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RESUMO

A tuberculose € uma doenca infecciosa e contagiosa causada por uma bactéria
chamada Mycobacterium tuberculosis, também denominado de Bacilo de Koch (BK).
Estima-se que cerca de um quarto da populacdo mundial esteja infectada, sendo
considerada um grave problema de saude publica. O objetivo deste estudo foi tragar
o perfil clinico e epidemiolégico da tuberculose no estado de Alagoas durante o
periodo de 2015 a 2019, utilizando informagdes secundarias coletadas através do
Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo do Ministério da Saude. Assim, no
referido periodo foi possivel identificar 6.043 casos notificados, sendo maior
prevaléncia em individuos do sexo masculino (64,32%), na faixa etaria entre 20 a 39
anos de idade (41,5%), com nivel de escolaridade n&o informado na maioria dos
casos (30,7%), além disso, quanto ao tipo de entrada 78,7% foram considerados
caso novo. A principal forma clinica encontrada foi a pulmonar (84,83%), a maioria
apresentou sorologia negativa para o HIV (65,07%), porém uma parte nao realizou o
teste para deteccdo desse virus (20,44%). O maior percentual de individuos
apresentou a cura da doenga como desfecho (51,16%), destacando ainda as
pessoas que abandonaram o tratamento (9,5%) mantendo a cadeia de transmisséo
e favorecendo o aumento da resisténcia aos medicamentos. Dessa forma, é
importante a implementacéo de estratégias fortalecendo as agbes de saude, visando
o alcance das metas preconizadas pela OMS.

Palavras-chave: Tuberculose, Epidemiologia, Saude Publica.



ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious and contagious disease caused by a bacterium called
Mycobacterium tuberculosis, also called Koch’s bacillus. It is estimated that about 1/4
of the world population is infected. It is considered a serious public health problem.
The objective of this study is to trace the clinical and epidemiological profile of
tuberculosis in the state of Alagoas during the period of 2015 to 2019. Secondary
information was collected thought the Ministry of Health’s Notifiable Diseases
information system. Thus, in that period, it was possible to identify 6,043 reported
cases, with a higher prevalence in male individuals (64.32%) in the age group of 20
to 39 years old (41.5%.) Some of the individuals have an unknown level of education
(30.7%). In addition, 78.7% were considered new cases. The main clinical form found
was pulmonary (84.83%). The majority presented negative serology for HIV
(65.07%). However, some individuals did not perform the test for detection of this
virus (20.44%). The highest percentage of individuals presented the cure for the
disease as an outcome (51.16%), including those who abandoned the treatment
(9.5%). As a result, they maintained the chain of transmission and increased the drug
resistance. Thus, it is important to implement strategies to strengthen health actions
and achieve the goals recommended by WHO.

Keywords: Tuberculosis, Epidemiology, Public Health.
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1 INTRODUGAO

A tuberculose, doenca infectocontagiosa causada por um microrganismo
chamado Mycobacterium tuberculosis, também conhecido como Bacilo de Koch
(BK), é transmitida de pessoa a pessoa por meio de goticulas contendo bacilos
expelidos pelo doente através da tosse, espirro ou fala (BRASIL, 2009). Os
individuos com a forma pulmonar da doencga sao a principal fonte de infeccgéao,
responsavel pela cadeia de transmissédo da doencga. Ja a forma extrapulmonar pode
ocorrer em qualquer orgdo, acometendo principalmente os individuos
imunocomprometidos (BRASIL, 2011a; PEREIRA et al., 2017).

Apesar de ser prevenivel e curavel, € uma das doengas que mais afligem a
humanidade, considerada um grave problema de saude publica (RUFFINO-NETTO,
2001). Nem todas as pessoas que sao expostas ao bacilo desenvolverao a doencga,
aproximadamente 90% conseguirdo bloquear o processo infeccioso e apenas 10%
dos casos infectados evoluiram para o adoecimento, sendo a metade nos dois
primeiros anos apos o contagio e os demais durante o resto da vida (BRASIL,
2011b). Calcula-se que cada individuo que apresenta baciloscopia positiva possui a
capacidade de infectar, em média, de 10 a 15 pessoas anualmente (BRASIL,
2017a).

No mundo estima-se que um quarto da populagdo esteja infectada pelo
Mycobacterium tuberculosis, com notificacdo anual de seis milhdes de casos novos
e mais de um milhdo de ébitos. Sendo assim considerada uma das dez principais
causas de morte e a principal doenga de agente Unico que mais mata, superando o
HIV (FONTES et al, 2019; WHO, 2019). No Brasil, dados revelam que o pais ocupa
a 20° posicao na lista dos trinta paises prioritarios para Tuberculose, com 181
municipios prioritarios incluidos na lista do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (SILVA et al., 2018), apresentando aproximadamente 50 milhdes de
pessoas infectadas com risco de desenvolver a doenga (RODRIGUES et al., 2019) e
notificagdo de 70 mil casos novos e 4,5 mil mortes anualmente (BRASIL, 2017a)
com predominio maior na populacdo adulta, economicamente ativa, do sexo
masculino (BRASIL, 2010).
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O maior numero de municipios considerados prioritarios no Brasil, encontra-se
na regidao Sudeste, seguida das regides Nordeste e Sul. O estado de Alagoas possui
um municipio prioritario (BRASIL, 2014), e encontra-se em 172 posi¢cao entre os
estados do Brasil e em 72 posicéo entre os estados da regido nordeste (DATASUS,
2020). Juntamente com Rio de Janeiro, Pernambuco e Amazonas registrou, em
2014, os maiores coeficientes de mortalidade tendo como causa basica a
tuberculose (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

E uma doenca capaz de afetar pessoas do mundo todo, no entanto em paises
desenvolvidos a frequéncia é maior em pessoas idosas, nas minorias étnica e
imigrantes estrangeiros, e nos paises em desenvolvimento estima-se que ocorram
95% dos casos e 98% das mortes decorrentes da doenga, ou seja, mais de 2,8
milhdes de mortes por tuberculose e 7,5 milhdes de casos novos (BRASIL, 2010),
ligada a determinantes sociais como pobreza, escolaridade, dificuldade de acesso
aos servicos de saude, HIV, abuso de drogas, e situagdes de confinamento,

contribuindo com a permanéncia da doenga (PILLER, 2012).

Em 1993, a OMS estabeleceu a tuberculose como emergéncia global, e
desde esse ano vem sendo implantadas estratégias com intuito de reduzir a
morbidade, mortalidade e transmissdo da doenga. Em 2014, a OMS aprovou a
Estratégia End TB, criando marcos (para 2020 e 2025) e metas (para 2030 e 2035)
com o objetivo de acabar com a epidemia global, reduzindo o numero de mortes e
incidéncia de casos (SILVA, SILVA, 2016; WHO, 2015). Entretanto, atualmente,
muitos paises com alto indice de TB ainda ndo estdo no caminho para alcangar os
marcos de 2020 da Estratégia para o Fim da TB (WHO, 2019).

Considerando que a TB, ainda nos tempos atuais, se destaca como a doenga
infecciosa que mais causa mortes em todo o mundo, e tendo em vista que o Brasil
representa um dos paises com alta prevaléncia da doencga, o intuito desse estudo foi
identificar o perfil clinico e epidemiolégico dos casos de tuberculose no estado de
Alagoas considerando a relevancia da doenca e a existéncia de poucos dados
referentes ao estado, observando a importancia de contribuir para um melhor
conhecimento da doencga e do perfil do estado, assim como colaborar para futuras

pesquisas e estudos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

21 Tuberculose

A tuberculose €& uma doenga infecciosa e contagiosa causada pelo
Mycobacterium tuberculosis, também conhecido como Bacilo de Koch (BK). E uma
das doengas infecciosas mais antigas que afligem a humanidade, e que apesar de
ser prevenivel e curavel ainda é considerada um grave problema de saude publica,
especialmente nos paises em desenvolvimento, firmando-se como uma das
principais causas de morbimortalidade, atingindo diversas faixas etarias e classes
sociais (BRASIL, 2009; RUFFINO-NETTO, 2001). Segundo a Organizagao Mundial
da Saude (OMS), é a doenca infecciosa de agente unico que mais mata, superando
o HIV (BRASIL, 2018).

O complexo Mycobacterium tuberculosis € constituido de varias espécies: M.
tuberculosis, M. bovis, M. africanum e M. microti (BRASIL, 2009). O agente
apresenta bacilos imoveis, ndo capsulados, ndo esporulados, e nao formadores de
colénias, de dimensdes variando entre 0,2 e 0,6 por 1 a 10 micras. Formam
agrupamentos caracteristicos de ramos alongados e tortuosos, conhecidos como
cordas, uma caracteristica importante para a visualizagao e diferenciacéo do bacilo
em analises microscopicas (KOZAKEVICH, SILVA, 2016). Além disso, essas
micobactérias possuem a capacidade de reterem fucsina basica em sua parede
celular, mesmo na presenca de alcool e acido, sendo assim denominados de bacilos
alcool-acido resistentes (BAAR) (SILVA et al, 2018).

A transmissdo dessa doenga ocorre de pessoa a pessoa por via aérea em
praticamente todos os casos (BRASIL, 2011a). O agente Mycobacterium
tuberculosis pode ser disseminado por meio de goticulas contendo os bacilos
expelidos por um doente com tuberculose pulmonar ao tossir, espirrar ou falar
(BRASIL, 2008). As goticulas mais pesadas se depositam rapidamente no solo, as
meédias sao retidas pela mucosa do trato respiratorio superior e eliminadas dos
brénquios através do movimento ciliar, e as goticulas mais leves permanecem em
suspensao no ar atingindo os bronquiolos e alvéolos pulmonares de pessoas

suscetiveis, iniciando assim o processo infeccioso (KOZAKEVICH, SILVA, 2016).
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Nem todas as pessoas que sido expostas ao bacilo se infectam, assim como,
cerca de 90% das pessoas que sao infectadas nunca desenvolverdao a doenga, ou
seja, o sistema imunoldgico consegue manter os bacilos presentes no organismo
sob controle. O adoecimento ocorre em apenas 10% dos casos infectados, sendo a
metade nos dois primeiros anos apos o contagio e os demais durante o resto da vida
(BRASIL, 2010; BRASIL, 2011b).

O periodo de transmissibilidade ocorre enquanto o doente estiver eliminando
bacilos no escarro, e n&o tiver iniciado o tratamento. Apds o inicio do esquema
terapéutico recomendado, reduz gradativamente o risco de transmissao, chegando a

niveis insignificantes apos 15 dias de tratamento (BRASIL, 2019).

A tuberculose pode acometer varios érgédos, sendo os mais frequentes:
pulmbes, ganglios linfaticos, pleura, laringe, rins, cérebro e ossos (BRASIL, 2007).
Os doentes com a forma pulmonar bacilifera sdo a principal fonte de infeccéao,
responsavel pela cadeia de transmissdo da doencga, ja as formas exclusivamente
extrapulmonares n&o transmitem a doenca (BRASIL, 2011a; PEREIRA et al., 2017).
Estima-se que, um individuo que apresenta baciloscopia positiva possui a
capacidade de infectar, em média, de 10 a 15 pessoas numa comunidade durante
um ano (BRASIL, 2017a).

A tuberculose €é wuma doenga de notificagdo compulséria, sendo
responsabilidade do servigco de saude, apos a identificagdo do caso e confirmagao
da doenga, preencher a ficha de notificagdo/investigacdo da tuberculose e
encaminhar para registro no Sinan. Essa ficha é constituida de informacgdes sobre o
paciente, o lugar, a situagao clinica e a classificagado do caso de acordo com seu tipo
de entrada: (1) Caso novo: o caso de TB ativa que nunca utilizou medicamento
antiTB ou utilizou por menos de 30 dias. (2) Recidiva: o caso de TB ativa que ja foi
tratado e recebido alta por cura ou por término de tratamento. (3) Reingresso apés
abandono: aquele que ja foi tratado por mais de 30 dias, porém deixou de tomar o
medicamento por 30 dias consecutivos. (4) Nao sabe: refere-se ao caso com TB
ativa que apresenta historia prévia desconhecida. (5) Transferéncia: refere-se ao
paciente que iniciou o tratamento em uma determinada unidade de saude e

comparece a outra unidade para continuidade do tratamento. (6) Pds-6bito: € o caso
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de TB ativa que nunca foi registrado no Sinan, sendo notificado apdés a morte
(BRASIL, 2019Db).

2.2 Epidemiologia

Globalmente, estima-se que 1,7 bilhdes de pessoas estdo infectadas com M.
tuberculosis e, portanto, correm o risco de desenvolver a doenca (BRASIL, 2019a).
Anualmente, sao notificados aproximadamente 70 mil casos novos e ocorrem cerca
de 4,5 mil mortes em decorréncia da tuberculose (BRASIL, 2017a), o que mantém
como uma das 10 principais causas de morte, e a principal doenca infecciosa que
mais mata (BRASIL, 2019a).

A frequéncia de casos nos paises desenvolvidos € entre as pessoas idosas,
nas minorias étnicas e imigrantes estrangeiros. Nos paises em desenvolvimento
estima-se a ocorréncia de 7,5 milhdes de casos novos e 2,8 milhdes de mortes,
atingindo a todos os grupos etarios, com predominio na populagcdo adulta e com

prevaléncia duas vezes maior em homens do que mulheres (BRASIL, 2010).

Em 2018 no mundo, estimou-se que cerca de 10 milhdes de pessoas
desenvolveram tuberculose e 1,5 milhdo morreram em decorréncia da doenca.
Embora entre 2010 e 2016 tenha sido observada uma queda na incidéncia de casos,
nos anos de 2017 e 2018 houve um aumento principalmente nos menores de 10
anos e entre os de 10 - 64 anos de idade (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Segundo a OMS, calculou-se 282.000 novos casos e recaidas em 2017 na
regido das Américas, sendo observado a maior taxa de incidéncia no Caribe,
seguida pela América do Sul, América Central, México e América do Norte.
Estimou-se que 87% dos casos ocorreram em dez paises, concentrando mais da
metade no Brasil, Peru e México (OPAS, 2018).

Calcula-se que do total da populacao brasileira, cerca de 50 milhdes de
pessoas estejam infectadas com risco de desenvolver a doenga (RODRIGUES et al.,
2019), portanto sendo assim considerada a quarta causa de morte por doengas
infecciosas e a primeira causa de morte em pacientes com AIDS em nosso pais
(SILVA et al., 2018). Foram registrados em 2018, 4.490 6bitos em decorréncia da
doenca, com coeficiente de mortalidade de 2,2/100 mil habitantes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2020).
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Segundo a nova classificagdo da OMS 2016-2020, entre a lista dos trinta
paises prioritarios para TB, o Brasil ocupa a 20?2 posigao, e a 192 posigao na lista que
se refere a coinfeccao Tuberculose-HIV (TB-HIV) (SILVA et al., 2018). Atualmente,
apresenta 181 municipios incluidos na lista do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose. O maior numero de municipios considerados prioritarios encontra-se
na regidao Sudeste, seguida das regides Nordeste e Sul. O estado de Alagoas possui
um municipio prioritario, e juntamente com Rio de Janeiro, Pernambuco e Amazonas
registrou, em 2014, os maiores coeficientes de mortalidade tendo como causa
basica a tuberculose (BRASIL, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Dados revelam que, em 2014, 9,6 milhdes de pessoas adoeceram com
tuberculose, das quais 12% eram HIV-positivo (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).
Desde 1998, o Ministério da Saude recomenda a realizacdo de teste de HIV em
todos pacientes com diagndstico de TB, pois o diagndstico precoce da coinfecgao
TB-HIV permite a escolha do tratamento adequado, favorecendo o aumento da
sobrevida desses pacientes (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Em 2019, foram
realizados testes para HIV em 76,1% dos casos novos, destes 8,4% foram
identificados com coinfeccdo e apenas 47,5% realizaram terapia antirretroviral
(TARV) durante o tratamento da TB (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Em 1993, a OMS declarou a tuberculose como uma emergéncia mundial, e
estabeleceu a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course), isto é,
Tratamento Diretamente Observado de Curta Duragdo, para controle global da
doenga. Em 2006, foi langcada a Estratégia Stop TB, elaborando metas globais com o
objetivo de fortalecer a estratégia DOTS e comprometendo-se em reduzir em 50% o
peso global da doenca até 2015. Em 2014, a OMS aprovou, na Assembleia Mundial
da Saude, a Estratégia End TB, com objetivo de acabar com a epidemia global e
apresentando como visao “um mundo livre de tuberculose: zero mortes, doengas e
sofrimento por tuberculose” (SILVA, SILVA, 2016; WHO, 2015).

A Estratégia End TB define marcos (para 2020 e 2025) e metas (para 2030 e
2035) para redugdo do numero de mortes por TB e da incidéncia de casos. Os
marcos estabelecidos para 2020 e 2025, sdao uma reducdo de 35% e 75% das
mortes por TB e uma reducdo de 20% e 50% na taxa de incidéncia,

respectivamente. As metas definidas para 2030 e 2035 é reduzir em 80% e 90% a
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taxa de incidéncia de casos e em 90% e 95% os obitos, respectivamente, em
comparagao com os niveis de 2015 (WHO, 2015). Além disso, considera que em
2020 nenhuma familia enfrente gastos catastroficos, ou seja, gastos que
ultrapassam a renda e contribuam para o empobrecimento, por conta da doenca
(BRASIL, 2017b).

Em relacdo aos desfechos de tratamento, em 2018 no Brasil, o percentual de
cura foi de 71,9% entre os casos novos de TB pulmonar confirmado, e 55,7% entre
os casos de TB multirresistente (TB-MDR) ou TB resistente a rifampicina (TB-RR)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Quando se comparam o sucesso do tratamento
dos casos novos de TB com coinfecgao (51,9%) com os casos sem coinfecgao
(73,2%), observa-se que as pessoas com coinfeccdo apresentaram maior
prevaléncia de desfechos desfavoraveis devido ao abandono e 6bito. Quanto a
porcentagem de abandono dos casos confirmados sem coinfecgdo foi de 9,3% e
entre as pessoas com coinfecgao foi de 13,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Desde 2000 nota-se uma reducédo, de cerca de 1,4% ao ano, da incidéncia
global da doencga, entretanto para conseguir atingir a meta estabelecida pela OMS
de reducgao da incidéncia da TB para menos de 10 casos por 100 mil habitantes até

2035, seria necessaria uma reducéo global de 4 a 5% ao ano (BRASIL, 2018).

2.3 Manifestagoes clinicas

A tuberculose normalmente se apresenta como uma doenga de curso
subagudo ou crénico, acometendo na maioria dos casos o pulmédo (KOZAKEVICK,
SILVA, 2016), por esse motivo tem como principal sintomatologia clinica a tosse na
forma seca ou produtiva, principalmente se essa persistir por mais de trés semanas
(chamado de sintomatico respiratério). Todo individuo sintomatico respiratério,
independentemente de ter ou n&o outros sintomas sugestivos da doenga, é

recomendado ser levado a investigacdo para TB (PINTO et al., 2017).

Outros sinais e sintomas sugestivos que podem estar presentes sao: febre,
sudorese noturna, emagrecimento, cansago e fadiga (BRASIL, 2017a). A tosse é
frequente em praticamente todos os pacientes, inicialmente apresenta-se como
tosse seca, evoluindo para produtiva com expectoragdo mucosa ou purulenta, e
ocasionalmente esta associada a hemoptise (KOZAKEVICK, SILVA, 2016).
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Apo6s o individuo ter o contato com o bacilo, existem duas formas clinicas da
doencga, a pulmonar e extrapulmonar. A pulmonar é a forma clinica mais recorrente,
sendo a responsavel pela cadeia de transmissédo, e a extrapulmonar ocorre em
outras partes do corpo (RODRIGUES et al., 2019), sendo responsavel por 14% dos
casos incidentes de TB em todo o mundo (ARPAGAUS et al., 2020) e acomete
frequentemente pessoas que vivem com o HIV, especialmente aquelas com

comprometimento imunolégico (BRASIL, 2017a).

A tuberculose pulmonar pode se apresentar sob a forma primaria, sendo mais
comum em criangas e apresentando-se na maioria das vezes de forma insidiosa;
sob a forma pos-primaria que pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais comum
no adolescente e adultos jovem; e sob a forma miliar, a qual € a forma grave da
doenga (BRASIL, 2019a) ocorrendo em 1% dos casos em pacientes HIV
soronegativos, e em até 10% dos casos em pacientes HIV soropositivos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Na tuberculose extrapulmonar, os sinais e
sintomas dependem dos 6rgaos e/ou sistemas acometidos. As principais formas sao
a tuberculose pleural e/ou empiema pleural tuberculoso, ganglionar periférica,
meningoencefalica, miliar, laringea, pericardica, éssea, renal, ocular e peritoneal
(BRASIL, 2019b).

2.4 Diagnéstico

Define-se como caso de TB todo individuo que apresentar diagndstico
baseado em dados clinico-epidemiologicos, exame bacterioldégico confirmado
(baciloscopia, cultura positiva, teste rapido molecular) e resultados de exames
complementares positivo (exame por imagem) (BRASIL, 2017; MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

A baciloscopia é uma técnica simples, segura e de baixo custo (PEREIRA et
al., 2017), com valor preditivo positivo de mais de 95%, porém com baixa
sensibilidade, de 40%-60% (SILVA et al., 2018). A técnica consiste na pesquisa
microscopica de BAAR, pelo método de Ziehl-Nielsen, através da coleta de duas
amostras de escarro, uma no momento que o sintomatico respiratério procura o

atendimento e outra pela manha ao acordar (BRASIL, 2019b).

A cultura de escarro € um método de elevada especificidade e sensibilidade,

detectando de 70-80% dos casos. Com essa técnica € possivel identificar o bacilo
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requerendo menor numero de bacilos por ml de amostra do material. A sua principal
desvantagem é o resultado que pode levar de 15 a 60 dias (KOZAKEVICK, SILVA,
2016).

O teste rapido molecular para Tuberculose (TRM-TB) é um teste de
amplificacdo de acidos nucleicos, indicado para o diagnéstico de tuberculose
pulmonar e laringea em adultos e adolescentes, realizando a detecgdo de DNA dos
bacilos do complexo M. tuberculosis e a triagem de cepas resistentes a rifampicina

pela técnica de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) (BRASIL, 2019a).

O exame radiolégico € um método complementar no diagndstico da
tuberculose, devendo ser solicitado em todo paciente com suspeita clinica para
tuberculose pulmonar. Em pacientes com baciloscopia positiva, € um método
importante que promove a exclusao de outra doenga pulmonar associada, e permite
a avaliacdo da evolugao radioldégica principalmente em pacientes que nao
respondem ao tratamento (BRASIL, 2019b).

A Prova tuberculinica também € considerada um método auxiliar no
diagnostico da Tuberculose, para pessoas nao vacinadas com BCG ou individuos
infectados pelo HIV. Quando o resultado for positivo, isoladamente, indica apenas a
presenca de infeccdo, e ndo é suficiente para o diagnéstico da doencga (BRASIL,
2010).

2.5 Tratamento

A TB é uma doencga curavel em praticamente todos os casos em que o
paciente seja sensivel aos medicamentos do esquema terapéutico antiTB, e desde
que obedecidos os principios basicos relacionados a associagdo medicamentosa
adequada, doses corretas, uso por tempo suficiente e a correta operacionalizagao
do tratamento (BRASIL, 2019b).

O tratamento da doenca visa a cura do paciente e a redugao da transmissao
do Mycobacterium tuberculosis a outras pessoas, prevenindo de complicagdes e
mortes, evitando recaidas apos a terapia e impedindo o surgimento de resisténcia
medicamentosa durante a terapia (NAHID et al., 2016; SOTGIU et al., 2016).

Apesar da terapia medicamentosa antituberculose apresentar elevada eficacia

(de até 95%), a sua efetividade varia muito (estando em torno de 70%), sendo a falta
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de adesdo uma das principais causas associada a essa baixa efetividade. A falta de
adeséao pode ocorrer devido ao abandono do tratamento, quando o paciente para de
usar todos os medicamentos, ou ao uso errado dos medicamentos, quando o
paciente usa alguns dos medicamentos prescritos e/ou uso irregular dos
medicamentos, quando o paciente toma os medicamentos apenas alguns dias da
semana (RABAHI et al., 2017).

De acordo com as recomendacdes do Ministério da Saude, o esquema antiTB
€ realizado em duas fases: a intensiva (ou de ataque), a qual tem como objetivo
diminuir a contagiosidade, reduzindo rapidamente a populagao bacilar e eliminando
os bacilos com resisténcia natural a algum medicamento; e a fase de manutencéao
que tem como objetivo eliminar os bacilos latentes ou persistentes e reduzir

possiveis casos de recidiva da doenca (BRASIL, 2019a).

O esquema terapéutico, atualmente em uso, & constituido de quatro
medicamentos: isoniazida (H), a rifampicina (R), a pirazinamida (Z) e o etambutol
(E), com doses fixas combinadas, com a apresentagao tipo 4 em 1 (RHZE) ou 2 em
1 (RH) (BRASIL, 2019a). Esse esquema basico esta indicado para pacientes acima
de 10 anos de idade em casos novos de tuberculose pulmonar e/ou extrapulmonar
(exceto a forma meningoencefalica e osteoarticular), infectados ou ndo pelo HIV; e
retratamentos, exceto se a forma for meningoencefalica e osteoarticular (BRASIL,
2019b).

Um dos maiores desafios para o controle da doengca é o tratamento da
tuberculose drogarresistente (TB-DR). A resisténcia a tuberculose pode ser
desenvolvida de duas formas: primaria, aquela que ocorre em pessoas expostas ao
bacilob, mas que nunca foram tratadas com esquema anti-TB; ou
adquirida/secundaria, aquela que ocorre em pacientes que apods iniciarem o
tratamento apresentam resisténcia ao esquema terapéutico, devido uso irregular dos

medicamentos, esquema incompleto, ou os abandonos frequentes (BRASIL, 2019b).

O uso inadequado do esquema terapéutico de primeira linha padronizado
para o tratamento dos casos de tuberculose esta diretamente relacionado ao
aparecimento de cepas de Mycobacterium tuberculosis resistentes a um ou mais
farmacos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). De acordo com o padrédo de resisténcia

do bacilo identificado pelo teste de sensibilidade, as resisténcias séo classificadas
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em: monorresisténcia, polirresisténcia, multirresisténcia, resisténcia extensiva
(TB-XR) e resisténcia a rifampicina (TB-RR) (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O aparecimento de bacilos resistentes apresenta a probabilidade 10 vezes
maior de surgirem nos casos de tuberculose previamente tratados do que nos casos
novos. De acordo com a OMS, considera prevaléncia alta quando superior a 3% em
casos novos, em 2007 calculou-se aproximadamente 500.000 casos novos de
TB-MDR no mundo, obtendo um percentual de 3,4%, valor semelhante ao ano de

1998/1999, indicando que a prevaléncia ainda se mantém alta (WHO, 2009).

Em 2017, no Brasil, foram diagnosticados 246 casos novos de
monorresisténcia, 80 de polirresisténcia, 713 de multidrogarresisténcia ou resisténcia
a rifampicina e 2 casos de resisténcia extensiva (BRASIL, 2019b). Estima-se que a
probabilidade dos casos de TB-MDR evoluir para XDR ¢é de cerca de 10%, sendo
fundamental a realizacdo do diagndstico precoce e o acesso a cultura e TSA (WHO,
2009).

Desde a década de 1920, utiliza-se a vacina BCG como uma medida
complementar de prevencgao no controle da tuberculose. A vacina esta indicada para
criangas de 0 a 4 anos, 11 meses e 29 dias e previne especialmente as formas
graves da doencga, como TB miliar e meningea. No entanto, a BCG n&o protege
individuos ja infectados pelo M. tuberculosis € nem evita o adoecimento nos casos

de reativagéo enddgena ou reinfecgao exdégena (BRASIL, 2019a).

2.6 Fatores de risco para tuberculose

A progressao da infecgao para TB ativa séo influenciados por alguns fatores,
dentre os quais destacam-se: a urbanizagao crescente e desordenada; movimentos
migratorios; a desigualdade na distribuicdo de renda; moradias precarias e
superlotacdo; a inseguranca alimentar; a baixa escolaridade; encarceramento;
tabagismo; a dificuldade de acesso aos servigos e bens publicos, que contribuem na
manutencido e propagacdo da doenca; e pessoas com certas condigdes de saude,
como HIV, diabetes, dependentes de drogas ou alcool, depressao, virus da hepatite
C (HCV) e pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2019a; OPAS, 2018;
SOARES, 2020).

A analise da situacdo da TB mostra que essa doenca é capaz de afetar

pessoas do mundo todo, no entanto esta ligada a condi¢gbes sociais da vida, como
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fatores socioecondémicos, escolaridade e regido de moradia, fatores que interferem
Nno acesso aos servigos de saude, consequentemente a demora no atendimento
retarda o diagnostico e o inicio do tratamento. Além disso, a baixa escolaridade &
reflexo de um conjunto de condigdes socioeconbémicas precarias, que aumentam a
vulnerabilidade a tuberculose, e pode contribuir com a falta de adesao e possivel
abandono do tratamento, devido dificuldade na compreensdo e acesso desses
individuos a informagdes sobre a doenga (COELHO et al., 2010; CHAVES et al.,
2017; PEREIRA et., al 2017; SOUZA et al., 2015).

Considera-se que a infecgao pelo HIV é um dos mais importantes fatores de
risco conhecidos para TB (MAGNABOSCO et al., 2016), de modo que, o HIV nao s6
tem contribuido para um crescente numero de casos de tuberculose, mas a
coinfecgdo tem sido responsavel pelo aumento da mortalidade (GUIMARAES et al.,
2012). Enquanto a possibilidade de um individuo imunocompetente infectado pelo
bacilo da TB desenvolver a doenca € de cerca de 10% ao longo da vida, no
individuo infectado pelo HIV e sem intervencéo terapéutica essa probabilidade € de
cerca de 10% ao ano (JAMAL, MOHERDAUI, 2007). Portanto, comparando com a
populagcdo em geral, as pessoas portadoras de HIV estdo cerca de 21 a 34 vezes

mais propensas a desenvolver infeccdo por TB (MAGNABOSCO et al., 2016).

Nas prisdes localizadas em paises em desenvolvimento, a ocorréncia de TB é
relatada como sendo a causa mais comum de morte. Dentre os provaveis fatores
que contribui ao elevado nivel de casos, esta o fato de um numero desproporcional
de prisioneiros pertencer a grupos populacionais com alto risco de infec¢ao por TB,
por exemplo, usuarios de alcool ou drogas, moradores de rua, pessoas com
doengas mentais; outro fator esta relacionado ao ambiente prisional, destacando a
superlotacéo; além disso, a detecgao tardia de casos, o tratamento inadequado de
casos infecciosos, a alta rotatividade de prisioneiros e a ma implementacido de
medidas de controle de infeccdo por TB também contribui com o aumento
(BAUSSANO, 2010).

Segundo estudos, desde o inicio do século XX, observa-se uma associagao
entre diabetes mellitus (DM) e TB (JEON, MURRAY, 2008). O diabetes € uma
doencga crénica que enfraquece o sistema imunolégico, sendo assim, o risco de uma

infeccao latente progredir para uma infecgdo por tuberculose ativa aumenta
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significativamente se o sistema imunoldgico de uma pessoa estiver comprometido,
consequentemente a probabilidade de um portador de diabetes contrair tuberculose
€ cerca de trés vezes maior (NASCIMENTO, SOARES, 2019; WHO, 2014).

O tabagismo e a tuberculose representam dois grandes desafios a saude
publica em nivel global. De acordo com alguns estudos, o tabaco € um fator que
favorece a doenca tuberculosa, a infecgao latente por tuberculose, o risco de recaida
e a persisténcia do bacilo mesmo apds o tratamento, de modo que os fumantes tém
2,5 vezes mais chances de recidiva do que os nado fumantes (BATISTA et al., 2008;
UNDERNER et al., 2015). Embora exista uma relagao positiva entre o tabagismo e o
desenvolvimento de TB recorrente, essa associagdo nao apresenta evidéncias
suficientes e necessita de mais investigacbes (YEN et al., 2014; FREGONA et al.,
2017).

Conhecer os fatores que influenciam o desenvolvimento da tuberculose ativa
é fundamental para a criacdo de programas de controle da doencga, detecgao
precoce dos pacientes baciliferos e a rapida instituicdo do esquema terapéutico
(LONGHI, 2013).

2.7 Atencgao Primaria no controle da tuberculose

Em 1998, com intuito de ampliar as agdes em todo o territério nacional,
reduzindo a morbidade, mortalidade e transmissao da TB, foi langado o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT). Este programa é fundamentado na
descentralizagdo e na horizontalizagao das ag¢des de vigilancia, prevengao e controle
da TB para Atencdo Primaria a Saude (APS), incluindo especialmente, Programas
de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios da Saude (PACS),
visando garantir o acesso efetivo ao diagnodstico e ao tratamento atingindo as metas
propostas de curar pelo menos 85% dos casos diagnosticados e reduzir em 5% os
percentuais de abandono do tratamento (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2020).

A atencdo basica € a porta de entrada que permite o contato proximo e o
vinculo com a populacdo do territério. Esse nivel de atencdo deve apresentar
condigdes para identificar sintomaticos respiratérios, fazer o diagnéstico da
tuberculose pulmonar bacilifera e realizar o tratamento com esquema basico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).
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No ambito da APS esta incluida a Assisténcia Farmacéutica (AF), a qual é
conceituada como o conjunto de acgbes voltadas a promogado, protecéo e
recuperagao da saude, tanto individual como coletiva, visando o acesso e o0 uso
racional dos medicamentos. Esta pratica envolve atividades de pesquisa,
desenvolvimento e producdo de medicamentos e insumos, assim como a sua
selecao, programagao, aquisi¢ao, distribuicdo, dispensagao, garantia da qualidade
dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de sua utilizagdo, com
objetivo de adquirir resultados concretos e melhoria da qualidade de vida da
populacao (BRASIL, 2004).

A presencga do profissional farmacéutico € fundamental no que se refere ao
acompanhamento e avaliacdo farmacoterapéutica de pacientes com tuberculose,
nao devendo restringir-se apenas a simples entrega do medicamento, mas atuar na
assisténcia direta ao paciente promovendo educagdo em saude com a
disponibilizacao de informagdes quanto ao uso seguro e correto, e enfoque na
deteccédo, prevencgao e solugcdo no surgimento de possiveis PRM, garantindo assim
uma boa adesdo ao tratamento e melhor qualidade de vida (CARVALHO et al.,
2011).

Um dos maiores desafios do sistema de saude brasileiro no que se refere a
luta contra TB é o abandono do tratamento, o qual é caracterizado como o caso em
que o doente apds o inicio do tratamento, ndo comparece ao servigo de saude por
mais de trinta dias consecutivos, apos a data aprazada para o retorno (ALVES et al.,
2012).

Os casos de abandono do tratamento € um importante fator que pode levar ao
prolongamento do estado infeccioso, aumento da transmissdo da doenca, e
favorecimento do aparecimento de bacilos multirresistentes, repercutindo assim nos
indices de mortalidade e incidéncia da doenga (GIROTI et al., 2010; LOPES et al.,
2013). Embora o Ministério da Saude tenha adotado a estratégia DOTS com objetivo
de controlar a TB, o problema do abandono do tratamento ainda é persistente
(ALVES et al., 2012).

Portanto, compete ao servico de saude, através de meios necessarios, a
garantia do tratamento adequado de todas as pessoas com diagnostico de

tuberculose, assegurando a adesdo terapéutica por meio do acolhimento, do
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Tratamento Diretamente Observado (TDO); e de informagdes sobre a doenga, a
duracdo do tratamento prescrito, a importdncia do uso dos medicamentos
regularmente, e as possiveis consequéncias advindas da interrup¢cdo ou do
abandono do tratamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Descrever o perfil clinico-epidemioldgico dos individuos acometidos por
tuberculose no estado de Alagoas no periodo de 2015 — 2019.

3.2 Objetivos especificos

e Analisar o numero de casos registrados, na regido de AL, no Sistema
de agravos e Notificagdes (SINAN), pelo Departamento de informagdes
do Sistema Unico de Saude — DATASUS.

e Determinar a incidéncia segundo as variaveis selecionadas: sexo, faixa
etaria, escolaridade, tipo de entrada, aspectos clinicos, coinfecgéo

TB-HIV e evolugao dos casos.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, de abordagem quantitativa
sobre os casos de tuberculose ocorridos no estado de Alagoas, no periodo de
2015-2019, cujo dados foram extraidos online da base de dados do Departamento
de Informatica do Sistema unico de Saude (DATASUS TABNET).

Foram analisadas as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria, escolaridade, tipo
de entrada, aspectos clinicos (forma de manifestacdo da doencga), coinfecgéo
TB-HIV e evolucédo dos casos. Para a analise, os dados foram organizados através
da disposicao das variaveis em planilha do Microsoft Office Excel® (versao 2013),

para serem apresentados atraves da confecgéo de tabelas e graficos.

O presente estudo nao utiliza informagdes de seres humanos e baseia-se em
dados secundarios de dominio publico obtidos online no sistema DATASUS, portanto

nao foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
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5 RESULTADO E DISCUSSAO
No periodo de 2015 a 2019, foram notificados 446.607 casos de tuberculose
no Brasil, sendo Sao Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul os estados que

contribuiram com maior niumero de casos.

O estado de Alagoas, localizado na regido nordeste, com uma populagao de
3.337.357 habitantes em 2019 (IBGE, 2020), apresentou 6.043 casos notificados
durante o periodo de 2015 a 2019, conforme a tabela 1, perfazendo uma média de
1.208 casos anuais e uma taxa de incidéncia de 36,44 casos/100 mil habitantes,
estando em 172 posicao entre os estados do Brasil e em 72 posi¢cao entre os estados
da regido nordeste. Os anos em que ocorreram 0 maior numero de casos novos foi o
de 2017 com 1.290 casos e 2018 com 1.332 casos, demonstrando o que verificou-se
em registros nacionais, em que houve um aumento na incidéncia de casos nos anos
de 2017 e 2018. Destes casos, cerca de 3.628 foram notificados na capital alagoana

e os demais nos interiores.

Tabela 1 - Distribuicdo do niumero de casos de Tuberculose em Alagoas no periodo de 2015

a 2019 de acordo com o ano.

ANO NUMERO DE CASOS
2015 977
2016 1207
2017 1290
2018 1332
2019 1237

Fonte: SINAN, 2020

Ao realizar a distribuicdo de casos por sexo constatou-se que 3.887 casos
(64,32%) eram do sexo masculino e 2.156 (35,68%) do sexo feminino, conforme o
grafico 1. Tal achado assemelha-se com os dados do estudo de Reis e
colaboradores (2013) realizado no municipio de Belo Horizonte (MG), onde
observou-se o predominio do sexo masculino, notificando cerca de 64,8%. Em outro
estudo (Oliveira et al. 2018), realizado no estado do Maranhdo, os resultados
evidenciaram que 64,7% dos individuos acometidos eram homens. E resultados
coincidentes também foram encontrados no estudo de Neves e outros autores

(2018), realizado no estado do Para, que indicou o predominio de 63,1%.
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Grafico 1 - Distribuicdo dos casos de Tuberculose notificados no estado de Alagoas, no

periodo de 2015-2019, de acordo com sexo.
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Fonte: SINAN, 2020

A prevaléncia maior em homens esta relacionada a fatores n&o genéticos
(SELIG et al., 2004), ocorrendo pela maior exposigdo do homem aos fatores de
risco, pela falta de cuidado a sua saude e a menor frequéncia na utilizagdo de

servigos de saude quando comparados as mulheres (REIS et al., 2013).

Quanto a distribuigdo etaria, conforme mostrado no grafico 2, observou que a
maior ocorréncia da doenca foi na faixa etaria de 20 — 39 anos com a prevaléncia de
41,5% (2.507), seguida de 40 — 59 anos com 34,8% (2.103), 15 -19 anos com 6,3%
(381) e 60 - 64 anos com 4,93% (298). Os dados do presente estudo corroboram
com os achados de Oliveira e outros autores (2018), o qual identificaram que a faixa
etaria de maior prevaléncia foi especificamente de 20-39 anos, com a proporcao de
43,1%, mostrando que os resultados encontrados estao de acordo com os registros
nacionais e que a TB, em paises em desenvolvimento como o Brasil, acomete

principalmente a populagdo economicamente ativa (SEVERO et al., 2007).
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Grafico 2 - Distribui¢gdo dos casos de Tuberculose notificados no estado de Alagoas, no

periodo de 2015-2019, de acordo com a faixa etaria.
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Fonte: SINAN, 2020.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, analisou-se que 30,7% foram
considerados ignorado/branco, 14,97% possuiam 1° a 4° série, 14,18%
apresentaram 5° a 8° série incompleta, 10,9% eram analfabetos. Os menores casos
foram identificados em individuos com ensino superior completo (2,45%) e
incompleto (1,34%), predominando dessa forma o ensino fundamental incompleto

como corroborado pelos registros nacionais.

Grafico 3 - Distribuicdo dos casos de Tuberculose notificados no estado de Alagoas, no

periodo de 2015-2019, de acordo com a escolaridade.
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Observa-se que o nivel de escolaridade nao foi informado em 30,7% dos
casos. Mas, considerando apenas os casos com essa informagao, confirmou a
tendéncia secular da doengca em acometer principalmente as populagdes menos
favorecidas (CURBANI et al., 2013). Nota-se que a pouca escolaridade influencia na
dificuldade de compreensao da doenca e de seu tratamento, podendo levar inclusive
ao abandono do tratamento. Por isso, a implementagao do tratamento diretamente
observado pode ser decisivo para o alcance de bons resultados (NEVES et al.,
2018).

Com relagcdo aos dados clinico-epidemiolégico, a forma pulmonar
corresponde ao maior percentual de casos com 84,83% (5.126), enquanto a forma
extrapulmonar acometeu 13% (786) e a associagdo da forma pulmonar e
extrapulmonar totalizou 2,13% (129), de acordo com o grafico 3. Resultados
semelhantes foram observados no estudo de Piller (2012), Cavalcante e Silva
(2013), e Silva e colaboradores (2015) que descrevem o predominio da forma

pulmonar sobre as demais formas clinicas da doenga.

Grafico 4 - Distribuicdo dos casos de Tuberculose notificados no estado de Alagoas, no

periodo de 2015-2019, de acordo com a forma clinica.
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Fonte: SINAN, 2020.

De acordo com o MS, 90% dos casos de tuberculose sao da forma pulmonar
e, destes, 60% sao baciliferos. O predominio dessa forma se da pelo fato da via
respiratoria ser a principal entrada do bacilo de Koch, o qual acaba se alojando nos

pulmdes e provocando tuberculose pulmonar. Diante disso, percebe-se a
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necessidade de realizar a busca ativa de casos precocemente para que possa
interromper a cadeia de transmissdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2011;
CAVALCANTE E SILVA, 2017).

De acordo com o numero total de casos, os percentuais obtidos quanto ao
tipo de entrada foram 78,7% considerado caso novo, 10,95% reingresso apos
abandono, 4,87% transferéncia, 4,09% recidiva, 0,76% pds-6bito e 0,63% nao sabe,

conforme apresentado no grafico 5.

Grafico 5 - Distribuicdo dos casos de Tuberculose notificados no estado de Alagoas, no

periodo de 2015-2019, de acordo com o tipo de entrada.
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Fonte: SINAN, 2020.

Observou-se a prevaléncia durante todos os anos de casos novos, o qual de
acordo com Brasil (2019b), € o doente que nunca utilizou o esquema anti-TB ou
utilizou por menos de 30 dias. Os casos de reingresso apds abandono foram
aumentando a medida dos anos, constituindo um fator bastante preocupante, pois
um paciente que recebe o esquema terapéutico prévio sem sucesso, favorece o
aparecimento de bacilos resistentes. Ja os casos de recidiva, isto €, o individuo que
retorna apos ja ter recebido alta por cura ou por término de tratamento, manteve-se
em valores aproximados durante o periodo descrito, e pode estar relacionado a
realizacdo de tratamento inadequado, deficiéncias imunoldgicas, desnutricdo e
doencas concomitantes (FILHO, OLIVEIRA, 2000).

Segundo os dados obtidos e apresentados no grafico 6, a maioria dos

portadores da doenga apresentou sorologia negativa para o HIV (65,07%), e uma
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parte ndo realizou o teste para detec¢cdo do virus (20,44%). Considerando que a
coinfecgao TB/HIV constitui um grave problema de saude mundial, e que a infecgao
pelo HIV é um dos principais fatores de risco para tuberculose, sendo esta uma
doenga oportunista que mais leva a 6bito as pessoas vivendo com HIV (BRASIL,
2019b), a nao realizagao do teste pode mascarar os dados encontrados. Portanto, é
de suma importancia a pessoa com diagndstico de TB realizar exames para ter
conhecimento se também ¢é portadora de HIV, para que assim seja disponibilizado o

tratamento adequado para ambas as doengas (SILVA, et al; 2015).

Grafico 6 - Distribuicdo dos casos de Tuberculose notificados no estado de Alagoas, no

periodo de 2015-2019, de acordo com coinfeccao TB/HIV.
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Quanto aos desfechos dos casos de tuberculose constatou-se que 51,16%
obtiveram cura, 15,4% apresentaram preenchimento de notificagdo incompleta,
sendo considerado ignorado/branco, 14,7% foram transferidos, 9,5% abandonaram
o tratamento, 4,96% evoluiram para o6bito por tuberculose, 1,87% evoluiram para
Obito por outras causas, 1,2% apresentaram TB-DR, 0,56% mudaram o esquema de
tratamento, e 0,11% apresentaram faléncia do tratamento. Observa-se através
desses dados que os indices de cura (51,16%) e abandono (9,5%) encontrados
estdo abaixo das metas preconizadas pela OMS, que sdo 85% e 5%,

respectivamente.
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Grafico 7 - Distribuigdo dos casos de Tuberculose notificados no estado de Alagoas, no

periodo de 2015-2019, de acordo com os desfechos clinicos.
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Fonte: SINAN, 2020.

A tuberculose € uma doenca curavel em praticamente todos os casos,
entretanto a ndo adesado ao tratamento pode levar a reducdo da possibilidade de
cura, mantendo a cadeia de transmissdo, aumentando o risco de resisténcia aos
medicamentos e 6bitos (BRASIL, 2019).

Outra grande dificuldade no controle da TB é o abandono do tratamento, o
qual pode ser influenciado por uma série de fatores como questdes relacionadas a
desorganizagao dos servigos de saude, o tempo de espera para atendimento, falta
de vinculo entre doente e profissional de saude, auséncia de busca ativa ao doente
e faltoso, efeitos colaterais dos medicamentos, baixo nivel de escolaridade, e devido
0 esquema terapéutico ser demorado, quando o paciente percebe a auséncia de
sinais e sintomas durante os trés primeiros meses, se sente curado influenciando no
abandono (HINO, 2011; FARIAS, 2013).

A atencdo basica € a porta de entrada responsavel pelo acolhimento e o
didlogo entre o doente em tratamento e o profissional de saude, por meio do
acompanhamento adequado, isto &, a utilizagdo de regime terapéutico eficaz e
aplicagdao de medidas de vigilancia, monitorando sua administragcdo, € possivel
garantir uma melhor adesao, obter uma reducéo das taxas de abandono e permitir a
cura da maioria dos pacientes (FILHO, OLIVEIRA, 2000; REIS, 2013).
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6 CONCLUSAO

Considerando o perfil epidemiolégico dos individuos acometidos por
tuberculose em Alagoas no periodo de 2015 a 2019, evidenciamos que a
tuberculose ndo reflete da mesma forma entre os géneros, tendo maior assiduidade
nos homens, ligado n&o a fatores genéticos, mas devido a maior exposi¢ao a fatores
de risco e a menor utilizacdo dos servicos de saude. Além disso, como comprovado
em alguns estudos, incide principalmente sobre a populagdo economicamente ativa
e relaciona-se com as condigdes socioeconémicas. O baixo nivel de escolaridade é
bastante relevante, pois influencia na compreensao da doenca e na falta de adesao

do tratamento, podendo levar inclusive ao abandono.

Percebe-se que o abandono do tratamento € um dos maiores desafios do
sistema de saude na luta contra a tuberculose, pois repercute ndao sé para o
individuo doente, mas no ambito social em que ele esta inserido, levando ao
prolongamento do estado infeccioso, a propagacao da doenca e o aparecimento de

bacilos multirresistentes.

Conclui-se que apesar da reducgao da incidéncia global da doenga nos ultimos
anos, ainda falta um pouco para alcangar as metas preconizadas pela OMS, sendo
necessario o fortalecimento das agbes de saude, para que os pacientes sejam
melhor assistidos e acompanhados pelos profissionais de saude, implementando
estratégias que estimulem o seguimento correto do tratamento e evolugao para cura,
melhorando a qualidade de vida do paciente e levando a reducédo da resisténcia

medicamentosa, uma vez que € uma doencga prevenivel e curavel.
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