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RESUMO

Introdugdo: A tuberculose (TB) mundialmente permanece como um sério problema de
saude publica, com maior carga da doenca em populacdes em situagdo de pobreza, em populacdes
vulneraveis como usudrios de alcool e outras drogas, em situagdo de rua, privados de liberdade,
indigenas, e entre os coinfectados TB/Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Estes sdo entre
outros, os fatores que levam a resultados desfavoraveis de tratamento, ocorréncia de dbitos que
poderiam ser evitados, e tem influenciando adogao de medidas para promogao, prevencao e controle
da doenga. Objetivo: Analisar casos de TB que evoluiram para 6bito estimando a subnotificagdo de
casos. Métodos: Estudo epidemioldgico descritivo e exploratdrio efetivado nos municipios
prioritarios para o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, no Maranhdo, no periodo de
2007 a 2015, empregando-se o método de relacionamento probabilistico (OpenRecLink), entre os
registros de obitos por tuberculose ou por causas associadas, disponiveis nas bases de dados do SIM
e as notificacdes de casos no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN). Foram
analisadas variaveis sociodemograficas e clinico-epidemiologicas utilizando o teste qui-quadrado
de Pearson ()2) ou o teste exato de Fisher para variavel faixa etdria, para verificar a presenca de
associacao entre o desfecho por oObito e as referidas caracteristicas, considerando nivel de
significancia de 5%. Resultados: Os dados foram agregados para comparacdo entre a capital e os
demais municipios prioritarios, verificou-se uma subnotificacdo acima de 61,8% entre os casos que
foram a 6bito por TB. A taxa de incidéncia apresentou-se oscilante no periodo, com aumento na
capital de 57,8 em 2007 para 60,8 casos/100.000 habitantes em 2015 e declinio nos demais
municipios prioritarios de 38,4 para 33,1 casos/100.000 habitantes, no mesmo periodo. A taxa de
mortalidade apresentou também variabilidade, em Sao Luis manteve em 3,76bitos por 100.000
habitantes nos anos de 2007 e 2015, nos demais municipios passou de 3,8 obitos para 2,5
0bitos/100.000 habitantes em 2015. Houve aumento nas taxas corrigidas de incidéncia e de
mortalidade por tuberculose no periodo do estudo. Conclusdo: Os dados sugerem possiveis
barreiras de acesso, dificuldades na deteccdo de casos, falhas na qualidade dos dados originados
dos sistemas de informagdo, indicando a necessidade de medidas para o seu enfrentamento,
intensificando a descentralizagdo do diagndstico, acompanhamento e tratamento na rede de atencao
primaria, definicdo de estratégias para as populacdes vulneraveis, assim como a integracao dos
sistemas de informacao para qualificar os servigos de vigilancia da doenca. O uso da técnica de
relacionamento probabilistico de bases de dados ¢ uma alternativa para gestdo dos programas de
controle da tuberculose nos diferentes niveis de atengao a saude.

Palavras-chave: Tuberculose. Vigilancia epidemioldgica. Sistemas de informacao.

Analise de dados.



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) worldwide remains a serious public health problem, with a
greater burden of disease in populations living in poverty, in vulnerable populations such as users
of alcohol and other drugs, in street situations, deprived of their liberty, indigenous people, and
among the TB / HIV coinfected. These factors include, among others, factors that lead to
unfavorable treatment outcomes, the occurrence of deaths that could be avoided, and influencing
the adoption of measures to promote, prevent and control the disease. Objective: analyze cases of
TB that evolved to death, estimating underreporting of cases. Methods: Descriptive and exploratory
epidemiological study carried out in the priority municipalities for the National Tuberculosis
Control Program, in Maranhdo, from 2007 to 2015, using the method of probabilistic relationship
(OpenRecLink) between tuberculosis associated causes, available in the SIM databases and case
reports in SINAN. Socio-demographic and clinical epidemiological variables were analyzed using
Pearson's chi-square test (¥2) or Fisher's exact test for age group, to verify the presence of
association between the death outcome and these characteristics, considering a significance level of
5 %. Results: The data were aggregated for comparison between the capital cities and the other
priority municipalities, an underreporting was observed above 61.8% among the cases that died due
to TB. The incidence rate oscillated in the period, with an increase in capital from 57.8 in 2007 to
60.8 cases / 100,000 inhabitants in 2015 and a decline in other priority municipalities from 38.4 to
33.1 cases / 100,000 inhabitants, in the same period. The mortality rate also presented variability, in
Sao Luis, it maintained in 3, 3 per 100,000 inhabitants in the years of 2007 and 2015, in the other
municipalities it changed from 3.8 deaths to 2.5 deaths/100,000 inhabitants in 2015. There was an
increase in the rates incidence and mortality from tuberculosis in the study period. Conclusion: The
data suggest possible access barriers, difficulties in detecting cases, data quality deficiencies arising
from information systems, indicating the need for measures to address them, intensifying the
decentralization of diagnosis, follow-up and treatment in the primary care network strategies for
vulnerable populations, as well as the integration of information systems to qualify disease
surveillance services. The use of the probabilistic database relationship technique is an alternative
for the management of tuberculosis control programs at different levels of health care.

Keywords: Tuberculosis. Epidemiological surveillance. Information systems. Data

analysis.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) até hoje configura-se como um desafio mundial a ser enfrentado.
Esta intimamente associada as condigdes precarias de vida e a coinfeccdo com Virus da
Imunodeficiéncia Humana/Acquired Immunodeficiency Syndrome (HIV/AIDS), sendo alta a
mortalidade entre pessoas vivendo com AIDS. As incidéncias sdo mais elevadas em populagdes
consideradas vulneraveis, entre elas destacam-se: povos indigenas, pessoas vivendo em
situagdo de rua, pessoas privadas de liberdade, usuarios de alcool, tabaco e outras drogas
(NASCIMENTO, 2010).

Ademais, o risco crescente de casos de resisténcia as drogas de primeira linha, além da
dificuldade de acesso aos servigos de saude tem contribuido nao s6 para ocorréncia de casos €
obitos, mas também tem dificultado o controle da doenca.

Diante destes fatores ¢ imprescindivel investimentos em conhecimentos, pesquisas e
melhorias no financiamento global da saude para enfrentamento da TB, com énfase na
prevencdo, intensificagdo de acdes voltadas aos fatores de risco atribuiveis a TB e aos
determinantes sociais (LONNROTH et al., 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016).

Segundo estimativas da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), um ter¢o da populagdo
mundial esta infectada com o Mycobacterium tuberculosis e sob risco de desenvolver a doenga
em qualquer momento. Entre 1990 e 2015, a meta do Objetivo do Desenvolvimento do Milénio
para a TB era diminuir a transmissdo e reduzir o numero de oObitos pela doenga em 90%
comparando os indicadores de 1990 e 2015. A OMS reconheceu que o Brasil cumpriu os trés
objetivos; a meta de reducdo dos 6bitos foi atingida cinco anos antes do previsto e ao final de
2013, j& havia alcancado também a diminuiga@o da incidéncia e da prevaléncia. A estratégia pos
2015, que ¢ parte dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, tem como meta eliminar a
epidemia global de tuberculose, reduzindo a 80,0% o coeficiente de incidéncia e 90,0% de
obitos pela doenca, até 2030, chegando em 2035, com reducao de 90,0% no coeficiente de
incidéncia e 95,0% no numero de dbitos, em comparacao com 2015 (BRASIL, 2013a; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2016).

O Ministério da Saude (MS), através da Coordenagao Geral do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (CGPNCT), elaborou em 2017, o plano nacional objetivando extinguir
a tuberculose como problema de satide publica no Brasil, e estabeleceu como meta reduzir para
menos de 10 casos e menos de 1 6bito por 100.000 habitantes, até o ano de 2035 comparado

com 2015 (BRASIL, 2017a).
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No ano de 2015, mundialmente, cerca de 6,1 milhdes de casos novos de tuberculose
foram notificados, e 1,4 milhdes estimados de mortes pela doenga. Mais de dois tercos da carga
global foi verificada na Africa e na Asia. Em niimero absoluto de casos de tuberculose, a India,
Indonésia e a China, responderam por 43% (RAVIGLIONE; SULIS, 2016; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016). O Brasil, em 2015 ocupava o 20° lugar em ntimero de casos entre 0s
20 paises que concentram 80% da carga mundial da doenga, tendo registrado 73 mil novos casos
e 5,5 mil mortes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Das unidades federadas que compdem a regido nordeste, Sergipe e 0 Maranhdo no ano
de 2015, apresentaram uma taxa de incidéncia de casos de 27,8/100.000 habitantes, ocupando
a 4 posicdo (BRASIL, 2016b). Ressalta-se, no entanto, que entre os 1.948 casos novos
diagnosticados no ano de 2015, no estado do Maranhao, 47,3% foram notificados pelos
municipios considerados pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) como
prioritarios, por possuirem populacdo maior que 100.000 habitantes, taxas de incidéncia e ou
de mortalidade superior a nacional, que sdo Acgailandia, Caxias, Codd, Imperatriz, Paco do
Lumiar, Sdo José de Ribamar, Sdo Luis e Timon. Para o0 mesmo periodo, foram registrados 71
obitos por tuberculose, nesses mesmos municipios, correspondendo a 43,2% do total de 164
registrados no estado, segundo a Coordenacdo Estadual do Programa de Controle da
Tuberculose (PECT-MA, (2016); BRASIL, (2014%).

O diagnostico e tratamento da TB, ocorrem na rede de assisténcia municipal,
preferencialmente na atengdo basica como porta de entrada, para garantir o acesso € as
notificagdes oportunas, assim como o registro de casos no Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo (SINAN). Pereira et al. (2015), no estudo sobre o perfil e seguimento dos
pacientes com tuberculose em municipio prioritdrio no Brasil, reforcaram a importancia de
avaliacOes sistemadticas nos trés niveis de governo e consideraram a busca em outros sistemas,
entre eles o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), uma estratégia para qualificar a
informacao dos encerramentos de casos de TB, a fim de definir diretrizes e prioridades para o
alcance dos indicadores do Programa.

A vigilancia dos dados ¢ importante fungdo dos servigos de satide publica para o controle
das doengas infecciosas. Estudos sobre subnotificacdo de casos e ou de obitos com ou por TB,
em sistemas de informac¢do revelaram deficiéncias que dificultam o conhecimento real da
situacdo epidemioldgica da doenga. Os fatores de risco mascaram a tendéncia da incidéncia e
da mortalidade da doenca, impedindo o conhecimento de informagdes indispensaveis para o
planejamento de agdes para o seu controle (OLIVEIRA, 2010; PEREIRA et al., 2015). A

subnotificagdo pode ocorrer por barreiras no acesso, quer cultural, geografica, economica, ou
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muitas vezes por questdes operacionais implicando na manutencdo da cadeia de transmissao,
diagnéstico tardio e gravidade da endemia com prognostico adverso (ARAUJO JUNIOR,
2015).

Estudos para identificar subnotificacao de casos de tuberculose no Brasil, observaram
elevada proporgao de 6bitos subnotificados em estados da regido Norte, seguida pela Sudeste e
Nordeste, embora entre as regides, bem como entre estados de uma mesma regido tenha
ocorrido de forma desigual (OLIVEIRA et al., 2012). Analise feita por Romero et al. (2016),
considerou a subnotificagdo uma condicdo que serve de alerta aos gestores municipais, ja que
pode se tratar de diagndstico e tratamento tardio, deficiéncia nas agdes de promogdo e
prevencao no nivel local.

Com a expansao das tecnologias de informagdo, varias pesquisas em satde vém sendo
realizadas empregando a técnica de relacionamento de diferentes bases de dados de sistemas de
informagdo cooperando para avaliagdo da qualidade e confiabilidade de dados dos bancos
utilizados, auxiliando o planejamento, gestdo, avaliagdo epidemiolédgica e de servigos de satde
(SILVA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2010).

A elevada carga da doenca e a ocorréncia de obitos por TB nos municipios priorita-
rios do Maranhdo, motivou-nos a investigar o cenario epidemioldgico local, descrever as
caracteristicas sociodemograficas dos doentes e buscar elucidar a ocorréncia de subnotifi-
cacdes nessas localidades.

Neste estudo espera-se avaliar os dados registrados no SIM e SINAN tendo por objetivo
analisar os casos de TB que evoluem para 6bito e estimar a magnitude de sua subnotificagao,
nos municipios prioritarios do Maranhdo no periodo de 2007 a 2015 através do pareamento

probabilistico destas bases de dados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cenario TB: mundo, Brasil, Maranhao

Em estudo apresentado por Raviglione e Sulis (2016), mundialmente 9,6 milhdes de
casos novos de tuberculose foram estimados em 2014, com 1,5 milhdes de 6bitos, mas referiram
que 3,6 milhdes dos casos estimados deixam de ser diagnosticados ou ndo sao notificados pelos
sistemas de satude, representando um sério problema quanto a probabilidade da manuten¢ao da
cadeia de transmissao da doenga ou do conhecimento dos resultados esperados. Consta, porém,
no relatdrio global sobre tuberculose de 2016, que houve importante avango no panorama
mundial referente ao periodo de 2000 a 2015, sinalizando tendéncia de redugdo nas taxas de
incidéncia e de mortalidade, mas apesar disto a redugdo da taxa de incidéncia permaneceu em
torno de 1,5%, entre os anos de 2014 ¢ 2015 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

A maioria dos casos incidentes ocorre em regides com grande densidade populacional,
entre os grupos mais pobres e socialmente excluidos, da Africa e Asia, onde a tuberculose ¢
endémica (JASSAL; BISHAIL 2010). A OMS redefiniu a classificacdo de paises prioritarios
para o controle da tuberculose, referente ao periodo de 2016 a 2020, segundo caracteristicas
epidemioldgicas em relagdo a carga da doenga, a multidrogarresisténcia e a coinfec¢cao TB/HIV,
foram listados 30 paises que representam 87% do nimero de casos de tuberculose no mundo.
A India, Africa do Sul, Nigéria, Indonésia, Paquistdo e China, juntos representaram 60% dos
casos novos registrados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

O Brasil entre 1990 e 2014 reduziu em 38,9% (3,6 para 2,2/100.000 hab.) a taxa de
mortalidade, e 34,2% (51,8 para 34,1/100.000 hab.) a taxa de incidéncia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). Na classificacdo definida em 2015, o pais passou a ocupar a 20*
posicao em relagdo a carga da doenca, e ficou em 19* quando relacionado a coinfeccao TB/HIV.
Consta ainda no mesmo relatério que a tendéncia da tuberculose no Brasil, ¢ de declinio,
aproximadamente 2,0% ao ano na incidéncia e 3,0% na mortalidade, e a cobertura de tratamento
acima de 80%, ao lado da China, Filipinas e Russia (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016).

Segundo dados notificados no SINAN/Secretaria de Vigilancia em Saiade (SVS)/MS
referentes a série historica de 1990 a 2015, em relacdo aos indicadores de incidéncia por
tuberculose, de acordo com Macro-Regides e Unidades Federadas, pode-se constatar que assim
como ocorreu com os demais estados brasileiros, o Maranhdo apresentou tendéncia de reducgao

na incidéncia, saindo de 81,6 em 1990 para 27,8 por 100.000 habitantes no ano de 2015. No
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que se refere a taxa de mortalidade por tuberculose para o0 Maranhao no mesmo periodo, foi
possivel identificar um padrio flutuante, sem uma tendéncia claramente definida deste
indicador entre 1990 e 2015, com taxas variando entre 1,9 e 2,2 respectivamente, embora essa
taxa tenha chegado a 3,0 por 100.000 habitantes nos anos de 2005, 2008 ¢ 2009 (BRASIL,
2016Db).

A mortalidade por tuberculose continua a ser preocupante principalmente em regides de
menor desenvolvimento economico. Identificar os fatores socioecondmicos na determinagao
direta da ocorréncia da doenga e outros fatores como diagnostico tardio, abandono de
tratamento, TB drogarresistente, presenca de co-morbidades, principalmente a coinfecgao
TB/HIV, podem contribuir para conhecer a cadeia de eventos que podem levar a morte por
tuberculose (SILVA; PAES, 2014).

Historicamente varias iniciativas tém sido tomadas para o combate a tuberculose.
Pontua-se o ano de 2006, em que a OMS, langou a estratégia Stop TB objetivando o
fortalecimento da estratégia Directly Observed Treatment Short-Course (DOTS). Nesse mesmo
ano, no Brasil, foi langado o Pacto pela Vida, momento norteador de uma nova politica,
priorizando as doengas emergentes, entre elas a TB. Na ocasido, o Ministério da Satde langou
o Plano Estratégico para o controle da tuberculose no Brasil para o periodo de 2007-2015.
Outras medidas foram tomadas dentre as quais destacam-se a incorporagao do etambutol ao
esquema bdsico de tratamento no ano de 2009; a recomendacao da utilizagdo do tratamento
antirretroviral para os individuos infectados pelo HIV em 2013; a implanta¢do em 2014 da Rede
de Teste Rapido Molecular para diagnostico da TB que também indica se ha resisténcia a
rifampicina. Mais recentemente, em 2017, houve a publicacdo do Protocolo para a vigilancia
do 6bito com mengdo de TB nas causas de morte e o langamento do plano nacional pelo fim da
tuberculose como problema de satide publica (BRASIL, 2017a, 2017b).

A partir de 2009, o PNCT considerou como prioritarios os municipios que se
enquadravam nos seguintes critérios: ser capital de unidade federada e os municipios com
populagdo acima de 100.000 habitantes; aqueles que apresentavam elevada incidéncia de casos
e/ou taxa de mortalidade maior que o reportado em nivel nacional.

Dentre os 217 municipios que compdem o estado do Maranhdo, foram considerados
como prioritarios oito: Acailandia e Imperatriz que pertencem a regido oeste, Codd, Caxias e
Timon na regido leste e, compondo a regido metropolitana no norte do estado, os municipios de
Sao Luis que ¢ a capital, Pago do Lumiar e Sao Jos¢ de Ribamar.

Em conjunto, esses municipios representam mais de 40% dos casos e dos obitos por

tuberculose registrados no estado no SIM e no SINAN (BRASIL, 2014a).
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2.2 Modelo de atencio ao cuidado/contexto organizacional

As nagdes e organizacdes internacionais devem aprimorar os servicos de saude para
prevenir, tratar e fazer a vigilancia da TB (JASSAL; BISHAI 2010). A literatura cientifica tem
evidenciado que as diferentes formas de acompanhamento da tuberculose pelos sistemas de
satde produzem impactos nos indicadores esperados. Na Africa do Sul, em virtude do aumento
de casos droga resistentes, o tratamento da doenca ¢ realizado de forma descentralizada nos
distritos e priorizam recursos para assegurar a adesdo (BIRCH et al., 2016). J4 no Gabao
também na Africa, outro estudo mostrou que as interrupgdes continuas de fornecimento dos
medicamentos inclusive de segunda linha, além da indisponibilidade de exames diagnosticos
para confirmac¢ao da tuberculose resistente, contribuem para manutengdo de elevadas taxas de
incidéncia e mortalidade por tuberculose (LARDE et al., 2014).

De acordo com Mandala e Arinaminpathya (2015), a india conta com um sistema de
saude abrangendo setores publicos e privados. Com frequéncia a detecgdo de casos de
tuberculose ocorre tardiamente devido aos doentes percorrerem varios prestadores até serem
diagnosticados, ou por residirem em locais distantes dos servigos de saude adiando a procura
por atendimento, e principalmente por conta de ndo poderem arcar com os custos, diretos e
indiretos envolvidos com o tratamento.

Por outro lado, em Londres, capital da Inglaterra, foi apontado que embora os servigos
de satide estejam organizados em rede, o tratamento da tuberculose ¢ realizado principalmente
em hospitais e os doentes se deparam ainda com questdes relacionadas a gestdo do programa e
ao acesso (BELLING et al., 2012).

No Brasil, o PNCT segue a logica da descentralizacao das agdes de controle da TB na
rede de assisténcia para execugdo das atividades de promocgdo, prevencdo, diagnostico e
tratamento, isto €, em redes articuladas e complementares entre os diferentes niveis de atencao:
unidades de atencdo basica, referéncia secundaria e terciaria, de acordo com as demandas
especificas de cada regido do pais. Portanto ¢ de fundamental importancia a organizacao dos
servigos para o controle da tuberculose requerendo agdes efetivas e integradas desde a porta de
entrada da rede de ateng@o para pessoa com a doenga (BRASIL, 2011).

Segundo o Programa Estadual de Controle da Tuberculose (PECT), a rede de atengao
basica constitui a principal porta de entrada para as agdes de controle da TB, embora ainda haja
centralizagdo da assisténcia em unidades municipais de satide que oferecem melhores condigdes
para o diagnoéstico e tratamento da doenca. Em 2016, a cobertura estadual da rede de atencgao

basica para estas acoes foi de 80,4% (BRASIL, 2016c) e da rede laboratorial, realizando
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baciloscopia de escarro para confirmagdo diagnostica e acompanhamento de tratamento foi de
63,7%, evidenciando, portanto, a existéncia de barreiras no acesso com deteccdo tardia dos

casos, segundo informagdes repassadas pela coordenacao do PECT.

2.3 Vigilancia epidemiologica

No Brasil, ano de 1975, foi instituido o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica, baseado na Lei n® 6.259/75, e regulamentado um ano apos, pelo Decreto n°
78.231/76, tornando obrigatoria a notificagdo de algumas doengas, listadas em portaria,
utilizando como critérios para inclusdo, a magnitude, potencial de disseminagdo,
vulnerabilidade, compromissos internacionais, ocorréncia de epidemias, surtos e agravos
inusitados a saude (BRASIL; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009; OLIVEIRA;
CRUZ, 2015). Para manter padronizados os procedimentos normativos relacionados a
notificagio compulséria no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), a Lista Nacional de
Doencas e Agravos de Notificagdo Compulsoria tem sido atualizada sistematicamente, e a
tuberculose permanece incluida, conforme consta na Portaria n® 204 de 17 de fevereiro de 2016
(BRASIL, 2016a).

As informagdes basicas para o funcionamento do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica sdo as notificagdes compulsérias das doengas, as declaracdes e atestados de
obitos, além dos resultados de estudos epidemioldgicos pelas autoridades sanitarias (BRASIL,
2009).

Pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que instituiu o SUS, entende-se por

[...] vigilancia epidemiologica um conjunto de agdes que proporcionam o
conhecimento, a detecgdo ou prevengdo de qualquer mudanga nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das doengas ou agravos.
(BRASIL, 1990, ndo paginado).

Além de identificar e descrever o comportamento epidemiologico de doencgas, a
vigilancia deve monitorar a tendéncia e avaliar os fatores de risco, para conhecer a magnitude
da morbidade e mortalidade dos agravos a satde. Atividades essenciais de coleta,
processamento, andlise, interpretacdo dos dados, assim como retroalimentacao e divulgacao de
informagdes, constitui importante instrumento para subsidiar o planejamento, organizagdo e
avaliacdo das intervengdes, além de normatizar atividades correlatas dos servigos de satde, em
todos os niveis de gestdo (MEDRONHO et al., 2009; ARREAZA; MORAES, 2010).

A vigilancia epidemiologica para o controle da TB baseia-se na identificacdo das

possiveis fontes de infec¢do para interromper a cadeia de transmissdo para individuos
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suscetiveis por meio de busca ativa de baciliferos entre os sintomaticos respiratorios,
diagnostico e tratamento oportuno (BRASIL; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009).

Notificagdo ¢ a comunicag¢ao da ocorréncia de doenga ou agravo de interesse a
saude publica repassada a autoridade sanitaria que pode ser feita por qualquer cidadao, mas
normalmente se d& por profissionais de satide dos estabelecimentos de ateng@o e laboratdrios.
A notificagdo de doengas aumenta a sensibilidade do sistema de vigilancia e a oportunidade na
adog¢ao de medidas de intervengao (BRASIL, 2009).

Quando identificada diferenca marcante entre notificagdo de casos novos em
relacdo ao estimado reflete em subnotificacdo que se da quer por barreiras econdmicas,
geograficas e/ou culturais, ou ainda relacionadas a infraestrutura sanitdria dos municipios,
afetando o conhecimento da magnitude da doenca e a definicdo de agdes a serem executadas
(BRASIL; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009; WHO, 2016).

Estudo realizado sobre subnotificacao da comorbidade tuberculose e aids, apontou
tendéncia de redu¢do em todo o Brasil, embora tenha sido observado no periodo, diferencas
heterogéneas de subnotificagdo entre os estados, constatando mais de 35% no Acre, Alagoas,
Maranhao e Piaui, individualmente, e em torno de 10%, em Sao Paulo e Goias A partir desta
analise os autores recomendam como medida para prevenir subnotificagdo, a integracao entre
os programas de controle, compartilhando informag¢des em todos os niveis administrativos
possibilitando assim o conhecimento oportuno da condi¢ao de comorbidade e acesso as medidas
de prevengdo e tratamento (BIERRENBACH; CARVALHO; DOURADO, 2011).

Representa falha da vigilancia epidemiologica a ndo notificagdo de casos de TB que
foram a 6bito. O numero de casos conhecidos s6 a partir dos registros no SIM pode ser um
indicativo de subnotificacdo, impossibilitando o real conhecimento da situacao epidemiologica
da doenga. Obito por TB é considerado um evento sentinela por ser evitavel, e sua ocorréncia
evidencia dificuldade de acesso ao diagndstico e ao tratamento e fragilidade do servigo de
vigilancia epidemioldgica, tendo como consequéncia o prolongamento da cadeia de transmissao
da doenga. Analisar as circunstancias da morte, as caracteristicas dos servicos de saude e
assisténcia prestada, permite conhecer as falhas ou omissdes no atendimento ao doente,
contribui para melhoria da assisténcia e para completar ou corrigir os registros no SINAN e no
SIM (SELIG et al., 2010; BIERRENBACH; SELIG, 2015).

A vigilancia de 6bitos por TB contribuird para conhecer a magnitude da doenca,
diminuir a subnotificagdo, aumentar a completude dos dados, reclassificar casos e Obitos
atribuidos a TB nos sistemas de informag¢ao SINAN e SIM, assim como para avaliar a qualidade

do preenchimento dos campos das fichas de notificagdo (ANEXO A) e declaracdo de dbito
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(ANEXO B), supervisionar a vigilancia epidemiolédgica dos servigos de satde. Para adequada
caracterizagdo dos casos e Obitos com ou por TB, a vigilancia do 6bito como ferramenta da
vigilancia epidemioldgica também ajudara na identificacdo dos fatores associados, para
subsidiar as acdes de controle da doenga (SELIG et al., 2010; ARAUJO JUNIOR, 2015).

O PNCT conta com varios instrumentos padronizados de registro para conhecer e
acompanhar casos de TB nas unidades de saude (USs), dentre eles, o Livro de Registro de
Acompanhamento de Tratamento e a ficha individual de notificacdo (FIN), na qual consta os
dados sobre os estabelecimentos que realizam a notificagdo, caracteristicas demograficos,
clinicas, de laboratdrio e de tratamento que devem ser inseridos no sistema de informagdo do
primeiro nivel informatizado (BRASIL, 2011).

A ficha oficial do SINAN, sobre investigacdo e notificacdo traz em seu cabegalho

a defini¢do da confirmac¢do do agravo ou doenca.

O caso de tuberculose pode ser confirmado pelos critérios a seguir.

- Critério laboratorial: todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta
pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura, ou de TRM-TB.

- Critério clinico-epidemioldgico: todo caso que ndo preenche o critério de
confirmagdo laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagnostico de
tuberculose ativa. Essa defini¢do leva em consideragdo dados clinico-epidemioldgicos
associados a avaliagdo de outros exames complementares (como os de imagem,
histologicos, entre outros). (BRASIL, 2016d, p. 381).

E de grande importancia o conhecimento e preenchimento correto da ficha de
notificagdo/investigacdo, principalmente o campo “32” que corresponde a classificagdo do caso
por tipo de entrada (BRAISL, 2016d):

a) Caso Novo: paciente que nunca se submeteu ao tratamento de TB ou fez uso da
medicacao por menos de 30 dias.

b) Recidiva: caso de TB ativa que foi tratado tendo obtido alta por cura ou por ter
completado o tratamento

€) Reingresso Apos Abandono: caso de TB ativa com tratamento anterior por mais
de 30 dias mas deixou de tomar continuamente a medicagdo por 30 dias ou mais

d) Nao Sabe: quando esgotada todas as possibilidades de conhecer a historia prévia
do paciente.

e) Transferéncia: paciente que tera a continuidade do seu tratamento em outra
unidade de satde

f) Pos-6Obito, esta variavel foi incluida mais recentemente sendo selecionado a

partir de 2014, referentes aos casos que nunca foram tratados para TB, mas

constam registrados no SIM como TB causa bésica ou associada.
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As unidades de satde durante o periodo de tratamento dos casos diagnosticados
devem utilizar o Boletim de Acompanhamento, para manter a alimentacdo regular no sistema,
dos contatos examinados, dos exames laboratoriais complementares realizados e a situagao de
encerramento ou desfechos obtidos, assim considerados (BRASIL, 2016d):

a) Alta por cura: ao final do tratamento ter apresentado duas baciloscopias
negativas, uma na fase de acompanhamento e outra ao final do tratamento. Sera
também considerado curado, aqueles que completaram o tratamento sem
evidéncia de faléncia, baseado em critério clinico e radioldgico.

b) Abandono: uso da medicagdo por 30 dias ou mais com interrupg¢ao da tomada do
medicamento por mais de 30 dias consecutivos.

¢) Obito por tuberculose: quando o 6bito ocorrer durante o tratamento e apresentar
tuberculose como causa basica, codigo referido conforme Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
10).

d) Obito por outras causas: Obito por qualquer outra causa bésica menos
tuberculose, mesmo constando como causa associada no SIM.

e) Transferéncia: quando o doente da continuidade ao seu tratamento em outra
unidade de satde, embora a responsabilidade para confirmacao da transferéncia
seja de responsabilidade da unidade de origem.

f) Mudanga de Diagnostico: paciente no decurso do tratamento de TB tenha o
diagnostico descartado e confirmado outra patologia.

g) Tuberculose Resistente a Medicamentes (TB-DR): quando apresentar resisténcia
a qualquer droga do esquema de tratamento, confirmado através de teste de
sensibilidade antimicrobiana.

h) Mudanga de esquema: uso de esquema terapéutico diferente do esquema basico,
por intolerancia e/ou toxicidade medicamentosa.

i) Faléncia: persisténcia de baciloscopia positiva que pode ocorrer ao final do
tratamento, ou negativar inicialmente e no 4° més voltar a positivar por 2 meses
consecutivos, ou ainda quando o doente apresentar baciloscopia fortemente
positiva mantendo essa condigdo até o 4° més de tratamento.

J) Abandono Primario: avalia cada evento isoladamente e sera considerado nesta
situagdo paciente que fez uso de medicamento por menos de 30 dias e
interrompeu por mais de 30 dias consecutivos ou quando o paciente

diagnosticado nao iniciar o tratamento.
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Para o Ministério da Saude, o Programa de Controle da Tuberculose (PCT) deve ter
suas agOes baseadas na vigilancia epidemioldgica, na prevengdo e no controle de casos da
tuberculose. Entretanto, para sucesso das agdes proposta, o programa dever estar
descentralizado na rede de Atengdo Basica dos municipios, pois € nesse nivel de atengdao que
0s usuarios tém acesso aos cuidados em saude e em caso de necessidade podem ser
encaminhados aos demais niveis nas Redes de Atengdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2017c).

No entanto no Maranhao, ainda se percebe fragilidade quanto a oferta de servigo
para diagnostico e acompanhamento de tratamento na rede basica, uma vez que, segundo a
coordenagdo estadual do Programa de Controle da Tuberculose/Secretaria de Estado da Saude
do Maranh&o (SES-MA), apenas Caxias, Imperatriz, Pago do Lumiar ¢ Timon apresentam
100,0% de cobertura do PCT nas unidades de saude cadastradas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) entre os oito municipios prioritarios.

O PECT-MA tem trabalhado na perspectiva de ampliar a descentralizagdo do
programa nas unidades de saude da atengdo basica, principalmente nos municipios prioritarios

que concentram a carga maior da doenga, e sdo objeto deste estudo.

2.4 Sistemas de informaciao em saude

No campo da saude, sistemas de informacao sdo importantes ferramentas, pois os dados
produzidos pelos servigos permitem o conhecimento da realidade de forma mais rapida, e o
conjunto a serem coletados sistematicamente nos sistemas nacionais e globais, deveriam ser
padronizados abrangendo notificagcdo de casos, informacgdes sobre fatores de risco associados
ao adoecimento, identificagdo dos locais de transmissdo, nimero e tipo de exames para o
diagndstico, nimero de contatos examinados, dados sobre resisténcia as drogas, desfecho de
tratamento, para fundamentar o planejamento das intervengdes no controle de doengas e
agravos (SILVA, 2014; THERON et al., 2015).

Virios sistemas de informacao sdo utilizados pelo paciente, entre eles destacam-se
SINAN, Sistema de Informacao de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB), e o SIM
que tem o potencial de contribuir para o conhecimento da magnitude da tuberculose no pais.
Eventualmente, também sao utilizados outros sistemas de referéncia nacional como o Sistema
de Informagdes sobre Internagdes Hospitalares (SIH-SUS), Sistema de Informacgao
Ambulatorial (SIA-SUS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e recentemente
substituindo o Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB) esta sendo utilizado o e-

SUS/AB Atencao Basica (e-SUS AB) que em conjunto com os demais contribuem para
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monitorar, avaliar e redirecionar o planejamento e o desencadeamento de agdes preventivas e
de controle da doenga no pais (BRASIL; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009;
LOUREIRO, 2003).

O SINAN, constitui a principal fonte de informagao da TB e foi desenvolvido na década
de 90, com o objetivo de coletar, transmitir e disseminar dados sobre agravos e doengas de
notificagdo, pelas trés esferas de governo, para monitoramento e avaliagdo dos dados de
morbidade (LAGUARDIA et al., 2004).

Para obtencao de dados de mortalidade de forma regular e abrangente ¢ usado o SIM,
criado no ano de 1975, que tem como instrumento basico padronizado e disponibilizado pelo
Ministério da Saude para todo o pais desde 1976, a declaracao de 6bito (DO), que coleta dados
que alimenta o sistema que além da sua fungdo legal permite conhecer as causas bdsicas e
associadas e também para o acompanhamento das estatisticas vitais e epidemiologicas por
municipio e local de residéncia e ocorréncia (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2008;
BRASIL; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009).

Segundo Malta et al. (2011), no que se refere a andlise da taxa de mortalidade por
doengas transmissiveis em 2011, assinalou como ganho a compreensdo sobre as medidas
adotadas para prevengdo e controle, assim como as condi¢des de diagndstico e assisténcia
médica dispensada. O SIM, como fonte de informagdes dos 6bitos em uma determinada regido,
tem suas fragilidades, entre elas, subnotificagdo ou ainda lacunas no preenchimento dos
registros, que afetam o conhecimento de informagdes relevantes sobre mortalidade para gestao
e planejamento em saude, no pais (ESPINDOLA, 2010; OLIVEIRA et al., 2012). Nas
declaragoes de oObito, nem todas as linhas sdo necessariamente preenchidas, embora para o
conhecimento da historia natural de doencas, os diagnosticos informados contribuam como

indicador de qualidade dos dados de mortalidade (SANTO; PINHEIRO; JORDANI, 2000).

2.5 Importancia da qualidade dos dados nos sistemas de informacéo

A disponibilidade de dados informatizados e consistentes desde a notificagdo até o
desfecho do tratamento € essencial para gestdo, melhoria da assisténcia, aprimoramento da
vigilancia epidemioldgica, e para as pesquisas. Todavia, os dados coletados e armazenados
na rotina dos servi¢os de saude no Brasil ainda apresentam inumeras fragilidades, dentre as
quais destacamos a qualidade que depende da coleta e do registro em momento oportuno,
da transmissdo para os niveis hierdrquicos superiores do sistema, da validade e

confiabilidade das informacgdes coletadas, da completude e preenchimento dos campos, da
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consisténcia e da retroalimentagao das informacgdes entre as trés esferas de governo (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Aspectos relacionados as fontes de informagao, apontam limitagdes, uma vez que se
apresentam de forma desigual entre regides e estados brasileiros, embora os dados obtidos
se aproximem da realidade. Estudo sobre a confiabilidade dos dados primarios coletados
em campanhas para elimina¢do da sifilis congénita no Rio de Janeiro, em compara¢do com
os dados secundarios extraidos do SINAN mostrou falhas quanto ao preenchimento de
variaveis importantes para o conhecimento da situagao epidemioldgica (SARACENI et al.,
2005; BRASIL, 2014a).

Destaca-se que através dos sistemas de informacdo ha formas de calcular
indicadores, que constituem unidade de analise das dimensdes do estado de saude, os riscos,
o tempo, o espago, dentre outras situacdes que envolvam um individuo ou uma populagao
(RASIA; ROSA; REDISS, 2012).

Em ambito nacional, alguns indicadores passaram a ser pactuados pelas trés esferas
de gestdo, como instrumento de planejamento do SUS. Destes, a Pactuagdo Interfederativa,
sistema de monitoramento e avaliacdo da pactuacdo (SISPACTO), que se trata de uma
resolu¢do da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), estabeleceu diretrizes, objetivos,
metas e indicadores 2013-2015, visando o fortalecimento do Planejamento do SUS. Do rol
de indicadores que os compdem, os relacionados a propor¢do de cura dos casos novos com
confirmagao laboratorial, € exames anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose,
devem ser sistematicamente monitorados, com a finalidade de recomendar acdes para
interromper a cadeia de transmissdo e conhecer oportunamente a existéncia de coinfec¢do
entre os casos diagnosticados da doencga. (BRASIL, 2014b).

O Programa de Qualificagdo das Ac¢des de Vigilincia em Satde (PQA-VS)
regulamentado pela Portaria n® 1.708, tem por finalidade induzir o aperfeigoamento das
acoes de vigilancia em saude nos dmbitos estadual, distrital e municipal. Dentre os quinze
indicadores definidos no PQA-VS, consta a propor¢ao de registro de contatos de casos
novos de tuberculose pulmonar com confirmacao laboratorial examinados, primordial para
detec¢do ou prevencdo da ocorréncia de novos casos; a fonte para o calculo destes

indicadores sdo os sistemas de informagao ja referidos (BRASIL, 2013a).



24

2.6 Integracio das bases de dados de sistemas de informacio: técnicas de relacionamento

de dados

As bases de dados dos inimeros sistemas existentes no nivel nacional sdo essenciais
para avaliacdo em saude, pesquisa e vigilancia epidemioldgica, porém carecem da falta de
integragdo entre seus subsistemas tornando-se subutilizadas informagdes relevantes de
morbidade, mortalidade, socioecondmicas ¢ demograficas (GOES; COELI; MEDRONHO,
20006).

Dada a crescente disponibilidade de bases de dados de diferentes sistemas de
informag¢do no campo da satude, a ferramenta de relacionamento ¢ uma opg¢ao metodologica
que vem sendo utilizada para comparar registros correspondente ao mesmo individuo, em
dois ou mais arquivos (JUNGUER, 2006).

Oliveira et al. (2012) realizaram anélise para identificar subnotificagdo de casos de
TB no Brasil, relacionando 6bitos no SIM registrados no ano de 2006 e notificagdes no
SINAN considerando o periodo entre 2001 e 2006. O resultado obtido comprovou
ocorréncia de subnotificacdo mostrando que 39,4% dos Obitos com causa bésica ou
associada por TB, ndo constavam no SINAN, apontando assim fragilidade entre a vigilancia
epidemiologica da TB e a assisténcia aos pacientes, além de afetar resultados dos
indicadores epidemiologicos do Programa. Segundo os autores deste artigo, a andlise
confirmou os achados em outros estudos nacionais e internacionais que utilizaram a
estratégia de relacionamento como ferramenta para estimativa de incidéncia de casos.

Em outra pesquisa usando o procedimento de relacionamento probabilistico, dos
bancos de dados do SIM e do SINAN para investigacdo de 6bitos por TB na Regido
Metropolitana de Recife, referente ao periodo de 2001 e 2008, ap6s pareamento e corregdes
das bases, foi identificado uma propor¢do de subnotificagdo de Obitos/casos de 29,4%
(SOUSA et al., 2012). Um estudo para investigacdo de obito por TB, na area de influéncia
do Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro (COMPERJ) no Rio de Janeiro, entre 2007 e
2013, mostrou que dos dbitos notificados no SIM, 65,3% nao possuiam registros no SINAN,
entre o periodo de 2005 a 2013 (NORONHA, 2015).

Pinheiro, Andrade e Oliveira (2012), sugeriram a utilizagdo da técnica de
relacionamento de bases de dados, como ferramenta a ser empregada pelas coordenagdes
municipais para ajudar a conhecer o quadro epidemioldgico da doenga, aumentar a
completude das informagdes, diminuir a subnotificacdo e contribuir com a vigilancia

epidemiologica das unidades notificadoras.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar os casos de TB que evoluiram para 6bito e estimar a magnitude de sua

subnotificagdo, nos municipios prioritarios do Maranhao de 2007 a 2015.

3.2 Objetivos especificos

a) Estimar a subnotificagdo dos casos de tuberculose que foram a 6bito e ndo foram
notificados no SINAN, em Sao Luis e demais municipios prioritarios;

b) Estimar as taxas de incidéncia e mortalidade por tuberculose e recalcular essas
taxas, na area de estudo, por ano, 2007 a 2015;

c) Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, dos 6bitos, registrados
como causa basica ou causa associada a tuberculose no SIM;

d) Analisar dados de acompanhamento de tratamento e situagao de encerramento dos

casos notificados no SINAN.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico descritivo e exploratorio que visou elucidar a
subnotificagcdo de obitos/casos de TB e descrever os fatores sociodemograficos relacionados,
em residentes nos municipios prioritarios do estado do Maranhao, empregando-se o método de

relacionamento probabilistico de registros disponiveis das bases de dados do SIM e do SINAN.

4.2 Caracterizacio da area de estudo

As unidades de analise foram aqui representadas pelos municipios prioritarios para o
PNCT, no estado do Maranhdo, a saber: Acailandia e Imperatriz que pertencem a regido oeste,
Codo, Caxias e Timon na regido leste e, compondo a regido metropolitana no norte do estado,
os municipios de Sao Luis que ¢ a capital, Pago do Lumiar e Sdo José de Ribamar, no periodo
de 2007 a 2015.

Segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2017), em 2016,
Sao Luis possuia 1.082.935 de habitantes. Os demais municipios prioritarios sdo de médio porte
e tem populacdes variando entre 110.543 e 253.873 habitantes, como por exemplo em
Acailandia e Imperatriz, respectivamente. Os municipios com maior densidade populacional
estdo na regido metropolitana, como Pag¢o do Lumiar, seguido por Sdo José de Ribamar e Sdo
Luis que apresentam com 906, 456 e 309 habitantes por quilometro quadrado, respectivamente
(BRASIL, 2016c¢).

Em relagdo ao Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), referente a
2010, Codo foi identificado com o mais baixo indice, 0,595; na faixa entre 0,600 ¢ 0,699, estao
os municipios de Agailandia, Caxias e Timon. De outro lado, Sdo Luis, Sao José¢ de Ribamar e
Imperatriz apresentaram IDHM entre 0,700 e 0,799 (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS
PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013).

No que tange a educagdo, se considerarmos o percentual de criangas de 6 a 14 anos fora
da escola, foi o0 municipio de Imperatriz que apresentou o melhor indicador, com apenas 1,6%
de criangas fora da escola. Quanto ao indicador relacionado a trabalho e renda, a propor¢ao de
vulneraveis foi mais acentuada nos municipios de Cod6 (68,92%), Caxias (62,48%) e Timon
(55,07). O indice de GINI foi equivalente entre os oito municipios prioritarios, com

aproximadamente 0,50 ou um pouco mais, demonstrando visivel desigualdade na distribuicao
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de renda, nesses municipios. Domicilios com acesso a agua encanada e coleta de lixo, a
cobertura nos oito municipios prioritarios, ficou em torno de 70 a 95% (PROGRAMA DAS
NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013).

Segundo a Coordenacao Estadual da Estratégia de Satde da Familia da SES-MA, a
cobertura de equipes, em dezembro de 2016, diferiu acentuadamente entre os municipios
prioritarios.

Entre os municipios prioritarios, apenas Caxias e Timon possuem cobertura de 100,0%
de ESF e de unidades de saude com o PCT. Os municipios de Paco do Lumiar e Imperatriz
apresentam cobertura de 100,0% em unidades de satide com o programa, porém a cobertura de
ESF ¢ de 69,0% e 32,0%, respectivamente (BRASIL, 2018).

A situacdo mais critica em relacdo ao atendimento dos casos de TB foi observada no
municipio de Acailandia, no qual apenas 7,5% das equipes atuam no controle da TB, embora a
cobertura de ESF chegue a 71,0%. J4 Cod6 conta com 89,5% de unidades com o PCT e 87,0%
de ESF, e Sao José de Ribamar com 97,1% com PCT e 72,0% de cobertura de ESF (BRASIL,
2018).

A capital Sdo Luis, apresenta baixa cobertura de ESF (36,0%) e o PCT encontra-se
descentralizado em 81,2% das unidades de satde cadastradas no CNES, embora
aproximadamente 40,0% dos casos novos sejam diagnosticados no Hospital Presidente Vargas
que ¢ a unidade de referéncia tercidria para tuberculose no estado (BRASIL, 2018).

Segundo a coordenagdo do PECT-SES/MA, quanto aos laboratorios existentes que
realizam o exame baciloscopico para diagndstico e acompanhamento de tratamento, apenas Sao
Luis conta com 6 laboratorios da rede publica, e destes 2 com teste rapido molecular para a
tuberculose, 0 GeneXpert. O municipio de Imperatriz tem 2 e os demais municipios prioritarios,
somente 1 laboratorio da rede publica. Entre os laboratorios privados, conveniados, em Sao
Luis sao 6, Acailandia com 9, Cod6 com 2 e 1laboratério conveniado, em Sao José de Ribamar.
Nos municipios de Caxias, Pago do Lumiar, Sao José¢ de Ribamar e Timon referiram que
100,0% de suas unidades de satde disponibilizam os tratamentos dos casos de forma
supervisionada. Em Acailandia e Cod6 a propor¢do de unidade com tratamento diretamente
observado (TDO) ¢ de 50,0% e 70,5%, respectivamente, enquanto Sao Luis s6 21,4% e Timon
com 13,2% das unidades realizam TDO, enquanto o municipio de Imperatriz, nenhuma unidade

de satde realiza esta modalidade de acompanhamento de tratamento.
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4.3 Fonte dos dados

Foram considerados para a pesquisa os dados de mortalidade disponiveis na base
estadual do SIM, e dados de morbidade por TB contidos no SINAN.

Também foi consultada a base de dados demograficos do IBGE, relativo a populagdo
residente para compor os denominadores utilizados no célculo dos coeficientes de incidéncia e
de mortalidade dos municipios prioritarios.

Foram utilizados alguns indicadores socioecondmicos e demograficos disponiveis no
site do Atlas Brasil (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO,
2013).

4.4 Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos todos os 6bitos por TB registrados nos campos causa basica e causas
associadas do SIM, de residentes dos municipios prioritarios do estado, de acordo com os
seguintes codigos da 10* revisdo da CID-10: A15 (Tuberculose respiratoria, com confirmacao
bacteriologica e histologica), A16 (Tuberculose respiratoria, sem confirmagao bacteriologica e
histologica), A17 (Tuberculose do sistema nervoso, A18 (Tuberculose de outros 6rgdos), A19
(Tuberculose miliar); da categoria B20 que corresponde a Doenca pelo HIV resultando em
doencas infecciosas e parasitarias foram consideradas apenas as subcategorias B20.0 (Doenga
pelo HIV resultando em infec¢cdes micobacterianas), B20.1(Doenca pelo HIV resultando em
outras infec¢des bacterianas), B20.7 (Doenga pelo HIV resultando em infec¢des multiplas),
B20.9 (Doenca pelo HIV resultando em doenca infecciosa ou parasitaria nao especificada); de
residentes nos municipios prioritarios. Foram incluidos também todos os casos de tuberculose
notificados no SINAN, de acordo com o codigo A16.9 da CID-10, de residentes dos municipios
prioritarios do estado.

Foram excluidos da anélise os casos que tiveram mudanga de diagndstico como situagao
de encerramento no SINAN, bem como, as notificagdes que constavam como duplo registro.
Também foram excluidos os obitos da categoria B90. e subcategoria B90.9 de ndo residentes
nos municipios prioritarios € os Obitos ndo pareados, da categoria B20., das subcategorias

B20.1, B20.7, B20.9 que nao havia mengao de tuberculose nas linhas I e II da DO.
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4.5 Relacionamento SIM e SINAN

O relacionamento de bancos de dados vem sendo amplamente empregado com
diferentes propoésitos: na pesquisa em saude, planejamento de servigos e avaliagdo
(CAMARGO JUNIOR; COELI, 2012).

O programa OpenRecLink implementa varias rotinas de relacionamento de bancos de
dados, notadamente a associacdo com base na técnica de relacionamento probabilistico de
registros (CAMARGO JUNIOR; COELI, 2012).

Executa-se um conjunto de processos neste método, baseando-se no emprego de campos
identificadores comuns, tendo entre outras vantagens a possibilidade de relacionar grandes
bases de dados com baixo custo operacional, para definir a probabilidade de um par de registros
se referir ao mesmo individuo, j4 que ndo hd uma varidvel identificadora (CAMARGO
JUNIOR; COELLI, 2012).

Os processos executados no relacionamento probabilistico sdo a padronizacdo dos
campos comuns para que os registros sejam equiparaveis; a blocagem para criacdo de blocos
l6gicos de registros, vendo cada etapa em separado e o pareamento que se baseia na constru¢ao
de escores que indicam o grau de concordancia relacionados em verdadeiros, ndo pares e
duvidosos, para definir os provaveis pares (CAMARGO JUNIOR; COELI, 2012).

Para esta pesquisa, por ndo possuir um campo identificador inico, foram selecionados
para o relacionamento, os campos comuns as duas bases de dados referentes ao nome da pessoa,
nome da mae, data de nascimento, sexo, cédigo do municipio de residéncia, para identificacao

da probabilidade de ser da mesma pessoa, um par de registro.

4.6 Populacio de estudo

A populagdo de estudo foi formada pelo numero de oObitos por TB e por causas
associadas registrados no SIM, e dos casos de TB notificados no SINAN, de residentes nos
municipios prioritarios, Acailandia, Caxias, Codd, Imperatriz, Pago do Lumiar, Sdo José de

Ribamar, Sao Luis e Timon, no periodo de 2007 a 2015 (Figura 1).
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Figura 1 - Mapa do estado do Maranhao, segundo municipios prioritarios para o PNCT/MS
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Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora baseada em dados do IBGE

4.7 Variaveis

Para este estudo foram utilizadas as seguintes varidveis disponiveis no SIM e SINAN,

conforme discriminado no quadro 1:

Quadro 1 - Variaveis do estudo

(continua)
Variaveis SIM SINAN
Faixa etaria (<15 anos, 15-59 anos, >60 anos, ignorados) v 4
Sexo (masculino e feminino) v v
Escolaridade (Sem escolaridade, Fundamental, Ensino Médio, Ensino-Superior, , ,
ignorado)
Raga/cor (preta/parda, outras, ignorado) v v
Tipo de entrada (caso novo, retratamento, transferéncia) v
Exames laboratoriais realizados (baciloscopia, cultura de escarro, Raio X de y
torax, teste para HIV)
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Quadro 1 - Variaveis do estudo

(conclusdo)
Variaveis SIM SINAN
Forma clinica (pulmonar+mista, extrapulmonar) v
Doengas e agravos associados (Alcoolismo, diabetes) v
Situacdo de encerramento (6bito por TB, 6bito por outras causas, outras saidas, ,
ignorado)
Local da ocorréncia do 6bito (Estabelecimentos de saude, domicilio, outros) v
Obito com assisténcia médica (sim, ndo, ignorado) v

Fonte: SIM/SINAN/SES-MA

4.8 Analise de dados

Ap0s ter acesso as bases de dados dos sistemas SIM e SINAN, referentes aos obitos por
TB e causas associadas, e dos casos da doenca, os arquivos com extensdo dBase (DBF) foram
importados para planilha eletronica em Excel. Em seguida, foi iniciado o relacionamento
probabilistico dos dados com auxilio do programa OpenRecLink.

Foi utilizado o Microsoft Office Excel versdo 2010 para analise preliminar dos dados
para avaliar a completude das bases de dados, identificar inconsisténcias, corrigir duplicidades,
excluir as notificagdes com situa¢do de encerramento como mudanga de diagnostico, além
daquelas que ndo possuiam os principais campos definidos para identificagdo dos pares.

Foi realizada analise descritiva dos Obitos registrados no SIM e dos casos de TB
notificados no SINAN nos municipios de abrangéncia do estudo, considerando as varidveis
listadas anteriormente. Para o processamento dos dados foi usado o software R versao 3.3.0.
para Windows com o propoésito de avaliar as frequéncias absolutas e relativas que foram
apresentadas em formato de tabelas.

Em seguida foram descritas as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos obitos
por TB como causa bésica ou associada, utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson (y?) para
verificar a presenca de associagdo entre o desfecho por oObito e as referidas caracteristicas,
considerando nivel de significancia de 5%, e ainda o teste exato de Fisher para analise da
varidvel faixa etdria por apresentar valores proximo de zero, fato que pode comprometer a
utilizacao da distribui¢do qui-quadrado.

A andlise dos dados de acompanhamento de tratamento e situacdo de encerramento

foram apresentados em tabelas.
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Para o calculo das taxas de incidéncia, foram considerados o nimero de casos novos de
TB (Caso Novo+Nao sabe+Pos 6bito) que iniciaram tratamento no periodo no numerador, ¢ a
populagdo do censo 2010 e estimativas populacionais dos demais anos (2007, 2008, 2009, 2011,
2012, 2013, 2014, 2015) pelo IBGE, no denominador, por 100.000 habitantes. Posteriormente
as taxas de incidéncia de tuberculose foram recalculadas adicionando-se aos casos novos, oS
obitos por TB, causa basica A15-A19, sem registro de notificacdo no SINAN, no numerador e
a populacao do censo 2010 e estimativas populacionais dos demais anos (2007, 2008, 2009,
2011, 2012, 2013, 2014, 2015) pelo IBGE, no denominador, por 100.000 habitantes (férmula

abaixo).

i i N° Casos Novos+Ndo Sabe+Pos Obito
Taxa de Incidéncia TB= — — — x 100.000 hab
Populagdo dos municipios prioritarios por ano

N° Casos Novos+Nao Sabe+Pés Obito+
obitos por TB Causa Bésica A15-A19

sem registro no SINAN x 100.000 hab

Taxa de Incidéncia TB corrigida= Populag¢ao dos municipios prioritarios por ano

Da mesma forma, as taxas de mortalidade foram calculadas considerando todos os
obitos incluidos como causa basica A15-A19 no numerador e a populagdo do censo 2010 e
estimativas populacionais dos demais anos (2007, 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015),
pelo IBGE, no denominador, por 100.000 habitantes. Para recalcular as taxas de mortalidade
foram adicionados aos 0bitos como causa basica A15-A19, os registros notificados como 6bitos
por causas associadas (CID-10, categoria B20.) no numerador, e a populagdo do censo 2010 e
estimativas populacionais dos demais anos (2007, 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015)
pelo IBGE, no denominador, por 100.000 habitantes (formula abaixo).

) N° de Obitos Causa Basica A15-A19
Taxa de Mortalidade TB= — — — x 100.000 hab
Populacao dos municipios prioritarios por ano

N° de Obitos Causa Bésica A15-A19+

Obitos Causas Associadas Categoria B20.

Taxa de Mortalidade TB corrigida= x 100.000 hab

Populagdo dos municipios prioritarios por ano
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4.9 Aspectos éticos

O estudo foi submetido ao Comité de ética em Pesquisa da Escola Nacional de Satude
Publica Sergio Arouca da Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), por intermédio de cadastro na
Plataforma Brasil (CAAE n° 67313517.0.0000.5240), e foi aprovado com Parecer CEP n°
2.081.0009.

Foram apresentados ainda o Termo de Autorizagdo ¢ o Termo de Compromisso de
Utilizagdo de Dados, assegurando o anonimato e sigilo das informagdes pessoais acessadas,
portanto seguindo todas as normaliza¢des de confidencialidade do uso dos dados para a
execugdo da pesquisa proposta e respeitando em todas as etapas a sua execugdo e orientacdes

da Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude (CNS), n° 466, de 12 de novembro de 2012.



34

5 RESULTADOS

5.1 Resultados do relacionamento das bases de dados

Na base original do SIM, no periodo de 2007 a 2015, constavam 2.598 6bitos por TB e por
causas associadas, no estado do Maranhdo. Destes, 1230 (47,3%) foram notificados pelos oito
municipios prioritarios. Apos primeira analise, 26 6bitos foram descartados, sendo 22 por TB e por
causas associadas, avaliados como nao residentes nesses municipios; 4 obitos por TB, com duplo
registro, permanecendo entdo 1.204 6bitos para o relacionamento com a base de dados do SINAN.

No SINAN, 22.098 casos de TB foram notificados no estado no mesmo periodo,
sendo 10.031(45,3%) dos municipios prioritarios. Foram retirados 58 casos como mudanca
de diagnostico, 16 notificagcdes de ndo residentes nesses municipios e 25 notificacdes como
duplo registro. Foram realizadas 21 vinculag¢des das transferéncias entre unidades de satde
para o mesmo tratamento e mantido as notifica¢cdes da rotina utilizada no SINAN para “ndo
listar”, as recidivas, reingressos apos abandono de tratamento e homonimos, permanecendo

o total de 9.911 casos de TB para o pareamento com o SIM (Figura 2).

Figura 2 - Fluxograma dos registros das bases de dados do SIM e SINAN para selecao dos

individuos do estudo e realizacao de relacionamento probabilistico de dados

| SiM | | SINAN ‘
Obitos por TB e por causas associadas— Casos TB notificados: 2007 a2015
2007 a 2015 UF/MA: 22.098
UF/IMA: 2.598 Munic. Prioritérios: 10.031
Munic. Prioritarios: 1.230 |

Notificagdes excluidas antes do LINKAGE
Situacdo deenc. Mud. de Diagnédstico: 58

Obitos excluidos antes do LINKAGE Ouple registro: 25
N&o residentes: 20 Vingulades: 29
Duplicidades CB.A15-A19: 04 Néo resid. munic. Prioritarios: 16
CB-B90. e subcategoria B90.9 de nédo
residentes: 02 Duplicidades mantidas nobancopor
‘ multiplas entradas (rotina nao listar): 453
- |
N° Obitos para LINKAGE: N° Casos para o LINKAGE

1.204 I
—I— Total de pares dos passos 9.011

. . I de blocagem: 369
Excluidos pos blocagem: Pares repetidos: 27
370

| Total de 6bitos do estudo: 834 |
|
| I

Néo pares:492 Pares:342

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora baseada em dados do SIM e SINAN
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Para identificagdo dos pares nas duas bases foram utilizadas as seguintes etapas de

blocagem, apresentada na tabela 1:

Tabela 1 - Proporg¢ao de pares encontrados segundo os passos de blocagem no relacionamento
probabilistico entre o SIM e o SINAN, dos municipios prioritarios do Maranhao,

para a tuberculose, 2007 a 2015

Soundex (primeiro nome) + soundex (ultimo nome) + soundex
1  (primeiro nome mae) + sexo + ano de nascimento + municipio de 304 82,4
residéncia

5 Soundex (primeiro nome) + soundex (Gltimo nome) + soundex - 0
(primeiro nome mae) + sexo + municipio de residéncia ’

3 Soundex (primeiro nome) + soundex (Gltimo nome) + sexo + ano s 40
de nascimento + municipio de residéncia ’

N Soundex (primeiro nome) + soundex (Gltimo nome) + soundex ; 05
(primeiro nome mae) + sexo + ano de nascimento ’

Soundex (primeiro nome) + soundex (primeiro nome mae) sexo +
5 ' 21 5.8
ano de nascimento

- Soundex (primeiro nome) + soundex (ultimo nome) + soundex . 15
. . ~ . )
(primeiro nome mae) sexo + ano de nascimento

Total 369  100,0

Fonte: Programa OpenRecLink

Foram empregados nos passos para comparagao e calculo de escores, os campos nome do
paciente, nome da mae e data de nascimento, com as seguintes probabilidades: correto de 97,7984;
incorreto de 0,00158924 e limiar de 85% para nome paciente. Para o nome da mae, a probabilidade
de correto, 75,3206; incorreto 0,00820691 e limiar de 85%. J4 para data de nascimento foi
considerado correto 96,5851; de incorreto 1,67448 e limiar de 65%, conforme padrdo apresentado
em estudo sobre subnotificagdo dos obitos por tuberculose (OLIVEIRA, 2010).

Optou-se por classificar os escores acima de 23,5 como pares € 0s menores que Zero
como ndo pares, e foi realizada manualmente a revisao dos pares duvidosos, encontrando-
se os seguintes resultados de pares em cada etapa, conforme descrito acima.

Identificou-se 342 pares totais entre os 0bitos com causa basica das categorias A15-A19

e por causas associadas que foram devidos a doenca pelo HIV resultando em doencgas
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infecciosas e parasitarias, categoria B20., sendo que entre estes, 0s dbitos por causas associadas
classificados na categoria B20, das respectivas subcategorias B20.1, B20.7 ¢ B20.9, nos
municipios prioritarios, 27 registros de Sao Luis e 9 dos demais municipios, ndo havia mengao
de tuberculose em nenhuma das linhas, A, B, C, D e linha II da DO, embora nessas linhas
intermedidrias houvesse registros de codigos consequenciais de outras patologias, classificados
como inespecificos, pouco uteis na determina¢do de causa béasica em mortalidade, sendo os
mais frequentes, o A41.9 que ¢ septicemia ndo especificada e o J18.9 que ¢ pneumonia nao
especificada (ISHITANI et al., 2017).

Este fato nos levou a uma posterior analise e foram excluidos do estudo 370 registros
de obitos ndo pareados, codificados na mesma classificacao da causa basica da categoria B20.,
referentes as subcategorias B20.1, B20.7 e B20.9, uma vez que os mesmos ndo continham
mencao de tuberculose em nenhuma das linhas da DO. Os mesmos também ndo foram
encontrados no SINAN, comprometendo possiveis confirmagdes de associagdo com
tuberculose. Com isso, evitamos a possibilidade do viés de sele¢do de participantes uma vez
que esses casos foram excluidos do estudo.

Permaneceram na pesquisa um total de 834 obitos do relacionamento probabilistico com
as 9.911 notificagdes de casos no SINAN, resultando em 342 pares (41,0% de o6bitos que se
encontravam nas duas bases de dados), e 492 ndo pares (59,0%). Utilizou-se o Diagrama de
Venn para apresentar esses resultados referentes ao relacionamento de bases de dados, incluindo
os Obitos por TB e por causas associadas no SIM, e os casos de TB notificados no SINAN, de

residentes nos municipios prioritarios, no periodo de 2007 a 2015 (Figura 3).

Figura 3 - Diagrama de Venn referente aos resultados de relacionamento de dados do SIM e

Sistema de Informacdo de Agravos de Notifica¢do para a Tuberculose

Obitos por TB
(causas basicas e

Total de casos

associadas), de TB
ml.mi.CI'p.iOS notificados no
prioritarios SINAN, ndo
registrados no pareados com o
SIM, ndo SIM
pareados com o N = 9.569
SINAN

N =492

Fonte: SIM/SINAN/SES-MA
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Os dados elegiveis para todo o periodo do estudo foram agrupados para comparagao das

variaveis, entre a capital, Sdo Luis, com os demais municipios prioritarios.

5.2 Resultado da notificacao dos casos/dbitos

Em suma, restaram no SIM 834 6bitos por TB e por causas associadas, em residentes
nos municipios prioritarios, sendo 524 de Sao Luis e 310 dos outros municipios prioritarios. Os
dados revelaram uma proporcao elevada de 6bitos por TB, subnotificados no SINAN, tanto na
capital (61,8%), como nos demais municipios prioritarios (64,3%). Fendmeno similar ocorreu
para os Obitos por causas associadas ndo notificados no SINAN, para os quais houve elevada
subnotificagdo tanto na capital, como nos demais municipios, correspondendo a 48,3% e 44,8%,

respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2 - Proporcao de registros de obitos por tuberculose e por causas associadas nas bases

de dados do SIM e SINAN, em Sao Luis e demais Municipios prioritarios, MA.

2007-2015.
, Obito por TB Obito por Causa Associada
2007-2015 Obito/SIM/SINAN
n % n %

Notificado 144 38,2 76 51,7
S. Luis

Subnotificado 233 61,8 71 48,3

Total 377 147

Notificado 90 35,7 32 552
Demais MP

Subnotificado 162 64,3 26 44.8

Total Demais MP 252 58

Fonte: SIM/SINAN/SES-MA

5.3 Incidéncia/Mortalidade

Verificou-se diferengas marcantes nas taxas de incidéncia de tuberculose, entre a capital
e os demais municipios prioritarios, a0 mesmo tempo que se percebeu oscilacdo entre 2007 e
2015.

Em Sao Luis, passou de 57,8 casos em 2007 para 60,8 casos por 100.000 habitantes em
2015, com flutuagdo entre os demais anos da analise. Do mesmo modo, a taxa de incidéncia

corrigida com a inclusdo de Obitos por causa basica CID-10 A15-A19, ndo notificados no
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SINAN, aumentou de 60,5 casos em 2007, para 61,8 casos por 100.000 habitantes, em 2015.
Nos demais municipios prioritarios, diminuiu de 38,4 casos em 2007, para 33,1 casos por
100.000 habitantes, em 2015 com pouca oscilagao no periodo, ¢ a taxa da incidéncia corrigida

passou de 41,2 casos em 2007, para 34,1 casos por 100.000 habitantes, em 2015 (Tabela 3).

Tabela 3 - Taxa de Incidéncia de Tuberculose (por 100.000 habitantes) antes e depois da

corre¢do, Sao Luis e demais Municipios Prioritarios, MA, 2007-2015

Local Taxa 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Tx. Incidéncia 57,8 55,7 53,3 56,2 619 53,5 56,6 50,6 60,8

Sao Luis
Tx. Inc_corrigida 60,5 58,6 564 59,5 653 553 59,0 52,6 61,8
Demais Tx. Incidéncia 38,4 33,0 332 345 31,6 27,6 314 26,7 33,1

MP Tx. Inc_corrigida 41,2 353 34,6 36,8 334 28,6 32,6 283 34,1
Fonte: SIM/SINAN/SES-MA

As taxas de mortalidade por tuberculose, nos municipios prioritarios apresentou perfil
diferenciado entre 2007 ¢ 2015. Na capital, manteve em 3,7 dbitos por 100.000 habitantes no
ano de 2007 e 2015 com flutuacdo entre o periodo. Com a inclusdo dos Obitos por causas
associadas, (CID-10, categoria B20.) a taxa de mortalidade corrigida mostrou oscilagdo e
passou de 4,5 6bitos em 2007, para 4,8 6bitos por 100.000 habitantes, no ano de 2015. Nos
demais municipios apresentou 3,8 obitos em 2007, diminuindo para 2,5 6bitos por 100.000
habitantes em 2015. Também a taxa de mortalidade corrigida, evidenciou variabilidade, e

passou de 4,0 6bitos em 2007 para 3,4 ¢bitos por 100.000 habitantes em 2015 (Tabela 4).

Tabela 4 - Taxa de Mortalidade de Tuberculose (por 100.000 habitantes), antes e depois da

correcdo, Sao Luis e demais Municipios Prioritarios, MA, 2007-2015

Local Taxa 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
S Tx. Mortalidade por TB 37 39 44 48 49 39 43 38 3,7
do
Tx. Mortalidade por
Luis 45 49 60 54 65 6,1 67 49 48
\TB_corrigida
Tx. Mortalidade por TB 3. 28 22 40 29 16 1,8 25 25
Demais
Tx. Mortalidade por
MP 40 32 33 44 33 20 23 34 34

\TB_corrigida
Fonte: SIM/SES-MA
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5.4 Caracteristicas Sociodemograficas dos obitos informados ao SIM como causa basica

e causa associada a tuberculose

Dos 834 obitos da pesquisa, na analise das caracteristicas sociodemograficas, observou-
se que Obitos por TB e Obitos por causas associadas, tanto na capital como nos demais
municipios prioritarios, foram mais frequentes entre os homens (>66,0% entre pares e nao
pares) (Tabela 5).

Verificou-se propor¢ao mais elevada de obito por causas associadas, entre individuos de
15 a 59 anos (> 80,8%, em todos os municipios prioritarios). Ja os obitos por TB foram mais
frequentes na faixa etaria de 60 e mais anos (> 35,4%), (p-valor <0,001 para Sao Luis, e p-valor
< 0,001 em nao pares, nos demais municipios prioritarios (Tabela 5).

Na categoria raga/cor, a mais acometida foi a cor preta/parda (= 67,4%),
independentemente do o6bito ter sido por TB ou por causas associadas, mas entre os pareados
dos demais municipios prioritarios houve diferenga na comparagdo de 6bitos por TB e por
causas associadas (p-valor 0,019) Tabela 5).

Quanto a escolaridade, entre os pareados, a propor¢ao de ignorados chegou a 20,8% nos
obitos por TB em Sao Luis. De modo geral, a baixa escolaridade predominou nos casos que
evoluiram para o6bito, sendo que em mais de 48,7% dos Obitos por causas associadas havia
registro somente do ensino fundamental. Quando se compararam os obitos por TB e por causas
associadas, na capital a diferenga foi observada para obitos ndo pareados (p-valor 0,048) e em

obitos pareados nos demais municipios prioritarios (p-valor 0,001) (Tabela 5).



Tabela 5 - Caracteristicas sociodemograficas dos obitos por TB e causas

Municipios prioritarios-MA,. 2007 — 2015
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associadas, que constam nas bases pareadas, de Sao Luis e demais

Sao Luis Demais MP
fe Obitos_Par Obitos Nio Par Obitos_Par Obitos Nio Par
Caracteristicas s L o e,
sociodemogrificas  Obito por ?blto Obito por Obito por Obito por Obito por Obito por Obito por
TB p/causa TB causa TB causa TB causa
assoc assoc assoc assoc
Sexo n % n % p-valor n % n % p-valor n Y% n Y% p-valor n Y% n % p-valor
Feminino 34 23,6 24 31,6 67 28,8 21 29,6 21 233 5 156 55 340 6 23,1
Masculino 110 764 52 684 0,202 166 71,2 50 704 0,893 69 76,7 27 844 0,360 107 66,0 20 76,9 0.271
Total 144 100,0 76 100,0 233  100,0 71 100,0 90 100,0 32 100,0 162 100,0 26 100,0
Faixa etaria n % n__ % p-valor* n % n %  p-valor* n Y% n Y% p-valor* n Y% n % p-valor*
<15a 0 00 0 00 1 0,4 0 0,0 | LI 0 0,0 0 00 O 0,0
15-59a 93 64,6 70 92,1 <0,001* 139 59,7 67 944 <0,001* 43 47,8 31 96,9 <0,001* 89 549 21 80,8 0.001*
60 ¢+ 51 354 5 6,6 90 38,6 3 42 46 51,1 1 3,1 71 438 4 154 7
Ignorado 0 00 1 1,3 3 1,3 1 1,4 0 0,0 0 0,0 2 1,2 1 3,8
Total 144 100,0 76 100,0 233  100,0 71 100,0 90 100,0 32 100,0 162 100,0 26 100,0
Raca/Cor n % n % p-valor n % n % p-valor n % n % p-valor n % n % p-valor
Preta/parda 97 674 54 71,1 179 76,8 53 74,6 82 91,1 25 78,1 125 77,2 22 84,6
Outras 39 27,1 16 21,1 0,535 36 15,5 13 18,3 0,842 5 56 7 21,9 0,019 32 198 3 1,5 0,603
Ignorado 8 56 6 19 18 7,7 5 170 3 33 0 0,0 5 31 1 3,8
Total 144 100,0 76 100,0 233  100,0 71 100,0 90 100,0 32 100,0 162 100,0 26 100,0
Escolaridade n % n_ % p-valor n % n %  p-valor n % n % p-valor n Y% n % p-valor
Sem escolaridade 16 11,1 4 53 41 17,6 6 85 23 2506 4 125 51 315 2 7,7
Fundamental 60 41,7 33 434 129 554 33 46,5 39 433 15 46,9 74 45,7 16 61,5
Ensino médio 30 20,8 20 26,3 0,592 29 124 15 21,1 0,048 12 13,3 10 31,3 0,001 12 74 3 1,5 0,143
Ensino superior 8 56 5 6,6 3 1,3 2 2,8 2 22 1 3,1 2 1,2 0 0,0
Ignorado 30 20,8 14 184 31 133 15 21,1 14 156 2 6,3 23 142 5 192
Total 144 100,0 76 100,0 233  100,0 71 100,0 90 100,0 32 100,0 162 100,0 26 100,0

*Teste exato de Fisher
Fonte: SIM/SINAN/SES-MA
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5.5 Caracteristicas clinicas epidemioldgicas dos dbitos informados ao SIM como causa

basica e causa associada a tuberculose

A forma pulmonar da tuberculose predominou dentre os casos que evoluiram a 6bito em
todos os municipios (>90%). A forma extrapulmonar esteve mais relacionada aos obitos por
causas associadas, representando 17,1% dos 6bitos em Sao Luis (p-valor 0,019) e 25,0% nos
demais municipios (p-valor 0,001) (Tabela 6).

Em todos 0s municipios prioritarios, menos de 30,0% dos casos realizaram baciloscopia
para diagnostico de TB, por outro lado, mais de 86,8% realizaram radiografia de térax. A cultura
de escarro nao foi realizada em mais de 86,1% dos casos, na capital ¢ nos demais municipios
prioritarios. Nao houve diferenca na distribui¢ao entre os Obitos por TB e obitos por outras
causas quanto aos resultados dos exames, para os grupos avaliados (Tabela 6).

A testagem para HIV foi baixa nos casos de TB que evoluiram para dbito, tanto na
capital (59,0%, p-valor <0,001) como nos demais municipios prioritarios (44,4%, p-valor
<0,001) (Tabela 6).

O alcoolismo como agravo associado aos casos, aparece com propor¢ao mais elevada
na capital entre os casos que foram a 6bito tanto por TB como por causas associadas (19,4% e
21,1%, respectivamente). No caso da diabetes, a propor¢ao maior foi entre os dbitos por TB na

capital (13,2%) (Tabela 6).

Tabela 6 - Caracteristicas clinicas e epidemiolodgicas dos 6bitos por TB e causas associadas,

que constam nas bases pareadas, de Sdo Luis e demais Municipios prioritarios-MA.

2007-2015
(continua)
Sao Luis Demais MP
Obito por Obito por Obito por
TB causa assoc Obito por TB  causa assoc p-valor
Forma n % n % p-valor n % n %
Pulmonar 134 93,1 63 82,9 86 95,6 24 75,0
0,019 0,001
Extrapulmonar 10 6,9 13 17,1 4 4.4 8 25,0
Total 144  100,0 76  100,0 920 100,0 32 100,0
Baciloscopa para
. n % n % p-valor n Y% n % p-valor
diagnéstico
Realizada 40 27,8 17 22,4 17 18,9 8 25,0
~ . 0,383 0,462
Naio realizado 104 72,2 59 77,6 73 81,1 24 75,0

Total 144 100,0 76  100,0 920 100,0 32 100,0
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Tabela 6 - Caracteristicas clinicas e epidemiolédgicas dos obitos por TB e causas associadas, que

constam nas bases pareadas, de S3o Luis e demais Municipios prioritarios-MA.

2007-2015
(conclusio)
Sao Luis Demais MP
Raio X de térax n % n % p-valor n % n % p-valor
Realizado 135 93,8 66 86,8 82 91,1 28 87,5
Nao realizado 9 6,3 9 1,8 0,131 5 5,6 4 12,5 0,266
Ignorado 0 0,0 1 1,3 3 33 0 0,0
Total 144 100,0 76 100,0 920 100,0 32 100,0
Cultura de Escarro n % n % p-valor n % n % p-valor
Realizado 20 13,9 6 7,9 3 33 2 6,3
Nao realizado 124 86,1 70 92,1 0,150 87 96,7 30 93,8 0474
Total 144  100,0 76  100,0 920 100,0 32 100,0
Teste p/ HIV n % n % p-valor n % n % p-valor
Realizado 85 59,0 71 93,4 40 44,4 30 93,8
Nio Realizado 59 41,0 5 6,6 <0.001 50 55,6 2 6,3 <0001
Total 144 100,0 76  100,0 920 100,0 32 100,0
Alcoolismo n % n % p-valor n % n % p-valor
Sim 28 19,4 16 21,1 14 15,6 2 6,3
Nao 109 75,7 57 75,0 0,923 74 82,2 29 90,6 0,399
Ignorado 7 49 3 3,9 2 2,2 1 3,1
Total 144  100,0 76  100,0 920 100,0 32 100,0
Diabetes n % n % p-valor n % n % p-valor
Sim 19 13,2 7 9,2 8 8,9 1 3,1
Nao 119 82,6 66 86,8 0,677 79 87,8 29 90,6 0,455
Ignorado 6 42 3 3,9 3 33 2 6,3
Total 144 100,0 76 100,0 920 100 32 100,0

Fonte: SIM/SINAN/SES-MA

Dos obitos com notificacdo no SINAN, tiveram como tipo de entrada, caso novo, entre
os que foram a obito por TB, 75,7% na capital e 80,0% nos demais municipios, igualmente nos
obitos por causas associadas, com 81,6% em Sao Luis e 96,9% nos demais municipios
prioritarios. Foram por retratamento, mais elevada entre os 6bitos por TB, em Sdo Luis (23,6%)
(Tabela 7).

Nos resultados de desfechos de tratamento, 61,1% na capital e 55,6% nos demais
municipios tiveram na situacdo de encerramento, obito por TB, do mesmo modo, 17,1% e
37,5% encerraram como 0Obitos por outras causas (Sao Luis p-valor <0,001 e demais municipios
p-valor 0,001) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Caracteristicas clinica e epidemiologica, segundo tipo de entrada e situagdo de
encerramento no SINAN, dos obitos por TB e causas associadas, que constam nas

bases pareadas, de Sdo Luis e demais Municipios prioritarios-MA, 2007-2015

Séao Luis Demais MP

) Obito por causa p- Obito por Obito por causa _valor

Obito por TB assoc valor TB assoc P
Tipo de entrada n % n_ % n % n %
Caso novo 109 75,7 62 81,6 72 80,0 31 96,9
Retratamento 34 23,6 12 158 0218 12 13,3 0 0,0 0,061
Transferéncia 1 0,7 2 2.6 6 6,7 1 3,1
Total 144 100,0 76  100,0 90 100 32 100,0
Situacao de p-
encerramento n % n % valor n % n % p-valor
Obito por TB 88 61,1 35 46,1 50 556 8 250
Obito por outras
causas 6 4,2 13 17,1 <0,001 16 17,8 12 37,5 0,007
Outras saidas 48 333 28 36,8 24 26,7 11 34,4
Ignorado 2 1,4 0 0,0 0 00 1 3,1
Total 144 100,0 76 100,0 90 100,0 32 100,0

Fonte: SIM/SINAN/SES-MA

5.6 Local de ocorréncia e assisténcia médica

Em relacdo ao local de ocorréncia, vimos que em Sdo Luis e demais municipios
prioritarios, mais de 69,1% aconteceram em estabelecimentos de saude. Houve maior registro
de morte ocorridas em domicilio, no grupo de 6bitos por TB (>14,6%). Quando comparado a
distribuicao de obitos pares € ndo pares, por TB e por causas associadas houve diferenca, sendo
significativo na capital em pares e ndo pares (p-valor <0,001), j4 nos demais municipios
prioritarios foi verificada apenas em 6Obitos ndo pares (p-valor 0,030) (Tabela 8).

No que se refere a variavel assisténcia médica, mais de 22,8% constava como ignorado
independente da causa basica, em Sao Luis e nos demais municipios prioritarios, e mais de 60%
tiveram assisténcia médica nos demais municipios prioritarios, enquanto que na capital foram
menos de 55,0%. A comparag¢do na distribuicao de dbitos por TB e dbitos por causas associadas
no grupo dos nao pareados, houve diferenga entre capital (p-valor 0,001) e os demais

municipios prioritarios (p-valor 0,090) (Tabela 8).
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Tabela 8 - Resultado de informagdes segundo local de ocorréncia e assisténcia médica, dos Obitos que constam nas bases de dados pareadas, Sao

Luis e demais Municipios prioritarios-MA, 2007 - 2015

Sao Luis Demais MP
Obitos_Par Obitos_Nio Par Obitos_Par Obitos_Nio Par
Obito por Obito Obito por  Obito por Obito Obito por Obito por  Obito por
TB pleausa TB causa assoc por TB  causa assoc TB causa assoc
assoc

LOCOCOR n % n % p-valor n % n % p-valor n % n % p-valor n % n % p-valor
Domicilio 21 146 1 1,3 64 275 2 2,8 21 233 2 6,3 41 253 1 3,8
Estab. de
il 114 79,2 74 974 0,001 161 69,1 68 95,8 <0,001 68 75,6 29 90,6 0,085 117 72,2 25 96,2 0,030
Outros 9 63 1 1,3 8 34 1 1,4 1 L1 1 3,1 4 25 0 0,0
Total 144 100,0 76 100,0 233 100,0 71 100,0 90 100,0 32 100,0 162 100,0 26 100,0
ASSISTMED n % n % p-valor n % n % p-valor n % n % p-valor n % n % p-valor
SIM 76 52,8 40 52,6 115 494 39 54,9 60 66,7 21 65,6 103 63,6 17 65,4
Nao 6 42 1 1,3 0,503 34 146 1 1,4 0,001 6 6,7 1 3,1 0,705 22 136 O 0,0 0,090
Ignorado 62 43,1 35 46,1 84 36,1 31 43,7 24 26,7 10 31,3 37 228 9 34,6
Total 144 100,0 76 100,0 233 100,0 71 100,0 90 100,0 32 100,0 162 100,0 26 100,0

Fonte: SIM/SINAN/SES-MA
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6 DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo sobre TB expressam elevada subnotificacao de casos
no SINAN, apontando falhas de operacionalizagdo no sistema de informagao, mascarando a
ocorréncia e gravidade da doenga, retardo na detec¢ao dos casos, resultando em 6bitos que se
constitui outro resultado relevante, com elevado nimero de 6bitos tanto por TB como por causas
associadas, em Sao Luis e nos demais municipios prioritarios. Bem como as inconsisténcias
identificadas entre o SIM e SINAN, principalmente no que diz respeito a situacdo de
encerramento dos casos.

A notificacao de obitos por tuberculose apenas no SIM indica que ha ndo somente
falhas de registro de casos no SINAN, mas também problemas no acompanhamento clinico
dos pacientes no ambito do SUS no Brasil, incorrendo em subnotificagdo de casos ¢
consequentemente subestimacao da carga total da TB em algumas regides.

A subnotificag@o de casos de tuberculose implica em subestimativas da magnitude da
doenca comprometendo possiveis intervencdes e recursos para seu controle. Os achados
retrataram uma proporg¢ao elevada de ébitos por TB, subnotificados no SINAN, tanto na capital
como nos demais municipios prioritarios. Fazendo um paralelo com outros estudos, resultados
semelhantes de subnotificagdo de TB no SINAN ao comparar com o SIM foram revelados por
Oliveira et al. (2012) que encontraram 39,4% em pesquisa para identificacdo de casos de
tuberculose no Brasil, e por Noronha (2015), que encontrou 65,3% de subnotificagdo, ao
investigar obitos por tuberculose nos municipios da 4rea de influéncia do COMPERIJ, no Rio
de Janeiro. Em outro estudo, analisando subnotificacdo de casos de tuberculose no SINAN a
partir de outras fontes de dados, Pinheiro, Andrade e Oliveira (2012) verificaram que 44,8% de
obitos analisados no SIM, entre 2007 ¢ 2008, ndo constavam no SINAN.

No Maranhao, ao longo do periodo analisado, os municipios prioritarios apresentaram
taxas elevadas de incidéncia, sem tendéncia de declinio, sugerindo manuten¢do da
endemicidade, que pode se refletir na magnitude da transmissdo da doenga, e demonstrar a
fragilidade tanto do sistema de satide como da implantacdo de politicas piiblicas. Alguns autores
relataram que a desigualdade social e suas implicagdes dentro dos paises, os movimentos
migratérios, a associacdo com HIV/AIDS, e a resisténcia as drogas sdao problemas globais que
contribuem para a permanéncia e gravidade da doenga (LONNROTH et al., 2010;
RAVIGLIONE; SULIS, 2016).

Por tratar-se de uma doenca fortemente associada aos fatores socioecondémicos, com

carater estigmatizante, e facilidade de transmissao, requer intervengdes em diferentes areas para
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seu enfrentamento. Como parte da Estratégia End TB da OMS e dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), os paises comprometeram-se em atingir as metas de
redugdo em 95,0% das mortes por TB e de 90,0% na taxa de incidéncia de TB até 2035,
comparado com 2015, porém outras medidas precisam ser adotadas para que estas metas sejam
alcancadas (LONNROTH et al., 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012; NASSI-
CALO, 2015; RAVIGLIONE et al., 2018).

Diante do que foi apresentado acreditamos que para o alcance das metas propostas, ha
de se considerar todos os aspectos que possam impactar na redu¢cdo da morbimortalidade da
tuberculose, que vao além do processo saude-doenga. Deverd ser levado em conta as
desigualdades sociais e seus determinantes, com marcantes diferencas culturais, economicas e
religiosas verificadas em todo o mundo. O Brasil tera pela frente um desafio ainda maior por
conta das diferencas existentes entre as regides, estados e municipios se tornando
imprescindivel a decisdo politica para intervir de maneira diferenciada em politicas sociais
abrangentes em todas as areas, e aporte de recursos financeiros para mais investimentos em
pesquisas, meios de diagndsticos e de tratamento.

As taxas de mortalidade por tuberculose entre 2007 e 2015, no estado, ficaram acima
das taxas registradas no Pais, e de forma equivalente as verificadas no conjunto dos estados que
compdem a regido nordeste. Todavia, houve reducdo da mortalidade por tuberculose nos
municipios prioritarios, ao longo desse periodo (BRASIL, 2016b).

No Brasil, a comparagdo das taxas entre os estados apresentou variabilidade elevada.
Em 2015, por exemplo, a mortalidade foi maior no Rio de Janeiro e em Pernambuco (5,0 e 4,5
obitos por 100.000 habitantes). Por sua vez, Maranhdo e Paraiba ocuparam a 4* posicao do
ranking dos 6bitos por TB no pais (2,2 6bitos por 100.000 habitantes). Como descrito pela OMS
(2017), altas taxas de mortalidade por tuberculose e por causas associadas a TB também estao
presentes globalmente. No ano de 2016, mais de 1,6 milhdes de pessoas perderam a vida pela
TB, doenca que poderia ser curada com diagnostico oportuno e tratamento adequado (BRASIL,
2016Db).

Dentre os Obitos pareados, chama atencdo a elevada proporciao (60,2%) dos que
entraram no SINAN, como caso novo (181), e que foram a 6bito por TB no mesmo ano do
diagnostico (109). Este fato sugere que diagnostico foi tardio e ocorreu em unidade hospitalar.
Fenomeno semelhante ocorreu nos casos que deram entrada no sistema para retratamento,
sugerindo que esses doentes apresentavam quadros clinicos mais complicados e de dificil
controle, fatos que favorecem a evolugdo para Obito, provavelmente por ndo receber um

tratamento adequado e/ou supervisionado.
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Na situagdo de encerramento, campo de importincia para avaliagdo do PCT, os
resultados demonstraram erros de classificacdo nos sistemas e consequentes erros no manejo
clinico dos casos de TB no Maranhao. Nos 6bitos por TB notificados no SIM, apenas 61,1%
em Sao Luis e 55,8% nos demais municipios prioritarios tiveram situagdo de encerramento
obito por TB no SINAN, sugerindo falhas no acompanhamento do tratamento dos doentes pelos
servigos de saude. Os resultados encontrados no encerramento de casos por TB, no SINAN,
assemelham-se a outras pesquisas realizadas no municipio do Rio de Janeiro, na regido Sudeste
e em Jodo Pessoa, da regido Nordeste (BARTHOLOMAY et al., 2014; ROMERO et al., 2016).

Destaca-se que recentemente foi publicado o protocolo para vigilancia do 6bito com
mencao de tuberculose nas causas de morte. Este protocolo devera contribuir para identificar
os pontos criticos do programa de controle da tuberculose no pais. Como ferramenta da
vigilancia epidemioldgica, a vigilincia do Obito permitird a identificagdo dos fatores
relacionados ao obito subsidiando as a¢des de controle e qualificagdo dos dados no SIM,
principalmente no que concerne as causas basicas e causas associadas ao 6bito (BRASIL,
2017b).

Sendo os sistemas de informa¢do uma ferramenta para auxiliar a vigilancia
epidemioldgica e apoiar na tomada de decisdo, ha que se considerar a necessidade de propor
estratégias que garantam a melhoria da qualidade dos dados e a busca em diferentes sistemas
de informag¢do nos municipios deste estudo, e no pais de uma forma geral.

De acordo com o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, todos os casos
diagnosticados devem ser notificados no SINAN, assim como 6bitos codificados pela doenga
que nao constem nesse sistema de informacgao, apds investigagdo, deverao ser acrescentados na
ope¢ao “pos-0bito”. A vigilancia do ébito por TB terd importante papel ndo s6 para correcao dos
dados no SIM, SINAN e SITETB, como para identificar fatores associados a ocorréncia de
obitos, facilitando o planejamento de ac¢des para o controle da doenca (BIERRENBACH et al.,
2007; BRASIL, 2011, 2017b).

Do mesmo modo a infec¢ao pelo HIV, deve ser considerada, por ser o maior fator de
risco conhecido para o desenvolvimento de tuberculose ativa, e, portanto, o teste anti-HIV
devera ser indicado para todos os casos diagnosticados de TB. A propor¢ado de testes anti-HIV
nao realizados, entre os que foram a o6bito por TB, sinaliza a falta de integragdo no
desenvolvimento das acdes TB/HIV. Como descrito por Saita e Oliveira (2012), conhecer a
presenca da coinfeccdo TB/HIV ¢ fundamental para o acompanhamento dos doentes, pela
probabilidade de insucesso no tratamento, de resisténcia as drogas, alta mortalidade, e ainda

por ser afetada pela subnotificacdo dessas doencas.
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Em concordancia com dados da literatura, estudos de Hargreaves et al. (2011) e Brunello
et al. (2011) mencionaram que esfor¢os para o controle da co-infec¢do TB/HIV sao
comprometidos pela complexidade social para sua eliminagao, ¢ que dependem nao apenas do
setor saude, mas da gestdo intersetorial, de investimento nas diversas areas governamentais,
ndo governamentais, bem como, da sociedade civil.

Para andlise de obitos por TB e por causas associadas dos municipios prioritarios do
estado do Maranhao foi realizado o relacionamento probabilistico das bases de dados SIM e
SINAN utilizando o programa OpenRecLink, revelando a magnitude da subnotificacao, e que
a qualidade das informacdes ¢ afetada por inconsisténcias ou deficiéncia no preenchimento de
alguns campos nas fichas de notificacdo e nas declaracdes de Obitos que comprometem a
confiabilidade da andlise epidemioldgica.

Com a melhoria tecnoldgica ocorrida na area de informatica, tem aumentado a utiliza¢do
da metodologia de relacionamento de bancos de dados para o aprimoramento e qualificagdo da
informagdo, permitindo a identificagdo de uma realidade que difere quando a analise das
variaveis ¢ feita apenas através de um banco de dados (BARTHOLOMAY et al., 2014).

O uso do relacionamento probabilistico de dados de sistemas de informagao em saude ¢
um método muito util para minimizar problemas relativos a captagdo, registro, cobertura,
oportunidade da notificagdo, pois relaciona diferentes bases para construir um conhecimento
mais robusto acerca de um determinado agravo (PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2012).

Virios estudos sdo categoricos em afirmar que a interface de bancos de dados pode ser
utilizada como importante ferramenta em diversos campos de interesse da satde publica, entre
eles, em estudos epidemioldgicos e em vigilancia de doencas e agravos com importantes
resultados (SELIG et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2012; SOUSA et al., 2012).

O Ministério da Saude por meio do PNCT tem recomendado que casos suspeitos de
tuberculose devem ser captados, atendidos e vinculados a ateng¢ao basica, por meio das ESF ou
das unidades basicas de saude (BRASIL, 2011).

O modelo assistencial que tem a Aten¢dao Basica como porta de entrada assegurando as
acdes por meio da Estratégia Satde da Familia (ESF) e equipes de Atencdo Bésica, no controle
da tuberculose, favorece a realizacdo de atividades necessarias para o bom andamento do PCT
no territorio, quanto a identificacao de sintomaticos respiratorios, detec¢do oportuna dos casos,
acompanhamento supervisionado do tratamento, avaliagdo dos contatos, obtendo maior chance
de cura efetiva de tratamento e diminui¢ao de obitos pela doenca.

Para reverter esse quadro, a Rede de Aten¢do Bésica precisa estar integrada as demais

redes de atencao, buscando articulacdo com a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), Atencao
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as pessoas portadoras de HIV, contar com apoio laboratorial, medicamentos, registros
atualizados, e sistemas de informag¢do alimentados e monitorados, bem como profissionais
capacitados e engajados na luta contra a tuberculose. Acrescenta-se também a importancia do
envolvimento da sociedade civil nesse contexto (BRASIL, 2017¢; WYSOCK et al., 2017).

Contrariando as recomendag¢des ministeriais, os achados deste estudo mostraram que a
aten¢do basica enfrenta severas dificuldades para o manejo dos casos de TB. Essas dificuldades
incluem o acompanhamento insatisfatorio dos casos, rede de apoio laboratorial deficiente para
realizagdo dos exames complementares e baixa qualificagao das equipes para o diagnostico dos
€asos suspeitos.

Nos resultados referentes a faixa etaria, entre os que foram a obito por TB, deu-se na
faixa acima de 60 anos, populacdo com provavel associacdo com as complicagdes graves da
doencga, com primo infec¢ao ocorrida no periodo com alta transmissibilidade, presenca de outras
comorbidades como hipertensdo, desnutri¢ao e diabetes, e demora pela busca dos servigos de
saude (VIANA; BASTA, 2013; BIERRENBACH et al., 2007).

Mediante o exposto, a avaliacdo do desempenho da vigilancia da TB, o monitoramento
da tendéncia da incidéncia e mortalidade, da subnotifica¢do de casos, qualidade e integridade
dos dados gerados pelos sistemas de informagdo nas codificacdes de causa basica nas
declaragdes de obito e nas notificagdes de casos de TB, devem ser incorporados a rotina dos
programas de controle da tuberculose, nos diferentes niveis de atengdo a saude.

Apesar das limitagdes por utilizacdo de dados secundarios, por conta da qualidade,
cobertura, completitude dos dados nos sistemas de informagao, que pode ter influenciado nos
resultados encontrados, possibilitou identificar aspectos relevantes que contribui para a
permanéncia desta endemia nos municipios prioritarios do Maranhao, e que poderao subsidiar
a tomada decisdo na gestdo do PCT no nivel estadual e municipal.

Sugere-se que os métodos utilizados neste estudo possam ser replicados em outras
localidades de forma a contribuir para ampliar a compreensao do cendrio epidemiologico local

da tuberculose, possibilitando adequada interveng¢do das politicas de satde publica.
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6.1 Recomendacoes

Com base nos resultados obtidos nesta pesquisa que envolvem agdes de vigilancia epi-
demioldgica da TB e embasado na literatura recomenda-se para os servicos dos diferentes niveis
de gestdao do PCT:

a) Introduzir na rotina, a utilizagdo do relacionamento de banco de dados de outras
fontes, SIM, SINAN, SITE-TB, SIH-SUS, Gerenciador de Ambiente Laboratorial
(GAL), para identificar casos da doenca, avaliar a qualidade dos dados e diminuir a
subnotificagdo de casos no SINAN;

b) Monitorar os 6bitos por TB registrados no SIM para promover a investigagio;

c) Desenvolver agdes integradas com o departamento DST/AIDS para estabelecer
rotinas de prevengdo de casos, tratamento de doentes de forma supervisionada,
conhecimento prévio de dbitos pelo HIV/ AIDS, para proceder investigacdo ¢ avaliar
o preenchimento da causa basica e das linhas a, b, ¢, d e linha II na DO registrados
no SIM;

d) Capacitar profissionais dos servigos de satide para o preenchimento adequado das
fichas de notificagdo/investigagdo e declaragdo de dbito;

e) Monitorar a regularidade da alimentacdo dos dados no SIM e SINAN;

f) Estabelecer trabalho integrado entre o PECT, Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalar (NVEH) e Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), para
qualificar o preenchimento da causa bésica do Obito atribuido a TB;

g) Elaborar informes técnicos, boletins epidemioldgicos para divulgar a situagdo
epidemiologica da tuberculose, tendéncia da magnitude da incidéncia e mortalidade
pela doenca, além das mudancas definidas pelo PNCT/MS para a conduzir os
programas nas trés esferas de gestdo e nos servicos de assisténcia a saude;

h) Pautar os resultados dos indicadores do PCT nas reunides da Comissdo Intergestora

Bipartite (CIB) e nas regides em reunido da Comissao Intergestora Regional (CIR).
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