PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DA TUBERCULOSE NO MUNICÍPIO DE FORTALEZA, CEARÁ, DE 2004 A 2014

Francisco Adailre Alves da Silva1; Mônica Cardoso Façanha2; Thaissa Pinto de Melo3; Kellyn Kessienne de Sousa Cavalcante 4; Ileana Pitombeira Gomes5 


1Aluno do Mestrado em  Saúde Pública da Universidade Federal do Ceará - UFC, Turma 2016.1; Email: adaufc@hotmail.com, CPF: 010.123.433-32; 2Professor doutor – Universidade Federal do Ceará; Universidade Federal do Ceará; Email: mfacanha@yahoo.com, CPF: 104.727.703-49; 3 Universidade Federal do Ceará, thaissamelo@hotmail.com, CPF: 048.580.413-10; 4Universidade Federal do Ceará, kellynveterinaria@hotmail.com, CPF: 618.968.963-91; 5Universidade Federal do Ceará, Ileana_gomes@yahoo.com.br, CPF: 010.782.013-74


INTRODUÇÃO
A doença tuberculose é causada por Mycobacterium tuberculosis e pode acometer vários órgãos ou sistemas, entretanto, a forma pulmonar é a mais frequente, e relevante para a Atenção Primaria a Saúde (APS), pois é esta forma, especialmente a bacilífera, que mantém a transmissão da doença (BRASIL, 2010a). Segundo o Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose, a referida patologia é negligenciada tanto mundialmente quanto nacionalmente.
Mesmo sendo uma doença milenar, curável, com tratamento gratuito disponível, a tuberculose (TB) se mantém com os critérios de priorização de um agravo em Saúde Pública, ou seja, grande magnitude, transcendência e vulnerabilidade (BRASIL, 2010a). Segundo Alves et al. (2014) apesar da TB ser uma doença evitável e de já existirem recursos tecnológicos capazes de promover o seu controle, ela ainda é considerada de importância para a saúde global, sendo preocupante, principalmente nas capitais brasileiras, onde se concentram as maiores taxas de incidências da doença: as chamadas cidades prioritárias.
A Organização Mundial de Saúde estimou que, em 2010, tenham ocorrido 8,8 milhões de casos novos (equivalente a 128 casos por 100.000 habitantes) e 12 milhões de casos prevalentes no globo.
Ainda, no plano internacional, a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2016) aponta que 22 países concentram cerca de 80% dos casos de Tuberculose. O Brasil faz parte desse grupo, ocupando a 16ª posição em número absoluto de casos. Segundo dados de 2016, Em 2014, 9,6 milhões de pessoas ficaram doentes com TB e destas 1,5 milhões morreram da doença. Mais de 95% das mortes por TB ocorrem em países subdesenvolvidos, sendo as debilidades do sistema imunológico, fatores de risco para doença. A tuberculose é a principal causa de morte em pessoas com HIV. Em 2015, uma em cada três mortes de pessoas com HIV foi devido a TB. Entre 2000 e 2014, um número estimado de 43 milhões de vidas foram salvas através de diagnóstico precoce da tuberculose e acabar com a epidemia de TB até o ano de 2030 está entre as metas de saúde para o desenvolvimento sustentável recentemente adotadas no mundo.
Segundo Clementino e Miranda (2015), no âmbito mundial, a tuberculose persiste como doença negligenciada e apresenta-se como um problema de saúde pública de grande relevância. O autor coloca que o tratamento da TB não depende unicamente da existência de gratuidade e distribuição de medicamentos. Há de se considerar os demais elementos no processo de atenção à saúde, tais como a melhora do acesso aos serviços de saúde, a adesão e a coparticipação da pessoa com tuberculose e da sua família, a efetivação da busca ativa por sintomático respiratório assim como elaboração de medidas e ações que visem à prevenção da TB.
Uma cidade prioritária, segundo o Ministério da Saúde (2011), se caracteriza como município brasileiro com mais de 100.000 habitantes, aquelas com incidência de tuberculose maior que 80% da média nacional ou com taxas de mortalidade por TB superiores a 2,5 óbitos por 100.000 habitantes. Logo, Fortaleza é uma cidade prioritária. Além de ser uma grande metrópole nacional, se caracteriza como área geográfica com uma forte diferenciação de classes sociais e níveis de pobreza e miséria de sua população bastante elevados. Fortaleza segue com uma alta incidência da patologia, principalmente em áreas com baixo poder aquisitivo per capita. Em 2015, a incidência de tuberculose foi de 38,4 casos por cem mil habitantes. O percentual de cura em 2014 se encontrava bem abaixo de 59,2%; o de abandono acima de 12,5% e mortalidade declinando para 2,1 óbitos por mil habitantes (SESA, 2016).
A Busca Ativa de Sintomático Respiratório é a atividade de saúde pública (conceito programático) orientada a identificar precocemente pessoas com tosse por tempo igual ou superior a três semanas (Sintomático Respiratório - SR), consideradas com suspeita de tuberculose pulmonar, visando à descoberta dos casos bacilíferos. A busca ativa do SR deve ser realizada permanentemente por todos os serviços de saúde (níveis primário, secundário e terciário) e tem sido uma estratégia recomendada internacionalmente (...). É importante lembrar que cerca de 90% dos casos de tuberculose são da forma pulmonar e, destes, 60% são bacilíferos. Os casos bacilíferos são a principal fonte de disseminação da doença e a descoberta precoce por meio da busca ativa do SR é importante medida para interromper a cadeia de transmissão, desde que acompanhada pelo tratamento oportuno. (BRASIL, 2011)
O Programa Nacional de Controle da Tuberculose estima que a taxa de SR seja de 1% da população e que 4% deste total sejam casos de tuberculose pulmonar (BRASIL, 2010). Conforme aponta Gabardo (2014), essa estimativa não respeita as peculiaridades do serviço de saúde e da população da área adstrita, recomendando-se estudos com o intuito de diferenciar a proporção de sintomáticos respiratórios e bacilíferos na população em distintas situações e áreas do Brasil.
Desse modo, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) conta com as estratégias da Saúde da família e de agentes comunitários de saúde (ACS). A descentralização do controle da TB para a estratégia saúde da família (ESF) consiste em ampliar o acesso dos doentes ao serviço de saúde, além de proporcionar maior adesão ao tratamento por meio do vínculo criado entre as equipes e a comunidade. (CLEMENTINO; MIRANDA, 2015)
O PNCT afirma que a tuberculose se mantem como problema de saúde pública, fato este que faz com que novas respostas devam ser pensadas no sentido de promover a equidade, garantindo o acesso aos pacientes, visando não apenas o seu atendimento e bem-estar, mas, em sentido mais amplo, a consolidação do Sistema Único de Saúde – SUS em suas diretrizes. (DIAS, 2014)
Conforme menciona o Ministério da Saúde (2011) a responsabilidade do controle da tuberculose pertence às três esferas de governo, mas, é de responsabilidade dos municípios, na atenção básica, coordenar a busca ativa de sintomáticos respiratórios em cada área de saúde, bem como supervisionar e, inclusive, participar da investigação e do controle dos contatos de pacientes bacilíferos na comunidade. Além destes, pode-se apontar: monitorar os indicadores epidemiológicos, bem como acompanhar o cumprimento de metas propostas nos diversos pactos; articular-se com as unidades executoras, com a equipe da ESF e/ou o agente comunitário de saúde e com os segmentos organizados da comunidade, visando aperfeiçoar as ações de controle da tuberculose em todas as suas fases, inclusive com a participação da sociedade civil na promoção à saúde e no controle social das ações realizadas pelos três níveis de governo.
Os casos suspeitos de tuberculose devem ser captados, atendidos e vinculados à atenção básica, por meio da ESF ou das unidades básicas de saúde. A atenção básica deve ser a principal porta de entrada do SUS, utilizando-se de tecnologias de saúde capazes de resolver os problemas de maior frequência e relevância em seu território. (BRASIL, 2011)
Ainda segundo o Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose (2011) dentre as várias competências da atenção básica no controle da tuberculose, destaca-se que esta deve realizar a busca ativa de sintomáticos respiratórios, a qual tem de ser permanente na unidade de saúde e/ou no domicílio, assim como em instituições fechadas na sua área de abrangência; indicar, realizar ou referenciar, quando necessário, contatos ou suspeitos de tuberculose, entendendo-se nesse contexto como sintomático respiratório (SR), para prova tuberculínica.
Percebe-se, então, o quão importante é a atenção básica para o controle da tuberculose, pois é neste nível de atenção á saúde onde devem ser realizadas ações de prevenção que interrompam a cadeia de transmissão da doença e permita um diagnóstico precoce da doença.


PERÍODO DE REALIZAÇÃO
A pesquisa foi realizada no período de julho de 2016. 

OBJETO DA INTERVENÇÃO
Caracterização da tuberculose, durante uma década, no cenário de Fortaleza - CE.

OBJETIVO
O objetivo desse trabalho foi caracterizar o perfil epidemiológico, os tipos de entrada e desfechos dos casos de TB notificados no município de Fortaleza, Ceará, no período de 2004 a 2014. 

MÉTODO
A pesquisa fora realizada tomando como área geográfica o município de Fortaleza, capital do estado do Ceará, metrópole regional e cidade prioritária para o controle da tuberculose. Trata-se de um estudo transversal descritivo, com base nos dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e do Departamento de Informática do Sistema único de Saúde (DATASUS). Avaliou-se o coeficiente de mortalidade da doença, por ano, de 2004 a 2014, bem como os casos notificados por ano segundo tipo de entrada e a situação desfecho da doença durante o período. Quanto ao tipo de entrada, foram identificadas as seguintes categorias: “caso novo, recidiva, reingresso após abandono, não sabe, transferência, pós-óbito e ignorado/em branco”. Quanto à situação de encerramento, investigou-se: “cura, abandono, óbito por tuberculose, óbito por outras causas, transferência, TB – DR, mudança de esquema, abandono primário e ignorado/em branco”. A pesquisa contará, para melhor didática de apresentação, com a elaboração de imagens (tabelas e gráficos) como forma de organização e tratamento da informação.

RESULTADOS
No período de 2004 a 2014, registraram-se 1.192 óbitos por TB na cidade de Fortaleza, tendo no ano de 2006 o maior número de casos de morte pela doença (124). Observou-se que o coeficiente de mortalidade de Fortaleza se manteve crescente e bastante significativo no período analisado, registrando, em média, um coeficiente de 4,84 mortes por 100.000 habitantes, sendo, em 2009, evidenciado o maior coeficiente (5,31). Quanto ao tipo de entrada, observamos que casos novos perfazem 81,47% (18.549) do total (22.764), seguido por reingresso após abandono 7,74% (1.762) e recidiva 5,89% (1.340). Nota-se que o reingresso configura porcentagem significativa. “Não sabe, transferência, pós-óbito e ignorado/em branco” configuram, respectivamente, 1,30%; 3,53%; 0,01% e 0,06% do total de registros. Como resultados da situação desfecho, evidenciamos as seguintes percentagens: cura (63,48%), abandono (16,21%), óbito por tuberculose (2,88%), óbito por outras causas (2,67%), transferência (8,59%), TB – DR (0,58%), mudança de esquema (apenas um caso no ano de 2014), abandono primário (também apenas um caso notificado no ano de 2014) e ignorado/em branco (5,59%). Diante do exposto, podemos inferir que o percentual de abandono no município ainda é bastante preocupante e, quando comparamos esta informação com o percentual de reingresso após abandono, percebemos que existe uma diferença de pessoas que abdicaram e não recomeçaram o tratamento, muito provavelmente sendo fontes de contágio de tuberculose para outras pessoas. Óbitos por tuberculose, apesar de aparentemente configurar uma percentagem pequena, refletiu em números absolutos um total de 665 casos no período estudado. Número esse que merece atenção, pois está fora do recomendado como meta do milênio para o controle da TB estipulado pela Organização Mundial da Saúde.

CONSIDERAÇÕES
Estratégias para melhoria na prevenção e controle da tuberculose já existem, porém pouco colocadas em prática na atenção básica. É na atenção primária que deve acontecer ações de prevenção, visando à contenção da TB e umas das formas de se fazer isso é realizando a busca ativa pelo sintomático respiratório, diagnosticando e tratando o paciente portador do Mycobacterium tuberculosis o mais rápido possível. A doença está associada à pobreza, a regiões com baixo PIB per capta, a precários vínculos e desigualdades sociais. Fortaleza foi e continua sendo cidade prioritária para o controle da TB, fato este que pode ser evidenciado pelos números aqui apresentados. Percebemos que o controle da TB vai muito além de consultas e prescrição de medicamentos, devendo a atenção básica à principal responsabilidade para o controle da doença no município.

CONCLUSÃO/ RECOMENDAÇÕES
Conclui-se que, no período analisado, os coeficientes de mortalidade de TB em Fortaleza continuam elevados com discretas quedas em alguns anos. O tipo de entrada para o começo do tratamento configura-se, em sua grande maioria, de casos novos e a maior parte destes casos evoluiu para a cura, porém um número muito grande de abandono do tratamento foi evidenciado no período. Ainda se morre muito por TB em Fortaleza, as estatísticas neste trabalho nos revelam assim. Ressalta-se a importância de serem mantidas as estratégias de prevenção e controle da tuberculose junto à população, e da realização de capacitações para os profissionais envolvidos nesse controle para que a TB seja, um dia, contida.
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