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Tuberculose no Brasil: Uma analise dos dados de notificacdo, segundo macro-regiéo e
raca/cor, para o periodo 2008-2011

RESUMO

Introducdo: A tuberculose (TB) é um dos principais problemas de satde no Brasil, atingindo
principalmente os povos indigenas. Portanto, o objetivo deste estudo foi descrever a situagéo
epidemioldgica da TB segundo raca/cor no Brasil, no periodo de 2008-2011. Métodos:
Estudo descritivo e retrospectivo, que teve como fonte de dados os casos novos de TB
notificados no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (Sinan). Foram calculadas
as Taxas de Incidéncia (TI) de TB por 100.000 habitantes para o Brasil e suas macrorregides,
e analisadas as varidveis sociodemograficas (sexo, faixa etaria, escolaridade e zona de
residéncia) e clinicas (forma clinica, exames complementares empregados para o diagnéstico
e coinfeccdo tuberculose/HIV), além de indicadores de desempenho do programa (tratamento
supervisionado, baciloscopias de controle no segundo, quarto e sexto meses de tratamento,
exames de contato e situacdo de encerramento), segundo as categorias de raca/cor (branca,
preta, amarela, parda e indigena). Os dados foram estruturados no Microsoft Excel ® 2010 e
analisados no SPSS (versdo 20.0). Resultados: No periodo de estudo foram notificados
278.674 casos novos no Brasil, correspondendo a uma incidéncia média de 36,7/100.000
habitantes. As Tl segundo raca/cor revelam que no Brasil os indigenas apresentaram as
maiores incidéncias, registrando-se aumento de 95,4/100.000 em 2008 para 104/100.000 em
2011, um incremento de aproximadamente 10%. Houve predominio de casos em doentes do
sexo masculino e em individuos de 20 a 44 anos em todas as categorias de raca/cor. Quanto a
escolaridade, observou-se que os indigenas apresentaram o maior porcentual de analfabetismo
(16,0%). No que diz respeito a procedéncia das notificacBes, 66,3% eram da zona urbana. A
forma clinica pulmonar foi a mais frequente: 82,3% em todas as categorias. O teste de anti-
HIV ndo foi oferecido a 33,4% dos casos. Quanto a situacdo de encerramento, houve
predominio de cura em todas as categorias de raga/cor, porém, 0s porcentuais mais elevados
foram registrados entre os indigenas (76,8%). Os maiores porcentuais de ébitos por TB foram
entre os pretos (3,4%). Quanto as baciloscopias de controle, os brancos apresentaram 0s
maiores porcentuais de positividade nos 2° e 4° meses (5,3% e 1,1%, respectivamente), ja os
amarelos no 6° més (0,7%). O maior porcentual de tratamento supervisionado foi entre 0s
indigenas (68,6%). Conclus@es: Nossos achados ajudaram a compreender as disparidades no
adoecimento por TB, de acordo com a classificacdo étnica vigente no Brasil. Diante disso,
acreditamos que para a elaboracdo de estratégias efetivas as autoridades brasileiras devam
desenvolver estratégias de controle da TB especificas, considerando as diferencas de cada
grupo especifico, com foco nos doentes de raca/cor indigenas e pretos, abordando os
determinantes sociais de saude nestes grupos.

Descritores: Tuberculose. Epidemiologia. Sistemas de Informacéo. Distribuicdo por Raga ou
Etnia.
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Tuberculosis in Brazil: An analysis of data reporting, according to macro-region and
race / color, for the period 2008-2011

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) remains one of the major health problems in Brazil,
affecting mainly indigenous peoples. Therefore, the aim of this study was to describe the
epidemiological situation of TB by race / color in Brazil, in the period 2008-2011. Methods:
A descriptive, retrospective study , which had as its data source new cases of TB reported in
the Information System for Notifiable Diseases (Sinan). Incidence Rate (IR) of TB were
calculated per 100,000 population for Brazil and its macro-regions and analyzed
sociodemographic variables (gender, age, education and zone of residence ) and clinical
(clinical form, additional tests used for diagnosis tuberculosis and coinfection/HIV), and
performance indicators of the program (supervised treatment, sputum smear control in the
second, fourth and sixth month of treatment, exams of contact and outcome treatment),
according to the categories of race/color (white, black, yellow, brown and indigenous). The
data were structured in Microsoft ® Excel 2010 and analyzed by SPSS (version 20.0).
Results: During the study period 278 674 new cases were reported in Brazil, corresponding to
an average incidence of 36.7/100.000. The IR by race/color reveal that in Brazil, the
indigenous showed the highest percentages, recording an increase of 95.4/100,000 in 2008 to
104/100.000 in 2011, an increase of approximately 10%. There was a predominance of cases
in male patients and in individuals 20-44 years of all categories of race/color. As for
education, we observed that the natives had the highest percentage of illiteracy (16.0%). As
the validity of notifications, 66.3 % were from urban zone. Pulmonary TB was the most
frequent 82.3 % in all categories. The anti-HIV was not offered to 33.4 % of cases. Regarding
the outcome treatment predominated healing in all categories of race/color, however, the
highest percentages were recorded among indigenous (76.8 %). The largest percentage of TB
deaths was among blacks (3.4%). As the bacilloscopies control, whites had higher percentages
of positivity on the 2nd and 4th month (5.3% and 1.1 %, respectively), as yellow at 6 months
(0.7%). The highest percentage of supervised treatment was among indigenous (68.6 %).
Conclusions: Our findings helped to understand the disparities in rates of active TB,
according to the prevailing racial classification in Brazil. Therefore, we believe that for the
development of effective strategies, the Brazilian authorities should develop specific
strategies to control TB, considering the differences of each specific group, focusing on
patient race/color black and indigenous addressing the social determinants of health these
groups.

Descriptors: Tuberculosis; epidemiology; information system; distribution race/color or
ethnic
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1. INTRODUCAO

A TB ¢é uma importante causa de adoecimento e morte na humanidade ha pelo menos
cinco mil anos (ZINK et al., 2003) e ela ainda permanece como um grave problema de saude
pablica mundial (WHO, 2013). De tal forma, no ano de 1993, a Organizagdo Mundial da
Salde (OMS) declarou a TB como uma emergéncia global devido ao ressurgimento da
doenca nos paises desenvolvidos, onde acreditava-se que ela estivesse controlada, e a
expansdo da tuberculose nos paises em desenvolvimento. Diante disso, a OMS estabeleceu
uma série de estratégias de enfrentamento & TB voltadas, especialmente, para 0s 22 paises que
concentram 82% dos casos de tuberculose no mundo, dentre eles o Brasil (WHO, 2013).

A TB foi reconhecida pelo governo brasileiro como um grave problema de salde
publica no ano de 1999, sendo entdo criado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose,
como prioridade entre as politicas governamentais de saude de combate a TB, pactuando com
as metas estabelecidas pela OMS para o alcance de seus objetivos que é captar 70% dos casos
esperados, curar 85% deles e reduzir as taxas de abandono no méximo a 5% (BRASIL,
2011a).

No Brasil, a TB manifesta-se de forma endémica, com deteccdo média anual de
aproximadamente 80.000 casos novos nos Gltimos cinco anos. Entretanto, a distribuigao
desses casos ndo € homogénea no pais e os estados do Rio de Janeiro (Regido Sudeste) e do
Amazonas (Regido Norte) concentram as maiores taxas de incidéncia relacionadas a doenca
(BRASIL, 2011c).

Embora as taxas de incidéncia venham diminuindo consideravelmente no Brasil, a
distribuicdo espacial da doenca € bastante heterogénea no pais, apresentando maior
concentracdo de casos em regides mais pobres e em alguns grupos vulneraveis considerados
como populacdes especiais (minorias étnicas, populagdes privadas de liberdade, profissionais
de saude, populacdo em situacdo de rua e pessoas que vivem com HIV/Aids) pelo PNCT
(BRASIL, 2011a).

Nesse contexto, este estudo tem como objetivo analisar aspectos clinicos,

sociodemogréficos e operacionais dos casos de TB segundo raca/cor no Brasil, 2008 a 2011.
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2. PERGUNTAS DA PESQUISA

Quais séo as categorias de raga/cor com as maiores taxas de incidéncia por TB no
Brasil?

Existe diferenca no acompanhamento dos casos de TB no Brasil segundo raga/cor?

H& diferencas no adoecimento por TB, segundo as categorias de raga/cor nas
diferentes macrorregides brasileiras?
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3. JUSTIFICATIVA

O Brasil apresenta uma grande diversidade racial em sua populagdo, porém estudos
sobre caracteristicas étnico-raciais em saude publica tém sido pouco realizadas no pais. Nos
Estados Unidos, investigacbes sobre as disparidades raciais em salde tém sido
detalhadamente monitoradas desde a década de 1960 (SATCHER et al., 2005).

Apesar de relevante para o aprimoramento das estratégias de controle da TB no Brasil,
os estudos de base populacional que visaram a investigar as diferengas segundo raga/cor no
adoecimento por TB sdo escassos na literatura indexada, e os trabalhos encontrados foram
pontuais e realizados na perspectiva de evidenciar a diferenca de adoecimento entre indigenas
e ndo indigenas (MELO et al., 2012; ORELLANA; GONCALVES; BASTA, 2012), sem
considerar as outras categorias de raca.

No entanto, hd que se destacar que esses estudos ndo abordaram a analise de
determinantes sociais no adoecimento por tuberculose segundo macrorregido. Vale lembrar
que a distribuicdo espacial da doenca € heterogénea no pais, apresentando maior concentragdo
de casos em regiGes mais pobres e em alguns grupos vulneraveis considerados como
populacOes especiais. Dessa forma, este estudo € pioneiro em nivel nacional, pois pretende
analisar a morbidade por TB segundo macrorregido e categorias de raga/cor.

O conhecimento mais aprofundado dos indicadores clinicos, sociodemograficos e
operacionais associados aos casos notificados por tuberculose no Brasil, por meio da analise
dos dados disponiveis no Sinan, poderdo revelar iniquidades relativas ao acesso e ao
desempenho dos servicos de salde. Esses resultados poderdo contribuir para reorientar as
estratégias nacionais para o controle da TB e produzir desta forma acdes mais eficazes,
direcionadas a reduzir as taxas de adoecimento e morte, principalmente em grupos

vulneraveis.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar aspectos sociodemogréficos, clinico-epidemioldgicos e operacionais dos casos novos
de TB notificados no Brasil, e estimar as taxas médias de incidéncia, segundo macrorregides e
categorias de raga/cor, no periodo 2008 a 2011.

4.2 Objetivos Especificos

a) Estimar as taxas médias de incidéncia, segundo macrorregides, de acordo com as

categorias de raga/cor;

b) Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas, clinico-epidemioldgicas e
operacionais dos casos notificados de tuberculose, segundo raga/cor, no periodo de
2008 a 2011;

c) Analisar os dados de acompanhamento e situacdo de encerramento dos casos

notificados, de acordo com a variavel raga/cor.
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5. REVISAO DE LITERATURA

5.1 Panorama da TB na atualidade

A TB ainda persiste como um sério problema de saude publica em nivel mundial,
principalmente nos paises em desenvolvimento, resultando em elevados custos humanos e
socioecondmicos (LONNROTH et al., 2010; RAVIGLIONE et al., 2012). Em 2012,
adoeceram aproximadamente 8,6 milhdes de pessoas e 1,3 milhdo morreu pela doenca,
incluindo os individuos portadores de HIV/TB (Figura 1). Estima-se que atualmente cerca de
2 bilhdes de pessoas estejam infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis (MTB), sob o risco

de desenvolverem a doenca a qualquer momento (WHO, 2013).

Figura 1: Estimativas de casos incidentes TB no mundo, 2012
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Fonte: WHO, 2013.

O Brasil, em conjunto com outros 21 paises em desenvolvimento, concentra 82% dos

casos mundiais da doenga e ocupa 0 15° lugar em numero absoluto de casos e 0 111° em taxa
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de incidéncia (WHO, 2013). Vale destacar que, desse total, aproximadamente 50% dos casos
de TB registrados nas Américas, em 2011 foram notificados no Brasil, Peru e México
(PAHO, 2013).

Presume-se que mais de 50 milhdes de pessoas estejam infectadas por MTB no Brasil
(BRASIL, 2009). Em 2011, foram notificados 85 mil casos, sendo 71 mil casos novos, com
uma incidéncia de 38,4/100.000 habitantes. Dadas as desigualdades socioeconémicas
existentes, observa-se uma variacdo dessa taxa em diferentes regides. Para 0 mesmo ano, a
taxa de incidéncia por todas as formas, variou de 72,3 e 62,4 por 100.000 habitantes (no Rio
de Janeiro e Amazonas, respectivamente) a 12,3 por 100.000 habitantes (Distrito Federal)
(FIGURA 2). A TB atinge de maneira desigual também homens e mulheres, sendo a
incidéncia em homens (50,4/100.00 habitantes) praticamente o dobro da registrada nas
mulheres (24,4/100.000 habitantes). No Brasil, o grupo etario dos 20 aos 39 anos é 0 mais
atingido pela TB, abrangendo em torno de 44% dos casos novos da doenca registrados
(DATASUS, 2013).

Figura 2: Taxa de incidéncia de TB por UF. Brasil, 2011.
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A taxa de mortalidade (TM) no Brasil foi de 2,4 obitos para cada grupo de 100 mil
habitantes no ano de 2010 (Figura 3). Entre as Unidades da Federacdo, os estados do Rio de
Janeiro (5,7) e de Pernambuco (4,0) apresentaram as maiores taxa de mortalidade do pais, e
Goiés (0,8) e Distrito Federal (0,5), as menores (BRASIL, 2012b).
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Figura 3: Taxa de mortalidade por TB nas UF, Brasil, 2010.
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Considerando as formas clinicas em 2011, a forma pulmonar foi a mais prevalente entre
0S casos novos 59.232/71.635 (82,7%) em todos 0s grupos etarios e entre os individuos com a
forma extrapulmonar 10.097/71.635 (14,1%). J& a forma extrapulmonar representou
10.097/71.635 (14,1%), sendo a forma ganglionar periférica 2.439/10.097 (24,1%) a mais
frequente, seguida da miliar 987/10.097 (9,7%) e da meningoencefalica 653/10.097 (6,5%)
(DATASUS, 2013).

O Ministério da Saude (MS) recomenda que seja realizado o teste anti-HIV em todos 0s
pacientes com TB, com o intuito de realizar o diagnostico precoce da coinfec¢do e desta
forma aumentar as chances de um desfecho favoravel para esses casos (BRASIL, 2011). No
Brasil, em 2011, 73% dos casos novos de TB foram testados para HIV, sendo que 9,7%
apresentaram resultado positivo (DATASUS, 2013).

A OMS e o MS recomendam que todos os casos de recidiva realizem o exame de
cultura e o teste de sensibilidade com o objetivo de diagnosticar a resisténcia precocemente.
Entretanto, a média de realizagdo de cultura para retratamento, no pais, é de apenas 49,4%
(BRASIL, 2011a; DATASUS, 2013).

O principal indicador utilizado para avaliar as agbes de controle da TB, nas esferas
nacional, estadual e municipal, é o porcentual de cura dos casos novos baciliferos de TB
pulmonar, pois o0s casos baciliferos sdo os responsaveis pela manutencdo da cadeia de

transmissdo. Portanto, identificad-los a fim de obter a cura precocemente permite a quebra
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dessa cadeia. Por essa razdo, as metas recomendadas pela OMS séo: detectar 70% e curar pelo
menos 85% dos casos (BRASIL, 2011a).

Em 2010, o Brasil detectou 88% dos casos estimados pela OMS. Entretanto, quando se
analisa o indicador de cura no ano de 2010 observa-se que 73,2% obtiveram sucesso no
tratamento. J& o porcentual de abandono para o0 mesmo ano foi de 10,6%, persistindo o dobro
do recomendado pela OMS que é menor do que 5% de abandono. Como pode ser observado,
ainda permanece como desafio para o Brasil alcancar as metas de cura e abandono
recomendadas pela OMS (DATASUS, 2013).

Segundo as Unidades da Federagéo (UF), no ano de 2010 o porcentual de cura foi maior
nos estados do Acre (86,1%), Distrito Federal (81,2%) e S&o Paulo (80,4%), que
apresentaram valores superiores a 80%, em 2010. Os estados da Paraiba (61,7%),
Pernambuco (62,5%) e Rio de Janeiro (65,7%) apresentaram 0s menores porcentuais de cura
no pais. No que diz respeito ao porcentual de abandono, os estados do Acre (14,1%), Rio
Grande do Sul (12,5%) e Rio de Janeiro (12,2%) foram os responsaveis pelas maiores taxas.
Ja o Distrito Federal (2,1%) e os estados de Tocantins (3,9%) e Piaui (4,2%) corresponderam
as menores taxas de abandono entre as UF no ano de 2010 (DATASUS, 2013).

Segundo os dados apresentados, ndo restam ddvidas quanto a gravidade da TB no
Brasil. Por ser um pais com extensGes continentais, o Brasil apresenta importantes
disparidades nos principais indicadores de morbidade e mortalidade por TB. Chama atencéo a
escassez ou a inexisténcia de estudos que enfoquem as desigualdades étnico-raciais da TB no

pais.

5.2 Tuberculose em populacgdes especiais

De maneira geral, no Brasil, as taxas de incidéncia da doenca sdo moderadas
(BIERRENBACH et al., 2007; CLANCY et al., 1991). Entretanto, como destacado
anteriormente, existem marcantes desigualdades, especialmente quando s&o consideradas as
populacdes vulneraveis, classificadas como especiais pelo PNCT (JOSHI et al., 2006;
MOREIRA; ZANDONADE; MACIEL, 2010; ORELLANA; GONCALVES; BASTA, 2012;
SANCHEZ et al., 2005; SANCHEZ M et al., 2012). Além disso, ha diferengas regionais
importantes no que diz respeito aos indicadores de controle da TB no pais. Em algumas UF,

verifica-se maior gravidade da situacdo, com indicadores epidemioldgicos e operacionais
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similares aos descritos em paises africanos, com desigualdades expressivas quando

comparados segundo o quesito raga/cor (BRASIL, 2011c).

No Brasil, observa-se um aumento significativo nas analises acerca das desigualdades
em minorias étnicas como fatores determinantes de desigualdades em salde (HERINGER,
2002; BATISTA et al., 2004; LEAL et al.,, 2005; CHOR; LIMA, 2005). De acordo com
alguns autores, a maior dificuldade nessas analises esta relacionada a cobertura e a qualidade
das bases de dados nacionais, cuja coleta de dados sobre raca/cor e etnia é relativamente
recente e ainda precaria (COIMBRA JR.; SANTOS, 2000; TRAVASSOS; WILLIAMS,
2004; LAGUARDIA, 2004; FELIX et al., 2012).

Em relacdo ao aspecto de adoecimento e morte, varias pesquisas corroboram que
existem desigualdades marcantes em relagdo ao perfil epidemioldgico de algumas minorias
étnicas em nosso pais, por exemplo, o caso dos povos indigenas que apresentam elevadas
taxas de incidéncia e mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias, com destaque para 0s
agravos respiratorios, imunopreveniveis, malaria e TB (BASTA; ORELLANA; ARANTES,
2012).

Alguns estudos foram conduzidos na América Latina, por exemplo, (SARMIENTO et
al., 2013) com o objetivo de estabelecer a frequéncia da tuberculose em minorias étnicas na
Colémbia e determinar o conhecimento destas populacGes relacionado ao controle e
transmisséo da TB, evidenciaram elevadas taxas de incidéncia entre estes povos (291/100.000
hab.), nove vezes maior em comparacao com a populacdo em geral da Colémbia. Portanto, 0s

autores demonstraram como a TB afeta principalmente as minorias étnicas da Colémbia.

Ja BLOSS et al., (2011) examinaram nos EUA todos os casos de TB notificados no
Sistema Nacional de Controle da TB, entre 2003 e 2008, comparando a TB entre minorias
étnicas com outros grupos étnicos raciais dos EUA. Nesse estudo, a incidéncia de TB foi 5
vezes maior entre 0s nativos nos EUA e 13 vezes maior entre os nativos nas ilhas do Pacifico.
Quando comparada a populacéo branca, tais diferencas constituem uma grave disparidade em

salde se analisadas segundo as categorias de raga e etnia nos EUA.

Ainda em relacdo as minorias étnicas, diversos estudos realizados com diferentes grupos
indigenas do Brasil revelaram altas incidéncias de TB entre estes povos, colocando estes

individuos em maior vulnerabilidade para infeccdo por TB, em comparacdo as pessoas de cor
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ou raca branca (AMARANTE; COSTA; MONTEIRO, 2003; BASTA et al., 2010; CRODA et
al., 2012; MELO et al., 2012; RIOS et al., 2013).

5.3 Sistemas de Informacéo em Saude (SIS) e seu papel na Vigilancia
Epidemiologica

Dentre as inimeras atividades destinadas ao controle da ocorréncia de agravos nas
populacgdes, as agdes de vigilancia epidemioldgica sdo provavelmente as praticas mais antigas
da epidemiologia nos servigos de saude (BARATA, 2005) e tém constituido uma das
atividades centrais das estruturas da satde coletiva (BRANT, 2001).

Em relacdo a vigilancia, um aspecto de fundamental importancia diz respeito a
qualidade da coleta de dados. Uma informac&o fidedigna e confidvel constitui um instrumento
essencial para a tomada de decisdes e ferramenta imprescindivel a Vigilancia em Saude, por
ser o fator desencadeador do processo da tomada de decisdo e instituicdes de intervencdes
(acdo) (BRASIL, 2009).

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica foi criado em 1975, sendo embasado
por meio da Lei n® 6.259, e regulamentado, em 1976, pelo Decreto n® 78.231. A partir desse
instrumento legal, um conjunto de doencas de importancia sanitaria para o pais constante da
Lista Brasileira de Doencas de Notificagdo Compulsoria passou a ter prioridade, tornando-se
assim obrigatdria a sua notificacdo, que constitui uma atribuicdo da area de satde, em especial

do profissional médico responsavel pela suspeita clinica (BRASIL, 1975).

Dentre esse conjunto de doengas de notificacdo compulsoria, a TB esta incluida. Com
isso, a TB passou a ser uma doenca de notificacdo compulsoria por meio da portaria MS n°
314/GM de 27/08/1976, sendo um marco essencial para o controle da doenca e avaliacdo da
incidéncia em niveis local e nacional. Pela Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990, que
institui o SUS, a vigilancia epidemioldgica é “o conjunto de ag¢bes que proporciona o
conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar

medidas de prevencao e controle de doencas e agravos.” (BRASIL, 1990, p.3). Com esse
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novo conceito, a vigilancia epidemioldgica passou a incorporar a adogcdo de medidas de

prevencéo e controle.

No caso da TB, o principal objetivo da vigilancia epidemiologica é identificar os casos
que ocorrem em determinada comunidade, interrompendo desta forma a cadeia de
transmissdo e permitindo conhecer a magnitude da propagacdo da doenca no pais. (BRAGA,
2007; BRASIL, 2009).

5.4 Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (Sinan)

O Sinan foi desenvolvido no inicio da década de 90, com o objetivo de coletar,
transmitir e disseminar dados sobre doengas de notificagcdo, tornando-se a principal fonte de
dados para a vigilancia epidemioldgica da TB nas instancias federal, estadual e municipal
(BRASIL, 2009; LAGUARDIA et al., 2004). Esse sistema apresenta cobertura nacional, é
alimentado continuamente, descentralizado e universal. No caso particular da TB, atende a
uma dada racionalidade e l6gica, que possui como eixo delineador um critério de defini¢do de
caso (BRASIL, 2009). Portanto, além da notificacdo, a investigacdo desse agravo e sua
implantacéo significaram um dos mais importantes avancos do controle da TB, favorecendo a
uniformizacdo dos bancos de dados e das analises epidemioldgicas sobre essa doenca em todo
o0 Brasil (BRAGA, 2007; FACANHA, 2005).

O Sistema de Vigilancia Epidemioldgica tem como instrumento béasico de coleta de
dados a Ficha de Notificacdo Individual (Anexo 2). Sendo que a mesma inclui informacdes
sobre o estabelecimento onde é realizada a notificacdo, caracteristicas sociodemograficas do
individuo, assim como dados relativos as caracteristicas clinico-epidemiolégicas do agravo
notificado. Essa ficha segue um determinado fluxo operacional do servico de saude para
notificar um caso a partir da suspeita do agravo, devendo ser encaminhada para digitacdo apds
0 seu preenchimento, independentemente da confirmagdo do diagnostico. A impresséo,
controle da pré-numeracéo e distribuicdo das fichas de notificacdo e de investigacdo para os
municipios sdo de responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude, podendo ser delegada
as Secretarias Municipais de Saude (BRASIL, 2007).
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O Sinan permite a coleta, processamento, armazenamento e andlise dos dados desde a
unidade notificante (BRASIL, 2007). Ele foi concebido para se adequar a descentralizacéo de
acoes, servicos e gestdo do SUS por meio da Portaria GM/MS n°. 1.882, de 18 de dezembro
de 1997, quando tornou-se obrigatoria a alimentacdo regular da base de dados nacional pelos
municipios, estados e Distrito Federal, e o Ministério da Saude foi designado como gestor
nacional do sistema (BRASIL, 1997).

Portanto, deve ficar a cargo das secretarias municipais e estaduais a verificacdo da
qualidade dos dados. Entre essas garantias de confiabilidade estédo as acGes de checagem e
correcdo da duplicidade de registros, completitude dos campos e consisténcia das
informacdes; as analises epidemioldgicas e divulgacdo das informacdes devem ser planejadas
e efetuadas sistematicamente (BRASIL, 2007). Logo, a qualidade da informacdo pode
produzir reflexos na vigilancia da doenca. Nessas situagdes, ndo se pode definir claramente se
0 problema do controle da TB estaria centrado em uma vigilancia deficiente ou na falta
parcial ou total de dados (BRAGA, 2007).

A boa qualidade dos dados dos registros das notificagbes do Sinan possibilita a
realizacdo do diagnostico dindmico da ocorréncia de um evento na populacdo, podendo
fornecer subsidios para explicaces causais dos agravos de notificacdo compulsoria, além de
indicar riscos aos quais determinados grupos populacionais estdo submetidos, tais como
individuos de diferentes racga/cor, contribuindo assim para a identificacdo da realidade
epidemiologica destes grupos (BIERRENBACH et al., 2007; COIMBRA JR.; SANTOS,
2000).

Diante da vulnerabilidade de alguns grupos populacionais, em especial os individuos de
raca ou cor preta, o MS decidiu incluir a variavel raca/cor no Sinan, sendo a mesma
regulamentada pela Portaria GM n°. 3.947/1998. O preenchimento desse campo da ficha de
notificacdo deve ser conforme as categorias utilizadas em pesquisas do censo pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): branca, preta, parda, amarela e indigena de
acordo com os atributos adotados pelo préprio IBGE, porém, tal variavel somente foi incluida
em 2000 nos sistemas e bases de dados do MS (BRASIL, 1998).

A qualidade da informacdo sobre raga/cor no que se refere aos casos de TB vem
apresentando melhora ano a ano, principalmente apés 2005, quando foi intensificado pelo

PNCT o estimulo para o preenchimento correto desta informagdo por meio de oficinas
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especificas sobre o tema. Observa-se uma tendéncia de queda de informagao “ignorada” para
0 quesito racga/cor, tendo em vista que o porcentual de ndo preenchimento desta varidvel
passou de 88,2% em 2001, para 8,3% em 2011 (DATASUS, 2013).

Portanto, a andlise da variavel raga/cor nos sistemas de informacgdes de salde pode
constituir uma ferramenta de muita utilidade para o estudo do perfil epidemioldgico dos
diferentes grupos populacionais. Achados provenientes de estudo dessa natureza podem
subsidiar o planejamento de politicas publicas que levem em conta as necessidades
especificas de grupos sociais distintos (TRAVASSOS; WILLIAMS, 2004).
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6. METODOS

6.1 Tipo de estudo

Estudo observacional, descritivo e retrospectivo, do tipo ecoldgico, valendo-se da base de

dados do Sinan a respeito das notificacGes de casos novos de TB.

6.2 Area de estudo

A érea de estudo foi todo o territorio brasileiro, que possui uma area de 8,5 milhGes
Km?, representando 47% da América do Sul. Contava com uma populacdo estimada de
190.755.799 em 2010, sendo o quinto pais mais populoso do mundo. Atualmente, o Brasil é
dividido em 5 macrorregides (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul), seu sistema
politico € composto por diversos partidos e trés niveis autbnomos de governo — governo
federal, 26 estados, um distrito federal e 5.565 municipios (IBGE, 2011).

6.3 Populacéo de estudo

A populacdo de estudo foi composta por todos os casos novos de TB notificados ao
Sinan, no periodo de 01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2011, com base em um

banco de dados obtido em 30/08/2013.

6.4 Critérios de definicdo de caso

O Ministério da Saude define alguns critérios para caracterizar um caso de TB no

Brasil, assim como o tipo de entrada, a saber: (BRASIL, 2011a).
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6.4.1 Caso de TB

Denomina-se “caso de tuberculose” todo individuo com diagnostico confirmado por
baciloscopia ou cultura e aquele em que o médico, com base nos dados clinico-
epidemiol6gicos e no resultado de exames complementares, firma o diagnostico de

tuberculose.

6.4.2 Tipo de entrada

Caso novo: E considerado como caso novo o paciente virgem de tratamento antituberculose,

ou se fez tratamento por menos de 30 dias ou ha mais de 5 anos.

Na&o sabe: Definido quando o paciente ndo souber fornecer informacdes.

6.4.3 SituacOes de encerramento abordadas no estudo
Durante nosso estudo foram considerados como situacdo de encerramento ou desfechos, os

seguintes casos (BRASIL, 2011a, 2009):

e Alta por cura: Quando o paciente ndo tiver realizado o exame de escarro por auséncia
de expectoracdo, e tiver alta com base em dados clinicos e exames complementares,
conforme recomendacdes do PNCT;

e Abandono: E dada ao doente que deixou de comparecer & Unidade por mais de 30
dias consecutivos, apds a data prevista para seu retorno; nos casos de tratamento
supervisionado, o prazo de 30 dias conta a partir da Gltima tomada da droga;

e Obito por tuberculose: E dada por ocasio do conhecimento da morte do paciente,
durante o tratamento e tendo como causa bésica a TB;

e Obito por outras causas: Esta situacio é definida quando ha o conhecimento da
morte do paciente, durante o tratamento, porém, tendo como causa béasica outras
causas que nédo a TB;

e TBMR: Caso de TB com diagnostico confirmado por cultura e identificacdo de
M.tuberculosis, e Tratamento Supervisionado com resisténcia a rifampicina e

isoniazida e mais um farmaco.
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6.5 Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos os casos novos de TB notificados no periodo de 01 de janeiro de 2008 a
31 de dezembro de 2011.
Foram excluidos os casos novos de TB que tiveram como situacdo de encerramento

mudanca de diagndstico.

6.6 Variaveis de estudo

e Sexo, com as categorias masculino, feminino e ignorado.

e Escolaridade, cujas categorias sdo: analfabeto, 1 a 8 anos de estudos, 9 a 11 anos, 12
ou mais, ignorado e ndo se aplica.

e [aixa etéria, com as seguintes categorias: 0 a 9 anos, 10 a 19, 20 a 44, e 45 anos ou
mais. A idade considerada foi aquela registrada no momento do diagnostico de TB.

e Raca/cor, com as categorias branca, preta, parda, amarela e indigena, segundo 0s
critérios de classificacdo do IBGE. Para efeitos deste estudo, as notificacbes que ndo

apresentavam o preenchimento desta varidvel foram incluidas na categoria ignorada.

e Zona de moradia: urbana, rural, urbano/rural e ignorado.

e Macrorregido, definida pelo IBGE como Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul,
e agrupadas de acordo com a UF de residéncia do doente.

e Forma clinica, sendo as categorias clinicamente conhecidas como Pulmonar,
Extrapulmonar e Mista.

e Exames realizados: RX de térax, baciloscopia de escarro 1* e 22 amostras, prova
tuberculinica, cultura de escarro, sorologia para HIV.

e Situacdo de encerramento: definida pelas categorias cura, abandono, 6bito TB, o6bito
outras causas, transferéncia, Tuberculose Multidroga Resistente (TBMR) e ignorado.

e Acompanhamento: baciloscopia 2°, 4° e 6° meses, Tratamento supervisionado.
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6.7 Fonte de dados e Calculo dos denominadores

Para este estudo foram utilizados como fonte de dados os registros de TB do Sinan,
cedidos pela Secretaria de Vigilancia em Saude do DATASUS/Ministério da Saude em
30/08/2013.

Os denominadores (base populacional) utilizados para estimar as taxas de incidéncia das
diferentes categorias de raca/cor foram baseados em estimativas intercensitarias dos Censos
Demogréaficos 2000 e 2010 do IBGE, valendo-se de progressdo geométrica que serd descrita

posteriormente.

6.8 Analise dos dados

Inicialmente, foi realizada a anélise da completude dos bancos de dados e correcdo ou
exclusdo dos dados faltantes. Posteriormente, realizou-se a analise descritiva da ocorréncia da
TB no Brasil, segundo as varidveis de interesse listadas anteriormente, com apresentagdo de
frequéncias absolutas e relativas por meio de tabelas e gréficos, além de quantificar as perdas
de informacé&o.

Para definir a base populacional empregada para o célculo dos coeficientes de
incidéncia, utilizou-se uma projecdo ano a ano do periodo intercensitario para as estimativas
populacionais de cada categoria de raca/cor e macrorregido, por meio de interpolacdo
geométrica para 2008 e 2009 e por extrapolacdo para 0 ano de 2011, tomando-se por
referéncia os censos de 2000 e 2010. Para isso, foram calculadas as taxas geométricas de
crescimento anual para cada categoria de raca/cor do IBGE usando-se a seguinte formula:

“o= {[(P/PY)] - 137

Em que o é a taxa geométrica de crescimento populacional anual, P1 é a populagdo de
2000 e P2 ¢ a populacdo de 2010. Apos calcular as taxas de crescimento populacional para
cada categoria de raga/cor foram estimadas as populagcdes em 2008, 2009 e 2011 em cada
macrorregido da seguinte maneira: P2008 = P1(1 + a)', em que t é a subtracdo do ano que

queremos estimar pelo ano inicial.
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Portanto, para o calculo da taxa de incidéncia, o numerador foi composto pelo nimero
de casos novos de TB juntamente com os casos notificados como ndo sabe, conforme
recomendacdo do PNCT, de acordo com macrorregido e categoria de raca/cor (branca, preta,
parda, amarela e indigena), e o denominador pelo total da populacéo sob risco durante 0s anos
de 2008, 2009, 2010 e 2011 segundo cada macrorregido e categorias de raga/cor, multiplicado
por 100.000.

Complementarmente, para a analise dos indicadores operacionais referentes ao
acompanhamento dos casos de TB foi elaborado um sistema empirico de classificagdo que
considerou cinco recomendacGes propostas pelas 111 diretrizes brasileiras para controle da TB
(CONDE et al., 2009), a saber: se o caso notificado realizou baciloscopias de controle nos 2°,
4° e 6° meses do tratamento; se houve registro de exame de contatos; e se o tratamento
foi supervisionado. Os casos que ndo atenderam ou que atenderam a apenas uma das
recomendacdes citadas foram classificados como acompanhamento insuficiente. Os casos que
atenderam a duas das recomendac6es foram classificados como acompanhamento regular. Ja
0s casos que atenderam a trés das recomendacdes foram classificados como acompanhamento
bom. Por fim, os casos que atenderam a pelo menos quatro das recomendacbes foram
classificados como acompanhamento excelente.

Apbs a classificacdo pelo sistema adotado, buscou-se estabelecer critérios para
qualificar o acompanhamento e identificar a associacdo entre 0 acompanhamento e a situacdo

de encerramento dos casos, comparando as diferentes categorias de raga/cor.

6.9 Softwares utilizados

Os dados foram estruturados em planilhas eletronicas no Microsoft Excel 2010
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) e posteriormente analisados no programa Statistical
Package for the Social Sciences, version 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

6.10 Aspectos Eticos

A pesquisa proposta foi desenvolvida de acordo com o0s principios éticos de respeito a
pessoa, beneficéncia e justica, seguindo as diretrizes e normas regulamentares da Resolucéo
n° 466/2012 do MS (BRASIL, 2012a). Neste projeto de pesquisa ndo é necessario o uso do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pois trabalhamos apenas com dados
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secundérios de notificacdo de casos de TB. Portanto, ressalta-se que em nenhum momento

houve contato do pesquisador responsavel com qualquer sujeito da pesquisa.

Por outro lado, devido a impossibilidade de obtencdo do TCLE de todos os
participantes, isto representa um risco para os individuos registrados nas bases de dados do
Sinan quanto ao sigilo dos dados, pois manuseamos informagdes confidenciais que contém
nome e dados pessoais dos doentes de TB no Brasil. Diante disso, o pesquisador responsavel
pela manipulacdo dos dados assinou um Termo de Responsabilidade de Utilizacdo de Dados
(Anexo 2) junto a Secretaria de Vigilancia em Saude, de tal forma que garante 0 compromisso
com a privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados, preservando integralmente o
anonimato dos pacientes. Além disso, os dados fornecidos foram manipulados pelo
pesquisador responsavel em computadores institucionais do Departamento de Endemias
Samuel Pessoa, Escola Nacional de Saude Pdblica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz
(DENSP/ENSP/FIOCRUZ).

Portanto, os resultados deste trabalho serdo divulgados por meio de artigos que serao
publicados em periddicos cientificos, reportagens para a publicacdo em jornais de circulacdo
local e apresentagdes em eventos técnico-cientificos, de tal forma que somente serdo
divulgados dados agregados, de modo que nenhum doente poderd ser identificado

individualmente.

Mediante a utilizacdo dessas bases de dados, este projeto de pesquisa traz como
beneficios produzir um conhecimento mais aprofundado sobre a distribuicdo espacial da
doenca no pais, e revela iniquidades nos indicadores epidemiol6gicos e operacionais,
contribuindo assim para reorientar as estratégias nacionais para o controle da TB e produzir

desta forma acGes mais eficazes e eficientes.

Finalmente, mediante essas garantias o projeto foi encaminhado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Pablica/FIOCRUZ (CEP/ENSP)
sob parecer (CAAE: 14643713.0.0000.5240) (Anexo 3).
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7. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas das notifica¢cdes no Brasil

No periodo de 2008 a 2011 foram disponibilizados pelo PNCT 327.932 notificacdes de
tuberculose do Brasil. Desse total, foram excluidos 7.242 (2,2%) casos que foram informados
como “mudan¢a de diagnodstico” na situa¢do de encerramento. Também foram excluidos
41.895 (12,7%) casos que ndo foram notificados como casos novos.

Portanto, ao final do processo de depuracdo, limpeza e classificagédo do banco de dados
foram utilizados para analises 278.674 casos novos (85,0%). A distribuicdo segundo raca/cor
¢ apresentada com mais detalhes na Tabela 1.

Destaca-se que entre as notifica¢bes dos individuos pardos houve um aumento de 13,5%
na porcentagem ao longo do periodo estudado, saltando de 36,6% em 2008 para 42,3% em
2011. Em contrapartida, podemos observar uma melhora significativa no preenchimento da
variavel raca/cor, devido a diminuicdo na categoria ignorado ao longo do periodo estudado de
16,2% em 2008 para 7,8% em 2011 (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo anual dos casos novos de tuberculose notificados no Brasil por
raga/cor, no periodo de 2008 a 2011

Ano de notificacdo
Raca/cor 2008 % 2009 % 2010 % 2011 % Total %
Branca 22871 33,1 24537 35,0 24412 356 24787 350 96607 34,7
Preta 8290 12,0 8896 12,7 8622 126 9075 12,8 34883 125
Amarela 729 1,0 708 1,0 608 0,9 606 09 2651 1,0
Parda 25288 36,6 27658 39,5 27800 405 29969 42,3 110715 39,7
Indigena 766 11 780 11 748 11 864 12 3158 11
Ignorado 11240 16,2 7504 10,7 6357 9,3 5559 7,8 30660 11,0
Total 69184 100,0 70083 100,0 68547 100,0 70860 100,0 278674 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS

Durante o periodo de 2008 a 2011, em média foram registrados 69.669 casos novos ao
ano de TB no Brasil, atingindo o méaximo em 2011 com 70.860 casos. A distribuicdo anual
das notificacdes de casos novos de TB, por macrorregides, revelaram que o maior porcentual
de casos - 129.573 (46,5%) - era proveniente da Regido Sudeste, e 0 menor - 12.367 (4,4%) -

da regido Centro-oeste (Tabela 2).
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Tabela 2: Distribuicdo anual dos casos novos de tuberculose notificados no Brasil por
macrorregido, no periodo de 2008 a 2011

Ano de notificacdo
Macrorregido 2008 % 2009 % 2010 % 2011 %  Total %
Norte 6281 9,1 6804 9,7 6687 9,8 7001 99 26773 96
Nordeste 18970 27,4 19562 28,0 18403 26,8 19100 26,9 76035 27,3
Sudeste 32651 47,2 32115 458 31913 46,6 32894 46,4 129573 46,5

Sul 8194 11,8 8584 12,2 8463 123 8685 12,3 33926 12,2
Centro-Oeste 3088 45 3018 4,3 3081 4,5 3180 45 12367 44
Total 69184 100,0 70083 100,0 68547 100,0 70860 100,0 278674 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS

7.2 Taxas de Incidéncia

Taxas de Incidéncia no Brasil

A taxa média de incidéncia (TMI) estimada para o pais no periodo de 2008 a 2011 foi
de 36,7 casos por 100.000 habitantes (TB todas as formas), havendo uma discreta reducédo das
Tl de 37,1/100.000 (2008) para 36,7/100.000 (2011), atingindo a taxa de incidéncia anual
méaxima de 37,2/100.000 em 2009 (Grafico 1). Segundo as categorias de raca/cor no Brasil,
observou-se que os indigenas apresentaram as maiores Tl no pais, com um aumento de
95,4/100.000 em 2008 para 104/100.000 em 2011, um incremento de 8,3% nas taxas entre
este grupo (Grafico 1).
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Grafico 1: Taxa incidéncia tuberculose (todas as formas) por 100.000 habitantes,
segundo raga/cor no Brasil, 2008 a 2011.
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Fonte: Sinan-TB/MS

Taxas de Incidéncia na regido Norte

Observou-se na Regido Norte durante o periodo de 2008 a 2011 que a TMI estimada foi
de 42,6 casos por 100.000 habitantes (TB todas as formas), ocorrendo um discreto aumento
da TI de 41,3/100.000 (2008) para 43,2/100.000 (2011), com coeficiente anual maximo de
43,8/100.000 em 2009 (Grafico 2). Quando sdo analisadas as Tl segundo as diferentes
categorias de raca/cor, verifica-se que os indigenas apresentaram as maiores Tl na regido,
sendo 2 vezes maiores quando comparadas a média regional. Contudo, essas Tl entre 0s
indigenas apresentaram uma diminui¢do durante o periodo estudado de 92/100.000 habitantes
em 2008 para 80,9/100.000 habitantes em 2011. J& a menor TMI foi observada entre os

brancos, aproximadamente 3 vezes menores quando comparada a categoria indigena (Gréafico
2).
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Grafico 2: Taxa incidéncia tuberculose (todas as formas) por 100.000 habitantes, segundo
raca/cor na regido Norte, 2008 a 2011
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Fonte: Sinan-TB/MS

Taxas de Incidéncia na regido Nordeste

Na Regido Nordeste a TMI para o periodo de 2008 a 2011 foi de 48,2 casos por 100.000
habitantes (TB todas as formas), ocorrendo uma discreta diminuicdo da TI de 36,5/100.000
(2008) para 35,6/100.000 (2011), com coeficiente anual maximo de 37,2/100.000 em 2009
(Grafico 3). Quando sdo analisadas as Tl segundo as diferentes categorias de raga/cor,
observa-se que os individuos amarelos apresentaram a maior TI na regido durante o ano de
2008, entretanto, estas T1 diminuiram consideravelmente de 77,3 em 2008 para 27,2/100.000
habitantes em 2011. Ja os indigenas tiveram uma pequena diminuicdo das taxas de 2009
(63,2/100.000 habitantes) a 2011 (60,3/100.000 habitantes), todavia, a categoria apresentou as
maiores T1 de 2009 a 2011 (Gréfico 3).
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Grafico 3: Taxa incidéncia por tuberculose (todas as formas) por 100.000
habitantes, segundo raga/cor na regido Nordeste, 2008 a 2011
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Fonte: Sinan-TB/MS

Taxas de incidéncia na regido Centro-Oeste

A TMI estimada para o periodo de 2008 a 2011 na Regido Centro-oeste foi de 22,2
casos por 100.000 habitantes (TB todas as formas), sendo esta média a menor taxa comparada
a média nacional. De tal forma, ocorreu uma estabilizacdo dessas taxas durante o periodo
estudado (Gréfico 4). Porém, quando séo analisadas as T1 segundo as diferentes categorias de
raca/cor, chama atengdo o significativo aumento de 20,2% nos indigenas, saltando de
162,8/100.000 (2008) para 195,7/100.000 (2011). As menores Tl foram observadas entre o0s

brancos, sendo aproximadamente 10 vezes menores quando comparadas com as dos indigenas
(Grafico 4).
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Gréfico 4: Taxa incidéncia por tuberculose (todas as formas) por 100.000 habitantes,
segundo raca/cor na regido Centro-Oeste, 2008 a 2011
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Fonte: Sinan-TB/MS

Taxas de Incidéncia na regido Sudeste

Em relacdo a TMI estimada para a Regido Sudeste, observamos que foi de 40,5 casos
por 100.000 habitantes (TB todas as formas), com coeficiente anual maximo em 2008
(41,5/100.000 habitantes) (Gréafico 5). A Regido Sudeste apresentou um aumento expressivo
de 55% nas TI dos indigenas comparadas as outras categorias de raca/cor, saltando de
124,1/100.000 (2008) para 192,4/100.000 (2011) (Gréfico 5).
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Grafico 5: Taxa incidéncia por tuberculose (todas as formas) por 100.000 habitantes,
segundo raga/cor na regido Sudeste, 2008 a 2011
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Fonte: Sinan-TB/MS

Taxas de Incidéncia na regido Sul

Entre os casos novos de TB notificados na Regido Sul, a TMI estimada para o periodo
de 2008 a 2011 foi de 31,1 casos por 100.000 habitantes (TB todas as formas), com
coeficiente anual méximo de 31,6/100.000 em 2009 (Grafico 6). Analisando as Tl segundo as
diferentes categorias de raca/cor, observa-se uma discrepancia de até 2 vezes mais entre 0s
individuos pretos comparada as outras categorias. Dentre esses individuos as TI saltaram de
83,9/100.000 (2008) para 91/100.000 (2011) (Gréfico 6).
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Gréfico 6: Taxa incidéncia por tuberculose (todas as formas) por 100.000 habitantes,
segundo raga/cor na regido Sul, 2008 a 2011
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7.3 Caracteristicas Sociodemograficas

Caracteristicas Sociodemograficas no Brasil

A distribuicéo dos casos segundo a varidvel sexo no Brasil durante o periodo de 2008 a
2011 demonstrou que a TB foi mais comum entre 0s homens (65,7%), com uma razéo de
casos entre homens e mulheres de 1,9/1. A razdo entre homens e mulheres por raca/cor foi de
2,0/1 para pretos, 1,9/1 para pardos, 1,8/1 para brancos, 1,7/1 para amarelos e 1,5/1 para
indigenas. Contudo, entre os pretos observa-se maior propor¢do quando comparados as
demais categorias de raga/cor; para os homens (66,9%) e para as mulheres (33,1%). A maior
proporcao de casos em mulheres foi observada entre os indigenas (39,9%) (Tabela 3).

A distribuicdo segundo faixas etarias demonstrou que os individuos de 20 a 44 anos
concentraram a maioria das notificacbes em todas as categorias de raca/cor. Chama atencéo o
elevado porcentual de casos notificados entre os indigenas de 0 a 9 anos (9,8%) quando

comparado as demais categorias (Tabela 3).

Em relacdo a escolaridade dos casos de TB notificados no Brasil, observou-se que 0s
indigenas apresentaram o maior porcentual de analfabetismo (16,0%), seguidos pelos pretos
(7,2%). Ja quando sdo analisados 0s casos com 12 ou mais anos de estudos, observa-se que a
categoria de ragca/cor com o maior porcentual de escolaridade sdo os brancos (8,5%) (Tabela
2).

Quanto a procedéncia dos casos notificados no Brasil, observa-se que 66,3% das
notificagdes sdo da zona urbana. Quando analisamos a zona de residéncia das notificagdes
segundo racga/cor, constatamos que a maioria das categorias de raca/cor € notificada na zona
urbana, entretanto, tal situacdo ndo € observada entre os indigenas em que 54,2% das

notificaces sdo da zona rural (Tabela 3).
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Tabela 3: Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados de acordo com sexo, faixa etaria,
escolaridade e zona de residéncia, segundo raca/cor, Brasil, 2008-2011.

Raga/cor - Brasil

Variawis Sociodemograficas

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
Sexo Casos % Casos % Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos %

Masculino 62629 64,8 23347 66,9 1681 634 72635 656 1890 59,8 21020 686 183202 657

Feminino 33977 352 11534 331 970 36,6 38077 344 1260 399 9637 314 95455 343

Ignorado 1 0,0 2 0,0 0 0,0 3 0,0 8 0,0 3 0,0 17 0,0
Faixaetdria Casos % Casos % Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos %
45e + 37635 39,0 12749 365 1053 39,7 38562 348 870 275 1069 349 101565 364
20a44 50667 52,4 19162 549 1354 511 60570 54,7 1568 49,7 17004 555 150325 539
10a19 6456 67 2388 68 207 78 9099 82 412 130 2220 7.2 20782 75
0a9 1849 19 584 17 37 14 2484 22 308 98 740 24 6002 2,2

Escolaridade Casos % Casos % Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos %
Analfabeto 27188 29 2528 72 99 37 694 63 505 160 222 07 13096 47
la8anos 34152 354 15984 458 978 369 48751 440 1146 363 2098 68 103109 37,0
Q9allanos 14030 145 4210 121 293 111 16172 146 204 65 809 26 35718 128
120u + 8218 85 815 23 210 79 3361 30 45 14 91 31 13610 49
Ignorado 35235 365 10662 306 1035 390 33052 299 1023 324 25755 84,0 106762 383
Nio se aplica 2184 23 684 20 36 14 2425 22 235 74 815 27 6379 23
Zona Casos % Casos % Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos %
Urbana 62746 649 25560 733 1799 679 81065 732 850 269 12681 414 184701 66,3
Rural 4889 51 279% 80 198 75 11214 101 1713 542 889 29 21699 78
Urbana/Rural 479 05 250 0,7 13 05 796 0,7 32 10 105 03 1675 0,6
Ignorado 28493 295 6277 180 641 242 17640 159 563 17,8 16985 554 70599 253
Total 96607 100,0 34883 100,0 2651 100,0 110715 100,0 3158 100,0 30660 100,0 278674 100,0

Fonte Sinan-TB/MS

Caracteristicas Sociodemogréaficas na regido Norte

Na distribuicdo dos casos segundo a variavel sexo na Regido Norte durante o periodo
estudado, constatou-se que a TB foi mais frequente entre os homens (61,1%) em relacdo as
mulheres (38,8%). Entretanto, verifica-se a razdo entre homens e mulheres segundo as
diferentes categorias de raca/cor e destaca-se que o menor valor estd na categoria indigena

1,1/1, a menor razdo entre as macrorregioes brasileiras (Tabela 4).

Quanto a distribuicdo por faixas etarias, a categoria de 0 a 9 anos merece destaque pois
foi a que registrou a maior diferencga de porcentual entre as categorias de ragas. Nota-se que 0s
indigenas tiveram o maior porcentual (11,9%), sendo aproximadamente 4 a 5 vezes maiores

guando comparados as outras categorias (Tabela 4).

No que diz respeito a escolaridade nos casos da Regido Norte, averiguou-se que 0S

indigenas apresentam o maior porcentual de analfabetismo (25,8%) quando a regido €
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comparada as outras macrorregides. J& quando analisamos 0s casos com 12 ou mais anos de
estudos, observa-se que a categoria de raga/cor com o maior porcentual de escolaridade é a

dos individuos brancos (10,7%).

Em relacdo a procedéncia dos casos na Regido Norte, observa-se que a maioria das
notificacBes € da zona urbana (84,6%). Quando analisamos a procedéncia das notificagcdes
segundo raga/cor, nota-se que a maioria das categorias é da zona urbana, com excecdo dos
indigenas em que 69,2% sdo da zona rural (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicéo dos casos novos de tuberculose notificados de acordo com sexo, faixa etaria, escolaridade
e zona de residéncia, segundo raca/cor, regido Norte, 2008-2011

Raga/cor - Norte

Variawis Sociodemograéficas

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total

Sexo Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %

Masculino 2283 570 1210 685 112 602 11784 61,7 541 521 434 636 16364 611
Feminino 1720 430 557 315 74 398 7310 383 490 472 248 364 10399 388

Ignorado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,0 8 08 0 0,0 10 0,0
Faixaetaria Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
45e + 1390 347 689 390 53 285 6140 322 339 326 249 365 8860 331
20a 44 2120 530 938 531 108 581 10582 554 431 415 353 51,8 14532 543
10a19 405 101 115 65 20 108 1908 100 145 140 61 89 26564 99
0a9 88 2,2 25 14 5 27 466 24 124 119 19 28 127 2,7

Escolaridade Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %

Analfabeto 195 49 195 110 10 54 1092 57 268 258 7 10 1767 66
laBanos 1721 430 994 563 93 500 9840 515 405 390 140 205 13193 493
9allanos 1062 265 256 145 27 145 4524 237 84 81 49 72 6002 224
120u + 47 107 52 29 6 32 750 39 8 08 11 16 1254 47
Ignorado 523 131 247 140 45 242 2507 131 186 179 460 674 3968 148
Nioseaplica 75 19 23 13 5 27 38 20 8 85 15 22 589 22

Zona Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %

Urbana 3554 888 1439 814 152 817 16651 872 262 252 602 883 22660 846
Rural 374 93 289 164 26 140 2019 106 719 692 50 73 3477 130
Urbana/Rural 19 05 14 08 1 05 101 o5 15 14 2 03 152 06
Ignorado 56 14 25 14 7 38 325 17 43 41 28 41 48 18
Total 4003 100,0 1767 100,0 186 100,00 19096 1000 1039 100,0 682 100,0 26773 100,0

Fonte: Sinan/MS
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Caracteristicas Sociodemogréficas na regido Nordeste

A anélise correspondente ao periodo de 2008 a 2011 na Regido Nordeste demonstrou
que a distribuicdo dos casos de TB segundo a variavel sexo foi mais comum entre os homens
(63,7%). As categorias raga/cor com a maior razéo entre homens e mulheres foram os pretos e
os indigenas, ja a menor razdo (1,4/1) foi observada entre os brancos. Analisando 0 sexo
feminino destaca-se que o maior porcentual de casos estd na categoria branca (41,2%),
contrariando os achados nas demais macrorregides, onde os maiores porcentuais femininos

foram observados entre os indigenas (Tabela 5).

Segundo as faixas etarias, a TB foi mais predominante nos individuos de 20 a 44 anos
(51,3%), ja quando é analisada a distribuicdo etaria segundo as categorias de raga/cor nota-se
um aumento porcentual de casos entre os indigenas de 0 a 9 anos (4,7%), quando comparados

as demais categorias de raca (Tabela 5).

Quanto a escolaridade dos casos, chama atencdo que os pretos apresentaram o maior
porcentual de 1 a 8 anos de estudos (51,2%). Entretanto, quando sdo analisados 0s casos com
12 ou mais anos de estudos, observa-se que a categoria de raga/cor com o maior porcentual de

escolaridade é a dos individuos brancos (7,6%).

No que diz respeito a procedéncia dos casos notificados na Regido Nordeste, observa-se
que 80,2% das notificacBes sdo oriundas da zona urbana. Quando é analisada a zona de
residéncia das notificagdes segundo as categorias de raga/cor, constata-se que a maioria das
categorias é notificada na zona urbana, porém, chama atencdo o elevado porcentual de

indigenas vivendo na zona urbana em 53,2% das notificacdes (Tabela 5).
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Tabela 5: Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados de acordo com sexo, faixa etéria, escolaridade e zona de
residéncia, segundo raca/cor, regido Nordeste, 2008-2011

Variawis Sociodemograficas

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
Sexo Casos (RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Masculino 7832 58,8 6868 65,5 664 64,0 29085 64,5 321 65,0 3651 654 48421 637
Feminino 5484 412 3623 345 374 36,0 16027 355 173 35,0 1930 346 27611 363
Ignorado 1 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 00 2 00 3 0,0
Faixaetaria Casos (RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
45e + 5549 41,7 4143 395 352 339 16992 37,7 162 32,8 2145 384 29343 386
20a44 6441 484 5469 52,1 572 55,1 23477 52,0 257 52,0 2823 50,6 39039 513
10a19 1014 7,6 678 6,5 98 94 3624 8,0 52 10,5 417 75 5883 77
0a9 313 24 201 19 16 15 1019 23 23 47 198 35 1770 23
Escolaridade Casos (RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Analfabeto 1010 7,6 1403 134 59 57 4387 97 98 19,8 116 21 7073 93
la8anos 5714 429 5373 51,2 463 446 21997 48,8 226 457 699 125 34472 453
9allanos 2667 20,0 1457 139 153 14,7 6576 14,6 50 10,1 252 45 11155 147
12 ou + 1012 7,6 167 16 33 32 1063 24 7 14 66 12 2348 31
Ignorado 2642 19,8 1932 18,4 315 30,3 10263 22,8 95 19,2 4283 76,7 19530 257
Né&o se aplica 272 2,0 159 15 15 14 826 18 18 36 167 30 1457 19
Zona Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Urbana 11034 829 8319 79,3 868 83,6 35871 795 263 532 4625 82,8 60980 80,2
Rural 1798 135 1740 16,6 128 12,3 7454 16,5 203 41,1 588 105 11911 157
Urbana/Rural 98 07 90 09 5 05 417 09 7 14 30 05 647 09
Ignorado 387 29 342 33 37 36 1370 30 21 43 340 61 2497 33
Total 13317 100,0 10491 1000 1038 100,0 45112 100, 494 100,0 5583 100,0 76035 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS

Caracteristicas Sociodemograficas na regido Centro-Oeste

Assim como observado nas demais macrorregides, os individuos do sexo masculino
apresentaram o maior porcentual de notificacBes durante o periodo estudado. Na Regido
Centro-oeste a razdo entre homens e mulheres foi de 2,0/1. Contudo, notou-se uma maior
razdo entre os pretos (2,3/1) quando comparados as demais categorias de raga/cor. Em
contrapartida, os indigenas apresentaram a menor razdo entre homens e mulheres 1.7/1
(Tabela 6).

Observa-se na distribuicdo segundo faixas etarias que os individuos de 20 a 44 anos
apresentaram 0s maiores porcentuais em todas as categorias de raga/cor. Chama atengéo o
elevado porcentual de casos notificados entre os indigenas de 0 a 9 anos (12,2%) quando
comparados as demais categorias de raga/cor, sendo este porcentual o maior entre as

macrorregides nesta faixa etaria (Tabela 6).
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A respeito da escolaridade dos casos, nota-se que os indigenas e pretos apresentaram o

maior porcentual de analfabetismo (12,9%). J& quando sdo analisados 0s casos com 12 ou

mais anos de estudos, observa-se que a categoria de raga/cor com 0 maior porcentual de

escolaridade séo os individuos brancos (7,7%) (Tabela 6).

Quanto a procedéncia dos casos notificados, observa-se que 83,4% das notificacdes sdo

da zona urbana. Quando € analisada a zona de residéncia das notificacbes segundo raga/cor,

constata-se que a maioria das categorias de raga/cor é notificada na zona urbana, porém, tal

situacdo ndo é observada entre os indigenas em que 79,1% das notificacdes sdo da zona rural,

sendo este 0 maior porcentual entre as macrorregides (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados de acordo com sexo, faixa etéria, escolaridade

e zona de residéncia, segundo raga/cor, regido Centro-Oeste, 2008-2011

Raga/cor - Centro Oeste

Variawis Sociodemograéficas

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
Sexo Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Masculino 2435 654 955 699 116 663 3889 683 561 635 370 706 8326 67,3
Feminino 1290 346 412 301 59 337 1803 31,7 323 365 154 204 4041 327
Faixaetaria Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
45e + 1690 454 595 435 82 469 2368 416 253 286 213 406 5201 421
20a 44 1754 471 684 50,0 79 451 2945 517 411 465 271 517 6144 497
10219 197 53 70 51 10 57 296 572 112 127 22 42 707 57
0a9 84 2,3 18 13 4 2,3 83 15 108 12,2 18 34 315 25
Escolaridade Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Analfabeto 192 52 176 129 9 51 382 67 114 129 12 23 88 7.2
la8anos 1825 490 720 52,7 99 566 3065 538 373 422 67 128 6149 497
9allanos 678 182 179 131 22 126 846 149 38 43 26 50 1789 145
120u + 288 7,7 34 25 11 63 199 35 5 0,6 12 23 549 44
Ignorado 667 179 244 178 32 183 1126 198 271 307 391 746 2731 221
Nao se aplica 75 2,0 14 10 2 11 74 1,3 83 9,4 16 31 264 21
Zona Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Urbana 3326 893 1209 884 157 897 5022 882 143 162 455 868 10312 834
Rural 285 7,7 115 84 13 74 469 82 699 791 30 57 1611 130
Urbana/Rural 19 05 10 0,7 0 0,0 44 08 9 1,0 5 1,0 87 0,7
Ignorado 95 2,6 33 24 5 29 157 28 33 37 34 65 357 29
Total 3725 100,0 1367 1000 175 100,0 5692 100,0 884 100,0 524 100,0 12367 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
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Caracteristicas Sociodemogréficas na regido Sudeste

A andlise realizada para a Regido Sudeste demonstrou que a distribuicdo dos casos
novos de TB, assim como nas outras macrorregides, apresentou uma maior concentragao entre
0s homens (67,5%). A categoria raga/cor com a maior razdo entre homens e mulheres foi a
parda (2,1/1), seguida pelos pretos (2,1/1). Entretanto, a menor razdo (1,6/1) foi observada
entre os amarelos. Analisando o sexo feminino destaca-se que o maior porcentual de casos
estd na categoria amarela (37,5%), j& em relacdo ao sexo masculino as maiores concentraces

foram observadas nos pardos (68,5%) (Tabela 7).

A andlise dos casos notificados no Sudeste segundo faixas etérias e raga/cor revelou que
a TB foi predominante entre os indigenas de 20 a 44 anos (65,9%), sendo este porcentual o
maior dentre todas as macrorregifes nesta faixa etaria. Assim como observado nas outras
regides, os indigenas na faixa etaria de 0 a 9 anos (6,4%) permanecem com as maiores
concentragOes, sendo aproximadamente 3 vezes maiores que as outras ragas (Tabela 7).

No que tange a escolaridade dos casos notificados, observou-se um elevado porcentual
de individuos com a escolaridade ignorada (58,2%); estratificando por raga/cor percebe-se
qgue os indigenas apresentaram 0 maior porcentual (74,5%). J& os individuos pretos
apresentaram o maior porcentual de escolaridade de 1 a 8 anos de estudos (36,6%). Quando
sdo analisados os casos com 12 ou mais anos de estudos, observa-se que a categoria de
raca/cor com o maior porcentual de escolaridade € a dos individuos amarelos (13,9%), sendo
este porcentual o maior entre todas as macrorregifes brasileiras nesta categoria de

escolaridade (Tabela 7).

A analise da procedéncia dos casos notificados na Regido Sudeste mostra um amplo
porcentual de zona de residéncia ignorada (51,2%). Quando € analisada a zona de residéncia
das notificacbes por raca/cor, observa-se que a maioria das categorias de raca também
apresenta um grande porcentual de procedéncia ignorada, contudo, a maior concentragéo foi
percebida entres os indigenas (77,3%). Dentre os casos com informacdo, vale destacar que a

ampla maioria é urbana, inclusive entre os indigenas (Tabela 7).
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Tabela 7: Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados de acordo com sexo, faixa etaria, escolaridade e zona
de residéncia, segundo raga/cor, regido Sudeste, 2008-2011
Raga/cor - Sudeste

Variawis Sociodemogréficas

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
Sexo Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %  Casos %
Masculino 33261 66,0 11775 67,8 674 62,5 25444 68,5 375 63,0 15908 69,2 87437 675
Feminino 17139 34,0 5584 322 404 375 11700 315 220 37,0 7086 30,8 42133 325
Ignorado 0 0,0 2 0,0 0 0,0 1 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,0
Faixaetaria  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %  Casos %
45e + 19205 38,1 6066 349 481 44,6 11859 31,9 80 134 7812 340 45503 351
20244 26916 534 9759 56,2 519 48,1 21457 57,8 392 65,9 13010 56,6 72053 556
10a19 3312 6,6 1257 72 67 6,2 3007 81 85 14,3 1678 73 9406 73
0a9 967 19 279 16 11 1,0 822 2,2 38 6,4 494 21 2611 2,0
Escolaridade  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %  Casos %
Analfabeto 673 13 559 3.2 17 16 921 25 8 13 79 0,3 2257 17
la8anos 10338 20,5 6348 36,6 223 20,7 11491 30,9 66 111 1024 45 29490 228
9allanos 5066 10,1 1703 9,8 68 6,3 3729 10,0 19 3,2 442 19 11027 85
12 ou + 5045 10,0 486 28 150 13,9 1286 35 24 4,0 857 37 7848 6,1
Ignorado 27864 55,3 7828 451 606 56,2 18651 50,2 443 74,5 19985 86,9 75377 582
Né&o se aplica 1414 28 437 25 14 13 1067 29 35 59 607 2,6 3574 28
Zona Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %  Casos %
Urbana 22182 44,0 10959 63,1 471 437 20273 54,6 111 18,7 6270 27,3 60266 46,5
Rural 799 16 504 29 18 17 1004 2,7 24 4,0 139 0,6 2488 19
Urbana/Rural 163 03 108 0,6 6 0,6 188 05 0 0,0 58 0,3 523 04
Ignorado 27256 54,1 5790 334 583 54,1 15680 422 460 77,3 16527 719 6629 51,2
Total 50400 100,0 17361 100,0 1078  100,0 37145 100,0 595 100,0 22994 100,0 129573 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS

Caracteristicas Sociodemograficas na regido Sul

A distribuicdo dos casos segundo a variavel sexo na Regido Sul demonstrou que a TB
foi mais comum entre os homens (66,8%) em relacdo as mulheres (33,2%). Também observa-
se uma predominancia dos individuos do sexo masculino quando é analisada a distribuicdo
segundo as diferentes categorias de raca/cor. Entretanto, nota-se uma maior razdo entre

homens e mulheres brancos (2,0) quando comparados as demais categorias (Tabela 8).

A distribuicdo segundo faixas etarias demonstrou que os individuos de 20 a 44 anos
apresentaram 0s maiores porcentuais em todas as categorias de raga/cor, com excec¢do entre 0s
amarelos que apresentaram o maior porcentual na faixa etaria de 45 ou mais anos (48,9%).
Chama atencdo o elevado porcentual de casos notificados entre os indigenas de 0 a 9 anos
(10,3%) quando comparados as demais categorias de raca/cor (Tabela 8).

Em relacdo a escolaridade dos casos notificados na Regido Sul, os indigenas
apresentaram o maior porcentual de analfabetismo (11,6%), seguidos pelos individuos pretos

(5%). Quando sdo analisados 0s casos com 12 ou mais anos de estudos, observa-se que a
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categoria de raga/cor com o maior porcentual de escolaridade é a dos individuos brancos e
amarelos (5,7%) (Tabela 8).

Quanto a procedéncia dos casos notificados na Regido Sul, observa-se que (89,9%) das

notificacBes sdo da zona urbana. Contudo, quando é analisada a procedéncia das notificagdes

segundo raca/cor, chama atencdo o elevado porcentual de casos na zona urbana entre 0s

indigenas (48,6%), semelhante ao descrito para as regides Sudeste e Nordeste (Tabela 8).

Tabela 8: Distribuicdo dos casos novos de tuberculose notificados de acordo com sexo, faixa etaria, escolaridade

e zona de residéncia, segundo raga/cor, regido Sul, 2008-2011

Raga/cor - Sul
Varidwis Sociodemogréficas
2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
Sexo Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Masculino 16818 668 2539 652 115 661 2433 663 92 630 657 749 22654 66,8
Feminino 8344 332 1358 348 59 339 1237 337 54 37,0 219 250 11271 332
Ignorado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0 1 0,0
Faixaetaria  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
45¢ + 11034 385 1256 322 8 489 1203 328 36 247 277 316 12658 37,3
20a 44 15574 543 2312 593 76 437 2109 575 77 527 547 624 18557 547
10a19 1645 57 268 69 12 6,9 264 72 18 123 42 48 2132 6,3
0a9 432 15 61 16 1 0,6 94 2,6 15 103 11 13 5719 17
Escolaridade  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Analfabeto 718 29 195 50 4 23 172 47 17 11,6 8 09 1114 33
la8anos 14554 578 2549 654 100 575 2358 643 76 521 168 192 19805 584
9allanos 4557 181 615 158 23 132 497 135 13 89 40 46 5745 169
12 ou + 1446 57 76 2,0 10 57 63 17 1 0,7 15 17 1611 47
Ignorado 3539 141 411 105 37 21,3 505 13,8 28 192 636 725 5156 1572
Néo se aplica 348 14 51 13 0 0,0 75 2,0 11 75 10 11 495 15
Zona Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Urbana 22650 900 3634 933 151 868 3248 885 71 486 729 831 30483 89,9
Rural 1633 65 148 38 13 75 268 73 68 466 82 94 2212 65
Urbana/Rural 180 0,7 28 07 1 0,6 46 13 1 0,7 10 11 266 08
Ignorado 699 2.8 87 2,2 9 52 108 29 6 41 56 64 965 28
Total 25162 100,0 3897 1000 174 1000 3670 1000 146 100,0 877 100,0 33926 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
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7.4 Caracteristicas clinico-epidemioldgicas

Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos casos novos notificados no Brasil

Das notificacGes realizadas no Brasil durante o periodo do estudo, 82,3% apresentaram
a forma clinica pulmonar, sendo esta a mais frequente entre todas as categorias de raga/cor,
com discreta superioridade entre os indigenas (86,6%) na forma pulmonar e entre os brancos

(17%) na extrapulmonar (Tabela 9).

Em relacdo as baciloscopias de 1* amostra para a detec¢do dos casos, houve predominio
de baciloscopias positivas entre os amarelos (57,2%) e baciloscopias negativas entre os
indigenas (34%), e a ndo realizacdo do exame foi mais frequente entre os brancos (23%).
Quanto aos resultados das baciloscopias de 2% amostra, 0s pardos apresentaram maior
positividade ao exame (35,7%), os indigenas a maior frequéncia de baciloscopias negativas

(26%), e a ndo realizacdo do exame foi predominante entre os pretos (27,9%) (Tabela 9).

A cultura de escarro ndo foi realizada em 77,3% das notificacdes no Brasil. A menor
proporcdo de ndo realizagdo foi entre os indigenas (68,4%). Quando observa-se o resultado
desse exame entre as categorias de raga/cor, verifica-se um predominio de culturas positivas

entre os indigenas (18,7%) e negativas entre os brancos e indigenas (8,4%) (Tabela 9).

A realizacdo da radiografia de térax demonstrou que os laudos deste exame revelaram
altas proporc¢des de resultados sugestivos para TB entre todas as categorias de raga/cor no
Brasil, entretanto, houve predominio entre os pretos (81%) como “suspeitos” (Tabela 9).

Quanto a Prova Tuberculinica (PT), observou-se que este exame nao foi realizado em
56,7% dos casos de TB notificados. A ndo realizacdo desse exame foi mais frequente entre 0s
pretos e pardos (64,6%). Os resultados da PT revelaram que houve predominio de “reatores-
fortes” ao exame entre os indigenas (17,5%) quando comparados as outras categorias de
raca/cor (Tabela 9).

No que diz respeito a realizacdo do teste de HIV, observou-se que ndo foi realizado em
33,4% das notificagdes no Brasil. Quando foi analisada a distribuicdo entre as categorias de
raga/cor, constatou-se que houve maior frequéncia de ndo realizacdo do exame entre 0s
indigenas (40,3%). Quanto aos resultados do exame, nota-se uma maior positividade entre os
brancos (10,4%). E importante ressaltar que 0s casos positivos que representam a coinfeccao

TB/HIV correspondem a 9,3% no pais como um todo (Tabela 9).
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Tabela 9: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos casos novos de TB, de acordo com forma clinica, exames
diagndsticos (baciloscopia, raio-X, cultura, teste tuberculinico e anti-HIV) e tipo de entrada, segundo raga/cor, Brasil,

2008-2011
Raga/cor - Brasil
Variawis clinicas
2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK1%amostra  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 49144 50,9 19874 57,0 1516 57,2 61917 55,9 1499 47,5 17100 558 151050 54,2
Negativa 25232 26,1 8464 243 596 225 27633 25,0 1074 34,0 6952 22,7 69951 251
Néo realizada 22231 23,0 6545 18,8 539 20,3 21165 191 585 18,5 6608 216 57673 20,7
BK2%amostra  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 25522 26,4 12012 34,4 833 314 39490 35,7 893 28,3 5168 16,9 83918 301
Negativa 15854 16,4 5950 17,1 371 14,0 20321 184 822 26,0 2571 84 45889 165
N&o realizada 25412 26,3 9729 279 720 27,2 30179 27,3 820 26,0 5704 186 72564 26,0
Ignorado 29819 30,9 7192 20,6 727 274 20725 18,7 623 19,7 17217 56,2 76303 274
Cultura Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 12366 12,8 3588 10,3 240 91 9856 8,9 589 18,7 4160 136 30799 111
Negativa 8105 84 2155 6,2 171 6,5 6212 5,6 266 84 2388 78 19297 69
Emandamento 3982 41 1801 5,2 141 53 5713 5,2 143 45 1413 46 13193 47
Né&o realizada 72154 747 27339 784 2099 79,2 88934 80,3 2160 68,4 22699 740 215385 77,3
RX de Térax Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Suspeito 77341 80,1 28241 81,0 2115 79,8 87519 79,0 2426 76,8 22818 744 220460 79,1
Normal 6417 6,6 1787 51 139 52 5265 48 182 58 1622 53 15412 55
Outra patologia 815 0,8 218 0,6 13 05 728 0,7 19 0,6 168 05 1961 07
N4o realizado 9725 101 4002 115 311 11,7 15341 139 484 15,3 4146 135 34009 122
Ignorado 2309 24 635 18 73 28 1862 17 47 15 1906 62 6832 25
PT Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
N4o reator 5357 55 1503 43 108 41 6122 55 222 7,0 834 27 14146 51
Reator Fraco 2040 21 636 18 46 17 2237 2,0 86 2,7 300 1,0 5345 19
Reator Forte 11153 115 3982 11,4 287 10,8 12811 11,6 554 17,5 1709 56 304% 109
Néo realizado 49760 51,5 22537 64,6 1563 59,0 71561 64,6 1752 55,5 10930 356 158103 56,7
Ignorado 28297 29,3 6225 17,8 647 244 17984 16,2 544 17,2 16887 551 70584 253
FormaClinica  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Pulmonar 76496 79,2 29304 84,0 2203 831 93534 84,5 2735 86,6 24995 81,5 229267 82,3
Extrapulmonar 16412 17,0 4446 12,7 384 145 14052 12,7 334 10,6 4592 150 40220 144
Mista 3679 38 1130 32 63 24 3116 28 89 28 1051 34 9128 33
Ignorado 20 0,0 3 0,0 1 0,0 13 0,0 0 0,0 22 01 59 0,0
Anti-HIV Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 10035 10,4 3473 10,0 148 56 9008 81 93 29 3034 99 25791 93
Negativa 52876 54,7 15610 447 1233 46,5 49513 447 1560 49,4 15531 50,7 136323 489
Emandamento 6335 6,6 3642 104 259 98 11031 10,0 232 73 2030 66 23529 84
Naéo realizado 27361 283 12158 349 1011 381 41163 37,2 1273 40,3 10065 32,8 93031 334
Total 96607 100,0 34883 1000 2651 100,0 110715 100,0 3158 100,0 30660 100,0 278674 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia / PT= Prova tuberculinica / Mista= Pulmonar + Extrapulmonar
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Caracteristicas clinico-epidemioldgicas na regido Norte

Entre as notificacGes da Regido Norte houve uma preponderéncia da forma clinica
pulmonar (83,7%), sendo esta a forma mais frequente dentre todas as categorias de raga/cor,
com discreta superioridade entre os amarelos (90,9%). Nota-se que o maior porcentual de

formas extrapulmonares foi entre os brancos (14,4%) (Tabela 10).

Quanto aos resultados das baciloscopias de 12 amostra para a deteccdo dos casos, houve
predominio de baciloscopias positivas entre os amarelos (69,4%) e baciloscopias negativas e
ndo realizadas entre os indigenas (34,8% e 21,1%, respectivamente). Os resultados das
baciloscopias de 22 amostra registraram que a positividade foi mais frequente entre os pretos
(53%), e baciloscopias negativas e nao realizadas entre os indigenas (31,4% e 29,3%,

respectivamente) (Tabela 10).

A cultura de escarro ndo foi realizada em 84,6% das notificacdes da Regido Norte,
chamando atencdo para o maior porcentual de ndo realizacdo entre as macrorregides. Quando
foi analisada por categoria de raga/cor, observou-se 0s menores porcentuais de nao realizagéo
entre os indigenas (77,4%). Em relacdo aos resultados desse exame entre as categorias de
raca/cor, houve predominio de culturas positivas e negativas entre os indigenas (12% e 6,2%,

respectivamente) (Tabela 10).

A analise da realizacdo das radiografias de torax revelou altas proporcdes de resultados
sugestivos para TB em todas as categorias de raga/cor, entretanto, houve predominio entre 0s
brancos (75,5%) como “suspeitos”, sendo este resultado com menor proporcdo de suspeitos
do que no Brasil. Quando observa-se os porcentuais de ndo realizacdo do exame, constata-se
que os pretos (27,2%) apresentaram 0S maiores porcentuais e os indigenas 0s menores
(19,2%) (Tabela 10).

A PT néo foi realizada em 71,1% dos casos de TB notificados na Regido Norte. A
categoria de raca/cor que apresentou o maior porcentual de ndo realizacdo foi a dos pretos
(77,1%) e a menor a dos indigenas (61,5%). Quanto aos resultados da PT, destaca-se que
houve predominio de reator forte ao exame entre os indigenas (24,6%) quando comparados as
outras categorias de raca/cor, sendo este o maior porcentual de reator forte entre as
macrorregides (Tabela 10).

A sorologia anti-HIV né&o foi realizada em 45,6% das notificacdes realizadas na Regido

Norte. Chama atencéo que esse porcentual foi 0 maior entre as macrorregides brasileiras. A
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distribuicdo entre as categorias de racga/cor, revelou que 57% dos indigenas da Regido Norte
ndo realizaram testagem anti-HIV, sendo também o maior porcentual entre todas as
macrorregides. Quanto a positividade ao exame, destaca-se a maior concentracdo entre 0s
pardos (8,3%), seguidos dos individuos pretos (6,1%), e a menor entre os indigenas (1,6%)
(Tabela 10).
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Tabela 10: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos casos novos de TB, de acordo com forma clinica,
exames diagndsticos (baciloscopia, raio-X, cultura, teste tuberculinico e anti-HIV) e tipo de entrada, segundo
raga/cor, regido Norte, 2008-2011

Raga/cor - Norte

Variawis clinicas

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK12amostra Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 2214 553 1160 656 129 694 11103 581 458 441 432 633 15496 57,9
Negativa 1140 285 403 228 37 199 5390 282 362 348 158 232 7490 280

Né&o realizada 649 162 204 115 20 108 2603 136 219 211 92 135 3787 141
BK?2%amostra Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %

Positiva 1822 455 937 530 89 478 9190 481 362 34,8 334 490 12734 476
Negativa 1050 26,2 347 196 34 183 4906 25,7 326 31,4 141 20,7 6804 254
Né&o realizada 976 244 386 21,8 45 242 4228 221 304 293 157 230 6096 228
Ignorado 155 3,9 97 55 18 9,7 772 4,0 47 4,5 50 7,3 1139 43
Cultura Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 255 6,4 85 4.8 11 59 1001 52 125 12,0 21 31 1498 56
Negativa 169 4,2 66 3,7 9 48 828 4,3 64 6,2 16 23 1152 43

Emandamento 241 6,0 105 59 11 59 1037 54 46 44 35 51 1475 55
Néo realizada 3338 834 1511 855 155 833 16230 850 804 774 610 894 22648 84,6
RXde Térax Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Suspeito 3024 755 1209 684 138 742 14203 744 768 739 479 70,2 19821 74,0
Normal 150 37 52 29 5 27 762 40 54 52 19 28 1042 39
Outra patologia 31 08 1 0,6 0 00 131 07 9 0,9 4 0,6 186 07
Né&o realizado 780 195 480 27,2 41 220 380 203 200 192 166 243 5547 20,7

Ignorado 18 0,4 15 0,8 2 11 120 0,6 8 0,8 14 2,1 177 0,7
PT Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Né&o reator 318 79 101 5,4 8 43 1524 80 95 91 25 3,7 2071 77

Reator Fraco 90 2,2 20 1,2 2 11 459 2,4 21 2,0 15 2,2 607 2,3
Reator Forte 724 181 251 140 24 129 3186 16,7 256 24,6 86 126 4527 16,9
Né&o realizado 2797 699 1358 771 148 796 13570 71,1 639 615 532 780 19044 711

Ignorado 74 18 37 2,2 4 2,2 357 19 28 2,7 24 35 524 2,0
Forma Clinica Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Pulmonar 3329 832 1572 890 169 909 15885 832 884 851 583 855 22422 837
Extrapulmonar 578 144 158 89 12 65 2609 137 123 118 76 11,1 3556 133
Mista 96 2,4 37 2,1 5 2,7 602 3.2 32 31 23 34 795 3,0

Anti-HIV Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 242 6,0 108 6,1 8 43 1576 83 17 1,6 33 4.8 1984 74
Negativa 1564 391 664 37,6 61 328 7300 382 378 364 214 314 10181 38,0

Emandamento 365 91 195 110 21 113 1690 89 52 50 79 116 2402 90
Né&o realizado 1832 458 800 453 96 516 8530 447 592 570 356 522 12206 45,6

Total 4003 100,0 1767 1000 186 100,0 19096 100,0 1039 100,0 682 100,0 26773 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia / PT= Prova tuberculinica / Mista= Pulmonar + Extrapulmonar



Caracteristicas clinico-epidemioldgicas na regido Nordeste

Assim como observado nas demais macrorregides, a forma pulmonar (86,2%) também
foi a mais frequente na Regido Nordeste, com discreta superioridade entre os indigenas na

forma pulmonar (89,1%), e na extrapulmonar (14,7%) para os brancos (Tabela 11).

Como verificado no Brasil e na Regido Norte, as baciloscopias de 12 e 2% amostras
revelaram altas proporg¢des de positividade entre os amarelos (61,6% e 41,7%), e os indigenas
apresentaram a maior negatividade (31% e 26,7%) (Tabela 11).

A cultura de escarro nédo foi realizada em 84,3% das notificagdes da Regido Nordeste.
Chama atencdo o elevado porcentual de ndo realizacdo do exame entre os indigenas, sendo a
maior proporcao entre as macrorregides (87,4%). Quando observa-se o resultado desse exame
entre as categorias de raga/cor, verifica-se um predominio de culturas positivas entre os pretos
(5,9%) e negativas entre os brancos (4,6%) (Tabela 11).

A realizacdo da radiografia de térax demonstrou altas propor¢cdes de resultados
sugestivos para TB entre todas as categorias de raca/cor, entretanto, houve predominio entre
os amarelos (80,7%) como “suspeitos” (Tabela 11).

Quanto a PT, observou-se que este exame ndo foi realizado em 74,4% dos casos de TB
notificados, sendo este 0 maior porcentual entre as regides brasileiras. A ndo realizacdo desse
exame foi mais frequente entre os indigenas (80%). Os resultados da PT revelaram que houve
predominio de reator forte ao exame entre os amarelos (14,8%) quando comparados as outras
categorias de raca/cor (Tabela 11).

No que diz respeito a realizacdo do teste de HIV, observou-se que ndo foi realizado em
45,3% das notificacdes realizadas na Regido Nordeste. Quando foi analisada a distribuigéo
entre as categorias de raca/cor, constatou-se que houve maior frequéncia de néo realizacédo do
exame entre os indigenas (55,9%). Quanto aos casos positivos ao exame, foram mais

frequentes entre os pardos (6,3%) (Tabela 11).
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Tabela 11: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos casos novos de TB, de acordo com forma clinica, exames
diagndsticos (baciloscopia, raio-X, cultura, teste tuberculinico e anti-HIV) e tipo de entrada, segundo raga/cor, regido
Nordeste, 2008-2011

Raga/cor - Nordeste
Variawis clinicas

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK12amostra Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Positiva 6573 494 6006 57,2 639 61,6 24409 54,1 244 49,4 2837 50,8 40708 535
Negativa 3305 248 2523 24,0 197 19,0 10776 239 153 31,0 1149 20,6 18103 238
N&o realizada 3439 258 1962 18,7 202 195 9927 22,0 97 19,6 1597 286 17224 22,7
BK22amostra Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Positiva 4649 349 4021 383 433 41,7 17207 38,1 165 334 1842 330 28317 372
Negativa 2792 21,0 2053 19,6 155 149 8943 19,8 132 26,7 934 16,7 15009 19,7
Na&o realizada 4722 355 3477 331 367 354 15293 339 163 33,0 2135 382 26157 344
Ignorado 1154 8,7 940 9,0 83 8,0 3669 81 34 6,9 672 120 6552 86
Cultura Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Positiva 701 53 618 59 60 58 2406 53 28 57 376 6,7 4189 55
Negativa 612 46 425 41 43 41 1596 35 14 28 194 35 2884 38
Emandamento 830 6,2 735 7,0 74 71 2771 6,1 20 4,0 432 77 4862 64
Néo realizada 11174 83,9 8713 83,1 861 82,9 38339 85,0 432 87,4 4581 82,1 64100 843
RXde Torax Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Suspeito 10400 78,1 8289 79,0 838 80,7 35392 78,5 377 76,3 4076 73,0 59372 781
Normal 785 59 448 43 38 37 2026 45 30 6,1 271 49 3598 47
Outra patologia 159 12 77 07 9 09 318 07 3 0,6 54 10 620 08
N&o realizado 1762 13,2 1513 14,4 138 133 6691 14,8 74 15,0 994 178 11172 147
Ignorado 211 16 164 16 15 14 685 15 10 2,0 188 34 12713 17
PT Casos (RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Néo reator 915 6,9 504 438 44 42 2745 6,1 R 6,5 360 64 4600 6,0
Reator Fraco 375 28 250 24 26 25 1044 23 9 18 121 22 1825 24
Reator Forte 1852 139 1399 133 154 14,8 5286 11,7 43 8,7 752 135 9486 125
Néo realizado 9561 71,8 7907 75,4 755 72,7 34138 75,7 395 80,0 3803 68,1 56559 744
Ignorado 614 4,6 431 41 59 57 1899 42 15 30 547 98 365 47
FormaClinica Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Pulmonar 11088 83,3 9274 88,4 908 87,5 39167 86,8 440 89,1 4649 833 65526 86,2
Extrapulmonar 1953 14,7 1047 10,0 117 11,3 5120 11,3 47 95 780 140 9064 11,9
Mista 276 21 170 16 13 13 825 18 7 14 154 28 1445 19
Anti-HIV Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos(RP) % Casos %
Positiva 681 51 571 54 33 32 2861 6,3 23 47 391 70 4560 6,0
Negativa 4894 36,8 3287 31,3 365 35,2 16156 35,8 134 271 1502 26,9 26338 346
Emandamento 1757 13,2 1765 16,8 151 145 6282 139 61 12,3 688 123 10704 141
Néo realizado 5985 449 4868 46,4 489 471 19813 439 276 55,9 3002 538 34433 453
Total 13317 1000 10491  100,0 1038 1000 45112 100,0 494 1000 5583  100,0 76035 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia / PT= Prova tuberculinica / Mista= Pulmonar + Extrapulmonar



Caracteristicas clinico-epidemioldgicas na regido Centro-Oeste

A grande maioria das notificacbes na Regido Centro-oeste foi da forma clinica
pulmonar (82,8%), sendo esta a forma mais frequente dentre todas as categorias de raga/cor,
com discreta superioridade entre os indigenas (88,1%). Diferentemente do observado nas
demais regibes, chama atencdo a elevada concentracdo de casos extrapulmonares entre os

amarelos (22,3%), sendo o maior porcentual dentre as macrorregides brasileiras (Tabela 12).

Os resultados das baciloscopias de 1% amostra apresentaram predominio de
baciloscopias positivas entre os pretos (53%), em compensacdo, a positividade das
baciloscopias de 22 amostra foi mais frequente entre os pardos (41,5%). As baciloscopias
negativas de 1* e 22 amostras foram mais comuns entre os indigenas (39,3% e 34,2%,

respectivamente) (Tabela 12).

Quanto a cultura de escarro, observamos que 73,4% dos casos da regido Centro-oeste
ndo realizaram este exame, sendo o maior porcentual de ndo realizacdo entre os pretos
(77,5%), e destaca-se 0 baixo porcentual de ndo realizacdo entre os indigenas, 0 menor entre
todas as macrorregides brasileiras (46,4%). Em relacdo aos resultados do exame, podemos
destacar o elevado porcentual de culturas positivas entre os indigenas (35,1%), o maior

porcentual quando comparado com as demais macrorregides (Tabela 12).

No que diz respeito a realizagdo da radiografia de torax, os laudos deste exame
revelaram altas proporcdes de resultados sugestivos para TB (76,8%) na Regido Centro-oeste,
ja entre as categorias de raca/cor houve predominio entre os pretos (78,8%) como “‘suspeitos”
para TB (Tabela 12).

A PT néo foi realizada em 69,1% dos casos; destes, 0 maior porcentual foi entre os
amarelos (74,3%) e o menor entre os indigenas (58,6%). De acordo com os resultados da PT,
destaca-se que houve predominio de reator forte ao exame entre 0s casos indigenas (23,2%)
quando comparados as outras categorias de raga/cor da regido Centro-oeste (Tabela 12).

Em relacdo a realizacdo do teste de anti-HIV, chamou atencdo que 31,8% nao
realizaram. Analisando-se a distribuicéo entre as diferentes categorias de raga/cor, observou-
se que houve maior proporcdo de ndo realizagdo do exame entre os pardos (32,6%). Porém,
quando foi analisada a positividade ao exame notou-se que foi mais frequente entre os
amarelos (12,6%), ja em relacdo aos resultados negativos destaca-se o maior porcentual entre
os indigenas (44,3%) (Tabela 12).
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Tabela 12: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos casos novos de TB, de acordo com forma clinica, exames de
diagnostico (baciloscopia, raio-X, cultura, teste tuberculinico e anti-HIV) e tipo de entrada, segundo raga/cor, regiao
Centro-Oeste 2008-
2011,

Raga/cor - Centro-Oeste

Variawis clinicas

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK12amostra Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 1667 44,8 724 53,0 80 457 2968 52,1 377 426 261 498 6077 491
Negativa 1150 309 380 278 44 251 1585 278 347 393 127 242 3633 294

Néo realizada 908 24,4 263 19,2 51 291 1139 20,0 160 181 136 260 2657 215
BK 22 amostra Casos %  Casos %  Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos %

Positiva 1352 36,3 562 41,1 62 354 2364 415 255 288 214 40,8 4809 389
Negativa 1020 274 352 257 42 240 1338 235 302 342 112 214 3166 256
Né&o realizada 1211 325 376 275 66 377 1737 305 260 294 182 34,7 3832 31,0
Ignorado 142 38 7 5,6 5 29 253 44 67 7,6 16 31 560 45
Cultura Casos %  Casos %  Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 455 12,2 124 91 19 109 533 9,4 310 351 79 151 1520 123
Negativa 348 9,3 119 8,7 13 74 460 8,1 106 12,0 35 6,7 1081 87

Emandamento 209 5,6 64 47 8 4,6 303 53 58 6,6 42 8,0 684 55
Néo realizada 2713 728 1060 775 135 771 4396 772 410 464 368 702 9082 734
RX de Térax Casos %  Casos %  Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos %
Suspeito 2880 77,3 1077 788 133 760 4353 765 673 761 377 71,9 9493 768
Normal 299 8,0 83 6,1 17 9,7 334 59 54 6,1 33 6,3 820 6,6
Outra patologia 55 15 7 0,5 3 17 65 11 6 0,7 9 17 145 1,2
Nao realizado 463 124 190 13,9 22 126 904 15,9 137 155 97 185 1813 14,7

Ignorado 28 0,8 10 0,7 0 0,0 36 0,6 14 1,6 8 15 96 0,8
PT Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
N4o reator 375 10,1 124 91 12 6,9 491 8,6 77 8,7 45 86 1124 91
Reator Fraco 126 34 41 3,0 4 2,3 171 3,0 48 54 16 31 406 3,3
Reator Forte 587 15,8 241 176 27 154 845 148 2056 232 69 132 1974 16,0
Néo realizado 2543 68,3 932 682 130 743 4054 712 518 586 366 69,8 8543 69,1
Ignorado 94 25 29 21 2 11 131 23 36 4,1 28 53 320 2,6
Forma Clinica Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Pulmonar 3024 812 1166 853 131 749 4724 830 779 831 413 788 10237 828
Extrapulmonar 598 16,1 164 12,0 39 223 820 14,4 78 8,8 85 162 1784 144
Mista 103 2,8 37 2,7 5 29 148 2,6 27 31 26 5,0 346 2,8
Anti-HIV Casos %  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 320 8,6 134 9,8 22 126 527 9,3 16 18 64 122 1083 88
Negativa 2034 546 717 525 90 514 2979 523 558 631 232 443 6610 534

Emandamento 212 57 93 6,8 7 4,0 328 58 81 9,2 26 50 747 60
Né&o realizado 1159 31,1 423 309 56 320 1858 326 229 259 202 385 3927 318
Total 3725 100,0 1367 1000 175 100,0 5692 100,0 884 1000 524 100,0 12367 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia / PT= Prova tuberculinica / Mista= Pulmonar + Extrapulmonar
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Caracteristicas clinico-epidemioldgicas na regido Sudeste

A proporcdo de casos notificados na Regido Sudeste que apresentou a forma clinica
pulmonar foi de 80,7%, sendo a forma mais frequente entre todas as categorias de raga/cor,

com discreta superioridade entre os indigenas (86,9%) (Tabela 13).

No que diz respeito as baciloscopias de 12 amostra para a detecc¢éo dos casos, houve um
ligeiro predominio de baciloscopias positivas entre os pardos (57,6%) e baciloscopias
negativas entre os indigenas (29,2%), e por fim, a ndo realizacdo do exame foi mais frequente
entre os brancos (26,2%). Quanto aos resultados das baciloscopias de 22 amostra, os indigenas

apresentam menor positividade e negatividade ao exame (9,6% e 4%) (Tabela 13).

A cultura de escarro ndo foi realizada em 72,4% das notificacdes da Regido Sudeste, e
este foi 0 menor porcentual entre as regides brasileiras. Contudo, quando verifica-se 0
resultado desse exame entre as categorias de raca/cor, observa-se um predominio de culturas

positivas e negativas entre os indigenas (18,3% e 12,1%, respectivamente) (Tabela 13).

Assim como observado nas demais regides, a radiografia de térax apresentou altas
proporcoes de resultados sugestivos para TB entre todas as categorias de raga/cor, e houve um
predominio entre os pretos (83%) (Tabela 13).

A PT ndo foi realizada em 39,1% dos casos de TB notificados na Regido Sudeste, sendo
este 0 menor porcentual de ndo realizagdo do exame entre as macrorregides brasileiras. A ndo
realizacdo desse exame foi mais frequente entre os pretos (54,6%). Os resultados da PT
revelaram que houve predominio de reator forte a0 exame entre os pretos (8,4%) quando
comparados as outras categorias de raga/cor (Tabela 13).

O teste de HIV néo foi realizado em 27,3% das notificacdes da Regido Sudeste. Quando
é analisado o resultado deste exame entre as categorias de raga/cor, observamos que houve
maior positividade ao exame entre os pretos (10,4%), e as maiores frequéncias de resultados

negativos ocorreram entre os indigenas (67,7%) (Tabela 13).
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Tabela 13: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos casos novos de TB, de acordo com forma clinica, exames
diagndsticos (baciloscopia, raio-X, cultura, teste tuberculinico e anti-HIV) e tipo de entrada, segundo raga/cor, regido
Sudeste, 2008-2011

Raga/cor - Sudeste

Variawis clinicas

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK12amostra  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 25656 50,9 9725 56,0 584 54,2 21386 57,6 342 57,5 13082 56,9 70775 54,6
Negativa 13232 26,3 4282 247 266 247 8988 242 174 29,2 5327 232 32269 249
Naéo realizada 11512 22,8 3354 19,3 228 21,2 6771 18,2 79 13,3 4585 199 26529 205
BK22amostra  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 8609 17,1 4939 284 201 18,6 9306 251 57 9,6 2502 109 25614 198
Negativa 5235 10,4 2344 135 94 8,7 4310 116 24 4,0 1234 54 13241 10,2
Néo realizada 9189 18,2 4141 23,9 176 16,3 7619 20,5 48 8,1 2849 124 24022 185
Ignorado 27367 54,3 5937 34,2 607 56,3 15910 42,8 466 783 16409 714 66696 515

Cultura Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 7824 155 2271 131 130 12,1 5504 14,8 109 18,3 3567 155 19411 150
Negativa 4904 9,7 1289 74 96 8,9 3008 81 72 12,1 2092 91 11461 88
Emandamento 1708 34 755 43 39 36 1480 4,0 16 2,7 853 37 4851 37
Naéo realizada 35964 71,4 13040 75,1 813 75,4 27153 731 398 66,9 16482 71,7 93850 724

RX de Toérax Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Suspeito 40046 79,5 14407 83,0 864 80,1 30504 82,1 487 81,8 17293 75,2 103601 80,0
Normal 3544 70 996 57 67 6,2 1937 5,2 32 54 1244 54 7820 6,0
Outra patologia 249 05 7 04 1 0,1 164 0,4 0 0,0 82 0,4 573 04
N&o realizado 4679 93 1461 84 91 84 3545 95 63 10,6 2694 11,7 12533 97
Ignorado 1882 37 420 24 55 51 995 2,7 13 2,2 1681 73 5046 39
PT Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
N&o reator 1582 31 524 30 24 2,2 1093 29 6 1,0 339 15 3568 28
Reator Fraco 634 13 232 13 9 08 453 12 1 0,2 120 0,5 1449 11
Reator Forte 3330 6,6 1457 84 52 4.8 2822 7,6 24 4,0 696 3,0 8381 6,5
Néo realizado 17834 354 9476 54,6 414 384 17252 46,4 104 17,5 5585 243 50665 39,1
Ignorado 27020 53,6 5672 32,7 579 53,7 15525 418 460 773 16254 70,7 65510 50,6
Forma Clinica  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Pulmonar 39460 783 14265 82,2 858 79,6 30763 82,8 517 86,9 18665 81,2 104528 80,7
Extrapulmonar 8865 17,6 2442 141 185 17,2 4975 13,4 62 10,4 3499 152 20028 155
Mista 2055 41 651 37 34 32 1394 38 16 2,7 808 35 4958 38
Ignorado 20 0,0 3 0,0 1 01 13 0,0 0 0,0 22 01 59 0,0
Anti-HIV Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 4730 94 1802 10,4 64 59 3464 93 21 35 2377 10,3 12458 96
Negativa 29768 59,1 8877 51,1 617 57,2 20910 56,3 403 67,7 13234 576 73809 57,0
Emandamento 2660 53 1383 8,0 70 6,5 2586 7,0 25 42 1184 51 7908 6.1
Néo realizado 13242 26,3 5299 305 327 30,3 10185 274 146 245 6199 27,0 35398 27,3
Total 50400 100,0 17361 100,0 1078 100,0 37145 100,0 595 100,0 22994 100,0 129573 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia / PT= Prova tuberculinica / Mista= Pulmonar + Extrapulmonar



Caracteristicas clinico-epidemiolégicas na regido Sul

Na Regido Sul a forma clinica pulmonar (78,3%) foi a mais frequente, sendo esta a
menor propor¢do de casos pulmonares do Brasil. Quanto as categorias de raca/cor, 0 maior

porcentual foi entre os pardos (81,6%) (Tabela 14).

Em relac@o a positividade das baciloscopias da 1% e 22 amostras, observou-se que 0s
pretos apresentaram 0s maiores porcentuais (58% e 26%). As baciloscopias negativas na 12
amostra foram mais frequentes entre os indigenas (26%) e as da 22 amostra mais frequentes
entre os amarelos (26,4%) (Tabela 14).

N&o foram realizadas 75,8% das culturas de escarro na Regido Sul. Analisando esse
exame segundo as categorias de raca/cor assim como no Nordeste, destaca-se que o maior
porcentual de ndo realizagdo foi entre os indigenas (79,5%) e o menor entre 0s brancos
(75,4%). Quanto aos resultados da cultura, houve predominio de resultados positivos entre 0s

brancos e pretos (12,4%), e negativos entre os pardos (8,7%) (Tabela 14).

Chama atencdo o elevado porcentual de radiografias de térax com resultados sugestivos
para TB (83%). Analisando os resultados desse exame entre as categorias de raga/cor, houve

predominio entre os pretos e pardos (83,6%) como “suspeitos” para TB (Tabela 14).

No que diz respeito a realizacdo da PT, notou-se que este exame nado foi realizado em
68,7% dos casos. Quando analisado segundo raga/cor, o maior porcentual foi entre os pretos
(73,5%) e o menor entre os indigenas (65,8%). Em relacdo aos resultados da PT, destaca-se
que houve predominio de reator forte ao exame entre os brancos (18,5%) quando comparados
as outras categorias (Tabela 14).

Quanto a testagem anti-HIV, somente 20,8% dos casos ndo realizaram o0 exame na
Regido Sul, de tal forma que foi o menor porcentual entre as regides do Brasil. Essa regido
concentra as maiores propor¢des de coinfeccdo TB/HIV do pais (16,8%). Em relacdo as
categorias de raga/cor, também constatou-se que nessa regido foram registradas as maiores
concentracdes de positividade e negatividade ao HIV, quando comparadas as demais
macrorregides, onde 22% dos pretos apresentaram positividade ao exame, sendo esta a maior
entre as regibes brasileiras. Em relacdo aos indigenas, 59,6% foram negativos ao exame.

Outro achado importante a destacar foi a maior concentracdo de HIV positivo entre os
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indigenas (11,0%), de tal forma que foi o maior porcentual entre as regides brasileiras (Tabela
14).

Tabela 14: Caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos casos novos de TB, de acordo com forma clinica, exames
diagndsticos (baciloscopia, raio-X, cultura, teste tuberculinico e anti-HIV) e tipo de entrada, segundo raca/cor, regiao
Sul, 2008-2011

Raca/cor - Sul
Variawis clinicas
2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK1%amostra  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 13034 51,8 2259 58,0 84 483 2051 55,9 78 534 488 556 17994 53,0
Negativa 6405 25,5 876 225 52 29,9 894 244 38 26,0 191 218 8456 24,9
Né&o realizada 5723 227 762 19,6 38 218 725 19,8 30 20,5 198 226 7476 22,0
BK22amostra  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 9090 36,1 1553 39,9 48 27,6 1423 388 54 37,0 276 315 12444 36,7
Negativa 5757 229 854 219 46 26,4 824 225 38 26,0 150 171 7669 22,6
Né&o realizada 9314 37,0 1349 34,6 66 37,9 1302 355 45 30,8 381 434 12457 36,7
Ignorado 1001 4,0 141 3,6 14 8,0 121 33 9 6,2 70 80 1356 4,0
Cultura Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 3131 12,4 484 124 20 115 412 112 17 11,6 117 133 4181 123
Negativa 2072 8,2 256 6,6 10 57 320 8,7 10 6,8 51 58 2719 80
Emandamento 994 4,0 142 3,6 9 5,2 122 33 3 21 51 58 1321 39
Né&o realizada 18965 75,4 3015 714 135 71,6 2816 76,7 116 79,5 658 750 25705 75,8
RX de Torax Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Suspeito 20991 834 3259 83,6 142 81,6 3067 83,6 121 82,9 593 67,6 28173 830
Normal 1639 6,5 208 53 12 6,9 206 56 12 8,2 55 63 2132 63
Outra patologia 321 13 46 12 0 0,0 50 14 1 0,7 19 22 437 13
Nao realizado 2041 81 358 9,2 19 10,9 321 8,7 10 6,8 195 222 2944 87
Ignorado 170 0,7 26 0,7 1 0,6 26 0,7 2 14 15 17 240 07
PT Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Na&o reator 2167 8,6 250 6,4 20 115 269 73 12 8,2 65 74 27183 82
Reator Fraco 815 3.2 93 24 5 29 110 30 7 48 28 32 1058 31
Reator Forte 4660 18,5 634 16,3 30 17,2 672 18,3 26 17,8 106 121 6128 181
Né&o realizado 17025 67,7 2864 735 116 66,7 2547 69,4 96 65,8 644 734 23292 68,7
Ignorado 495 20 56 14 3 17 72 2,0 5 34 34 39 665 20
FormaClinica  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Pulmonar 19595 779 3027 1,7 137 787 2995 81,6 115 78,8 685 781 26554 78,3
Extrapulmonar 4418 17,6 635 16,3 31 17,8 528 144 24 16,4 152 173 5788 171
Mista 1149 4,6 235 6,0 6 34 147 4,0 7 48 40 46 1584 47
Anti-HIV Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 4062 16,1 858 22,0 21 121 580 15,8 16 11,0 169 193 5706 16,8
Negativa 14616 58,1 2065 53,0 100 57,5 2168 59,1 87 59,6 349 39,8 19385 57,1
Emandamento 1341 53 206 53 10 57 145 4,0 13 8,9 53 60 1768 52
Néo realizado 5143 204 768 19,7 43 247 77 21,2 30 20,5 306 349 7067 20,8
Total 25162 100,0 3897  100,0 174 1000 3670  100,0 146 100,0 877 100,0 33926 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia / PT= Prova tuberculinica / Mista= Pulmonar + Extrapulmonar
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7.5 Indicadores Operacionais

Indicadores Operacionais no Brasil

Em relagdo ao acompanhamento dos casos notificados de TB no Brasil, houve pouca
diferenca em relacdo a baciloscopia do 2° més do tratamento. Analisando o resultado das
baciloscopias de 2° e 4° meses, observamos que os individuos brancos apresentaram as
maiores positividades (5,4% e 1,1% respectivamente). Embora muito baixos, os amarelos
apresentaram o maior porcentual de resultados positivos no 6° més (0,7%). E importante
ressaltar que mais de 40% das baciloscopias de controle ndo foram realizadas (Tabela 15).

Quanto a informacdo sobre a presenca de tratamento supervisionado (TS) dos casos
notificados no Brasil durante o periodo de 2008 a 2011, somente 40,2% receberam o
tratamento diretamente observado (TDO), com destaque para o maior porcentual entre os
indigenas (68,6%) (Tabela 15).

A analise do sistema de classificacdo para o acompanhamento dos casos revelou que
mais de 50% dos doentes tiveram acompanhamento insuficiente, com o maior porcentual
entre os amarelos (53,5%), em contrapartida, o menor porcentual foi observado entre os
indigenas (32,5%). Podemos também destacar o maior porcentual de casos classificados como

excelentes entre os indigenas (30,5%) (Tabela 15).

No que diz respeito a situacdo de encerramento, destaca-se o predominio de desfecho
favoravel em todas as categorias de raga/cor, porém, este porcentual foi bem abaixo da meta
nacional do PNCT, sendo o maior porcentual de cura verificado entre os indigenas (76,8%) e
0 menor entre os pretos (70,7%). Em relacdo ao abandono, a maior proporc¢do foi entre os
pretos (10,5%) e a menor entre os indigenas (6,9%). O dbito por TB foi mais frequente entre

os pretos (3,4%) e o menor porcentual foi entre os indigenas (2,8%) (Tabela 15).

Quanto ao acompanhamento dos casos frente a situacdo de encerramento e estratificado
por raga/cor, constatou-se uma relacdo diretamente proporcional, na medida em que mais
exames de acompanhamento séo realizados, maiores sdo 0s porcentuais de cura; assim como
notou-se uma relagdo inversamente proporcional entre abandono e 6bito quando os exames
sdo menos realizados. Dessa forma, o menor porcentual de cura foi observado quando o
acompanhamento foi insuficiente entre os indigenas (49,5%). Em relacdo ao abandono, os

individuos pretos apresentaram o maior porcentual de acompanhamento insuficiente (15,2%).
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Destaca-se também, o elevado porcentual de Obitos entre os indigenas (7,3%) quando o

acompanhamento foi insuficiente (Tabela 16).

Tabela 15: Distribuicdo dos casos novos de tuberculose, segundo raca/cor e as variaveis de acompanhamento
(baciloscopias 2°, 4° e 6° més, tratamento supervisionado e situacdo de encerramento, Brasil, 2008-2011

Ragca/cor - Brasil

Indicadores Operacionais

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK2°més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 5216 54 1778 51 127 4.8 5608 51 134 42 1402 46 14265 51
Negativa 25354 26,2 9402 27,0 707 26,7 33430 30,2 1161 36,8 6775 221 76829 27,6
Néo realizada 45526 471 15460 443 1046 395 43748 39,5 1289 40,8 12134 396 119203 4238
Ignorado 20511 21,2 8243 236 771 29,1 27929 252 574 18,2 10349 338 68377 245
BK4°més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 1100 11 307 09 26 1,0 982 09 25 08 299 10 2739 10
Negativa 23989 248 8828 253 652 24,6 31503 28,5 1056 334 6384 208 72412 26,0
Néo realizada 47605 49,3 16031 46,0 1086 410 45415 41,0 1346 42,6 12218 39,8 123701 444
Ignorado 23913 24,8 9717 27,9 887 335 32815 29,6 731 231 11759 384 79822 286
BK 6° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 548 0,6 161 0,5 19 0,7 561 0,5 13 04 130 0,4 1432 0,5
Negativa 25829 26,7 9615 27,6 742 28,0 34848 315 1229 389 6763 22,1 79026 284
Néo realizada 42871 444 13991 40,1 913 344 38242 345 1082 34,3 10663 34,8 107762 387
Ignorado 27359 28,3 11116 319 977 36,9 37064 335 834 26,4 13104 42,7 90454 325
s J;eazr;z?]ts @ Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Sim 35919 37,2 14181 40,7 1171 442 48989 44,2 2167 68,6 9513 31,0 111940 40,2
Nao 43741 453 16820 48,2 977 36,9 50715 458 770 244 9364 305 122387 439
Ignorado 16947 17,5 3882 111 503 19,0 11011 9,9 221 7,0 11783 384 44347 159
Acompanhamento  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Insuficiente 51119 52,9 18345 52,6 1417 535 53950 487 1026 325 18456 60,2 144313 518
Regular 17108 17,7 6087 17,4 435 16,4 18879 17,1 715 22,6 5132 16,7 48356 17,4
Bom 11670 12,1 4420 12,7 318 12,0 14539 13,1 453 14,3 3523 115 34923 125
Excelente 16710 17,3 6031 17,3 481 18,1 23347 211 964 30,5 3549 116 51082 183
e:;tel:'?(;?:e?leto Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Cura 73238 75,8 24654 70,7 1963 74,0 80357 72,6 2426 76,8 21567 70,3 204205 733
Abandono 7092 73 3657 10,5 199 75 9460 8,5 218 6,9 3124 102 23750 85
Obito por TB 2896 30 1180 34 81 31 3623 33 89 28 1166 38 9035 32
Obito OC 4582 47 1424 41 101 38 3994 3,6 75 24 1605 52 11781 4.2
Transferéncia 5320 55 2389 6,8 212 8,0 9097 8,2 249 79 1842 60 19109 6,9
TBMR 210 02 78 0,2 8 0,3 256 0,22 6 0,2 22 01 580 0,2
Ignorado 3269 34 1501 43 87 33 3928 35 95 30 1334 44 10214 37
Total 96607 100,0 34883 100,0 2651 100,0 110715 100,0 3158 100,0 30660 100,0 278674 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS

BK= Baciloscopia

OC= Obitos por outras causas
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Tabela 16: Analise comparativa entre o indicador de acompanhamento e a situacdo de encerramento
dos casos novos de TB, segundo raca/cor, Brasil, 2008-2011

Acompanhamento Brasil

Raca/cor Insuficiente Regular Bom Excelente Total
Situacdo de encerramento Casos % Casos % Casos % Casos %
Branca Cura 32463 635 14043 82,1 10538 90,3 16194 96,9 73238
Abandono 5406 106 1115 6,5 441 38 130 0,8 7092
Obito por TB 2443 4,8 353 21 74 0,6 26 0,2 2896
Obitos OC 3656 7,2 638 3,7 206 18 82 05 4582
Transferéncia 4260 8,3 673 39 260 2,2 127 0,8 5320
TBMR 80 0,2 37 0,2 36 0,3 57 0,3 210
Ignorado 2811 55 249 15 115 1,0 94 0,6 3269
Subtotal 51119 100,0 17108 100,0 11670 100,0 16710 100,0 96607
Preta Cura 10095 55,0 4782 78,6 3957 895 5820 96,5 24654
Abandono 2793 152 582 9,6 205 4,6 77 13 3657
Obito por TB 1008 55 130 21 29 0,7 13 0,2 1180
Obitos OC 1117 6,1 215 35 63 14 29 05 1424
Transferéncia 1981 10,8 265 4.4 97 2,2 46 08 2389
TBMR 38 0,2 12 0,2 14 0,3 14 0,2 78
Ignorado 1313 7,2 101 1,7 55 12 32 0,5 1501
Subtotal 18345 100,0 6087 100,0 4420 100,0 6031 100,0 34883
Amarela Cura 862 60,8 352 809 288 906 461 958 1963
Abandono 158 11,2 25 57 10 31 6 12 199
Obito por TB 69 4,9 8 18 1 0,3 3 0,6 81
Obitos OC 68 4,8 25 57 7 2,2 1 0,2 101
Transferéncia 177 12,5 20 4,6 10 31 5 1,0 212
TBMR 3 0,2 1 0,2 1 0,3 3 0,6 8
Ignorado 80 5,6 4 0,9 1 0,3 2 04 87
Subtotal 1417 100,0 435 100,0 318 100,0 481 100,0 2651
Parda Cura 29818 55,3 14951 79,2 13034 896 22554 96,6 80357
Abandono 6986 129 1577 84 622 43 275 12 9460
Obito por TB 3083 57 409 2,2 95 0,7 36 0,2 3623
Obitos OC 3084 57 622 33 195 13 93 04 3994
Transferéncia 7569 140 980 52 368 25 180 0,8 9097
TBMR 81 0,2 49 0,3 51 0.4 75 0,3 256
Ignorado 3329 6,2 291 15 174 12 134 0,6 3928
Subtotal 53950 100,0 18879 100,0 14539 100,0 23347 100,0 110715
Indigena Cura 508 495 574 803 402 887 942 97,7 2426
Abandono 137 13,4 51 71 20 4,4 10 1,0 218
Obito por TB 75 73 10 14 3 0,7 1 0,1 89
Obitos OC 50 4,9 17 24 7 15 1 0,1 75
Transferéncia 187 18,2 43 6,0 13 29 6 0,6 249
TBMR 0 0,0 0 0,0 3 0,7 3 0,3 6
Ignorado 69 6,7 20 2,8 5 11 1 0,1 95
Subtotal 1026 100,0 715 100,0 453 100,0 964 100,0 3158
Ignorado Cura 10417 56,4 4410 859 3278 93,0 3462 975 21567
Abandono 2594 141 375 73 126 3,6 29 08 3124
Obito por TB 1091 59 62 12 11 0,3 2 0,1 1166
Obitos OC 1467 79 97 1,9 27 0,8 14 0,4 1605
Transferéncia 1678 91 108 2,1 39 11 17 0,5 1842
TBMR 8 0,0 3 0,1 6 0,2 5 0,1 22
Ignorado 1201 6,5 77 15 36 1,0 20 0,6 1334
Subtotal 18456  100,0 5132 100,0 3523 100,0 3549 100,0 30660
Total Cura 84163 58,3 39112 80,9 31497 90,2 49433 96,8 204205
Abandono 18074 125 3725 7,7 1424 41 527 1,0 23750
Obito por TB 7769 54 972 2,0 213 0,6 81 0,2 9035
Obitos OC 9442 6,5 1614 33 505 1,4 220 04 11781
Transferéncia 15852 11,0 2089 43 787 2,3 381 0,7 19109
TBMR 210 0,1 102 0,2 111 0,3 157 0,3 580
Ignorado 8803 6,1 742 15 386 11 283 06 10214
Total 144313 100,0 48356 100,0 34923 100,0 51082 100,0 278674

Fonte: Sinan-TB/MS
OC= Obitos por outras causas
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Indicadores Operacionais Norte

As baciloscopias de acompanhamento dos 2°, 4° e 6° meses dos casos na Regido Norte
revelaram que os indigenas apresentaram 0s maiores porcentuais de ndo realizacdo do exame
(44,6%, 46,3% e 36,8% respectivamente) (Tabela 17).

A informacdo sobre a presenca de tratamento supervisionado demonstrou que 74,3%
dos indigenas estavam sob o tratamento diretamente observado, enquanto as demais

categorias ficaram abaixo dos 50%, com exce¢do dos amarelos (Tabela 17).

A analise do sistema de classificagdo para 0 acompanhamento dos casos revelou que 0s
indigenas apresentaram o maior porcentual de acompanhamento excelente (31,3%), enquanto
que entre pardos, brancos e amarelos o acompanhamento foi considerado insuficiente em

quase a metade dos casos (Tabela 17).

Analisando a situacdo de encerramento, destaca-se o predominio de desfecho favoravel
em todas as categorias de raga/cor, porém, o porcentual de cura foi maior entre os indigenas e
brancos (76,4%). Em relacdo ao 6bito por TB foi proporcionalmente mais frequente entre os
indigenas (4,2%) (Tabela 17).

Quanto ao acompanhamento dos casos frente a situacdo de encerramento e estratificado
por raga/cor, constatamos que na Regido Norte quanto mais exames de acompanhamento 0s
doentes realizam, maiores sdo 0s porcentuais de cura e menores de abandono. Merecendo
destaque entre os indigenas o baixo porcentual de cura (49,5%) e o elevado porcentual de

obitos (10,1%) quando o acompanhamento foi considerado insuficiente (Tabela 18).
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Tabela 17: Distribuicdo dos casos novos de tuberculose, segundo raga/cor e as varidveis de acompanhamento
(baciloscopias 2°, 4° e 6° més, tratamento supervisionado e situacdo de encerramento, regido Norte, 2008-2011

Raga/cor - Norte

Indicadores Operacionais

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK 2° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 204 51 107 6,1 9 438 887 4,6 48 4,6 44 65 1299 49
Negativa 1485 371 720 40,7 71 38,2 7104 37,2 375 36,1 244 358 9999 37,3
Nao realizada 1581 39,5 591 334 69 37,1 7127 37,3 463 44,6 187 274 10018 374
Ignorado 733 18,3 349 19,8 37 19,9 3978 20,8 153 14,7 207 30,4 5457 204
BK 4° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 37 0,9 15 08 2 11 138 0,7 11 11 9 13 212 0,8
Negativa 1390 34,7 696 394 72 38,7 6860 359 345 332 253 37,1 9616 359
Nao realizada 1678 419 612 34,6 61 32,8 7254 38,0 481 46,3 191 280 10277 384
Ignorado 898 224 444 251 51 274 4844 254 202 194 229 336 6668 249
BK 6° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 21 05 12 0,7 2 11 87 0,5 10 10 4 06 136 05
Negativa 1502 375 700 39,6 76 40,9 7143 374 405 39,0 275 40,3 10101 37,7
Nao realizada 1364 34,1 471 26,7 48 258 6113 32,0 382 36,8 131 192 8509 318
Ignorado 1116 279 584 331 60 32,3 5753 30,1 242 233 272 39,9 8027 300
Trata_m_ento Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Supervisionado
Sim 1567 39,1 857 48,5 97 52,2 7727 40,5 72 743 278 40,8 11298 422
Néao 2307 57,6 849 48,0 80 43,0 10879 57,0 246 237 343 50,3 14704 54,9
Ignorado 129 32 61 35 9 4,8 490 2,6 21 2,0 61 89 7711 29
Acompanhamento Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Insuficiente 1830 457 702 39,7 85 457 8890 46,6 357 34,4 297 435 12161 454
Regular 600 15,0 299 16,9 23 124 2752 14,4 228 219 107 15,7 4009 15,0
Bom 554 138 252 143 21 11,3 2505 131 129 12,4 122 179 3583 134
Excelente 1019 255 514 291 57 30,6 4949 259 325 31,3 156 229 7020 26,2
e :;;L:?g:eio Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Cura 3059 76,4 1296 733 138 74,2 14287 74,8 794 76,4 493 72,3 20067 75,0
Abandono 276 6,9 172 9,7 18 9,7 1566 8,2 66 6,4 7 11,3 2175 81
Obito por TB 97 24 49 2,8 4 2,2 578 3,0 44 4,2 20 29 792 30
Obito OC 131 33 56 32 5 2,7 648 34 20 19 18 26 878 33
Transferéncia 316 79 145 8,2 11 59 1528 8,0 93 9,0 61 89 2154 80
TBMR 14 03 7 04 2 11 61 0,3 1 0,1 3 0,4 88 0,3
Ignorado 110 2,7 42 24 8 43 428 2,2 21 2,0 10 15 619 23
Total 4003  100,0 1767  100,0 186 100,0 19096 100,0 1039  100,0 682 100,0 26773 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia
OC= Obitos por outras causas
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Tabela 18: Analise comparativa entre o indicador de acompanhamento e a situagdo de encerramento dos
casos novos de TB, segundo raga/cor, Norte, 2008-2011

Acompanhamento Norte

Raca/cor Insuficiente Regular Bom Excelente Total
Situacdo de encerramento Casos % Casos % Casos % Casos %
Branca Cura 1103 60,3 470 783 493 89,0 993 974 3059
Abandono 208 11,4 44 7,3 19 34 5 0,5 276
Obito por TB 82 45 11 18 3 0,5 1 0,1 97
Obitos OC 99 54 19 3,2 10 1,8 3 0,3 131
Transferéncia 236 12,9 44 7,3 25 4,5 11 1,1 316
TBMR 6 0,3 3 0,5 2 0,4 3 0,3 14
Ignorado 96 52 9 15 2 0,4 3 0,3 110
Subtotal 1830 100,0 600 100,0 554 100,0 1019 100,0 4003
Preta Cura 352 50,1 223 74,6 224 889 497 96,7 1296
Abandono 118 16,8 40 13,4 10 4,0 4 0,8 172
Obito por TB 45 6,4 0 0,0 2 0,8 2 0,4 49
Obitos OC 41 5,8 13 4,3 2 0,8 0 0,0 56
Transferéncia 107 15,2 20 6,7 10 4,0 8 1,6 145
TBMR 2 0,3 1 0,3 2 0,8 2 04 7
Ignorado 37 5,3 2 0,7 2 0,8 1 0,2 42
Subtotal 702 100,0 299 100,0 252 100,0 514 100,0 1767
Amarela Cura 44 51,8 20 87,0 18 85,7 56 98,2 138
Abandono 16 18,8 2 8,7 0 0,0 0 0,0 18
Obito por TB 2 2,4 1 4,3 1 4,8 0 0,0 4
Obitos OC 4 4,7 0 0,0 1 4,8 0 0,0 5
Transferéncia 10 11,8 0 0,0 1 4,8 0 0,0 11
TBMR 1 1,2 0 0,0 0 0,0 1 1,8 2
Ignorado 8 9,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8
Subtotal 85 1000 23 1000 21 1000 57 100,0 186
Parda Cura 5105 57,4 2138 77,7 2262 90,3 4782 96,6 14287
Abandono 1107 125 271 9,8 120 4,8 68 1,4 1566
Obito por TB 498 5,6 57 21 15 0,6 8 0,2 578
Obitos OC 527 59 79 29 22 0,9 20 04 648
Transferéncia 1255 141 172 6,3 63 25 38 0,8 1528
TBMR 16 0,2 12 0,4 9 0,4 24 0,5 61
Ignorado 382 4,3 23 0,8 14 0,6 9 0,2 428
Subtotal 8890 100,0 2752 100,0 2505 100,0 4949 100,0 19096
Indigena Cura 177 49,6 185 81,1 114 884 318 97,8 794
Abandono 42 11,8 20 8,8 3 23 1 0,3 66
Obito por TB 36 10,1 6 2,6 1 0,8 1 0,3 44
Obitos OC 15 4,2 3 1,3 2 1,6 0 0,0 20
Transferéncia 70 19,6 12 53 7 5,4 4 1,2 93
TBMR 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,3 1
Ignorado 17 4,8 2 0,9 2 1,6 0 0,0 21
Subtotal 357 100,0 228 100,0 129 100,0 325 100,0 1039
Ignorado Cura 154 51,9 81 75,7 106 86,9 152 974 493
Abandono 50 16,8 14 13,1 12 9,8 1 0,6 77
Obito por TB 18 6,1 2 1,9 0 0,0 0 0,0 20
Obitos OC 14 4,7 4 37 0 0,0 0 0,0 18
Transferéncia 52 17,5 6 5,6 2 1,6 1 0,6 61
TBMR 0 0,0 0 0,0 1 0,8 2 1,3 3
Ignorado 9 3,0 0 0,0 1 0,8 0 0,0 10
Subtotal 297 100,0 107 100,0 122 100,0 156 100,0 682
Total Cura 6935 57,0 3117 77,8 3217 898 6798 96,8 20067
Abandono 1541 12,7 391 9,8 164 4,6 79 11 2175
Obito por TB 681 5,6 e 19 22 0,6 12 0,2 792
Obitos OC 700 58 118 29 37 1,0 23 0,3 878
Transferéncia 1730 14,2 254 6,3 108 3,0 62 0,9 2154
TBMR 25 0,2 16 0,4 14 04 33 0,5 88
Ignorado 549 4,5 36 0,9 21 0,6 13 0,2 619
Total 12161 100,0 4009 100,0 3583 100,0 7020 100,0 26773

Fonte: Sinan-TB/MS
OC= Obitos por outras causas
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Indicadores Operacionais na regido Nordeste

O acompanhamento dos casos notificados na Regido Nordeste, mediante analise das
baciloscopias de 2°, 4° e 6° meses, mostrou poucas diferencas quando comparado as
categorias de raga/cor, onde em cerca de 1/3 das notificaches estes exames ndo foram
realizados. Destaca-se a maior positividade entre os amarelos nas baciloscopias de 2°, 4° e 6°
meses (5,3%, 1,1% e 1,1%, respectivamente) (Tabela 19).

Assim como nas demais macrorregides, em relacdo a presenca de tratamento
supervisionado dos casos constatamos que o melhor acompanhamento deste tratamento foi

entre os indigenas (55,3%), embora a diferenca tenha sido sutil (Tabela 19).

Em relacdo a andlise do sistema de classificacdo para 0 acompanhamento dos casos,
podemos destacar o0 maior porcentual de acompanhamento insuficiente entre os amarelos
(52,0%), em contrapartida, o menor porcentual foi observado entre os indigenas (42,1%)
(Tabela 19).

Quanto a situacdo de encerramento, destaca-se o predominio de cura entre todas as
categorias de raca/cor, porém, o porcentual de cura foi maior entre os brancos (74,3%).
Diferentemente do observado nas outras macrorregides, 0 maior porcentual de abandono foi
reportado entre os indigenas (9,9%) e o menor entre os brancos (6,6%). O o6bito por TB foi

mais frequente entre os pardos (3,4%) (Tabela 19).

A analise do acompanhamento dos casos frente a situacdo de encerramento estratificado
por raca/cor, demonstrou que os individuos que ndo realizaram nenhum exame de
acompanhamento apresentaram 0s menores porcentuais de cura e maiores de abandono, com

destaque para os indigenas (49,5% e 16,3%, respectivamente) (Tabela 20).
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Tabela 19: Distribuigdo dos casos novos de tuberculose, segundo raca/cor e as variaveis de acompanhamento
(baciloscopias 2°, 4° e 6° més, tratamento supervisionado e situacdo de encerramento, regido Nordeste, 2008-2011
Ragca/cor - Nordeste
Indicadores Operacionais

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK2°més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 682 51 527 50 55 53 2365 52 22 45 258 46 3909 51
Negativa 4134 31,0 3256 31,0 298 28,7 13876 30,8 163 33,0 1251 224 22978 30,2
Néo realizada 4693 352 3549 338 260 25,0 14843 329 183 37,0 1581 283 25109 33,0
Ignorado 3808 28,6 3159 30,1 425 40,9 14028 311 126 25,5 2493 447 24039 31,6
BK4°més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 101 08 70 0,7 10 10 359 08 3 0,6 48 09 591 08
Negativa 3800 28,5 3081 294 277 26,7 13136 29,1 140 28,3 1168 209 21602 284
Néo realizada 4987 374 3645 34,7 281 27,1 15456 34,3 191 38,7 1586 284 26146 344
Ignorado 4429 333 3695 35,2 470 453 16161 358 160 324 2781 49,8 27696 36,4
BK 6° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 65 05 39 04 1 11 248 05 2 04 30 05 395 05
Negativa 4202 31,6 3583 34,2 321 30,9 15070 334 177 358 1268 2,7 24621 324
Néo realizada 4029 30,3 2729 26,0 215 20,7 12068 26,8 134 27,1 1320 23,6 20495 27,0
Ignorado 5021 37,7 4140 39,5 491 47,3 17726 39,3 181 36,6 2965 531 30524 40,1
SJ;:};ZZ?E Qo Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Sim 6311 474 4795 457 529 51,0 21281 47,2 273 55,3 2190 39,2 35379 46,5
Néo 6287 472 5207 49,6 429 41,3 21230 47,1 194 393 2564 459 35911 47,2
Ignorado 719 54 489 47 80 77 2601 58 27 55 829 148 4745 62
Acompanhamento  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Insuficiente 6366 478 4968 474 540 52,0 21632 48,0 208 421 3496 62,6 37210 489
Regular 2318 17,4 1833 17,5 151 14,5 7486 16,6 100 20,2 720 129 12608 16,6
Bom 1662 12,5 1456 139 145 14,0 5915 131 74 15,0 622 11,1 9874 13,0
Excelente 2971 223 2234 21,3 202 19,5 10079 22,3 112 22,7 745 133 16343 215
er?(!g;?g?]?eﬁo Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Cura 9896 743 7523 71,7 748 72,1 31865 70,6 359 72,7 3616 64,8 54007 71,0
Abandono 880 6,6 848 81 78 75 3456 77 49 99 438 78 5749 76
Obito por TB 394 3,0 282 2,7 18 1,7 1527 34 12 24 234 42 2467 3.2
Obito OC 443 33 343 33 2 21 1434 32 9 18 210 38 2461 32
Transferéncia 1200 9,0 1021 9,7 137 13,2 5090 113 50 10,1 762 136 8260 109
TBMR 24 02 21 02 5 05 110 0,2 1 0,2 9 02 170 02
Ignorado 480 3,6 453 43 30 2,9 1630 36 14 2,8 314 56 2921 38
Total 13317 100,0 10491 1000 1038 100,0 45112 100,0 494 100,0 5583  100,0 76035 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia
OC= Obitos por outras causas



Tabela 20: Analise comparativa entre o indicador de acompanhamento e a situagdo de encerramento dos
casos novos de TB, segundo raca/cor, Nordeste, 2008-2011

Acompanhamento Nordeste

Raca/cor Insuficiente Regular Bom Excelente Total
Situacéo de encerramento Casos %  Casos % Casos %  Casos %
Branca Cura 3746 588 1807 78,0 1473 886 2870 96,6 9896
Abandono 621 9,8 161 6,9 77 4,6 21 0,7 880
Obito por TB 306 4,8 68 29 12 0,7 8 0,3 394
Obitos OC 289 4,5 91 3,9 41 2,5 22 0,7 443
Transferéncia 983 15,4 146 6,3 41 2,5 30 1,0 1200
TBMR 9 0,1 3 0,1 3 0,2 9 0,3 24
Ignorado 412 6,5 42 1,8 15 0,9 11 0,4 480
Subtotal 6366 100,0 2318 100,0 1662 100,0 2971 100,0 13317
Preta Cura 2633 530 1420 77,5 1309 89,9 2161 96,7 7523
Abandono 615 12,4 144 7,9 65 4,5 24 1,1 848
Obito por TB 214 4,3 51 2,8 12 0,8 5 0,2 282
Obitos OC 234 47 76 4,1 19 1,3 14 0,6 343
Transferéncia 871 17,5 102 5,6 33 2,3 15 0,7 1021
TBMR 11 0,2 4 0,2 2 0,1 4 0,2 21
Ignorado 390 7,9 36 2,0 16 1,1 11 0,5 453
Subtotal 4968 100,0 1833 100,0 1456 100,0 2234 100,0 10491
Amarela Cura 310 57,4 117 77,5 129 89,0 192 95,0 748
Abandono 64 11,9 8 53 4 2,8 2 1,0 78
Obito por TB 12 2,2 5 3,3 0 0,0 1 0,5 18
Obitos OC 10 1,9 7 4,6 4 2,8 1 0,5 22
Transferéncia 114 21,1 13 8,6 7 4,8 3 1,5 137
TBMR 2 0,4 0 0,0 1 0,7 2 1,0 5
Ignorado 28 52 1 0,7 0 0,0 1 0,5 30
Subtotal 540 100,0 151 100,0 145 100,0 202 100,0 1038
Parda Cura 11097 51,3 5824 77,8 5240 88,6 9704 96,3 31865
Abandono 2492 11,5 596 8,0 254 4,3 114 1,1 3456
Obito por TB 1281 5,9 181 2,4 45 0,8 20 0,2 1527
Obitos OC 1013 4,7 275 3,7 100 1,7 46 0,5 1434
Transferéncia 4360 20,2 454 6,1 175 3,0 101 1,0 5090
TBMR 28 0,1 25 0,3 27 0,5 30 0,3 110
Ignorado 1361 6,3 131 1,7 74 1,3 64 0,6 1630
Subtotal 21632 100,0 7486 100,0 5915 100,0 10079 100,0 45112
Indigena Cura 103 49,5 78 78,0 70 94,6 108 96,4 359
Abandono 34 16,3 11 11,0 2 2,7 2 1,8 49
Obito porTB 11 53 0 0,0 1 1,4 0 0,0 12
Obitos OC 6 2,9 2 2,0 1 14 0 0,0 9
Transferéncia 42 20,2 7 7,0 0 0,0 1 0,9 50
TBMR 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,9 1
Ignorado 12 5,8 2 2,0 0] 0,0 0 0,0 14
Subtotal 208 100,0 100 100,0 74 100,0 112 100,0 494
Ignorado Cura 1757 50,3 577 80,1 567 91,2 715 96,0 3616
Abandono 350 10,0 57 7,9 21 3,4 10 1,3 438
Obito por TB 211 6,0 17 2,4 5 0,8 1 0,1 234
Obitos OC 176 5,0 24 3,3 6 1,0 4 0,5 210
Transferéncia 709 20,3 32 4.4 14 2,3 7 0,9 762
TBMR 4 0,1 2 0,3 2 0,3 1 0,1 9
Ignorado 289 8,3 11 1,5 7 1,1 7 0,9 314
Subtotal 3496 100,0 720 100,0 622 100,0 745 100,0 5583
Total Cura 19646 52,8 9823 77,9 8788 89,0 15750 96,4 54007
Abandono 4176 11,2 977 7,7 423 4.3 173 1,1 5749
Obito por TB 2035 55 322 2,6 75 0,8 35 0,2 2467
Obitos OC 1728 4,6 475 3,8 171 1,7 87 0,5 2461
Transferéncia 7079 19,0 754 6,0 270 2,7 157 1,0 8260
TBMR 54 0,1 34 0,3 35 0,4 47 0,3 170
Ignorado 2492 6,7 223 1,8 112 1,1 94 0,6 2921
Total 37210 100,0 12608 100,0 9874 100,0 16343 100,0 76035

Fonte: Sinan-TB/MS
OC= Obitos por outras causas
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Indicadores operacionais na regido Centro-Oeste

Assim como nas demais macrorregides, mais de 50% dos doentes ndo realizaram ou
tiveram como ignoradas a realizagcdo de baciloscopias de controle. Quanto aos resultados
desses exames, constatou-se que 0s indigenas apresentaram 0S maiores porcentuais de

negatividade as baciloscopias de 2°, 4° e 6° meses (46,2%, 41,7% e 50,2%, respectivamente).

Merece destaque o elevado porcentual de indigenas que realizaram o tratamento
supervisionado (91,1%) nessa regido, sendo este 0 maior porcentual entre as macrorregies
brasileiras (Tabela 21).

Pode-se verificar na analise do sistema de classificacdo para 0 acompanhamento dos
casos da Regido Centro-oeste que 33,8% foram classificados como insuficientes, porém,
guando se estratifica esta analise por raca/cor podemos observar que o menor porcentual de
acompanhamento insuficiente foi entre os indigenas (16,2%). Chama aten¢do também entre 0s

indigenas o maior porcentual de casos classificados como excelentes (45,6%) (Tabela 21).

Analisando a situacao de encerramento, destaca-se o predominio de desfecho favoravel
em todas as categorias de raga/cor, com destaque para os indigenas (82,2%), sendo este 0
maior porcentual de cura entre as macrorregides. Em relacdo ao abandono, a maior proporcao
foi entre os pretos (8,3%). Constatou-se que os amarelos com 5,7% apresentaram 0 maior

porcentual de 6bitos por TB dentre as macrorregides brasileiras (Tabela 21).

Ao analisar-se o sistema de classificacdo para o acompanhamento dos casos frente a
situacdo de encerramento e estratificado por raga/cor, chamou atencdo o baixo porcentual de
cura entre os indigenas (35,0%) classificado como acompanhamento insuficiente, sendo o
menor porcentual entre as regides brasileiras. Assim como merece destaque 0 maior
porcentual de Obitos por TB (12,7%) entre os amarelos, situacdo esta a pior entre as
macrorregibes do pais. Por outro lado, quando o acompanhamento foi excelente os
porcentuais de cura ultrapassaram 95% em todas as categorias, € 0s Obitos por TB nédo

atingiram 0,5% dos casos (Tabela 22).
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Tabela 21: Distribuicdo dos casos novos de tuberculose, segundo raga/cor e as varidveis de acompanhamento
(baciloscopias 2°, 4° e 6° més, tratamento supervisionado e situacdo de encerramento, regido Centro-oeste, 2008-
2011

Raga/cor - Centro-Oeste
Indicadores Operacionais

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK2°més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 219 59 109 8,0 11 63 354 6,2 41 4,6 28 53 762 6,2
Negativa 1352 363 522 382 55 314 2068 363 408 462 165 315 4570 37,0
Néo realizada 1558 41,8 538 394 81 46,3 2248 395 331 374 183 349 4939 399
Ignorado 596 160 198 145 28 160 1022 180 104 118 148 282 2096 16,9
BK 4° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 49 13 20 15 1 0,6 66 12 6 0,7 7 13 149 12
Negativa 1277 343 476 348 50 286 1943 341 369 41,7 156 298 4271 345
N4o realizada 1625 436 571 418 80 457 2394 421 378 428 194 370 5242 424
Ignorado 774 208 300 219 4 251 1289 226 131 148 167 319 2705 219
BK 6° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 22 0,6 7 0,5 1 0,6 33 0,6 0 0,0 2 04 65 05
Negativa 1373 369 506 37,0 55 314 2083 366 444 502 166 31,7 4627 374
N&o realizada 1412 379 471 345 62 354 1992 350 296 335 166 31,7 4399 356
Ignorado 918 246 383 280 57 326 1584 278 144 163 190 363 3276 265
s J;ea:\irsr}zr;f @ Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Sim 2225 597 833 646 119 680 3569 62,7 805 91,1 268 511 7869 63,6
Néo 1394 374 458 335 50 286 1989 349 65 74 211 403 4167 33,7
Ignorado 106 2,8 26 19 6 34 134 24 14 16 45 86 331 2,7
Acompanhamento Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Insuficiente 1295 348 433 317 63 36,0 1987 349 143 162 254 485 4175 338
Regular 771 20,7 285 208 46 263 1153 20,3 209 236 79 151 2543 206
Bom 515 138 222 162 19 109 807 142 129 146 50 95 1742 141
Excelente 1144 30,7 427 312 47 269 1745 30,7 403 456 141 269 3907 31,6
er?;;l:’z:(;:eieto Casos % Casos % Casos 9% Casos % Casos % Casos % Casos %
Cura 2739 735 980 71,7 128 731 4005 704 727 822 354 676 8933 722
Abandono 181 49 113 8,3 14 80 392 6,9 28 32 26 50 754 6,1
Obito por TB 115 31 46 34 10 57 211 3,7 23 2,6 25 48 430 35
Obito OC 206 55 69 5,0 11 63 280 49 31 35 42 80 639 52
Transferéncia 346 93 111 81 9 51 572 100 44 50 51 97 1133 92
TBMR 6 0,2 2 01 0 0,0 10 0,2 3 0,3 0 0,0 21 0,2
Ignorado 132 35 46 34 3 17 222 39 28 3,2 26 50 457 3,7
Total 3725 100,0 1367 100,0 175 1000 5692 100,0 884 1000 524 100,0 12367 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia
OC= Obitos por outras causas



Tabela 22: Analise comparativa entre o indicador de acompanhamento e a situacdo de encerramento
dos casos novos de TB, segundo raca/cor, Centro-Oeste, 2008-2011

Acompanhamento Centro-Oeste

Raca/cor Insuficiente Regular Bom Excelente Total
Situacdo de Encerramento Casos % Casos % Casos % Casos %
Branca Cura 679 524 555 72,0 408 79,2 1097 959 2739
Abandono 88 6,8 55 7,1 25 4,9 13 1,1 181
Obito por TB 79 6,1 25 3,2 7 1,4 4 0,3 115
Obitos OC 131 10,1 49 6,4 18 3,5 8 0,7 206
Transferéncia 228 17,6 62 8,0 43 8,3 13 1,1 346
TBMR 0 0,0 1 0,1 3 0,6 2 0,2 6
Ignorado 90 6,9 24 3,1 11 2,1 7 0,6 132
Subtotal 1295 1000 771 100,0 515 100,0 1144 100,0 3725
Preta Cura 205 47,3 197 69,1 170 76,6 408 95,6 980
Abandono 52 12,0 31 10,9 23 10,4 7 1,6 113
Obito porTB 33 7,6 10 3,5 2 0,9 1 0,2 46
Obitos OC 43 9,9 15 5,3 8 3,6 3 0,7 69
Transferéncia 75 17,3 20 7,0 15 6,8 1 0,2 111
TBMR 0 0,0 1 0,4 0 0,0 1 0,2 2
Ignorado 25 5,8 11 3,9 4 1,8 6 1,4 46
Subtotal 433 100,0 285 100,0 222 100,0 427 100,0 1367
Amarela Cura 33 52,4 34 73,9 16 84,2 45 95,7 128
Abandono 9 14,3 3 6,5 1 53 1 2,1 14
Obito por TB 8 12,7 1 2,2 0 0,0 1 2,1 10
Obitos OC 4 6,3 6 13,0 1 53 0 0,0 11
Transferéncia 6 9,5 2 4,3 1 53 0 0,0 9
TBMR 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Ignorado 3 4.8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3
Subtotal 63 1000 46 1000 19 100,0 47 100,0 175
Parda Cura 894 45,0 785 68,1 650 80,5 1676 96,0 4005
Abandono 217 10,9 104 9,0 49 6,1 22 1,3 392
Obito por TB 152 7,6 46 4,0 11 1,4 2 0,1 211
Obitos OC 188 9,5 69 6,0 17 2,1 6 0,3 280
Transferéncia 392 19,7 114 9,9 48 59 18 1,0 572
TBMR 3 0,2 1 0,1 2 0,2 4 0,2 10
Ignorado 141 7,1 34 2,9 30 3,7 17 1,0 222
Subtotal 1987 100,0 1153 100,0 807 100,0 1745 100,0 5692
Indigena Cura 50 35,0 170 81,3 113 87,6 394 97,8 727
Abandono 13 9,1 4 1,9 5 39 6 15 28
Obito por TB 18 12,6 4 1,9 1 0,8 0 0,0 23
Obitos OC 18 12,6 9 4,3 3 2,3 1 0,2 31
Transferéncia 32 22,4 10 4,8 2 1,6 0 0,0 44
TBMR 0 0,0 0 0,0 2 1,6 1 0,2 3
Ignorado 12 8,4 12 57 3 2,3 1 0,2 28
Subtotal 143 100,0 209 100,0 129 100,0 403 100,0 884
Ignorado Cura 116 45,7 60 75,9 43 86,0 135 95,7 354
Abandono 14 55 6 7,6 4 8,0 2 14 26
Obito porTB 24 9,4 1 1,3 0 0,0 0] 0,0 25
Obitos OC 34 134 5 6,3 1 2,0 2 1,4 42
Transferéncia 46 18,1 4 5,1 1 2,0 0 0,0 51
TBMR 0] 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Ignorado 20 7,9 3 3,8 1 2,0 2 1,4 26
Subtotal 254 100,0 79 100,0 50 100,0 141 100,0 524
Total Cura 1977 47,4 1801 70,8 1400 804 3755 96,1 8933
Abandono 393 9,4 203 8,0 107 6,1 51 1,3 754
Obito porTB 314 75 87 3.4 21 1,2 8 0,2 430
Obitos OC 418 10,0 153 6,0 48 2,8 20 0,5 639
Transferéncia 779 18,7 212 8,3 110 6,3 32 0,8 1133
TBMR 3 0,1 3 0,1 7 0,4 8 0,2 21
Ignorado 291 7,0 84 3,3 49 2,8 33 0,8 457
Total 4175 100,0 2543 100,0 1742 100,0 3907 100,0 12367

Fonte: Sinan-TB/MS

OC= Obitos por outras causas



Indicadores operacionais na regido Sudeste

Aproximadamente a metade das notificagdes nédo realizou baciloscopias de controle na
Regido Sudeste, sendo os maiores porcentuais de ndo realizacdo entre os amarelos nas
baciloscopias de 2°, 4° e 6° meses (50,8%, 53% e 47,2% respectivamente) (Tabela 23).

Quanto a informacdo sobre o tratamento supervisionado, notou-se que foi mais
frequente entre os casos indigenas (41%), entretanto, quando observa-se entre as

macrorregides brasileiras este foi 0 menor porcentual de acompanhamento DOTS (Tabela 23).

Em relacdo a andlise do sistema de classificacdo para 0 acompanhamento dos casos,
podemos destacar o0 maior porcentual de acompanhamento insuficiente entre os amarelos
(59,4%), em contrapartida, o menor porcentual foi observado entre os indigenas (42,5%)
(Tabela 23).

No que tange a situacdo de encerramento, destaca-se o predominio de cura entre todas
as categorias de raca/cor, sendo maior entre os brancos (77,2%) e menor entre 0s pretos
(70%). Um elevado porcentual de abandono foi observado entre os pretos (11,8%) e menor
novamente entre os amarelos (7,4%), merece destaque o fato de a Regido Sudeste apresentar
0s maiores porcentuais de abandono (9,5%) quando comparada as outras regides brasileiras.
Em relacdo ao Obito por TB, foi mais frequente entre os pretos (3,8%) e menor entre 0s
indigenas (1,3%), o baixo porcentual de mortes entre os indigenas foi o menor entre as

macrorregides (Tabela 23).

O acompanhamento dos casos frente a situacdo de encerramento e estratificado por
raca/cor, demonstrou que a propor¢do que mais exames de acompanhamento séo realizados
nos doentes, maiores sdo 0s porcentuais de cura e menores os de abandono. Merece destaque
entre os indigenas o elevado porcentual de abandono (17,0%) quando ndo realizam nenhum
exame de acompanhamento (Tabela 24).
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Tabela 23: Distribuicdo dos casos novos de tuberculose, segundo raga/cor e as varidveis de acompanhamento
(baciloscopias 2°, 4° e 6° més, tratamento supervisionado e situacdo de encerramento), regido Sudeste, 2008-2011

Raga/cor - Sudeste

Indicadores Operacionais

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
BK 2°més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 2218 44 741 43 45 42 1688 45 8 13 1033 45 5733 44
Negativa 10885 216 3770 21,7 232 215 9307 251 182 30,6 4930 214 29306 22,6
Néo realizada 25185 50,0 8716 50,2 548 50,8 17720 47,7 243 40,8 9784 42,6 62196 48,0
Ignorado 12112 24,0 4134 238 253 235 8430 227 162 27,2 7247 315 32338 250
BK 4°més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 481 1,0 143 08 13 1,2 367 1,0 2 03 228 1,0 1234 10
Negativa 10281 204 3493 20,1 209 194 8520 229 161 271 4638 202 27302 211
Néo realizada 25970 51,5 8958 51,6 571 53,0 18338 494 230 38,7 9830 42,8 63897 493
Ignorado 13668 271 4767 275 285 264 9920 26,7 202 339 8298 361 37140 287
BK 6° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 232 05 75 04 5 05 160 04 0 0,0 87 04 559 04
Negativa 10984 218 3735 215 236 219 9396 253 160 269 4856 211 29367 22,7
Néo realizada 23794 472 8145 46,9 509 47,2 16288 438 207 348 8681 378 57624 445
Ignorado 15390 30,5 5406 311 328 304 11301 304 228 383 9370 40,7 42023 324
SJ;T;Z}ZE? © Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Sim 17026 338 6462 372 346 321 14677 395 244 41,0 6417 279 45172 349
Nao 17773 353 7656 4.1 326 30,2 14740 39,7 196 329 5785 252 46476 359
Ignorado 15601 31,0 3243 18,7 406 37,7 7728 208 155 26,1 10792 469 37925 293
Acompanhamento  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Insuficiente 29294 58,1 10188 58,7 640 594 19878 53,5 253 425 13860 603 74113 572
Regular 8948 178 2999 173 181 16,8 6711 181 148 249 4089 178 23076 17,8
Bom 5634 11,2 1956 11,3 117 10,9 4745 12,8 96 16,1 2638 115 15186 11,7
Excelente 6524 129 2218 12,8 140 13,0 5811 15,6 98 16,5 2407 105 17198 133
Situacéo de
encerramento
Cura 38927 772 12155 70,0 826 76,6 27560 74,2 443 74,5 16561 720 96472 745
Abandono 3899 17 2055 11,8 80 74 3718 10,0 64 10,8 2504 109 12320 95
Obito por TB 1464 29 656 38 39 36 1150 31 8 13 845 37 4162 32
Obito OC 2337 46 700 4,0 52 48 1432 39 9 15 1250 54 5780 45
Transferéncia 1667 33 853 49 40 37 1619 4.4 50 84 855 37 5084 39
TBMR 66 01 30 02 1 01 70 0,2 0 0,0 10 0,0 177 01
Ignorado 2040 4,0 912 53 40 37 1596 43 21 35 969 42 5578 43
Total 50400 1000 17361 1000 1078 1000 37145 100,0 595 100,0 22994 100,0 129573 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia
OC= Obitos por outras causas
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Tabela 24: Analise comparativa entre o indicador de acompanhamento e a situacdo de encerramento
dos casos novos de TB, segundo raga/cor, Sudeste, 2008-2011
Acompanhamento Sudeste

Raca/cor Insuficiente Regular Bom Excelente Total
Situacdo de encerramento Casos % Casos % Casos % Casos %
Branca Cura 19542 66,7 7763 86,8 5262 934 6360 97,5 38927
Abandono 3157 10,8 535 6,0 164 2,9 43 0,7 3899
Obito por TB 1327 4,5 108 1,2 22 0,4 7 0,1 1464
Obitos OC 2047 7,0 204 2,3 60 11 26 0,4 2337
Transferéncia 1391 4,7 202 2,3 50 0,9 24 0,4 1667
TBMR 38 0,1 13 0,1 9 0,2 6 0,1 66
Ignorado 1792 6,1 123 1,4 67 1,2 58 0,9 2040
Subtotal 29294 100,0 8948 100,0 5634 100,0 6524 100,0 50400
Preta Cura 5789 56,8 2434 81,2 1787 91,4 2145 96,7 12155
Abandono 1661 16,3 288 9,6 76 39 30 14 2055
Obito por TB 590 5,8 54 1,8 10 0,5 2 0,1 656
Obitos OC 589 58 80 2,7 22 11 9 0,4 700
Transferéncia 724 7,1 92 3,1 22 1,1 15 0,7 853
TBMR 15 0,1 3 0,1 6 0,3 6 0,3 30
Ignorado 820 8,0 48 1,6 33 1,7 11 0,5 912
Subtotal 10188 100,0 2999 100,0 1956 100,0 2218 100,0 17361
Amarela Cura 422 65,9 156 86,2 111 94,9 137 97,9 826
Abandono 65 10,2 10 55 3 2,6 2 14 80
Obito por TB 37 58 1 0,6 0 0,0 1 0,7 39
Obitos OC 43 6,7 8 4,4 1 0,9 0 0,0 52
Transferéncia 36 56 3 1,7 1 0,9 0 0,0 40
TBMR 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 1
Ignorado 37 5,8 2 1,1 1 0,9 0 0,0 40
Subtotal 640 100,0 181 100,0 117 100,0 140 100,0 1078
Parda Cura 11888 59,8 5629 839 4388 925 5655 97,3 27560
Abandono 2957 14,9 531 7,9 169 3,6 61 1,0 3718
Obito por TB 1033 52 93 1,4 19 0,4 5 0,1 1150
Obitos OC 1216 6,1 155 2,3 44 0,9 17 0,3 1432
Transferéncia 1347 6,8 195 2,9 61 1,3 16 0,3 1619
TBMR 33 0,2 11 0,2 10 0,2 16 0,3 70
Ignorado 1404 7,1 97 1,4 54 1,1 41 0,7 1596
Subtotal 19878 100,0 6711 100,0 4745 100,0 5811 100,0 37145
Indigena Cura 142 56,1 122 824 83 43,2 96 49,0 443
Abandono 43 17,0 12 8,1 8 4,2 1 0,5 64
Obito por TB 8 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8
Obitos OC 6 2,4 2 1,4 1 0,5 0 0,0 9
Transferéncia 36 14,2 9 6,1 4 2,1 1 0,5 50
TBMR 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Ignorado 18 7,1 3 2,0 96 50,0 98 50,0 595
Subtotal 253 100,0 148 100,0 192 100,0 196 100,0 1169
Ignorado Cura 2118 10,8 285 6,2 87 31 14 0,6 2504
Abandono 801 4,1 37 0,8 6 0,2 1 0,0 845
Obito por TB 1170 6,0 54 1,2 19 0,7 7 0,3 1250
Obitos OC 770 3,9 58 1,3 19 0,7 8 0,3 855
Transferéncia 4 0,0 1 0,0 3 0,1 2 0,1 10
TBMR 869 4,4 62 1,4 27 1,0 11 0,4 969
Ignorado 13860 70,7 4089 89,2 2638 94,2 2407 98,2 22994
Subtotal 19592 100,0 4586 100,0 2799 100,0 2450 100,0 29427
Total Cura 45911 61,9 19696 854 14108 92,9 16757 97,4 96472
Abandono 10001 13,5 1661 7,2 507 33 151 0,9 12320
Obito por TB 3796 51 293 1,3 57 0,4 16 0,1 4162
Obitos OC 5071 6,8 503 2,2 147 1,0 59 0,3 5780
Transferéncia 4304 5,8 559 2,4 157 1,0 64 0,4 5084
TBMR 90 0,1 29 0,1 28 0,2 30 0,2 177
Ignorado 4940 6,7 335 1,5 182 1,2 121 0,7 5578
Total 74113 100,0 23076 100,0 15186 100,0 17198 100,0 129573

Fonte: Sinan-TB/MS

OC= Obitos por outras causas
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Indicadores operacionais na regido Sul

Em relagdo as baciloscopias de acompanhamento dos 2°, 4° e 6° meses, verificamos que
aproximadamente 50% dos casos ndo realizaram este exame, sendo mais frequente entre 0s
individuos pretos (53%, 57,6% e 55,8%, respectivamente) (Tabela 25).

Em 62,3% das notificacbes da Regido Sul ndo havia a presenca de tratamento
supervisionado, sendo mais frequente entre os pretos (68,0%), de tal forma que foi o maior

porcentual entre as macrorregides brasileiras. (Tabela 25).

A andlise do sistema de classificacdo para 0 acompanhamento dos casos revelou que 0s
pretos apresentaram o maior porcentual de acompanhamento classificado como insuficiente
(52,7%) (Tabela 25).

No que diz respeito a situacdo de encerramento, chama atencdo 0s porcentuais
desfavoraveis entre os pretos, e o0 menor porcentual de cura (69,3%) das macrorregides foi
identificado entre eles, bem como o maior porcentual de abandono (12,0%) entre as regides.
Quanto aos 6bitos por TB, merece destaque o maior porcentual entre as macrorregifes
identificado entre os amarelos (5,7%) (Tabela 25).

Quanto ao acompanhamento dos casos frente a situacdo de encerramento e estratificado
por raga/cor, assim como nas demais macrorregifes, quanto mais exames de acompanhamento
os doentes realizam, maiores sdo 0s porcentuais de cura e menores de abandono. Dessa forma,
podemos destacar o elevado porcentual de abandono (16,9%). Por fim, também destacamos o
porcentual de 100,0% de cura entre os indigenas quando sao realizados no minimo quatro

exames de acompanhamento (Tabela 26).
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Tabela 25: Distribuigcdo dos casos novos de tuberculose, segundo raga/cor e as variaveis de acompanhamento
(baciloscopias 2°, 4° e 6° més, tratamento supervisionado e situacdo de encerramento), regido Sul, 2008-2011

Raga/cor - Sul
Indicadores Operacionais

2008-2011 Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total

BK2° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 1893 7,5 294 75 7 4,0 314 8,6 15 10,3 39 44 2562 7,6
Negativa 7498 298 1134 291 51 293 1075 293 33 226 18 21,1 9976 294
Nao realizada 12509 49,7 2066 530 88 50,6 1810 493 69 473 399 455 16941 49,9
Ignorado 3262 130 403 103 28 16,1 471 128 29 199 254 290 4447 131

BK 4° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 432 1,7 59 15 0 0,0 52 14 3 21 7 0,8 553 1,6
Negativa 7241 288 1082 27,8 44 253 1044 284 41 281 169 193 9621 284
Nao realizada 13345 530 2245 576 93 534 1973 538 66 452 417 475 18139 535
Ignorado 4144 165 511 131 37 21,3 601 164 36 247 284 324 5613 165

BK 6° més Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Positiva 208 0,8 28 0,7 0 0,0 33 0,9 1 0,7 7 0,8 217 08
Negativa 7768 309 1091 28,0 54 31,0 1156 315 43 295 198 226 10310 304
Nao realizada 12272 488 2175 558 79 454 1781 485 63 432 365 416 16735 493
Ignorado 4914 195 603 155 41 236 700 191 39 267 307 350 6604 195

SJ;E?;%? © Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %

Sim 8790 349 1184 304 80 46,0 1735 473 73 50,0 360 41,0 12222 36,0
Nao 15980 635 2650 68,0 92 529 1877 51,1 69 473 461 526 21129 62,3
Ignorado 392 16 63 16 2 11 58 16 4 2,7 56 6,4 575 17
Acompanhamento Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Insuficiente 12334 490 2054 527 89 51,1 1563 426 65 445 549 62,6 16654 491
Regular 4471 178 671 172 34 195 777 212 30 205 137 156 6120 180
Bom 3305 131 534 137 16 9,2 567 154 25 171 91 104 4538 134
Excelente 5052 20,1 638 164 35 201 763 208 26 178 100 11,4 6614 195

Situagéo de

encerramento

Cura 18617 740 2700 693 123 70,7 2640 719 103 705 543 619 24726 729
Abandono 1856 74 469 120 9 52 328 8,9 11 75 79 90 2752 81
Obito por TB 826 33 147 38 10 57 157 43 2 14 42 48 1184 35
Obito OC 1465 58 256 6,6 11 6,3 200 54 6 4,1 85 97 2023 6,0
Transferéncia 1791 71 259 6,6 15 8,6 288 78 12 8,2 113 129 24718 7,3
TBMR 100 04 18 0,5 0 0,0 5 0,1 1 0,7 0 0,0 124 04
Ignorado 507 2,0 48 1.2 6 34 52 14 11 75 15 17 639 19
Total 25162 100,0 3897 1000 174 100,0 3670 100,0 146 100,0 877 100,0 33926 100,0

Fonte: Sinan-TB/MS
BK= Baciloscopia
OC= Obitos por outras causas



Tabela 26: Analise comparativa entre o indicador de acompanhamento e a situagdo de encerramento dos
casos novos de TB, segundo raga/cor, Sul, 2008-2011

Acompanhamento Sul

Insuficiente Regular Bom Excelente Total
Situacdo de Encerramento Casos % Casos % Casos % Casos %
Branca Cura 7393 599 3448 77,1 2902 87,8 4874 965 18617
Abandono 1332 10,8 320 7.2 156 4,7 48 1,0 1856
Obito por TB 649 53 141 3,2 30 0,9 6 0,1 826
Obitos OC 1090 8,8 275 6,2 77 2,3 23 0,5 1465
Transferéncia 1422 115 219 4,9 101 31 49 1,0 1791
TBMR 27 0,2 17 04 19 0,6 37 0,7 100
Ignorado 421 34 51 1,1 20 0,6 15 0,3 507
Subtotal 12334 100,0 4471 100,0 3305 100,0 5052 100,0 25162
Preta Cura 1116 54,3 508 75,7 467 87,5 609 95,5 2700
Abandono 347 16,9 79 11,8 31 58 12 1,9 469
Obito por TB 126 6,1 15 2,2 3 0,6 3 0,5 147
Obitos OC 210 10,2 31 4,6 12 2,2 3 0,5 256
Transferéncia 204 9,9 31 4,6 17 32 7 1,1 259
TBMR 10 0,5 3 0.4 4 0,7 1 0,2 18
Ignorado 41 2,0 4 0,6 0 0,0 3 0,5 48
Subtotal 2054 1000 671 100,0 534 100,0 638 100,0 3897
Amarela Cura 53 59,6 25 75,8 14 82,4 31 775 123
Abandono 4 4,5 2 6,1 2 11,8 1 25 9
Obito por TB 10 11,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10
Obitos OC 7 79 4 12,1 0 0,0 0 0,0 11
Transferéncia 11 12,4 2 6,1 0 0,0 2 50 15
TBMR 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Ignorado 4 4,5 0 0,0 1 5,9 6 15,0 11
Subtotal 89 100,0 33 100,0 17 100,0 40 100,0 179
Parda Cura 834 53,4 575 74,0 494 87,1 737 96,6 2640
Abandono 213 13,6 75 9,7 30 53 10 1,3 328
Obito por TB 119 7,6 32 41 5 0,9 1 0,1 157
Obitos OC 140 9,0 44 57 12 2,1 4 05 200
Transferéncia 215 13,8 45 58 21 37 7 0,9 288
TBMR 1 0,1 0 0,0 3 0,5 1 0,1 5
Ignorado 41 2,6 6 0,8 2 0,4 3 04 52
Subtotal 1563 100,0 777 1000 567 1000 763 100,0 3670
Indigena Cura 36 55,4 19 63,3 22 88,0 26 100,0 103
Abandono 5 7,7 4 13,3 2 8,0 0 0,0 11
Obito por TB 2 31 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2
Obitos OC 5 7,7 1 33 0 0,0 0 0,0 6
Transferéncia 7 10,8 5 16,7 0 0,0 0 0,0 12
TBMR 0 0,0 0 0,0 1 4,0 0 0,0 1
Ignorado 10 154 1 33 0 0,0 0 0,0 11
Subtotal 65 100,0 30 100,0 25 100,0 26 100,0 146
Ignorado Cura 262 47,7 100 73,0 85 93,4 96 96,0 543
Abandono 62 11,3 13 9,5 2 2,2 2 2,0 79
Obito por TB 37 6,7 5 3,6 0 0,0 0 0,0 42
Obitos OC 73 13,3 10 7.3 1 1,1 1 1,0 85
Transferéncia 101 18,4 8 58 3 33 1 1,0 113
TBMR 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Ignorado 14 2,6 1 0,7 0 0,0 0 0,0 15
Subtotal 549 100,0 137 100,0 91 100,0 100 100,0 877
Total Cura 9694 58,2 4675 764 3984 87,8 6373 964 24726
Abandono 1963 11,8 493 81 223 49 73 1,1 2752
Obito por TB 943 57 193 32 38 0,8 10 0,2 1184
Obitos OC 1525 9,2 365 6,0 102 2,2 31 0,5 2023
Transferéncia 1960 11,8 310 51 142 31 66 1,0 2478
TBMR 38 0,2 20 0,3 27 0,6 39 0,6 124
Ignorado 531 3,2 64 1,0 22 0,5 22 0,3 639
Total 16654 100,0 6120 100,0 4538 100,0 6614 100,0 33926

Fonte: Sinan-TB/MS
OC= Obitos por outras causas
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8. DISCUSSAO

Nossos achados confirmaram que a TB no Brasil tem distribuicdo bastante heterogénea
em algumas regides do pais, e é caracterizada por marcantes disparidades raciais no que tange
as especificidades clinico-epidemioldgicas e operacionais no acompanhamento dos casos.
Embora as taxas de incidéncia venham diminuindo gradualmente nas ultimas décadas
(BRASIL, 2011c; GUIMARAES et al., 2012), politicas de salde e sociais voltadas para o
enfrentamento da TB devem ser implementadas pelos governantes, em especial nos
segmentos mais vulnerdveis da populagdo, por exemplo, entre os indigenas e pretos que

apresentam taxas de incidéncia elevadas.

Com relacdo ao preenchimento da variavel raca/cor, observou-se uma melhora
significativa no preenchimento desta informacdo nos ultimos anos no Sinan. De acordo com
OLIVEIRA et al. (2013), o ndo preenchimento dessa informagéo diminuiu consideravelmente
de (88,6%) em 2001 para (9,4%) em 2010. Essa reducdo pode ser explicada em parte pelos
esforcos de alguns gestores de salude, que tornaram obrigatorio o preenchimento da variavel
raca/cor nos formularios de atendimento dos servigos publicos de satde. Entretanto, conforme
assinalado por ARAUJO et al. (2010), ha uma deficiéncia na coleta dessa informagcéo que poe
em risco a confiabilidade dos dados, visto que em alguns servicos de salude essa variavel é
autodeclarada, e em outros é preenchida por parte dos trabalhadores, sem a devida consulta ao
doente.

Outro ponto que chamou atencdo no preenchimento das fichas de notificagcdes foram os
elevados porcentuais de ndo preenchimento de variaveis bésicas para o conhecimento do
perfil epidemioldgico dos casos de TB notificados no Brasil, tais como: sociodemograficas,
clinicas, solicitacdes de exames, acompanhamento dos casos e situacdo de encerramento.

Esses baixos porcentuais de completudes das informacdes refletem inadequacOes
operacionais dos Programas de Controle da Tuberculose (PCT) e acabam limitando a analise
dos dados dos Sinan, comprometendo assim as a¢des para o controle da doenca. Além disso,
possiveis explicacbes para a baixa completude observada podem estar relacionadas a
inadequacdes no numero de recursos humanos e na infraestrutura de informatica, dificultando
o fluxo e a atualizacdo de dados. Somado a isso, como descrito por NOGUEIRA et al. (2009),
as equipes de salude podem ter uma percepcdo burocratica do preenchimento dessas fichas,
dissociando esta acdo da qualidade da assisténcia. Assim, € recomendavel aos gestores dos
PCT adequar os sistemas de informacdo, bem como capacitar e sensibilizar os recursos
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humanos sobre a importancia do preenchimento das fichas de notificacbes de TB para a
avaliacdo das acOes de controle e combate a doenca (LAGUARDIA et al., 2004).

Conforme descrito na literatura por HOLMES, HAUSLER & NUNN (1998), em nosso
estudo a TB também atingiu mais os individuos do sexo masculino. Essas maiores
concentragdes em homens podem ser explicadas em parte por fatores econémicos, culturais e
sociais relacionados a exposicdo ao Mycobacterium tuberculosis, onde em muitas sociedades,
entre as quais se inclui o Brasil, os homens séo a principal fonte de sustento de suas familias,
0 que poderia resultar em uma maior exposic¢do ao bacilo da tuberculose fora de casa (LONG
et al., 1999). Merece destaque em nossos achados a menor razdo entre homens e mulheres
identificada entre os indigenas da Regido Norte, a exemplo do que foi relatado em um estudo

realizado na fronteira Brasil-Coldmbia-Peru-Venezuela por (BELO et al., 2013).

Apesar de aproximadamente metade das notificagdes atingirem os individuos na faixa
etaria entre 20 e 44 anos em todas as categorias de raca/cor em cada regido, 0 que mais nos
chamou atencdo foram os elevados porcentuais entre as criangas indigenas de 0 a 9 anos em
todo o pais, com destaque para a maior propor¢do na regido Centro-oeste onde 12,2% dos
casos foram em menores de 10 anos. Esse achado diverge dos 5% de casos esperados em

menores de 15 anos para a populacdo em geral do Brasil (BRASIL, 2011a).

Quanto aos elevados porcentuais em criancas indigenas, esses achados sdo um indicador
de transmissdo ativa na comunidade, decorrente de contato com adultos baciliferos, e sugere a

existéncia de falhas na vigilancia dos contatos nas aldeias (BASTA et al., 2010b).

Segundo dados do Inquérito Nacional de Saude Indigena, realizado em 123 aldeias do
pais entre 2008-2009, mais de 40% das criangas indigenas estavam cronicamente desnutridas
e mais da metade sofria de anemia. Em conjunto, esses agravos podem comprometer o estado
geral de saude das criancas, favorecendo o adoecimento por TB. Entretanto, ndo se deve
desconsiderar os problemas relacionados as dificuldades enfrentadas para se efetuar um
correto diagnostico nessa faixa etaria, o que pode resultar em sobrerregistro de casos
(HORTA et al., 2013; LONGHI et al., 2013; LOPES; RIBAS; PHILIPPI, 2003;
SANT ANNA, 1998).

Outro dado inesperado diz respeito aos elevados porcentuais de casos em individuos
amarelos acima dos 45 anos na Regido Sul. Esses achados podem ser explicados em parte

pelo répido processo de transicdo demografica que a regido vem apresentando, em especial no
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Estado do Rio Grande do Sul. Segundo dados do Censo 2010 do IBGE, 9,3% da populacéo do
Rio Grande do Sul tém 65 anos ou mais. De acordo com projecdes preliminares do IBGE
baseadas no ultimo Censo, 0s galchos ja apresentam um padréo etario que o pais como um
todo so atingird em 2020. Somente nos Ultimos dez anos a propor¢do de pessoas acima de 60
anos no estado cresceu 47%, enquanto a da populacdo total apenas 15% (GOTTLIEB et al.,
2011).

Com o envelhecimento da populagdo, diversas pessoas que foram infectadas na
infancia/adolescéncia, quando alcangam a terceira idade podem tornar-se novamente
susceptiveis. Devido a quadros clinicos atipicos, muitas vezes o diagndstico e o inicio do
tratamento nos idosos é retardado (DYE; WILLIAMS, 2010). Esse achado na Regido Sul foi
semelhante ao descrito na literatura internacional a respeito da mudanca no padrdo etario do
adoecimento por tuberculose (PARK et al., 2013), em que estes autores analisando dados de
notificacdo por TB na Coreia do Sul no periodo de 2001 a 2010, identificaram um aumento
consideravel na proporcdo de casos em individuos acima dos 45 anos, saltando de 45,7% em
2001 para 59,7% em 2010.

No que diz respeito a escolaridade dos casos notificados, nosso estudo demonstrou que
0s maiores porcentuais de analfabetismo foram encontrados entre os indigenas em todas as
macrorregides, sendo maior na Regido Norte (25,8%). Esses numeros demonstram que a
baixa escolaridade esta intimamente relacionada a um conjunto de condi¢bes
socioeconémicas precarias, que aumentam a vulnerabilidade ao adoecimento por TB. No
Brasil, os pretos e indigenas apresentam os piores indicadores educacionais, 0 que 0s tornam
mais vulneraveis a TB em relacdo as outras categorias de raca/cor (CANTWELL et al., 1998;
SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013; XIMENES et al., 2009).

Os casos de TB notificados no pais foram predominantemente da zona urbana,
entretanto, quando analisa-se esta variavel segundo raca/cor chama atencdo o0s maiores
porcentuais de local de residéncia urbana entre os indigenas nas regides Nordeste, Sudeste e
Sul. Esse achado pode ser explicado em parte pela pouquissima existéncia de terras indigenas
demarcadas pelo governo federal nos ultimos anos nessas regides, fazendo com que grande
parte desses indigenas migrem para as periferias das grandes cidades ou até mesmo tornem-se
moradores de rua nestes centros urbanos (ISA, 2013). Portanto, as mas condic¢des de vida a
que estdo submetidos esses indigenas, associadas a desnutricdo e dificuldades de acesso a
atencdo primaria, refletem no quadro epidemioldgico da TB.
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Em relacdo a oferta de exames de diagndstico, observou-se grandes diferencas na
realizacdo destes exames por macrorregides, assim como uma subutilizagdo destes recursos
diagnosticos em alguns grupos de raca/cor. Essas diferencas observadas indicam certas
deficiéncias nos servicos de diagndstico, apontando para dificuldades de acesso ou oferta de
exames, principalmente na Regido Norte do pais, onde os elevados porcentuais de ndo
realizacdo de cultura de escarro, prova tuberculinica e sorologia para HIV sugerem uma
subutilizacdo de exames mais especificos no controle da TB.

A baciloscopia de escarro ¢ um exame rapido para o diagnostico da TB pulmonar, sendo
recomendada a sua realizacdo em 100% dos casos para a confirmacdo diagnostica e também
para impedir a cadeia de transmissdo da doenca (BRASIL, 2011a). Nesse sentido, foram
observados baixos porcentuais de ndo realizacdo desse exame, principalmente entre os
indigenas, com excecdo da Regido Norte. No entanto, notou-se quanto aos seus resultados
uma elevada negatividade nesse grupo de raga/cor em todas as macrorregides, sugerindo
possiveis dificuldades apontadas em alguns estudos, tais como a escassez de insumos,
orientacdo ao paciente, coleta, transporte, armazenamento das amostras e a identificacdo
destes bacilos, devido as barreiras geogréaficas e culturais (linguisticas) existentes entre os
povos indigenas (BASTA et al., 2010b; MALACARNE, 2013; NOBREGA et al., 2010; RIOS
etal., 2013).

Por outro lado, verificou-se uma valorizacdo da radiografia de térax em todas as
macrorregides para o diagnéstico da TB em detrimento a baciloscopia de escarro.
Provavelmente esses achados podem ser explicados por conta do baixo custo desse exame, a
grande disponibilidade de aparelhos de radiografia de térax nas unidades de satde, facilidade
de realizagdo e também por se tratar do exame de primeira escolha utilizado no diagnéstico
dos sintomaticos respiratorios, o qual fornece inimeras informagc6es quando bem avaliada
(CAPONE et al., 2006).

Observamos que 80% dos casos notificados entre os indigenas na Regido Nordeste ndo
realizaram a prova tuberculinica. Nossos achados sugerem uma subutilizagdo desse exame no
Nordeste do pais, assim como possivel dificuldade da organizacdo do servi¢o no controle da
tuberculose. Nesse sentido, € importante destacar o estudo conduzido por VILLA et al.
(2013), que também apontou para problemas estruturais dos servicos de salde em Jodo

Pessoa, na Paraiba, e Feira de Santana, na Bahia, onde foi possivel identificar importantes
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fragilidades na deteccao de casos na atencdo bésica e no desempenho das agdes de controle da
TB nesta regido.

Quanto a analise da prova tuberculinica, observou-se uma subutilizacdo deste exame em
todas as macrorregides, e quando realizados indicavam os maiores porcentuais de reator forte
entre os indigenas, apontando desta forma para a elevada prevaléncia de infeccdo pelo
Mycobacterium tuberculosis nesta populagdo, conforme comprovado em outros estudos
(RIOS et al., 2013; ZEMBRZUSKI et al., 2010).

A cultura de escarro € recomendada para 0s casos suspeitos de TB que apresentaram
baciloscopia negativa, sendo considerada o diagnostico de certeza para a TB (CONDE et al.,
2009). Infelizmente, esse exame também foi subutilizado em todas as macrorregides. No
entanto, quando é analisada a sua realizacdo por categoria de raca/cor, constata-se que 0s
indigenas apresentaram os menores porcentuais de ndo realizacdo, excec¢do feita a Regido Sul.
Somado a isso, quando observa-se os resultados desse exame que possui um alto valor
preditivo positivo, verifica-se que os indigenas apresentaram 0s maiores porcentuais de
resultados positivos. Entre as macrorregibes, merece destaque o elevado porcentual de
culturas realizadas entre os indigenas da Regido Centro-oeste, em especial no Estado do Mato
Grosso do Sul, que procura atender as normas do PNCT quando héa suspeita de caso de TB
com baciloscopia negativa, situacdo frequentemente verificada entre os povos indigenas
(CUNHA et al., 2009).

Segundo as recomendacfes da OMS, a testagem para HIV deve ser oferecida a todos 0s
casos diagnosticados com TB (BRASIL, 2011a). Entretanto, verificaram-se grandes
disparidades da realizacdo desse exame por macrorregido; nota-se que o maior porcentual de
ndo realizacdo foi entre os indigenas da Regido Norte (57%) e 0 menor entre 0s pretos da
Regi&o Sul (19,4%). E preocupante que mais da metade dos casos entre indigenas do Norte
ndo tenham realizado sorologia para HIV, indicando sérias falhas dos servicos de salde no
controle da coinfeccdo TB/HIV nesta regido. Além disso, a coinfecgdo TB/HIV esté presente
entre 8 e 10% dos casos de TB no Brasil, ou seja, o HIV ndo s6 tem contribuido para um
crescente nimero de casos de TB como também tem sido um dos principais responsaveis pelo
aumento da mortalidade entre os pacientes coinfectados (NUNN et al., 2005).

A elevada positividade da sorologia de HIV na Regido Sul é coerente com o que é
descrito na literatura nacional, em que as maiores proporcdes da coinfeccdo TB/HIV séo
observadas nos estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina (SANCHEZ et al., 2012).

Outro ponto que chama atencéo séo os elevados porcentuais de positividade observados entre
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pretos (22%) e indigenas (11%) nessa regido, os quais estdo possivelmente associados a
situacdo excludente em que vivem esses grupos no Sul do pais, onde a pauperizacdo das
comunidades, a ruptura dos lacos de interacdo social e a indisponibilidade de recursos para as
comunidades do ponto de vista da saude, habitacdo e politicas publicas aumentam a
vulnerabilidade e, consequentemente, o risco de adoecer por TB/HIV (SANTOS et al., 2007;
VASCONCELOS et al., 2011; VENDRAMINI et al., 2006)

Semelhante ao que é descrito nas literaturas nacional e internacional, as maiores
concentragdes de casos foram da forma pulmonar (BLOSS et al., 2011; CAYLA et al., 2009;
OLIVEIRA et al., 2013). Em relacdo as formas extrapulmonares encontramos um maior
porcentual de notificagdes entre brancos e amarelos em todas as macrorregides. Achado esse
que foi semelhante ao descrito por (GOMES et al., 2014), que identificaram maior porcentual
de adoecimento por Tuberculose Extrapulmonar (TBEP) em individuos brancos. Porém,
contrasta com o que é descrito por outros autores que afirmam que a TBEP apresenta maiores
porcentuais em individuos ndo brancos nos EUA (FISKE et al., 2010; YANG et al., 2004).

Contudo, devemos ter cuidado para ndo realizarmos falsas suposicdes de que o0s
individuos brancos e amarelos tém maior predisposicdo ao adoecimento por formas
extrapulmonares da TB; 0 que pode explicar esses maiores porcentuais nesses grupos pode
estar relacionado as suas melhores condigdes socioecondmicas e maior escolaridade no Brasil
em relagdo aos outros grupos, conforme salientam alguns autores (ARAUJO et al., 2009;
FIGUEIREDO, 2011; ZAMORA, 2012). Devido as melhores condi¢des socioecondmicas,
esses grupos conseguem buscar outros servicos de salude com maior complexidade
tecnoldgica, realizando uma investigacgdo clinica mais apurada e com exames complementares
para o diagndstico das formas extrapulmonares da TB. Frente a esse argumento, acreditamos
que haja ocorréncia de subdiagnéstico de casos extrapulmonares nos outros grupos de
raca/cor no Brasil, por conta das dificuldades diagndsticas, organizacdo dos servicos de salde
e, por fim, de acesso aos servicos de salde mais complexos nesses seguimentos da populacéo.

Além disso, as baciloscopias de controle do 2°, 4° e 6° meses sdo um importante critério
de acompanhamento para os casos de TB conforme recomendacdo do PNCT. Entretanto, ndo
observamos um bom desempenho em relacdo a esses exames em todas as macrorregides. Em
mais de 50% dos casos ndo foram registradas a sua realizacdo ou tiveram o preenchimento
ignorado. Conforme salientado por BELO et al. (2013), os individuos que ndo realizaram ou
que realizaram apenas uma baciloscopia apresentaram em relagcéo aos que realizaram duas ou

mais, chances 12 vezes maiores de abandonarem o tratamento, reforcando assim a
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importancia da realizacdo das baciloscopias de controle dos 2°, 4° e 6° meses na reducdo do
abandono do tratamento.

Por sua vez, 0 acompanhamento dos casos também é outro ponto que merece destaque;
de acordo com a recomendacdo da OMS, todos os casos de TB devem receber o tratamento
supervisionado (TS) (BRASIL, 2011a). Entretanto, observamos que nenhuma regido e
categoria de raga/cor atingiu 100% de TS. Destacam-se os melhores porcentuais de realizagédo
entre os indigenas em todas as macrorregides, em contrapartida, na maioria das regides 0s
pretos apresentaram os piores porcentuais de TS. Esses achados indicam que a0 menos nesse
quesito a organizacao dos servicos de saude tem realizado um acompanhamento diferenciado
no controle da TB entre os povos indigenas, porém, é preocupante que até o momento
nenhuma politica de controle da TB tenha sido direcionada para a populacdo negra, visto a
vulnerabilidade ao adoecimento por TB nesta populacdo (BATISTA, 2005).

As andlises sobre as situacbes de encerramento dos casos notificados demonstraram que
praticamente todas as macrorregides e grupos de raga/cor ndo atingiram as metas de cura e
abandono recomendados pela OMS (BRASIL, 2011a). Porém, devemos destacar algumas
variacGes importantes que ocorreram entre essas regides e grupos de raca/cor, em especial
entre os indigenas da Regido Centro-oeste e pretos da Regido Sul.

Na Regido Centro-oeste, o indice de cura entre os indigenas foi de 82,2%, o maior
porcentual entre as macrorregides brasileiras, quase atingindo a meta preconizada pela OMS
(>85%), achado semelhante ao descrito por BASTA et al., 2013 ao analisarem as notificaces
do Mato Grosso do Sul identificando um porcentual de cura de 83,6% no periodo de 2007 a
2009. Cumpre destacar também que essa regido foi a Unica a atingir as metas de abandono
(3,2%) entre os indigenas, sugerindo assim que 0s servigos de saude, principalmente do
Distrito Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul (DSEI/MS), estd melhor
preparado para o atendimento dos casos de TB entre os indigenas. Por outro lado, observamos
que os piores indices de cura (69,3%) e abandono (12,0%) foram entre os pretos do Sul do
pais.

Esses achados sdo coerentes com o que foi descrito por TEIXEIRA & COSTA, 2011, e
indicam a grande disparidade dos casos entre as macrorregides, principalmente no que tange
aos grupos de raca/cor, servindo de alerta para os PCT de que esforcos adicionais sdo
necessarios para atingir as metas pactuadas junto a OMS, principalmente em relacdo ao

acompanhamento dos casos em populagdes vulneraveis ao adoecimento por TB.
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Nesse sentido, podemos evidenciar neste estudo por meio do sistema de classificacdo de
acompanhamento recomendado por CONDE et al. (2009), que o mau desempenho do PCT
também contribui para os desfechos desfavoraveis, uma vez que os casos classificados como
acompanhamento insuficiente apresentaram elevadas proporcdes de abandono e 6bito, bem
como notou-se elevados indices de cura nas categorias bom e excelente. Cabe destacar
também que os casos que foram classificados como bom e excelente apresentaram os menores
porcentuais de abandono e o6bito.

Assim como descrito em outros estudos (BIERRENBACH et al., 2007a; OLIVEIRA et
al., 2013), nossos achados apontam para as maiores taxas de incidéncia nas regides Norte e
Sudeste, e os menores na Regido Centro-oeste. Entretanto, quando se desagrega essas taxas
segundo raca/cor nessas regides, observa-se cifras bastante heterogéneas entre os grupos de
raca/cor, destacando-se o0s indices entre os pretos e 0s povos indigenas em comparagdo as

outras categorias, chegando a exceder em mais de 6 vezes as médias nacionais.

Apesar de os indigenas e pretos representarem aproximadamente 8% da populacédo
brasileira (IBGE, 2011), eles foram responsaveis por 13,6% das notificacbes de TB no Brasil.
Nossos achados reforcam o que outros autores (BASTA et al., 2010a; CRODA et al., 2012;
LEVINO; OLIVEIRA, 2007; MELO et al., 2012) tém revelado com estudos de menor porte,

realizados em distintas regifes do pais.

Conforme destacado em diversos estudos, as taxas de incidéncias entre os indigenas da
Regido Norte em nosso trabalho foram bem maiores quando comparadas as outras categorias
de raca/cor (LEVINO; OLIVEIRA, 2007; MELO et al., 2012; ORELLANA; GONCALVES;
BASTA, 2012; RIOS et al., 2013). Essas taxas foram em média 2 vezes maiores do que a
populacdo em geral da Regido Norte. A vulnerabilidade para o adoecimento por TB nesse
seguimento populacional pode ser explicada pela pobreza, dificuldades no acesso aos servicos
de saude, alcoolismo, desnutricdo proteico-calérica, bem como por caracteristicas culturais
das residéncias nas terras indigenas que ajudam a propagar o bacilo (COIMBRA; BASTA,
2007).

No ano de 2008, foi encontrado um elevado coeficiente de incidéncia entre os amarelos
na Regido Nordeste (77,3/100 mil hab.), entretanto, em 2011 houve uma diminuicdo
consideravel desta taxa em 65%, ou seja, para 27,2/100 mil hab. Esse dado é intrigante pois o
IBGE admitiu que ocorreu um erro operacional ao se conduzir o recenseamento na Regido

Nordeste, onde a populagéo recenseada néo teria entendido a definigdo da categoria “amarelo”
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no quesito relativo a raga/cor no Ultimo Censo de 2010 (RITTO, 2013). Tal erro pode ter
contribuido para modificar os padrdes das taxas de incidéncia durante o periodo estudado
entre os amarelos da Regido Nordeste, pois um aumento consideravel da populacdo amarela

nos denominadores diminui as taxas de incidéncia.

A taxa de incidéncia para a Regido Centro-oeste no periodo estudado foi de 22,2/100
mil hab., sendo a menor entre as macrorregides, semelhante ao descrito por BIERRENBACH
et al., 2007a. Todavia, foi exatamente nessa regido que os indigenas apresentaram um
incremento de 20,2% nas taxas de incidéncia, saltando de 162,8/100 mil (2008) para
195,7/100 mil (2011), registrando cifras 9 vezes maiores que a da populacdo geral da regido.
Esses valores demonstram que os indigenas sdo mais vulneraveis ao adoecimento por TB do

que os outros grupos de raca/cor da regido, conforme constatado por BASTA et al., 2013.

As taxas de incidéncias encontradas foram muito elevadas para os indigenas em relagao
aos outros grupos de raca/cor da Regido Sudeste, sendo possivel observar um aumento ao
longo do periodo estudado entre todas as categorias de raca/cor, principalmente entre os
indigenas. Os indigenas reportaram uma incidéncia maxima de 192,4/100 mil hab. em 2011,
cerca de 5 vezes mais que os valores registrados na populacdo geral. Os achados de nosso
estudo podem ser explicados em parte pelo crescente aumento da imigracdo boliviana para
Sdo Paulo. MARTINEZ, 2010, ao abordar os casos de TB entre a populacdo boliviana de Sao
Paulo de 1998 a 2008, identificou um incremento de 250% no namero absoluto de casos de
TB nesta populacdo durante este periodo, 0 que pode estar associado, segundo a autora, com
as pessimas condi¢cdes do ambiente de trabalho das oficinas de costura e do abandono do
tratamento antes da sua finalizacao.

Chamou atencdo as elevadas taxas de incidéncia na populacdo preta do Sul do Brasil,
apresentando um pico maximo de 93,3/100 mil hab. (2009), valor este 3 vezes maior do que a
populacdo em geral. Apesar de os pretos representarem aproximadamente 4% da populacéo
do Sul do pais (IBGE, 2011), entre 2008-2011 eles foram responsaveis por 11,4% das
notificacbes de TB nesta regido. Essas disparidades entre os pretos podem ser explicadas
pelas péssimas condigdes socioecondmicas em que encontra-se esta populacdo em relacédo a
branca, em que segundo estudos recentes as condi¢cdes de moradia, renda e acesso aos
servigos sdo piores neste seguimento populacional (BRASIL, 2013; CHIAVEGATTO
FILHO; LAURENTI, 2013). Nossos achados estdo em consonancia com os fatores de risco
para 0 adoecimento por TB, descritos por CONDE et al., 2009; XIMENES et al., 2009.

92



Dessa forma, as taxas de incidéncia de TB parecem estar mais estreitamente
relacionadas com os determinantes sociais e econdmicos, tais como o indice de
desenvolvimento humano, o0 acesso ao Saneamento e mortalidade infantil do que
simplesmente para o sucesso do Tratamento Diretamente Observado (TDO) (HARGREAVES
etal., 2011).

Esses achados séo fortemente relacionados as recomendacfes da OMS e do PNCT para
0 adequado acompanhamento dos casos em tratamento para TB, pois, apesar de empirico e
sem validacgéo, o sistema de classificacdo de acompanhamento empregado neste estudo opera
dentro da logica do PNCT, demonstrando que 0 sucesso no tratamento esta diretamente
relacionado a estruturacdo e a capacidade de vigilancia dos servicos de saude. Ou seja,
pacientes que realizam tratamento supervisionado e sdo devidamente acompanhados ao longo
do tratamento curam-se mais, abandonam menos 0s servicos de salde e evoluem com menor
frequéncia para complicagdes e obito.

Os achados do nosso trabalho tiveram como ponto forte demonstrar as disparidades no
adoecimento por TB segundo raca/cor no Brasil, visto que hd uma auséncia de estudos na
literatura indexada que abordem esta tematica com esta abrangéncia populacional. No entanto,
algumas limitagdes devem ser mencionadas, principalmente quando sdo utilizadas base de
dados secundarios (tais como: sub-registro de casos; erros de classificacdo e/ou diagnostico;
baixa representatividade dos indigenas nos sistemas de informacdo em salde; e a forma como
as variaveis sdo coletadas nestes sistemas) (MALHAO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2012;
PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2012).

Outra limitacdo importante do nosso trabalho esta no fato de sumarizar em uma Unica
categoria todas as especificidades étnicas e culturais existentes entre os povos indigenas do
Brasil. De acordo com o ultimo Censo, mais de 300 grupos étnicos indigenas, falantes de mais
de 200 linguas distintas, estdo presentes no pais, constituindo uma das popula¢des indigenas
nacionais com a maior diversidade étnica do mundo (IBGE, 2012).
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9. CONCLUSAO

Por meio desta investigacdo, podemos constatar que as taxas de incidéncia da
tuberculose estdo distribuidas de maneira bastante heterogénea com importantes disparidades
regionais e étnico- raciais. Essas incidéncias estdo geralmente associadas as desigualdades
socioecondmicas e as insatisfatorias condi¢bes de acesso aos servicos de salde. Em nosso
estudo identificamos que as populacbes indigenas e pretas sdo as mais vulneraveis ao
adoecimento por TB, bem como encontram dificuldades no acesso aos servicos de diagnostico
e tratamento quando comparadas as outras categorias de raga/cor no pais.

A abordagem empregada neste estudo utilizando a base de dados secundérios do Sinan,
apesar de suas conhecidas limitagdes, constitui uma importante ferramenta capaz de produzir
importantes informacBGes epidemioldgicas acerca das notificacdes de TB entre as
macrorregides brasileiras de acordo com a raca/cor dos individuos. Esse conjunto de dados
aqui apresentados podem contribuir tanto para 0 monitoramento das a¢fes, como para a
reorientacdo das estratégias de prevencdo e controle da TB, em diferentes contextos,
sobretudo focando as populacdes vulneraveis.

A despeito das potencialidades da utilizacdo do Sinan na investigacdo do perfil
epidemioldgico de populacBes vulneraveis, como no caso dos povos indigenas, observou-se,
assim como todos os SIS, uma grande lacuna no Sinan no que diz respeito ao pertencimento
étnico destes indigenas. Desse modo, recomenda-se a SVS que envide esfor¢os para a
incorporacdo da variavel etnia para os individuos classificados como indigenas no quesito
raca/cor, assim como adotado pelo IBGE no ultimo Censo realizado em 2010 (IBGE, 2012).
A inclusdo dessa informacdo permitird uma melhor compreensdo a respeito do adoecimento
por TB nesse segmento populacional, além de permitir a elaboracdo de melhores politicas de
combate a TB entre esses povos.

Dessa forma, devido a relevancia epidemioldgica e escassez de estudos nesta temaética,
sugere-se que sejam desenvolvidos mais trabalhos sobre as diferencas no adoecimento por TB
segundo caracteristicas étnico-raciais, incluindo analises mais robustas que aprofundem na
investigacdo dos fatores associados ao abandono e a mortalidade, devido a extrema
importancia para o controle da endemia e o conhecimento da real situagdo da doenca entre 0s

diferentes grupos de raca/cor no Brasil.

Mais do que isso, acreditamos que nao bastam somente esfor¢os do Ministério da Saude

para estruturar os servicos de saude visando a ampliar a deteccdo de casos, aumentar a
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cobertura da estratégia DOTS e 0 numero de exames de contatos, pois enquanto ndo houver
politicas intersetoriais, investimentos e agdes concretas para reduzir a pobreza e as
desigualdades sociais, a incidéncia e a manutencao da transmissdo da TB entre 0s grupos

vulneraveis permanecerdo em niveis alarmantes.

Com isso, para que diminuam os indices de TB no pais, sugerimos que o PNCT envolva
na concepcao e desenvolvimento de estratégias outros érgdos de desenvolvimento social para
melhorar as condi¢Bes de vida nos locais onde a TB é um importante problema de salde

publica.

Por fim, esperamos que a recente politica social implementada pelo governo federal
para complementar a renda de pessoas vulneraveis, chamada "Brasil sem miséria”, em que
espera-se atingir 16,2 milhdes de pessoas que vivem com menos de R$ 70,00 por més e retira-
las da pobreza extrema nos proximos cinco anos (BRASIL, 2011b) seja bem-sucedida. Com
esse programa, é provavel que ocorra um impacto positivo nos préximos anos, resultando na
gueda significativa da incidéncia da TB entre 0s pobres e as populacdes vulneraveis, como no

caso de indigenas e pretos em nosso pais.

95



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AMARANTE, J. M.; COSTA, V. L. A.; MONTEIRO, J. O controle da tuberculose entre os
indios yanomami do alto rio negro. Bol Pneumol Sanit, v. 11, n. 2, p. 5-12, 2003.

ARAUJO, C. L. F. et al. O quesito cor/raca em formularios de salde: A visdo dos
profissionais de saude. Revista Enfermagem UERJ, v. 18, n. 2, p. 241-6, 2010.

ARAUJO, E. M. DE et al. A utilizagio da variavel raca/cor em Satide Publica: possibilidades
e limites. Interface - Comunicacéo, Saude, Educacéo, v. 13, n. 31, p. 383-394, dez. 2009.

BARATA, R. B. Epidemiologia social * Social Epidemiology. v. 8, n. Vi, p. 7-17, 2005.

BASTA, P. C. et al. Tuberculosis among the Xavante Indians of the Brazilian Amazon: an
epidemiological and ethnographic assessment. Annals of human biology, v. 37, n. 5, p. 643—
57, 2010a.

BASTA, P. C. et al. Estudo clinico-radiol6gico de criancas e adolescentes indigenas Surui,
Regido Amazonica. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, v. 43, n. 6, p.
719-722, dez. 2010b.

BASTA, P. C. et al. Desigualdades sociais e tuberculose : andlise segundo raga/cor, Mato
Grosso do Sul Social. Revista de Saude Publica, v. 47, n. 5, p. 854-864, 2013.

BASTA, P. C.; ORELLANA, J. D. Y.; ARANTES, R. Capitulo 2: Perfil epidemiol6gico dos
povos indigenas no Brasil: notas sobre agravos selecionados. In: GARNELO, L.; PONTES,
A. C. (Eds.). Saude Indigena: uma introducdo ao tema. 22. ed. Brasilia: Ministério da
Saude, 2012. p. 280.

BATISTA, L. E. Masculinidade, raca/cor e satde. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 10, n. 1, p.
71-80, mar. 2005.

BATISTA, L. E.; ESCUDER, M. M. L.; PEREIRA, J. C. R. A cor da morte: causas de 6bito
segundo caracteristicas de raca no Estado de S&o Paulo, 1999 a 2001. Revista de Saude
Publica, v. 38, n. 5, p. 630-636, out. 2004.

BELO, E. N. et al. Tuberculose nos municipios amazonenses da fronteira Brasil-Colémbia-
Peru-Venezuela : situacdo epidemioldgica e fatores associados ao abandono. Rev Panam

Salud Publica, v. 34, n. 5, p. 321-329, 2013.

BIERRENBACH, A. L. et al. Incidéncia de tuberculose e taxa de cura, Brasil, 2000 a 2004.
Revista de Saude Publica, v. 41, p. 24-33, set. 2007a.

BIERRENBACH, A. L. et al. Efeito da remocéao de notificacdes repetidas sobre a incidéncia
da tuberculose no Brasil. Revista de Saude Publica, v. 41, p. 67-76, set. 2007b.

BLOSS, E. et al. Tuberculosis in indigenous peoples in the U.S., 2003-2008. Public health
reports, v. 126, n. 5, p. 677-89, 2011.

96



BRAGA, J. U. Vigilancia epidemioldgica e o sistema de informacéo da tuberculose no Brasil,
2001-2003. Revista de Saude Puablica, v. 41, p. 77-88, set. 2007.

BRANT, L. C. O individuo, o sujeito e a epidemiologia. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 6, n.
1, p. 221-231, 2001.

BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢les para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, DF, 20 set 1990.

BRASIL. Portaria GM/MS n°. 1.882, de 18 de dezembro de 1997. Estabelece o Piso da
Atencdo Basica - PAB e sua composicdo. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 18 Dez
1997.

BRASIL. Portaria MS/GM N°3.947, 1998. Aprova os atributos de identificacdo do individuo
a serem adotados pelos sistemas e bases de dados do Ministério da Saude. Diario Oficial da
Unid&o, Brasilia, DF, 25 Nov 1998.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de recomendac@es para o controle da Tuberculose
no Brasil. Brasilia; 2011a.

BRASIL. Brasil sem Miséria atendera 16,2 milhdes. Disponivel em:
<http://www.brasil.gov.br/governo/2011/05/brasil-sem-miseria-atendera-16-2-milhoes>.
Acesso em: 3 fev. 2014b.

BRASIL. Resolucdo CNS 466/2012. Dispde sobre pesquisas envolvendo seres humanos.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 12 Dez 2012.

BRASIL. Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra : uma politica para o
SUS. 2. ed. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2013. p. 36

BRASIL. LEI N° 6.259, 1975. Dispde sobre a organizacdo das agdes de Vigilancia
Epidemioldgica, sobre o Programa Nacional de Imunizaces, estabelece normas relativas a
notificacdo compulsoria de doencas, e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, DF, 30 Out 1975.

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informacado de Agravos de Notificacdo — Sinan:
normas e rotinas. 2. ed. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2007. p. 68

BRASIL. Ministério da Saude. Guia de vigilancia epidemiolégica. 7. ed. Brasilia. 2009. p.
816

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Boletim Epidemioldgico:
Especial Tuberculose. Volume 43 — Marco - 2012 [INTERNET]. Disponivel em:
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/4471/787/Boletim-

Epidemiologico.html Acesso em: 02 fev 2014.

BRASIL. Ministério da Salde. Série histérica da Taxa de Incidéncia de Tuberculose.
Brasil, Regides e Unidades Federadas de residéncia por ano de diagnostico (1990 a
2011). Brasilia. Disponivel em:

97


http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/4471/787/Boletim-Epidemiologico.html
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/4471/787/Boletim-Epidemiologico.html

http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2013/Fev/05/taxa_incidencia_tuberc
ulose_1990 2011 base 20 11 2012 _at.pdf.

CANTWELL, M. F. et al. Tuberculosis and race/ethnicity in the United States: impact of
socioeconomic status. American journal of respiratory and critical care medicine, v. 157,
n.4Pt1,p. 101620, abr. 1998.

CAPONE, D. et al. Diagndstico por imagem da tuberculose pulmonar. Pulméo RJ, v. 15, n.
3, p. 166-174, 2006.

CAYLA, J. A. et al. Tuberculosis treatment adherence and fatality in Spain. Respiratory
research, v. 10, p. 121, jan. 20009.

CHIAVEGATTO FILHO, A. D. P.; LAURENTI, R. Disparidades étnico-raciais em salde
autoavaliada: analise multinivel de 2.697 individuos residentes em 145 municipios brasileiros.
Cadernos de Saude Publica, v. 29, n. 8, p. 1572-1582, ago. 2013.

CHOR, D.; LIMA, C. R. DE A. Aspectos epidemioldgicos das desigualdades raciais em
salde no Brasil. Cadernos de Saude Publica, v. 21, n. 5, p. 1586-1594, out. 2005.

CLANCY, L. et al. Tuberculosis elimination in the countries of Europe and other
industrialized countries. The European respiratory journal: official journal of the
European Society for Clinical Respiratory Physiology, v. 4, n. 10, p. 1288-95, nov. 1991.

COIMBRA, C. E. A; BASTA, P. C. The burden of tuberculosis in indigenous peoples in
Amazonia, Brazil. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene,
v. 101, n. 7, p. 635-6, jul. 2007.

COIMBRA JR., C. E. A,; SANTOS, R. V. Saude, minorias e desigualdade: algumas teias de
inter-relacdes, com énfase nos povos indigenas no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 5, n.
1, p. 125-132, 2000.

CONDE, M. B. et al. Il Diretrizes para Tuberculose da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 35, n. 10, p. 1018-1048, out. 2009.

CRODA, M. G. et al. Tuberculosis control in a highly endemic indigenous community in
Brazil. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, v. 106, n. 4,
p. 223-9, abr. 2012.

CUNHA, E. A. T. et al. Contribuicdo do LACEN-MS no diagnéstico da tuberculose e da
resisténcia as drogas antituberculosas em Mato Grosso do Sul The contribution of the Public
Health Central Laboratory of Mato Grosso do Sul to the diagnosis. Revista Brasileira de
Analises Clinicas, v. 41, n. 3, p. 191-196, 20009.

DATASUS. Brasilia: Ministério da Saude. Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo. Disponivel em: <http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/>. Acesso em: 8 fev.
2013.

DYE, C.; WILLIAMS, B. G. The population dynamics and control of tuberculosis. Science,
v. 328, n. 5980, p. 856-61, 14 maio 2010.

98



FACANHA, M. C. Tuberculose: subnotificacdo de casos que evoluiram para o Obito em
Fortaleza-CE. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 8, n. 1, p. 25-30, mar. 2005.

FELIX, J. D. et al. Avaliacdo da completude das varidveis epidemioldgicas do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade em mulheres com &bitos por cancer de mama na Regido
Sudeste - Brasil ( 1998 a 2007 ). Ciéncia & Saude Coletiva, v. 17, n. 4, p. 945-953, 2012.

FIGUEIREDO, S. J. A. Classe Social e Desigualdade de Saude no Brasil *. Revista
Brasileira de Ciéncias Sociais, v. 26, n. 75, p. 27-56, 2011.

FISKE, C. T. et al. Black race, sex, and extrapulmonary tuberculosis risk: an observational
study. BMC infectious diseases, v. 10, p. 16, jan. 2010.

GOMES, T. et al. Epidemiology of extrapulmonary tuberculosis in Brazil: a hierarchical
model. BMC infectious diseases, v. 14, p. 9, jan. 2014.

GOTTLIEB, M. G. V. et al. Envelhecimento e longevidade no Rio Grande do Sul: um perfil
historico, étnico e de morbi-mortalidade dos idosos. Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, v. 14, n. 2, p. 365-380, jun. 2011.

GUIMARAES, R. M. et al. Tuberculose, HIV e pobreza: tendéncia temporal no Brasil,
Américas e mundo. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 38, n. 4, p. 511-517, ago. 2012.

HARGREAVES, J. R. et al. The social determinants of tuberculosis: from evidence to action.
American journal of public health, v. 101, n. 4, p. 654-62, abr. 2011.

HERINGER, R. Desigualdades raciais no Brasil: sintese de indicadores e desafios no campo
das politicas publicas. Cadernos de Saude Publica, v. 18, n. supp, p. 57-65, 2002.

HOLMES, C. B.; HAUSLER, H.; NUNN, P. A review of sex differences in the epidemiology
of tuberculosis. The international journal of tuberculosis and lung disease : the official
journal of the International Union against Tuberculosis and Lung Disease, v. 2, n. 2, p.
96-104, fev. 1998.

HORTA, B. L. et al. Nutritional status of indigenous children: findings from the First
National Survey of Indigenous People’s Health and Nutrition in Brazil. International
journal for equity in health, v. 12, n. 1, p. 23, 3 abr. 2013.

IBGE. Censo Demografico 2010.Caracteristicas da populacdo e dos domicilios.
Resultados  do  universo. Rio de  Janeiro: 2010. Disponivel  em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/caracteristicas_da_populacao
Iresultados_do_universo.pdf>.

IBGE. Censo Demogréafico 2010: Caracteristicas Gerais dos Indigenas. Resultados do
universo. Rio de Janeiro: 2012.

ISA. Demarcagdes nos ultimos seis governos. Disponivel em:
<http://pib.socioambiental.org/pt/c/0/1/2/demarcacoes-nos-ultimos-governos>. Acesso em: 16
fev. 2014.

99



JOSHI, R. et al. Tuberculosis among health-care workers in low- and middle-income
countries: a systematic review. PL0oS medicine, v. 3, n. 12, p. e494, dez. 2006.

LAGUARDIA, J. et al. Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo ( Sinan ): desafios
no desenvolvimento de um sistema de informacdo em salde. Epidemiologia e Servigos de
Saude, v. 13, n. 3, p. 135-147, 2004.

LAGUARDIA, J. O uso da variavel “raga” na pesquisa em saude. Physis: Revista de Saude
Coletiva, v. 14, n. 2, p. 197-234, jul. 2004.

LEAL, M. DO C.; GAMA, S. G. N. DA; CUNHA, C. B. DA. Desigualdades raciais,
sociodemogréaficas e na assisténcia ao pré-natal e ao parto, 1999-2001. Revista de Saude
Pablica, v. 39, n. 1, p. 100-107, jan. 2005.

LEVINO, A.; OLIVEIRA, R. M. DE. Tuberculose na populacdo indigena de Sdo Gabriel da
Cachoeira, Amazonas, Brasil. Cadernos de Saude Publica, v. 23, n. 7, p. 1728-1732, jul.
2007.

LONG, N. H. et al. Different tuberculosis in men and women: beliefs from focus groups in
Vietnam. Social science & medicine, v. 49, n. 6, p. 815-22, set. 1999.

LONGHI, R. M. P. et al. Genetic polymorphism and immune response to tuberculosis in
indigenous populations: a brief review. The Brazilian journal of infectious diseases: an
official publication of the Brazilian Society of Infectious Diseases, v. 17, n. 3, p. 363-8,
2013.

LONNROTH, K. et al. Tuberculosis control and elimination 2010-50: cure, care, and social
development. Lancet, v. 375, n. 9728, p. 1814-29, 22 maio 2010.

LOPES, D.; RIBAS, B.; PHILIPPI, S. T. Aspectos alimentares e nutricionais de maes e
criancas indigenas teréna , Mato Grosso do Sul. In: COIMBRA JUNIOR, C. E. A.; SANTOS,
R. V.; ESCOBAR, A. L. (Eds.). Epidemiologia e Saude dos Povos Indigenas no Brasil. 1.
ed. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ e Abrasco, 2003. p. 111-123.

MALACARNE, J. Tuberculose na Populacdo Indigena de Rondénia: Caracterizacdo do
Acesso aos Servicos de Saude e Diagnéstico Situacional entre os Wari” da aldeia Igarapé
Ribeirdo. 2013. 105 p. Dissertacdo (Mestrado em Epidemiologia em Saude Publica)- Escola
Nacional de Salude Publica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro.

MALHAO, T. A. et al. Avaliacdo da completitude do Sistema de Informacio de Agravos de
Notificacdo da Tuberculose, Brasil, 2001-2006. Epidemiologia e Servigos de Saude, v. 19,
n. 3, p. 245-256, set. 2010.

MARTINEZ, V. N. Equidade em saude: o caso da tuberculose na comunidade de
bolivianos no municipio de Sdo Paulo. 2010. 89 p. Dissertacdo (Mestrado em Salde
Publica)- Faculdade de Saude Publica, Universidade de Séo Paulo (USP), Sao Paulo.

MELO, T. et al. Distribuicdo espacial e temporal da tuberculose em indigenas e ndo indigenas
de Rond6nia, Amazonia Ocidental, Brasil. Cadernos de Saude Publica, v. 28, n. 2, p. 267—
280, fev. 2012,

100



MOREIRA, T. R.; ZANDONADE, E.; MACIEL, E. L. N. Risco de infeccao tuberculosa em
agentes comunitarios de satde. Revista de Saude Publica, v. 44, n. 2, p. 332-338, abr. 2010.

NOBREGA, R. G. et al. The Active Search for Respiratory Symptomatics for the Control of
Tuberculosis in the Potiguara Indigenous Scenario, Paraiba, Brazil. Revista Latino-
Americana de Enfermagem, v. 18, n. 6, p. 1169-1176, dez. 2010.

NOGUEIRA, J. D. A. et al. O sistema de informagdo e o controle da tuberculose nos
municipios prioritarios da Paraiba - Brasil. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v.
43,n.1, p. 125-131, mar. 20009.

NUNN, P. et al. Tuberculosis control in the era of HIV. Nature reviews Immunology, v. 5,
n. 10, p. 819-26, out. 2005.

OLIVEIRA, G. P. DE et al. Uso do sistema de informacdo sobre mortalidade para identificar
subnotificagdo de casos de tuberculose no Brasil. Revista Brasileira de Epidemiologia, V.
15, n. 3, p. 468-477, set. 2012.

OLIVEIRA, G. P. et al. Tuberculosis in Brazil: last ten years analysis - 2001-2010. Braz J
Infect Dis, v. 17, n. 2, p. 218-33, 2013.

ORELLANA, J. D. Y., GONGCALVES, M. J. F.; BASTA, P. C. Caracteristicas
sociodemogréaficas e indicadores operacionais de controle da tuberculose entre indigenas e
ndo indigenas de Ronddnia , Amaz6nia Ocidental , Brasil. Rev. Bras. Epidemiol., v. 15, n. 4,
p. 846-856, 2012.

PAHO. Tuberculosis in the Americas: Regional Report 2012. Epidemiology, Control and
Financing. Washington, DC: PAHO, 2013. p. 70

PARK, Y. K. et al. Increased tuberculosis burden due to demographic transition in Korea
from 2001 to 2010. Tuberculosis and respiratory diseases, v. 74, n. 3, p. 104-10, mar.
2013.

PINHEIRO, R. S.; ANDRADE, V. DE L.; OLIVEIRA, G. P. DE. Subnotificacdo da
tuberculose no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN): abandono
primario de baciliferos e captacdo de casos em outras fontes de informacdo usando linkage
probabilistico. Cadernos de Saude Publica, v. 28, n. 8, p. 1559-1568, ago. 2012.

RAVIGLIONE, M. et al. Scaling up interventions to achieve global tuberculosis control:
progress and new developments. Lancet, v. 379, n. 9829, p. 1902-1913, maio 2012.

RIOS, D. P. G. et al. Tuberculose em indigenas da Amazonia brasileira: estudo
epidemiolégico na regido do Alto Rio Negro. Rev Panam Salud Publica, v. 33, n. 1, p. 22—
29, 2013.

RITTO, C. Oriente-se Censo. Revista Veja, p. 88-89, dez. 2013.

SAN PEDRO, A.; OLIVEIRA, R. M. DE. Tuberculose e indicadores socioecondmicos:
revisdo sistematica da literatura. Revista Panamericana de Salud Publica, v. 33, n. 4, p.
294-301, abr. 2013.

101



SANCHEZ, A. et al. Prevalence of pulmonary tuberculosis and comparative evaluation of
screening strategies in a Brazilian prison. The international journal of tuberculosis and
lung disease : the official journal of the International Union against Tuberculosis and
Lung Disease, v. 9, n. 6, p. 633-9, jun. 2005.

SANCHEZ, M. et al. Outcomes of TB Treatment by HIV Status in National Recording
Systems in Brazil, 2003-2008. PloS one, v. 7, n. 3, p. €33129, jan. 2012.

SANT ANNA, C. C. Tuberculose na crianca. Jornal de Pediatria, v. 74, n. (Supl.1), p. 69—
75, 1998.

SANTOS, M. DE L. S. G. et al. Poverty: socioeconomic characterization at tuberculosis.
Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 15, p. 762-767, out. 2007.

SARMIENTO, JOSE M. et al. Tuberculosis in Indigenous Communities of Antioquia ,
Colombia : Epidemiology and Beliefs. J Immigrant Minority Health, v. 15, n. 1, p. 10-16,
2013.

SATCHER, D. et al. What if we were equal? A comparison of the black-white mortality gap
in 1960 and 2000. Health affairs (Project Hope), v. 24, n. 2, p. 459-64, 2005.

TEIXEIRA, E. C.; COSTA, J. S. O impacto das condi¢bes de vida e da educacdo sobre a
incidéncia de tuberculose no Brasil. Revista de Economia, v. 37, n. 2, p. 106-123, 2011.

TRAVASSOS, C.; WILLIAMS, D. The concept and measurement of race and their
relationship to public health: a review focused on Brazil and the United States. Cadernos de
Saude Publica, v. 20, n. 3, p. 660—78, jun. 2004.

VASCONCELQS, C. H. et al. Estudo da distribuicdo da tuberculose ( TB ) nos Estados do
Amazonas e Rio Grande do Sul ( 2006 a 2009 ). Cadernos Saude Coletiva, v. 19, n. 4, p.
461-6, 2011.

VENDRAMINI, S. H. F. et al. Tuberculosis risks and socio-economic level: a case study of a
city in the Brazilian south-east, 1998-2004. The international journal of tuberculosis and

lung disease : the official journal of the International Union against Tuberculosis and
Lung Disease, v. 10, n. 11, p. 1231-5, nov. 2006.

VILLA, T. C. S. et al. Early diagnosis of tuberculosis in the health services in different
regions of Brazil. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 21, n. spe, p. 190-198,
fev. 2013.

WHO. Global tuberculosis report 2013. 17. ed. Geneva: World Health Organization, 2013.
p. 306

XIMENES, R. A. et al. Is it better to be rich in a poor area or poor in a rich area? A multilevel

analysis of a case-control study of social determinants of tuberculosis. International journal
of epidemiology, v. 38, n. 5, p. 1285-96, out. 2009.

102



YANG, Z. et al. Identification of risk factors for extrapulmonary tuberculosis. Clinical
infectious diseases : an official publication of the Infectious Diseases Society of America,

v. 38, n. 2, p. 199-205, 15 jan. 2004.

ZAMORA, M. H. R. N. Desigualdade racial, racismo e seus efeitos. Fractal : Revista de
Psicologia, v. 24, n. 3, p. 563-578, dez. 2012.

ZEMBRZUSKI, V. M. et al. Cytokine genes are associated with tuberculin skin test response
in a native Brazilian population. Tuberculosis, v. 90, n. 1, p. 44-9, jan. 2010.

ZINK, A. et al. Molecular study on human tuberculosis in three geographically distinct and

time delineated populations from ancient Egypt. Epidemiology and infection, v. 130, n. 2, p.
239-49, abr. 2003.

103



|

Dudes Goraiy

Dadoxile Cus

ANEXOS

ANEXO 1 FICHA NOTIFICACAO TUBERCULOSE

Repiblica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministéric da SaGde SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVDS DE NOTIFICAGAD
) FICHA DE NoTIICACAD 7 INvEsTiGagho TUBERCULOSE
I]rm de Nolificacso m da No&ﬁca;ao
2- ndiveual
[3 ] raunicipio se Notifeagso |cod-go <IBG=} J
5l
IZ] Urigade de Sadde {ou outra fonte nolifcadora) Icwoo J
| |
E] Agrave HiGaRaiiEea digo (CID10) ata do Dsaunéssw J
A169 J N

Noma do Pacientn J' Bk N”""wm ]
p {eu) ldade D [10]5ex0 14 - Mamcsina Raga/Cor D Escolandade (em anos de estudo oom:l.nuosl

M rrﬁm J F - Farrrns J -Brnce 2-Fe SAmaels INechums 200183 30e4n7 4082 M J

| | A - s |- oo 40 Sfigene Bhvicoess S8 17 €t 5 N3O s g g

lE]Numero do Cardo SUS I@Wm da mae
| | | I T O O [ J

Tratumento

Tnyustizader “

g

Bacioscopia de Escarro O IF" loscopia de Our Matesial DI

1-Positiva 2- Negatva 3 - Nio Realizada 1-Postiva 2 - Negativa 3 - Nic Realizada

» Cultura ge Outro Material
B8] Cutirade Escamo | pogiive 3 Em Andamento O 1-Postva 3-EmAndamente L]
2 - Negativa 4 - Niio Realizada Z-Negatva 4 - N30 Realzada

3-Ndo Sugestvo de TB 4 - Em Andamento 5 - Nio Realizado

B8] MY 4 posiwo 3-EmAndamente [ ] | [FB] Hstopatolega 1 - Baar Poaltiva Z - Sugestive 0e T8 ]
2 - Negslive 4 - Nio Realizado J J

:] 0| Data de Inkio do

Logradoura [rua avenida, | | Codigo [16] Numers
L)
F ?mp‘emm |aplo., casa, ..) J E] Porio de Rederénca J
a
g ?]Munic&p&a de Resuéncia |cecoo (IBGE) lrxsmoo I
* i ol IS
2 [E] Bairo Cédiga (IBGE) ”231 CER
2 s —— " . ) 1)
(0OD) Telatone Z0N8 | \ibana 2. Rural D Pais (s resklente fora do Brasil) Cadige
| | o el O 1 O N 3 - UrbanaRural § - Ignorado | | |
[ Dados Complementares do Caso }
+3 ﬁ N go Prontudno Flca,paoac ! Rame do Alividade Econémia J
52 0 S e J
% B|[28] pode Entrada 1. CagoNove  2-Redidive 3 - Reingresso Apbe Abandonc 4 - N30 Sabe O
3z 5 - Transferéncia J
=
[29] Ralo X do Torax D [30] Toste Tunerculinico
- 1-Suspeito 2 - Nomal 3 - Outra Patoicga 4 - Nao Realzado J 1-Ndo Reator 2 - Reator Fraco 3 - Reator Fora 4 - Nio Realizado J
= 1 - Pleural 4 - Ossea 7 - Menngite
5! Foma 4. Pumanar 2 - Extrapulmaonar D Se Extrapulmenar 2 - Gang, Perf 5. Ocular 8. Outras D D
T 3+ Pumaonar = Extrapdmanar 3 - Gentuninaria & - Miliar 9. Nao Sc Aplica
-
2 E Agravos Asscciados D
1-Aids 2-Alccoiismo 3 - Disbetes 4 - Doenga Mental S - Oubros 9 - Ignorado J
:
k|
>
=
i

Tratamento Amr Orogas Dthnmcna D Isaniazida D Pirazinamida
| | ||
1-Sm Etambetol Estraptomicna Etionamida
Tratamento Supervisionado |:| 2. Nio D D plos D
1-8im 2 - No 9 - ignorade J [Jouras
Doenga Redacionada ao Trabaha O
1-8im 2 - Nao 9 gnorado J
|_F_|Mmcip-wmade de Salde IE]
] | e =0 | || I
Nomc J @qu JAWnatw J
CENEPI 024 2711201
roulose

104



ANEXO 2

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

TERMO DE RESPONSABILIDADE DIANTE DA CESSAO DAS BASES DE DADOS

NOMINAIS DE SISTEMAS DE INFORMACAO GERENCIADOS PELA
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

Pelo presente instrumento, na qualidade de responsaveis pela guarda e uso das bases

de dados do Sinan, abaixo especificados, solicitados pela Escola Nacional de Saude Publica

Sergio

Arouca/FIOCRUZ a Secretaria de Vigilancia em Salude do Ministério da Saude,

assumimos as seguintes responsabilidades:

a)

b)

f)

Utilizar esta(s) bases de dados Unica e exclusivamente para as
finalidades descritas ao final deste documento;

Guardar sigilo e zelar pela privacidade dos individuos
relacionados/listados nesta base de dados. Isto inclui comprometer-se a nao realizar
contatos ou visitas ao domicilio da familia para qualquer tipo de complementacéo de
informacdo usando a Declaracio de Obito ou registros do Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade como fonte da informacdo de endereco e outros dados sobre o
obito;

Guardar sigilo sobre eventuais senhas fornecidas para acesso a esta(s)
base(s) de dados.

Né&o disponibilizar, emprestar ou permitir a pessoas ou instituicdes ndo
autorizadas pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Salde o acesso
a esta(s) base(s) de dados;

Zelar para que a base de dados nédo seja acessada indevidamente na rede
interna de computadores da instituicdo onde forem trabalhados.

Né&o divulgar, por qualquer meio de divulgacdo, dados ou informagdes

contendo o0 nome dos individuos ou outras variaveis que permitam a identificagdo do
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9)

h)

)

K)

m)

individuo e que afetem assim a confidencialidade dos dados contidos nesta(s)
base(s) de dados;

N&o praticar ou permitir qualquer acdo que comprometa a integridade
desta(s) base(s) de dados;

N&o utilizar isoladamente as informag6es contidas nesta base de dados
para tomar decisbes sobre a identidade de pessoas falecidas/nascidas, para fins de
suspensdo de beneficios ou outros tipos de atos punitivos, sem a devida certificacdo
desta identidade em outras fontes.

Evitar copiar os dados para outras midias, ou disco rigido, e caso
precise fazé-lo, apagar todas as copias feitas, ao final da apuragdo dos resultados,
usando métodos de eliminacdo que ndo permita a recuperacdo total ou parcial das
informacdes.

Inutilizar a midia onde recebeu os dados gravados, ap6s a sua
utilizag&o.

Encaminhar para o Ministério da Saude relatoério da pesquisa, com as
principais conclusdes, logo que disponiveis.

Informar limitagdes resultantes de problemas com a qualidade dos
dados.

Em caso de quebra de seguranca da informag&o por meio de recursos de
tecnologia da informacdo ou de outra forma, comunicar imediatamente a Secretaria

de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude.

Desta forma, a Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/FIOCRUZ assume total

responsabilidade pelas consequéncias legais pela utilizacdo indevida desta(s) bases de dados,

por parte de servidores desta instituicdo ou por terceiros.

Base

Anos e abrangéncia (UF)

(X) Sinan

2008 a 2011; Todas as UF

Declaramos que esta(s) base(s) de dados sera(do) usada(s) unica e exclusivamente para as

seguintes finalidades:
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Desenvolvimento de projeto de pesquisa intitulado “Tuberculose no Brasil: Uma
analise dos dados de notificagdo, segundo macro-regido e raga/cor, para o periodo 2008-
2011” do aluno de mestrado académico Paulo Victor de Sousa Viana, regularmente
matriculado no Programa de P0s-Graduacdo de Epidemiologia em Salde Publica da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz, sob orientacdo do
Pesquisador Prof. Dr. Paulo Cesar Basta. O projeto tem 0s seguintes objetivos:

d) Descrever as caracteristicas clinicas, sociodemogréaficas e operacionais dos obitos e
dos casos notificados de tuberculose, no periodo de 2008 a 2011,

e) Analisar os dados de acompanhamento e situacdo de encerramento dos casos
notificados, de acordo com a variavel raca/cor;

f) Estimar Taxas de incidéncia segundo macrorregides, de acordo com as categorias de

raca/cor;

Descrever aspectos metodoldgicos do trabalho a ser realizado com a base de dados que
justifique a necessidade de informac6es de identificacdo individual:

Trata-se de um estudo epidemioldgico, do tipo ecoldgico, no qual se pretende realizar
uma andlise exploratéria dos dados provenientes das bases do Sinan, utilizando-se como
referencial tedrico as pesquisas de recorte étnico/racial, com vistas a ampliar o conhecimento
sobre as desigualdades sociais em salde. Para essa pesquisa, 0 cenario escolhido seré o pais
como um todo, representado pelos casos provenientes de todas as UF, no qual serdo
analisados os dados disponiveis, no periodo de 2008 a 2011.

Os dados fornecidos serdo manipulados somente pelo pesquisador responsavel em
computadores institucionais do Departamento de Endemias Samuel Pessoa, Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz (DENSP/ENSP/FIOCRUZ), com
senhas de acesso restrito. Ressalta-se ainda que os resultados deste trabalho serdo divulgados
apenas com dados agregados, de modo que nenhum participante podera ser identificado

individualmente.

O estudo ora proposto apresenta como beneficio indireto ampliar o conhecimento sobre
a distribuicdo espacial da tuberculose no pais, além de expressar possiveis iniquidades nos

indicadores epidemioldgicos e operacionais, contribuindo dessa maneira para reorientar as
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estratégias do programa nacional de controle da TB, visando o desenvolvimento de acGes

mais eficazes e eficientes.

Brasilia, 16 de maio de 2013

Técnico(s) Responsavel(is) pelo uso e guarda da(s) base(s) de dados solicitada(s):
Nome: Paulo Victor de Sousa Viana
RG : 1942805-7 CPF: 908.801.452-34

Assinatura:

Nome: Paulo Cesar Basta
RG : CPF: 109.670.548-69
Assinatura;

Instituicdo: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/FIOCRUZ
Responsavel legal (nome): Margareth Criséstomo Portela
RG: CPF: 229.830.745-87

Assinatura:
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ANEXO 3

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - Q@""""“m
ENSP/ FIOCRUZ asi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Obitos por tuberculose no Brasil: Anélise comparativa dos casos notificados no SIM e
Sinan

Pesquisador: Paulo Victor de Sousa Viana

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 14643713.0.0000.5240

Instituicao Proponente: Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca - ENSP/FIOCRUZ

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 289.791
Data da Relatoria: 03/06/2013

Apresentacao do Projeto:
Descrito no parecer anterior.

Objetivo da Pesquisa:
Descrito no parecer anterior.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Descrito no parecer anterior.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Descrito no parecer anterior.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Descrito no parecer anterior.

Recomendacgoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
Pendéncias parcialmente atendidas. Apresenta termo de responsabilidade se comprometendo a apresentar
autorizagao para uso das bases de dados assinada. O CEP/ENSP aguarda apresentagao da autorizagao.

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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Continuagao do Parecer: 289.791

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Apresentar Autorizagao para uso das bases de dados assinada pelo responsavel.

RIO DE JANEIRO, 31 de Maio de 2013

Assinador por:

Angela Fernandes Esher Moritz
(Coordenador)

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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