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RESUMO

A tuberculose (TB) configura-se como um problema de satde publica mundial, comum ao
Brasil e Ceard, influenciado pela infecgdo por HIV, aumento da resisténcia dos bacilos aos
medicamentos e precérias condigdes socioecondmicas dos doentes. Uma estratégia para
otimizar a notificacdo de casos € o relacionamento de sistemas de informacéo em saude, como
o Sistema de Informacdo de Agravos de notificacdo (SINAN) e o Sistema de Informacéo de
Mortalidade (SIM). O estudo teve como objetivo caracterizar os casos de tuberculose,
incremento, aspectos sociodemograficos, clinico-operacionais e distribuicdo espacial apds o
relacionamento do SINAN e SIM, no Estado do Ceara. Tratou-se de estudo seccional de casos
e Obitos de TB em maiores de 15 anos, entre 2005-2014, residentes neste estado. O
processamento dos dados envolveu remocéo de duplicidade dos arquivos e relacionamento de
casos/Obitos por tuberculose com casos de coinfeccdo Aids/tuberculose, através do software
SPSS. A distribuicdo espacial da tuberculose foi realizada pelo programa ArcGIS versdo 9.3.
Houve acréscimo de 2.325 (6%) casos apés relacionamento entre SINAN TB, 6bitos por TB
(causa basica ou associada) do SIM e casos de coinfeccdo TB/HIV no SINAN Aids, e melhoria
das informag6es quanto aos critérios de encerramento e registro da infec¢do por HIV. A anélise
da prevaléncia e da mortalidade por tuberculose mostrou tendéncia decrescente, e a prevaléncia
da coinfeccdo TB/HIV mostrou tendéncia crescente. Os desfechos observados mostram
proporcéo de cura abaixo do esperado e com tendéncia decrescente, abandono maior que 0
esperado e com tendéncia crescente, e alta letalidade, com tendéncia de estabilizacdo dos 6bitos.
Este estudo definiu areas geograficas prioritarias para o controle da morbimortalidade por
tuberculose no Ceara e demonstrou que a tecnologia de sistema de informacao geografica pode
ser empregada no planejamento e monitoramento das a¢bes programaticas da tuberculose.
Destacam-se como recomendacdes: a investigacdo de Obito por tuberculose, expansdo de
nacleos de vigilancia epidemioldgica e o relacionamento de dados pela coordenagdo municipal

para avaliar a subnotificacdo e a captacdo oportuna dos casos pelas unidades de saude.

Palavras-chave: Andlise espacial. Tuberculose. Sistemas de informagédo em saude.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is configured as a problem of global public health, common to Brazil and
Ceard, influenced by HIV infection, increase the resistance of the bacillus to drugs and
socioeconomic conditions of patients. Strategy to optimize the reporting of cases is the
relationship of health information systems, such as SINAN and SIM. The study aimed to
characterize the cases of tuberculosis, increase, sociodemographic, clinical, operational and
spatial distribution after the relationship of Information Systems (SINAN and SIM) in the State
of Ceard. This was cross-sectional study of cases and TB deaths in people over 15 years, from
2005 to 2014, residents in this state. Data processing involved removing duplicate files and
cases relationship / TB deaths in cases of co-infection HIV / tuberculosis, using the SPSS
software. The analysis of socioeconomic and clinical and epidemiological characteristics were
represented by tables and graphs, and the spatial distribution of tuberculosis was made by
ArcGIS software, version 9.3. The study was approved by the Ethics Committee of the Federal
University of Ceara, according to opinion No. 1292605 / 2015. There was an increase of 2,325
(6%) cases after relationship SINAN TB, TB deaths (underlying or associated cause) of YES
and cases of TB / HIV in SINAN AIDS, and improving information on the criteria for closure
and registration of HIV infection. The analysis of the prevalence and mortality of tuberculosis
showed downward trend, and the prevalence of TB / HIV coinfection showed increasing trend.
The observed outcomes show cure rate lower than expected and decreasing trend, abandon
higher than expected and growing trend, and high mortality, with deaths stabilization trend.
This study defined priority geographical areas for TB morbidity control in Cearé and showed
that the geographic information system technology can be used in the planning and monitoring
of programmatic actions of tuberculosis. it stands out as recommendations: death investigation
for tuberculosis, expanding epidemiological surveillance centers and the data relationship for

municipal coordination to assess underreporting and timely capture of cases by health facilities.

Keywords: Spatial Analysis. Tuberculosis. Health information systems
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1 INTRODUCAO

A morbidade e a mortalidade por tuberculose (TB) recrudesceram nos paises
desenvolvidos e se expandiram nos continentes asiatico e americano em virtude da influéncia
da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), da resisténcia do bacilo aos medicamentos,
da desigualdade social e econdmica dos doentes e do subfinanciamento de servicos de salde
(RODRIGUES et al., 2012).

A coinfeccédo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (HIV) alterou as
perspectivas de controle da tuberculose no mundo, devido ao risco de adoecimento por esta
doenca ser 20-37 vezes maior em infectados pelo HIV. A tuberculose é responséavel por mais de
um quarto das mortes entre pessoas que vivem com o HIV, constituindo um dos critérios de
definicdo de Aids (SEISCENTO, 2011).

Em 2013, a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) estimou que nove milhdes de
pessoas desenvolveram tuberculose, com percentual de 13% de coinfeccéo pelo HIV, ocorrendo
um e meio milh&o de 6bitos por tuberculose no mundo. Neste mesmo ano, seis milhdes de casos
foram notificados a OMS, sendo 93% casos novos de tuberculose. Destes, 48% dos pacientes
com tuberculose tiveram o registro do exame para HIV e cerca de 70% dos pacientes com TB
e HIV utilizaram terapia antirretroviral para HIV (OMS, 2014).

A resisténcia aos medicamentos também contribui para a re-emergéncia da TB em
escala mundial. Desde 1994, a OMS tem projeto global de vigilancia a resisténcia aos
medicamentos antituberculose. Em 2013, a estimativa em termos globais de proporcdo de
tuberculose multiresistente (TB-MDR) foi de 3,5% dos casos novos e de 20% dos casos com
tratamento anterior e de que 9% dos pacientes com TB-MDR tinham tuberculose
extensivamente resistente a medicamentos (TB-XDR) (OMS, 2014).

Oito bilhdes de ddlares por ano sdo necessarios para resposta integral, a nivel
mundial, envolvendo diagnéstico rapido e tratamento da tuberculose, e atividades de
colaboragdo com o programa da Aids. O financiamento para a¢des de controle da tuberculose
foi de seis bilhGes de dolares, nos 122 paises responsaveis por 95% das notificacdes em 2014,
deixando lacuna de dois bilhdes de ddlares por ano (OMS, 2014).

Presenca de alguns fatores individuais, como alcoolismo, baixa renda, caréncia
alimentar e coinfec¢do por HIV influenciam o processo de adoecimento por tuberculose. A
relacdo entre a agregacgdo espacial de casos de tuberculose e os territorios de vulnerabilidades
relacionadas as condicfes de vida e de trabalho estdo entre as condi¢Bes socioecondmicas
associadas a doenca (SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013).
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Assim, a tuberculose é um problema de salde publica atual, resultante de um
processo dindmico de fatores individuais e coletivos, relacionados as condigdes de vida das

pessoas e de acesso a servicos de salde.

1.1 Situacgéo da Tuberculose no Mundo

De acordo com relatério da OMS (2014), entre 2000 e 2013, a incidéncia da
tuberculose diminuiu 1,5% ao ano e o coeficiente de mortalidade foi reduzido em 45%, no
mundo; entre 1990 e 2013, a prevaléncia sofreu um declinio de 41%. As regides das Américas
e do Oceano Pacifico estdo proximas de atingir a meta de reducdo em 50% da prevaléncia e da
mortalidade por tuberculose, em 2015. Entretanto, 0 mesmo ndo acontece nas regides do

Mediterraneo Oriental, Europa e Africa.

Figura 1- Estimativa da incidéncia da tuberculose, 2013

Estimativa anual de
casos novos de
tuberculose por
100.000 habitantes

[ 125-299
300-499
I =500

Sem dados
Néo se aplica

Fonte: OMS, Relatério Global da tuberculose, 2014.

Os seis paises com maior estimativa de incidéncia de tuberculose foram Africa do
Sul, Indonésia, Paquistdo, Nigéria, China e india (OMS, 2014).

Murray et al. (2014), em analise de dados sobre tuberculose em 188 paises entre
1990 e 2013, constataram que houve reducéo da incidéncia, da prevaléncia e da mortalidade
neste periodo, com variagdes regionais e nacionais, e que a maior carga de tuberculose é no sul

e sudeste da Asia.
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Rodrigues-Jr, Ruffino-Netto e Castilho (2014) relatam que a tuberculose é a causa
mais comum de 6bito por doencgas transmissiveis em paises em desenvolvimento, ocorrendo
em ambientes com mas condic¢des de nutri¢do, pobreza e aglomeracao populacional.

O envelhecimento demogréafico influencia naturalmente o aumento de casos de
tuberculose, bem como outros fatores, como uso do alcool, diabetes e tabagismo. Portanto, estes
fatores devem ser considerados no financiamento e nas estratégias dos programas de controle
da tuberculose em varios paises (MURRAY et al., 2014).

Em 2013, houve estimativa de que trés milhdes de casos de tuberculose ndo foram
diagnosticados ou notificados nos sistemas de informag&o nacionais em diversos paises, sendo
necessarios esforgcos adicionais para alcancar as metas de reducdo da carga da tuberculose, até
2015 (OMS, 2014). A Stop TB Partnership langou mobilizagdo com o tema “Alcanc¢ando os 3
milhGes de casos ndo detectados: rastrear, tratar e curar a todos”, marcando o compromisso
politico e social para eliminacdo da tuberculose como problema de salde publica mundial
(BRASIL, 2015).

A OMS sugere a elaboracdo de um plano estratégico de acordo com a situacéo de
cada pais, para acOes de controle adequadas, envolvendo a realizacdo de testes moleculares
rapidos para tuberculose e tratamento com drogas para tuberculose multirresistente (OMS,
2015). Steingart et al. (2014) relatam que o Xpert® é um teste molecular de reagdo em cadeia
de polimerase automatizado, que utiliza a plataforma GeneXpert®, e detecta o bacilo da
tuberculose, bem como a resisténcia a rifampicina, em duas horas, a partir de uma amostra de
escarro ou outros especimes.

Em 2013, 58% dos quatro milhdes de pacientes com tuberculose pulmonar
notificados no mundo tiveram confirmacéo laboratorial, incluindo testes rapidos moleculares.
No final de 2013, este exame, que detecta 0 material genético do bacilo, foi incluido para
diagnostico em criangas e casos extrapulmonares. Em junho de 2014, 108 paises obtiveram
acesso a tecnologia de teste molecular rapido para diagnostico de TB (OMS, 2014).

A pesquisa do bacilo alcool-acido resistente (BAAR) ou baciloscopia de escarro é
um método diagndstico desenvolvido ha mais de cem anos, e continua sendo o mais utilizado
mundialmente (OMS, 2015). Entretanto, para identificagdo de bacilos da tuberculose nesta
técnica, € necessario entre cinco e dez mil bacilos por mililitros, para produzir um esfregaco
positivo. O teste rapido molecular Xpert® consiste na purificacdo, concentracdo e amplificacao
de acido nucléico para identificacdo do genoma da bactéria da TB (STEINGART et al., 2014).

A cultura para micobactéria, com identificacdo da espécie, € o padrdo ouro de

diagndstico da tuberculose, devido a elevada especificidade e sensibilidade (OMS, 2015).
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Trata-se de um procedimento complexo, que exige laboratdrio especializado e recursos
humanos qualificados, em vista disso o resultado da cultura é liberado apds vérios dias, e € 0
melhor exame para detectar resisténcia dos bacilos aos diversos medicamentos.

Murray et al. (2014), em andlise de dados sobre tuberculose em 188 paises entre
1990 e 2013, discorrem que a prevaléncia diminuiu mais rapido que a incidéncia, influenciada
pelo tratamento mais eficaz, entretanto, 0 aumento da tuberculose multirresistente é importante
em varios paises, sendo necessaria busca de mais evidéncias cientificas para medidas de
controle.

Steingart et al. (2014) relatam que 450 mil pessoas desenvolveram TB-MDR no
mundo, em 2012. Menos de 3% dos casos de tuberculose sdo testados quanto a resisténcia aos
medicamentos, com estimativa de que 35% ndo sdo diagnosticados como TB-MDR. O
tratamento é complexo, com duracdo de dois anos ou mais, e as reacdes adversas sa0 mais

frequentes.

1.2 Situacéo da Tuberculose no Brasil

Rocha, M. S. etal. (2015a) relatam que o Brasil esta entre os 22 paises responsaveis
por 80% dos casos de tuberculose no mundo, com 4.500 dbitos e 72 mil casos notificados em
2011. O Brasil ocupa a 172 posi¢do em nimero de casos no mundo (BARTHOLOMAY et al.,
2014).

A tuberculose é considerada um problema de satde publica prioritario, com média
anual de 73 mil casos novos de tuberculose por ano no Brasil, entre 2005 e 2014 (BRASIL,
2015). Em 2014, foram diagnosticados 67.966 casos novos de tuberculose no Brasil. Ao longo
dos anos, observa-se reducdo do coeficiente de incidéncia, passando de 41,5/100 mil habitantes
em 2005 para 33,5/100 mil habitantes em 2014, o que corresponde a reducdo média de 2,3% ao
ano, nesse periodo. Entretanto, os coeficientes sdo heterogéneos e variam entre os estados,
como de 11/100 mil habitantes a 68,4/100 mil habitantes, nos estados de Goias e Amazonas,
respectivamente (BRASIL, 2015).

A mortalidade por tuberculose apresenta tendéncia de reducdo no Brasil. Em 2003,
a mortalidade foi de 2,8/100 mil habitantes e, em 2014, foi de 2,3/100 mil habitantes. No
periodo de 2003 a 2014, foram registrados, em média, 4.700 oObitos por ano (BRASIL, 2015).

Rocha, M.S. et al.(2015a) discorrem que além de grupos vulneraveis para
tuberculose, tais como populacgdo de rua e pessoas privadas de liberdade, é importante atentar

para o diagndstico de tuberculose na populacao idosa, devido a associacdo com outras doengas
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cronicas, bem como pessoas com transtornos mentais, e com HIV/Aids, em que existem
dificuldades de diagndstico precoce e acesso ao tratamento. Assim, aumentando a suspeita
clinica de tuberculose nestes grupos para intensificar a detec¢cdo de casos.

Recomenda-se que o paciente com tuberculose seja atendido na atencédo basica, em
que ¢ possivel identificar os sintomaticos respiratorios, realizar diagnéstico e tratamento, com
projeto terapéutico que contemple as necessidades do paciente no seu territério. Em 2013,
53,1% dos casos novos das capitais brasileiras foram notificados na atencdo basica (BRASIL,
2015).

Em relagdo ao diagndstico, o teste rdpido molecular para tuberculose (TRM-TB) é
um teste de amplificacdo de acidos nucléicos que detecta o DNA de M. tuberculosis, e a
resisténcia ou ndo a rifampicina (BRASIL, 2014c). O TRM-TB pode ser utilizado em amostras
de escarro e lavado broncoalveolar ou gastrico, como também para diagndstico de formas
extrapulmonares em amostras de liquor, ganglios e outros tecidos (BRASIL, 2015).

Esse método apresenta 90% de sensibilidade e 99% de especificidade para deteccéo
do bacilo. No Brasil, entre junho e dezembro de 2014, 70 dos 94 municipios previstos tinham
equipamentos instalados para realizacdo do teste rapido, sendo realizados cerca de oito mil
testes por més no mesmo periodo (BRASIL, 2015).

O Ministério da Saude indica a utilizagdo do TRM-TB como prioridade para o
diagnéstico de tuberculose pulmonar em adultos e criancas. Em criangas menores de 10 anos,
o TRM-TB tem sensibilidade mais baixa, portanto, é recomendada a utilizacdo de um sistema
de escores para diagndstico de tuberculose pulmonar em criancas e adolescentes com
baciloscopia e TRM-TB negativos (BRASIL, 2014c).

Arecomendacdo é que para 0s casos suspeitos de tuberculose, seja coletada amostra
de escarro para realizacdo do TRM-TB. Em populacbes vulneraveis, como pessoas vivendo
com HIV, individuos em situacdo de rua, privados de liberdade, indigenas, profissionais de
salde e contatos de pessoas com tuberculose multirresistente, além do escarro para TRM-TB,
devem-se coletar também cultura e teste de sensibilidade antimicrobiana (BRASIL, 2014c).

A baciloscopia do escarro deve ser utilizada quando o0 TRM-TB ndo for indicado,
ou seja, amostra em quantidade insuficiente, ou quando o TRM-TB nao estiver disponivel, com
coleta de duas amostras de escarro (BRASIL, 2015). O TRM-TB identifica o material genético
de micro-organismos vivos ou mortos, por isso ndo esta indicado para o acompanhamento do
tratamento da tuberculose, sendo indicada a realizagdo das baciloscopias mensais de escarros
de controle (BRASIL, 2014c).

A cultura de escarro com teste de sensibilidade antimicrobiana deve ser realizada
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em pacientes com TRM-TB positivo e em casos suspeitos, em que foi realizada a baciloscopia,
com a finalidade de detectar a resisténcia do bacilo a rifampicina e a outros farmacos,
constatando a tuberculose multirresistente ou a extensivamente resistente (BRASIL, 2015). Nos
casos de retratamento para tuberculose, recomenda-se que o paciente colete amostras de escarro
para TRM-TB, baciloscopia, cultura e teste de sensibilidade antimicrobiana (BRASIL, 2014c).

Os medicamentos utilizados para tratamento no Brasil sé&o apresentados em
comprimido com associacdo de quatro drogas, rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol (RHZE), em dose Unica diaria, com a finalidade de diminuir a resisténcia primaria
do bacilo a estas drogas e facilitar a adesdo ao tratamento, diminuindo a transmisséo do bacilo.
Recomenda-se algumas estratégias de adesdo, como o tratamento diretamente observado
(TDO), projeto terapéutico singular, beneficios sociais e suporte nutricional (BRASIL, 2015).

Os casos de tuberculose devem receber o TDO, observacéo diaria da ingestdo de
medicamentos por um profissional da equipe capacitado, sendo no minimo trés observacdes
semanais do inicio ao fim do tratamento. O local de observacdo da administragdo do
medicamento deve ser de acordo com a necessidade do paciente, sendo preferencialmente em
jejum (BRASIL, 2014c).

Resende e Santos-Neto (2015) apresentam alguns fatores de risco associados as
reagOes adversas a medicamentos antituberculose, que influenciam na adeséo medicamentosa,
sendo os mais comuns: a coinfeccéo por HIV, déficit nutricional, etilismo e alteracfes hepéaticas
e renais.

No Brasil, dois inquéritos nacionais de resisténcia aos farmacos antituberculose,
realizados entre 1995-1997 e 2007-2008, evidenciaram aumento da resisténcia primaria a
isoniazida (de 4,4% para 6,0%) e da resisténcia & associagdo rifampicina — isoniazida (SAO
PAULO, 2011).

Em 2014, foram notificados no Brasil, a partir do Sistema de Informacdo de
Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE TB), 374 casos de multirresisténcia a rifampicina
e isoniazida e 56 casos de resisténcia extensiva a rifampicina, isonazida, uma fluoroquinolona
e um medicamento injetavel de segunda linha (BRASIL, 2015).

Micheletti et al. (2014) relataram que a frequéncia de TB-MDR é maior em regides
onde ha altas indices de abandono de tratamento, e maior tempo entre inicio dos sintomas e o
diagnostico/tratamento para tuberculose. A proporcdo de cura de 85% dos casos novos

baciliferos e de abandono de 5% auxiliam o controle de bacilos resistentes (BRASIL, 2015).
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1.3 Situacao da Tuberculose no Ceara

No Ceara, a série historica de 2001 a 2014 mostra tendéncia de declinio nos
coeficientes de incidéncia, de 46,5 para 38,7 casos/100 mil habitantes. Em 2014, foram
examinados 60,6% dos sintomaticos respiratorios do Ceara atraves de baciloscopia, mostrando
a necessidade de melhora na deteccio dos casos de tuberculose (CEARA, 2015a).

Em 2014, o Ceara apresentou coeficiente de incidéncia de 38,7 casos novos para
cada 100 mil habitantes, acima da media nacional de 33,5 casos/100 mil habitantes. A capital
do Estado, municipio de Fortaleza, apresentou o coeficiente de incidéncia de 58,2 casos novos
por 100 mil habitantes, também elevada em relacéo & nacional (BRASIL, 2015).

Considerando a incidéncia da tuberculose por municipio de residéncia, a Figura 2
mostra que a incidéncia ¢ alta, com 60 casos a mais por 100 mil habitantes, nos municipios

Chaval, Forquilha, Itaitinga, Sobral, entre outros.

Figura 2 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose no Ceara, 2014
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Fonte: SESA-CE/COPROM/NUPREYV — SINAN * Dados parciais sujeitos a revisao

As metas para controle da tuberculose séo: detecgéo de casos acima de 70%, cura a
partir de 85% e abandono menor que 5% (BRASIL, 2015). O Ceara ndo vem atingindo a meta
de cura de 85% dos casos de TB pulmonar bacilifera, sendo 67,8% de cura destes casos em
2013. O percentual de abandono foi de 11,4% no mesmo ano, sendo acima do parametro
aceitavel de até 5% (CEARA, 2015a).

No Ceard, o coeficiente de mortalidade por tuberculose caiu de 3,4/100 mil
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habitantes, em 2001, para 2,5/100 mil habitantes, em 2013 (CEARA, 2015a). Em 2014, o Ceara
apresentou coeficiente de mortalidade de 3,5 dbitos para cada 100 mil habitantes, acima da
média nacional de 2,3 casos/100 mil habitantes. A capital do Estado, Fortaleza, apresentou o
mesmo coeficiente de mortalidade do Ceara neste ano, 3,5 bitos para cada 100 mil habitantes
(BRASIL, 2015).

O Ceard € o terceiro Estado da regido Nordeste em numero de municipios
prioritarios para o controle da tuberculose no Brasil, sendo estes municipios Caucaia, Crato,
Fortaleza, Itapipoca, Juazeiro do Norte, Maracanal, Maranguape e Sobral. A regido Nordeste é
a segunda do Brasil, com 44 municipios prioritarios (BRASIL, 2014d).

Os critérios para definicdo de municipio prioritario é ser capital do estado; ou
apresentar populacéo igual ou maior do que 100 mil habitantes e a incidéncia ser superior a 32
casos novos/100.000 habitantes ou a mortalidade por tuberculose ser superior a 2,5
0bitos/100.000 habitantes (BRASIL, 2014d).

O municipio de Itaitinga destaca-se pelo complexo de seis unidades prisionais e 0
Hospital Geral e Sanatdrio Penal Professor Otavio Lobo, construido na década de 70. Em 2002,
foi inaugurado o Instituto Presidio Professor Olavo Oliveira I, e de 2009 a 2012 foram
implantadas as unidades: Unidade Prisional Agente Luciano Andrade Lima, Casa de privacdo
provisoria de Liberdade I1, 11l e IV. Em 2014 havia 6.446 internos, de acordo com a Secretaria
da Justica e Cidadania do Estado do Ceara (Ceard, 2014).

A incidéncia da tuberculose € 25 vezes maior na populacdo carceraria do que na
populacdo geral, influenciada pela aglomeracéo de pessoas, precarias condi¢des de ventilacao,
uso de drogas prévio a detencdo pelos encarcerados e baixa busca de sintomaticos respiratorios
(PILLER et al., 2012).

Em relacdo ao diagndstico da tuberculose, no Ceard, a realizacdo do TRM-TB foi
iniciada em dezembro de 2014 e até maio de 2015 foram realizados cerca de cinco mil exames
de pacientes provenientes do Hospital de Messejana Dr Carlos Alberto Studart Gomes
(Fortaleza), Hospital Geral professor Otavio Lobo (ltaitinga), Centro de Saude (Sobral), Centro
de Especialidades Médicas José de Alencar (Fortaleza), Hospital Abelardo Gadelha Rocha
(Caucaia) e Hospital S&o José de Doencas Infecciosas em Fortaleza (CEARA, 2015b).

A deteccdo de TB-MDR vem aumentando no Ceard, passando de 33 casos em 2007
para 62 casos em 2014. Apos a nova classificacdo recomendada pela OMS, foram notificados
37 casos novos de TB-MDR e 14 casos de TB-XDR em 2014 (CEARA, 2015a).
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1.4 Coinfeccéo Tuberculose e HIV

A tuberculose e 0 HIV tém interacdo sinérgica, na qual cada um acentua a
progressdo do outro. A infeccdo por HIV é o maior fator de risco conhecido para o
desenvolvimento de tuberculose ativa. Pessoas infectadas por HIV tém alto risco de progredir
para tuberculose ativa, a partir de um foco de infec¢do priméria, através da reativagdo da
tuberculose latente ou por reinfeccdo exdgena (PILLER, 2012).

Murray et al. (2014), em anélise de dados sobre tuberculose e HIV em 188 paises
entre 1990 e 2013, constataram que ocorreram 7,5 milhdes de casos novos de tuberculose em
HIV positivos, 11,9 milhGes de casos prevalentes e 1,4 milhdes de 6bitos, em 2013.

Lirio et al.(2015) citam que em regides com alta prevaléncia de tuberculose, ocorre
também maior frequéncia da coinfec¢do TB/HIV. Na América Latina, a coinfeccdo € trés vezes
maior que nos Estados Unidos. No Brasil, a coinfeccéo é de 20%.

A mobilidade de pessoas para fins comerciais, culturais e religiosos influi na
transmissdo de doencas. A transmissdo do HIV e da tuberculose é influenciada por contatos
humanos que se intensificaram com o aumento das atividades comerciais firmadas pelos
tratados multilaterais de comércio, como o Mercosul, na América do Sul. Em locais de
agregacdo populacional, més condi¢des de nutricdo e pobreza sdo comuns a ocorréncia da
tuberculose (RODRIGUES-JR; RUFFINO-NETTO; CASTILHO, 2014).

De acordo com Lirio et al. (2015), em termos mundiais, a coinfec¢cdo TB/HIV é
causa de obito de mais de um quarto de individuos com Aids, e a resisténcia dos pacientes aos
medicamentos para tuberculose atinge 43%.

Rodrigues Janior, Ruffino-Netto, Castilho (2014) discorrem que os individuos com
o HIV tém 50 vezes mais vulnerabilidade de adquirir tuberculose em relacéo aos ndo infectados,
e que os mapas de incidéncia de Aids/tuberculose no Brasil mostram areas prioritarias para
atuacdo dos servicos de saude, em busca do diagnostico precoce e tratamento dos casos.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose recomenda a realizagéo do exame
para HIV logo que a tuberculose seja diagnosticada, e oportunamente registrada no sistema de
informacdo, destacando-se a realizacdo do teste rdpido para HIV (BRASIL, 2013). A meta
preconizada pelo Ministério da Saude, em 2014, foi de 70% dos pacientes testados para HIV
entre os diagnosticados com tuberculose (BRASIL, 2015).

No Brasil, do total de casos novos de tuberculose diagnosticados em 2013, 59,2%
realizaram o exame para HIV. Nesse mesmo ano, o percentual de coinfecgéo tuberculose/HIV

no pais foi de 9,8%. As pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) estdo mais vulneraveis a
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tuberculose, sendo essa a principal causa definida de 6bito entre as doengas infecciosas nesse
grupo (BRASIL, 2014a). Em 2014, 62,7% realizaram exame para HIV e o percentual de
coinfeccdo foi de 10,4% (BRASIL, 2015).

A portaria n°® 29, de dezembro de 2013, cita que o teste rapido para HIV deve ser
priorizado em populac@es vulnerdveis, incluindo os casos de tuberculose, e oferecido o mais
rapido possivel. Em caso de coinfec¢do HIV/TB, o paciente seria encaminhado para um servico
de atencdo especializado préximo a residéncia deste (BRASIL, 2014c).

Rodrigues Junior, Ruffino-Neto e Castilho (2014) realizaram estudo
geoepidemioldgico sobre HIV/Aids, coinfecgdo HIV/tuberculose e indice de desenvolvimento
humano no Brasil, entre 1982 e 2007, que mostrou regides com alto indice de desenvolvimento
humano e alta incidéncia de HIV/Aids e de Aids/tuberculose. Na regido Nordeste, a coinfeccao
HIV/TB foi mais frequente em adultos entre 20 e 34 anos, do sexo masculino, com categoria
heterossexual de transmissao do HIV, associados a evidéncia do “turismo sexual”, pobreza e
excluséo social.

No Ceard, o percentual de realizacdo de exame para HIV, em casos novos de
tuberculose, passou de 5,2%, em 2001, para 52,4%, em 2014. A coinfeccdo TB/HIV era de
1,8%, em 2001, e em 2014 foi de 15,7% (CEARA, 2015a).

Em 2014, o percentual de realizacdo de exame para HIV em casos novos no Ceara
foi abaixo da media nacional de 62,7%, com percentual de coinfec¢do acima da média nacional
que foi de 10,4%. Em Fortaleza, no mesmo ano, 46,6% realizaram exame para HIV em casos
novos e a coinfeccédo foi 9,4% (BRASIL, 2015).

Silva e Gongalves (2012) realizaram estudo de prevaléncia da infeccdo por HIV em
pacientes com diagndstico de tuberculose atendidos em postos de salde de Fortaleza — Ceard,
em amostra aleatéria de 110 pacientes, com mais de 15 anos de idade, residentes neste
municipio e acompanhados na atencdo basica, mostrando prevaléncia de 3,6% de coinfectados,
em 2008, com forma pulmonar bacilifera.

Pires Neto et al. (2012) descrevem as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas de
257 pacientes coinfectados HIV/TB, residentes em Fortaleza — Ceara, maiores de 12 anos, entre
2004 e 2008, a partir do SINAN. A maioria de casos eram adultos jovens, com baixa
escolaridade, com habitos de etilismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas. A forma pulmonar foi
observada em 48,6%, a extrapulmonar, em 34,2%. A internacao aconteceu em 61,8% dos casos.
A cura ou término de tratamento foram observados em 62,8% dos casos, o percentual de
abandono foi de 22,9%, e a letalidade foi de 11,4% dos casos.

Algumas dificuldades relacionadas a adesdo ao tratamento de pacientes
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coinfectados com tuberculose e Aids foram investigadas em pesquisa qualitativa, realizada em
hospital de doencas infecciosas, em Fortaleza, em 2011. O baixo nivel socioecondmico, a falta
de recursos para alimentacdo e locomocéo, o uso de alcool e outras drogas pelos pacientes, 0s
efeitos colaterais das medicacdes e ndo aceitacdo do diagnéstico TB/HIV foram citados nos
discursos dos entrevistados como dificuldades para ndo adesdo ou abandono do tratamento
(SOUSAFILHO et al., 2012).

Pesquisa realizada a partir de prontuarios de pacientes atendidos em hospital de
doencas infecciosas de Fortaleza no Ceara, nos anos de 2004 e 2005, identificou que o sexo
masculino, a idade entre 41 e 45 anos, o estado civil solteiro, o baixo nivel de escolaridade, e
baixo nivel de linfocitos T-CD4 no sangue foram fatores relacionados ao desenvolvimento da
tuberculose em pacientes com HIV. Neste estudo, a maioria dos individuos nao teve contato
com outros casos de tuberculose ativa, podendo ter sido resultante da reativacdo de uma
infeccéo latente (CARVALHO et al., 2008).

A Aids e a tuberculose sdo importantes causas de internacdo em unidade de terapia
intensiva (UTI), conforme estudo de Daher et al. (2014), em que pacientes admitidos com
insuficiéncia renal na unidade de terapia intensiva de um hospital de doencas infecciosas do
Ceard, entre 2003 e 2012, tiveram como principais causas de internacdo a Aids (30%),
tuberculose (12%) e leptospirose (11%). Dos pacientes deste estudo, 63% evoluiram para 6bito,
sendo a acidose metabolica, a sepse e 0 uso de ventilagdo mecanica alguns fatores de risco.

A tuberculose extrapulmonar tornou-se mais comum devido a imunodeficiéncia
causada por HIV e por imunossupressores utilizados em pacientes transplantados. Dentre as
formas extrapulmonares, Daher, Silva Janior e Barros (2013) citam a tuberculose renal, como
resultado de uma infec¢do disseminada ou doenca do trato geniturinario localizada, sendo
necessario o diagndstico precoce e a realizacdo de novas pesquisas sobre prevencdo e

tratamento.

1.5 Sistemas de Informacéo em Saude

A Vigilancia em Saude tem como objetivo buscar respostas as demandas e aos
problemas de acordo com a situacdo de saude da populacdo em um territorio, a partir de
informacdes para instrumentalizar intervencgdes articuladas e integradas entre a vigilancia
epidemioldgica, sanitaria e ambiental (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

Neste contexto, os sistemas de informagdo em saude envolvem um conjunto de

acOes relacionadas a coleta, ao processamento, ao fluxo dos dados e a divulgacdo das
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informagdes. A andlise destes sistemas fornece informagdes quanto aos indicadores
epidemioldgicos e operacionais para contextualizagdo da situagéo de cada agravo a salde e as
decisdes para o controle da doenca (BRASIL, 2011a).

Os dados sobre a tuberculose estdo disponiveis em varios sistemas de informacao,
como o Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN), o Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Internagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide
(SIH/SUS), Sistema de Atendimento Ambulatorial do SUS (SIA-SUS), Sistema Informatizado
Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) (BRASIL, 2011a).

Santos (2014) relata que além dos sistemas como o SINAN e o SIM, os casos de
tuberculose também séo registrados no sistema de vigilancia da tuberculose multirresistente. A
equipe de vigilancia epidemioldgica do municipio deve monitorar estes sistemas de informacéo
para aumentar a sensibilidade do registro de casos de tuberculose no SINAN (BRASIL, 2014c).

Outra fonte de informagdes importante € o Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS) que disponibiliza dados publicos que sao utilizados para avalia¢fes das politicas
publicas de salde, de Aids e tuberculose, entre outras doencas (RODRIGUES JUNIOR;
RUFFINO-NETTO; CASTILHO, 2014).

Rocha, M. C. et al. (2015) relatam que o SINAN ¢ o sistema de informacéo para o
monitoramento dos casos de tuberculose notificados a vigilancia epidemiolégica, e que o SIM
fornece informagdes importantes sobre dbitos de casos que permitem implementar politicas e

acOes de salde.

1.5.1 Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo - SINAN

Entre os sistemas de informacdo em Saude, cita-se 0 SINAN, implantado em 1993,
e gradualmente descentralizado para estados e municipios, a partir da notificacdo e investigacédo
de casos de doencas e agravos que constam da lista nacional de doencas de notificacdo
compulsoria. Além de doengas transmissiveis, também s&o notificadas doengas cronico-
degenerativas, acidentes e violéncias (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

O objetivo do SINAN é coletar, transmitir e consolidar dados gerados
rotineiramente pela vigilancia epidemioldgica, por intermédio de uma rede informatizada, para
fornecer subsidios a disseminacdo de dados e analise das informacgdes. Alguns repasses
financeiros aos estados e municipios estdo condicionados a alimentacdo regular de bancos de
dados do SINAN (BRASIL, 2011a).

Bartholomay et al. (2014) registram que a tuberculose € uma doenca de notificacao
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compulsdria desde 1976 e que o SINAN, a nivel nacional, tem alimentag&o regular de bancos
de dados a partir dos municipios, sendo obrigatéria a partir de 1998, constituindo-se como a
principal fonte de dados para a vigilancia da tuberculose.

Atuberculose é uma doenca que consta na lista nacional de notificagcdo compulsoria,
de acordo com a portaria n°® 1.271, de 6 de junho de 2014, notificada no SINAN e remetida
semanalmente a secretaria municipal de satude (BRASIL, 2014b).

O principal objetivo da vigilancia epidemioldgica da tuberculose € reduzir a
morbidade e mortalidade, conhecer a magnitude da doenca, sua distribuicdo e tendéncia e os
fatores associados, dando subsidios para as a¢des de controle. O caso de tuberculose pode ser
confirmado por critério laboratorial ou clinico-epidemioldgico, sendo notificados no SINAN
somente o0s casos confirmados (BRASIL, 2014c).

De acordo com Brasil (2014c, p. 400), a definicdo de caso confirmado de
tuberculose por critério laboratorial ¢ “todo caso que, independente da forma clinica, apresenta
pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura, ou de TRM-TB”, e por critério
clinico-epidemioldgico, é “todo caso que ndo preenche o critério de confirmagédo laboratorial,
mas recebeu o diagnostico de tuberculose ativa. Essa definicdo leva em consideracdo dados
clinicos e epidemioldgicos associados a avaliacdo de outros exames complementares”.

As acbes de vigilancia epidemioldgica da tuberculose sdo a notificacdo e
investigacdo do caso, visita domiciliar ao caso novo, convocagdo de faltosos, exame dos
contatos, busca de casos em hospitais e outras instituicdes, como presidios, asilos etc.,
vigilancia da infeccdo latente e acompanhamento/encerramento dos casos (BRASIL, 2011a)

A ficha de notificacdo e investigacdo epidemioldgica é preenchida pela unidade que
identificou e confirmou o caso de tuberculose, com informacdes do paciente e a classificacéo
do tipo de entrada, como caso novo, recidiva, reingresso apos abandono, ndo sabe, transferéncia
e po6s-0bito (BRASIL, 2014c).

O paciente é classificado como caso novo de tuberculose quando nunca utilizou
tratamento ou o fez por menos de 30 dias. Reingresso ap6s abandono é a classificacdo em que
0 paciente fez o tratamento por mais de 30 dias, mas abandonou por 30 dias consecutivos ou
mais. A recidiva acontece quando o caso de tuberculose foi tratado e recebeu alta por cura ou
por ter completado o tratamento. Casos de retratamento séo classificados como recidiva ou
reingresso apos abandono (BRASIL, 2014c).

A classificagcdo do tipo de entrada do caso pode ser por transferéncia, em que o
paciente comparece a uma unidade para continuar um tratamento iniciado em outro local, sem

ter havido interrupcéo por 30 dias ou mais; outra classificacdo ocorre quando a historia prévia
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é desconhecida, sendo registrada como “ndo sabe” (BRASIL, 2014c).

Defini¢ao operacional incluida em 2014 foi o tipo de entrada “pds-6bito”, em que 0
caso de tuberculose que ndo foi notificado no SINAN e descoberto apds o ébito, com a
realizacdo da investigacdo epidemioldgica através de busca ativa em prontuérios, e
relacionamento de dados com o sistema de informacé&o de mortalidade (BRASIL, 2014c).

A magnitude da tuberculose pode sofrer interferéncia da subnotificacdo, definida
como ndo realizacdo da notificacdo compulsoria nos sistemas de informacdo, prejudicando o
planejamento de estratégias e subalocacao de recursos. Alguns fatores que contribuem com a
subnotificacdo sdo o desconhecimento dos profissionais, o sigilo do diagnostico de TB e da
Aids (CARVALHO; DOURADO; BIERRENBACH, 2011).

Na ficha de notificacdo/investigacdo existem campos de preenchimento obrigatério,
cuja auséncia do dado impossibilita a inclusdo no SINAN. Em relacdo a tuberculose, alguns
desses campos sdo: unidade de salde, data do diagnoéstico, nome do paciente, idade, sexo,
municipio de residéncia, tipo de entrada, baciloscopia de escarro, cultura de escarro, HIV. As
informacBes como ignorado ou em andamento devem ser evitadas e/ou alteradas para
preenchimento adequado dos campos (BRASIL, 2010).

Magalhdes, Matos e Medronho (2014) citam que embora o SINAN seja a principal
fonte de dados da vigilancia da tuberculose, os dados disponibilizados por este sistema ainda
apresentam problemas em sua qualidade, limitando a analise e comprometendo o processo
decisorio das acGes em salde.

Estudo realizado em municipios prioritarios para tuberculose da Bahia, a partir das
fichas do SINAN, entre 2001 e 2010, demonstrou que o campo do exame para HIV foi
preenchido como “em andamento” somaram mais de 57%, em todos 0s municipios avaliados.
A completitude do campo do exame para HIV nas fichas de tuberculose esteve abaixo do
recomendado, sendo discutida a necessidade de melhorar 0 acesso ao exame para HIV, ja que a
recomendacio é que todos os pacientes com TB realizem o exame para HIV (LIRIO et al.,
2015)

Lirio et al. (2015) citam que a baixa completitude dos campos do exame para HIV
nas fichas da tuberculose do SINAN pode estar relacionada ao retardo da atualizagdo de
informagdes pelas secretarias municipais de saude, falta de recursos humanos e financeiros,
auséncia de integracdo dos programas de saude, como também conceito errdneo de que o
preenchimento da ficha é burocréatico e que ndo ha impactos nas intervengdes de salde.

Carvalho, Dourado e Bierrenbach (2011) relataram que a proporcéo de registros

sem informacdo sobre agravos associados ainda representava a maioria dos registros de
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tuberculose (74%), como também a proporg¢do de registro sem informac&o sobre o exame para
HIV (64%) no ano de 2005.

Além do exame HIV, outro exame complementar solicitado é o histopatoldgico para
elucidacdo diagnostica das formas extrapulmonares, pulmonar disseminada e em
imunosuprimidos, em que se verifica a presenca do processo inflamatério granulomatoso
compativel com tuberculose (BRASIL, 2014c).

A radiografia de torax € um método diagnéstico de grande importancia, em que 0s
resultados devem ser registrados na ficha do SINAN, como “normal”, quando ndo apresenta
imagens patoldgicas; “suspeito”, quando as imagens sdo sugestivas de processo ativo de
infeccdo como opacidades, infiltrados ou aspecto miliar, entre outros. O Raio x com “sequela”
é classificado quando as imagens sdo sugestivas de lesdes cicatriciais; ou com “outras doencas”,
guando as imagens sdo sugestivas de pneumopatias ndo tuberculosas (BRASIL, 2014c).

Apo6s o preenchimento, a ficha de notificacdo/investigacdo € encaminhada ao
primeiro nivel informatizado, e digitada no SINAN. O acompanhamento do caso abrange
informacBes como resultados laboratoriais, exames dos contatos e situacdo de encerramento do
caso. Este boletim de acompanhamento é gerado pelo SINAN, com atualizacdo mensal. E
importante o preenchimento completo de todos os campos, evitando campos em branco ou
ignorado (BRASIL, 2014c).

Os casos de tuberculose podem ser encerrados com o critério de cura, abandono,
oObito por tuberculose, morte por outras causas, transferéncia, mudanca de diagnéstico, mudanca
de esquema, tuberculose multirresistente e faléncia. A cura tem como critérios: duas
baciloscopias negativas, sendo a Gltima no final do tratamento; ou quando o paciente completou
o tratamento com alta a partir de dados clinicos e radioldgicos. Abandono é quando o paciente
usou a medicacdo por mais de 30 dias e interrompeu por mais de 30 dias consecutivos
(BRASIL, 2014c).

Obito por tuberculose é o encerramento em que a causa do 6bito foi tuberculose
registrada no SIM; morte por outras causas € quando a causa basica ndo foi a tuberculose,
mesmo que registrada como causa associada. A mudanca de diagndstico é registrada quando
ocorre alteragdo neste, sendo esclarecido que nédo foi por tuberculose. A mudanca de esquema
é quando o paciente apresenta intolerancia medicamentosa e necessita usar outros esquemas
terapéuticos (BRASIL, 2014c).

Atuberculose multirresistentes € quando acontece a confirmagao de resisténcia pelo
teste de sensibilidade antimicrobiana a qualquer medicamento, e a faléncia é registrada quando

ha persisténcia de baciloscopia positiva no final do tratamento, ou pacientes em que se
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mantiveram com baciloscopia positiva ao final do 4° més, ou quando a baciloscopia ficou
negativa, mas apds dois meses, este exame ficou positivo, a partir do 4° més de tratamento
(BRASIL, 2014c).

O encerramento dos casos de tuberculose, em tratamento com esquema basico de
seis meses, é em até nove meses, e dos casos de meningite por tuberculose, cujo tratamento é
de nove meses, € realizado em até 12 meses (BRASIL, 2014c).

Segundo Lirio et al. (2015), o preenchimento das fichas de investigacdo
epidemioldgica da tuberculose é muito importante para acompanhar o comportamento da
doenca e as intervencgdes prioritarias, uma vez que a tuberculose é doenca de notificacdo
compulsoria. Os autores salientam ainda que o preenchimento inadequado pode ser resultado
de problemas no acompanhamento dos casos, que contribui para desfechos desfavoraveis, como
Obito e abandono.

A digitacdo da ficha de notificacdo/investigacdo é realizada pelo municipio
notificante, independente da residéncia dos pacientes. As correcdes devem ser realizadas no
primeiro nivel informatizado do SINAN, e a atualizacdo sera realizada ap0s a transferéncia do
registro corrigido para o proximo nivel do sistema (BRASIL, 2011a).

O SINAN disp0Ge de rotinas que tratam a remocgéo de duplicidades e a vinculagéo
de registros de pacientes que foram transferidos durante o periodo de acompanhamento, uma
vez que o tratamento € longo, no minimo de seis meses (BARTHOLOMAY et al., 2014).

A duplicidade de registros e completitude dos dados sdo aspectos considerados na
avaliacdo do sistema de informacéo, que deve ser realizada no primeiro nivel informatizado,
antes da realizacdo da transferéncia, contribuindo para manutencéo periédica da atualizagdo da
base de dados do SINAN (BRASIL, 2010).

A emissao de relatorios pelo SINAN, com relacao de possiveis registros duplicados,
é realizada a partir de campos idénticos do primeiro e Gltimo nome do paciente, nome da mae,
data de nascimento e sexo. Assim, é necessario fazer a conceitua¢do de duplicidade, duplo
registro e homonimos (BRASIL, 2010).

Considera-se duplicidade para tuberculose quando o mesmo paciente foi notificado,
durante 0 mesmo tratamento, mais de uma vez pela mesma unidade de salde. Antes da
realizacdo da exclusé@o do(s) registro(s), no primeiro nivel informatizado, devera ser realizada
impressdo das fichas de investigacdo, comparando as informacgdes registradas (BRASIL,
2011a).

Duplo registro é o conceito utilizado em tuberculose para situagdo em que 0 mesmo

paciente foi notificado mais de uma vez por unidades de satde diferentes durante 0 mesmo
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tratamento, por transferéncia oficial ou espontanea, ou pela mesma unidade ou unidades
diferentes em tratamentos diferentes, como recidiva e reingresso apds abandono (BRASIL,
2011a).

O procedimento necessario para duplos registros, devido a transferéncia, € a
vinculacdo de registros no primeiro nivel informatizado, permanecendo no banco apenas uma
ficha de investigacdo, a mais antiga, e um acompanhamento, o mais recente. O procedimento
recomendavel para os duplos registros devido a tratamentos diferentes como recidiva ou
reingresso apds abandono, é acionar a ferramenta “néo listar”, para que estes registros ndo sejam
listados no relatério (BRASIL, 2011a).

Dessa forma, o nivel municipal informatizado devera vincular as notificacdes dos
casos transferidos para as unidades de saude da abrangéncia intramunicipal e as secretarias
estaduais deverdo vincular as notificagdes dos casos transferidos dos municipios pertencentes
a diferentes regionais (BRASIL, 2011a).

A logica estrutural do SINAN é vincular a primeira ficha de investigacdo de
tuberculose com outra ficha de investigacdo de tratamento posterior como reingresso pos-
abandono ou recidiva pos-cura, bem como transferéncia entre unidades, sendo ordenados
cronologicamente pela data do diagnostico, data da notificacdo e do inicio do tratamento
(CARVALHO; DOURADO; BIERRENBACH, 2011).

Oliveira et al. (2012) também utilizaram a mesma l6gica em relacdo aos registros
duplicados, conservando as repeticdes referentes a recidivas e ao reingresso pés abandono, e
eliminando as repeticdes remanescentes, mantendo a ficha de investigacdo mais antiga e as
informagdes da ficha de acompanhamento de tuberculose mais recentes.

Nos locais em que a secretaria estadual descentralizou o SINAN para 0s municipios,
a transferéncia de arquivos dos municipios para as regionais de satde deve ser no minimo uma
vez por semana, das regionais de salde para a secretaria estadual mensalmente, sendo esta a
mesma frequéncia da secretaria estadual de salide para o ministério da saude (BRASIL, 2012a).

O fluxo de retorno é uma ferramenta do SINAN, com objetivo de enviar dados da
ficha de notificacdo/investigacdo dos casos notificados do municipio de notificacdo para o
municipio de residéncia. Os agravos e as doencas de notificagdo compulséria sdo habilitados
para o fluxo de retorno de forma manual ou automatica. Entretanto, ha doencas em que o fluxo
de retorno ndo esta disponivel, como tuberculose e hanseniase (BRASIL, 2012b).

Um desafio para a vigilancia da tuberculose é a qualidade do desfecho de
tratamento, em que a completitude e confiabilidade das informacdes, bem como a auséncia de

duplicidade e a cobertura de notificacdo de casos detectados no SINAN, sdo pontos relevantes
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para o calculo dos indicadores (BARTHOLOMAY et al., 2014).

Bartholomay et al. (2014) demonstram que as rotinas de remocéo de duplicidades
e vinculacdo de registros ndo sao realizadas adequadamente, embora sejam atividades de carater
permanente dos responsaveis técnicos pela vigilancia epidemiologica, em varias unidades
federadas. A situacdo de encerramento preenchida como transferéncia deveria ser transitoria, o
que ndo foi constatado, mantendo elevado percentual de transferéncia no campo de
encerramento.

O Estado de Sao Paulo utiliza sistema de informacéo on-line, denominado Sistema
de Controle de Pacientes com TB (TBWEB), que minimiza o registro de transferéncia. Além
deste, outros estados se destacaram com adequada realizacdo das rotinas de duplicidade e
vinculacdo de registros como: Acre, Roraima e Mato grosso do Sul, que ndo dispde de sistema
on-line, mas sugere-se que a realizacao sistematica das rotinas contribui para melhor qualidade
dos dados (BARTHOLOMAY et al., 2014).

Oliveira et al. (2010) relatam que em estudo nacional de casos e ébitos por
tuberculose, em 2005 e 2006, houve expressivo numero de fichas com encerramento do tipo
ignorado e transferéncia, ja que estes encerramentos devem ser transitorios, sendo eliminados
pelas atualizac6es dos dados de acompanhamentos e das implantacGes das rotinas do SINAN.

Selig et al. (2010) descrevem em estudo que a maior parte dos ébitos hospitalares
notificados por TB ndo foram registrados na situacdo de encerramento da ficha do SINAN,
mostrando dificuldades operacionais na vigilancia epidemioldgica e nas acGes de controle da
doenca, bem como pacientes que evoluiram para ébito por tuberculose ap6s o encerramento por
cura, em um periodo de até um ano.

A partir da alimentacéo do banco de dados do SINAN, pode-se calcular a incidéncia,
prevaléncia, letalidade e mortalidade, bem como realizar analises de acordo com as
caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, além de outros indicadores epidemioldgicos e
operacionais utilizados para avalia¢Ges local, municipal, estadual e nacional (BRASIL, 2011a).

Os principais indicadores epidemioldgicos sdo incidéncia e mortalidade por
tuberculose, e os operacionais sdo: propor¢éo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar
bacilifera, propor¢éo de casos novos de tuberculose com testagem anti-HIV, proporcao de casos
de coinfectados TB/HIV para monitoramento do controle da tuberculose séo os (BRASIL,
2014c).

1.5.2 Sistema de Informacéo de Mortalidade - SIM



27

Outro sistema de informacdo de interesse é o Sistema de Informagdo em Mortalidade
(SIM), desenvolvido e implantado pelo Ministério da Saude, que em 1976 adotou a Declaracdo
de Obito (DO) padronizada para todo o pais, com objetivo de permitir a comparacéo de dados
e racionalizar as acdes a partir da analise das informacdes de 6bito (BRASIL, 2011b).

Em 1976, foi criado o Centro Colaborador da OMS para classificacdo das doencas
em Portugués, mais conhecido como Centro Brasileiro de Classificacdo de Doengas (CBCD),
que trabalha com a Classificacdo Internacional de Doengas, Estatisticas de Mortalidade e
treinamento de recursos humanos. Em 1998, foi desenhada uma versio da Declaracio de Obito
(DO), acompanhada do desenvolvimento de um aplicativo informatizado e da elaboracéo de
manuais para sua utilizagéo, que entraram em vigor em 1999 (BRASIL, 2001).

A DO é um instrumento impresso com sequéncia numérica Unica em trés vias, cuja
responsabilidade pela emissdo é do Ministério da Salde. E distribuida gratuitamente as
secretarias estaduais e municipais de Saude, que controlam o envio aos estabelecimentos de
salde, institutos médicos legais, servico de verificacdo de Obitos, cartdrios e profissionais
médicos. O preenchimento da DO é de responsabilidade do médico que atesta o 6bito (BRASIL,
2011b).

O bloco da DO relativo ao atestado médico segue o modelo internacional aprovado
pela OMS para anotacao das causas que contribuiram para o dbito e contém informac6es sobre
as condicBes morbidas presentes ou preexistentes no momento da morte, utilizando a
Classificacao Internacional de Doencas. Assim, a causa basica foi definida como “a doenga ou
lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que conduziram diretamente a morte,
ou as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesdo fatal” (BRASIL, 2001, p.
17).

A décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) foi realizada para adequacdo aos objetivos de estudos
epidemioldgicos e avaliacdo de assisténcia a satde, a partir de contribuicdes de varios grupos
de especialistas entre os anos de 1983 e 1988, com a aprovacdo em Genebra, em uma
conferéncia internacional, com a participacdo de 43 paises membros da OMS, em 1989 (OMS,
2007).

A mudanca na CID-10 foi a utilizacdo de um esquema de codigo alfanumeérico, que
consiste em uma letra e trés numeros, totalizando quatro caracteres, com aumento da
possibilidade de nimero de cddigos e da inclusdo de outros cddigos nas proximas revisoes.
Assim, a CID-10 padroniza a informag6es relacionadas & mortalidade e mortalidade, a partir da

codificacdo da causa basica de mortalidade e principal em morbidade (OMS, 2007)
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Nessa classificagdo, existem 22 capitulos, sendo que o primeiro refere-se a algumas
doencas infecciosas e parasitarias, com codigos entre AO0O e B99. Neste capitulo, 0 agrupamento
de codigos de A15 a A19 refere-se a tuberculose, e os codigos de B20 a B24 envolve a doenca
pelo virus da imunodeficiéncia humana (OMS, 2007).

O SIM é uma importante fonte de informac@es para as politicas publicas do pais, ja
que a partir dos 6bitos registrados, é possivel monitorar a identificacdo de grupos acometidos
por doencas e agravos que levaram ao obito, subsidiando o planejamento e a implementacao de
medidas efetivas, ja que em alguns locais, 0 SIM € a unica fonte de informacdes de dados
populacionais (OLIVEIRA et al., 2014).

A cobertura de registro de ébito pelo SIM no Brasil é de 90%, com qualidade que
varia de regido para regido, sendo melhor na regido Sul, Sudeste e Centro-oeste. Embora os
registros venham melhorando desde a implantacdo, ainda apresentam limitacdes na causa
béasica de morte, além de outras varidveis (OLIVEIRA et al., 2014).

A manutencéo de repasse financeiro aos municipios, estados e Distrito Federal pelo
Ministério da Salde esta vinculada a regularidade de alimentacdo do SIM, além do SINAN,
sendo considerado irregular quando nao houver notificagdo em dois meses consecutivos ou de
80% do volume de notificacbes de Obitos esperados por dois meses consecutivos (BRASIL,
2011b).

Oliveira et al. (2012) relatam que a utilizacdo do SIM é de extrema relevancia para
avaliacdo da gravidade da tuberculose e do retardo na deteccdo de casos, este sistema de
informacdo foi criado em 1975, a partir de dados de mortalidade no Brasil, através das
declaracGes de obito.

O o6bito por tuberculose é considerado evitavel e € um evento sentinela que pode
ser indicativo de falhas nos servigos de satde, bem como um evento oportuno para descobrir
novos casos na familia e comunidade. Neste contexto, os sistemas de informacgdes sao
importantes como instrumentos de planejamento e das a¢Ges de controle (SELIG et al., 2010).

A vigilancia dos 6bitos de tuberculose a partir das informac6es de SIM promove
incremento nas notificagbes, melhora a completitude de ambos os sistemas de informacéo,
SINAN e SIM, e permite reflexdes epidemioldgicas e operacionais como casos graves
notificados nos hospitais, apontando atraso de diagnostico (SELIG et al., 2010).

O coeficiente de mortalidade por tuberculose € um dos indicadores utilizados para
0 monitoramento das agBes de controle, a partir da causa basica do 6bito. Entretanto, a
tuberculose também contribui como causa associada ao ébito, em que ocorre outra causa basica,

como Aids e neoplasias, sendo fundamental a identificacdo e investigacdo destas causas
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presumiveis, a fim de melhorar a informag&o sobre a mortalidade por TB (ROCHA, M.S. et al.,
2015a).

Rocha, M.S. et al. (2015a) discorrem que a tuberculose foi a principal causa de
obitos em pacientes notificados no SINAN/TB, sendo que 25% dos pacientes notificados
morreram em dois anos por esta causa, e 31% morreram no periodo de até 180 dias apds o inicio
do tratamento, de um o6bito passivel de ser evitado, ja que tem tratamento eficaz na rede publica
de saude.

Os 6bitos com causa basica por tuberculose apresentaram como causas associadas
a sepse, insuficiéncia respiratoria e hemoptise, refletindo a gravidade dos pacientes que resultou
em hospitalizacdo e morte. Alguns o6bitos foram associados a outras comorbidades, como
doencas do aparelho circulatorio, digestivo e neoplasias, que podem estar associados a
diagnostico tardio ou falhas no tratamento/acompanhamento dos casos (ROCHA, M.S. et al.,
2015a).

Rocha, M.S. et al. (2015a) discorrem que a tuberculose n&o foi registrada como
causa basica ou associada em uma parcela consideravel de ébitos de pacientes que estavam em
tratamento para tuberculose (61% dos 6Obitos no referido estudo). Nestes casos, as causas de
Obitos foram por Aids, doencas respiratérias, inclusive neoplasias, e causas mal definidas. Os
autores salientam a importancia da realizacdo de exames bacteriol6gicos para tuberculose
associados a broncoscopia e bidpsia em afec¢des pulmonares.

Os casos graves de tuberculose evoluem para Obito sem oportuna avaliacdo da
historia e confirmacdo do diagnostico, influenciados por lacunas de comunicacao entre a rede
hospitalar e 0 acompanhamento na atencéo basica. Outras causas mal definidas de 6bitos e sepse
em pacientes que fazem tratamento para TB também apontam para baixa investigacdo e
qualidade das informacGes (ROCHA, M.S. et al., 2015a).

A alta proporcdo de dbitos por tuberculose ocorrida apds o inicio do tratamento,
com mediana de 30 dias entre o diagndstico e o 6bito, remete a dificuldade de acesso aos
servicos de saude em identificar de forma precoce e tratar oportunamente uma parcela
significativa de casos de tuberculose (BARTHOLOMAY et al., 2014).

Selig et al. (2010) discorrem que um paciente que morreu e ndo foi notificado pelo
SINAN, provavelmente € um caso desconhecido pelo programa de controle da tuberculose, e
as acoes de controle, como a visita domiciliar e a avaliacdo dos contatos, ndo devem ter sido
realizadas. Por isso, € importante a vigilancia de obitos para diminuir a subnotificacdo, analisar
a completitude das informacdes nos sistemas, supervisionar acdes da vigilancia epidemiolégica

e promover a busca ativa dos contatos pela equipe de saude.
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1.6 Relacionamentos de sistemas de informagéo

Os sistemas de informacao em salde tém objetivos especificos de acordo com cada
area finalistica. O SINAN tem como objetivo registrar doencas de notificacdo compulsoria e o
SIM os ébitos por todas as causas, portanto, sdo diferentes bancos de dados que podem ser
utilizados para complementar dados sobre uma mesma doenca ou agravo.

O relacionamento de sistemas de informacgdes vem sendo empregado de forma
crescente em pesquisas e avaliacdo em salde, a partir da utilizacdo de bases de dados e
programas de informatica. No Brasil, ndo existe um identificador Unico nas bases de dados
disponiveis, sendo necessario usar campos identificadores comuns em bases de dados e diversos
métodos de relacionamentos (COELI et al., 2011).

Rocha, M.C. et al. (2015) relatam que o relacionamento de bancos de dados de
morbidade e de mortalidade é util para identificacdo de casos e ébitos subnotificados e aponta
para inconsisténcias entre o SINAN e o SIM, que precisam ser minimizadas para 0
aprimoramento da vigilancia em Salde.

Oliveira et al. (2014) mostraram que o relacionamento de bancos de dados é uma
estratégia potencial de qualificacdo das informagfes da causa basica de Obito no SIM, em
relacdo aos tumores primarios malignos, a partir do Registro de Cancer de Base Populacional
(RCBP). Assim como o relacionamento dos dados de incidéncia e mortalidade por cancer, para
aprimorar as informacdes a partir da integracdo das diversas fontes, como a Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH), Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC),
entre outros.

Rocha, M.C. et al. (2015) realizaram estudo sobre ébitos por hanseniase que foram
subnotificados no SINAN. Concluiram que é importante a realizacdo de procedimentos de
correcdo e atualizacdo dos dados para melhorar a qualidade das informagdes nos sistemas de
agravos de notificagdo compulsoria.

Santos, S. et al. (2014) relatam que a avaliagdo da qualidade dos dados envolve
critérios, como subnotificacdo, consisténcia, incompletitude e confiabilidade, e que estratégias
de relacionamento para integracdo dos dados, bem como a avaliagéo sistematica dos sistemas
podem melhorar a qualidade das informacGes.

Bartholomay et al. (2014) discorrem que h& subnotificagdo de Obitos por
tuberculose no Brasil, em que somente 63% de 6bitos no SIM foram encerrados no SINAN,

nos anos de 2008 e 2009 no pais, demonstrando a necessidade de melhorar a integracdo e o
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fluxo de informac0es entre esses sistemas.

Rocha, M.C.et al. (2015) realizaram estudo sobre 6bitos por hanseniase que foram
subnotificados no SINAN e utilizaram o relacionamento entre dbitos e casos, respectivamente
no SIM e SINAN, e mostrou subnotificacdo de 43% dos dbitos, que ndo foram notificados no
SINAN.

Santos, S. et al. (2014) relatam que estudo para analisar tentativas e suicidios por
intoxicacdo exodgena com a realizacdo do relacionamento entre o SINAN, o SIM e a base de
dados do Centro de controle de intoxicacdo de Niteroi (CCIn), mostrou que somente 3% dos
casos registrados no CCIn foram identificados nos sistemas oficiais, e que houve elevada
discordancia quanto a causa de 6bito no SIM e o registro do CCIn. O SIM n&o registrou mais
da metade dos 6bitos do CCIn e, em muitos que captou, houve erro na classificacdo da causa
de 6bito, que foram consideradas indeterminadas.

Oliveira et al. (2014) avaliaram a confiabilidade das informag6es de mortalidade
em relacdo aos tumores primarios malignos, a partir do relacionamento do registro de cancer
de base populacional (RCBP) e o SIM, e mostraram que é muito boa a confiabilidade e que
houve reducéo de 67% de neoplasias com localizacdo mal definida no SIM, a partir dos registros
no RCBP.

Bartholomay et al. (2014) discorrem que o relacionamento do SINAN e do SIM é
utilizado para obter respostas mais fidedignas quanto a tuberculose, e verificam a melhoria das
informac@es apos a vinculagdo de registros e corre¢do do encerramento dos casos.

O estudo de Rocha, M.S. et al. (2015a) analisou as causas multiplas de 6bitos de
uma coorte de casos notificados por tuberculose no SINAN residentes no Rio de Janeiro, em
2006, a partir do relacionamento de bases de dados do SINAN e SIM. A inclusédo da TB na
declaracdo de 6bito, em pacientes em tratamento para tuberculose, em que ndo houve mencéo
neste documento, aumentaria a mortalidade por tuberculose como causa basica de 6bitos em
13%, e como causa associada aos 6bitos, em 47%.

Apos o relacionamento de casos do SINAN e do SIM, nos anos de 2008 e 2009, no
Brasil, o percentual de 6bitos por tuberculose entre casos novos aumentou 15% e 0s percentuais
de abandono, cura, transferéncia e 6bito por outras causas diminuiram, variando nas unidades
federativas. A mediana do tempo entre o diagnostico e o obito foi de 25 dias (BARTHOLOMAY
etal., 2014).

Oliveira et al. (2010) discorrem que o relacionamento dos dados de mortalidade
melhorou o encerramento de casos de tuberculose no SINAN, nos anos de 2005 e 2006, em

uma experiéncia nacional e reforcam a necessidade do seguimento adequado dos casos, e
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estratégias para adesdo ao tratamento. Neste estudo, o diagnostico tardio foi descrito, em que
pacientes evoluiram para 6bito no mesmo ano de notificagéo.

Um estudo demonstrou subnotificacdo de casos de TB/Aids de 17% no Brasil, a
partir de relacionamentos de varios sistemas de informacéo. O relacionamento entre os bancos
do SINAN/TB e banco nacional da Aids contribuiu para melhoria da qualidade de dados
(CARVALHO; DOURADO; BIERRENBACH, 2011).

A magnitude da coinfeccao TB/Aids também sofre influéncia da subnotificacdo dos
casos, que ocorre quando um caso € atendido, mas nao é registrado nos sistemas de informacéo,
prejudicando o planejamento de estratégias de controle e subalocagdo de recursos
(CARVALHO; DOURADO; BIERRENBACH, 2011).

Prado et al. (2011) relatam que os pacientes coinfectados com tuberculose/HIV
muitas vezes ndo sdo identificados até o 6bito, demonstrando que acontece a falha dos servicos
de salde em detectar, diagnosticar e tratar a confecgao.

No estudo sobre coinfeccdo tuberculose/Aids, em casos residentes no Espirito
Santo, entre 2000 e 2006, houve 6% de subnotificacdo detectada apds o relacionamentos de
bancos de dados, e que a coinfeccdo atingiu homens em idade produtiva e em areas mais pobres,
com menos cura e maior 6bito nesta populacdo (PRADO et al., 2011).

Bartholomay et al. (2014) informam que no Ceara, ap6s o relacionamento de
bancos de dados do SINAN e SIM, houve aumento do percentual de cura, de abandono e 6bito
por tuberculose e por outras causas, e diminuicdo da transferéncia no encerramento de casos
nos anos de 2008 e 2009, comum também a outros estados.

O SIM foi utilizado para otimizar a vigilancia epidemiol6gica de Obitos por
tuberculose em estudo em Fortaleza, capital do Ceard, entre 1999 e 2003, em que um terco dos
casos que tiveram tuberculose como uma das causas do obito foi notificado no SINAN, e dos
160 que estavam notificados no SINAN, somente 48 (30%) tinham o registro da evolucgédo para
0 Bbito. A utilizacdo do SIM resultou em um aumento de 5,9% nos casos notificados no SINAN
no periodo (FACANHA, 2005).

Um estudo comparou o0 SINAN com o SIM no Ceara, demonstrando acréscimo de
casos de Aids em adultos de 14,1%, ao se comparar o0 SINAN com SIM, no municipio de
Fortaleza, entre 2002 e 2003 (GONCALVES et al., 2008).

O relacionamento de banco de dados tem como vantagens o aumento do registro de
casos detectados e excluséo de duplicidades, e como limitagéo, a qualidade do preenchimento
dos campos nos bancos de dados originais, como citado por Santos (2014), que recomenda o

relacionamento entre sistemas de informacao para deteccdo e complementacdo dos dados de
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casos de TB/Aids.

Prado et al. (2011) realizaram relacionamento de dados de tuberculose e dados de
Aids de residentes no Espirito Santo, entre 2000 e 2006, a partir dos sistemas de informacéo
SINAN, SIM, SISCEL e SISCLOM, comparando dados de nome do paciente, nome da mée e

data de nascimento, e posterior verificagdo individual de casos.

1.7 Analise espacial, tuberculose e coinfeccdo TB/HIV

A anélise espacial, a partir de dados de morbidade e mortalidade, contribui para o
conhecimento dos riscos socioambientais e identificacdo de areas mais vulneraveis para um
determinado agravo ou doenca, bem como para a tomada de decisdo e implementacdo de
medidas de controle (BARBOSA et al., 2013).

Considerando que o adoecimento por tuberculose reflete o desenvolvimento social
de uma determinada populacéo, é importante compreender a ocorréncia desta doenca para a
programacdo das acdes de salde, de acordo com a interacdo dos individuos e o espaco social,
considerando o nivel de pobreza, as condi¢fes sanitarias, 0s movimentos migratorios e o
envelhecimento da populagdo, bem como a organizacao e gestdo nos servicos de saude locais
(BARBOSA et al., 2013).

Os aglomerados populacionais e a urbanizagcdo desorganizada favorecem altos
indices de desemprego, que diminui o nivel salarial e as condi¢es de moradia e nutri¢ao, assim
a transmissdo da tuberculose encontra condi¢bes favoraveis no espaco. Estes bolsdes de
pobreza, situados nas cidades mais populosas, contribuem para disseminacdo e avango da
tuberculose, associado também a dificuldade de acesso a servicos de satde (BARBOSA et al.,
2013).

Atransmissdo da tuberculose tem relagdo com a agregacéo e aglomeracéo de casos,
comportamento comuns as doencas infecciosas, que depende da distribuicdo espacial de
agentes infecciosos e da probabilidade de encontro com os hospedeiros, diminuindo o risco de
transmissdo quanto maior for a distancia entre eles (SANTOS, N. et al., 2014).

Além da relacdo com o espaco, outros obstaculos para o controle da tuberculose séo
citados por Barbosa et al. (2013), como falhas na distribuicdo de medicamentos, treinamento
insuficiente de recursos humanos para diagnostico, precariedade da notificagdo e
acompanhamento dos casos.

Santos, N. et al. (2014) analisaram artigos cientificos que abordaram a tuberculose

com o uso de ferramentas de sistemas de informacao geografica e analise espacial, entre 2001
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e 2010, e pontuaram que estad aumentando a producéo cientifica sobre esta tematica ao longo
dos anos, sendo a maioria das publica¢des em inglés, com 51% da categoria temdtica “situacao
epidemiologica”, seguida de “area de transmissao”.

A partir da situacdo epidemioldgica de uma populacdo, o geoprocessamento pode
apontar areas criticas, priorizacdo de acOes, inclusive para grupos populacionais, além de
possibilitar a associagdo com as caracteristicas do espaco social. Em relacdo a tuberculose,
permite associacbes com condi¢bes demograficas e socioeconémicas e identificacdo de
ocorréncia da doenca no territorio (PINTO et al., 2015).

O geoprocessamento € um conjunto de técnicas de coleta, manipulagdo e
apresentacdo de dados espaciais que podem ser aplicadas a saude publica, permitindo a
avaliacdo dos riscos, mapeamento de doencas e planejamento de a¢des, que subsidiam a tomada
de decisdo no contexto das doencas infecciosas (PINTO et al., 2015).

O georreferenciamento consiste na localizacdo de casos de acordo com a base
cartogréafica, que pode ser realizado pelo endereco do paciente registrado na ficha de
investigacdo epidemioldgica, utilizando a unidade espacial de municipio ou bairro, e também
endereco da residéncia ou, ainda, setores censitarios para maiores detalnamentos. A eficiéncia
do georreferrenciamento depende da qualidade dos dados de endereco e dos mapeamentos
utilizados como base cartografica ou territorial (MAGALHAES; MATOS; MEDRONHO,
2014).

Magalhdes, Matos e Medronho (2014) discorrem que a escolha do método de
georreferenciamento deve considerar se hd uma base cartografica com logradouros e
numeracOes atualizada, disponibilidade de um programa de sistema de informacéo geografica,
como o Google Maps, e a qualidade do preenchimento do endereco no SINAN.

Na coleta de dados e preenchimento do endereco na ficha do SINAN, alguns
problemas podem acontecer como: o paciente ndo dar a informacdo correta ou precisa, 0
profissional preencher ou digitar de forma errada ou ilegivel, falta de cadastro oficial de
logradouros, entre outros. Assim, a incompletitude de endere¢co do paciente pode gerar
mapeamento das areas de risco que ndo sdo de acordo com a realidade (MAGALHAES:;
MATOS; MEDRONHO, 2014).

No Brasil, as areas de favelas demonstram heterogeneidade de informacdes de
endereco, em que as ruas com nomes oficiais sdo minoria, prejudicando a base cartografica
destas areas. Assim, alguns casos sdo perdidos, quando sdo georreferenciados, em locais mais
carentes e mais vulneraveis a disseminacdo da tuberculose, subestimando o risco de adoecer
nestas areas (MAGALHAES; MATOS; MEDRONHO, 2014).
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Estudos que associaram a tuberculose ao uso de sistemas de informagéo geogréafica
detectaram areas de alto risco associadas & vulnerabilidade social, em que quanto mais graves
sdo as condicBes econdmicas, piores sao as condi¢cdes de vida, aumentando as chances de
adoecimento por tuberculose. Outros riscos citados foram: qualidade da assisténcia prestada ao
paciente, abandono do tratamento e superlotacdo dos ambientes como em bares, clinicas e
igrejas (SANTOS, N. et al., 2014).

Os sistemas de informacgdes geograficas sdo ferramentas utilizadas para o
entendimento da dinamica dos riscos de adoecimento e morte, como a tuberculose, a partir de
informagdes referenciadas no espago geografico, ampliando as evidéncias e a organizacdo dos
dados, de acordo com a distribuigdo local ou regional (BARBOSA et al., 2013).

Os sistemas de informacGes geograficas também foram aplicados para analisar o
programa de controle da tuberculose, a partir dos casos de tuberculose antes e depois da
implantacdo do tratamento diretamente observado; bem como a tuberculose infantil que esta
associada a transmissdo entre adultos, e a coinfeccdo da tuberculose e HIV, em que h&
agravamento das duas epidemias, principalmente em areas de baixas condi¢bes de vida
(SANTOS, N. et al., 2014).

Santos, N. et al. (2014) citam que os sistemas de informacdo geogréafica e analise
espacial séo importantes ferramentas para acompanhamento de doengas infecciosas, como a
tuberculose, sendo as mais técnicas mais utilizadas as de aglomerados de casos, difusdo,
identificacdo de fatores de risco e analise de regressdo a partir de mapas.

Dentre as técnicas de analise de dados espaciais, a utilizacdo de mapas tematicos
permite a visualizacdo da distribuicdo de um evento, a fim de identificar areas semelhantes que
predispdem a maior ocorréncia do mesmo (DRUCK et al., 2004). Os mapas tematicos sdo
apresentados a partir de coeficientes de incidéncia de tuberculose ou outra medida
epidemiolégica de risco, em que sdo analisados por delimitagdes geograficas ou
administrativas, formando agregados espaciais (SANTOS, N. et al., 2014).

O uso dessa técnica requer tratamento dos dados para valores extremos dos
indicadores distribuidos em pequenas areas e populagdes, como em municipios que apresentam
relacdo inversa entre area e populacéo, isto é, municipios maiores em populacéo tendem a ter
menores areas (DRUCK et al., 2004).

Para suavizar essa flutuacdo aleatoria, pode ser utilizada a técnica de estimagéo
bayesiana, a partir dos valores observados, que considera 0 comportamento dos municipios
vizinhos para estimar um indicador mais realista para municipios com menor popula¢do. O

estimador bayesiano empirico faz o célculo da media ponderada entre o indicador bruto
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observado e o indicador médio global. O método bayesiano empirico local € uma estimativa
que converge em direcdo a uma media do indicador local e ndo global, utilizando &reas
circunvizinhas da area estudada (DRUCK et al., 2004).

Na andlise espacial, pode-se verificar a dependéncia espacial que é o quanto um
indicador em uma determinada localidade assemelha-se ao indicador de outra localidade
vizinha a primeira, quando comparada a localidades mais distantes, estabelecendo dependéncia
entre as localidades proximas analisadas (SANTOS; SOUZA, 2007).

O indice de Moran explica a correlacdo espacial dos dados e indica a associacéo
espacial entre os dados considerados, a partir do primeiro vizinho, identificando aglomerados
de &reas com riscos semelhantes. Este indice parte de uma hipotese, cuja nulidade é que haja
independéncia espacial, com o valor igual a zero. Os valores positivos (0 e +1) indicam
autocorrelacdo direta e para valores negativos (0 e -1), tem-se autocorrelacdo negativa, com a
necessidade de utilizar um teste estatistico para sua validacdo (DRUCK et al., 2004).

Para visualizagdo da dependéncia espacial, utiliza-se o diagrama de espalhamento
de Moran para avaliar a variabilidade espacial em quadrantes. O quadrante Q1 (valores e médias
positivas) e Q2 (valores e médias negativas) que identificam pontos de associacdo espacial
positiva, em que uma localizagdo possui vizinhos com valores semelhantes, e Q3 (valores
positivos e médias negativas) e Q4 (valores negativos e médias positivas) que indicam
associacdo espacial negativa, no sentido de uma localizagdo que possui vizinhos com valores
distintos (DRUCK et al., 2004).

O indice de Moran global fornece unico valor, como medida da associacao espacial
para o conjunto de dados, sendo Util para caracterizacdo da regido de estudo como um todo. A
fim de examinar os padrdes mais detalhadamente, € preciso utilizar estimativa local que produz
um valor especifico para cada area, permitindo a identificacdo de agrupamentos (clusters),
chamado indice de Moran local (DRUCK et al., 2004).

O Moran Map é construido a partir de areas com relagdo espacial positiva com
significancia estatistica, sendo util para visualizacdo de clusters e indicacdo de areas prioritarias.
Portanto, sdo expostas somente as areas do Q1 (alto-alto), com indice de Moran local, com
significancia, porém, com a classificagcdo de acordo com os quatro quadrantes do espalhamento
de Moran. As outras areas sem dependéncia espacial sdo classificadas como “sem significancia”
(HOLANDA et al., 2015).

Na tuberculose, a analise das areas de alta prevaléncia e incidéncia é utilizada para
identificacdo de aglomerados de casos e fatores que contribuem para disseminagéo da doenca,

que sdo importantes para vigilancia epidemiologica e planejamento de politicas publicas
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(SANTOS, N. et al., 2014).

As principais conclusdes e achados dos artigos cientificos analisados por Santos,
N. et al. (2014) foram incidéncias elevadas de tuberculose em area de pobreza, casos
aglomerados, associacdo com niveis socioeconémicos/demogréaficos e utilizacao de sistemas de
informacdo geogréfica para melhorar a agdes de atencdo primaria em salde.

Rodrigues Janior, Ruffino-Neto e Castilho (2014) discorrem sobre a correlagdo
espacial entre a incidéncia de HIV/Aids, da TB/Aids e do indice de desenvolvimento Humano
(IDH), no Brasil entre 1980 e 2007, a partir da utilizacdo do modelo geoestatistico, usando
critérios de proximidade com o método de krigagem em mapas tematicos, que revelaram areas
prioritarias para controle dos agravos analisados.

Peruhype et al. (2014) analisaram a distribuicdo espacial da tuberculose e da
coinfeccdo TB/HIV em Porto alegre, Estado do Sul do pais, e encontraram altos coeficientes
em areas de baixo desenvolvimento socioecondmico e evidéncias de aumento da coinfeccao
em um cendrio de melhor desenvolvimento social.

Estudo sobre distribuicdo espacial da tuberculose no nordeste, entre 2005 e 2010,
mostrou intensa heterogeneidade da distribuicdo desta doenca, e que as maiores incidéncias
concentraram em municipios da faixa litordnea e no extremo norte e noroeste da regido. A
regido Nordeste € marcada por intensas desigualdades sociais e infraestrutura urbana, que
promovem a pobreza e a vulnerabilidade social. As areas de maior incidéncia da TB foram
comuns aos locais de aglomeracGes humanas comuns as capitais dos estados, e regifes
metropolitanas, que se localizam na faixa litoranea nordestina (BARBOSA et al., 2013).

A incidéncia média anual foi de 26,7 casos de tuberculose por 100 mil habitantes
no Nordeste, entre 2005 e 2010, e o estudo mostrou formacao de aglomerados estatisticamente
significativos entre 0 Rio grande do Norte, Pernambuco, Paraiba, no interior do Maranhdo,
sudeste da Bahia e oeste da regido Nordeste, refletindo as dindmicas humanas nesses locais
como determinantes para transmissao da tuberculose (BARBOSA et al., 2013).

Estudo sobre analise espacial de casos de tuberculose no municipio do Crato, no
Estado do Ceard, entre 2002 e 2011, mostrou que ha pontos mais préximos uns dos outros,
indicando padréo espacial agrupado em forma de clusters, sugerindo regides com fonte comum
de exposicao aos casos baciliferos ou em que individuos tém maior vulnerabilidade em adoecer,
por fatores intrinsecos e extrinsecos. Estas areas sdo mais populosas, com intensa
movimentacdo de estudantes, comerciantes e romeiros (PINTO et al., 2015).

O Modelo geoestatistico mostrou-se Gtil na determinacdo de areas de maior

ocorréncia de tuberculose, indicando que a autocorrelacdo espacial se manifesta na direcao



38

leste, coerente com o padrdo de ocupacdo do territério nordestino do Brasil, em estudo de
incidéncia da tuberculose entre 2005 e 2010. E contribuiu para ressaltar a importancia da
categoria espaco para auxiliar planejamento, monitoramento e avaliacdo das agdes em salde,
direcionando intervencdes e controle (BARBOSA et al., 2013).

As técnicas de geoprocessamento empregadas em pesquisa no municipio de Crato,
Ceard, entre 2002 e 2011, permitiram a visualizacdo de casos no territorio, identificacdo de
grupos vulneraveis e coeficientes de deteccdo por bairro, bem como a compreensao do espaco
geografico/social para direcionamento de a¢des focalizadas. Este estudo sugere a realizacdo da
busca ativa de sintomaticos respiratdrios nas localidades, em que ndo houve notificacdo de
casos (PINTO et al., 2015).

Holanda et al. (2015) analisaram a dimens&o socioterritorial de gestantes com HIV,
em Recife, para avaliar relacbes entre o espaco geografico e esta infeccdo, identificando
demandas especificas, areas de risco, e intervenc¢des para diminuir a morbimortalidade deste

agravo.

1.8 Justificativa

A tuberculose configura-se como um problema de saude publica mundial, comum
ao Brasil e Ceara, influenciado pela infeccdo por HIV, aumento da resisténcia dos bacilos aos
medicamentos e condicGes socioecondmicas dos doentes. A busca dos sintomaticos
respiratorios, a deteccdo precoce dos casos de tuberculose e a oferta de exame para HIV séo
acOes importantes para o controle da tuberculose, que devem ser notificados no SINAN, ap6s
a investigacdo na visita domiciliar, no atendimento ambulatorial ou na internagéo hospitalar.

Uma estratégia para otimizar a notificacdo de casos detectados é o relacionamento
de sistemas de informacdo em saude. O SINAN é a principal fonte de informacdes sobre a
tuberculose e o relacionamento com sistema de informacdo de mortalidade é uma ferramenta
importante para deteccdo de 6bitos que ndo foram notificados oportunamente.

A partir da analise destas informacdes, de acordo com as caracteristicas de pessoa,
tempo e lugar, obtém-se indicadores epidemiol6gicos e operacionais que fornecem o
conhecimento da magnitude da TB na populacéo, com a finalidade de subsidiar a definicdo de
prioridades, a distribuicdo de recursos e estratégias de intervencdo dos servicos de saude,
conforme preconizado pelo SUS.

Considerando que a tuberculose tem relacdo com o desenvolvimento social de uma

populacdo e a aglomeracdo de casos, urge identificar areas de maior vulnerabilidade para
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adoecimento no territorio, a fim de disponibilizar informacg6es Uteis para o planejamento das
acOes em salde e das medidas de prevencao e controle.

Neste contexto, o presente estudo justifica-se pela importancia de estudos de base
populacional que incorporam a analise espacial aos aspectos epidemiologicos e operacionais da

tuberculose, no Estado do Ceara.
1.9 Pergunta de partida
Quais os aspectos epidemioldgicos e operacionais, a distribuicdo espacial e o

incremento de casos de tuberculose ap6s o relacionamento de Sistemas de Informacdo (SINAN
e SIM) no Estado do Ceara?
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Caracterizar os casos de tuberculose, incremento, aspectos sociodemograficos,
clinico-operacionais e distribuicdo espacial apds o relacionamento de Sistemas de Informacéo
(SINAN e SIM) no Estado do Ceara.

2.2 Especificos

e Mensurar o incremento de casos de tuberculose e a melhoria das informacgdes no
SINAN/Tuberculose apos o relacionamento SIM e SINAN Aids;

e Descrever as caracteristicas clinico-epidemiolégicas e operacionais dos casos de tuberculose
apos o relacionamento com SINAN e SIM;

o Identificar a distribuigdo espacial da tuberculose, verificando a existéncia de conglomerados

de casos, Obitos e de coinfeccdo TB/HIV.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo e periodo do estudo

Realizou-se estudo epidemioldgico seccional, de casos de tuberculose, com ano de
diagndstico entre 2005 e 2014.

3.2 Local de estudo

O estudo foi realizado no estado do Cear4, localizado na regido Nordeste do Brasil,
com uma area de 148.825,6 km?2 (Figura 3), e composto por 184 municipios. Aproximadamente
93% do territdrio do Ceara esta na regido do semiarido nordestino, que apresenta irregularidade

pluviométrica e uma parte significativa dos solos em desertificagdo (CEARA, 2015c).

Figura 3 - Posicao geografica, dimensdes e limites, Ceara
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Fonte: IPECE (2015)

Em 2010, a populacdo foi de 8.452.381 habitantes, que correspondeu a 15% da
populacédo da regido Nordeste e 4% do Brasil. Vinte e cinco por cento da populacgdo tinha entre
zero e 14 anos de idade, 67% entre 15 e 64 anos, e 8% tinha mais de 65 anos (CEARA, 2015c).
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Em 2015, a populagéo estimada do estado foi 8.904.459 habitantes (IBGE, 2015).

Figura 4 — Populacéo residente, por sexo e grupos de idade — Ceara -2010
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Fonte: IPECE (2015)

De acordo com o censo do IBGE de 2010, a densidade demografica do Ceara foi
de 56,76 habitantes/lkm2, com maior concentracdo populacional na regido metropolitana de
Fortaleza e alguns municipios no sul do Ceara, sendo os de maior densidade demografica
Fortaleza, Maracanad, Juazeiro do Norte, Euzébio e Pacatuba (CEARA, 2015c).

A renda media per capita do estado do Ceara possuiu, em 2010, R$ 492,36, sendo
maior nas areas urbanas que nas rurais. O Estado € o terceiro do pais com maior quantidade de
pessoas extremamente pobres ou miseraveis, e a taxa de analfabetismo foi de 18,8% da
populacdo (CEARA, 2015c¢).

3.3 Populagéo do estudo

A populacdo foi constituida por casos de tuberculose de pessoas com 15 anos a mais
de idade, residentes em municipios do Ceara.

3.4 Fonte de dados
Os casos de tuberculose foram coletados a partir de dois Sistemas de Informacéo

em Saude: o Sistema de Informag&o de Agravos de Notificagdo (SINAN), sistema nacional de

notificagdo compulséria de agravos, como a tuberculose; e o Sistema de Informacdo de
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Mortalidade (SIM), sistema oficial de registro de dbitos.

A principio, os casos de doengas e agravos de notificacdo compulsoria constantes
da lista nacional (BRASIL, 2014b) sdo registrados no SINAN. Tuberculose e Aids constam
nesta lista, ao longo deste periodo de estudo, e deveriam ter todos os casos investigados e
registrados.

Incluiram-se casos e 6bitos ocorridos no periodo de 1° de janeiro de 2005 a 31 de
dezembro de 2014, residentes no Estado do Ceara. Os arquivos foram fornecidos no formato
data base file (dbf), com ultima atualizacdo dos sistemas em 23 de outubro de 2015. Os dados
foram obtidos junto ao Nucleo de informacdo e anélise em salide da coordenadoria de promogéo
e protecdo a salde da Secretaria da Saude do Ceara (SESA), no dia 28 de outubro de 2015, ap6s
a aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Os dados da populacéo residente por municipio foram obtidos a partir do IBGE,

baseados no censo nacional de 2010, através do site oficial do instituto.

3.5 Processamento e analise dos dados

O processamento dos dados foi realizado em etapas, de acordo com 0s objetivos
estabelecidos.

3.5.1 Etapa 1: Relacionamento e incremento de casos de tuberculose

Com a finalidade de identificar casos que estivessem registrados como portadores
de tuberculose no Sistema de Informacdo em Mortalidade ou no SINAN e ndo estivessem
registrados e investigados como tuberculose na parte especifica do SINAN, em que a
tuberculose é registrada, foi realizado relacionamento de casos a partir de trés arquivos. O
primeiro arquivo foi o de casos de tuberculose notificados através da ficha de investigacéo da
tuberculose do SINAN (ANEXO 1).

O segundo arquivo foi obtido a partir dos obitos registrados através da declaragdo
de 6bito (ANEXO 2). Foram relacionados os 6bitos relacionados a tuberculose, como causa
bésica ou associada, a partir de codigos compreendidos entre A15 e A19, conforme CID-10.

O terceiro arquivo utilizado foi o de casos de coinfeccdo Aids/tuberculose
notificados na ficha de investigagdo da Aids (pacientes com 13 anos a mais) do SINAN
(ANEXO 3), com a presenca de tuberculose disseminada/extra-pulmonar/ndo cavitaria e/ou

tuberculose pulmonar cavitaria ou ndo especificada, de acordo com o critério Rio de
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Janeiro/Caracas de definicdo de caso de Aids.

Quadrol - Variaveis utilizados no estudo de acordo com SINAN TB, SIM, SINAN Aids, Cear3,
2014.

VARIAVEIS SINANTB | SIM | SINAN Aids

Nome do paciente, data de nascimento, nome da mée, X X X
idade, sexo, raca/cor, escolaridade, endereco,

municipio de residéncia

Data do diagnostico, tipo de entrada, forma clinica,
agravos associados, Raio X, baciloscopia de escarro e
de outro material, cultura de escarro e de outro X
material, histopatologia, HIV, tratamento

supervisionado, situacdo de encerramento

Data do Obito, cddigo do estabelecimento de
ocorréncia do o6bito, causa da morte parte | (linhas a, X

b, ¢, d) e parte Il.

Data do diagnostico de Aids, tuberculose
disseminada/extra-pulmonar/néo cavitaria,
tuberculose pulmonar cavitaria ou ndo especificada do X
critério Rio de janeiro/Caracas de definicdo de caso de
Aids.

Os dados foram processados no software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) verséo 22.0. O processamento de dados aconteceu em cinco fases:

12 fase: remocdo das duplicidades, a partir da identificacdo de casos duplicados,
considerando o0 nome do paciente com nome da mae, e nome do paciente com data de
nascimento, seguida da revisdo manual dos casos. Foi considerado como duplicidade e excluido
do arquivo os casos em gque 0 mesmo paciente foi notificado mais de uma vez, pela mesma
unidade de saude ou unidades de saude diferentes (BRASIL, 2011a). Para a revisdo manual,
foram utilizadas, além das varidveis descritas acima, também a data do diagndstico, tipo de
entrada, enderego e municipio de residéncia.

Quando o caso estava repetido, foi mantido o caso com data de diagnostico mais
antigo. As notificacOes repetidas do mesmo paciente foram retiradas, ficando somente uma

notificacdo referente a um caso. A retirada de duplicidades foi realizada nos trés arquivos,
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seguindo 0s mesmos passos, quando aplicavel.

Fluxograma 1- Processamento de dados de relacionamento de casos do SINAN tuberculose,
SIM e SINAN Aids, Ceara, 2005 a 2014.

Remocéo das duplicidades dos arquivos.

Relacionamento de casos de tuberculose e 6bitos

Relacionamento de casos/6bitos de tuberculose
com casos de Aids/tuberculose.

- - - - V4 \
Remocéao de duplicidade do arquivo final apés o
ieniy|  relacionamento dos casos

Criacdo de novas variaveis

22 fase: relacionamento de casos de tuberculose e 6bitos. Esta fase foi realizada a
partir do relacionamento do primeiro arquivo, que continha casos (SINAN tuberculose), com o
segundo arquivo, contendo 6bitos por tuberculose como causa bésica ou associada (SIM). As
variaveis utilizadas foram nome do paciente, nome da mée e data de nascimento. Quando o
caso existia no primeiro arquivo e também no segundo foram adicionadas as seguintes variaveis
referentes ao oObito: idade, sexo, raga/cor, escolaridade, municipio de residéncia, codigo do
estabelecimento de ocorréncia do 6bito, causa da morte parte | (linhas a, b, c, d) e parte Il.

Quando o caso estava presente somente no segundo arquivo, ou seja, somente
registrado o 6bito no SIM, este caso foi adicionado para o primeiro arquivo, as variaveis
complementares de acordo com o quadro. As demais variaveis do SINAN TB ficaram sem
informacdes porque estas varidveis ndo constavam no SIM. Foi criada uma nova variavel para
classificacdo do caso de origem do SINAN TB ou do SIM.

3% fase: relacionamento de casos/Obitos de tuberculose com casos de

Aids/tuberculose, a partir do relacionamento do arquivo de casos/Obitos de tuberculose
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(resultante do relacionamento SINAN TB e SIM, primeiro e segundo arquivos relacionados)
com o terceiro arquivo, que continha casos de coinfec¢do Aids/tuberculose a partir da ficha do
SINAN Aids.

As variaveis utilizadas foram nome do paciente, nome da mae e data de nascimento.
Quando o caso estava presente somente no terceiro arquivo, este foi adicionado ao arquivo de
casos/dbitos de tuberculose, as varidveis complementares de acordo com o quadro. As demais
variaveis do SINAN TB ficaram sem informacdes porque ndo constavam no SINAN Aids. Na
variavel origem do caso, estes foram classificados como SINAN Aids.

42 fase: remocdo de duplicidade do arquivo final apds o relacionamento dos casos.
O programa identificou casos duplos, considerando o0 nome do paciente com nome da mae, e
nome do paciente com data de nascimento. A revisdo manual dos casos duplos foi realizada
considerando, além das variaveis ja descritas, também a data de diagnéstico da tuberculose, do
Obito, do diagnostico de Aids, endereco e municipio de residéncia. Quando o caso estava
repetido, foi mantido o caso de tuberculose de origem do SINAN TB, e excluido o caso de
Aids/tuberculose da origem do SINAN Aids, ja que o caso do SINAN TB apresentava variaveis
descritivas relacionadas aos aspectos clinicos e laboratoriais da tuberculose, diferentes do
SINAN Aids/TB que somente registrava a presenca da coinfecgéo.

Quando um ¢ébito do SIM estava repetido com caso de Aids/tuberculose, foi
mantido o 6bito do SIM e excluido o caso de Aids/tuberculose, considerando que o SIM
apresentava variaveis descritivas relacionadas a causa basica e associada de morte, e 0 SINAN
Aids/TB somente registrou a presenca da coinfec¢éo.

Apos a revisdo manual, os casos de tuberculose do SINAN TB ou do SIM foram
mantidos em detrimento aos do SINAN Aids/TB, quando ja estavam notificados, com a
finalidade de conservar as informac6es provenientes da ficha de investigacdo da tuberculose e
da declaracéo de obito.

52 fase: criacdo de novas varidveis a partir das varidveis comuns aos sistemas
relacionados de acordo com o quadro. Quanto a variavel “data de diagndstico final”, foi criada
a partir da data de diagnéstico do SINAN tuberculose, quando ela estava vazia, recebia a data
do 6bito do SIM, e quando ainda estava vazia recebia a data de diagnéstico SINAN Aids/TB.
O ano de diagnostico final foi criado a partir da data de diagndstico final.

A variavel “situacdo de encerramento final” foi criada a partir da causa basica de
Obito e da situacdo de encerramento do SINAN tuberculose. Quando a variavel causa bésica foi
entre Al5 e A19, a variavel “situacdo de encerramento final” foi codificada como 6bito por

tuberculose, quando a causa basica fosse diferente de A15 a A19, a variavel foi codificada como
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Obito por outras causas, e quando a causa basica estava vazia, a variavel recebeu os dados da
variavel situacdo de encerramento do SINAN tuberculose, ou seja, cura, abandono, 6bito por
tuberculose, Obito por outras causas, transferéncia, mudanca de diagndstico, tuberculose
multirresistente e sem informacéo (incluido os ndo preenchidos e ignorados).

A variavel “registro de infeccdo por HIV” foi criada a partir da causa basica de
Obito, da origem dos casos SINAN Aids e da variavel HIV do SINAN tuberculose. Quando a
varidvel causa basica foi entre B20 e B24, o 6bito foi causado pelo HIV, e a variavel “registro
de infeccao por HIV” foi codificada como positivo. Quando a causa basica foi diferente de B20
a B24, a variavel ficou vazia. Quando a variavel “registro de infec¢do por HIV” estava vazia e
0 caso foi adicionado do SINAN Aids, a partir dos casos de coinfeccdo Aids/tuberculose da
ficha do SINAN Aids, a variavel “registro de infec¢do por HIV” foi codificada como positivo.
Quando a variavel “registro de infec¢do por HIV” continuava vazia, ela recebeu os dados da
variavel HIV do SINAN tuberculose.

A variavel “municipio de residéncia final” foi criada a partir da variadvel municipio
de residéncia do SINAN tuberculose, quando ela estava vazia, recebia a informacao da variavel
municipio de residéncia do SIM, e quando ainda estava vazia, recebia da varidvel municipio de
residéncia do SINAN Aids/TB.

3.5.1.1 Anélise dos dados (relacionamento e incremento de casos de tuberculose)

A analise descritiva dos dados foi realizada a partir da distribui¢do das frequéncias
absoluta e relativa dos casos de tuberculose, antes e apés o relacionamento dos bancos de dados,
bem como o percentual de incremento dos casos, de acordo com as varidveis: ano de diagnostico
final, sexo, faixa etaria, raca/cor, escolaridade, situacdo de encerramento final e registro de
infeccdo por HIV.

O Obito por outras causas € preenchido no SINAN quando a tuberculose é uma
causa associada de o6bito no SIM. Foi realizada a frequéncia absoluta e relativa das causas
basicas dos Obitos por outras causas, apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN
Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

A tendéncia temporal de trés indicadores foi feita, sendo a prevaléncia da
tuberculose, mortalidade por tuberculose e prevaléncia da coinfeccdo tuberculose/HIV, antes e
apos o relacionamento. A prevaléncia da tuberculose foi calculada com o numerador: numero
de casos de tuberculose (novos e antigos) notificados por ano de diagnostico e o denominador:

populacéo total residente no mesmo ano X 100.000. A mortalidade por tuberculose foi calculada
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com o numerador: nimero de 6bitos de residentes por tuberculose (causa basica com codigos
Al5 a Al19 da CID-10) por ano e o denominador: populacdo total residente no mesmo ano X
100.000 (BRASIL, 2011a).

A prevaléncia da coinfeccdo tuberculose/HIV foi calculada com o numerador:
namero de casos de tuberculose (novos e antigos) com registro de infec¢do por HIV positivo,
notificados por ano de diagnostico, e 0 denominador: populacéo total residente no mesmo ano
X 100.000.

Os dados foram representados atraves de tabelas e graficos, a partir do Microsoft
Excel 2011, e a tendéncia foi calculada a partir da equacéo de regressao linear e o p-valor no
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 22.0.

Em relacdo a variavel “municipio de residéncia final”, foi realizado o indicador de
prevaléncia média de casos de tuberculose por 100.000 habitantes, em que o numerador foi a
média do numero de casos (novos e antigos) notificados entre 2005 e 2014 e o denominador foi
a populacdo residente por municipio, em 2010.

A analise foi realizada a partir da prevaléncia média antes e ap6s o relacionamento
dos casos, e do percentual de incremento por municipio. Foi utilizado o programa ArcGIS
versdo 9.3 (Environmental Systems Research Institute — ESRI, Resdlands, CA) para analise e
criacdo do mapa do Cearé. A tabela com a descricdo destes indicadores esta disponivel no
Apéndice 1.

3.5.2 Etapa 2: Caracterizacdo clinico-epidemioldgica e operacionais dos casos de tuberculose

A anélise da caracterizacdo clinico-epidemioldgicas e operacionais dos casos de
tuberculose foi realizada a partir dos casos de tuberculose apds o relacionamento, com 0s
sistemas de informacdo SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, considerando a totalidade dos
registros contidos nos sistemas de informacao estudados no periodo de realizagéo da pesquisa.

A caracterizacdo clinico-epidemiolégica dos casos de tuberculose foi realizada a
partir da classificacdo, de acordo com o tipo de entrada e a forma clinica por ano de diagnostico.
Outro aspecto analisado foi a presenga de condic¢des associadas a tuberculose, inclusive HIV.

Foi realizada a tendéncia temporal de trés indicadores, de acordo com os aspectos
clinicos: proporcéo de casos novos de TB, propor¢éo de casos extrapulmonares e propor¢éo de
casos com forma associada (pulmonar + extrapulmonar).

Os indicadores analisados foram: proporcao de casos extrapulmonares (nimero de

casos extrapulmonares/nimero de casos notificados por ano x 100) e proporc¢do de casos com
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forma associada (pulmonar + extrapulmonar) a partir do nimero de casos com forma associada
(pulmonar + extrapulmonar) /ndmero de casos notificados por ano x 100.

Os sitios de acometimento extrapulmonar dos casos foram analisados de acordo
com o oOrgao acometido pela tuberculose, considerando que o caso de tuberculose
extrapulmonar apresentou um ou mais sitios de acometimento.

As condicdes associadas aos casos de tuberculose foram analisadas por ano de
diagnostico, considerando que o caso de tuberculose apresentou uma ou mais condicGes
associadas, como alcoolismo, diabetes, Aids, privacdo de liberdade (institucionalizacdo em
presidio), doenca mental, entre outras.

O registro da infecgdo por HIV foi analisado por ano de diagndstico da tuberculose.
Foi realizada a tendéncia temporal de trés indicadores: proporcao de casos com registro de
infeccdo por HIV positiva, proporcdo de casos com registro de infeccdo por HIV negativa e
proporcao de casos sem informacao do registro de infecgéo por HIV.

Os indicadores analisados foram: proporgdo de casos com registro de infecgdo por
HIV positiva (numero de casos com registro de infeccdo por HIV positiva /nimero de casos
notificados por ano x100), proporcdo de casos com registro de infeccdo por HIV negativa
(numero de casos com registro de infeccdo por HIV negativa/niumero de casos notificados por
ano x 100) e proporcédo de casos sem informacao do registro de infec¢do por HIV (nimero de
casos com registro de infec¢do por HIV negativa/nimero de casos notificados por ano x 100).

Em relacdo a caracterizacdo laboratorial, os casos de tuberculose com alteracGes
pulmonares foram analisados quanto ao resultado da baciloscopia de escarro, da cultura de
escarro e da radiografia de torax, por ano de diagnostico. Casos de tuberculose com forma
clinica pulmonar e associada (pulmonar + extrapulmonar) foram considerados, ja que estes
casos também apresentam alteracGes pulmonares.

Os casos de tuberculose com alteracGes extrapulmonares foram analisados quanto
ao resultado da baciloscopia, da cultura e da histopatologia do material do 6érgdo acometido,
por ano de diagndstico. Os casos de tuberculose com forma clinica extrapulmonar e associada
(pulmonar + extrapulmonar) foram considerados, devido a estes casos apresentarem também
alteracdes extrapulmonares.

Os aspectos operacionais analisados foram o0 acompanhamento dos casos quanto ao
tratamento diretamente observado e critérios de encerramento. A tendéncia temporal da
proporcdo de casos que realizaram tratamento diretamente observado (TDO) foi analisada
(ndmero de casos de tuberculose que realizaram o TDO/nimero de casos notificados por ano x

100). O TDO ocorre quando se observa a tomada supervisionada dos medicamentos, com no
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minimo de 24 tomadas nos dois primeiros meses e 36 nos quatro Ultimos meses do esquema
bésico (BRASIL, 2011a).

Os critérios de encerramento dos casos foram analisados por ano de diagndstico da
tuberculose. Foi realizada a tendéncia temporal de trés indicadores: proporcao de casos de
tuberculose curados, propor¢do de casos de tuberculose que abandonaram o tratamento e
proporcao de casos de tuberculose com encerramento obito.

De acordo com Brasil (2011a), os indicadores analisados foram: proporcéo de casos
de tuberculose curados (numero de casos curados/nimero de casos notificados por ano x100),
proporcao de casos de tuberculose que abandonaram o tratamento (nimero de casos encerrados
por abandono de tratamento/nimero de casos notificados por ano x 100) e propor¢do de casos
de tuberculose com encerramento 6bito (nimero de casos encerrados por 6bito por TB e por
outras causas/numero de casos notificados por ano x 100).

Os dados foram representados através de tabelas e graficos, a partir do Microsoft
Excel 2011, e a tendéncia foi calculada a partir da equacéo de regresséao linear e o p-valor no

software SPSS versao 22.0.

3.5.3 Etapa 3: Anélise espacial dos casos de tuberculose

Nesta etapa, foi realizada analise da distribuicdo espacial da incidéncia e
mortalidade por tuberculose, como também a prevaléncia da coinfec¢do tuberculose/HIV. A
analise foi realizada por meio de mapas tematicos que tiveram como unidade de analise 0s
municipios do Estado do Ceard, com a finalidade de obter maior precisdo e revelar as areas
prioritarias para intervencdes.

O coeficiente médio da incidéncia foi calculado pela média dos casos novos de
tuberculose e dividido pela populacdo do ano de 2010, de acordo com o censo do IBGE,
multiplicando este quociente por 100.000. O coeficiente médio da mortalidade por tuberculose
foi calculado pela média de 6bitos por tuberculose como causa basica, dividido pela populagéo
do ano de 2010, de acordo com o censo do IBGE, multiplicando este quociente por 100.000.

O coeficiente médio da prevaléncia da coinfeccdo tuberculose/HIV foi calculado
pela media dos casos (novos e antigos) de tuberculose/HIV e dividido pela populacdo do ano
de 2010, de acordo com o censo do IBGE, multiplicando este quociente por 100.000. Para
organizacdo destes coeficientes, foi utilizado o programa Microsoft Excel 2011. O periodo de
andlise foi de 2005 a 2014,

Os mapas descritivos foram produzidos a partir dos indicadores brutos por



o1

municipio, estratificados em quatro classes pelo método de quartis. Em seguida, os indicadores
foram estimados pelo método Bayesiano empirico local, que possibilitou suavizar os efeitos
aleatdrios resultantes do calculo de indicadores para pequenas areas e populacdes, bem como
flutuacGes anuais, e considerou a correlagédo espacial entre areas vizinhas (SANTOS; SOUZA,
2007), disponivel no programa Terraview versdo 4.2.2, de dominio publico (TERRAVIEW
4.2.2.,2010).

A analise de correlacdo espacial foi realizada pelo indice Global de Moran sobre os
indicadores citados. Este método presta-se a um teste cuja hipdtese nula é de independéncia
espacial, com valor zero. Quando o indice tem valores positivos (entre 0 e +1) indicam
correlagéo direta, ou seja, que existe dependéncia espacial, permitindo identificar aglomerados
de areas com riscos semelhantes quantos aos indicadores analisados (DRUCK et al., 2004).
Utilizou-se como critério de significancia o valor de p abaixo de 0,05.

O diagrama de espalhamento de Moran foi utilizado para comparacdo de cada
municipio com seu vizinho. As &reas localizadas nos quadrantes Q1(alto-alto) e Q2(baixo-
baixo) denotam autocorrelacdo espacial positiva, ou seja, municipios com valores semelhantes
aos dos vizinhos quanto aos indicadores analisados, caracterizando agregados espaciais. Os
quadrantes Q3(alto-baixo) e Q4(baixo-alto) representam correlagdo espacial negativa, ou seja,
municipios com indicadores diferentes dos seus vizinhos, que representam areas de transicéo
de altos para baixos valores dos indicadores em analise (DRUCK et al., 2004).

O indice de Moran local permite a analise espacial de forma mais detalhada, ja que
exibe a dependéncia local dos dados com relacdo aos vizinhos, e permite identificar associacdes
espaciais que caracterizam agrupamento de casos (ou clusters) (DRUCK et al., 2004). Para
andlise de autocorrelagdo espacial, foi utilizado o indice de Moran local dos indicadores
suavizados, com andlise gréafica através do Moran Map, gque mostraram apenas 0s municipios
que apresentaram significancia estatistica (p<0,005).

As areas criticas foram as que os municipios estavam enquadrados na classe Q1
(alto-alto) do Moran Map dos indicadores suavizados, sendo exibidas somente as areas
consideradas estatisticamente significativas, porém, com classificagdo em quatro grupos, de
acordo com os quadrantes do espalhamento de Moran. As areas sem dependéncia espacial
foram classificadas com “ndo significante”.

O sistema de informacgdes geograficas utilizado foi o ArcGIS verséo 9.3
(Environmental Systems Research Institute — ESRI, Resdlands, CA) para analise cartografica
dos dados e calculo dos indices de autocorrelacdo espacial global e local. Para o

georrefenciamento das informagdes, foi utilizada a malha digital municipal do Ceara em 2010,
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a partir da base cartogréafica do IBGE. A constru¢do dos mapas tematicas foi feita pelo programa
ArcGIS e a anlise dos dados a partir destes mapas e tabelas.

3.6 Aspectos éticos

Para realizagéo do estudo, foram solicitados os arquivos com dados de identificagéo
do paciente a Célula de Informacéo e Analise em Salde da SESA, através do termo de anuéncia
e concordancia do fiel depositario (ANEXO 4).

A pesquisa foi realizada segundo os principios da Resolucéo 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde, em que foi garantido o sigilo das informacges, assim como os demais
aspectos, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara,
conforme parecer n® 1.292.605/ 2015 (ANEXO 5). Ndo foi necessario obter o termo de

consentimento livre e esclarecido, ja que se tratavam de casos secundarios.
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4 RESULTADOS

4.1 Relacionamento e incremento de casos

No periodo de 2005 a 2014, foram notificados 38.782 casos de tuberculose no
SINAN. Em 2005, ocorreu 0 maior nimero de registros (4.280 casos), com diminui¢do de casos
no periodo do estudo (p=0,012), sendo 0 ano com menor ndmero de registros o de 2014, com
3.397 casos notificados neste sistema. A média anual de casos foi de 3.844 casos por ano.

Houve 2.816 dbitos por tuberculose, como causa bésica ou associada, no periodo
do estudo, e somente 861 Obitos (30%) estavam registrados no SINAN e no SIM,
simultaneamente. Apos o relacionamento com o SIM, houve incremento de 1.955 dbitos por
tuberculose que ndo estavam notificados no SINAN, no periodo do estudo, correspondendo a
um aumento real de 5% no total dos casos, pois estes pacientes haviam evoluido para 6bito e
ndo estavam notificados (Tabela 1).

Em 2005, houve incremento de 231 casos de tuberculose que evoluiram para 6bito,
correspondendo a 5,4% de aumento em relacdo aos casos notificados antes do relacionamento.
O ano em que houve 0 maior incremento foi em 2006, com 242 6bitos (6,3%), com reducéo no
decorrer dos anos, e 0 ano de menor aumento foi 2014, com 106 6bitos, representando 3,1% de
acréscimo aos casos notificados antes do relacionamento (Tabela 1).

Tabela 1 — NUmero percentual e incremento de casos de tuberculose no SINAN tuberculose
antes e apos relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Casos SINAN TB Casos SIM Casos SINAN Casos TB
Ano do (Antes) (6bitos) Aids/TB (Apo6s)
diagnostico % % %
n % n incremento n incremento n incremento
2005 4280 11,0 231 54 0 0,0 4511 54
2006 3861 10,0 242 6,3 0 0,0 4103 6,3
2007 3827 9,9 226 5,9 60 1,6 4113 75
2008 4080 10,5 236 58 67 1,6 4383 7,4
2009 4168 10,7 244 59 59 1,4 4471 73
2010 3826 9,9 185 4,8 36 0,9 4047 5,8
2011 3898 10,1 192 49 27 0,7 4117 5,6
2012 3727 9,6 144 39 41 1,1 3912 5,0
2013 3718 9,6 149 4,0 33 0,9 3900 49
2014 3397 8,8 106 3,1 47 14 3550 45
Total 38782 100 1955 50 370 1,0 41107 6,0

Apos o relacionamento com casos de coinfeccdo Aids/TB, a partir do SINAN Aids,
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houve incremento de 370 (1%) casos de tuberculose, correspondendo aos casos que nédo
estavam notificados no SINAN tuberculose e também néo constavam no SIM. No periodo do
estudo, houve varia¢des anuais do incremento dos casos, sendo 0 ano com maior incremento o
de 2008, com 67 (1,6%) casos, e 0 ano de menor incremento o de 2011, com 27 (0,7%) casos
(Tabela 1).

Nos anos de 2005 e 2006, ndo houve incremento devido a falta dos dados de
identificacdo dos casos no SINAN Aids, nestes anos. Em 2007, houve aumento de 60 (1,6%)
casos, e em 2014 foi de 47 (1,4%) casos (Tabela 1).

Ao final do relacionamento, houve acréscimo de 2.325 casos de tuberculose aos
casos notificados no SINAN, correspondendo a 6% a mais de casos de tuberculose (Tabela 1).
Em 2005, o percentual de incremento foi de 5,4%, o maior aumento foi no ano de 2007 (7,5%),
com reducdo dos anos seguintes e, em 2014, foi de 4,5%, sendo o menor do periodo (Grafico
1).

Grafico 1 - Tendéncia do percentual de incremento dos casos de tuberculose por 100.000
habitantes, apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a
2014.
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceard (SESA)

No periodo do estudo, ap6s o relacionamento com o SIM e o SINAN Aids/TB,
houve 41.107 casos de tuberculose, com média anual de 4.108 casos, sendo 4.511 casos em
2005, com variagdes anuais no periodo; em 2014, houve 3.550 casos de tuberculose. Os casos
de tuberculose diminuiram no periodo (p=0,009), de acordo com a Tabela 1.

Em 2005, a prevaléncia da tuberculose no Ceard foi de 50,6 casos/100.000
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habitantes e apds o relacionamento com os sistemas de informacé&o foi para 53,4 casos/100.000
habitantes. O ano com maior prevaléncia foi o de 2009, tanto antes como apdés o relacionamento,
com 49,3 casos e 52,9 casos/100.000 habitantes respectivamente (Grafico 2).

Em 2014, a prevaléncia foi de 40,2 casos/100.000 habitantes e ap6s o
relacionamento foi para 42 casos/100.000 habitantes. A tendéncia da prevaléncia de casos de
tuberculose, ap6s o relacionamento, continuou decrescente no periodo de estudo (y= - 0,8817x
+53,483 R2=0,5977; p=0,009), de acordo com o Grafico 2.

Gréfico 2 - Tendéncia da prevaléncia de casos de tuberculose por 100.000 habitantes, antes e
apos o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceard, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceard (SESA)

Apos o relacionamento, a prevaléncia média do Cearé foi de 49 casos de tuberculose
por 100.000 habitantes, no periodo. A tabela 2 mostra este coeficiente em 24 (13%) dos
municipios, em que a prevaléncia média foi maior que a do estado. A tabela com os valores da
prevaléncia média de todos os municipios esta disponivel no Apéndice 1.

Na regido de saude de Fortaleza, 0os municipios de Itaitinga e Fortaleza
apresentaram prevaléncias médias maiores que do Ceara. O municipio de Itaitinga passou de
146 para 149 casos/100.000 habitantes, ap6s o relacionamento e Fortaleza de 72 para 77
€as0s/100.000 habitantes. Na regido de saude de Maracanad, a prevaléncia média da
tuberculose no municipio de Maracanau passou de 63 para 68 casos/100.000 habitantes, apds o
relacionamento e Pacatuba de 48 para 51 casos/100.000 habitantes (Tabela 2).

Apos o relacionamento entre os sistemas de informagdo, o municipio de Itaitinga
apresentou 524 casos de tuberculose, entre 2005 e 2014, destes 331 casos (63%) estavam em

situacdo de privacdo de liberdade (institucionalizados em presidios), numa populagéo residente
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de 35.817 habitantes no municipio, assim demonstrando alta prevaléncia influenciada pela

concentracdo de casos em presidios em relagcdo a uma pequena populagéo residente. Excluindo

0s casos institucionalizados em presidios, a prevaléncia media seria 53 casos/100.000

habitantes, no periodo.

Tabela 2 - Prevaléncia média da tuberculose (>49 casos/100.000 habitantes) de 24 municipios,
antes e apos o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Média Média
anual de Prevaléncia anual de Prevaléncia
Municipio  Populagdo  casos média casos média %
(2010) (antes) (antes) (apds) (ap6s) incremento

Itaitinga 35817 52,4 146 53,2 149 2
Santana do
Cariri 17170 15,2 89 15,9 93 5
Sobral 188233 160,4 85 168,4 89 5
Uruburetama 19765 16,6 84 17,2 87 4
Séo Luis do
Curu 12332 9,2 75 9,8 79 7
Fortaleza 2452185 1773,1 72 1885,4 77 6
Frecheirinha 12991 8,6 66 9,4 72 9
Maracanad 209057 131 63 141,8 68 8
Forquilha 21786 13,8 63 14,4 66 4
Graga 15049 9 60 9,5 63 6
Itapagé 48350 29 60 30,2 62 4
Mucambo 14102 8 57 8,6 61 8
Umirim 18802 10,6 56 11,4 61 8
Caucaia 325441 180,8 56 1925 59 6
Nova Russas 30965 16,1 52 17,7 57 10
Massapé 35191 17,9 51 19,1 54 7
Paracuru 31636 16,4 52 16,8 53 2
Chaval 12615 6,2 49 6,6 52 6
Paraipaba 30041 15,4 51 15,6 52 1
Milagres 28316 13,6 48 14,7 52 8
Senador S& 6852 3,3 48 3,5 51 6
Pacatuba 72299 34,8 48 36,8 51 6
Sao Gongalo do
Amarante 43890 21,2 48 22,3 51 5
Martinopole 10214 5 49 51 50 2

Na regido de saude de Caucaia, seis municipios apresentaram prevaléncias médias

maiores que do Ceara. O municipio de S&o Luis do Cur( passou de 75 para 79 casos/100.000

habitantes, apds o relacionamento, Itapajé de 60 para 62 casos/100.000 habitantes, Caucaia de
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56 para 59 casos/100.000 habitantes, Paracuru de 52 para 53 casos/100.000 habitantes,
Paraipaba de 51 para 52 casos/100.000 habitantes e S&o Gongalo do Amarante de 48 para 51
€as0s/100.000 habitantes (Tabela 2).

Na regido de salde de Itapipoca, os municipios de Uruburetama e Umirim
apresentaram prevaléncias médias maiores que do Ceard. O municipio de Uruburetama passou
de 84 para 87 casos/100.000 habitantes, apds o relacionamento, Umirim de 56 para 61
€as0s/100.000 habitantes (Tabela 2).

Na regido de saude de Sobral, seis municipios apresentaram prevaléncias médias
maiores que do Ceara. O municipio de Sobral passou de 85 para 89 casos/100.000 habitantes,
apos o relacionamento, Frecheirinha de 66 para 72 casos/100.000 habitantes, Forquilha de 63
para 66 casos/100.000 habitantes, Graca de 60 para 63 casos/100.000 habitantes, Mucambo de
57 para 61 casos/100.000 habitantes, Massapé de 51 para 54 casos/100.000 habitantes e Senador
Séa de 48 para 51 casos/100.000 habitantes (Tabela 2).

Na regido de saude de Camocim os municipios de Chaval e Martindpolis
apresentaram prevaléncia média da tuberculose de 49 para 52 casos/100.000 habitantes, e de 49
para 50 casos/100.000 habitantes, respectivamente, apds o relacionamento. Na regido de satde
de Crateus, o municipio de Nova Russas apresentou prevaléncia média da tuberculose de 52
para 57 casos/100.000 habitantes, apds o relacionamento (Tabela 2).

Na macrorregido de saude do Cariri, 0s municipios de Santana do Cariri e Milagres
apresentaram prevaléncia média da tuberculose de 89 para 93 casos/100.000 habitantes, e de 48
para 52 casos/100.000 habitantes, respectivamente, ap6s o relacionamento.

Nestes municipios, 0 aumento na prevaléncia média da tuberculose variou de 1 a
10%, apo6s o relacionamento (Tabela 2). A figura 5 mostra a prevaléncia média da tuberculose
por municipio de residéncia, com concentracdo de maiores prevaléncias nas macrorregides de
salde de Fortaleza e de Sobral. Na macrorregido de Fortaleza destacam-se 0s municipios das
regides de salde de Fortaleza, Maracanal, Caucaia e ltapipoca. Na macrorregido de Sobral,
destacam-se 0s municipios nas regides de salude de Sobral, Camocim e Cratéus.
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Figura 5 - Prevaléncia média da tuberculose por municipio de residéncia/100.000 habitantes,
apos o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceard, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Saude do Ceara (SESA)

A Figura 6 mostra o percentual de incremento da prevaléncia média da tuberculose
por municipio no Ceard, apds o relacionamento entre 0s casos do SINAN TB, SIM e SINAN
Aids/TB, que foi de até 5,6% em metade dos municipios, e de até 7,9% em trés quartos dos
municipios do Ceara.

O maior incremento foi no municipio de Palméacia em 40%, seguido de Penaforte,
em 36%, e, em Tarrafas, em 30%. Nestes municipios, a populacdo residente foi de até 12 mil
habitantes. Em 22 municipios, ndo houve incremento de casos ap6s o relacionamento, como
em Aratuba, Baixio, Catarina, Ereré, Itaicaba, Meruoca, Miraima, Potiretama, entre outros
(Figura 6).

Houve incremento de 8 a 40% na prevaléncia média da tuberculose em 24
municipios do Ceard, que tem até 50.000 habitantes, sendo considerados municipios de pequeno

porte. Como exemplo, o municipio de Guaramiranga com 4.164 habitantes e obteve o
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incremento de 22% de casos de tuberculose, e 0 municipio de Lavras da Mangabeira que tem
populacao residente de 31.090 habitantes e apresentou incremento de 12% na prevaléncia média

da tuberculose, apos o relacionamento (Figura 6).

Figura 6 - Percentual de incremento na prevaléncia média da tuberculose por municipio de
residéncia apos o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceara (SESA)

A tabela 3 mostra as caracteristicas sociodemograficas dos casos de tuberculose,
em que houve incremento de casos em ambos 0s sexos, sendo maior no sexo masculino (em
7%), do que no feminino (5%).

Atuberculose foi mais frequente no sexo masculino, do que no sexo feminino tanto
antes como apos o relacionamento. Entre 2005 e 2014, 25.981 casos (63,2%) foram registrados
como sexo masculino e 15.124 casos (36,8%) do sexo feminino. Em dois casos, o sexo foi
registrado como ignorado, ap6s o relacionamento entre sistemas de informacdo em salde
(Tabela 3).
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Em relacdo a faixa etéria, o maior incremento ocorreu na faixa de 60 anos e mais
(13%) e o menor foi na faixa etéria de 15 a 19 anos. Apdés o relacionamento, a maior frequéncia
dos casos de tuberculose foi entre 20 e 39 anos, com 17.272 casos (42%), seguida da faixa etaria
de 40 a 59 anos, com 13.637 casos (33,2%). A menor frequéncia foi entre 15 e 19 anos, com
2.910 casos (7%) e os casos com 60 anos a mais de idade foram 7.288 casos (17,7%) da
populagéo do estudo. Ocorreram quatro casos em pessoas com mais de 100 anos de idade
(Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas de casos de tuberculose antes e apds o
relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Cear, 2005 a 2014.

Caracteristicas Antes Ap0s %
Sexo n % n % incremento
Feminino 14410 37,2 15124 36,8 5
Ignorado 1 0,0 2 0,0 100
Masculino 24371 62,8 25981 63,2 7
Faixa etaria (anos)

15-19 2885 7,4 2910 7,1 1
20 -39 16685 43,0 17272 42,0 4
40 -59 12764 329 13637 33,2 7
60 e mais 6448 16,6 7288 17,7 13
Raca/Cor

Branca 6499 16,8 6902 16,8 6
Preta 3151 8,1 3293 8,0 5
Amarela 478 1,2 490 1,2 3
Parda 25707 66,3 27281 664 6
Indigena 150 0,4 152 0,4 1
Sem informagéo 2797 7,2 2989 7,3 26
Escolaridade

Analfabeto 4250 11,0 4282 104 1
12 a 42 série do Ensino Fundamental 7708 19,9 8269 20,1 7
42 série completa do Ensino Fundamental 2641 6,8 3086 7,5 17
52 a 82 série do Ensino Fundamental 5930 15,3 6298 15,3 6
Ensino fundamental completo 2140 55 2266 55 6
Ensino médio incompleto 2691 6,9 2736 6,7 2
Ensino médio completo 2401 6,2 2426 5,9 1
Educacéo superior incompleta 328 0,8 335 0,8 2
Educacéo superior completa 798 2,1 809 2,0 1
Sem informacéo 9895 255 10600 25,8 1
Total 38.782 100,0 41.107 100,0 6

Quanto a raga/cor dos casos de tuberculose, houve um incremento de 6% na raga/cor
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branca e 0 mesmo na parda, € 1% na raga/cor indigena. Apds o relacionamento, 66,4% foram
pardos, 16,8% brancos, 8% com raga/cor preta, 1,2% com raga/cor amarela, e indigena com
0,4% dos casos. Em 7,3% dos casos ndo se tinha a informacao sobre a raga/cor dos casos (Tabela
3).

Em relag&o a escolaridade, o maior incremento foi em casos com 42 série completa
do ensino fundamental em 17%, e o menor foi na educacéao superior completa em 1%. Apés o
relacionamento, 10,4 % dos casos foram registrados como analfabetos, 42,9% dos casos com o
ensino fundamental incompleto e 5,5% tinham o registro de conclusdo do ensino fundamental.
Em relacdo ao ensino médio, 6,7% tinham o registro de ensino médio incompleto e 0,6% com
0 ensino médio completo. Um menor percentual apresentou a educacao superior incompleta
(0,8%) e educacdo superior completa (2%). A informacdo sobre escolaridade ndo estava
disponivel em 25,8% dos casos (Tabela 3).

Em relagdo & melhoria das informag6es sobre os critérios de encerramento de casos
de tuberculose no SINAN, observa-se variacdo no percentual de cura, abandono e 6bito,
considerando antes e apds o relacionamento com os sistemas de informacéo, conforme a Tabela
4,

O percentual de cura dos casos de tuberculose era de 71,5% no SINAN TB e ap0s
o relacionamento com os sistemas de informacéo, passou para 65,5% com um decréscimo de
3%. O percentual de abandono foi de 9,6% no SINAN TB para 8,5% apds o relacionamento,

com decréscimo de 6,7%, ap0s o relacionamento (Tabela 4).

Tabela 4 - Critérios de encerramento de casos de tuberculose, antes e apds o relacionamento
com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Critérios de encerramento Antes % Apds % Variacéo
Cura 27728 71,5 26908 65,5 -3,0
Abandono 3738 9,6 3488 8,5 -6,7
Obito por TB 1015 2,6 2806 6,8 176,5
Obito por outras causas 1162 3,0 2758 6,7 137,3
Transferéncia 3082 7,9 2883 7,0 -6,5
Mudanga de diagndstico 686 1,8 603 15 -12,1
TB-MDR 179 0,5 167 0,4 -6,7
Sem informagéo 1192 3,1 1494 3,6 25,3
Total 38782 100 41107 100 6,0

Em relagdo ao quantitativo de casos com critério de encerramento Obito por
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tuberculose no SINAN, foi de 1.015 para 2.806 Obitos, com acréscimo importante de 176,5%.
O numero de 6bitos de pacientes com tuberculose que tiveram outras causas como causa bésica
foi de 1.162 para 2.758 Obitos, com acréscimo de 137,3%. A proporcdo de Obitos por
tuberculose e por outras causas passou de 5,6% para 13,5% dos casos de tuberculose registrados
no periodo, apos o relacionamento (Tabela 4).

O percentual de casos de tuberculose com encerramento por transferéncia foi de
7,9% para 7%, ap0s o relacionamento com os sistemas de informacéo. O percentual de mudanca
de diagnostico foi de 1,8% para 1,5%, o da tuberculose multirresistente (TB-MDR) foi de 0,5%
para 0,4%, e 0s casos com encerramento em que ndo se tinha a informagéo, foi de 3,1% para
3,6% (Tabela 4).

O relacionamento do SINAN com outros sistemas de informagdo promoveu a
melhora da informacdo em um ndmero importante de pacientes com tuberculose que foram
encerrados como transferéncia (199 casos) e mudanca de diagnostico (83 casos) que evoluiram
para dbito por tuberculose como causa basica ou associada (Tabela 4).

Portanto, ap6s o relacionamento do SINAN TB com o SIM e o SINAN/AIds, houve
alteracdo do critério de encerramento que mostrou casos encerrados, como cura, abandono,
transferéncia e mudancga de diagndstico no SINAN que evoluiram para 6bito de acordo com o
registro do SIM.

No periodo do estudo, ap6s o relacionamento, os 41.107 casos de tuberculose
apresentaram como desfecho a cura, em 26.908 casos (65%); 6bito, em 5.564 casos (14%); E
abandono, em 3.488 casos (8%). Resultado que merece atencdo é 2.883 (7%) dos casos que
apresentaram encerramento como transferéncia e 1.494 casos (4%) sem informacgéo quanto ao
encerramento (Tabela 4).

Apbs o relacionamento, a tuberculose foi a causa basica em 2.806 6bitos (50,4%) e
foi causa associada em 2.758 obitos (49,6%), na tabela 4. A classificacdo obito por outras causas
é preenchida no SINAN quando a tuberculose foi causa associada ao 6ébito, no SIM, como
mostrado na tabela 5, ap6s o relacionamento entre os sistemas de informagao.

Dos 2.758 6bitos em que a tuberculose foi causa associada ao Obito, as causas
basicas mais mencionadas foram do capitulo 1 da CID-10: algumas doencas infecciosas e
parasitarias, com 27,2%, e destaque para a Aids que ocorreu como causa basica em 633 obitos
(22%), seguida de sequela de tuberculose, septicemia e outras doencas infeciosas como

gastroenterites infecciosas, erisipela, hepatites virais e leishmaniose (Tabela 5).
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Tabela 5 — Causas béasicas quando a tuberculose era causa associada (2.758 6bitos), apos o
relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Cear, 2005 a 2014.

Causas bésicas de 6bito n %
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 751 27,2
Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] 633
Sequela de tuberculose 68
Septicemia 22
Outras doencas infecciosas e parasitarias 28
Neoplasias e tumores 327 11,9
Neoplasia bronquios e pulmdes 116
Outras neoplasias 211
Doencas do aparelho circulatério 221 8,0
Doencas do aparelho respiratorio 223 8,1
Causas externas 147 53
Doencas do aparelho digestivo 91 3,3
Causas mal definidas 85 3,1
Doencas Endocrinas 61 2,2
Outras causas 852 30,9
Total 2.758 100,0

As neoplasias foram causas bésicas em 327 (11,9%) Obitos, com destaque para
neoplasias de brénguios e pulmbes com 116 Obitos com tuberculose associada e outras
neoplasias como de 6rgdos laringe, es6fago, estomago, prostata e linfoma ndao — Hodgkin. As
doencas do aparelho respiratério foram causas basicas em 223 obitos (8,1%), com destaque
para pneumonias, doencas pulmonares obstrutivas crbnicas, insuficiéncia respiratoria. As
doencas do aparelho circulatério foi causa basica em 221 6bitos (8%), com hipertensao, infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca (Tabela 5).

As causas externas foram causas basicas em 147 ébitos (5,3%) em que a tuberculose
foi causa associada, com acidentes de transitos, lesdes autoprovocadas e agressées por armas.
As causas mal definidas ocorreram como causa basica em 85 dbitos (3,1%) em que a
tuberculose foi causa associada, sendo mencionada “morte sem assisténcia médica” em 32
Obitos e os outros com causas mal definidas néo especificadas (Tabela 5).

As outras causas basicas ocorreram em 852 6bitos (30,9%) ligados em menor
frequéncia aos transtornos mentais, doencas do sangue e 6rgdos hemaopoéticos, do sistema
nervoso central, da pele e tecido subcutaneo, osteomuscular e tecido conjuntivo, geniturinario
e doencas infecciosas e parasitarias maternas que complicam a gravidez, o parto e o purpério,
em que a tuberculose foi causa associada de obito (Tabela 5).

A mortalidade por tuberculose no Ceard, por 100.000 habitantes, antes e ap0s 0
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relacionamento, foi descrita no Grafico 3. Este indicador demonstra o numero de 6bitos na
populacdo residente, em que a tuberculose foi a causa béasica descrita na declaragdo de 6bito,
de acordo com o periodo de estudo.

A mortalidade por tuberculose foi de 0,2 6bito/100.000 habitantes, em 2005 (18
Obitos por tuberculose) para 3,1 6bitos/100.000 habitantes (262 6bitos por tuberculose), apos o
relacionamento com os sistemas de informagdo. Em 2009, houve a maior mortalidade no
periodo, tanto antes com 1,8 6bitos/100.000 habitantes (156 ébitos por tuberculose) quanto apos

o relacionamento, com 4,1 6bitos/100.000 habitantes (349 6bitos por tuberculose).

Gréfico 3 - Tendéncia da mortalidade por tuberculose por 100.000 habitantes, antes e apds o
relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceara (SESA)

Em 2014, a mortalidade foi de 1,3 6bitos/100.000 habitantes (107 &bitos por
tuberculose) e ap6s o relacionamento, foi para 2,3 6bitos/100.000 habitantes (197 6bitos por
tuberculose). No Grafico 3, a tendéncia da mortalidade por tuberculose foi decrescente no
periodo de estudo, apos o relacionamento (y= - 0,1081x + 3,9145; R? = 0,3408; p=0,083).

A Tabela 6 mostra a variacdo do registro de infeccdo por HIV em casos de
tuberculose, antes e apds o relacionamento entre sistemas de informacao. O registro de infecgédo
por HIV em casos de tuberculose foi positivo, em 2.044 casos (5,3%), e apos o relacionamento,

foi 2.623 casos (6,4%), com acréscimo de 28,3%.
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Tabela 6 - Registro de infec¢do por HIV em casos de tuberculose antes e apds o relacionamento
com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Registro de infeccdo HIV Antes % Apobs % Variacao
Positivo 2044 53 2623 6,4 28,3
Negativo 15553 40,1 15534 37,8 -0,1
Sem informacéo 21185 54,6 22950 55,8 2,2
Total 38782 100,0 41107 100,0 30,4

O registro de infeccdo por HIV foi negativo em 15.553 casos (40,1%), e ap0s o
relacionamento foi para 15.534 casos (37,8%), com decréscimo de 0,1%. Os registros que ndo
tinham a informacéo, quanto a infeccdo por HIV, foram de 21.185 casos (54,6%) para 22.950
(55,8%) dos casos de tuberculose (Tabela 6).

A prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV, antes e apds o relacionamento com 0s
sistemas de informacdo, foi descrita no Gréafico 4. Em 2005, a prevaléncia da coinfec¢do
TB/HIV foi de 1,6 casos/100.000 habitantes (134 casos), e apds o relacionamento foi para 1,8

€as0s/100.000 habitantes (155 casos), no mesmo ano.

Gréfico 4 - Tendéncia da prevaléncia TB/HIV por 100.000 habitantes, antes e apds o
relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Cear, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceard (SESA)

Houve variagdes da prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV em todos os anos, sendo a
maior prevaléncia em 2013, com 3,2 casos/100.000 habitantes (267 casos) e apds o

relacionamento foi de 3,8 casos/100.000 habitantes (317 casos) no mesmo ano (Grafico 4).
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Em 2014, a prevaléncia da coinfec¢do TB/HIV foi de 2,9 casos/100.000 habitantes
(247 casos) e ap6s o relacionamento foi para 3,6 casos/100.000 habitantes (304 casos). O
Gréafico 4 mostra que a tendéncia da prevaléncia TB/HIV foi crescente no periodo do estudo
(y+ 0,2047x + 1,9774; R?= 0,7816; p=0,004).

4.2 Caracterizacao clinico-epidemioldgica e operacional dos casos

Obteve-se 41.107 casos de tuberculose registrados nos sistemas de informacéo,
apos o relacionamento com o SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, no Cear4, entre 2005 e 2014.
Quanto as caracteristicas clinicas, 33.584 casos de tuberculose (82%) foram classificados como
caso novo, de acordo com o tipo de entrada, 1.916 casos (5%) como recidiva, 1.366 casos (3%)
como reingresso apos abandono, 1.689 casos (4%) como transferéncia, e 2.552 casos (6%) nao

tinham a informacdo sobre o tipo de entrada, no periodo de estudo (Tabela 7).

Tabela 7 — Classificacdo do caso de tuberculose de acordo com o tipo de entrada, apds o
relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Cear, 2005 a 2014.

Tipo de 200 201

entrada 2005 2006 7 2008 2009 2010 2011 2012 2013 4 p Total

CasoNoVo o012 3006 ‘326 3562 3578 3330 3416 3258 3234 299 8’04 33584

Recidiva 257 218 193 209 205 198 153 169 166 148 0’80 1916

Reingresso

apos 139 133 155 140 182 122 116 150 128 101 021 1366

abandono 0

:ranSfere”C' 145 164 203 162 191 159 201 146 181 137 2’74 1689

Sem 0,00

informacéo 323 292 300 310 315 229 231 189 191 172 0O @ 2552
411 355 0,00

Total 4511 4103 3 4383 4471 4047 4117 3912 3900 O 9 41107

Houve diminuicdo do nimero de casos novos (p=0,040) no periodo, em 2005,

houve 3.647 casos e, em 2014, foram 2.992 casos. Os casos de retratamento de tuberculose
compreendem os casos classificados de como recidiva e reingresso apos abandono. Em 2005,
houve 257 casos classificados como recidiva (6%), com diminui¢do (p=0,000) para 148 casos
em 2014 (4%). O namero de casos classificados como reingresso apds abandono foi de 139
casos (3%), em 2005, para 101 casos (3%), em 2014 com p= 0,210 (Tabela 7).
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Houve melhora no preenchimento dos dados no tipo de entrada do caso, de 323

casos (7%), em 2005, para 172 casos (4%), em 2014 (p=0,000). Em relacéo ao tipo de entrada

do caso classificado como transferéncia foram registrados, 145 casos (3%), em 2005, e 137

casos (4%),

em 2014 (p=0,746) (tabela 7).

Tabela 8 — Classificacdo do caso de tuberculose de acordo com a forma clinica, apds o
relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceard, 2005 a 2014.

Forma

clinica 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 p Total
Pulmonar 3778 3395 3360 3596 3699 3363 3365 3188 3178 2898 0,006 33820
Extrapul. 423 401 390 419 395 405 463 483 472 428 0,510 4279
Pulmonar 0,813

+ extrapul, 60 77 63 72 57 70 56 67 70 660
Seminfor. 242 247 286 305 305 222 219 185 183 154 0,170 2348
Total 4511 4103 4113 4383 4471 4047 4117 3912 3900 3550 0,009 41107

Quanto a forma clinica, 33.820 casos de tuberculose (82%) foram diagnosticados

com a forma pulmonar, 4.279 casos (10%) com a forma extrapulmonar, 660 casos (2%) com a

forma clinica pulmonar e extrapulmonar, e em 2.348 casos (6%) nao se tinha a informacao

sobre a forma clinica (Tabela 8).

Graéfico 5 - Proporcao de casos de tuberculose extrapulmonar e forma associada (pulmonar e
extrapulmonar), ap6s o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005
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Fonte: Secretaria de Saude do Ceara (SESA)
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Em 2005, os casos classificados como tuberculose pulmonar foram 3.778 casos
(84%), com diminuicdo nos anos subsequentes (p=0,006), chegando a 2.898 casos (82%) em
2014. Os casos classificados com a forma clinica extrapulmonar foram de 423 casos, em 2005,
para 428 casos, em 2015, e os classificados com a forma associada (pulmonar + extrapulmonar)
foram de 68 casos, em 2005, para 70 casos, em 2015 (Tabela 8).

A proporcao de casos de tuberculose extrapulmonar foi de 9% em 2005, e em 2014,
foi de 12%. A proporcdo dos casos de tuberculose com forma associada (pulmonar +
extrapulmonar) foi de 2% em 2005, mantendo-se com 0 mesmo percentual em 2014 (Gréfico
5).

No periodo, houve 3.918 casos com acometimento de apenas um sitio
extrapulmonar (80%), 573 casos com dois sitios de acometimento (11%) e 448 casos com trés
sitios de acometimento (9%). Portanto, o nimero de sitios acometidos foi maior que o nimero
de casos com alteragdes extrapulmonares.

Os principais sitios extrapulmonares foram o pleural (1.745), com 33%, seguido do
ganglionar periférico (1.186), com 22%. A categoria “Outra” envolve 659 sitios (12%), sendo

0s mais frequentes o peritoneal, articular, mediastinal, pericérdico e testicular (Gréfico 6).

Gréfico 6 - Sitios extrapulmonares de casos de tuberculose (caso com um ou mais sitios), apos
o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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A disseminag&o do bacilo foi encontrada também em outros sitios, como laringeo
(466; 9%), 0sseo (363; 7%), miliar (272; 5%), meningoencefalico (183; 3%), cutaneo (161;
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3%), mamario (139; 2%), geniturinario (124; 2%) e ocular (70; 1%), de acordo com o Gréafico
6.

Os casos com presenca de condicbes associadas foram descritos na Tabela 7,
salientando que o caso poderia ter registro de uma ou mais destas condi¢des associadas. O
alcoolismo foi 0 mais frequente (5.475 casos, 34%), seguido de diabetes (2.164 casos, 13%),
Aids (1.767 casos, 11%), privagdo de liberdade (institucionalizacdo em presidio) presente em
1.316 casos (8%), doenca mental (825 casos, 5%) e outras condi¢des (4.710 casos, 29%).

Em todas as condic¢des associadas, houve aumento de casos no periodo. Em 2005,
390 casos tiveram o alcoolismo associado a tuberculose e, em 2014, foram 558 casos (p=
0,028). A diabetes foi associada em 103 casos, em 2005, e, em 270 casos, em 2014 (p=0,000).
A Aids foi associada a tuberculose em 121 casos, em 2005, e, em 2014, em 208 casos(p=0,000)
(Tabela 9).

Tabela 9 - Condigdes associadas aos casos de tuberculose, apds o relacionamento com SINAN
TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Condicoes

associadas 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 p Total
Alcoolismo 390 399 481 631 628 570 618 576 624 558 0,028 5475
Diabetes 103 126 185 202 232 264 247 269 266 270 0,000 2164
Aids 121 111 151 146 189 183 221 216 221 208 0,000 1767
E[)';’rz@;doede 9 12 126 127 163 158 174 203 186 158 2003 1316
Doenca Mental 45 47 82 83 103 82 75 100 108 100 0,005 825
Outras 318 285 353 490 562 513 552 566 603 468 0,009 4710

A privacdo de liberdade, a partir da institucionalizacdo em presidios, aumentou de
nove casos, em 2005, para 158 casos, em 2014 (p=0,003), como condicdo associada a
tuberculose. A doenca mental esteve associada em 45 casos, em 2005, e, em 2014, em 100 casos
de tuberculose (p=0,005) (Tabela 9).

A categoria “outras” condigdes associadas foi presente em 318 casos, em 2005; em
2014, foi em 468 casos (p=0,009), na Tabela 9, sendo os principais tabagismo, dependéncia
quimica (crack e da maconha), desnutri¢do, doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma, artrite
reumatdide, cardiopatias ndo especificadas, hipertensdo, epilepsia, hanseniase, lapus,
insuficiéncia renal.

Em relagéo ao registro de infecgdo por HIV em casos de tuberculose, a Tabela 10

mostra 2.623 (6%) casos, em que o registro da infeccdo por HIV foi positivo, sequido de 15.534
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casos (38%), em que o registro de infeccdo de HIV foi negativo, e 22.950 casos (56%), em que
ndo se tinha a informagéo do registro de infeccao por HIV.

Tabela 10 - Registro da infecgdo por HIV dos casos de tuberculose, apds o relacionamento com
SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Registro de
infeccao p
por HIV 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

Positivo 155 166 256 243 295 272 293 322 317 304 0,001 2623
Negativo 663 718 1172 1372 1877 2017 2042 1934 2,037 1702 0,003 15534
Seminfor. 3693 3219 2685 2768 2299 1758 1782 1656 1546 1544 0,000 22950
Total 4511 4103 4113 4383 4471 4047 4117 3912 3900 3550 0,009 41107

Em relacdo ao registro de infec¢do por HIV, houve aumento significativo de 818
casos, em 2005 (18%), para 2.006 casos, em 2014, 57% dos casos, (p=0,001). Os casos de
tuberculose em que ndo houve a informacéo do registro de infeccéo por HIV foi de 3.693 casos
(82%), em 2005, para 1.544 casos (43%), em 2014, com reducdo no periodo (p=0,000), de

acordo com Tabela 10.

Gréfico 7- Proporgdo de registros de infec¢do por HIV positivo em casos de tuberculose, apos
o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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Em 2005, o numero de registro de infeccdo por HIV positivo em casos de
tuberculose foi de 155 casos (3%), em 2005, para 304 casos (9%), em 2014, com tendéncia
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crescente no periodo (y=0,543x + 3,4743; R2=0,9101, p=0,001) (Gréfico 7).

O numero de registro de infec¢do por HIV negativo em casos de tuberculose foi de
663 casos (15%), em 2005, para 1.702 casos (48%), em 2014, também com tendéncia crescente
no periodo (y=4,3018x + 14,643; R2 = 0,8387, p=0,003) (Grafico 8).

O Grafico 8 mostra também os registros em que ndo havia a informacéo sobre a
infecgdo por HIV, que tendéncia decrescente no periodo (y=-4,8448x + 81,883; R?= 0,8583,
p=0,000).

Gréfico 8- Proporcdo de registros de infeccdo por HIV em casos de tuberculose, apds o
relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceard, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceara (SESA)

Houve aumento do registro da infeccdo por HIV em pacientes no periodo,
demonstrando aumento da realizacdo e do conhecimento no periodo. Entretanto, ainda ha
desafio de melhorar o registro ou a realizacdo do exame para HIV, ja que 43% dos casos nao
tinham o registro na ficha de investigagédo do SINAN, em 2014.

De acordo com a Tabela 11, tiveram comprometimento pulmonar 34.480 casos
(83%), considerando os casos de tuberculose com forma clinica associada (pulmonar +
extrapulmonar), além da forma clinica pulmonar (Tabela 8).

Ocorreram 22.851 casos com baciloscopia positiva (66%) dos casos de tuberculose
com alteragOes pulmonares. Com resultado negativo, foram 8.299 casos (24%), e casos em que
nédo tinham a informacdo sobre o resultado da baciloscopia foram 3.330 casos (10%) (Tabela
11).
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Tabela 11 - Resultados de exames de escarro dos casos de tuberculose com alteragOes
pulmonares (34.480), apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Cear3,
2005 a 2014.

Escarro 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 P  Total
Casos com

alteracdes 3846 3455 3437 3659 3771 3420 3435 3244 3245 2968 0,006 34480
pulmonares

Baciloscopia

Positiva 2648 2399 2195 2296 2389 2374 2308 2148 2121 1973 0,005 22851
Negativa 794 756 940 984 1009 765 853 732 781 685 0,242 8299
Sem infor. 404 300 302 379 373 281 274 364 343 310 0469 3330
Cultura

Positiva 381 383 264 250 307 353 489 462 482 410 0,080 3781
Negativa 155 135 152 168 248 246 338 260 279 252 0,005 2233
Seminform. 3310 2937 3021 3241 3216 2821 2608 2522 2484 2306 0,001 28466

Em 2005, 2.648 casos com alteracOes pulmonares (69%) apresentaram o resultado
da baciloscopia de escarro positiva para BAAR. Houve reducdo nos anos subsequentes
(p=0,005), em 2014, foram registrados 1.973 casos pulmonares baciliferos (66%). Os casos
com resultado negativo para baciloscopia de escarro foram de 794 casos (21%), em 2005, para
685 (23%), em 2014 (Tabela 11).

De acordo com o Gréfico 9, a proporcéo de casos com alteragdes pulmonares com
resultado de baciloscopia positiva apresentou tendéncia decrescente (y= - 0,1136x + 66,916; R?2
=0,0194; p=0,005).

Gréfico 9 - Proporcdo de casos com alteragdes pulmonares de acordo com a baciloscopia de
escarro, apos o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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No periodo de estudo, a cultura de escarro foi positiva em 3.781 casos (11%),
negativa em 2.233 (6%) e os resultados sem informacao foram 28.466 (83%). O numero de
registros com resultados de cultura de escarro foi de 14%, em 2005, para 22%, em 2014, entre
0s casos de tuberculose com alteragfes pulmonares (Tabela 11).

Em 2005, o resultado da cultura foi positiva para M. tuberculosis, em 381 casos
(10%), e, em 2014, houve 410 casos (14%). Houve aumento no nimero de resultados de cultura
de escarro negativa (p=0,005) de 155 (4%), em 2005, para 252 negativas (8%), em 2014 (Tabela
11).

Em relacdo aos resultados da radiografia de torax dos casos com alteracBes
pulmonares, 31.251 casos (91%) realizaram este exame no periodo, sendo 29.085 (84%) casos
em que o resultado da radiografia foi classificado como suspeito, por haver imagens sugestivas
de tuberculose ativa, 1.865 (5%) resultados classificados como normal, 301 resultados (1%)
foram classificados como outra patologia, por haver imagens sugestivas de outras pneumopatias
ndo tuberculosas, e 3.229 casos (9%) sem informacdo de resultados da radiografia de torax
(Tabela 12).

Os resultados de radiografia de torax classificados como suspeito diminuiu no
periodo (p=0,020). Em 2005, foram 3.225 casos (84%); em 2014, foram 2.389 casos (80%). A
classificacdo de radiografia normal foi de 185 casos, em 2005 (5%), para 160 casos em 2014
(5%), e a de outra patologia ocorreu em 23 casos, em 2005, e, em 32 casos, em 2014 (Tabela
12).

Tabela 12 - Resultados de radiografia de térax dos casos de tuberculose com alteracBes
pulmonares (34.480), apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara,
2005 a 2014.

RAIO X 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 P  Total

Suspeito 3225 2884 2888 3061 3207 2934 2949 2743 2805 2389 0,020 29085
Normal 185 184 224 206 193 174 187 187 165 160 0,063 1865
Outra 23 33 18 20 30 34 28 34 40 32 0052 5y
patologia

Sem infor. 413 354 307 363 341 278 271 280 235 387 0,148 3229
Total 3846 3455 3437 3659 3771 3420 3435 3244 3245 2968 0,009 34480

Dos 4.939 casos de tuberculose com alteragbes extrapulmonares, a Tabela 13

mostra que 1.023 casos (21%) apresentaram resultado da baciloscopia para BAAR positiva em
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outro material, de acordo com o sitio extrapulmonar acometido, 1.241 (25%) apresentaram
resultado negativo e 2.675 casos (54%) néo se tinha a informacéo sobre este resultado.

As informacdes sobre os resultados da baciloscopia de outro material em casos
extrapulmonares diminuiram no periodo (p=0,048). Os resultados com baciloscopia positiva
foram de 108 (22%), em 2005, para 83 casos (21%), em 2014, e 0s com negativa, de 112 (23%),
em 2005, para 98 casos (20%), em 2014, de acordo com a Tabela 13.

Em relacdo a cultura de outro material dos casos extrapulmonares, 0s casos com
resultados da cultura positiva foram de 80 casos (16%), em 2005, para 52 casos (10%), em
2015, e houve aumento dos resultados com culturas negativas de 57 casos (12%) para 86 casos
(p=0,006) (Tabela 13).

Tabela 13 - Resultados de exames de outro material dos casos de tuberculose com alteracdes
extrapulmonares (4.939), apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB,
Ceara, 2005 a 2014.

Outro material 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 P Total
Casos com

alteracdes 491 461 467 482 467 462 533 539 539 498 0,048 4939
extrapulmonares

Baciloscopia

Positiva 108 163 94 116 90 88 105 82 94 83 0,059 1023
Negativa 112 110 157 133 124 100 131 129 147 98 0,923 1241
Sem infor. 271 188 216 233 253 274 297 328 298 317 0,006 2675
Cultura

Positiva 80 140 64 77 61 78 89 76 87 52 0,264 804
Negativa 57 63 75 73 64 66 95 88 109 86 0,006 776
Sem infor. 354 258 328 332 342 318 349 375 343 360 0,120 3359

Além da baciloscopia e da cultura, também é realizado o exame histopatoldgico do
material colhido nos sitios extrapulmonares. A Tabela 14 mostra que em 1.888 (38%) casos
extrapulmonares, o resultado da pesquisa de BAAR foi positivo, o resultado sugestivo de TB
ocorreu em 1.805 casos (37%), caracterizando um processo inflamatério granulomatoso. O
resultado ndo sugestivo de TB ocorreu em 301 casos (6%) e 945 casos (19%) ndo tinham a
informacdo sobre o resultado deste exame.

Os resultados da histopatologia, em que a pesquisa de BAAR foi positiva,
diminuiram no periodo do estudo. Em 2005, foram 242 casos e, em 2014, foram 187 casos
(p=0,015). Os resultados sugestivos de tuberculose aconteceram em 222 casos, em 2005, e, em

2014, em 174 casos, de acordo com a Tabela 14.
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Tabela 14 - Resultados de exame histopatologico dos casos de tuberculose com alteracbes
extrapulmonares (4.939), apés o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB,
Ceard, 2005 a 2014,

Histopatoldgico 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 p

Total

BAAR positivo 242 257 226 231 158 135 172 122 158 187 0,015

Sugestivo 222 194 211 166 175 154 160 163 186 174 0,054
N&o sugestivo 27 10 30 42 38 23 24 30 30 47 0,204
Sem infor. 0 0 0 43 96 150 177 224 165 90 0,000
Total 491 461 467 482 467 462 533 539 439 498 0,009

1888
1805
301
945

4939

Houve confirmacao laboratorial através do exame histopatoldgico, com pesquisa de
BAAR positiva e histopatologico sugestivo de TB, em 3.693 casos extrapulmonares no periodo
(85%). Os resultados ndo sugestivos de TB foram de 27 casos, em 2005, para 47 casos em 2014
(Tabela 14).

Em relacdo aos aspectos operacionais, a proporcao de realizacdo do tratamento
diretamente observado (TDO) foi de 42% (1.898 casos), em 2005, e em 2014, foi de 63% (2.220
casos). Os anos com maiores proporc¢des de casos de tuberculose que realizaram TDO foram
em 2012 e 2013 (78% nos dois anos), com 3.059 casos e 3.027, respectivamente. A tendéncia
do numero de casos que realizaram TDO foi crescente no periodo do estudo (y= 3,3076x +
44,153; R2=0,7156; p=0,041), de acordo com o Grafico 10.

Gréfico 10 - Proporgdo de casos de tuberculose que realizaram o tratamento diretamente
observado, apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceard, 2005 a
2014,
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Fonte: Secretaria de Saude do Ceara (SESA)
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Em relac&o aos critérios de encerramento, a Tabela 15 mostra que 0s casos com
critério de encerramento por cura diminuiram no periodo, de 3.099 casos (69%), em 2005 para
1.742 casos (49%), em 2014 (p= 0,003). Os casos com critérios de encerramento por abandono
aumentaram no periodo (p= 0,010), de 342 casos (8%), em 2005, para 388 casos (11%), em
2014 (Grafico 11).

Tabela 15 - Critérios de encerramento dos casos de tuberculose, apds o relacionamento com
SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Critérios de

encerramento 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 p Total
Cura 3099 2853 2848 2995 2932 2708 2705 2565 2461 1742 0,003 26908
Abandono 342 291 296 329 369 341 391 348 393 388 0,010 3488
Obitopor TB 262 290 306 345 349 301 268 250 238 197 0,076 2806
Obito por 337 206 262 260 291 205 312 284 264 157 0086 o7sg

outras causas
Transferéncia 265 247 228 267 350 279 321 306 332 288 0,063 2883

Mudanca de 0 67 70 67 73 32 53 48 48 55 0019 443
diagndstico

TBMDR 15 19 16 10 12 20 16 17 22 20 0,165 167
Sem

informacao 101 40 87 110 9 71 51 94 142 703 1494
Total 4511 4103 4113 4383 4471 4047 4117 3912 3900 3550 0,009 41107

Houve 262 casos, em 2005 (6%), com critério de encerramento 6bito por
tuberculose, e, em 2014, houve 197 dbitos (6%). Em relacdo aos 6bitos por outras causas, houve
337 6bitos em 2005 (7%) e, em 2014, foram 157 6bitos (4%), Tabela 15.

Graéfico 11 - Proporcdo de registros de critérios de encerramento de casos de tuberculose, apos
o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Saide do Ceara (SESA)
Os casos com critérios de encerramento por transferéncia foram de 265 casos (6%),

em 2005, para 288 casos (8%), em 2014. Os casos com TBMDR foram de 15 casos (<1%), em
2005, para 20 casos (1%), em 2014 (Tabela 15). Os casos com Obito, tuberculose e outras
causas, totalizaram 599 casos (13%), em 2005, e 354 casos (14%), em 2014, apresentando

decréscimo no periodo (p=0,024), de acordo com o Gréafico 11.

4.3 Analise espacial da tuberculose e coinfecgdo TB/HIV

A Figura 7 mostra o coeficiente bruto de incidéncia da tuberculose por 100.000
habitantes. Todos os municipios do Estado do Ceara registraram pelo menos um caso novo de
tuberculose. A incidéncia média no Ceard foi de 39,7 casos novos/100.000 habitantes, no
periodo do estudo. A distribuicdo da incidéncia média variou de 4,2 e 110,0 casos
novos/100.000 habitantes.

Figura 7 - Coeficiente bruto de incidéncia média da tuberculose por 100.000 habitantes,
segundo municipio de residéncia, apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN
Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Coeficiente bruto de incidéncia de
tuberculose (por 100.000 habitantes)
[ 4,27 - 16,57
[]1658-2288
[ 22,89 - 32,16
I 32,17 - 110,00

100 km

Fonte: Secretaria de Salde do Ceard (SESA)
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A distribuicdo da incidéncia média demonstrou concentragcdo de municipios com
elevados riscos para tuberculose na macrorregido de Salde de Sobral e Fortaleza. Na
macrorregido de Sobral, a maior concentracdo de municipios com elevado risco foi nas regides
de saude de Sobral, Camocim e Cratets. Na macrorregido de Fortaleza, a maior concentracdo
foi nas regiGes de Saude de Fortaleza, Caucaia, Maracanau e Itapipoca, acima da media do
Ceara (Figura 7).

Além dos municipios destas macrorregides, 0 municipio de Canindé localizado na
macrorregido do Sertdo Central e os municipios de Milagres e Juazeiro do Norte, na
macrorregido do Cariri, também apresentaram elevado risco para tuberculose (Figura 7).

Os municipios com menor risco para tuberculose se concentraram na macrorregiao
de Saude do Litoral Leste/Jaguaribe. A tabela dos coeficientes bruto de incidéncia de
tuberculose por municipio esta disponivel no Apéndice 2.

Ap6s a aplicagdo do Método Bayesiano empirico local para estimativa de
coeficiente de incidéncia da tuberculose, foi possivel visualizar a distribui¢do, permitindo
situacdo mais fidedigna para incidéncia da doenca, ja que este método suaviza os efeitos
aleatérios do tamanho da populacdo e dos anos, considerando a correlacdo espacial de
municipios vizinhos.

A Figura 8 exibe tais resultados, em que é possivel localizar os municipios cujos
casos novos de tuberculose foram detectados. A distribuicdo do coeficiente suavizado de
incidéncia de tuberculose variou de 10,6 e 74,5 casos novos/100.000 habitantes.

Assim, foi possivel visualizacdo mais focalizada da distribuicdo da incidéncia
média da tuberculose. Tendo como ponto de corte a incidéncia média de tuberculose no Ceara
(39 casos novos/100.000 habitantes) no periodo do estudo, a regido de Salde de Fortaleza
exibiu todos os municipios com alta incidéncia média suavizada para tuberculose, sendo
Itaitinga, com 74 casos novos/100.000 habitantes; Fortaleza, com 61 casos novos/100.000
habitantes; Euzébio, com 55 casos novos/100.000 habitantes; e Aquiraz, com 48 casos
novos/100.000 habitantes (Figura 8 e Tabela 16).

A regido de Salde de Sobral também exibiu concentragdo de municipios com alto
risco para tuberculose, em que nove dos 24 municipios desta regido apresentaram incidéncia
maior que a média do Ceara. O municipio de Sobral exibiu 75 casos novos/100.000 habitantes,
e outros oito municipios circunvizinhos a ele também exibiram alta incidéncia, como Forquilha,
com 62 casos novos/100.000 habitantes e Coread, com 42 casos novos/100.000 habitantes
(Figura 8 e Tabela 16).

Outra regido de satde que exibiu concentragcdo de municipios com alto risco para
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tuberculose foi a de Caucaia, em que quatro dos dez municipios apresentaram incidéncia maior
que a média do Ceard, sendo Caucaia com 51 casos novos/100.000 habitantes, e outros trés
municipios préximos, sendo Paracuru com 45 casos novos/100.000 habitantes, Sdo Gongalo do
Amarante com 44 casos novos/100.000 habitantes e Pentecoste com 43 casos novos/100.000
habitantes (Figura 8 e Tabela 16).

Figura 8 - Coeficiente suavizado de incidéncia média da tuberculose por 100.000 habitantes
segundo municipio de residéncia, apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN
Aids/TB, Cearg, 2005 a 2014.

Coeficiente suavizado de incidéncia de
tuberculose (por 100.000 habitantes)
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100km

Fonte: Secretaria de Salde do Ceard (SESA)

A regido de Salde de Maracanal apresentou trés dos seus nove municipios com
incidéncia de tuberculose maior que a do estado do Ceara, em que Maracanau exibiu 55 casos
novos/100.000 habitantes, Pacatuba com 43 casos novos/100.000 habitantes e Maranguape com
40 casos novos/100.000 habitantes (Figura 8 e Tabela 16).
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A regido de Salde de Itapipoca exibiu dois municipios com alto risco para
tuberculose, entre os sete desta regido, sendo Uruburetama com 55 casos novos/100.000

habitantes e Umirim com 43 casos novos/100.000 habitantes (Figura 8 e Tabela 16).

Tabela 16 - Coeficientes suavizado (>39 casos/100.000 habitantes) e bruto de incidéncia média
de tuberculose por municipio, apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB,
Ceara, 2005 a 2014.

Incidéncia Incidéncia
Municipio suavizada bruta
Sobral 75 77
Itaitinga 74 110
Forquilha 62 56
Fortaleza 62 62
Alcantaras 58 30
Eusébio 56 39
Meruoca 56 25
Groairas 56 32
Maracanal 55 53
Uruburetama 55 74
Massapé 53 45
Mucambo 52 48
Caucaia 51 48
Cariré 51 39
Aquiraz 49 38
Itapagé 48 54
Paracuru 45 47
Sao Goncalo do Amarante 44 42
Santana do Acaral 44 39
Pentecoste 43 28
Umirim 43 45
Pacatuba 43 41
Pacajus 42 33
Coreall 42 36
Maranguape 40 36

O Unico municipio da regido de saude de Cascavel que apresentou alto risco para
tuberculose foi 0 municipio de Pacajus, com 42 casos novos/100.000 habitantes (Figura 6 e
Tabela 16). Os municipios da regido de Crateus apresentaram incidéncia média suavizada da
tuberculose maior que 30 casos novos/100.000 habitantes, entretanto menor que a média do
Ceard, destacando os municipios de Poranga, Ararenda, Nova Russas, Novo Oriente e Crateus
(Figura 8 e Apéndice 2).
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A existéncia de autocorrelacdo espacial do coeficiente suavizado da incidéncia
média da tuberculose foi realizada pelo indice de Moran Global, que exibiu Moran’s index de
0,6740 e p-valor <0,0001, que indica a existéncia de um padrdo de dependéncia espacial
positiva na incidéncia da tuberculose, globalmente, em que os municipios tendem a ser mais
semelhantes aos municipios vizinhos do que aos mais distantes.

O indice de Moran Local identificou aglomerados espaciais (clusters) de area de
risco para tuberculose, exibido na Figura 9 com o Moran Map, permitindo a visualizacdo de
similaridade entre 0os municipios vizinhos.

A andlise de correlacdo espacial de Moran Local (Figura 9) corrobora achados de
conglomerados de municipios com elevada incidéncia visualizados nas Figuras 7 e 8. No
periodo do estudo, identificou-se a existéncia de dois clusters de municipios com alto risco (Q1-

alto-alto) nas macrorregides de Sobral e Fortaleza.

Figura 9 - Moran Map do coeficiente suavizado de incidéncia media da tuberculose por
100.000 habitantes, segundo municipio de residéncia, ap6s o relacionamento com SINAN TB,
SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Saude do Ceara (SESA)
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O cluster de alto risco para tuberculose abrangeu os municipios de Sobral, Santana
do Acaral, Massapé, Meruoca, Alcantaras, Coreau, Mucambo, Cariré, Groairas e Forquilha
(Figura 9), todos na regido de Saude de Sobral.

O outro cluster abrangeu municipios da regido de Saude de Fortaleza (Itatinga,
Euzébio, Aquiraz e Fortaleza) da regido de Saude de Caucaia (Paraibapa, Paracuru, S&o
Gongalo do Amarante, Sdo Luis do Curu, Pentecoste, Itapagé e Caucaia), de Maracanal
(Maranguape, Pacatuba e Maracanau), de Cascavel (Pindoretama, Horizonte) e da regido de
Saude de Itapipoca (Umirim e Uruburetama), de acordo com a Figura 9.

Aglomerados de municipios com baixos coeficientes de incidéncia média de
tuberculose se localizaram na regido de Salde de Limoeiro do Norte (Alto Santo Jaguaribara,
Iracema, Potiretama, Pereiro e Ereré), de Taua (Arneiroz, Aiuaba), de lguatl (Catarina e
Saboeiro) e do Crato (Antonina do Norte, Campo Sales, Salitre, Araripe, Potegi, Tarrafas,
Assaré e Altaneira), na Figura 9.

A Figura 10 mostra o coeficiente bruto de mortalidade por tuberculose como causa
basica por 100.000 habitantes, em que 169 (91%) dos 184 municipios registraram ao menos um
oObito por tuberculose. A mortalidade média por tuberculose no Ceara foi de 3,3 6bitos/100.000
habitantes no periodo do estudo. A distribuicéo do coeficiente bruto de mortalidade variou entre
0,0 e 7,8 6bitos/100.000 habitantes.

A distribuicdo da mortalidade média por tuberculose demonstrou heterogeneidade
em todas as macrorregides de satde, com concentracao de municipios na macrorregido de saude
de Sobral, Fortaleza e Cariri. Na macrorregido de Sobral, as regiGes de saude de Camocim,
Sobral, Tiangua e Crateus apresentaram concentracdo de municipios com elevado risco de dbito
por tuberculose (Figura 10).

Na macrorregido de Fortaleza, a concentracdo de municipios com elevado risco de
Obito por tuberculose foi nas regides de saude de Itapipoca, Caucaia, Fortaleza e Maracanad.
Na macrorregido do Cariri, a concentracao foi nas regides de satde de Icd, Brejo Santo, Crato
e Juazeiro do Norte (Figura 10).

As macrorregides de Salde com menor risco de ébito por tuberculose sdo a do
Sertdo Central e Litoral Leste/Jaguaribe. A tabela dos coeficientes bruto de mortalidade por

tuberculose, segundo municipio de residéncia esté disponivel no Apéndice 3.



83

Figura 10 - Coeficiente bruto de mortalidade media da tuberculose por 100.000 habitantes
segundo municipio de residéncia, apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN
Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceard (SESA)

Apo6s a aplicacdo do Metodo Bayesiano empirico local para a estimativa de
coeficiente de mortalidade por tuberculose, a Figura 11 mostra que a distribuicdo do coeficiente
suavizado de mortalidade variou de 0,5 para 5,4 6bitos/100.000 habitantes.

Tendo como ponto de corte a mortalidade média da tuberculose no Ceara (3,3
06bitos/100.000 habitantes) no periodo, foi possivel visualizacdo mais focalizada do risco de
morrer por tuberculose. A regido de Salde de Fortaleza exibiu alto risco de 6bito por
tuberculose em todos os seus municipios, sendo Euzébio com 5,4 6bitos/100.000 habitantes,
Itaitinga com 5,3 0bitos/100.000 habitantes, Fortaleza com 5,2 0bitos/100.000 habitantes e
Aquiraz com 5,2 6bitos/100.000 habitantes (Figura 11 e Tabela 17).

Aregido de Salde de Maracanau exibiu alto risco de 6bito por tuberculose em trés
dos oito municipios, sendo Maracanal com 5,2 6bitos/100.000 habitantes, Pacatuba com 4,4
0bitos/100.000 habitantes e Maranguape com 4,1 0bitos/100.000 habitantes (Figura 11 e Tabela
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11).

Figura 11 - Coeficiente suavizado de mortalidade média por tuberculose/100.000 habitantes
segundo municipio de residéncia, apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN
Aids/TB, Cearg, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Saude do Ceara (SESA)

A regido de Salude de Sobral também exibiu concentracdo de municipios com alto
risco de Obito por tuberculose, em que dez dos 24 municipios desta regido apresentaram
mortalidade média maior que a do Ceard. O municipio de Sobral exibiu 3,7 6bitos/100.000
habitantes, e nove municipios circunvizinhos também exibiram alta mortalidade como
Meruoca, com 4,2 6bitos/100.000 habitantes, e Coread, com 3,5 0bitos/100.000 habitantes
(Figura 11 e Tabela 17).

Aregido de Saude de Caucaia apresentou dois municipios com alta mortalidade por
tuberculose entre os dez desta regido, sendo o municipio de Caucaia com 5,2 6bitos/100.000
habitantes e Pentecoste com 3,5 6bitos/100.000 habitantes (figura 11 e tabela 17).

Tabela 17 - Coeficientes suavizado (>3,3 6bitos/100.000 habitantes) e bruto de mortalidade
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média por tuberculose segundo municipio de residéncia, apds o relacionamento com SINAN
TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Municipio Mortalidade bruta Mortalidade suavizada
Eusébio 4,1 5,4
Itaitinga 3,4 53
Fortaleza 55 5,2
Aquiraz 2,1 5,2
Maracanau 5,7 5,2
Caucaia 3,7 5,2
Pacatuba 4.4 44
Ipaumirim 0,8 4,2
Meruoca 0,0 42
Forquilha 6,0 41
Maranguape 2,7 4.1
Groairas 29 41
Alcéntaras 19 4,0
Ararenda 3,8 4,0
Massapé 4,8 3,9
Pacujus 0,0 3,8
Mucambo 7.8 3,8
Cariré 3,8 3,7
Baixio 1,7 3,7
Sobral 45 3,7
Santana do acarad 2,0 3,7
Chaval 55 3,6
Pentecoste 2,0 3,5
Coreal 4,6 3,5
Poranga 1,7 3,4
Umari 2,7 3,4

Os municipios da regido de Salde de Ic6 que exibiram alta mortalidade por
tuberculose foram Ipaumirim com 4,2 6bitos/100.000 habitantes, Umari com 3,4
0bitos/100.000 habitantes e Baixio com 3,7 6bitos/100.000 habitantes, entre os sete municipios
desta regido de saude (figura 11 e tabela 17).

Dois municipios da regido de saude de Cratels apresentaram alta mortalidade por
tuberculose, sendo Ararenda com 4 06bitos/100.000 habitantes e Poranga com 3,4
0bitos/100.000 habitantes. O Unico municipio da regido de Cascavel com alta mortalidade por
tuberculose foi 0 municipio de Pacajus com 3,8 6bitos/100.000 habitantes (Figura 11 e Tabela
17).

O indice de Moran Global foi de 0,5243 e p-valor <0,0001, demostrando a
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existéncia de autocorrelagdo espacial do coeficiente suavizado da mortalidade média da
tuberculose, globalmente.

O Moran Map é a visualizacdo do indice de Moran Local que identificou
aglomerados espaciais (clusters) de area de risco para obito por tuberculose, de acordo com a
Figura 12, corroborando achados de conglomerados de municipios com elevada mortalidade
por tuberculose, visualizados nas Figuras 10 e 11. No periodo do estudo, foram identificados
quatro clusters de municipios com alto risco para 6bito por tuberculose (Q1: alto-alto) nas

macrorregides de Fortaleza, Sobral e Cariri.
Figura 12 - Moran Map do coeficiente suavizado de mortalidade média por

tuberculose/100.000 habitantes segundo municipio de residéncia, apos o relacionamento com
SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Saude do Ceara (SESA)

Um cluster de alto risco para obito por tuberculose abrangeu os municipios da
regido de Fortaleza (ltaitinga, Euzébio, Fortaleza e Aquiraz), da regido de Maracanal
(Pacatuba, Maracanal, Maranguape e Guaitba) e 0 municipio de Caucaia (Figura 12).

Outro cluster abrangeu os municipios de Coreau, Alcantaras, Meruoca, Massapé,
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Santana do Acarau, Forquilha, Sobral, Groairas, Cariré e Mucambo, na regido de Sobral. Um
cluster foi identificado envolvendo os municipios de Poranga e Ararenda na regido de salde de
Crateus. E o ultimo cluster identificado abrangeu os municipios de Umari, Baixio e Ipaumirim
na regido de saude de Icé e o municipio de Aurora na regido de satde de Brejo Santo (Figura
12).

Aglomerados de municipios com baixos coeficientes de incidéncia média de
tuberculose se localizaram na regido de saude de Limoeiro do Norte (Alto Santo Jaguaribara,
Iracema, Potiretama, Pereiro e Ereré), de Taua (Arneiroz, Aiuaba), de lguatl (Catarina e
Saboeiro) e da regido de saude do Crato (Antonina do Norte, Campo Sales, Salitre, Araripe,
Potegi, Tarrafas, Assaré e Altaneira).

Figura 13 - Coeficiente bruto de prevaléncia média da coinfec¢édo tuberculose/HIV por 100.000
habitantes, segundo municipio de residéncia, ap6s o relacionamento com SINAN TB, SIM e
SINAN Aids/TB, Cear, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceard (SESA)
A Figura 13 mostra o coeficiente bruto de prevaléncia da coinfeccdo
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tuberculose/HIV por 100.000 habitantes, em que 140 (76%) municipios do Estado do Ceard
registraram pelo menos um caso de coinfeccéo tuberculose/HIV. A prevaléncia media no Ceara
foi de 3,1casos /100.000 habitantes, no periodo do estudo. A distribuicdo do coeficiente bruto
da prevaléncia média da coinfeccédo variou de 0,1 e 9,7 casos/100.000 habitantes.

A distribuicdo da prevaléncia média demonstrou concentracdo de municipios com
elevados riscos para coinfeccdo tuberculose/HIV na macrorregido de Salde de Sobral e
Fortaleza. Na macrorregido de Sobral, a maior concentracdo de municipios com elevado risco
foi nas regibes de saude de Sobral, Acaral e Crates. Na macrorregido de Fortaleza, a maior
concentracdo foi nas regides de Saude de Fortaleza, Caucaia, Maracanau, Cascavel, Aracati,
acima da média do Ceara (Figura 13).

Além dos municipios destas macrorregiées, 0 municipio de Taua localizado na
macrorregido do Sertdo Central e os municipios Jaguaribe, Icé e Ords, na macrorregido do
Cariri e do Jaguaribe, também apresentaram elevado risco para coinfec¢do tuberculose/HIV
(Figura 13). Os municipios com menor risco para coinfeccdo tuberculose/HIV estdo
distribuidos nas macrorregies deSaude do Litoral Leste/Jaguaribe e Sertdo Central. A tabela
dos coeficientes bruto de prevaléncia de coinfec¢do tuberculose/HIV por municipio esta
disponivel no Apéndice 4.

A Figura 14 exibe resultados do coeficiente suavizado de coinfecgdo TB/HIV, em
que € possivel localizar os municipios cujos casos de coinfeccdo tuberculose/HIV foram
detectados. A distribuicdo do coeficiente suavizado de prevaléncia da coinfeccdo
tuberculose/HIV variou de 0,1 a 6,1 casos/100.000 habitantes.

Assim, foi possivel visualizacdo mais focalizada da distribuicdo da prevaléncia
média da coinfecc¢do tuberculose/HIV. Tendo como ponto de corte a prevaléncia média no Ceara
(3,1 casos/100.000 habitantes) no periodo do estudo, a regido de Saude de Fortaleza exibiu
todos 0s municipios com alta prevaléncia média suavizada para coinfeccdo tuberculose/HIV,
sendo Euzébio, com 6,1 casos/100.000 habitantes, Aquiraz, com 5,9 casos/100.000 habitantes,
Fortaleza e Itaitinga com 5,8 casos/100.000 habitantes (Figura 14 e Tabela 18).

A regido de Salde de Maracanaul apresentou trés dos seus nove municipios com
prevaléncia da coinfeccdo tuberculose/HIV maior que a do estado do Ceard, em que Maracanau
exibiu 5,5 casos/100.000 habitantes, Pacatuba e Maranguape com 3,4 casos/100.000 habitantes.
O municipio de Caucaia apresentou 5,2 casos/100.000 habitantes (Figura 14 e Tabela 18).
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Figura 14 - Coeficiente suavizado de prevaléncia media da coinfec¢do tuberculose/HIV por
100.000 habitantes segundo municipio de residéncia, apos o relacionamento com SINAN TB,
SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceard (SESA)

A regido de Saude de Sobral também exibiu concentracdo de municipios com alto
risco para coinfeccdo tuberculose/HIV, em que oito dos 24 municipios desta regido
apresentaram prevaléncia maior que a média do Ceara. O municipio de Meruoca exibiu 4,3
casos /100.000 habitantes, e outros oito municipios circunvizinhos a ele também exibiram alta
prevaléncia, como Forquilha, com 4,2 casos /100.000 habitantes e Massapé, com 3,7
€as0s/100.000 habitantes (Figura 14 e Tabela 18).

O Unico municipio da regido de satde de Cascavel que apresentou alto risco para
coinfec¢do tuberculose/HIV foi o municipio de Horizonte, com 3,2 casos/100.000 habitantes
(Figura 14 e Tabela 18).
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Tabela 18 - Coeficientes suavizado (>3,1 casos/100.000 habitantes) e bruto de prevaléncia
média da coinfeccdo tuberculose/HIV por municipio, apos o relacionamento com SINAN TB,
SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

MUNICIPIO Prevaléncia Bruta Prevaléncia suavizada
Eusébio 3,5 6,1
Aquiraz 1,9 59
Fortaleza 6,2 58
Itaitinga 9,8 5,8
Maracanau 4,7 5,5
Caucaia 4,0 5,2
Meruoca 0,7 4,3
Forquilha 1,8 4,2
Alcantaras 1,9 41
Groairas 49 4,0
Mucambo 0,7 3,7
Carius 0,5 3,7
Massapé 2,0 3,7
Coreal 2,3 3,5
Pacatuba 2,4 34
Maranguape 1,3 3,4
Santana do Acarall 0,7 3,3
Horizonte 2,5 3,2

Os municipios da regido de Tiangua apresentaram incidéncia média suavizada da
tuberculose maior que 2 casos /100.000 habitantes, entretanto menor que a média do Ceard,
destacando os municipios de Guaraciaba do Norte, Croata, Ipi. Os municipios de Cascavel,
Pindoretama, Beberibe e Fortim, nas regides de saude de Cascavel e Aracati, € 0 municipio de
Oros na regido de satde de Ico, e de Cruz na regido de saude de Acarau. (Figura 14 e Apéndice
4).

A existéncia de autocorrelagdo espacial do coeficiente suavizado da prevaléncia
média da coinfeccdo tuberculose/HIV foi realizada pelo indice de Moran Global, que exibiu
Moran’s index de 0,6951 e p-valor <0,0001, que indica a existéncia de um padrdo de
dependéncia espacial positiva na prevaléncia da coinfeccdo tuberculose/HIV, globalmente, em
que 0os municipios tendem a ser mais semelhantes aos municipios vizinhos do que aos mais
distantes.

A andlise de correlacdo espacial de Moran Local (Figura 15) corrobora achados de
conglomerados de municipios com elevada prevaléncia da coinfeccdo tuberculose/HIV
visualizados nas Figuras 13 e 14. No periodo do estudo, identificou-se a existéncia de dois
clusters de municipios com alto risco (Q1-alto-alto) nas macrorregides de Sobral e Fortaleza.
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O cluster de alto risco para tuberculose abrangeu os municipios de Sobral, Santana
do Acaral, Massapé, Meruoca, Alcantaras, Coreat, Mucambo, Cariré, Groairas e Forquilha,
todos na regido de Saude de Sobral. O outro cluster abrangeu municipios da regido de Saude
de Fortaleza (Itatinga, Euzébio, Aquiraz e Fortaleza) da regido de Saude de Caucaia (Sao
Gongalo do Amarante e Caucaia), de Maracanal (Maranguape, Pacatuba, Maracanal e
Guaiuba), de Cascavel (Pindoretama, Cascavel) de acordo com a Figura 15.

Figura 15 - Moran Map do coeficiente suavizado de prevaléncia media da coinfeccdo
tuberculose/HIV por 100.000 habitantes, segundo municipio de residéncia, ap6s o
relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceard, 2005 a 2014.
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Fonte: Secretaria de Salde do Ceard (SESA)

Aglomerados de municipios com baixos coeficientes de prevaléncia média da
coinfeccdo tuberculose/HIV se localizaram na regido de Saude do Crato (Antonina do Norte,
Campo Sales, Araripe, Potegi, Tarrafas, Assaré e Altaneira), de Icé (Baixio, Ipaumirim, Lavras

da Mangabeira) de Brejo Santo (aurora e Barro) e de Limoeiro do Norte (Potiretama), na Figura
15.
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5 DISCUSSAO

5.1 Relacionamento e incremento de casos

O relacionamento de bancos de dados de morbidade, como o SINAN, e de
mortalidade - SIM, é uma estratégia Util para o incremento de casos e a melhoria das
informacdes (SANTOS, S. et al., 2014; OLIVEIRA et al.; 2014; ROCHA, M.S. et al.; 2015a).
Aplicado aos casos de tuberculose notificados no Estado do Ceara, no periodo de 2005 a 2014,
observou-se o incremento de 2.325 (6%) de casos de tuberculose apds o relacionamento do
SINAN TB com os 6bitos do SIM e os casos de coinfec¢do tuberculose/Aids do SINAN Aids.

O SINAN ¢ a principal fonte de dados para vigilancia da tuberculose, de acordo
com Magalhdes, Matos e Medronho (2014) e Brasil (2014c), inclusive neste estudo, com
registro de mais de 38 mil casos entre 2005 e 2014, no Ceara. O SIM é importante fonte de
informacdes para as politicas publicas do pais, ja que a partir dos 6bitos registrados subsidia o
planejamento de acGes em saude (OLIVEIRA et al., 2014). Apds o relacionamento com o SIM
neste estudo, houve incremento de 1.955 obitos, correspondendo a 5% a mais de casos
registrados e 156% de acréscimo de 6bitos no periodo.

Estes dbitos que foram acrescentados sdo casos de tuberculose que ndo tinham sido
registrados no SINAN, semelhante ao estudo de Oliveira et al. (2012), em que houve acréscimo
de 3,7% nos dados relativos ao Brasil, e no Ceara de 4,5%, entre 2001 e 2006, ap06s o
relacionamento de dados de morbidade e mortalidade. Estudo de Facanha (2005) mostrou
acréscimo de 5,9% de notificagdes em Fortaleza, entre 1999 e 2003, de casos que evoluiram ao
Obito sem notificacdo no SINAN.

Os resultados indicaram que somente 30% dos 6Obitos registrados no SIM estavam
também registrados no SINAN. Outros estudos também apontam resultados semelhantes,
Amaral (2014) relata que 56,8% dos 6bitos de tuberculose no SIM, também estavam notificados
no SINAN, em Fortaleza, entre 2006 e 2013, e Facanha (2005) que 33% de Obitos foram
registrados no SIM e no SINAN, em Fortaleza, entre 1999 e 2003. Oliveira et al. (2012)
mostraram que houve 52% de registro comum no SINAN e no SIM no Ceara, entre 2001 e
2006, e no Brasil este percentual foi de 60%.

A letalidade da tuberculose passou de 5,6% para 13% ap0s o relacionamento com
os sistemas de informacdes, no periodo do estudo, mostrando a importancia da investigagdo de
oObitos. Selig et al. (2010) sistematizaram uma proposta de investigacdo de todos os casos de

tuberculose que evoluiram para ébito pelo SIM, permitindo reflexdo sobre a gravidade dos
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casos de tuberculose, que evoluiram para ébito com diagndstico tardio ou subnotificacéo,
apontando para dificuldade de acesso a servicos de salde, diagndstico e acompanhamento dos
casos, que € imprescindivel para o controle da tuberculose.

A escassez de registro de casos que evoluiram para obito sugere desafios para a
vigilancia e assisténcia, como o aumento da cobertura do registro dos casos, a busca ativa de
sintomaéticos respiratorios com diagnostico oportuno dos casos, e a supera¢do das iniquidades
sociais historicamente relacionadas a tuberculose (OLIVEIRA et al., 2012).

Pinheiro, Andrade e Oliveira (2012) sugerem estabelecer ndcleos de vigilancia
epidemioldgica em hospitais da rede de urgéncia e emergéncia, além dos de referéncia, para
notificagdo/investigacdo dos casos de tuberculose atendidos nestes locais, com captacdo de
casos que ndo estdo realizando o tratamento adequado ou que a vigilancia ndo conseguiu
detectar precocemente. Outra sugestdo é a utilizacdo do relacionamento de dados pela
coordenacao municipal como instrumento para avaliar a subnotificacacao e a captagdo oportuna
dos casos.

Os resultados apresentaram casos de tuberculose que ndo estavam registrados no
SINAN TB e no SIM, sendo resgatados a partir dos casos de coinfec¢do Aids/TB a partir do
SINAN Aids. Esta estratégia tambem foi utilizada por Carvalho, Dourado e Bierrenbach (2011)
e Lirio et al. (2015) para analisar o incremento da comorbidade TB/Aids.

Os resultados demonstraram que houve 370 (1%) casos de tuberculose que estavam
notificados no SINAN Aids/TB e ndo estavam notificados no SINAN TB e SIM. A metodologia
utilizada no estudo foi de manter os casos de tuberculose do SINAN TB ou do SIM, em
detrimento aos do SINAN Aids/TB quando ja estavam notificados, com a finalidade de
conservar as informagdes provenientes da ficha de investigacéo da tuberculose e da declaragédo
de dbito.

A maioria dos casos de tuberculose foi registrada no SINAN (38 mil) e apds o
relacionamento com os dados dos sistemas de informacdo (SINAN Aids e SIM), foram mais de
41 mil casos de tuberculose registrados em diversos municipios do Ceara. Este incremento
promoveu mudanca na prevaléncia da tuberculose, de 50,6 para 53,4 casos/100.000 habitantes
em 2005, e em todos os anos, sendo que em 2014 foi de 40,2 para 42 casos/100.000 habitantes.

Pinheiro, Andrade e Oliveira (2012) discorrem que o relacionamento de dados de
morbidade e mortalidade permite resgatar casos e proporciona alteracdo equivalente nos
indicadores de prevaléncia, como também de mortalidade.

Os resultados indicaram que a tendéncia da prevaléncia de casos de tuberculose no

Ceara foi decrescente no periodo de estudo, de 53,4 casos, em 2005, para 42 casos/100.000
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habitantes. Vrios fatores podem ter influenciado este decréscimo, como questdes individuais,
mudanca no padrdo populacional, acesso aos servigos de salde e qualidade da vigilancia da
doenca (PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2012).

Murray et al. (2014) discorrem que a prevaléncia da tuberculose diminuiu mais
répido que a incidéncia em 188 paises entre 1990 e 2013, influenciada pelo tratamento mais
eficaz. Guimardes et al. (2012) verificaram diminuicdo significativa da prevaléncia da
tuberculose no Brasil, nas Américas e no mundo, devido a deteccdo de casos e ao tratamento
precoce, entretanto, salientam que os casos registrados podem representar apenas uma
proporcdo do namero real de casos, j& que o percentual de detec¢do ndo atinge o resultado
esperado.

O programa de controle da tuberculose no Ceara tem desenvolvido acbes que
objetivam a ampliacdo do acesso ao diagnostico precoce e tratamento, apoiado pelo Ministério
da Saude, como a implementacdo do teste rapido molecular para TB em seis unidades no estado,
tratamento gratuito em dose fixa combinada, descentralizacdo do tratamento na atencéo basica
e ampliacdo do acesso as populacdes vulneraveis como indigenas, populacdo privada de
liberdade e moradores de rua (CEARA, 2015c).

Pinheiro, Andrade e Oliveira (2012) relatam que em locais em que o desempenho
do programa de controle da tuberculose é menor, uma parcela dos casos pode nao ser detectada,
com subestimativa da situacdo epidemioldgica da tuberculose, e consequentemente do
planejamento de insumos diagndsticos e medicamentos. Os resultados demonstraram que a
prevaléncia da tuberculose diminuiu, entretanto a mesma é muito alta, sendo imprescindivel
esforco para aumentar a deteccdo dos casos, tratamento adequado e desfecho favoravel
(BRASIL, 2015).

Em relacdo a prevaléncia média da tuberculose por municipio de residéncia do
Ceard, os resultados mostraram incremento na prevaléncia méedia da tuberculose de até 5,6%
em metade dos municipios, e de até 7,9% em trés quartos dos municipios do Ceara. O aumento
variou em até 10% nos 13 municipios com alta prevaléncia, em relacdo a média do estado.

Houve incremento de 8 a 40% na prevaléncia média da tuberculose em 24
municipios do Ceard, que apresentam até 50.000 habitantes sendo considerados municipios de
pequeno porte. Em 22 municipios, ndo houve incremento de casos apos o relacionamento.
Assim na maioria dos municipios houve aumento da prevaléncia média da tuberculose, sendo
menor nos municipios de alta prevaléncia e maior incremento nos municipios com menor
prevaléncia em relagéo a prevaléncia média do estado do Ceara.

A analise destes resultados levanta algumas discussfes como: casos de tuberculose
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que foram diagnosticados em municipios maiores, procedentes de municipios de pequeno porte,
ja em estado grave e evoluiram para 6bito ndo sendo notificados; ineficiéncia do fluxo de
notificacdo de casos de tuberculose em hospitais de urgéncia e emergéncia dos diversos
municipios; deficiéncia da captacdo de casos graves pela vigilancia epidemioldgica nos
municipios; efeito aleatorio de indicadores em populagdes pequenas (PINHEIRO; ANDRADE;
OLIVEIRA, 2012; ROCHA, M.S. et al., 2015a; DRUCK et al., 2004).

Druck et al. (2004) discorrem que indicadores de prevaléncia demonstram valores
extremos em municipios ou bairros com pequenas populagdes, que sdo resultados de alguns
casos em relacdo a populagdo sob risco que € pequena, sendo essa flutuacdo aleatdria. Para
suavizar esta flutuacdo, usa-se o método bayesiano empirico que estima um coeficiente
considerando o comportamento de areas vizinhas, sendo aplicado neste estudo na andlise
espacial da tuberculose.

Os resultados demonstraram variagdo ampla da prevaléncia média entre os
municipios do Ceara, desde prevaléncia media de 4,8 casos até 148 casos/100.000 habitantes,
entre 2005 e 2014, apds o relacionamento entre sistemas de informacdo. Ferrer et al. (2014)
discorrem que a distribuicdo heterogénea da tuberculose nos municipios pode ser explicada por
varios fatores como a situacdo socio-econémica dos casos e lacunas entre demanda de servicos
de saude e acesso ao diagndstico/notificacdo dos casos.

Em 16% dos municipios, a prevaléncia média foi maior que a do Estado do Ceara
(acima de 49 casos/100.000 habitantes), cita-se municipios com alto indice de desenvolvimento
humano (IDH) como Sobral e Fortaleza, IDH médio como Maracanal e Caucaia, e IDH baixo
como Graga, Umirim e Martindpolis (CEARA, 2014).

A regionalizacdo orienta o processo de descentralizagdo das acOes e servicos de
salde no SUS. No Ceara, esta representada por 22 regides de saude e por cinco macrorregioes
de saude (Fortaleza, Sobral, Sertdo Central, Litoral leste/Jaguaribe e Cariri). Nas macrorregides,
se concentram 0s servicos de atencdo tercidria a salide constituida por ambulatérios e hospitais
especializados de alta complexidade e urgéncia/emergéncia (CEARA, 2010).

As macrorregides mais populosas sdo Fortaleza, com 52% da populagéo do estado,
seguida de Sobral, com 18% da populagdo. As menos populosas sdo a macrorregido do Sertdo
Central (7%) e do Litoral leste/Jaguaribe (6%), e a macrorregido do Cariri tem 17% da
populacido (CEARA, 2010).

Os resultados exibiram que a macrorregido de salde de Fortaleza e de Sobral foram
as que apresentaram maior prevaléncia média de tuberculose (de 38,6 a 148,5 casos/100.000

habitantes), apos o relacionamento. Dentre os municipios com maior prevaléncia, destacam-se



96

Itaitinga, Sobral, S&o Luis do Curu, Fortaleza, Fleixeirinha, Maracanad, Graca, Caucaia, entre
outros.

Os resultados sinalizaram que 0s municipios com menor prevaléncia média (até
19,4 cas0s/100.000 habitantes) apos o relacionamento, localizam-se em diversas macrorregides
de saude do Ceara, sendo os mais frequentes: Aiuaba, Fortim, Madalena, Icapui, Jaguaretama,
Palhano, S&o Joao do Jaguaribe, Parambu, nas macrorregides de salde do Sertdo Central e
Litoral Leste/Jaguaribe. Em geral, caracterizam-se por municipios com pequena densidade
demogréafica e poucas unidades de saide municipais (Ceard, 2014), levantando a discussao
sobre a adequada realizacdo de busca ativa de casos. Na discussdo da analise espacial da
tuberculose, foi realizada analise mais apurada da distribuicdo da doenca por municipio.

Os resultados mostraram que houve incremento de casos em ambos 0s sexos, sendo
maior no masculino, apds o relacionamento. Houve predominio do sexo masculino nos casos
de tuberculose (63,2%), em conformidade com outros estudos, como o de Piller (2012), que
analisou a epidemiologia da tuberculose no Brasil em 2010, e Viana (2014), em que o percentual
foi de 65,7% de casos com sexo masculino no Brasil, e no Nordeste, foi de 63,7% entre 2008 e
2011.

A populagdo do Ceard, segundo informagdes do IBGE, tem equilibrio entre o
namero de homens e mulheres, com 51,2% de mulheres na populacdo (4.332.293 habitantes) e
48,8% de homens (4.120.088 habitantes) no ano 2010 (CEARA, 2015c). Viana (2014) cita que
fatores econdmicos, culturais e sociais relacionadas a maior exposicao ao bacilo da tuberculose
influencia a maior proporc¢édo de casos de tuberculose no sexo masculino.

Outro ponto importante é a ideia de invulnerabilidade masculina a doenca, em que
0s homens pouco reconhecem as necessidades para procura oportuna dos servicos de saude, e
se expde a situacbes de risco como uso abusivo de alcool, tabagismo e outras drogas. Outros
fatores relacionados sdo a demora do atendimento nos servicos de salde, agendamento prévio
e horario de atendimento que podem ser considerados pelos homens como perda de tempo, e
assim dificultar o acesso ao servico de saude (JESUS; SILVA, 2014).

Apbs o relacionamento, o maior incremento de casos ocorreu na faixa etaria de 60
anos a mais, como discorre Bierrrenbach et al. (2013) que a tuberculose esta aumentando em
idosos, devido ao maior tempo de exposicao ao bacilo e pelaimunodeficiéncia propria da idade,
ocorrendo formas atipicas ou associadas a neoplasias.

Os resultados mostraram que a faixa etaria mais frequente nos casos de tuberculose
foi a de adultos jovens, entre 20 e 39 anos, caracterizando a populagdo economicamente ativa,

em conformidade com estudos de Piller (2012) e Viana (2014), em termos nacionais, bem como
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Amaral (2015) e Cassiano (2014), realizados em Fortaleza no Ceara. O maior percentual de
casos de tuberculose nesta faixa etaria demonstra o prejuizo social e econdmico pois a doenga
acarreta dificuldade de assiduidade ao trabalho e perda do emprego, levando a mais pobreza
para a familia (CASSIANO, 2014).

Houve um pequeno incremento de casos na raga/cor parda e branca, mostrando uma
propor¢do de casos “sem informagdo” no preenchimento desta varidvel nos sistemas de
informacdes estudados, sugerindo deficiéncia na coleta, em que o notificante ndo perguntou ao
paciente qual a sua raca, nao a registrou, ou a notificacdo foi feita baseada no prontuario em
que esta informacéo néo estava registrada (VIANA, 2014).

Apos o relacionamento, a maioria dos casos apresentaram raca/cor parda (66,4%),
sendo maior que no estudo de Viana (2014), em que a proporcdo de pardos foi de 39,7% no
Brasil, entre 2008 e 2011. A proporcéo de casos de tuberculose com raga branca, preta, amarela
e indigena e sem informacdo foi menor que no estudo de Viana (2014).

Em 2014, 57% dos casos de tuberculose apresentaram raga/cor preta e parda no
Brasil, com menor percentual de cura e maior de abandono do tratamento do que na raca/cor
branca. Esses dados sugerem barreiras de acesso aos servicos de saude e/ou piores condicdes
de vida indicando a necessidade de estratégias para garantir equidade na efetivacdo do direito a
salde (BRASIL, 2015).

O maior incremento de casos ocorreu em pessoas com menor escolaridade (42 serie
do ensino fundamental completa). Romero (2014) discute que casos com baixa escolaridade
tem relacdo com adoecimento devido a menor percepcdo e identificacdo dos sintomas pelo
paciente. Os resultados mostraram que a maior proporcao de casos de tuberculose apresentou
baixa escolaridade, com mais da metade dos casos sem o0 ensino fundamental completo,
semelhante a pesquisas anteriores (CASSIANO, 2014; VIANA, 2014).

Salvato, Ferreira e Duarte (2010), em estudo macroeconémico sobre o impacto da
escolaridade em relacdo a distribuicdo da renda de trabalho, no Ceard e em S&o Paulo,
mostraram que as diferencas de renda se devem as diferencas de escolaridade, assim quanto
menor a renda menor foi a escolaridade. Pinheiro et al. (2013) relatam que no Brasil ter a renda
menor do que meio salario minimo por membro da familia foi associado ao relato de
tuberculose.

A tuberculose historicamente tem sido relacionada a pobreza, e assumem direcéo
bidimensional, em que a pobreza relaciona-se com precérias condi¢es de saude, e a doenca
pode limitar as oportunidades de trabalho e subsisténcia. Outros fatores relacionados sdo o

crescimento populacional desorganizado, o aumento de periferias, a aglomeracao de pessoas e
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o desemprego (GUIMARAES et al., 2012).

Quanto & caracterizacdo da populacdo residente no Ceara, ainda é
predominantemente jovem, com maior nimero de pessoas na faixa etaria de 10 a 24 anos
(22,7%) e 16,5% da populacdo na faixa etaria de 20 a 39 anos em 2010. Houve diminuicdo da
proporc¢do de criancas e jovens e aumento da populagdo de mais de 65 anos do Ceard, em relacéo
ao censo de 2000, de acordo com o censo do IBGE em 2010 (CEARA, 2015c). Apresenta alto
percentual de analfabetismo (18,8%), sendo menor que a taxa do Nordeste (19,9%) e pior que
a do Brasil (11%), em 2010 (CEARA, 2012).

No Ceara, a maioria da populagdo residente se declarou parda (61,8%), ocupando
0 8° lugar na proporcao de residentes no Brasil em 2010. A proporc¢do de pardos no Ceara foi
acima da proporcdo do Nordeste (59,4%) e do Brasil (43,1%). Em relacdo a cor branca, o Ceara
apresentou 32%, sendo esta proporc¢do acima do Nordeste (29,4%) e abaixo do Brasil (47,7%).
A proporgdo da populagéo residente com raga/cor preta foi de 4,6%, e indigena foi de 0,23%
no Ceard (CEARA, 2012).

A inconsisténcia de dados ocorreu na variavel raca/cor, como ja descrito, e na
variavel escolaridade, em que a falta de informacdo ocorreu em um quarto dos casos,
semelhantes a outros estudos. O preenchimento adequado dos campos da ficha de investigagéo
é essencial para acompanhar a dindmica da doenca e a definicdo de prioridades (LIRIO et al.,
2015; VIANA, 2014).

Viana (2014) sugere algumas a¢des para melhoria da completitude dos dados, como
capacitacao e sensibilizacdo das pessoas envolvidas no preenchimento da ficha de investigacédo
da tuberculose, inclusive as que atendem o caso de tuberculose; nimero adequado de recursos
humanos; infraestrutura de informatica; e avaliacdo sistematica dos dados nas unidades
notificadores e municipios.

Alguns autores apontam que ap6s o relacionamento de dados, ocorre a melhoria das
informacgdes de agravos quanto a completitude, consisténcia e confiabilidade do sistema de
notificacdo compulséria (ROCHA, M.C. et al., 2015; SANTOS, S. et al., 2014
BARTHOLOMAY et al., 2014).

Os resultados para o critério de encerramento dos casos de tuberculose ap6s o
relacionamento destacaram que houve melhora importante no percentual de casos com
encerramento Obito, por tuberculose e outras causas, e alteragdo no percentual de cura,
abandono, transferéncia e mudanga de diagndstico, de casos que tinham evoluido para 6bito
neste estudo. Oliveira et al. (2010) discorrem que o relacionamento dos dados de mortalidade

melhorou o encerramento de casos de tuberculose no SINAN, nos anos de 2005 e 2006, em
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uma experiéncia nacional.

Poderia ser até esperado que alguns casos de “abandono”, de “transferéncia” e “sem
informacao” sobre o encerramento, que nao foram atendidos no servigo de satde tivessem
evoluido para obito. Entretanto, surpreendentemente alguns casos encerrados como “cura”
evoluiram para Obito e até casos encerrados como “mudanca de diagnostico” tiveram a
tuberculose registrada entre as causas de Obito.

Bartholomay et al. (2014) mostraram que apos o relacionamento de casos do
SINAN e do SIM, nos anos de 2008 e 2009 no Brasil, o percentual de 6bitos por tuberculose
entre casos aumentou e 0s percentuais de abandono, cura, transferéncia e 6bito por outras causas
diminuiram discretamente, variando nas unidades federativas.

Aumento expressivo, 265%, de encerramento por 6bito foi demonstrado também
no estudo de Facanha (2005) sobre subnotificacdo de casos de tuberculose em Fortaleza, capital
do Ceard, entre 1999 e 2003, ap0s relacionamento com o SIM. Oliveira et al. (2012) mostraram
acréscimo de 126% no registro de encerramento por 6bito no SINAN no Cear4, entre 2001 e
2006, e no Brasil este percentual foi de 60,7%.

Rocha, M.C. et al. (2015) demonstraram diminui¢do de casos que foram registrados
no SINAN como cura e abandono e aumento do 6bito, apontando para o desconhecimento do
Obito pelo servigo de saude que acompanha o caso de tuberculose ou auséncia de padronizacao
do preenchimento deste campo. A busca ativa dos faltosos e a investigacdo de ébitos sdo
estratégias para corrigir os critérios de encerramento dos casos.

Os resultados exibiram que o critério de encerramento dos casos de tuberculose por
transferéncia atingiu 7% e “sem informacdo” alcancou 4% no periodo deste estudo. Preocupa
a possibilidade desses 11% terem na verdade abandonado o tratamento, o que elevaria ainda
mais o percentual de abandono que ja ¢ alto, ou terem evoluido para 6bitos em que a tuberculose
ndo foi registrada. Estes resultados deveriam ser menores considerando que estes critérios sao
transitorios, ja que os casos devem ser encerrados oportunamente apés o término do tratamento
(OLIVEIRA et al., 2010; BARTHOLOMAY et al.,2014).

Rocha, M.S. et al. (2015b) discorrem que registros de pacientes que evoluiram para
Obito no SIM e encerrados no SINAN como cura, abandono, transferéncia ou sem informacéo
podem ser resultado dos seguintes problemas: falta de confirmacé&o laboratorial de cura ao final
do tratamento; desconhecimento do 6bito pela unidade que acompanha o caso que registrou o
abandono; dificuldade de acesso na entrada do paciente ou ndo registro ap6s transferéncia do
servico de origem; falha no acompanhamento dos casos ou no registro pela vigilancia nos casos

em que o0 encerramento foi sem informagao.
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Esses resultados mostram a necessidade do seguimento adequado dos casos de
tuberculose e estratégias para a adeséo ao tratamento, como também da melhoria nas atividades
de vigilancia, preenchimento dos sistemas de informacéo e fluxos de informacdo em saude
(OLIVEIRA et al., 2010; BARTHOLOMAY et al., 2014). A identificacdo e busca do caso de
tuberculose que falta a consulta agendada, e a comunicagdo entre as unidades de salde e a
secretaria de salide do municipio quando ocorre a transferéncia, pode melhorar o conhecimento
e registro do desfecho.

Um sistema on-line de informacédo sobre tuberculose pode trazer o beneficio ao
preenchimento das informagdes em tempo real, minimizando as duplicidades e incoeréncias
nos critérios de encerramento (BARTHOLOMAY et al.,2014). Esta estratégia, associada a
acOes de controle da tuberculose, também poderiam rastrear oportunamente o seguimento dos
casos nos diversos servicos de saude, bem como a investigacdo de contatos domiciliares e
quimioprofilaxia adequada dos comunicantes (SELIG et al.,2010).

A tuberculose foi a causa basica em metade dos 6bitos no periodo do estudo, e nos
Obitos em que a tuberculose foi a causa associada houve destaque para Aids como causa basica,
seguida de neoplasias e doengas do aparelho circulatério e respiratorio, e em menor propor¢do
as causas externas e mal definidas.

Rocha, M.S. et al. (2015) discorrem que numa coorte de casos de tuberculose entre
2006 e 2007, no Brasil, os 6bitos tiveram como principal causa a propria doenca, apontando
para a magnitude e gravidade dos casos, considerando que € um “0bito evitavel”, ja que existe
um tratamento eficaz disponibilizado na rede publica de saude.

A gravidade dos casos foi relacionada a outras comorbidades como a Aids, doengas
do aparelho circulatério, do respiratério e neoplasias, que podem influenciar o atraso no
diagnostico, falha no tratamento/acompanhamento dos casos. Importante conhecer as causas
associadas ao Obito que possibilita dimensionar a magnitude da doenca, além da causa basica,
devido a associagcdo com outras comorbidades e doencas cronicas, e maior ocorréncia de
eventos desfavoraveis (ROCHA, M.S. et al., 2015).

Os resultados revelaram que o incremento de casos a partir do SIM promoveu 0
aumento na mortalidade por tuberculose no Ceara, em todos 0s anos, refletindo a magnitude e,
principalmente, gravidade do agravo.

O aumento do registro de ébitos e, consequentemente, da mortalidade por
tuberculose foram apontados em alguns estudos de relacionamentos de dados (ROCHA, M.S.
et al.,2015b; BARTHOLOMAY et al.,2014; OLIVEIRA et al.,2012).

A tendéncia da mortalidade por tuberculose no Ceara foi decrescente, de 3,1 para
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2,30bitos/100.000 habitantes, entre 2005 a 2014, de acordo com o estudo. No Brasil, houve a
mesma tendéncia de decréscimo, de 2,8 em 2003 para 2,3/100 mil habitantes, em 2014
(BRASIL, 2015). No Cear4, o coeficiente de mortalidade por tuberculose caiu de 3,4/100 mil
habitantes, em 2001, para 2,5/100 mil habitantes, em 2013 (CEARA, 2015a).

Bierrenbach, et al.(2007) relatam que houve reducdo da mortalidade no Brasil,
considerando somente a tuberculose como causa bésica, entretanto, 0 nimero de 6bitos em que
a tuberculose foi mencionada como causa associada aumentou, principalmente quando
associada a Aids, mas também a neoplasias, doengas pulmonares crénicas e doencas do figado.

No Brasil, em 2012, a mortalidade por tuberculose como causa bésica foi de 2,4
0bitos/100.000 habitantes e a mortalidade quando a tuberculose foi causa basica e associada foi
de 3,8 6bitos/100.000 habitantes. No Ceara, a mortalidade por tuberculose como causa béasica
foi de 2,9 6bitos/100.000 habitantes e quando a tuberculose foi causa basica e associada foi de
4,4 6bitos/100.000 habitantes no mesmo ano (BRASIL, 2014d).

O declinio da mortalidade por tuberculose envolve vérios fatores, como 0 acesso
aos medicamentos e métodos diagndsticos, a melhoria das condicdes de trabalho e moradia, e
dos padrbes nutricionais, além da melhora dos indicadores operacionais com maior
sensibilidade de rastrear casos e obter diagnostico e possibilidade de cura (GUIMARAES et
al., 2012).

A mortalidade por tuberculose é um dos indicadores utilizados para o
monitoramento das acBes de controle, a partir de 6bitos como causa basica tuberculose no SIM
(BRASIL, 2011). Esse indicador ndo considera a tuberculose como causa associada ao 06bito,
em que ocorre outra causa basica, como a Aids, neoplasias e doencas cronico-degenerativas
(ROCHA, M.S. et al., 2015a).

Os resultados mostraram a melhoria das informagdes quanto ao registro de infec¢do
por HIV em casos de tuberculose, com aumento de 5,3% para 6,4% ap0s o relacionamento com
os dados dos sistemas de informacdo SINAN e SIM, e acréscimo de 28,3%.E possivel que a
subnotificacdo da coinfeccdo tuberculose/HIV seja ainda maior porque foi considerada apenas
0s casos em que a tuberculose foi identificada concomitante ao HIV, e também nédo foram
utilizados no relacionamento outros bancos de dados do Sistema de Exames Laboratoriais
(carga viral do HIV e sorologias anti-HIV).

Os resultados corroboram Carvalho, Dourado e Bierrenbach (2011), em que a
coinfeccdo TB/HIV passou de 6,9% para 8,4%, com acréscimo de 21,4%, em estudo de
subnotificacdo de comorbidade TB/Aids no Brasil, entre 2000 e 2005, a partir de

relacionamentos de varios sistemas de informacdo. No estudo sobre coinfeccéo
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tuberculose/Aids, em casos residentes no Espirito Santo, entre 2000 e 2006, houve 6% de
acréscimo apos o relacionamentos de bancos de dados (PRADO et al., 2011).

Nos resultados, 55% dos casos de tuberculose no Ceara ndo tinham o registro da
infeccdo por HIV, entre 2005 e 2014. Pesquisa em municipios da Bahia, entre 2001 e 2010,
mostrou que em 57% dos registros ndo houve informagdo sobre a infecgdo por HIV,
corroborando dados do Brasil de baixa testagem para HIV. O registro adequado da infecgéo por
HIV em casos de tuberculose é essencial para o acompanhamento da dindmica da coinfec¢édo
TB/HIV e definicdo de prioridades (LIRIO et al., 2015)

Apos o relacionamento, os resultados mostraram que a prevaléncia da coinfeccédo
TB/HIV aumentou em todos os anos, devido ao incremento de casos de tuberculose e do registro
da infeccdo por HIV. A tendéncia da prevaléncia TB/HIV foi crescente no periodo do estudo.

A magnitude da coinfeccdo TB/Aids sofre influéncia do incremento de casos
subnotificados, em que ocorre o caso atendido, mas néo registrado nos sistemas de informacéo,
prejudicando o planejamento de estratégias de controle e subalocacdo de recursos
(CARVALHO; DOURADO; BIERRENBACH, 2011).

Guimardes et al. (2012) discorrem sobre o aumento da tendéncia da coinfec¢édo
TB/HIV, no mundo, refletindo sobre o impacto da infeccdo por HIV na ocorréncia de casos de
tuberculose, constituindo grave problema social e de satde publica.

O aumento de casos de HIV influenciou a situacdo epidemioldgica da tuberculose,
também no Brasil, ja que o individuo infectado com HIV sem intervencdo terapéutica tem
possibilidade crescente de desenvolver a tuberculose, sendo esta a segunda infec¢do oportunista
mais frequente e também causa associada de mortalidade (JAMAL; MOHERDAUI, 2007).

A vulnerabilidade dos individuos a tuberculose e a Aids ultrapassa aspectos
bioldgicos, refletindo também um problema social, quando ndo ha percepcao de risco para o
autocuidado, associado as desigualdades sociais e de acesso aos servicos de saude
(GUIMARAES et al., 2012).

Esse quadro demanda estratégias articuladas entre acGes programaticas da Aids e
da tuberculose com atendimento multiprofissional, através da prevengdo do desenvolvimento
da TB em infectados por HIV, oferta de exame HIV a pacientes com TB, adesdo ao tratamento
(JAMAL; MOHERDAUI, 2007).

Observou-se incremento de 6% no total de casos registrados no SINAN, sendo 5%
apos o relacionamento com o SIM e mais 1% em decorréncia do relacionamento com o SINAN
Aids. Em consequéncia deste aumento, a prevaléncia e a mortalidade por tuberculose também

aumentaram, embora tenham apresentado tendéncia decrescente no periodo.
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Ap0s o relacionamento, houve maior incremento em casos do sexo masculino, na
faixa etéria de 60 anos a mais, com até a 42 serie completa do ensino fundamental. Houve um
incremento de até 10% na prevaléncia média da tuberculose em municipios com este indicador
maior que a do estado do Ceard (>49 casos/100.000 habitantes), e 10 a 40% de aumento na
prevaléncia média da tuberculose em municipios de pequeno porte.

A melhoria das informagdes de encerramento dos casos foi em 150% quanto ao
Obito por tuberculose como causa basica e associada, com aumento da letalidade de 5% para
13% apobs o relacionamento, e diminuicdo do percentual de cura, abandono e transferéncia.
Houve também aumento em 28% no registro da infeccdo por HIV nos casos de tuberculose.
Assim, ocorreu aumento da prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV, com tendéncia crescente no

periodo.

5.2 Caracterizacdo clinico-epidemioldgica e operacional dos casos de tuberculose

Os resultados demonstraram decréscimo dos casos registrados de tuberculose, entre
2005 e 2014, inclusive dos casos novos no periodo, sugerindo a reducdo da transmisséo,
deteccdo inadequada ou falhas operacionais dos registros devido a subnotificacao.

Ao longo dos anos, observou-se redugdo de casos novos no Brasil, entre 2005 e
2014, em média de 2,3% ao ano (BRASIL, 2015). A tendéncia de casos novos foi decrescente
no Brasil e nas Américas, entre 1990 e 2010, de acordo com estudo ecoldgico da OMS
(GUIMARAES et al., 2012). No Ceara, observou-se tendéncia de diminuicéo dos casos novos,
de 46,5 para 38,7 casos novos/100.000 entre 2001 e 2014 (CEARA, 2015a).

Embora ocorra uma tendéncia de diminuicdo de casos novos no Brasil e no Ceard,
a deteccdo de casos novos aumentou a nivel mundial, a partir de influéncias da heterogeneidade
regional dos paises, indicando a necessidade de melhorar a sensibilidade de rastreamento e
deteccdo de casos de tuberculose (GUIMARAES et al., 2012).

No Ceara, em 2014, foram examinados 60% dos sintomaticos respiratérios,
estimados de acordo com a populacédo, sendo necessaria melhoria deste indicador para meta de
controle da tuberculose no Estado (CEARA, 2015a). A busca ativa de sintomaticos respiratorios
e a deteccdo de casos de tuberculose séo estratégias diretamente relacionadas ao aumento do
numero de unidades bésicas de saude e de profissionais capacitados para as a¢des de controle,
como também da infraestrutura laboratorial e fluxo de amostras/resultados dos exames
(SANTOS et al., 2012).

A subnotificacdo de casos de tuberculose no Ceara foi demonstrada neste estudo e
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por outros autores, indicando a necessidade de melhoria nas estratégias de busca de casos para
notificagdo e acompanhamento pelos setores de vigilancia epidemiolégica (OLIVEIRA et al.,
2012; FACANHA, 2005).

Os resultados para classificacdo dos casos de tuberculose por tipo de entrada
mostraram expressiva propor¢do de casos novos em relacdo aos de recidiva e reingresso apos
abandono. A proporcao de casos de recidiva diminuiu e a de reingresso apds abandono manteve-
se estavel no periodo. Tais achados corroboram Guimaraes et al. (2012) que discorrem sobre o
cenario de endemicidade da tuberculose, com detec¢do de casos novos e retratamentos.

Picon et al. (2007) relatam que a recidiva pode ser devida a reinfec¢do exdgena, em
locais de maior prevaléncia da tuberculose, ou a reativacdo enddgena. Esta ocorre em um tempo
mais proximo ao momento da cura bacteriolégica incompleta, devido a ingestdo irregular dos
medicamentos e/ou infeccdo por HIV. Os autores destacam a importancia da vigilancia apés o
término do tratamento para deteccdo precoce de recidiva.

Os resultados para a forma clinica demostraram que a maioria dos casos apresentou
a forma pulmonar (82%), conforme apontado por Viana (2014), em que a forma pulmonar foi
presente em 82% dos casos no Brasil e em 86% no Nordeste, entre 2008 e 2014. Em estudos
realizados em Fortaleza, esta também foi a forma mais comum da tuberculose (CASSIANO,
2014; AMARAL, 2014).

A tuberculose pulmonar, além de ser a mais frequente, é também a mais relevante
em salde publica, por ser responsavel pela manutencdo da cadeia de transmissdo, que ocorre
pela inalacdo de particulas, contendo os bacilos expelidos pela tosse, fala e espirro do doente,
com tuberculose ativa através das vias respiratorias (BRASIL, 2011a).

Os resultados mostraram diminuicao dos casos pulmonares e estabilidade dos casos
extrapulmonares e da forma associada (pulmonar + extrapulmonar) no Ceara, entre 2005 e
2014. O bacilo da tuberculose penetra no organismo pelas vias respiratérias e podem se
disseminar em diversos 6rgdos, caracterizando a tuberculose extrapulmonar, principalmente
ligada aos casos de coinfec¢do com HIV (BARROS et al., 2014).

O acometimento extrapulmonar pode evoluir com a mesma sintomatologia geral do
acometimento pulmonar, entretanto, varia de acordo com a localizagéo e a gravidade. A forma
extrapulmonar ocorre em 15% dos casos e as mais comuns s&o o0s sitios pleural e ganglionar
periférico. Outros locais sdo o gastrointestinal, geniturinario, laringeo, miliar, neurologico,
ocular, cutaneo, osteoarticular e pericardico (DELGADO et al., 2013; BRASIL, 2011a).

Os resultados mostraram que 80% dos casos extrapulmonares apresentaram um

unico sitio de acometimento da tuberculose extrapulmonar, 11% dois sitios e 9% trés sitios. O
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sitio pleural e ganglionar, que foram os mais frequentes, com 33% e 22%, respectivamente.

A tuberculose pleural é a forma mais comum de acometimento extrapulmonar, em
que a pleura € atingida pelo bacilo por via hematica, com derrame pleural, ou diretamente por
um foco pulmonar caseoso. Outro sitio bastante comum € o ganglionar, que ¢ uma forma
linfonodal, indicando imunodeficiéncia, principalmente devido ao HIV, com progresséo dos
focos bacilares para linfonodos cervicais, supraclaviculares, axilares e mediastinais. Além dos
aspectos clinicos e epidemioldgicos, a radiografia e a tomografia sdo métodos diagndsticos
importantes para elucidago clinica (SILVA JUNIOR, 2012; BRASIL 2011b).

Outros sitios também estiveram presentes, em menor frequéncia, como o ¢sseo-
articular (363; 7%), meningoencefalico (183; 3%), mamario (139; 2%), geniturinario (124; 2%)
e ocular (70; 1%), corroborando com publicac6es de Delgado et al. (2013) e Brasil (2011a). A
tuberculose do sistema nervoso central caracteriza-se como uma infeccao subaguda, em que o
bacilo causa reacdo inflamatéria com migracdo celular, podendo se apresentar como
tuberculoma, abcesso, meningite, encefalopatia, doenga de Pott, paraplegia e meningite
espinhal (SILVA JUNIOR, 2012; SOUZA et al.,2014).

Outra forma clinica € a tuberculose do sistema renal, ja que as pessoas com doenca
renal cronica tém maior risco de desenvolvimento da tuberculose, devido ao estado de
imunossupressdo (REIS-SANTOS et al., 2013). No Brasil, existe ascendente populagdo com
doenga renal crbnica e alta prevaléncia de tuberculose, Daher, Silva Junior e Barros (2013)
citam a tuberculose renal como resultado de uma infec¢do disseminada ou doenca do trato
geniturinario localizada, sendo necessarios diagndstico precoce e realizacdo de novas pesquisas
sobre prevencao e tratamento.

A tuberculose ésteo-articular acontece pela invasdo Ossea e articular por via
hematica, sendo os locais mais acometidos os 0ssos longos e articulacbes como do quadril,
joelho e tornozelo. A forma cutdnea da tuberculose pode se apresentar como Ulceras,
vegetacdes, nodulos e hiperceratose. O comprometimento ocular pode atingir 0 segmento
posterior da UOvea, retina e a iris com demonstracdo pelo exame oftalmico de hiperemia
conjuntival, precipitados ceraticos e tubérculos na iris (CAPONE et al., 2006).Nos casos de
tuberculose maméria, os principais sintomas sdo dor local, presenca de nddulo e fistulas com
drenagem cutanea, em que os métodos de imagem séo valiosas ferramentas que complementam
0 exame histopatoldgico da lesdo (BIANCO; GURGEL,; TAVARES, 2009).

Barros et al. (2014) relatam a fragilidade da completitude dos campos da ficha de
investigacdo do SINAN, com relacdo a falta de informacgdes quanto a forma clinica, sendo

semelhante aos resultados obtidos no estudo em que casos ndo tinham informagé&o sobre a forma
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clinica (6%)e sobre o tipo de entrada (6%), indicando a necessidade de melhora do
preenchimento.

A presenca de condicdes associadas a tuberculose pode interferir no adoecimento e
a analise dessas condicGes apontam para priorizacao de grupos e otimizacdo de estratégias para
o controle da tuberculose (SANTOS et al.,2012). Os resultados mostraram que o alcoolismo foi
a condicéo associada mais frequente (34%), seguida da diabetes (13%) e Aids (11%). Santos et
al. (2012) discorrem que o alcoolismo é um fator de risco para tuberculose, ja que esta condi¢édo
leva a queda da imunidade, desnutricdo, fragilidade social e exposi¢do a outras situacdes de
risco.

Soares Janior et al. (2014) relatam que o alcoolismo é uma doenca crénico-
degenerativa que causa problemas fisicos, psicologicos, familiares e sociais. A desnutri¢éo,
hipertensdo e diabetes sdo doencas que podem ser agravadas pelo alcoolismo, associados a
outros fatores genéticos e comportamentais.

Silva, Moura e Caldas (2014) relatam que portadores de diabetes tém risco de
desenvolver tuberculose, devido as alteracGes da resposta imunoldgica influenciada pela
hiperglicemia, aumentando o risco de duas a oito vezes de desenvolver tuberculose, inclusive a
forma resistente.

Outra condigdo associada a tuberculose foi a Aids, que tem influenciado o aumento
significativo dos casos de tuberculose, com apresentagdo clinica variadvel, como também da
falha terapéutica e recidiva, dependendo do estado de imunossupressdo do paciente (BRASIL,
2011a).

Os resultados para condi¢BGes associadas a tuberculose mostraram também o
tabagismo, uso de drogas ilicitas, desnutricdo, doencas cronicas, privacao de liberdade com
institucionalizacdo em presidios e doenca mental, como condicGes frequentes. Assim, Coelho,
Moita Neto e Campelo (2014) discorrem que a imunodepressao, o alcoolismo, o tabagismo, o
uso de drogas e a ma alimentacdo sao fatores que favorecem a infeccao tuberculosa.

O tabagismo é um fator de risco para tuberculose, ja que o fumo altera os
mecanismos de defesa da arvore respiratdria e consequente reducdo da quantidade de oxigénio
do sangue que colabora para o agravamento das lesdes necroticas. O controle do tabagismo
deve ser integrado ao da tuberculose, considerando também os fumantes passivos (BRASIL,
2011a).

Amaral (2015) analisou 6bitos evitaveis por tuberculose em Fortaleza entre 2006 e
2013, e mostrou que o alcoolismo, o tabagismo e o uso de drogas ilicitas, como também a Aids

e outras doencas cronicas (hipertensdo, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva crbnica e
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neoplasias) foram associadas a tuberculose. Cassiano (2014) mostrou que o uso de drogas
ilicitas, como o crack, é importante condicao, sendo um dos principais motivos de abandono do
tratamento da tuberculose.

Guimardes et al. (2012) e San Pedro e Oliveira (2013) relatam que a desnutri¢do
caldrico-proteica torna o sistema imunoldégico mais vulneravel a infecgdo, ja que o déficit
protéico altera as funcBes imunes mediadas por células. A desnutricdo é um resultado da
pobreza consequente a degradacdo das condicGes de vida, aumentando a vulnerabilidade
também ao HIV.

Na populacdo carceréria, a incidéncia da tuberculose é 25 vezes maior que na
populacdo geral. No Brasil, a populacdo carceréaria € composta de jovens, em maioria, de cor
negra ou parda, de baixo nivel socioeconémico e escolaridade. Os estabelecimentos prisionais,
em geral, sdo superlotados e em precarias condi¢cdes de ventilagdo e iluminacdo. Algumas
sugestdes para diminuir a transmissao da tuberculose nos estabelecimentos prisionais séo a
busca ativa, a deteccdo e o tratamento precoce aliado as melhorias das condi¢des de
encarceramento (PILLER et al.,2012).

No Ceard, o Hospital Penal Otavio Lobo, no municipio de Itaitinga, tem
equipamentos para diagndstico da tuberculose, inclusive o teste rapido molecular. No ano de
2013, foram notificados 58 casos novos de tuberculose, com cura de 46% e transferéncia de
43%, 1,7% Obitos e o restante sem informacdo. Vérios fatores favorecem a transmissao, o
retardo do diagnéstico e a interrupcdo do tratamento dentro do sistema prisional (CEARA,
2015b).

Araljo, Pereira e Santos (2013), em revisdo sistematica sobre tuberculose e
transtornos mentais, discorrem que estes sdo frequentes, mas nao ha estudos com associagdo
estatistica entre estes agravos, em estudos clinicos e caso-controle. Também existe consenso
sobre a elevada frequéncia de transtornos mentais e tuberculose, contudo os mecanismos
envolvidos ainda ndo estéo totalmente esclarecidos.

Vaérios fatores podem ter influenciado o aumento do registro de condicdes
associadas a tuberculose, em que o alcoolismo, o tabagismo e uso de drogas ilicitas sdo um
problema grave no Brasil, com consequéncias fisicas e socioecondmicas (SOARES JUNIOR
etal.,2014; BRASIL, 2011a), doencas cronicas como a diabetes, a desnutri¢ao e a Aids que séo
importantes no pais (Guimaraes et al., 2012; San Pedro e Oliveira, 2013; BRASIL, 2011a), bem
como a ampliacéo do acesso ao diagndstico em penitenciarias (PILLER et al., 2012; CEARA,
2015b).

Assim, constatou-se 0 aumento de casos com condi¢Ges associadas em que ha
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influéncia de diversas condicdes fisicas, sociais e mentais para 0 adoecimento de tuberculose.
San Pedro e Oliveira (2013) discorrem que além das condicdes clinicas e comorbidades, as
baixas condi¢cdes socioecondmicas influenciam o adoecimento por tuberculose, em que o risco
individual aumenta de acordo com as caracteristicas socioeconémicas da populacao.

Os resultados para o registro da infecdo por HIV em casos de tuberculose
mostraram que a infeccdo foi positiva em 6% dos casos de tuberculose entre 2005 e 2014,
apresentando tendéncia crescente no periodo, no Ceara, de 3% em 2005 para 9% em 2014.
Houve também aumento no registro do resultado da realizacdo deste exame, de 19% para 46%
dos casos.

Tais achados corroboram Brasil (2015) que aponta que a coinfec¢do TB/HIV foi de
7% no Ceara, 10,8% no Nordeste e 10,4% no Brasil, em 2010, de acordo com dados parciais
do boletim epidemioldgico, utilizando dados do SINAN, SIM, SISCEL e SICLON; e Piller et
al. (2012) que discorrem sobre o percentual de solicitacdo de exame HIV em casos de
tuberculose que foi de 70% no Brasil, com 45% de exames efetivamente realizados em 2010.

Viana (2014) mostrou proporc¢éo de coinfeccdo TB/HIV de 9,3% e um percentual
de 58,2% dos casos de tuberculose que realizaram o exame HIV, no Brasil entre 2008 e 2011,
e no Nordeste, a coinfeccado foi de 6% e o percentual de realizacdo de exame HIV de 40,6%.

Os resultados para o registro de infeccdo por HIV em casos de tuberculose
mostraram alto percentual de casos sem informacdo (56%), corroborando pesquisa em
municipios prioritarios para tuberculose na Bahia, entre 2001 e 2010, que em 57% das fichas
estava sem informacGes nos municipios avaliados no periodo, sugerindo a necessidade de
melhoria ao acesso a realizacdo do exame HIV e/ou do registro deste resultado na ficha do
SINAN em tempo adequado (LIRIO et al., 2015).

O aumento da proporcdo de casos coinfectados foi observado no mundo, no Brasil
e nas Américas por Guimardes et al. (2012), evidenciando o impacto do HIV na ocorréncia de
casos de tuberculose. Algumas estratégias para reducdo da morbimortalidade da coinfecgéo
TB/HIV sdo: agilidade no diagndstico com a implantacdo de testes rapidos para HIV em casos
de tuberculose; inicio da terapia antirretroviral até oito semanas do diagnostico; refor¢o da
recomendacéo do tratamento da infeccdo latente nas pessoas que vivem com HIV/Aids e a
implantacdo de indicadores para a avaliagdo e monitoramento da coinfec¢do (PILLER et
al.,2012).

Todo caso suspeito de tuberculose deve ser examinado para confirmar diagndstico
e iniciar o tratamento o mais cedo possivel. Recomenda-se que o exame HIV seja oferecido,

preferencialmente por teste rapido, para diagnostico precoce e tratamento antirretroviral. Apos
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a confirmac&o do caso de tuberculose, a notificagdo e investigacdo epidemioldgica devem ser
realizadas com digitagdo no SINAN (BRASIL, 2011a).

Nas unidades em que o teste rapido para deteccao de anticorpos para HIV néo esta
disponivel, é necessaria atualizagcdo do preenchimento dos campos correspondentes na ficha do
SINAN apos o resultado do exame, durante 0 acompanhamento do caso de tuberculose, ja que
a ficha de investigacdo foi digitada e transferida para as regionais e Secretarias de Saude, no
inicio do tratamento. Essa acdo deve ser realizada quando a unidade notificante ndo digita a
ficha do SINAN, sendo enviada em arquivo fisico para atualizacdo na secretaria municipal de
saude (BRASIL, 2011a).

No Cear4, a partir de 2013, municipios como Aracati, Crateus, Crato e Itapipoca,
Fortaleza, Limoeiro do Norte Maracanal e Russas realizam o teste rapido para HIV em centros
de testagem e aconselhamento. Entretanto, este teste ainda ndo esta disponivel nas unidades
ambulatoriais que detectam a tuberculose (CEARA, 2013).

Assim, é imprescindivel a ampliacdo do acesso ao teste rapido para HIV em
pacientes com tuberculose, a fim de se conhecer a situacdo de coinfeccdo TB/HIV. Embora
exista a recomendacdo de oferecimento do exame de HIV, preferencialmente por teste rapido,
a todo caso de tuberculose, o exame ndo é ofertado, ndo realizado ou ndo registrado
oportunamente na ficha de investigacéo.

Os resultados exibiram percentual de 66% de casos pulmonares de tuberculose com
baciloscopia positiva para BAAR, mostrando importante percentual de casos com transmissao
ativa da tuberculose, ja que a transmissdo ocorre pela inalacdo de goticulas contendo bacilos
expelidos pela tosse, fala ou espirro. A baciloscopia é um método simples, de baixo custo e com
deteccéo de 60 a 80% dos casos de tuberculose pulmonar (BRASIL, 2011a).

Os resultados mostraram ainda uma diminuicdo do nimero de casos baciliferos,
corroborando com Guimaraes et al., (2012) que relatam a diminuicdo dos casos baciliferos no
Brasil e no mundo. Um percentual de 10% dos casos de tuberculose ndo tinha a informacéo
sobre o resultado da baciloscopia. Pires Neto et al. (2010) salientam a necessidade de realizagdo
e registro adequado deste exame a todos 0s pacientes com sintomas respiratorios.

Em relacdo a cultura de escarro, os resultados mostraram que 0s casos que
realizaram a cultura de escarro atingiram 22%, com positividade em 11% dos casos, no periodo.
Semelhante ao estudo de Viana (2014) que mostrou o percentual de realizagdo de cultura de
escarro no Brasil em 18%, e no Nordeste em 11%, e a positividade da cultura de escarro foi de
11% no Brasil, e de 5,5% no Nordeste, entre 2008 e 2011.

A cultura de escarro é recomendada para casos suspeitos com baciloscopia negativa
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de escarro para tuberculose, com poucos bacilos ou com dificuldade de obtencdo da amostra.
Trata-se de um método de elevada especificidade e sensibilidade para o diagnéstico da
tuberculose, e tem como desvantagem o tempo de deteccdo que varia de 14 a 30 dias (BRASIL,
2011a).

Importante componente do programa de controle da tuberculose é a acdo de
diagndstico e acompanhamento dos exames de escarro. Estas agdes sao realizadas por uma rede
de laboratorios locais, regionais e estaduais, que devem realizar avaliacdo do seu desempenho
quanto aos resultados de baciloscopia e cultura, bem como capacitaces dos laboratorios
publicos e conveniados (BRASIL, 2011a).

Piller (2012) discorre que acles estratégicas sdo necessarias para melhorar a
confirmacdo laboratorial da tuberculose, como a sensibilizacdo dos profissionais para
solicitacdo da baciloscopia/cultura de escarro e do registro adequado do resultado; investimento
para 0 aumento da capacidade laboratorial, descentralizagdo dos polos e implantacao do sistema
gerenciador de ambiente laboratorial, que permite acesso rapido e on line dos resultados de
baciloscopia e cultura. Outra acdo € a expansdo do teste rapido molecular automatizado Xpert®
para deteccdo do bacilo e resisténcia a rifampicina em até duas horas nos diversos municipios.

Os resultados mostraram que a maioria dos casos com alteragbes pulmonares
realizaram radiologia de térax e apresentaram a classificacdo como suspeito para tuberculose,
com tendéncia decrescente, ja que os casos pulmonares também apresentaram a mesma
tendéncia no periodo. Um percentual de 5% dos casos ndo apresentou alteracGes pulmonares
nos laudos da radiografia de torax. Brasil (2011a) discorre que esse método é importante para
diagnostico do comprometimento pulmonar, entretanto até 15% dos casos podem n&o
apresentar alteracdes radioldgicas, principalmente quando sdo imunodeprimidos.

Houve confirmacdo de casos com alteragbes extrapulmonares em 21% por
baciloscopia e 16% por cultura positiva do material do sitio de acometimento. Furini et al.
(2013) discorrem que a tuberculose extrapulmonar tem natureza paucibacilar e distribui¢do
desigual do bacilo nas amostras de tecidos bioldgicos, assim a investigacdo diagndstica é
imprescindivel para a detecgdo precoce e tratamento imediato. Outros fatores que influenciam
os resultados desses exames sao a triagem diagndstica, a coleta e o transporte da amostra, bem
como o processamento laboratorial.

Além de exames complementares como a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética, outros métodos diagndsticos sdo descritos como fenotipicos,
imunossoroldgicos ou moleculares (BRASIL, 2011a). O teste rapido molecular para

tuberculose é utilizado em amostras de escarro e lavado broncoalveolar ou gastrico, como
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também em amostras de liquor, ganglios e outros tecidos para deteccdo num curto periodo de
tempo (BRASIL, 2015).

Os resultados mostraram uma boa confirmagdo laboratorial dos casos de
tuberculose extrapulmonar através da histopatologia de material coletado nos sitios
acometimentos, com 85% dos casos, entre 2005 e 2014, no Ceara. O resultado positivo da
pesquisa de BAAR ocorreu em 38% e o resultado sugestivo de tuberculose em 37%, este é
caracterizado pela presenca de granuloma e necrose caseosa. Brasil (2014c) refere que a
histopatologia € um método empregado na investigacdo de formas extrapulmonares, aléem da
baciloscopia e cultura, para verificar se existe o processo inflamatério compativel com
tuberculose ou outra doenca.

Em relacdo aos aspectos operacionais, 0s resultados para a propor¢do de casos que
realizaram o tratamento diretamente observado (TDO) mostraram um aumento progressivo nos
anos, chegando a 63% em 2014. Viana (2014) relata que 40,2% dos casos de tuberculose
realizaram TDO no Brasil, entre 2008 e 2011, e 46,5% no Nordeste.

Santos et al. (2012) discorrem que € necessario aumentar a cobertura do TDO para
0S pacientes, em que o esquema terapéutico, as doses e o tempo adequado evitam a resisténcia
bacteriana e asseguram a cura do paciente. Guimardes et al. (2012) discorrem que séo
necessarios investimento e envolvimento politico para a expansdo do TDO, com qualidade para
ampliar o acesso para a rede béasica de salde.

Os resultados para os critérios de encerramento dos casos de tuberculose foram 65%
de cura, 8% de abandono, 14% de 6bito. Tais achados mostram um cenério preocupante, quando
confrontado com Viana (2014) que mostrou o percentual de cura (73%), de abandono (8,5%) e
de 6bito (7%) no Brasil, entre 2008 e 2011, e no Nordeste de 71% de cura, 7,6% de abandono
e 6,4% de Obito, ndo atingindo as metas preconizadas pela OMS, que é 85% de cura e 5% de
abandono.

Considerando que a proporc¢do de casos que realizaram o TDO néo atingiu 50% no
periodo de estudo, e que o percentual de cura foi abaixo do recomendado, e o0 percentual de
abandono e 6bito bem maior que o esperado, é imprescindivel a amplia¢do do acesso ao TDO
no Ceara. O TDO é um elemento chave que tem a finalidade de fortalecer a adesdo do paciente
ao tratamento e a prevencdo do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, com a
reducdo de casos de abandono e de 6bito (BRASIL, 2011a).

Os resultados exibiram que a tendéncia de cura dos casos de tuberculose foi
decrescente, atingindo 49% em 2014, e a tendéncia ao abandono foi crescente, com 11% em

2014. O Obito por tuberculose apresentou estabilidade (6%) e os Gbitos por outras causas
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diminuiram no periodo, atingindo 4% em 2014, demonstrando alta letalidade no periodo.

Tais achados corroboram com Ceara (2015a), em que a propor¢do de cura esta
diminuindo, atingindo 67% em 2013, e 0s casos que abandonaram o tratamento para
tuberculose estdo aumentando, atingindo 11% em 2013. Neste mesmo ano, os resultados do
estudo dos casos de tuberculose, apos o relacionamento com os sistemas de informagdo SINAN
e SIM, mostraram um percentual de cura de 63% e de abandono 10%, ou seja, menores
percentuais que os descritos no boletim epidemiolégico, ja que foram incrementados casos que
evoluiram para obito e ndo foram notificados, como também a melhoria da informacéo de
encerramento quanto ao 6bito, dos pacientes que estavam registrados como cura ou abandono.

Silva, Moura e Caldas (2014) relatam que no Brasil a taxa de abandono é alta,
préximo a 17% e a taxa de cura nao ultrapassa 75%. A falta de adesédo é o principal obstaculo
para o controle da tuberculose e estratégias para reducdo do abandono sdo urgentes
considerando que o tratamento é prolongado e tem efeitos colaterais. Outros fatores que
interferem na adesdo sdo: baixa condi¢fes socioecondmicas, crescimento populacional e
migracdes, barreiras de acesso a servicos de saude.

Amaral (2015) em um estudo sobre mortes evitaveis por tuberculose em Fortaleza
discorreu sobre a gravidade da doenca e de como ainda é negligenciada. Os desfechos
desfavoraveis como abandono e 6bito indicam necessidade de melhoria dos processos de
trabalho nos servicos de saude, além de politicas intersetoriais e aces para reducdo da pobreza
e das desigualdades sociais.

Os resultados para tuberculose multirresistente mostraram um pequeno percentual,
totalizando 167 casos no periodo (1%). Viana (2014) relata que o percentual de TBMDR foi de
0,2% no Brasil e 0,2% no Nordeste, entre 2008 e 2011, a partir de dados do SINAN. Salienta —
se que os casos de TBMDR devem ser notificados no sistema de informacdo de tratamentos
especiais da tuberculose (SITE-TB), um sistema on line complementar ao SINAN, e sdo
classificados como caso com esquema especial, TBMDR ou micobactéria ndo tuberculosa
(BRASIL, 2014c).

Os resultados mostraram déficit no preenchimento das classificacbes transitorias
(encerramento como transferéncia- 7% e sem informacgéo-4%) e a importancia da atualizacdo
no SINAN. Viana (2014) relatou que no Brasil, entre 2008 e 2011, o percentual de transferéncia
foi de 6,9% e sem informacéo foi de 3,7%, e no Nordeste o percentual de transferéncia foi de
10% e sem informacao foi de 5,6%.

Alguns autores relatam que os desfechos desfavoraveis sugerem uma deficiéncia de

acompanhamento dos casos pelo programa de controle da tuberculose, sendo importante a
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realizacdo de contatos sisteméaticos com os casos ou visitas pelos profissionais das unidades de
salde, com atualizacdo dos registros independente da duracdo do tratamento, em busca da
avaliacdo e efetividade da adesdo (SANTOS et al.,2012).

Somando-se a isso algumas estratégias sugeridas sdo: capacitacdo da equipe,
sistema de informac&o confidvel, ampliacdo dos servigos descentralizados que implementam o
TDO, otimizagdo do fluxograma de referéncia e contra-referéncia. Agdes educativas sobre as
consequéncias do abandono e outras informacdes sdo alternativas para o enfrentamento desta
situacdo, como também realizacdo de parcerias interdisciplinares e intersetoriais (SANTOS et
al., 2012).

Por fim, as acdes para superar a extrema situacdo de pobreza da populagdo em todo
o territorio nacional por meio da integracao e articulacdo de politicas publicas podem interferir
na melhoria do controle da tuberculose, a partir da garantia de redistribuicao de renda, acesso a

servicos publicos e insercao produtiva no mercado de trabalho (PINHEIRO et al., 2013).

5.4 Analise espacial da tuberculose e coinfeccdo TB/HIV

A distribuicdo espacial da incidéncia média da tuberculose mostrou
heterogeneidade nos municipios das diversas regifes de satde do Ceara, no periodo do estudo,
em que houve casos novos em todos 0os municipios. As maiores incidéncias de tuberculose
ocorrem em municipios das macrorregides de saude de Fortaleza e Sobral, que sdo as mais
populosas do estado (CEARA, 2010).

Barbosa et al. (2013) discorrem que a aglomeragdo humana influencia a ocorréncia
de maiores incidéncias de tuberculose, considerando que 75% da populacdo do Nordeste vive
em areas urbanas na faixa litoranea, em que localizam-se as capitais e regides metropolitanas.
Neste contexto, a tuberculose encontra condi¢fes favoraveis influenciadas por aglomeracdes
populacionais e a urbanizacdo acelerada, que se acrescentam as mas condicGes de habitacdo e
nutrig&o.

O Nordeste é uma regido com intensas desigualdades sociais, a partir de indicadores
sociais e de infraestrutura urbana, em que 77% dos municipios desta regido agregam mais da
metade da populacdo que tem baixas condic¢Bes socioecondmicas (BARBOSA et al., 2013).

Em geral, a incidéncia da tuberculose estd distribuida de formam bastante
heterogénea com importantes disparidades regionais e municipais, associadas a desigualdades
socioecondmicas e insatisfatorias condi¢des de acesso a servigos de satude (VIANA, 2014).

Os resultados deste estudo identificaram dois clusters de alto risco de tuberculose,
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sendo o primeiro em dez municipios da regido de saude de Sobral e outro na de Fortaleza. O
municipio de Sobral, pertence a mesorregido noroeste cearense, com populacdo de 188 mil
habitantes em 2010 e densidade demografica de 88 habitantes/kmz2, com taxa de urbanizacéo de
88%. E o municipio mais rico, concentra 89% do produto interno bruto (PIB) da microrregiso,
embora apresente 11% da sua populacdo com renda domiciliar per capita mensal de até
R$70,00 (CEARA, 2014).

No pélo industrial de Sobral existem 153 industrias de fabricacdo de calgados,
cosméticos, cimento, mineracdo, refrigerantes, etc. E o municipio mais desenvolvido da
microrregido, e o segundo mais desenvolvido do estado, de acordo com indicadores de saude,
educacdo, qualidade de vida e PIB per capita. Na &rea da satde, conta com dez hospitais que
atendem a populacdo da regido norte, com razdo de dois médicos para cada 1.000 habitantes,
num total de 91 unidades de salde. Na educacdo tem o padrdo educacional de pais
desenvolvido, concentra escolas de ensino médio e superior, das diversas areas (CEARA,
2014).

Farias et al. (2013) discorrem que as areas com maior numero de casos de
tuberculose no municipio de Sobral sdo areas de risco, devido a baixas condicdes
socioeconémicas, habitacdo precarias e familias numerosas.

Os outros nove municipios (Santana do Acarau, Massapé, Meruoca, Alcantaras,
Coreal, Mucambo, Cariré, Groairas e Forquilha) que formaram clusters com Sobral sdo
municipios de pequeno porte, com populacdo que varia de 5 a 17 mil habitantes, com densidade
demogréfica de 24 a 91 habitantes/km2. Dispdem de menos unidades de salde, de 8 a 20
estabelecimentos de satide/municipio, e piores indices de desenvolvimento humano (IDH), com
posic¢Oes de 33 a 157 no ranking do estado. A taxa de urbanizacdo foi de 32% a 71% nestes
municipios, em 2010. Destaca-se 0 municipio de Massapé, que € o segundo municipio mais
populoso e mais rico da microrregido, e 0 municipio de Santana do Acaral € menos
desenvolvido (CEARA, 2014).

O segundo cluster com alto risco para tuberculose foi identificado em Fortaleza e
19 municipios das regides de salde de Fortaleza, Maracanau, Caucaia, Cascavel, Itapipoca,
dentro da Regido Metropolitana de Fortaleza. Esta se constitui por um importante aglomerado
populacional, com grande expressdo politica e econdmica, devido a concentracdo de polo
industrial nos municipios ao longo da BR-116 e complexo portuario do Pecém (COSTA;
PEQUENO, 2015).

Esta regido vem passando por transformacdes rapidas e corresponde a quinta maior

regido metropolitana do Brasil, com disparidades socioespaciais decorrentes do processo de
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reestruturacdo produtiva, baseada em investimentos privados no agronegocio, inddstria e
turismo, estimulando a competitividade entre as cidades em detrimento ao desenvolvimento e
cooperacdo intermunicipal (COSTA e PEQUENO, 2015).

Neste processo, a falta de planejamento e de gestdo urbana dificulta o acesso a
infraestrutura urbana e equipamentos sociais/satde, associado a piores condi¢cdes de moradia,
fluxos de pessoas e mercadorias, aumentando as vulnerabilidades socioambientais. Assim, na
regido metropolitana de Fortaleza existem areas com grandes conjuntos habitacionais, favelas
de maior porte proximas as areas industriais, bem como precarias condi¢cdes de moradias em
comunidades as margens de rios e lagoas, com pessoas inseridas no mercado de trabalho
informal (COSTA e PEQUENO, 2015).

Fortaleza estd localizada no litoral norte do Ceara, limitando-se com Caucaia,
Eusébio, Aquiraz, Maracanau, Pacatuba, Itaitinga, com populacdo de mais de dois milhdes de
habitantes, em 2010, e densidade demografica de 7.786 habitantes/km?2, sendo o municipio com
melhor IDH do estado. Apresenta 5% da sua populacdo com renda domiciliar per capita mensal
de até R$70,00 e concentra 305 estabelecimentos de salde, além de inddstrias, escolas e
universidades (CEARA, 2014).

Os resultados refletem que a capital do estado e regido metropolitana séo
importantes espagos com determinantes para a transmissao da tuberculose, considerando que
bolsbes de pobrezas nestas areas constituem desafios para o controle da tuberculose
(BARBOSA et al. , 2013).

Os clusters identificados apresentam-se como areas de maior vulnerabilidade para
o0 adoecimento por tuberculose, que envolve condi¢es do espaco geografico, dificuldades de
acesso a servicos de saude e fatores individuais, bem como a movimentacdo das pessoas
(PINTO et al., 2015).

Em relacdo a mortalidade por tuberculose, foram identificados quatro clusters:
sendo o primeiro envolvendo Fortaleza e oito municipios da regido metropolitana (ltaitinga,
Eusébio, Aquiraz, Pacatuba, Maracanau, Maranguape, Guaiuba, Caucaia). Considera-se 0s
aspectos ja citados anteriormente, relacionado a aglomeracao populacional, precérias condi¢es
de moradia, associada a maior concentracdo de estabelecimentos de salide em Fortaleza. A
maior parte dos Obitos por tuberculose acontece predominantemente nas capitais e regides
metropolitanas entre adultos (BIERENBACH et al., 2007).

O segundo cluster de alto risco para 6bito por tuberculose envolveu 0 municipio de
Sobral e nove municipios da mesma regido de saude. O municipio de Sobral passou por

mudangas pela reestruturacdo econémica, politicas e sociais, a partir de 1996, atraindo
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investimentos industriais e contingentes de imigrantes de cidades vizinhas, em que as
desigualdades sociais foram acirradas, refletindo no processo de urbanizagdo, adoecimento e
acesso a servicos de saude (CAVALCANTE e SOUSA, 2010). Neste contexto, a mortalidade
por tuberculose sofre influéncia do diagndstico precoce e tratamento oportuno, associado a
melhorias de condicdes de vida, inclusive de moradia e de trabalho (BIERENBACH et al.,
2007).

O terceiro cluster de alto risco para TB foi identificado nos municipios de Ararenda
e Poranga, na regido de saude de Cratels. Ararenda apresentou taxa de urbanizacdo de 46%,
com populagdo de 10 mil habitantes e densidade demografica de 30 habitantes/km?, 154° lugar
no ranking do IDH, 38% da sua populagdo com renda domiciliar per capita mensal de até
R$70,00, e seis unidades de saide no municipio, em 2010. Poranga demonstrou 64% de
urbanizacdo, populacdo de 12 mil habitantes, densidade demografica de 9 habitantes/kmz, 164°
no ranking do IDH, 37% da sua populagdo com renda domiciliar per capita mensal de até
R$70,00 com nove unidades de satde em 2010 (CEARA, 2014).

O ultimo cluster de alto risco para ébito por tuberculose envolveu os municipios de
Umirim, Baixio, Ipaumirim, na regido de salde de Ic6 e Aurora, na regido de saude de Brejo
Santo. Ipaumirim apresentou taxa de urbanizacao de 59%, com populacéo de 12 mil habitantes
e densidade demogréfica de 43 habitantes/km?, 112° no ranking do IDH, 24% da sua populagéo
com renda domiciliar per capita mensal de até R$70,00, e cinco unidades de salde no
municipio, em 2010. Baixio demonstrou 54% de urbanizacédo, populacdo de 6 mil habitantes,
densidade demogréafica de 41 habitantes/kmz2, 55° no ranking do IDH, 21% da sua populacéo
com renda domiciliar per capita mensal de até R$70,00 com somente trés unidades de salide
em 2010 (CEARA, 2014).

Umirim apresentou taxa de urbanizacdo de 58%, com populacdo de 18 mil
habitantes e densidade demografica de 59 habitantes/kmz2, 156° no ranking do IDH, 33% da sua
populacdo com renda domiciliar per capita mensal de até R$70,00, e doze unidades de salde
no municipio, em 2010. E Aurora com 24mil habitantes, 48% de urbanizacdo, 27
habitantes/kmz, 27% da sua populacdo com renda domiciliar per capita mensal de até R$70,00
e18 unidades de satde do municipio (CEARA, 2014).

Assim, alto risco de Obito para tuberculose pode estar relacionado com baixas
condigdes socioeconémicas e falta de estrutura diagnostica e terapéutica, como também ao
efeito de Obitos em pequenas populagdes, trazendo reflexbes do espaco nas dimensdes sociais,
em que a propagacdo da tuberculose e as condig¢Ges historicas, ambientais e sociais estdo

relacionadas a dimens&o individual e coletiva (PINTO et al., 2015).
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Os resultados mostraram que alta concentra¢do de municipios com alta prevaléncia
da coinfec¢do tuberculose/HIV nas macrorregides de salude de Sobral e Fortaleza, e
isoladamente nos municipios de Taud, Icd, Oros e Jaguaribe. Rodrigues-Jr, Ruffino-Netto e
Castilho (2014) relatam que areas com maior exposi¢do ao HIV localizam-se proximas ao litoral
no Nordeste, relacionadas a transmissdo sexual, e areas com maior vulnerabilidade a
tuberculose agregam-se em bolsdes de baixas condi¢des socioecondmicos, aglomerados
urbanos, e municipios com baixo IDH.

A vulnerabilidade a coinfeccdo tuberculose/HIV relaciona-se a situacdo
epidemioldgica de duas epidemias, em gque uma agrava a situacdo da outra, em populacao
menos favorecidas, em constante movimentacdo, influenciada pela condi¢des de vida e de
trabalho (SANTOS, N. et al., 2014).

Os resultados mostraram correlacdo espacial para coinfeccédo tuberculose/HIV em
dois clusters: sendo o primeiro envolvendo doze municipios (ltaitinga, Eusebio, Aquiraz,
Fortaleza, Caucaia, S8o Gongalo do Amarante, Maracanau, Pacatuba, Maranguape, Guaiuba,
Pindoretama e Cascavel).

Paiva (2013) discorre que o turismo além de promover a movimentacdo de recurso
financeiros, também pode ocasionar difusdo de agravos, como a Aids, em virtude de
contingentes em movimentos nos periodos de alta estacdo, em regides turisticas, justificando a
correlacdo espacial da Aids nos municipios do litoral do Ceara.

Outros pontos em relacdo a disseminacdo do HIV/Aids sdo: o retorno de
nordestinos da regido sudeste para suas cidades de origem, como também intensificacdo de
processos migratorios internos, em municipios da regides metropolitanas e movimentos
pendulares, além do turismo sexual (PAIVA, 2013).

O segundo cluster identificado com alto risco de coinfeccdo tuberculose/HIV foi
em dez municipios da regido de saude de Sobral (Santana do Acarad, Massapé, Meruoca,
Alcéntaras, Coreau, Mucambo, Cariré, Groairas, Forquilha e Sobral).

Paiva (2013) relatam que cluster de alto risco para Aids foi identificado nos
municipios do Ceard localizados em vias de transporte e interligacdo, como a BR 222, que
comeca na capital do estado e percorre varios municipios até chegar ao Piaui, podendo sofrer
influéncia de transito de caminhoneiros. Este grupo esta mais vulneravel, por estar em constante
movimento podendo apresentar dificuldade de acesso a informacdes e atitudes de prevencdo da
Aids.

Lopes et al. (2014) discorrem sobre a relagdo entre casos de Aids em criangas de

Fortaleza e baixa renda média mensal, elevado indice de pessoas na faixa de pobreza e
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analfabetas, sendo importante para identificacdo de vulnerabilidade social e pouco acesso a
informacdes para atitudes preventivas.

Indicadores referentes a renda, escolaridade e densidade populacional associam-se
a tuberculose nos distintos niveis de agregacao espacial, tanto pelas caracteristicas particulares
das areas geogréficas em estudo, como a pobreza, que € um fendmeno heterogéneo com
variacao de tipo e magnitude entre regides e bairros (SAN PEDRO, 2013)

Considerando a identificacdo de clusters de alto risco para tuberculose e com
coinfeccdo HIV, afirma-se a necessidade de estabelecer pactuacdes intermunicipais para
estabelecer estratégias de controle da tuberculose e da Aids, refletindo sobre espago social,
influenciado  pelos movimentos  migratérios, aglomerages urbanas, condigdes
socioeconémicas e comportamento de risco para adoecimento (PAIVA, 2013).

Os municipios com menor incidéncia média de tuberculose e prevaléncia da
coinfeccdo estavam concentrados nas macrorregides de salde do Sertdo Central e Jaguaribe,
com excegdes de alguns municipios, levantando a discussdo da necessidade de busca ativa de
casos, e melhoria do acesso aos servicos de salde e métodos diagnosticos, e vigilancia ativa

nos municipios sem notificacdo de casos de tuberculose (PINTO et al., 2015).

5.4 LIMITACOES

A caracterizacdo da tuberculose a partir de dados secundarios, mesmo utilizando o
relacionamento de banco de dados, esta sujeita as limitacGes deste tipo de estudo, em que as
variaveis podem ser preenchidas de forma imprecisa ou incompleta. No entanto, o0 SINAN e o
SIM tém ampla cobertura nos municipios, e bom preenchimento nas variaveis “nome”, “sexo”,
“idade”, “ano de diagnostico”, “ano do 0bito” e “municipio de residéncia” apresentaram.

Considerando que o relacionamento entre sistemas de informacéo foi procedido
com base no nome do paciente, data de nascimento e nome da mée, as inconsisténcias destes
dados poderiam implicar no aumento do numero de casos acima do real, o que se minimizou
com a realizacdo da revisdo manual dos pares, com estratégia conservadora dos dados.

Outro ponto é que o resgate do caso subnotificado permite somente a atualizacéo
das informagdes contidas nas variaveis comuns aos sistemas relacionados, portanto, com menor
eficacia para o resgate de informacGes especificas, como as varidveis “tipo de entrada”, “forma
clinica”, “baciloscopia de escarro”, que sdo presentes somente no SINAN e ndo no SIM.

Outras fontes de casos de tuberculose poderiam ter sido utilizadas, de forma
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complementar, como o Sistema de Informagéao de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-
TB), registros de dispensacdo de medicamentos para tuberculose, registros de laboratérios
locais, publicos e privados.

O uso da populacdo definida pelo censo do IBGE de 2010, para calculos dos
indicadores no periodo de dez anos, pode ndo ter considerado as mudancgas populacionais
ocorridas em maior intensidade em alguns municipios.

Na analise espacial, utilizou- se 0 municipio como unidade de analise, e naqueles
municipios com populagdes pequenas pode ocorrer flutuacGes aleatorias da ocorréncia de casos
de tuberculose, foi utilizada a abordagem bayesiana empirica para suavizar esses efeitos e para
minimizar este problema.

Apesar das limitacbes mencionadas, os resultados do presente estudo mostram
coeréncia com conhecimentos existentes sobre a tuberculose, além de ser altamente
representativo, ja que incluiram os casos de tuberculose do SINAN e todos os ébitos em que a
tuberculose foi registrada como causa bésica ou associada de morte do SIM, no Ceara.

6. CONCLUSOES

O relacionamento de dados de morbidade e mortalidade da tuberculose no Cearé
permitiu a deteccao de casos graves que evoluiram para 6bito e de coinfeccdo tuberculose/Aids,
a partir do SIM e do SINAN, promovendo melhoria da completitude e consisténcia das
informacdes de encerramento dos casos, para 0 monitoramento das acfes de controle da
tuberculose no Estado.

Houve incremento de 6% de casos de tuberculose, em que o SIM foi importante fonte
de informacdo de casos de tuberculose que evoluiram para 6bito (5%) e o SINAN Aids foi fonte
complementar de casos de coinfecgdo TB/HIV (1%). O incremento foi maior em homens, com
mais de 60 anos de idade, pardos, com baixa escolaridade.

A melhoria das informagdes quanto aos critérios de encerramento ocorreu apds o
relacionamento dos dados, com aumento de Gbitos por tuberculose como causa basica e como
causa associada (150%), e diminuicdo da cura, do abandono e da transferéncia (-6%). Nos
Obitos em que a tuberculose foi causa associada, as causas basicas foram principalmente a Aids,
neoplasias, doengas do aparelho respiratdrio e circulatorio.

Isso demonstrou um subregistro dos casos, especialmente dos mais graves no SINAN,

e também das informacGes em que alguns pacientes com registro de cura e abandono haviam
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evoluido para 6bito por tuberculose como causa basica ou causa associada. Como também
ocorreu um subregistro da infeccdo por HIV, ja que houve aumento do registro da coinfeccéo
TB/HIV em 28% dos casos de tuberculose.

Apos o relacionamento de dados houve aumento dos indicadores de prevaléncia e
mortalidade por tuberculose, como também da prevaléncia da coinfecgdo TB/HIV, devido ao
incremento de casos de tuberculose, das informacdes de Obito e da infeccdo por HIV. Aanalise
temporal da prevaléncia e mortalidade por tuberculose, nos anos de 2005 a 2014, mostrou
tendéncia decrescente, e a prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV mostrou tendéncia crescente no
Ceara.

Quanto a caracterizacdo clinico-epidemioldgica, os casos de tuberculose foram mais
frequentes em homens, de 20 a 39 anos, pardos, com baixa escolaridade, casos novos de TB
pulmonar, com baciloscopia de escarro positiva, mostrando franca transmissao da tuberculose.
Na analise da tendéncia temporal, nos anos de 2005 a 2014, houve decréscimo de casos novos
e recidiva, e 0s casos com reingresso apds abandono apresentaram tendéncia a estabilidade. A
forma clinica pulmonar também diminuiu e os casos extrapulmonares mantiveram-se estaveis.

Alcoolismo, diabetes e Aids, e outras condi¢bes como tabagismo, uso de drogas
ilicitas, desnutricdo, doencas crénicas e privacao de liberdade tiveram aumento do registro na
ficha do SINAN, entre 2005 e 2014, mostrando a necessidade de a¢Bes programaticas para a
reducdo de uso de drogas licitas e ilicitas; controle de doencas como diabetes, desnutricdo e
outras doencas cronicas; medidas de prevencdo e controle da infeccdo por HIV e da tuberculose
em ambientes prisionais.

Os desfechos observados mostram cenario preocupante, com proporcao de cura dos
casos de tuberculose abaixo do esperado e com tendéncia decrescente, abandono maior que o
esperado e com tendéncia crescente, e alta letalidade, com tendéncia de estabilizacdo dos dbitos.
A completitude das variaveis raga/cor, escolaridade, condi¢gdes/agravos associados, registro da
infecgdo por HIV, baciloscopia e cultura de escarro ainda é muito baixa.

A andlise espacial mostrou concentracdo de municipios com elevados riscos para
tuberculose nas regides de Saude de Sobral, Fortaleza, Caucaia, Maracanal, Cascavel e
Itapipoca. Na autocorrelacdo espacial, foram identificados dois clusters de alto risco pra
tuberculose, sendo o primeiro envolvendo o municipio de Sobral e nove municipios
circunvizinhos da mesma regido de satde. O segundo cluster abrangeu 18 municipios da regido
de Saude de Fortaleza, Caucaia, Maracanau e Itapipoca.

Alta concentracdo de municipios com elevado risco para 6ébito foi encontrada nas

regibes de Sobral, Fortaleza, Maracanal, Caucaia, Crateus, IcO e Brejo Santo. Foram
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identificados quatro aglomerados espaciais (clusters) de area de risco para 6bito por tuberculose
nas macrorregides de Fortaleza, Sobral e Cariri. O primeiro cluster abrangeu os oito municipios
da regido de Fortaleza, Maracanau e Caucaia. O segundo cluster abrangeu os dez municipios
na regido de Sobral. Outro cluster identificado foi na regido de saude de Cratéus em dois
municipios, e o tltimo cluster abrangeu quatro municipios na regido de Satude de Ico e de Brejo
Santo.

Concentracdo de municipios com elevados riscos para coinfec¢do tuberculose/HIV
foram descritas nas macrorregifes de saude de Sobral e Fortaleza, e isoladamente nos
municipios de Taud, Icd, Oro6s e Jaguaribe. A correlacdo espacial identificou dois clusters, o
primeiro envolvendo doze municipios da regido de salde de Fortaleza, Caucaia, Maracanau e
Cascavel, e o segundo cluster identificado foi em dez municipios da regido de satde de Sobral.

Este estudo definiu areas geograficas prioritarias para o controle da morbimortalidade
por tuberculose e demonstrou que a tecnologia de sistema de informacao geogréfica pode ser
empregada pelos gestores da satde no planejamento e monitoramento das aces programaticas

da tuberculose.

7 RECOMENDACOES

Apos a realizacdo deste estudo, pontuam-se algumas recomendacdes que envolvem
acOes da vigilancia epidemioldgica da tuberculose, nos diversos niveis do SUS, como também
de assisténcia e acompanhamento dos casos, planejamento e monitoramento pelos gestores do
programa de controle da tuberculose.

No que se refere a vigilancia epidemioldgica, recomenda-se a implantacdo de
relacionamento de bancos de dados de morbidade e de mortalidade, de forma rotineira, usando
programas de informatica ou de forma manual, nos ndcleos de epidemiologia das unidades de
salde (unidades béasicas e hospitais) municipais, a fim de reduzir a subnotificacdo de casos
graves de tuberculose.

A implantacdo de investigacdo de todos os Obitos por tuberculose registrados no
SIM, pela equipe da vigilancia epidemiologica, diminui a subnotificagdo do SINAN, e
complementa informagdes a partir de casos notificados no SINAN TB que podem ter evoluido
para Obito registrado no SIM, entre os que abandonaram o tratamento ou que foram transferidos
para outras unidades basicas de salde ou hospitalares.

A investigacao traz reflexes sobre as circunstancias do obito e ac¢fes corretivas

para melhorar a assisténcia, como também aciona a equipe para visita domiciliar e busca de
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contatos dos casos que evoluiram para Obito por tuberculose. . Todos os casos de abandono,
transferéncia e sem informagdo que n&o reingressaram no SINAN devem ser buscados
sistematicamente no SIM. Esta rotina deve ser realizada na unidade de saude, como também
nas secretarias regionais executivas no municipio de Fortaleza, nas secretarias municipais,
regionais e secretaria estadual de salde.

No nivel municipal e regional, é imprescindivel estabelecer fluxos de informag&o e
relacionamento de casos, para avaliacdo da qualidade das informacbes e retorno das
informacdes entre municipios ou unidades que acompanham os casos, com supervisdo da rotina
de retirada de duplicidades e qualidade dos dados.

Além do SIM e do SINAN Aids, outras fontes de casos de tuberculose podem ser
utilizadas como o laboratorio (resultados de pesquisa de BAAR, TRM-TB, cultura para TB e
teste rapido para HIV), farmacia (prescricdes médicas do tratamento da TB), sistema de
informacdo de tratamento especial (SITE-TB), registros de atendimentos ambulatoriais, de
urgéncia/emergéncia e internagéo hospitalar.

Investimentos na estruturacdo e a capacitacdo da equipe da vigilancia
epidemioldgica quanto ao preenchimento adequado da ficha do SINAN, bem como a
implantacdo de fluxos de investigacdo e busca ativa e acompanhamento de casos, andlise e
divulgacdo das informacdes epidemioldgicas para profissionais da assisténcia.

Utilizacdo de ferramentas para o aprimoramento dos sistemas de informacao
(SINAN e SIM), como disponibilidade de preenchimento das informac6es em tempo real, on
line, a partir de dispositivos moveis eletronicos, considerando as especificidades da tuberculose
que demanda um tratamento de longa duracdo e transferéncia entre servicos diagnosticos e
terapéuticos.

A busca ativa de sintomaticos respiratdrios e a disseminacdo de informacgfes em
escolas, bares, presidios, industrias, feiras livres, postos de salde e nas unidades de pronto-
atendimento para promover a suspeita da tuberculose e atendimento para o diagndstico precoce
(com realizacdo de TRM-TB e teste rapido para HIV), aumentando o acesso e a cobertura do
tratamento. Investimentos na rede laboratorial para aumento da capacidade de realizar exames
e acesso rapido aos resultados laboratoriais.

E importante planejamento de estratégias para lidar com o alcoolismo, tabagismo e
uso de drogas ilicitas, a partir de integracdo com os Centros de apoio psicossocial, e outros
espacos de apoio & dependéncia quimica. Implantacdo do tratamento diretamente observado a
todos os casos de tuberculose, considerando a interlocucdo entre a estratégia de salde da

familia, equipe das linhas de cuidado dos servigos ambulatoriais especializados e outros
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equipamentos de apoio social, com oferecimento de incentivos financeiros para o
deslocamento.

Outro ponto é a interface das acfes programaticas da Aids e da TB, em todos os
niveis administrativos para somar esfor¢os em relacdo ao tratamento adequado para HIV e TB,
diagndstico de doencas oportunistas e acompanhamento multidisciplinar, bem como medidas
para reducdo da vulnerabilidade social e da dificuldade de acesso aos servigos de salde.

A identificacdo de clusters de casos de tuberculose deve ser utilizada para
planejamento em saude pelos gestores, ja que a analise espacial mostra a importancia da
producdo do adoecimento e dbito por tuberculose no espaco urbano-social, para alocacéo de
recursos financeiros prioritariamente nestes municipios do Ceard, e investimento em politicas

publicas para a reducéo da iniquidade social.
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APENDICE 1 - Prevaléncia média da tuberculose por municipio e 100.000 habitantes, antes

e apos o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Cearg, 2005 a 2014.

) Populagdo
Caddigo Municipio ANTES | APOS | % incremento (2010)
230010 | Abaiara 18,1 18,1 0,0 10.496
230015 | Acarape 36,5 37,2 1,8 15.338
230020 | Acarad 29,7 31,3 53 57.551
230030 | Acopiara 19,5 21,1 8,0 51.160
230040 | Aiuaba 9,3 9,9 6,7 16.203
230050 | Alcantaras 31,6 32,5 2,9 10.771
230060 | Altaneira 26,3 21,7 5,6 6.856
230070 | Alto Santo 17,7 18,3 3,4 16.359
230075 | Amontada 16,1 17,3 7,9 39.232
230080 | Antonina do Norte 24,3 27,2 11,8 6.984
230090 | Apuiarés 33,8 36,6 8,5 13.925
230100 | Aquiraz 43,1 45,4 54 72.628
230110 | Aracati 31,1 33,3 7,0 69.159
230120 | Aracoiaba 37,4 37,8 1,1 25.391
230125 | Ararenda 25,7 28,6 11,1 10.491
230130 | Araripe 11,1 12,1 8,7 20.685
230140 | Aratuba 16,5 16,5 0,0 11.529
230150 | Arneiroz 17,0 19,6 15,4 7.650
230160 | Assaré 10,2 12,5 21,7 22.445
230170 | Aurora 39,5 42,3 7,2 24.566
230180 | Baixio 10,0 10,0 0,0 6.026
230185 | Banabuid 17,3 19,1 10,0 17.315
230190 | Barbalha 34,0 35,6 48 55.323
230195 | Barreira 32,7 32,7 0,0 19.573
230200 | Barro 23,7 26,0 9,8 21.514
230205 | Barroquinha 35,2 37,3 59 14.476
230210 | Baturité 29,1 30,6 5,2 33.321
230220 | Beberibe 17,2 18,5 7,1 49.311
230230 | Bela Cruz 26,2 28,5 8,6 30.878
230240 | Boa Viagem 18,7 19,0 2,0 52.498
230250 | Brejo Santo 25,2 26,8 6,1 45.193
230260 | Camocim 38,2 40,6 6,1 60.158
230270 | Campos Sales 19,2 20,4 59 26.506
230280 | Canindé 251 26,3 4.8 74.473
230290 | Capistrano 19,3 21,1 9,1 17.062
230300 | Caridade 34,5 36,5 5,8 20.020
230310 | Cariré 46,3 48,0 3,5 18.347
230320 | Caririagu 15,2 15,5 2,5 26.393
230330 | Carils 17,8 19,9 12,1 18.567
230340 | Carnaubal 32,2 34,0 5,6 16.746




230350 | Cascavel 31,0 32,5 49 66.142
230360 | Catarina 4,8 4,8 0,0 18.745
230365 | Catunda 37,2 40,2 8,1 9.952
230370 | Caucaia 55,6 59,2 6,5 325.441
230380 | Cedro 24,9 26,9 8,2 24.527
230390 | Chaval 49,1 52,3 6,5 12,615
230393 | Choro 13,2 14,8 11,8 12.853
230395 | Chorozinho 31,2 33,3 6,8 18.915
230400 | Coreal 44,2 46,0 4,1 21.954
230410 | CrateUs 47,0 49,3 5,0 72.812
230420 | Crato 34,6 37,0 6,9 121.428
230423 | Croata 26,9 28,1 4,3 17.069
230425 | Cruz 24,9 26,2 54 22.479
230426 | Deputado Irapuan Pinheiro 12,1 13,2 9,1 9.095
230427 | Ereré 29,2 29,2 0,0 6.840
230428 | Eusébio 46,3 49,3 6,6 46.033
230430 | Farias Brito 23,1 23,7 2,3 19.007
230435 | Forquilha 63,3 66,1 4,3 21.786
230440 | Fortaleza 72,3 76,9 6,3 2.452.185
230445 | Fortim 10,1 10,1 0,0 14.817
230450 | Frecheirinha 66,2 72,4 9,3 12.991
230460 | General Sampaio 40,2 41,8 4,0 6.218
230465 | Graga 59,8 63,1 5,6 15.049
230470 | Granja 26,0 28,1 8,0 52.645
230480 | Granjeiro 17,3 19,4 12,5 4.629
230490 | Groairas 36,2 40,1 10,8 10.228
230495 | Guailba 33,6 34,9 3,7 24.091
230500 | Guaraciaba do Norte 22,2 23,6 6,0 37.775
230510 | Guaramiranga 21,6 26,4 22,2 4.164
230520 | Hidrolandia 45,5 48,1 57 19.325
230523 | Horizonte 38,2 41,0 71 55.187
230526 | Ibaretama 24,0 27,9 16,1 12.922
230530 | Ibiapina 16,0 16,8 53 23.808
230533 | Ibicuitinga 15,9 16,8 5,6 11.335
230535 | Icapui 10,9 12,0 10,0 18.392
230540 | Icd 24,3 26,4 8,8 65.456
230550 | lguatu 28,3 30,2 6,6 96.495
230560 | Independéncia 25,4 26,6 4,6 25.573
230565 | Ipaporanga 30,0 31,7 5,9 11.343
230570 | Ipaumirim 19,2 19,2 0,0 12.009
230580 | Ipu 32,0 33,3 3,9 40.296
230590 | Ipueiras 40,9 441 7.7 37.862
230600 | Iracema 10,9 12,4 13,3 13.722
230610 | Irauguba 21,5 22,4 4,2 22.324
230620 | Itaicaba 24,6 24,6 0,0 7.316
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230625 | ltaitinga 146,3 148,5 15 35.817
230630 | Itapagé 60,0 62,5 4,1 48.350
230640 | Itapipoca 31,5 32,0 14 116.065
230650 | Itapitna 24,7 26,3 6,5 18.626
230655 | Itarema 13,9 14,7 5,8 37.471
230660 | Itatira 20,6 21,7 51 18.894
230670 | Jaguaretama 14,0 14,6 4,0 17.863
230680 | Jaguaribara 14,4 18,3 26,7 10.399
230690 | Jaguaribe 22,4 24,4 9,1 34.409
230700 | Jaguaruana 18,9 19,2 1,6 32.236
230710 | Jardim 22,9 24,4 6,6 26.688
230720 | Jati 17,0 20,9 23,1 7.660
230725 | Jijoca de Jericoacoara 16,5 18,2 10,7 17.002
230730 | Juazeiro do Norte 35,8 38,3 7,2 249.939
230740 | Jucas 23,5 24,8 54 23.807
230750 | Lavras da Mangabeira 26,1 29,3 12,3 31.090
230760 | Limoeiro do Norte 22,4 23,1 32 56.264
230763 | Madalena 11,1 11,6 5,0 18.088
230765 | Maracanad 62,7 67,8 8,2 209.057
230770 | Maranguape 39,5 41,7 5,8 113.561
230780 | Marco 31,2 33,6 7,8 24.703
230790 | Martindpole 49,0 49,9 2,0 10.214
230800 | Massapé 50,9 54,3 6,7 35.191
230810 | Mauriti 19,0 20,6 8,3 44,240
230820 | Meruoca 27,0 27,0 0,0 13.693
230830 | Milagres 48,0 51,9 8,1 28.316
230835 | Milhd 16,0 16,0 0,0 13.086
230837 | Miraima 18,8 18,8 0,0 12.800
230840 | Missdo Velha 26,8 28,6 6,5 34.274
230850 | Mombaga 26,0 26,9 3,6 42.690
230860 | Monsenhor Tabosa 25,7 28,1 9,3 16.705
230870 | Morada Nova 23,0 24,3 5,6 62.065
230880 | Moratjo 40,9 40,9 0,0 8.070
230890 | Morrinhos 36,7 38,6 5,3 20.700
230900 | Mucambo 56,7 61,0 7,5 14.102
230910 | Mulungu 6,1 6,1 0,0 11.485
230920 | Nova Olinda 13,3 14,0 53 14.256
230930 | Nova Russas 52,0 57,2 9,9 30.965
230940 | Novo Oriente 33,1 34,2 33 27.453
230945 | Ocara 32,9 34,6 51 24.007
230950 | Orés 26,6 28,1 5,3 21.389
230960 | Pacajus 38,3 40,6 5,9 61.838
230970 | Pacatuba 48,1 50,9 57 72.299
230980 | Pacoti 13,8 14,6 6,3 11.607
230990 | Pacuja 36,8 38,4 45 5.986
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231000 | Palhano 15,8 15,8 0,0 8.866
231010 | Palmécia 8,3 11,7 40,0 12.005
231020 | Paracuru 51,8 53,1 2,4 31.636
231025 | Paraipaba 51,3 51,9 1,3 30.041
231030 | Parambu 15,7 16,6 6,1 31.309
231040 | Paramoti 39,8 43,3 8,9 11.308
231050 | Pedra Branca 20,5 21,7 5,8 41.890
231060 | Penaforte 13,4 18,2 36,4 8.226
231070 | Pentecoste 31,4 32,2 2,7 35.400
231080 | Pereiro 7,0 7,6 9,1 15.757
231085 | Pindoretama 37,5 40,1 7,1 18.683
231090 | Piguet Carneiro 16,8 17,5 3.8 15.467
231095 | Pires Ferreira 29,4 31,3 6,7 10.216
231100 | Poranga 25,8 27,5 6,5 12.001
231110 | Porteiras 19,9 19,9 0,0 15.061
231120 | Potengi 7,8 7,8 0,0 10.276
231123 | Potiretama 8,2 8,2 0,0 6.126
231126 | Quiterianopolis 18,6 19,6 54 19.921
231130 | Quixada 39,0 40,6 4,1 80.604
231135 | Quixeld 32,7 34,0 4,1 15.000
231140 | Quixeramobim 19,1 19,9 4,4 71.887
231150 | Quixeré 17,0 18,5 9,1 19.412
231160 | Redencéo 24,2 25,4 4,7 26.415
231170 | Reriutaba 41,6 42,7 25 19.455
231180 | Russas 28,6 29,5 3,0 69.833
231190 | Saboeiro 18,4 19,7 6,9 15.752
231195 | Salitre 239 25,2 54 15.453
231220 | Santa Quitéria 30,6 31,3 2,3 29.946
231200 | Santana do Acaral 6,3 6,7 53 17.170
231210 | Santana do Cariri 88,5 92,6 4,6 42.763
231230 | S&o Benedito 22,0 23,3 6,2 44.178
231240 | Sdo Gongalo do Amarante 48,3 50,8 5,2 43.890
231250 | Sio Jodo do Jaguaribe 15,2 16,5 8,3 7.900
231260 | S&o Luis do Curu 74,6 79,5 6,5 12.332
231270 | Senador Pompeu 32,9 33,6 2,3 26.469
231280 | Senador Sa 48,2 51,1 6,1 6.852
231290 | Sobral 85,2 89,5 5,0 188.233
231300 | Solondpole 19,2 21,5 11,8 17.665
231310 | Tabuleiro do Norte 22,9 23,6 3,0 29.204
231320 | Tamboril 36,1 36,1 0,0 25.451
231325 | Tarrafas 11,2 14,6 30,0 8.910
231330 | Taua 22,3 24,2 8,9 55.716
231335 | Tejuguoca 33,3 35,7 71 16.827
231340 | Tiangua 24,1 25,3 4,8 68.892
231350 | Trairi 26,4 27,2 2,9 51.422
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231355 | Tururu 33,3 34,7 4,2 14.408
231360 | Ubajara 21,4 22,7 5,9 31.787
231370 | Umari 18,6 21,2 14,3 7.545
231375 | Umirim 56,4 60,6 7,5 18.802
231380 | Uruburetama 84,0 87,0 3,6 19.765
231390 | Uruoca 43,5 45,0 3,6 12.883
231395 | Varjota 38,7 38,7 0,0 17.593
231400 | Varzea Alegre 15,9 17,2 8,2 38.434
231410 | Vigosa do Ceara 24,4 25,3 3,7 54.955

Ceara 45,9 48,6 6,0 8.452.381
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APENDICE 2 — Coeficiente bruto e suavizado de incidéncia média da tuberculose por

137

100.000 habitantes segundo municipio de residéncia, apos o relacionamento com SINAN TB,
SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Incidéncia

Incidéncia Média
Municipio Média Bruta Suavizada
Abaiara 18,10 27,73
Acarape 30,64 29,67
Acaral 27,45 21,84
Acopiara 17,40 21,61
Aiuaba 8,64 13,07
Alcantaras 29,71 57,72
Altaneira 23,34 13,42
Alto Santo 14,06 17,42
Amontada 12,74 23,09
Antonina do Norte 24,34 13,43
Apuiarés 25,85 29,61
Aquiraz 38,14 48,84
Aracati 27,04 19,14
Aracoiaba 31,90 25,52
Ararenda 22,88 33,02
Araripe 10,15 11,80
Aratuba 14,75 19,60
Arneiroz 16,99 16,85
Assaré 9,36 14,13
Aurora 32,16 25,54
Baixio 6,64 18,18
Banabuiu 15,02 21,93
Barbalha 31,09 30,55
Barreira 28,10 29,86
Barro 21,85 26,98
Barroquinha 27,63 30,45
Baturité 24,01 24,01
Beberibe 14,80 23,05
Bela Cruz 22,67 26,49
Boa Viagem 16,19 20,27
Brejo Santo 22,79 24,13
Camocim 34,41 26,72
Campos Sales 16,22 13,39
Canindé 22,96 23,64
Capistrano 17,58 20,33
Caridade 29,47 27,50
Cariré 39,24 51,05
Caririagl 14,02 28,03




Carius 15,62 20,33
Carnaubal 26,87 19,76
Cascavel 27,06 30,32
Catarina 4,27 10,63
Catunda 29,14 30,91
Caucaia 48,15 51,13
Cedro 21,20 21,38
Chaval 43,60 21,47
Choré 10,89 21,95
Chorozinho 26,96 29,88
Coreau 36,44 42,12
Cratels 40,65 31,90
Crato 30,47 29,23
Croata 23,43 25,56
Cruz 22,69 23,69
Deputado Irapuan Pinheiro 12,09 18,73
Ereré 26,32 11,01
Eusébio 38,89 55,57
Farias Brito 19,99 20,87
Forquilha 56,46 61,85
Fortaleza 61,89 61,79
Fortim 10,12 20,63
Frecheirinha 53,11 30,58
General Sampaio 36,99 26,07
Graca 49,17 31,49
Granja 23,55 27,37
Granjeiro 17,28 15,81
Groairas 32,26 55,51
Guaiuba 29,06 32,26
Guaraciaba do Norte 17,21 24,78
Guaramiranga 19,21 18,40
Hidrolandia 38,29 33,30
Horizonte 33,70 34,70
Ibaretama 20,12 26,94
Ibiapina 13,86 20,60
Ibicuitinga 14,12 26,60
Icapui 10,33 23,53
Icé 22,46 21,91
Iguatu 25,39 22,22
Independéncia 22,29 24,62
Ipaporanga 21,16 35,81
Ipaumirim 14,99 22,93
Ipu 28,54 28,25
Ipueiras 34,86 29,58
Iracema 8,75 14,28
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Iraucuba 20,61 28,36
Itaicaba 23,24 23,22
Itaitinga 110,00 74,27
Itapagé 54,40 48,00
Itapipoca 27,05 27,52
Itapilna 19,33 24,64
Itarema 12,28 17,61
Itatira 18,00 20,77
Jaguaretama 13,44 18,60
Jaguaribara 11,54 17,63
Jaguaribe 19,76 17,95
Jaguaruana 17,06 23,35
Jardim 19,86 24,18
Jati 16,97 19,94
Jijoca de Jericoacoara 14,12 26,97
Juazeiro do Norte 32,53 30,24
Jucés 20,58 20,82
Lavras da Mangabeira 21,87 19,61
Limoeiro do Norte 20,08 21,46
Madalena 9,40 15,44
Maracanau 53,05 54,88
Maranguape 35,93 40,29
Marco 27,93 28,40
Martin6pole 46,02 30,27
Massapé 45,18 53,30
Mauriti 17,63 23,33
Meruoca 24,83 55,51
Milagres 43,79 25,50
Milha 11,46 18,13
Miraima 17,19 29,10
Missdo Velha 23,92 29,25
Mombaca 23,89 20,33
Monsenhor Tabosa 24,54 24,70
Mora:jo 35,94 31,65
Morada Nova 21,59 22,45
Morrinhos 31,40 27,10
Mucambo 47 51 52,45
Mulungu 6,09 21,05
Nova Olinda 9,82 25,52
Nova Russas 4521 34,44
Novo Oriente 29,14 31,96
Ocara 29,99 26,11
Oro6s 21,97 23,36
Pacajus 34,12 30,60
Pacatuba 41,08 42,69
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Pacoti 11,20 19,27
Pacujus 33,41 42,36
Palhano 15,79 20,35
Palmacia 5,83 29,51
Paracuru 47,41 44 52
Paraipaba 45,60 38,13
Parambu 12,46 11,96
Paramoti 34,49 26,47
Pedra Branca 17,67 19,76
Penaforte 9,73 17,38
Pentecoste 27,97 43,46
Pereiro 6,35 18,72
Pindoretama 33,72 33,15
Piquet Carneiro 14,87 20,91
Pires Ferreira 28,39 32,74
Poranga 21,66 34,74
Porteiras 18,59 21,65
Potengi 5,84 12,35
Potiretama 8,16 11,05
Quiteriandpolis 16,57 21,84
Quixada 33,25 22,22
Quixeld 30,00 22,76
Quixeramobim 16,55 19,57
Quixeré 14,42 21,27
Redencéo 21,20 24,48
Reriutaba 39,06 35,21
Russas 26,06 20,10
Saboeiro 17,14 15,08
Salitre 19,41 13,71
Santa Quitéria 31,57 34,01
Santana do Acaral 38,74 43,73
Santana do Cariri 10,48 19,54
Sdo Benedito 19,24 22,21
S&o Gongalo do Amarante 41,70 43,75
Sédo Jodo do Jaguaribe 12,66 19,67
Sao Luis do Curu 63,25 37,89
Senador Pompeu 29,47 19,13
Senador S& 39,40 34,19
Sobral 76,55 74,57
Solonépole 18,68 18,17
Tabuleiro do Norte 19,86 18,59
Tamboril 29,08 30,90
Tarrafas 8,98 16,37
Taua 19,92 20,16
Tejuguoca 30,31 31,36
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Tiangua 20,61 25,47
Trairi 22,95 30,14
Tururu 29,15 30,92
Ubajara 17,62 22,23
Umari 17,23 21,07
Umirim 4521 42,76
Uruburetama 73,87 54,61
Uruoca 40,36 26,39
Varjota 34,67 34,42
Varzea Alegre 11,97 17,09
Vicosa do Ceara 22,38 22,04
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APENDICE 3 — Coeficiente bruto e suavizado de mortalidade média por tuberculose por
100.000 habitantes segundo municipio de residéncia, apos o relacionamento com SINAN TB,
SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Mortalidade média Mortalidade média
Municipio bruta da tuberculose | suavizada da tuberculose
Abaiara 0,00 2,11
Acarape 1,39 1,46
Acaral 0,65 2,05
Acopiara 1,76 2,00
Aiuaba 0,00 1,30
Alcantaras 1,86 4,02
Altaneira 2,92 1,51
Alto Santo 1,22 1,85
Amontada 1,53 1,02
Antonina do Norte 4,30 1,86
Apuiarés 3,59 2,99
Aquiraz 2,07 5,20
Aracati 2,02 1,26
Aracoiaba 1,18 2,23
Ararenda 3,81 4,01
Avraripe 0,97 0,79
Aratuba 0,00 1,13
Arneiroz 1,31 1,25
Assaré 1,78 1,78
Aurora 4,88 3,26
Baixio 1,66 3,71
Banabuil 1,73 2,00
Barbalha 3,43 3,01
Barreira 4,09 2,16
Barro 2,79 3,12
Barroquinha 3,45 3,22
Baturité 0,60 0,60
Beberibe 1,62 1,35
Bela Cruz 2,59 2,22
Boa Viagem 0,19 1,08
Brejo Santo 1,33 1,94
Camocim 2,66 2,70
Campos Sales 1,51 1,33
Canindé 1,21 1,68
Capistrano 1,76 1,07
Caridade 2,69 2,31
Cariré 4,50 2,37
Caririagl 3,82 3,73
Carils 1,14 2,96




Carnaubal 1,19 1,82
Cascavel 1,36 2,10
Catarina 1,07 1,20
Catunda 2,01 1,66
Caucaia 3,69 5,17
Cedro 2,45 2,77
Chaval 5,55 3,64
Choro 1,56 1,73
Chorozinho 1,59 1,99
Coreal 4,55 3,50
Crateus 3,57 2,18
Crato 3,29 2,80
Croata 2,34 2,70
Cruz 0,89 1,72
Deputado Irapuan Pinheiro 2,20 1,43
Ereré 0,00 1,38
Eusébio 4,13 5,36
Farias Brito 2,10 2,42
Forquilha 5,97 4,07
Fortaleza 5,51 5,21
Fortim 0,00 1,65
Frecheirinha 5,39 1,92
General Sampaio 1,61 1,96
Graca 3,32 2,43
Granja 3,23 2,23
Granjeiro 2,16 2,59
Groairas 2,93 4,05
Guailba 2,49 2,95
Guaraciaba do Norte 1,85 1,87
Guaramiranga 2,40 2,54
Hidrolandia 3,10 2,18
Horizonte 3,08 2,39
Ibaretama 4,64 2,34
Ibiapina 0,84 2,36
Ibicuitinga 1,76 2,70
Icapui 0,54 1,71
Icé 2,60 2,80
Iguatu 2,69 2,40
Independéncia 1,56 1,62
Ipaporanga 2,64 3,25
Ipaumirim 0,83 4,21
Ipu 1,24 1,89
Ipueiras 3,70 2,99
Iracema 2,19 2,12
Iraucuba 0,90 2,49
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Itaicaba 0,00 1,28
Itaitinga 3,35 5,30
Itapagé 3,72 1,87
Itapipoca 1,61 2,10
Itapitina 0,43 1,39
Itarema 0,80 1,27
Itatira 1,59 1,05
Jaguaretama 1,12 2,25
Jaguaribara 5,77 2,20
Jaguaribe 2,62 2,39
Jaguaruana 0,31 1,06
Jardim 2,62 2,72
Jati 2,61 1,85
Jijoca de Jericoacoara 2,35 2,30
Juazeiro do Norte 2,92 2,93
Jucas 1,68 2,38
Lavras da Mangabeira 5,47 2,70
Limoeiro do Norte 0,89 1,14
Madalena 0,55 0,86
Maracanal 5,74 5,20
Maranguape 2,73 4,05
Marco 1,62 2,41
Martin6pole 0,00 3,03
Massapé 4,83 3,89
Mauriti 1,81 2,23
Meruoca 0,00 4,16
Milagres 3,88 2,44
Milha 1,53 1,29
Miraima 0,78 2,55
Missdo Velha 2,33 2,71
Mombaga 0,70 1,24
Monsenhor Tabosa 1,80 0,95
Moradjo 0,00 2,67
Morada Nova 1,93 1,81
Morrinhos 1,45 1,79
Mucambo 7,80 3,79
Mulungu 0,00 1,59
Nova Olinda 0,70 2,69
Nova Russas 5,49 3,18
Novo Oriente 0,73 2,40
Ocara 1,67 1,96
Oros 1,87 2,60
Pacajus 2,59 2,30
Pacatuba 4,43 4,42
Pacoti 1,72 2,70

144



Pacujus 0,00 3,84
Palhano 0,00 0,72
Palmécia 3,33 2,70
Paracuru 1,26 1,61
Paraipaba 0,00 1,40
Parambu 0,64 0,54
Paramoti 4,42 2,23
Pedra Branca 1,43 1,01
Penaforte 3,65 2,82
Pentecoste 1,98 3,52
Pereiro 1,27 2,28
Pindoretama 2,68 2,16
Piquet Carneiro 0,65 1,10
Pires Ferreira 0,98 1,67
Poranga 1,67 3,39
Porteiras 0,66 1,86
Potengi 0,00 1,16
Potiretama 0,00 1,38
Quiteriandpolis 1,51 1,40
Quixada 3,10 2,12
Quixeld 3,33 2,38
Quixeramobim 2,06 0,73
Quixeré 1,11 1,46
Redencdo 1,51 2,08
Reriutaba 2,57 1,89
Russas 0,43 1,11
Saboeiro 2,04 2,02
Salitre 2,96 3,08
Santa QuitUria 1,27 1,34
Santana do Acaral 6,49 2,78
Santana do Cariri 2,54 1,74
Sao Benedito 1,29 1,10
Sao Gongalo do Amarante 1,64 2,71
S&o Jodo do Jaguaribe 2,00 3,66
Sao Luis do Curu 0,58 2,35
Senador Pompeu 0,38 1,04
Senador Sa 7,30 2,73
Sobral 4,46 3,69
Solonépole 2,26 2,03
Tabuleiro do Norte 1,03 1,00
Tamboril 0,39 2,38
Tarrafas 3,37 2,34
Taua 1,62 1,34
Tejucuoca 2,38 2,11
Tiangua 1,02 1,97
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Trairi 0,97 1,64
Tururu 2,78 1,36
Ubajara 0,63 2,25
Umari 2,65 3,36
Umirim 6,38 2,91
Uruburetama 2,02 1,98
Uruoca 2,33 2,01
Varjota 1,30 2,52
Vérzea Alegre 0,57 1,94
Vicosa do Ceara 1,09 1,70
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APENDICE 4 — Coeficiente bruto e suavizado de prevaléncia média da coinfeccéo

tuberculose/HIV por 100.000 habitantes segundo municipio de residéncia, apds o
relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Prevaléncia Média Prevaléncia Média
Bruta da coinfeccao Suavizada da coinfeccéo

Municipio TB/HIV TB/HIV

Abaiara 0,95 1,01
Acarape 3,65 1,85
Acarall 0,00 2,05
Acopiara 0,98 1,36
Aiuaba 1,23 0,57
Alcantaras 1,86 4,14
Altaneira 0,00 0,25
Alto Santo 0,00 0,55
Amontada 0,25 1,31
Antonina do Norte 0,00 0,62
Apuiarés 1,44 1,54
Aquiraz 1,93 5,89
Aracati 2,60 2,04
Aracoiaba 1,58 1,04
Ararenda 0,95 0,93
Araripe 0,00 0,47
Aratuba 0,00 0,68
Arneiroz 0,00 1,00
Assaré 0,45 0,25
Aurora 0,41 0,62
Baixio 0,00 0,18
Banabuil 0,00 0,75
Barbalha 0,18 1,27
Barreira 1,02 1,99
Barro 1,39 0,67
Barroquinha 0,00 0,79
Baturité 1,80 1,80
Beberibe 2,43 2,23
Bela Cruz 1,94 1,88
Boa Viagem 1,33 1,02
Brejo Santo 1,11 0,86
Camocim 1,50 1,05
Campos Sales 0,38 0,72
Canindé 1,07 0,94
Capistrano 0,00 0,59
Caridade 0,00 1,48
Cariré 1,00 1,30
Caririacl 0,38 1,22
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Carius 0,55 3,69
Carnaubal 4,18 1,93
Cascavel 1,97 2,32
Catarina 0,00 0,69
Catunda 1,00 2,01
Caucaia 3,99 5,23
Cedro 0,41 1,24
Chaval 0,00 0,25
Choré 0,00 0,81
Chorozinho 1,59 1,99
Coreau 2,28 3,53
Cratels 2,47 1,32
Crato 1,48 1,17
Croata 3,52 2,27
Cruz 3,56 2,89
Deputado Irapuan Pinheiro 0,00 0,60
Ereré 0,00 0,28
Eusébio 3,48 6,08
Farias Brito 0,00 0,90
Forquilha 1,84 4,22
Fortaleza 6,20 5,84
Fortim 0,67 2,33
Frecheirinha 6,16 1,84
General Sampaio 0,00 1,22
Graca 0,38 1,20
Granja 0,00 0,50
Granjeiro 2,66 1,87
Groairas 4,89 3,98
Guaiuba 1,25 2,59
Guaraciaba do Norte 1,85 2,28
Guaramiranga 7,20 1,27
Hidrolandia 4,14 1,96
Horizonte 2,54 3,17
Ibaretama 1,55 1,06
Ibiapina 2,94 1,89
Ibicuitinga 0,00 1,14
Icapui 0,46 1,72
Ico 0,54 2,17
Iguatu 2,69 1,36
Independéncia 0,00 1,52
Ipaporanga 0,00 1,66
Ipaumirim 0,00 0,14
Ipu 2,48 2,52
Ipueiras 2,11 2,09
Iracema 0,00 1,54
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Iraucuba 0,45 2,48
Itaicaba 410 2,21
Itaitinga 9,77 5,79
Itapagé 0,83 1,23
Itapipoca 0,00 0,92
Itapitina 0,95 0,99
Itarema 0,80 1,86
Itatira 1,06 1,05
Jaguaretama 0,00 1,38
Jaguaribara 0,00 1,36
Jaguaribe 4,36 1,22
Jaguaruana 1,24 2,47
Jardim 0,00 0,61
Jati 1,31 0,78
Jijoca de Jericoacoara 1,18 1,92
Juazeiro do Norte 1,52 1,29
Jucés 1,26 1,68
Lavras da Mangabeira 0,00 0,46
Limoeiro do Norte 0,89 1,55
Madalena 0,00 0,69
Maracanau 4,69 5,48
Maranguape 1,32 3,35
Marco 0,81 1,66
Martinépole 3,92 0,85
Massapé 1,99 3,69
Mauriti 0,68 0,86
Meruoca 0,73 4,28
Milagres 0,35 0,91
Milha 0,00 0,39
Miraima 0,78 2,67
Missdo Velha 1,46 1,03
Mombaca 0,47 1,08
Monsenhor Tabosa 2,99 1,49
Mora-jo 0,00 1,40
Morada Nova 0,97 1,44
Morrinhos 0,97 1,56
Mucambo 0,71 3,73
Mulungu 0,87 1,01
Nova Olinda 0,70 1,06
Nova Russas 1,61 1,74
Novo Oriente 0,73 1,51
Ocara 0,83 1,40
Oros 1,87 2,00
Pacajus 3,40 2,14
Pacatuba 2,35 3,42
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Pacoti 0,00 1,08
Pacujus 1,67 1,65
Palhano 1,13 2,69
Palmécia 0,00 1,11
Paracuru 2,21 2,27
Paraipaba 2,66 1,97
Parambu 0,64 0,73
Paramoti 1,77 1,30
Pedra Branca 1,43 0,98
Penaforte 2,43 0,70
Pentecoste 1,98 2,70
Pereiro 0,63 1,40
Pindoretama 3,21 2,21
Piquet Carneiro 0,00 0,62
Pires Ferreira 1,96 2,21
Poranga 0,00 1,87
Porteiras 0,00 0,85
Potengi 0,97 0,44
Potiretama 0,00 0,00
Quiteriandpolis 1,00 1,17
Quixada 1,36 0,76
Quixeld 0,67 1,83
Quixeramobim 0,42 0,87
Quixeré 0,00 1,91
Redencéo 1,14 0,89
Reriutaba 2,57 1,97
Russas 3,58 1,78
Saboeiro 1,27 0,80
Salitre 1,29 0,55
Santa QuitUria 1,40 2,83
Santana do Acaral 0,67 3,27
Santana do Cariri 0,00 0,99
Sao Benedito 0,76 0,59
S&o Gongalo do Amarante 0,00 0,99
S&o Jodo do Jaguaribe 5,10 2,99
Sdo Luis do Curu 0,57 1,32
Senador Pompeu 1,13 2,02
Senador Sa 2,05 3,13
Sobral 0,00 0,76
Solondpole 1,62 1,67
Tabuleiro do Norte 0,68 0,64
Tamboril 1,18 1,78
Tarrafas 0,00 0,52
Taua 1,97 1,09
Tejucuoca 1,78 1,15
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Tiangua 1,16 1,44
Trairi 1,36 1,39
Tururu 0,69 1,22
Ubajara 1,26 1,90
Umari 1,33 0,36
Umirim 1,06 1,56
Uruburetama 3,04 1,10
Uruoca 0,78 0,94
Varjota 1,14 1,48
Vérzea Alegre 1,82 1,13
Vicosa do Ceard 1,04 0,37
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Republica Federativa do Brasil 2 SINAN ~ ( ]

Ministériolda Satde SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO  N°
FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais )
1+ e
Tipo de Notificagéo 2- Individual I P Data da Notlflcacao J
(2]
& [ |
8 Municipio de Notificagcao Codlgo (IBGE) ‘
2]
S L1111
© L
(a] Unidade de Sadde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J
I I I
Agravo Cédigo (CID10) Data do Diagndstico
AID ‘ J
S B24 Ll
8 Nome do Paciente ﬂ Data de Nascimento
S J [ J
8 (ou) Idade D - dias 0| Sexo M - Masculino Racga/Cor D Escolaridade (em anos de estudo concluidos)
S D M - meses F - Feminino 1-Branca 2-Preta 3-Amarela I 1-Nenhuma 2-Dela3 3-De4a7 4-De8all D I
(s | A - anos | - Ignorado 4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado 5-De 12 e mais 6- N&o se aplica 9-Ignorado
Ndmero do Cartdio SUS Nome da mae I
Lrrrrrrr1r 1 IJ
Logradouro (rua, avenida,...) ‘ Cadigo J NUmero J
I
17 | . 18| Ponto de Referéncia UF
.g jComp emento (apto., casa, ...) I I
&
) L
gg @ Municipio de Residéncia ‘ Cadigo (IBGE) [Distrito J
- L]
@ .
% [21] Bairro Cédigo (IBGE) I 2 CEP
e [ | | [ | | J
23/ (DDD) Telefone I Zona § . yrpana 2 - Rural IF Pals (se residente fora do Brasil) Codlgo I
L1111 1 1 - Urbana/Rural 9 - Ignorado
Dados Complementares do Caso ]
N° do Prontudrio Ocupagéo J
I O I J
@ Relagc”)('es sexuals , D Relacdes sexuais com individuos sabidamente HIV+/Aids
1- S6 com Homens 2 - S6 com mulheres I 1-Sim 2-N3o 9 - lanorado D
3 - Com homens e mulheres 4 - N&o se aplica 9 - Ignorado 9
N° aproximado de parceiros com quem teve relagfes sexuais nos Ultimos 10 anos
@ Informag&o sobre o parceiro(a) sexual 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado Uso de Drogas Injetaveis
a D Parceiro(a) que mantém relagBes bissexuais 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado D
(=]
E’ D Parceiro(a) usuério(a) de drogas injetaveis Hemofilia
'% D Parceiro(a) que recebeu transfusdo de sangue/derivados/hemofilia 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado D
©
E"
@ Histéria de transfuséo de sangue/derivados:
5
B Apos investigacao realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfuséao foi considerada causa da infeccao pelo HIV?
g 1-Sim 2-N&o [] J
<

Data da transfuséo \ F UF I F Municipio onde foi realizada a transfus&o

Instituicdo onde foi realizada a trasnfus&o.

Transmisséao vertical D Acidente com material biolégico com soroconverséo apds 6 meses
1-Sim 2-Né&o D
3 - N&o se Aplica 9 - Ignorado 1-Sim  2-Ndo 9-Ignorado

OBS: Esta ficha deve ser utilizada para SVS 13/02/04

Aids em pacientes com 13 anos ou mais e .
casos notificados a partir de 01/01/2004



E Critério Rio de Janeiro/Caracas 1 - Sim, durante o diagnéstico 2 - Nao 3- Sim, ap6s o diagnostico 9 - Ignorado

D Sarcoma de Kaposi (10) D Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*
D Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/néo cavitéria (10) D Astenia maior ou igual a 1 més (2)*
D Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) D Dermatite persistente (2)
D Tuberculose pulmonar cavitéria ou ndo especificada (5) D Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia (2)
D Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) D Tosse persistente ou qualquer pneumonia (2)*
D Disfunc&o do sistema nervoso central (5) D Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios
o ) . extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més (2)
| | Diarréia igual ou maior a 1 més (2)
8 || Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més (2)* *Excluida a tuberculose como etiologia
=
5 E‘ Critério CDC adaptado 1 - Sim, durante o diagndstico 2 - Nao 3- Sim, apés o diagnostico 9 - Ignorado
%) ~ X . . . . .
% || cancer cenvical invasivo || Linfoma n&o Hodgkin e outros linfomas
a D Candidose (es6fago, traquéia, brénquio, pulmao) D Linfoma primario do cérebro
D Citomegalovirose (exceto figado, bago ou linfonodos) D Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase.
|| Criptococose extrapulmonar || Pneumonia por P. carinii
D Criptosporidiose intestinal cronica |:| Reativacéo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)
Herpes simples mucocutaneo > 1 més ou em bronquios, . .
D pulm@es ou trato gastro-intestinal. D Salmonelose (septicemia recorrente)
D Histoplasmose disseminada D Toxoplasmose cerebral
D Isosporidiose intestinal cronica
D Leucoencefalopatia multifocal progressiva
5 Tj‘ Evidéncia laboratorial de infecg&o pelo HIV Data de evidéncia Contagem de
25 1-Positivo 2-Negativo 3-Inconclusivo 4-Nao realizado 9-Ignorado laboratorial do HIV Linfocitos CD4+
8T
e . . .
§ 8 D Teste de triagem (1° Teste) D Teste confirmatério
© .
a D Teste de triagem (2° Teste) | | | | | | | | | | ‘
= @ UF Municipio onde se realiza o tratamento Unidade de salde onde se realiza o tratamento
= |
o | 49| Situag&o atual ) Data do Obito
1§” 149) & 1-Vivo 2-Morto 9 - Ignorado [ ]
S
@ [ I O T
o8 Critério 6bito -Declaragio de 6bito com meng&o de aids, ou HIV e causa de morte associada a
3 2 imunodeficiéncia, sem classificagéo por outro critério ap6s investigacéo
2 ]
5 g 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
s 52| Nome 5
g 52 I Fung&o
I
=
‘Jé Assinatura

I nstrugdes par a Preenchimento da Ficha

As Caselas ndo deverao ficar em branco. Na auséncia de informacao usar categoria ignorada. As instrucdes sobre a codificagcao de cada item
dever&o ser rigorosamente seguidas.
6- Data de Diagnéstico: Registrar o dia, més e ano do diagnéstico de aids (data em que o caso foi confirmado segundo os critérios
preconizados). Preenchimento obrigatério. No caso de notificagao de soropositivo usar data de evidéncia laboratorial do HIV.
8- Data de Nascimento: Devera ser anotada em termos numéricos, os valores referentes ao dia, més e ano.
9- Idade: Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida. Se o paciente ndo souber informar a sua idade,
anotar, obrigatoriamente, a idade aparente.
12- Escolaridade: Preencher com o cédigo correspondente ao nimero de anos concluidos com aprovagéo.
28-30- Notar que se trata de categoria de exposicao e nao pratica sexual. Quando o contato sexual néo for considerado categoria de
exposicdo marcar "néo se aplica”. O caso classificado na categoria de exposicéo sexual, obrigatoriamente, devera ter parceria classificada
no item 31. Na auséncia de informag&o preencher com ignorado. No campo 39 para preenchimento da categoria "ndo se aplica"
observar intervalo de tempo entre o registro do 1° caso em mulheres e data de diagnéstico.
41-42 e 51 - Somente para casos que preencham os critérios de definicao do caso de aids em pacientes com 13 anos ou mais:
a) Evidéncia laboratorial(*) de infecgdo pelo HIV e 10 pontos no critério Rio de Janeiro/Caracas (campo 41), e/ou
b) Evidéncia laboratorial(*) de infeccdo pelo HIV e presenca de pelo menos uma doenga indicativa de imunodeficiéncia do critério
CDC adaptado (campo 42) elou contagem de linfécitos CD4 abaixo de 350 (campo 45), ou
¢) Declarag&o de Obito com menc&o de Aids/SIDA ou infecgéo pelo HIV, e que apds investigacdo epidemioldgica ndo possa ser descartado
ou enquadrado em nenhum dos critérios de definigdo de caso de aids.
(*)evidéncia laboratorial do HIV em pacientes que apresentem situagdes clinicas laboratoriais compativeis com imunodeficiéncia (campo 43):
Reatividade em 2 testes de triagem ou em 1 teste confirmatério para detec¢éo de anticorpos anti-HIV. Os testes mais comuns séo:
Triagem: ELISA, EIA, MEIA e quimioluminiscéncia;
Confirmatorios: Western Blot, imunofluorescéncia indireta, imunoblot e testes de amplificacéo de acidos nucleicos (PCR e NASBA).

OBS: Esta ficha deve ser utilizada para

Aids em pacientes com 13 anos ou mais. v !
casos notificados a partir de 01/01/2004

SVS  13/02/04



Republica Federativa do Brasil - SINAN ~
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO Ne°

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE

CRITERIO LABOTORIAL - é todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura,

ou de teste rapido molecular para tuberculose.

CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que néo preenche o critério de confirmagéo laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagnéstico
de tuberculose ativa. Essa definicdo leva em consideracao dados clinico-epidemiolégicos associados a avaliagdo de outros exames complementares (como

os de imagem, histolégicos, entre outros).

Tuberculose Sinan NET SVS 02/10/2014

1 | Tipo de Notificacéo
H P ¢ 2 - Individual J
Cadigo (ClDlO 3 Data da Notlflcacao
» | 2| Agravo/doenga
: TUBERCULOSE A16.9) "
]
<] UF Municipio de Notificag&o Cadigo (IBGE)
g || J
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data do Dlagnostlco J
L0 Ll
Nome do Paciente J Data de Nascimento J
- L1
= - Hora
S ; ; 12/Gestante 13|R r
= . (OU) \dade D DI? Sexo ’\liI &arﬁfnlmgo D . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D . a(;a/Co
S 3 Més | - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amarela
= | - Ano 9 9-lgnorado 4-Parda 5-Indigena__ 9- Ignorado
S |14 Escolarldade
o O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antlgo primério ou 1° grau)
&y 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau) 7-Educag&o superiorincompleta 8-Educacé&o superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica
=
o
z Numero do Cartdo SUS J Nome da méae
UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito J
| J L1111
.§ Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
- L1 [ 1
o
E NUmero JCompIemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: |
8 Geo campo 2 IE Ponto de Referéncia J CEP
[5+]
2 [ - 1 | J
Zon ii i i
(DDD) Telefone I 2 - Urbana 2 - Rural [] I Pais (se residente fora do Brasil) I
Ll 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares do Caso
N° do Prontuario Tipo de Entrada L ) . ~ L]
1 - Caso Novo 2 - Recidiva 3 - Reingresso Apo6s Abandono 4 - Ndo Sabe 5 I
L1 Transferéncia 6 - Pés-6bito
Populagdes Especiais | ] Populagao Privada de Liberdade || Profissional de Satide Beneficiério de programa de
D . ) ~ D Imi i transferéncia de renda do governo
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado Populagéo em Situacéo de Rua migrante 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
Forma Se Extrapulmonar (]
é ) Eu:monar N E)—(tExtr?puImonar 1-Pleural 2-Gang. Perif. 3-Geniturinaria 4 - Ossea 5 - Ocular
- Fuimonar rapuimonar 6 - Miliar 7 -Meningoencefalico 8- Cutanea 9 -Laringea 10- Outra
37| Doencas e Agravos Associados . . .
. ¢ g DAIdS DAIcoollsmo DDlabetes D Doenca Mental
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado DUso de Drogas llicitas D Tabagismo D Outras \
. Bacilo§f:opia de Escqro (diagnéstico) D Radiografia do Térax D HIV
= 1- Positiva 2 - Negativa ) 1- Suspeito 2 - Normal 3 - Outra Patologia 4 1- Positivo 3 - Em Andamento ’
g 3 - Ndo Realizada 4 - N&o se aplica - N3o Realizado 2 - Negativo 4 - Nao Realizado
= . .
2 Terapia Antirretroviral Durante o Tratamento para a TB Histopatologia []
IS 1 - Baar Positivo 2 - Sugestivode TB 3 - Nao Sugestivo de TB
§ 1-Sim 2-N&o 9- Ignorado ] 4 - Em Andamento 5 - N&o Realizado
o
< | 43 L Teste de Sensibilidade
a Cultura 44| Teste Molecular Rapido TB (TMR-TB D . N -
i D 3 ,ap . ( . ) 1 - Resistente somente a Isoniazida D
1 - Positivo 1 - Detectavel sensivel & Rifampicina 2 - Resistente somente a Rifampicina
2 - Negativo 2 - Detectavel Resistente a Rifampicina 3 - Resistente & Isoniazida e Rifampicina
3 - Em Andamento 3 - Néo Detectavel 4 - Inconclusivo 4 - Resistente a outras drogas de 12 linha
4 - N&o Realizado 5 - Nao Realizado 5 - Sen<givel A - Fm andamentn 7 - Nan realizadn
Data de Inicio do Tratamento Atual Total de Contatos Identificados J
‘ Municipio/Unidade de Satide Il Cad. da Unid. de Salde I
Nome JLFunGéO J LAssinatura



TELA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE

@ UE Municipio de Notificagcao Atual Cédigo (IBGE) N° Notificagdo Atual
I [ [ J
51| Data da Notificagao Atual Unidade de Satide Atual Cédigo
| | L
UF F MUnICIpIO de Residéncia Atual Cédigo (IBGE) CEP
qJ RS U
F Dlstrlto de Residéncia Atual Bairro de Residéncia Atual

Baciloscopias de acompanhamento (escarro) 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Nao Realizado 4 - N&do se aplica

DlO mésD 2° més D 3°més D 4° més D 5° més D 6° més D Apo6s 6° més

Namero do prontuério atual Tratamento Diretamente Observado (TDO) realizado

| | | | | | | | | | | 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado examlnados

1 Total de contatos

E‘ Situacéo de Encerramento

1-Cura 2-Abandono 3 - Obitopor TB 4 - Obito por outras causas 5 - Transferéncia 6 - Mudanca de Diagnéstico  7- TB-DR
8 - Mudanca de esquema 9 - Faléncia 10 - Abandono Primério

Se transferéncia

1 - Mesmo municipio 2 - Municipio diferente (mesma UF) 3 - UF diferente 4 - Pais diferente 9 - Ignorado

UF de transferéncia Municipio de transferéncia Data de Encerramento

Tuberculose Sinan NET SVs 09/01/2014




UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COINFECCAO TUBERCULOSE/HIV
Pesquisador: DALILA AUGUSTO PERES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 49206515.9.0000.5054

Instituicdo Proponente: Departamento de Saude Comunitaria
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.292.605

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo através de relacionamento de bancos de dados dos
sistemas de informacg&o SINAN e SIM. O resultado esperado é o incremento na notificacao de tuberculose,
Aids e coinfec¢do HIV/ TB e caracterizagao dos casos de co-infecgdo TB/HIV no Ceara, com sugestao de
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ARTIGO

Incremento de casos e melhoria da informagao sobre tuberculose no Estado
do Ceara, Brasil, apos relacionamento de bases de dados.

Increase of cases and improvement of information on tuberculosis in the state of

Ceara, Brazil, after the database relationship.

Fonte de financiamento: Nenhuma
Conflito de interesse: nada a declarar.

Resumo

Introdugdo: O estudo mensurou o incremento de casos e informacgbes sobre
tuberculose no Ceara, Brasil, apds o relacionamento de dados de morbidade e
mortalidade. Métodos: Estudo seccional de casos e Obitos de tuberculose em
maiores de 15 anos, entre 2005-2014, residentes nesse Estado. Resultados: Houve
acréscimo de 2.325 (6%) casos apos relacionamento entre SINAN TB, ébitos por
tuberculose (causa basica ou associada) do SIM e casos de coinfecgédo TB/HIV no
SINAN Aids, como também melhoria das informagbdes quanto aos critérios de
encerramento e registro da infecgdo por HIV. O incremento foi maior em municipios
de pequeno porte. Conclusao: Destacam-se a importancia da investigacdo de 6bito
por tuberculose, expansao de nucleos de vigilancia epidemiolégica em hospitais de
emergéncia e uso de relacionamento de dados pela coordenagcdo municipal para
avaliar a subnotificacdo e captacdo oportuna dos casos pelas unidades de saude.
Palavras-chave: Vigilancia epidemiolégica; tuberculose; sistemas de informagédo em
saude

Abstract

Introduction: The study measured the increase of cases and information on

tuberculosis (TB) in Ceara, Brazil after the morbidity and mortality data relationship.
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Methods: This was cross-sectional study of cases and TB deaths in people over 15
years, from 2005 to 2014, residents in this state. Results: There was a 2,325
increase (6%) cases after relationship SINAN TB, TB deaths (underlying or
associated cause) SIM and cases of TB / HIV in SINAN AIDS , as well as improving
information about the closure criteria and registration of HIV infection. The increase
was higher in small municipalities. Conclusion: Out himself to death importance of
research for tuberculosis, expanding epidemiological surveillance centers in
emergency hospitals and data networking use by municipal coordination to assess
underreporting and timely capture of cases by health facilities.

Keywords: Epidemiological surveillance; tuberculosis; health information systems

INTRODUGAO

Os sistemas de informagdo em saude tém objetivos especificos de acordo
com cada area finalistica. O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagcao
(SINAN) tem como objetivo registrar doencas de notificagdo compulséria e o Sistema
de Informacéao de Mortalidade (SIM) compila os 6bitos por todas as causas, podendo
ser utilizado para complementar dados sobre uma doenca ou agravo de notificagao
compulséria, como a tuberculose, que constitui um problema de saude publica no
Brasil e no Ceara™™.

O relacionamento de sistemas de informagbes vem sendo empregado de
forma crescente em pesquisas e avaliagdo em saude, a partir da utilizagdo de bases
de dados e programas de informatica®, sendo estratégia util para identificagdo de
casos e Obitos subnotificados de tuberculose, e para melhoria das informacgdes do
encerramento dos casos e registro da infeccdo por HIV®®.

Poucos estudos tém analisado dados de mortalidade para o

https://mc0O4.manuscriptcentral.com/cadsc-scielo
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acompanhamento da evolugdo dos casos de tuberculose no Ceard®, e o

relacionamento de sistemas de informacdo pode melhorar a completitude

(0]

consisténcia dos dados, que sao imprescindiveis para o planejamento e a
monitoramento das agdes de controle da tuberculose'®",
O objetivo deste estudo foi mensurar o incremento de casos de tuberculose

e a melhoria das informagdes apds o relacionamento entre SINAN e SIM.

METODOS

Trata-se de estudo epidemioldégico seccional de casos e Obitos de
tuberculose, em maiores de 15 anos e residentes no Ceara, com diagnostico entre
2005 e 2014. O relacionamento dos dados foi realizado entre casos de tuberculose
registrados no SINAN, obitos por tuberculose no SIM e casos de coinfecgéo
Aids/tuberculose registrados na ficha de investigagdo de Aids do SINAN, a partir de
casos de Aids e tuberculose pulmonar cavitaria ou disseminada, de acordo com o
critério de definigdo de caso Rio de Janeiro/Caracas'?.

Foram incluidos o6bitos que tiveram a tuberculose como causa basica ou
associada, com codigos alfanuméricos entre A15 e A19 da 102 revisdo da
Classificacao Internacional de Doencgas (CID-10), registradas na parte | (linhas a, b,
c, d) ou parte Il da declaragdo de dbito digitada no SIM™.

O relacionamento foi realizado através do software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versao 22.0, sendo utilizadas as variaveis: nome, data
de nascimento e nome da mae. A remocéo de duplicidades dos arquivos ocorreu de
acordo com os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude do Brasil'*. O
relacionamento de casos de tuberculose do SINAN foi efetuado com o6bitos por

tuberculose no SIM e apés com casos de coinfeccdo Aids/tuberculose do SINAN
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Aids. Apos o relacionamento dos dados, a revisdo manual e remogao de
duplicidades foram efetivadas com utilizacdo do nome, data de nascimento, nome da
mae, data de diagndstico da tuberculose, data do ébito, endere¢co e municipio de
residéncia, com estratégia conservadora dos dados registrados, ou seja, mantendo
os dados previamente preenchidos nas fichas de investigacdo e declaracdo de
obito.

As analises foram realizadas a partir do ano de diagnéstico, critérios para
encerramento dos casos e registro de infecgdo por HIV nos casos de tuberculose,
antes e apods o relacionamento dos dados. A prevaléncia média da tuberculose foi
obtida a partir da média de casos registrados (novos e antigos) apdés o
relacionamento, pela populacido por municipio de residéncia. Foi utilizado o Microsoft
Excel 2011 para elaboragdo de tabelas e o programa ArcGIS versdo 9.3 para
representacdo no mapa do Ceara.

Os dados do SINAN e SIM foram obtidos junto ao Nucleo de Informacao e
Analise em Saude da Coordenadoria de Promocdo e Protecdo a Saude da
Secretaria da Saude do Ceara (SESA). Os arquivos foram fornecidos no formato
data base file (dbf), com ultima atualizacdo em 23 de outubro de 2015. Os dados da
populagao residente por municipio foram obtidos a partir do censo nacional de 2010
do IBGE. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara, conforme parecer n° 1.292.605/2015. Nao foi
necessario obter o termo de consentimento livre e esclarecido, uma vez que se

tratava de casos secundarios.

RESULTADOS

Entre 2005 e 2014 foram notificados 38.782 casos de tuberculose no SINAN.
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A média anual de casos foi de 3.844. Apds o relacionamento com o SIM, ocorreu
incremento de 1.955 (5%) casos de tuberculose que evoluiram para ébito e nao
estavam notificados no SINAN (Tabela 1). Observaram-se 2.816 O&bitos por
tuberculose, como causa basica ou associada, e somente 861 6bitos (30%) estavam
registrados no SINAN e no SIM, simultaneamente.

Apés vinculagdo com o SINAN Aids, houve aumento de 370 (1%) casos de
coinfeccao Aids/tuberculose, correspondendo aos casos que nao estavam
notificados no SINAN TB e, também, ndo constavam no SIM. Ao final, houve
acréscimo de 2.325 (6%) casos de tuberculose ao SINAN. Em 2005, o incremento
foi de 5,4%, com redugdo nos anos seguintes, sendo o de 2014 o menor do periodo
4,5% (Tabela 1). Mesmo com o incremento ocorrido apds o relacionamento, os
casos de tuberculose apresentaram tendéncia decrescente (p=0,009).

Os casos com critério de encerramento 6bito por tuberculose no SINAN
foram de 1.015 para 2.806 apds o relacionamento, com acréscimo de 176,5%. O
numero de pacientes que apresentaram tuberculose como causa associada ao 6bito
foi de 1.162 para 2.758 6bitos, com acréscimo de 137,3%. A proporgéo de 6bitos por
tuberculose, como causa basica ou associada, passou de 5,6% para 13,5% dos
casos, alterando a evolugdo dos casos que tinham sido encerrados como cura,
abandono, transferéncia e até mudanca de diagndstico, por terem tido seu oébito
registrado no SIM (Tabela 2).

Cura foi o desfecho de 26.908 casos de tuberculose (65%); 6bito ocorreu em
5.564 casos (14%); abandono em 3.488 casos (8%). Outros resultados que
merecem atencao sao 2.883 (7%) casos que apresentaram critério de encerramento
transferéncia e 1.494 casos (4%) sem informac&o quanto este critério (Tabela 2).

O registro de infecgdo por HIV em casos de tuberculose foi positivo em
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2.044 casos (5,3%), e apos o relacionamento, em 2.623 casos (6,4%), com
acréscimo de 28,3%, devido a melhoria das informacdes, a partir dos 6bitos por
Aids, em que a tuberculose foi causa associada e do registro de infec¢gao por HIV
dos casos do SINAN Aids. Nao havia a informagédo sobre a infecgdo por HIV em
55,8% dos casos de tuberculose (Tabela 3).

Apos o relacionamento, a prevaléncia média da tuberculose no Ceara foi de
48,6 casos/100.000 habitantes. Em 26 (14%) dos municipios, este indicador foi
maior que o do Ceara, sendo as macrorregides de saude de Fortaleza e de Sobral
as que apresentaram maior frequéncia de municipios com elevadas prevaléncias
médias de tuberculose, variando de 38,6 até 148,5 casos/100.000 habitantes (Figura
1).

O incremento da prevaléncia média da tuberculose foi de até 5,6% em
metade dos municipios, e de até 7,9% em trés quartos dos municipios do Ceara.
Houve incremento de 8 a 40% na prevaléncia média da tuberculose em 24
municipios de pequeno porte do Ceara. Em 22 (12%) municipios, ndo houve

incremento de casos apos o relacionamento (Figura 2).

DISCUSSAO
Além da falta de registro de 6% dos casos de tuberculose, verificou-se que
menos da metade dos 6bitos estavam registrados no SINAN tuberculose, fonte de

informacbes para o planejamento de agdes de controle da doen(;a12. Esse

6 |15

subregistro vem se mantendo no Ceara®'® e no Brasi apontando para a
necessidade de reflexdo sobre a pratica operacional da vigilancia da tuberculose, a
fim de que os 6bitos registrados no SIM ou casos de coinfecgéo tuberculose/Aids no

SINAN Aids sejam investigados'’ e tenham seu registro verificado no SINAN TB e
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acrescentado se ainda nao estava notificado.

A escassez de registro de casos que evoluiram para obito € preocupante
pela falha no registro, mas principalmente pela lacuna na assisténcia e na detecgao
oportuna dos casos que permitiu que o caso de tuberculose evoluisse cada dia com
maior gravidade possivelmente durante varios meses até o oObito. O exame dos
contatos e a busca ativa dos sintomaticos respiratérios com diagndstico oportuno,
além da superacdo das iniquidades sociais historicamente relacionadas a
tuberculose, e 0 acompanhamento adequado dos casos em tratamento pode reduzir
os 6bitos ™.

Houve aumento no numero de casos de tuberculose em cada um dos anos
estudados, apdés o relacionamento de dados, mas manteve-se tendéncia
decrescente no periodo. Varios fatores podem ter influenciado este decréscimo,
como questdes individuais, mudanca no padrao populacional, acesso aos servicos
de saude e qualidade da vigilancia da doenca’®.

Os casos registrados podem representar apenas uma propor¢gao do numero
real de casos, ja que a detec¢do nao atinge o esperado19, 0 que acontece também
no Ceard*. Em locais cujo desempenho do programa de controle da tuberculose &
menor, uma parcela dos casos pode nido ser detectada, com subestimativa da
situacdo epidemiologica e, consequentemente, do planejamento de insumos
diagndsticos e medicamentos'®.

Os resultados para o critério de encerramento dos casos de tuberculose
apods o relacionamento destacaram que houve melhora importante no percentual de
casos com encerramento Obito, por tuberculose como causa basica ou associada,
com alteracdo na propor¢cao de cura, abandono, transferéncia e mudanca de

diagnostico, semelhante a outros estudos de abrangéncia nacional com variagdes
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nas unidades federativas®”"

. Essa situacdo aponta para o desconhecimento do
Obito pelo servigo de saude que acompanha o caso de tuberculose ou auséncia de
padronizac¢ao do preenchimento deste campo no SINAN. A busca ativa dos faltosos
e a investigacao de 6bitos sido estratégias para corrigir o encerramento®.

Os critérios de transferéncia e sem informacao deveriam ser menores no
encerramento dos casos de tuberculose, considerando que estes devem ser

preenchidos oportunamente apds o término do tratamento’""!

.Outros pontos a serem
discutidos sao: a deficiéncia na confirmacado laboratorial de cura ao final do
tratamento; dificuldade de acesso na entrada do paciente ou nao registro apds
transferéncia do servico de origem; falha no acompanhamento dos casos ou no
registro pela vigilancia dos casos®.

Esses resultados mostram a necessidade do seguimento adequado dos
casos de tuberculose e estratégias para adesdo ao tratamento, como também da
melhoria nas atividades de vigilancia, preenchimento dos sistemas de informagao e
fluxos de informac&o em saude”™.

E preciso estabelecer nuicleos de vigilancia epidemiolégica em hospitais da
rede de urgéncia e emergéncia, além dos de referéncia, para
notificagdo/investigacdo dos casos de tuberculose atendidos nestes locais, com
captacdo de casos que ndo estdo realizando o tratamento adequado ou que a
vigilancia ndo conseguiu detectar precocemente18. Outra sugestao é a utilizagdo do
relacionamento de dados pela coordenagcdo municipal como instrumento para avaliar
a subnotificacdo e a captacao oportuna dos casos pelas unidades de saude.

Um sistema on-line de informacao sobre tuberculose pode trazer o beneficio

ao preenchimento das informacdes em tempo real, minimizando as duplicidades e

incoeréncias nos critérios de encerramento’. Esta estratégia, associada a agdes de
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controle da tuberculose, também poderia rastrear oportunamente os casos nos
diversos servigos de saude, bem como a investigagdo de contatos domiciliares e
quimioprofilaxia adequada dos comunicantes’”.

O relacionamento dos dados promoveu a melhoria do registro de infeccao
por HIV nos casos de tuberculose, influenciando a magnitude da coinfecgéo
TB/Aids®% pois mais da metade dos casos nao tinha o registro da infeccao por HIV.
Falta de registro e baixa testagem para HIV foram observadas na Bahia®' e no
Brasil?.

A magnitude da coinfecgdo TB/Aids sofre influéncia do incremento de casos
subnotificados, em que ocorre o caso é atendido, mas nao registrado nos sistemas
de informacgao, prejudicando o planejamento de estratégias de controle e alocagao
de recursos®. A vulnerabilidade dos individuos a tuberculose e a Aids ultrapassa
aspectos bioldgicos, refletindo também um problema social, quanto ao autocuidado,
as desigualdades sociais e de acesso aos servigos de saude'. Esse quadro
demanda estratégias articuladas entre acbes programaticas da Aids e da
tuberculose, com atendimento multiprofissional através da prevencdo do
desenvolvimento da TB em infectados por HIV, oferta de exame HIV a pacientes
com TB e adesao ao tratamento?.

Os resultados mostraram que os casos de tuberculose foram registrados em
todos municipios nas macrorregides de saude do Ceara. Existem 22 regibes de
saude e cinco macrorregides de saude (Fortaleza, Sobral, Sertdo Central, Litoral
leste/Jaguaribe e Cariri)?®. Os municipios com prevaléncia média da tuberculose
maior que a do Estado do Ceara se concentraram nas macrorregides de Fortaleza e
Sobral, que sdao as mais populosas, com 52% e 18% da populacao do estado,

respectivamente, e concentram os servicos de atencao terciaria a saude constituida
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por ambulatérios e hospitais especializados de alta complexidade e
urgéncia/emergéncia®®. Outros fatores, como urbanizagdo desorganizada, baixo
nivel socioecondmico, aglomeragdes em moradias com pouca infraestrutura e
saneamento, alcoolismo, diabetes e coinfeccdo por HIV influenciam o adoecimento
por tuberculose?*.

Apos o relacionamento dos dados, houve incremento na prevaléncia média
da tuberculose em municipios de pequeno porte do Ceara, que levantam algumas
discussdes, como: casos de tuberculose que foram diagnosticados em municipios
maiores, procedentes de municipios de pequeno porte e evoluiram para 6bito nao
sendo notificados; ineficiéncia do fluxo de notificagdo de casos de tuberculose em
hospitais de urgéncia e emergéncia; deficiéncia da captacdo de casos graves pela
vigilancia epidemiolégica em municipios de pequeno porte; efeito aleatério de
indicadores em populacdes pequenas®'®%,

Considerando que o relacionamento foi realizado com base no nome do
paciente, na data de nascimento e no nome da mée, as inconsisténcias destes
dados poderiam implicar aumento de casos acima do real, o que se minimizou com
a revisdo manual dos pares, com estratégia conservadora dos dados.

Outras fontes de casos de tuberculose poderiam ser utilizadas, de forma
complementar, como o Sistema de Informagcdo de Tratamentos Especiais de
Tuberculose SITE-TB, registros de dispensacao de medicamentos para tuberculose,

registros de laboratérios locais, publicos e privados.
CONCLUSAO

O relacionamento de dados de morbidade e mortalidade da tuberculose no

Ceard permitiu a detecgdo de casos graves que evoluiram para o6bito e de
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coinfeccao tuberculose/Aids, a partir do SIM e do SINAN, promovendo melhoria da
completitude e consisténcia das informacdes de encerramento dos casos, para o

monitoramento das agdes de controle da tuberculose no Estado.
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10 Salienta-se que os casos de tuberculose registrados podem representar uma
12 parcela dos casos esperados, e que houve uma diminuigcdo da cura e abandono e
14 aumento de 6bitos, como também aumento do registro da coinfecgao TB/HIV, apés o
16 relacionamento de casos. Demonstrando a importancia da melhoria das a¢des de
vigilancia em saude, como também na deteccdo e acompanhamento dos casos de
21 tuberculose.

23 Os resultados do presente estudo mostram coeréncia com conhecimentos
25 existentes sobre a tuberculose, além de ser altamente representativo, uma vez que
incluiram os casos de tuberculose do SINAN e todos os 6bitos em que a tuberculose
30 foi registrada como causa basica ou associada no SIM, considerando que estes

32 sistemas tém ampla cobertura e boa qualidade nos municipios do Ceara.

36 Tabela 1. Numero percentual e incremento de casos de tuberculose no SINAN
tuberculose antes e apos relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB,

41 Ceard, 2005 a 2014.

44 Casos SINAN Casos SIM Casos SINAN Casos TB

46 Ano do TB (Antes) (6bitos) Aids/TB (Apos)

48 diagnéstico % % %

30 n % n incremento n  incremento n  incremento

52 2005 4280 11,0 231 5.4 0 0,0 4511 5.4
>4 2006 3861 10,0 242 6,3 0 0,0 4103 6,3

56 2007 3827 9,9 226 5,9 60 1,6 4113 7,5
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2008 4080 10,5 236 5,8 67 1,6 4383 7.4
2009 4168 10,7 244 5,9 59 1,4 4471 7,3
2010 3826 9,9 185 4,8 36 0,9 4047 5,8
2011 3898 10,1 192 4,9 27 0,7 4117 5,6
2012 3727 9,6 144 3.9 41 1.1 3912 5,0
2013 3718 9,6 149 4,0 33 0,9 3900 4,9
2014 3397 8,8 106 3.1 47 1,4 3550 4,5
Total 38782 100 1955 5,0 370 1,0 41107 6,0

Tabela 2. Critérios de encerramento de casos de tuberculose, antes e apds o

relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Critérios de

encerramento Antes % Apoés % Variagao
Cura 27728 71,5 26908 65,5 -3,0
Abandono 3738 9,6 3488 8,5 -6,7
Obito por TB 1015 2,6 2806 6,8 176,5
Obito por outras causas 1162 3,0 2758 6,7 137,3
Transferéncia 3082 7,9 2883 7,0 -6,5
Mudanc¢a de diagndstico 686 1,8 603 1,5 -12.1
TB-MDR 179 0,5 167 0,4 -6,7
Sem informacgao 1192 3,1 1494 3,6 25,3
Total 38782 100 41107 100 6,0
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Tabela 3. Registro de infecgdo por HIV em casos de tuberculose antes e apés o

relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.

Registro de infecgao

HIV Antes % Apos % Variagao
Positivo 2044 53 2623 6,4 28,3
Negativo 15553 40,1 15534 37,8 -0,1
Sem informacgao 21185 54,6 22950 55,8 2,2
Total 38782 100,0 41107 100,0 30,4

C médio de p
(por 100.000 habitantes)
[ 4,80 - 19,44

[ 19.45 - 27,50
I 27,51 - 38,65
I 38.66 - 148,53

Figura 1. Prevaléncia média da tuberculose por municipio de residéncia/100.000

habitantes, apds o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN Aids/TB, Cear3,

2005 a 2014.
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Incremento de casos (%)

["Jo,00

[ o0,01-559
[N s5.60 - 7,94
I 7 .95 - 40,00

Figura 2. Percentual de incremento na prevaléncia média da tuberculose por
municipio de residéncia apos o relacionamento com SINAN TB, SIM e SINAN

Aids/TB, Ceara, 2005 a 2014.
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