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COSTA JUNIOR, Wilson Liuti. Avaliacdo dos casos de tuberculose notificados
no municipio de Londrina, 2001 a 2008. 2011. 51 f. Disserta¢do (Mestrado
Profissional em Gestdo de Servicos de Saude) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2011.

RESUMO

A tuberculose se mantém como importante causa de mortalidade no mundo,
afetando principalmente os paises em desenvolvimento. A fim de atingir o controle
da doencga, a organizacdo mundial de saude recomenda que o tratamento completo
deva ser realizado em, no minimo, 85% dos casos diagnosticados. Atingir essa meta
requer uma rede de servicos bem organizada e gerenciada, além de informacdes de
qualidade que sédo fundamentais para a implementacdo dessa estratégia. Londrina é
uma cidade de referéncia para esse tratamento, e apresenta-se como um dos
municipios prioritarios de acordo com o0 programa nacional de controle da
tuberculose. Essa pesquisa teve como objetivo analisar os casos de tuberculose
notificados no municipio de Londrina nos anos de 2001 a 2008. Realizou-se um
estudo descritivo de todos os casos de tuberculose notificados em Londrina nesse
periodo. Além disso, foi realizada uma analise nos anos de 2007 e 2008 com o
objetivo de verificar varidveis associadas a falha terapéutica.Verificou-se que a
incidéncia reduziu de 40 para 28 casos por 100.000 habitantes no periodo de 2001 a
2008, com uma predominancia de homens brancos com escolaridade inferior ao
segundo grau completo. Dos 1418 casos notificados, 80,6% eram novos e apenas
3,7% dos pacientes eram institucionalizados. Os resultados mostraram que as
radiografias de torax apresentaram-se sugestivas de tuberculose em 78% dos casos,
62,9% dos pacientes ndo realizaram teste tuberculinico, 48,9% apresentavam
baciloscopia positiva para a tuberculose no diagnostico e 38,9% dos pacientes nao
realizaram teste para deteccdo do virus HIV. A aids foi o agravo associado mais
prevalente (15,8%); alem disso observou-se que nos anos de 2007 e 2008 foi a
Gnica variavel, juntamente com a sorologia positiva para HIV, que esteve associado
a falha terapéutica. 67,7% dos casos evoluiram para cura, 10,7% abandonaram o
tratamento e apenas oito pacientes morreram por causa da tuberculose. Em relacéo
ao preenchimento dos formularios, houve uma reducdo na média de campos vazios
ou ignorados presentes nas notificacfes durante o periodo de estudo, passando de
8,7 para 2,4 campos nao preenchidos ou ignorados por notificacéo para as variaveis
de estudo. O municipio de Londrina apresentou, no periodo estudado, uma melhora
importante na qualidade da gestdo dos dados, entretanto, necessita evoluir na
qualidade da assisténcia principalmente para os portadores de HIV para alcancar a
meta proposta pela organizacdo mundial da saude.

Palavras-chave: Tuberculose. Epidemiologia. Morbidade. Registros de doencas.



COSTA JUNIOR, Wilson Liuti. Assessment of tuberculosis cases notified in
Londrina between 2001 and 2008. 2011. 51 f. Dissertation (Professional Master’s
Degree in Health Care Management) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2011.

ABSTRACT

Tuberculosis still remains an important cause of death in the world, affecting mainly
developing countries. In order to control the tuberculosis, the World Health
Organization recommends that complete treatment is carried out in at least 85% of
the diagnosed cases. The achievement of this target depends on organized and well-
managed service network as well as quality information, which is essential to enable
the implementation of this strategy. Londrina is a reference center in the treatment of
tuberculosis and is therefore, considered a priority by the National Tuberculosis
Control Program. The aim of this research was to analyze the tuberculosis cases
notified in the city of Londrina between 2001 and 2008. A descriptive study was
carried out to analyze all tuberculosis cases notified in Londrina within this period. In
addition, an analysis of the cases in the years 2007 and 2008 was conducted in order
to verify variables associated with therapeutic failure. The occurrence within this
period ranged from 40 to 28 cases per 100,000 people between 2001 and 2008, with
a predominance in white men whose educational background lies below the last year
of high school level. Among the 1418 notified cases 80.6% were new ones, while
only 3.7% of the patients were institutionalized. Chest X-ray exams were suggestive
of tuberculosis in 78% of the cases. Results have shown that 62.9% of patients did
not do a tuberculin test, 48.9% presented a diagnosis of tuberculosis with positive
bacilloscopy and 38.9% of the patients did not do an HIV test. AIDS has been the
most significant cause associated with the tuberculosis (15.8%) and in 2007 and
2008 it has shown to be the only variable, along with positive serology for HIV, which
has been associated with therapeutic failure. In 67.7% of the cases the patients were
cured, 10.7% interrupted the treatment and eight patients died of tuberculosis.
Regarding the forms used in the notifications, there has been a decrease in the mean
of unused spaces or left blank in the period of study, going from 8.7 to 2.4 per sheet
for the variables of study. Londrina has presented a significant improvement in the
guality of data management noticed during the period of study. However, there is a
need to improve health care mainly as far as HIV infected patients are concerned in
order to achieve the target proposed by the World Health Organization.

Keywords: Tuberculosis. Epidemiology. Morbidity. Disease Records.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose estd presente na histéria da humanidade desde os
periodos pré-histéricos como pode ser evidenciado por achados de tuberculose
espinhal em restos mortais dos periodos neolitico, pré-colombiano e egipcios.
Contudo, a partir da revolucao industrial ela se tornou um problema prioritario de
saude publica, favorecido principalmente pela aglomeracdo populacional. Nos
séculos XVII e XVIII a tuberculose foi responsavel por um quarto das mortes na
Europa (FITZGERALD; HAAS, 2005).

Nos Estados Unidos, a tuberculose também foi responsavel por uma
devastacdo entre os colonos, sendo responsével por 25% das mortes de Nova
lorque entre os anos 1810 e 1815. Neste periodo, comecaram as observacdes de
que esta doenca estava associada a situacdo socioecon6mica e fatores como:
aglomeracao, desnutricdo, falta de higiene e assisténcia de saude (MURRAY, 2004).

Segundo Folland, Goodman e Stano (2008), a taxa de mortalidade
nas areas urbanas da Inglaterra e Pais de Gales no século XIX chegava a ser 20%
maior que nas areas rurais, principalmente devido as piores condi¢cdes sanitarias,
que promoviam a disseminacdo de doencas infecciosas de veiculacdo aérea e
hidrica/alimentar.

Nos paises desenvolvidos, a diminuicdo da mortalidade por
tuberculose comecgou a ocorrer mesmo antes do desenvolvimento de medicacdes
eficazes para o tratamento, que alguns autores associam a melhoria nas condicbes
socioeconbmicas e sanitarias desses paises como fica evidenciado na figural
adaptada de Murray (2004).
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Figura 1 — Mortalidade por tuberculose na Europa de 1740
a 1985.
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Fonte: Murray (2004).

A situacao global da tuberculose, entretanto, esta longe de ser
controlada. Dados epidemiolégicos atuais evidenciam que aproximadamente um
terco da populacdo mundial esta infectada pelo bacilo da tuberculose (2 bilhdes de
pessoas) (WHO, 2009) .

As doengas infecciosas tém causado um ciclo vicioso de pobreza no
qual as mas condi¢des socioecondmicas contribuem para uma maior vulnerabilidade
da populacdo as doencas infecto-contagiosas, pela desnutricdo e falta de acesso
aos servicos de saude e meios de prevengdo e por outro lado, essas doengas
inviabilizam o desenvolvimento econdmico desses paises por acometer a populagéo
economicamente ativa (SACHS, 2005).

No grupo de doencas que sdo consideradas as principais
responsaveis pela situacdo de calamidade publica e econbmica estdo a aids, a
tuberculose e a malaria. Este fato motivou a comunidade internacional a criar o
Fundo Global de Combate a Aids, Tuberculose e Malaria no final de 2001, com o
apoio da Organizacdo das Nacbes Unidas e dos lideres do G8, grupo dos oito

paises mais ricos do mundo (SACHS, 2005).
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ApoOs a década de 80, observou-se aumento acelerado no namero
de casos de tuberculose, inclusive nos paises desenvolvidos nos quais seu controle
ja havia sido alcancado. Essa reemergéncia e aceleracdo da incidéncia da
tuberculose foi conseqiéncia do surgimento da epidemia de aids, que torna os
individuos infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) mais vulneraveis
a reativacdo ou aquisicdo da tuberculose doenca, intensificando a transmissédo nas
comunidades. A aids e a tuberculose tém acdo sinérgica de comprometimento da
saltde, uma vez que uma potencializa e agrava a outra (OLIVEIRA; MARIN-LEON;
CARDOSO, 2004).

A probabilidade de um individuo com infeccao latente pelo bacilo da
tuberculose com a imunidade competente desenvolver tuberculose doenga ao longo
de toda a vida € de 10 %. Entretanto, nos pacientes com infec¢céo pelo HIV que nao
recebem tratamento, essa probabilidade € de 10% ao ano. Com excecdo da
candidiase oral, a tuberculose € a doenca oportunista mais freqiiente no paciente
com infeccéo pelo HIV (JAMAL; MOHERDAUI, 2007).

O relatério Global Tuberculosis Control 2009 publicado pela
Organizacdo Mundial da Saude revela a situacao atual da tuberculose no mundo.
Como pode ser observado na figura 2 (WHO, 2009).

Figura 2 — Numero estimado de novos casos de tuberculose, por pais, em 2007.
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Fonte: WHO (2009)
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Outra grande emergéncia de saude publica é a ocorréncia de casos
de pessoas infectadas por bacilos Mycobacterium tuberculosis (bacilo causador da
tuberculose) resistentes aos antibiéticos disponiveis para o seu tratamento. A
tuberculose multirresistente ocorre em consequéncia de tratamentos inadequados
dos pacientes que iniciaram o uso dos medicamentos e tiveram ma adesdo ou
abandonaram o tratamento antes de completar os seis meses recomendados,
resultando em doses insuficientes para a sua erradicacdo do individuo infectado
(DALCOLMO; ANDRADE; PICON, 2007). Estima-se que em 2007 foram
diagnosticados 511.000 casos de tuberculose multirresistente no mundo (WHO,
2009).

Em 2006 foram publicados os primeiros trabalhos sobre uma forma
mais resistente ainda de tuberculose, denominada XDR-TB. Os primeiros casos
foram identificados na provincia de KwaZulu-Natal na Africa do Sul e se
caracterizaram por elevada mortalidade (98%) e resisténcia a maioria dos
medicamentos de primeira linha e segunda escolha para o tratamento. Estudos
posteriores demonstraram que bacilos com perfil semelhante de sensibilidade
estavam presentes em 37 paises, entre eles todos os paises do G8 (BRASIL, 2007).

A historia da tuberculose no Brasil é semelhante a dos outros paises
guanto aos momentos histéricos nos quais ela se tornou problema de saude publica:
no final do século XIX e inicio do século XX, periodo em que a mortalidade ocorria
em aproximadamente 50% dos casos detectados (HIJJAR et al., 2007).

As acdes implementadas visando o controle da tuberculose eram
inicialmente baseadas na sensibilizacdo da comunidade médica e da sociedade civil,
com a auséncia do Estado. Nesse periodo surgiram a Liga Brasileira Contra a
Tuberculose e a Liga Paulista Contra a Tuberculose, fundadas em 1899. Esse
modelo expandiu-se rapidamente por varios estados brasileiros. As ligas contra a
tuberculose trouxeram para o pais acdes embasadas no pensamento médico-social
europeu. Tinham como foco: campanhas de educacdo sanitaria, implantacdo de
sanatorios, dispensarios e preventorios. Envolviam a participagdo da iniciativa
privada, a filantropia e a participacdo do poder publico, sendo o primeiro dispensario
inaugurado em 1902 (HIJJAR et al., 2007).

A partir de 1907 o poder publico inicia uma proposta de combate a
tuberculose por iniciativa de Oswaldo Cruz, na época Diretor Geral de Saude
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Pudblica. Contudo, a primeira acao coordenada pelo estado iniciou-se em 1920 com a
criacdo da Inspetoria de Profilaxia da tuberculose (TB) no Rio de Janeiro. Em 1927
iniciar-se a vacinagao com a vacina para tuberculose (BCG) no Brasil, e em 1930 a
disciplina de tisiologia foi incluida no curriculo do curso de medicina da Faculdade
Nacional de Medicina (HIJJAR et al., 2007).

Na década de 40 as acdes do Estado de combate a tuberculose
adquirem uma dimensao nacional. Surge o Servico Nacional de Tuberculose e a
Campanha Nacional Contra a Tuberculose. Tinha como fun¢do coordenar todas as
atividades governamentais e privadas de combate a tuberculose desenvolvidas no
pais, apresentava autonomia financeira e técnica e podia estabelecer acordos de
cooperacao com entidades publicas e particulares. Suas ac¢des consistiam em atuar
nos municipios que concentravam 80% dos Obitos, criar sanatorios populares e leitos
hospitalares para o tratamento de tuberculose, ampliar o0 niumero de dispensarios,
capacitacdo de recursos humanos, estimulo a vacinacdo com BCG e
desenvolvimento cientifico na area (HIJJAR et al., 2007).

A campanha conseguiu promover a sensibilizacdo nacional para o
problema da tuberculose, a formacdo de profissionais capacitados e o
desenvolvimento de pesquisas cientificas. Comecou, porém, a apresentar
fragilidades como internacdes desnecessarias e 0 baixo rendimento dos leitos
hospitalares, que ficavam ocupados por pacientes crénicos com tuberculose
resistentes ao tratamento (HIJJAR et al., 2007).

No inicio da década de 60 inicia-se a obrigatoriedade da vacinacéo
com a BCG e a inclusdo da tuberculose como doenca de notificacdo compulsoria.
Nessa época, com a disponibilidade de tratamento com isoniazida e acido para-
amino-salicilico o tratamento ambulatorial de 12 meses p6de desenvolver-se com
sucesso e o tratamento para tuberculose ganhou maior alcance. Desde entéo
ocorreram avancos no esquema terapéutico chegando a década de 70 ao
tratamento de curta duracao (seis meses) empregado até hoje (HIJJAR et al., 2007).

Na década de 80 foi criado o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose, sendo unificado o sistema de informacdes. Foram revistas as normas
técnicas e as atividades do programa foram descentralizadas para os estados e
alguns municipios (HIJJAR et al., 2007).
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1.1 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA NO BRASIL

Como nos demais paises em desenvolvimento, o controle da
tuberculose no Brasil ainda estéa longe de ser uma pagina virada da nossa historia,
como é possivel verificar a partir da analise dos dados epidemioldgicos publicados

pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (Figura 3).

Figura 3 — Casos e 0Obitos por tuberculose de 1980 a 2004 no Brasil.
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Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2009),
em 2007 o Brasil apresentava taxa de incidéncia para tuberculose estimada em 62
casos por 100.000 habitantes por ano, que o colocava em 152 lugar em incidéncia
no mundo. Evidenciou-se no ano de 2004 taxa de incidéncia de 41/100.000
habitantes/ano, o que correspondia a 74.540 casos novos. Com uma concentracao
maior de casos na regido sudeste, seguido da nordeste, e em terceira posicao a
regido sul com 8.668 casos em 2004, correspondendo a 11,6% do total nacional
(BIERRENBACH et al., 2007).
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O Estado do Parana, em 2009, apresenta-se em vigésimo terceiro
lugar em relagdo ao numero de casos no cenario nacional, como pode ser
observado na figura 4, e apresenta 10 municipios considerados prioritarios pelo
plano nacional de controle da tuberculose dentre eles o municipio de Londrina
(BRASIL, 2010).

Figura 4 — Taxas de notificacdo de casos novos de tuberculose (Sinan-TB)
padronizadas para distribuicdo etaria da populacédo — Brasil e UF de
residéncia, 2009.
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Fonte: Brasil (2010).

Londrina apresentava em 1996 uma taxa de cura entre 0S casos
novos residentes no municipio de 65,1%, e apresentou 17,7% de abandono e 4,8%
de Obitos causados pela tuberculose (MELO; SOARES; ANDRADE,1999).

Foi verificada em 2000 no municipio de Londrina uma prevaléncia de
coinfeccdo por tuberculose e HIV de 14,9%, sendo que 32,1% dos pacientes
estudados tiveram a sorologia para HIV solicitada no momento, ou posterior ao
diagnéstico de tuberculose. Verificou-se que o0s pacientes coinfectados
apresentavam menor incidéncia de baciloscopia positiva e uma maior utilizacdo de
esquemas alternativos para tuberculose devido a interacdo entre a rifampicina e os
medicamentos para tratamento do HIV, o que resultava em um esquema terapéutico
menos potente (MORIMOTO et al., 2005).
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Em 2006 numa avaliacdo das principais caracteristicas dos
pacientes relacionadas ao abandono do tratamento para tuberculose em Londrina,
foi verificado que a maioria dos pacientes eram homens, brancos com idade entre 21
e 40 anos, que estudaram entre 4 e 7 anos, verificou-se que algumas variaveis nao
puderam ser analisadas pela falta do preenchimento das informacdes na ficha de
notificacdo (GIROTI et al., 2010)

Para o controle da tuberculose é necessério a atuacdo em diversos
setores de uma comunidade, melhorando as condi¢cdes socioecondmicas e a
organizacdo dos servicos de saude. A atual pesquisa pretende contribuir com a
analise das caracteristicas dos casos notificados no municipio de Londrina, desde a
qualidade das informacdes disponiveis, fundamentais para a gestdo do programa,
como o0s aspectos demograficos e relacionados a assisténcia e acompanhamento
dos pacientes diagnosticados com tuberculose, identificando fatores que possam ser
priorizados para evolucédo da taxa de cura dos casos diagnosticados de tuberculose

no municipio de Londrina.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar os casos de tuberculose notificados no municipio de Londrina no
periodo de 2001 a 2008.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas demograficas da populacéo notificada.

e Listar os principais agravos associados a tuberculose.

e  Observar os principais exames complementares realizados no
diagnéstico.

e  Apresentar os esquemas terapéuticos adotados.

e Analisar a situacao de encerramento dos casos.

e Analisar os fatores associados a falha terapéutica.

e Avaliar a qualidade do preenchimento das informacdes solicitadas nas

notificacoes.
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3 METODOLOGIA

ApOs submiss&o do projeto ao Comité de Etica Médica do Instituto
Santa Casa de Londrina e sua aprovacao, realizou-se estudo descritivo dos casos
de tuberculose notificados no municipio de Londrina (PR) nos anos de 2001 a 2008
(Anexo A).

A base de dados utilizada foi o banco de dados do Sistema de
Informacdes de Agravos de notificacdo (SINAN) do municipio de Londrina, em que
estdo registradas as fichas de notificagdo e acompanhamento dos casos de
tuberculose atendidos no municipio. O acesso a cépia deste banco de dados foi
autorizado pela Diretoria de Informacfes em Saude da Autarquia Municipal de
Saude do Municipio de Londrina (Anexo B).

A base de dados informatizada continha registros dos pacientes
notificados no municipio de Londrina, incluindo residentes no municipio e em outras
localidades.

O estudo iniciou-se com a analise do ano de 2001 — ano em que
foram realizados os primeiros registros no sistema informatizado - e se estendeu
subsequentemente até 2008. Esta era o Ultimo ano cujos registros estavam
revisados para duplicidades e outras inconsisténcias, pela equipe da Diretoria de
InformagBes em Saude.

Os dados que sdo habitualmente coletados sdo apresentados na
Ficha de Notificacdo (Anexo C) e dizem respeito principalmente aos aspectos
socioeconémicos e culturais, quadro clinico, presenca de agravos, situacdo e
resultados dos exames complementares e informagdes relacionadas ao tratamento,
como os medicamentos indicados e o0 acompanhamento mensal do paciente
notificado até o encerramento do caso.

Foram analisadas as seguintes variaveis demograficas e de
condi¢des de saude pré-existentes:

e Sexo

e |dade

e Raca

e Escolaridade
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Municipio de residéncia

Zona de residéncia (urbana ou rural)

Institucionalizacéo

Presenca de aids, diabetes, alcoolismo ou transtorno mental

As variaveis relacionadas aos exames complementares realizados
no diagndstico:

e Radiografia de térax

e Teste tuberculinico (PPD)

e Pesquisa direta do bacilo da tuberculose em amostra de escarro

(baciloscopia)

e Pesquisa do bacilo em outros materiais

e Exame histologico

e Sorologia para o HIV (HIV)

E as variaveis relacionadas ao tratamento:

e Tipo de entrada do caso

e Medicamentos utilizados

e Pesquisa direta do bacilo da tuberculose em amostra de escarro

no sexto més de tratamento

e Situacao de encerramento do tratamento

Foram realizadas trés tipos de analise com as variaveis em estudo.
Primeiramente foi realizada a descricdo da variavel no periodo de estudo de 2001 a
2008. Em seguida foi verificada a qualidade da informacdo no banco de dados, por
meio da determinacdo da média de notificacbes com o campo da variavel sem
informagdo ou com registro na base de ignorado. E, finalmente, foi realizada a
analise de associacdo entre as variaveis e a ocorréncia de falha no tratamento.
Nessas analises foram considerados todos os casos notificados no municipio,
mesmo os oriundos de outros municipios.

Na verificagdo de associacbes entre as variaveis e a falha
terapéutica foi necessario limitar a analise aos anos de 2007 e 2008 devido a falta
de campos com informac¢des adequadas nos anos predecessores.

Foi também realizado o célculo da incidéncia de tuberculose no

municipio de Londrina durante os anos de estudo. Essa foi a Unica analise em que
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0S casos hao residentes em Londrina foram excluidos. Para este calculo foi utilizado
como base a populacdo do municipio definida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) no ano de 2001 para os anos de 2001 a 2006 e do ano de 2007
para os anos de 2007 e 2008.

Foram necessarios alguns ajustes e agrupamento de respostas de
algumas variaveis para permitir a analise dos dados.

Para a analise da idade foram considerados os menores de 12
meses como zero ano de vida. Os municipios de residéncia do pacientes diferentes
de Londrina foram classificados como outros.

Na verificacdo de associacfes as notificacbes que apresentavam
campo marcado como “ignorado” ou “ndo sabe” para a variavel em estudo foram
retirados da analise estatistica.

Na analise do campo “raca” os pacientes registrados como amarela,
parda, preta e indigena foram classificados como ndo brancos.

Os que foram registrados como analfabetos, ensino fundamental
incompleto, ensino fundamental completo e quinta a oitava serie incompletos foram
classificados como menos de oito anos de estudo; e 0s que apresentavam o registro
de primeiro grau completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo,
superior incompleto e superior completo como mais de oito anos de estudo.

Com relagéo ao tipo de entrada foi classificado em dois tipos: caso
novo e retratamento, este termo referindo-se aos casos de reingresso apos
abandono e recidiva. Os casos marcados como “transferéncia” e registrados como
“ndo sabe” foram excluidos dessa andlise.

No campo “institucionalizado” os casos foram agrupados como sim
para aqueles que apresentavam institucionalizacdo independente do tipo de
instituicao.

O campo “radiografia de térax” foi classificado como suspeito e nao
suspeito, nesse ultimo foram agrupados as radiografias classificadas como “normais”
ou “outras doencas”. Os casos em que as radiografias ndo foram realizadas foram
excluidos da analise.

Com relacdo ao teste tuberculinico, os casos foram classificados

como reatores, agrupando tanto reatores fracos como fortes, ou néo reatores.
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Quanto a forma de tuberculose, aquelas notificagbes que
apresentavam forma pulmonar e extra-pulmonar foram classificadas como extra-
pulmonar.

Os casos que apresentavam situacdo de encerramento como
transferéncia, obito por outras causas e mudanca no diagnostico e foram excluidos
da andlise. Os casos cuja situacdo de encerramento foram abandono, Gbito por
tuberculose ou tuberculose multirresistente foram classificados como falha.

A andlise de frequéncia e de associa¢cfes foram realizadas por meio
do programa Epiinfo versédo 3.5.2. de 2010, e o programa Excel versao 2007. Para
as variaveis categoéricas utilizou-se o teste do Qui-Quadrado, adotando o nivel de

significancia de 5%.
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4.1 ANALISE DAS VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E DE CONDICOES DE SAUDE PRE-EXISTENTES

Nos anos de 2001 a 2008 foram registradas 1418 notificacdes de

pacientes com diagnostico de tuberculose no municipio de Londrina. Dessas

notificagdes 1203 foram de residentes em Londrina e 215 de residentes em outros

municipios. Destaca-se que 1343 pacientes (95,9%) referiram residir na zona

urbana. O gréfico abaixo ilustra o numero de notificacdes de residentes em Londrina

por ano.

Figura5 — Evolucdo das notificacbes dos casos de tuberculose
residentes na cidade de Londrina (PR) entre os anos de
2001 e 2008*.
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*A incidéncia para esses anos foi baseada na populacdo estimada de Londrina em

2001 e 2007 pelo IBGE.

Até o ano de 2006 verificou-se no banco de dados do programa

municipal de tuberculose grande nimero de notificagdes com muitos campos vazios,

entretanto foi observado que houve uma melhora no preenchimento dos dados a

partir de 2007. A figura 6 ilustra a média de campos nao preenchidos ou preenchidos

como ignorado, por notificacdo por ano, para as variaveis estudadas.
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Figura 6 — Média de campos vazios ou ignorados por notificagdo por ano dos
pacientes com tuberculose notificados em Londrina, 2001-2008.
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Na tabela 1 podem-se observar as caracteristicas socio-
demogréficas dos pacientes. Observa-se que a maioria dos pacientes sdo adultos
jovens do sexo masculino, brancos e com escolaridade inferior ao primeiro grau
completo.

Verifica-se que apenas 3,7% dos casos 0s pacientes estavam
institucionalizados e as instituicbes mais frequentes foram presidio (26 casos),

seguido de hospital psiquiatrico, dois casos e asilo 1 caso.
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Tabela 1 — Caracteristicas socio-demograficas dos 1418 pacientes notificados em
Londrina com tuberculose, 2001-2008.

Caracteristicas Numero %
Sexo
Feminino 448 31,6
Masculino 966 68,1
Ignorado 4 0,3
Idade (Anos)
Média (+ Desvio padréo) 39,8(+16,3)
Minimo - Maximo 0-89
Raca
Branca 660 46,5
Negra 112 9,3
Parda 132 7,9
Amarela 28 2,0
Indigenas 17 1,2
N&o consta 469 33,1

Escolaridade

Analfabeto 80 5,6
Primeiro grau incompleto 634 44,8
Primeiro grau completo e médio incompleto 259 18,2
Ensino médio completo e superior incompleto 41 2,9
Superior completo 88 6,2
Nao se aplica 38 2,7
Ignorado 278 19,6
Institucionalizado
Sim 53 3,7
Nao 270 19,0
N&o informado 1095 77,3

Total 1418 100,0
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Na figura 7 verifica-se a qualidade das informacdes no banco de
dados para as variaveis demograficas que apresentaram variacdo no preenchimento
no periodo de estudo. As demais variaveis analisadas mantiveram-se estaveis em

relacdo ao seu preenchimento nos anos de 2001 a 2008.

Figura7 — Percentual de campos nao preenchidos ou marcados como
ignorados para as variaveis raca, escolaridade, zona de residéncia e
institucionalizacdo, nas notificacdes de tuberculose, Londrina, 2001
— 2008.

120%

100%

80%

e RACA

60% ESCOLARIDADE

40% \

20%

emmn70NA RESIDENCIA
@ |INSTITUCIONALIZADO

0%
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Foram notificados 311 casos de tuberculose nos anos de 2007 e
2008. Nas andlises para verificar se existiam associacdes entre as variaveis
demograficas e a situacdo de encerramento, verificou-se que nenhuma condicéo
demografica se mostrou associada significativamente a menor taxa de cura (tabela
2).



27

Tabela 2 — Associacdo entre dados demograficos e a situacdo de encerramento,
pacientes com tuberculose notificados em Londrina, 2007 e 2008.

Odds Total de
. 0,
Falha Cura ratio IC 95% p notificacées
Mais de 60 anos Sim 3 31 0,49 0,11-1,82 0,38
254
Néo 36 184 1
Masculino Sim 25 160 0,61 0,28-1,35 0,25
254
Feminino Nao 14 55 1
Branco Sim 21 155 0,49 0,22-1,08 0,08
245
Néo 15 54 1
Menos 8 anos Sim 17 91 1,48 0,6-3,7 0,47
197
de estudo. N&o 10 79 1
Zona urbana Sim 38 203 - 0,41
250
N&o 0 9 1
Institucionalizado  Sim 8 35 14 0,53-3,55 0,60
242
Nao 28 171 1

Dentre os agravos comumente associados a tuberculose verificou-se
que a aids e o alcoolismo foram os mais frequentes, entretanto a maioria das
notificagcbes nao apresentavam esse campo preenchido (tabela 3). Trinta e sete

pacientes apresentaram mais de uma condi¢ao pré-existente.
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Tabela 3 -  Distribuicdo dos pacientes notificados em Londrina segundo as
doencas pré-existentes associadas a tuberculose, 2001-2008.

Tipo de doenca pré-existente* NUumero %
N=1418
Aids 224 15,8
Alcoolismo 137 9,7
Diabetes 71 50
Transtorno mental 32 2,3
Outros 110 7,8
N&o informado 788 55,6
Nenhum 107 7,5

* permite mais de uma resposta

As varidveis relacionadas as doencas pré-existentes: aids,
alcoolismo, diabetes e transtorno mental apresentaram uma importante melhora na
presenca de informacdes registradas nas notificacbes passando de
aproximadamente 100% de campos nédo preenchidos adequadamente de 2001 a
2006 para valores menores de 20% no periodo de 2007 e 2008 (figura 8).
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Figura 8 — Percentual de campos vazios ou ignorados por ano para as variaveis
de doencas pré-existentes dos pacientes com tuberculose notificados
em Londrina, 2001-2008.
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Nas andlises de associacbes entre as variaveis relacionadas as
situacbes de saude pré-existentes e o desfecho do caso em cura ou falha foi
verificado que os pacientes com diagnostico de aids demonstraram associacao

significativa com a falha terapéutica nos anos de 2007 e 2008 (tabela 4).
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Tabela4 — Analise de associacdo entre algumas condicdes de saude pré-
existentes e a situacdo de encerramento do caso dos pacientes
notificados com tuberculose em Londrina, 2007 e 2008.
Condicao Falha Cura Odqls IC95% p T_o.tal dNe
ratio notificacdes
Aids Sim 12 23 3,79 1,54-9,3 0,002* 235
N&o 23 167 1
Alcoolismo  Sim 6 39 091 0,31-2,52 0,96 239
N&o 28 166 1
Diabetes Sim 1 19 0,29 0,01-2,14 0,34 239
N&o 34 185 1
Transtorno  Sim 3 12 152 0,32-6,24 0,80 241
mental
N&o 32 194 1

4.2 ANALISE DOS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS NO DIAGNOSTICO

A maioria dos pacientes tinha exame radiol6gico sugestivo de

tuberculose, como se pode ver na tabela 5.

Tabela5 - Caracteristicas do exame radioldgico de térax dos pacientes notificados
no programa de tuberculose, Londrina, 2001- 2008.
Laudo da radiografia de térax Numero %
Normal 193 13,6
Suspeito de tuberculose 1114 78,6
Sugestivo de outra doenca 28 2,0
N&o realizada 71 5,0
N&o informado 12 0,8
Total 1418 100
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A tabela 6 apresenta o teste tuberculinico (PPD) dos pacientes e

observa-se que na maioria dos casos este exame nao foi realizado.

Tabela 6 —  Distribuicdo dos pacientes segundo as caracteristicas do PPD dos
pacientes notificados no programa de tuberculose, Londrina, 2001-
2008.
Teste tuberculinico (PPD) NUumero %
N&o reator 156 11,0
Reator fraco 69 4,9
Reator forte 260 18,3
N&o realizado 892 62,9
Nao informado 41 2,9
Total 1418 100

As formas de tuberculose mais encontradas no momento do
diagnéstico foram a forma pulmonar com 954 casos (67,3%), pulmonar associado a
extra pulmonar 90 casos (6,3%) e 374 casos extra pulmonares isolados (26,4%).

Na maioria dos casos a baciloscopia no escarro foi realizada no
momento do diagndstico, e observou-se uma predominancia de exames positivos
(tabela 7).

Tabela 7 — Distribuicdo dos pacientes notificados em Londrina segundo o achado da
baciloscopia no escarro no diagndstico, 2001-2008.

Baciloscopia escarro NUumero %
Positiva 693 48,9
Negativa 304 21,4
N&o realizada 421 29,7

Total 1418 100
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No momento do diagndstico, 73 pacientes apresentavam
baciloscopia positiva em outros materiais que ndo o escarro; 80 pacientes
apresentavam cultura para o bacilo da tuberculose positivo no escarro e 38 em
outros materiais; e 316 apresentavam exame histopatolégico com evidéncia do
bacilo ou sugestivo de tuberculose.

Observa-se que 17,4% dos pacientes atendidos apresentavam

sorologia para HIV positiva (tabela 8) e em 38,9% dos casos ela nao foi realizada.

Tabela8 —  Distribuicdo dos pacientes notificados com tuberculose segundo a
sorologia para HIV, Londrina, 2001-2008.

Sorologia para o HIV Numero %
Positiva 247 17,4
Negativa 501 35,3
N&o realizada 551 38,9
N&o informado 119 8,4
Total 1418 100,0

A qualidade do preenchimento dos campos relativos aos exames
complementares realizados no diagnostico mantiveram-se estaveis no periodo
estudado, com excecdo da sorologia para HIV que passou a ser melhor registrada
apos 2007 (figura 9).
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Figura 9 — Percentual de campos vazios ou ignorados por ano para as variaveis
teste tuberculinico, radiografia de térax, baciloscopia de escarro e
sorologia HIV dos pacientes com tuberculose notificados em
Londrina, 2001-2008.
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Foi verificado que a presenca da sorologia para HIV reagentes
esteve significativamente associada a falha terapéutica, entretanto as caracteristicas
radiologicas, dos resultados dos exames de escarro e teste tuberculinico ndo
mostraram associacao significativa com a situacdo de encerramento bem como as

formas de tuberculose extra-pulmonares, como pode ser observado na tabela 9.
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Tabela 9 — Associagao entre caracteristicas de exames complementares e forma de
tuberculose no momento do diagndstico nos pacientes notificados em
Londrina, 2007 e 2008.

Odds
Falha Cura ratio IC95% p Total
Baciloscopia +  Sim 16 91 0,69 0,27-1,75
0,50 161
N&o 11 43 1
_ _ Sim 34 163 2,16 0,58-9,40
Radiografia 0,32 231
sugestivo de TB Nao 3 31 1
Teste Sim 14 56 1,94 0,53-7,69
tuberculinico 0,40 105
Reator Nao 4 31 1
HIV positivo Sim 13 33 3,17 1,30-7,74
0,008* 200
N&o 17 137 1
Forma Extra-pulmonar 15 77 1,12 0,52 -2,38
0,89 254

Pulmonar 24 138 1
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4.3 ANALISE DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AO TRATAMENTO

Na analise das variaveis relacionadas ao tratamento verificou-se que
esses campos mantiveram-se ao longo dos anos estudados 100% de preenchimento
na base de dados. A maioria dos casos notificados era composta de casos novos,

seguido de recidivas e reingressos apos o abandono (Tabela 10).

Tabela 10 — Pacientes notificados, segundo tipo de entrada no tratamento, Londrina,

2001-2008.
Tipo de entrada Numero %
Casos novos 1143 80,6
Recidiva 90 6,3
Reingresso ap6s abandono 74 5,2
Transferéncia 56 3,9
N&o informado 55 3,9
Total 1418 100

Os medicamentos mais indicados para 0S pacientes sao
apresentados na tabela 11, com destaque para a combinacdo das medicagbes
rifampicina, isoniazida e pirazinamida (80,5%), que no periodo de estudo, era o

esquema terapéutico de primeira escolha para 0s casos novos.
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Tabela 11—  Distribuicdo do pacientes notificados com tuberculose segundo o
tratamento instituido, Londrina, 2001-2008.
Medicamento Numero %
Rifampicina + isoniazida +pirazinamida 1141 80,5
Rifampicina + isoniazida +pirazinamida + 159 11,2
etambutol
Rifampicina + isoniazida 39 2,8
Esquemas contendo etionamida e estreptomicina 31 2,2
Outros 44 3,1
N&o preenchido 4 0,3
Total 1418 100,0

Na tabela 12, pode-se observar que a maioria dos exames de
baciloscopia dos escarros se mostrou negativo seis meses apés a instituicdo do
tratamento, contudo, aproximadamente dois tercos dos pacientes nao realizaram o

exame nesse periodo.

Tabela 12 — Baciloscopia do escarro apds seis meses de tratamento nos pacientes
com tuberculose notificados em Londrina, 2001-2008.

Baciloscopia 6° Més Numero %
Positivo 14 1,0
Negativo 359 25,3
Nao realizado 986 69,5
N&o informado 59 4,2

Total 1418 100,0
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Com relacéo a conclusdo dos casos observou-se que a maioria dos

pacientes evoluiu para a cura (67,3%) e o abandono foi de 10,7% (tabela 13).

Tabela 13 — Distribuicdo dos pacientes com tuberculose notificados em Londrina
segundo os desfechos apresentados, 2001-2008.

Evolucéo NUmero %

Cura 955 67,3
Abandono 152 10,7
Transferéncia 146 10,3
Mudanca de diagnéstico 30 2,1
Obito pela tuberculose 8 0,6
Obito por outras causas 124 8,7
N&o informado 3 0,2
Total 1418 100,0

Esses campos mantiveram ao longo dos anos estudados 100 por
cento de preenchimento na base de dados.
A figura 10 apresenta a taxa de cura dos casos notificados e

residentes em Londrina e notificados e residentes no Estado do Parana por ano.



Figura 10 — Taxa de cura em Londrina e no Parana de 2001 a 2008.
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5 DISCUSSAO

Foi possivel verificar que a incidéncia de casos de tuberculose no
municipio de Londrina apresentou discreta diminuicdo passando de 40 casos
notificados em 2001 para 28 casos por 100.000 habitantes em 2008. Um relatério da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude publicado em 2006 sobre
o estado do Parana (BRASIL, 2006), evidenciou que no ano de 2004 foram
notificados 2.600 casos novos levando a uma incidéncia de 27,2 casos por 100.000
habitantes em todas as formas e de 14,3 para casos baciliferos por 100.000
habitantes. No mesmo ano Londrina apresentou 32,9 casos por 100.000 habitantes.

Foi observado que a maioria dos casos (68,1%) ocorreu em homens
0 que coincide com os trabalhos de Belo et al, (2010), que avaliaram 560 casos de
tuberculose em Duque de Caxias no estado do Rio de Janeiro, e evidenciaram que
66% eram de homens. A andlise dos casos de 2007 e 2008 nédo evidenciou
associacdo do sexo com o0 progndstico, assim como também nao foi evidenciado
pelo Belo et al. (2010).

Foi verificado que apenas 3,7% dos pacientes diagnosticados eram
institucionalizados, o que correspondia a 53 individuos, sendo que desses 26 eram
presidiarios. Entretanto 77% das notificagbes ndo tinham esse campo preenchido;
ndo sendo possivel verificar relagédo entre o fato de ser presidiério e apresentar falha
terapéutica. Trabalho de Vieira et al. (2010), evidenciou que os presidiarios
apresentam uma taxa de prevaléncia de tuberculose 35% superior a da populacao
em geral. E Nogueira e Abrahdo (2009), verificaram que quanto maior o tempo de
prisdo maior o risco de ser infectado pelo bacilo da tuberculose.

Em relacdo a racga, ndo foi encontrado associacao significante entre
essa variavel e o desfecho. Porém, alguns estudos ja encontraram que a populacao
indigena apresenta maior vulnerabilidade a infeccdo por tuberculose conforme o
verificado por Basta et al. (2004), na populacdo indigena Surui, na Amazodnia, em
que a incidéncia de casos no periodo de 1991 a 2002 foi de 2518,9 por 100.000
habitantes, e um trabalho de Levino e Oliveira (2007), verificou-se em Gabriel da
Cachoeira, Amazonas, uma incidéncia na populacdo indigena de 277,84 por
100.000 habitantes.
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O numero de pacientes notificados como apresentando raca negra
em Londrina, no periodo de estudo, foi de 112 individuos o que corresponde a 7,9%
dos casos notificado, entretanto néo foi possivel verificar associagédo entre araca e o
desfecho do caso. Batista (2005) verificou, a partir da analise do sistema de
informacdes de mortalidade do Estado de S&o Paulo no ano de 1999 que 0s negros
apresentavam taxa de mortalidade por tuberculose trés vezes maior que as demais
etnias.

Dados do relatério da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude sobre o estado do Parana evidenciaram, em 2004, a taxa de co-
infeccdo TB/HIV foi de 16,8%. No presente trabalho foram identificados em Londrina
247 pacientes com exame para HIV positivo o que corresponde a 17,4% dos casos
para o periodo de 2001 a 2008, proximo a média nacional, entretanto 38,9% dos
pacientes com tuberculose ndo haviam realizado o exame (BRASIL, 2006).

Como relacdo aos casos de co-infeccdo com o virus HIV, foi
verificada uma associacdo entre falha terapéutica para o0 tratamento para
tuberculose nos casos notificados em 2007 e 2008 tanto entre 0os que apresentavam
sorologia para HIV positiva com um odds ratio de 3,17 (p=0,008) quanto para o0s
diagnosticados com aids, risco relativo de 3,79 (p=0,002). Do total de 6bitos com
aids como causa basica, 12% tiveram a tuberculose como uma das causas
associadas nos anos de 2002 a 2004 no Brasil. A taxa de mortalidade historica por
tuberculose desde 1980 a 2004 apresentou uma tendéncia de queda até o ano de
1986, seguida de novo aumento, com posterior reducdo, sendo que o desempenho
da taxa apOs 1986 pode ser atribuido a epidemia pelo HIV (BIERRENBACH et al.,
2007).

Uma revisao recente por Khan et al. (2010), evidenciou que varios
fatores podem influenciar uma maior proporcdo de falha entre pacientes co-
infectados, sendo as principais o0s niveis de linfocitos T CD4 e o fato de estar
fazendo uso de terapia antiretroviral para o tratamento de aids. Outro fator que pode
influenciar uma melhor resposta ao tratamento € o aumento da duracdo do
tratamento com rifampicina para oito meses, para pacientes com HIV, ao invés de
seis meses como é a recomendacéao atual.

As baciloscopias de escarro foram positivas em 48,9% dos casos no
periodo de estudo, entretanto preocupa o grande numero de casos em que esse
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exame nao foi realizado, 29,7% dos casos. Nao foi verificada associacdo entre a
positividade do escarro e o desfecho do caso no presente estudo. Braga (2007)
verificou que, em todo o pais, diversos municipios apresentavam taxas de realizacdo
de baciloscopia para tuberculose nos casos notificados menor que 20%.

A radiografia de torax foi realizada em mais de 90% dos casos e em
78,6% das vezes apresentou caracteristicas suspeitas de tuberculose. Néo foi
verificada associacdo entre a presenca de radiografia suspeita de tuberculose e o
desfecho do caso. Ja o teste tuberculinico foi bem menos solicitado, em menos de
40% dos casos. Segundo a terceira diretriz brasileira de tratamento da tuberculose
0S primeiros exames a serem solicitados séo a radiografia de torax e a baciloscopia
de escarro, o que justifica o grande numero de pacientes com a realizacdo de
radiografia, jA o teste tuberculinico esta indicado principalmente para a busca de
tuberculose latente em comunicantes, ndo sendo indicado para todos os casos
(CONDE et al., 2009).

O tratamento seguiu os padrdes estabelecidos pelo programa
nacional de tuberculose, com 80,5% dos casos utilizando o esquema um que é
composto pela associacdo dos medicamentos rifampicina, isoniazida e pirazinamida,
indicado para o tratamento inicial e 11,2% fizeram uso do esquema um refor¢cado,
gue associa o etambutol aos demais medicamentos do esquema um, e € indicado
para 0s pacientes que j& realizaram algum tratamento prévio para tuberculose.
Entretanto a nova diretriz para tratamento da tuberculose da sociedade brasileira de
pneumologia e tisiologia alterou o esquema terapéutico de drogas para a associagcao
de rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol para todos o0s casos novos
devido ao aumento da resisténcia primaria as drogas do esquema um e ao maior
risco de recidiva com o esquema um sem a adicdo de etambutol (CONDE et al.
2009).

Londrina apresentou no periodo estudado uma frequencia de alta
por cura para 0s casos notificados no municipio que variou de 60 a 62%. Essa taxa
encontra-se melhor que a verificada por Bierrenbach et. al. para o Brasil no ano de
2004 (54,9%) e semelhante a média estadual para o periodo que variou de 65 a
73%; porém ainda aquém da meta da OMS de 85% de sucesso no tratamento
(BIERRENBACH et. al., 2007).
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Verificou-se na presente pesquisa uma dificuldade em conseguir os
dados necessarios para a principal andlise, pois a partir de 2007 o numero de
campos preenchido foi bem maior que nos anos precedentes. A melhora do
preenchimento dos campos pode ser explicada pelo fato de que a partir de 2007 a
responsabilidade pela verificacdo preenchimento das notificacbes e a gestdo das
informacées passou a ser centralizada na Diretoria de Epidemiologia do municipio?,
0 que coincidiu com diminuicdo nos campos nao preenchidos ou sinalizados como
ignorados de aproximadamente 16 para 4 campos por notificacdo. Braga (2007)
verificou que um quarto dos municipios brasileiros apresentava deficiéncia na
capacidade de captar novos casos de tuberculose ou de registrar adequadamente

os dados de notificagdo e acompanhamento.

! Informac&o obtida durante reunio com a Diretoria de Epidemiologia da Secretaria

Municipal de Saude de Londrina.
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6 CONCLUSAO

Londrina apresentou uma diminuicdo na incidéncia de casos,
passando de 40 para 28 casos por 100.000 habitantes/ano no periodo estudado. As
caracteristicas demograficas mais freqientes eram homens, brancos, com idade
média de 39 anos, com ensino inferior ao segundo grau.

Oitenta por cento dos casos eram novos, em oitenta por cento dos
casos utilizou-se o esquema terapéutico de escolha com rifampicina, isoniazida e
pirazinamida; e a taxa de cura foi de 67%.

Dos casos notificados entre os anos de 2001 a 2008, 15,8%
apresentavam aids, e na andlise dos casos notificados em 2007 e 2008 foi verificado
associacdo estatisticamente significante entre a presenca de aids ou exame para
HIV positivo e falha terapéutica.

A qualidade do banco de dados devido a presenca de informacdes
nos campos dos registros das notificacdes melhorou no periodo estudado e o
namero de campos em branco por notificacdo diminuiu de aproximadamente de

nove para duas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A analise do periodo demonstrou uma melhora importante na
qualidade da gestdo das informagbes referentes ao programa municipal de
tuberculose. Entretanto verifica-se que sdo necessarios avan¢os na qualidade da
assisténcia, principalmente para a populacdo dos pacientes portadores de HIV.

O municipio de Londrina apresenta uma incidéncia para tuberculose
maior que a média do estado do Parana o que faz com que estratégias prioritarias
devam ser implementadas para o controle desse agravo, pois apesar do municipio
se situar acima da média nacional para a cura dos casos diagnosticados, ainda esta
distante da meta proposta pela Organizacdo Mundial da Saude para considerar que

essa doenca esteja controlada.
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ANEXO A- Aprovacdo Comité de Etica

AIE_ IRMANDADE DA SANTA CASA DE LONDRINA

I

Lr_}ndrina, 07 de Dezembro de 2009.

==

=30

CA SANTA CASA DE LONDRINA

\

RMANDA

CEP 333 /09 - CAAE: 0021.083.268-09
Oficio n2. 048/09 BIOISCAL

Ciente
Em: / /

llmo. Sr.:
Wilson Liuti Costa Junior

O Comité de Bioética e Etica em Pesquisa da Irmandade Santa
Casa de Londrina — BIOISCAL, de acordo com orientagdes da Resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS APROVA a realizacio do
Projeto: “AvALAGAO DOS CASOS DE TUBERCULOSE NOTIFICADOS NO MUNICIPIO DE
LONDRINA NO PERIODO DE 1998 A 2007: UM EsTupo DE COORTE”.
E informamos que deverd ser comunicado, por escrito,
qualquer modificacdio que ocorrer no desenvolvimento da pesquisa, e
segundo esta resolugdo citada, no § 32 do art. IX, deve ser encaminhado a
este Comité, relatério parcial semestral (vencimento 07/07/2010) e final
da pesquisa.
Desejamos sucesso e éxito na realizacgdo do mesmo que
contribuiré no aprimoramento da assisténcia a satide.

Atenciosamente,

(MAL/
Ir. Efvira Maria Perides Lawand
Coordenadora do BIOISCAL

Rua Espirito Santo, 523 - Caixa Postal 1215 - Fone: (43) 3373-1500 - Fax: (43) 3373 1633
CEP: 86010-510 - Londrina - Parand
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ANEXO B — Autorizagao para realizacéo da pesquisa pela Autarquia Municipal de
Saude do Municipio de Londrina

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

C.D.017/09/GES/DGTES/AMS/PML

Informamos para fins de realizacdo da pesquisa:
“AVALIACAO DOS CASOS DE TUBERCULOSE NOTIFICADOS NO MUNICIPIO DE
LONDRINA NO PERIODO DE 1998 A 2007: UM ESTUDO COORTE", na Autarquia Municipal
de Satde de Londrina, pelo aluno Wilson Liuti Costa Junior, do Mestrado Profissional em
Gestio de Servicos de Saide da Universidade Estadual de Londrina, sob a orientagio da
Professora Dr® Regina Melchior, da mesma Universidade; e que por tratar-se de pesquisa
com seres humanos, devera seguir as orientagdes da Res. CNS 196/96. Desta forma, sua

execucdo nesta Autarquia esta autorizada considerando o parecer favoravel n° 048/09 do Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Irmandade Santa Casa de Londrina, registrado no
CONEP sob o n° 033/09 — CAAE: 0021.083.268 -09, datada em 07 de dezembro de 2009.

Londrina, 27 de abril de 2010..
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ANEXO C - Ficha de notificacao

Republica Federativa do Brasil - SINAN -
Ministério da Saade SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE
[ TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com tosse com expectoragéo por trés ou mais semanas, febre, perda de peso e apetite, com ]
m

confirmacédo bacteriologica por baciloscopia direta e/ou cultura e/ou com imagem radiologica sugestiva de tuberculose.

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboratoriais, inclusive histopatologicos, compativeis co
tuberculose extrapulmonar ativa, ou pacientes com pelo menos uma cultura positiva para M. tuberculosis de material proveniente de
localizacéo extrapulmonar.

Tipo de Notificacao

2 - Individual J

. Cadigo (CID10) Data da Notlfcacﬁo
= @Agmo‘dw"@a TUBERCULOSE ‘
g Al6.9 L]
E [4]uF | 8] Municipio de Notificacao Cadigo (IBGE)
Al
@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data |d0 Diagréstico
I I ) J | \ I

Nome do Paciente Data de Nascimento
J I N J

1-Hora B Gestante Raca/Cal
(ou) Idade 2-Dia Psemﬁ_pﬁg;“fm’ U . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre [ J 4
4

3-Més 1- Ignorado 4- ldade gestacional ignorada 5-Ndo  6- Nio se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela

4 - Ano \ 9-Ignorado -Parda S-indigena _ 9- lgnorado )

[14] Escolaridade i i i i
0-Analfabeto  1-1°a 4 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-5% 4 8% série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médic completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacio superior incompleta  8-Educacdo superior completa  S-lgnorado  10- No se aplica

@ Numero do Cartéao SUS INome da mée
S Y I B \

Notificacio Individual

— \ (.

UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito
| L1111
g Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
=
2 [ I I |
z E Ndmero EComplemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: J J
":'" G 2 .
E E £0 campo J ﬁ Ponto de Referéncia CEP
]

Jo - 1
(DDD) Telefone [29] 20061 _Urbana  2-Rural ] ﬁ Pais (se residente fora do Brasil)
| |

[ | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

S N

L
! Dados Complementares do Caso )
s @ N° do Prontuario EOcupagﬁo |
B.
E! L LLr1
2 Tlpo de Entrada m \nslnlluuona\lzado - D
E 3 1-Caso Nova 2 - Recidiva 3 - Reingresso Apos Abandong 1- Néo 2-Presidio 3- Asilo
=< 4 _N&o Sabe 5 _ Transferéncia 4- Orfanato  5- Hospital Psiquiatrico  6- Outro
9- Ignorado
Raio X do Térax D Teste Tuberculinico D
1 -Suspeito 2 -Normal 3 - Outra Patologia 4 - N&o Realizado 1 - Nao Reator 2 - Reator Fraco 3 - Reator Forte 4 - N&o Realizado J
Forma Se Extrapulmonar
é Eﬂ:mggg: . ZEXIE]KtL?EnLgL”;nm J -Pleural 2-Gang. Perif 3- Geniturinaria 4 - Ossea 5 - Ocular
P! 6 - Miliar 7 -Meningoencefalico 8 - Cutanea 9 -Laringea  10- Outra

Agravos Associados
Aid: Out
1 _Sim  2-Nao 9 - Ignorado l:l ids l:l Alcoolismo D Diabetes l:l Doenca Mental D utras

Baciloscopia de Escarro (diagnéstico) [41] Baciloscopia de Outro Material l:‘ m Cultura de Escarro D
- 12 amostra 1-Positiva ; -
= 0 2 - Negativa 1-Positiva 2 - Negativa 2' - Eosmva 43 - IET‘ Pﬁndal_mecl;lto
2 [ 22 amostia 3- Ndo Realizada || 3 Nio Realizada - Negativa 4 - Néo Realizada )
= £|[43] Cultura de Outro Material Histopatologia
R = 43 - EI [4] HIv - . 1 - Baar Positivo 4 - Em Andamento
1- Positiva 3 - Em Andamento 1 - Pasitivo 3 - Em Andamento 2 - Sugestivo de TB 5 - Ndo Realizado

2 - Negativa 4 - Ndo Realizada 2 - Negativo 4 - Nao Realizado 3 - N#o Sugestivo de TB
O

Data de Inicio do . L - - . )
|47] Drogas

- F Tratamento Atual . g\m |:| Rifampicina |:| Isoniazida D Pirazinamida I:‘ Etionamida
g | | l | |1 2 - N&o D Etambutol |:| Estreptomicina D Outras J
=
E Ir_gcggc_)rgara Tratamento Supervisionado l:l Numero de m Doenca Relacionada ao Trabalho l:l
B Contatos X .

I - Sim 2-Néo 9 - Ignorado ‘ Registrados | 1| 1-Sim 2 -Néo 9 - Ignorado J

= LMunicipwo‘-’Umdade de Saude J{COG da Unid. de Saude J
E] O I
,E Nome Funcéo J Assinatura J
£

;\Tuberculcse JSinan NET W



