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RESUMO

A tuberculose é comumente causada pela bactéria Mycobacterium tuberculosis, sendo que
analises relacionadas ao perfil epidemioldgico dos pacientes podem contribuir na compreensao
da reemergéncia do quadro no contexto atual, sobretudo em regides com escassas fontes de
trabalho cientifico como a regido norte do Brasil. Este trabalho teve por objetivo caracterizar o
perfil epidemioldgico de pacientes internados com tuberculose, através de variaveis como
idade, sexo, etnia (raca/cor auto referida), além de determinar e analisar dados quantitativos de
casos registrados nos Municipios do Estado do Amap4, entre os anos de 2010 e 2015. Foi
realizado um estudo descritivo, transversal e retrospectivo, com dados coletados do Sistema de
Informacdo de Agravos (SINAN), fornecidos no site do DATASUS, no periodo de Janeiro de
2010 a Dezembro de 2015. O projeto foi submetido a Plataforma Brasil para apreciacdo e
obtencéo de isengdo pelo Comité de Etica. No periodo proposto, foram registradas um total de
153 internag0es por tuberculose, sendo que o quantitativo de casos oscilou no decorrer dos anos.
Os dados obtidos corroboram com os encontrados em estudos similares, que indicaram o género
masculino como o de maior quantitativo de individuos afetados e a faixa etaria mais acometida
entre 20 e 49 anos. Macapa foi o municipio com o maior nimero de casos no periodo avaliado,
tendo as etnias negra e parda as mais afetadas e a forma pulmonar como a mais prevalente.
Mesmo a tuberculose sendo um agravo de expressiva morbimortalidade que exige atengdo em
sua abordagem e terapéutica no Brasil, observou-se possiveis subnotificagdes significativas,
guando se trata de quantitativo de casos notificados em relacdo ao nimero esperado, além de
que a capital amapaense apresentou quantitativo de casos reduzidos apesar de ser o principal
sitio de notificacdo. Logo, o Estado do Amapé apresentou perfil epidemiol6gico semelhante ao
nacional, contudo deve-se considerar a reavaliacdo constante deste perfil, para que a base de
dados se torne mais fidedigna possibilitando adotar medidas de satde publica capazes de

atender as demandas de acordo as particularidades locais.

Palavras-chave: Tuberculose. Amapa. Epidemiologia.



ABSTRACT

Tuberculosis is commonly caused by the bacteria Mycobacterium tuberculosis, and analyzes
related to the epidemiological profile of patients may help in understanding the reemergence of
the frame in the current context, especially in regions with scarce sources of scientific work as
the northern region of Brazil. This study aimed to characterize the epidemiological profile of
hospitalized patients with tuberculosis, through variables such as age, gender, ethnicity (race /
color self-reported), and determine and analyze quantitative data of cases registered in the State
of Amapa municipalities, between the years 2010 and 2015. This was a descriptive, cross-
sectional retrospective study, with data collected from Diseases Information System (SINAN),
provided in the DATASUS website, in the period January 2010 to December 2015. the project
was Brazil submitted to the Platform for consideration and obtain exemption by the Ethics
Committee. In the proposed period were recorded a total of 153 hospitalizations for
tuberculosis, and the amount of cases has fluctuated over the years. The obtained data
corroborate those found in similar studies, which indicated the male as the most quantitative of
affected individuals and the most affected age group between 20 and 49 years. Macapa was the
city with the highest number of cases during the study period, with the black and mulatto ethnic
groups most affected and the pulmonary form as the most prevalent. Even tuberculosis be an
aggravation of significant morbidity that requires attention in its approach and therapy in Brazil,
there was possible significant underreporting, when it comes to quantity of cases reported in
relation to the expected number, and the Amapé capital presented gquantitative cases reduced
despite being the main site of notification. Soon, the State of Amapa presented epidemiological
profile similar to the national, but must consider the constant reevaluation of this profile, so that
the database will become more reliable allowing to adopt public health measures to meet the

demands according to local particularities.

Keywords: Tuberculosis. Amapa. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Tuberculose (TB) € uma doenca infectocontagiosa causada por bactérias do complexo
Mycobacterium tuberculosis, tida como uma das doengas conhecidas mais antigas e de maior
mortalidade que afeta o ser humano, superando a SIDA/AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana Adquirida), segundo os altimos relatorios da Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
(MACIEL, SALES, 2016).

Os marcos historicos que caracterizaram a passagem dessa patologia pelas nacGes
mundiais foram basicamente os que demonstraram a evolucdo em meios propicios, como a
Revolugdo Industrial ou a Colonizagdo de novas terras habitadas por povos suscetiveis. O rastro
de mortes causadas pela entdo denominada “peste branca” gerou preocupag¢do a nivel mundial,
transpassando geracdes até tempos futuros (DONATO JUNIOR, 2011).

O Brasil se encaixa nesse contexto como o 16° no ranking internacional do ndmero
absoluto de casos, dentro da lista de paises tidos como prioritarios no controle da TB (BRASIL,
2015). A doenga se concentra principalmente nos chamados “bolsdes de pobreza”, sendo que a
regido norte brasileira se destacou como primeiro lugar no coeficiente de incidéncia e
mortalidade por TB até o ano de 2014 (BRASIL, 2015).

Acomete geralmente pulmdes, embora também possa envolver outros 6rgdos em um
terco dos casos. Pode ser pulmonar, extrapulmonar ou ambas. Clinicamente se manifestando de
acordo o estado imunoldgico populacdo acometida e cepas bacterianas infectantes. Tratada
devidamente, a TB causada por cepas suscetiveis € curavel na grande maioria das vezes. Se ndo
tratada, torna-se fatal em um periodo de 5 anos em 50-60% dos casos (RAVIGLIONE, 2015).

Logo, o dificil manejo das taxas de mortalidade e controle da patologia em sua evolucéo
histdrica por geracdes até os dias atuais torna evidente a necessidade de reformular estratégias
de prevencdo e controle da TB, em todos os ambitos (MACIEL, SALES, 2016).
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2 JUSTIFICATIVA

Devido a significante importancia epidemiolégica da TB a nivel internacional e
nacional, a OMS definiu metas rigorosas e desafiadoras para sua estratégia pds 2015 seguindo
a defini¢do “Um mundo livre da tuberculose: zero mortes, adoecimento e sofrimento causados
pela doenga”. Apenas no Brasil, no periodo de 2014 a 2015, houve o registro médio de 73 mil
casos novos diagnosticados por ano, e em 2013, 4.577 o6bitos (BRASIL, 2015).

Relativo a detecgdo precoce, tratamento e conclusao com desfecho favoravel, o Brasil
se enquadra nas expectativas da OMS. Porém, o controle da doenca é de dificil manejo absoluto
por diversos fatores, devido aos estigmas persistentes em torno da patologia, por exemplo,
assim como a concomitancia com outras doencas, que modificam o curso dos dados
epidemioldgicos, e possiveis falhas técnicas de registro que geram subnotificacdo e erros de
interpretacdo com consequente falha na logistica para financiamento e estruturacao dos planos
de abordagem de salde a populacédo alvo (BRASIL, 2015).

Logo, a organizacdo e andlise dos dados referentes a pessoas contaminadas pela
tuberculose em um trabalho que consiga resumir os aspectos epidemioldgicos mais relevantes
no estado do Amap4, pode suscitar uma reformulacdo das politicas de salde vigentes ou até

uma nova iniciativa com um angulo que contemple as particularidades da regido norte do Brasil.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

e Descrever o perfil epidemiolégico dos pacientes internados infectados por
Mycobacterium tuberculosis nos municipios do Estado do Amap4, no periodo de janeiro
de 2010 a dezembro de 2015.

3.2 ESPECIFICOS

e Determinar o0 quantitativo de casos de pacientes internados infectados por
Mycobacterium tuberculosis no Estado do Amapa, no periodo de janeiro de 2010 a
dezembro de 2015;

e Caracterizar epidemiologicamente o perfil dos pacientes internados infectados, através
das variaveis como idade, sexo, etnia (raca/cor auto referida), municipio de residéncia

e ano de atendimento;

e Avaliar os dados epidemioldgicos dos casos de tuberculose com caracteristica pulmonar

e miliar, no Estado do Amapa4, entre janeiro de 2010 a dezembro de 2015.
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4 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo, transversal e retrospectivo, utilizando dados
secundarios, coletados no sistema do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
(DATASUS), com objetivo de caracterizar epidemiologicamente os pacientes infectados por
Mycobacterium tuberculosis nos municipios do Estado do Amap4, no periodo de 2010 a 2015.

Para coleta dos dados a pesquisa teve como fonte o endereco -eletronico
www?2.datasus.gov.br, onde foi selecionado “Informagdes de Satde (TABNET)” ¢ em seguida
“Epidemiologicas e Morbidade”. Apds escolher “Morbidade Hospitalar do SUS”, foram
selecionadas as seguintes opg¢des: “Geral, por local de internacdo — a partir de 2008 e “Geral,
por local de residéncia — a partir de 2008”.

A abrangéncia geogréfica foi “Amapa”. Foram utilizados os descritores “Municipio”,
“Ano/més de atendimento”, “Internag¢des” e periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2015.
Quanto a area “sele¢des disponiveis”, foram selecionadas “Todas as categorias” (Carater de
atendimento), “Todas as categorias” (Regime), “Algumas doencas infecciosas e parasitarias”
(Capitulo CID-10), “Tuberculose Pulmonar e Tuberculose Miliar” (Lista Morb CID-10),
“Todas as categorias” (Faixa etaria 1), “Todas as categorias” (Faixa Etaria 2), “Todas as
categorias” (Sexo), “Todas as categorias” (Cor/raca).

Os dados obtidos foram organizados e tabulados em planilhas do programa Microsoft
Excel 2016, para anélise e confeccdo de graficos e/ou tabelas. O projeto foi enviado ao Comité
de Etica e inscrito na Plataforma Brasil para apreciacdo e obtencdo de isencéo, visto que o
presente estudo utilizou dados secundarios do banco de dados governamental (DATASUS)
(ANEXO 1).
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5 FUNDAMENTACAO TEORICA

5.1 HISTORICO

Ao longo da historia a tuberculose (TB) recebeu uma variedade de denominacgdes, tais
como: “tisica”, na Grécia antiga, que significa “definhar”; “tabes”, em Roma, indicando
desperdicio e decadéncia geral; “consumption”, termo utilizado na Inglaterra do século XIX,
referindo-se ao quadro de consumacdo gradual que as pessoas sofrem pela doenca
(DOUCETTE, COOPER, 2015).

Indicios sugestivos de TB foram encontrados em estruturas 6sseas do periodo neolitico
(5.000 a.C. a 4.000 a.C.), porém, os primeiros registros escritos da enfermidade, com a
descrigdo de “febre lenta consumidora”, aparecem em civilizagdes asiaticas entre os anos 3.000
a.C. e 1.500 a.C. Posteriormente, a doenca foi descrita por Aristoteles a respeito de sua natureza
contagiosa e ratificada por Koch com a identificacdo de seu principal agente etioldgico, o
Mycobacterium tuberculosis —a priori, denominado bacilo de Koch (BK) (BERTOLLI FILHO,
2001; PEREZ, 2012).

O cenario mundial foi marcado por periodos decisivos no que diz respeito a distribuicdo
geogréfica e evolucdo da tuberculose. O advento da revolucdo industrial, por exemplo, em
meados do século XVIII, era caracterizado também pelos agregados urbanos, ambientes que
consistiam em aglomeracgdes em estados de miséria, o que facilitou a disseminacdo da doenca,
logo, proporcionou a morte de quase um quarto da populacdo européia, surgindo assim a
denominagdo “peste branca” em referéncia a peste negra passada (DONATO JUNIOR, 2011).

No Brasil, as epidemias de tuberculose iniciaram com a vinda dos Jesuitas, que ja eram
portadores da doenca. Acreditavam que o clima tropical seria propicio para o processo de cura,
porém, o contagio para a populacéo local foi rapido e eficaz ao ponto de disseminar a patologia
(MACIEL et al., 2012).

No final do século XIX, pacientes que eram diagnosticados com tuberculose e possuiam
melhores recursos financeiros, ficavam internados em pousadas localizadas nas montanhas para
tratamento em repouso ao ar livre (“sanatérios”). Com o tempo, estes centros se tornaram locais
de isolamento e tratamento para pessoas de diferentes classes sociais, até a descoberta da
eficécia dos quimioterapicos. O tratamento se tornou basicamente ambulatorial e as internacdes

passaram a ser feitas em hospitais comuns, sendo que grande parte dos sanatorios foram
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desativados e os indices gerais de prevaléncia da infec¢do tenderam a diminuir (BRASIL, 2015;
COSTA et al., 2013).

Com o aumento expressivo dos casos de infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), a prevaléncia da tuberculose tornou a se elevar, o que resultou em nova
mudanca no quadro epidemioldgico global da doenca, devido ao meio propicio de
imunocomprometimento e consequente evolugdo de formas latentes de TB (BRASIL, 2015).

A OMS tem como uma de suas prioridades de agenda o controle da tuberculose, pois a
mesma constitui-se se de um agravo de satde publica por preencher os critérios de priorizacéo

— magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade (BRASIL, 2015).

5.2 EPIDEMIOLOGIA

Em 2013, foram relatados pela OMS mais de 5,7 milhGes de novos casos de TB
(incluindo as formas pulmonar e extrapulmonar); destes, 95% oriundos de paises em
desenvolvimento. Contudo, falhas nas notificacbes, sendo por deteccdo ineficaz ou
preenchimento incompleto de formularios, indicam que os registros estimam apenas dois tergos
da realidade (RAVIGLIONE, 2015).

Em nivel global, a maioria dos casos ocorre na Asia (55%) e Africa (33%), sendo nas
Américas 0 menor percentual (3%). Foi registrado um aumento do nimero de casos novos,
porém com leve queda da taxa de incidéncia devido ao crescimento populacional concomitante.
Segundo a OMS, um terco da popula¢do mundial estéa infectada pelo bacilo (AQUINO, 2014).

O Brasil pertence ao grupo de 22 paises que concentram cerca de 80% da carga global
da doenca, definido como prioritario para o controle da tuberculose. Dados gquantitativos de
novos casos e Obitos a cada ano colocam o Brasil em 16° lugar no ranking internacional do
namero absoluto de casos (BRASIL, 2015).

Segundo o Relatdrio Global da Tuberculose da OMS, as metas brasileiras de tuberculose
guanto a incidéncia, prevaléncia e mortalidade foram atingidas. Estas que eram: reverter a
tendéncia do coeficiente de incidéncia da tuberculose até 2015, e reduzir as taxas de prevaléncia
e mortalidade por tuberculose em 50% em 2015, em relacdo a 1990 (BRASIL, 2015).

Ainda restam desafios para reducdo do nimero de casos de tuberculose no Brasil, pois
mesmo com a aparente redugdo na taxa de incidéncia, 73 mil novos casos por ano séo
registrados (BRASIL, 2015).
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Em 2014, no Brasil, o grupo mais afetado foi o de negros (pretos e pardos), no qual os
indicadores operacionais que refletem a qualidade dos servicos de saude (diagndstico precoce,
teste para HIV, cultura de escarro, etc.) sdo consistentemente inferiores ao observado para a
populacdo “ndo-negra”. Nesse mesmo ano, Porto Alegre foi a capital com maior coeficiente de
incidéncia, e o Rio de Janeiro se destacou com a maior mortalidade (BRASIL, 2015).

De uma forma geral, a tuberculose se concentra nos bolsdes de pobreza de grandes
aglomerados urbanos (BRASIL, 2015). Um subconjunto com alto risco que também deve ser
atentado é o de presidiarios, que possui alto coeficiente de incidéncia, o que indica a
desigualdade ao acesso do diagnostico e tratamento para tuberculose (GOIS et al., 2012).

A regido Norte, comparativamente as demais regides brasileiras, ocupou o primeiro
lugar quanto ao coeficiente de incidéncia e mortalidade por tuberculose (44,4/100 mil hab. e
2,7/100 mil hab., respectivamente) em 2014, seguido pela regido Nordeste (31,6/100 mil hab.
e 2,7/100 mil hab., respectivamente). Dentre as Unidades da Federacdo na regido Norte, 0
Amapé ocupa a sexta posicao pelo coeficiente de incidéncia (23/100 mil hab.) e empatou com
Roraima na sexta posicdo pelo coeficiente de mortalidade (1,4/100 mil hab.), sendo que o
Amazonas e Acre destacam-se pelos coeficientes de incidéncia (68,4/100 mil hab.) e
mortalidade (3,6/100 mil hab.), respectivamente (BRASIL, 2015).

5.3 CARACTERISTICAS DO Mycobacterium tuberculosis

O Bacilo de Koch é o principal fator causal da tuberculose, porém, mais raramente, a
doenca pode ser provocada por outras espécies do complexo M. tuberculosis, todos da familia
Mycobacteriaceae, ordem Actinomycetales. Sdo bacilos com dimenséo entre 0,2 a 0,6 um por
1 a 10 pm, retos ou ligeiramente curvos, imoveis, ndo esporulados, ndo encapsulados, com
propriedade &cido-resistente conferida pela parede constituida por acidos de cadeia longa
(micolicos) e outros lipidios, que formam uma barreira hidrofébica impedindo a dissecacéo e
descoloracdo por alcool e acido, notavel a bacterioscopia com o método de Ziehl Neelsen — de
onde surge o termo “bacilo alcool-acido resistente” (LEVINSON, 2014; RAVIGLIONE, 2015).

O M. tuberculosis sobrevive do parasitismo da espécie humana — alguns animais
também podem ser infectados, porém, nio sio reservatorios de infecgdo humana. E estritamente
aerobio, por isso tende a se instalar e causar doenga em microambientes com altas tensfes de
02, como I6bulo superior do pulméo e o rim (LEVINSON, 2014). Além disso, as micobactérias

sdo de dificil erradicacdo, devido diversos mecanismos de defesa contra acédo de antibidticos,
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alteracGes do pH no ambiente e, contra acdo da resposta imunoldgica (tanto do sistema
complemento quanto da atividade macrofagica), um modo de laténcia no qual ndo se dividem
e sobrevivem em pequenos grupos populacionais, assim também podendo contribuir com a
reativacdo de uma infeccdo subclinica ocorrida varios anos antes (SENA et al., 2012; COSTA
etal., 2013).

5.4 VIAS DE CONTAMINACAO

A forma habitual se da a partir de goticulas contaminadas de tamanho variado que
podem ser eliminadas de um individuo com tuberculose pulmonar bacilifera — chamadas
goticulas de Flugge — pelo ato de falar, espirrar e, principalmente, pela tosse. As mais leves
permanecem em suspensdo e, quando inaladas, desenvolvem o complexo priméario no pulmao.
Contudo somente os nucleos secos das goticulas de Flugge, também chamados de ndcleos de
Wells, podem atingir os bronquiolos (DEPONT]I, 2013). Seguido entdo pela disseminacdo as
vias linfaticas regionais e, posteriormente, via linfohematogénica, que € caracteristica da
primoinfec¢do. Em aproximadamente 95% dos casos a evolucdo é para o estado de laténcia e a
minoria, 5%, desenvolvera a doenga no primeiro contato (BERTOLOZZI et al., 2014).

Para que se estabeleca a infeccdo, varios fatores aumentam a suscetibilidade do
individuo, como aqueles relacionados a competéncia do sistema imunologico: desnutricéo,
etilismo, idade avancada, SID/AIDS, diabetes e uso de medicamentos imunossupressores.
Varidveis como a carga bacilifera, viruléncia do microrganismo e frequéncia do contato com o
portador, condigdes ambientais também influenciam no desenvolvimento da doenga em
individuos imunocompetentes (GOIS et al., 2012).

O risco de contaminacdo em ambiente hospitalar, que pode ocorrer tanto em pacientes
como em profissionais da salde, esta relacionada a falha no diagnostico da doenga, no
isolamento e no manejo inadequado dos pacientes com tuberculose (COSTA et al., 2013).

5.5 QUADRO CLINICO

Tuberculose pode ser classificada como pulmonar, extrapulmonar ou ambos, sendo que

a TB miliar é uma das varias formas de TB extrapulmonar. Diversos fatores interferem no tipo
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de manifestacdo clinica, como as particularidades da populagdo acometida e das cepas
bacterianas. A doenca se desenvolve em aproximadamente 10% dos individuos infectados,
sendo que 10 a 40% podem desenvolver TB extrapulmonar. Além disso, até dois tercos da
coinfeccdo com HIV pode haver tanto TB pulmonar e extrapulmonar ou apenas TB
extrapulmonar (RAVIGLIONE, 2015).

A manifestacao pulmonar, a mais comum dentre as manifestagdes, pode ser subdividida
em primaria e pds-primaria. A forma primaria tipica € mais comum em criancgas entre 2 e 12
anos de idade, as quais possuem resposta imunolégica dos linfonodos hilares e mediastinais
exacerbada. Ocorre nos primeiros trés nos apds a infec¢do, geralmente no primeiro ano. Pode
apresentar-se assintomatica ou com febre e ocasionalmente dor no peito de carater pleuritico.
Nesse caso, uma pequena area de pneumonite costuma representar o complexo primario, no
terco médio do pulméo, associada a uma adenomegalia hilar e/ou mediastinal ipsilateral
(MARKLE, 2015).

Em casos mais graves, como em pessoas imunodeficientes ou criangas com sistema
imunoldgico imaturo, por exemplo, a TB primaria pode evoluir rapidamente para a doenca
clinica. Derrame pleural é encontrado como resultado da invasdo do espaco pleural pelo bacilo
a partir do foco adjacente. O sitio primario evolui para uma grande area de inflamacao
granulomatosa e exsudativa até o estagio de pneumonia tuberculosa (RAVIGLIONE, 2015).

TB pés-priméria é a forma da doenca que se desenvolve apds trés anos da exposicao ao
Mycobacterium tuberculosis. Antes denominada tuberculose secundaria ou “do adulto”, devido
a infeccdo pelo BK na maioria das criancas de area endémica, ou seja, quase todos os adultos
seriam reativos a prova tuberculinica. Predominante em adolescentes e adultos, porém, o fato
ndo exclui a possibilidade de TB primaria nestes grupos (RAVIGLIONE, 2015).

Pode ocorrer por reativacdo de um foco latente ou infeccdo recente. Geralmente
localizada nos segmentos apicais e posteriores dos lobos superiores, onde a tensdo média de O>
é maior, assim favorecendo o crescimento bacteriano. Inicialmente tem curso insidioso, muitas
vezes com sintomas inespecificos, com febre diurna e suores noturnos, perda de peso, anorexia,
mal-estar geral e fraqueza. Contudo, em 90% dos casos a tosse ndo produtiva se desenvolve no
inicio, ndo produtiva limitada a manhd, posteriormente com contetido purulento e por vezes
com raios de sangue (FERRI et al., 2014).

Na TB extrapulmonar, os locais mais acometidos sdo geralmente os ganglios linfaticos,
pleura, trato geniturinario, 0ssos e articulagdes, meninges, peritdnio e pericardio. Porém, todos
os sistemas podem ser atingidos. De uma forma geral, a incidéncia de pessoas com TB

extrapulmonar € maior atualmente na coinfeccdo pelo HIV do que no passado, devido a
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disseminacéo hematogénica (RAMIREZ-LAPAUSA, MENENDEZ-SALDANA,
NOGUERADO-ASENSIO, 2015).

Nesse contexto, merece destaque a TB miliar, forma mais comum em crian¢as menores
de dois anos e nao vacinadas com Bacillus Calmette-Guérin (BCG) ou entdo em pacientes com
imunodepressdo moderada a grave. Em criancas, de uma forma geral, é consequéncia de
primoinfeccdo, ja em adultos pode ser pode ser por uma infec¢do recente ou reativacdo de
antigos focos disseminados. O sitio inicial pode evoluir e persistir na disseminacao de bacilos
na corrente sanguinea, ou um foco metastatico na parede de uma veia pulmonar pode ser a causa
da continuidade do processo (RAVIGLIONE, 2015).

Com manifestac@es clinicas inespecificas e multiformes, como febre, perda ponderal,
sudorese noturna, as vezes tosse, outros sintomas respiratorios e abdominais podem surgir. No
exame oftalmoldgico, a presenca de tubérculos cordides (placa branco-amarelada elevada),
aparecem em até 30% dos casos, é patognoménico de TB miliar. Radiografias do térax podem
mostrar multiplas opacidades bilaterais pequenas — os chamados “infiltrados miliares” — sendo
o0s achados nas primeiras radiografias sutis. A tomografia computadorizada (TC) ou a TC de
alta resolucdo sdo Uteis devido a grande sensibilidade. Se a crianca ndo for tratada

precocemente, ha grande taxa de mortalidade (ELLNER, 2014).
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6 RESULTADOS

No periodo compreendido entre janeiro de 2010 e dezembro de 2015, foram registradas
no DATASUS um total de 153 internagdes decorrentes de TB, sendo 25 (16,3%) de TB miliar
e 128 (83,7%) da forma pulmonar notificadas no Estado do Amapa. Estes quantitativos
apresentaram uma oscilacdo, ndo sugerindo um padrédo de crescimento ou reducdo do nimero
de casos. No ano de 2010 foi registrado o menor indice de internac6es (8/153), nos dois anos
subsequentes houve um progressivo crescimento desse numero, alcancando o maior
quantitativo de internacfes do periodo no ano de 2012. Porém, em 2013 esse nUmero
experimentou um decréscimo, perfazendo quase a metade do ano anterior. Apesar do ano de

2014 ter registrado um pequeno aumento, No ano seguinte, observou-se um novo decréscimo

(gréfico 1).
Gréfico 1 Quantitativo de internacdes por tuberculose no Amapa no periodo de 2010
a 2015.
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Fonte: Dados secundarios coletados no Sistema do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS).

Referente a distribuicdo de casos por municipio, observou-se que Macapéa apresentou
138 casos ao total (90,2%), 0 maior nimero de casos no periodo estudado, quando comparada
com outros municipios. Os municipios de Calgoene, Laranjal do Jari, Oiapoque e Santana
apresentaram ao total, respectivamente, 3, 5, 5 e 2 casos de interna¢des por TB pulmonar e TB

miliar (tabela 1).
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Tabela 1 Quantitativo de internages por TB pulmonar e miliar no Estado do Amapéa no periodo de 2010 a 2015.

Municipio/ Ano 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 %

Calgoene 0 0,0 1 2,5 0 0,0 1 3,6 1 4,7 0 0,0
Laranjaldo Jari 1 25,0 1 2,5 0 0,0 0 0,0 2 9,0 1 5,2

Macapa 3 750 36 925 35 97,3 26 92,8 17 773 16 843

Oiapoque 0 0,0 1 2,5 1 2,7 1 3,6 2 9,0 0 0,0

Santana 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 10,5

TOTAL 4 1000 39 1000 36 1000 28 1000 ~ 22 1000 19 1000
Fonte: Dados secundarios coletados no Sistema do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde
(DATASUS).

No ano de 2010, observou-se 0 menor quantitativo registrado, sendo 4 casos ao total.
Por outro lado, 0 ano de 2011 apresentou 0 maior quantitativo de internagdes por TB pulmonar
e TB miliar, 39 casos registrados. Durante todo o periodo estudado, a capital amapaense foi a
principal responsavel pelo quantitativo total de casos de internacdes pelas diferentes formas de
TB. Nesse contexto, o ano de 2012 foi o periodo em que o quantitativo total sofreu maior
impacto do nimero de casos registrados em Macap4, ou seja, a capital amapaense registrou 35
casos do total de 36 notificados para o Estado do Amapa. Por outro lado, no ano de 2014, a
capital teve a sua menor participacdo no quantitativo total de casos notificados de internacdes
por TB pulmonar e miliar, isto é, apresentou 17 casos do total de 22 para o Estado (tabela 1).

Correlacionando as faixas etarias (agrupadas em 0-9, 10-19, 20-59 e 60 anos ou mais),
com os registros de TB, tem-se 0 maior nimero de casos em pessoas com 20-59 anos no periodo
de 2010-2015 (105 casos, 70,9%). Observando cada ano individualmente, os maiores valores
também correspondem a essa faixa etéria. Por sua vez, o segundo maior nimero de casos ¢ de
pessoas com 60 anos ou mais (30 casos, 20,3%), que também representa o segundo maior
guantitativo se considerarmos cada ano individualmente. Por oposicdo, os menores valores séo
de pessoas com menos de 10 anos de idade (4 casos, 2,7%), que em alguns anos ndo tiveram
notificagdes (tabela 2).

Tabela 2 Quantitativo de internagdes por TB conforme a idade dos pacientes no Estado do Amapa no periodo de
2010 a 2015.

Faixaetarias/Ano 2010 % 2011 9% 2012 9% 2013 9% 2014 % 2015 %
0a9 0 0,0 1 2,5 1 2,8 0 0,0 0 0,0 4 2,8
10a19 0 0,0 2 52 2 5,6 1 3,6 2 9,0 9 6,0
3

1

20 ab9 750 27 693 24 666 21 750 17 774 105 709
60 ou mais 25,0 9 23,0 9 25,0 6 21,4 3 136 30 203
Total 4 1000 39 1000 36 1000 28 1000 22 100,0 148 100,0

Fonte: Dados secundarios coletados no sistema do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS).
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Com relacéo aos tipos de tuberculose notificados e a variavel ano, teve-se 128 casos de
TB Pulmonar contra 25 casos de TB Miliar no periodo considerado. No entanto, a distribuicdo
desses valores ndo foi homogénea, uma vez que apesar do quantitativo de TB pulmonar ter sido
0 maior em quase todos os anos, alcangando em 2012 a maior diferenca nas notificacGes (30 de
TB pulmonar contra 3 de TB miliar), em 2015 observou-se uma mudanca nesse cenario, ja que
0 numero de registros de TB miliar (11casos) ultrapassou o de TB pulmonar (8 casos),

representando uma contradi¢cdo com os dados anteriores (grafico 2).

Grafico 2 Quantitativo de internagcdes por TB pulmonar em comparagdo com TB
miliar no estado do Amapé no periodo de 2010 a 2015.
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Fonte: Dados secundarios coletados no Sistema do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS).

As internacBGes por TB segundo a variavel de sexo encontram-se representadas no
grafico 3. De 2010 a 2015, as internacdes por TB registradas no Estado do Amapa foram
principalmente de individuos do sexo masculino — correspondendo a um total de 103 casos -,

enquanto somente 45 internacbes foram do sexo feminino.
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Grafico 3 Quantitativo de internagdes por TB no Estado do Amapa por sexo no

periodo de 2010 a 2015.
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Fonte: Dados secundarios coletados no Sistema do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Salude (DATASUS).

No que diz respeito a classificacdo por cor, foram registradas 2 internagdes de individuos
brancos, 5 de pretos e 44 de pardos. Contudo, ndo foram encontrados registros de internacoes
por TB em individuos amarelos e indigenas e os dados disponiveis de acordo com a variavel
raga/cor (n=51) ndo representam a totalidade de interna¢Ges ocorridas no periodo analisado
(gréfico 4).

Gréfico 4 Distribuicdo das internages de TB no Amapa segundo a variavel de
raga/cor no periodo de 2010 a 2015.
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Fonte: Dados secundarios coletados no Sistema do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS).
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7 DISCUSSAO

Foram notificadas 153 internacdes decorrentes de infeccédo por tuberculose no periodo
estudado (gréafico 1). Em pesquisa epidemioldgica na capital do Piaui no periodo de 1999 a
2005 foram notificados um nimero muito maior de casos comparados ao Estado do Amapa,
alcancando 2.600 notificagdes, com média de 371 casos/ano (COELHO FILHO et al., 2011).
Estudos de Hino et al. (2011) em Ribeirdo Preto - SP e Coutinho et al. (2012 na capital da
Paraiba, Jodo Pessoa, também avaliaram o perfil epidemioldégico e o quantitativo de
notificacdes, encontrando varaveis taxas de casos notificados, totalizando 1.170 casos novos de
TB e 1.829, respectivamente.

A questdo da TB na realidade brasileira parece refletir diretamente o estagio de
desenvolvimento social do pais, tendo em vista a gravidade dos determinantes do estado de
pobreza, as condicGes sanitarias precarias, fragilidades na organizacdo do sistema de salde e
na gestdo, sendo que estas variantes podem ser diferentes entre as regides brasileiras e seus
Estados (HINO et al., 2011). Estudos demonstram que existe uma clara associacao entre a TB
e determinantes sociais, como baixa renda familiar, educacdo precaria, habitacao
precéria/inexistente, familias numerosas, adensamentos comunitarios, ma nutri¢do, alcoolismo
e outras doengas infecciosas associadas (COELHO, 2010).

Em relacdo a forma de TB, pulmonar ou miliar, outros estudos corroboram com 0s
resultados dessa pesquisa, possuindo o tipo pulmonar como forma mais frequente. Pereira
(2015) em trabalho realizado no Brasil constatou que em 1.700 novos casos entre 2000 e 2006
houve um predominio da forma pulmonar. Rios et al. (2013) e Gava (2013) em diferentes
pesquisas constataram que na populacdo indigena também ha predominio dessa forma clinica
de TB, representando até 85% dos casos.

Com relacdo ao quantitativo de internag6es por tuberculose no Amapa, entre 0s anos de
2010 a 2015, esses valores oscilaram, ndo sugerindo um padréo de crescimento ou reducéo do
namero de casos (grafico 1). Em pesquisa realizada por Basta et al. (2013) no Estado do Mato
Grosso do Sul de 2001 a 2009 observou-se variacao na incidéncia de casos de tuberculose entre
os anos, igualmente sem padrio de crescimento ou decréscimo do nimero. E possivel
considerar que a falta de uma constante no decorrer dos anos seja pelo equilibrio de situacdes
que aumentam a incidéncia, como a maior cobertura das notificacdes de TB no Sinan ou até
problemas como a duplicidade indevida de notificagdes, e casos que diminuem a incidéncia,
como 0s pequenos, embora persistentes, bolsbes de subnotificacdo intermunicipais
(BIERRENBACH et al., 2007; PEREIRA, 2015)
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Referente a distribuicdo de casos por municipio, Macapé apresentou maioria dos casos
qguando comparada com outros municipios. Os municipios de Calgoene, Laranjal do Jari,
Oiapoque e Santana apresentaram 15 internacdes por TB pulmonar e miliar no total (tabela 1).
Quanto a distribuicdo geogréfica da TB, as areas populacionais que carecem de assisténcia
profissional adequada no setor de satde sdo os principais focos de disseminacdo da TB em suas
varias formas clinicas (FREITAS, 2016).

Considera-se que os bolsbes de pobreza sao regides que apresentam elevada prevaléncia
dos fatores de risco para aquisi¢do de quadros infecciosos por TB. Nesse sentido, é possivel
presumir que as areas do Estado do Amapa que carecem de assisténcia a salde seriam 0s
principais focos de aquisicdo, disseminacdo e de sobrecarga ao setor de saude local (MILLET,
2013). Apesar disso, no presente estudo, ndo se evidenciou importante notificacdo de casos de
internacdes por TB pulmonar e miliar nos municipios do interior do Estado do Amapa, mas
observou-se maior notificacdo relativa de casos na capital amapaense. A maior concentracdo
de unidades de saude do Estado na capital pode ter corroborado para a maior participacdo de
Macapéa no quantitativo total de casos analisados.

Outro fator que pode estar relacionado ao maior quantitativo de casos na capital é a
densidade populacional do Amapé, que se concentra primordialmente em sua capital. Apesar
disso, a capital amapaense também apresentou um quantitativo notificado reduzido durante o
periodo pesquisado, quando comparado com o numero populacional estimado em Macapa para
2016, 465.495 pessoas (IBGE, 2016).

A subnotificacdo é uma questdo importante nos municipios do Estado do Amapa
relacionada ao quantitativo de casos de internacdo por TB pulmonar e miliar. Salienta-se que
essa problematica da satde publica é um grande fator responsavel por dificultar a compreensao
das patologias no cenario epidemiolégico, bem como por comprometer o planejamento de
politicas publicas, estaduais e municipais no setor de saude, capazes de alterar a expressao
social de morbidades (COELHO, 2010; PEREIRA, 2015).

Por outro lado, a deficiéncia de dados em relacéo ao quantitativo municipal de internagdes
por TB pulmonar e miliar no Estado do Amapa pode permitir uma interpretacdo equivocada no
que diz respeito ao esclarecimento do perfil socioeconémico dos portadores de TB pulmonar e
miliar. Assim, em estudo semelhante ao da presente pesquisa, Pereira (2015), ao relacionar a
distribuicéo espacial e o contexto socioecondémico da TB no Rio de Janeiro, observou que a
subnotificacdo pode comprometer a compreensao da distribuicdo socioecondmica da TB. Nesse
sentido, esse autor, ao comparar o quantitativo de casos de TB notificados nas areas do Rio de

Janeiro com o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) das areas avaliadas, analisou que o



27

Complexo do Aleméo, que apresentava o pior IDH, possivelmente apresentava subnotificacdo
importante, j& que, no periodo estudado pelo autor, registraram-se 2,4 casos/100.000 habitantes
e 0 bairro possuia 65.026 habitantes, um cenario totalmente distorcido em relacéo ao contexto
epidemiolodgico da TB no Rio de Janeiro. Diante desses dados, no estudo citado, optou-se por
retirar a avaliacdo epidemiolégica do Complexo do Alemao, ja que ndo se poderia definir
precisamente o perfil socioeconémico dos portadores de TB naquela area, o que poderia
comprometer a avaliacdo geral do Rio de Janeiro nesse estudo.

Em relacdo a idade (tabela 2), os resultados demonstraram que a faixa etaria mais
atingida foi a de 20 a 59 anos. Estudos realizados em outras regides do pais e do mundo, como
o de Santos, Santos, Moreira (2009), que analisaram caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e
laboratoriais de pacientes diagnosticados com tuberculose em um hospital universitario do Vale
do Paraiba, evidenciaram o predominio na faixa etaria entre 20-49 anos e a elevacdo da
incidéncia nas faixas etarias de 39-49 anos e de mais de 60 anos, com uma média em torno de
41 anos, que foi justificado pelos autores devido a eficacia da vacina BCG, que segundo eles,
reduz o risco da infec¢do na comunidade mais jovem, e, por outro lado, devido ao crescimento
da populacdo de adultos e idosos mais vulneraveis, especialmente considerando-se a tendéncia
do perfil epidemiolégico da infeccdo HIV/Aids, na qual a TB entra como uma coinfec¢ao muito
prevalente.

Yamamura et al. (2016) realizou uma pesquisa por meio de levantamento de dados
clinicos e epidemioldgicos de casos de obitos por TB nos territorios de Ribeirdo Preto, SP, e 0s
resultados evidenciaram gue a idade mediana das pessoas que morreram como causa basica TB
foi 52 anos e aquelas associadas a AIDS estavam na faixa etaria entre 21 e 40 anos. Além disso,
considerando o nimero de pessoas internadas com TB, mesma que ela ndo fosse a causa basica,
encontrou-se 0s maiores valores na faixa etdria economicamente ativa, assim como o
encontrado neste estudo.

Coelho (2010) destacou em seu estudo que 0 maior quantitativo de casos na faixa etéria
citada constitui um problema de saude publica, tendo em vista o crescimento populacional neste
grupo, que foi de 27,1% na cidade da sua pesquisa (Teresina). Nesse contexto, a autora
relaciona a mudanca no perfil da doenca ao aumento da expectativa de vida e a alta proporc¢éo
de individuos com infeccdo latente de tuberculose, reativada pela ocorréncia de desordens
cronicas.

Por outro lado, estudo realizado em 2011 com o objetivo de analisar a subnotificagéo de
obitos e internacdes por tuberculose no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo

(Sinan) nos municipios do RJ, evidenciou que individuos idosos que morreram ou foram
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internados com ou por tuberculose possuiram maior chance de ndo notificacdo que os adultos
mais jovens. No caso da internacdo, criancas apresentaram chance de ndo serem notificadas
superior a dos adultos, o que, segundo o estudo, poderia indicar o registro inadequado do
diagndstico no SIH/SUS, ou que essas criancas evoluiram para o 6bito e foram notificadas no
SIM (SOUSA, PINHEIRO, 2011). Por isso, tais situacGes poderiam justificar a baixa
notificacdo encontrada na faixa etaria de 0 a 9 anos.

Nesse sentido, outra hipotese para a subnotificacdo infantil de TB, apresentada no estudo
de Mato, Kritski e Neto (2012) é que o diagnostico da TB infantil ainda permanece como um
desafio, ja que até 0 momento, ndo foi incorporada a préatica clinica 0s novos testes diagnosticos
(como moleculares ou cultura em meio liquido) que tém sido utilizadas para diagnosticar TB
entre adultos, devido a grande variabilidade da acuracia e baixa positividade naquele grupo. Em
2002, o Ministério da Saude (MS) incluiu no Manual de Recomendacdes para Controle da
Tuberculose um sistema de pontuacdo com o objetivo de auxiliar o diagndstico da TB pulmonar
em criangas com baciloscopia negativa nos servigos de baixa complexidade, especialmente em
nivel ambulatorial, que foi atualizado em 2010. Porém, ainda existe uma barreira para
diagnostico dos pacientes infantis, o que pode contribuir para subnotificacdo desses casos.

Em relacéo ao tipo de Tuberculose (gréfico 2), os resultados encontrados na maior parte
dos anos seguem o padrdo nacional, j& que como Bertolozzi et al. (2014) afirma, a forma
pulmonar € a mais frequente e a mais contagiosa e seus individuos portadores, quando nédo
tratados, podem infectar aproximadamente 10 a 15 pessoas/ano.

Porem, os resultados referentes ao tipo de TB no ano de 2015 evidenciaram maior
numero de casos de TB miliar em relagdo a TB pulmonar, opondo-se & média dos demais anos.
Talvez mudancas epidemioldgicas possam justificar tais dados, como o aumento do nimero de
idosos infectados no referido ano, ja que ainda segundo Bertolozzi et al. (2014), a forma de TB
miliar, que corresponde ao comprometimento simultaneo de, pelo menos, dois 6rgdos nao
vizinhos, é mais frequente em idosos, menores de 5 anos ndo vacinados com BCG e em
imunodeprimidos.

Outras pesquisas realizadas em Estados da Amazénia, por autores como Malacarne et
al. (2013) e Gava (2013) também revelaram predominancia da forma pulmonar que ultrapassou,
em ambos os estudos, 80% do total de casos.

De forma semelhante aos resultados da pesquisa (grafico 3), diversos estudos apontam
a predomindncia dos casos de TB no sexo masculino em diferentes contextos. Ao
caracterizarem 0s 1.170 novos casos de TB no municipio de Ribeirdo Preto notificados de 2000

a 2006, Hino et al. (2011) identificaram que 71,7% dos doentes eram do sexo masculino,
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predominando sobre o sexo feminino para todos os anos de estudo. Da mesma forma,
Cavalcante e Silva (2013) abordaram os casos notificados pelo Sinan em Natal, no periodo de
2006 a 2010, obtendo que a incidéncia da doenca para o sexo masculino foi maior em todos 0s
anos estudados quando comparado ao sexo feminino, o que correspondeu a 67,0% dos casos
(n=1.764).

Tendo em vista essa diferenca de acometimento entre os sexos, Pereira et al. (2015)
afirma que isso pode ser resultado de fatores econémicos, culturais e sociais relacionados a
exposicdo. Dessa forma, segundo autores como Santos, Santos e Moreira (2009), isso é
justificado pelo fato de os homens estarem mais expostos aos fatores de risco para TB,
dialogando com as ideias de Fortuna e Fortuna (2013), que apontam uma diferenga na exposicao
ao bacilo e condicdes de trabalho entre os sexos. Contudo, esses ultimos autores também
alertam que ainda ndo ha clareza sobre as razbes do predominio masculino, podendo ser
atribuido tanto a fatores bioldgicos e/ou subnotificacbes do sexo feminino.

Problematizando essa questdo, Rhines (2013) reafirma que a epidemia mundial de TB é
caracterizada por uma grande disparidade na prevaléncia entre homens e mulheres e ressalta
que pesquisadores acreditam que isso se deve as variaveis de confusdo, como diferenca no
acesso a salde entre 0s sexos nos paises em desenvolvimento — pois devido a inimeros razdes
culturais as mulheres com tuberculose ndo recebem o atendimento adequado - e a falta de
diagnosticos precisos para detectar TB entre o sexo feminino, uma vez que pesquisas anteriores
mostram que a taxa de realizacdo do teste de forma incorreta € mais elevada em mulheres do
gue em homens, levando a amostras imprecisas e ao subdiagndstico. Além disso, outro fator de
confusdo sdo as maiores taxas de Tabagismo e HIV entre os homens, o que é comumente
associado a TB.

Outros autores ainda acrescentam que o baixo indice de TB em mulheres ocorre por
questdes como a dificuldade em fornecer escarro, medo do estigma de apresentar a doenca e a
maior barreira de acesso ao sistema. Outra possivel explicacdo para esse achado seria a dupla
jornada de trabalho das mulheres na atualidade, o que resulta em menos tempo para 0
autocuidado (MACHADO et. al, 2011). Por fim, Arcéncio, Oliveira e Villa (2007) revelam um
maior atendimento nos servicos de satude de homens com TB, apontando a existéncia de outros
aspectos culturais em algumas regiGes como o fato de os maridos serem considerados “o pilar
da familia” e até mesmo mais importantes que a esposa, devendo haver a garantia de que eles
sejam diagnosticados e tratados antes de outros membros nos casos de TB. Nesse contexto,

embora as interna¢fes por TB pulmonar sejam maiores nos homens, verifica-se que 43% das
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internagdes por sequela de TB ocorrem em mulheres, talvez pelo fato das dificuldades de acesso
aos servicos de salde pelas mesmas, resultante da desigualdade entre 0s sexos.

Conforme observado nos casos de internacées no Amapa, os achados relativos a raga/cor
(grafico 4) dialogam com os de Pereira (2015), que identificou maior frequéncia de casos TB
entre pardos e negros, e diferem de estudos de autores como Yamamura et al. (2016), que
identificou maior proporcdo de 6bitos por TB em individuos da cor branca em Ribeirdo Preto,
e Basta et al. (2013), que ao analisar as caracteristicas sociodemograficas e clinico-
epidemioldgicas dos casos de TB do Mato Grosso do Sul no periodo de 2001 a 2009, detectou
que a maior parte dos casos foi de individuos da raca branca, seguido pela parda, indigena, preta
e amarela. Contudo, em parte significativa dos casos (n=1041), a raga/cor foi ignorada.

Vale ressaltar ainda que diversos estudos abordam a gravidade dos casos de TB em
populacOes indigenas. Estudos de Basta et al. (2013) e Rios et al. (2013), afirmam que entre
essas populacBes sdo reportadas incidéncias até dez vezes maiores que as médias nacionais,
com casos resistentes as drogas, altas prevaléncias de infeccdo tuberculosa latente (ILTB) e
elevada proporcdo de adoecimento entre criancas e adolescentes. Além disso, Piller (2012)
ainda acrescenta que nas populacdes mais vulneraveis, as taxas de incidéncia sdo maiores do
gue a media nacional da populacéo geral, chegando a ser duas vezes maior na populacdo negra
e quatro vezes maior na indigena. Varia¢des nas frequéncias e nimero de casos de internacdes
relacionados a cor da pele podem estar relacionados ao predominio das diferentes racas nas
regides brasileiras (PILLER, 2012).

Entretanto, apesar dessa questdo constituir uma problematica evidente entre essa
populacdo conforme apontado pelos estudos em questdo, ndo é possivel obter a magnitude da
mesma dentro do Estado do Amapa, tendo em vista a auséncia de registros de interna¢@es por
TB da populacgédo indigena — mesmo essa constituindo parte significativa da populacédo geral -
e da grande quantidade de casos sem informacao relativa a raca/cor, dificultando analises mais
precisas. Esse fato pode decorrer de um menor acesso aos servi¢os de salde, dificuldades
operacionais e estruturais relativas a notificacdo, e até mesmo subnotificacdo dos casos
existentes (PEREIRA et al., 2015).

Apesar da disponibilidade de dados epidemioldgicos sobre a TB nos sistemas de
informacdo do Ministério da Saude (MS), eles sdo pouco aproveitados e analisados de acordo
com cada regido, de modo a permitir o planejamento de novas estratégias de intervencdo nos
diferentes contextos e avaliar as agdes que estdo sendo desenvolvidas (CAVALCANTE,
SILVA, 2013). Além disso, mesmo com o elevado numero de casos notificados, sabe-se que

também existe baixa completude dos dados e precariedade das informacdes relacionadas ao
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encerramento dos casos de TB, devido a limitagdes que dificultam o conhecimento real da
doenca, como a subnotificacdo (PEREIRA et al., 2015).
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8 CONCLUSAO

Por representar uma condi¢do com expressivo impacto na saude publica e no contexto
socioeconémico, a TB é considerada um agravo de expressiva morbimortalidade que exige
atencdo em sua abordagem de rastreamento e terapéutica no Brasil. No entanto, apesar da
compreensdo da importancia da epidemiologia dessa moléstia no sentido de efetivar programas
de combate as mazelas dessa patologia, observou-se que, tanto na presente pesquisa quanto em
estudos semelhantes, existem possiveis subnotificagGes significativas.

Nesse sentido, é reconhecido um problema nacional no que diz respeito aos
esclarecimentos epidemiologicos, ja que, quando se compara o quantitativo de casos notificados
com o numero esperado, observa-se discrepancia expressiva. No presente estudo, foram
evidenciados indicios desse fenbmeno, na medida em que os municipios do interior do Estado
do Amapa avaliados, em determinados periodos anuais de estudo, ndo indicaram casos
notificados de internacGes por TB pulmonar e miliar. Além disso, a capital amapaense, apesar
de classificada como o principal sitio de notifica¢do dos casos de internagdes por TB pulmonar
e miliar no Estado do Amap4, também apresentou quantitativos registrados reduzidos, quando
comparados com 0s possiveis nimeros esperados de interna¢es por TB pulmonar e miliar.

Apesar de importantes deficiéncias em termos de disponibilidade de dados para serem
utilizados na caracterizacao do perfil epidemioldgico dos pacientes infectados por TB pulmonar
e miliar no Estado do Amapa, a presente pesquisa identificou achados semelhantes aos
encontrados em outros estudos, com relacdo a forma mais prevalente, faixa etaria, género e
etnias.

Assim, considerou-se que o Estado do Amapa apresentou perfil epidemiologico de TB
pulmonar e miliar semelhante ao nacional. No entanto, destacou-se o fato de que essa conclusdo
pode nédo ser fidedigna, na medida em que outras avaliagcdes futuras - capazes de utilizar
melhores informacdes referentes a epidemiologia da TB pulmonar e miliar no Estado do Amapa
- possam estabelecer novos perfis para os pacientes acometidos pelas patologias estudadas.
Nesse sentido, considera-se a necessidade de constante reavaliacdo do perfil epidemiolégico da
TB pulmonar e miliar no Estado do Amapa.
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