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INTRODUCAO

0 termo tuberculose (TB) descreve um amplo es-
pectro de manifestacdes clinicas provocadas pelo M. tu-
berculosis e raramente pelo M. bovis (FITZGERALD; HAAS,
2005). Apesar de a TB ser uma doenca milenar, provavel-
mente, ela acometeu animais antes de atingir o homem.
Possivelmente através de seus derivados por leite, carne
ou ainda aerosséis (MELLO; HIJJAR, 2002). A hipétese
mais aceitavel sugere que essa transmissdao ocorreu quan-
do bois primitivos os auroques (Bos primigenius), foram
domesticados a oito mil anos (PRAT; SOUZA, 2003).

A infeccao provocada na antiguidade era endémica
e conhecida por egipcios, gregos e arabes e outros povos
do oriente (FITZGERALD; HAAS, 2005). Diversas linhas de
pesquisas dos arquedlogos demonstraram a existéncia da
TB em diversas gera¢des imigrantes sugerindo a reintro-
ducdo do bacilo por fluxos migratérios.

Comprovacdo da infeccdo foi observada, princi-
palmente em ossos recuperados nas regides desérticas
do Peru, Chile e Venezuela (PRAT; SOUZA, 2003), mas a
tuberculose ndo tinha representacao elevada até o sur-
gimento das cidades, com suas conglomeracdes e sane-
amento deficiente.

Apesar do bacilo da TB apresentar caracteristicas
anatomo-patoldgicas de granulomas e necrose caseosa
central, ainda representam um grande problema em Sa(-
de Pablica. Pode atingir todos os grupos etarios, embora
cerca de 85% dos casos ocorram em adultos e 90% em
sua forma pulmonar(MASCARENHAS et al., 2005).

A micobactéria se caracteriza por ser alcool-acido-
resistente (BAAR) em coloracdes feitas no exame de es-
carro ou outros liquidos, possuindo taxa de crescimento
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lento, levando em média seu cultivo em laboratério, cer-
ca de 6 semanas (cultura) e este continua sendo o pa-
drdo ouro para o diagnéstico da tuberculose(NOGUEIRA
et al., 2000).

Estima-se que 9,2 milhdes de casos novos de TB
ocorreram em 2006 (139 para cada 100.000 hab.) in-
cluindo 4,1 milhdes de casos novos para cultura positiva
(6,2 para cada 100.000 hab.) e pacientes HIV positivos
em todo o mundo. Paises como India, China, Indonésia,
Africa do Sul e Nigéria lideram as ocorréncias de primei-
ro ao quinto lugar, respectivamente, em termos de inci-
déncias de casos, a Asia (regides sudeste e do Pacifico
Ocidental) contabiliza 55% ao nivel global dos dados
para tuberculose e a Africa responde por 31% dos casos
novos ocorridos em relagdo aos outros trés continentes
que somam uma menor fragao (WHO, 2006).

Para os 9,2 milhdes de casos novos de TB em 2006
estimados 709.000(7,7%) eram, também, HIV positivos
e esta estimativa considera todas as idades de acordo
com os dados publicados pelas Na¢des Unidas para HIV/
AIDS (UNAIDS) e Organizacao Mundial de Sadde (OMS)
em dezembro de 2007. A associacao (HIV/TB) consti-
tui, nos dias atuais, um sério agravo, podendo levar ao
aumento da morbidade e mortalidade pela tuberculose,
em muitos paises. A Africa, por exemplo, apresentou em
2006 incidéncias alarmantes quando associado HIV/TB
representando 85% dos casos novos (WHO, 2005).

A prevaléncia da tuberculose estd relacionada a
qualidade de vida levada pela populacdo e associada a
fatores intrinsecos e extrinsecos, que elevam sua susce-
tibilidade e gravidade. Esta associada, também, ao de-
semprego, subemprego, baixo grau de escolaridade, ali-
mentacdo deficiente e insuficiente, habitacdo insalubre



e a outros fatores associados a pobreza, constituindo-se
uma enfermidade de condicionantes sociais segundo o
Ministério da Sadde.

Estimativas epidemiolégicas da OMS classificaram
o Brasil na 16° colocacao em relacdo aos niveis de inci-
déncia para o ano de 2006 tendo o Rio de Janeiro dentre
os estados, ainda, com maior prevaléncia. A regido Nor-
deste encontrou-se, sequndo dados de 2005 da vigilancia
epidemioldgica, na segunda coloca¢do com 19.870 casos
notificados. 0 Ceard no mesmo ano apresentou taxa de
incidéncia de 50,1 casos/ 100.000 habitantes (CEARA,
2007) e a sua taxa de mortalidade em 2004 foi de 1,7/
100.000 habitantes (BRASIL, 2005).

Assim o presente trabalho busca atualizar os dados
referentes a patologia em questdo verificando as acgdes
pertinentes ao Plano Nacional de Controle da Tuberculose
tomadas para diminuicao ou erradicacao de forma a esta-
belecer seu controle ou eliminacdo na 82 Coordenadoria
Regional de Sadde (CRES) de Quixada-Ce ao evidenciar os
dados confirmados.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado estudo descritivo, de carater retros-
pectivo, nos municipios da 82 Coordenadoria Regional de
Salde (CRES), situada em Quixada-Ceara, que possui cli-
ma semi-arido e densidade demogréfica de 292.085 habi-
tantes incluindo as sequintes cidades, a saber: Banabui(,
Choro, Ibaretama, Ibicuitinga, Milhd, Pedra Branca, Qui-
xada, Quixeramobim, Senador Pompeu e Solonépole, que
compdem area de 12.836 Km2 conforme grafico abaixo:

A coleta de dados foi realizada a partir de infor-
macoes coletadas em banco de dados de notificacao do
SINAN pertencente ao Sistema Nacional de Vigilancia Epi-
demioldgica (SNVE) padronizado de acordo com as nor-
mas do Ministério da Sadde (MS) para Tuberculose (TB)
segundo a Portaria 1.943 de 18 de outubro de 2001, que
descreve os registros de casos da doenca detectados pela
vigilancia epidemiolégica. Foram incluidos neste estudo
os casos notificados entre os residentes na area estudada,
no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2008.
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Figura 1. Mapa representativo da 82 Coordenadoria Regional de Satde (CRES), fornecido pelo plano diretor de Regionalizagdo PDR 2007 pelo Governo
do Estado do Ceard, Secretaria de Sadde, COPOS/NUPLA - Niicleo de Planejamento em Sadde).
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Tabela 1. Casos de tuberculose nos periodos de Janeiro de 2006 a dezembro de 2006 e janeiro de 2007 a janeiro de 2008,
nos municipios da 82 Coordenadoria Regional de Saidde - CRES.

MUNICiPIOS JAN. A DEZ.2006 JAN.2007 A JAN. 2008
BANABUIU 06 04
CHORO 04 01
IBARETAMA o1 06

IBICUITINGA 01 NAO ENVIOU

MILHA 03 o1
PEDRA BRANCA 08 14
QUIXADA 22 34
QUIXERAMOBIM 21 14
SENADOR POMPEU 07 04
SOLONOPOLE 07 05
TOTAL 79 84

Tabela 2. Coeficiente de Prevaléncia por 100.000 habitantes dos municipios que compdem a 8° Coordenadoria Regional
de Sadde - CRES.

MUNICIPIOS POPULAGAO 2007 INCIDENCIA
BANABUIU 17.710 56,46
CHORO 13.044 38,33
IBARETAMA 13.677 51,18
IBICUITINGA 10.148 9,85
MILHA 14.104 28,36
PEDRA BRANCA 42.395 51,89
QUIXADA 76.631 73,77
QUIXERAMOBIM 59.263 59,05
SENADOR POMPEU 27.583 39,87
SOLONOPOLE 17.530 68,45
TOTAL 292,085 47,71

Definiu-se como “caso novo” o doente com tuber-
culose que nunca usou drogas antituberculosas, tendo
sido o diagnoéstico realizado utilizando-se o método la-
boratorial da baciloscopia de escarro através da colora-
cdo de Ziehl-Neelsen.

Os dados foram analisados por meio de tabelas e
graficos obtidos através do programa Excel (Microsoft
Office 2007, Windows XP), onde foram computadas 163
amostras de 10 municipios que fazem parte desta jurisdi-
cdo. Foram coletadas informacdes sobre sexo, faixa eta-
ria (classificado de 05-09 anos, 10-14anos, 15-19 anos,

20-34 anos, 35-49 anos, 50-64 anos 65-79 anos e 80
acima), prevaléncia e casos novos.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

A Tabela 1 sintetiza todos os casos notificados da
tuberculose através da positividade dos testes de baci-
loscopia de escarro nos dez municipios que constituem a
regidao em estudo.

Conforme observado na tabela acima, houve redu-
¢do gradativa dos casos de tuberculose para os munici-
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pios: Banabuid, Chord, Milha, Senador Pompeu e Qui-
xeramobim, enquanto as outras cidades apresentaram
potencial aumento. Nos municipios de Ibaretama, Pedra
Branca e Quixada visualizou-se aumento significativo de
500%, 87,5% e 54,54% respectivamente, ao longo do
periodo pesquisado.

0 Coeficiente de prevaléncia é entendido como a
relacdo entre o nimero de casos de uma dada doenca e a
populacdo, multiplicando o resultado pela base referen-
cial da populagdo. Este coeficiente possui maior valor de
analise epidemiolégica do que simplesmente o ndmero
de casos positivos, como vistos a Tabela 1, isto se da
pelo fato de que a prevaléncia leva em conta a populacao
de cada municipio, fornecendo desta forma um dado que
respeita uma proporcionalidade, refletindo assim em um
a analise mais coerente.

Dentre os Coeficientes de Prevaléncia apresenta-
dos podem-se destacar, principalmente, os dos muni-
cipios de Quixada (73,77/100.000 habitantes), Solo-
népole (68,45/100.000 habitantes) e Quixeramobim
(59,05/100.000 habitantes) consideradas elevadas den-
tro do espaco amostral.

A média do Coeficiente de Prevaléncia na regido
foi de 47,71 por 100 mil habitantes, média esta que
pode ser considerada elevada, tento em vista um estudo
realizado no Estado do Mato Grosso por Hartwig et al em
2007, que mostrou-se contraditério com média de 33,8
por 100 mil habitantes, sendo esta considerada elevada
para aquele ano.

E interessante para uma boa anélise epidemiolo-
gica avaliar os resultados através de algumas variaveis,
deste modo o figura 2, demonstra a distribuicdo dos
casos positivos quanto ao sexo e a Tabela 3 retrata a
distribuicdo dos casos de baciloscopia positivos quanto
a idade, sendo a populagdo estratificada em diferentes
faixas etarias.

Figura 2. Distribuicdo da populagdo com tuberculose quanto ao sexo.

Dentre as 163 amostras positivas, 100(61,3% dos
casos) eram de homens e 63(38,7% dos casos) de mu-
lheres. Apresenta-se, portanto em consonancia com
os estudos de MASCARENHAS et al, 2005 no trabalho
sobre perfil epidemiolégico em um municipio do Esta-
do do Piaui, com alta freqiiéncia de casos para o sexo
masculino em torno de 61,4% de prevaléncia do espago
amostral de 145 casos e com PRADO et al, 2008 ca-
racterizando 56% de 25 profissionais de sadde em um
hospital de Vitéria-ES.

Para alguns autores, as diferencas de género no
risco de adoecer seriam decorrentes de fatores genéticos
ou hormonais (VERBRUGGE, 1989). As mulheres também
buscam, precocemente, os servicos de salde em relacao
aos homens (PINHEIRO et al., 2002).

Os dados relativos a faixa etaria de 05-09 anos sdo
destoantes aos citados pelo Ministério da Salde, na qual
sdo apresentados para o Brasil em que geralmente ocorre
maior ndmero de casos na infancia (BRASIL, 2004).

Um estudo realizado para avaliar a prevaléncia de
grupos etarios apresentou contraditério ao nosso ja que
relatou alta incidéncia para menores de 15 anos na re-
gido do Mato Grosso correspondendo a 60,5% (63 casos)
em relacdo aos 104 analisados (Hartwig et al 2007).

Tabela 3. Prevaléncia de casos positivos distribuidos quanto a faixa etaria no periodo de Janeiro de 2006 a Janeiro de

2008 nos municipios que compdem a 82 CRES.

FAIXA ETARIA JANEIRO A DEZEMBRO 2006 JANEIRO 2007 A JANEIRO 2008

05-09 ANOS 01 01
10-14 ANOS 00 02
15-19 ANOS 02 02
20-34 ANOS 23 24
35-49 ANOS 20 22
50-64 ANOS 21 14
65-79 ANOS 07 15

80-ACIMA 05 04
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Tabela 4. Nimero de casos novos no periodo de Janeiro de 2006 a Janeiro de 2008.

CASOS NOVOS

MUNICIPIOS JANEIRO A DEZEMBRO 2006 JANEIRO 2007 A JANEIRO 2008
BANABUIU 01 02
CHORO 02 02
IBARETAMA o1 02

IBICUITINGA 00 NAO ENVIOU

MILHA 02 02
PEDRA BRANCA o1 01
QUIXADA 13 12
QUIXERAMOBIM 12 10
SENADOR POMPEU 04 02
SOLONOPOLE 02 03
TOTAL 38 35

Em relacdo a idade prevaleceram as pessoas na fai-
xa de 20-34 anos com 47 casos indicados seguido da
faixa de 35-49 anos com 42 casos de tuberculose.

Apresentou-se em consonancia aos dados citados
por MASCARENHAS et al, 2005 foi observado, também,
alta prevaléncia na idade produtiva de 21-40 anos sendo
atingido com 40,2% dos casos relatados.

E necessario relativizar que nem todas as pesso-
as expostas ao bacilo ficam infectadas sendo o exposto
autolimitado a: contagiosidade do caso indice, tempo
de exposicao e tipo de ambiente na qual se encontra o
portador (BRASIL, 2004).

A apresentacdo de 57 casos na faixa etaria en-
tre 65-79 anos e de 80 acima merecem destaque, pois
a populacdo brasileira em geral esta em transicao de
crescimento demografico apresentando-se cada vez
mais elevada para idosos e implicam, também, em au-
mento da incidéncia de doencas para esta faixa etaria
(BALDESSIN et al., 1996). Podem ainda ocorrer casos
de maior proporcdo na qual incluem a mortalidade sem
confirmacdo bacteriolégica em idosos (VENDRAMINI et
al., 2003).

Os idosos, de hoje, viveram a infancia e a juventude
em meados do século XX na mesma época cuja prevalén-
cia da doenca era alta e o tratamento era inexistente.
Este fato contribui para que eles sejam potenciais fontes
de albergue devido a exposicdo a época e a “cura espon-
tanea” (VENDRAMINI et al., 2003).

0 ndmero de casos novos esta relacionado com a
incidéncia destes casos. Quando considerados os casos
novos, temos Quixada com 25 casos, Quixeramobim com
22 casos e os demais variando de 0 a 6 casos de tuber-
culose durante o periodo estudado.

No geral houve reducdo de 8,9% dos casos novos
quando comparados os dois periodos em estudo, suge-
rindo uma melhoria na eficiéncia do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT), principalmente nos
municipios mais populosos.

Este resultado também foi evidenciado no trabalho
em que foi avaliado o perfil dos pacientes com tubercu-
lose e a avaliacdo do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose em Bagé - RS, onde os 131 diagnésticos
positivos diminuiram de 35 em 2001 a 27 para o ano de
2004(MARYSABEL et al., 2007).

CONCLUSOES

A tuberculose é uma doenca de notificacdo com-
pulséria tendo sido a principal fonte de vigilancia epi-
demiolégica, a partir da qual, na maioria das vezes, é
desenvolvido o processo informagdo-decisdo-acdo (TEI-
XEIRA et al., 1998). Novas agdes devem, portanto serem
tomadas no intuito de diminuir os casos para TB para
estes municipios.
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Este processo pode ser intermediado pelo farma-
céutico integrando a equipe mutiprofissional na Unidade
Bésica de Sadde (UBS), de forma a promover atencdo
farmacéutica ao nivel primario de salde na tentativa de
encorajar o paciente ao aderir ao tratamento e a impor-
tancia de ndo abandona-lo.

Apesar da eficiéncia do PNCT o Ministério da Sadde
precisa determinar novas medidas de busca ativa dos da-
dos através dos seus intermediarios: agentes de Salde,
médicos, enfermeiros técnicos e auxiliares, pois muitas
vezes pela alta demanda de procura das Unidades Basicas
de Salde acabam elevando os casos de 6bitos por subno-
tificacdo (FACANHA, 2005).
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