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Perfil epidemioldgico da tuberculose nas macrorregioes
de saide do estado de Minas Gerais no periodo de 2006
a 2016

Epidemiological profile of tuberculosis in macro-regions of
health of Minas Gerais from 2006 to 2016

RESUMO

Introdugdo: A tuberculose é um problema de salde publica devido a sua ampla disperséo geografica e por
estar intimamente ligada as condigdes de vulnerabilidade socioecondmicas, sendo atualmente responsavel pelo
adoecimento de cerca de 10 milhdes de pessoas no mundo. Objetivo: avaliar o perfil epidemioldgico da tuberculose
no periodo de 2006 a 2016 nas macrorregides de salde de Minas Gerais (MG). Material e Métodos: estudo ecoldgico
com base em dados secundarios do Sistema de Informagdo sobre Agravos de Notificagdo (SINAN) e do Sistema de
Informagéo de Mortalidade (SIM), que visa analisar indicadores epidemioldgicos da tuberculose nas macrorregibes de
saude do estado de Minas Gerais no periodo de 2006 a 2016. Resultados: No periodo estudado, foram diagnosticados
42.394 novos casos de tuberculose em Minas Gerais, com uma média de 3.854 casos/ano, sendo a forma pulmonar
da doenga predominante nos casos novos. Houve declinio do coeficiente de incidéncia geral, com valor médio de 19,1
casos / 100.000 habitantes em Minas Gerais durante o periodo, apresentando predominio no sexo masculino. Quanto
aos valores de encerramento de caso como cura e abandono de tratamento observou-se que o estado ndo alcangou
as metas preconizadas pela Organizagdo Mundial de Salde, que s&o respectivamente 85% e 5%. A incidéncia de
coinfecgdo HIV-Tuberculose obteve um valor maximo de 3,6 e minimo de menos de 1 caso/100.000 habitantes. O
percentual de tratamento diretamente observado foi menor que 50% na maioria das macrorregides de salde e no
estado avaliado como um todo. O coeficiente de mortalidade oscilou ao longo do periodo analisado, sendo em 2016
1,25 mortes/ 100.000 habitantes. Conclusdo: O perfil epidemioldgico da tuberculose variou entre as macrorregides
de saude. O nimero de casos novos, a mortalidade e o percentual de abandono foram relevantes, assim como o

percentual de cura e tratamento diretamente observado foram abaixo do preconizado pelo Ministério da Salde.

Palavras-chave: tuberculose, epidemiologia, indicadores bdsicos de sadde

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis is a public health problem due to its wide geographic dispersion and because it is closely
linked to socioeconomic vulnerability. It is currently responsible for the sickness of around 10 million people worldwide.
Objective: the present study aims to evaluate the epidemiological profile of tuberculosis in the period 2006 to 2016 in
the macro-regions of health of Minas Gerais. Material and Methods: This is an ecological study based on secondary
data from the SINAN and the Mortality Information System (SIM), which aims to analyze epidemiological indicators
of Tuberculosis in macro-regions of health of Minas Gerais from 2006 to 2016. Outcome: Through the analysis of
epidemiological indicators of tuberculosis, we can identify 42,394 new cases of TB, with a mean of 3,854 cases / year,
with the pulmonary form of the disease being predominant in new cases. In general, there was a decline in the general
incidence coefficient, with an average value of 19.1 cases / 100,000 inhabitants in Minas Gerais, with a predominance in
males. Regarding the values for case closure and treatment abandonment, we observed that we did not reach the World
Health Organization goals, which are 85% and 5%, respectively. The incidence of HIV-Tuberculosis coinfection has reached
a maximum value of 3.6 and a minimum of less than 1 case / 100,000 inhabitants. The directly observed treatment short
course rate was less than fifty percent in most macro-regions of health and the state itself. The mortality coefficient varied
throughout the analysed period, being in 2016 1,25 deaths/ 100.000 inhabitants. Conclusion: The epidemiological profile
of tuberculosis varied between its macro-regions of health. The number of new cases, the mortality and the abandon rate
were relevant, as well as the percentage of cure and directly observed treatment short course were lower than the goals

recommended by the Ministry of Health.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma patologia infecto-
parasitaria cronica causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, um bacilo aerdbico transmitido por meio
de aerossois durante a fala, espirros e tosse. O sucesso
da transmissibilidade do agente depende de fatores
como quantidade de bacilos expelidos pelo doente,
intensidade e duragdo do contato e das condigdes
ambientais. O microrganismo possui predilegado
pelos pulmdes, mas pode se propagar para outros
orgdos através de disseminacdo linfohematogénica.
A probabilidade de adoecimento é dependente da
inter-relagdo entre a resisténcia natural do individuo e
fatores extrinsecos, como seu ambiente (MAGALHAES;
MEDRONHO, 2017). Os principais sintomas da forma
pulmonar da doenga sdo tosse inicialmente seca, febre
vespertina, suor noturno, emagrecimento, anorexia e
cansago. A doenga deve ser suspeitada em pacientes
que apresentam tosse ha mais de 3 semanas e sua
busca ativa é recomendada pelo Ministério da Saude
e Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
por todos os profissionais de salude (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2009).

Determinadas patologias podem aumentar o
risco associado a TB, entre elas o etilismo, o diabetes
mellitus (DM) e a coinfecgdo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) e TB. O alcoolismo foi correlacionado
a TB ativa e ao risco de transmissdo recente, sendo
a TB uma grande causa de morte em pacientes
alcodlatras (SILVA et al., 2018). O DM associa-se a
maior propensdao da progressdao da infecgdo latente
para doencga ativa, maior risco de recaidas, falhas
no tratamento e morte por TB. O diabético em geral
apresenta pior quadro clinico, com mais sintomas e
maior extensao de lesdes em exames de imagem, com
maior frequéncia de doenga multilobar e cavitagdes
(SILVA et al., 2018). O HIV, por sua vez, foi responsavel
por uma transformagdo do perfil epidemioldogico da
doenca, relacionando-se a maior risco de reativagao
da TB e episddios repetidos de reinfeccdo. Além disso,
a coinfecgdo HIV-TB correlaciona-se a maior risco de
morte, independentemente da contagem de linfécitos T
CD4 (BARNES; HAVLIR, 1999).

A doenca é responsavel pelo adoecimento de cerca
de 10 milhdes de pessoas anualmente no mundo. O
Brasil faz parte dos 30 paises responsaveis pela maior
parte da carga da doenga, ocupando a 202 posigdao. Em
relacdo a coinfecgdo HIV-TB, o pais ocupa a 192 posigdo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018; MINISTERIO
DA SAUDE, 2018). Neste sentido, a TB é considerada
um problema de salde publica em virtude da ampla
dispersdo geografica e por estar intimamente ligada
as condigGes de vulnerabilidade socioeconOmicas,
possuindo diagnostico e tratamento padronizados e
disponiveis pelo Sistema Unico de Salde (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2018).

O estado de Minas Gerais (MG) é o segundo mais
populoso do Brasil com 21.040.662 pessoas, segundo
populagdo estimada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2018), e se caracteriza
pela grande extensdo territorial (586.520,732 km?2)
e diversidade regional, sendo considerado uma
representacdo da estrutura regional brasileira, menos
desenvolvida ao norte/nordeste e mais desenvolvida ao
sul (DOMINGUES; MAGALHAES; FARIA, 2009). Dos 853
municipios do estado, 25 s&o considerados prioritarios
para o controle da TB e o estado conta com o Programa
Estadual de Controle da TB, parte da Vigilancia
Epidemioldgica, Ambiental e Saude do Trabalhador.
Este programa, além de monitorar e avaliar o nimero
de casos nas regionais e municipios prioritarios,
promove agles de capacitagdo para profissionais de
saude, fortalecimento da vigilancia e monitoramento
continuo de casos de TB resistente (SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2018).

A literatura encontrada analisa o comportamento
da doenca de uma maneira mais ampla a nivel nacional,
estadual ou de capitais. Tendo em vista a grande
heterogeneidade socioecondémica do estado de MG,
torna-se relevante a avaliacdo das agdes de controle
da TB com focos de anadlise mais restritos de forma
permitir monitorar indicadores pactuados, identificar
diferengas regionais e contribuir para o planejamento
de acdes de forma mais personalizada conforme as
necessidades locais. Assim, o presente estudo tem
como objetivo avaliar o perfil epidemiolégico da TB no
periodo de 2006 a 2016 nas macrorregides de saude de
Minas Gerais.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo epidemioldgico ecoldgico
com base em dados secundarios do Sistema de
Informacdo sobre Agravos de Notificagdo (SINAN) e do
Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM) que visa
analisar indicadores epidemioldgicos da tuberculose
nas macrorregides de salde de Minas Gerais no periodo
de 2006 a 2016. O estado possui 13 macrorregides de
salde, a saber, Sul, Centro Sul, Centro, Jequitinhonha,
Oeste, Leste, Sudeste, Norte, Noroeste, Leste do Sul,
Nordeste, Triangulo do Sul e Tridngulo do Norte, as
quais foram as unidades de analise do estudo.

Os dados foram extraidos do sitio eletrénico do
Departamento de Informéatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS, 2016) nos meses de julho a agosto de
2018. A descricdo do calculo dos indicadores calculados
e suas respectivas fontes de dados encontram-se no
quadro 1.

Osindicadoresepidemioldégicosde morbimortalidade
foram avaliados por meio do coeficiente de incidéncia de
casos novos, percentual da forma pulmonar da doenga,
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percentual de confirmagao laboratorial dos casos novos,
incidéncia por sexo, incidéncia de coinfeccdo TB-HIV e
coeficiente de mortalidade de TB como causa basica.
Os indicadores operacionais de controle da doencga
foram avaliados pela situagdo de encerramento
(percentual de cura e percentual de abandono) e pelo
percentual de tratamento diretamente observado
(TDO). Os dados populacionais das macrorregides (por
100.00 pessoas) foram obtidos no sitio do DATASUS
a partir de estimativas elaboradas pelo Ministério da
Saude e estudos patrocinados pela Rede Interagencial
de Informac@es para a Saude. Pela limitacdo de dados

populacionais de sexo, o coeficiente deste indicador foi
analisado até o ano de 2015.

Os dados brutos obtidos do sitio do DATASUS
foram trabalhados e analisados de forma descritiva
no programa Microsoft Excel 2013 por meio do calculo
dos indicadores expressos em razoes e proporgdes. As
tabelas e graficos presentes no estudo foram construidas
utilizando-se o mesmo software. Considerando-se a
resolugdo nimero 466 de dezembro de 2012 os autores
optaram pela ndo submissdo do projeto ao Comité
de Etica em Pesquisa uma vez que a fonte de dados
provém de dominio publico irrestrito (BRASIL, 2012).

Quadro 1: Descrigdo dos indicadores calculados e respectivas fontes dos dados

Indicador

Incidéncia de todas as formas

Percentual de TB pulmonar

Incidéncia por sexo

Percentual de Confirmagao
Laboratorial

Incidéncia de coinfecgdo
TB-HIV

Coeficiente de mortalidade de
TB como causa basica

Percentual de cura

Percentual de abandono

Percentual de tratamento
diretamente observado (TDO)

Calculo Fonte de Dados
(NUumero de casos novos de TB / Populagdo residente) x
SINAN/DATASUS
100.000
(Numero de casos novos de TB pulmonar / Nimero de casos
SINAN/DATASUS
novos de TB de todas as formas) x 100
Numero de casos novos de TB em cada sexo/ Populagdo
(Namer . v xo/ Populag SINAN/DATASUS
residente de cada sexo) x 100.000
(Numero de casos novos de TB com confirmagdo laboratorial
, SINAN/DATASUS
/ Numero de casos novos de TB) x 100
(NUmero de casos novos de TB coinfectados por HIV/
- . SINAN/DATASUS
populagao residente) x 100.000
(NUumero de 06bitos por TB como causa basica/ populagdo
) SIM/DATASUS
residente) x 100.000
(NUmero de pacientes com encerramento cura / Nimero de
SINAN/DATASUS
casos novos de TB) x 100
(NUumero de pacientes com encerramento abandono /
i SINAN/DATASUS
numero de casos novos de TB) x 100
(NUmero casos de TB com TDO / nimero de casos novos de
TB) x 100 SINAN/DATASUS

RESULTADOS

Em Minas Gerais, no periodo de 2006 a 2016, foram
notificados 42.394 novos casos de TB, com uma média
de 3.854 casos/ano. A incidéncia média de TB no periodo
analisado para o estado de MG foi de 19,1 casos por
cem mil habitantes. Observa-se que houve em todas as
macrorregides de MG, com excecgédo de Triangulo do Norte,
declinio do coeficiente de incidéncia geral da tuberculose.
As macrorregifes que apresentaram as maiores médias de
incidéncia no periodo foram respectivamente, Nordeste,
Sudeste, Centro e Leste, bem como as macrorregides que
obtiveram as maiores redugdes absolutas do inicio ao final
do periodo na incidéncia geral foram Nordeste, Centro e
Leste (Figura 1). A variagdo no coeficiente de incidéncia
no estado de MG é apresentada no Figura 2. A forma
pulmonar da doenga compreendeu aproximadamente
80% dos casos novos, tendo sido o menor valor 67,2
% em 2007 no Triangulo do Sul e o maior valor 96,5%
em 2015 no Noroeste, sendo o mesmo comportamento

observado quando o estado é analisado de forma geral.
Dos casos novos de TB ocorridos a cada ano durante o
periodo avaliado, o Tridngulo do Sul apresentou o menor
percentual de confirmagdo laboratorial dos casos novos
(33,6%) em 2007, tendo apresentado também a menor
média do indicador. A macrorregido Nordeste apresentou
o maior percentual de confirmacgdo laboratorial (76,2%).
Minas Gerais apresentou oscilacdo durante o periodo,
com discreto aumento em relagdo ao ano inicial.

Em relagdo ao sexo constatou-se maior média de
incidéncia de TB no sexo masculino em todas as regides
e durante todo o periodo. O estado apresentou declinio
progressivo ao longo do periodo nos dois sexos, sendo
a média da incidéncia por sexo de 26,4 casos por
100.000 homens e 12,5 casos por 100.00 mulheres. As
macrorregides tiveram queda da incidéncia por género
durante o periodo analisado, sendo que as maiores médias
de incidéncia em homens sdo em ordem decrescente
Nordeste, Sudeste e Leste e em relagdo as mulheres,
respectivamente, Nordeste, Centro e Sudeste.
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Figura 1: Média de incidéncia de tuberculose por macrorregido de salde em Minas Gerais no

periodo 2006-2016
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Figura 2: Coeficiente de incidéncia de tuberculose em Minas Gerais no periodo de 2006-2016

Quanto a incidéncia de coinfecgdo HIV-Tuberculose,
o valor maximo encontrado foi 3,6 casos por 100.000
habitantes na regido Centro em 2007. No ano de 2016, as
regidoes Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Jequitinhonha,
Centro Sul e Sul apresentavam menos de 1 caso de
coinfecgdo por 100.000 habitantes. Minas Gerais exibiu
flutuagcdo com tendéncia a redugdo da coinfecgdo HIV-TB.
O coeficiente de mortalidade apresentou maior média na
macrorregidao Nordeste (2,17) e menor no Tridangulo do
Norte (0,64). A tendéncia na maioria das macrorregides
foi de reducdo da mortalidade no periodo, tendo as
macrorregides Jequitinhonha e Nordeste apresentado
valores maiores ao fim do periodo que os iniciais. O
indicador no estado de MG variou, alcangando menor
valor em 2013 e retomando ascensdo nos trés ultimos
anos, conforme demonstrado no Figura 3.

Analisando a condigdo de encerramento dos casos
notificados em MG e suas macrorregidoes, o percentual
de abandono (Tabela 1) apresentou redugdo absoluta na
maioria das regiGes com excegdo do Sudeste e Triangulo

do Norte. Ao fim do periodo analisado, somente as
regides Centro Sul, Leste e Noroeste apresentavam
percentuais de abandono menores que 5%. Em relagao
ao TDO (Tabela 2) as regides apresentaram oscilagdes,
sendo que o estado de MG exibiu aumento progressivo
do percentual de TDO de 2006 até 2012 e posterior
redugdo progressiva até atingir em 2016 o valor de 41%
de TDO. As médias das macrorregides para o periodo
variaram entre o menor valor de 23,9% no Centro Sul e
0 maior de 63,7% para o Nordeste.

O percentual de cura do ultimo ano do periodo
analisado (2006-2016) oscilou nas macrorregidoes e no
estado, sendo que o percentual do ultimo ano foi menor
que o primeiro na maioria das macrorregiGes de saude,
sendo que inclusive o estado possuia 74,9% de cura em
2006 e 65,8% em 2016. No ano de 2016, Jequitinhonha
detinha o pior percentual de cura, com 43,3% e as
macrorregides que alcancaram a meta de 85% ou mais
de cura foram a Nordeste (88,6%), Triangulo do Sul
(89,8%) e Noroeste (100%).
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Figura 3: Coeficiente de mortalidade por tuberculose em Minas Gerais no periodo de 2006-2016
Tabela 1: Percentual de abandono ao tratamento de tuberculose por macrorregido de satde de Minas Gerais no periodo de
2006-2016

Macrorregides/Ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Sul 10,7 8,3 10,3 9,0 10,3 8,9 10,0 11,7 14,0 7,3 7,0
Centro Sul 20,5 10,5 8,8 13,3 8,2 7,4 19,8 14,3 13,3 14,0 3,9
Centro 18,5 17,0 17,2 19,1 21,1 19,4 20,4 20,6 20,0 14,2 13,2
Jequitinhonha 9,4 8,3 2,4 5,4 0,0 11,1 5,7 3,6 16,7 0,0 6,7
Oeste 18,3 16,2 15,1 13,1 8,6 7,7 16,7 10,7 7,7 7,5 6,9
Leste 14,7 13,6 12,2 11,0 10,3 10,9 13,4 9,1 8,9 6,4 4,8
Sudeste 9,8 6,2 6,6 8,2 7,3 14,7 17,9 22,6 21,0 16,7 15,6
Norte 13,1 9,9 9,2 11,1 8,6 8,7 12,6 8,7 7,3 12,1 9,6
Noroeste 11,9 9,2 18,4 15,6 15,1 22,4 15,9 12,8 7,5 3,1 1,9
Leste do Sul 11,2 13,3 16,0 12,0 7,4 12,1 9,3 9,9 10,0 13,2 8,3
Nordeste 13,0 9,8 12,2 8,8 11,4 11,3 10,3 8,3 10,2 5,3 6,8
Triangulo do Sul 16,5 9,4 7,5 13,5 11,7 9,1 10,2 17,3 13,8 5,6 11,1
Tridangulo do Norte 12,4 7,5 5,2 6,7 4,3 12,0 11,3 12,5 9,7 12,3 14,4
MG 15,1 12,8 13,1 13,7 14,0 14,4 16,1 16,0 154 11,8 10,8

Fonte: DATASUS

Tabela 2: Percentual de tratamento diretamente observado por macrorregido de salde de Minas Gerais no periodo de
2006-2016

Macrorregides/Ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Sul 19,2 47,3 50,0 61,7 73,6 67,4 67,9 71,2 61,1 48,0 49,5
Centro Sul 09 379 304 152 255 18,5 259 30,8 22,9 22,1 32,5
Centro 11,3 42,2 453 42,4 50,7 51,4 61,0 59,5 46,3 32,6 32,2
Jequitinhonha 31 667 571 51,4 571 593 571 750 91,7 26,3 16,7
Oeste 1,3 36,6 43,6 51,1 43,4 47,1 46,7 59,7 59,2 20,1 20,0
Leste 14,9 339 492 66,55 640 56,3 583 562 50,0 542 52,1
Sudeste 258 52,5 59,3 605 626 61,4 559 456 29,7 19,8 26,9
Norte 7,5 352 356 446 44,0 552 546 579 67,9 57,1 584
Noroeste 00 19,5 16,7 19,8 24,7 209 59,4 57,4 358 52,3 59,3
Leste do Sul 6,7 650 61,3 632 61,8 61,2 73,6 71,9 769 550 51,1
Nordeste 3,3 61,2 622 594 773 753 726 659 71,0 745 77,8
Tridngulo do Sul 10,1 46,9 561 56,3 73,9 82,7 839 791 750 66,1 63,0
Tridngulo do Norte 376 588 643 521 504 479 509 551 70,8 33,3 47,1
MG 12,9 44,2 482 50,2 562 558 60,9 592 51,5 39,8 41,0

Fonte: DATASUS
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DISCUSSAO

Minas Gerais apresenta grande heterogeneidade
socioecondémica entre suas macrorregides de salde,
evidenciando-se dois grupos, referente ao valor do Produto
Interno Bruto (PIB) per capita de 2011: no primeiro grupo
as macrorregides Nordeste, Jequitinhonha, Norte e Leste
do Sul apresentando os piores valores e no segundo grupo,
as macrorregides Triangulo do Norte, Centro, Tridngulo do
Sul e Sul com os maiores valores (CORREA et al., 2017).
As macrorregidoes do primeiro grupo se destacaram por
maior coeficiente de incidéncia e mortalidade e menor
percentual de cura e TDO, embora apresentem menores
taxas de coinfecgdo HIV-TB em relacdao as macrorregides
de maior poder socioeconémico. Esses achados corroboram
a associacdo intrinseca entre os fatores socioecon6micos,
tanto a nivel individual como coletivo, e o processo de
adoecimento pela tuberculose (BELO et al., 2010).

A média do coeficiente de incidéncia de tuberculose
em MG no periodo analisado apresentou valor ainda acima
da meta para 2035, que objetiva reduzir para menos de
10 casos por cem mil habitantes. No ano de 2016 trés das
macrorregides de saude atingiram essa meta, entretanto,
ndao se pode afastar a possibilidade de problemas na
notificagdo dos dados, visto que esse comportamento ndo se
reproduz nas demais macrorregides ou no estado, quando
analisado como um todo (MINISTERIO DA SAUDE, 2017;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). O coeficiente de
incidéncia encontrado no presente artigo para o estado de
MG foi ligeiramente menor em relagdo a apresentada no
estudo Panorama da Tuberculose em 2018 do Ministério
da Saude. Isso provavelmente decorre do fato do estudo
citado ter usado, além do SINAN, dados da secretaria
estadual de salide e do Ministério da Satde (MINISTERIO
DA SAUDE, 2018). Essa ocorréncia corrobora a hipdtese
de subnotificagdao e incompletude dos dados do sistema de
agravos de notificagcdo (SOARES et al., 2017).

A porcentagem da forma pulmonar encontrada em
nosso estudo se assemelha a descrita na literatura, em
torno de 80% (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). A variavel
confirmagao laboratorial foi menor do que a esperada, o que
pode sugerir uma precaria busca por pacientes sintomaticos
respiratdrios (MINISTERIO DA SAUDE, 2018; PEREIRA et al.,
2015). A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
recomenda que a radiografia de térax e a pesquisa de
BAAR no escarro com coloragao de Ziehl-Neelsen sejam os
primeiros exames solicitados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2009). Além disso, dispGe-
se da cultura do escarro, que apesar se tratar de um exame
mais complexo, fornece informagdes importantes acerca
da cepa da micobactéria, sua sensibilidade e resisténcia
as drogas e tem papel fundamental nos casos pulmonares
com baciloscopia negativa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2009; AUGUSTO et al.,
2013).

No presente estudo, observou-se um predominio

de incidéncia média da tuberculose no estado durante o
periodo analisado no sexo masculino, com 26,4 casos por
100.000 habitantes no sexo masculino e 12,5 casos por
100.000 habitantes no sexo feminino. Ndo ha evidencias
na literatura de disparidade entre os géneros em relagdo
a apresentacdo clinica, tempo do surgimento de sintomas,
critério diagndstico, abandono prévio de tratamento,
numero de consultas antes do diagndstico ou desfecho do
tratamento. As causas para as diferencas de género podem
estar relacionadas a fatores econémicos, culturais e sociais
relacionados a exposicdo ao Mycobacterium tuberculosis
(BELO et al., 2010).

A OMS (2018), ratificada pelo Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose como Problema de Satde Plblica (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017), recomenda um percentual de cura
maior ou igual a 85%. Nossos resultados mostraram que
na grande maioria das vezes isso ndo foi alcangado, sendo
que as possiveis razdes para tal fato sdo transferéncia dos
pacientes para outros locais que ndo as unidades de salde
das macrorregides, a subnotificagao e falhas no tratamento
destes pacientes (COELHO et al., 2010).

Em relagdo ao abandono, a preconizacdo é que seja
menor que 5%. Mais uma vez, os resultados encontrados
foram aquém da recomendagdo e foram maiores que os
relatados pelo panorama da tuberculose em relagdo a
MG (MINISTERIO DA SAUDE, 2018), o que evidencia a
necessidade de ampliagdo do tratamento diretamente
observado. A literatura aponta que os homens abandonam
mais o tratamento do que as mulheres e diversos fatores
aumentam o risco de abandono como a qualidade do
atendimento prestado pelo servico de salde, sendo que
o controle da tuberculose é um marcador de qualidade
do servico (PAIXAO; GONTIJO, 2007). Outros elementos
associados a maior risco de abandono sdo uso de alcool e
drogasilicitas, a educacdo (menos de 8 anos de escolaridade)
e o reingresso apds abandono (VICTOR et al., 2018).

A coinfecgdo HIV-TB aumenta o risco de abandono de
tratamento para TB e para o HIV. Isso é explicado por uma
série defatores como a maior prevaléncia de efeitos adversos
aos farmacos utilizados e maior interacdo medicamentosa
contribuindo para intolerancia ao tratamento, bem como
fatores socioeconémicos e dos proprios servigos de saude
resultando em baixa perspectiva de vida, falta de motivagado
e instrucdo sobre a importancia de se completar o esquema
terapéutico (OROFINO et al., 2012; PEREIRA et al., 2015).
No presente estudo verificou-se uma baixa incidéncia de
comorbidade HIV-TB em MG e suas macrorregioes, podendo
ser explicada pela subnotificagdo, com preenchimento
“ignorado/branco” no SINAN, conforme relatado por Coélho
et al. (2010).

O tratamento diretamente observado (TDO) ¢é
recomendado pela OMS com objetivo de se reduzir a
incidéncia de abandono e incentivar a adesdo terapéutica
correta (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Estipula-
se que o paciente foi submetido ao TDO quando este teve
no minimo 24 tomadas observadas na fase de ataque e 48
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tomadas observadas na fase de manutencdo (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011). Os resultados do presente estudo, em
consondncia com COELHO et al. (2010), sugerem baixa
supervisdo do tratamento na maioria das macrorregides e
no estado de MG como um todo. O processo de controle
da TB tem como principio a descentralizacdo das agdes
para o nivel das unidades basicas, onde teoricamente seria
possivel um melhor acompanhamento a longo prazo destes
pacientes. Entretanto, ainda ha um grande predominio
das agBes contra TB em niveis secundarios e terciarios,
comprometendo o seguimento e consequentemente agdes
de controle como o TDO, resultando em pior adesdo e maior
abandono ao tratamento (PEREIRA et al., 2015; PELISSARI
et al., 2018).

Ocoeficientedemortalidade porTBem MGencontradofoi
proximo ao descrito pelo Panorama da tuberculose no Brasil
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Ambos os estudos usam
dados do SIM, sendo a pequena diferenga provavelmente
decorrente das diferentes projecdes populacionais usadas,
tendo nosso estudo usado dados do DATASUS que utilizam
outras fontes além do IBGE. Uma dificuldade apontada
pela literatura para o estudo dessa variavel (AUGUSTO et
al., 2013; FACANHA, 2005) é a grande diferenca de dados
sobre mortalidade entre o SIM e o SINAN, justificando-se
a necessidade de criagdo de estratégias de relacionamento
entre os dados para obtengdo de estimativas mais proximas
da realidade (OLIVEIRA et al.,, 2012). O coeficiente de
mortalidade de tuberculose € um dos principais parametros
para se avaliar o controle da doenga, a gravidade de sua
endemia e o atraso na detecgdo dos casos. Sendo assim, é
de grande importéancia a qualidade da notificagdo dos casos
que evoluiram a Obito, principalmente no SINAN, para que
ndo haja a falsa impressao de diminuigdo dos casos e de
sua gravidade (FACANHA, 2005).

Meta anadlise envolvendo paises de renda média ou
baixa e alta carga da doenga evidencia que estratégias
de protecgdo sociais tais como sistema de salde de acesso
universal, incentivo de transporte e alimentagdo, apoio
psicoldgico contra preconceito impactaram positivamente
as taxas de sucesso do tratamento e cura dos pacientes
com TB (ANDRADE et al.,, 2018). Como exemplo de
estratégias de protecdo social a nivel internacional cita-se a
Agéncia de Saude Publica do Canada (PHAC), que monitora
a TB ativa através de um sistema de vigilancia nacional,
em colaboragdo com as provincias e territorios. Os dados
da vigilancia da TB no Canada sdo uma fonte importante
de informagdes para monitorar o progresso e informar
medidas de salde publica para reduzir a carga da doenga no
Canada, com o objetivo final de elimina-la completamente
(VACHON; GALLANT; SIU, 2018).

As limitagdes do presente trabalho estdo associadas
principalmente a qualidade dos dados dos sistemas de
informagao utilizados, especialmente subnotificagcdes e erros
de preenchimento no SINAN e SIM, o que, entretanto, tem
melhorado nos ultimos anos. A falta de homogeneidade dos
dados que alimentam os sistemas entre as macrorregides
€ outro fator que pode gerar vieses na interpretagdo dos

indicadores. Apesar disso, os elementos destas bases de
informagdes propiciaram a elaboragdo dos indicadores
relevantes para avaliagdo da distribuicdo da tuberculose
nas macrorregides, podendo ser mais uma ferramenta
para subsidiar acbes de controle da doenca (CORREA et
al., 2017). A estratégia adotada atualmente para agées de
controle da tuberculose baseia-se na criacdo de cenarios e
subcenarios de acordo com as condicdes socioecondmicas
e coeficiente de incidéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2017,
2018). Os dados obtidos no presente estudo representam a
grande diversidade existente entre as varias macrorregioes
de salde de MG, visto ndo ser possivel apontar com
exatiddo determinada macrorregido responsavel pela maior
parte da carga da doenca no estado. Alguns indicadores
geram sinais de alerta, principalmente o baixo percentual
de cura e de tratamento diretamente observado. Estes
fatos sugerem a necessidade de melhorias do seguimento
clinico dos pacientes tuberculosos com maior capacitagao
dos profissionais de atencdo primaria para diagndstico
e tratamento precoces, sendo amplamente possivel
no contexto brasileiro, uma vez que o sistema de salde
possibilita cobertura universal bem como acesso a
diagndstico e oferta de tratamento gratuitos (BARREIRA,
2018). E evidente a necessidade de associacdo entre os
servigos de salde e outros setores governamentais voltados
a infraestrutura, habitacbes, educacdo e assisténcia
social objetivando acdes voltadas as varias interfaces que
contribuem para a grande carga moérbida da TB (PEDRO et
al., 2017).

CONCLUSAO

O perfil epidemiolégico da tuberculose variou nas
macrorregibes de salde de MG, sendo que os indicadores
do estado podem ndo expressar a grande heterogeneidade
dentre essas varias macrorregides. Ha de se destacar que
o nimero de casos novos, o abandono, a coinfecgdo TB-HIV
e a mortalidade foram relevantes, bem como cura e TDO
abaixo do desejado, o que aponta a necessidade de agbes
conjuntas entre profissionais de salde, gestores e sociedade
civil para o controle da tuberculose. O gerenciamento
das acbes e a ampliagdo da estratégia TDO requer uma
melhor compreensdo da distribuicdo da doenca quanto a
seus aspectos geograficos e socioeconémicos de forma a
descentralizar as atividades de diagndstico, tratamento e
seguimento dos pacientes no ambito da atengdo primaria.
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