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RESUMO

Em 2015, 10,4 milhdes de pessoas no mundo tiveram tuberculose (TB) com 1,4
milhdes de 6bitos, e o Brasil, 18° no ranking mundial de carga da doenca, teve uma
taxa de incidéncia foi de 41 casos da doencga por 100 mil habitantes. Associada a
gestacdo, a mortalidade materna, bem como a mortalidade neonatal sdo as
principais complicagbes da TB durante a gravidez (SUGARMAN, COLVIN e
OXLADE, 2014) (BATES et al, 2015). Outras complicacbes sédo aborto espontaneo,
tamanho fetal inadequado para o periodo gravidico e baixo peso ao nascimento
(LOTO e ALOWOWOLE, 2012), podendo, ainda, acontecer eclampsia e trabalho de
parto dificil, conforme diz o Ministério da Saude (2012). Objetivo: Descrever a
tuberculose segundo estado gravidico e o desfecho da gestacdo em mulheres de 10
a 49 anos notificadas no municipio de Manaus de 2009 a 2013. Metodologia: Trata-
se de um estudo descritivo do tipo transversal, com abordagem quantitativa e coleta
retrospectiva de dados dos casos notificados de Tuberculose de todas as formas,
em mulheres de 10 a 49 anos, no periodo de 2009 a 2013, no SINAN, com busca e
coleta concomitante no sistema de informacdo de nascidos vivos (SINASC) e no
sistema de informacdo de mortalidade (SIM). Foram usadas técnicas de estatistica
descritiva (frequéncia absoluta e relativa). O programa Microsoft Excel 2016 foi
usado para a elaboracdo de graficos e tabelas e o programa Epi Info 7.0 foi usado
para verificar associacdo estatisticamente significante entre gestantes e nao
gestantes, com célculo do OR, IC de 95% e valor de p<0,05. Resultados: Das
mulheres notificadas com TB no SINAN, 50 (1,76) eram gestantes. Dentre as demais
a subnotificacdo de gestacéo foi de 3,4%. Gestantes: 23 (46%) chegaram ao final
da gestacdo com um recém-nascido vivo, 06 (12%) evoluiram a 6ébito, houve 01
(2%) natimorto. A maioria estava no 2° trimestre gestacional, a saber 23 (46%).
Quanto as caracteristicas clinico-epidemioldgicas: 40 (80%) eram casos novos, 44
(88%) casos eram a forma pulmonar da TB e 10 (20%) tinham HIV. De todos os
casos, 31 (62%) ficaram curadas, 11 (22%) abandonaram o tratamento e 06 (12%)
morreram. Nao gestantes: 2358 (84,3%) mulheres eram casos novos, 2195 (78,5%)
tinham a forma pulmonar da doenca e 371 (13,44%) tinham HIV. De todos os casos
notificados, 2304 (82,4%) mulheres encerraram curadas, 284 (10,1%) abandonaram
o tratamento e 148 (5,3%) morreram. Considerando os dados, a gestante com
tuberculose tem 2,4 vezes maior probabilidade de evoluir a 6bito que uma mulher
em idade fértil ndo gestante com tuberculose (OR=2,4;1C95%:1,01;5,76), e maior
probabilidade de evoluir para uma situagcdo de encerramento diferente da cura
(OR=0,24;1C95%:0,13;0,42). Conclusdao: As gestantes com tuberculose
abandonaram mais o tratamento e tem menor porcentagem de cura comparadas as
nado gestantes. Houve uma expressiva porcentagem de subnotificacdo e a
coinfecgdo tuberculose/aids € um importante fator associado a mortalidade da
gestante. Isto requer um aprimoramento no rastreamento da gestacao nas mulheres
infectadas por tuberculose, bem como no rastreamento de doencas infeciosas na
gestante, e melhoria nas a¢des de acompanhamento do tratamento.

Descritores: Tuberculose, gravidez, complicacdes na gravidez, Manaus.



ABSTRACT

In 2015, 10.4 million people worldwide had tuberculosis (TB) with 1.4 million deaths,
and Brazil, ranked 18th in the world burden of disease, had an incidence rate of 41
cases of disease per 100 Thousand inhabitants. Maternal mortality as well as
neonatal mortality are the main complications of TB during pregnancy (SUGARMAN,
COLVIN and OXLADE, 2014) (BATES et al, 2015). Other complications are
spontaneous abortion, inadequate fetal size for the pregnancy period and low birth
weight (LOTO and ALOWOWOLE, 2012), and eclampsia and difficult labor may
occur, according to the Ministry of Health (2012). Objective: To describe a
tuberculosis according to pregnancy status and pregnancy outcome in women aged
10 to 49 reported in the city of Manaus from 2009 to 2013. Methodology: This is a
cross-sectional descriptive study, with a quantitative approach and retrospective data
collection of reported cases of Tuberculosis of all forms, in women aged 10 to 49
years, from 2009 to 2013, in SINAN, with Search and concomitant collection in the
information system of live births (SINASC) and in the mortality information system
(SIM). Descriptive statistics techniques (absolute and relative frequency) were used.
The Microsoft Excel 2016 program was used for the elaboration of charts and tables
and the Epi Info 7.0 program was used to verify a statistically significant association
between pregnant and non-pregnant women, with OR calculation, 95% CI and p
value <0.05. Results: Of the women reported with TB in SINAN, 50 (1.76) were
pregnant. Among the others, underreporting of gestation was 3.4%. Pregnant
women: 23 (46%) reached the end of gestation with a live newborn, 06 (12%) died,
there were 01 (2%) stillbirth. The majority were in the second trimester, namely 23
(46%). Regarding the clinical-epidemiological characteristics: 40 (80%) were new
cases, 44 (88%) cases were the pulmonary form of TB and 10 (20%) had HIV. Of all
the cases, 31 (62%) were cured, 11 (22%) abandoned treatment and 06 (12%) died.
Non-pregnant: 2358 (84.3%) women were new cases, 2195 (78.5%) had the
pulmonary form of the disease and 371 (13.44%) had HIV. Of all reported cases,
2304 (82.4%) women were cured, 284 (10.1%) abandoned treatment and 148 (5.3%)
died. Considering the data, the pregnant woman with tuberculosis is 2.4 times more
likely to evolve to death than a woman of childbearing age with tuberculosis (OR =
2.4, 95% CI: 1.01, 5.76), and higher Probability of progressing to a closure situation
other than cure (OR = 0.24, 95% CI: 0.13, 0.42). Conclusion: Pregnant women with
tuberculosis abandoned treatment and had a lower percentage of cure compared to
non-pregnant women. There was an expressive percentage of underreporting and
TB / HIV coinfection is an important factor associated with the mortality of pregnant
women. This requires an improvement in pregnancy screening in women infected
with tuberculosis, as well as in the screening of infectious diseases in the pregnant
woman, and improvement in the treatment follow-up actions.

Descriptors: Tuberculosis, pregnancy, pregnancy complications, Manaus.
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INTRODUCAO

Das doencas infecto-contagiosas (DIC), a Tuberculose (TB) prevalece ao
redor do mundo, com o0 numero de casos novos mantendo-se elevado, fazendo
parte da histéria da saude mundial ha um longo tempo (PEREIRA, SILVA e
ANDRADE, 2010), e da histéria do Brasil a partir de 1500 com a chegada dor
portugueses e missionarios jesuitas (MACIEL, 2012). Das infec¢cbes que acometem
o trato respiratério, a tuberculose € a terceira principal dentre as causas de morte em
todo mundo (DESALU, OLUWAFEMI, OJO, 2009).

Ruffino-Neto (2002) descreve que ha pouco mais de duas décadas, em
1993, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou a situacdo da Tuberculose
como estado de urgéncia, sendo criado o programa “STOP TB”, reunindo
renomadas instituicdes no campo cientifico ou com alto poder econémico como CDC
(Center for Disease Control) e o ATA (American Thoracic Association), e
promovendo a unido de esforcos de 22 paises onde ocorrem 80% dos casos,
incluindo o Brasil.

Com a finalidade de corrigir ou, pelo menos, minorar a situacao
epidemiologica da doenca no Brasil, foi langado, em 1999, o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT), definindo a doenca como questéo de prioridade de
Saude Publica (BARBOSA e COSTA, 2012).

No Brasil, a TB afeta principalmente a populacdo pobre, nas regides
periféricas urbanas e em locais de aglomerados urbanos, como é o caso das
favelas, com associacdo intima as mas condi¢cbes de saude e higiene, por
exemplo (COCA et al, 2015).

A TB é uma doenca infecciosa, causada pelo Mycobacterium tuberculosis,
antiga na existéncia e atual no impacto que causa tanto na saude dos individuos
quanto no cenario socioeconémico, configurando-se um importante problema de
saude publica mundial, porém uma doenca passivel de efetivo tratamento (SAN
PEDRO e OLIVEIRA, 2013).

Entre os sinais e sintomas que o individuo com TB pode apresentar estdo a
tosse expectorante ou ndo, febre com frequéncia no periodo vespertino, sudorese

abundante a noite e emagrecimento expressivo (SIQUEIRA, 2012).



Em 2015, a TB (casos novos) acometeu, em suas varias formas, 10,4
milhdes de pessoas no mundo, sendo 5,9 (56%) milhdes homens, 3,5 (34%) milhdes
mulheres e 1 (10%) milh&o criancas, com 1,2 (11%) milh&es dos casos convivendo
com HIV. As mortes pela doenca foram responsaveis por 1,4 milhdes de obitos, e
associada ao HIV por 0,4 milhdo de ébitos (WHO, 2016).

O Brasil, no cenario mundial, apresentou, em 2015, uma incidéncia de 41
casos da doenca por 100 mil habitantes, de forma que a coinfeccédo TB/HIV foi de 13
casos por 100mil, com uma taxa de mortalidade geral de 7,7 (WHO, 2016).

Numeros alarmantes que, no cendrio mundial, classificam o Brasil na 182
posi¢cdo em carga da TB e representam 0,9% dos casos, de forma que o pais possui
alta incidéncia da doenca, como mostra o mapa de distribuicdo geral da carga da TB
no mundo (BRASIL, 2016) (Figura 01).

Figura 01: Distribuicdo mundial da carga da Tuberculose
Fonte: WHO (2016)
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O Amazonas possui a maior taxa de incidéncia da TB no Brasil, com
coeficiente de 70,1 casos por 100 mil habitantes. O maior nimero de casos no
estado concentra-se na capital Manaus, que tem um coeficiente de 98,3 casos por
100 mil habitantes, valor acima do coeficiente regional e nacional de 37,4 e 41 por
100 mil habitantes, respectivamente (BRASIL, 2016) (Figura 02).



Figura 02: Incidéncia da tuberculose em 2015 - Fontes: WHO (2016), DATASUS (2015)
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Apesar da TB adequadamente tratada nao interferir na gravidez e também a
gravidez ndo melhorar ou piorar o quadro clinico da doenca (BRANCO et al, 2009),
recentemente, as doencas infecciosas superaram as causas obstétricas nos niveis
de mortalidade materna na Africa Sub-sahariana, onde a TB associada com outras
doencas infecciosas € a principal causa dessas mortes (GRANGE et al, 2010).
Segundo Gentahum et al (2015), varios estudos mostraram que mulheres gravidas
com TB ndo tratada, incluindo as que vivem com HIV, tem consequéncias
obstétricas e perinatais. A TB esta entre as trés causas que mais levam ao 6bito em
mulheres com idade entre 15 e 45 anos em areas onde a carga da doenca € alta,
acarretando no periodo gravidico tanto complicacdes para a mulher quanto para o
feto (LOTO e ALOWOWOLE, 2012).

Além da mortalidade, complicagdo mais séria e sombria que pode ocorrer, a
TB também pode ser transmitida, mesmo que raramente, por via vertical durante a
gravidez, por aspiracdo do liquido amniético ou de particulas decorrentes do pos-
parto. Ainda, ha um risco de recém-nascido com baixo peso, tamanho inadequado
do feto, parto prematuro, aborto e por fim, morte fetal ou neonatal (MATHAD e
GUPTA, 2012).

Na literatura disponivel sdo poucos os artigos que resultam da consulta com
os descritores tuberculose, gravidez e Brasil. No Scielo foram encontrados 02 artigos
e no Pubmed 04, sendo que 01 artigo foi comum as duas bases. H4 uma caréncia
sobre a tematica no Brasil e, dentre os artigos, nenhum abordou a tuberculose na

gravidez na regido Norte do pais, nem tampouco ho Amazonas.



REVISAO DA LITERATURA

FISIOPATOLOGIA DA TUBERCULOSE

Agente Etiolégico

O bacilo de Koch (BK), assim chamado por ter sido descrito em 1882 pelo
bacteriologista alemdo Robert Koch, é o bacilo causador da TB, pertencente a
familia Mycobacteriaceae, com formato reto ou ligeiramente curvo, imovel, ndo
esporulado e ndo encapsulado (CAMPOS, 2006).

Dentre as varias caracteristicas do bacilo, a sua parede celular é o mais
importante fator de viruléncia, o que permite que a tuberculose sobreviva em um
periodo latente por décadas (RASANATHAN et al, 2011).

O Mycobacterium Tuberculosis (bacilo de Koch) multiplica-se a cada 12-20
horas e prospera em tecidos com alta saturacdo de oxigénio, o que explica sua
predilecdo pelos pulmbes, mais comumente transmitido de pessoa para pessoa por
goticulas do trato respiratério daqueles com doenca pulmonar ativa (SIQUEIRA,
2012).

Formas da doenca

O pulméo é a porta de entrada para o bacilo, sendo esse 6rgdo o mais
acometido pela doenca, mas, podendo também ocorrer a disseminacéo por solucéo
de continuidade (pleural), por via linfatica (linfonodal) ou hematogénica (BETHLEM,
2012).

Assim, existem a forma pulmonar da doenca e as formas extrapulmonares,
estas podendo afetar outras regides do corpo como 0ssos, articulagdes, figado,
baco, pele, ganglios, pleural, regido urogenital e sistema nervoso central (SILVA,
MONTEIRO e FIGUEIREDO, 2011), sendo estas quatro ultimas as mais frequentes
formas nédo pulmonares, em nosso meio (BETHLEM, 2012).

A forma mais comum da doenca, a TB pulmonar se da pela infeccéo
resultante a exposi¢cao ao bacilo, que permanece latente ou evolui para o estado de
doenca, com manifestacdo dos sinais e sintomas a partir da resposta inflamatoria
(MENDES e FENSTERSEIFER, 2004).



Carateristicas Clinicas

As manifestacdes clinicas da TB em gestantes sdo similares para aquelas
mulheres ndo gestantes, porém 20% das mulheres, de acordo com um estudo de
coorte, eram assintométicas (GOULD e ARONOFF, 2017).

Entretanto, quando a gestante contrai a TB, o diagndstico da doenca é mais
dificil devido os sintomas como fadiga, falta de ar, tosse, cansaco, sudorese e febre
baixa serem similares aos sintomas fisioldgicos da doenca (NGUYEN et al, 2014).

Segundo Guyton (2011), na TB ocorre uma reacdo inflamatéria no
parénquima pulmonar consequente a invasdo de bacilos (BK), com migracdo de
macrofagos para a area infectada, isolamento da lesdo por tecido fibroso e a
formacao do chamado tubérculo, caracterizando a forma pulmonar da doenca.

Além da preferéncia do BK pelo parénquima pulmonar, é caracteristico da
TB um longo periodo de laténcia entre a infeccédo inicial e a apresentacao clinica da
doenca e a ocorréncia de resposta granulomatosa, intensa inflamacdo e leséo
tissular (ISEMAN, 2005).

Robbins, Kumar e Fausto (2005) explicam que apds a exposi¢ao inicial ao
Mycobacterium Tuberculosis ocorre uma resposta imunoldgica no hospedeiro, o qual
adquire resisténcia e hipersensibilidade, com suscetibilidade para a resposta
inflamatoria iniciar e a doenca desenvolver-se na primeira exposicdo ou em
exposicoes futuras, podendo ocorrer evolugéo para formas graves como a meningite
tuberculosa e tuberculose miliar. Apesar de serem variadas e inespecificas, dentre
as manifestacdes clinicas da tuberculose a tosse seca ou produtiva presente por um
periodo superior a trés semanas € um sinal de alerta que deve ser valorizado
(BESEN, STAUB e SILVA, 2011).

Além da tosse seca ou produtiva por mais de trés semanas, de acordo com
Silva, Gazzana e Dalcin (2012), devido ao periodo de incubacéo, os sinais no inicio
da doenca séo poucos e vao desde queixa do paciente de mal-estar e dor toracica,
crepitacbes, roncos grosseiros na ausculta pulmonar, até quadro de febre,

geralmente vespertina com temperatura oscilando entre 40 a 41° C.



Co-infeccao TB HIV (virus da imunodeficiéncia adquirida)

A infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV) € um dos maiores
fatores de risco para a TB. Nos imunocompetentes, a chance de uma infec¢éo
tuberculosa evoluir para doenca é de 10% ao longo da vida; nos infectados pelo HIV,
essa chance € de 8-10% a cada ano (BESEN, STAUB e SILVA, 2011).

A TB é uma doenca curavel que pode evoluir para formas graves com
necessidade de tratamento dos pacientes em UTI, especialmente se essa néo for
diagnosticada em tempo ou se afetar pacientes idosos, aqueles em diélise e aqueles
com infeccdo pelo HIV ou em outras condicbes de imunossupressdo (SILVA,
GAZZANA e DALCIN, 2012).

A infecdo pelo HIV é o fator de risco conhecido mais poderoso que
predispbe a infec¢cdo pelo Mycobacterium Tuberculosis e a evolucao para a doenca
ativa, fato que aumenta o risco de reativagdo da TB latente em 20 vezes
(PAWLOWSKI et al, 2012).

Apesar dos esforcos para erradicacdo da doenca, altas taxas de infeccéo
por TB persistem, especialmente onde o virus da imunodeficiéncia adquirida
permanece prevalente (JONGH et al, 2014).

O sistema imunolégico comprometido facilita o desenvolvimento da doenca
em individuos portadores do agente etiolégico, como é o exemplo de um hospedeiro
com a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), que se torna mais vulneravel
a desenvolver a Tuberculose quando exposto ao Mycobacterium Tuberculosis
(BARBOSA e LEVINO, 2013).

Segundo o Ministério da Saude (2016), a TB é a primeira causa de morte
entre as doencas infecciosas definidas dos pacientes com AIDS, os quais requerem
especial atencdo nos niveis de assisténcia, bem como garantias de diagndstico
rapido e tratamento.

Em estudo recente, Magno et al (2017), constataram no estado do
Amazonas, que a TB em portadores de HIV é a maior causa infecciosa de morte,
com prevaléncia de coinfecgdo TB/HIV de 7,7%.



TUBERCULOSE NA GESTACAO

Suscetibilidade na gestante

Embora dados epidemiol6dgicos referentes ao Brasil mostrem que o homem
adoece mais por TB que a mulher (BRASIL, 2016) (SA et al, 2012), “evidéncias
sugerem que as mulheres sdo mais suscetiveis a progressédo da infeccdo para a
doenca ativa, e as diferencas na reposta imunoldgica tem sido implicadas nesse
fato” (BELO et al, 2010, pg. 622).

Bates et al (2015) afirmam que ha um maior risco da ativacdo da infeccéo
latente da TB ou mesmo uma nova infeccéo pela tuberculose nas gestantes do que
entre mulheres ndo gestantes, possivelmente devido as altera¢cdes imunolégicas
caracteristicas da gravidez.

Tais alteracdes imunoldgicas provocadas pela gravidez, como a supressao
das células de respostas pré-inflamatérias T-helper 1, submetem a mulher a maior
suscetibilidade em desenvolver uma nova infeccéo pela tuberculose ou mesmo em
reativar da doenca (MATHAD e GUPTA, 2012).

Diagnoéstico da tuberculose na gestante

O diagnoéstico da TB em uma gestante pode ser mais dificil em virtude dos
sintomas da doenca serem atribuidos a prépria gravidez (GOULD e ARONOFF,
2016) (NGUYEN et al, 2014), e alguns sintomas serem mascarados, como perda de
peso pela tuberculose ndo detectada pelo ganho de peso comum da gravidez
(LOTO e AWOWOLE, 2012).

A dificuldade em diagnosticar a TB na gestante pode levar a uma falha no
reconhecimento e tratamento da infeccdo na gravidez, podendo ocorrer a
transmissao vertical para o feto, como mostraram alguns estudos de série de casos
nos quais a mae so6 foi investigada e diagnosticada ap0s o bebé ter a doenca
(GOULD e ARONOFF, 2016).

O diagnostico tardio da TB em gestantes esta associado no aumento em
guatro vezes da morbidade obstétrica e nove vezes do parto pré-termo (ARORA e

GUPTA, 2003), porem, quando a gestante realiza adequadamente o tratamento da



doenca, os resultados séo iguais aos daquelas mulheres ndo gestantes (BRASIL,
2010).

Idade e paridade

Em todo o mundo, a TB mata mais mulheres a cada ano do que qualquer
outra infeccdo e a maior carga de doenca ocorre naqueles em idade reprodutiva
(NHAN CHANG e JONES, 2010).

Segundo Alcobia e Costa (2016), em Portugal, a TB acomete um alto
percentual de mulheres, com valores ao redor de 46%, dos quais a maioria nas
faixas etarias compreendidas entre 15 e 44 anos, de modo a ser coincidente com o
periodo fértil da mulher.

Comumente, nenhum efeito adverso ou propicio ocorre no curso clinico da
TB em decorréncia da gravidez. No entanto, multigestacbes podem ter um efeito
negativo sobre a doenca, pois podem promover a reativacao da tuberculose latente
(LOTO e AWOWOLE, 2012).

Efeitos da gestacdo sobre o quadro clinico da tuberculose

Mahendru, Gajjar e Eddy (2010) descrevem que se a gestante com a doenca
for tratada corretamente, os efeitos da gravidez sdo praticamente nulos na
tuberculose e que a evolucao clinica da doenca € similar a de uma mulher néo
gestante.

Arora e Gupta (2003) entendem que h& uma progressdo no processo
inflamatoério da doenca em consequéncia ao stress da gravidez, principalmente
guando a gestante tem um estado nutricional ruim ou tem doencas coexistentes.

Oliveira e Mateus (2011) definiram que, apesar de raro, pode ocorrer
resisténcia a rifampicina e a isoniazida nas gestantes com TB multidroga resistente
(TB-MDR), sendo o tratamento controverso e inseguro pelo pouco que se conhece
sobre a seguranga destes medicamentos neste, com probabilidade de cura reduzida,

0 que altera o curso clinico da doenca.



Efeitos da tuberculose na gestacao

No Brasil, a partir de uma investigagéo de causas de Obitos em mulheres em
idade fértil no ano de 2002, as doencas infecciosas e parasitarias foram a quarta
causa de morte, das quais a TB Pulmonar foi responsavel por 14,6%, principalmente
nas capitais da Regido Norte do pais (LAURENTI et al, 2009).

Os efeitos da TB na gravidez podem ser influenciados por diversos fatores,
incluindo a gravidade da doenca, o quao a idade gestacional tem avancado até o
diagnoéstico da doenca, a presenca de disseminacdo extrapulmonar e co-infeccéo
com HIV (LOTO e ALOWOWOLE, 2012).

Durante a gestacdo, a resposta imunolégica sofre uma transformacéo
importante de modo a reduzir a atividade inflamatéria, com alteracdo do pélo de
células Thl para Th2 (WEETMAN, 1999 citado por WATANABE et al, 2014).

A mortalidade materna, bem como a mortalidade neonatal sdo a principal
complicacdo da TB durante a gravidez (SUGARMAN, COLVIN e OXLADE, 2014)
(BATES et al, 2015), e segundo Miranda et al (2012), as infeccbes maternas podem
aumentar a morbimortalidade perinatal caso ndo sejam diagnosticadas e tratadas
em tempo.

Globalmente, a infec¢@o por TB pode causar sérias mudancgas obstétricas e
ginecologicas, envolvendo as complicacdes ginecoldgicas a infertilidade,
sangramento irregular, dor pélvica, salpingite, endometrite, cervicite e peritonite
(GETAHUN et al, 2012).

Apesar de raro, um outro risco inerente a TB € a transmissao vertical da méae
para o concepto durante a gravidez via corrente sanguinea ou durante o parto
através da ingestdo e ou aspiracdo do liquido amnidtico ou sangue maternal pelo
feto (NAKBANPOT e RATTANAWONG, 2013) (MUIN et al, 2015).

O diagnéstico clinico de TB em mulheres gravidas pode ser dificil devido a
supressao das células T-helper 1, o que pode mascarar os sintomas da doenca,
sintomas esses que geralmente sao confundidos com os da prépria gravidez em
decorréncia das mudancas fisiologicas no corpo da mulher (HOYOS-ORREGO,
TRUJILLO-HONEYSBERG, DIAZGRANADOS-CUENCA, 2015).

O risco de a mulher contrair a tuberculose ndo se limita ao periodo
gestacional, estando presente, de maneira alta e significante, nos 180 dias pds-parto
(MALHAME et al, 2016).
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Segundo Oliveira e Mateus (2011), a TB né&o curada em mulheres tem sido
associada a morbimortalidade, com possibilidade de transmisséo pela veia umbilical,
pelo transmisséo pos-parto para 0 neonato e outros contactantes.

Todavia, o tratamento adequado da TB ativa em gestantes confirma o
mesmo bom progndstico que o realizado em mulheres ndo gravidas, garantindo uma

evolucao estavel na gestacao e no pés-parto (BRASIL, 2010).

Efeitos da tuberculose sobre o feto e a placenta

Entre as complicacBes para o feto estdo o aborto espontaneo, alteracdo no
adequado tamanho fetal de acordo com o periodo gestacional, baixo peso ao
nascimento e aumento da mortalidade neonatal (LOTO e ALOWOWOLE, 2012),
podendo, ainda, acontecer eclampsia e trabalho de parto prologando, conforme diz o
Ministério da Saude (2010).

A TB congénita, complicacao rara, é definida como a tuberculose que ocorre
em lactentes como resultado da tuberculose materna quando a doenga envolve o
trato genital a placenta (ABALAIN et al, 2010). A transmissdo para o feto ndo é
claramente descrita, mas pode se dar por via hematogénica através da veia
umbilical ou por ingestédo do liquido amniético intra Utero ou durante o parto (LOTO e
AWOWOLE, 2012).

As descricdes da patologia placentaria em pacientes tuberculosos séo
escassas. Em relatorio feito por Abramowsky, Gutman e Hilinski (2012), foram
descritos dois casos de envolvimento placentario com o mycobacterium tuberculosis,
no qual foi identificada uma resposta inflamatéria aguda com formacao de abscesso,
positividade de neutrofilos e histiocitos para mieloperoxidase e de CD68 e histiocitos
para vilite aguda e intervenilite, com abundantes micobactérias acidas rapidas.

Com o objetivo de correlacionar a tuberculose placentaria com a neontal,
Rabie (2014) examinou 56 placentas de parturientes com tuberculose e encontrou
30 placentas que apresentavam caracteristicas histopatologicas especificas e

preditivas da tuberculose.

Efeitos da tuberculose sobre o recém-nascido
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Os sinais e sintomas da tuberculose em neonatos geralmente ocorrem na
segunda e terceira semanas de vida, e os primeiros, embora ndo especificos,
incluem letargia, baixo ganho de peso, pneumonia, e, com menor frequéncia, outros
problemas respiratérios, hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, lesdo cutéanea e
ictericia (ADHIKARI, 2009).

Existem estudos que falam sobre a possibilidade do recém-nascido com
tuberculose apresentar complicacdes no sistema nervoso central, como por exemplo
convulsdes, mesmo isto sendo menos frequente (SKEVAKI e KAFETZIS, 2005).

A mortalidade neonatal e o baixo peso ao nascer sdo duas complicacbes
gue podem ocorrer devido a tuberculose materna. Pesquisa realizada em gestantes
africanas com tuberculose, revelou uma taxa de mortalidade perinatal de 65,2 por
1000 entre as mulheres com tuberculose e 66% de recém-nascidos com baixo peso
(BATES et al, 2015).

Apesar dos questionamentos sobre o custo-beneficio do rastreio de doencgas
passiveis de transmisséo vertical, 0s mesmos possibilitam o tratamento da infeccéo

rastreada e ajudam na diminuicdo da morbimortalidade (MIRANDA et al, 2012).

2 OBJETIVOS
2. 1 Objetivo Geral

Descrever a tuberculose segundo estado gravidico e o desfecho da
gestacdo em mulheres de 10 a 49 anos notificadas no municipio de Manaus de 2009
a 2013.

2.2 Objetivos Especificos

Estimar a prevaléncia de gestacdo entre os casos notificados de tuberculose
em mulheres em idade fértil de 2009 a 2013.

Estimar a mortalidade por tuberculose entre os casos notificados em
mulheres em idade fértil segundo a presenca ou auséncia de gestacao.

Descrever fatores clinicos e epidemiolégicos de mulheres em idade fértil
com tuberculose notificadas segundo presenca ou auséncia de gestacao.

Descrever o desfecho da gestacdo em mulheres com tuberculose notificadas
pelo SINAN de 2009 a 20013.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Foi delineado um estudo descritivo do tipo transversal, com coleta
retrospectiva de dados dos casos notificados de Tuberculose de todas as formas,
em mulheres de 10 a 49 anos, no periodo de 2009 a 2013, no SINAN, com busca e
coleta concomitante no sistema de informacdo de nascidos vivos (SINASC) e no

sistema de informacédo de mortalidade (SIM).

3.2 Desenho do estudo

No banco de dados SINAN, foi disponibilizado o nimero geral das pessoas
notificadas por tuberculose no Amazonas de 2009 a 2013. Aplicando filtro para a
variavel sexo foram excluidos homens e mulheres que estavam fora da faixa de
idade de 10 a 49 anos. ApGs as devidas filtragens de acordo com os objetivos da
pesquisa e considerando dados somente do municipio de Manaus, as demais
mulheres (gestantes e ndo gestantes) foram as que se adequaram aos critérios de
elegibilidade.

Usando o programa Microsoft Excel 2016, foi organizada a base SINAN
conforme situacéo de gravidez, sendo extraidas as variaveis zona de Manaus, raca,
escolaridade, radiografia de térax, forma da doenca, agravos (somente AIDS),
baciloscopia de escarro (12 e 22 amostras), cultura de escarro (12 e 22 amostras),
teste HIV e situacédo de encerramento, para posterior cruzamento e comparacao dos
dois grupos de mulheres com a doenca (gestantes e ndo gestantes).

A partir da localizacdo da paciente, gestante ou ndo gestante, no SINAN, foi
feita a busca por esta mulher no SINASC afim de averiguar-se se a mesma constou
como mae de um recém-nascido e verificar-se a subnotificacdo de gravidez, uma
vez que a mulher estava gravida no momento da notificagdo para TB e por ndo
saber ou omitir a informacéo, constou como néo gravida na base de dados inicial.

Ainda, constando ou n&o no SINASC, um terceiro banco de dados foi
utilizado, o SIM, com o intuito de observar a ocorréncia de Obito tanto da mulher,
gravida ou ndo, quanto 6bito ou ndo do outrora recém-nascido ou até mesmo do

registro de um natimorto de uma mulher que apareceu no SINASC.
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3.3 Critérios de elegibilidade

Foram critérios de elegibilidade para esta pesquisa: pacientes do sexo
feminino, idade entre 10 e 49 anos, residentes em Manaus, notificadas por

tuberculose no Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao.

3.4 Definicao dos casos

Gravida com tuberculose — Mulher notificada no SINAN TB com campo

namero 12 preenchido com 1, 2, 3 ou 4, e/ou notificada no SINASC ou no SIM fetal,
com data de parto ocorrida até nove meses apo6s o diagnéstico.

N&o gravida com tuberculose — Mulher notificada no SINAN TB com campo

12 preenchido com 5, 6 e 9, e sem notificagdo no SINASC ou no SIM com 6ébito fetal
Nos nove meses posteriores a data do diagnadstico.

Obito de mulher - Mulher notificada no SINAN TB e no SIM mulher.

Obito materno - Mulher notificada no SINAN TB, notificada no SINASC ou

SIM fetal, e notificada no SIM mulher.

Caso provavel de aborto — Mulher notificada no SINAN TB como gravida,

nao notificada no SINASC e ndo notificada no SIM fetal.

Morte materna - Definida como a morte de uma mulher durante a gestacéo

ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestacdo, independente da
duracdo ou da localizacdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com,
ou agravada pela gravidez ou por medidas em relacéo a ela.

Mulher em idade fértii — Mulher em idade entre 10 e 49 anos de idade
(BRASIL, 2004).

Foi considerado a mesma mulher no relacionamento dos bancos de dados,

guando o nome, sexo e data de nascimento eram idénticos.

3.5 Fonte de dados

Foi realizado busca nos registros dos anos de 2009 a 2013, nos sistemas de

informacdo de agravo de notificacdo (SINAN), no sistema de informacdo sobre
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mortalidade (SIM) e no sistema de informag&o sobre nascidos vivos (SINASC), do
sistema Unico de saude (SUS), disponiveis na Fundacao de Vigilancia em Saude.

3.6 Variaveis do estudo

3.6.1 Socio-demogréficas

Zona de Residéncia: Norte, sul, leste e oeste;
Faixa etaria: 10-19 anos, 20-29 anos, 30-39 anos e 40-49 anos;

Racal/etnia: parda, amarela, preta, branca e indigena;
Escolaridade: analfabeta, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental
completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior

incompleto, ensino superior completo

3.6.2 Clinico-epidemioldgicas

Tipo de entrada: caso novo, recidiva, reingresso apds abandono e
transferéncia;

Forma clinica da tuberculose: pulmonar e extrapulmonar;

Agravos associados a tuberculose: AIDS, alcoolismo, diabetes mellitus e
doencas mentais;

Realizacdo de radiografia de torax: imagem suspeita, normal, imagem
compativel com outra patologia;

Baciloscopia de escarro: positiva ou negativa;

Cultura de escarro: positiva ou negativa.

3.6.3 Acompanhamento

Situacdo de encerramento: alta por cura, abandono, 6bito por TB, 6Obito por
outras causas, transferéncia e mudanca de diagndstico.
Foram excluidos do estudo as gestantes e ndo gestantes que tiveram

situacdo de encerramento por mudanca de diagnostico.



15

3.7 Tratamento dos dados

Foi usado o Microsoft Excel 2016 para agrupamento, organizagao dos dados
e para a geracao de graficos, bem como para a descri¢do de tais dados.

Para caracterizacdo socio-demografica e clinico epidemiologicas das
mulheres do estudo, utilizaram-se técnicas de estatistica descritiva contemplando
frequéncia absoluta e frequéncia relativa.

O programa Epi Info™ verséo 7.0 foi utilizado no célculo do odds ratio (OR),
intervalo de confianca (IC) e valor de p para verificar associagao significante entre
variaveis de gestantes e ndo gestantes, com IC de 95% e valor de p<0,05.

3.8 Aspectos éticos e legais

Foram atendidos todos os critérios para realizacdo da pesquisa, seguindo as
normas estabelecidas na Resolucdo no. 466 de 2012 da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa.

A realizacdo desta pesquisa foi aprovada por meio de parecer
consubstanciado (no. 2.067.893) do Comité de Etica em Pesquisa da Fundacéo de
Medicina Tropical Heitor Vieira Dourado (ANEXO 1V), e autorizada pelo Nucleo de

Ensino e Pesquisa da Fundacéao de Vigilancia Saude (FVS) do Amazonas.
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4 RESULTADOS

Figura 03: Fluxograma dos dados encontrados
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No SINAN, 2886 mulheres foram notificadas por tuberculose, sendo
excluidas 39 por mudancas de diagnéstico. Assim, a populacdo do estudo foi de
2847 mulheres, das quais 50 (1,76%) gestantes e 2797 (98,24%) nao. Das 50
gestantes, 23 (46%) tiveram um RN, houve 01 (2%) natimorto e 06 (12%) evoluiram
a Obito. 20 (40%) gestantes ndo foram localizadas nem no SINASC e nem no SIM.
Houve uma subnotificacdo de 3,4% de gravidez um equivalente com 96 gestacoes,
das quais 05 evoluiram a 0bito, 03 registraram natimorto e 01 Obito materno-fetal
(Figura 03).
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Das 2.847 mulheres notificadas, 2398 (84,2%) mulheres eram casos novos,
sendo 40 (1,67%) gestantes e 2.358 (98,33%) nao gestantes, com uma taxa de
incidéncia de 18 casos por 100 mil gestantes e 76 casos por 100 mil ndo gestantes
(Figura 04).

Tabela 01: Mulheres de 10 a 49 anos notificadas por tuberculose no SINAN de 2009 a 2013
Fonte: SINAN TB — FVS/AM, 2017

Gestantes Mulheres notificadas
(localizada no Gestantes n (FR) Nao gestantes n (FR) Total
SINAN e SINASC)
SINAN 50* 1,76% 2797 98,24% 2847 100%
SINASC 96 3,5% 2701 96,5% 2797 100%

* 23 mulheres que originalmente declararam estar gravidas no SINAN e 96 que ndo declararam

gestacao.

Nos dados referentes a frequéncia de gestacdo, ndo houve relacdo entre
estar gestante e ter maior suscetibilidade para contrair o Mycobacterium tuberculosis

e desenvolver a tuberculose.

Figura 04: Coeficiente de Incidéncia da Tuberculose
Fonte: SINAN TB - FVS/AM - IBGE, 2017
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4.1 Mortalidade por tuberculose

Dentre as gestantes, 06 (12%) mulheres notificadas no SINAN por TB
apareceram no SIM, nenhuma tendo a TB como causa béasica do obito, das quais 05
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(83,3%) tiveram como causa bésica da morte HIV e 01 (16,7%) infecc@o puerperal.
Analisando a causa principal que causou a morte nas gestantes, foram encontrados
04 (66,66%) Obitos tendo como causa principal o HIV, 01 (16,67%) caso por
septicemia e 01 (16,67%) por infeccado puerperal. A tuberculose, em outras linhas da
Declaracdo de oObito (DO) constou apenas em 01 (16,67%) registro e os outros 05
nao foram preenchidos.

Ainda entre as gestantes, com base no SINAN a partir da variavel situacao
de encerramento, consta a tuberculose como causa basica de 04 (66,7%) mortes, e
como outras causas responsaveis por 02 (33,3%) dos 0Obitos.

Nas mulheres ndo gestantes, a partir do SINAN, 148 (5,3%) evoluiram a
Obito, sendo 71 (47,98%) Obitos por tuberculose e 77 (52,02%) por outras causas.
No cruzamento dos bancos SINAN e SIM foram encontrados 97 pares idénticos, 36
foram achados com erros no nome da paciente, porém com mesmo endereco e data
de nascimento, e 15 nao foram encontrados. Assim, das 133 mulheres, 23 (15,5%) e
74 (50%) mulheres, tinham, respectivamente, como causa basica da morte a
tuberculose e o HIV. Nas linhas acessorias da DO, a tuberculose aparece em 14
(9,46%) registros e o HIV em 02 (1,35%). Um total de 05 (3,38%) e 29 (19,6%)
mulheres tiveram, respectivamente, tuberculose e HIV como causa principal do 6bito
(Tabela 02).

Tabela 02: Mulheres de 10 a 49 anos notificadas por tuberculose no SINAN de 2009 a 2013 com desfecho
Obito. Fonte: SINAN — SIM - FVS/AM, 2017

Mulheres notificadas no SINAN TB

Banco de dados Causa Obito | Gravidas n (%) Nao gravidas n (%)
B 04 (66,6) 71 (48,98)
SINAN Outras 02 (33,3) 77 (52,92)
Causa basica TB 05 (83,3) 23 (15,5)
HIV 01 (16,7) 74 (50,0)
SIM  Causa Principal TB 01 (16,6) 05 (3,38)
HIV 04 (66,6) 29 (19,6)
Outras causas B 01 (16,6) 14 (9,46)
HIV - 02 (1,35)

A gestante com tuberculose tem 2,4 vezes maior probabilidade de evoluir a
Obito que uma mulher em idade fértii ndo gestante com tuberculose (OR=2,4;
1C95%:1,01;5,76).
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4.2 Fatores sociodemograficos, clinico-epidemioldgicos e de acompanhamento

4.2.1 Sociodemograficos

Foram elencados como fatores sociodemograficos, clinico-epidemiolégicos e
de acompanhamento, zona de residéncia, idade gestacional (somente para as
gestantes), faixa etaria, raca/etnia, escolaridade, tipo de entrada, forma clinica,
agravos associados (coinfeccdo TB/HIV, alcoolismo, diabetes mellitus e doenca
mental), idade gestacional (somente para as gestantes), realizacdo de radiografia de
térax, situacdo de encerramento, baciloscopia de escarro e cultura de escarro.

As gestantes foram oriundas em sua maioria da zona norte de Manaus, com
16 (32%) notificadas no SINAN TB. A distribuicdo da tuberculose entre as nao
gestantes se concentrou de forma homogénea nas zonas da cidade de Manaus,
com destaque para a zona Leste que registrou 642 (23%) mulheres (Tabela 03).

Nas gestantes, a faixa etaria mais acometida pela doenca foi a que
compreende as mulheres de 30 a 39 anos, com um total de 15 (30%) mulheres. Na
faixa etaria de 20 a 29 anos haviam 18 (36%) mulheres, seguida da faixa etaria de
10 a 19 anos com 13 (26%) mulheres e 40 a 49 anos que contabilizaram 05 (10%)
mulheres. Entre as ndo gestantes, a faixa etaria mais acometida foi a de mulheres
de 20 a 29 anos, com 980 (35%), seguida pelas faixas etarias de 30 a 39 anos com
875 (31%), de 10 a 19 anos com 502 (17%) e de 40 a 49 anos com 478 (17%)
(Tabela 03).

Tabela 03: Zona e faixa etaria de pacientes notificados no SINAN TB, sexo feminino, de 2009 a 2013, de 10
a 49 anos. Fonte: SINAN TB — FVS/AM, 2017

Mulheres notificadas

Zona de Manaus Gravidas n (%) Nao gravidas n (%)
Norte 16 (32) 577 (20,6)

Sul 15 (30) 632 (22,6)
Leste 07 (14) 642 (23)
Oeste 13 (26) 621 (22,2)

N&o preenchidos - 325 (11,6)
Faixa Etéaria

10 a 19 anos 13 (26) 502 (17)

20 a 29 anos 18 (36) 980 (35)

30 a 39 anos 15 (30) 875 (31)

40 a 49 anos 05 (10) 478 (17)
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Quanto a idade gestacional, 09 gestantes estavam no 1° trimestre de
gravidez (18%), 23 no 2° trimestre (46%), 10 no 3° trimestre (20%) e 08 (16%)
constavam este dado como ignorado.

De acordo com o SINAN, 42 (84%) gestantes eram pardas, o que
correspondeu a maioria. Brancas haviam 03 (6%), pretas 03 (6%) e amarelas 01
(2%). N&do houve nenhuma gestante indigena e 01 (2%) registro estava como
ignorado. Dentre as ndo gestantes, a maioria também era parda, o que
correspondeu a 2.290 (81,84%). As brancas corresponderam a 360 (13,2%), as
pretas a 70 (2,82%), as amarelas a 18 (0,57%) e as indigenas a 29 (1,1%)
indigenas. 30 (1,03%) registros foram ignorados ou ndo preenchidos (Tabela 04).

O maior percentual de escolaridade nas gestantes foi o ensino fundamental
incompleto, o que correspondeu a 16 (32%) mulheres, ndo havendo neste grupo
mulher com formagé&o superior completa ou analfabeta. Nas ndo gestantes o ensino
fundamental incompleto também foi a escolaridade mais frequente, com 747
(26,7%). Das ndo gestantes, 27 (1%) eram analfabetas (Tabela 04).

Tabela 04: Raga e escolaridade de pacientes notificados no SINAN TB, sexo feminino, de 2009 a 2013, de
10 a 49 anos
Fonte: SINAN TB — FVS/AM, 2017

Mulheres notificadas

Raca Gravidas n (%) Nao gravidas n (%)
Parda 42 (84) 2290 (81,9)
Branca 03 (6) 360 (12,9)
Preta 03 (6) 70 (2,5)
Indigena 01(2) 29 (0,97)
Amarela 01(2) 18 (0,7)
Escolaridade

Analfabetismo 0 27 (1)

12 a 82 séries incompletas 16 (32) 747 (26,7)
43 série completa 04 (8) 140 (5)
Ensino Fundamental completo 02 (4) 192 (6,87)
Ensino Médio incompleto 10 (20) 401 (14,33)
Ensino Médio completo 12 (24) 655 (23,4)
Ensino Superior incompleto 02 (3,9) 150 (5,36)
Ensino Superior completo 0 131 (4,7)
N&o se aplica 01 (2,0) 229 (8,18)

N&o preenchido 04 (7,84) 125 (4,46)
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4.2.2 Clinico-epidemioldgicos

Quanto ao tipo de entrada, 39 (78%) gestantes eram casos foram novos, 04
(8%) foram recidiva, 05 (10%) casos foram de reingresso apos abandono e 02 (4%)
foram transferéncia, enquanto que das nado gestantes 2450 (87,6%) eram casos
novos, 148 (5,3%) casos de recidiva, 126 (4,5%) casos de reingresso apoés
abandono, 01 (0,03%) ignorado e 72 (2,57%) casos transferidos (Tabela 05).

A forma pulmonar da tuberculose ocorreu em 44 (88%) gestantes, e 05
(10%) tiveram a forma extrapulmonar. Apenas 01 (2%) caso foi classificado nas
formas pulmonar e extrapulmonar. 2.195 (78,5%) ndo gestantes tiveram a forma
pulmonar da doenca, 524 (18,7%) tiveram a forma extrapulmonar e 78 (2,8%) foram
classificadas como pulmonar e extrapulmonar (Tabela 05).

Tabela 05: Tipo de entrada e formas da tuberculose em pacientes notificados pelo SINAN TB, sexo
feminino, de 2009 a 2013, de 10 a 49 anos
Fonte: SINAN TB - FVS/AM, 2017

Mulheres notificadas

Tipo de entrada Gravidas n (%) N&o gravidas n (%)
Casos novos 39 (78) 2450 (87,6)
Recidiva 04 (8) 148 (5,3)
Reingresso apés abandono 05 (10) 126 (4,5)

N&o sabido ou ignorado - 01 (0,03)
Transferéncia 02 (4) 72 (2,57)
Forma da doenca

Pulmonar 44 (88) 2.195 (78,5)
Extrapulmonar 05 (10) 524 (18,7)
Pulmonar e extrapulmonar 01 (2) 78 (2,8)

A respeito da coinfeccdo TB/HIV 10 (20%) das gestantes informaram ter
HIV/AIDS, o que foi confirmado em todas a partir da testagem para HIV (Figura 05).
O exame foi negativo para HIV em 26 (52%) mulheres, sendo que para 14 (20%) o

teste estava em andamento ou néo foi realizado (Tabela 06).
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Tabela 06: Pacientes notificados pelo SINAN TB, sexo feminino, de 2009 a 2013, de 10 a 49 anos,

gestantes, coinfectadas com HIV ou néo, a partir de autodeclaragédo ou testagem para HIV

Fonte: SINAN TB - FVS AM, 2017

Condicao Gestantes notificadas

sorologica de HIV Autodeclaracéo n (%)

Testagem HIV n (%)*

HIV + 10 (20)

HIV - 40 (80)

Em andamento ou -

nao realizado

Total 50 (100)

* Das mulheres notificadas com TB no SINAN e gravidas, 72% fizeram a

testagem para HIV.

Das nao gestantes, 355 (12,7%) mulheres informaram serem portadoras de
HIV/AIDS, 2.354 (84,15%) nao terem a doenca e em 88 (3,15%) mulheres este dado

foi ignorado ou ndo preenchido (Figura 05). Quando foi realizado o teste para HIV,

371 (13,3%) apresentaram resultado positivo, 1.295 (46,3%) resultado negativo e

para 1131 (40,4%) mulheres o teste estava em andamento ou n&o realizaram

(Tabela 07).

Tabela 07: Pacientes notificados pelo SINAN TB, sexo feminino, de 2009 a 2013, de 10 a 49 anos,

coinfectadas com HIV ou néo, a partir de autodeclaragdo ou testagem para HIV

Fonte: SINAN TB - FVS AM - 2017

Condicéo N&o gestantes notificadas

sorologica  de Autodeclaracéo n (%)

Testagem HIV n (%)*

HIV

HIV + 355 (12,7)

HIV - 2.365 (84,15) 1.295 (46,3)
Outros 88 (3,15) 1.131 (40,4)
Total 2.797 (100) 2.797 (100)

*Das mulheres notificadas com TB no SINAN e gravidas, 59,5% fizeram a

testagem para HIV

N&o foi evidenciado diferenca significativa quanto ao agravo HIV/AIDS

guando da comparacao entre gestantes e ndo gestantes, sendo que o valor de OR

foi de 1,3 com 1C95%[0,41;1,68], p < 0,05.
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Figura 05: Proporgdo TB HIV em mulheres notificadas no SINAN TB de 10 a 49 anos, de 2009 a 2013
Fonte: SINAN FVS - AM, 2017
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O alcoolismo foi o segundo agravo com maior percentual, sendo encontrado
como agravo em 04 (8%) registros de gestantes e em 95 (3,4%) de n&o gestantes. O
terceiro agravo mais frequente foi a diabetes mellitus, porém néo foi constatado em
nenhuma gestante, mas em 86 (3,1%) ndo gestantes. Nao houve nenhuma gestante
com doenca mental como agravo da tuberculose e 25 (0,9%) ndo gestantes tinham o

agravo (Tabela 08).

Tabela 08: Pacientes notificados pelo SINAN TB, sexo feminino, de 2009 a 2013, de 10 a 49 anos,
coinfectadas com HIV ou néo, a partir de autodeclaragdo ou testagem para HIV

Fonte: SINAN TB - FVS AM - 2017

Agravo Mulheres notificadas

associado a (auto declaracéo)

tuberculose Gestantes n (%) Nao gestantes n (%)
Alcoolismo 04 (8) 95 (3,4)
Diabetes Mellitus 0 (0) 86 (3,1)
Doenca Mental 0 (0) 25(0,9)

Realizaram radiografia de térax 40 (80%) gestantes. Do total de gestantes
(quem fez e quem néao fez RX torax) 38 (76%) tinham imagem suspeita e 02 (4%)
uma radiografia normal. O percentual de realizacdo de radiografia de térax foi um
pouco maior nas nao gestantes, sendo que 2.428 (86,8%) fizeram o exame, de
forma que de todas as ndo gestantes, 2.264 (81%) delas tinham uma imagem

suspeita e 164 (5,9%) uma imagem normal (Tabela 09).
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A primeira amostra de escarro para baciloscopia nas gestantes foi positiva
em 33 (66%) amostras e em 13 (26%) negativas. Em uma segunda microscopia para
baciloscopia, 8 (16%) gestantes ndo realizaram o exame. Neste momento, em 30
(60%) gestantes a baciloscopia foi positiva e em 12 (24%) negativa (Tabela 09).

Quanto as nao gestantes, a primeira amostra de baciloscopia de escarro foi
positiva em 1.440 (51,5%) mulheres e negativa em 941 (33,6%) mulheres e nao
realizaram o teste 416 (14,9%) mulheres. Em uma segunda amostra 1.236 (44,2%)
apresentaram resultado positivo, 919 (32,8%) resultado negativo e 642 (23%) nao
realizaram o exame (Tabela 09).

A cultura de escarro foi positiva em 08 (16%) gestantes, negativa para 03
(6%), 01 (2%) aguardavam resultado e 38 (76%) nao fizeram. Entre as nao
gestantes, a cultura de escarro nao foi realizada por 2126 (76%), e das que
realizaram o exame foi positivo para 212 (7,6%) mulheres, negativa para 262 (9,4%)
e 197 (7%) mulheres aguardavam resultado (Tabela 09).

Tabela 09: Suspeita de tuberculose por exame de imagem ou escarro de pacientes notificados no SINAN
TB, sexo feminino, de 2009 a 2013, de 10 a 49 anos
Fonte: SINAN TB - FVS/AM, 2017

Mulheres notificadas

Exame de imagem Gravidas n (%) Nao gravidas n
(%)

RX de torax Imagem suspeita 38 (76) 2.264 (81)
Imagem normal 03 (4) 164 (5,9)

Escarro

12 amostra de escarro para Positiva 33 (66) 1.440 (51,5)

baciloscopia Negativa 13 (26) 941 (33,6)

22 amostra de escarro para Positiva 30 (60) 1.236 (44,2)

baciloscopia Negativa 12 (24) 919 (33)

Cultura de escarro Positiva 08 (16) 212 (7,6)
Negativa 03 (6) 262 (9,4)
Aguardando resultado 01 (2) 197 (7)
N&o realizaram 38 (76) 2.126 (76)

N&o houve diferenca significativa comparando-se os exames de radiografia
de térax, baciloscopia e cultura de escarro para a tuberculose entre gestantes e nao

gestantes.
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4.2.3 Acompanhamento

De todos os casos notificados 31 (62%) gestantes ficaram curadas, 11 (22%)
abandonaram, 06 (12%) foram a 6bito e os 02 demais casos somaram 4%. Das néo
gestantes, 2.304 (82,4%) mulheres ficaram curadas, 284 (10,1%) abandonaram o
tratamento, 148 (5,3%) evoluiram a 6bito, e os demais casos somaram 2,2% (Tabela
10).

Em relacdo somente aos casos novos, respectivamente entre as gestantes e

nao gestantes, 26 (65%) e 1930 (81,5%) das encerraram curadas (Figura 06 e 07).

Tabela 10: Todos 0s casos e casos novos de pacientes notificados pelo SINAN TB, sexo feminino, de
2009 a 2013, de 10 a 49 anos

Fonte: SINAN TB — FVS/AM, 2017

Desfecho
Todos os casos Cura Abandono Obito Outros
Gestantes n (%) 31 (62) 11 (22) 06 (12) 02 (4)
N&o gestantes n (%) 2304 (82,4) 284 (10,1) 148 (5,3) 61 (2,2)
Somente casos Novos
Gestantes n (%) 26 (65) 07 (17,5) 04 (10) 03 (7,5)
N&o gestantes n (%) 1.930 (81,5) 207 (8,8) 121 (5,5) 100 (4,2)

Evidenciamos que as gestantes tiveram um menor percentual de cura que
as nado gestantes, de forma que a probabilidade de a gestante evoluir para outro
desfecho que ndo seja a cura, como abandono e 6bito, foi significativamente maior.
Esta assertiva se refere a somente casos novos OR=0,33 [0,18; 0,58], p< 0,05, e a
todos os tipos de entrada (casos novos, recidiva e reingresso apds abandono
OR=0,24[0,13;0,42], p < 0,05.

Além da cura e do abandono, os casos novos foram encerrados por 0bito,

transferéncia e outras causas (Figura 06 e 07).

Figura 06: Percentual de casos novos de tuberculose, segundo situacdo de encerramento, em néo
gestantes, em Manaus, de 2009 a 2013
Fonte: SINAN TB — FVS/AM, 2017
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Figura 07: Percentual de casos novos de tuberculose, segundo situacdo de encerramento em gestantes,
em Manaus, de 2009 a 2013
Fonte: SINAN TB — FVS/AM, 2017

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0
2009 2010 2011 2012 2013

m Cura ®Abandono Obito Transferéncia = Outros

5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Prevaléncia de gestacdao

A prevaléncia de gestacao em mulheres com tuberculose foi de 18 casos por
100 mil habitantes, o que diverge de Knight et al (2009), os quais, a partir de dados
dos anos de 2005 e 2006, encontraram uma incidéncia de 4,2 gestantes com
tuberculose a cada 100.000 gravidas, a partir de 792.193 gestantes das

maternidades do Reino Unido, dentre as quais haviam 33 com a doenca.
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No estudo de Mathad e Gupta (2012), verificou-se que em paises com alta
carga de tuberculose o numero de casos € maior que 60 por 100.000 habitantes,
enquanto, nos de baixa carga da doenca, sdo menores que 20 por 100.000
habitantes, fato divergente dos resultados desta pesquisa, visto que apesar do Brasil
estar entre 0s paises com alta carga da doenca, em gestantes a taxa de incidéncia
da tuberculose foi abaixo de 20 por 100.000 mil.

Fortalecendo esta pesquisa, dados do Ministério da Saude (2016) referente
a Porto Alegre descrevem 54 (1,34%) gestantes com tuberculose em uma populacao
de 4.022 mulheres notificadas de 2010 a 2015, resultados similares aos desta
pesquisa que descreve 51 (1,8%) gestantes com tuberculose de um total de 2.835
mulheres notificadas.

A partir de uma revisao sistematica sobre a Tuberculose latente na gravidez,
a prevaléncia estimada da doenca variou de 14 a 48% em mulheres submetidas ao
teste tuberculinico nos Estados Unidos (MALHAME et al, 2016).

5.2 Mortalidade por tuberculose

Enguanto significativamente mais homens contraem a tuberculose e morrem
pela doenca, a mesma pode ter particularmente consequéncias severas para a
mulher, especialmente durante seus anos de idade reprodutiva e durante a gravidez
(WHO, 2015).

Em se tratando de doencas infecciosas, as mortes foram, em sua maioria,
por TB e HIV, tendo essas doencas levado ao 6bito 12% e 5,3%, respectivamente,
das gestantes e ndo gestantes. Quanto as gestantes, achamos resultado similar na
pesquisa de Desale et al (2016), que descreveu o binbmio mortes maternas e
doencas infecciosas, estabelecendo 11% de mortes maternas por causas
infecciosas.

Nossos resultados também séo corroborados por Laurenti, Jorge e Gotlieb
(2009), que pesquisaram doencas infecciosas preexistentes ou desenvolvidas na
gravidez ocorridas em mulheres em idade fértil das capitais brasileiras e Distrito
Federal no primeiro semestre de 2002, encontrando 12,5% de mortes por DIC
naquele grupo, dos quais 14,6% por TB.

Contrastando nossos resultados, em revisdo retrospectiva realizada na india

a partir de registros de casos de morte materna de 2003 a 2012, 32,53% das mortes
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foram causadas principalmente por algum tipo de infeccdo (HALDER, VIJAYSELVI,
JOSE, 2015), bem como em outro estudo retrospectivo também foi achado uma
porcentagem expressiva, porém menor, de 23,58% de 6bitos maternos causados
por doencas infecciosas, sendo a TB a primeira causa (SATIA, PANCHBUDHE,
SHILOTRI, 2016).

Estudando isoladamente a tuberculose, com dados de mortalidade a partir
do SIM, devido sua maior completude e confiabilidade, a doenca foi causa basica da
morte de 23 mulheres ndo gestantes, o que representou 0,81%. Nas gestantes nao
houveram mortes tendo como causa bésica a tuberculose, outrora havendo por HIV,
que foi causa béasica de 05 (9,8%) 6bitos.

Calculando a porcentagem de morte por TB no total de pacientes que
evoluiram a 0Obito da pesquisa de Laurenti, Jorge e Gotlieb (2009), encontrou-se que
a Tuberculose representou 1,8% do total de mortes por doengas infecciosas, de
forma a contradizer o que encontramos na pesquisa para as mulheres gestantes ou

nao.

5.3 Fatores sociodemograficos, clinico-epidemiolégicos e acompanhamento

5.3.1 Co-infeccao TB HIV e testagem para HIV

De acordo com o Ministério da Saude (2014), é uma ferramenta valiosa na
precoce identificacdo de coinfeccdo TB/HIV a realizacdo do teste para o HIV nos
pacientes com tuberculose para 0 inicio, se necessario, da terapia antirretroviral
(TARV).

Na literatura disponivel é laborioso obter estudos especificos sobre a
coinfeccdo TB/HIV em mulheres em idade fértil e gravidas, visto que a taxa de
coinfeccao entre as duas doencas € mais explicitada e estudada na populagéo geral,
tanto homens quanto mulheres.

Quanto ao teste para HIV, no ano de 2012, o percentual nacional brasileiro
de testagem foi de 54,8% nos pacientes tuberculosos coinfectados com HIV, sendo
positivo 9,7% (BRASIL, 2014).

Referindo-se a existéncia mutua de Tuberculose e HIV em um mesmo

individuo, Barbosa e Costa (2014) analisaram os registros de coinfeccdo TB/HIV do
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SINAN, de 2002 a 2011, na regido Nordeste do Brasil, e encontraram taxa de
coinfeccao de 4,8%.

Tendo como base as notificacdes de TB e AIDS registradas no SINAN, no
Amazonas, de 2001 a 2012, uma pesquisa sugeriu 0 seguinte achado: dos casos
notificados no SINAN TB, a taxa de coinfeccdo TB/HIV foi de 7,7% na populagao
geral do estado (MAGNO et al, 2017).

Barbosa e Costa (2012), revelaram que entre os anos de 2006 a 2010 houve
um percentual de 8,94% de casos de Tuberculose coinfectados com HIV no Brasil,
com 0s maiores percentuais registrados em Santa Catarina.

No municipio de Porto Alegre, ainda, nos anos de 2014 e 2015, a taxa de
coinfeccdo TB/HIV em um grupo especial e similar ao desta pesquisa, mulheres
gestantes, foi, respectivamente, 27,5% e 25,3%, sendo inclusive superior ao da
populacdo geral da capital gaucha (BRASIL, 2016).

A partir de uma investigacdo transversal feita em Porto Alegre, Rodrigues,
Fiegenbaun, Martins (2010), concluiram que a taxa de coinfeccdo na populacdo
estudada foi de 29,2%, dos quais a maioria homens de 30 a 39 anos de idade.

Dos estudos citados, a taxa de coinfeccéo na populagéo geral ficou entre 4,8
e 29,2%, sendo que os percentuais entre 25 e 30% foram de dois estudos em
comparacao aos demais, que ficaram abaixo dos 10%.

Na realizacdo da testagem para HIV, é importante ressaltar que,
respectivamente, 72% e 59,5% das mulheres notificadas por tuberculose no SINAN
gestantes e néo gestantes fizeram o teste, o que superou o0 percentual nacional de
54,8% referente a 2012 (BRASIL, 2014). Logo, percebemos que nos anos referentes
a pesquisa, o percentual de testagem para HIV neste grupo de mulheres com
tuberculose esteve acima do percentual nacional.

Nas gestantes notificadas por TB, o percentual de 20% de coinfecgdo com
HIV foi mais alto que nas néo gestantes (13,3%), sendo maior que a descricdo de
Barbosa e Costa (2012) para o Brasil e de Magno et al (2017) para o Amazonas em
relacéo a populacao geral do estado.

No entanto, o percentual de coinfec¢do encontrado foi abaixo dos achados
de Rodrigues, Fiegenbaun, Martins (2010) em Porto Alegre e do préprio Ministério
da Saude (2016), ambos referentes a cidade de Porto Alegre.

Tanto a tuberculose quanto o HIV na gestante, expdem o feto e 0 recém

nascido, aumentando o risco de contracdo de uma ou das duas doencas, sendo
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crucial o rastreamento da TB e do HIV de modo a fornecer terapia adequada e
minimizar as possiveis complicagées (ADHIKARI, 2009).

5.3.2 Alcoolismo e Diabetes Melitus como agravos associados a tuberculose

O consumo de bebida alcéolica de forma exagerada e moderada foi,
respectivamente, 25,1% e 22,0% de um total de 504 notificagbes de Tuberculose,
em Juiz de Fora, Minas Gerais (PEREIRA et al, 2015), enquanto que 13,6% dos
pacientes notificados com tuberculose em Londrina tinham o alcoolismo como
agravo (GIROTI et al, 2010).

Os achados por outros autores pelo Brasil divergiram dos resultados
encontrado nesta pesquisa, que foram de 8% em gestantes e 3,4% de alcoolismo
como agravo nas nao gestantes. Ressaltamos que os dados pesquisados foram
para a populacdo geral, até mesmo porque nao foi encontrado nenhum autor ou
estudo que descrevesse alcoolismo em mulheres com tuberculose, nem, tampouco,
em gestantes com TB.

A diabetes mellitus (DM) foi o terceiro agravo mais frequente, apesar de nao
ter sido relatada em nenhuma gestante e em apenas 3,1% das ndo gestantes com
TB, supondo-se que a DM era prévia devido a coleta desde dado ocorrer no
momento da notificacéo.

Divergente a esta pesquisa, Rocha et al (2016) acharam uma prevaléncia de
15% de diabetes (rastreadas apés a TB ou com diagndstico prévio) em pacientes
com tuberculose em um hospital da capital mineira. Considerando diagndstico
prévio, 10,9% dessas mulheres tinham a patologia, e 4,34% foram rastreadas no
decorrer de internacdo para tratamento de TB.

Doencas associadas a tuberculose aumentam os riscos e complicaces da
mesma. No caso da diabetes mellitus, Seiscento (2012) descreve que o0 risco de
Obito € maior no paciente com TB e DM comparado aquele sem a DM.

5.3.3 Tipo de entrada e forma

Os casos novos da tuberculose corresponderam a 78% nas gestantes e a

87.,6% dentre as nao gestantes, o que nao foi diferente do Brasil, que de 2009 a
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2013, dos casos notificados da doenca no Brasil 82,7% eram casos novos (BRASIL,
2016).

No mundo e no Brasil, a tuberculose pulmonar é a forma predominante da
doenca, o que nao é diferente desta pesquisa, sendo que nas mulheres notificadas
com a doencga, tanto gestantes quanto ndo gestantes, a forma pulmonar foi,
respectivamente, responsavel por 88% e 78,5% dos casos.

Foi observado em uma pesquisa realizada no estado do Maranhdo que a
tuberculose pulmonar foi a principal forma clinica encontrada da doenca, com
porcentagem igual a 78,7% (SANTO, SANTOS e MOREIRA, 2009).

Em outro estudo, delineado por Orellana, Gongalves e Basta (2012), do total
de casos de tuberculose entre indigenas e nao indigenas do estado de Ronddnia,

87,9% eram da forma pulmonar.

5.3.4 Etnia e escolaridade

Nas mulheres notificadas por tuberculose no SINAN, quanto a escolaridade,
a maioria tinha o ensino fundamental incompleto, a saber 32% nas gestantes e
26,7% nas nao gestantes. Tal achado concorda com a maioria dos autores
pesquisados.

Na maioria dos estudos brasileiros sobre tuberculose, podemos constatar
que os individuos com ensino fundamental incompleto sdo os mais acometidos
(FREITAS et al, 2016) (PERUHYPE et al, 2014) (PEREIRA et al, 2015) (CHAVES et
al, 2017).

Segundo o Censo Demografico de 2010, o municipio de Manaus possuia
1.802.014 habitantes, sendo estes majoritariamente pardos (55,6%) (BRASIL, 2010),
0 que ajuda a explicar os maiores percentuais de acometimento desse grupo étnico.
Declararam serem pardas, 84% das gestantes e 81,9% das néo gestantes.

Em outras duas pesquisas, uma a respeito do perfil clinico-epidemioldgico
entre casos novos e de retratamento da tuberculose (BELCHIOR, ARCENCIO e
MAINBOURG, 2016), e outra sobre a distribuicdo temporal da tuberculose no
Amazonas (GARRIDO et al, 2015), os pardos foram os mais acometidos.

Em estudo feito em Porto Alegre, onde a maioria da populacdo é da etnia
branca, Peruhype et al (2014), em relacdo a incidéncia de tuberculose pulmonar

bacilifera, apontam que 65,5% dos casos eram de individuos da cor branca.
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Em Belém do Para, onde os pardos sdo maioria, Freitas et al (2016),
verificaram que dos pacientes com tuberculose em unidades de saude 49,02% eram
pardos. Os autores corroboram para a hipétese de predominancia de casos da

tuberculose na etnia majoritaria do local estudado.

5.3.5 Realizacdo de Radiografia de Térax

A exposicdo de gestantes aos diversos tipos de radiacdo ainda gera
controvérsia, especialmente quando se trata de RX devido acreditar-se que a
minima exposi¢do a radiacdo ionizante é prejudicial e podera condicionar anomalias
no feto (BAPTISTA et al, 2014).

No Brasil, o Ministério da Saude orienta que pode ser realizada a radiografia
(RX) de térax na gestante para elucidacdo diagndstica, com devida e adequada
protecéo abdominal (BRASIL, 2012).

Respectivamente, 80% e 86,8% das gestantes e ndo gestantes realizaram
RX de térax, de modo que tinham uma imagem suspeita 76% das gestantes e 81%
das ndo gestantes. Em outros dois estudos realizados no Brasil, os pacientes com
tuberculose que tinham imagem suspeita no RX de térax foram quase praticamente
81% (SANTO, SANTOS e MOREIRA, 2009) (ORELLANA, GONCALVES e BASTA
(2012).

Na capital do Amazonas, a partir das caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas de pacientes com tuberculoses pela primeira vez e aqueles em
retratamento, Belchior, Arcéncio e Mainbourg (2016) encontraram mais de 90% de
pacientes com imagem suspeita da doenca.

No Maranh&o, um estudo descritivo sobre casos de tuberculose atendidos
em uma unidade regional de salde composta por 14 municipios mostrou que 89%
dos casos tinham imagem sugestiva para a doenca (NETO et al, 2012).

Os resultados encontrados nesta pesquisa assemelham-se aos achados
pelos autores citados acima, de forma que revelam um grande percentual de

pacientes tuberculosos com possiveis alteracfes pulmonares.
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5.3.6 Baciloscopia e cultura de escarro

Executada corretamente, a baciloscopia do escarro auxilia na deteccao de
60 a 80% dos casos de tuberculose pulmonar, ferramenta importante que gera
impacto na cadeia de transmisséo ja que os casos baciliferos sdo responsaveis pela
manutencdo da mesma (BRASIL, 2012).

A primeira e segunda amostra de escarro para baciloscopia representaram
resultado positivo que variou de 60 a 66% nas gestantes. Nas ndo gestantes, 0s
resultados positivos para 0 mesmo exame variaram de 44,2 a 51,5%.

Santo, Santos e Moreira (2009), verificaram em um Hospital Universitario
do Estado de Sédo Paulo que 35,3% tinham baciloscopia positiva, enquanto que
Orellana, Gongalves e Basta (2012) encontraram 56,1% de baciloscopia entre nao
indigenas em Rondoénia.

Quanto ao exame de cultura do escarro, este método é de elevada
sensibilidade e especificidade no diagndstico da TB, aumentando em até 30% o
diagnéstico bacteriologico da doenga (BRASIL, 2012).

Destacando-se que a maioria dos pacientes investigados néo realiza a
cultura de escarro, nas mulheres em investigacao da pesquisa, a cultura foi positiva
em 16% e 7,6%, respectivamente, das gestantes e ndao gestantes, resultado acima
do encontrado na literatura, visto que Orellana, Gongalves e Basta (2012)
encontraram apenas 2,4% de culturas positivas em Rondbnia e Pereira et al (2015)

5,9% em Juiz de Fora, Minas Gerais.

5.3.7 Encerramento

A OMS preconiza que no minimo 85% dos casos de tuberculose
confirmados sejam curados, o que ndo condiz com nossos achados visto que tal
percentual ndo foi alcancado nesta pesquisa, de modo que nas gestantes a cura foi
de 62% e nas nao gestantes de 82,4%.

Alguns fatores que podem dificultar o tratamento da tuberculose e
consequentemente diminuir a taxa de cura sdo o baixo nivel de escolaridade, falta
de conhecimento sobre a doenca e dificuldade na aceitacdo do diagnéstico de
tuberculose (GIROTI et al, 2010).
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As gestantes apresentaram 22% de abandono, enquanto as ndo gestantes o
percentual foi de 10,1%, de modo gestantes e ndo gestantes ficaram acima do que é
aceito pelo Ministério da Saude, que preconiza um maximo de 5% de abandonos.

No geral, observou-se um alto percentual de abandono, mas em especial
dentre as gestantes, o que pode ter ocorrido em virtude de outras doencas,
principalmente cronicas (CHIRINOS e MEIRELLES, 2011), como o HIV, que
equivaleu a 17% dos abandonos.

Dos abandonos entre as nao gestantes, 33% eram mulheres do lar e 2,2%
estavam desempregadas, de forma que isso pode ter algum impacto financeiro no
ambito familiar, o que é descrito por Sa et al (2012) como motivo que pode levar ao
abandono do tratamento, além do estigma social em torno da doenca por percepcéo
alheia e do proprio doente também corroboram de alguma forma para tal desfecho.

Ainda, podem colaborar para a menor tolerabilidade ao tratamento da
tuberculose e aumento dos casos de abandono, as mudancas fisiol6gicas proprias
do ciclo gravidico, como a nausea, presente em 85% das gestantes no 1° trimestre,
e 0 vémito que associado a nausea esta presente em 52% das gestacdes (AMORIM,
FERREIRA, CARRAPICO (2013).

CONSIDERACOES FINAIS

Esta é uma pesquisa nova na regido norte, em Manaus e no Brasil, e mesmo
que tendo limitacbes, o Brasil € um dos poucos paises que tem sistematizacdo de
coleta de dados, fato que possibilitou este estudo ser concebido.

Das mulheres notificadas no SINAN TB que informaram estar gestantes,
40% néo foram localizadas em outros bancos de dados além do SINAN. Supomos
que houve equivoco da informacdo de gravidez por parte da mulher, ocorreu falha
no preenchimento da ficha de notificagdo, incorreta transferéncia dos dados para o
banco ou provaveis casos de aborto.

Apesar das limitagdes, o presente estudo possibilitou descrever a frequéncia
de gestacdo nas mulheres notificadas por tuberculose no SINAN, bem como o perfil
sociodemogréafico e clinico-epidemiologico da mulher notificada tanto gestante
guanto ndo gestante. A partir da descricdo dos dados, podemos perceber que
inUmeras variaveis ndo sofrem alteracbes quando comparamos gestantes e nao

gestantes, porém, algumas sao significativamente diferentes.
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A subnotificagcdo de gestagao foi um importante fator verificado neste estudo,
pois para a gestante com sintomas sugestivos de tuberculose, € primordial o rapido
diagnéstico da doenca e o precoce tratamento, devido ao potencial de
morbimortalidade ocasionado pelas complicacbes materno-fetais e neonatais.

Quanto a situagdo de encerramento por cura, nas gestantes ocorreu um
percentual menor que nas néo gestantes e menor que o preconizado pelo OMS, que
€ de 85%. A respeito dos casos de abandono também houve uma divergéncia na
comparacao entre gestantes e ndo gestantes, de modo que nas gestantes esse
percentual foi quatro vezes acima do preconizado de 5% pelo OMS e MS. Os 0bitos
ocorridos em gestantes, em niveis percentuais, foram o dobro quando comparados
as ndo gestantes, o que mostrou uma probabilidade 2,4 vezes maior da gestante
morrer.

Ocorreram mais agravos associados a tuberculose nas néo gestantes,
porém um agravo em comum foi mais expressivo nas gestantes, a infeccdo pelo
HIV. Este agravo acometeu aproximadamente 20% das gestantes, enquanto que
pouco mais de 13% das ndo gestantes. Apesar das divergéncias entre os bancos de
dados, 83,3% das gestantes que evoluiram a 6Obito tiveram como causa béasica HIV.

Segundo Miranda et al (2012) muitos autores questionam se 0 custo-
beneficio compensa os esfor¢cos angariados para rastrear doencas que podem ser
transmitidas entre gestante e feto. Apesar dos questionamentos, o rastreio dessas
doencas possibilita o tratamento da infeccdo e ajuda na diminuicdo da
morbimortalidade. Acreditamos, também, ser necessario um aprimoramento no
rastreio da gestacdo em mulheres notificadas por tuberculose ou com outras
doencas infectocontagiosas, jA que houve um percentual de subnotificacdo de
gestacao entre aquelas que declararam ndo estarem gravidas.

Alguns fatores podem estar associados a grande porcentagem de gestantes
que abandonam o tratamento e a diminuicio dos casos de cura. Um
acompanhamento integral da equipe de saude e a melhoria das acdes referentes ao
tratamento diretamente observado (TOD) s&o importantes ferramentas para
monitorar o cumprimento do tratamento e evitar ou diminuir 0s casos de insucesso.

Finalmente, este estudo ndo esgota a tematica abordada e abre o leque para
a possibilidade de mais pesquisas focadas na populacdo feminina gestante portando
a tuberculose, que apesar de curavel, pode causar graves problemas a mulher e a

seu filho, estando ele ainda no ventre ou fora dele.
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ANEXO I: Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Tuberculose
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ANEXO II: Ficha de Declaracédo de Nascido Vivo
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ANEXO lII: Declaracéo de Obito
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ANEXO IV: FOLHA DE APROVACAO DO CEP

FUNDAGAO DE MEDICINA
TROPICAL "DOUTOR HEITOR ‘G Q@iacey orme
VIEIRA DOURADO"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: GESTACAO NAS MULHERES EM IDADE FERTIL NOTIFICADAS POR
TUBERCULOSE NO MUNICIPIO DE MANAUS, 2009-2013

Pesquisador: TIAGO DE OLIVEIRA NOGUEIRA

Area Temadtica:

Versado: 2

CAAE: 65583316.0.0000.0005

Instituicdo Proponente: CENTRO DE PESQUISAS LEONIDAS E MARIA DEANE - FUNDACADO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.067.893

Apresentagio do Projeto:

Trata-se da segunda avaliagio do protocolo de pesquisa do Programa de Pos-Graduagao em condigbes de
Vida e Situagdes de Salde na Amazdnia do Instituto Lednidas & Maria Deane - Fundagao Oswaldo Cruz, do
mestrando Tiago de Oliveira Nogueira, come requisito parcial para obtengdo do titulo de mestre em salde
publica e, tem como

orientadora Profa. Dra. Flor Emestina Martinez Espinosa e co-orientadora Dra. Marlicia da Silva Garrido.

O estudo observacional descritive do tipo transversal, com abordagem gquantitativa e com coleta
retrospectiva de dados de casos notificados de Tuberculose de todas as formas, em mulheres de 10 a 49
anos, no periodo de 2009 a 2013, com coleta concomitante no sistema de informagdo de nascidos vivos
SINASC) e sistema de informagao de mortalidade (SIM).

Sera realizado busca nos registros dos anos de 2009 a 2013, nos sistemas de informacio de agravo de
notificacao (SINAN), no sistema de informagio sobre mortalidade (SIM) e no sistema de informagio sobre
nascidos vivos (SINASC), do sistema lOnico de salde (SUS), disponiveis na Fundagio de Vigilancia em
Salde.

Enderego: Av. Pedro Teixeira, 25

Bairro: D. Pedrol CEP: &0.040-000
UF: &M Municipio: MAMALS
Telefone: (92)2127-3572 Fax: (92)2127-3572 E-mail: cep@fmi.am.gov.br

Fagina 01 de 06



Consideragdes Finais a critério do CEP:
O presente projeto esta APROVADO e os interessados ficam informados de apresentar a este CEP os
relatdrios parciais e final do estudo, conforme prevé a Resolugio CNS n® 466/2012, utilizando o formulario
de Roteiro para Relatdrio Parcial/Final de estudos clinicos Unicéntricos & Multicéntricos, proposto pela
CONEP, disponivel em nossa home page.
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Maria das Gragas Gomes Saraiva

(Coordenador)

Enderego: Av. Pedro Teixeira, 25

Bairro: D. Pedmo |
UF: AM
Telefone:

Municipio:
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CEP: £0.040-000
MANALIS
Fax: (02)2127-3572

E-mail:

cap@fmi.am.gov.br

Figina 06 de D6



50

FLUXOGRAMA DE COLETA DE DADOS

APENDICE I:

SPEPIELCIY 30 SEISWLIOI| 3P BLUSISIS INIS

SOAA-SORIISE] B OESELUICHU| 3P BWRIEIS SIS NIS
CEIEIUNOH BP SOAEISY 3D OEIEWION| SP BLUSISKS INYNIS
OAlA OPOSEU-LIS0EY JANY

SEOnJEqn] S8
YONIDI
WAL wLIEOW
HIHTWN HIHINIA ONH3 LTI
“Tl3d ey M.,__ﬂm”‘ ouEo
oLad oLan aLe0 ERLIEE]
was e oo 0L180
B ERE S ‘ANH W3S [yla}
wAIA ONEALA
Moww | | 4w (1} oym Qi wis Iy 3 OLI80 3
¥ X ¥ ' AME WD || ANY WOD
& WIS ON 3038 dy 43HINN ' T
(H) oyn i) wis
w

INIE

& WIS ON 30349dY J3IHTNN

219134 01180 WIS

INIE

£ JSYNIS ON 323dv4v

(13nyAOHd
OL¥OEY) (Tanynoud
wIAIA OL50BY) ONHILYW | | OMNHILYIN
HEHI || Ry | | ousowas | | ousg
ned - ERPIEE] ERCIEE]
Tri3 Tri3d oLI80 OLIEg
QLSO WIS | | OLE0 W3S o o
"ANY NES ‘AN M35
+ + ) F )
| OMNdILYN QMY
: OLI80 OLHEO
Hlow | | Ews || (@oyn {20 WIS IN35 AN NCD 3 AN DD
e A .
o .K . ....._1 ...a ..a
& WIS ON 3039dy HIHININ ....a ...a
~ / /
ogN [ {8) owN o s
.

£ TW134 OLIE0 WIS

L

0%

"

[+

< WIS ON 32349d HIHINW

IS

€ JSYNIS ON 32344V

mDM,u_nq._.mm_m 30 ¥INISIe VAN TT TINGTEVA |

NI

2™

ETOT 3 00T JULNT GL WOD NVHNIS O13d SYOVIIHILON SONY 6F ¥ 0T 30 534IHTAMN




