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“Os Estatutos do Homem
Artigo XII

Decreta-se que nada sera obrigado
nem proibido, tudo sera permitido, inclusive
brincar com os rinocerontes e caminhar pelas
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S6 uma coisa fica proibida: amar sem amor.
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RESUMO

O presente estudo analisou o perfil epidemiolégico dos 6bitos por tuberculose
ocorridos em Fortaleza de 2006 a 2013. Dos registros encontrados no Sistema de
Informagdo de Mortalidade (SIM) no periodo referido, constatou-se que 449 mortes
tiveram a tuberculose como causa basica ou associada a outros agravos. Utilizando
o instrumento de pesquisa Ficha de Investigacdo de Obito por Tuberculose, foram
realizadas visitas a 266 domicilios. Estudo do tipo documental, exploratério,
descritivo e retrospectivo. Foram observados os seguintes resultados: a maior
concentracdo de Obitos se deu na faixa etaria entre 15 e 54 anos de idade,
predominando o sexo masculino em quase todas as idades e a média de idade foi
de 54,2 anos. Foi declarada renda familiar oscilando entre o Bolsa Familia até um
salario minimo em 69,6% dos investigados. Em relagdo as moradias, 59% n&o tinha
ventilagdo adequada, 50,7% n&o possuia filtros e 22% sem esgoto. A presenga de
hipertensao arterial foi de 23,6%, pneumonia 11,8%, cardiopatia 11,8%, DPOC em
10,5%, diabetes 9,7%, Aids em 7,7%, asma 7,6% e neoplasia em 6,7%. Quanto aos
habitos de vida observou-se que 45,1% eram alcoolistas, 44,3% tabagistas e 16,7%
eram usuarios de drogas. Quanto aos sinais e sintomas, 81,9% apresentou perda de
peso, 81,4% dispneia, adinamia 79,4%, tosse 75,2%, caquexia 73,7% e febre em
72,2%. Dos 266 o6bitos investigados, 43,2% dos doentes ndo foram notificados ao
SINAN e 60,3% dos contatos ndo foram examinados. O estudo constatou que 54,2%
moravam com quatro ou mais pessoas. Em relagdo ao local de ocorréncia do o6bito,
foi visto que 68,1% faleceram no ambiente hospitalar enquanto 26,5% aconteceram
no proprio domicilio. Foi observado o vinculo com subinformacao,subregistro e
subnotificagdo. Recomenda-se a aplicacdo das politicas publicas, reflexdo e
enfrentamento dos determinantes sociais que propiciam a vulnerabilidade e ampliam
o risco de adoecimento da populacao.

Palavras-chave — Tuberculose. Politicas de Saude. Morte. Doenga Negligenciada.



ABSTRACT

This study analyzed the epidemiological profile of TB deaths occurred in Fortaleza
from 2006 to 2013. According to the records found in the Mortality Information
System (SIM) in that period, 449 deaths had tuberculosis as the underlying cause or
associated with other health problems. Using the search tool Death Investigation
Sheet for Tuberculosis, visits were made to 266 households. The study conducted
was of the documentary, exploratory, descriptive and retrospective type. The
following results were observed: the highest concentration of deaths occurred in the
age group between 15 and 54 years old, predominantly males of almost all ages and
the average age was 54.2 years old. The family income reported ranged between the
Bolsa Familia and the minimum wage in 69.6% of the subjects investigated. With
respect to housing, 59% had no proper ventilation, 50.7% did not have filters and
22% had no sewage. The presence of hypertension was 23.6%, pneumonia 11.8%,
heart disease 11.8%, COPD 10.5%, diabetes 9.7%, AIDS 7.7%, asthma 7.6% and
neoplasia in 6.7%. Regarding daily habits, we observed that 45.1% were alcoholics,
44.3% were smokers and 16.7% were drug users. Regarding the signs and
symptoms, 81.9% had weight loss, 81% had dyspnea, 79.4% malaise, 75.2% cough,
73.7% had cachexia disease and 72.2% fever. Of the 266 deaths investigated,
43.2% of the patients were not reported to SINAN and 60.3% of the contacts were
not examined. The study found that 54.2% lived with four or more people. Regarding
the place of death, we found that 68.1% died in the hospital while 26.5% of deaths
occurred in the household. A link to the lack of information, underreporting and no
notification was observed. The implementation of public policies, reflection and
confrontation of social determinants that lead to vulnerability and increase the risk of
disease of the population is recommended.

Keywords: Tuberculosis. Health Policy. Death. Neglected Disease.
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1 INTRODUGAO

A tuberculose € uma das principais moléstias infectocontagiosas em
paises em desenvolvimento. O tempo durante o qual a cadeia de transmissao da
doenca € mantida tem sido apontado como um dos maiores fatores para sua
perpetuacédo (HUF; KRITSKI, 2012).

A transmissdo se efetiva através do ar, por goticulas de secrecao
respiratoria. Quando uma pessoa com a forma pulmonar positiva fala, tosse ou
espirra, ela expele o Mycobacterium tuberculosis. A inalagdo de uma pequena
quantidade desses bacilos é suficiente para infectar alguém. Se nao tratado, cada
individuo com a doenga em atividade contamina até 15 pessoas a cada ano
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A enfermidade é representada de maneira ambigua em diferentes
momentos da histéria. Ainda hoje € uma doenga envolta em convicgdes de natureza
simbdlica e cercada por forte estigma, evidenciado desde épocas remotas e entre o0s
mais diferentes povos. Apesar dos avangos cientificos que tornaram disponiveis
tratamentos eficazes, as crencas populares sobre a tuberculose parecem conservar
muitas das imagens que fizeram dela uma das doengas mais temidas, ao longo do
tempo.

Ancorada nas percepg¢des de Sontag (2007), confirma-se que o tabu em
torno da doenca leva as pessoas a sofrerem muito, ndo sé pelas manifestagdes
clinicas, mas também pela possibilidade de vivenciar preconceitos, sendo
costumeiramente rejeitadas em multiplas modalidades de relacionamentos sociais.

A concepgao que as pessoas tém sobre etiologia e contagio inclui um
amplo leque de diferentes compreensbes e possibilidades que, mesmo nao
reconhecidas pelos profissionais de saude, sao construgdes sociais da doencga.

Geralmente, ela vem associada a natureza moral da saude, da
enfermidade e do sofrimento humano. No imaginario dos portadores € mais do que
uma simples condicdo clinica, ela se torna uma metafora da vida cotidiana
(SONTAG, 2007).

Os profissionais que se dedicaram ao estudo da tuberculose, ao longo
dos séculos, se depararam com concepgdes dispares ao apreender e verificar os
fundamentos desta moléstia que acompanha o homem desde os mais remotos

escritos e registros que a humanidade tem acesso. E necessario atentar para as
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diversas representacdes sociais, concepgdes, visdes coletivas e individuais quanto a
disseminagao da moléstia (GONCALVES, 2000). A autora tragca a trajetdria da
tuberculose desde as politicas higienistas do século XIX até as politicas de saude
atuais que estdo em vigor no Brasil, buscando compreender como os tratamentos
utilizados levaram a construcdo de imagens, sejam pelo paciente e/ou pela
sociedade, que repercutiram e influenciaram na percepc¢ao e cuidados adotados com
a doenga em si.

Existem opinides distintas em relagdo ao contagio que vao desde o
comportamento notivago visto como amoral, lascivo, passando pela masturbacgao,
pelo estudo do piano (onde a posigao sentada facilitaria o adoecimento bem como a
estimulacédo nervosa e sensorial), até o ar impuro dos locais de moradia insalubres
como os cortigos, tidos como mantenedores e propagadores da enfermidade devido
ao destino inadequado do lixo, falta de saneamento e abrigo de pessoas perigosas
ao convivio. Em esséncia, essa abordagem indicava que determinados locais
deveriam ser extintos.

O alerta relacionado a patologia se deu no momento em que ela se tornou
um problema social, gerando preocupacao entre os médicos em meados do século
XIX (1860). Nesse periodo da Histéria, a medicina correlacionava a tisica com as
condigdes insalubres de subsisténcia do povo de modo geral.

No final do século XIX, a tuberculose era tida como hereditaria, induzindo
significar sentenca de morte face ao 6bito ser recorrente entre os membros da
familia que podiam ser natimortos ou nascerem debilitados quando a mée padecia
do mal. Porém, a crenga mais exuberante advinha do pensamento de que se tratava
de uma predisposic¢ao inata do individuo, ou seja, a compleigao fisica era um fator
determinante para a proliferacdo da enfermidade (ROSEMBERG, 1999).

Como ainda nao era de dominio da ciéncia o modo de transmissao,
diagndstico, agente causador e tratamento, o terreno era entdo propicio para as
mais diversas inferéncias que iam desde a visdo roméantica da doenca até a
representacdo do mal social, dedugdes estas que ainda persistem no pensamento
de muitos. A doenca prosseguiu afetando mais fortemente os mais pobres até os
dias de hoje (GONCALVES, 2000).

A cidade de Fortaleza apresenta uma média de 70 doentes para cada
100.000 pessoas, sendo classificada na categoria de médio risco para adoecimento,
segundo critérios adaptados de Clancy, feitos por Hijjar, 2008. Este fato denota a
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magnitude e relevancia da tuberculose em nosso meio e sinaliza para que as
autoridades sanitarias passem a dar a devida importancia, enfrentando com
dedicagdo e afinco o combate a essa patologia, adotando politicas publicas mais
incisivas para o controle, a cura e a diminuigdo da taxa de mortalidade ora
observada (HIJJAR et al., 2008).

Figura 1 — Classificagdo de risco. Uma Proposta de Integragédo Ensino - Servigo.

Coeficiente de Incidéncia Risco
=>1000/100.000 Epidemia
=>100/100.000 Alto risco

=50/100.000 Medio risco

=10/100.000 Baixo risco
1/100.000 Em eliminacao
0.1/100000 Eliminada

Fonte: HIJJAR et al., 2008.

A figura 1 expde determinantes sociais e as repercussdes iniquas,
remetendo a discussdo sobre vulnerabilidade, risco e evitabilidade, confrontando o
disturbio existente entre meio ambiente, economia e sociedade, tornando
consideraveis as contradigdes e desequilibrio (HIJJAR et al., 2008).

Tais averiguagdes, quando possiveis, sdo realizadas por profissionais da
Equipe Saude da Familia e encaminhadas ao nivel central, a Célula de Vigilancia
Epidemiolégica (CEVEP), para que, ao compilar e cotejar os dados, eles sejam
utilizados na alimentacdo das lacunas dos bancos de dados supracitados,
permitindo que os envolvidos nesta atividade tenham compreensao da complexidade
da doencga mediante a avaliagdo, monitoramento e retroalimentagao.

Dentre os mecanismos para combate as endemias, encontra-se o
conceito de Evento Sentinela, concebido por Rutstein et al., (1976), passando a ser

utilizado inicialmente nos meios académicos e, posteriormente, adotado nos servigos
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de saude. Tais pressupostos referem-se a ocorréncia de doengas ou mortes
evitaveis quando se conta com tecnologias eficientes para evitar sua propagagao.

Quando o servigco desenvolve o trabalho de modo eficaz, espera-se que
este infortunio ndo aconteca. No entanto, quando necessario, recomenda-se a
investigacdo para depreender como tal condi¢do poderia ter sido prevista e
impedida.

Nessa perspectiva, o cuidado com o nucleo familiar ou laboral é
imprescindivel, pois 0 adoecimento de outras pessoas e a reinfec¢cao do individuo,
sdo fatos relevantes e pouco observados dentre os protocolos de atendimento,
realizando um contraponto em relagado aos preceitos da promogao da saude (Revista
RADIS — Reuniao, Analise e Difusdo de Informagao sobre Saude, 2012).

Como enfermeira, tivemos oportunidade de trabalhar em niveis de
atencao primaria, secundaria e terciaria, observando que a doenca se fez presente
em todas estas instancias. Foi possivel conhecer e analisar os diversos modelos de
atencdo em relagao a tuberculose, que mesmo sendo uma doenca curavel, continua
presente tanto entre servicos mais comprometidos bem como, em outros, mais
negligentes para com o tratamento, prevengao da doenga e promogéao da saude.

Para fazer frente a essa conjuntura, compreende-se que o acolhimento,
em conjunto com a sensibilizagdo, compromisso e conhecimento das equipes que
atuam com saude publica, estariam alinhados sinergicamente no sentido de
assegurar tratamento eficaz aos portadores, prote¢cao dos sadios, acompanhamento
de familiares e demais grupos de contactantes, desenvolvendo agdes de prevengao,
promogao e tratamento, quando necessarios, evitando efetivamente desenlaces
desfavoraveis e contribuindo para a interrupcao da cadeia de transmisséo.

Em face do conhecimento prévio da conjuntura em que estao inseridas as
Unidades de Saude do Municipio de Fortaleza, € necessario tecer algumas
consideragdes sobre a busca ativa de sintomaticos respiratérios, agcao definida nos
protocolos de controle da doenca, que possivelmente é inexistente. Por outro lado, a
Politica Nacional de Controle da Tuberculose ofertaria as condicbes necessarias
para um desfecho satisfatorio na condugcao da maioria dos casos.

No entanto, por diversos fatores, ndo ¢é implementada efetiva e
eficazmente. Além disso, um volume importante de recursos € empregado para

capacitacado em tuberculose de profissionais da rede. Contudo, tais conhecimentos
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normalmente nao sao incorporados na pratica cotidiana do trabalho dos profissionais
de saude.

Atualmente, o compromisso na area da saude demanda cada vez mais a
interlocugdo transdisciplinar entre profissionais, gestores e sociedade, os quais
devem estar preparados para desempenhar papéis responsaveis e efetivos no ato
continuo do cuidado, envolvendo as situagcdes que caregam de intervencgdes.

O enfermeiro, em sua formacido, compreende e atua no ciclo vital bem
como assiste e cuida de todas as areas de abrangéncia do ser e seu ambiente, o
qual vai desde o planejamento de agdes a execugdo dos programas de saude do
Sistema Unico de Saude (SUS), quer esteja lotado nas instancias publicas,
particulares ou filantropicas. O espaco profissional conquistado, cada vez mais
alargado, contribui fortemente na definicdo e aplicagdo das politicas nos diferentes
niveis de atengéo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

A investigacado do 6bito, com a finalidade de compreensao para além do
significado numérico, fornece informag¢des de suma importancia para o planejamento
e adequacgao das intervengbes a serem adotadas pelos érgaos governamentais e
respectivas politicas publicas (RUFFINO-NETTO, 2002).

A enfermidade atualmente € uma doenca diferente daquela conhecida ha
mais de 50 anos, visto que, apesar dos esforcos de assisténcia e controle da doenca
desde o século passado, houve a mudangca da representagcdo das pessoas
acometidas, ou seja, o que antigamente era visto com uma situagdo de pavor e
segregacao, hoje, as pessoas, inclusive profissionais de saude, se declaram
surpresas de ainda perdurar tuberculose em nosso meio.

Entre os acometidos pela doencga, observa-se que passam a ser vitimas
de um apartheid iniciado dentro da propria familia conforme observacgdes de autores
como Clementino et al., 2011 e na fala relatada neste estudo:

..."Quando foi descoberta a doencga, botamos ele para morar num
quartinho nos fundos (Ser 3)".

A estimativa do numero de casos de tuberculose é um desafio para os
que atuam nesta causa. Objetivando uma uniformizagao para facilitar a busca ativa
de casos, protecdo dos sadios e diagnosticos dos doentes, a OMS mantém a
orientagao, especificada por Styblo (1978), que os paises atinjam a detecgao de pelo

menos 70% dos casos estimados, a cura de 85% dos casos notificados e a redugao
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do abandono do tratamento para menos de 5%. Se o resultado esperado ndo ocorre,
a endemia permanece praticamente intacta.

Todavia, os casos diagnosticados e notificados pelos servigos de saude
podem representar apenas uma propor¢cdo do numero real de casos novos de
tuberculose. A OMS traz ainda nesse cortejo de propostas e como meta do milénio,
a reducao das mortes e da prevaléncia da tuberculose até 2015.

A figura 2 elenca informagdes relacionadas aos indicadores operacionais
e epidemioldgicos da tuberculose no Brasil, mostrando as realidades especificas de
cada estado brasileiro. Embora as situagbes apresentadas sejam heterogéneas, a
doenca é diagnosticada e tratada em todo o pais.

Nas regides brasileiras € possivel observar as peculiaridades de cada
estado e respectivas médias. No pais, o estado do Amazonas tem o maior
coeficiente de deteccao (70,6) enquanto o distrito Federal apresenta 10,8 doentes a
cada grupo de 100.000 habitantes. Na regido nordeste, o estado de Pernambuco
encontra-se em primeiro lugar em incidéncia da doenga, seguido do estado do
Ceara.

O estado do Rio de Janeiro registra o maior numero de o&bitos pela
doenca, seguido do estado de Pernambuco. Quanto ao abandono, a média nacional
revela o dobro do que seria preconizado pelo Ministério da Saude para o PNCT
(5%). No indicador operacional de realizacao de culturas de escarro para os casos
de retratamento por recidivas ou reingressos apos abandono, o pais apresenta
resultados distintos: o estado do Amapa realiza em 60% dos doentes enquanto que
o estado do Piaui em apenas 7,9%.

Estes dados apontam para a necessidade de envidar maiores esforgos no
sentido de atingir 100% dos doentes nesta situagao, visto que a cultura € um exame
de grande importancia para assegurar se a micobactéria encontrada faz parte do
espectro especifico da tuberculose e adotar o tratamento adequado e eficaz. O
mesmo pode ser observado no que concerne a testagem para o HIV entre os
portadores de tuberculose: enquanto o estado do Mato Grosso alcanga 40,6%, o
estado de Sao Paulo atinge 70,9%, sinalizando para agdes priorizadas e
desenvolvidas nos estados.

Os dados relativos a cura de casos novos de tuberculose pulmonar na

forma bacilifera mostram a situacdo dos estados brasileiros com suas
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particularidades que precisam ser enfrentadas de forma mais vigorosa como no

estado do Rio Grande do Norte que cura 57% e Mato Grosso do Sul, 59%.

Ja no estado do Acre, sustentar a cura atual de 90,4 requer a manutencao

de estratégias satisfatorias desenvolvidas pelos profissionais até aqui.

Figura 2 — Indicadores operacionais e epidemioldgicos do controle da tuberculose.

Brasil Regides e Unidades Federadas, 2013*.
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Com o passar do tempo, a ciéncia confirma o surgimento de bactérias
resistentes aos medicamentos utilizados no tratamento, desenvolvendo a
tuberculose multirresistente: “A resisténcia esta fortemente associada aos casos de
tuberculose previamente tratados, sendo 10 vezes maior a probabilidade de
surgirem estirpes resistentes neste grupo do que nos casos novos” (OTHERS et al.,
2009).

Assim sendo, a tuberculose no mundo n&o é problema de saude publica
emergente e tampouco reemergente. Ela é um problema presente, persistente ha
longo tempo e em muitos locais, além de fazer parte do grupo de doengas

negligenciadas, relacionadas pelo préprio Ministério da Saude (2010, p.200):

Doencgas negligenciadas sao doengas que ndo so6 prevalecem em condigdes
de pobreza, mas também contribuem para a manutengcdo do quadro de
desigualdade ja que representam forte entrave ao desenvolvimento dos
paises. Como exemplos de doengas negligenciadas, podemos citar:
dengue, doenga de Chagas, esquistossomose, hanseniase, leishmaniose,
malaria, tuberculose, entre outras. Segundo dados da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), mais de um bilhdo de pessoas estao infectadas com uma
ou mais doencgas negligenciadas, o que representa um sexto da populagéo
mundial.

Deste modo, estudar a doenca, focalizando principalmente o aspecto de
doencga curavel em praticamente 100% das ocorréncias, torna-se relevante para o
exame de particularidades e comportamento ao longo do tempo.

Questdes relacionadas a existéncia do homem e seus multiplos modos de
adoecimento e de entendimento dos porqués, traz as reflexdes e ponderagdes tao
pertinentes elencadas por Bertolli (2001) quando traca a Histéria da peste branca e
dos acometidos por ela.

Tao remota quanto a histéria da vida do homem na Terra, a tuberculose
persiste nas inquietacbes de todos os estudiosos e comprometidos com o desafio
diuturno de dar cabo da cadeia de transmissdo da doenga e de seus
desdobramentos indesejados.

Nesse sentido especifico, lidou-se com algumas ilacbes para buscar um
aprofundamento da compreensao, como por exemplo, o porqué da persisténcia da
doenca que, desde os primérdios da histéria do homem, grassa entre as
coletividades humanas e que até o momento atual, malgrado o esfor¢co laboral e
intelectual de estudiosos, nao logrou éxito em termos de atingir a prevencao efetiva
mediante vacinas (MACIEL et al., 2010).
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Além disso, causa incobmodo o fato de ser despendido um volume
consideravel de recursos para seu controle e combate no mundo e, tal como no
Brasil, é fato notdério o investimento em encontros, congresso, palestras, parcerias
publico—privadas, atuagcdo de ONGs que nao trazem o retorno esperado, qual seja o
alcance de metas para interromper efetivamente a cadeia de transmissao, sequelas,
recidivas, hospitalizagdes e obitos, inclusive infantis.

A fimatose pulmonar, antiga denominacgao da tuberculose, segue afetando
mais fortemente as populacdes pobres e economicamente ativas que, por motivos
varios, muitas vezes nao estao inseridos no mercado de trabalho e vem a perecer
por estarem expostos a um estilo de vida de baixa qualidade, tornando-o vulneravel
ao contagio.

O objetivo de estudo desta dissertacdo passou por diversas situagoes,
algumas emblematicas e inusitadas, até encontrar ressonadncia no sentido de
pretender desenvolver analise dos Obitos evitaveis por tuberculose ocorridos no
municipio de Fortaleza, contribuindo de tal sorte que venha a apoiar e colaborar para
corrigir distorgdes e retificar percursos nos procedimentos publicos adotados para o
combate a doenca.

Estudar obitos por tuberculose requer que se lance mao dos
conhecimentos acumulados ao longo da histéria e que estdo ordenados no conceito
de epidemiologia descritiva o qual analisa a frequéncia de doengas sempre
relacionadas as variaveis de tempo, lugar e pessoa, facilitando a percepcgao e
entendimento de um determinado perfil epidemiolégico (LIMA NETO et al., 2013).

Para éxito desta empreitada, faz-se necessario responder as cinco
perguntas basicas que irdo dar a diregcdo procurada para focalizar o perfil
epidemioldgico, que sao: o Qué, Porque, Quem, Quando e Onde, cujas respostas
levantam pistas que responderao aos questionamentos.

Por fim, a pesquisadora tem como propdsito contribuir na elaboragcao de
respostas para tantas duvidas e questionamentos acerca das condutas adotadas e
do resultado alcangado no municipio de Fortaleza, onde o abandono de tratamento é
triplicado em relagdao ao preconizado pelo Ministério da Saude. Além disso, busca
explorar o Obito por causa basica ou associada e os diversos elementos que
prosseguem presentes no cotidiano dos profissionais da saude de uma maneira

geral.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar o perfil epidemiologico dos obitos evitaveis por tuberculose

ocorridos em Fortaleza no periodo de 2006 a 2013.

2.2 Especificos
Caracterizar os o&bitos por tuberculose segundo varidaveis socio-
demograficas e clinicas;
Identificar os &bitos evitaveis por tuberculose;

Verificar a incidéncia da co-infeccao TB/HIV dentre os 6bitos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Tuberculose no mundo

O Egito Antigo, remonta ao periodo dos faradés e altos sacerdotes, a
primeira evidéncia mais confiavel da presenca de tuberculose, foi encontrada em
mumias, datando de 3.700 a 1.000 a.C. em Tebas. Membros da alta sociedade,
como Amenophis IV e sua esposa Nefertiti morreram acometidos pela tuberculose,
em plena juventude, em torno de 1.300 a.C.

Ja na Idade Média, no Leste Europeu, era assombroso o numero de
doentes desabrigados “perambulando” pelas cidades. Nessa época, aos monarcas
cristdos, foi atribuido o poder da cura. Milhares de portadores, apresentando formas
graves disseminadas buscavam receber o toque magico da medalha real, a
perspectiva mistica em nada contribui para o avanco no controle da doenca.

No periodo da revolugcdo industrial, criancas e adultos subnutridos,
trabalhando jornadas intensas e vivendo em condi¢bes inaceitaveis, sucumbiram a
doenca, que atingiu coeficientes assustadores de 800 doentes por cada grupo de
100.000 pessoas.

Na Francga, durante a Primeira Guerra Mundial (1914-18), ha registros de
varios combatentes com tuberculose ativa, obrigados a uma situagado de rua, haja
vista a impossibilidade dos servicos garantirem hospitalizagbes. Varias
circunstancias similares, quando da colonizacdo dos paises, sao descritas.
(ROSEMBERG, 1999).

Durante anos a fio, varios cientistas consideram a peculiaridade da
tuberculose que persiste mantendo ainda alguns mistérios a serem desvendados e
emitindo mensagens ainda nao totalmente decodificadas. A influéncia cultural e
desdobramentos histéricos, sociais, econdmicos e politicos permanecem como
grandes interrogagcdes. Nos dias atuais, a antiga mazela segue como causa de
inumeros transtornos.

No exame da histéria encontram-se registros nos quais varios
personagens ilustres foram portadores dessa enfermidade. Destacam-se Florence
Nightingale, precursora e icone da enfermagem moderna, que adoeceu aos trinta
anos e persistiu sobrevivendo até os oitenta anos de idade, lutando ativamente na

Europa, convencida da necessidade de construgcao de hospitais especificos para os
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tisicos, palavra que designava pessoas com tuberculose. Essa enfermeira divulgou
em diversos paises a concepg¢ao da cura sanatorial (hominis sanatorialis). Braille,
cego, organista, que, obrigado a permanente repouso, utilizou de forma positiva e
resiliente esta condigdo, criando um alfabeto para a leitura por pessoas cegas,
adotado no mundo inteiro, o famoso método Braille (ROSEMBERG, 1999).

Em outro estudo pesquisado, encontra-se uma instigante e complexa
tentativa de relacionar a morte de Anne Elizabeth (filha de Charles Darwin, ocorrida
em 23 de abril de 1851 quando tinha 10 anos de idade) e provaveis sequelas
advindas de casamentos entre parentes consanguineos. Emma Wedgewood, sua
esposa, era sua prima carnal.

Apos a morte de Annie, Charles passou a fazer experimentos com
autofertilizacdo em plantas. Em busca de respostas para o ocorrido com sua filha,
comecou a ponderar que talvez a causa fosse determinada pelo casamento entre
parentes proximos. Em 1870, convida seu filho para realizar um estudo de
prevaléncia de casamentos em pacientes - parentes instalados em asilos,
comparado com a prevaléncia da populagéo geral.

Tal estudo, concluido em 1875, observou que "o mal” (de casamentos
entre primos) tem sido muitas vezes exagerado "e que em condi¢des favoraveis da
vida, os maus efeitos esperados foram praticamente nulos" (FENNER; EGGER,;
GAGNEUX, 2009).

A verdade, dificil de admitir, da conta que Anne morreu apds uma doenga
prolongada, muito provavelmente tuberculose, e ndo das implicagdes de um alto
coeficiente de endogamia (o coeficiente F). Para Darwin seria, evidentemente, dificil
de entender: a teoria da evolugdo, descrita em sua obra seminal, A Origem das
Espécies por Meio da Selecdo Natural, € contradita perante as constatagdes da
histéria moderna da patologia.

A bactéria evoluiu com os seres humanos por milénios e tem sido
extremamente bem sucedida: estima-se que um tergco da populagdo mundial esta
infectado e atualmente registram-se 1,7 milhdes de pessoas mortas a cada ano,
mais do que a qualquer momento de toda a historia do homem. Além disso, o
aparecimento de cepas resistentes aos antimicrobianos ameaca torna-la intratavel.

Este patégeno humano obrigatério exibiu alta incidéncia de tuberculose
em criangas infectadas pelo HIV em Kinshasa, Republica Democratica do Congo:
20,4 por cada 100 pessoas- ano. Contudo, mesmo tendo sido reduzida pela metade
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sua incidéncia apds a introdugdo da terapia antirretroviral, intervencdes adicionais
sdo necessarias, incluindo esforgos para melhorar o diagnostico da tuberculose em
criangas coinfectadas pelo HIV (FENNER; EGGER; GAGNEUX, 2009).

Como uma decorréncia do amplo uso de drogas, cepas resistentes
proliferaram. Hospedeiros imunocomprometidos portando cepas de estirpes
resistentes, podem ser a fonte de propagacéo das formas mais complexas, servindo
como um "terreno fértil" para o desenvolvimento destas, contribuindo com o aumento
da capacidade de se espalhar e expandir a doenga na populagdo em geral.

Aprofundando o conhecimento sobre a relagdo patégeno-hospedeiro,
podem ser respondidas perguntas fundamentais quanto a fatores que determinam a
efetividade do tratamento e progndstico. Em estudo realizado recentemente, foi
demonstrado que a taxa de progressao para TB ativa dependia da linhagem
bacteriana. Outras pesquisas mencionam que algumas linhagens sao associadas a
diferentes manifestagdes clinicas da enfermidade (FENNER; EGGER; GAGNEUX,
2009).

O comportamento da tuberculose no mundo muitas vezes expressa o
momento politico vivenciado pelos povos e por conjunturas peculiares, passando a
ter maior ou menor evidéncia. Em tempos idos, apresentava-se como caracteristica
de boémios, mas atualmente representa também pessoas em situagao de privacao
de liberdade e portando tuberculose extensivamente resistente (TB-XDR), tendo sido
esta encontrada pela primeira vez nos presidios da Russia, passando a ter
repercussdes mundiais (FEITOSA, PROCOPIO, HIJJAR, 2008):

A revolugdo industrial, em concomitancia com as guerras e crises
econdmicas, criou um ambiente favoravel para o desenvolvimento dessa praga que
se disseminou em habitagcdes precarias. O mal afetou pessoas adultas, atingindo
altas taxas de letalidade. Na Franca, somente no ano de 1902, foram contabilizadas
150 mil mortes por esta causa (MOIX; TSCHOPP; DUPUIS, 2011).

No inicio do século XX, em toda a Europa, o recrudescimento da doenga
foi um verdadeiro descalabro. Para combaté-la, muitos esfor¢cos foram envidados,
merecendo destaque o modelo de promocao da Saude criado pela equipe do
Departamento de Saude do Cantao franco—suico, em Valais, em colaboragdo com o
restante da estrutura do hospital.

Trata-se da Liga Valais de Luta contra a Tuberculose, que celebra o 60 °
aniversario e agora € chamada de Valais Promocdo da Saude (PSV). Esta Rede
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funciona na Suiga, onde até hoje realiza a¢des voltadas para a saude publica, nas
areas clinica e preventiva. Este primoroso trabalho permite desempenhar promocéao
da saude e tratamentos com eficacia, visto que perante a populagdo granjeou a
confiabilidade pelo estreito vinculo estabelecido junto aos habitantes (MOIX;
TSCHOPP; DUPUIS, 2011).

Em face da urgéncia de agdes efetivas para o controle da doenga no
mundo, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) langou o Plano Global de Controle
de Tuberculose (VENDRAMINI et al., 2006).

Recomendando a criagdo e avaliagdo de novos meios e estratégias para
o controle, diagnostico e tratamento, visando sua erradicagdo, a World Health
Organization (2013), deliberou como meta de saude publica internacional o The
STOP-TB Strategy, conhecido como STOP-TB.

A tuberculose, portanto, € uma das mais temidas endemias que
preocupam as autoridades sanitarias. Varias pesquisas assinalam que a resisténcia
aos medicamentos e o0 maior risco de transmissdo, também sobrevieram em
decorréncia dos continuos abandonos de tratamento.

Ao lado da malaria e da AIDS, tais patologias assumem proporcoes
elevadas nas nagdes mais pobres e em algumas mais desenvolvidas como € o caso
do Chile, devido aos efeitos danosos na morbidade, mortalidade, sofrimento e
impacto socioecondmico. Naquele pais, mesmo encontrando-se proximo de sua
eliminacao, verifica-se 0 paradoxo da incidéncia de pessoas coinfectadas pelo virus
HIV que é exponencialmente elevada, podendo chegar a 300 doentes a cada
100.000 pessoas (RIiOS et al., 2011).

Na década de 1980, o HIV passa a ter importancia e visibilidade por ser
um fator determinante para o recrudescimento da tuberculose no mundo inteiro. O
virus modificou a histéria da humanidade, bem como marcou a epidemiologia, o
curso e a evolugdo natural da doenca. E uma premissa aceita no meio académico
que os portadores do HIV sdo mais propensos a reativagao da tuberculose latente,
devido a sua insuficiente resposta imunoldgica (GUIMARAES, 2012).

A AIDS é considerada um forte preditor de Obitos em portadores de
tuberculose. A coinfecgcado, de maneira geral, apresenta taxas de mortalidade mais
elevadas quando comparadas a infeccdo somente pelo HIV. Em pessoas

coinfectadas, a letalidade mantém estreita relagdo com o diagndstico tardio, haja
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vista que alguns pacientes infectados pelo HIV protelam a procura de tratamento por
motivos distintos (GUIMARAES et al., 2012).

Ainda em nossos dias, ocorrem cerca de dois milhdes de casos novos por
ano na Africa subsaariana. Nessa regido, esta ocorrendo uma expans&o do nimero
de casos sob influéncia da AIDS. No sudeste asiatico sdo aproximadamente trés
milhdes de doentes. No leste europeu, sédo registrados mais de duzentos e
cinquenta mil enfermos e os Obitos voltaram a crescer, depois de 40 anos de
declinio. Atualmente, a tuberculose é a primeira causa de morte em pessoas
infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (PORTO et al., 2008, p. 59-
71).

Outro elemento que colabora bastante para que permaneca como
endemia sem controle e problema persistente de saude publica é a desigualdade
econdmica. Tuberculose e miséria constituem um bindbmio de dificil equacgéo, pois
de um lado se relaciona intimamente com as condi¢des precarias de saude, € num
circulo vicioso e esperado, tais condicbes (re) produzem a pobreza, por limitar
oportunidades de trabalho, sobrevivéncia e subsisténcia.

Os numeros apontados pela Organizagdo Mundial de Saude expressam
dados impactantes da doenca no mundo: sao 9,27 milhdes de casos, HIV positivos
sédo 1,37 milhdo que corresponde a 15% do total estimado, dos quais 79% supdem-
se estejam na Africa. Com TB-MDR foram diagnosticados 500 mil casos. Quanto aos
obitos entre casos novos, chegou a casa de 1,3 milhdo, sendo 456 mil nos pacientes
HIV positivos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Um grupo de pneumologistas de determinado hospital terciario na Nigéria
evidenciou que a tuberculose pulmonar, a asma e pneumonia foram as principais
razbes de adoecimento, provenientes do aparelho respiratorio. A tuberculose
pulmonar foi a principal causa de Oobitos dentre as doencas respiratérias na
populagao adulta nigeriana (DESALU; OLUWAFEMI; OJO, 2009).

Esses estudiosos também compartilham da mesma conclusdo: a
imperiosa necessidade de enfrentamento pelas autoridades sanitarias, priorizando o
combate efetivo, visando garantir atendimento oportuno e digno a esses pacientes.
Acrescentam ainda, em conjunto com outros paises assolados pela doenga, que a
terapia antirretroviral deve ser de facil acesso e sem énus para individuos infectados
pelo HIV (DESALU; OLUWAFEMI; OJO, 2009).
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3.2 Tuberculose no Brasil

Na colonizagdo do Brasil, jesuitas e colonos portadores da doenga,
contaminaram os indios em massa. Em cartas de Inacio de Loyola (1555) e de
Anchieta (1583), dirigidas ao Reino, foi descrito que os indios adoeciam com escarro
hemoptdico, tosse e febre, apds o contato diario pela catequizacdo, muitos
chegando a morte (ROSEMBERG, 2013).

Ruffino-Netto apresentou um estudo da evolugao da mortalidade no Rio
de Janeiro, no periodo de 1860 a 1960, onde analisam os fatores econdmicos,
demograficos, sociais e as politicas de saude entdo em vigor. O Decreto n° 6.387, de
15 de novembro de 1876, reorganiza os servigos sanitarios nas cidades do império.
A partir de 1870, foram baixadas varias leis relacionadas com a habitagao
(RUFFINO-NETTO, 2002).

No inicio do século 20, Oswaldo Cruz reconheceu a necessidade da
atencdo das autoridades sanitarias, procurando instituir um plano de acéo para o
combate da enfermidade, alcangando, contudo, pouca repercussdo. Em 1927,
Arlindo de Assis usa pela primeira vez o BCG oral em recém-nascidos (FREITAS,
PROCOPIO, HIJJAR, 2008).

Até meados do século XX, quando a eficacia do tratamento
quimioterapico da tuberculose ainda ndo era uma realidade, a doenga gerava
sentimentos diversos quanto a sua superagao, tanto em nivel individual como
coletivo. Doenca mortal, a tuberculose era vista como o resultado inevitavel de uma
vida dedicada a excessos, portanto em desacordo com os padrbes socialmente
aceitaveis, embora apresentando contornos variados, conforme o periodo
examinado (ROSEMBERG, 1999).

Em 1940, o Ministro Gustavo Capanema criou o Plano Federal de
Construgao de Sanatorios. Em 1941, foi criado o Servigo Nacional de Tuberculose
(SNT), com a funcdo de estudar os problemas relativos a tuberculose e ao
desenvolvimento de meios de agao profilatica e assistencial.

Na década de 1960, comeca a utilizacdo de esquemas terapéuticos
padronizados. Em 1964, emprega-se o esquema padrdao de 18 meses de duragao
Estreptomicina, Isoniazida e Pirazinamida (SM+INH+PZA). Em 1965, o esquema é

reduzido para 12 meses.
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Em 1970, cria-se a Divisdo Nacional de Tuberculose (DNT), substituindo o
antigo SNT e em 1971, a Central de Medicamentos (CEME). Em 1973, implanta-se a
vacinagdo com BCG intradérmica, sendo obrigatéria para menores de um ano de
idade (DALCOLMO et al., 1993).

Estima-se que mais de 60 milhdes de brasileiros estdo infectados pelo
Mycobacterium tuberculosis. E prevista a incidéncia de 110.000 novos casos de
tuberculose por ano. Entretanto, em média, sdo notificados apenas 80.000
(FREITAS, PROCOPIO, HIJJAR, 2008). O nimero de ébitos no Brasil ultrapassa os
6.000 por ano. O percentual de cura gira em torno de 72%. Este cenario faz com que
sua atual expressao epidemiolégica no Brasil configure, em termos relativos, uma
situagdo mais grave do que a apresentada por outros paises latino-americanos
como Argentina, Chile, Coldmbia, Venezuela, Cuba e México (MINISTERIO DA
SAUDE, 2000).

Em alguns extratos populacionais, como entre o0s remanescentes
indigenas, os coeficientes de incidéncia sdo quase quatro vezes maiores que 0
restante — 146,3/100.000 hab. Nas populagdes em situacdo de rua ou em privagao
de liberdade, os numeros sdo mais aberrantes ainda: sdo encontradas taxas acima
de 3.000/100.000 hab.

Mesmo com o impacto positivo de redugdo em 50% na taxa de
mortalidade por tuberculose, entre as décadas de 70 e 80, mediante a introdugao da
quimioterapia de curta duragao, logo em seguida, nos anos 90, houve interrupgao
dessa queda, atribuida as iniquidades, falhas na condugcdo do Programa e a
epidemia de AIDS (HIJJAR; PROCOPIO; FREITAS, 2008).

O Brasil ocupa o 18° lugar, entre os 22 paises que concentram a carga de
80% do total de casos no mundo e na distribuicdo de casos do pais, estes estdo em
315 dos 5.564 municipios. Destaca-se ainda que no pais morrem 4,5 mil pessoas a
cada ano. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Tais posi¢gdes sao constrangedoras por tratar-se de uma doenga que tem
cura. Um dos fatores que mais contribuem para esse quadro alarmante é a
inobservancia do TDO - Tratamento Diretamente Observado - que pode ser
resumido no seguinte enunciado: TDO para todos os pacientes todos os dias,
durante 180 dias (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Embora a OMS apresente a estratégia do Tratamento Diretamente
Observado como uma proposta inovadora, a Fundagdo de Servico Especial de
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Saude Publica (SESP), do Brasil, com a equipe de enfermagem, ja langava mao da
mesma desde 1962, visando adesao do paciente, em unidades dos diversos niveis
de complexidade.

A divulgacdo macigca contribui enormemente para a captacdo de
sintomaticos respiratérios, amainar preconceitos, elucidar possiveis duvidas e
assegurar atencéo devida aos portadores, familiares e usuarios de maneira geral.

Além disso, as unidades devem dispor de espaco fisico para receber a
clientela, dotadas de estrutura com condi¢bes adequadas de biosseguranga que
atendam a demanda e equipe.

O acolhimento é essencial e transversaliza o processo, desde 0 momento
do diagnéstico até a adesao ao tratamento, recuperagéo e cura, visto que a maioria
dos portadores de tuberculose tem uma situacdo sécia econdmica comprometida,
autoestima fragilizada, além de ser alvo de preconceitos e estigmas de diversos
matizes (HADDAD et al., 2010).

A irregularidade e inadequagao no uso dos medicamentos, os recorrentes
abandonos, as reagbes adversas ao tratamento (que nao séo explicitadas ou podem
ser conduzidas de forma imprépria), a longa duragdo, a melhora clinica dos
primeiros meses (que os pacientes interpretam como “cura”), as dificuldades para o
comparecimento as unidades de saude, a ndao aceitagdo da doenca e falhas no
proprio programa de controle da tuberculose, sdo alguns dos obstaculos que
concorrem sobremaneira para que nao seja alcangada a redugao de casos.

Desse modo, reitera-se que as condigbes socioecondmicas e as
iniquidades cotidianas redundantes do status quo em que muitos (sobre) vivem, sao
os fatores preponderantes para complicagdes e 6bitos.

Sabe-se que a maioria dos doentes esta concentrada nas capitais e
regides metropolitanas. Essa constatacado influenciou na decisdo do Ministério da
Saude, pelo PNCT, de priorizar 315 municipios brasileiros, onde estdo registrados
pelo menos 70% dos casos notificados.

Muitos doentes portam outras morbidades do aparelho respiratorio como
DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica), enfisema pulmonar, asma,
pneumonias de repeticdo, diabetes, cardiopatias, doengas estas que retardam o
diagnostico de tuberculose por apresentarem sintomas que confundem os

profissionais e aqueles que convivem na familia.
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Além disso, faz-se necessario realgar que o tabagismo foi identificado
como fator de risco para tuberculose desde 1918 (WEBB, 1918) e hoje é
reconhecido com a maior causa de morte evitavel no mundo (MINISTERIO DA
SAUDE, 20009).

Tal constatacdo é confirmada por autores que destacam a participacao
direta das conjunturas sociais, econbmicas e ambientais que quando adversas
facilitam de forma importante o adoecimento (LONNROTH; RAVIGLIONE, 2008).

Quando é feito um diagndéstico em criangas, adolescentes e jovens, 0s
demais habitantes da casa passam a ser vistos com maior acuidade e ai entao se da
o diagnostico da doenca ja cronificada no idoso, que se apresenta sem exacerbagéo
de sintomas que venham a requerer pronta intervencao.

Por se tratar de doenga infecto contagiosa, de grande magnitude e com
possibilidade de controle, a tuberculose esta incluida na Portaria n°. 4.052, de 23 de
dezembro de 1998, do Ministério da Saude, que definiu as Doengas de Notificacdo
Compulsdria no territério nacional, estabelecendo como mecanismo de informagéo o
Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) (MINISTERIO DA SAUDE,
2012).

Na década de 1980, a maioria dos pacientes era referenciada para
tratamento hospitalar — sanatorial, embora ja4 nessa época, o Ministério da Saude
considerasse a preferéncia pela terapéutica no ambiente domiciliar.

Desde entado, foram muitas as mudancgas ocorridas, sendo talvez a mais
importante delas a extingdo dos sanatorios exclusivos para tratamento de
tuberculose, passando tais hospitais a serem entendidos como servigos destinados
ao atendimento das diversas patologias do aparelho respiratério e demais causas.
Paulatinamente, a hospitalizacéo foi sendo cada vez menos utilizada.

No entanto, é e sempre sera legitima e real nos paises em
desenvolvimento a necessidade de hospitalizagdo em casos especificos
principalmente para os casos graves, na intolerancia medicamentosa, nos casos de
TB-MDR, alcoolistas e usuarios de drogas, imunodeprimidos (HIV, diabetes),
pessoas em situacado de rua, de abandono, de doenga mental, pobres, desnutridos,
enfim, desvalidos e desassistidos.

O Governo Brasileiro incluiu a tuberculose entre o elenco de doencgas
reconhecidas como negligenciadas, em conjunto com a hanseniase, malaria,
esquistossomose, doenca de Chagas e tracoma (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
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Tal fato causa extrema preocupagdo entre aqueles que enxergam a
possibilidade muito préxima de tais doengas serem postas de lado de modo mais
acentuado e virem a causar danos mais severos a populagdo, esmagadoramente
composta por pobres, os quais certamente terdo menos recursos para oS
tratamentos requeridos, menos pesquisas, acompanhamento e cura cada vez mais
distantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Os aspectos epidemiologicos desta morbidade persistem diante dos
obstaculos organizacionais e operacionais das ag¢des previstas para o combate das
duas doengas que seguem desenvolvidas por programas proprios. E presente a
desarticulagéo entre os programas de AIDS e de tuberculose.

As pessoas doentes, muitas vezes s6 sao diagnosticadas por ocasiao do
obito, expondo as fragilidades do sistema de saude em detectar, diagnosticar e tratar
oportunamente.

A maneira exata de como a pobreza pode causar tuberculose ainda
permanece obscura, talvez devido as caracteristicas multifacetadas. Desta forma,
diante de um estado nutricional de deplecéo cronica, infere-se a possibilidade de
maior vulnerabilidade do aparato imunoldgico, deixando as pessoas que estao nesta
condicdo mais susceptiveis.

Segundo Silva; Gazzana; Dalcin, 2012, os portadores de tuberculose com
indicacdo de internagdo em UTIl apresentam algumas situagdes especificas,
notadamente relativas ao diagndstico e tratamento da doenca.

Em tais circunstancias, o diagnostico € mais complexo e requer maior
expertise, visando evitar erros de interpretacdo nos achados radiolégicos. Somam-
se a este fato, os problemas para consecug¢ao de material (secre¢des) para a analise
de micobactérias e demora ou mesmo indisponibilidade de cultura, TS (Teste de
Sensibilidade as drogas) e exames de maior complexidade.

Diante de tais contratempos, o tratamento é retardado tendo em vista que
um diagnédstico de certeza se mostra inconsistente nessa hora, sendo precipitado
conduzir o caso por testagem terapéutica, com medicamentos para uso exclusivo
nos casos de tuberculose confirmada.

Outras situagdes que merecem atencgao junto a pacientes em UTI’s sao
ressaltadas; quando o uso de esquemas sem isoniazida e rifampicina se faz
imperioso, ou a absorcdo entérica é duvidosa ou ainda quando as baixas

concentragbes séricas das drogas antituberculose podem contribuir para ineficacia
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do tratamento. O progndstico desses pacientes geralmente é sombrio, com altas
taxas de mortalidade, tanto durante a hospitalizagdo como no periodo apds a alta
hospitalar (SILVA; GAZZANA; DALCIN, 2012).

No ano de 2010, o Brasil se alinhou aos demais paises e adota o novo
esquema basico que agrega mais uma droga. Para o desempenho mais eficaz do
tratamento, toda a equipe e, mais especificamente, o enfermeiro, devem estar
atentos para assegurar atendimento integral além de garantir a oferta de exames,
culturas, teste de sensibilidade e testagem para HIV para os casos notificados e
acompanhamento pari passu do usuario e exames de contactantes.

No Brasil, o grafico apresentado pelo site oficial do Ministério da Saude
mostra que o problema tem se mantido no Pais, afetando principalmente as regides

Norte e Sudeste (grafico 1).

Grafico 1 — Coeficiente de Incidéncia de Tuberculose por Regido, 2013*.
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Fontes: Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo/ Secretarias Estaduais de Saude e Sistema de
Informacéao sobre Mortalidade/SVS-MS

1 Por 100.000 habitantes.

2 Dados referentes ao ano de 2012.

*Dados provisorios, sujeitos a reviséo.

Na tabela 1, onde se encontram detalhados os indicadores operacionais e

epidemioldgicos dos estados da federagao, podem ser verificados os coeficientes de
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incidéncia, de mortalidade, o percentual de culturas de escarro, a testagem para o
HIV, o percentual de infeccdo pelo HIV, o percentual de cura de casos novos de
tuberculose na forma pulmonar bacilifera e o percentual de abandono de tratamento
entre os casos novos pulmonares baciliferos.

Estes sao os indicadores utilizados em todo o Brasil e fazem parte do
conjunto de situagbes mais significativas, posto que assinalem um desenho
dindmico do andamento da endemia, seus reflexos, sua densidade e pontos de
estrangulamento, ao mesmo tempo em que trazem as possibilidades de adotar
novas estratégias, objetivando melhorar um determinado perfil encontrado.

Além disso, as analises sobre a mesma permitem vislumbrar a posigao
dos Estados e suas respectivas regides, indicando onde existem singularidades e
generalidades dentro de uma mesma regidao, muitas vezes podendo apontar para
atividades de gestao especifica, dificuldades ou facilidades operacionais, politicas e
estruturais do proprio Programa, na forma em que se desenvolve em cada lugar.

Tabela 1 — Indicadores operacionais e epidemiolégicos do controle da tuberculose.
Brasil, Regides e Unidades Federadas, 2013*.

o % % de %

Unidade da | Coeficiente Coef. re aliz/; 50 realizagao % de curade | abandono

Federagéo por de Mortalidade de cult% ra de coinfec¢cdo | casos | tratamento
regiao incidéncial 1,2 d testagem TB-HIV | novos de | de CN de
€ escarro | sara HIV TBBK+ | TBBK+

Rondénia 32,2 1,4 20,3 67,9 8,3 68,8 13,8
Acre 41,6 1,1 19,4 67,2 2,2 90,4 3,2
Amazonas 70,6 3,5 26,4 51,7 14 71,2 15
Roraima 29,7 1,5 33,3 69 14,5 80,6 6
Para 44,8 2,7 22 47,2 7,6 69,6 9,4
Amapa 24,6 2 60 72,4 6,6 80,9 13,5
Tocantins 14,5 0,6 10 49,8 7 69,3 4.4
Norte 45,2 24 24,3 52,2 9,8 71,7 10,9
Maranhao 28,8 2,1 13,8 58,6 7 71,2 10,2
Piaui 23,4 1,8 7,9 50,5 5,1 65,7 5,3
Ceara 38,9 2,5 18,9 48,9 7,2 70,3 9,8
Rio Grande
do Norte 32,2 2,1 7,8 7,8 11,1 57 7,4
Paraiba 28,2 1,9 18,8 56 7,3 64,6 13
Pernambuco 49,3 4,2 9,8 447 11,6 65,8 9,4
Alagoas 32,4 3 20,2 40,7 8,9 66,6 10,6
Sergipe 28,2 1,9 254 58,5 5,7 74,9 13,3
Bahia 32,1 2,5 141 38,8 6,1 61,9 8,1
Nordeste 34,7 2,6 14,4 46,6 8,1 65,9 9,3
Minas
Gerais 17,9 1,4 14,4 471 10,1 64,2 9,1
Espirito
Santo 31,1 2,1 45,8 70,8 7,5 77,1 10,1

Rio de 61,7 4,8 121 51 8,3 65,5 12,3



39

Janeiro

S30 Paulo 37,5 2 54,5 79 9,1 82,4 9,8
Sudeste 37,1 2,4 37,8 65,9 8,9 74,2 10,6
Parana 21 0,9 33,8 72,6 11,4 76,7 10,6
Santa

Catarina 28,2 0,7 58 75,5 19,2 74,8 11,6
Rio Grande

do Sul 43,2 2,1 33,1 72,2 19,3 63,2 15,1
Sul 31,3 1,3 37,3 73 17,3 68,7 12,8
Mato

Grosso do

Sul 32,8 2,5 41,9 51 9,3 59 7,8
Mato

Grosso 50,6 2,6 111 40,6 5,3 68,7 8,5
Goias 14,3 1,2 37,4 57,4 8,2 67 11,5
Distrito

Federal 10,8 0,5 25 63,2 13,2 711 6,6
Centro-

Oeste 24,6 1,6 29,2 49 7,6 66,1 9
Brasil 35,4 2,3 30,8 59,2 9,8 70,6 10,5

Fontes: Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo/ Secretarias Estaduais de Saude e Sistema de
Informacé&o sobre Mortalidade/SVS-MS

1 Por 100.000 habitantes

2 Dados referentes ao ano de 2012

*Dados provisorios, sujeitos a reviséo.

Diante do exposto, fortalecer os servicos com acdes focadas no
diagndstico e no tratamento diretamente observado da tuberculose em toda a rede
de servigos (seja publica ou privada), alertando para maior precaugao e vigilancia
dos mais frageis e susceptiveis, é recomendagao de grande valia notadamente para
todos os estados brasileiros para evitabilidade de mortes por tuberculose no Brasil
(SILVA et al., 2012).

3.3 Tuberculose no Ceara

A realidade da tuberculose no Ceara ¢ o reflexo do que ocorre no Brasil,
seja considerando os procedimentos adotados numa perspectiva histérica, ou nos
resultados obtidos com as intervengdes do sistema de saude publica nos dias de
hoje. Pode-se observar que algumas preocupacdes e constatacbes que se tem em
torno da doenca, prevalecem nos tempos atuais.

Utilizando como referéncia o Regulamento de Higiene de 1893, o
“Inspector de Saude” propde entdo a instalacdo de um desinfectério, um laboratério
de analises clinicas e um instituto vacinogénico. Tais equipamentos contribuiriam

para aquela que seria a fungao primordial da “Inspectoria”, isto é:
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Cuidar do solo, estudar o estado atmospherico, sanear as ruas, as casas,
os esgotos da cidade, tratar da remogdo das matérias fecaes, do lixo da
cidade, do abastecimento de agua, estudar e providenciar sobre as
moléstias reinantes, fiscalizar todos os hospitaes, preparar os hospitaes de
isolamento, providenciar sobre transporte de contagiados, terem em grande
consideracdo a mortalidade e exercer ativa policia sanitaria. (ANDRADE,
1896. p.73).

E de causar admiracdo, que, aquela época, os sanitaristas ja

estabeleciam, perfeitamente, a estreita relacdo entre o meio ambiente e a

proliferacdo de doengas, atentando para pontos, flagrantes em nosso cotidiano,

tanto em cidades pequenas como de grande porte, onde ainda séo tao deficitarios o

saneamento basico, o destino adequado do lixo, as medidas de biosseguranca e

protecao do ecossistema.

Destaca-se uma passagem de relevante importadncia historica, que

ocorreu em encontro realizado pelo Centro Médico Cearense (1947, p.26). Quando o

Dr. Belo da Mota pontua a indagagcdo do Dr. Newton Gongalves, com a seguinte

assertiva:

Os exames coletivos pela rentofografia (sic) tém revelado uma incidéncia
notavel, extraordinaria de tuberculosos entre pessoas aparentemente
sadias. Dia a dia estamos verificando maior ndmero de casos de
tuberculose em pessoas que lidam com géneros alimenticios, operarios,
empregados publicos, enfim, toda a sorte de individuos que passam pela
abreugrafia. Nao ha duvida que o numero de tuberculosos aumente dia a
dia; por esse motivo a tuberculose deve estar no primeiro plano entre os
grandes problemas sanitarios do Estado.

As primeiras referéncias oficiais a tuberculose no Ceara e particularmente

em sua capital, vao figurar no Relatério de 1896, elaborado pelo Dr. Jodo Marinho

de Andrade, que ocupava o cargo de “Inspector de Saude”. Ao comentar o estado

sanitario de Fortaleza, o médico alerta para a rapida propagac¢ao da doenca:

Nas moléstias do aparelho respiratério mencionamos a tuberculose
pulmonar que tem se desenvolvido de um modo assustador entre nés, mas
€ preciso notar que a maior parte dos 6bitos é de individuos que vem de
outros Estados do norte, atacados do mal em estado adiantado, procurarem
o clima quente e secco do Ceara como recurso therapio-hygienico, e aqui
succumbem (ANDRADE, apud BARBOSA, 2007).

Entretanto, a doenga so tera maior atengdo quando surgem cada vez

mais novos casos e Obitos, mesmo que estes sejam estendidos, em parte, as

pessoas oriundas de outras regides do Pais (casos aloctones). A estatistica daquele

momento especifico aponta para uma interessante conclusao: relata que, dentre os
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1.541 falecimentos, 310 referem-se as moléstias do aparelho respiratorio e entre
estes, 210 tem com causa basica a tuberculose (BARBOSA, 2007).

Depreende-se da citacdo acima a importancia e o denodo daqueles
profissionais, que através de exames hoje considerados ultrapassados, ja
pensavam, com as ferramentas que dispunham, sobre a complexidade e magnitude
da doenga, bem como expressavam preocupacgao legitima com a populag¢do. Dessa
forma, entende-se que era visualizada a tuberculose infeccdo e ndo a tuberculose
doencga, contudo, seguiam demonstrando grande interesse e geragdao de novos
saberes.

Ao longo do tempo, é praticamente intocada a relagéo entre as condigdes
de vida e o processo de transmissao da tuberculose, reproduzindo um quadro de
desigualdades socioecondmicas que derivando em grotescas desigualdades sociais.

No Nordeste, o Ceara ocupa o segundo lugar dentre as taxas de
incidéncia de tuberculose (Grafico 2).

Grafico 2 - Taxas de incidéncia de casos de tuberculose. Brasil e unidades
federadas, 2013*,
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A tuberculose é considerada uma das mais antigas doencas infecciosas
da humanidade e, embora passivel de um tratamento efetivo e eficaz, persiste em
nossos dias como um problema inquietante de saude publica mundial. Em 2010,
foram registrados no mundo aproximadamente 8,8 milhdes de casos novos, 1,1
milhées de 6bitos entre individuos ndo portadores de HIV e 400.000 ébitos entre
pessoas soropositivas para HIV (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). O
quadro 1 explicita a situacdo da doenca no Brasil, mostrando leves oscilagdes que

nao tem influéncia no comportamento epidemioldgico.

Quadro 1 — Descricao da taxa de incidéncia de tuberculose no Brasil.

| TUBERCULOSE __ |2008200912010[2011]2012

Taxa de incidéncia de Tuberculose todas as formas poriii
100.000 hab.) 67,0772,2074,2366,4765,25

Taxa de mortalidade por Tuberculose todas as formas
(por 100.000 hab.)

Taxa de incidéncia Tuberculose Bacilifera (por 100.000
hab.)

Percentual de casos digitl:?;amento que realizaram 371 561 5,51 6,27 10.50

Fontes: SINAN/SIM/IBGE Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo/Secretarias Estaduais de Salde e Sistema de
Informagéo sobre Mortalidade/SVS-MS

Dados referentes ao ano de 2012

*Dados provisorios, sujeitos a revisao.

4,88/5,13 /5,30 4,93 4,72

36,8139,2143,3439,1836,70

Neste ponto, ha que se fazer uma ponderagdo acerca das taxas de
incidéncia de doengas infecto-contagiosas: nas recomendagdes especificas do
PNCT, orienta-se que seja feita a busca ativa de sintomaticos respiratérios em
qualquer area ou territério adstrito das equipes da Estratégia Saude da Familia,
existindo para tal uma média estimada de pessoas com sintomas e, dentre estes, os
possiveis casos da doenca em si (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Entretanto, existem areas descobertas total ou parcialmente por equipes
de saude. Além disso, até o ano de 2009, o municipio realizava seus calculos

estatisticos com uma populagao estimada.
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Grafico 3 — Taxa de incidéncia de tuberculose nas capitais brasileiras por 100.000 hab.
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Fonte: Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo

Dados referentes ao ano de 2012

*Dados provisérios, sujeitos a reviséo.

Como pode ser verificado no Quadro 2, mesmo n&o sendo executada a
busca ativa de sintomaticos respiratérios, ipsis litteris, conforme instrucido do
Ministério da Saude que estima que 1% da populagdo ao ano apresenta sintomas
respiratérios e destes, 4% podem ser casos da doencga, ainda assim, o municipio
detecta quase o dobro de casos de tuberculose sem realizar mensalmente a
investigacdo e diagndstico de seus provaveis casos. Este quadro assinala o
comportamento da taxa de incidéncia da tuberculose no municipio de Fortaleza na

série historica deste estudo.

Quadro 2 —Taxa de Incidéncia de Tuberculose. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

Ano diagnostico N° de casos Taxa por 100.000hab
2006 1514 62,6
2007 1593 64,8
2008 1694 68,5
2009 1806 72,1
2010 1647 67,2
2011 1629 65,8
2012 1563 62,5
2013 1543 60,5

Fonte: SINAN/SMS/CEVEP


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/d0202.def%20-%20acessado%20em%2013-06-2014
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Esta reflexdo confirma o que se verifica no cotidiano dos servigos que € a
identificacdo de casos com sintomas arrastados por um tempo bem maior do que
trés semanas, como febre vespertina, emagrecimento, tosse, adinamia, entre outros.
Por vezes, a elucidacdo do caso € feita a partir da exacerbagdo da sintomatologia

que leva ao nivel terciario onde por vezes ocorre o 6bito.

3.4 Politicas de Saude para a Tuberculose

Em Almeida (2001), deparamos com o desenvolvimento de um raciocinio
que elucida um pouco da realidade encontrada hoje no SUS. Este sistema vem se
implantando cotidianamente ha mais de trés décadas, questionado por alguns
setores e defendido por outros.

Mesmo perdurando com um modelo biomédico, devido ao poder de forcas
politicas predominantes, €, em paralelo, concebido como um novo modelo
assistencial que se relaciona intimamente com o paradigma da vigilancia a saude,
enfrentando problemas que requerem embates continuos face aos interesses
financeiros e de grupos.

Desde os anos 1970, as discussdes sobre as necessidades de um
sistema publico que atenda ao povo brasileiro se ampliaram para os movimentos
sanitario e comunitario e os esforgos envidados para o uso racional dos recursos
destinados a Saude, foram paulatinamente internalizados por gestores e equipes de
saude, na medida em que passaram a pensar como enfrentar os desafios e
necessidades, mediante o controle de riscos, causas e danos (ALMEIDA, 2001).

Com a tuberculose persistindo como objeto de preocupacédo das
autoridades sanitarias de varios paises, a Organizagcdo Mundial de Saude no ano de
1993, declara a doenga como estado de urgéncia, incorporando o entendimento que
jamais poderia alcangar o seu controle de modo isolado (MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

Em decorréncia da situacdo apresentada, foi criado pela Organizacao
Mundial de Saude, o Programa “STOP TB” que amplia parcerias com instituicbes de
valor cientifico e/ou poder econdmico como o Banco Mundial, o Centers for Disease
Control (CDC)- Atlanta, International Union Against Tuberculosis and Lung Disease
(IUATLD), Royal Netherlands Tuberculosis Association (RNTA) e American Thoracic
Association (ATA).
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Nos paises em desenvolvimento, conforme verificado, a tuberculose
permanece como problema de saude publica. Hoje, no contexto mundial, esta
condicao esta confinada aos paises em desenvolvimento.

O preconceito também contribui para o isolamento, até mesmo dentre os
relacionamentos mais proximos, tais como conjuges e filhos. A discriminagdo nao é
somente dos outros em relacdo a pessoa com tuberculose, mas €& da propria
pessoa, ancorada na sua concepgao sobre a doenga (SONTAG, 2007).

A resisténcia do bacilo as drogas utilizadas para a terapéutica € outra
preocupagao. Como existe uma pequena parcela da populacdo de bacilos
naturalmente ou primariamente resistentes, o tratamento ¢é feito com
poliquimioterapia, para evitar a selegao destes.

A OMS (2009) reconhece entdo como principais fatores causais para o
quadro da tuberculose no mundo a desigualdade social, o advento da AIDS, o
envelhecimento da populacéo e os movimentos migratérios. E importante assinalar
que, em muitos locais, ela foi relegada a um segundo plano, como se fosse uma
endemia de somenos importancia.

E relevante estabelecer como rotina a importante conduta de, no ato da
coleta de duas ou mais amostras do escarro, em casos de recidiva ou de reingresso
apo6s abandono, uma delas ser imediatamente enviada para Cultura e Teste de
Sensibilidade para reconhecer precocemente os possiveis resistentes, haja vista que
abandonos sucessivos e os tratamentos irregulares que podem muitas vezes
promover a selecdo de microrganismos multirresistentes. Esta medida simples
auxilia fortemente a condugédo do tratamento adequado e podera evitar ébitos ou
resisténcia medicamentosa.

Nas ultimas décadas, passou a ser consensual que paises como o Brasil
devem estar a frente de avaliagcdo de tecnologia em saude, visando aferir os
resultados alcancados.

Entretanto, talvez pelo grau de organizagao dos servigos ou por pressdes
nos diversos niveis (ONGs, 6rgaos Governamentais, Politicas Publicas, grupos
organizados de pacientes), somente o Brasil alavancou a avaliagdo de tecnologia
em saude, por meio da criacdo de uma comissao especial do Ministério da Saude
mediante a Portaria 2.587, de 30 de outubro de 2008, que dispbe sobre a Comissao

de Incorporagao de Tecnologias do Ministério da Saude e vincula sua gestéo a
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Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos. (Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, n° 212, p 94, 31 de out. de 2008 — Secao1).

Dentre as tecnologias que fazem parte do rol de ferramentas
complementares para o diagnéstico de maior confianga em tuberculose, destacam-
se o sistema MGIT (Mycobcteria Growth Indicator Tube) e o teste Xpert™ MTB/RIF.

Dentre outras, tais normas incluem a importancia de realizar estudos que
podem ser aplicados nos sistemas de saude tanto publico ou privado, se estes forem
desenvolvidos em boas condigdes de campo, em diferentes regides, utilizando o
desenho de estudo mais apropriado e concretizem avaliagdo de impacto para o
sistema de saude, visando fornecer elementos para amparar uma politica de saude.
(HUF, KRITSKI, 2012).

Os modernos métodos de diagndstico molecular rapido como o teste
realizado pelo aparelho Gen Xpert MTB/RIF, fundamentados em técnicas de biologia
molecular, estdo sendo adotados apenas na estrutura privada no Chile que se
encontra distante de atingir o controle e eliminagdo da doencga, local este onde, a
cada semana, cinco pessoas morrem de tuberculose (FARGA, 2011).

O teste Xpert™ MTB/RIF foi recomendado pela OMS em dezembro de
2010. Trata-se de um exame automatizado que utiliza tubos de ensaio impregnados
de moléculas fluorescentes, na auséncia de oxigénio, com modo de processamento
integrado e que visa purificar, concentrar, amplificar e identificar sequéncias
genéticas de linhagens de bacilos, para o diagnéstico de resisténcia a rifampicina. O
teste fornece resultados em 120 minutos e se da a partir de amostras de
escarro (IOANNIDIS et al., 2011).

Os resultados foram promissores nos estudos demonstrativos e
confirmam a abrangente especificidade para o diagndéstico de tuberculose e de
tuberculose resistente a rifampicina. A sensibilidade foi de 72% em amostras de
pacientes com baciloscopia negativa. Diante do fato de ndo necessitar de estrutura
mais complexa pode, portanto, ser descentralizado para as unidades de saude de
nivel secundario (HUF, KRITSKI, 2012).

Os testes MGIT (Mycobcteria Growth Indicator Tube) e o Gen Xpert™
MTB/RIF foram os que melhor responderam aos objetivos do estudo realizado em
Fortaleza e devera o municipio adquirir o aparelho Gen Xpert para executar o TRM-
Teste Molecular Rapido que dara o resultado do exame em duas horas e ainda

revelara se a micobactéria encontrada € resistente ou sensivel a Rifampicina.
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Devera ser instalado no CEMJA - Centro de Especialidades Médicas José de
Alencar, onde funciona o Laboratdorio Central de Fortaleza, local para onde
convergem os exames das 92 unidades de atengao primaria a Saude de Fortaleza-
UAPS.

Acredita-se que resultara em grande avango na condug¢ao de casos novos
detectados na cidade de Fortaleza e Regido Metropolitana, contribuindo
eficientemente quando da escolha da quimioterapia recomendada para cada caso.

Tais aparelhos sdo capazes de informar fidedignamente a possivel
resisténcia do bacilo as drogas em até duas horas do processamento da amostra,
enquanto até o momento, realizando o exame da maneira tradicional, leva-se em
média, dois ou trés meses até o recebimento do mesmo, aqui referenciando que
podem gerar resultados falsamente negativos, dependendo diretamente da
qualidade da amostra, tempo de exposicdao, semeadura adequada e outras
caracteristicas.

Por conseguinte, ha que se considerar que o tempo utilizado entre a
coleta e o fornecimento do resultado dos exames sera de até 48 horas, este periodo
exiguo certamente implicara na modificagdo do quadro atual de mortes por
tuberculose.

E sabido que aguardar que os pacientes venham até o servico de saude
com queixas respiratérias é insuficiente para interromper a transmissibilidade. E
fundamental que as equipes da Estratégia Saude da Familia, geralmente
coordenadas por profissionais enfermeiros, mantenham treinados os seus membros
e mobilizem continuamente a comunidade para identificar os “tossidores crénicos”
nas familias, clubes, igrejas, asilos, abrigos, presidios e demais ambientes,
caracterizando a busca ativa de sintomaticos respiratérios visando o diagndstico
precoce e reduzindo a replicagao de contagios.

O municipio de Fortaleza supera a cada ano a meta pactuada de 70% de
deteccdo de casos estimados. Mesmo sem realizar busca ativa de sintomaticos
respiratorios, Fortaleza diagnostica quase o dobro do numero de casos esperados.

Ao se debrucar com maior atengao sobre os achados, verifica-se um
numero bem superior de casos notificados como sendo as formas pulmonares

negativas, ultrapassando os 30% estimados pelo Programa.
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Sao muitos doentes diagnosticados sem baciloscopia, onde meédicos
atestam que estdo diante de um caso de tuberculose evidenciado apenas pela
clinica e algumas vezes por meio de uma radiografia interpretada como suspeita.

Da-se entdo inicio ao tratamento e seguimento também agora sem fazer
o exame de controle mensal, procedimento que deixa a desejar em termos de
fidedignidade do diagnostico e afericdo da eficacia dos medicamentos utilizados.

Sem testes realizados durante os seis meses de tratamento, o risco de
estar tratando indevidamente a clientela é significativo, além do agravante de que
possam estar sendo mascarados casos de pacientes ja resistentes e que seguem
fazendo uso de drogas indevidas para o quadro nosoldégico.

A cidade de Fortaleza € dividida em seis Secretarias Regionais que atuam
como instancias executivas das politicas do municipio, porém, atreladas ao poder
central (Prefeitura). No que tange a saude, as Secretarias Regionais sdo vinculadas
a Secretaria Municipal de Saude (SMS) que por sua vez, € hierarquicamente
subordinada a Prefeitura Municipal de Fortaleza, essa divisdo administrativa
pressupde a descentralizagao dos servigos para facilitar o acesso do usuario aos

servicgos.

Figura 3 — Mapa por Bairros e Secretarias Executivas Regionais, Fortaleza, 2008.
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Fonte: Plano Municipal de Saude de Fortaleza-CE. 2008.
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Embora as politicas publicas de saude sejam oriundas dos Programas
Ministeriais, estas sdo assumidas e desenvolvidas com bastante autonomia pela
Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza.

Na figura 4, é visto o georreferenciamento da doenga na capital, notando-
se a presenga da mesma em toda a cidade e concentrada nas areas de maior
pobreza.

Figura 4 — Georreferenciamento de tuberculose em Fortaleza, 2009- 2012.

Fonte:SMS/CEVEPI/CIEVS.

O PNCT propbée que as agdes de controle da doenca sejam
descentralizadas e a atengao basica tem um papel de suma importancia na garantia
do acesso do usuario. Prevé ainda que o PACS (Programa de Agentes Comunitarios
de Saude) e o Programa Saude da Familia (PSF) tém extrema relevancia para a
legitimidade do conhecimento produzido por serem os profissionais mais proximos
da populagédo, com treinamento especifico para reconhecer, diagnosticar e tratar e,
portanto virem a contribuir efetivamente na interrupcédo da cadeia de transmissao.

Para dar inicio ao tratamento, o cliente deve ser de imediato notificado no
SINAN - Sistema Nacional de Informagdo de Agravos de Notificagcdo (SOUSA,
PINHEIRO, 2010).



50

O SINAN é um instrumento de abrangéncia nacional e constitui a mais
utilizada ferramenta de analise pelo Ministério da Saude, Estados e Municipios, do
andamento da endemia colaborando com a vigilancia epidemiolégica e servindo de
subsidio para decisbes e adogdo ou mudanga de estratégias, quando se fazem
necessarias.

Na experiéncia de profissionais ligados a analise de dados, sé&o
disponiveis outras bases que informam eventos relacionados a tuberculose no
Brasil, como o Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e o de produgéo de
servigos de internacdo (Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude - SIH/SUS), cujas informagdes séo disponibilizadas pelo Ministério da
Saude/DATASUS.

Nesta pesquisa, foram utilizados os Sistemas SIM (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012), SINAN e realizada analise das Fichas de Investigacdo de Obitos que
em nossa atividade laboral junto a Célula de Vigilancia Epidemioldgica criamos e
implantamos no municipio de Fortaleza, com o objetivo de obter mais informagdes
que aperfeicoem a visdo da endemia e auxiliem a proposigao de estratégias, dentro
das politicas publicas, que venham ajustar e lograr posi¢des mais confortaveis no
cenario instalado.

Tais informagdes fornecem subsidios para que se consiga determinar o
status da doenga no Brasil e verificar o percurso, barreiras e acessibilidade aos
servigos, além de auxiliar sobremaneira o seguimento nas diversas ocasides em que
0 sujeito é inserido nos Sistemas ou ndo. Tais eventos sao determinantes
importantes quando da avaliagdo da endemia, denotando as fragilidades que sao
detectadas.

Quando ocorrem mortes, internagdes ou casos classificados como
transferéncia, faléncia, recidiva, auséncia de notificagcbes por esta causa ou por
ocasido das hospitalizagbes, s&o indicativos que dao o alerta de possiveis
dificuldades no acesso aos servigos e lacunas advindas do desconhecimento das
equipes da necessidade e importancia de registrar os momentos em que o usuario
recorre ao Sistema de Saude. Dificuldades estas que carecem ser superadas em
todas as instancias.

Diante desta situagdo, a Vigilancia Epidemiolégica do Municipio de
Fortaleza em conjunto com as coordenacgdes das seis Secretarias Regionais, esta

enfrentando um desafio ao questionar e encontrar respostas diante do nuamero
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crescente de mortes verificadas no SIM (Sistema de Informacdo de Mortalidade) e
que estdo registradas como tendo por causa basica a tuberculose, com ou sem
meng¢ao de confirmacao bacterioldgica ou histologica (A 16.9 - OMS, CID -10, 2012).

Por se tratar de enfermidade com potencial de cura em torno de 100%,
observando-se os cuidados preestabelecidos, ha muito ainda que ser feito para
atingir as metas pactuadas.

Com base na observacado do quantitativo de internacdes por tuberculose
na cidade de Fortaleza, encontra-se a necessidade de atengdo mais cuidadosa,
tendo em vista o volume de casos novos detectados por ocasiao das hospitalizacdes
em que a clientela apresenta sinais e sintomas compativeis, vindo muitas vezes a
falecer na ocasiao do diagnéstico, feito na rede hospitalar.

A titulo de ilustragao, registra-se a seguir um fato ocorrido durante uma
determinada visita domiciliar na cidade de Fortaleza, a qual visava confirmar os
campos preenchidos em certa declaragcdo de 6bito. Nessa ocasido, a moradia foi
construida de pau a pique, papeldo e chao batido, no terreno de uma invasao
situada na area nobre de Fortaleza.

Portando a Declaracdo de Obito de um jovem de 16 anos de idade, a
familia foi abordada objetivando dar curso a investigagdo. A méae informou que um
problema cardiaco teria ocasionado a morte de seu unico filho. Prosseguindo, ela
revela que estava fazendo um tratamento para “pulmao enfraquecido” no Posto e
que agora nao queria mais continuar, em funcdo do desgosto pelo qual estava
passando.

Ficou esclarecido que o tratamento da mé&e naquele momento ja era o
antigo esquema lll, recomendado para pacientes com reconhecida resisténcia as
drogas de primeira escolha, sendo denominados como faléncia ao tratamento
preconizado no esquema | (ou RIP - Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida). O
esquema | era indicado para as pessoas sem tratamento prévio e /ou sem
resisténcia medicamentosa primaria comprovada. Atualmente, utiliza-se no mundo
inteiro, o esquema padronizado chamado COXCIP-4, que é composto de quatro
drogas combinadas em um s6 comprimido (Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e
Etambutol). Concluindo, o filho faleceu por transmissdo domiciliar de bacilo
multirresistente.

Ao retornar a Secretaria de Saude do Municipio de Fortaleza, foi feita uma

busca entre as notificacbes e comprovou-se que esta senhora que, até entao,
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acreditava que o filho tinha sido acometido por uma doenga cardiaca, a qual
ocasionara o quadro de hemoptise fulminante, possuia varias notificagcbes de
recorrentes abandonos de tratamento, registradas no Sistema Nacional de Agravos
de Notificacdo (SINAN).

Depreende-se ter ficado a compreensao que, ao vislumbrar-se a ponta de
um iceberg, tornou-se entdo praticamente uma imposigdo encontrar novas
estratégias de trabalho, que tenham influéncia positiva nos servigos, ampliando o
conhecimento sobre o comportamento da doenca, caracteristicas e situacdes
diversificadas, as quais permeiam o cotidiano de trabalho.

No cotidiano do trabalho desenvolvido no municipio de Fortaleza junto as
equipes de saude das Secretarias Executivas Regionais, fica apontada a
necessidade de melhorar em termos de completude, consisténcia e confiabilidade a
qualidade da informagéo captada, o que esta intrinsecamente ligado a melhoria da
qualidade da atencdo prestada aos usuarios do Sistema Unico de Saude, enquanto

portadores de tuberculose, os comunicantes e pessoas com maior risco de adoecer.

3.5 Critérios de Evitabilidade

A partir da anadlise da condigdo econémica, a OMS (2011) destacou que
entre os paises de baixa renda a tuberculose aparece como determinante de 4,3%
das mortes, ao passo que em paises de renda média esse percentual é reduzido
para 2,4% e nos paises de alta renda esta doengca n&o aparece entre as dez
principais causas de morte.

Segundo Malta et al., (2007, p.233),

As causas de mortes evitaveis ou reduziveis sdo definidas como aquelas
preveniveis, total ou parcialmente, por acbes efetivas dos servigos de saude
que estejam acessiveis em um determinado local e época. Essas causas
devem ser revisadas a luz da evolugdo do conhecimento e tecnologia para
pratica da atengéo a saude.

Portanto, a luz dos critérios de evitabilidade de mortes, esta estabelecida
claramente a relacéo entre o fator econdmico e as decorrentes iniquidades. E antiga
a discussdo sobre a relagdo da qualidade dos servigos de saude prestados e os

obitos ocorridos na populagcdo, gerando questionamentos acerca da possibilidade
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destes terem sido evitados mediante intervencdes oportunas e eficazes (MALTA et
al., 2007).

S&o0 escassos estudos recentes relacionados a esta tematica tao
instigante, porém as fontes as quais recorremos trazem, a nosso ver, consideragdes
que sinalizam para as medidas de promoc¢ado da saude e prevencdo de doencas
realizadas em tempo oportuno, contribuiriam de maneira intensa para desfechos
satisfatorios, reduzindo os 6bitos de carater evitavel.

Deste modo, a pesquisadora registra uma lembranca que reverbera em
sua memoria até hoje: ha muitos anos atras, ao se iniciar no servigo publico, se
deparou com a instigante inscricdo na porta de um determinado servigo do qual fazia
parte, onde constava a oportuna referéncia:

Precisamos adequar os nossos servigos as nossas populacdes e ndo as
populagdes aos nossos servigos (Autoria desconhecida). Este aforismo é resgatado
e afina-se plenamente com a atual percepg¢ao de Maciel, 2012, na citagao a seguir e

que também encontra sintonia com os resultados deste estudo:

Trés distintas dimensbes (humanitaria, de saude publica e
econOmica) sao atualmente justapostas para controle global
da TB, o que permite maior otimismo frente a esta nova
abordagem interdisciplinar da doencga. Neste sentido, o
estudo da evolugdo da TB torna-se importante - para a
compreensao dos dispares tons de cinza com o0s quais a
doenca tinge a histéria da Humanidade.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo documental, exploratorio, descritivo e retrospectivo (LOPES; LIMA,
2013). Segundo estes autores, a epidemiologia é ancorada em trés pilares, a saber:
exploragéo, formulagdo e testagem de hipoteses. Assim, ao fim da coleta de dados,

passa-se a analise exploratoria que é descritiva e inferencial.

4.2 Local e periodo do estudo

Local: Municipio de Fortaleza, no Estado do Ceara, com populacao
estimada pelo IBGE para o ano de 2014 em 2.571.896 habitantes. Possui area
territorial de 314,930 km? e densidade demografica de 7.786,44 hab/km?.

A cidade de Fortaleza é atualmente dividida em sete Secretarias
Regionais, pois recentemente foi criada a Secretaria Executiva Regional do Centro
da cidade. Estes organismos sao entendidos como prolongamentos da Prefeitura e
prestam servicos de execugao, gerenciamento e assessoria de politicas publicas,
contando com organograma e fluxograma proprios e ligados ao Nivel central. A
Secretaria de Saude do Municipio se relaciona diretamente com os Distritos de
Saude Também é responsabilidade das SER’s realizar agdes propostas visando
aperfeicoar sua implementagao e resultados e executar todas as atividades afins

determinadas pela Prefeitura Municipal de Fortaleza.

4.3 Populagéo e Tamanho da Amostra

A populacao deste estudo foi composta de 266 Fichas de Investigagao de
Obito de pessoas que tiveram tuberculose como causa basica ou associada na
Declaracdo de Obito. Neste periodo foram constatados no SIM (Sistema de
Informagdo de Mortalidade) 449 6&bitos ocorridos em Fortaleza, no periodo
compreendido entre 2006 a 2013, entre pessoas de ambos os sexos, de todas as
idades e habitantes do municipio de Fortaleza. Deste total, 266 domicilios foram
visitados.

A partir desta realidade, os profissionais responsaveis pelas acoes
basicas e de vigilancia deste agravo, lotados nas Secretarias Executivas Regionais e
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no nivel central da Secretaria Municipal de Saude, consideraram a importancia de
estruturar um questionario com informacbes que apontassem para maior
compreensao da endemia tuberculosa no municipio de Fortaleza e, a partir dai,
buscarem maior eficacia no enfrentamento da doenca. Assim, foi entdo elaborada a
Ficha de Investigacdo de obito por Tuberculose desta cidade, apds varias
discussdes entre o grupo de trabalho.

Desde entdo, este instrumento passou a fazer parte do cotidiano das
Unidades Basicas de Saude, sendo implantado e implementado na rotina dos
servicos de saude da capital. Paulatinamente, os demais profissionais passaram a
incorporar a visita domiciliar as moradias das pessoas notificadas ao Sistema de
Informagao de Mortalidade (SIM).

A medida que todos os 6bitos sdo constatados e digitados no referido
Sistema, duas ferramentas pioneiras no Brasil, denominadas Agente Eletrénico e
Auditor Eletrénico, cientificam concomitantemente todos os interessados envolvidos
em toda a rede assistencial, para, de imediato, desencadear as providéncias
necessarias e cabiveis, no intuito de que a ocorréncia registrada, sempre de
interesse sanitario e epidemioldgico, informe, notifique, compartilhe, responsabilize e
propicie a tomada de decisado inerente ao evento registrado, seja ele de qualquer
natureza etiolégica.

Estas ferramentas foram criadas pelo grupo técnico da Célula de
Vigilancia Epidemiolégica do municipio de Fortaleza. Por ocasido da 8% Expoepi -
Mostra Nacional de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevencao e
Controle de Doencas do ano de 2008, com o trabalho intitulado “SIM e Sinasc —
WEB & Agente de Saude Eletrdénico: uma parceria que fez a diferengca promovendo
mais agilidade, flexibilidade e segurancga a vigilancia epidemioldgica de Fortaleza-
CE” (MINISTERIO DA SAUDE, 2008), a Prefeitura Municipal de Fortaleza-CE, teve
este trabalho reconhecido pelo Ministério da Saude como uma experiéncia exitosa
premiando entdo o seu corpo técnico. Os autores disponibilizam o uso do auditor
eletrébnico e 0 agente de saude eletronico gratuitamente para qualquer Municipio

interessado.

4.4 Instrumento de coleta
A Ficha de Investigacdo Domiciliar de Obito por Tuberculose é um

instrumento que fornece informagdes que permitem a comparacao dos dois sistemas
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de notificagdo oficiais a serem avaliados, para caracterizar com maior fidedignidade
o perfil das pessoas em relagdo ao historico do adoecimento, bem como a condi¢ao
em que se encontravam inseridos os que vieram a falecer.

Tal recurso possibilitou conjugar informagdes suficientes das
circunstancias que levaram ao 6bito, com questbes tanto qualitativas como
quantitativas. Nesta ficha, intentou-se colocar questdes claras, sem possiveis
ambiguidades de modo que o inquirido compreendesse 0 que se esperava dele.

No entanto, apds questionamentos realizados a partir de perguntas
objetivas, os sujeitos de pesquisa (aqueles que conviviam ou conheciam a pessoa
falecida) sentiam a necessidade de expressar suas opinides, por meio de espago
reservado na Ficha para esses apontamentos, e esse material foi considerado
importante para o estudo e nesse sentido, foi utilizado na analise realizada.

Um principio basico na formulagdo de perguntas foi evitar o uso de
expressoes linguisticas que néo fossem familiares ao inquirido.

E preciso ressaltar que em algumas situagdes nao foi possivel haver um
contato direto com os sujeitos de pesquisa, o que levou a necessidade de considerar
somente as descrigdes existentes em outros documentos oficiais, tais como: Boletins
de emergéncia, Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos de Tuberculose
(LRACT), Prontuarios e Fichas de Notificacdo do SINAN.

A Ficha de Investigacdo de Obitos por Tuberculose levou em
consideragao as seguintes variaveis:

Variaveis demograficas: sexo, idade, municipio de residéncia, bairro, endereco e

numero de habitantes no domicilio de residéncia.

Variaveis socioecon6micas: renda mensal familiar, tipo de domicilio, condigbes

relativas ao tipo de agua utilizada e fornecimento de energia, saneamento basico.

Variaveis relativas ao estado de saude: presenga de outras doencas além da
tuberculose no falecido e seus comunicantes, fatores de risco e agravos associados,

descricao de sinais e sintomas apresentados.

Variaveis relativas aos habitos sociais: uso de cigarro, alcool ou alguma droga ilicita.
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Informagdes gerais colhidas no domicilio: registro de situagbes peculiares e de
interesse para o estudo, tais como: multiplas internagdes, presenca de familia
disfuncional, fatores de risco social, recusa dos comunicantes em fazer exames ou

prestar informagdes e abandonos prévios de tratamento.

4.5 Procedimentos de coleta de dados

Os dados foram colhidos na Ficha de Investigacdo de Obitos por
Tuberculose junto aos familiares ou coabitantes do domicilio informado, aos vizinhos
e boletins da Emergéncia Hospitalar onde foram atendidos, as Unidades de Pronto
Atendimento de Fortaleza (UPA’s), aos prontuarios quando de suas hospitaliza¢des
em diversos hospitais da rede terciaria da capital e ainda junto aos sistemas oficiais
de informacdo como o Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN) e
Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITETB) e
percorreram as seguintes etapas:

12 etapa: Apds aprovagdo pelo Sistema Municipal de Saude Escola
(SMSE) e do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, foi
realizada retirada de declaracdes do SIM referente aos 6bitos ocorridos.

22 etapa: Pesquisa na base de dados do SIM, visando obter informacgdes
relativas aos 6bitos por tuberculose. As Declaragdes de Obito (DO), que compdem o
Banco de Dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM), foram fonte
importante na ocasido da tabulacdo e comparacédo de informagdes pertencentes a
este Sistema. Outro instrumento de apoio foi a base existente no SINAN (Sistema
Nacional de Agravos de Notificagdo), do municipio de Fortaleza, efetivando um
linkage entre os Sistemas supracitados.

32 etapa: As Fichas de Investigagdo de Obito por Tuberculose apds serem
devidamente preenchidas por profissionais habilitados para esta finalidade nas
Secretarias Executivas Regionais (SER’s) de Fortaleza sao entdo encaminhadas a
Vigilancia Epidemiolégica do nivel central da SMS. Em alguns casos ocorreu
posterior visita com o intuito de preencher algumas lacunas existentes.

42 etapa: Houve a complementacao das informagdes constantes no SIM
mediante as Fichas de Investigacdo de Obito por Tuberculose, previamente
preenchidas e em seguida comparadas e/ou atualizadas no SIM, Sinan e SITETB,

além da utilizagdo dos prontuarios ou Boletins consultados.
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4.6 Analise de dados

Os dados foram digitados no programa Excel® e processados no software
SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 20.0, que forneceu
resultados abrangentes, tais como: média, proporgdes, fatores predisponentes e
variagbes. (LOPES, 2013). Este € recurso de baixo custo, exequivel e de facil
compreensao, tanto para o pesquisador como para o publico em geral, quando da
exposi¢cao dos conhecimentos, pois propiciam ainda uma analise logica, fidedigna e
confiavel, ao conjugar variaveis que enriquecem as informagdes analisadas, tratando
a condigao encontrada de maneira segura e responsavel.

Os resultados foram organizados em tabelas e/ou graficos com as
frequéncias absolutas e relativas, sendo calculadas as médias e os desvios padrao
da idade e sexo.

Foi realizada analise da frequéncia de morbidades preexistentes, sinais e
sintomas presentes por ocasidao da investigagdo domiciliar no grupo estudado,
conhecimento e analise das condigdes sociodemograficas em que se encontravam
inseridos, a relagdo entre o uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas, a prevaléncia da
coinfecgao TB/HIV.

Na abordagem qualitativa, a énfase quase absoluta na fala como material
de andlise transformou a questdo da descoberta e da validade em habilidade de
manipulagao dos signos. Esta abordagem se ancorou na crenga de que a “verdade”
dos significados situa-se nos meandros profundos da significacdo dos textos
(MINAYO; SANCHES, 1993).

Além disso, os momentos da realidade s&o facilmente observaveis, com
amplas possibilidades de validacao, haja vista que o conjunto de dados compilados
fornece expressao realista dos indicadores e tendéncias, servindo como ferramenta
de extremo valor para a aplicagéo de politicas publicas e quando necessario, corrigir

distor¢gdes quando de sua implantagao.

4.7 Aspectos Eticos

O presente estudo respeitou todos os procedimentos éticos que constam
na Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 1996). Na abordagem dos participantes e na coleta de
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dados foram observados os pressupostos de respeito a autonomia, justica e
beneficéncia.

O estudo foi submetido ao Sistema Municipal de Saude Escola (SMSE) e
posteriormente ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza

(Anexo A), sob o parecer N°: 794. 050, obtendo aprovagdo em ambos os locais.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram apresentados em dez tabelas, doze graficos, quatro
quadros e quatro figuras além das informagcées do campo das observagdes do
instrumento da pesquisa onde foram destacadas as Secretarias Regionais nas quais

No periodo compreendido entre os anos de 2006 a 2013, o Sistema de
Informagdo de Mortalidade (SIM) registrou 449 o&bitos ocorridos em Fortaleza
associados a tuberculose.

Dos 449 obitos ocorridos em Fortaleza no periodo do estudo, como ja foi
dito, 266 foram investigados pelas equipes das SER’s mediante visitas domiciliares,
notificagcdes prévias ao SINAN devido a agravos, andlise de prontuarios, boletins de
emergéncia e junto ainda ao Sistema de Informac&o de Tratamentos Especiais de
Tuberculose (SITETB), buscando a qualidade dos registros que subsidiam a
vigilancia epidemioldgica e as respectivas confirmacdes comparativas dos achados,
perfazendo um total de 59% dos 6bitos ocorridos no periodo, os quais constituiram o
universo da pesquisa.

As caracteristicas sociodemograficas figuraram como importantes
informacdes acerca do que poderia ter sido feito para evitar o 6bito, caso atitudes
simples tivessem sido tomadas e melhores condicbes fossem fornecidas. Essas
caracteristicas foram apresentadas na Tabela 2 onde constatou-se a maior
concentragdo de obitos dentre as pessoas que se encontram na chamada faixa
economicamente ativa, girando em torno de 53%, compreendendo o grupo etario
entre 15 e 54 anos de idade.

Observou-se que dentre os 266 registros existentes somente 174
informaram sobre a renda, demonstrando um contingente expressivo de 94
familiares que nao informaram renda auferida pela pessoa falecida, sugerindo um
provavel receio de revelar a real condigao financeira, posto ser esta uma questao
envolta em suposicdes muitas vezes infundadas tais como ter o cancelamento do
recebimento de beneficios nos Programas de transferéncia de renda do Governo ou
aposentadorias, em caso do nao seguimento do tratamento, conforme as

recomendacgdes preconizadas.
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Tabela 2 — Distribuigdo das caracteristicas sociodemograficas dos Obitos por
tuberculose. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

Variavel N° %

Faixa etaria (n=263) Média + DP: 55,8+19,8

15-24 12 4,6
25-34 28 10,6
35 -44 48 18,3
45 -54 53 20,2
55 - 64 39 14,8
65-74 38 14,4
75 -84 31 11,8
85 -94 14 5,3
Renda familiar (n=174)

Bolsa familia 8 4,6
Menos de 1 S.M. 45 25,9
1 Salario Minimo. 68 39,1
2 Salarios Minimo ou + 53 30,5
Tipo domicilio (n=223)

Tijolo 219 98,2
Taipa/Outros 4 1,7
Janelas (n=208)

Sim 163 78,4
Nao 45 21,6
Ventilagao (n=205)

Sim 121 59
Nao 84 41
Filtro (n=211)

Sim 104 49,3
Nao 107 50,7
Energia elétrica (n=217)

Sim 209 96,3
Nao 8 3,7
Esgoto (n=214)

Sim 167 78
Nao 47 22
Tipo de agua (n=217)

Cagece 195 89,9
Poco 12 55
Cacimba/outros 10 4.6
N=266

Contudo, constatou-se que 69,6% sobrevivem com recursos financeiros
entre o Bolsa Familia e um salario minimo mensal.

Ao lado de informagbes incomuns, como por exemplo:
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Tinha boas condi¢gbes de saneamento, higiene e autocuidado. Passou por
dois hospitais nesta doencga e faleceu (SER 2) ou

Tinha histiocitose. Nefropata. Boa condigdo financeira. Faleceu no
Hospital Sdo Mateus (SER 6).

Foram encontradas varias com outro tipo de conteudo, a seguir:

No momento, esta microarea estd sendo acompanhada por outra
unidade. Sem renda fixa. Esteve internado em dois hospitais e entdo faleceu.
(SER1);

Familia recusou fornecer informacgdes do caso (SER 2);

[...] fazia bicos na reciclagem (SER 4); Energia da casa: “gato” (SER 1);
Morava na rua, tinha um barraco no Tabapua- Caucaia (SER 1);

[...] morava em éarea de risco e descoberta pelo PSF. A casa atual foi
doada pela Prefeitura (SER 3).

No estudo intitulado: Tuberculose, HIV e pobreza: tendéncia temporal no
Brasil, Américas e mundo, os indicadores de avaliacdo apresentam coeréncia entre
as taxas no Brasil e nas Américas, mas ndo necessariamente com as taxas globais,
denotando a alta carga da doenga do Brasil, que vem influenciando diretamente as
taxas do continente. Portanto, nos bolsbes de miséria onde predominam as
moradias indignas e nas areas periféricas com maior precarizagao de emprego,
saneamento e renda, deve-se alertar para a busca mais incisiva de possiveis
doentes nao diagnosticados (GUIMARAES et al., 2012).

Em relagao a estrutura fisica das moradias, verificou-se a maioria de casa
de tijolos, porém, constou o registro de uma casa de taipa e em outros foram
encontradas casas de papelao com restos de madeira para as paredes ou telhado,
evidenciando uma condigao bastante precaria da habitagao.

Outro dado que se sobressaiu foi a expressiva quantidade de casas sem
filtros (50,7%), denotando que muito ha ainda a ser concretizado em termos de
educacgao e promogao da saude em questdes basicas e elementares.

Ainda em relagdo a agua para consumo, apesar da maioria (89,9%), ter
agua tratada pela Cagece em seus domicilios, houve registros nos questionarios de
pessoas que ‘pegam agua na casa vizinha” ou que “puxam” de pogos e cacimbas e
utilizam para todos os usos sem qualquer tipo de tratamento. Por fim, ha ainda que

22% das casas visitadas ndo foram beneficiadas com saneamento basico.
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Foi visto o caso de uma viuva que fez referéncia a dificuldade para
conseguir a aposentadoria no INSS. Filha renal crénica, na fila do transplante. Casa
de vila muito pobre (SER 4);

Morador de rua e se alimentava do lixo. Amparado pela Igreja (SER 6).

Com relagdo ao quantitativo de janelas e ventilagdo existente nas casas,
encontrou-se um fato no que vale a pena refletir, no que tange especificamente a
correntes de ar e ensolaramento dos ambientes. Ao percorrer varias casas durante
visitas domiciliares, observou-se um padrao bastante comum para a propagacao da
doenca: nao obstante muitas possuirem janelas, a ventilagdo € bastante
comprometida pelo fato de que em muitas sé ha uma janela e, portanto ndo ter como
haver circulacdo de ar, tornando-o viciado e propicio para a manutencao da cadeia
de transmisséao da tuberculose.

No Brasil, a enfermidade predomina no sexo masculino, na relagao de
dois para um, quando comparado ao feminino. Apesar de ocorrer com maior forca
na faixa etaria do adulto jovem, ela vem apresentando persistente deteccéo entre
idosos. Tal fato pode ser atribuido ao fato de que estes sdo diagnosticados
tardiamente e, nao tratados, constituem-se em elo de perpetuacdo da doenga no
domicilio (LUVUALO, 2011).

Nesse sentido, observam-se abaixo os arranjos familiares e as condi¢des
de moradia:

Moravam oito pessoas na casa, inclusive criangas. Casa sem nenhuma
janela (SER 3);

Familia carente e casa com pouca ventilagdo. Solicitados exames dos
comunicantes (SER 5);

Morava num quartinho isolado da casa ( SER 4 ).

Por outro lado, ocorreram situagbées em que o doente dormia junto com
sua familia em um uUnico vao, com criangas inclusive, sendo estes ambientes
escuros e umidos, facilitando enormemente a proliferagcao do bacilo.

Um cenario bastante emblematico diz respeito a existéncia de grades em
praticamente todas as casas visitadas, estabelecendo clara correspondéncia com a
violéncia neste momento em que a sociedade busca medidas que venham trazer
sensacao de protegao.

Usava drogas, alcoolista, morava no beco do trafico, vizinhos prestaram

as informacgoes colhidas (SER 1);
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Paciente foi a &bito por assassinato. Area descoberta do PSF, casa
fechada (SER 6);

Paciente foi espancado no dia da sua morte (SER 1);

Morador de area muito violenta e descoberta do PSF (SER 5).

Outra variavel considerada neste estudo foi a distribuicdo dos 6bitos por
sexo e faixa etaria, sendo a faixa escolhida a oficialmente determinada pelo Sistema

Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN), demonstrada a seguir:

Tabela 3 — Distribuicdo dos 6bitos segundo sexo e faixa etaria.
Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

Fx. Etaria Masculino Feminino

n | % N | %
15-24 7 3,7 9 12,0
25-34 21 11,0 7 9,3
35-44 36 18,8 11 14,7
45-54 42 22,0 11 14,7
55-64 28 14,7 11 14,7
65-74 27 14,1 11 14,7
75-84 21 11,0 10 13,3
85-94 9 4,7 5 6,7
Média + DP 54,2 +17,3 53,9+20,1
Total 191 100,0 75 100,0
N= 266.

A Tabela 3 traz dados relacionados as faixas etarias por sexo: do total de
obitos ocorridos em Fortaleza no periodo deste estudo, levou-se em consideragao o
sexo por faixa etaria onde ficou evidenciado o que se comprova largamente na
literatura: os homens, em todas as faixas etarias, adoecem e morrem mais por
tuberculose, denotando uma combinagao de fatores que redundam no 6bito.

Em estudo qualitativo recente em uma comunidade com problemas
relacionados a violéncia urbana no estado do Rio de Janeiro, cuja incidéncia é de
240 doentes a cada grupo de 100.000 habitantes, Souza et al., (2007) elencam os
obstaculos encontrados por profissionais de saude ao adentrarem a area para
realizar tratamento supervisionado em pacientes de tuberculose e buscar seus
respectivos contatos que ali residiam e conviviam diuturnamente com situacdes
peculiares. Os resultados trazem uma reflexdo quanto a formagao dos profissionais

de saude que ndo sao preparados para lidar com tais especificidades, além de
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recomendar que o cenario atual onde se da a pratica, precisa ser revisitado e
compreendido para entdo serem adotadas abordagens que estejam consoantes com
a realidade do préprio doente.

Provavelmente por se exporem mais aos diversos fatores de risco, entre
as notificacdes de Obitos deste estudo, os homens apresentaram os maiores
percentuais de notificagdes, bem como adoeceram e morreram mais que as
mulheres, fato este observado em todo o pais e que representa de forma
significativa o peso social e econdmico da doenga conforme ratificado por Maciel et
al., 2011 e nas informacdes anotadas:

Era desnutrido, alcoolista. Tinha dois filhos no presidio. Tinha TBMR (SER

6);

Tabagista, etilista e usuario de drogas pesadas. Nao aceitava tratamento
(SER 5);

Declaracao de 6bito: TB, caquexia, transtornos /sindrome de dependéncia
(SER 2);

Esteve em trés hospitais, era cardiopata, tinha suspeita de AIDS (SER 1).

Tais entendimentos coincidem com os apontamentos presentes em varios
outros estudos da literatura realizados tanto em nivel nacional como em outros
municipios do Nordeste, Sul e Sudeste brasileiros. (VENDRAMINI et al., 2006,
CAVALCANTI et al., 2011).

A situagao apresentada na pesquisa também encontra correspondéncia
com os dados oficiais do municipio de Fortaleza que estao representados no Grafico
4, onde consta a série historica, cujas faixas etarias destacam a predominancia do

sexo masculino:
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Grafico 4 — Distribuicdo de casos novos de tuberculose segundo sexo e faixa
etaria. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.
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O gréfico 5 detalhou como se deram as notificagbes de casos de

tuberculose: do total de 266 pessoas que morreram por tuberculose ou tiveram a
doenga associada em suas respectivas declaragbes de obito, observou-se que
43,2 % néao foram notificados em nenhum momento (MEDEIROS, 2012).

Em paralelo a subnotificagdo, encontrada em varios estudos
(CAVALCANTI et al., 2012), encontra-se também o erro de classificagdo do caso ou
seja: em livros de registro de acompanhamento de casos de tuberculose (LRACT) e
em prontuarios cujas informagdes vao alimentar os registros do SINAN, a Vigilancia
Epidemiolégica depara-se com frequéncia com contextos que por vezes passam
despercebidos devido também a visdo do Sistema de Informacgdes ser restrita a
determinadas areas de abrangéncia. Assim, casos classificados como novos na
realidade sao reingressos apos abandono, recidivas, transferéncias, entre outros.

Paciente passou por trés hospitais nesta doencga. Foi notificado somente
uma vez ao SINAN (SER 6);

Era tuberculoso ha muitos anos, tinha sempre infecgdes respiratérias, ia a
Emergéncia. Tossia muito e escarrava com sangue. Sem notificacdo ao SINAN.
(SER 3);

Passou um més internado na Santa Casa. Foi diagnosticado e dado alta.
Iniciou tratamento, piorou, chamou o SAMU e morreu na ambuléncia (SER 1);
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Diagnéstico de HIV/AIDS em laboratorio particular em 2008. Pais
profissionais liberais. Marido a abandonou. Hospitalizada duas vezes, morreu em
2011. Diagnostico de TB no Hospital (SER 4);

Dois tratamentos prévios para TB (95 e 97) em 99, novo tratamento por

dois meses e abandono. Obs. N&o encontrada notificagcao atual no SINAN (SER 1).

Grafico 5 — Distribuicdo dos 6bitos segundo notificagcao de tuberculose ao SINAN.
Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

mNAO =SIM

N= 266

O gréfico 6 assinalou o comportamento das notificagdes de portadores de
tuberculose junto ao SINAN. Comparando-se com o que é preconizado pelo PNCT,
a taxa de transferéncia esta acima da previsao de 2,5%.

Porém, ha que se destacar que este topico, por si s6, ndo constitui um
obstaculo que comprometa o desenvolvimento do Programa, haja vista que alguns
hospitais ainda contam com ambulatérios que fazem o diagnédstico e, em seguida,
alguns desses doentes sdo encaminhados as unidades de saude.

No entanto, o que é preocupante no contexto referido do municipio de
Fortaleza em relagdo a casos tidos como novos € que muitas vezes eles ndao o sao.
Consequentemente, ndo expressam fielmente o que ocorre no cotidiano: muitos
pacientes, mesmo tendo sido notificados algumas vezes por servigos diversos,
quando questionados se ja foram submetidos anteriormente a tratamento para esta
enfermidade, eles ou seus familiares negam.

Este fato se da por motivos distintos que vao desde o receio de nao ser
atendido, de desistir e migrar de servico por nao ter se sentido devidamente
acolhido, por pensar que podera receber beneficios como vale — transporte e cestas
basicas até para se distanciar de seu local de moradia, n&o ser alvo de preconceitos.
Esta passagem é fartamente observada nos registros reproduzidos a seguir:
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Abandono de tratamento por duas vezes e irmao trata tuberculose; Iniciou
tratamento para TB, mas abandonou devido uso de drogas (SER 5 );

Irma com sintomas de TB, aguardando exames. Paciente diagnosticada
na hospitalizacédo (SER 4 );

Diagnostico no hospital durante internacdo (ndo foi notificado);
Declaragdo de obito: Insuficiéncia respiratéoria aguda, TB. N&o encontrado
domicilio; "Paciente desta vez ficou trés meses internado no Hospital de Maracanau.
Entre os comunicantes tinha uma gravida, um idoso e criangas. Tinha comecado e
parado o tratamento varias vezes... (SER 1);

Declaragdo de Obito: Morte sem assisténcia, TB. Endere¢go nao
encontrado (SER 6);

Duas filhas com TB, uma morreu e outra se curou. Apresentava dor nas
costas, febre; Esposa desconhecia que seu marido se tratava de tuberculose no
Posto (SER 2);

Grafico 6 — Distribuicao de casos de Tuberculose segundo tipo de entrada.
Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.
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Fonte: SINAN/SMS/CEVEP.

O Grafico 7 revela o percentual de Fichas de Investigacdo de Obito por
Tuberculose que foram aplicadas quando da realizacdo das visitas aos domicilios
das pessoas que faleceram.

Grafico 7 — Distribuicao de o6bitos relacionados ao local de residéncia informado
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na Ficha de Investigacdo. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.
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Note-se que esta informacdo ndo se refere ao quantitativo de O&bitos
ocorridos em cada Secretaria Executiva Regional: ele apenas aponta o desempenho
das SER’s em visitar os domicilios. Igualmente, na informagdo onde constavam
quatro pessoas procedentes do interior, tal item foi confirmado e corrigido
posteriormente, visto que, mesmo estando no SIM como habitante de Fortaleza, na
realidade pacientes ou familiares usaram o artificio comum na pratica cotidiana de
citar que o domicilio esta situado na cidade onde se procura atendimento.

Verdadeiramente, a acessibilidade geografica e funcional pela populagao
fornece fatores que podem se refletir na adesao plena ao tratamento posto que as
caracteristicas dos servigos, o vinculo, a sintonia, o acolhimento e a relagdo com
assisténcia sao elementos que influenciam muitas vezes positivamente na
evitabilidade de desfechos desfavoraveis (NEVES, REIS, GIR, 2009).

Esta é a fotografia dos paises em desenvolvimento, alinhando-se desta
forma a constatacado de Piller (2012), que noticia que os determinantes sociais, em
populagdes vulneraveis que vivem marginalizadas e, portanto, com acesso
dificultado aos servicos de saude, sejam usuarios de drogas, privados de liberdade
ou nao, subsistindo em condi¢cdes miseraveis, a doenca encontra suas afinidades e
neste meio mantém praticamente intacta a cadeia de transmissao e perpetuagéo do
circulo vicioso.

O Grafico 8 mostra a conjuntura real do acumulado de casos da série

histérica, informando a Regional de moradia e confirma o que é observado aqui e
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em outras regides brasileiras onde a doencga persiste em numeros mais robustos nas
areas onde residem os mais pobres das capitais e areas metropolitanas. Este grafico
esclarece a situagao especifica do adoecimento na cidade de Fortaleza, segundo os
dados do SINAN que corroboram com a realidade nacional onde os doentes estao
entre as camadas sociais menos favorecidas. Assim, a Secretaria Executiva
Regional 5 ao longo dos anos se sobressai em quase todas as estatisticas dos

quadros nosoldgicos tais como tuberculose, hanseniase, dentre outros.

Grafico 8 — Percentual de casos novos de tuberculose segundo local de moradia
informado. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

0,1

»

ENE ®mSERIII =sSERIV ®mSERVI mSERI =mSERII SER WV

Fonte: SINAN/SMS/CEVEP

Na Tabela 4 foram descritos o desenvolvimento de alguns habitos de vida
e outras doengas presentes entre os pacientes estudados. A propor¢cédo de
comorbidades presentes foi no maximo de 23,6% para hipertensdo, enquanto os
habitos alcoolismo e tabagismo estiveram presentes em 45,1% (p=0,153) e 54,9%
(p=0,091), respectivamente, sendo, portanto, essas porcentagens iguais as de nao

presenca.
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Tabela 4 — Distribuicdo do numero de 6bitos segundo comorbidade
e habito. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

. - Sim Nao
Comorbidade/Habito n % n % p
Morbidade
Hipertensao 56 23,6 181 76,4 <0,0001
Pneumonia 28 11,8 210 88,2 <0,0001
Cardiopatia 28 11,8 210 88,2 <0,0001
DPOC 25 10,5 212 89,5 <0,0001
Diabetes 23 9,7 214 90,3 <0,0001
Aids 18 7,7 217 92,3 <0,0001
Asma 18 7,6 219 92,4 <0,0001
Neoplasia 16 6,7 222 93,3 <0,0001
AVC 16 6,7 223 93,3 <0,0001
Transtorno mental 1 4.6 226 95,4 <0,0001
Insuficiéncia renal 10 4,2 229 95,8 <0,0001
Habito
Alcoolismo 107 451 130 54,9 0,153
Tabagismo 105 443 132 55,7 0,091
Uso de drogas 38 16,7 190 83,3 <0,0001
N= 266

Foi visto que algumas enfermidades atuaram de forma sinérgica no
agravamento dos quadros patoldgicos. O diabetes, atualmente reconhecido também
como uma doenga de imunossupressao, facilita a entrada no organismo de doengas
oportunistas, estando declarada como comorbidade em 9,7% dos 6bitos.

Paciente recusava tratamento, era amputado por diabetes e analfabeto
(SER 4).

Em Piller (2012), o risco anual de probabilidade de adoecimento por
tuberculose entre pessoas desnutridas e diabéticas é de duas a quatro vezes; o uso
de medicamentos imunossupressores esta entre duas e 12 vezes, o que pode estar
retratado no registro de pessoas deste estudo portando asma ou neoplasia (7,6% e
6,7% respectivamente) e que sabidamente fazem uso quase continuo de corticoides,
quimioterapicos e radioterapia.

Apos tomografia, constatado tumor no cérebro, encaminhado para casa.
Morreu apés uma semana. Apresentava dificuldade para falar, teve alguns desmaios
e vomitos (SER 2);

Acompanhada no Hospital de Messejana por tuberculose ganglionar e se
trata de linfoma na Santa Casa; Tinha leucemia, usuario de drogas. Febre, tosse,
emagrecimento ha seis meses (SER 3 ).
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Desta forma, se estabeleceu a reflexdo do quanto € espoliante para o
organismo o uso intensivo de drogas mais potentes para alguns agravos, que
repercutem no sistema imune das pessoas podendo, paradoxalmente, causar outros
danos a saude, principalmente quando se trata de pessoas com recursos parcos que
dificultam ou impedem uma melhor nutricdo e demais cuidados especializados.

A prevaléncia de alcoolismo em 45,1%, tabagismo em 44,3% e uso de
drogas ilicitas em 16,7% esteve presente entre os casos observados. Neste ponto,
vale reportar a mudanga significativa em comparagdo ao estudo de Neto et al,,
2012, quando traz atualmente a correlagao importante entre alcoolismo e tabagismo.

A partir de revisdo sistematica realizada pela Organizagdo Mundial de
Saude e pela Unido Internacional Contra a Tuberculose e Doencas Pulmonares, a
The Union ratifica a estreita associagao entre tabagismo e TB infecgdo, TB doencga,
recidiva e mortalidade, admitindo por documento oficial que a exposi¢cao passiva ou
ativa estd expressivamente relacionada com a recidiva pela morbidade e
mortalidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Paciente tabagista cronico com estenose brénquico-segmentar. Diversos
tratamentos de tuberculose abandonados (SER 5).

Tabagista de longa data (SER 1).

Nao obstante, nas sociedades hodiernas, encontra-se configurado um
aspecto comportamental que desconcerta as autoridades sanitarias e modifica a
condicdo dos usuarios dos sistemas de saude, na medida em que o vicio em alcool
e a dependéncia quimica contribuem fortemente para comprometer o éxito dos
tratamentos e prevencao de agravos (SELIG et al., 2004).

Segundo Guimaraes et al., (2012 p.516 ),

A tuberculose e a AIDS sao doencgas de tal magnitude que ultrapassam as
barreiras biologicas, constituindo um grave problema social. A
vulnerabilidade dos individuos se da em nio se perceberem em risco,
diminuindo a pratica do autocuidado, além de terem uma maior dificuldade
de acesso aos servigos de saude.

Respostas aos questionamentos sobre as caracteristicas clinicas e
epidemiologicas e implicagbes diante da coinfecgao pelo HIV, requerem mais
conhecimentos para resolugdes mais eficazes nos tratamentos. Estes e tantos
outros fazem parte da estratégia STOP-TB - The Stop TB Strategy (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013).
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Faz-se imprescindivel, portanto, a verdadeira integragéo da biologia com
as ciéncias e ecologia, sem perder de vista a imperiosa necessidade de abordagem
multidisciplinar. Se for exitosa, tal interacdo em muito contribuira para a maior
acuracia diagndstica, mais medicamentos e possiveis vacinas, mudando a realidade
existente com agdes de saude publica (FENNER; EGGER; GAGNEUX, 2009).

No ano de 2012 conforme mostra a figura 5, foram notificados 41 (22,3%)
municipios com pacientes coinfectados por TB/HIV acima de 10%. Nota-se que a
doenca esta presente em praticamente todos os 185 municipios do Estado. Algumas
iniciativas estdo em curso no municipio de Fortaleza destacando-se o treinamento
de profissionais de saude e o incremento da testagem para o HIV.

No entanto, o municipio ainda ndo implantou na sua rede o teste fluido
oral. O teste do fluido oral € um teste rapido, de triagem, disponibilizado pelo
Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais do Ministério da Saude. Esse teste
detecta anticorpos contra o HIV no fluido oral da pessoa. O exame fornece o
resultado que pode ser analisado a olho nu, em até 30 minutos, e pode ser
executado em qualquer local (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Ainda ha que se ter maior envolvimento dos SAE’s (Servigo de Atencao
Especializada) que sao nove no municipio, 0s quais ndo cumprem algumas
determinagdes contidas nas Recomendacdes para o manejo da coinfec¢gao TB-HIV
em servicos de Atencao Especializada tais como a investigagcao de TB em todas as
consultas de PVHA (Pessoas Vivendo com HIV/AIDS) verificando a existéncia de um
dos quatro sintomas classicos: febre, tosse, sudorese noturna e emagrecimento,
realizar prova tuberculinica e tratamento da infeccdo latente, distribuicdo de
medicamentos para tuberculose, avaliagdo dos contatos de TB, busca de
sintomaticos respiratérios, dentre outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Considerar estratégias para adesdo aos tratamentos, levando-se em
conta a grande proporgao de abandono, falhas e efeitos colaterais ao tratamento de
ambos os agravos, é hoje uma prioridade. Para tal, é recomendado também o TDO
universal (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Os SAE’s, segundo o manual de
Recomendagdes deve estabelecer parcerias com as unidades da Atengcao Basica
para garantir que o tratamento supervisionado seja realizado, seja ha Unidade ou no
proprio SAE. Os pacientes com coinfecgao TB-HIV necessitam de avaliagdo, manejo
e escuta qualificada para as diversas situagdes, mediante abordagens resolutivas e
adequadas (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Conforme pesquisado no trabalho de
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Perrechi e Ribeiro, (2011), o municipio de S&o Paulo notifica 6.000 casos novos
anualmente e atinge uma propor¢ao de 13% de individuos infectados também pelo
HIV.

O Boletim de AIDS- DST, publicado pelo Ministério da Saude destaca
uma especial atengado a notificacdo do HIV, incorporada na Portaria GM/MS n°
1.271, de 6 de junho de 2014, que define a Lista Nacional de Notificagdo
Compulsoria de doencgas, agravos e eventos de saude publica nos servigos de
saude publicos e privados em todo o territério nacional. Aponta a necessidade e
importancia das vigilancias epidemiolégicas monitorarem de perto as tendéncias,
perfl e riscos e vulnerabilidades na populacdo, visando enfrentar mais
vigorosamente a epidemia (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

No Brasil, desde 1980 até junho de 2014, foram registrados 491.747
(65%) casos de AIDS em homens e 265.251(35%) em mulheres. Nos ultimos cinco
anos, o pais notificou uma média de 39,7mil casos de AIDS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014).

O Brasil tem até 2020 para atingir a meta 90-90-90 estabelecida pelo
pais, perante a ONU, e que foi assumida também recentemente pelo bloco dos
BRICS (formado por Brasil, Russia, india, China e Africa do Sul) e por outros paises.
A meta consiste em ter 90% das pessoas com HIV diagnosticadas; deste grupo,
90% seguindo o tratamento; e, dentre as pessoas tratadas, 90% com carga viral
indetectavel. A meta mundial prevé novas infecgdes limitadas a 500 mil ao ano e
zero discriminacéo (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

A Figura 5 apresenta a situagdao da coinfecgcdo TB/HIV no Estado do
Ceara conforme analise epidemioldgica realizada pela Coordenagcdo do PNCT da
Secretaria Estadual de Saude (CEARA, 2014).
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Figura 5 — Proporgao de coinfec¢gao TB/HIV por municipio do Estado do Ceara em
2012.
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Entre as intervengbes para o controle da coinfecgdo, destaca-se o
incremento da oferta do teste anti-HIV em pessoas com tuberculose, as
capacitacbes para profissionais de saude da atengao basica em teste rapido HIV e
monitoramento dos casos de tuberculose nos servigos especializados de AIDS
(CEARA, 2014).

A meta do programa de controle da tuberculose é ofertar 100% de
exames de HIV e oferecer baciloscopias e outros exames para portadores de HIV
que tenham suspeita de tuberculose, uma vez que as vulnerabilidades individuais,
sociais e programaticas dos pacientes portadores de HIV/AIDS contribuem
desfavoravelmente para a coinfecgdo tuberculose (NEVES; REIS; GIR, 2010,
p.1136) que reafirmam ser a tuberculose um grave problema de Saude Publica nos
paises em desenvolvimento.

O municipio de Fortaleza examinou 53,6% dos pacientes notificados com
tuberculose no ano de 2013. Desta maneira, € possivel que ao longo dos anos,
pacientes notificados para tuberculose tenham sido tratados, abandonado o

tratamento ou falecido, sem saber serem também portadores do HIV.
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O Grafico 9 expde o aumento ao longo dos anos da testagem para o HIV

realizada em Fortaleza.

Grafico 9 — Distribuicao de Exames anti HIV entre os casos novo de tuberculose.
Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.
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Fonte: SINAN/SMS/CEVEP.

Contudo, examinando a série histérica exposta no Grafico 9, ficou
demonstrada a evolugdo na oferta de exames para os pacientes de tuberculose,
conforme preconizado pelo PNCT, observando-se o impacto positivo entre os
portadores: em 2006, 77,2% dos portadores nado foram submetidos a este exame
enquanto que no ano de 2013, o SINAN informou que 38,1% nao realizaram ou nao
quiseram se submeter ao mesmo.

A partir dos dados encontrados, no entanto, ha ainda que se ter cautela
com esta informagao, pois ha probabilidade de o mesmo paciente, ja diagnosticado
uma vez com AIDS e, por intercorréncias posteriores ou novos atendimentos para
avaliacao da carga viral, vir a ser equivocadamente notificado outra vez.

O HIV/AIDS foi a causa mais comum de mortalidade por um unico agente
infeccioso em todo o mundo, com uma estimativa de 39,4 milhdes de pessoas
infectadas pelo HIV e 3,1 milhdes de mortes. Mesmo que as revistas médicas e
similares n&o tenham descrito qualquer grande pandemia de tuberculose no século
XX, a TB foi provavelmente responsavel por mais mortes nos ultimos 100 anos do
que a gripe e o HIV combinados (BREWER et al., 2005).

Neste estudo, Brewer e colaboradores (2005) relembram o antigo
compromisso com os povos de reduzir no século XXI a mortalidade por tuberculose

no mundo. E preciso ressaltar ainda que uma em cada quatro mortes evitaveis de
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adultos em todo o mundo na década de 1990 deveu-se a TB. Examinaram ainda os
fatores envolvidos na conducéo dos casos e que redundaram no que deram o0 nome
de mortes evitaveis. Dentre estes, referiram inclusive dificuldades junto a colegas
europeus em diagnosticar e tratar corretamente os doentes, evidenciando manejo
inadequado e pouco compromisso.

Em estudo realizado por Silva e Gongalves, 2009, verificou-se que a
solicitagdo da pesquisa de anticorpos para detectar a infecgao pelo virus HIV em
portadores de tuberculose é baixa, sugerindo como estratégia de facil
operacionalizacdo a oferta de testes rapidos nas unidades de saude da atencao
basica.

Na Tabela 3 estio distribuidos os casos notificados da coinfeccéo Th/HIV
e os respectivos desfechos notificados ao Sistema no periodo entre 2006 a 2013.
Nota-se a flutuacao entre a classificagao da causa do 6bito dos portadores entre os
anos 2007 a 2009 predominando como o6bitos devidos a primeira causa de morte
pela coinfecg¢ado. A partir de 2010, este entendimento mudou e entdo passaram a ser

considerados como 6bitos por AIDS.
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Tabela 5 — Distribuicdo de casos da coinfeccdo Tb/HIV segundo situacdo de
encerramento. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

Ano Diag. Abandono Obito TB Obito out. Total de casos
causa com coinfecgio

2006 16 0 13 63

2007 16 35 0 90

2008 29 20 1 96

2009 43 27 2 128

2010 37 15 9 118

2011 61 6 18 149

2012 32 2 33 137

2013 41 4 24 137

Total 275 109 100 918

Fonte: SINAN/SMS/CEVEP.

O quadro 3 a seguir reflete a realidade do acompanhamento realizado em
Fortaleza pelas Unidades de Atencao Primaria e hospitais que tratam portadores de
tuberculose. Segundo o Programa e referendado por Nogueira, Abrahdo e Malucelli
(2000, p.263), para o controle da tuberculose, “é essencial o conhecimento da
prevaléncia dos dados de positividade da baciloscopia e cultura de escarro”.

E sabido que este exame é o método mais importante, tanto para o
diagndstico, como para o controle de tratamento da tuberculose pulmonar no pais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Em principio, o PNCT preconiza duas ou mais baciloscopias de escarro
seguindo protocolo para consecugcdo de uma boa amostra, visando diagndstico
baseado em exame, além de constatar a carga bacilar existente naquele momento.

Posteriormente, a queda na contagem de bacilos nas amostras
subsequentes (idealmente feitas a cada més), indica fortemente a adeséo e eficacia
do tratamento e ainda detecta uma possivel resisténcia medicamentosa, ou seja, se
o doente, apds negativado no segundo més e passe a apresentar baciloscopia
positiva no quarto més, o protocolo determina rever o tratamento e proceder a
mudanga de conduta imediata.

As equipes de saude devem reconhecer a importancia de se observar
com atengao os protocolos preconizados pelo Ministério da Saude que requerem
uma baciloscopia positiva em pelo menos 70 % das formas pulmonares no

diagnéstico. Quanto a cura, o municipio apresenta uma média de 69% a cada ano,
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aquém do estabelecido nas normas do Programa (BOLETIM DE SAUDE DE
FORTALEZA, 2010).

A realizacdo de baciloscopias de escarro deve ser ofertada para
sintomaticos respiratérios tendo em vista ser o método mais importante para se
chegar ao doente bacilifero. Ao ser confirmado diagndstico da doenga na forma
pulmonar bacilifera € quantificada a carga de bacilos infectantes. Detecta entre 70 a
80% dos casos e deve ser enfatizada entre as pessoas que apresentem Raio-X com
alteracdes ou que sejam contatos de pacientes. E recomendada para acompanhar,
mensalmente, a evolugao bacterioldégica do paciente pulmonar, inicialmente positivo,
durante o tratamento. Mesmo assim, ainda persiste em alguns servigos iniciar o
tratamento de tuberculose apenas baseado no Raio-X de tdérax considerado
suspeito. Tais situacbes podem levar o profissional a tratar outra doenca pulmonar
supondo ser tuberculose.

Nado havendo aferigdo da carga bacilar no diagndstico, torna-se mais
dificil fazer com que o profissional solicite a baciloscopia de controle mensalmente.
Por sua vez, o paciente que nao a fez no inicio do tratamento, € mais dificil que se
submeta posteriormente. Do mesmo modo, a equipe prossegue dispensando a
medicacdo sem ter por base a baciloscopia de controle que poderia lhe dar
seguranga se a conduta escolhida esta atingindo resultado satisfatério.

O Quadro 3 retrata a situacao relatada acima e chama atengao para a
quantidade expressiva de pacientes que nos meses do seguimento do tratamento
nao realizaram baciloscopias de controle o que pode estar relacionado diretamente
com os desfechos desfavoraveis como abandono, resisténcia ndo diagnosticada e
obito.

Quadro 3 — Distribuicdo de resultados de baciloscopias de controle entre os casos
novos de tuberculose na forma pulmonar. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

RESULTADOS Bacilosc. 2° més Bacilosc. 4° més Bacilosc. 6° més
Ign/ Branco 13,9 16,5 19,7
Positivo 5,6 1,4 0,7
Negativo 38,7 38,1 36,3
Né&o realizado 41,9 440 43,3

Fonte: SINAN/SMS/CEVEP
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Pelo panorama deste estudo e confrontando com os dados oficiais,
observa-se a imperiosa necessidade de rever a estratégia empregada até o
momento, para que os ajustes de tratamento sejam feitos de forma agil e criteriosa.
Algumas observagdes coletadas no estudo denotam o cenario em que se da a
complexa relagao doente-doencga-servicos:

Sofria maus tratos pelos familiares. Tinha 89 anos (SER 1 );

Segundo a familia, tinha tuberculose ha muitos anos, mas nao aceitava se
tratar (SER 5);

Fez exame no Hospital de Messejana, mas recusou o tratamento (SER 3).

Os dados relacionados ao encerramento de casos de portadores de
tuberculose no municipio de Fortaleza no periodo compreendido entre 2006 a 2013
apresentam em média 66,6% de cura e 13,9% de pacientes que abandonam,
representando o alcance das agdes realizadas para combater a endemia.

Grafico 10 — Distribuicdo da situacdo de encerramento de casos novos de
tuberculose. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

66.6

Cuara A bandono Obito por Obito por outras
tuberculose causas

Fonte: SINAN/SMS/CEVEP

O grafico 10 evidenciou a média dos indicadores principais alcancados no
municipio de Fortaleza entre 2006 e 2013. Sendo atingidas as metas de cura de pelo
menos 85% dos portadores e de se chegar a um abandono de menos de 5 %, num
periodo consecutivo de pelo menos cinco anos, ocorreria 0 impacto esperado ao
interromper a cadeia de transmissao da doencga, reduzindo os danos causados pela
tuberculose e seus desdobramentos mais nefastos.

Em estudo cuidadoso sobre abandono de 26,8 % entre pacientes em
determinada unidade de saude de Fortaleza, Oliveira (2013, p.17) reforca que o
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abandono aconteceu também por falta de informagao sobre a relevancia e eficacia
do tratamento, além de persistir em patamares elevados pela forte influéncia da
situagdo socioeconbmica, drogadicgdo e alcoolismo, questdes familiares,
desinformac&o acerca da doenca, problemas com a ingestao e efeitos colaterais dos
medicamentos, auséncia de suportes sociais e afetivos, tratamento prolongado e
falta de vinculo com a equipe de saude.

Na tabela 6, foi organizada a descrigdo fornecida pelos familiares ou
vizinhos acerca dos sinais e sintomas presentes por ocasiao da doenca e que
levaram ao perecimento, reforcando desta maneira as evidéncias de que a clinica
soberana da tuberculose estava presente nos 6bitos deste estudo, conforme estado

geral referido no hospital ou domicilio.

Tabela 6 — Distribuicdo de sinais e sintomas segundo descricdo dos familiares.
Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

Sinais e Sim Nao

sintomas n % n % P
Perda de peso 172 81,9 38 18,1 <0,0001
Dispnéia 171 81,4 39 18,6 <0,0001
Adinamia 150 79,4 39 20,6 <0,0001
Tosse 158 75,2 52 24,8 <0,0001
Caquexia 143 73,7 51 26,3 <0,0001
Febre 148 72,2 57 27,8 <0,0001
N= 266

Na Tabela 7 observou-se a melhoria do acesso dos usuarios no que
tange a ingressar em programas de saude que fazem parte do elenco das doencgas a
serem manejadas pela Atengao Primaria e, por conseguinte, receberem medicagao
gratuita ou a pregos populares garantidos pelo Governo brasileiro, em todos os
estados.

Contudo, a rotina dos servigos evidencia que medicamentos indicados
para uso continuo em algumas doengas ou para tratamentos especificos como a
tuberculose, ndo acontecem de forma efetiva na maioria dos agravos que sao objeto

da estratégia de saude da familia.
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Tabela 7 — Distribuicdo dos dados segundo tratamento de saude. Fortaleza, Ceara,
2006 a 2013.

Tratamentos Sim Nao p

n % n %
Uso de medicamentos 185 76,4 57 23,6 <0,0001
Fazia algum tratamento de saude 188 75,8 60 24,2 <0,0001
Fazia tratamento para tuberculose 143 55,9 113 44 1 0,070

N= 266

A estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course) em nosso
pais ja tendo sido renomeada como Tratamento Diretamente Observado (TDO) é
recomendada pela OMS e propugna dos mesmos preceitos no mundo inteiro para
atingir o controle e posterior eliminacdo da doenga no mundo, desafio este de
grande envergadura e responsabilidade, elencados a seguir: intervengéo sustentada
e organizada, identificagdo precoce e precisa dos casos, medicagdo adequada e
eficaz, manejo agil dos medicamentos necessarios e monitoramento dos passos a
serem percorridos sistematicamente (RiOS et al., 2011).

O tratamento supervisionado da tuberculose na unidade de saude ou
domicilio € a base para a alianga terapéutica com o paciente. Para tal, € importante
contar com profissionais sensibilizados realizando educagao em saude por meio de
palestras rotineiras nas salas de espera, reunides com grupos como escolares,
albergados, presidiarios, moradores de asilos, trabalhadores da rede de hospitais
publicos, privados e filantropicos, associagdes profissionais, grupos GLBT (gays,
Iésbicas, bissexuais, transgéneros), profissionais do sexo, pastorais, igrejas, grupos
de jovens, religiosos, organizagbes governamentais e nao governamentais
associagdes de empresas, fabricas e industrias, dentre outros, visando esclarecer a
populacao sobre aspectos da enfermidade.

Conforme o dado explanado no Grafico 11, o municipio de Fortaleza nao
conseguiu efetivamente implementar esta medida e, mesmo informando que 37,4%
doentes sdo acompanhados através do Tratamento Diretamente Observado, este

ainda se da de forma muito incipiente e com solugao de continuidade.
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Grafico 11 — Tratamento diretamente observado entre os casos
novos de tuberculose pulmonar. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

H TDOindicado ™ TDOrealizado

Fonte: SINAN/SMS/CEVEP.

Os pacientes abandonam os servigos e por vezes, também pela demanda
excessiva de trabalho, esta atividade ndo é realizada a contento:

Tinha transtorno mental, era borracheiro, familia nem sabia se usava os
remédios (SER 3);

Visita foi realizada muitos meses apods o 6bito, familia mudou-se (SER 6 ).

Outra fragilidade da atencgao foi destacada na Tabela 8, onde mais da
metade dos comunicantes informados n&o foi examinado, deixando descoberta uma
parcela expressiva de pessoas que podem estar doentes sem diagnéstico e

transmitindo a doenga dentro do préprio domicilio.

Tabela 8 — Distribuicdo do numero de comunicantes segundo a realizagdo do
exame. Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

Exames Fortaleza Pesquisa
N° % N° %
Sim 17770 47,7 77 39,7
Nao 20495 52,3 117 60,3
Total 37265 100,0 194 100,0

p de Qui-Quadrado = 0,060.

Fonte: SINAN/SMS/CEVEP

A proporcao de exames realizados em Fortaleza foi estatisticamente igual
a dos realizados na pesquisa (p=0,060). O estudo esta em consonancia com o que
ocorre entre os comunicantes dos portadores de toda a cidade, ndo atingindo a meta

preconizada de 100%, como pode ser observado na Tabela 9.
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Esta Tabela exibe a situacido de Fortaleza no periodo entre 2006 a 2013 e
o comparativo com os dados do estudo, os quais confirmam o numero insuficiente
de contatos examinados, retratando a probabilidade de existirem doentes nao
diagnosticados convivendo proximamente.

Assim sendo, faz-se necessario relembrar a importancia da promog¢ao da
saude, da protecédo dos sadios e da possibilidade de risco de adoecimento entre os
familiares do portador de tuberculose, os quais se constituem em importante fator a
ser considerado na cadeia de transmissao da doenca e, portanto, na evitabilidade de
6bitos (BOLETIM DE SAUDE DE FORTALEZA, 2010).

Filhos n&o examinados, pois era tuberculose 6ssea (SER 2 ) ;

Nenhum comunicante examinado porque desconheciam a doenca dela
(SER 6);

Mé&e recusou fazer exames para saber se tinha TB (SER 1).

A Tabela 9 ilustrou o quantitativo revelado de habitantes por domicilio
entre os que faleceram e reafirma a situacdo de baixa cobertura dos servicos em

relacdo a organizagao da visita e controle dos comunicantes.

Tabela 9 — Distribuicdo dos dados relacionados a coabitacao.
Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

Situacgao N %
Morava sozinho 19 9
Com uma pessoa 21 9,9
Com duas pessoas 25 11,8
Com trés pessoas 32 15,1
Com quatro ou mais 115 54,2
Total 212 100,0
N= 266

O quadro 4 revela a preocupante situacdo entre culturas indicadas e
realizadas entre os portadores de tuberculose pulmonar, notificados no SINAN como
recidivas ou reingressos apds abandono, circunstdncia esta que tem a
recomendacgao de realizar a cultura e teste de sensibilidade em 100% dos casos,
buscando detectar possiveis resisténcias medicamentosas ou outras estirpes de
bacilos, por exemplo micobactéria ndo tuberculosa (MNT), para adotar o tratamento
adequado. Nesse universo de 72,63% de culturas nao realizadas no periodo, pode
residir a possibilidade de serem pacientes subtratados e assim virem a ter desfecho
desfavoravel durante o tratamento com drogas de primeira escolha que ja nao

seriam indicadas, quando na presenca de resisténcia medicamentosa.
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Quadro 4 — Distribuicdo de culturas de escarro realizadas entre os casos de
reingresso apds abandono e recidivas de tuberculose na forma pulmonar. Fortaleza,
Ceara, 2006 a 2013.

Cultura de Em Nao

Escarro Positivo Negativo andamento realizado Total
2006 28 7 12 162 209
2007 20 12 20 179 231
2008 17 12 20 177 226
2009 40 14 18 210 282
2010 36 9 14 202 261
2011 32 16 5 168 221
2012 52 24 34 177 287
2013 44 13 50 182 289
Total 269 107 173 1457 2006

%Total 13,41 5,33 8,62 72,63 100,00

Fonte: SINAN/SMS/CEVEP

Por fim, a Tabela 10 evidenciou que o diagndstico acontece apods historico
de internagdes hospitalares repetidas e/ou prolongadas. Nessas circunstancias, com
0 quadro ja avangado, o doente muitas vezes ndo € mais responsivo ao tratamento
escolhido.

Em artigo publicado na Revista Radis, a pneumologista Margareth
Dalcolmo (RADIS, 2008), aponta que 33% das mortes por tuberculose ocorrem nas
emergéncias dos hospitais terciarios, revelando a baixa eficacia da Atengao Basica
na conducéo da doenga. O estudo em tela aponta no periodo estudado que 68,1%
dos obitos ocorreu em hospitais, sinalizando a gravidade da conjuntura do municipio
bem como tomar medidas necessarias para reverter este quadro.

Outras vezes, recorrer ao hospital € uma alternativa quando o doente esta
sem condi¢des de permanecer usando paliativos em domicilio. Outra situagao
encontrada se da quando do agravamento do quadro. Ao procurar o hospital, por
vezes nao consegue acesso ou ainda vem a falecer em casa, por escolha prépria ou
da familia.

Na cidade de Sao Paulo, como em muitas capitais brasileiras, os 6bitos
por tuberculose prevalecem nos hospitais. Dessa maneira, depreende-se que
muitos Obitos constituem o resultado de inumeras falhas do sistema de saude e do
sistema social tendo por base que esse deveria ser um evento evitavel (PERRECHI,
RIBEIRO, 2011).
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Tabela 10 — Distribui¢ao dos ébitos por local de ocorréncia.
Fortaleza, Ceara, 2006 a 2013.

Local de ocorréncia do 6bito %

Estabelecimento de Saude 177 68,1
Domicilio 69 26,5
Outros 20 5,4
Total 266 100,0

Quando as pessoas recebem diagndstico, espera-se que a condugao do
caso acontega de modo agil e efetivo, o que muitas vezes nao se confirma na pratica
(COSTA et al., 2012) .

No Brasil, é estimado que 30% dos casos da doenga sé séo
diagnosticados em ambiente hospitalar, dada a reconhecida dificuldade de acesso
ao sistema de saude. Reconhecido também é o fato de que muitos pacientes nao
séo sequer notificados (SOUSA; PINHEIRO, 2010).

Atingir os indicadores preconizados pelo Ministério da Saude requer a
melhoria dos sistemas de informagdo seja em confiabilidade ou agilidade,
descentralizacdo do atendimento, definicdo das referéncias e contra-referéncias
mediante fluxograma viavel e pessoal técnico preparado, garantir tratamento
diretamente observado para os doentes seja este em parceria com pessoas da
comunidade ou da prépria familia. Por fim, realizar agdes intersetoriais e integragao
com outros atores sociais, sdo opgdes que podem influenciar positivamente nos
desfechos satisfatorios na medida em que o paciente passa a se sentir consciente e
responsavel por seu estado (PAIXAO, GONTIJO, 2007).
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6 CONCLUSOES

A taxa de deteccdo de tuberculose vem tendo um decréscimo no municipio
de Fortaleza nos ultimos anos. No entanto, este quadro nao retrata a verdadeira face
da endemia oculta. Prossegue a doenga sua trajetéria conhecida e quase inalterada
ao longo dos anos, mantendo seu curso lento, insidioso e requerendo muito mais
que conhecimentos técnico-cientificos e transdisciplinares.

A ineficiéncia na busca ativa de sintomaticos respiratérios, no diagnostico
e tratamento persiste entre grupos socialmente vulneraveis, naquelas comunidades
ou grupos marcados pela pobreza e exclusao, fazendo com que a doenga prossiga a
sua trajetdria, intrinsecamente ligada aos determinantes sociais.

Entende-se que a tuberculose possui alguns fatores determinantes, como
a predominancia na populacdo pobre, com sinais de desnutricdo, submetida a
condicdes de trabalho e moradia precarias e tem relacdo direta com a ascensao e
agravamento da drogadicgao no mundo.

O presente estudo encontrou os seguintes resultados: a maior
concentracdo de Obitos se deu na faixa etaria entre 15 e 54 anos de idade,
predominando o sexo masculino em quase todas as idades. A renda familiar
declarada foi de 69,6% vivendo com proventos entre o Bolsa Familia até um salario
minimo. Em relagdo as moradias, 41% nao tinha ventilagdo, 50,7% n&o possuia
filtros e 22% sem esgoto. A presenga de hipertensdo arterial foi de 23,6%,
pneumonia 11,8%, cardiopatia 11,8%, DPOC em 10,5%, diabetes 9,7%, Aids em
7,7%, asma 7,6% e neoplasia em 6,7%. Quanto aos habitos de vida observou-se
que 45,1% eram alcoolistas, 44,3% tabagistas e 16,7% eram usuarios de drogas.

Quanto aos sinais e sintomas, 81,9% apresentou perda de peso, 81,4%
dispneia, adinamia 79,4%, tosse 75,2%, caquexia 73,7% e febre em 72,2%. Dos 266
Obitos investigados, 43,2% dos doentes nao foram notificados ao SINAN e 60,3%
dos contatos ndo foram examinados. O estudo constatou que 54,2% moravam com
quatro ou mais pessoas. Em relagao ao local de ocorréncia do 6bito, foi visto que
68,1% faleceram no ambiente hospitalar enquanto 26,5% aconteceu no proprio
domicilio.

E sabido que o abandono do tratamento estd associado a falta de
comunicagao da equipe de saude com o paciente, a falta de medicamentos, a

mudanga constante de médicos, a espera pelo atendimento, ao medo de perder o
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emprego pelo estigma e preconceito ou ainda devido a dificuldade de ir a unidade
para tratar-se, dentre outros aspectos.

Desse modo, continua sendo necessario identificar e enfrentar as causas-
chave responsaveis pelo abandono do tratamento de tuberculose pelo paciente, com
0 objetivo de examinar a percepg¢do deles e desvendar quais as barreiras que os
impedem de conclui-lo. Descobrindo as causas e entraves, é possivel agir de forma
direcionada.

No Brasil, o SINAN é a maior ferramenta de coleta e processamento das
informagdes relacionadas a tuberculose, subsidiando todo o percurso inerente ao
planejamento, acompanhamento e analise do PNCT. Esta essencialmente implicado
tanto nas informag¢des plenas, bem como nos sub-registros e subinformagdes
encontrados, denotando o desempenho dos servigos.

Entdo, investigar mortes evitaveis em pessoas acometidas por
tuberculose confirmou e reafirmou o enquadramento da doenga como negligenciada
e que de fato os servigos necessitam melhorar em todos os processos, para que se
obtenha éxito nos protocolos adotados.

Na visdo dos profissionais de saude, um problema referido e encontrado
com frequéncia na atengao aos doentes, € a dificuldade de adesao de forma regular
e sistematica, por ser necessario um periodo muito longo de tratamento, cujo
comportamento nao é tao facil de adquirir e incorporar com um habito.

A nado adesdo ao tratamento ndo é um fator preocupante apenas no
Brasil, mas também em outros paises, pelas consequéncias que pode acarretar
como a perpetuagdo da cadeia de transmissao, a resisténcia medicamentosa e o
obito.

Com este estudo, deseja-se ter contribuido para conhecimento mais
efetivo sobre como evitar mortes no adoecimento por tuberculose e quem sabe esse
esforco de sistematizacdo, sirva de alerta para a necessidade de se assegurar o

direito a vida desses pacientes de modo humano e justo.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Ha que se considerar que as doencgas infectocontagiosas, pela sua
gravidade e comportamento, sofrem influéncias relacionadas as conjunturas
flutuantes que as sociedades atravessam tais como eventos de grande porte, a
exemplo da Copa do Mundo 2014, elei¢cdes presidenciais, estaduais e municipais,
implicando em transigbes de cargos e mudangas politico-administrativas que
geralmente influenciam os processos de trabalho. Tais fatores colaboram para a
frequente sensacdo de que as agdes e politicas serdo reiniciadas ou criadas,
comegando ou recomegando de um marco zero.

Com o recrudescimento de algumas enfermidades que assolaram as
cidades brasileiras nos ultimos anos tais como as seguidas epidemias de dengue € o0
atual surto epidémico de sarampo, segue a tuberculose requerendo e disputando
visibilidade e atencao.

Na literatura néo foi evidenciada a existéncia de instrumento para estimar
o risco de adoecimento e eventual morte pela doenca, fato que traz inquietacao
como enfermeira e mestranda.

Este fato levou a pesquisadora a sugerir que, no decorrer do tratamento,
venha a ser aplicado um instrumento que avalie a satisfagado do usuario ou familiares
da condugao do caso, visando nortear, monitorar e quando necessario, corrigir
distorcbes e colaborar efetivamente na melhora da atencdo prestada, evitando
desfechos adversos.

Aqui se faz necessario um paréntese para refletir que o saber acumulado
até o momento pouco adiantara se nao for colocado a servigo da populagéo.

Por outro lado, destaca-se que nos locais onde ocorreram experiéncias
exitosas em um determinado momento, as estratégias utilizadas visando o
incremento da taxa de cura, a reducdo do abandono e dos O&bitos, foram
internalizadas e postas em pratica por todo o conjunto de atores envolvidos.

Assim, se faz necessaria aplicacdo efetiva das politicas publicas
propostas em toda a sua esséncia e competéncia para que venha ser modificado o
cenario atual, visando a evitabilidade de mortes e a condigdo em que se inserem 0s
portadores de tuberculose. E preciso prover os servicos do arsenal necessario que

vai desde profissionais preparados € comprometidos, passando por estrutura fisica
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adequada, apoio logistico até recursos diagnodsticos competentes e ageis,
adequadamente providos de insumos e medicamentos.

Ao propor politicas publicas, se faz necessario refletir sobre os
determinantes sociais, que muitas vezes propiciam a vulnerabilidade das pessoas e,
portanto ampliam o risco de adoecimento. Pensar em tuberculose se faz obrigatério
refletir também sobre saneamento basico, alimentagdo condigna, moradia digna,
emprego, renda e educacdo. E preciso transdisciplinariedade e agir de forma
multidisciplinar na prevencao de doencgas e promoc¢ao da saude das pessoas.

Acredita-se que se tais condutas vierem ser rotina imperativa nos
servigos, € provavel que o numero de Obitos por tuberculose seja reduzido
significativamente na cidade de Fortaleza-CE, para vir a ser experiéncia concreta de
tratamento eficaz e modelar para outros lugares.

Aspira-se que os resultados apresentados possam contribuir para uma
reconsideracdo das acdes aplicadas até o presente, pretendendo que a populacao
geral obtenha a abordagem especial e especifica para tratar efetivamente os
portadores de tuberculose em suas particularidades, praticando rotineiramente os
principios norteadores do SUS: Universalidade, Integralidade e Equidade.

Ao final, entre novas descobertas e aprendizados, a pesquisadora
considera que os obijetivos propostos foram alcangados e que foram langadas novas
luzes no infindavel processo de aprender, apreender, compreender, ressignificar e

entdo surgirem novas perguntas.
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APENDICE A - FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO/TUBERCULOSE

Nome:
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Nome da Mae:

Data de Obito: [ Data de Nascimento: [

|dade: Sexo: Masculino () Feminino ( )
Endereco:
Ponto de referéncia: Fone:

Local de Ocorréncia do Obito: Estabelecimento de Saude
Domicilio
Via Publica

Outros/ignorado

(
(
(
(

—_— U

Investigagdo Domiciliar:

O paciente fazia tratamento de saude? Para qual agravo?

O paciente fazia uso de medicamentos? Quais?

Unidade de Saude que era cadastrado:

Antecedentes Patologicos e Fatores de Riscos e agravos associados:

() Hipertensao Arterial Insuficiéncia Cardiaca [
(

Diabetes Cardiopatia

(]
() Neoplasia Infarto Agudo do Miocardio| | Asma bronquica
(]

Tabagismo

Tuberculose

( ] Alcoolismo Cardiopatia

() )
() )
() ()
() Acidente vascular cerebral [ ) Pneumonia
() ()
() ()

() AIDS

outro

Baixo peso ao nascer

Infeccao respiratoria

Infeccbes Especificar

Doenca pulmonar Obstrutiva




Comunicantes examinados: (nome e idade):
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Descricao dos familiares sobre os sinais e sintomas que o paciente apresentou

durante a doenca que levou ao 6bito:

Parentes que ja tiveram tuberculose ou outras doengas:

Situacao socio-econbmica:

Renda

familiar

Tipo de domicilio: ( ]Tijolo ( ]Taipa (] outros
Janelas:

Ventilagao:

Agua Encanada [ ) Poco ( ) Cacimba [ ]
Filtro sim (] ndo ( ]

Esgoto (] sim (] néo

Energia elétrica sim( )
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Pessoas que moram ou moraram nos ultimos cinco anos:

Observagao:

Responsavel pela investigagao:

Data: _/ [
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APENDICE B - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Dr. (a) Antonio
Silva Lima Neto, coordenador da Célula de Vigilancia Epidemiolégica do
Municipio de Fortaleza(CEVEPI), apds ter tomado conhecimento do protocolo
de pesquisa MORTES EVITAVEIS POR TUBERCULOSE EM FORTALEZA NO
PERIODO DE 2006 A 2013, que tem como objetivo tracar o perfil
epidemiolégico dos 6bitos por tuberculose ocorridos em Fortaleza-Ce, vem na
meihor forma de direito AUTORIZAR a pesquisadora HELOISA ESTEVES
GURGEL DO AMARAL ter acesso ao arquivo de dados notificados desta
Instituicdo, sendo permitido a coleta de informagdes contidas nas fichas de

notificagéo e investigagéo e que se encontram sob sua total responsabilidade.

Fica claro que o fiel depositario pode a qualquer momento retirar sua
AUTORIZACAQO e ciente de que todas as informagdes prestadas tornar-se-20

confidenciais e guardadas por forga de sigilo profissional (art. 9°. do Caédigo de
Etica e Deontologia).

Fortaleza-Ce, 30 de maio de 2014.

SO Nf—

Antdnio Silva Lima Neto

Coordenador da Célula de Vigilancia Epidemioldgica do Municipio de Fortaleza

Heloisa Esteves Gurgel do Amaral
Pesquisadora
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APENDICE C - NOTIFICAGAO DO AGENTE ELETRONICO
Assunto SIMLOCALWEB: TUBERCULOSE - SER!-DO =!

Remetente SimLocalWebSentinela@sms.fortaleza.ce.gov.br

Para Emails Diversos <Emails Diversos>

Data 11.12.2014 14h20min

Car@s Dr@s, da Ser!!

Este obito, que inclui o diagndstico de tuberculose na cadeia de doengas que
levaram ao 6bito, acaba de ser notificado.

1) Nao sabemos se estava em tratamento ou se ainda precisa ser notificado ao
Sinan. Favor fazer tal averiguacéo.

2) De qualquer forma, peco que o encaminhe para a Uaps para que visite sua
residéncia e liste 0 nome de todos os comunicantes intradomiciliares numa ficha de
Tb, e também:

3) Consulte-os quanto a sintomas respiratérios e

4) Oferecga a pesquisa de Bk para os comunicantes sintomaticos e

5) Cultura com teste de sensibilidade a antibiético para os Bk positivos.

Afora isso, peco ainda que:

6) Oriente a todos os familiares quanto aos cuidados para protegdo mutua e

7) Adesao ao tratamento.

Aguardo suas observacgoes.

Atenciosamente,

O seu agente de saude eletrénico.

PS: este e-mail segue com coépia para! (Da Cevepi da Ser!) que se interessam por

tais atualizagdes.

Dados da do:

Numero da do: !

Nome: !-! Ano(s)

Data de nascimento: 00/00/2222
Data do o6bito: 2!/11/201!


mailto:SimLocalWebSentinela@sms.fortaleza.ce.gov.br
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Data de cadastro: 11/12/2014

Dias transcorridos: 19

Digitado por: ! Sms - Csias- Covis
Email: !
Cddigo do estabelecimento de saude:

Estabelecimento de saude:

Endereco: !

Bairro: Barra do Ceara-1020 beira rio-jardim petropolis-planalto da barra-goiabeira
Complemento:

Municipio de residéncia: Fortaleza

Regional: !

Causa basica: a169 - tuberculose respiratéria, ndo especificada, sem mencgao de
confirmagao bacterioldgica ou histoldgica.

Obs: Informacéao obtida através do campo cod cid causa basica

Email automatico gerado pelo SISLOCALWEBSENTINELA - Agente de Saude

Eletrébnico
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ANEXO B - PARECER DO COMEPE

P:Mom;ra de

?’? Fm'&a!ezé

Secretans Municival de Sadifp
i

PREFEITURA DE MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCA(;AO NA SAUDE

A CDORDENADORIA‘PE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA'

{11
i

! \
) Sohcntamos seu. parecer sobre a viabilidade e relevancia, referente & reahzagao da pesqursa |nt|tulada :
. “MORTES EVITAVEIS POR TUBERCULQOSE EM RESIDENTES NO MIN!CIPIO DE FORTALEZA NO
- PER,IODO DE 2006 A 2013”, L ‘ .
Seguem algumas mformagoes sobre o estudo A pesquusadora é HELOISA ESTEVES GURGEL DO
AMARAL do Curso de Mestrado em Enfermagem da Un|verS|dade Federa| do Ceara - UFC: esta sob
onentagao da Profa Dr. Marta Dalva Santos Alves.. 1 ’
- A copia do prcueto -a ser entregue ao Dts’mto de Saude para anallse devera ser. prowdenc:ada pela
pesqunsadora
-A pesqwsa sera reallzada na CELULA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
- A Coleta de dados ocorrera duranté cs'meses de AGOSTO A OUTUBRO DE 2014
-0 pesqu:sador devera apresentar apés a defesa 0s resultados do estudo para a Coordenadoria de
Gestao do Trabalho e Educacdo na Saude/Coordenadorra de Atencao a Saude Mema! ORAL E
f'IMPRESSO PARA! COMPOR A BIBLIOTECA DA COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO $
EDUCACAO NA SAU DE DA SMS.
;. Comunlcamos amda Que,a COGTESISMS emltlu parecer favoravel conforme a c,ompetencna de-’
sua Coordenag;ao i '

4 3 ' z/ : ( i
’ i B X T Py
Fortaleza 12 de agosto dQ 2014

P o= . PN v

: ; FREEN . P
i P i A ; . R ! : i

L e . ' %qod(ﬂmdﬂi F ;M”"Hﬁmnmﬂawesmbo
B B Ca e Maria Ivanllla Tavares Timbd The Mmdd om Swﬂe
Coordqnadona de Gest&io dg Trabalho e Educac.éo na Saude da SMS

1 N

S SR

“Rua Antonio Augusto, 1571 + Meireles « CEP 60.110:370 Fortaleza-Ceara, Brasil
o (BB IS5 AR08 147 ‘
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HOSPITAL GERAL DE Plataforma
FORTALEZA/SUS

Continuagéo do Parecer: 794.050

assegurar o anonimato.

Beneficios:

Compreender, divulgar e propor medidas e condutas junto aos profissionais de salude quanto aos fatores
envolvidos que conduziram ao obito de pessoas que poderiam ter tido alta por cura.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto relevante, pois analise dos dados obtidos poderdo nortear novas intervencdes na assisténcia ao
paciente portador de tuberculose.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Apresenta os seguintes termos:

Folha de rosto assinada.

Termo de fiel depositario

Termos de anuéncia da secretaria de Saude do Municipio.

Projeto na integra

Recomendagoes:
Recomendamos que o pesquisador reveja os riscos conforme a Resolucéo 466/12.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Projeto Aprovado.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego: Rua Avila Goulart, n® 900

Bairro: Papici CEP: 60.155-290
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7078 Fax: (85)3101-3163 E-mail: cep@hgf.ce.gov.br

Pagina 02 de 03
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CRONOGRAMA
Julho — Outubro - Janeiro —
Atividade Abril 2014 Setembro Dezembro | Margo 2015
2014 2014
Qualificacao do X
Projeto
Identificacdo e
X X
selecdo dos estudos
Coleta de dados X
Analise dos dados X
Interpretacao dos X
dados
Apresentacao da X
dissertacao




Continuagdo do Parecer: 794.050

107

HOSPITAL GERAL DE ~~ Plabaforma
FORTALEZA/SUS %

FORTALEZA, 16 de Setembro de 2014

Assinado por:
llvana Lima Verde Gomes
(Coordenador)

Enderego: Rua Avila Goulart, n® 900

Bairro: Papica CEP: B0.155-2590

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-7078 Fax: (85)3101-3163 E-mail: cep@hagf ce gov br
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