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Com o objetivo de conhecer a dimensdo epidemioldgica da
tuberculose e o grau de resolutividade das acdes de controle foram
estudados todos os 1259 casos de tuberculose notificados na Regido de
Saude de Botucatu, no periodo de 1993 a 1998. Houve 1092 casos novos
sendo 80,4% pulmonares e 19,6% extrapulmonares. Os homens
representaram dois ter¢cos dos casos. Predominaram as idades de 30a 39
e maiores de 60 anos. Os doentes tinham baixa escolaridade, com taxa
de analfabetismo de 19,3% e ocupacdes eram de baixa qualificacdo, com
predominio dos inativos. A incidéncia dos casos novos, das formas
pulmonares e dos baciliferos mostraram tendéncia significante para
queda, sendo os coeficientes médios de 39,9, 32,1 e 17,4 casos por cem
mil habitantes, inferiores aos registrados no Estado de Sdo Paulo e no
Brasil. O diagnostico dos casos pulmonares mostrou taxa insatisfatéria de
realizacdo de baciloscopias e taxas elevadas de diagnoéstico radiologico.
A cultura de BK foi pouco solicitada e a realizagdo do HIV foi pequena. O
percentual de cura apés tratamento foi de 73,9%, inferior a 85%
preconizado pelo Ministério da Saude. A taxa de abandono de 11,5% é
ainda elevada. A doenca associada mais frequente foi o alcoolismo,
responsavel, junto com a AIDS, pelas maiores taxas de abandono e
menores percentuais de cura. A tendéncia a queda dos coeficientes de
incidéncia é atribuida as caracteristicas de rarefacdo da populacéo
estudada, com menores oportunidades de contdgio. O preparo
inadequado dos profissionais e a infraestrutura insuficiente das unidades
de diagnostico e tratamento podem ser responsaveis por uma menor
descoberta de doentes. Sdo sugeridas medidas possiveis a curto e médio
prazo para melhorar a conducdo das acdes do Programa de Controle da

Tuberculose nos diversos niveis de atencao.

Palavras-chave: Tuberculose; Epidemiologia; Avaliacdo do Programa

Nacional de Controle da Tuberculose
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1. Introducéo

A tuberculose é uma doenca causada pelo bacilo de Koch
(Mycobacterium tuberculosis), transmitida de uma pessoa para outra
predominantemente por via aérea e que apresenta uma evolugéo crénica.
E conhecida pela medicina desde a era de Hipdcrates (460 a.C.) e tem
sido, desde aquela época até os dias atuais, objeto de numerosos
estudos cientificos.

Em relacdo a doenca, a populacdo distribui-se em 5
categorias mutuamente exclusivas 3*:

1. Virgens de infeccdo - pessoas que nunca tiveram
contato com o bacilo de Koch, ou seja, néo infectados;

2. Infectados - pessoas que ja tiveram contato com o
bacilo e ndo desenvolveram a doencga;

3. Doentes, porém nao eliminadores do bacilo -
pessoas com formas de tuberculose ndo contagiosas;

4. Doentes com baciloscopia de escarro positiva para o
bacilo de Koch - pessoas com formas de tuberculose com eliminacao
do bacilo, ou seja, contagiosas ;

5. Mortos pela tuberculose - pessoas que morreram
com a doenga.

A pesquisa cientifica possibilitou que se adquirisse muito
conhecimento sobre diversos aspectos da doenca: seu perfil de
distribuicdo na populacdo, seu agente etiologico, suas formas de evolucéo
e seu modo de transmissdo. Paralelamente a este conhecimento foram
desenvolvidos muitos recursos para o diagnostico, tratamento e
prevencao da tuberculose.

Entretanto, para que ocorra a transmissao do bacilo de

Koch de uma pessoa doente para outra, ha a influéncia do perfil de
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reproducéo social destas pessoas — entendido aqui como a posi¢cdo em
que cada individuo se insere dentro da estrutura econbmica,
determinando, em conjunto com a classe a que pertence, seu perfil de
producdo e de consumo de bens dentro da sociedade - o qual ira
favorecer ou dificultar esta transmisséo, ja que o convivio com um doente
transmissor do bacilo em um ambiente pequeno e fechado, como por
exemplo em barracos e corticos, possibilita a infeccdo de todas as
pessoas que residam com este doente, até que o caso seja descoberto,
diagnosticado e tratado em um servigo de saude. Da mesma forma, este
doente bacilifero oferece maior risco de transmissdo quando sua
presenca for frequente e rotineira em locais de aglomeragdo, como no
caso de meios de transporte coletivos e ambientes de trabalho de médias
e grandes empresas.

E, completando a cadeia de transmissdo da doenca, 0s
novos infectados tém maior ou menor probabilidade de se tornarem
doentes e novos transmissores do bacilo, também de acordo com sua
insercdo na estrutura econémica e social. Quanto mais desfavoraveis
forem as condigbes a que estiverem submetidos estes novos infectados,
maior risco de adoecimento apresentardo. Entre estas condicOes
desfavoraveis, em relacdo a tuberculose evidenciam-se: a presenca de
outras doencas prévias que diminuem a imunidade geral (como AIDS,
diabetes, alcoolismo, doencas mentais), a alimentagcdo inadequada
(quantitativa ou qualitativamente) que também diminui a imunidade,
condi¢bes de trabalho inadequadas (com desgastes fisicos e/ou mentais
levando a fragilizacdo do sistema imunologico) e dificuldade de acesso
aos servicos de saude. 115271283642

Neste contexto pode-se entender porque a tuberculose
nao depende apenas do contato pessoal ou de outros fatores individuais
incontrolaveis, mas principalmente do meio social .°

Na histéria da tuberculose no mundo, observa-se que a

mortalidade pela doenca ja vinha em declinio, mesmo antes da
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descoberta de medicamentos eficazes para o seu tratamento, fato este
que pode ser atribuido a melhoria da estrutura econémica e social em
varios paises estudados, a qual, dificultando a transmissao, diminuiu o
nimero de doentes e também dos 6bitos pela doenca.?*#44°

Apos a descoberta de medicamentos eficazes no
tratamento da tuberculose, na década de 1940, acentuou-se ainda mais
este declinio, sendo reduzidos os coeficientes de morbi-mortalidade a
indices cada vez menores, influenciando muitos médicos, pesquisadores
e a grande industria farmacéutica a se desinteressarem pela doenca e
por investimentos para descoberta de novos farmacos. A Ultima droga
incluida, apds pesquisas, no esquema de tratamento da tuberculose foi a
rifampicina, descoberta em 1965.%3

Ao final da década de 1980, acreditava-se mundialmente
gue a tendéncia da doenca seria de se manter em declinio progressivo,
discutindo-se inclusive uma possivel erradicaggo.3*444°

Mas, apd6s 30 anos de queda, em 1986 a Organizacdo
Mundial de Saude registrou um novo aumento no nimero de casos de
tuberculose no mundo, com um crescimento anual dos coeficientes de
morbi-mortalidade a partir desta data.'%?%°%® Com este aumento, que
persiste até os dias atuais, voltou também o interesse cientifico pela
tuberculose.

Muitas hipéteses séo levantadas sobre quais os fatores
gue estariam contribuindo para este aumento: a epidemia da AIDS, a
deterioracdo das condicdes econdmicas e sociais a nivel mundial, as
precarias condicdes dos servicos de saude em geral e dos servicos
publicos em particular e a desorganizacdo dos programas de controle da
tuberculose anteriormente existentes,”023:38:46

Apesar de esquecida a tuberculose sempre esteve
presente em todos os paises, embora nos mais desenvolvidos, por sua
baixa frequéncia, fosse muito pouco diagnosticada e estudada pelos

profissionais de saude. Nos paises menos desenvolvidos, embora sua
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incidéncia fosse sempre elevada, foi preterida no ensino das diversas
areas de saude, tendo em vista que a maioria das escolas orientava o
seu ensino baseando-se na literatura publicada no meio cientifico
internacional, a qual reflete predominantemente as pesquisas realizadas
em paises desenvolvidos, onde a incidéncia era baixa ha muitas
décadas.

Com o surgimento da epidemia da AIDS, afetando todos
0s paises, inclusive os mais desenvolvidos, e, sendo a tuberculose uma
doenca “oportunista” freqientemente associada ao HIV, estes comecaram
a preocupar-se com o “ressurgimento” da tuberculose. 710384

Provavelmente pelo motivo citado anteriormente, desde
1993, a Organizacdo Mundial de Saude declarou a tuberculose em estado
de emergéncia no mundo.?44

Em 2000 a mesma Organizacdo Mundial de Saude
alertava que :

« um terco da populacdo mundial estad infectada pelo
bacilo de Koch, sendo que ocorre uma nova infec¢cdo a cada segundo, e
1% da populagdo mundial torna-se infectada a cada ano;

oito milhdes de casos novos de tuberculose ocorrem
por ano;

dois milhdes de doentes morrem a cada ano;

metade dos doentes ndo tiveram qualquer tratamento,
sendo que somente um em quatro casos tratados tiveram tratamento
efetivo, e,

concluindo, todos os casos eram preveniveis.*®

Nas décadas de 2000 a 2020, estima-se que 1 bilhdo de
novas pessoas tornaram-se infectadas, 200 milhdes de casos novos
ocorrer&o e destes 35 milhdes irdo & 6bito.*®

No Brasil, estima-se que ocorram 129 mil casos novos de

tuberculose anualmente, sendo que destes apenas 90 mil casos sao
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notificados, com seis mil Obitos registrados. O pais € o sexto do mundo
em maior nimero de casos de tuberculose. % * %

O Estado de Sao Paulo contribui com 18 mil casos da
doenca por ano. Ainda morrem por tuberculose no Estado cerca de 1500
pessoas por ano.*

Apesar disto, e talvez por ser considerada uma doenca
antiga, “do passado”, os numeros de casos atuais parecem continuar
sendo ignorados ou negligenciados por muitos profissionais de saude,
cujo interesse parece despertado apenas quando surgem doencas novas,
ditas doencas emergentes.

Ao contrario de outras doencgas, principalmente das
doencas emergentes, a tuberculose tem uma caracteristica que pode
levar ao seu controle, que € o fato de se conhecer a sua causa, sua forma
de transmisséo, seu tratamento e sua prevengdo. Em resumo, conhece-se
tudo o que se precisa para controlar a doenca, desde que se esteja
realmente disposto ao seu controle. A tuberculose tem a possibilidade de
ser quase inteiramente prevenivel e curavel, disso dependendo
fundamentalmente o conhecimento e o empenho dos profissionais de
saude sobre o seu correto diagnéstico e tratamento.*

Ha mais de duas décadas foi estruturado no Brasil o
Programa Nacional de Controle da Tuberculose a nivel nacional,
solidamente fundamentado em principios epidemioldgicos e técnicos, e
cujas acbOes de prevencdo, diagndstico e controle foram sendo
aprimoradas ao longo do tempo, sempre se considerando 0 contexto
nacional para torna-las plausiveis.>3#

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose foi
concebido como “um conjunto de acgfes integradas desenvolvidas pelos
diferentes niveis de governo, com a participacdo da comunidade, visando
modificar a situacdo epidemiolégica através da reducdo da morbidade e
da mortalidade e atenuar o sofrimento humano causado pela doenca,

mediante o0 uso adequado dos conhecimentos técnicos e cientificos e dos
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recursos disponiveis e mobilizaveis. Objetiva colocar a doenca sob
controle”, 234

O programa prevé resumidamente as seguintes acdes: a
procura e diagnostico dos casos, 0 tratamento com esquemas
padronizados, a protecédo dos sadios e a programacao propriamente dita,
a qual abrange as seguintes partes :

« A Estrutura do Programa, estabelecendo as
competéncias a nivel nacional, estadual e municipal ;

« O Sistema de Informagéo, que inclui a tuberculose
como doenca de notificagdo compulséria, devendo todos 0s casos
confirmados de tuberculose serem informados aos diversos niveis,
através de um modelo padronizado de Ficha de Investigacao
Epidemioldgica e

« A avaliacdo epidemioldgica e operacional, que visa
medir de forma permanente e continua o impacto determinado pelas
medidas propostas no programa sobre alguns indicadores
epidemiolégicos e operacionais da doenca. 23*

As propostas atuais de combate da endemia tuberculosa
fundamentam-se cada vez mais na descentralizacdo das acbes, na
informacao sobre estas acfes e no processo de avaliagcdo continua que
hoje é realizado ndo apenas a nivel federal e estadual, mas também a
nivel regional e municipal.

A descentralizacdo da avaliacdo das acdes de controle
contra a tuberculose possibilita um retorno rapido de informagdes aos
executores do programa em todos o0s niveis de acdo e pode exercer
grande influéncia na consolidagcdo ou reformulacdo das estratégias
necessarias ao planejamento regional e local de saude, com o objetivo
maior de controle a médio prazo e mesmo da erradicacdo da doenca a
longo prazo, se associadas a estas medidas concorrerem melhorias da
organizacdo dos servicos de saude e da estrutura sécio-econ6mica da

populacao.
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No Estado de S&o Paulo, a descentralizacdo da avaliacao
das acbes e programas de saude vem ocorrendo de forma progressiva,
sendo implementada através de sistemas de informacédo que podem ser
informatizados também a nivel regional e local.

Com este objetivo, a Divisdo de Tuberculose e Outras
Pneumopatias do Centro de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria de
Estado da Saude criou e disponibilizou o programa Epi-Tb, que possibilita
a avaliacdo epidemioldgica da endemia tuberculosa em todos os niveis.

A partir destas premissas, e com 0s recursos do referido
programa, procedeu-se a avaliacdo de alguns aspectos epidemiolégicos
da tuberculose na regido de saude de Botucatu, nos anos de 1993 a
1998.
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Objetivos
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2. Objetivos

Geral:

Descrever alguns aspectos da epidemiologia da
tuberculose na regido da Direcao Regional de Saude de Botucatu — SP
(DIR XI), numa série histérica de 6 anos, de 1993 a 1998.

Especificos:

1. Estimar o coeficiente de incidéncia global da
tuberculose na regido, e suas variacdes no periodo de estudo.

2. Descrever a distribuicdo e a variacdo dos coeficientes
de incidéncia especificos segundo sexo, idade, forma clinica e resultado
da baciloscopia de escarro.

3. Descrever a distribuicdo da tuberculose na referida
regido, segundo caracteristicas ligadas a pessoa: sexo, idade, grau de
instrucdo, ocupacao e doengas associadas.

4. Descrever a distribuicdo da tuberculose na referida
regido segundo caracteristicas da doenca: forma clinica, modo de
descoberta do caso, local de encaminhamento, critérios diagnosticos e
esquema de tratamento utilizado.

5. Avaliar o resultado do tratamento da tuberculose no

periodo de estudo.
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Metodologia
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3. Metodologia

3.1 Area de Estudo

A Regido de Saude de Botucatu abrange 30 municipios
do Centro-Oeste do Estado de Sdo Paulo (Figura 1), com uma populacao
estimada de 462.059 habitantes em 1997.*2

Figura 1 - Localizagdo no Estado de Sao Paulo dos municipios abrangidos pela
Dire¢éo Regional de Saude de Botucatu— DIR Xl

Destes 30 municipios, mais da metade (54,2%) tém
menos de 10 mil habitantes, sendo que apenas 2 municipios tém mais de

50 mil habitantes: Avaré e Botucatu. (Figura 2).
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Figura 2 — Distribui¢cdo dos 30 municipios abrangidos pela Regional de Saude de Botucatu,
segundo numero de habitantes, IBGE, 1997.

Todos o0s municipios executam ac¢fes do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose, tendo como referéncia
especializada o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu —UNESP (Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho”).

Para o diagnéstico especifico da tuberculose a regido
dispde de trés laboratorios publicos para baciloscopia, em Avaré,
Botucatu e Piraju. Entretanto, os exames de cultura, tipagem e teste de
sensibilidade para o bacilo de Koch ainda s&o encaminhados ao
Laboratério do Instituto Adolfo Lutz de Sorocaba, uma das referéncias

laboratoriais do Estado.

BOTUCATU
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3.2 Fontes de Informacgao

As fontes de dados utilizadas e o respectivo fluxo de
informacdes foram as seguintes :

Fichas de Investigacdo Epidemiolégica de
Tuberculose : preenchidas pela unidade de saude responsavel pelo
tratamento do doente no momento da inscrigdo do mesmo no Programa
Nacional de Controle da Tuberculose e posteriormente enviadas ao
municipio e a regional de saude. Quando do seu recebimento na
Regional de Saude de Botucatu, as Fichas de Investigacédo
Epidemioldgica sao conferidas quanto ao seu correto preenchimento pelo
Grupo Técnico de Vigilancia Epidemioldgica, sendo enviadas em cépia
para a Secretaria de Saude do Estado. ( Anexo 1).

As fichas de investigacao utilizadas foram aquelas cujo
modelo foi implantado a partir de julho de 1992, pelo Centro de Vigilancia
Epidemiologica (CVE) da Secretaria da Saude do Estado de S&o Paulo.

Boletins mensais de altas de tuberculose-SVE-7
enviados mensalmente pela unidade de salde, seguindo o mesmo fluxo
das Fichas de Investigacdo Epidemiologica, especificando o nome dos
doentes, o tipo e a data das altas ocorridas a cada més. As informagdes
registradas nestes Boletins foram relacionadas com cada Ficha de
Investigacdo Epidemioldgica, para analise do tempo e resultado do
tratamento dos doentes. (Anexo 2)

A partir das Fichas de Investigacdo Epidemiolégica de
tuberculose, foram analisados 0os campos relativos as seguintes variaveis
de interesse: sexo, idade, municipio de residéncia, ocupac¢do, grau de
escolaridade, tratamento anterior, forma clinica da doenca, modo de
descoberta dos casos, local de encaminhamento, métodos diagnosticos
empregado (baciloscopia, cultura, radiologia, outros), doencas
associadas, realizacdo do teste contra o0 virus da Imunodeficiéncia

Humana e esquema de tratamento utilizado. Ndo foram analisados os
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campos referentes ao tempo decorrido do inicio dos sintomas ao
tratamento e a hospitalizacdo imediata. A exclusdo da avaliacdo do
“tempo decorrido” deve-se a imprecisdo e pouca confiabilidade da
informacado fornecida pelo doente e registrada neste campo. Quanto ao
campo “hospitalizacdo imediata“ , a exclusdo deve-se a impossibilidade
de se estudar a real necessidade de internagdo da doenca , pois a
informacdo constante neste campo refere-se apenas as internacdes
realizadas para diagndstico dos casos.

A partir dos boletins mensais de alta de tuberculose foram
analisados o0s campos relativos as informacfes sobre duracdo e
resultados do tratamento.
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3.3 Método

Foi realizado um estudo epidemioldgico descritivo
utilizando-se dados secundarios das fontes de informagdo citadas,
referentes aos casos residentes nos 30 municipios da Regido de Saude
de Botucatu, notificados no periodo de 1993 a 1998.

Para a classificacdo do tipo de caso, foram consideradas
as seguintes categorias 2>*:

- Caso novo: caso sem referéncia de tratamento
anterior ou com tratamento completo ha 5 anos ou mais.

- Recidiva precoce: caso com tratamento anterior
completo ha menos de 5 anos.

- Retratamento por abandono prévio: caso com
tratamento anterior incompleto, independente do tempo decorrido.

Quanto as ocupacdes informadas as mesmas foram
agrupadas usando-se o critério de classificacdo de Rummel.®’

Para o célculo dos coeficientes foi utilizada a populacdo
estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
referente aos respectivos locais e anos do estudo.*®

As unidades de tratamento da tuberculose na regido
estudada sdo constituidas pelos diversos servicos de saude que
executam as atividades de inscricdo no Programa Nacional de Controle
da Tuberculose, acompanhamento do caso com consulta médica mensal,
visitas domiciliares, busca de comunicantes, busca de faltosos e
prescricdo e dispensacdo da quimioterapia. Em todos os trinta municipios
da regido existe pelo menos um servigo de salude que realiza o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose. A maioria destes servicos sao
compostos atualmente pelos antigos Centros de Saude estaduais, que ja
atuavam ha tempos como dispensarios de Tuberculose e que foram
municipalizados na década de 1980, sendo atualmente denominados
Unidades Bésicas de Saude. Nenhum dos hospitais da regido executa

totalmente as atividades do Programa Nacional de Controle da
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Tuberculose, nem mesmo o Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu, sendo que a principal atividade dos hospitais é a
de diagnodstico dos casos. Assim sendo 0 acompanhamento do caso e a
dispensacdo de medicacdo sdo referenciadas, ap6s o periodo de
internacdo, para as unidades de saude que executam o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose, de preferéncia no municipio de
residéncia do caso.

Em relacdo aos casos novos, além da distribuicdo de
freqiéncia de cada variavel dos campos selecionados das Fichas de
Investigacdo Epidemioldgica, foram também estudadas as seguintes
associacOes: idade e sexo, idade e forma clinica da doenca, idade e
doencas associadas, sexo e doencgas associadas, forma clinica e doencas
associadas, forma clinica e modo de descoberta dos casos, forma clinica
e critérios diagnosticos, forma clinica e resultados do tratamento, doencas
associadas e resultados do tratamento.

Foram calculados os coeficientes de incidéncia dos casos
novos notificados na regido por idade, sexo, forma clinica e resultado da
baciloscopia. Foram calculados os coeficientes de incidéncia por
municipio e por agrupamentos de municipios segundo tamanho
populacional. Estabeleceram-se trés agrupamentos: municipios até dez
mil habitantes, municipios de dez a cinquenta mil habitantes e municipios
com mais de cinquenta mil habitantes. Para tais agrupamentos foram
calculados os coeficientes das formas pulmonares, extra-pulmonares e
dos baciliferos.

Em relacdo aos esquemas de tratamento foram utilizadas
as padronizacdes preconizadas pelo Programa Nacional de Controle da

Tuberculose 34°

Esquema | — Indicado para casos sem tratamento anterior (virgens de
tratamento), que nunca se submeteram a quimioterapia antituberculosa,

ou a fizeram por apenas 30 dias ou menos. O Esquema | se constitui de
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duas fases de tratamento: 12 fase (2 meses) com as drogas Rifampicina,
Isoniazida e Pirazinamida e 22 fase (4 meses) com as drogas Rifampicina
e Isoniazida.

Esquema IR — Indicado para casos com recidiva ap0s cura com O
Esquema | ou retorno apés abandono do Esquema |, desde que em
ambos os casos tenha havido mais de 30 dias de tratamento. O Esquema
IR se constitui de duas fases de tratamento: 12 fase (2 meses) com as
drogas Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol e 22 fase (4

meses) com as drogas Rifampicina, Isoniazida e Etambutol.

Esquema Il — Indicado para os casos de Tuberculose meningoencefalica.
O Esquema Il se constitui de duas fases de tratamento: 12 fase (2 meses)
com as drogas Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida e 22 fase (7 meses)

com as drogas Rifampicina e Isoniazida .

Esquema lll — Indicado para os casos com faléncia de tratamento anterior
com os Esquemas | ou IR. O Esquema Il se constitui de duas fases de
tratamento: 12 fase (3 meses) com as drogas Estreptomicina, Etionamida,
Pirazinamida e Etambutol e 22 fase (9 meses) com as drogas Etionamida
e Etambutol.

Em relacéo as recidivas e retratamentos apds abandono
foram estudadas as variaveis: idade, sexo, forma clinica, critérios de
confirmacéao diagndstica e resultados do tratamento.

Os dados foram digitados e analisados no software Epi-
Info 8, versdo 6.04, sendo utilizado para entrada dos dados o programa
Epi-Tb, desenvolvido pela Divisdo de Tuberculose e Outras Pneumopatias
do Centro de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria do Estado da Saude

de Sao Paulo, a partir do software ja citado.
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Para estudo da tendéncia temporal, os valores dos
coeficientes de incidéncia, das formas pulmonares e extra-pulmonares e
dos baciiferos, foram ajustados em escala logaritmica a regresséao linear
simples. As distribuicbes dos coeficientes foram testadas pelo teste F,

utilizando-se o software SPSS.
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Resultados
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4. Resultados

O presente estudo analisou, inicialmente, todos os casos
de tuberculose de pacientes procedentes dos trinta municipios abrangidos
pela Regional de Saude de Botucatu (DIR XI Botucatu), notificados no
periodo de 1993 a 1998.

Foram notificados inicialmente no periodo 1344 casos,
sendo que destes, 85 foram excluidos desta analise por ter sido
descartado o diagnéstico de tuberculose (altas do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose devido a mudanca de diagnostico), totalizando o
estudo entdo com 1259 casos.

A distribuicdo anual do numero de casos e do coeficiente

por 100.000 habitantes € mostrada na Tabela 1 e Figura 3, a seguir.

Tabela 1 - Distribuicdo do numero e do coeficiente anual (por 100.000
habitantes) do total de casos de tuberculose notificados,
DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Coeficiente Total

Ano N° de Casos
(por 100 mil hab)

1993 232 52,8
1994 249 55,8
1995 236 52.1
1996 210 45.7
1997 174 37,4
1998 158 33,4

Total 1259 46,0
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Figura 3 - Coeficiente anual (por 100.000 hab) do total de casos de tuberculose notificados a
DIR Xl Botucatu, 1993 a 1998.

Os 1259 casos notificados foram  agrupados
posteriormente segundo o tipo do caso, em casoS NOVOS € casos em
retratamentos, segundo definicdo do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose, apresentada na metodologia.

Este resultado é apresentado na Tabela 2, a seguir.



31

Tabela 2 — Distribuicdo do total de casos de tuberculose notificados
segundo tipo de caso e ano de notificagdo. DIR XI Botucatu,

1993 a 1998.
ARG Casos Novos Retratamentos Total
N° % N° %
1993 197 84,9 35 15,1 232
1994 215 86,4 34 13,6 249
1995 213 90,3 23 9,7 236
1996 176 83,9 34 16,1 210
1997 149 85,6 25 14,4 174
1998 142 89,9 16 10,1 158
Total 1092 86,7 167 13,3 1259

Observa-se na Tabela 2 que o percentual de casos novos
anual variou de um minimo de 83,9% em 1996 a um maximo de 90,3%
em 1995, sendo a média no periodo de 86,7% do total de casos
notificados. O percentual de retratamentos variou de 9,7% em 1995 a
16,1% em 1996, com média de 13,3% no periodo.

A estimativa do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose é de que os retratamentos representem no maximo 10% do
total de casos notificados anualmente. No total da regido observamos que
o percentual de retratamentos foi um pouco mais elevado que o proposto
pelo programa.

As analises foram entdo subdivididas conforme o tipo de
caso. Inicialmente sdo apresentadas as distribuicdes referentes apenas
aos casos Novos.

A Tabela 3, a seguir, apresenta a série temporal dos 1092
casos novos notificados no periodo, segundo numero e coeficiente de

incidéncia (por 100.000 habitantes) anuais.
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Tabela 3 - Distribuicdo do numero e do coeficiente anual de
incidéncia (por 100 mil hab) dos casos novos de
tuberculose notificados , DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Coeficiente Total

Ano N° de Casos
(por 100 mil hab)
1993 197 448
1994 215 48,2
1995 213 47,0
1996 176 38,3
1997 149 32,0
1998 142 30,0
Total 1092 39,9
70,0
60,0 4
50,0 1
§ 40,0
g 30,0
20,0
10,0 1
0,0 T T T T T
1993 1994 1995 1996 1997 1998

Ano de Notificagado

Figura 4 — Coeficiente de incidéncia anual (por 100.000 hab) dos casos novos de tuberculose
notificados, DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Observa-se que a Figura 4, a semelhanca da Figura 3,
apresenta uma tendéncia decrescente no periodo estudado.
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Figura 4 a— Coeficiente de incidéncia anual (por 100.000 hab) dos casos novos de tuberculose
notificados, DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

O gréfico da Figura 4a. mostra os mesmos coeficientes de
incidéncia ajustados em escala logaritmica a regressao linear simples. O
Teste F mostrou que a tendéncia decrescente foi estatisticamente

significante. ( signif F= 0,0169).

A analise dos casos novos segundo 0 sexo € mostrada na

Tabela 4 e nas Figuras 5, 6 e 7, a seguir.
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Tabela 4 — FrequUéncia e coeficiente dos casos novos de tuberculose

notificados segundo sexo. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Ao Masculino Feminino

Ne° % Coef. N° % Coef
1993 127 64,5 57,3 70 35,5 15,9
1994 138 64,2 61,3 77 35,8 17,2
1995 139 65,3 60,9 74 34,7 16,3
1996 128 72,7 55,4 48 27,3 10,4
1997 111 74,5 47,4 38 25,5 8,2
1998 104 73,2 43,7 38 26,8 8,0
Total 747 68,4 54,2 345 31,6 12,6

Figura 5 — Distribuicdo percentual dos casos novos de tuberculose notificados
segundo sexo. DIR XI Botucatu,1993 a 1998.
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Pela Figura 5, pode-se observar que houve neste periodo
um predominio de casos no sexo masculino, na proporgdo de 2 para 1.

A distribuicdo por sexo nos diferentes anos da analise,
sugere uma tendéncia de aumento percentual dos casos do sexo

masculino, conforme Tabela 4.

60,0

50,0

40,0

30,0 1

Coef Incidencia por 100 mil hab

20,0 1

10,0 \—

0,0 T T T T T
1993 1994 1995 1996 1997 1998
Ano de Notificagdo

| === Masculino Coef == Feminino Coef |

Figura 6 — Coeficientes anuais de Incidéncia (por 100.000 hab) de tuberculose segundo sexo.
DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Observa-se uma queda nos coeficientes de incidéncia de
ambos 0s sexos, como mostra a Figura 6.

Os resultados seguintes apresentam a distribuicdo da
variavel idade dos casos novos, sendo que optou-se por apresenta-la

agrupada em faixas etarias.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados
segundo faixa etéaria. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998

Coeficiente de

) o Casos L
Faixas Etarias o % Populacao Incidéncia
notificados
(100.000 hab)
Menor 1 ano 8 0,7% 51327 15,6
la4anos 25 2.3% 211041 11,8
5a9anos 16 1,5% 283710 5.6
10a 19 anos 50 4.6% 560805 8.9
20a29anos 170 15,6% 457474 37,2
30 a 39 anos 258 23.6% 403483 63,9
40 a 49 anos 200 18,3% 293626 6811
50 a 59 anos 139 12.7% 208058 66,8
60 anos e mais 295 20,6% 261286 86,1
Total 1091* 100,0% 2730810 39,9

* Obs: Foi excluido 1 caso de idade ignorada

Para melhor compreensé&o da ocorréncia de casos
segundo a faixa etaria, serdo apresentados a seguir o grafico da Figura 7,
com a distribuicéo percentual e o grafico da Figura 8, com a distribui¢céo

dos coeficientes para cada faixa etaria.
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Figura 7 - Distribuicao percentual dos casos novos de tuberculose notificados segundo faixa
etaria. DIR X| Botucatu, 1993 a 1998

Pode-se observar que nas faixas etarias iniciais ocorre
um maior nimero e percentual de casos nas criancas de 1 a 4 anos,
diminuindo a seguir na faixa de 5 a 9 anos. A partir dos 10 a 19 anos o
ndmero comega a aumentar progressivamente, sendo que o maior
percentual de casos ocorre nas faixas etarias dos adultos jovens, dos 30
aos 39 anos e nos idosos acima de 60 anos de idade. A idade média foi

de 43,2 anos, e a mediana de 41 anos.
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Figura 8 — Coeficiente de Incidéncia ( por 100.000 hab) dos casos novos de tuberculose
notificados, segundo faixa etaria. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Os coeficientes de incidéncia por faixa etaria para o
periodo mostram que nos menores de 10 anos este coeficiente é
pequeno, com tendéncia decrescente dos menores de 1 ano até os 10
anos. A seguir aumenta progressivamente a partir dos 10 aos 19 anos de
idade, atingindo valores mais elevados nas idades mais avangadas.

Enquanto o numero absoluto e o percentual de casos sao
mais elevados nas faixas etarias dos adultos e adultos jovens, dos 20 aos
49 anos, o coeficiente de incidéncia apresenta uma queda até os 10 anos
seguida de progressivo aumento a partir desta idade, mas principalmente

a partir das faixas etarias maiores de 30 anos.
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Figura 9 — Coeficiente de Incidéncia (por 100.000 hab) dos casos novos de tuberculose

segundo faixa etaria maior e menor de 15 anos. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Observa-se que entre os menores de 15 anos ha uma
discreta diminui¢cdo do coeficiente de incidéncia a partir de 1994. Entre os
maiores de 15 anos ha um aumento do coeficiente nos anos de 1994 e
1995 seguido de progressiva queda. (Figura 9).

Procurou-se estudar também a associacdo das duas
variaveis anteriores, sexo e faixa etéria, apresentadas nas figuras 10 e 11

a sequir.
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Figura 10 - Distribuicdo dos casos novos de tuberculose masculinos notificados, segundo faixa

etaria. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.
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Figura 11 - Distribuicdo dos casos novos de tuberculose femininos notificados, segundo faixa

etaria. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998
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As distribuicbes percentuais por faixa etaria e sexo
mostram que as mulheres apresentam maiores percentuais do que 0s
homens nas faixas mais jovens, de 5 a 9 anos até 20 a 29 anos. O
inverso ocorreu nas idades de 30 a 39 anos até 50 a 59 anos. A idade
meédia para o sexo masculino foi de 44,3 anos e a mediana de 42 anos.
Para o sexo feminino a idade média foi de 40,8 anos e a mediana de 37

anos.

A tabela 6 e o grafico da figura 12 mostram a escolaridade

dos casos notificados no periodo estudado:

Tabela 6 — Distribui¢cdo dos casos novos de tuberculose notificados,

segundo sexo e grau de escolaridade. DIR Xl Botucatu,

1993 a 1998.
Masculino Feminino Total
Escolaridade
N© % Ne % Ne %

Analfabeto 112 16,8 77 247 189 193
1° Grau Incompleto 485 72,9 194 62,2 679 69,5
1° Grau Completo 23 35 1 0,3 24 25
2° Grau Incompleto 8 1,2 9 2.9 17 1,7
2° Grau Completo 23 35 21 6,7 44 4,5
Superior Incompleto 3 0,5 1 0,3 4 0,4
Superior Completo 11 1,7 9 2.9 20 2,0
Total 665 100 312 100 977+ 100

* Obs: Excluidos 115 casos com escolaridade ignorada
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Figura 13 - Distribuicao dos casos novos de tuberculose notificados, segundo sexo e grau de
escolaridade. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Conclui-se que a maioria dos casos apresentou baixo
grau de escolaridade, sendo que 89% dos homens e 85% das mulheres
tém no maximo o primeiro grau incompleto. Entre as mulheres houve um
percentual relativo mais elevado do que nos homens de segundo grau e

superior completos.

A ocupacgdo dos individuos do estudo é apresentada na

Tabela 7 e no gréfico da figura 13, seguindo a classificacdo de Rummel.



Tabela 7 — Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados

segundo sexo e grupos ocupacionais. DIR Xl Botucatu,
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1993 a 1998.
Masculino Feminino Total
Grupos Ocupacionais
N° % N° % N° %
156 220 220 71,4 376 36,9
. Aposentado 156 220 25 81 181 17,8
Inativos
Prendas
) - - 195 63,3 195 19,2
domésticas
Ocupacdes da agropecuéria e da
139 196 12 39 151 14,8
producdo extrativa vegetal e animal
Outras ocupacgdes, ocupacdes mal
102 14,4 20 6,5 122 12,0
definidas ou n&o declaradas
Ocupacdes das industrias de
o 98 13,8 3 1,0 101 9,9
transformacé&o e construcgéo civil
OcupacOes da prestacdo de
] 52 7,3 2 71 74 7,3
servigos
51 7,2 6 1,9 57 5,6
Desocupados Desempregado 30 4,2 2 0,6 32 3,1
Sem ocupacgao 21 3,0 4 1,3 25 2,5
Ocupacbes do comércio e
34 4,8 7 2,3 41 4,0
atividades auxiliares
Ocupacgdes de transportes e
42 5,9 - - 42 4,1
comunicagdes
Ocupac0es técnicas, cientificas,
21 3,0 10 3,2 31 3,0
artisticas e assemelhadas
Ocupacfes administrativas 12 1,7 8 2,6 20 2,0
OcupacOes da defesa nacional e
) 3 0,4 - - 3 0,3
seguranca publica
Total
710 100 308 100 1018* 100

* Foram excluidos : no sexo masculino— 10 estudantes e 28 menores

no sexo feminino— 16 estudantes e 21 menores
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O Grupo Ocupacional mais frequente foi o dos inativos,
principalmente de aposentados entre os homens (22%) e de prendas
domésticas entre as mulheres (63,3%). Entre os homens tiveram
também frequéncias relevantes as ocupacdes da agropecuaria,
lavradores principalmente, com 19,6%, e as ocupagfes da industria e

construcao civil, pedreiros e serventes de pedreiro, com 13,8%.

=1 o o o} o o o o o o o
D 1] c @ 1] Is] S S 1] a Is]
= c = 1] c < c = c = =
< ° o o =] S k=] =] he] =] -
S ] 7] ] D D D D ] D D
7] “Q < “Q Q) O “Q Fa) Q) “Q
o Q o o =3 o o O < o
5] Q @ Q o) @D o) o) o) ) @
7] % % zZ0 %] 7] 7] " 0 4]
a o <3 o o — @ =3
8 2 g 28 g 2 2 & 8 5
=3

82 S S8 8 = = =] El S
53 [S7] < = @ 2 ) 3, @
x= o- >0 3 4] 2 oY) bt k=X
S a9 Q3 o > kel 30 = sa
c 2 @8 RS 1) o o ol ) =
S o5 52 o ] = 2 = Sz
% D =0 S8 o I D0 S o D
on DD oy o » S 2 =}
2Q o = o Q3 7] Q.
Q.o o o ) ) ) QO = o
<0 @ o = n = 3
= B 2@ < @ o] ] 2
= 3o a 0] o QO =
) 3 o 5] 2 3 1z @
® L =5 % O c ® »
= = e) =3 = D
o Q. o 4] 7] =3 = «Q
3 e =3 o o @ [
= c Q = S
15} 3. Q < =3 o o
] g S S 3 & 3
o & % @ P |

® Qe 3

Grupos Ocupacionais

Figura 13 - Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados segundo grupos ocupacionais
DIR XI Botucatu, 1993 a1998.
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Quanto a forma clinica da doenca 0s casos hovos
notificados foram analisados segundo as frequéncias e Coeficientes de

Incidéncia (por 100 mil habitantes) para cada ano do estudo.

Tabela 8 — Frequéncia e Coeficiente anual dos casos novos de
tuberculose notificados, segundo orma clinica da doenca.
DIR Xl Botucatu, 1993 a 1998.

Pulmonar Extra-pulmonar Total
Ano
N° % Coef N° % Coef N° Coef

1993 157 79,7 35,7 40 20,3 91 197 44.8
1994 179 833 40,1 36 16,7 8,0 215 48,2
1995 165 76,9 36,4 48 23,1 10,6 213 47,0
1996 135 76,7 29,4 41 23,3 8,9 176 38,3
1997 122 81,9 26,2 27 18,1 5,8 149 32,0
1998 120 845 25,4 22 15,5 4,6 142 30,0

Total 878 804 32,1 214 19,6 7,8 1092 39,9

Observa-se que os casos novos da forma pulmonar
tiveram variagdes percentuais anuais de 76,7% a 84,5% dos casos e que
as formas extra-pulmonares foram sempre superiores a 15% do total de

casos.
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Figura 14 -— Coeficientes anuais dos casos novos de tuberculose notificados, segundo forma
clinica da doenca. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

O coeficiente de incidéncia da forma pulmonar apresentou
um discreto aumento em 1994 e 1995 com posterior diminuicdo. O
coeficiente das formas extra-pulmonares manteve-se constante em 1993

e 1994, aumentando em 1995 e diminuindo a partir de 1996.

A fim de verificar a significancia estatistica da tendéncia

temporal dos coeficientes, foram elaborados os gréaficos seguintes.
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Figura 14a - Distribui¢cdo anual dos coeficientes dos casos novos de tuberculose pulmonar

notificados, segundo forma clinica da doenca. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.
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Figura 14b — Distribuicdo anual dos coeficientes dos casos novos de tuberculose extra-pulmonar

notificados, segundo forma clinica da doenca. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.
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Os graficos das Figura 14a e 14b mostram os coeficientes
de incidéncia ajustados em escala logaritmica a regressao linear simples.
O Teste F mostrou que a tendéncia decrescente foi estatisticamente
significante. ( signif F= 0,0204 para forma pulmonar e sigf.F = 0,0498 para
extra-pulmonar).

Um maior detalhamento das formas clinicas extra-

pulmonares de tuberculose é mostrado na figura 15 :

Urinéria
%
Meningite 9%

* Qutras: 9 cutanea, 9 miliar, 7 oftdlmica, 7 intestinal,3 genital, 2 laringe, 6 outras

Figura 15 -— Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados segundo forma clinica da
doenca. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Considerando os grupos etarios: menores de 15 anos e
maiores ou igual a 15 anos, a forma clinica apresentou a distribuicao

observada no grafico da figura 16.
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Figura 16 — Distribuicao dos casos novos de tuberculose notificados segundo faixa etéria e forma
clinica da doenca, DIR Xl Botucatu, 1993 a 1998

Tabela 9 - Distribuicdo dos casos novos de tuberculose extra-pulmonar
notificados segundo faixa etéaria e forma cinica da doenca.
DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

_ Menor 15 15 anos e mais Total
Forma Clinica
N° % Ne % N° %

Meningite 2 11,0 17 8,6 19 8,9
Pleural 2 11,0 81 41,3 83 38,8
(j;anglionar 10 55,6 26 13,3 36 16,8
Ossea 1 5,6 13 6,6 14 6,5
Urinaria 1 5,6 18 9,2 19 8,9
Genital - - 3 15 3 14
Intestinal ; - 7 3,6 7 3,3
Oftalmica 1 5,6 6 3,1 7 3,3
Cutanea . - 9 4.6 9 472
Laringe . R 2 1,0 2 0,9
Miliar 1 5,6 8 4,1 9 42
Outras . R 6 3,1 6 2,8

Total 18 100 196 100 214 100
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A maior presenca das formas extra-pulmonares em
menores de 15 anos quando comparada com os maiores de 15 anos
segue a tendéncia apresentada na literatura. Entretanto o percentual de
formas extra-pulmonares apresentou-se elevado em ambos grupos
etarios.

Nos menores de 15 anos a forma de tuberculose extra-
pulmonar mais presente foi a ganglionar, representando 10 (55,6%) dos
18 casos notificados no periodo, enquanto que entre os maiores de 15
anos predominou a forma pleural, com 81 casos (41,3%) em 196 .

E apresentada, a seguir, a distribuicdo dos casos segundo
a realizacdo e o resultado da baciloscopia de escarro para diagnostico

dos casos novos de Tuberculose da forma pulmonar.

100% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%. 0.1%
0,

9% | 19 7% 18,4% 16,4% 16,3% 17,2% D 17,0%
80%

27,5%
%1 | 19,1% )
' 30,2% 34.5% 33,3% 27,9% 28,8%
60%

Percentual de baciloscopias
g

30% A

20%

10% T

0%

1993 1994 1995 1996 1997 1998 Total
Ano de Notificacdo

| Positivo @ Negativo O N&o realizado Ignorado|

Figura 17 — Distribui¢cdo dos casos novos de tuberculose pulmonar notificados segundo resultado

da baciloscopia de escarro para diagndstico. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.



51

A Figura 17 mostra que a baciloscopia para diagndstico
nao realizada manteve-se em torno de 17%. O percentual de casos com
baciloscopia positiva apresentou diminuicdo de 1994 a 1996, vindo a
aumentar novamente em 1997 e voltando a atingir percentual semelhante
a 1993 no ano de 1998. Do total de casos pulmonares do periodo pouco
mais da metade (54,1%) apresentou baciloscopia positiva.

Para a melhor compreenséo da utilizacdo da baciloscopia
como recurso diagnaostico, foi necessario estudar sua distribuicdo segundo

os dois principais grupos etarios : menores e maiores de 15 anos:

70,0%-

60,0%—

50,0%-

40,0%-

Percentual

30,0%-

20,0%-

10,0%-

0,0% T T
Menor 15 15 anos e mais
Faixas Etarias

| Positivo @ Negativo B N&o Realizado B Sem Informacéo |

Figura 18 — Distribuicéo percentual dos resultados de baciloscopia dos casos novos de tuberculose
notificados, da forma pulmonar segundo faixas etarias. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Nos menores de 15 anos 2,3% dos casos pulmonares
apresentaram baciloscopia positiva, enquanto nos maiores de 15 anos
este percentual foi de 56,8%. O percentual de baciloscopias negativas
nos casos pulmonares foi semelhante: 29,5% nos menores de 15 anos e
28,8% nos maiores. Em relacdo as baciloscopias ndo realizadas o
percentual foi elevado nos menores de 15 anos, 68,2%, e 14,3% nos
maiores de 15 anos.
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A média de baciloscopias ndo realizadas mostrada na
figura 17 ndo pode ser atribuida aos menores de 15 anos, pelo seu

pequeno numero de casos.

Tabela 10 — Distribuicdo dos coeficientes de tuberculose pulmonar por 100
mil habitantes, por ano de notificacdo, segundo resultado da
baciloscopia de escarro para diagnostico. DIR Xl Botucatu,
1993 a 1998.

Baciloscopia néo

Baciloscopia + Baciloscopia -

Ano realizada Total
No° Coef Ne° Coef Ne° Coef
1993 95 21,6 30 6,8 31 7.1 157
1994 o2 20,6 54 12,1 33 7.4 179
1995 81 17,9 57 12,6 27 6,0 165
1996 68 14,8 45 9,8 22 4.8 135
1997 67 14,4 34 7,3 21 45 122
1998 72 15,2 33 7,0 15 32 120
Total 475 17,4 253 9,2 149 5,4 878

10,0

5,0

0,0

1993

1994

1995

1996

1997

1998

=—BAAR +

21,6

20,6

17,9

14,8

14,4

15,2

=——BAAR -

6,8

12,1

12,6

9.8

7,3

7,0

=—BAAR NR

7,1

7.4

6.0

4,8

4,5

3.2

Figura 19 - Distribuicdo dos coeficientes anuais dos casos novos de tuberculose pulmonar

segundo resultado da baciloscopia de escarro para diagndstico. DIR XI Botucatu, 1993

a 1998.
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A analise da tabela 10 e da figura 19 mostra que 0s casos
de tuberculose pulmonar bacilifera tiveram uma queda até 1997 com
discreto aumento em 1998. Os casos ndo baciliferos aumentaram em
1994 e 1995, com queda a partir de 1996. Finalmente, os casos com
baciloscopia de escarro para diagnéstico ndo realizada tiveram uma
pequena elevagdo em 1994, com queda no restante do periodo.

Para avaliar a significancia estatistica da tendéncia
temporal dos coeficientes da forma pulmonar bacilifera, foi elaborado o

gréfico da figura 19a.

22
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Figura 19a-— Distribuicao dos coeficientes anuais dos casos novos de tuberculose pulmonar
bacilifera. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

O grafico da Figura 19a, mostra os coeficientes de
incidéncia ajustados em escala logaritmica a regressao linear simples. O
Teste F mostrou que a tendéncia decrescente foi estatisticamente
significante. ( signif F=0,0123)



A figura 20, a seguir,
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compara o0s coeficientes de

incidéncia do total de casos novos, dos casos novos com forma clinica

pulmonar e dos pulmonares com baciloscopia de escarro positiva.

55,00

50,00 1

45,00 1

Coef de Incidéncia por 100.000 hab

10,00

5,00 1

0,00

40,00 1

35,00 1

30,00 1

25,00 1

20,00 1

15,00 1

\

1993

1994

1995

1996

1997

1998

== Novos 44,80 48,20 47,00 38,30 32,00 30,00
== Pulmonares 35,70 40,10 36,40 29,40 26,20 25,40
== BAAR + 21,61 20,61 17,88 14,80 14,39 15,22

Ano de Notificagdo

Figura 20— Coeficientes de Incidéncia anuais dos casos de tuberculose notificados : Novos,

Pulmonares e Baciliferos. DIR XI| Botucatu, 1993 a 1998.

Enquanto os coeficientes de incidéncia do total de casos

novos e da forma pulmonar cresceram em 1994 e 1995 e decresceram

nos anos seguintes, o coeficiente de incidéncia das formas pulmonares

baciliferas tem uma queda mais discreta, com pequeno aumento a partir

de 1997.

O tratamento estatistico realizado anteriormente para tais

coeficientes ja mostrou a significancia da queda temporal para as trés

curvas.
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E interessante observar que o aumento dos coeficientes
em 1994 e 1995, mostrado também na figura 14, coincide com o aumento,
nos mesmos anos, das baciloscopias negativas apresentado no grafico da
figura 19.

As analises seguintes mostram a distribuicdo dos casos
novos segundo o modo de descoberta e o local de onde foram
encaminhados as Unidades Basicas de Saude onde foram feitos os

tratamentos dos casos de tuberculose.

Tabela 11 — Modo de descoberta dos casos novos de tuberculose
notificados segundo forma clinica. DIR XI Botucatu,
1993 a 1998.

Modo de Descoberta Pulmonar Extra-pulmonar Total

N° % N° % N° %

Apresentacgdo espontanea com

sintomas 355 41,6 31 15,2 386 36,4

Apresentagdo espontanea por outros 32 3.7 10 4.9 42 40

motivos

Encaminhado com suspeita ou 450 52,6 160 78,4 610 57,6
diagndstico de Tuberculose

Controle de Comunicante 18 21 3 15 21 20
Total 855 80,7 204 19,3 1059 100,0

* 33 casos sem informacgéao

Observa-se que as unidades de tratamento estao
descobrindo cerca de 42% dos casos novos (apresentacdo espontanea e
controle de comunicantes), sendo que mais da metade ( 57,6% ) estéao
sendo encaminhados ja com suspeita ou confirmacdo do diagnéstico de
tuberculose. Em relacdo a forma pulmonar 52,6% dos casos sao
encaminhados jA com suspeita e/ou diagndéstico, enquanto nas formas

extra-pulmonares este percentual sobe para 78,4%.



56

Tabela 12 — Procedéncia de encaminhamento dos casos novos de
tuberculose notificados, DIR Xl Botucatu. 1993 a 1998

Procedéncia de Encaminhamento N° %
Hospital das Clinicas da UNESP Botucatu 218 35,74
Santa Casa de Avaré 133 21,80
Outros Hospitais 106 17,38
Consultorios Particulares 77 12,62
Centros de Saude e Ambulatérios 68 11,15
Local Ignorado 8 1,31
Total de Encaminhados 610 100,00

A Tabela 12, mostra que entre os locais de procedéncia
dos encaminhamentos destacam-se os Hospitais, com 74,9% do total dos
encaminhamentos. Dentre estes hospitais percentuais maiores sédo do
Hospital das Clinicas da UNESP de Botucatu com 35,7% e a Santa Casa
de Avaré com 21,8%. A Figura 21 redimensiona a contribuicdo dos
hospitais e de outros locais na procedéncia dos encaminhamentos para o

universo dos casos Novos.

HC Unesp Botucatu

21%

Figura 21 — Modo de descoberta dos casos novos de tuberculose notificados segundo
local do encaminhamento. DIR X| Botucatu, 1993 a 1998
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A seqguir foram analisados os critérios diagnosticos

utilizados para confirmagéo da tuberculose :

Tabela 13 — Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados

segundo critério de confirmacdo diagndstica. DIR Xl
Botucatu, 1993 a 1998.

Critério Diagnostico N° %
BAAR+ Escarro 476 43,6
Radiologia 409 37,5
Histopatol6gico 96 8,8
Clinica 55 5,0
Cultura Positiva 18 1,6
Sem Informacéao 12 1,1
Outros Exames 12 11
Necropsia 9 0,8
BAAR+ Outro Material 5 0,5
Total 1092 100,0

Para todos os casos novos, os critérios de confirmacéo
diagnéstica mais utilizados foram a baciloscopia positiva de escarro
(43,6%) e a radiologia (37,5%). Em menor percentual também foram

empregados exames histopatolégicos (8,8%).
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Tabela 14 — Distribuicdo dos casos novos de tuberculose pulmonar
notificados, segundo critério de confirmacédo diagnostica
DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Critério Diagndstico N©° %
BAAR+ Escarro 476 54,2
Radiologia 344 39,2
Histopatologico 22 25
Clinica 14 1,6
Cultura Positiva 8 0,9
Outros Exames 7 0,8
Necrépsia 5 0,6
Sem Informacgao 2 0,2
Total 878 100,0

Considerando apenas o0s casos da forma pulmonar da
doenca observa-se que metade (54,2%), teve confirmacdo diagnostica
através da baciloscopia positiva para BAAR no escarro. Outro percentual
significativo teve como critério diagndstico o exame radiol6gico do torax
(39,2%). A cultura de escarro positiva ocorreu em apenas 0,9% dos

casos. (Tabela 14)
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Figura 22 — Distribuicdo dos casos novos de tuberculose pulmonar notificados,

segundo critério de confirmacao diagnéstica. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Observa-se na Figura 22 que a confirmacdo dos
casos pulmonares através da baciloscopia decresceu nos anos de 1994 a
1996 com posterior aumento percentual em 1997 a 1998, com o critério
radiolégico seguindo tendéncia inversa, de aumento, nos anos de 1994 e

1995 e queda nos anos seguintes.
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Tabela 15 - Distribuicdo dos casos novos de tuberculose pulmonar
notificados, segundo resultados de baciloscopia de escarro e
imagem radiolégica. DIR Xl Botucatu, 1993 a 1998

Baciloscopia de escarro para diagnostico

Radiologia Positiva Negativa Néo Total
Realizada
N©° % N©° % N©° % N° %
Normal 8 1,7 3 12 2 13 13 1,5
SuspeitadeTb 325 684 199 78,7 114 760 638 72,7
Caverna 98 206 42 166 23 153 163 18,6

Outras imagens 3 0,6 7 2,8 5 3,3 15 1,7
N&o Realizada 41 8,6 2 0,8 6 4,0 49 5,6

Total 475 100,0 253 100,0 150 100,0 878  100,0

Observa-se na tabela 15 que entre os casos com
baciloscopia positiva e que realizaram o exame radiol6gico (434 casos),
houve imagem suspeita, com ou sem cavitagdo, em 97,4%, sendo que
em apenas 1% (8 casos) o resultado do exame radiologico foi
considerado normal. Dentre os casos com baciloscopia negativa e
radiologia realizada (251casos), em 96% houve imagem radiolégica
suspeita de tuberculose e dentre os casos com baciloscopias nao
realizadas e radiologia efetuada (144 casos) este percentual foi de 95%.
Também é significativo que a baciloscopia ndo foi realizada em 150
(17,0%) destes casos de tuberculose pulmonar, enquanto o exame

radiol6gico nao foi realizado em apenas 49 (5,5%) dos casos.



61

Tabela 16 — Distribuicdo dos casos novos de tuberculose extra-
pulmonar notificados, segundo critério de confirmacéao
diagnostica. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Critéerio Diagnostico N° %
Histopatologico 74 34,6
Radiologia 65 30,4
Clinica 41 19,2
Cultura Positiva 10 4,7
Sem Informagéo 10 4,7
Outros Exames 7 3,3
Necropsia 4 1,9
BAAR+ Outro Material 3 1,4
Total 214 100,0

Em relacdo aos casos de tuberculose das formas extra-
pulmonares, observa-se que 0s exames mais utilizados para o diagnostico
de tuberculose foram o histopatoldgico e o radiolégico, tendo sido também

utilizado o critério clinico em 19,2% destes casos.
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Tabela 17 — Distribuicdo dos casos novos de tuberculose extra-
pulmonar notificados, segundo forma clinica e critério
de confirmacédo diagndstica. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Meninait - | Ganglio 5 Vias Outras*
T eningite eura ssea utras
Criterio nar Urinarias
Diagndstico

Ne % N % Ne % N° % Ne % Ne %

Histopatolégico

1 53 28 337 22 61,1 6 429 3 158 14 326
Radiologia 3 158 44 530 1 28 5 357 2 105 10 233
Clinica 9 474 4 48 9 250 2 143 6 316 11 256
Sem Informacédo 5 263 .- - 2 56 - - 3 158 - -
Cultura 1 53 3 36 2 56 - - 4 211 - -
Outros Exames  _ - 3 36 - - 1 71 1 5,3 2 4,7
Necropsia . - - - - - - - - - 4 9,3
BAAR+ outro

material i i 1otz - ) ) ) ) ) S
Total

19 100,0 83 100,0 36 100,0 14 100,0 19 100,0 43 100,0

*Qutras: 3 genital, 7 intestinal, 7 oftalmica, 9 cutanea, 2 laringe, 9 miliar e 6 outras

Os casos de meningite tuberculosa tiveram como critério
diagnostico a clinica (47%) e a radiologia (15%). Ressalta-se que o
diagnostico clinico da meningite inclui associacdo com alteracdes
liqudricas e que a radiologia inclui outras formas de diagnostico por
imagem (tomografia e ressonancia magnética).

A forma pleural foi diagnosticada pela radiologia (53%) e
histopatologia (33%).

A forma ganglionar da tuberculose foi confirmada
principalmente pela histopatologia (61%).

A tuberculose Ossea teve como critério diagndstico a
radiologia (35%) e histopatologia (42%) e a tuberculose das vias urinarias
teve como principal critério 0s sintomas e sinais apresentados na clinica
(31%) .
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A seguir serdo analisadas as principais doencas
associadas com o0s casos novos de Tuberculose e a associacao

especifica com o virus da imunodeficiéncia humana (HIV).

Tabela 18 — Distribuicdo dos casos de novos de tuberculose notificados
segundo doencas associadas. DIR XI Botucatu 1993 a 1998.

1993 1994 1995 1996 1997 1998 Total
Doencas

N % N° % N° % N° % N° % N° 9% N° %
AIDS 3 15 19 88 20 94 18 102 11 7,4 17 12,0 88 8,1

Diabetes g 41 8 37 9 42 4 23 14 94 7 49 50 46

Alcoolismo 15 91 37 17,2 35 16,4 32 182 27 181 29 204 178 16,3
Doenca

Mental 4 20 4 19 6 28 4 23 2 13 1 07 21 19

Outras 33 16,8 30 14,0 26 12,2 27 153 27 18,1 27 19,0 170 15,6

Nenhuma 158 g50 106 49,3 109 51,2 89 50,6 68 456 61 43,0 561 514

Sem

Informaco 15 117 51 8 38 2 11 - - - - 24 2,2

Total 197 100 215 100 213 100 176 100 149 100 142 100 1092 100

A doenca mais frequentemente associada com a
tuberculose foi o alcoolismo com 16,3% ( variando de 9,1% em 1993 a
20,4% em 1998), seguida pela AIDS com 8,1% (variando de 1,5% em
1993 a 12,0% em 1998). Também pode-se observar que o percentual de
ocorréncia de tuberculose sem nenhuma outra patologia associada foi de
51,4% no periodo (variando de 43,0% em 1998 a 65,0% em 1993).
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Figura 23 — Distribuicdo dos casos de novos de tuberculose notificados segundo doencas

associadas e sexo, DIR Xl Botucatu 1993 a 1998.

O gréfico da figura 23 mostra que no sexo masculino
foram mais frequentes o alcoolismo (21,7%) e a AIDS (9,2%). No sexo
feminino foram mais freqlentes, além da auséncia de patologias (62,3%),

as outras patologias ndo especificadas (18,8%).



Tabela 19 — Distribuicdo dos casos de novos e tuberculose notificados
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segundo doencgas associadas e faixa etéaria . DIR XI Botucatu,

1993 a 1998.
. . Sem

Faixa AIDS Diabe | Alcoolis |Doenca| Outras Nenhu Informa Total

etaria tes mo Mental | Doencgas ma co

@N09) o o6 [N o6 |Ne o6 |Ne % [Ne % [N % [N % | Ne o %
0a9 4 5 |- - |- -1 5|12 7 |31 6 |1 4|4 4
0a19 | _|. . |1 1|1 5|8 5 |4 7 |- - |5 5
20229 127 24 |4 8 |11 6 |4 19 |15 9 |110 20 |5 21 |170 16
30a39 |44 50 |5 10 |53 30 |6 29 |26 15 |114 20 |10 42 | 258 24
40249 112 14 |10 20 |64 36 |4 19 |26 15 |83 15 |1 4 |200 18
0as59 14 5 |11 22 |31 17 |3 14 |15 9 |70 12 |5 21 |139 13
60a69 |3 3 |12 24 |17 10 |- - |30 18 |54 10 |- - |116 11
a79 | _ |5 101 1 |- - |28 1632 6 |1 4 |67 &
80e+ - -3 &6 |- -]1 5|10 6 |27 5 |1 4 | 42 4
Ignorada | _ o] } } - |1 s i} i} i} I i} 1 0
Total 88 100 [50 100 [178 100 |21 100 170 100 |561 100 |24 100 | 1092 100

A AIDS teve maior frequéncia nas faixas dos 20 aos 39

anos (74%), mas também ocorreram casos em criancas de 0 a 9 anos

(5%). A Diabetes ocorreu em faixas etarias maiores, dos 40 aos 69 anos

(66%). O Alcoolismo esteve mais frequente dos 30 aos 49 anos (66%). A

doenca mental ocorreu em todas as faixas, em pequeno nuamero de

casos. Outras patologias ndo especificadas, também ocorreram em todas

as faixas etarias, sendo mais frequentes dos 30 aos 49 anos (30%) e dos

60 aos 79 anos(24%,).

As faixas etarias dos adultos jovens de 20 a 39 anos

foram também as mais freqlentes para nenhuma patologia associada

(40%).
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Analisando-se agora, ndo somente os casos com a AIDS,
doenca jA4 manifesta, mas também a realizacdo da sorologia para a
deteccdo do HIV nos casos novos de tuberculose notificados, observou-

se 0s seguintes resultados:

N&o Realizado
73,8%

Negativo
15,5%

Figura 24 — Distribui¢cdo dos casos novos de Tuberculose notificados segundo resultado da
sorologia para detecgéo do HIV. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

E importante ressaltar que na sorologia para HIV ndo
realizada, foram incluidos alguns casos em que o exame foi solicitado e

gue permaneceram sem resultado para o sistema de vigilancia.
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Total

Figura 25 - Distribuicdo anual dos casos novos de Tuberculose notificados segundo resultado da

sorologia para detecg¢éo do HIV. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

No periodo estudado o percentual de néo realizacdo do

HIV foi elevado, variando de 69,5% a 86,8%. O percentual de resultados

positivos variou de 1,5a12,7%.
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Tabela 20 — Distribuicdo dos casos de novos de tuberculose associados a

sorologia para HIV positiva* segundo forma clinica da
tuberculose. DIR XI Botucatu , 1993 a 1998.

Forma. 1993 1994 1995 1996 1997 1998 Total

clinica N % N % N % N % N° % N° % N° %
Pulmonar 5 g7 14 737 13 59,1 11 57,9 9 81,8 12 66,7 61 66,3
Extra-

bulmonar 1 333 5 263 9 409 8 421 2 182 6 333 31 337
Meningite - - - - 3 333 3 375 1 500 - - 7 226
Pleural - - 1 200 2 222 1 125 - - 3 500 7 226
Ganglionar . . 3 g00 2 222 1 125 1 500 2 333 9 290
Outras™* 11000 1 200 2 222 3 375 - - 1 167 8 258
Total 3 100,0 19 100,0 22 100,0 19 100,0 11 100,0 18 100,0 92 100,0

* Com ou sem AIDS manifesta

** 3 miliar, 2 intestinal, 2 cutdnea e 1 laringe

A forma clinica de tuberculose mais freqiiente entre os

casos associados ao HIV positivo, foi a pulmonar. Entre as formas extra-

pulmonares teve maior freqiiéncia a forma ganglionar.

teve a distribuicdo apresentada na figura 26, a seguir.

O esquema de tratamento utilizado para os casos novos
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Outro Esquemas
1,3%

Figura 26 - Distribuicdo anual dos casos novos de tuberculose notificados segundo esquema de
tratamento utilizado, DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Observa-se que a quase totalidade dos casos foi
tratada com o Esquema 1. Apesar da baixa taxa sobre o total de casos
novos tratados, chama a atencdo a presenca do esquema 1R em 1,3%,
correspondendo a 14 casos, 0 que pode ser explicado porque neste
estudo foi considerado caso novo aquele que havia recebido alta por cura
h&4 mais de 5 anos, sendo que o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose recomenda a introdugédo do esquema de tratamento 1R em
todos o0s casos com tratamento anterior, independente do tempo
decorrido.
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Os resultados dos tratamentos dos casos novos estdo

apresentados a seguir:

Tabela 21 — Distribuicdo do resultado do tratamento da tuberculose

segundo ano de notificagdo, DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Resultado 1993 1994 1995 1996 1997 1998 Total
do
o o o 0 o 0 o o o 0 o o o o
Tratamento N % N % N % N % N % N° % N %
Cura 143 76,5 143 69,8 149 74,1 118 72,4 112 77,2 101 743 766 739

Abandono 16 86 28 136 30 149 17 104 12 8,3 16 11,8 119 11,5
Obito TB 17 91 17 83 7 35 12 74 7 48 8 59 68 65

Obito ndo

B 10 53 17 83 15 75 16 98 14 9,7 11 8,0 83 8,0
Faléncia 1 05 - - - - - - - - - - 1 0,1
Total 187 100 205 100 201 100 163 100 145 100 136 100 1037 100

* Excluidos 31 casos transferidos para outra Regional de Saude e 24 casos com resultado do

tratamento ignorado.
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Figura 27 - Distribuicéo do resultado do tratamento da tuberculose segundo ano de notificagéo.
DIR Xl Botucatu, 1993 a 1998.
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A Tabela 21 e o grafico da Figura 27 mostram que o
percentual de cura teve variacbes no periodo de estudo, com menor
percentual em 1994 (69,8%) e maior em 1997 (77,2%). O percentual de
abandono variou de 8,3% a 14,9%. Os Obitos por tuberculose

apresentaram oscilaces de 3,5% a 9,1%.

As tabelas seguintes apresentam a distribuicdo do

resultado do tratamento da tuberculose segundo as formas clinicas

pulmonares e extra-pulmonares:

Tabela 22 — Distribuicdo do resultado do tratamento da tuberculose
pulmonar segundo ano de notificagdo, DIR XI Botucatu,

1993 a 1998.
Resultado 1993 1994 1995 1996 1997 1998 Total
do
Tratamento N° % N % N° % N° % N % N % N° %
Cura 112 752 117 67,6 119 76,8 91 72,2 90 750 85 739 614 733

Abandono 12 81 26 151 21 135 16 12,7 12 10,0 13 11,3 100 11,9
Obito TB 15 101 16 92 5 32 9 72 6 50 7 61 58 69

Obito nao

B 60 14 81 10 65 10 7,9 12 10,0 10 8,7 65 7.8
Faléncia 1 06 - - - - - - - - - - 1 0,1
Total 149 100 173 100 155 100 126 100 120 100 115 100 838* 100

* Excluidos 17 casos com resultado ignorado e 23 casos transferidos para outra Regional de

Saude.
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Tabela 23 — Distribuicdo do resultado do tratamento da tuberculose extra-
Pulmonar segundo ano de notificagdo, DIR Xl Botucatu,

1993 a 1998.

Resultado 1993 1994 1995 1996 1997 1998  Total

do
Tratamento N % N° % N % N % N° % N % N %
Cura 31 816 26 81,3 30 652 27 73,0 22 88016 76,1 152 764
Abandono 4 105 2 63 9 196 1 27 - - 3 143 19 96
Obito TB 2 53 1 31 2 43 3 81 1 40 1 48 10 50
Obito ndo

26 3 93 5 109 6 162 2 80 1 48 18 9,0

B
Total 38 100 32 100 46 100 37 100 25 100 21 100 199% 100

* Excluidos 7 casos com resultado ignorado e 8 casos transferidos para outra Regional de Saude.
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Figura 28 - Distribuicédo do resultado do tratamento da tuberculose, segundo forma clinica da
doenca. DIR Xl Botucatu, 1993 a 1998.
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Nas tabelas 22 e 23 e no gréfico da figura 28, observa-se
gue o percentual de cura para as formas extra-pulmonares ( 76,4% ) da
tuberculose € um pouco maior do que para as formas pulmonares
(73,3%). Em relacdo ao aandono ocorre o contrario, sendo menor para
os extra-pulmonares ( 9,6% ), do que para os pulmonares ( 11,9 %).

Os oObitos tendo a tuberculose como causa bésica foram
proporcionalmente maiores nos casos com a forma pulmonar ( 6,9%
pulmonar e 5,0% extra-pulmonar ), enquanto que os Obitos por outras
causas baésicas tiveram maior percentual nos casos extra-pulmonares

(7,8% pulmonar e 9,0% extra-pulmonar ).
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Figura 29 - Distribuicdo anual do percentual de cura e de abandono do tratamento da tuberculose
segundo forma clinica da doencga. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.
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A Figura 29 mostra que os percentuais de cura das
formas de tuberculose extra-pulmonares foram maiores do que para as
formas pulmonares, com excecao apenas do ano de 1995.

Quanto ao percentual de abandono do tratamento, as
formas extra-pulmonares tiveram percentual com grandes variacbes, ora
maiores do que as formas pulmonares (nos anos de 1993, 1995 e 1998),
ora menores (nos anos de 1994, 1996 e 1997). Com relacdo as forma
pulmonares o percentual de abandono elevou-se discretamente em 1994,

e manteve-se com percentuais semelhantes nos demais anos.
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Figura 30 - Distribuicdo percentual do resultado de tratamento na tuberculose pulmonar segundo
doenca associada, DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.
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O gréfico da Figura 30, mostra que a tuberculose
pulmonar com outras doencas associadas teve maiores percentuais de
cura nos casos de diabetes e doenca mental e baixo percentual quando a
doenca associada foi a AIDS (29,6%). Observa-se que o percentual de
cura na regidao e no periodo estudado chegou a 83,4% na auséncia de

gualquer doenca associada.

Os maiores percentuais de abandono ocorreram quando a
doenca associada era o alcoolismo (20,1%), AIDS (18,5%) e doenca
mental (15,8%). Conforme mostrou a Tabela 18 a associagdo mais
significativa foi com o alcoolismo, com 178 casos dos quais 165 (92,7%)
apresentavam a forma pulmonar da tuberculose. Dos 88 casos
associados a AIDS, 58 (65,9%) apresentavam a forma pulmonar e dos 21

casos associados a doenca mental, 19 (96,5%) tiveram a forma pulmonar.

Como foi visto anteriormente na Figura 28, os 6bitos por
tuberculose nas formas pulmonares representaram, na média do periodo
estudado, 6,9%. Este valor parece ter sido influenciado pela presenca de

doencas associadas, ha auséncia das quais a taxa de obitos foi de 4,2%.
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Tabela 24 — Distribuicdo do resultado do tratamento da tuberculose

pulmonar segundo més de tratamento, DIR Xl| Botucatu,

1993 a 1998.
Resultado do 1° més 2°meés 3°més 4° més 5° més
Tratamento N° % N° % N° % N° % Ne %
Cura - - - - - - - - - -
Abandono 8 1,0 18 2,1 34 41 51 61 63 75
Obito TB 37 44 44 53 50 6,0 52 6,2 55 6,6
Obito n&o TB 31 3,7 41 49 47 5,6 50 60 54 64
Faléncia - - - - - - - - - -
=m 762 90,9 735 87,7 707 844 685 81,7 666 795
tratamento
Total 838 100,0 838 100,0 838 100,0 838 100,0 838 100,0
Resultado do 6° més 7° més 8° més 9° més 10° més
Tratamento Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
Cura 161 19,2 443 52,9 520 62,1 542 64,7 557 66,5
Abandono 80 95 9 10,7 9 11,3 96 115 96 11,5
Obito TB 56 6,7 58 6,9 58 6,9 58 69 58 6,9
Obito n&o TB 56 6,7 60 7,2 60 7,2 60 72 61 73
Faléncia - - - - - - - - - -
Em 485 57,9 187 22,3 105 125 82 98 66 7,9
tratamento
Total 838 100,0 838 100,0 838 100,0 838 100,0 838* 100,0

Resultado do  11°més  12° més 13° més 19° més Final
Tratamento N % Ne° % N° % Ne % N° %
Cura 565 67,4 575 68,6 597 71,2 613 73,2 614 73,3
Abandono 9% 11,5 97 116 98 11,7 100 11,9 100 11,9
Obito TB 58 6,9 58 69 58 6,9 58 6,9 58 6,9
Obitondo TB 63 7,5 64 7,6 64 7,6 65 7,8 65 7,8
Faléncia - - - - - - 01 0,1
Em 5 6,7 44 53 21 2,5 2 0,2 - -
tratamento

Total 838 100,0 838 100,0 838 100,0 838 100,0 838 100,0

* Excluidos 17 casos com resultado ignorado e 23 casos transferidos para outra Regional de

Saude.
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Considerando-se inicialmente os percentuais de cura dos
casos de tuberculose da forma pulmonar, observa-se que no 7° més de
tratamento este percentual foi de apenas 52,9%, elevando-se para 64,7%
no 9° més, até atingir o percentual de 73,3% ao final do tratamento, que
chegou a ultrapassar o décimo nono més em alguns casos.

Quanto aos casos de abandono, no 7° més foram de
10,7%, no 9° més 11,5% e, ao final do periodo de seguimento, 11,9%.

Os oObitos tendo a tuberculose como causa basica, que
totalizaram 58 casos, ocorreram até o 7° més do inicio do tratamento, mas

salienta-se que a grande maioria ocorreu até o 3° més (50 casos — 86%).
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Figura 31 - Distribuicdo do percentual de altas por cura e por abandono, segundo més do

tratamento da tuberculose pulmonar, DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.
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Podemos notar pelo grafico da Figura 31, que as altas por
cura do tratamento ocorreram a partir do 6° més, sendo a maioria destas
até o 7° més de tratamento (72,1% das curas), mas houve varios casos
em que o tratamento foi estendido até o 9° més (16,1%), ou até o 12°
més (5,4%). Alguns casos, em numero absoluto pequeno, foram tratados

por mais de 12 meses ( 39 casos — 6,4%).

Os abandonos tém sido declarados na maioria dos casos
até o 4° més do inicio do tratamento (51%). Até o 7° més ocorreram 90%
dos abandonos, entretanto observa-se que os 10% restantes ainda foram

declarados além do 7° més de seguimento.

A seguir, procedeu-se a andlise dos principais
coeficientes por municipios, tendo em vista a grande diversidade que a
regido da DIR XI apresenta, especialmente em relacdo ao tamanho
populacional.

Tabela 25— Distribuicdo do numero de casos novos e coeficientes de
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incidéncia anuais ( por 100.000 hab ) de tuberculose segundo

municipios de residéncia, DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Municipio 1993 1994 1995 1996 1997 1998
N° Coef N° Coef N° Coef N°  Coef N° Coef N° Coef
TORRE DE PEDRA - - 1 785 1 77,3 - - - - - -
iﬁ?él(\?ll\?f 5 1690 1 333 1 328 4 1293 - - - -
IARAS 1 449 - - 3 130,7 1 429 - - - -
SARUTAIA 1 330 4 130,0 6 19225 1 316 3 91,7 3 90,3
PRATANIA - - - - - - - - 2 547 - -
PARDINHO - - 1 276 2 545 - - - - 1 229
ANHEMBI 558 4 1099 3 81,2 1 267 1 230 1 223
gfgngaE SANTA 4 994 1 245 2 482 1 238 1 22,7 - -
TEJUPA - - 1 213 - - 1 20,7 1 193 1 19,0
ARANDU 3 505 1 16,6 2 327 1 16,1 1 18,7 2 37,7
PEREIRAS 3 652 2 428 2 4272 - - 1 182 1 17,6
ﬁ&ggggl' 3 530 5 870 7 1201 2 33,8 - - 3 542
PORANGABA 2 351 3 519 1 17,0 1 168 1 172 3 51,3
BOFETE - - 3 505 5 829 6 980 2 286 2 276
MANDURI 2 260 1 12,8 - - 1 124 2 28,2 - -
TAGUAI - - 3 452 7 1040 3 43,9 - - 3 40,9
Até 10 mil hab. 26 38,7 31 454 42 606 23 32,7 15 198 20 26,1
AREIOPOLIS 4 379 6 560 4 36,8 1 9,1 1 9,7 4 38,8
PARANAPANEMA 4 30,8 3 22,7 4 299 - - 2 162 1 8,2
CONCHAS 4 331 10 816 9 724 10 793 7 523 3 220
ITATINGA 9 618 7 473 4 26,6 9 591 9 64,1 3 21,2
gEgggElRA 8 602 4 296 9 657 4 288 1 7,0 5 34,6
ITAPORANGA 7 49,7 8 560 4 275 7 475 5 346 7 484
FARTURA 9 61,9 7 474 6 40,0 2 13,1 7 475 6 404
ITAI 6 325 8 42,7 6 31,6 6 314 5 289 9 527
TAQUARITUBA 8 425 9 47,1 10 51,6 7 356 9 44,1 4 193
;ﬁﬁﬁg‘!&l‘ 21 106,0 11 54,7 14 686 10 483 11 521 6 27,9
PIRAJU 7 259 7 255 13 46,7 9 319 11 413 6 223
SAO MANUEL 11 30,0 23 61,7 13 34,4 18 47,0 15 424 17 473
De 10 a50 mil hab 98 46,0 103 47,7 96 438 83 37,3 83 38,7 71 329
AVARE 48 759 53 825 43 660 38 57,5 35 483 23 30,7
BOTUCATU 25 259 28 286 32 322 32 31,7 16 155 28 26,5
Mais de 50 mil hab 73 45,7 81 50,0 75 456 70 419 51 29,0 51 28,3
TOTAL 197 27,4 215 29,4 213 28,7 176 23,4 149 19,7 142 18,5
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Na Tabela 25, nota-se que 0S municipios com menor
ndmero de habitantes, tiveram coeficientes de incidéncia mais elevados e
com amplitude de variacdo maior de um ano para outro, 0 que pode ser
explicado pelos pequenos numeros no numerador e no denominador,
sendo que alteracbes de apenas um caso de um ano para outro geraram

coeficientes muito menores ou maiores que no ano anterior.

Para que a analise de séries temporais de casos nos
municipios da regido ndo sofresse estas distorcdes nos coeficientes,
optou-se por agrupar 0s municipios segundo tamanho populacional, e
efetuar esta analise para os municipios em conjunto e ndo para cada um

destes isoladamente.

A série temporal dos Coeficientes de Incidéncia segundo
estes agrupamentos populacionais dos municipios menores (até 10 mil
habitantes), médios (de 10 a 50 mil habitantes) e maiores (mais de 50 mil

habitantes) é apresentada na proxima figura.
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Figura 32 — Coeficientes de Incidéncia Anuais (por 100.000 hab) de tuberculose nos municipios
agrupados segundo tamanho populacional, DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Observa-se na Figura 32 que no agrupamento com menor
nuamero de habitantes (até 10 mil ) a variagdo dos coeficientes de um ano
para outro foi grande, com aumento nos anos de 1994 e 1995, queda nos
anos de 1996 e 1997 e novo aumento em 1998. Nos municipios médios
(de 10 a 50 mil habitantes) esta variacao foi menor, com queda até 1996,
discreto aumento em 1997 e nova queda em 1998. Nos municipios
maiores de 50 mil habitantes a tendéncia foi de queda progressiva
durante todo o periodo de 1993 a 1998.

A mesma andlise foi feita para os casos segundo as

formas clinicas pulmonar e extra-pulmonar.
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Figura 33 — Coeficientes de Incidéncia de tuberculose pulmonar nos municipios agrupados

segundo tamanho populacional , DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Houve uma tendéncia de diminuicdo dos coeficientes de
incidéncia dos casos pulmonares, sendo que nos municipios menores 0s
coeficientes tiveram maior variagao.
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Figura 34 — Coeficientes de Incidéncia de tuberculose extra-pulmonar nos municipios agrupados

segundo tamanho populacional. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Os coeficientes dos casos extra-pulmonares também
apresentaram uma tendéncia de queda no periodo. Nos municipios

menores persiste uma ampla variagéo dos coeficientes.
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Figura 35 - Coeficiente de Incidéncia de tuberculose pulmonar bacilifera nos municipios agrupados
segundo tamanho populacional DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

apresentaram uma tendéncia de queda no periodo estudado. Nos
municipios maiores de 10 mil habitantes os coeficientes tiveram discreta
diminuicéo até 1996, e uma pequena elevacdo nos anos de 1997 e 1998.

Nos municipios com menos de 10 mil habitantes ocorreu uma maior

variacao anual.
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Serdo agora analisados alguns resultados sobre os casos
que tiveram tratamento anteriores, por no minimo 30 dias, terminados em
cura ou em abandono.

No periodo de 6 anos do estudo, de 1993 a 1998, foram
notificados ao Sistema de Vigilancia Epidemiolégica 81 casos de
Tuberculose em que havia referéncia de tratamento anterior completo ha
menos de 5 anos, sendo assim, definidos como casos de recidiva precoce
de tuberculose.

Em outros 86 casos havia referéncia de tratamento
anterior incompleto, com abandono, sendo assim, definidos como casos
de retratamentos apds abandono.

A distribuicdo anual das frequéncias de recidivas e de

abandonos s&o mostrados a seguir.

Tabela 26 - Distribuicdo dos casos de retratamentos por recidiva e por
abandono notificados a DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Retratamento por Retratamento por
Ano de Notificagéo Recidivas Abandono

N° % N° %
1993 19 23,5 16 18,6
1994 17 21,0 17 19,8
1995 10 12,3 13 151
1996 17 210 17 19,8
1997 12 14,8 13 15,1
1998 6 7,4 10 11,6
Total 81 100 86 100

Houve predominio do sexo masculino em 69,1% dos
retratamentos por recidiva e 69,8% por abandonos.
A idade média foi de 47 anos para as recidivas e de 41

anos para os com abandonos prévio.
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As distribuicfes segundo faixas etarias sdo apresentadas

nas figura 36 e 37, a seqguir.
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Figura 36 - Distribuicdo percentual de casos de retratamento por recidiva segundo faixa etéria.
DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

A maioria das recidivas surgiram a partir dos 30 anos,

totalizando 85,2% dos casos. (grafico da Figura 36)
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Figura 37 - Distribuigcdo percentual dos casos de retratamento por abandono segundo faixas
etarias. DIR XI Botucatu, 1993 a1998.

Observa-se no grafico da Figura 37, que o0s
retratamentos por abandono anterior surgiram nas faixas etarias de jovens
e de adultos, sendo que 77,9% estavam na idade de 20 a 49 anos.

Em relacdo as doencas associadas que possuiam estes
retratamentos, salienta-se o alcoolismo presente em 54,7%, dos com
abandono prévio, seguido pela Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
com 8,1%. Em apenas 27,9% dos casos com abandono prévio ndo havia
constatacdo de outra patologia associada. Nas recidivas, o alcoolismo
também foi significativo, com 23,5%, e a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida em 9,9%. N&o havia patologia nenhuma associada em cerca de
metade (53,1%) das recidivas.

Quanto a forma clinica, nos casos de recidiva 69 (85,2%),
eram pulmonares e 12 ( 14,8 % ) eram extra-pulmonares . Nos casos de
abandono anterior 78 ( 90,7 % ) eram pulmonares e 8 ( 9,3 % ). eram

extra-pulmonares.
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O critério de confirmacdo da tuberculose pulmonar é

apresentado na tabela a seguir:

Tabela 27 - Distribuicdo do critério de confirmagcdo dos casos pulmonares
de recidivas e abandonos. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Critério de Confirmacao Recidivas Abandono anterior
N° % N° %
Baciloscopia positiva o 272 40 465

de escarro

Radiologia 41 50,7 37 43,0
Clinica 06 7,4 02 2,3
Histopatolégico 05 6,2 03 3,5
Cultura de escarro positiva 01 1,2 01 1,2
Outros exames 04 4,8 01 1,2
Sem informacao 02 2,5 02 2.3
Total 81 100 86 100

Pode-se constatar que o critério bacteriolégico, com
baciloscopia e/ou cultura de escarro positivas, confirmou as recidivas em
apenas 28,2 % dos casos, sendo que o critério predominante foi o Raio-X
pulmonar associado a historia clinica de tratamento prévio da doenca.

Nos casos de abandono prévio, o critério bacteriol6gico
com baciloscopia de escarro positiva, confirmou menos da metade dos
mesmos, enquanto que a radiologia foi responsavel pelo diagndstico de
43,0% dos casos.

Os resultados do retratamento da forma pulmonar das

recidivas e dos abandonos sdo mostrados nas figuras 40 e 41.
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Obito TB

! 9%

Figura 38 - Distribuicdo percentual do resultado dos retratamentos de recidivas de tuberculose
pulmonar. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.

Figura 39 - Distribuicdo percentual do resultado dos retratamentos apds abandono de tuberculose

pulmonar. DIR XI Botucatu, 1993 a 1998.
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Observa-se pelos gréficos das Figuras 38 e 39 que nos
casos de recidivas os resultados dos retratamentos foram mais
satisfatérios, com maior percentual de cura e menores percentuais de
abandono e Obito por tuberculose, quando comparados com 0sS
retratamentos apds abandono.

Tais resultados permanecem, porém, bem inferiores aos

apresentados pelos casos novos, como Figura 28 mostrou.
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Discussao
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No presente estudo encontrou-se, para 0S municipios da
Regido de Saude de Botucatu, um coeficiente de incidéncia médio de
39,9 casos de tuberculose por 100 mil habitantes, no periodo de 1993 a
1998. Este coeficiente foi menor do que os coeficientes encontrados para
o Brasil* e para o Estado de Sao Paulo*® no mesmo periodo, conforme
pode ser observado na Figura 40 :

60,0 1

\

50,0 1
40,0

30,0 1

Incidéncia por 100 mil hab

20,01

10,01

0,0
1993 1994 1995 1996 1997 1998

—SP 56,6 56,1 56,4 54,6 52,8 52,1

— Brasil 54,0 53,5 58,6 54,7 51,7 51,3

—DIR11 44,8 48,2 47,0 38,3 32,0 30,0
Ano de Notificagdo

Figura 40 — Coeficientes de incidéncia de tuberculose no periodo de 1993 a 1998 no Brasil,
no Estado de S&o Paulo e na DIR Xl Botucatu.

Em estudo anterior, realizado no periodo de 1963 a 1972,
Magaldi®® também encontrou coeficientes menores nos municipios
estudados da mesma regido (Avaré, Botucatu, Conchas e Sdo Manuel)
guando comparados com aqueles estimados para o Estado de S&o Paulo
e para o Brasil naquela mesma época. Este € o Unico estudo anterior
existente sobre a epidemiologia da tuberculose nesta regiao.

A comparagdo entre os dados do estudo anterior e do

atual, embora ndo tenham abrangido exatamente a mesma regido e
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utilizado de algumas definicdes de caso diferentes, permite analisar ao
menos 0s casos baciliferos, mostrando alguns avangos no controle da

tuberculose na regiao:

i Sao Estado ]
Local Avaré Botucatu Conchas Brasil
Manuel SP

Incidéncia média de
. 33,1 23,7 354 18,6 54,8 100,0
baciliferos 1963 a 1972
Incidéncia média de

o 27,1 9,3 28,8 13,6 27,0* 22,8*
baciliferos 1993 a 1998

* Dados de 1997 — Ministério da Saude

O percentual médio de cura dos casos no periodo de 1963 a
1972%° na regido foi de apenas 17,97% e o de abandono de 39,55%, ao
passo que no presente estudo o percentual de cura médio no periodo de
1993 a 1998 foi de 73,9% e o de abandono de 11,5% (conforme
apresentado na Tabela 21)

Estes avancos podem ser atribuiveis a diversos fatores:
melhoria, ainda que discreta, das condi¢cdes sbécio-econbmicas da
populacdo, descentralizacdo das acdes do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose ja a partir de meados da década de 1970,
promovidas pela Reforma da Secretaria do Estado da Saude de Séo
Paulo, que desmontou o sistema verticalizado de controle da tuberculose
representado pela antiga rede de dispensarios e integrou as acdes do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose nos Centros de Saude
Estaduais, que se tornaram unidades de diagnostico e tratamento. As
equipes dos Centros de Saude Estaduais receberam capacitagdo em
tuberculose na época desta mudanca. 2022
De um lado, promoveu-se com isso 0 tratamento

predominantemente ambulatorial, com maior acesso da populacdo as
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unidades de diagndstico e tratamento e uma possibilidade maior de
controle dos doentes e dos comunicantes pelas equipes multiprofissionais
potencialmente capacitadas dos Centros de Saude. Por outro lado, as
oposicdes encontradas foram muito grandes e a Secretaria do Estado, por
mudancas politicas governamentais, ndo cumpriu 0 seu papel de
supervisdo desta descentralizacdo implementada e abandonou a
educacao continuada inicialmente prevista para os profissionais de saude
envolvidos no Programa Nacional de Controle da Tuberculose.

Este processo de descentralizagcdo veio novamente a ser
incentivado a partir da década de 1980, com a Reforma Sanitéria,
implementada a partir da 8% Conferéncia Nacional de Saude, que trouxe
como sua principal proposta a municipalizacdo da saude, que previa a
descentralizacdo de todos os programas e a¢fes aos municipios. Este
grande processo de mudanca ainda esta em construcdo no pais e
enfrenta muitas dificuldades e desvios.

Em relacdo ao Programa Nacional de Controle da
Tuberculose, em muitos casos a municipalizacdo limitou-se a transferir do
poder estadual para o poder municipal a gestdo das mesmas unidades de
salde anteriormente capacitadas para diagnostico e tratamento, sem
maiores investimentos na ampliacdo da rede nem na qualificacdo dos
profissionais através de novos treinamentos e reciclagens.

Na década de 1990, a par da complexidade e dificuldades
apontadas, houve uma retomada da organizacdo e padronizacdo das
acOes propostas para o controle da tuberculose no ambito federal, com
repercussdes importantes em ambitos estaduais e municipais. Esta
retomada resultou, em boa parte, das pressbes internacionais que
declararam a tuberculose uma emergéncia mundial, a partir de 1993. #*

A partir de 1992, as acdes de vigilancia epidemiolégica da
tuberculose receberam um novo incentivo da Secretaria do Estado da
Saude de Sado Paulo, com a adocdo de um modelo de Ficha de

Investigagdo Epidemiologica contendo informagdes mais detalhadas
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sobre os casos. Em 1998 foi implementada a descentralizacdo de um
sistema de processamento eletrénico para consolidacdo e analise destas
Fichas, possibilitando a avaliacdo operacional e epidemiolégica do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose em todos os niveis de
atencdo em saude. Entretanto, as informacdes levantadas por este
sistema s6 serdo confiaveis se a qualidade do preenchimento do
instrumento de coleta dos dados, no caso a Ficha de Investigacédo
Epidemioldgica da Tuberculose, for boa.

No presente estudo verificamos que ha falhas de
preenchimento em varios campos deste instrumento, como na
escolaridade (Tabela 6), ocupacdo (Tabela 7), modo de descoberta do
caso (Tabela 11), procedéncia de encaminhamento (Tabela 12) e
doencgas associadas (Tabela 18).

Paradoxalmente, a municipalizacdo e a descentralizacdo
trouxeram maiores dificuldades para qualificacdo de recursos humanos no
Programa Nacional de Controle da Tuberculose. O contingente de
pessoas a serem capacitadas tornou-se maior, gerando a necessidade de
mais recursos materiais e financeiros, nem sempre disponiveis. Outro
aspecto é a falta de uma politica de recursos humanos na maioria dos
municipios, o que faz com que ndo se mantenham os profissionais
capacitados, ocasionando uma demanda constante de novos
treinamentos, além de ingeréncias politicas indevidas em todo este
processo.

Na tentativa de reduzir este problema de capacitacdo dos
recursos humanos na regidao da DIR XI de Botucatu, os profissionais da
Vigilancia Epidemiolégica da Regional de Saude, juntamente com a
colaboracdo de docentes da Faculdade de Medicina da UNESP e de
profissionais do Centro de Saude Escola de Botucatu, realizam desde
1990 treinamentos para diversos profissionais de saude: médicos,
enfermeiras, auxiliares de enfermagem e agentes de saude. Houve

inicialmente um amplo treinamento e tem sido mantidas acgdes de
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educacao continuada destes profissionais através de reunides periddicas,
no minimo anuais. Este processo também tem sido prejudicado pela
frequente troca de profissionais que atuam no Programa Nacional de
Controle da Tuberculose, anteriormente citada como um dos problemas
do processo de municipalizacao.

Os menores coeficientes encontrados atualmente na regiao
podem ser devidos, em parte, a menor densidade demografica dos
municipios, tendo em vista que apenas 2 em 30 tém mais de 50 mil
habitantes atualmente, o que propiciaria aos baciliferos menores chances
de contagio e, portanto, menor risco de infeccdo e de adoecimento da
populacao desta regido. Outros aspectos das pequenas cidades da regido
gue podem contribuir para dificultar a ocorréncia da tuberculose incluem o
namero reduzido de moradores por domicilios, mesmo 0s menores e mais
precéarios, o menor tempo de utilizacdo do transporte coletivo, dadas as
menores distancias a serem percorridas e a cultura de solidariedade,
principalmente relacionada ao suprimento das necessidades basicas de
sobrevivéncia, como a alimentacdo, que se percebe mais presente quanto
menor 0 municipio.

Entretanto, cabe lembrar também a possibilidade de menor
descoberta e diagnéstico dos casos de tuberculose existentes, devido
principalmente ao despreparo dos recursos humanos, pouco envolvidos
com o Programa Nacional de Controle da Tuberculose.

A tendéncia temporal dos coeficientes de incidéncia
encontrada para a regido, cuja curva apresenta uma queda
estatisticamente significante, pode ser o resultado dos dois fatores citados
anteriormente: menor risco de infeccdo e de adoecimento devido ao
menor numero de aglomeragcdes humanas nas pequenas cidades do
interior e/ou a maior dificuldade diagnostica por limitacdes operacionais
ligadas a capacitacdo dos profissionais e a organizacdo dos servicos para

o diagnastico e tratamento da tuberculose.
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Em outras regides do Estado de Séo Paulo, como a de
Bauru, de 1993 a 1995, encontrou-se também um decréscimo dos
coeficientes de incidéncia no periodo estudado.??

A tuberculose na regido mostrou-se maior no Ssexo
masculino, a semelhanca de outras descricdes sobre a ocorréncia da
doenca no Estado de S&o Paulo e no Brasil. > %4’ Sao levantadas vérias
hipotese para o maior adoecimento na populacdo masculina, a maioria
destacando o maior numero de oportunidades de contagio, devido
principalmente as ocupagdes exercidas fora do domicilio. Esta justificativa
pode ser vdlida para a regido tendo em vista que, no sexo masculino o
percentual de inativos foi de 22,2%, enquanto que no sexo feminino a
grande maioria ( 71,4% ) nao trabalhava fora do domicilio.

Quanto a faixa etaria, ocorreu um predominio nos adultos
jovens, principalmente de 20 a 39 anos de idade ( 37,16% dos casos ),
distribuicdo esta semelhante a de varios relatos da literatura. 17181931
Nota-se, entretanto, que o coeficiente de incidéncia é mais elevado a
partir dos 60 anos de idade, o que poderia sugerir que a reativacao
enddgena estivesse tendo um papel mais importante no adoecimento na
regido, ou que a infeccdo exdgena estaria ocorrendo bem mais
tardiamente.

A comparacdo com os dados do Estado de Sdo Paulo
mostra que o coeficiente de incidéncia médio da regido para os maiores
de 60 anos foi de 86,1 casos por cem mil habitantes, maior do que o do
Estado de 64,0 por cem mil habitantes. No entanto, os coeficientes
médios encontrados para os adultos jovens de 20 a 39 anos ( 37,2 por
cem mil hab. para a faixa de 20 a 29 anos e 63,9 por cem mil hab. para a
faixa de 30 a 39 anos) foram menores que os do Estado em 1998 ( 67,5 e
84,0 por cem mil habitantes, respectivamente ).3°

Tais resultados permitem levantar a hipétese de que na
regido a incidéncia da doenca seja de fato menor do que a média do

Estado e comprometa preferencialmente as faixas etérias mais velhas, a
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semelhanca do observado em outros paises do mundo, 0o que estaria
representando  uma mudanca favoravel no perfil epidemiol6gico da
doenca.**

Ao se tentar analisar variaveis que expressem de alguma
forma a classe social do tuberculoso, verifica-se que a Ficha de
Investigacdo Epidemioldgica traz apenas informacdes sobre escolaridade
e ocupacdo. Estas informacdes, por estarem em campos abertos, nem
sempre sao preenchidas, ou ndo tém tido um preenchimento adequado,
faltando uma padronizacdo que permita uma classificagdo para posterior
analise. Consequentemente, nao foi possivel determinar o perfil social dos
doentes, o que poderia revelar as desigualdades quanto ao risco de
adoecimento nas diferentes classes sociais. Devido a este fato, nossa
andlise destes campos foi limitada.

A distribuicdo quanto ao grau de escolaridade mostrou
gue os doentes de tuberculose tinham, em sua grande maioria, poucos
anos de estudo, ( 88,8% dos casos tiveram até o primeiro grau
incompleto), sendo elevado o indice de analfabetismo (19,3%),
principalmente entre as mulheres (24,7% ).

Analisando-se 0s grupos ocupacionais destacaram-se as
ocupacbes pouco diferenciadas da agropecuéaria (lavradores
principalmente ), da indastria e da construcao civil (pedreiros e serventes
de pedreiro ), além do predominio dos inativos ( 36,9% ), principalmente
entre o sexo feminino ( 71,4% ). Deve-se lembrar que a classificacdo
utilizada coloca vérios grupos entre o0s inativos, principalmente o de
prendas domésticas.?” Em estudo semelhante realizado na regido de
Bauru —SP houve também um alto percentual de inativos ( 40%) entre 0s
casos notificados. %2

Quanto as formas clinicas da tuberculose, ocorreu um
decréscimo na regido de ambos os coeficientes de incidéncia: pulmonares
e extra-pulmonares, com significancia estatistica. O coeficiente de

incidéncia médio no periodo para a forma pulmonar foi de 39,9 casos por



99

cem mil habitantes, inferior ao do Estado de S&o Paulo ( 44,1 casos por
cem mil habitantes) e ao do Brasil ( 44,0 por cem mil habitantes) em 1998.
Nas formas extra-pulmonares, o coeficiente de incidéncia médio da regiao
foi de 7,8 casos por cem mil habitantes, proximo ao do Estado de Séo
Paulo ( 7,9 casos por cem mil habitantes ) e do Brasil ( 7,3 casos por cem
mil habitantes ) em 1998. 1639

Observou-se também um percentual de casos de formas
extra-pulmonares de 19,6%, mais elevado do que os registrados para o
Estado de S&o Paulo ( 15,2% ) e para o Brasil ( 16,5% ) em 1998. 1639
Estes maiores percentuais das formas extra-pulmonares podem estar
refletindo a melhor utilizacdo de recursos diagnosticos, disponiveis na
regido, principalmente no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu - UNESP. Por outro lado, pode-se notar também que existe
um percentual significativo de diagnosticos das formas extra-pulmonares
da tuberculose sendo baseados apenas na clinica ( 19,2% - Tabela 16 ) .

A maior frequiéncia entre as formas extra-pulmonares de
tuberculose pleural, ganglionar e urinaria € semelhante aos registros da
literatura sobre as formas clinicas da doenca. (Figura 15). 17:18:19.31:32.45

Ainda com relacdo a tuberculose extra-pulmonar, nota-se
gue as formas graves, como a meningite e a miliar, foram mais freqiientes
em adultos do que em criangas, 0 que poderia ser explicado em parte
pela associacdo com o virus da Imunodeficiéncia Humana. Poder-se-ia
levantar também o questionamento sobre a necessidade de revacinacéo
com o BCG-ID, mas o pequeno numero de casos ( 19 casos de
meningites e 9 miliares ) ndo permite maiores afirmacfes. Embora ja
comprovada a eficacia da vacina BCG-ID na protecdo contra as formas
graves da tuberculose, inexiste na ficha de investigacdo um campo
relativo a informacdo sobre a vacinacdo prévia, limitando a andlise da
influéncia da vacina no adoecimento, principalmente nas faixas etarias

mais jovens.
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Quanto a tuberculose pulmonar, nota-se que apenas a
metade ( 54,1% ) dos casos teve comprovacgao bacteriolégica através da
baciloscopia de escarro positiva, no periodo de 1993 a 1998. Este
percentual € menor do que os encontrados para o Estado de S&o Paulo
( 59,3% )° e para o Brasil ( 61,2% )® em 1998. Houve no periodo um
percentual médio de 17,0% de baciloscopias de escarro nao realizadas,
porém a ficha de investigacdo néo discrimina se 0 exame realmente nao
foi solicitado ou se, apesar de realizado, o resultado foi de material
inadequado para analise (insuficiente ou ligluefeito). Este detalhamento
possibilitaria maiores informacdes se o ponto critico do problema na
regido situa-se nas unidades de saude, quanto a solicitagdo do exame e
gualidade da coleta, ou nos laboratérios, quanto a realizacdo adequada
da técnica do exame.

Outro questionamento diz respeito ao controle de
gualidade deste exame, que nao vem sendo mais realizado pelo
laboratérios publicos de referéncia ( Instituto Adolfo Lutz ), mormente a
partir da municipalizacdo da saude, que transferiu a realizacdo das
baciloscopias de escarro para varios laboratérios conveniados, publicos e
privados, muitas vezes com pouca experiéncia na técnica deste tipo de
exame.

Ainda em relagéo a tuberculose da forma pulmonar, pode-
se constatar que a confirmacéo diagnéstica dos casos através do exame
radiologico é frequentemente utilizada na regido, chegando no ano de
1995 a superar o percentual das baciloscopias de escarro positivas como
principal critério diagnostico da tuberculose pulmonar. Deve-se ponderar
gue, se associado com a clinica e epidemiologia compativeis, embora a
baciloscopia de escarro seja negativa, este critério pode ser considerado
razoavel, principalmente pela pouca disponibilidade da cultura de escarro
para identificacdo do bacilo de Koch na regido. Mas, a facilidade da
realizacdo da radiologia contrapondo-se a dificuldade da realizacdo da

cultura de escarro (Tabelas 14 e 15), pode estar sobrevalorizando o
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diagndstico através da imagem, e desvalorizando a busca da confirmacéo
etioldgica.

O modo de descoberta dos casos, revelando que as
unidades de saude recebem mais da metade dos doentes de tuberculose
dos hospitais, reafirma a importancia de se incluir os prontos-socorros na
busca ativa de sintomaticos respiratorios na regiao, pois continuam sendo
o principal local onde adultos jovens, principalmente do sexo masculino,
buscam atendimento, preferencialmente fora do horario de seu trabalho.
Na regido, os maiores hospitais, HC UNESP e Santa Casa de Avare, sdo
0S que mais contribuem para o diagnéstico da tuberculose, muitas vezes
recebendo estes doentes encaminhados de outros hospitais menores ou
de unidades de saude, sem suspeita diagnostica prévia.

As doengas associadas aos casos de tuberculose da
regido mostram um baixo percentual de associacdo com a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida, ao contrario do que tem sido descrito em
outros locais do Brasil.***® Fica claro, ao se observar os resultados da
realizacao da sorologia para o HIV, que esta ndo tem sido realizada na
rotina das unidades de tratamento, principalmente pela sua néao
disponibilidade nos laboratérios publicos. Até o ano de 1998, havia
inimeras dificuldades para a realizacdo deste exame, principalmente
devidas a falta de “kits” diagnoésticos durante meses, e ao atraso, de mais
de um ano, no envio dos resultados. Conclui-se que o dado obtido sobre a
associacado tuberculose-AIDS (8,4%) deve estar subestimado, pois
somente esta sendo realizada a sorologia em menos de um terco dos
casos de tuberculose . A maioria dos casos com HIV realizado e positivo,
teve a tuberculose da forma pulmonar, e entre as extra-pulmonares,
predominou a ganglionar, a semelhanca do observado para o Estado de
S&o Paulo em 1993.%

Outra morbidade que apareceu frequientemente associada
a tuberculose foi o alcoolismo, principalmente no sexo masculino, a

semelhanca do descrito na literatura. 181932 Nota-se que durante o
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periodo estudado, ocorreu uma diminuicdo percentual dos casos com
nenhuma patologia associada enquanto houve um aumento da
associacdo com outras patologias nao especificadas. Este resultado
poderia ser devido a um melhor preenchimento das fichas de
investigacdo, considerando-se a incidéncia maior da tuberculose em
idades mais avancadas, quando freqlientemente as pessoas ja possuem
outras patologias associadas. O programa do Epi-Tb ndo possibilita
analisar quais sdo estas outras patologias especificamente.

Em relacdo aos esquemas utilizados para o tratamento, a
introducdo de associacOes diferentes das padronizados em 1,3% dos
casos novos pode Ter sido por intolerancia medicamentosa, ou por opgao
terapéutica devido ao uso concomitante de outras drogas, como no caso
da associagdao com inibidores de protease no tratamento da AIDS. Tal
informacédo nédo foi possivel de ser analisada com o programa do Epi-TB,
o qual ndo possuia este dado sobre o motivo de alteracdo do esquema de
tratamento.

Os resultados dos tratamentos mostraram que O
percentual de cura manteve-se ao redor de 73,9% no periodo. Os
abandonos também tém se mantido em 11,5%, e os Obitos por
tuberculose em 6,5%.

Quanto ao resultado diferenciado segundo a forma clinica
da doenca, a cura foi mais elevada nos extra-pulmonares. Uma hipétese a
considerar é que pode ter ocorrido maior empenho dos paciente e dos
profissionais em completar o tratamento, por se tratar de formas muitas
vezes mais graves da doenca. Deve-se observar que o nimero de casos
foi bem menor do que os pulmonares.

A andlise dos resultados de tratamento segundo
patologias associadas permite concluir que principalmente a AIDS e
também o alcoolismo contribuiram para diminuir os percentuais de cura e

elevar os percentuais de abandono ( Figura 30 ), evidenciando que séo
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estes 0s pacientes que mais devem receber atencdo e serem
preferencialmente incluidos no tratamento supervisionado.

Os resultados dos tratamentos anteriormente
apresentados referem-se ao final dos mesmos, independentemente da
sua duracdo. Observa-se que para a tuberculose pulmonar o percentual
de cura no sétimo més de tratamento atingiu 52,9% dos casos, € no nono
més 64,7%, valores estes ainda aquém do percentual esperado de 85%
de cura, preconizado pelo Programa Nacional de Controle da
Tuberculose. 34

A andlise dos coeficientes de incidéncia elaborada para
0S municipios agrupados segundo o numero de habitantes, mostra que
para os municipios com mais de dez mil habitantes houve uma tendéncia
de diminuigdo no periodo estudado, sendo que nos municipios pequenos
( com menos de dez mil habitantes ) houve uma maior variacdo dos
coeficientes de um ano para outro, sem expressar necessariamente uma
tendéncia. Tal fato reforca a necessidade de que a descentralizacdo da
analise epidemiolégica da tuberculose seja coordenada pelos niveis
regionais e central, pois os coeficientes de municipios pequenos podem
apresentar grandes oscilacbes de um ano para 0 outro, sem que estejam
refletindo variagdes de risco nestas localidades.

Os retratamentos ocorridos no presente estudo, quer por
recidiva ou por abandono prévio, foram analisados separadamente dos
casos novos, mostrando também uma tendéncia de diminuicdo no
periodo. Quanto ao sexo a distribuicdo foi semelhante & observada para
0S casos novos, com predominio do sexo masculino. A faixa etaria dos
retratamentos mostra diferengca entre os casos de recidiva, 0s quais
ocorreram em idade mais elevadas ( média de 47 anos ), e os abandonos
gue ocorreram tanto em jovens quantos adultos ( média 41 anos ).
(Figuras 36 e 37).

Fato mais relevante levantado pelo estudo foi o do critério

de confirmacéo dos retratamentos, para 0os quais seria fundamental que
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além da simples baciloscopia se tivesse pesquisado a resisténcia do
bacilo as drogas através da cultura para o bacilo de Koch, com posterior
teste de sensibilidade aos tuberculostaticos. Nota-se que, nas recidivas da
forma pulmonar, apenas 27,2% dos casos tiveram baciloscopia positiva, e
em apenas um caso a cultura foi também positiva. Metade destes casos
pulmonares de recidiva foram diagnosticados pela radiologia, podendo-se
guestionar se as imagens observadas corresponderiam a doenca em
atividade ou a sequelas. O resultado do tratamento destas recidivas
mostra um percentual de cura pior que os casos novos ( 61,1% ) e um
maior abandono ( 22,2% ).

Nos retratamentos por abandono prévio o critério
bacterioloégico correspondeu quase a metade ( 46,5% ) dos casos
pulmonares, mas ndo houve nenhum caso com cultura de escarro
positiva. O instrumento de andlise ndo permite avaliar se as culturas
foram solicitadas em todos os casos. Os resultados destes retratamentos
mostram um percentual de cura muito inferior aos casos novos e um
elevado percentual de abandonos ( Figuras 27 e 39 ), muito
provavelmente devido a grande associacdo com o alcoolismo e com a
AIDS. Também foi maior o percentual de 6bitos por tuberculose, 11,1%.
Novamente é reforcado o fato de que pacientes com abandono anterior
tém muito maior probabilidade de abandonar os tratamentos seguintes,
devendo ser candidatos prioritarios a novas estratégias que possibilitem
maior adesdo ao tratamento, como por exemplo o tratamento
supervisionado.

Atualmente a Organizacdo Mundial da Saude tem
preconizado a adogcdo da estratégia do tratamento supervisionado, ou
tratamento diretamente observado — DOTS - onde o profissional de
salde supervisiona a tomada da quimioterapia, para reduzir as taxas de
abandono. Tal estratégia tem alcancado sucesso em muitos dos paises
onde vem sendo adotada.*® Na regido aqui estudada ainda n&o foram

implementadas experiéncias neste sentido. A ndo adocao desta proposta
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nos diversos municipios deveu-se muito mais a questbes operacionais e
organizacionais : falta de visitadores domiciliares, falta de viaturas para
visitas domiciliares, do que ao desinteresse dos profissionais de saude
envolvidos no Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Neste
sentido a implantacdo de um novo modelo de atencdo em saude, que
vem sendo incentivado pelo Ministério da Saude e pela Secretaria do
Estado da Saude, o Programa de Saude da Familia, devera facilitar a
adocao do tratamento supervisionado, cujo impacto poderia ser relevante
especialmente nos casos novos associados com o alcoolismo, com a

AIDS e nos retratamentos.
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Este trabalho permite varias conclusdes, as quais seréao
apresentadas a seguir conjuntamente com sugestdes para a melhoria do

Programa de Controle da Tuberculose.

» Ficha de Investigacdo de Tuberculose

Em relacéo a Ficha de Investigacdo de Tuberculose, que
possibilitou a coleta e a analise das informacdes aqui apresentadas,
observou-se a auséncia de preenchimento de diversos campos,
principalmente os relativos a escolaridade, ocupacdo e ao local de
encaminhamento dos casos. Sugere-se 0 incentivo aos profissionais
responsaveis por estas fichas em cada municipio, salientando a
importancia do trabalho muitas vezes n&do devidamente valorizado que
executam e um programa de educacdo continuada para 0S mesmos.
Quanto ao instrumento propriamente dito, cabe a sugestdo de que os
referidos campos tenham sua anotacdo padronizada atraves de
classificacdes que direcionem seu preenchimento, facilitando a posterior
andlise. Também seria interessante o acréscimo na Ficha de Investigacdo
de um campo para o registro do BCG-ID prévio e da idade da sua
aplicacdo. Nos campos relativos aos exames de baciloscopia, cultura e do
teste HIV, sugere-se 0 desmembramento da opcao “exame néo realizado”
(cédigo nimero 3) em duas opcdes: exame nao solicitado e nédo
realizado; exame solicitado e ndo realizado por material insuficiente,

inadequado ou devido a falta de kits diagndsticos.

= Programa Epi-TB

Quanto ao sistema informatizado de analise dos dados
disponibilizado pela Secretaria do Estado da Saude de S&o Paulo
representado pelo software Epi-TB, sua implantacdo podera facilitar a

assuncdo pelos municipios da real responsabilidade que tém com o
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controle da tuberculose em cada localidade. Este programa permite que
cada sistema municipal de salude avalie as acdes executadas
periodicamente, sem a necessidade de esperar por analises dos niveis
hierarquicos superiores. Entretanto, cabe salientar que a execucédo destas
analises locais devem ser incentivadas, auxiliadas e discutidas junto com
0os demais niveis, sobretudo os regionais. Recomenda-se que o referido
programa possibilite a entrada de informacdes sobre quais sdo as outras
patologias associadas a tuberculose, além das ja padronizadas e também
sobre 0o motivo da possivel mudanca de esquema terapéutico efetuada

durante o tratamento.

= Retaguarda Laboratorial

Outra conclusdo relevante é quanto a necessidade de
melhorias na retaguarda laboratorial ao Programa de Controle da
Tuberculose na regido: observa-se a preméncia da implantacdo da
realizacao da cultura para identificagcédo do bacilo de Koch ao menos em
um laboratério de retaguarda na regido. Também premente é a
regularizacdo da execucao e do envio dos exames para identificacdo do
HIV em todos os casos de tuberculose. Sugere-se também que seja
reativado o ja proposto sistema de controle de qualidade dos exames
baciloscépicos realizados pelos diversos laboratorios publicos e privados

da regido.

= Programa de Controle da Tuberculose

Em relacdo a execucdo do programa propriamente dito,
sente-se a necessidade de implantacdo urgente de uma politica de
recursos humanos em todos os municipios, objetivando a fixacdo, através
de um plano de cargos e salarios, dos profissionais no programa de

controle, favorecendo seu maior envolvimento com os doentes e seus
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familiares. Ainda neste sentido, sugere-se a adocdo de um programa
continuado de capacitacao e de reciclagem de todos os profissionais de
saude envolvidos, preferencialmente coordenado pelos niveis estaduais e
regional.

As unidades de diagndstico e tratamento devem dispor de
uma organizacdo adequada para promoc¢do do diagndstico precoce,
adocdo de novas estratégias que promovam uma maior adesdo ao
tratamento e o incremento dos percentuais de cura, com reducao dos
abandonos e das mortes. Para atingir estes objetivos € necessario contar
com recursos materiais e de transporte, além dos recursos humanos
devidamente habilitados.

A atividade de supervisdo das acles de controle, ndo s6
administrativamente  através de indicadores  operacionais e
epidemioldgicos, mas também pela presenca dos técnicos dos niveis
estadual e regional em cada municipio, € outra atividade que outrora ja foi
preconizada e pode vir a ser novamente implementada para melhoria do
programa.

Finalmente, é preciso salientar que a integracdo das
atividades dos diversos niveis do Programa Nacional de Controle da

Tuberculose é fundamental para o bom andamento do mesmo.
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A total of 1259 cases of tuberculosis notified in the Health Region of
Botucatu, SP, Brazil from 1993 to 1998 was studied in order to identify the
epidemiological dimension and resolution degree of the control procedures
of the disease. There were 1092 new cases with 80.4% pulmonary and
19.6% extra-pulmonary forms. Men represented two-tird of the casas and
the most predominat ages were from 30 to 39 years and older than 60
years. The ill subjects had low school instruction with illiteracy rate of
19.3% and poorly qualified jobs with predominance of inactive subjects.
The incidence of new cases, pulmonary and bacillus forms showed a
significant tendency to decrease, exhibiting mean coefficients of 39.9, 32.1
and 17.4 cases for 100,000 habitants. Such values were lower than those
recorded in the State of S&o Paulo and Brazil. The diagnosis of pulmonary
forms showed unsatisfactory rate of bacciluscopic assays and high rates
of radiological diagnosis. Bk culture was little solicited and a small amount
of HIV assays was carried out. Recovery percentage followwing treatment
was 73.9%, rate inferior to that proposed by Health Department (85%).
Treatment desertion rate was 11.5% and it is even now high. The mosto
frequent associated disease was the alcoholism, which together with AIDS
were responsible for the highest desertion rates and lowest recovery
percentages. The tendency for the decrease of the incidence coefficients
was attributed to rarefaction characteristics of the studied population, with
minor probabilities for the transmission. The inadequate preparation of
professionals and the insufficient infrastructure of the diagnosis and
treatment units can be responsible for a lower discovery of ill subjects.
Possible managements at short-and middle-time are suggested in order to
improve the action of Tuberculosis Control Program in different attention

levels.

Keywords: Tuberculosis; Epidemiology; Tuberculosis Control Program

valuation.
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