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RESUMO: Objetivou-se identificar o perfil dos dbitos por tuberculose pulmonar em um municipio do nordeste brasileiro durante o periodo
de 2005-2014. Trata-se de um estudo descritivo, exploratdrio, documental, com abordagem quantitativa, realizado por meio do Sistema de
Informagao sobre Mortalidade na qual a amostra foi composta por 37 6bitos cuja causa basica foi por tuberculose pulmonar. O tratamento
dos dados se deu por meio de estatistica descritiva simples. Houve prevaléncia de 6bitos com idade média de 60 anos, predominio da forma
pulmonar, sem men¢do de confirmacdo bacterioldgica ou histoldgica (81,0%), sexo masculino (65,0%), raga/cor parda (67,0%), estado
civil solteiro (51,0%), parcela predominante apresentou ensino médio completo (32,0%) e aposentados (32,0%). Observou-se ainda que a
maioria dos 6bitos ocorreu no hospital (73,0%), com assisténcia médica antes do obito (76,0%), sendo a maior parcela atestada por médico
assistente (38,0%) e a maioria absoluta dos obitos (94,0%) ndo foi submetida a necropsia. A presente investiga¢ao revelou o perfil de uma
populacdo fatalmente atingida pela tuberculose pulmonar, evidenciando aspectos epidemiologicos importantes a serem considerados em
termos de gestdo e organizagdo dos servicos de saude para a equidade no acesso, desenvolvimento social e intensificagdo das agdes de
controle da doenga.
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PULMONARY TUBERCULOSIS DEATHS IN A CITY IN NORTHEAST BRAZIL FROM 2005 TO 2014

ABSTRACT: The purpose of this study was to identify the profile of pulmonary tuberculosis deaths in a city in the Brazilian Northeast
during the period from 2005 to 2014. This is a descriptive, exploratory, documental study with a quantitative approach carried out through
the Mortality Information System considering a sample of 37 deaths caused by pulmonary tuberculosis. Data were processed using simple
descriptive statistics. Z prevalence of deaths with a mean age of 60 years old was observed, with predominance of the pulmonary form,
with no mention of bacteriological or histological confirmation (81.0%), males (65.0%), mixed race/color (67.0%), single (51.0%), and a
predominant part had a high school education (32.0%) and were retired (32. 0%). It was also observed that most deaths occurred in hospital
(73.0%), with medical assistance before death (76.0%), and the largest portion was assisted by an attending physician (38.0%) and the
absolute majority of deaths (94.0%) were not submitted to necropsy. This investigation revealed the profile of a population fatally affected
by pulmonary tuberculosis, evidencing important epidemiological aspects to be considered in terms of health service management and
organization in order to provide equity in access, social development and intensification of disease control actions.
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Introducao

A tuberculose (TB), desde 1993, ¢ considerada pela
Organiza¢dao Mundial de Satde (OMS) como uma urgéncia
mundial, e foi destacada como doenga prioritaria em varios
paises. No Brasil, um dos 22 paises que concentram mais
de 80% da carga bacilifera da doenga, os indicadores epi-
demioldgicos de incidéncia, prevaléncia e mortalidade ainda
encontram-se elevados, especialmente em determinadas lo-
calidades consideradas prioritarias para o controle da doenga,
especialmente india, China e Africa do Sul sdo os paises com
maior carga da doenga (World Health Organization [WHO],
2015).

Segundo Brasil (2016), entre os anos 2005 ¢ 2014
foram registrados 26.297 individuos que tiveram o diagnos-
tico da doenca confirmado. Destes, 18.861 individuos con-
seguiram a cura ¢ 2.633 abandonaram o tratamento. Neste
mesmo periodo, ocorreram 1.742 6bitos por TB, sendo que
1.415 foram confirmados como causa basica, conforme a
Classificagdo Internacional de Doengas n° 10 (CID-10): TB
por via respiratoria sem confirmagdo bacterioldgica ou histo-
logica (CID-10: A16) (WHO, 2015; BRASIL, 2016). Se os
percentuais de cura para TB ainda estao baixos, muito prova-
velmente os pacientes por TB diagnosticados néo estdo con-
cluindo o tratamento, o que favorece o desenvolvimento da
TB, internagdes e casos de Obitos pela doenga (WHO, 2015).

Dentre as formas clinicas da doenga, a tuberculose
pulmonar (TBP), além de ser mais frequente, ¢ também a
mais relevante para a saude publica mundial, visto que se
constitui como propagadora do bacilo entre as populagdes
(ALAVI-NAINI et al., 2013). Diagnosticar ¢ tratar, correta
e prontamente, os casos de TBP sdo as principais medidas
para o controle da doenga. Nesse sentido, esfor¢os devem ser
realizados no sentido de encontrar precocemente o paciente
e oferecer o tratamento adequado, interrompendo a cadeia de
transmissdo da doenga (BRASIL, 2014).

A TBP demonstra relagdo direta com a pobreza e
esta associada a exclusdo social e a marginalizagdo de par-
te da populagdo submetida as mas condigdes de vida, como
moradia precaria, desnutrigdo, dificuldade de acesso aos ser-
vicos e bens publicos (SOUSA; PINHEIRO, 2011) e ainda
faz parte da lista de causas de mortes evitaveis, haja vista
que, se instituidas a¢des adequadas de promogao, protecdo ¢
recuperacdo da saude dos individuos e familias pelos siste-
mas locais de satde, estes eventos nao ocorreriam (MALTA
etal., 2011).

Conhecer e entender os aspectos sociais, biologicos
e operacionais da TBP sempre foi a principal meta dos estu-
diosos da doenga. Hoje, mesmo com todo o avango tecno-
légico no conhecimento cientifico, ndo ¢ o suficiente para
frear a disseminagdo do Mycobacterium tuberculosis, possi-
bilitando cada vez mais novos casos da doenca, internagoes
evitaveis e Obitos inaceitaveis.

Pesquisas relacionadas a mortalidade por TBP vém
sendo estimuladas por serem consideradas como um impor-
tante instrumento para detecgdo de falhas dos sistemas de
saude (SELIG et al., 2004), uma vez que a investigagdo desse
objeto permite tragar o perfil da TBP acompanhando o indi-
viduo em diferentes situa¢des da doenga, além de possibilitar
analises adicionais sobre a vigilancia dos casos ¢ atendimen-
tos dos pacientes (SOUSA; PINHEIRO, 2011).
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Por meio de uma revisao da literatura realizada em
bases indexadas, como Medical Literature Analysis and Re-
trival Sistem on-line (MEDLINE), Literatura Latino-Ameri-
cana em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Eletronic
Library Online (SCIELO), pode-se verificar poucos estudos
publicados no pais, especificamente, sobre a mortalidade
por TB (SANTOS NETO et al., 2014; MOTA et al., 2003;
VICENTIN; SANTO; CARVALHO, 2002; YAMAMURA
et al., 2015; LINDOSO et al., 2008; SELIG et al., 2004).
Desses estudos, nenhum deles abordou o cenario de Impe-
ratrizZMA, um dos 177 municipios prioritarios para o con-
trole da doenga em nivel nacional por apresentar critérios de
priorizagdo, tais como coeficiente de incidéncia superior a
47/100.000 habitantes e coeficiente de mortalidade superior
a 3/100.000 habitantes (BRASIL, 2014).

Com relagdo aos indicadores sociais e econdomicos,
0 municipio possui expectativa de vida ao nascer de 73,2
anos; indice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,73 e in-
dice de exclusao social (IES) em torno de 0,6; incidéncia de
pobreza de 55,28%; ¢ Indice de Gini de 0,46 (IBGE, 2016).

Considerando a magnitude e a complexidade que
envolve a ocorréncia de obitos por TBP, circunscritos a ne-
cessidade de compreender sua dindmica no cenario em ques-
tao para intervengdes em satide mais efetivas e direcionadas
as populacdes mais vulneraveis, é que se propos este estudo
que tem como objetivo identificar o perfil dos 6bitos por tu-
berculose pulmonar em Impertatriz-MA durante o periodo de
2005-2014.

Material e Método

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, do-
cumental, com abordagem quantitativa, na qual utilizou os
registros de obitos por TBP do municipio de ImperatrizZMA
(Figura 1), localizado no sudoeste do Estado do Maranhao,
regido Nordeste do Brasil, que possui uma area territorial de
1.368,987 km? e uma populacdo estimada de 252.320 habi-
tantes (IBGE, 2016).

O municipio esta localizado a 626 km da capital Sao
Luis, e é considerado o segundo maior centro populacional,
econdmico, politico e cultural do Maranhdo. A cidade conta
com apenas 23% de rede de esgoto,tem 86% de abastecimen-
to de agua potavel possui taxa de analfabetismo de 9,7%.

Figura 1: Mapa do Brasil, com destaque para o estado do
Maranhio e para a cidade de Imperatriz.

Maranhao

55
4 Y mPERATRIZ

o 15 30 6o

Fonte: Adaptado de bases geograficas (IBGE, 2016).
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A populagdo do estudo foi composta por todos os
casos de Obitos que tiveram como causa basica a TBP de
acordo com CID-10 de A15.0 a A15.3 ¢ de A16.0 a A16.2,
registrados no Sistema de Informagdo sobre Mortalida-
de (SIM) da Vigilancia em Saude da Secretaria Municipal
de Saude (SEMUS) de Imperatriz/MA no periodo de 2005
a 2014. E valido ainda mencionar que foram considerados
para a pesquisa os casos de obitos de residentes tanto da zona
urbana quanto rural do municipio.

Foram excluidos os obitos de individuos residen-
tes em outras localidades e aqueles que apresentassem outra
forma clinica que ndo a pulmonar. Ressalta-se que obitos de
coinfeccdo TB/HIV (CID B20.0) ndo foram considerados
neste estudo devido a complexidade patoldgica dos casos e
por ndo serem considerados como o6bito por TB no encerra-
mento das notificagdes.

Os dados foram coletados em agosto de 2016 ¢ as
variaveis de interesse do presente estudo foram obtidas via
declaragdo de 6bito (DO) utilizado no Brasil e compreende-
ram caracteristicas socioecondmicas ¢ demograficas, como
idade, sexo, raca/cor, Estado civil, escolaridade e ocupagao,
além de variaveis operacionais, tais como local de ocorréncia
do dbito, assisténcia médica, necropsia, causa basica ¢ mé-
dico responsavel pelo atestado de dbito. Ressalta-se que tais
variaveis foram coletadas diretamente do SIM, por meio do
qual foi gerado um arquivo em planilha Excell para realiza-
¢do das analises propostas.

No periodo compreendido entre 2005 ¢ 2014, foram
identificados 37 6bitos por TBP, sendo 30 (81,0%) referentes
a “tuberculose pulmonar, sem mengao de confirmagdo bacte-
riologica ou histologica” (CID-10 A16.2); trés (8,0%) a “tu-
berculose pulmonar, com confirmagdo por exame microsco-
pico da expectoragdo com ou sem cultura” (CID-10 A15.0);
um (3,0%) a “tuberculose pulmonar, com confirmagao por
meio ndo especificado” (CID-10 A15.3); e um (8,0%) a “tu-
berculose pulmonar, sem realizagdo de exame bacteriologico
ou histologico” (CID-10 A16.1) junto ao SIM da SEMUS de
Imperatriz/MA.

A analise desses dados foi realizada por meio da es-
tatistica descritiva dos pardmetros quantitativos utilizando o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versao 17.0, sendo expressas frequéncias absolutas e per-
centuais para as variaveis categoricas. Em relagdo a variavel
idade, os individuos que evoluiram para 6bito foram cate-
gorizados a partir da mediana da idade, sendo classificados,
portanto, por idade acima ou abaixo do valor obtido. Utili-
zou-se a mediana da idade dos individuos que faleceram por
TBP por ser a medida de tendéncia central que fornece uma
ideia melhor de um valor tipico porque nio ¢ tdo distorcida
por valores extremamente altos ou baixos (CALLEGARI-
-JACQUES, 2003).

A média de idade dos individuos que evoluiram
para 6bito por TBP no periodo analisado foi de 60 anos, des-
vio padrdo (DP) 16,0 e a mediana foi de 60 anos. O individuo
mais novo possuia 22 ¢ o mais velho 93 anos.

O estudo obedeceu aos preceitos éticos estabelecidos
pela Resolugao n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude
(CNS) na qual aprova a realizagdo de pesquisa envolvendo
seres humanos. O projeto de pesquisa foi apreciado e apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Fe-
deral do Maranhio (CEP UFMA), sob parecer n° 1.140.668,
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de 29 de junho de 2015, Certificado de Apresentagdo para
Apreciagio Etica (CAAE) n° 44678415.9.0000.5087.

Resultados

A tabela 1 apresenta as caracteristicas socioecond-
micas e demograficas dos individuos. Houve prevaléncia de
obitos na qual ocorreram em individuos com idade menor ou
igual a 60 anos (54%); sexo masculino (65,0%); raga/cor par-
da (67,0%); e solteiros (51,0%). Em relacdo a escolaridade,
predominou o ensino médio completo (32,0%) e ocupacio de
aposentado ou pensionista (32,0%).

Tabela 1: Caracteristicas socioecondmicas ¢ demograficas
dos casos de 6bitos por TBC no periodo de 2005-2014. Im-
peratriz (MA), 2015.

Variaveis n %
Idade

< 60anos 20 54,0
> 60 anos 17 46,0
Sexo

Masculino 24 65,0
Feminino 13 35,0
Raca/cor

Branca 07 19,0
Preta 04 11,0
Amarela 01 3,0
Parda 25 67,0
Estado Civil

Solteiro 19 51,0
Casado 11 30,0
Viavo 06 16,0
Divorciado 01 3,0
Escolaridade

Sem escolaridade 02 6,0
1* a 4* série 09 24,0
5% a 8% série 09 24,0
Ensino médio 12 32,0
Superior incompleto 05 14,0
Ocupacio

Servicos gerais 05 13,0
Garimpeiro 01 3,0
Dona de casa 04 10,0
Aposentado/Pensionista 12 32,0
Motorista 01 3,0
Trabalhador agropecuario 08 22,0
Artesa 01 3,0
Pescador artesanal 01 3,0
Comerciante 03 8,0
Ignorado 01 3,0
Total 37 100,0
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Com relag@o aos indicadores operacionais apresen-
tados na tabela 2, observou-se que 94,0% dos casos de 6bitos
ndo foram submetidos a necropsia e, ainda, que 73,0% destes
ocorreram em hospital ¢ 76,0% dos pacientes receberam as-
sisténcia médica antes do 6bito. Quanto ao responsavel pelos
registros, predominou o médico assistente (38,0%).

Tabela 2: Caracteristicas operacionais dos casos de dbitos
por TBC durante o periodo de 2005-2014. Imperatriz (MA),
2015.

Variaveis n %
Local do Obito

Hospital 27 73,0
Domicilio 10 27,0

Assisténcia Médica

Sim 28 76,0
Nao 08 21,0
Ignorado 01 3,0
Necropsia

Nao 35 94,0
Sim 01 3,0
Ignorado 01 3,0
Obito atestado por médico

Assistente 14 38,0
Substituto 10 27,0
SVO* 11 30,0
IML** 02 5,0
Total 37 100,0

*SVO: Servigo de Vigilancia do Obito
**IML: Instituto Médico Legal

Discussao

Cabe inicialmente ressaltar que apesar da forma cli-
nica pulmonar da TB ser facilmente diagnosticada, tratavel e
curavel ha mais de 50 anos gratuitamente via Sistema Uni-
co de Saude (SUS), verifica-se ainda em cenario nacional o
maior nimero de casos de TBP (BRASIL, 2016) e que obitos
pela doenca estdo entre as causas de morte dita como evita-
veis e inaceitaveis do ponto de vista da justiga social (MAL-
TA et al,, 2011). Ademais, a TBP continua sendo a doenga
infecciosa que mais mata, mesmo que os fundamentos cien-
tificos para o diagndstico e controle na comunidade sejam
conhecidos ha muito tempo.

As fontes de infec¢do encontram-se, principalmen-
te, entre os doentes baciliferos, responsaveis pela cadeia
epidemioldgica de transmissdo, que ocorre, na grande maio-
ria das vezes, por via aerdgena, em ambientes fechados por
meio de contatos intimos e prolongados (LONNROTH, et
al., 2010). Esses pacientes apresentam habitualmente tosse
e expectoracdo por mais de trés semanas e sdo chamados de
sintomaticos respiratdrios que, em conjunto com pacientes
considerados suspeitos a radiografia de térax e com os indivi-
duos contatos de pacientes baciliferos, formam a base para a
descoberta de casos de TB por meio da demanda espontanea
aos servigos de saude (BRASIL, 2014).
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Evidenciou-se neste estudo um numero expressivo
de obitos que foram registrados com CID A16.2 como causa
basica, tal como em estudos realizados em diferentes cena-
rios como Campo Grande/MS (ESPINDOLA,2010), no Es-
tado do Rio de Janeiro (SELIG et al., 2004), no municipio de
Sao Luis/MA (SANTOS NETO et al., 2014) e no municipio
de Ribeirdo Preto/SP (YAMAMURA et al., 2015) que apre-
sentaram percentuais acima de 50% de obitos pelo referido
CID A16.2, sugerindo, assim, uma questdo a ser resolvida
pelos servigos e sistemas de saude dos cenarios citados e um
desafio a ser superado sobretudo pela possibilidade de exis-
téncia de falsos positivos entre os 6bitos que tiveram como
causa basica a TBP, uma vez que a maioria estava sem men-
¢do de confirmagao bacteriologia ou histoldgica.

Tais resultados que destacam registros referentes a
forma clinica pulmonar da TB remetem a uma questio pro-
blematica para os sistemas de satide, pois essa forma clinica
apresenta alto indice de letalidade e esta entre a principal for-
ma de transmissdo da doencga, o que suscita reflexdes quan-
to as politicas publicas no que se refere a acessibilidade dos
pacientes aos servigos publicos de satide para diagnostico e
tratamento em tempo oportuno, bem como repercurte na ne-
cessidade de realizar busca ativa de pacientes sintomaticos
respiratorios (SELIG et al., 2010). Alguém que recebe um
diagnostico tardio tem grande risco de morrer por TB, como
evidencia a literatura, haja vista que a doenga pode se espa-
lhar por todo o pulméo e ainda acometer outras partes do
organismo (RODRIGUEZ, 2009).

Vale destacar que a TBP continua sendo mundial-
mente um importante problema de saude (WHO, 2015), exi-
gindo o desenvolvimento de estratégias para o seu controle,
considerando aspectos humanitarios, econdomicos e de saude
publica e tem levado mais individuos ao 6bito que qualquer
outra doenca infecciosa ¢ entre os doentes infectados pelo
virus da Acquired Immuno Deficiency Syndrome (AIDS) é a
maior causa de morte, mesmo quando utilizado o tratamento
com antirretroviral (BRASIL, 2014).

Analisando-se as caracteristicas socioecondmicas e
demograficas, o estudo apontou que 65% dos casos de Obi-
tos por TBP no cenario em questio ocorreu em pacientes do
sexo masculino, ocorréncia justificavel pelo fato de que ho-
mens em idade ativa sdo mais acometidos pela doenca do que
mulheres, conforme diversos estudos em diferentes cenarios
(ALAVI-NAINI et al., 2013; ALVAREZ et al., 2011; AU-
GUSTO et al., 2013; CALIARI; FIGUEIREDO, 2012; CE-
CILIO et al., 2013; ESPINDOLA, 2010; HINO et al., 2007;
JUNG et al., 2010; KAYIGAMBA et al., 2013; LINDOSO et
al., 2008; MOREIRA et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2013;
YAMAMURA et al., 2015; SANTOS NETO et al., 2014;
BRASIL, 2016). Atribui-se, possivelmente, ao fato dos ho-
mens estarem mais presentes no mercado de trabalho, menos
presentes nos servigos de saude ¢ apresentarem maior preva-
léncia de infecg@o por HIV, de alcoolismo e de usos abusivo
de drogas (FACANHA, 2006), embora essas variaveis ndao
tenham sido exploradas na presente pesquisa.

Evidenciou-se que os 6bitos por TBP ocorreram em
igual proporcao entre individuos com idade menor ou igual
a 60 anos, reiterando, portanto, com resultados encontrados
em estudos realizados no Brasil, em cidades dos Estados de
Sdo Paulo e Salvador (OLIVEIRA; MARIN-LEON; CAR-
DOSO, 2004; LINDOSO et al., 2008; MOTA et al., 2003).
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Observou-se, ainda, a ocorréncia de casos de obitos
TBP em idosos, uma vez que a idade maxima dos dbitos foi
acima de 90 anos, também apresenta suas particularidades e
encontra nessa populagdo uma marcante susceptibilidade que
esta relacionada, principalmente, a diminui¢ao da imunidade
celular, afetada pelo processo de envelhecimento imunolo-
gico, depressdo das defesas organicas e alteragdes na fungéo
imune e pulmonar (OLIVEIRA et al., 2005; CAVALCANTI
et al., 2006). Outros fatores que contribuem de forma decisi-
va para o desenvolvimento da TBP em idosos sdo as inlime-
ras condi¢des imunossupressoras associadas, tais como dia-
betes, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia renal, desnutri¢do
e terapia prolongada com corticosterdides (CANTALICE FI-
LHO; SANT’ANNA; BOIA, 2007; OLIVEIRA et al., 2005;
DOOLEY; CHAISSON, 2009).

Na presente investigacao, observou-se ainda que o
estado civil que se destacou dentre os casos de 6bitos foi o de
solteiro, corroborando com estudos realizados no municipio
Sdo Luis, no estado de Minas Gerais e Rio de Janeiro (ES-
PINDOLA, 2010; SANTOS NETO et al., 2014; SELIG et
al., 2004 e YAMAMURA et al., 2015).

Quanto a raga/cor, os resultados obtidos expres-
sam equivaléncia ao estudo realizado em Campo Grande
(ESPINDOLA, 2010), Sdo Luis (SANTOS NETO, et al.,
2014) e demais municipios prioritarios do Mato Grosso do
Sul (LARROQUE, 2011) para o controle da TB, denotando
que a maior parte dos obitos ocorreu em individuos raga/cor
parda, em consonancia com o problema de morbidade e mor-
talidade no pais (BRASIL, 2016; OLIVEIRA et al., 2013) e
divergindo dos estudos realizados no Estado de Sao Paulo
(LINDOSO et al., 2008 e YAMAMURA et al., 2015) onde a
raga/cor branca foi a prevalente.

Os dados de escolaridade ¢ ocupagdo encontrados
nesta pesquisa foram divergentes com alguns estudos (AU-
GUSTO et al., 2013; ESPINDOLA, 2010; LARROQUE,
2011; LINDOSO et al., 2008 ¢ SANTOS NETO et al., 2014
e BRASIL, 2016) na qual os mesmos relatam que a inexis-
téncia ou baixa escolaridade sdo evidenciadas como fatores
de risco para a TBP e podem ser consideradas reflexos de
um conjunto de condi¢des socioeconomicas precarias que
aumentam a vulnerabilidade a TBP e sdo responsaveis pela
maior incidéncia dessa enfermidade, além de contribuirem
para a ndo adesdio ao tratamento e para o aumento da taxa
de abandono do tratamento, bem como para a ocorréncia da
hospitalizagdo e obito por TB (OLIVEIRA et al., 2012).

Especificamente quanto a variavel “ocupac¢@o”, vale
ressaltar que individuos em situagdes menos privilegiadas do
ponto de vista financeiro, apresentaram maiores chances de
desenvolver a TBP (AUGUSTO et al., 2013; ESPINDOLA,
2010; LARROQUE, 2011; LINDOSO et al., 2008 ¢ SAN-
TOS NETO et al., 2014). No presente estudo encontrou-se
que os obitos prevaleceram em individuos com Ensino M¢é-
dio completo com ocupagdo de destaque para aposentados
ou pensionistas. Ademais, o nimero prevalente da ocupagio
de aposentados ou pensionistas nesta casuistica evidencia a
vulnerabilidade das pessoas idosas a essa tdo problematica
patologia (BRASIL, 2016).

No tocante as caracteristicas operacionais, 73,0%
dos obitos analisados ocorreram no hospital. Essa situagdo
assemelha-se com estudos nacionais realizados nos Estados
do Rio de Janeiro (SELIG et al., 2004), Sdo Paulo/SP (LIN-
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DOSO et al., 2008), Mato Grosso do Sul (LARROQUE,
2011), Ribeirdo Preto/SP (YAMAMURA et al., 2015) ¢ ainda
no municipio de Sdo Luis/MA (SANTOS NETO et al., 2014)
com registros iguais ou superiores a 80,0%. Estudo de coorte
de base populacional em pais ¢ da América Latina, China
e India (FERRI et al., 2012) também revelou que a maio-
ria dos oObitos ocorreu no hospital. Perrechi e Ribeiro (2009)
apontam que apesar do diagnostico da TBP ser relativamente
simples, verifica-se, ainda, que grande parte dos casos ¢ diag-
nosticada em hospitais o que representa custos elevados para
o sistema de saude e sequelas aos doentes (LONNROTH, et
al., 2010).

Nessas localidades, a evolugdo para dbitos de pa-
ciente hospitalizados por TBP sugere dificuldade da Atencdo
Primaria a Satde (APS) na gestdo, na oferta de recursos diag-
noésticos ou no manejo dos casos e no sistema de referéncia
aos outros servigos de saude (SELIG et al., 2010). Ha tam-
bém outro fator que ajuda a explicar esse resultado, que se
refere ao abandono do tratamento, sendo ele um preditor para
o desenvolvimento de multidroga resisténcia (MDR) e assim
para as hospitalizacdes (KAYIGAMBA et al., 2013).

Nesse sentido, torna-se relevante a reestruturagao e
fortalecimento das ac¢des de controle da TBP, com prioriza-
¢do da baciloscopia de escarro e teste molecular rapido para
o diagnéstico, controle e monitoramento da doenga, bem
como o aprimoramento dos registros e dos Sistemas de Infor-
magdes em Satide (SIS) (ARCENCIO; OLIVEIRA; VILLA,
2007; OLIVEIRA et al., 2013).

Quanto a varidvel operacional assisténcia médica,
76,0% dos Obitos receberam essa assisténcia, concordando
com outros estudos (SANTOS NETO et al., 2014; YAMA-
MURA et al., 2015) que a maioria dos dbitos também obti-
veram assisténcia médica antes do 6bito. No que diz respeito
a confirmagao dos casos de 6bitos por TB por meio da reali-
zacdo da necropsia, evidenciou-se que 94,0% nao realizaram
este exame, 0 que exprime exatamente a fragilidade e insufi-
ciéncia dos sistemas e servigos de saude na redugao das ini-
quidades sociais em satude, conforme evidenciado por Curtis
(2009) ao enfatizar a dimensdo da Geografia da TB “uso e
acesso aos servigos de saude”. Nesse sentido, torna-se pre-
ponderante a necessidade de uma reestruturagdo, bem como
fortalecimento das agdes de controle da TB na APS para que
a mesma seja capaz de resolver, pelo menos 85% dos proble-
mas de satide da comunidade (VIACAVA et al., 2012).

Em se tratando dos agravos de notificacdo compul-
soria, como a TBP, em destaque neste estudo, a utilizagdo
de dados disponiveis no sistema de informagdo em satde
permite o acompanhamento do problema, colaborando para
identificacdo de aspectos relevantes e incentivando a busca
de novas intervengdes para o controle da doenga (CALIARI;
FIGUEIREDO, 2012).

Cabe mencionar que o SIM, como fonte de infor-
magdes para o estudo dos 6bitos de uma determinada regido,
tem suas fragilidades. Uma delas é a propria subnotificagdo
no pais (ESPINDOLA, 2010; OLIVEIRA et al., 2012) que
¢ uma das consequéncias da iniquidade do acesso aos ser-
vicos de saude. Destacam-se também, como fragilidade, as
lacunas no preenchimento dos registros, que sdo informa-
¢oes relevantes a gestdo e ao planejamento em satde. Nesta
perspectiva, melhorar a qualidade dos registros em relagdo
ao preenchimento dos campos e a atualizagdo dos dados pro-
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venientes dos SIS sdo primordiais para a confiabilidade da
analise epidemioldgica (SANTOS NETO et al., 2014).

Conclusao

A presente investigagdo revelou o perfil de uma po-
pulagdo fatalmente atingida pela TBP, evidenciando aspectos
epidemiologicos importantes a serem considerados em ter-
mos de gestdo e organiza¢ao dos servigos de satide para a
equidade no acesso, desenvolvimento social e intensificagao
das ag¢des de controle da doenga.

O estudo, sem duvida, traz importantes contribui-
¢odes para o avango do conhecimento na tematica ao eviden-
ciar que os Obitos por TBP sdo eventos socialmente deter-
minados, refor¢ando a importancia da protegdo social por
sistemas universais de saude com vistas a eliminagdo da TB
¢ ndo mais mortes injustas ou evitaveis.

Cabe ainda mencionar que os desafios para contro-
lar a TB no cenario sob investigagdo ¢ no Brasil persistem,
e que as perspectivas para o controle da apenas se concreti-
zardo se mais esfor¢os forem langados pelas trés esferas de
gestdao do SUS, assim como se houver o estabelecimento de
parcerias fora desse setor. Desse modo, sdo necessarias me-
lhorias da qualidade do servigo prestado aos pacientes com
TB, garantindo-lhes o direito a prevengdo, ao diagndstico
correto e oportuno da doenga e ao tratamento adequado e
humanizado.

Por fim, dados inconsistentes relacionados as va-
riaveis investigadas constituiram-se fatores limitantes deste
estudo, visto que foram encontrados registros como “ignora-
dos” ocasionando viés de informagéo.
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