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“A persistência é o caminho do êxito.” 
(Charles Chaplin)
RESUMO 

OBJETIVO: Identificar a distribuição temporal das internações por tuberculose (TB) nas capitais da região Centro-Oeste brasileira, no período de 2011 a 2020. MÉTODO: Trata-se de um estudo descritivo, epidemiológico e temporal, construído a partir da disposição de dados secundários. Foram incluídas todas às notificações de pessoas com TB internadas nas capitais da região Centro-Oeste brasileira. Foram excluídos os casos de registros não residentes no Brasil e casos de duplicidade. Foram utilizadas as bases de dados eletrónicas de domínio público do SINAN. As variáveis utilizadas no estudo foram região Centro-Oeste, sexo, a faixa etária, e a cor/raça conforme categorias disponibilizadas na base de dados. Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva e para os resultados foram utilizados diversos meios de representação de informações estatísticas como tabelas, quadros e gráficos através do programa Excel. RESULTADOS: Foi evidenciado que as capitais Goiânia e Brasília obtiveram o maior número de notificações de internações por tuberculose na região Centro-Oeste, enquanto as capitais com os menores registros, foram Cuiabá e Campo Grande. Observou-se ainda maior ocorrência de casos de tuberculose entre os homens. A cor parda obteve maior registro de internações por tuberculose no período.  A faixa etária com maior número de internações foi de 30 a 39 anos e com baixo nível de escolaridade pelo predomínio do ensino fundamental. Em relação a prevalência a maior taxa ocorreu em 2018 e 2013. As capitais Goiânia e Cuiabá obtiveram maior prevalência nos últimos 10 anos. CONCLUSÃO: O estudo permitiu conhecer os números de notificações de Tuberculose da região Centro-Oeste brasileira. Relacionado a fatores sociodemográficos a maioria das internações está relacionada a antecedentes de abandono do tratamento, condições sociais e demora no diagnóstico e no início do tratamento.
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1. [bookmark: _Toc55240874][bookmark: _Toc69658368]INTRODUÇÃO

As Doenças Negligenciadas (DNs) são provocadas por parasitas infecciosos e consideradas endêmicas em países empobrecidos especialmente entre as populações da Ásia, África, e América Latina (FIOCRUZ, 2013). Considerado um grande problema global de saúde pública. As DNs têm como características comuns a endemicidade elevada nas áreas rurais e urbanas desfavorecidas em países em desenvolvimento (BRASIL, 2007).
São endêmicas em 149 países e afetam mais de um bilhão de pessoas no mundo. Um grande número destas doenças é causado por parasitas e elas possuem, pelo menos, um vetor envolvido em seu ciclo. As populações de países pobres e em desenvolvimento tornam-se vulneráveis a contrair doenças, já que vivem sem saneamento adequado e em contato com vetores de doenças infecciosas (WHO, 2016).
As doenças tropicais negligenciadas (DTNs) são altamente endêmicas, mas distribuídas de forma irregular entre os 20 países e quase 400 milhões de pessoas na região do Oriente Médio e Norte da África, e afetam desproporcionalmente cerca de 65 milhões de pessoas que vivem com menos de US$ 2 por dia (HOTEZ.; SAVIOLI e FENWICK, 2012).
Contudo segundo DIAS et al., (2013), as DTNs estabelecem restrições sérias às comunidades atingidas, conduzindo a uma exposição de doenças, sofrimento, incapacidade e morte, com graves problemas sociais, financeiro e psicológicas para milhares de homens, mulheres e crianças.
Entre as DNs podemos destacar: malária, tuberculose, hanseníase, esquistossomose, doença de Chagas, leishmaniose, dengue, entre outras (BRASIL, 2010). Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), mais de um bilhão de pessoas estão infectadas com uma ou mais dessas doenças, o que representa um sexto da população mundial (BRASIL, 2010).
O domínio efetivo dessas doenças citadas pode ser alcançado quando as abordagens de saúde pública selecionadas são combinadas e entregues localmente. As intervenções são guiadas pela epidemiologia local e pela disponibilidade de medidas adequadas para detectação precoce, prevenção e controle das doenças (OPAS, 2009).
Segundo a MS (2009), várias das principais DTNs ocorrem no Brasil. No entanto, a carga dessas doenças difere por determinada região. O número de pessoas afetadas por DTNs é mais elevado em áreas com maior pobreza. Existe uma relação direta entre a prevalência dessas doenças e o índice de desenvolvimento humano. 
A área de DN’s é considerada prioridade pelo governo brasileiro, que estabeleceu o Programa de Pesquisa e Desenvolvimento em doenças negligenciadas, focando em sete doenças: dengue, leishmaniose, doenças de chagas, hanseníase, esquistossomose, malária, e tuberculose (BRASIL, 2010). A região brasileira concentra grande proporção da carga das DTNs da América Latina e Caribe, considerando os anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (HOTEZ; FUJIWARA, 2014).
No Brasil, as pessoas mais susceptíveis a ter essas doenças vivem nos arredores das grandes cidades e na zona rural, áreas com maior índice de subdesenvolvimento. Nesse caso, o Ministério da Saúde (MS) sempre implementa campanhas para tentar prevenir essas enfermidades (CAMARGO, 2008). 
Considerando o impacto dessas doenças, o governo brasileiro reconhece que precisa desenvolver estratégias para resolver as causas dos problemas, colaborando com o esforço global de controlar a disseminação das DNs. Tal empenho visa instituir políticas públicas abrangentes para lidar com as principais doenças negligenciadas e garantir o acesso básico aos serviços médicos para as pessoas mais pobres (FIOCRUZ, 2010).
Como as DNs prevalecem nos países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, tem poucos incentivos para pesquisa e desenvolvimento, sendo os níveis de investimento desiguais à carga global da doença. Um exemplo é a tuberculose (TB), que afeta não apenas o Brasil, mas também países da Europa, com uma proporção de morbidade e mortalidade bem maior em nosso país (BRASIL, 2006). 
De acordo com Silva et al., (2018), a TB é uma doença infecciosa causada pelo Mycobacterium tuberculosis conhecida também como Bacilo de Koch, onde a transmissão se da por via aérea, ou seja, gotículas de aerossóis, de um indivíduo doente a um sadio. A contaminação resultante, localizada no pulmão, permanece latente ou evolui para o estado de doença e posteriormente pode disseminar para partes do corpo como meninges, rins, ossos e linfonodos (MENDES; FENSTERSEIFER, 2004).
A TB inicia com sintomas inespecíficos, como fraqueza, anorexia, sudorese noturna, febre diurna, perda ponderal e mal-estar. Com o desenvolvimento da doença, os pacientes desenvolvem tosse, com hemoptise maciça ocasional. A tosse é o sintoma mais frequente e qualquer pessoa com tosse há mais de três semanas é classificado como sintomático respiratório e deve ser submetido à investigação para TB (SILVA et al., 2018).
As formas diagnósticas mais frequentemente utilizadas são a radiografia de tórax que normalmente revela lesões no lobo superior dos pulmões e a baciloscopia e a cultura do escarro que detectam a presença do bacilo (MENDES e FENSTERSEIFER, 2004). Deve ser solicitada em todos os casos suspeitos, embora possa não haver alterações até 15% dos casos. Os achados mais frequentes são: opacidades parenquimatosas, linfonodomegalia, atelectasia, padrão miliar, derrame pleural (SILVA et al., 2018).
Parte inferior do formulárioSegundo Brasil (2011), o tratamento consiste na combinação de diversos fármacos anti-TB. É recomendada pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose/MS, desde 1979, a introdução do tratamento de forma fixa combinada no esquema com quatro medicamentos: rifampicina (R) 150 mg, isoniazida (H) 75 mg, pirazinamida (Z) 400 mg, etambutol (E) 275 mg. Estes quatro fármacos são utilizados nos quatro primeiros meses de tratamento (BRASIL, 2018).
Segundo a OMS (2018), um terço da população mundial está infectado com Mycobacterium tuberculosis e 5% a 10% das pessoas infectadas desenvolverão TB durante a vida, e os números globais atuais indicam que 10 milhões de pessoas desenvolvem TB todos os anos.
A End TB Strategy (Estratégia para Acabar com a TB) da Organização Mundial de Saúde (OMS) visa acabar com a pandemia de TB até 2030. As metas incluem uma diminuição de 90% da mortalidade da TB e uma redução de 80% da incidência da doença (WHO, 2018). Parte superior do formulárioNa América Latina, a incidência é de 268 mil casos por ano, e, destes, 67% estão na América do Sul (SILVA, 2019). 
A OMS calcula que, em 2016, houve 10,4 milhões de novos casos de TB, e que, no mesmo ano, a TB causou a morte de 1,3 milhão de indivíduos não infectados pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e de 374.000 indivíduos infectados pelo HIV. Também em 2016, a TB foi uma das dez principais causas de morte no mundo, ficando na frente do HIV/AIDS como principal causa de morte por um único agente infeccioso (CARVALHO et al., 2018). 
Atualmente, a maioria dos países da OMS e muitos outros com alta carga de TB não estão a caminho de alcançar o marco de 2020 da estratégia para acabar com a Tuberculose. Pois a taxa média de declínio na taxa de incidência de TB foi de 1,6% ao ano no período de 2000-2018, e 2,0% entre 2017 e 2018. A diminuição concentrada entre 2015 e 2018 foi de 6,3%, consideravelmente abaixo do marco da Estratégia End TB de uma redução de 20% entre 2015 e 2020 (WHO, 2019).
Seis países foram responsáveis por 60% dos novos casos de TB no mundo em 2015: Índia, Indonésia, China, Nigéria, Paquistão e África do Sul. O progresso global para o combate da doença depende de melhoras na prevenção e no cuidado ao paciente em todos os países de alta carga de TB (BRASIL, 2017). 
Geograficamente, a maioria dos casos de TB que aconteceram em 2018 foram no Sudeste Asiático (44%), África (24%), Pacífico Ocidental (18%), Mediterrâneo Oriental (8%), as Américas (3%) e Europa (3%). Oito países responderam por dois terços do total global: Índia (27%), China (9%), Indonésia (8%), Filipinas (6%), Paquistão (6%), Nigéria (4%), Bangladesh (4%) e África do Sul (3%). Estes e outros países com alta carga de TB foram responsáveis por 87% dos casos mundiais (WHO, 2019).    
Nos Estados Unidos da América (EUA), em 2016, foram relatados 9.287 casos com incidência de 2,9 casos por 100 mil pessoas. Em 2017, o número de novos casos diminuiu para 9.093 casos com a incidência de 2,8 casos por 100 mil pessoas, a contagem mais baixa já registrada. No entanto, a incidência varia de estado para estado de 8,1 pessoas no Havaí a 0,3 por 100 mil habitantes em Montana e Wyoming (TIERNEY; NARDELL, 2018).
Segundo Tierney; Nardell (2018), mais da metade dos casos novos nos EUA ocorreram em populações nascidas fora dele em áreas onde a TB é relativamente comum. O risco de contrair a infecção acontece na maioria das vezes em pessoas que vivem agrupadas em certos locais, como abrigos, casas de repouso, prisões e naquelas que vivem em situação de rua. Nos EUA, as minorias são afetadas de forma desproporcional. 
A TB continua a ser uma preocupação ao longo das fronteiras norte-americanas. Em 2009, a Califórnia obteve a maior taxa de incidência na região com 6,7 casos por 100.000 habitantes, seguida do estado do Texas com 6,1 casos, Arizona com 3,5 e Novo México com a incidência de 2,4 casos por 100 habitantes. Ressalta-se que o estado da Califórnia registrou a maior taxa de incidência nos EUA e o maior número de casos com 2.470 registros no país (UNITED STATES, 2009).
Parte superior do formulário
Parte inferior do formulário
Nas bases de dados do MS, informam que a TB infelizmente ainda e um sério problema de saúde pública no Brasil, pois a cada ano são notificados cerca de 70 mil novos casos, tendo como um dos resultados, a morte de aproximadamente 4,5 mil pessoas nesse intervalo de tempo (BRASIL, 2019). 
A TB é uma doença de notificação obrigatória no Brasil. Existe uma rede de grande ampliação para a vigilância e controle da doença, presente em todos os municípios brasileiros, que implementam diferentes estratégias e tecnologias para precaver novos casos e diminuir a carga da doença (BRASIL, 2020).
O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), tem se mostrado uma importante ferramenta para auxiliar em intervenções de controle de enfermidades como a TB e a aids. Os dados cedidos por esse sistema permitem gerar o perfil epidemiológico da TB na população em determinadas regiões, além de constatar casos de coinfecção TB e os fatores de risco associados a esse último acontecimento (BRASIL, 2016).Parte superior do formulário
Parte inferior do formulárioA TB não detectada precocemente é um importante desafio a encarar, porque contribui para a manutenção da cadeia de transmissão, impedindo o tratamento efetivo e permitindo depreciar a relevância do problema para a saúde pública (SANTOS et al., 2018).
A infecção por Mycobacterium tuberculosis é correlacionado a alguns fatores, tais como encarceramento, tabagismo, alcoolismo, uso de drogas, índice de massa corporal (IMC) abaixo do padrão ideal, Diabetes Mellitus (DM), vírus da hepatite C, HIV/AIDS e depressão. Todos esses são fatores predisponentes a TB (HERMOSILLA, 2017). 
A associação da TB com outras comorbidades, assim como com algumas práticas sociais, deve ser considerada e avaliada em populações expostas à TB, pois pode ser um fator prejudicial no tratamento clínico (JIMÉNEZ.; HERNÁNDEZ e IDROVO, 2017). 
De acordo com a nova classificação da OMS 2016-2020, o Brasil ocupa a 20ª posição na lista dos trinta países prioritários para TB e a 19ª posição na lista dos trinta prioritários para TB-HIV. Em nosso país, a TB é a quarta causa de morte por doenças infecciosas é a primeira causa de morte dentre as doenças infecciosas definidas dos pacientes com AIDS, tendo causado, em 2016, 4,5 mil mortes (BRASIL, 2018).
Em 2015, houve 69.000 casos de TB notificados no Brasil, a faixa etária mais atingida pela TB vai dos 20 a 49 anos totalizando em torno de 69% dos casos novos da doença em 2009. Segundo estudos recentes, dois terços dos casos notificados no Brasil são do sexo masculino (BRASIL, 2014).
No Brasil em 2017 foram notificados 69.569 casos novos de TB, o coeficiente de incidência foi igual a 33,5 casos por 100 mil habitantes. No período de 2008 a 2017, esse coeficiente apresentou queda média anual de 1,6%. Os maiores coeficientes de incidência foram registrados no estado do Amazonas com 74,1 por 100 mil habitantes, no Rio de Janeiro com 63,5 por 100 mil habitantes e em Pernambuco com 46,0 por 100 mil habitantes. Ressalta-se que os maiores coeficientes de mortalidade, no ano de 2016, foram registrados nos mesmos estados, Rio de Janeiro com 4,4 mortes por 100 mil habitantes, Pernambuco com 4,2 por 100 mil habitantes e Amazonas com 3,8 mortes por 100 mil habitantes (BRASIL, 2018).
De acordo com BRASIL (2020), o Norte e o Nordeste apresentaram os maiores percentuais de casos novos de TB notificados e acompanhados na Atenção Primária a Saúde (APS). Os estados do Acre, Ceará e Pará registraram mais de 70% dos casos novos de TB notificados na APS, e no Pará mais de 80% casos foram acompanhados nesse mesmo nível assistencial. Por outro lado, o estado de Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Distrito Federal, menos de 40% dos casos foram notificados e acompanhados na APS, refletindo uma concentração de casos novos de TB nos demais níveis de atenção.
Na região Norte em 2012 foi registrado no estado de Rondônia 548 casos novos da doença no SINAN. As taxas de incidência foram de 34,5 por 100 mil habitantes para todas as formas de TB. Entre os casos de TB pulmonar bacilífera diagnosticados em 2011, 73,3% dos pacientes apresentaram cura e 9,6% abandonaram o tratamento. No mesmo ano, foram registrados 25 óbitos por TB, com uma taxa de mortalidade por causa básica de 1,6 óbitos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2014).
No estado Tocantins em 2012, foram registrados 191 casos novos da doença no SINAN. As taxas de incidência foram de 13,5 por 100 mil habitantes para todas as formas de TB. Entre os casos de TB pulmonar bacilífera diagnosticados em 2011, 81,1% dos pacientes apresentaram cura e 3,8% abandonaram o tratamento. No mesmo ano, foram registrados 11 óbitos por TB, com uma taxa de mortalidade por causa básica de 0,8 mortes por 100 mil habitantes (BRASIL, 2014).
Já na região Nordeste, o Maranhão possui oito municípios prioritários para o Programa Nacional de Controle da TB. Em 2012, foram registrados 1.935 casos novos da doença no SINAN. As taxas de incidência foram de 28,8 casos por 100 mil habitantes para todas as formas de TB. Entre os casos de TB pulmonar bacilífera diagnosticados em 2011, 78,1% dos pacientes apresentaram cura e 8,0% abandonaram o tratamento (BRASIL, 2014).
Na região Sudeste, Minas Gerais, teve 3.627 casos novos da TB notificados em 2018. Dos 853 municípios mineiros, 546 (64%) registraram pelo menos 1 caso de TB entre os seus residentes. As regionais de Belo Horizonte, Juiz de Fora, Montes Claros, Divinópolis e Uberlândia apresentaram maior número de casos novos da doença em 2018. Ressalta-se que a região metropolitana de Belo Horizonte concentra, aproximadamente, um terço dos casos dos estados (BRASIL, 2019).
No Sul do país o estado do Paraná, em 2012, registrou 2.209 casos novos da doença. As taxas de incidência foram de 20,9 casos por 100 mil habitantes para todas as formas de TB e em Santa Catarina no mesmo ano, foram registrados 1.865 casos novos. As taxas de incidência foram de 29,2 casos por 100 mil habitantes para todas as formas de TB (BRASIL, 2014).
O MS descreve que o estado do Mato Grosso do Sul possui três municípios prioritários para o Programa Nacional de Controle da TB. Em 2012, foram registrados 944 casos novos da doença no Sinan. As taxas de incidência foram de 37,7 casos por 100 mil habitantes para todas as formas de TB (BRASIL, 2014). 
No estado de Goiás, em 2012 foi registrado 925 casos de TB no SINAN. As taxas de incidência foram de 15 por 100 mil habitantes para todas as formas de TB. Quanto ao diagnóstico da coinfecção TB-HIV, 54,4% dos casos tiveram testagem realizada, sendo que 106 foram positivos, que corresponde a um percentual de coinfecção TB-HIV de 11,5%. Os casos de TB pulmonar bacilífera diagnosticados em 2011, 71,0% dos pacientes apresentaram cura e 10,3% abandonaram o tratamento. No mesmo ano, foram registrados 77 óbitos por TB, com uma taxa de mortalidade por causa básica de 1,3 mortes por 100 mil habitantes (BRASIL, 2014).
Portanto, baseado no perfil epidemiológico da doença no mundo, no Brasil  e na região de estudo, justifica-se conhecer e entender das estratégias que associem recursos disponíveis e capazes de promover diagnósticos cada vez mais precoces, interrompendo a cadeia de transmissão da TB e alternativas de adesão ao tratamento, oferecendo também serviços, e programas especializados, destinados para famílias e populações em situação de risco, como é o caso da maioria dos pacientes com TB.Parte superior do formulário
Diante do exposto acima, como se dá a distribuição temporal das internações por tuberculose nas capitais da região Centro-Oeste brasileira? Qual o seu perfil sociodemográfico? Qual a sua prevalência?
Parte inferior do formulário

Parte superior do formulário
 
Parte inferior do formulário








2

2


2. OBJETIVOS

[bookmark: _Toc55240876][bookmark: _Toc69658370]2.1 Objetivo geral

Identificar a distribuição temporal da prevalência da tuberculose nas capitais da região Centro-Oeste, no período de 2011 a 2020.

[bookmark: _Toc69658371]2.2 Objetivos especifícos

· Descrever a distribuição sociodemográfica das internações por turberculose nas capitais da região Centro-Oeste brasileira.
· Conhecer a prevalência das internações por tuberculose nas capitais da região Centro-Oeste brasileira.
· Elaborar um plano de intervenções para diminuição das internações por tuberculose na região Centro-Oeste brasileira.
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3. [bookmark: _Toc55240878][bookmark: _Toc69658372]MATERIAIS E MÉTODO

[bookmark: _Toc55240879][bookmark: _Toc69658373]3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, epidemiológico e temporal. Estudo descritivo é aquele que tem por objetivo determinar a distribuição de doenças ou condições relacionadas à saúde, segundo o tempo, o lugar e/ou as características dos indivíduos (LIMA; BARRETO, 2003). Considerando que o objetivo desse tipo de estudo é oferecer um retrato da realidade, os métodos quantitativos são os mais adequados, pois o uso da estatística visa a assegurar que o mapeamento realizado seja representativo do que se pode observar na população-alvo (TONETTO; RENCK E RENCK, 2014).
O estudo epidemiológico descritivo pode se fazer uso de dados secundários e primários. A epidemiologia descritiva examina como a incidência ou a prevalência de uma doença ou condição relacionada à saúde varia de acordo com determinadas características, como sexo, idade, escolaridade e renda, entre outras (LIMA; BARRETO, 2003).
A série temporal traz sequência de dados obtidos em intervalos regulares durante um período de tempo específico, este estudo pode ser obtido através de observações periódicas, descrevendo o comportamento da série, realizando estimativas, e avaliando quais os fatores que influenciam o comportamento da TB no Brasil, bem como definir relações de causa e efeito entre a doença (LIMA; BARRETO, 2003).
Realizando o estudo de distribuição e frequência do agravo da doença no Brasil, examinando a prevalência da doença, em atribuição de variáveis associadas ao tempo, espaço e pessoas, proporcionando o detalhamento do perfil epidemiológico da TB.
 
[bookmark: _Toc55240880][bookmark: _Toc69658374]3.2 População, local e período de estudo

Foram incluídas todas às notificações de pessoas com TB internadas nas capitais da região Centro-Oeste brasileira, no período de 2011 a 2020. As buscas foram realizadas na base de dados do DataSus/Sistema de informação de Agravos de Notificação (SINAN). Os dados populacionais foram obtidos no sítio de domínio público do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
O trabalho foi realizado na cidade de Goiânia, no estado de Goiás, localizada na região Centro-Oeste do Brasil. A região Centro-Oeste brasileira possui três estados mais o Distrito Federal com as capitais Goiânia (Goiás), Cuiabá (Mato grosso), Campo grande (Mato grosso do Sul) e Brasília (DF), com uma população total estimada de cerca  de  16.504.303 habitantes.
[bookmark: _Toc55240881][bookmark: _Toc69658375]
3.3 Critérios de inclusão e exclusão 
Os critérios de inclusão foram os casos notificados de TB de residentes nas capitais da região Centro-Oeste brasileira. Foram excluídos os casos de registros não residentes no Brasil e casos de duplicidade.
[bookmark: _Toc55240882][bookmark: _Toc69658376]
3.4 Fonte de dados e variáveis do estudo

Foi utilizada a bases de dados eletrónica de domínio público do SINAN. As variáveis utilizadas no estudo foram região Centro-Oeste brasileira, sexo, a faixa etária e a cor/raça conforme categorias disponibilizadas na base de dados.
[bookmark: _Toc69658377]
3.5 Processamento de dados

Os dados foram obtidos através do SINAN e transferidos para o Microsoft Office Excel versão 2019 e transferidos para o Microsoft Word versão 2019 para análise e elaboração dos gráficos, tabelas e figuras.
A prevalência foi calculada obedecendo a seguinte regra: número de casos existentes dividido pelo número total da população.
O plano de intervenções foi construído utilizando as bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE), Base de dados bibliográficos especializada na área de enfermagem (BDENF), acesso via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e PubMed. 
[bookmark: _Toc55240884][bookmark: _Toc69658378]


3.6 Análise estatística

Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva e para os resultados foram utilizados diversos meios de representação de informações estatísticas como tabelas, quadros e gráficos através do programa Excel.
Foi realizado dupla checagem dos dados na transcrição dos resultados pelas autoras, para evita erros de digitação.
[bookmark: _Toc55240885][bookmark: _Toc69657898][bookmark: _Toc69658379]
3.7 Considerações éticas

O estudo dispensa a apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, no entanto respeitou todas as diretrizes e critérios éticos, estabelecidos na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) seguindo todos os rigores de uma pesquisa com dados secundários.

4. [bookmark: _Toc69657899][bookmark: _Toc69658380]RESULTADOS E DISCUSSÃO

A seguir serão apresentados os dados da distribuição temporal das internações por TB nas capitais da região Centro-Oeste brasileira, seguido pelo perfil sociodemográfico e epidemiológico, acompanhado pelas taxas de prevalência das internações por TB, no período de 2011 a 2020.
A Tabela abaixo evidencia o ano de 2018 com maior número de internações por TB com 12,56%, seguido pelo ano de 2013 com 11,41% e 2019 com 11,31%. Os menores registros ocorreram no ano de 2014 com 6,93%, seguido pelo ano de 2015 com 8,05%. A capital Goiânia obteve o maior registro de internações, no período, com 40,8%, seguida por Brasília com 29,16%. As capitais com menores registros foram Cuiabá com 13,44% e Campo Grande com 16,6%.

	Tabela 1. Distribuição temporal das internações por tuberculose nas capitais da região Centro-Oeste brasileira, no período de 2011 a 2020.

	Ano atendimento
	 Campo Grande
	Cuiabá
	 Goiânia
	 Brasília
	Total

	2011
	38
	51
	144
	20
	253

	2012
	54
	49
	148
	32
	283

	2013
	74
	70
	147
	45
	336

	2014
	35
	61
	74
	34
	204

	2015
	29
	33
	135
	40
	237

	2016
	46
	36
	123
	120
	325

	2017
	43
	30
	100
	135
	308

	2018
	46
	31
	140
	153
	370

	2019
	47
	19
	97
	170
	333

	2020
	77
	16
	93
	110
	296

	Total
	489
	396
	1201
	859
	2945


Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística/IBGE, 2021.



[bookmark: _Toc69658381]Na Tabela 1 a avaliação realizada segundo os cenários de internações da TB mostrou-se com maior a maior taxa de registros em Goiânia, mesmo com sua densidade populacional registrada pelo censo estimado de 2020 com 1.536.097, sendo relativamente a metade que a capital do Distrito Federal com 3.005.149, justaposto a isso Goiânia e Brasília relaciona-se as áreas de maior índice de internações por TB devido ser zonas de maior densidade populacional.
[bookmark: _Toc69658382]Segundo ARROYO (2017), as regiões que apresentaram maior risco para adoecimento são também aquelas com maior densidade demográfica, além de possuírem uma grande variação das características populacionais e de ocupação urbana. Por outro lado, o risco de adoecimento por TB também está relacionado a fatores intrínsecos ao ambiente, com a predominância da infecção entre indivíduos residentes em áreas endêmicas em comparação com aqueles que vivem em zonas de baixa endemicidade.
[bookmark: _Toc69658383]De acordo com Oliveira (2012), as aglomerações populacionais, aliadas à urbanização acelerada, favorecem altas taxas de desemprego, subemprego, diminuição do nível salarial e pobreza, a que se acrescentam as más condições de habitação e nutrição. Nesse ambiente e contexto, a TB encontra condições favoráveis à sua dispersão nesses locais. 
[bookmark: _Toc69658384]A aglomeração tem sido apontada como fator associado ao adoecimento por TB, o que pode se relacionar também ao nível socioeconômico de uma população, pois as famílias com melhores condições de vida, mesmo que numerosas, tendem a viver menos aglomeradas (OLIVEIRA, 2012).
[bookmark: _Toc69658385]Um estudo que avaliou o número de pessoas que dormiam no mesmo quarto mostrou relação direta com a TB. Foi detectado que o risco para TB, em domicílios com quatro ou mais pessoas dormindo no mesmo quarto, foi cerca de três vezes maior comparado com domicílios com duas ou menos pessoas por quarto de dormir (OLIVEIRA, 2012).
[bookmark: _Toc69658386]Segundo Saita (2012), as internações e óbitos por TB podem estar relacionados a fatores como a resistência aos medicamentos, antecedentes de abandono do tratamento, alcoolismo, além da demora no diagnóstico e no início do tratamento e áreas de alta endemicidade.
[bookmark: _Toc69658387]Alguns estudos da FIOCRUZ sobre as Causas Sociais das Iniquidades em Saúde no Brasil, realizado no estado do Rio de Janeiro demostram fatores que tem se mostrado associado as internações por TB. Os determinantes sociais de saúde são elementos de ordem econômica e social (relações de trabalho, alimentação, moradia, lazer, educação, transporte, dentre outros) que interferem na situação de saúde e condição de vida de uma população, portanto devem ser consideradas no processo de trabalho da equipe de saúde para auxiliar na explicação e entendimento do seu processo de adoecimento (FIOCRUZ, 2008).
[bookmark: _Toc69658388]Embora a ocorrência de TB esteja estreitamente relacionada à pobreza, resultados encontrados no presente estudo mostraram que os estados com maior grau de desenvolvimento populacional apresentam uma taxa elevada de internações por TB. A constatação de que o menor número de casos coincide com as áreas de baixos valores populacional, que também foi observada no estado de Cuiabá  e Campo Grande. A existência de bolsões de  pobreza característicos dos grandes centros urbanos e de áreas endêmicas pode ser uma explicação para esse fenômeno (PERUHYPE et al., 2014).
[bookmark: _Toc69658389]  Nessa perspectiva torna-se possível compreender porque o adoecimento por TB é considerado uma situação ligada as más condições sociais e econômicas da população, sendo muitas vezes utilizado como um indicador social de saúde. Nas populações mais vulneráveis a essa doença são frequentes condições como renda familiar baixa; desnutrição alimentar; educação precária; alcoolismo e uso de drogas ilícitas; habitação ruim/inexistente; doenças infecciosas associadas; famílias numerosas; adensamentos comunitários; dificuldade de acesso aos serviços de saúde e fragilidade da rede de assistência social (WHO, 2016).
[bookmark: _Toc69658390]Segundo Jamal e Moherdaui (2007), pode-se compreender essa realidade a partir do prisma das transformações epidemiológicas, onde nos deparamos com o aumento do HIV no país, e isso reflete no aumento da ocorrência de outras doenças parasitárias, infecciosas e oportunistas, como, por exemplo, a TB.
[bookmark: _Toc69658391]Os resultados deste estudo também permitem afirmar que dificuldades no acesso aos serviços de saúde, má adesão ao tratamento da TB, vulnerabilidade social, configuram obstáculos para o controle da doença. Juntos, esses fatores podem explicar o padrão dos registros de internações por TB nas capitais já citadas anteriormente da região Centro-Oeste brasileira (SCATENA et al., 2009).


Na Tabela abaixo o maior número de internações por TB foi na faixa etária de 30 a 39 anos com 22,34%, seguidade40 a 49 anos, com 21,56% e de 50 a 59 anos com 17,79%. Os menores registros foram de 10 a 14 anos com 0,78%, seguido de 5 a 9 anos com 1,26% e menor de 1 ano com 1,29%. O ano de 2018 obteve o maior registro de internações com 12,56%, seguido pelo ano de 2013 com 11,41%.O ano com o menor registro de internações foi em 2014 com 6,93%.

	Tabela 2. Distribuição temporal das internações por tuberculose nas capitais da região Centro-Oeste brasileira de acordo com a faixa etária, no período de 2011 a 2020.

	Ano atendimento
	Menor 1 ano
	1 a 4 anos
	5 a 9 anos
	10 a 14 anos
	15 a 19 anos
	20 a 29 anos
	30 a 39 anos
	40 a 49 anos
	50 a 59 anos
	60 a 69 anos
	70 a 79 anos
	80 anos e mais
	Total

	2011
	1
	0
	2
	1
	6
	33
	63
	52
	50
	29
	10
	6
	253

	2012
	0
	2
	2
	1
	9
	47
	61
	70
	50
	23
	13
	5
	283

	2013
	0
	2
	2
	4
	4
	51
	78
	71
	59
	39
	21
	5
	336

	2014
	1
	3
	2
	2
	6
	18
	39
	62
	35
	19
	12
	5
	204

	2015
	22
	31
	12
	2
	5
	29
	48
	30
	24
	18
	12
	4
	237

	2016
	3
	18
	4
	3
	7
	36
	80
	69
	64
	24
	9
	8
	325

	2017
	1
	1
	4
	2
	8
	43
	75
	60
	68
	26
	16
	4
	308

	2018
	5
	15
	4
	5
	4
	70
	70
	86
	58
	33
	16
	4
	370

	2019
	3
	16
	5
	2
	8
	32
	71
	73
	60
	41
	17
	5
	333

	2020
	2
	5
	0
	1
	9
	41
	73
	62
	56
	22
	15
	10
	296

	Total
	38
	93
	37
	23
	66
	400
	658
	635
	524
	274
	141
	56
	2945


Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatística/IBGE, 2021.


A faixa etária constitui-se em outro fator de impacto na mortalidade por TB. Nas faixas analisadas, foi possível verificar tendência significativa de queda apenas em indivíduos com mais de 80 anos e menores de 14 anos. Contudo, verifica-se aumento nas taxas referentes as pessoas de 30 a 39 anos. Estes achados confirmam os de outros estudos de MOREIRA (2010), que têm apontado elevada internações e mortalidade por TB em adultos de 20 a 49 anos, gerando impacto econômico na família e na sociedade.
Em um estudo realizado por Santos et al., (2012), destacaram piores desfechos e maior propensão à resultados desfavoráveis em pacientes por TB. Isso nos remete a um problema social, de que a população economicamente ativa está adoecendo mais por TB, a qual se encontra mais prevalente em segmentos marginalizados e empobrecidos da sociedade.
Segundo o MS (2005), as faixas etárias com maior predomínio de casos são indivíduos economicamente ativos entre 15 a 54 anos. Essa situação pode estar relacionada ao estilo de vida dessa população, que normalmente esses indivíduos nessa faixa etária constituem a maior parcela de etilistas, tabagistas e usuários de drogas ilícitas, principalmente nos grandes centros urbanos, fatores que podem contribuir para a interrupção do tratamento.
A relação profissional-paciente, o preconceito, a não aceitação da doença associados com a predominância de adultos jovens, baixo grau de instrução e usuários de álcool podem contribuir para essa elevada taxa de abandono fazendo com que ocorra mais futuras internações por TB (SILVA; MOURA e CALDAS, 2014).  
Outro estudo longitudinal de base populacional coletado pela Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, identificou associação entre falta de moradia e redução da sobrevida de pessoas com TB com destaque para a faixa etária economicamente ativa 20 a 40 anos, agravando ainda mais sua condição de vulnerabilidade (RANZANI et al., 2020).
Uma pesquisa conduzida pelo Jornal Brasileiro de Pneumologia demostra quando categorizada a população por faixa etária, nota-se uma redução de um terço na incidência de TB em crianças de 0-9 anos. Subentende-se uma maior eficácia no tratamento, na profilaxia em contactantes, bem como na melhora na moradia, condição sanitária, condição alimentar e no acesso à saúde, incluindo a adesão à vacinação, já que tais características têm relação intrínseca com a baixa na incidência da tuberculose, principalmente em crianças, apesar do difícil diagnóstico nesses casos (GASPAR et al., 2016).
Deste modo, é visto, também, a baixa prevalência em crianças, fato que pode estar relacionado a obstáculos existentes para a averiguação diagnóstica do quadro ou condução do tratamento devido a condição econômica, baixa instrução e acesso ao sistema de saúde, de modo a camuflar os dados existentes (MACHADO; MOREIRA e SANTANNA, 2015). 
Segundo Nogueira et al., (2012), a utilização preventiva da vacina BCG atua como fator de proteção em crianças e jovens, podendo assim, explicar as baixas taxas nessas faixas etárias. Porém, quando posto em evidência a eficácia da vacina BCG em adultos, são encontradas dúvidas do seu grau de proteção, situação interligada ao aumento da frequência dos casos nessa fase do ciclo vital.
O estudo de HINO et al., (2011), Observou-se também, que os idosos apresentam mais chances de óbito durante internações, provavelmente pela sua vulnerabilidade devido ao envelhecimento, recidivas, possível dificuldade de resposta ao tratamento e banalização dos sintomas. Sabe-se que os idosos são mais suscetíveis a adoecer, uma vez que apresentam diminuição da imunidade, além de possuir outras comorbidades e fazer uso de polifarmácia, todos são fatores relacionados aos casos de internações de TB na faixa etária idosa (ANDRADE, 2020). 
O maior acometimento da população idosa pode ainda ser decorrente de exposição no passado, com manifestação tardia da doença e ainda provável debilidade funcional relacionada ao envelhecimento. Entretanto, existem outros fatores que podem estar ligados ao maior número de casos de TB nessa faixa de idade como, por exemplo, a dificuldade de acesso aos serviços de saúde, idosos asilados e demora na procura por assistência médica (HINO et al., 2011). 
Frente ao exposto, a adoção de medidas prioritárias de controle da doença e prevenção das internações nessas faixas etárias é necessária. A internação aumenta o dano familiar e social causado pela comorbidade, uma vez que o homem em idade economicamente ativa se torna improdutivo durante a internação, o que pode comprometer as atividades familiares e profissionais e causar elevada repercussão econômica e social, especialmente nos países em desenvolvimento (OLIVEIRA et al., 2013).
Nesse sentido, faz-se necessário o desenvolvimento de ações em saúde prioritárias para grupos etários mais afetados pela pobreza e pelas más condições de vida, os quais experimentam mais severamente óbitos e internações por doenças negligenciadas, como a TB (XIMENES et al., 2009; JIMÉNEZ; HERNÁNDEZ e  IDROVO 2017 e PLUG et al., 2012).










A Tabela abaixo evidencia que o número de internações do sexo masculino foi de 75,72%, enquanto do sexo feminino foi registrado 24,28%. Os anos de 2018 e 2013 obtiveram o maior número de internações com 12,56% e 11,41% respectivamente, enquanto os menores registros foram identificados nos anos de 2014 e 2015 com 6,93% e 8,05%, respectivamente.

	Tabela 3. Distribuição temporal das internações por tuberculose nas capitais da região Centro-Oeste brasileira de acordo com o sexo, no período de 2011 a 2021.

	Ano atendimento
	Masculino
	Feminino
	Total

	2011
	194
	59
	253

	2012
	210
	73
	283

	2013
	259
	77
	336

	2014
	145
	59
	204

	2015
	173
	64
	237

	2016
	250
	75
	325

	2017
	233
	75
	308

	2018
	273
	97
	370

	2019
	260
	73
	333

	2020
	233
	63
	296

	Total
	2230
	715
	2945


Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística/IBGE, 2021.



Como demostrado na Tabela 3, em relação ao perfil dos indivíduos internados por TB, observou-se predomínio do sexo masculino, responsável por 75,72% do total notificado. Observa-se que a diferença dessas notificações entre os sexos é grande e de acordo com Freitas et al., (2016) esses dados justificam-se pelo fato do homem não cuidar adequadamente da sua saúde e ainda estar mais exposto aos fatores de risco para a doença quando comparados com às mulheres.
Outro fator é que os homens são maioria dentre a população privada de liberdade, o que apresenta maior vulnerabilidade, o sistema prisional é um ambiente muito propício para propagação da TB, devido a superpopulação das celas, pouca ventilação, diminuição da iluminação solar e dificuldade de acesso ao serviço de saúde (FREITAS et al., 2016).
A TB tem afetado pessoas em fase economicamente produtiva, o que pode acarretar  desequilíbrio econômico no interior das famílias ao exigir o afastamento do paciente de seu trabalho, mesmo que por um determinado período, para que este após medicado, deixe de ser bacilífero (MEDEIROS; PRETTI E NICOLE, 2012).
De acordo com Medeiros; Pretti e Nicole (2012), o baixo grau de orientação e de acesso a informações sobre como ocorre a transmissão da TB pode justificar a demora do paciente na procura por atendimento, este apenas procura o serviço de saúde após o agravamento da doença. Silva et al., (2020) afirma que a forma clínica pulmonar da TB é a que predomina, e provavelmente decorre do fato de que esta forma é a mais frequente, e a principal fonte infectante de disseminação da doença.
Além disso, a TB é uma doença que historicamente afeta mais homens, em todas as faixas etárias. De acordo com os dados do Ministério da Saúde (2015), 66,8% dos casos de TB notificados em 2014 foram entre homens, percentual muito próximo ao coletado neste estudo.
Segundo o estudo de Chaves et al., (2017) se tratando da TB o grau de instrução é um fator de extrema relevância, já que o analfabetismo e a baixa escolaridade relaciona-se com a maior probabilidade de deixar o tratamento, devido a menor compreensão e acesso desses indivíduos a informações sobre a TB.
A predominância do sexo masculino encontrado nas diversas publicações pode estar relacionado a hábitos como o tabagismo, à prevalência de comorbidades pulmonares, como a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), e tratamentos anteriores de TB, mais comuns no sexo masculino. O tabagismo eleva o risco de infecção por TB. A fumaça do tabaco está relacionada com a perda da função dos cílios do trato respiratório, o que dificulta a resposta imunológica dos macrófagos.  Elevando, assim, o aumento da suscetibilidade de infecção pelo Mycobacterium tuberculosis (BRASIL, 2019).
No estudo de Freitas et al., (2016) foram analisados 102 prontuários de indivíduos atendidos na Unidade Municipal de Saúde no Município de Belém. Ao analisar os mesmos, os autores obtiveram como resultado, sendo a maioria dos indivíduos do sexo masculino, com idade média de 35,39 ± 14,39 anos.
O estudo de Aridja et al., (2020) descreve que a maioria dos casos com notificação, pós-óbito, de TB como causa básica foi de pessoas do sexo masculino (73,5%), com mais de 39 anos de idade (80,8%), e de baixa escolaridade (8 anos ou menos de estudo, 66,5%). Além disso apontam que o sexo masculino também está mais sujeito a subnotificação de casos. No estudo de Pinheiro et al., analisaram a subnotificação da TB em um município do Rio de Janeiro, foi identificado maior número entre a população masculina, dados esses que corroboram com este estudo, visto que é possível observar nos dados coletados que o sexo masculino predomima sendo o maior afetado pela TB.
Chaves et al., (2017) observou no estudo que pacientes que evoluíram a óbito por TB apresentaram menor tempo de internação (≤7 dias) e reação adversa ao esquema terapêutico específico para a TB. O que se observa é que cerca de 34,9% de todos os indivíduos começaram o tratamento após 12 semanas do início dos sintomas, o que pode ser considerado tardio, podendo aumentar as chances de internação e de desfechos desfavoráveis, como aumento de óbitos e baixas proporções de curas (BRASIL, 2014).





Na Tabela abaixo o ano com maior número de internações ocorreu em 2018 com 12,56%, seguido pelo ano de 2013 com 11,41%. Os menores registros ocorreram no ano de 2014 e 2015 com 6,93% e 8,05%. A cor Parda obteve maior registro de internações com 37,35%, seguido da cor Branca com 7,10%. Os menores registros foram dos Indígenas com 0,07% e Amarela com 0,58%. Ignorado foi de 52,90%.

Tabela 4. Distribuição temporal das internações por tuberculose nas capitais da região Centro-Oeste brasileira de acordo com a cor/raça, no período de 2011 a 2020.
	Cor/raça
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	Total

	Branca
	13
	8
	28
	15
	10
	18
	13
	38
	24
	42
	209

	Preta
	2
	2
	8
	4
	1
	6
	9
	13
	8
	6
	59

	Parda
	43
	71
	144
	93
	88
	120
	123
	138
	131
	149
	1.100

	Amarela
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	1
	6
	6
	17

	Indígena
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	2

	Sem informação
	195
	202
	156
	91
	136
	180
	161
	180
	164
	93
	1.558

	Total
	253
	283
	336
	204
	237
	325
	308
	370
	333
	296
	2.945


Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística/IBGE, 2021.



Em relação a raça, a mais acometida pela TB, os dados da pesquisa demostram que a taxa mais elevada se deve a raça parda, representando 37,35% no período. Porém, o estudo de Santos et al., (2020) em Barra do Garças nos trás que os casos notificados foram predominante entre os adultos de 40 a 49 anos, de cor branca. Já o estudo realizado em Campinápolis os casos notificados foram predominante entre as crianças e adolescentes de 10 a 14 anos, de raça indígena (SANTOS et al., 2020).
No estudo de Moraes et al., (2017) mostrou predomínio dos declarados como pardos. Este achado corrobora com este estudo, onde a cor parda obteve maior registro com 37,35%. Outros achados sobre o perfil epidemiológico dos pacientes diagnosticados com TB pulmonar no período de 2010 a 2014, residentes no município de Salvador, revelou que homens pardos na faixa etária de 15 a 39 anos foram os mais acometidos pela TB.
O estudo de Aridja et.al., (2020) diz que pessoas pretas ou pardas contribuíram com mais de 60% de todas as notificações pós-óbito de TB. Além de ser o grupo étnico-racial com maior população no Brasil, a variável raça/cor preta ou parda associa com o padrão de busca por serviços de saúde. Pessoas pardas e pretas estão, dessa forma, mais expostas ao atraso do diagnóstico e tratamento, e da notificação oportuna da doença.
Assim, os resultados apresentados no estudo de Basta et al., (2013) afirmam que os casos notificados em pretos e pardos apresentaram maior chance de abandono do tratamento quando comparados aos indígenas, apesar das taxas do abandono do tratamento no estado ficarem aquém da meta preconizada pela OMS, que era no máximo 5,0%, houve diminuição na quantidade de abandono em todas as categorias de raça/cor e melhora nos índices de cura ao longo do período. Na população indígena, teve uma diminuição expressiva do abandono do tratamento e incremento de cura.
O estudo transversal realizado por Souza et al., (2018)  a partir dos dados obtidos no DATASUS traz que a variável cor/raça foram obtidos informações que assinalam prevalência de 92,54% das internações com 5.176 casos de pessoas com raça não informada, seguido da cor parda, com 333 casos de internações, o que corresponde a 5,95% do total. Sendo assim, faz-se uso da averiguação do ambiente estudado para obter-se uma possível correlação a outros fatores pertinentes.
Contudo, a literatura ainda apresenta diferença quanto a esta variável, uma vez que denota predominância da incidência em variadas raças. Porém, quando posto em questão os óbitos decorrentes da TB, são apontados, nos demais estudos, os pardos como mais acometidos (SOUZA et al., 2018).
Souza et al., (2018) afirma que simultaneamente a isto, cogita-se a interferência principal do déficit econômico no processo de progressão de patologias, tendo em vista que através do baixo poder aquisitivo mais frequente na raça preta e parda, são limitadas as condições sociais básicas, tendo, por consequência, uma defasagem em todos os aspectos ao derredor do sujeito, refletindo, assim, nos recursos assistenciais utilizados e justificando a situação exposta.
Moraes et al., (2017) considera que a TB possui relação com as condições de saneamento básico e também com a classe social. Pessoas em maior situação de pobreza estão mais expostas à manifestação do bacilo. No Brasil, os casos da TB são notificados com mais frequência nas regiões de periferia ou em áreas de aglomeração (favelas).
Observa-se um elevado número de casos notificados como raça/cor ignorados nessa variável epidemiológica. Oliveira et al., (2019) traz que em relação ao quantitativo de casos ignorado/branco, percebe-se que muitas vezes o não preenchimento completo da ficha de notificação para doença pode afetar no desenvolvimento de pesquisas sendo significativa e preocupante; quando comparada com o presente estudo, ignorado apresenta 52,90% dos registros.
No estudo de Souza et al., (2018) foram obtidos dados que assinalam prevalência de 92,54% das internações (5.176 casos) de pessoas com raça ignorados, seguida da cor parda, com 333 casos de internações, o que corresponde a 5,95% do total. Estes dados corroboram com este estudo visto que ignorado tem a maior taxa 52,90%, e cor parda tem 37,35% dos registros de internações por TB.




Na Tabela abaixo o ano com maior taxa de prevalência ocorreu em 2018 com 6,20 por 100.000 habitantes, seguido do ano de 2013 com a prevalência de 6,02 por 100.000 habitantes e 2016 com 5,53 por 100.000 habitantes. Os menores registros ocorreram no ano de 2014 com 3,59 por 100.000 habitantes, seguido pelo ano de 2015 com 4,10 por 100.000 habitantes. Em relação as capitais, Goiânia obteve 8,37 de taxa de prevalência por 100.000 habitantes, seguido por Cuiabá com 6,76 e Campo Grande com 5,71. A menor notificação ocorreu na capital de Brasília, com 2,97 por 100.000 habitantes.

	Tabela 5.Taxa de prevalência de tuberculose nas capitais da região Centro-Oeste brasileira, no período de 2011 a 2020.

	Ano atendimento
	 Campo Grande
	Cuiabá
	Goiânia
	Brasília
	Total
	População
	Taxa de prevalência (100.000)

	2011
	38
	51
	144
	20
	253
	  5.280.698,00 
	4,79

	2012
	54
	49
	148
	32
	283
	  5.349.025,00 
	5,29

	2013
	74
	70
	147
	45
	336
	  5.585.518,00 
	6,02

	2014
	35
	61
	74
	34
	204
	  5.683.336,00 
	3,59

	2015
	29
	33
	135
	40
	237
	  5.779.638,00 
	4,10

	2016
	46
	36
	123
	120
	325
	  5.875.204,00 
	5,53

	2017
	43
	30
	100
	135
	308
	  5.969.877,00 
	5,16

	2018
	46
	31
	140
	153
	370
	  5.963.272,00 
	6,20

	2019
	47
	19
	97
	170
	333
	  6.039.910,00 
	5,51

	2020
	77
	16
	93
	110
	296
	  6.115.462,00 
	4,84

	Total
	489
	396
	1201
	859
	2945
	-
	-

	Taxa de prevalência 100.000
	5,71
	6,76
	8,37
	2,97
	5,11
	 -
	 -

	Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística/IBGE, 2021.







O Estudo transversal de Costa et al., (2015) conduzido no Hospital Escola Portugal Ramalho em Alagoas descreve que a prevalência de TB entre pessoas internadas ou que trabalham em hospitais psiquiátricos, sistemas carcerários ou asilos é cerca de 16 vezes superior àquela na população geral, o que representa alto risco de surtos e disseminação de cepas multirresistentes. A prevalência agrupada de TB entre indivíduos da população privada de liberdade foi de 2% (MOREIRA et al., 2019).
A TB nas prisões é muitas vezes ignorada e continua a ser um importante problema de saúde pública em muitos contextos, particularmente em países com alta incidência dessa doença, então melhorar o controle da TB nas prisões pode beneficiar a comunidade em geral. Torna-se necessário elaborar e implementar políticas públicas para controle das altas taxas de TB nesse grupo (MOREIRA et al., 2019). Em Goiás no ano de 2015 o desfecho dos casos de TB dentro dos presídios, 80,2% dos pacientes completaram o tratamento e apenas 11,3% abandonaram (MIRANDA E CINTRA, 2015). De acordo com a nova atualização do MS 2018, o coeficiente de incidência no Centro-Oeste brasileiro de 2001 a 2017, reduziu em 8,7% (TAVARES et al., 2020).
A prevalência de TB Pulmonar (TBP) bacilífera no hospital psiquiátrico de referência em Alagoas é 12 vezes maior que a prevalência de TB em todas as formas estimada no país. Esse achado corrobora com resultados de outros estudos, os quais apontam prevalência mais elevada da doença em cenários de privação da liberdade, quando comparada àquela na população geral (COSTA et al., 2015).
Tanto a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) quanto a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) recomendam condução de busca ativa, de casos de TB ativa em serviços de saúde ou locais de regiões com alta prevalência da doença, contribuindo para detecção precoce de casos bacilíferos, o que diminui o tempo de exposição da comunidade (COSTA et al., 2015).
O estudo transversal de Rogerio et al., (2015) cuja a pesquisa é determinar a prevalência e os fatores associados à infecção latente pelo Mycobacterium tuberculosis entre agentes comunitários de saúde (ACS), observou que a prevalência de 37,3% de infecção latente pelo Mycobacterium tuberculosis, foi aumentada em 57,8%, e esses dados só confirmam a hipótese de alta positividade à prova tuberculínica (PT) entre as ACS da atenção básica, que, na análise em questão, foi estimada para Cuiabá, Manaus, Salvador e Vitória.
No estudo Montanha et al., (2018) nos resultados encontram-se os dados descritivos da população estudada de Cuiabá, mostra que a prevalência do abandono do tratamento da TB, foi de 18%. De acordo com os dados desse presente estudo Cuiabá é a segunda maior na taxa de prevalência.
O Estudo de Hijjar et al., (2014) demostra que entre 1990 e 2012, a prevalência da TB obteve uma queda de 37%. Entre os 22 países de maior carga de TB, 11 não estão no bom caminho para reduzir a incidência, a prevalência e a mortalidade em relação às metas. As principais razões para isso são: restrições de recursos, conflitos, inconstância sociais e epidemias disseminadas de HIV.
No estudo de o Castrighini et al., (2017) realizado no município de Ribeirão Preto-SP demostrou que a prevalência da coinfecção HIV/TB foi de 26,5% considerando-se que dentre os 1.277 indivíduos com TB, 338 eram coinfectados.
No estudo de Oliveira et al., (2019) observou-se uma prevalência dos casos de TB na população auto declarada parda, o que corrobora com nosso estudo onde a cor parda teve maior taxa com 37,35%. Mas pode-se observar que houve uma distribuição significativa nas demais. 
Observou-se no estudo de Cortez et al., (2021) que houve uma ligeira redução na prevalência de TB no Brasil, como um todo (de 46,1% em 2006 para 39,9% em 2015), sendo a redução maior (de 48,1% para 37,4%) na região Nordeste e a menor (de 37,5% para 36,4%) na região Sul, já de acordo com os dados coletados neste estudo a prevalência na região Centro-Oeste é de 28,92%, menor se comparado as outras regiões.
 .



Quadro 1. Plano de intervenções para mitigação das internações por tuberculose na região Centro-Oeste brasileira.
	Causas
	Intervenções
	Ações
	Objetivos

	Má adesão ao tratamento 
	Realizar busca ativa dos portadores de TB em cada região de saúde e orientá-los da importância em realizar tratamento adequado.
	- Facilitar acesso dessa população nas unidades básicas de saúde de cada região para início de tratamento imediato.

- Criar estratégias a fim de executar o tratamento supervisionado no caso de alto risco de abandono, com programas de orientação social, com palestras reflexivas e educativas, onde serão abordados o tema TB e fatores associados: alcoolismo, tabagismo, alimentação, qualidade de vida, aspectos emocionais, direitos sociais e cidadania.

	- Proporcionar a esta população conhecimento a cerca do tratamento da TB, através de campanhas e distribuição de material impresso.

- Ampliação de ofertas de incentivos (cestas básicas, kit lanches etc). Para adesão ao tratamento diretamente observado na unidade. 
	

	Déficit na realização da vigilância epidemiológica da TB

	Fortalecer o sistema de vigilância epidemiológica da TB e monitorar a tendência da doença, para recomendar, executar e avaliar as atividades de controle.
	- Realizar capacitações com os profissionais, com enfâse no preenchimento correto das fichas de notificações, de forma a tornar eficaz a identificação dos casos de TB. 

- Conduta eficiente e ética frente a vigilância epidemiológica desses casos para controle das notificações, a fim de garantir qualidade da informação.
	- Minimizar falhas durante preenchimento das fichas de notificação.

- Garantir análise das fichas de notificação do SINAN, no âmbito da vigilância epidemiológica local, a fim de garantir controle e qualidade das informações. 

	Vulnerabilidade Social 
	- Organizar atividades de monitoramento, visitas e encontros  com orientações básicas, que esclarecem desde limpeza e higiene doméstica e pessoal. 

- Acolher o paciente e a família oferecendo suporte emocional para lidarem com a situação da pessoa e da realidade vivenciada. 
 
	- Esclarecer e orientar sobre os benefícios sociais de direito (auxilio doença, aposentadoria, auxilio alimentação). Estimulando buscarem recursos e subsídios para ampararem durante tratamento. 

- Realizar palestras sobre como realizar a higiene pessoal, bucal, para a manutenção de uma vida saudável. 

- Orientar a população a procurar a unidade de saúde quando estiverem precisando de recursos básicos. 

- Orientar a equipe de saúde da unidade básica da região sobre como agir frente quando receber um paciente em situações de vulnerabilidade social. 
	- Encaminhar as famílias aos serviços públicos essenciais da região, para cadastro em programas de incentivo ao emprego e de apoio a famílias carentes, sempre com o objetivo de buscar a melhoria da qualidade de vida. 

- Garantir que os profissionais acolham as famílias de risco dando todo suporte necessário e orientações, e as famílias que necessitam de intervenção imediata.

	Alcoolismo e Tabagismo
	- Produzir panfletos sobre os danos causados pelo tabaco e pelo álcool e disponibilizá-los nas unidades básicas de saúde de cada região.

- Criar programas de atividades educativas que acolha esses usuários e os acompanhe durante o processo de descontinuidade de uso. 
	- Esclarecer aos pacientes fumantes e alcoolistas os malefícios, e doenças provocadas pelo uso do mesmo, sua relação com a TB, seu impacto na mortalidade e no meio ambiente, estimulando-os a desenvolver uma atitude favorável para o abandono do álcool e cigarro.

- Despertar nesses pacientes a consciência de que o alcoolismo é uma doença que interfere no tratamento da TB, dificultando sua recuperação, levando-o a buscar recursos para o tratamento da mesma.  
	Minimizar o uso de álcool e tabaco na população residente na região de saúde.  

	Condições inadequadas do saneamento básico
	Modificar modos, hábitos e estilos de vida.
	- Ministrar programas de atividades educativas, (palestras, rodas de conversas) sobre hábitos saudáveis e modos e estilos de vida.

- Esclarecer aos pacientes sobre os benefícios da alimentação equilibrada no tratamento da TB, estimulando-os a modificarem hábitos inadequados em relação á alimentação. 

	- Desenvolver nessa população conhecimento crítico a cerca das condições básicas de vida.

- Ampliar a conscientização da população em relação a necessidade da melhoria do hábito saudável e saneamento.

- Ampliação de kits de higiene pessoal, limpeza e alimentos. 



Fonte: (Autoras). 

























5. [bookmark: _Toc69657913]CONCLUSÃO 

O estudo permitiu conhecer os números de notificações de TB da região Centro-Oeste brasileira. 
Observou-se ainda que o perfil epidemiológico dos acometidos por TB são homens, com faixas etárias entre 30 a 39 anos de idade. Em relação à cor/raça, a mais acometida foi à parda. A capital Goiânia teve o maior número de notificações de internações no período, enquanto a capital com menor registro foi Cuiabá. Das capitais estudadas Goiânia foi a que teve a maior taxa de prevalência. Relacionado a fatores sociodemográficos a maioria das internações estão relacionadas a antecedentes de abandono do tratamento, condições sociais, demora no diagnóstico e no início do tratamento. A partir dos resultados foi elaborado um plano de intervenções com o propósito de mitigar as internações por TB na região Centro-Oeste brasileira.


6. [bookmark: _Toc69658392]CONSIDERAÇÕES FINAIS

Por tratar-se de um estudo de dados secundários devemos considerar a possibilidade de vieses de pesquisa.
Fica evidente a necessidade do fortalecimento das políticas públicas existentes para lidar com a doença, e assim garantir o acesso básico aos serviços de saúde para a população vulnerável.
Sugere-se a necessidade de construção de estudos que investiguem a prevalência da TB no Brasil, pois há uma grande carência de pesquisas que abordem a temática. É pertinente desenvolver pesquisas cientificas para fortalecer as discussões sobre o assunto com finalidade de compreender a relevância da TB.
O estudo instiga a análise do quadro epidemiológico de TB e, consequentemente, a promoção de intervenções necessárias, tais como o rastreamento de pessoas infectadas para encorajar a continuidade do tratamento até a cura; capacitação dos profissionais através de Educação Continuadas em Saúde para o diagnóstico precoce e principalmente, o desenvolvimento de ações didáticas  para os indivíduos especialmente para o público de prioridade, como: os indígenas, profissionais da saúde e pessoas em situação de rua; privadas de liberdade; com casos de coinfecção da TB.
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