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Resumo

Introducéo — A partir de 1999, os coeficientes anuais de mortalidade por tuberculose
no Estado de Sdo Paulo apresentam declinio, segundo dados do Centro de Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria Estadual de Saude (CVE). Para caracterizar os 6bitos e
entender a tendéncia, explora-se o fato de o ébito por tuberculose possuir caracteristicas
que possibilitam estudos com enfoque em causas multiplas, podendo a doenga ser causa
basica ou causa associada da morte. Objetivo — Tracar o perfil da mortalidade
relacionada a tuberculose no Municipio de Sdo Paulo, segundo causas mdultiplas de
morte e suas inter-relagdes com outras causas basicas e verificar se 0s casos de
tuberculose estdo notificados ao banco de dados do CVE. Metodologia — Estudo
descritivo utilizando dados secundarios. Foram estudados todos os dbitos de pessoas
residentes no Municipio de So Paulo, ocorridos entre 2002 e 2004, que tiveram, na
declaracdo de obito, tuberculose como causa basica ou causa associada, ou sequela de
tuberculose como causa basica (N=2.325). Causa béasica e causas associadas de morte
foram caracterizadas segundo as disposi¢cBes da Organizacdo Mundial de Saude.
Pesquisaram-se os registros do CVE para verificar se os casos de tuberculose estavam
notificados. As fontes de dados foram o Programa de Aprimoramento das Informacdes
de Mortalidade no Municipio de Sdo Paulo (PRO-AIM) e o banco de dados do CVE.
Os dados de populacédo provieram da Fundacdo SEADE. Resultados — A utilizacdo de
causas multiplas de morte aumentou o nimero de dbitos em 82,6%. A tuberculose foi
selecionada como causa basica de morte em 1.212 Obitos (54,8%), tendo sido
mencionada como causa associada em 1.001 ébitos (45,2%). Destes, 676 (30,5%)
foram devidos a aids e 325 (14,7%), a outras causas. A sequela de tuberculose foi causa
basica de morte em 112 o6bitos. As formas clinicas mais freqlientes, quando a
tuberculose foi causa basica, foram a pulmonar e a miliar. O sexo masculino foi 0 mais
atingido (1.690 obitos, ou 72,7%). Em 46,3% dos 6bitos que tinham tuberculose como
causa bésica, a declaracio de 6bito foi fornecida pelo Servico de Verificacdo de Obitos
ou pelo Instituto Médico Legal, indicando dificuldades para fazer o diagndstico ou
falha na assisténcia aos casos. Os 6bitos ndo encontrados no banco de dados do CVE,
portanto desconhecidos pelo Sistema de Vigilancia, foram 1.200 (51,6%). Conclusdes
— A analise segundo causas multiplas de morte revelou 6bitos em que a tuberculose
estava presente mas ndo aparecia nas estatisticas de mortalidade por causa Unica. As
notificacBes de casos de tuberculose ao CVE ndo foram satisfatorias, necessitando ter
seus fluxos e procedimentos reavaliados.

Descritores: tuberculose; mortalidade; causa basica da morte; causas mdltiplas de
morte; vigilancia epidemioldgica.
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Abstract

Background — According to data from CVE — Centro de Vigilancia Epidemioldgica
da Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo (Epidemic Control Center / State
Dept), yearly death rates caused by tuberculosis have declined in the state of S&o
Paulo. In order to characterize deaths and understand the mentioned decrease, the
issue death related to tuberculosis will be investigated whilst presenting certain
characteristics that might enable studies to be taken over, by focusing on multiple
causes. Moreover, the tuberculosis might be regarded as an underlying cause of
death or as death-associated cause. Objective — The outlining of tuberculosis
mortality, as a result from multiple causes and its relations with other underlying
causes, and to verify if patients were underreported to CVE. Methodology —
Secondary data descriptive study. Deaths occurring between 2002 and 2004 were
considered for this study, from people living in Sdo Paulo. The people died, as
stated by their death certificate, from tuberculosis as an underlying or associated
cause, or tuberculosis sequel as an underlying cause (N=2.325). Both underlying
and associated causes of death were characterized according to the World Health
Organization guidelines. The study searched tuberculosis cases on CVE’s database.
Data were supplied by Programa de Aprimoramento das Informacdes de
Mortalidade no Municipio de Sao Paulo (PRO-AIM) and CVE’s database. Results
— Studies focusing on multiple causes increase deaths (82,6%). Tuberculosis was
selected as an underlying cause of death in 1.212 deaths (54,8%). In 1.001 deaths
(45,2%) it was regarded as associated cause: in these deaths, the underlying cause
was AIDS (676 deaths — 30,5%) or other causes (325 deaths — 14,7%). Tuberculosis
sequel was underlying cause in 112 deaths. The most frequent clinical forms
observed, having tuberculosis as an underlying cause, were the pulmonary and the
miliary types. Male sex was inflicted the most (1.690 deaths — 72,7%). Either
Servico de Verificagdo de Obitos or Forensics issued death certificates where
tuberculosis was selected as underlying cause of death in 46,3% of total deaths,
denoting deficient diagnosis and poor assistance to cases. Death records — 1.200
(51,6%) — are not to be found in CVE’s database, so tuberculosis cases are
underreported. Conclusion — Analyses that use multiple-cause data brings to view
other deaths where tuberculosis was present, in spite of not being observed in
statistics of mortality resulting from underlying causes. The flow of information to
CVE must be inspected.

Descriptors: tuberculosis; mortality; underlying cause of death; multiple cause of
death; epidemiologic surveillance.
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salde: 102 Reviséo
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COVISA - Coordenagdo de Vigilancia em Saude - Secretaria Municipal de Saude de
Séo Paulo — SP

CVE - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac” — Secretaria
Estadual de Saude de S&o Paulo

DATASUS - Departamento de Informatica do SUS (Ministério da Salde)
DO - Declaragéo de Obito

DOTS - Directly Observed Treatment Short-course

EPI Info — software

EPI Tb — sistema em EPI Info para registro de notificacdo dos casos de tuberculose no
Estado de S&o Paulo

HIV — virus da imunodeficiéncia humana
IML - Instituto Médico-Legal
PPD - protein purified derivated

PRO-AIM - Programa de Aprimoramento das Informac6es de Mortalidade no Municipio
de S&o Paulo — Secretaria Municipal de Salude de Sdo Paulo — SP

SCB - Sistema Seletor de Causa Basica



SES - Secretaria de Estado da Saude (Sao Paulo)

SIM - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude
SINAN - Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo — Ministério da Saude
SVO - Servigo de Verificagdo de Obitos

TABNET - Sistema de tabulacdo de dados pela Internet

TB —tuberculose

ThWeb - sistema baseado na Internet para registro de notificagdo dos casos de
tuberculose no Estado de Sao Paulo
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1 INTRODUCAO

1.1 HISTORIA DA TUBERCULOSE NO MUNDO

Tao antiga quanto a humanidade, a tuberculose parece ter encontrado ambiente
propicio a sua instalacdo e difusdo com a ocorréncia da Revolucao do Neolitico, quando
0s agrupamentos humanos cresceram em nimero e a domesticacéo de animais favoreceu
e ampliou as possibilidades de contadgio (BERTOLLI FILHO, 2001). Documentos
antigos hindus e chineses ja descreviam uma doenca pulmonar semelhante a tuberculose,
e ha relatos de evidéncia de tuberculose em 0ssos humanos pré-historicos encontrados
na Alemanha e datados de 8.000 a.C. (KRITSKI e col., 2000). Foi encontrada em
material retirado de mumias egipcias de 4.000 anos, identificada por meio de métodos de
biologia molecular que empregam seqliéncias conhecidas do genoma da micobactéria
(LAPA E SILVA e BOECHAT, 2004). Na Biblia Sagrada, o Livro dos Deuterondmios
traz, entre algumas maldi¢Bes destinadas a punir infratores dos mandamentos, a “tisica”

(Dt 28, 22).

De maneira resumida, assim se situa historicamente a tuberculose (BERTOLLI
FILHO, 2001; ROSEN, 1994):
- Grécia antiga: Hipdcrates diferenciou a tisica (do grego phthisikos, que significa aquilo
que traz consumpgéo) das outras enfermidades, com notas sobre a pretensa conduta

peculiar dos doentes, que foram caracterizados como exageradamente egoistas,
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excessivamente credulos na répida recuperacdo da saude e laboriosos em grau
incompativel com o estado doentio.

- Roma antiga: Vitravio menciona “frio na traquéia, tosse, pleurisia, tisica, cuspir
sangue” como “doencgas que se curam com dificuldade” em regiGes onde o vento sopra a
partir do norte e do noroeste. As casas superpovoadas onde o proletariado vivia
prestavam-se bem a disseminacdo de doencas transmissiveis.

- ldade Meédia: assumindo a conotacdo biblica, a doenca foi apresentada ndo s6 como
punicdo aos impios, mas também como moléstia que se abatia sobre os puros de alma,
para anunciar a fragilidade da carne e a necessidade de continuo aperfeicoamento da
existéncia espiritual.

- modernidade classica: em algumas areas da Europa, surgem as primeiras hipoteses
sobre a possibilidade da natureza contagiosa da doenca. Em algumas cidades da Italia,
passou-se a adotar o principio infectante da tuberculose. Porém, a maior parte do
continente continuava aceitando a idéia de que se tratava de doenca hereditaria ou
decorrente da inflamac&o dos tecidos pulmonares.

- em 1865, o médico francés Antoine Villemin demonstrou ser possivel transmitir a
tuberculose de um animal a outro por meio de inoculagcdo, mas ndo conseguiu isolar o
germe. Na década de 1870, Pasteur e outros cientistas trabalharam na mesma linha, sem,
contudo, obter a prova cabal da transmissibilidade, que teria de aguardar avangos
técnicos. Em 1882, Koch anunciou ao mundo a descoberta do bacilo que era o agente

causal da tuberculose.
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- apés a criacdo do primeiro dispensario antituberculose do mundo, em 1887, na
Inglaterra, inicia-se a fase dos sanatdrios para isolamento dos doentes, e também
comecam a ser estabelecidos o0s conceitos de prevencdo, educacdo e tratamento
ambulatorial.

- até o inicio do século XX, porém, a tuberculose era tida por muitos médicos como uma
doenga constitucional, hereditaria, vagamente relacionada as condi¢cbes do meio
ambiente; s6 a mudanca climatica poderia proporcionar possibilidade de cura. As
familias procuravam esconder os enfermos por causa do estigma, e assim favoreciam a

disseminacéo da infeccdo (ROUQUAYROL e col., 1999).

Até a década de 1940, o tratamento da tuberculose se resumia a repouso e boa
alimentacdo, dentro dos sanatérios. Tentavam-se procedimentos como a ressec¢do do
pulmdo comprometido e 0 pneumotorax terapéutico. Em meados da década de 1940 é
descoberta a estreptomicina; no mesmo periodo, demonstra-se em laboratério a eficacia
da isoniazida, que ja havia sido descrita anteriormente. Na década de 1960 institui-se o
esquema de trés antibioticos simultaneamente, durante 18 a 24 meses. O esquema
consegue curar 95% dos casos de doenga, mas sua administracdo, feita em regime de
internacdo em sanatorios, isola os pacientes da sociedade durante esses longos periodos

de tempo (KRITSKI e col., 2000).
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O emprego de drogas especificas para o tratamento da tuberculose mudou
radicalmente a evolucdo da doenca; taxas de mortalidade em torno de 50% comecaram a

dar lugar a reais possibilidades de tratamento e cura (MITCHISON, 2005).

1.2 HISTORIA DA TUBERCULOSE NO BRASIL

Alguns pesquisadores ainda tém davidas, mas, para RUFFINO-NETTO (2002),
seguramente, a tuberculose foi introduzida no Brasil a partir do ano 1500, pelos

portugueses e missionarios jesuitas.

O certo, segundo BERTOLLI FILHO (2001), é que, a partir do século XVI, a
doenga firmou-se como a principal causa de morte entre os indigenas, 0 que sugere
auséncia de contato anterior com o bacilo. Os primeiros sacerdotes portugueses teriam
vindo para o Brasil ndo s6 por motivos religiosos e profissionais, mas também para tratar
da saude comprometida; Manuel da Nobrega e José de Anchieta teriam disseminado a
doenga entre os indios catequizados. Os escravos africanos que comecaram a chegar,
provavelmente ndo tuberculinizados e expostos a duras condi¢Ges de vida, tornaram-se a
seguir as principais vitimas da tuberculose. A chegada da familia real portuguesa ao Rio
de Janeiro em 1808 fez com que as autoridades publicas passassem a se preocupar com a

situacdo da “fraqueza do peito” na cidade.
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RUFFINO-NETTO (2002) enumera decretos do periodo imperial brasileiro
relativos a policia sanitaria domiciliar, na tentativa de controlar a tuberculose. J& no final
da década de 1910, criou-se a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, a qual
preconizava o diagndéstico e tratamento dos casos de tuberculose. Em 1941, foi criado o
Servico Nacional de Tuberculose, cuja funcdo era estudar os problemas relativos a
tuberculose e ao desenvolvimento de meios de acédo profilatica e assistencial. Em 1946,
instalou-se a Campanha Nacional contra a Tuberculose, cujos objetivos eram coordenar
todas as atividades de controle da doenca, uniformizar a orientacdo nacional, sugerir
descentralizacdo dos servicos e efetuar cadastramento toracico da populacdo. Também a
partir desta decada comeca o emprego dos tuberculostaticos, com grande mudanca no
padrdo de mortalidade. A Central de Medicamentos (CEME) é criada em 1971, com a
finalidade de fornecer tuberculostaticos a todos os doentes do pais. A partir de 1979,
passa a ser obrigatdria a vacinagdo com BCG-id para todas as criangas menores de 1

ano. O esquema de tratamento de curta duragdo (6 meses) € introduzido em 1979.

Com a doenca satisfatoriamente descrita e conhecida, seu modo de transmisséo
bem estabelecido e existéncia de arsenal terapéutico adequado, o mundo julgou que a
tuberculose estaria em vias de extin¢cdo. Ou pelo menos assim o julgou o Primeiro
Mundo, onde, na década de 1970, os indices de prevaléncia da doenca eram baixos e
baixavam cada vez mais, como observam LAPA E SILVA e BOECHAT (2004). Para
esses autores, porém, a tuberculose nunca deixou de ser um grande problema entre nés e

no Terceiro Mundo em geral. Os indices de tuberculose voltaram a crescer no mundo
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inteiro no ano de 1985 devido a varios fatores. Dentre esses fatores destacam-se 0s
fluxos migratdrios, cada vez mais intensos, que levam pessoas de regides que sao
verdadeiros reservatorios de tuberculose (Asia, Africa, Américas Central e do Sul) para
quaisquer outros lugares, inclusive para os paises desenvolvidos. O outro fator
importante € a pandemia de aids, considerada pelos autores como o fato historico que
determinou as mudancgas de direcdo das curvas de prevaléncia da tuberculose. As
pessoas que eram infectadas pela tuberculose e adquiriam a infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) passaram a adoecer rapidamente por tuberculose. O
ressurgimento da tuberculose tem sido atribuido, na maioria dos paises desenvolvidos, a
infeccdo pelo HIV, ao aumento da pobreza e da imigragdo, a desestruturacdo dos

programas de controle e a baixa aderéncia ao tratamento (OLIVEIRA e col., 2004).

Tendo aparecido no inicio da década de 1980, a aids continua sendo um
importante problema de saude publica até os dias atuais (BUCHALLA e col., 2003),
tendo contribuido largamente para aumentar a incidéncia e a prevaléncia dos casos de
tuberculose. A partir de 1997, com a introducdo da terapia de medicamentos anti-
retrovirais, observou-se queda entre 30% e 46% de casos de tuberculose em pacientes
com HIV atendidos nos grandes centros urbanos (KRITSKI e col., 2000). Uma parte dos
casos novos de tuberculose apresenta positividade para o teste HIV. No Estado de Sao
Paulo, houve aumento da realizacdo do teste HIV entre os anos de 1998 e 2005, para 0s
pacientes notificados. A positividade observada foi de 16% em 1998 e de 13% em 2005

(SES, 2006).
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O Brasil continua entre os 22 paises com a maior carga de tuberculose no mundo

(OMS, 2007).

1.3 MORTALIDADE GERAL E MORTALIDADE POR TUBERCULOSE NO

MUNICIPIO DE SAO PAULO

No Municipio de S&o Paulo, no periodo de 1996 a 2005, o PRO-AIM recebeu e
processou, em média, 64.000 declaracbes de O6bito por ano. Os coeficientes de
mortalidade geral, calculados com dados do PRO-AIM e do SIM-Ministério da Saude
para 0s anos 1996 a 2005, em relacdo a populacdo do Municipio segundo a Fundacéo
SEADE, sdo apresentados na Tabela A (ANEXO 1). O numero de dbitos do Ministério
da Saude é sempre superior ao do PRO-AIM porque parte dos ébitos de residentes no
Municipio, atualmente estimada em 4% do total, ocorre fora da Capital (“evasdo de

Obitos”).

O coeficiente de mortalidade geral (CMG) propicia, a0 menos teoricamente, a
possibilidade de se relacionar o nivel de saude de regides diferentes em uma mesma
época, ou de se estabelecerem comparagfes nas quais seja considerada a variavel tempo
(KERR-PONTES e ROUQUAYROL, 1999). Por ser bastante acessivel, ele permite

acompanhar algumas mudancas no padrdo de mortalidade. No entanto, este coeficiente é
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muito susceptivel a estrutura etaria da populacéo e, portanto, ndo € um bom indicador de

nivel de saude.

As mortes por doencas infecciosas e parasitarias (Capitulo | da CID-10) vém
apresentando diminuicdo tanto em numeros absolutos quanto em coeficientes por
100.000 habitantes. Verificou-se aumento no ndmero e no coeficiente dos obitos
decorrentes das doencas contidas neste capitulo apenas no ano de 2004, seguindo-se

nova queda em 2005 (Tabela B — ANEXO 2).

Quanto aos 6bitos que tiveram como causa béasica a tuberculose, também se
observa queda em todos o0s anos, exceto nos anos de 1999 e 2000, quando houve
aumento do numero de casos e do coeficiente. Em seguida, nimeros e coeficientes

voltam a diminuir.

A RIPSA (MINISTERIO DA SAUDE, 2005) mostra que nas capitais brasileiras,
a partir de 1930, as doencas ndo transmissiveis e as decorrentes de causas externas
(violéncias) vém ocupando gradualmente o lugar das doencas infecciosas e parasitarias

na distribuicdo da mortalidade proporcional.
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1.4 TENDENCIAS E ESTUDOS DE MORTALIDADE

Para o estudo da distribuicdo da tuberculose (KRITSKI e col., 2000), os
indicadores epidemioldgicos mais utilizados sdo o risco médio anual de infeccédo pelo
bacilo, a incidéncia e a mortalidade. O risco médio anual de infec¢do, realizado em uma
mesma populacdo durante um certo periodo de tempo, utiliza como parametro a
reatividade cutanea ao PPD (protein purified derivated), sendo pouco especifico. A
incidéncia, que corresponde ao ndmero de casos novos por ano, é talvez o melhor
indicador epidemiol6gico, mas depende do sistema de informacéo e dos critérios usados
para a definicdo de caso, sendo limitado pela subnotificaco. A mortalidade ¢ um
indicador valioso porque possibilita comparacfes entre dados locais e internacionais,
embora esteja sujeito a erros ligados aos sistemas de registro, erros de diagndstico ou
falhas no preenchimento do atestado de dbito (VRANJAC, 1980). Em relacdo as
doengas consideradas evitaveis, ou seja, aquelas para as quais existem recursos
tecnologicos capazes de evitar sua ocorréncia, medidas de mortalidade vém sendo
utilizadas como “eventos sentinela”, e servem para monitorar o efeito e a qualidade dos
servigos de salde (SILVA e col., 2005). Além disso, os dados de mortalidade sdo

obtidos mais facilmente.

As estatisticas de causas de morte sdo a mais tradicional e a0 mesmo tempo uma
das mais importantes dentre as informacdes para o setor saude (LAURENTI, 1991),

constituindo-se em importante subsidio para o planejamento local, regional e nacional
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(SANTO, 1988). Os dados de mortalidade sdo fundamentais para a elaboracdo de
politicas de salde e para a organizacao dos servicos, aléem de servirem como base para a
prevencédo de doencas. Quando comparadas em relacdo ao tempo, as causas de morte sao

indicadoras de tendéncias.

A incidéncia de doencas, a mortalidade por causas ou qualquer outro evento que
tenha importancia epidemioldgica, quando sdo acompanhados por anos consecutivos,
podem apresentar variacdes, dependendo do fenémeno considerado, chamando-se a isso
tendéncia do evento no intervalo de tempo considerado. Os estudos de tendéncia servem
para avaliar as medidas de controle das doencas e também para identificar mudancas na

estrutura epidemioldgica da doenca observada (ROUQUAYROL, 1999).

As mortes por tuberculose tém sido objeto de muitos estudos, por meio dos quais
se conhece o coeficiente de mortalidade (nimero de 6bitos por 100.000 habitantes). Os
coeficientes de mortalidade por causas, quando se referem a doencas transmissiveis,
podem medir a condicdo de saneamento e a eficiéncia dos servigcos de prevencdo e
controle  (KERR-PONTES e ROUQUAYROL, 1999). Alem disso, possibilitam

comparagOes com outros locais e em diferentes intervalos de tempo.

A série histérica completa dos coeficientes de mortalidade por tuberculose no
Municipio de Séo Paulo é o resultado do trabalho de vérios autores (VRANJAC, 1980;

NOGUEIRA, 1984; ALMEIDA, 1990; GALESI, 1998), bem como o estudo de
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tendéncias (ANTUNES e WALDMAN, 1999; BUCHALLA e col., 2003), podendo ser
assim resumida:

- 1903 a 1944: alta mortalidade e manutencéo dos valores dos coeficientes, com valores
extremos de 109,44 e 151,94 dbitos por 100.000 habitantes.

- 1945 a 1953: acentuada queda dos coeficientes, sendo valores extremos 128,53 e
36,39.

- 1953 a 1985: manutencdo da tendéncia decrescente, porém menos acentuada que no
periodo anterior.

- 1985 a 1995: ocorre inverséo na tendéncia e retomada do crescimento da mortalidade,
com novo aumento dos coeficientes, tendo sido significativo o aumento observado na

faixa etaria de 20 a 49 anos.

Nos anos mais recentes, no Estado de S&o Paulo, segundo o Boletim
Epidemiologico Paulista (SES, 2006), ocorre estabilidade até 1999. Finalmente, de 1999

a 2004, ocorre declinio mais acentuado.

No estudo de BUCHALLA e col. (2003), que compara os dados de mortalidade
no Municipio de Sao Paulo no inicio, meados e final do seculo XX, a tuberculose
pulmonar é a quinta causa de morte em 1901, correspondendo a 6,0% de todos os 6bitos;
em 1961, aparece a tuberculose do aparelho respiratorio como a nona causa (2,7% dos
6bitos); em 2000, a tuberculose ndo aparece entre as dez primeiras causas de 6ébito. Os

coeficientes de mortalidade por 100.000 habitantes, por tuberculose pulmonar, em 1901,
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1960 e 2000 s&o, respectivamente, 104,5, 22,6 e 4,9 obitos por 100.000 habitantes; os
coeficientes por outras tuberculoses, nos mesmos anos, respectivamente, sédo 13,3, 3,5 e

0,7 obitos por 100.000 habitantes.

Duas observacdes podem ser feitas a respeito da tendéncia da mortalidade por

tuberculose no século XX: a transi¢ao epidemioldgica e o advento da aids.

A partir de um conjunto de casos notificados nos Estados Unidos entre 1978 e
1980, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) assinalou oficialmente, em
1981, a epidemia de aids, caracterizada pela transmissibilidade, pelo estado de
imunossupressdo e pela suscetibilidade a infec¢bes oportunistas, dentre as quais a
infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis (ROUQUAYROL e col., 1999). A aids,
doenga emergente, certamente contribuiu para a elevacdo do coeficiente de mortalidade
por tuberculose (RUFFINO-NETTO, 2002; LAPA E SILVA e BOECHAT, 2004).
Desde sua deteccdo no Brasil, em 1980, até 1997, registrou-se crescimento acelerado da
incidéncia de casos de aids, com alta letalidade. A partir dai, passou a haver
desaceleracdo no crescimento da epidemia, bem como diminui¢do do nimero de Obitos

(CARMO e col., 2003; OLIVEIRA e col. 2004).

Ficou conhecida como transicdo epidemioldgica a “mudanca do padrdo de
mortalidade, com declinio grande das doencas infecciosas e uma consideravel

diminuicdo da mortalidade nos primeiros anos de vida. Passou a predominar a
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mortalidade de adultos e de idosos, prevalecendo, nesta, as doencas ndo infecciosas:
cardiovasculares, neoplasias, diabetes e outras” (LAURENTI, 2003). Nas décadas
recentes, vem sendo observado o aumento da expectativa de vida e o consequente
envelhecimento da populacdo brasileira (PAES, 2004), o que também significa
obstaculos a mais para a administracdo e o planejamento dos recursos da saude

(MONTEIRO, 2004).

Durante o século XX, houve melhora das condi¢cdes de saneamento basico, de
acesso a alimentacdo de qualidade, de escolaridade e de assisténcia a salde, entre outras

(BUCHALLA e col., 2003).

CARMO e col. (2003) destacam as tendéncias de reducdo da mortalidade por
doengas infecciosas e parasitarias e 0 aumento das causas cronico-degenerativas e
agravos relacionados aos acidentes e violéncia. Porém lembram que varias doencas
transmissiveis ndo deixaram de ser um problema, entre elas a tuberculose, as hepatites B

e C, as leishmanioses, a esquistossomose, a malaria, a aids, a dengue e a hantavirose.

O controle das doencas infecciosas contribui para 0 aumento da expectativa de
vida e aumenta proporcionalmente o nimero de pessoas com 60 anos ou mais de idade,
como cita MISHIMA (2005): em 1900, elas eram 3,3% da populacdo, em 1950 eram
4,2% e em 2000 ja eram 8,6%. Por outro lado, vivendo mais, as pessoas acabam

“acumulando” mais doengas (LAURENT], 2003).
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Somente em anos mais recentes a incidéncia de doencas infecciosas e parasitarias
em idosos tem sido tema de estudos mais aprofundados, sendo mais freqiiente o enfoque
sobre as doencas cronico-degenerativas. No entanto, 0 processo de transicao
demogréafica tem, como uma de suas consequéncias, a ocorréncia de tuberculose e das

outras doencas infecciosas nos idosos.

PAES (2004) lembra que, embora tenham menos relevancia em termos de
magnitude no contexto das principais causas de morte, as doencas infecciosas e

parasitarias nos idosos ainda ndo estao controladas.

De acordo com MISHIMA (2005), os idosos viveram sua infancia e juventude
numa época em que era alta a prevaléncia de tuberculose; eles podem ter sido expostos

ao bacilo, albergando-o quiescente.

Outra consequéncia da transicdo epidemioldgica — as pessoas vivem mais e tém
mais doengas — € o acumulo de enfermidades, caracteristico do novo perfil de
morbidade: doencas cronicas como hipertensao arterial, diabetes, doenca de Alzheimer e

doenca de Parkinson, entre outras, ajudam a compor o novo perfil.
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1.5 CAUSAS DE MORTE

Tradicionalmente, as mortes sdo estudadas atribuindo-se uma s6 causa a cada
Obito. A relacdo de causas gera as estatisticas de mortalidade, que tém larga utilizacao
para diagnosticos de saude, planejamento, prevencdo de doencas e agravos e
acompanhamento de tendéncias de doencas, entre outras. As estatisticas de uma s6 causa
tém varias vantagens: sdo simples, servem para gerar hipdteses, permitem a
comparabilidade entre grupos de pessoas ou areas geograficas, prestam-se bem a estudos
de tendéncias (ORDOBAS e col., 2003). A maioria dos paises usa somente a causa
basica de morte em estatisticas de mortalidade (GOLDACRE e col.,, 2003).
Recentemente - a partir das Gltimas trés décadas — alguns paises comegaram a aproveitar

todos os dados informados na declaracao de 6bito.

A fonte primaria para obtencdo das causas de morte é a Declaracdo de Obito
(ANEXO 3). No Brasil, o 6bito deve ser registrado em Cartorio de Registro Civil para
que se possa fazer o sepultamento, como explicita o artigo 77 da Lei n® 6.015 de 31 de
dezembro de 1973 — Lei dos Registros Publicos, com as modifica¢des introduzidas pela
Lei n®6.216 de 30 de junho de 1975. A responsabilidade pelo preenchimento dos dados
constantes da declaracdo de Obito cabe ao medico que atestou a morte, conforme
determinac6es do Conselho Federal de Medicina (Resolu¢cdo CFM n° 1.779, publicada

no Diéario Oficial da Unido de 05 de dezembro de 2005, Secdo 1, p. 121).
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O modelo atual de Declaracdo de Obito, adotado em todo o pais, reproduz o
padrdo internacional proposto pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003). A
causa basica de morte é selecionada a partir das informacdes que o médico escreve no
item VI — “Condicdes e causas do 6bito” da Declaracdo de Obito. Este item contém duas
partes. A Parte | destina-se as informacdes sobre a doenca ou estado mdrbido que causou
diretamente a morte, sendo composta por quatro linhas, com a recomendacédo de que se
anote somente um diagndstico por linha; na primeira linha deve ser anotada a causa que
conduziu diretamente a morte, sendo as outras linhas destinadas ao registro das causas
antecedentes. A Parte 1l deve ser utilizada quando existirem outras causas significativas
que contribuiram para a morte, e que ndo entraram, porém, na cadeia descrita na Parte 1.
As causas que sdo produzidas pela causa basica (Parte 1) tém sido denominadas “causas

conseqienciais”, e as causas da Parte 1, “causas contribuintes” (SANTO, 1988).

Na declaracéo de 6bito atualmente em vigor, o item VI — “Condi¢6es e causas do
Obito” — é também conhecido como “Atestado Médico”, e assim sera designado no
presente trabalho. A substituicdo da denominacdo “Atestado Médico” por “Condicdes e
causas do obito” teve como finalidade afastar do médico o entendimento de que ele seria
o0 responsavel pelo preenchimento apenas desse campo; na verdade, 0 médico atestante é
o responsavel legal por todas as informacGes ali existentes (LAURENTI e MELLO

JORGE, 1996; LAURENTI e col., 2006).
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Ainda que o Atestado seja bastante especifico em relacdo as condicdes que
levaram a morte, apenas uma causa € selecionada como causa basica do Obito. A
definicdo de qual é a causa, denominada causa basica de morte, é internacional e o
documento apresenta-se construido de forma a obedecer a uma seqliéncia para a
informacdo das condicGes que contribuiram para a morte (LAURENTI e MELLO

JORGE, 1996; LAURENTI, 2003; OMS, 2003).

O estudo de mortalidade utilizando somente uma causa de morte — a causa basica
— apresenta limitagdes. Em primeiro lugar, ao se selecionar uma Unica causa, todos 0s
outros diagndsticos informados no Atestado Médico, embora relevantes, sdo descartados
(GOLDACRE e col., 2003). As regras de selecdo da causa basica podem as vezes ser
arbitrarias, embora essas regras estejam buscando informacdes que, de alguma forma,

promovam a prevencdo da morte.

REDELINGS e col. (2006), ao descrever as limitacOes das estatisticas de causa
unica de morte, citam, além do fato de tais estatisticas ndo permitirem aos estudiosos do
assunto avaliar o papel das outras condi¢Bes que contribuiram para a morte (até porque
essas condicdes podem ter sido fatores necessarios na cadeia de eventos que produziu a
morte), a importdncia das outras causas informadas na declaracdo de Obito para a

elaboracdo de politicas de saude.
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WALL e col. (2005), referindo-se a qualidade dos dados da declaracao de obito,
ressaltam a importancia do conhecimento sobre a histéria do falecido, por parte do
médico atestante. Se uma pessoa morre apos uma enfermidade bem caracterizada, tendo
sido adequadamente observada, a causa da morte referida na declaracdo de dbito é muito
mais acurada que em casos de morte subita ou de doenca que ndo foi devidamente
acompanhada. Assim, mortes ocorridas em hospitais tém descrigdes mais ricas que
aquelas que ocorrem em pronto-socorros ou no domicilio; da mesma maneira, a

realizacdo de autopsia aumenta a possibilidade de multiplas causas serem descritas.

Outra questdo importante diz respeito ao atual estagio do conhecimento
cientifico. Avancos do saber médico e incorporacdo de novas tecnologias permitem
diagnosticos mais precisos, mas também mais complexos, sendo conseqientemente
complexas as descricdes das doencas e das maneiras de morrer. Segundo SANTO
(2006a), “a demanda por informacdo mais abrangente sobre a constelacdo de eventos
letais determinou o estudo da mortalidade por meio de todas as causas de morte
registradas na declaracé@o de obito.” Assim, além da causa basica, acresce-se o conjunto
denominado causas multiplas de morte — as complicagdes e outras causas contribuintes

sem relacdo com o processo que levou diretamente a morte (SANTO, 1988, 2003).

Por outro lado, a transicdo demogréfica e epidemioldgica prolongaram a vida,
mudando o perfil de morbimortalidade e trazendo a era das doengas cronico-

degenerativas. A mudanga das causas que podem estar presentes no momento da morte
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tornou necessario desenvolver um novo modelo de analise da mortalidade refletindo sua
realidade multicausal e ao mesmo tempo contemplando a interacdo entre as doencas

existentes (ORDOBAS e col. 2003).

Além disso, raramente uma morte se deve a uma so doenca (REDELINGS e col.,
2006). Quando se deseja um quadro mais completo da situacdo de saude de uma
populacéo, o ideal é utilizar todas as doencas e complicacfes presentes no momento da

morte (LAURENTI, 2003).

O estudo de mortalidade por meio de causas multiplas possibilita melhor
compreensdo de cada doenca, pois proporciona melhor conhecimento das outras causas
que a ela se associam. Também permite “enxergar” a presenca de outra doenca, que
permanece oculta quando uma outra é selecionada como causa basica de morte. Os
dados coletados a partir das declaragbes de obito permitem amplas possibilidades de
analises de causas multiplas, ndo totalmente exploradas e sistematizadas até o presente
momento, mas que favorecem a compreensdo sobre as doencas (sobretudo as cronicas,
que nem sempre sdo selecionadas como causas basicas de morte) e sobre as associa¢fes

de doengas (WALL e col., 2005).

O caso especifico da tuberculose, a qual ndo aparece nas estatisticas de
mortalidade quando é causa associada a certas doengas — neoplasias, doencas

cerebrovasculares e sobretudo a aids — reflete bem o problema. As disposic¢des da CID-
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10 privilegiam a aids como causa basica de morte na presenca de outras doencas
infecciosas, particularmente as infec¢bes oportunistas, levando a tuberculose a condigéo

de causa associada (SANTO, 2006a).

ORDABRAS e col. (2003) ressaltam a importancia do estudo de causas maltiplas
quando descrevem o 6bito “por tuberculose”, em que a tuberculose apareceu como causa

basica, e o 6bito “com tuberculose”, aquele em que a tuberculose foi mencionada.

O preenchimento correto da declaracdo de 6bito, em todos 0s seus itens, constitui
fator que determina a qualidade dos dados de mortalidade. Se a informacgéo sobre a(s)
causa(s) da morte ndo € adequada, as estatisticas podem deixar de refletir a realidade e
perder o seu valor. As causas de morte classificadas como mal definidas — Capitulo
XVIII da CID-10 - "representam importante lacuna no conhecimento da distribuicdo das
mortes segundo causas” (LAURENTI e col., 2006), pois contém apenas sintomas e
sinais. A proporcdo de causas mal definidas em relacdo ao total de ébitos varia de um
local para outro. Segundo a RIPSA (MINISTERIO DA SAUDE, 2005), para o ano de
2004, a proporcao de obitos por causas mal definidas foi de 13,3% para o Brasil, sendo
mais alta na regido Nordeste (25,9%) e mais baixa na regido Centro-Oeste (5,7%). No
Estado de S&o Paulo (SES, 2007) existem diferencas entre as regides, sendo menor a
porcentagem verificada na Grande S&o Paulo: 2,0% em 2002 e 2003 e 1,1% em 2004. A
regido de Aracatuba tem as mais altas porcentagens do Estado — cerca de 16% -

seguindo-se as regides da Baixada Santista, Marilia, Franca, Presidente Prudente e
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Sorocaba, todas com mais de 13%. No Municipio de S&o Paulo (PRO-AIM, 2007)
verificaram-se proporgdes de Obitos por causas mal definidas de 1,4% em 2002 e 2003 e

1,7% em 2004.

Este estudo pretende conhecer melhor as mortes ocorridas entre 2002 e 2004,

“por tuberculose” e “com tuberculose”.

Acompanhar a evolucdo da mortalidade relacionada a tuberculose no Municipio
de Sdo Paulo constitui acdo que auxiliard no combate a doenca. Esta acdo serd mais
efetiva se os Obitos forem estudados segundo todas as mencGes de tuberculose que
aparecem nas declaragcfes de 6bito, sendo a tuberculose selecionada ou ndo como causa

béasica de morte.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a mortalidade relacionada a tuberculose no Municipio de S&o Paulo nos anos

2002, 2003 e 2004.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- descrever as mortes com menc¢do de tuberculose, como causa basica ou como causa

associada.

- apresentar e caracterizar os 6bitos quanto ao sexo, faixa etaria, raga/cor, escolaridade,

local de ocorréncia, médico atestante e ano de ocorréncia.

- comparar e discutir os ébitos com mencéo de tuberculose com os casos de tuberculose

notificados ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (Epi-Tb).
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3 METODOLOGIA

Area de estudo: 4rea do Municipio de S&o Paulo — SP, com sua divisio politico-

administrativa (96 Distritos Administrativos), e bases geograficas do Censo

Demogréfico.

Populacdo de estudo: populagdo constituida pela totalidade dos ébitos ocorridos

durante os anos de 2002, 2003 e 2004 no Municipio de Sao Paulo, de pessoas residentes
nesse municipio, em cuja declaracdo de 6bito conste: a) tuberculose como causa bésica
de morte ou mencdo de tuberculose em qualquer uma das linhas, quer da Parte | ou da
Parte 1l (tuberculose como causa associada de morte); ou b) sequiela de tuberculose

como causa basica de morte.

Tipo de estudo: estudo ecoldgico (ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 1999),

anteriormente conhecido como estudo descritivo, de dados secundarios.

Fontes de dados:

As fontes de dados utilizadas foram:

I. Dados de mortalidade: banco de dados do PRO-AIM - Programa de
Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade no Municipio de S&o Paulo -
Secretaria Municipal de Salude de Sdo Paulo — SP.

I1. Dados de populagéo: Fundagcdo SEADE.
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I1l. Dados de notificagdo de tuberculose: banco de dados da Divisdo de
Tuberculose e Outras Pneumopatias — Coordenadoria de Controle de Doencas — Centro
de Vigilancia Epidemiologica “Prof. Alexandre Vranjac” — Secretaria Estadual de Saude

de Sé&o Paulo.

|. Dados de mortalidade relacionada a tuberculose

As informages sobre Obitos foram obtidos do banco de dados do PRO-AIM de
2002, 2003 e 2004 - todas as mortes em que houve mencdo de tuberculose, como causa
basica e/ou como causa associada, e todos 0s 6bitos com sequela de tuberculose como
causa basica de morte. O PRO-AIM disponibiliza seu banco de dados desde que o
solicitante declare formalmente a finalidade da utilizacdo das informacdes e assuma o
compromisso de respeitar o sigilo quanto aos dados pessoais contidos no banco. Os

dados foram fornecidos em banco de dados dBASE.

O PRO-AIM processa as Declaragdes de Obito (ANEXO 4) das mortes que
ocorrem no Municipio de Sdo Paulo, possuindo dados anuais completos desde 1991. Até
0 ano 2000, eram processadas exclusivamente as declaracbes de Obito de pessoas
residentes e ocorridos no Municipio de S8o Paulo, registradas por intermediacdo do
Servigo Funerario Municipal no momento da contratacdo do funeral. A partir de 1°. de

janeiro de 2001, passaram a ser processadas as declaracdes de todos os dbitos ocorridos
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na Capital, de pessoas residentes e ndo-residentes, inclusive as declaracGes registradas
diretamente em cartdrios de registro civil (que ndo passaram pelo Servigo Funerario
Municipal), ampliando assim sua base de dados. Os obitos registrados diretamente em

cartorio correspondem a cerca de 4% do total de dbitos do banco do PRO-AIM.

Os obitos de pessoas residentes em S&o Paulo que ocorrem fora do Municipio

constituem a assim chamada “evasdo de obitos”, que pode ser observada comparando-se

0s 6bitos do PRO-AIM com os do DATASUS.

Critérios de inclusdo e de exclusdo de reqgistros:

Fazem parte do estudo todas as declaracdes de ébito que tiveram: a) em qualquer
uma das linhas da parte da declaracdo denominada “atestado médico”, os cddigos
referentes as causas incluidas no agrupamento “Tuberculose”, entre A15 e Al9; e b) as
causas contidas na categoria “Sequelas de tuberculose”, codificadas em B90, quando

selecionadas como causa basica de morte (OMS, 2003, v.1).

O banco de dados fornecido pelo PRO-AIM compreende 2.824 ¢bitos, sendo
1.001 dbitos em 2002, 971 dbitos em 2003 e 852 ¢bitos em 2004. Foram considerados
somente 0s Obitos de pessoas cujos enderecos registrados na declaracdo de 6bito
pertenciam ao Municipio de S&o Paulo, ou seja, foram excluidos todos os dbitos de

pessoas ndo-residentes.
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Foram excluidas do banco as declaracGes de obito que tinham causas codificadas
em A3l - Infec¢bes devidas a outras micobactérias, sem mencdo das causas A15-Al9,
embora seja possivel que, entre essas micobacterioses, possa haver doengas causadas por
Mycobacterium tuberculosis. Esta categoria inclui:

A31 - InfeccOes devidas a outras micobactérias

Exclui: hanseniase [lepra] (A30.-)
tuberculose (A15-A19)
A31.0 Infecgdo pulmonar micobacteriana
Infecgdo por Mycobacterium:

o avium
. intracellulare [bacilo de Battey]
. kansasii

A31.1 Infeccdo cutdnea micobacteriana
Infecgdo por Mycobacterium:
. marinum [M. valnei]
o ulcerans
Ulcera de Buruli

A31.8 Outras infecgBes micobacterianas

A31.9 Infeccdo micobacteriana ndo especificada
Infecgcdo micobacteriana atipica SOE
Micobacteriose SOE

Quanto as declaragdes que continham seqiela de tuberculose (B90), foram
aproveitadas para o estudo somente aquelas em que a sequela de tuberculose foi
selecionada como causa bésica de morte. Isto se deveu a uma das metas do estudo - a
comparagdo dos Obitos com os dados de notificagdo de tuberculose ao Centro de
Vigilancia Epidemioldgica. Por se tratar de casos antigos da doenca, ndo se esperava que
eles fossem encontrados no banco de dados do CVE, que abrangia o periodo iniciado a

partir do ano 2000.

Resultaram, assim, 2.325 6bitos, sendo 823 ébitos em 2002, 802 ébitos em 2003

e 700 6bhitos em 2004.
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Para o estudo de causas multiplas de 6bito, criou-se um banco de dados reduzido,
derivado do Banco PRO-AIM, constituido pelas colunas correspondentes ao Atestado

Médico da declaracdo de obito.

As colunas, que sdo preenchidas com codigos da CID-10 correspondentes as
doengas informadas pelos médicos atestantes, sao:

CAUSABAS: corresponde a causa basica da morte, selecionada pelo SCB.

LINHAA, LINHAB, LINHAC, LINHAD: estas quatro colunas correspondem
cada uma as linhas da Parte | da declaracao de ébito.

LINHAII: coluna que possui uma so casela para o registro das causas da Parte I1.

O numero de causas informadas por declaragdo de Obito foi contado

manualmente.

I1. Dados de populagao

Os dados de populacao séo as estimativas da Fundacdo SEADE para o dia 1°. de
julho de cada ano, com base no Censo Demografico do IBGE (que colhe dados
referentes ao més de setembro). O IBGE realiza 0 Censo Demografico a cada dez anos,

sendo que o ultimo foi realizado em 2000. Em 1996 foi realizada uma Contagem
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Populacional. Nos demais anos os dados sdo gerados por estimativas, sendo revistos a

cada novo Censo ou contagem.

Utilizou-se o aplicativo TABNET, no presente estudo, para a obtencdo dos dados
de populacdo (dados da Fundacdo SEADE), de mortalidade por doencas infecciosas e de

mortalidade geral.

Os dados estdo disponiveis no endereco eletronico

http://www6.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/tabnet/0006, onde se encontram as

instrucdes necessarias as tabulacbes desejadas.

[11. Dados de notificacéo de tuberculose

Os casos de tuberculose descobertos pelos servigos de saude sdo notificados ao
Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Tuberculose por meio de uma ficha de
notificacdo adotada em 1992, que contém, além de dados de identificacdo do doente,
informacdes sobre a descoberta do caso (prazo decorrido entre o inicio dos sintomas e o
tratamento, forma de apresentacdo do doente, hospitalizacdo, presenca de outras
doengas, entre outras informagodes), esquema de tratamento e controle de comunicantes.
O CVE (Centro de Vigilancia Epidemiolodgica da Secretaria de Satde do Estado de Séo

Paulo) nédo trabalha diretamente com o SINAN (Sistema Nacional de Agravos de


http://www6.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/tabnet/0006
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Notificacdo do Ministério da Saude) e sim com um sistema proprio. Para enviar

informacdes no formato do SINAN ao Ministério da Saude, faz-se conversdo dos dados.

A partir de 1998, foi criado um sistema em EPI Info, o EPI-Tb (Sistema de
Informacdes de Tuberculose do Estado de S&o Paulo), que descentralizou a digitacdo dos
dados para os municipios e para as 24 Diretorias Regionais de Saude. Tornando possivel
0 acompanhamento dos casos em todos os niveis do sistema de vigilancia, o EPI-Tb
significou um grande avanco, mas nao resolveu a questdo da possivel multiplicidade de

registros de doentes.

O PRO-AIM, rotineiramente, ao detectar quaisquer mengdes de Doencas de
Notificagdo Compulsdria em qualquer uma das linhas da declaragdo de oObito, envia os
dados aos servigos responsaveis pela vigilancia de tais doencas. Nos casos de 6bitos por
tuberculose, até maio de 2004, os dados eram enviados diretamente aos setores da
Secretaria Municipal de Saude - Coordenadorias Regionais de Saude ou Supervisdes de
Vigilancia em Saude (SUVIS), dependendo de acertos locais e de disponibilidade de
pessoas para receber os dados e providenciar a execucdo das acbes de vigilancia
cabiveis. Desde maio de 2004, ap6s entendimentos, passou-se a enviar os dados a
COVISA - Coordenacdo de Vigilancia em Salde da Secretaria Municipal de Salde, a
qual encaminha as notificagdes as SUVIS. Sendo instancias de abrangéncia regional, as
SUVIS recebem notificacBes de dbitos tanto pelo local de ocorréncia da morte quanto

pelo local de residéncia do falecido. Em seguida, cada SUVIS encaminha o dado para a
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Unidade Bésica de Salde da area de abrangéncia correspondente. A Unidade deve
realizar a investigacdo, executar as acdes de vigilancia cabiveis e notificar o caso por
meio da Ficha de Notificacdo de Tuberculose. As Fichas, digitadas nas SUVIS,

comporéo o banco de dados do CVE.

No presente estudo, pretende-se comparar 0 banco de dados dos Obitos
relacionados a tuberculose como causa bésica ou causa associada de morte (Banco PRO-
AIM) com o banco dos casos notificados (Banco CVE), a fim de se verificar a
concordancia entre eles. Espera-se encontrar o maior namero possivel de casos

notificados.

O projeto solicitou formalmente a SES a disponibilizacdo do banco de dados do
CVE. O banco possui 45.767 registros, em software EPI Info, e compreende todos 0s
casos de tuberculose notificados entre os anos 2000 e 2005, de pacientes residentes no
Municipio de S&o Paulo. Espera-se que o periodo de seis anos (02 anos anteriores e 01
ano posterior ao periodo estudado) possa conter o maior numero possivel de
informacdes sobre os casos notificados, tanto as informacGes de inicio de tratamento
quanto a ocorréncia dos 6bitos. No presente estudo, este banco sera designado Banco

CVE.

A principal informagédo buscada no Banco CVE diz respeito ao encerramento do

caso de tuberculose. Foram comparadas as variaveis que permitiram o cruzamento com
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os dados do Banco PRO-AIM, para se verificar se 0s obitos relacionados a tuberculose,
como causa béasica ou associada, estavam devidamente notificados ao CVE. Utilizaram-
se as seguintes variaveis do Banco CVE:

DATNASC: data de nascimento do doente.

DATNOTIF: data da notificacdo do caso.

ENCERRAMEN: campo preenchido com um cddigo que indica a situacdo do caso de
tuberculose quando este foi encerrado. Os cddigos sdo 0s seguintes:

. cura

. abandono

. transferéncia

. mudanca de diagnostico

. Obito por tuberculose

. Gbito por outra causa (ndo tuberculose)
9. faléncia de tratamento

99. sem informacao

10. sem informacao

OO0 WN B

MAE: nome da mée do doente.
MUNATEN: municipio a que pertencia a unidade de saude que atendia o doente.

MUNRESID: nome do municipio onde o doente reside ou residia. No presente trabalho,
foram considerados os pacientes residentes no municipio de Séo Paulo.

NOME: nome do paciente.

NUMERO: nimero atribuido ao paciente no sistema.

Procedeu-se a confrontacdo dos dois bancos para localizar, a partir da relacdo de
6bitos do Banco PRO-AIM, os registros de notificacdo dos casos de tuberculose no

Banco CVE. Optou-se por acrescentar, apés a pesquisa, uma nova coluna ao Banco
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PRO-AIM. A coluna foi denominada “CVE”, e contém o(s) codigo(s) correspondente(s)

ao encerramento do caso, como descrito acima.

Foram considerados como ignorados (ign) os 30 oObitos de pessoas
desconhecidas, sem qualquer dado de identificacdo. Em todos estes 30 dbitos o atestante

foi o IML.

Para os Obitos de pessoas que tinham algum tipo de identificacdo, a busca do
registro de notificacdo no Banco CVE foi feita manualmente, caso a caso, partindo-se
dos registros do Banco PRO-AIM, e, por meio do software EPI Info 2000, obedecendo a
seguinte rotina:

12, Etapa: selecdo da data de nascimento encontrada no Banco PRO-AIM, seguida da
busca pelo nome do falecido e pelo nome da mée no Banco CVE. Sendo os dados
coincidentes (DATNASC, NOME e MAE) em ambos os bancos, foi colocado o codigo
do encerramento do caso (ENCERRAMEN) na coluna “CVE”. A coincidéncia nem
sempre foi completa, havendo grafias diferentes dos nomes, tanto do falecido quanto da
mée. No entanto, quando houve semelhanca, optou-se por considerar o registro como um
par perfeito. Houve também &bitos em que se encontrou mais de um registro para o
mesmo nome, ou seja, duplicidade de informacdo. Esta duplicidade sera descrita nos

Resultados.
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28, Etapa: selecdo do nome do falecido e/ou do nome da mée quando a busca pela data
de nascimento ndo resultava no encontro do registro correspondente. Em alguns obitos,
quando o registro foi encontrado com data de nascimento diferente, mas com nome do
falecido e nome da mée coincidentes, compararam-se as datas encontradas. Havia, por
exemplo, o numero 3 no lugar do nimero 8, ou trocas de dia e més (como, por exemplo,
01-10-1953 por 10-01-1953). Nestas situacbes também se optou por considerar o

registro como um par perfeito, e incorpora-lo a coluna “CVE”.

3%, Etapa: busca do registro quando a coluna “data de nascimento” do Banco PRO-AIM
estava em branco. Fez-se selecdo pelo nome do falecido e pelo nome da mée. Quando
ndo se tratava de nomes muito comuns, optou-se também por se considerar 0 registro

como um par perfeito.

48 Etapa: busca do registro pela data de encerramento do caso (DATENCERRAMEN).
Esta coluna é preenchida com a data do obito, quando o caso de tuberculose foi

encerrado por 6bito (ou com a data de outro tipo de encerramento).

5% Etapa: foram considerados ndo-encontrados (N/E) os Obitos em que ndo houve
nenhuma coincidéncia de nome com o nome da mae, a data de nascimento e a data de
encerramento, assim como os o6bitos do Banco PRO-AIM onde as informacdes eram

insuficientes para se decidir pelo pareamento.
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Assim, o Banco PRO-AIM, acrescido da coluna “CVE”, permitiu comparacfes
entre os obitos relacionados a tuberculose, como causa basica ou como causa associada,

com os dados de notificacdo da doenca, contidos no Banco CVE.

Variaveis estudadas:

1) Mortes relacionadas a tuberculose, como causa basica ou associada, ocorridas nos
anos 2002, 2003 e 2004, de pessoas residentes no Municipio de Sdo Paulo, cuja
declaracdo de oObito consta do banco de dados do PRO-AIM (variavel dependente). A
“causa basica de morte” é definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003)
como “(a) a doenca ou lesdo que inicia a cadeia de eventos patoldgicos que conduziram
diretamente a morte, ou (b) as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a

lesdo fatal”.

2) Numero de ébitos por tuberculose, como causa basica ou associada, em cada um dos
trés anos (PRO-AIM). Os cddigos alfanuméricos referentes a tuberculose como causa de
morte estdo contidos no Capitulo I da CID-10 — Algumas Doencas Infecciosas e
Parasitarias. Compreendem o agrupamento “Tuberculose” (causas incluidas entre as
categorias Al5 e Al9) e a categoria “Sequelas de tuberculose” (causas incluidas em
B90). No presente trabalho, os codigos serdo referidos por suas denominagfes de trés

caracteres (uma letra e dois algarismos) e pela subcategoria com um quarto caractere
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(OMS, 2003). Segue a relacdo do agrupamento TUBERCULOSE e da categoria

SEQUELAS DE TUBERCULOSE.

TUBERCULOSE (A15-A19)
Inclui: infecgdes por Mycobacterium tuberculosis e Mycobacterium bovis

Exclui:

Al5
Al15.0

Al5.1
Al5.2
Al15.3
Al5.4
Al15.5

Al15.6
Al15.7

Al5.38

Al15.9

Al6

Al6.0
Al6.1
Al6.2
Al6.3

Al16.4

Al16.5
Al6.7

Al6.8
Al6.9
Al7

Al7.0

Al7.1
Al7.8

pneumoconiose associada com tuberculose (J65)
sequielas de tuberculose (B90.-)
silicotuberculose (j65)

tuberculose congénita (P37.0)

Tuberculose respiratoria, com confirmagdo bacterioldgica e histologica
Tuberculose pulmonar, com confirmacdo por exame microscopico da expectoracdo, com
ou sem cultura

Tuberculose pulmonar, com confirmagéo somente por cultura

Tuberculose pulmonar, com confirmagéo histoldgica

Tuberculose pulmonar, com confirmagéo por meio ndo especificado

Tuberculose dos ganglios intratoracicos, com confirmagao bacteriolédgica e histoldgica
Tuberculose da laringe, da traquéia e dos brénquios, com confirmacéo bacteriologica e
histoldgica

Pleuris tuberculoso, com confirmagéo bacterioldgica e histologica

Tuberculose priméria das vias respiratorias, com confirmacédo bacteriol6gica e
histoldgica

Outras formas de tuberculose das vias respiratérias, com confirmacéo bacterioldgica e
histoldgica

Tuberculose nédo especificada das vias respiratorias, com confirmacéo bacteriologica e
histolégica

Tuberculose das vias respiratorias, sem confirmacéo bacterioldgica ou
histologica

Tuberculose pulmonar com exame bacteriolégico e histolégico negativos

Tuberculose pulmonar, sem realizacdo de exame bacterioldgico ou histologico
Tuberculose pulmonar, sem mencéo de confirmacéo bacteriol6gica ou histoldgica
Tuberculose dos ganglios intratoracicos, sem mencéo de confirmacéo bacteriologica ou
histologica

Tuberculose da laringe, da traquéia e dos brénquios, sem mencao de confirmacao
bacterioldgica ou histoldgica

Pleurisia tuberculosa, sem menc¢&o de confirmacéo bacteriol6gica ou histoldgica
Tuberculose respiratdria primaria sem mengdo de confirmag&o bacterioldgica ou
histoldgica

Outras formas de tuberculose das vias respiratérias, sem mencao de confirmacgéo
bacteriol6gica ou histolégica

Tuberculose respiratoria, ndo especificada, sem mencéo de confirmacdo bacteriol6gica
ou histoldgica

Tuberculose do sistema nervoso
Meningite tuberculosa

Tuberculoma meningeo

Outras tuberculoses do sistema nervoso



Al7.9

Al8

Al18.0
Al8.1
Al8.2
Al18.3
Al8.4
Al18.5
Al18.6
Al18.7
Al18.8

A19

Al19.0
Al9.1
Al19.2
Al19.8
Al19.9
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Tuberculose néo especificada do sistema nervoso

Tuberculose de outros 6rgaos

Tuberculose 6ssea e das articulagdes

Tuberculose do aparelho geniturinario

Linfadenopatia tuberculosa periférica

Tuberculose do intestino, do peritdnio e dos ganglios mesentéricos
Tuberculose da pele e do tecido celular subcutaneo

Tuberculose do olho

Tuberculose do ouvido

Tuberculose das supra-renais

Tuberculose de outros 6rgaos especificados

Tuberculose miliar

Tuberculose miliar aguda de localizagdo Unica e especificada
Tuberculose miliar aguda de maltiplas localizag6es
Tuberculose miliar aguda néo especificada

Outras tuberculoses miliares

Tuberculose miliar ndo especificada

SEQUELAS DE TUBERCULOSE (B90)

B90

B90.0
B90.1
B90.2
B90.8
B90.9

Sequelas de tuberculose

Seqelas de tuberculose do sistema nervoso central

Seqielas de tuberculose geniturinaria

Seqelas de tuberculose 6ssea e das articulaces

Sequelas de tuberculose de outros 6rgados

Sequelas de tuberculose das vias respiratdrias e de 6rgdos ndo especificados

3) Numero de 6bitos por aids (agrupamento B20 a B24 da CID-10) com mencao de

tuberculose (PRO-AIM).

4) Sexo (PRO-AIM): os codigos utilizados sdo M, F e I, para masculino, feminino e

ignorado, respectivamente. No caso da variavel sexo, a op¢éo “ignorado” € diferente da

falta de resposta, ou seja, pode ocorrer o fato de o campo ser deixado em branco, o que

significa que a informacdo ndo foi coletada ou que o meédico foi omisso no seu

preenchimento.
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5) Faixa etaria (PRO-AIM): as idades das pessoas falecidas sdo agrupadas nas seguintes
faixas etérias: menores de 1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 14 anos, 15 a 49 anos e 50 anos e mais e
idade ignorada. Neste ultimo caso, a data de nascimento do falecido estava em branco na

declaracéo de obito.

6) Raca/cor (PRO-AIM): o campo 17 — Racga/cor apresenta as seguintes opcOes: (1)
Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena. Quando nenhuma das opc¢oes foi

assinalada, considera-se este item “em branco”.

7) Escolaridade (PRO-AIM): a escolaridade, em anos de estudos concluidos,
corresponde ao campo 19. As opcdes sdo: (1) Nenhuma; (2) De 1 a 3; (3) De4 a 7; (4)
De 8 a 11; (5) 12 e mais; (9) Ignorado. Se nenhuma opcdo foi assinalada, considera-se

“em branco”.

8) Local de ocorréncia do ébito (PRO-AIM): verifica-se o local de ocorréncia, que pode
ser (1) hospital, (2) outros estabelecimentos de saude, (3) domicilio, (4) via publica, (5)

outros e (9) ignorado. Se nenhuma op¢éo foi assinalada, considera-se “em branco”.

9) Médico atestante (atendente ou substituto, IML, SVO, outros) (PRO-AIM): as
informacdes sobre 0 médico atestante estdo disponiveis no banco de dados do PROAIM

a partir do ano de 2001, quando passaram a ser digitadas. O campo 52 da declaragéo de
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Obito contém a seguinte pergunta: “O médico que assina atendeu ao falecido?” A
resposta deve ser dada escolhendo-se uma das seguintes opcaes:
(1) Sim (o medico atendia a pessoa que faleceu)
(2) Substituto (tratava-se de médico que substituia o atendente do falecido)
(3) IML (o corpo foi encaminhado ao Instituto Médico-Legal por tratar-se de
morte devida a causas externas/violéncias ou pelo fato de o corpo ter sido
encontrado em circunstancias suspeitas)
(4) SVO (o corpo foi encaminhado ao Servico de Verificacdo de Obitos, pois ndo
foi possivel esclarecer a causa da morte. Esta situacdo ocorre tanto em pacientes
internados em hospitais como em pessoas falecidas no domicilio em
conseqliéncia de causas naturais)
(5) Outros (outra situacdo do médico que assina a declaragdo de obito)

Se nenhuma opcéo foi assinalada, considera-se “em branco”.

10) Causas associadas de morte (PRO-AIM): outras causas relacionadas na declaracdo

de 6bito além da causa basica de morte.

11) Ndmero de casos de tuberculose notificados ao CVE / Epi-TB (CVE): o0s casos
diagnosticados de tuberculose s&o, ou devem ser, notificados ao CVE, originando o

banco de dados dos casos notificados.
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Analise estatistica: as informagdes foram coletadas em planilhas do Excel 2000

(Microsoft Corporation) e no Programa EPI Info for Windows, versdo 3.3.2, 2005
(Centers for Disease Control and Prevention) e apresentadas por meio de tabelas de
freqliéncia. Para o estudo de causas mdltiplas, os dados foram processados pelo

programa Tabulador de Causas Multiplas (versao 2.2, 2001).

Questdes eticas: os dados de obitos foram obtidos mediante solicitacdo a coordenacdo do

CElInfo (Centro de Epidemiologia e Informacdo da Secretaria Municipal de Saude da
Prefeitura do Municipio de Sado Paulo) (ANEXO 5). O banco de dados Epi-TB foi
solicitado a Coordenadoria de Controle de Doencas da Secretaria Estadual de Saude
(ANEXO 6). O projeto foi submetido & apreciacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Saude Publica-USP (ANEXO 7), tendo sido aprovado.
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4 RESULTADOS

4.1 BANCO PRO-AIM

O coeficiente de mortalidade por tuberculose no Municipio de S&o Paulo (por

100.000 habitantes) foi de 4,08, 3,86 e 3,47, respectivamente, em 2002, 2003 e 2004.

A tabela 1 apresenta os Obitos nos quais a tuberculose foi selecionada como
causa béasica de morte.
Tabela 1: Numero e porcentagem de Obitos por tuberculose como causa béasica de

morte (A15-A19), segundo grupo etario, sexo e ano de ocorréncia, entre residentes no
Municipio de Sdo Paulo, 2002 a 2004.

Ano
Faixa etaria Sexo 2002 2003 2004 Total
N % N % N % N %
<lano M - - - - - - - -
= - - - - - - - -
Subtotal - - - - - - - -
1-4 anos M 2 0,46 - - 1 0,27 3 0,25
F 1 0,24 - - - - 1 0,08
Subtotal 3 0,70 - - 1 0,27 4 0,33
5-14 anos M - - - - - - - -
F 2 0,46 - - 2 0,54 4 0,33
Subtotal 2 0,46 - - 2 0,54 4 0,33
15-49 anos |M 153 35,50 144 35,12 127 34,23 424 34,98
F 47 10,90 59 14,39 41 11,05 147 12,13
Subtotal 200 46,40 203 49,51 168 45,28 571 47,11
>50 anos M 166 38,51 165 40,24 144 38,81 475 39,19
F 57 13,23 39 9,52 54 14,56 150 12,38
Subtotal 223 51,74 204 49,76 198 53,37 625 51,57
Ignorado M 3 0,70 2 0,49 2 0,54 7 0,58
F - - 1 0,24 - - 1 0,08
Subtotal 3 0,70 3 0,73 2 0,54 8 0,66
Total M 324 75,17 311 75,85 274 73,85 909 75,00
F 107 24,83 99 24,15 97 26,15 303 25,00
Total 431 100,00 410 100,00 371 100,00 1.212 100,00

Fonte: PRO-AIM
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Os 6bitos em que a causa da morte foi seqliela de tuberculose sdo apresentados
na tabela 2. A faixa etaria mais atingida é a das pessoas maiores de 50 anos. N&o houve
Obitos em menores de 15 anos. A maior parte dos ébitos € de individuos do sexo
masculino, mas na faixa etaria de 15 a 49 anos a participacdo das mulheres é maior do

que na de maiores de 50 anos.

A Unica mencdo que aparece nas declaracfes de ébito é B90.9 — Sequelas de
tuberculose das vias respiratorias e de 6rgdos ndo especificados — Sequelas de

tuberculose SOE, ndo tendo aparecido as outras rubricas desta categoria.

Tabela 2: Numero e porcentagem de Obitos por sequela de tuberculose como causa
basica de morte (B90), segundo grupo etario, sexo e ano de ocorréncia, entre
residentes no Municipio de Sao Paulo, 2002 a 2004.

Faixa etaria Sexo Ano
2002 2003 2004 Total
N % N % N % N %
15-49 anos M 5 13,89 5 12,82 7 18,92 17 15,18
F 4 1111 5 12,82 4 10,81 13 11,61
Subtotal 9 25,00 10 25,64 11 29,73 30 26,79
>50 anos M 16 44,44 19 48,72 16 43,24 51 45,54
F 11 30,56 10 25,64 10 27,03 31 27,67
Subtotal 27 75,00 29 74,36 26 70,27 82 73,21
Total M 21 58,33 24 61,54 23 62,16 68 60,71
F 15 41,67 15 38,46 14 37,84 44 39,29
Total 36 100,00 39 100,00 37 100,00 112 100,00

Fonte: PRO-AIM
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Quando se consideram os Obitos em que a tuberculose apareceu como causa
associada de morte, ou seja, a tuberculose foi mencionada em qualquer uma das linhas
da declaracdo de obito, tanto na Parte | quanto na Parte Il, houve 1.001 obitos. Destes,
676 (67,53%) Obitos foram devidos a aids como causa basica, e 325 (32,47%) foram

devidos a outras causas.

A tabela 3 apresenta os ébitos devidos a aids, com tuberculose como causa
associada de morte. Quase 70% do total foram ébitos de homens. Na faixa etaria dos
maiores de 50 anos, a participacdo percentual das mulheres apresentou aumento nos trés

anos estudados.

A maior parte dos obitos (87,27%) ocorreu na faixa etaria de 15-49 anos.

Os numeros absolutos de obitos por aids com tuberculose associada apresentaram

diminuicao gradual nos trés anos estudados.
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Tabela 3: Distribuicdo dos obitos devidos a aids (B20-B24), com tuberculose como causa
associada de morte, segundo sexo e faixa etéria, entre residentes no Municipio de Sao
Paulo, 2002 a 2004.

Ano
Faixa etaria  Sexo 2002 2003 Total
N % N % N % N %
<lano M - - - - - - - -
E - - - - - - - -
Subtotal - - - - - - - -
1-4 anos M 1 0,40 - - - - 1 0,15
= - - - - - - - -
Subtotal 1 0,40 - - - - 1 0,15
5-14 anos M 1 0,40 - - - - 1 0,15
F - - - - 1 0,51 1 0,15
Subtotal 1 0,40 - - 1 0,51 2 0,30
15-49 anos |M 155 62,75 156 66,95 107 54,59 418 61,83
F 63 25,52 55 23,61 54 27,55 172 25,44
Subtotal 218 88,27 211 90,56 161 82,14 590 87,27
>50 anos M 19 7,69 11 4,72 22 11,22 52 7,69
F 7 2,84 11 4,72 12 6,13 30 4,44
Subtotal 26 10,53 22 9,44 34 17,35 82 12,13
Ignorado M 1 0,40 - - - - 1 0,15
F - - - - - - - -
Subtotal 1 0,40 - - - - 1 0,15
Total M 177 71,66 167 71,67 129 65,82 473 69,98
F 70 28,34 66 28,33 67 34,18 203 30,02
Total 247 100,00 233 100,00 196 100,00 676 100,00

Fonte: PRO-AIM

As mortes devidas a outras causas (exceto aids), com menc¢éo de tuberculose na

declaracdo de 6bito, foram 325. Os dados sdo apresentados na tabela 4.

Ocorreram 02 6bitos em criangas menores de 1 ano, uma do sexo masculino e

uma do sexo feminino.
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A maior parte dos obitos (67,07%) ocorreu em pessoas com 50 anos de idade ou

mais.

Tabela 4: Distribuicdo dos obitos relacionados a tuberculose como causa associada de
morte, exceto Obitos devidos a aids, segundo sexo e faixa etaria, entre residentes no
Municipio de Séo Paulo, 2002 a 2004.

Ano
Faixa etaria Sexo 2002 2003 2004 Total
N % N % % N %
<lano M 1 0,92 - - - - 1 0,31
F - - - - 1 1,04 1 0,31
Subtotal 1 0,92 - - 1 1,04 2 0,62
1-4 anos M - - - - - - - -
F 1 0,92 - - - - 1 0,31
Subtotal 1 0,92 - - - - 1 0,31
5-14 anos M - - - - - - - -
F - - - - - - -
Subtotal - - - - - - - -
15-49 anos |M 33 30,27 24 20,00 20 20,83 77 23,69
F 12 11,01 10 8,33 5 521 27 8,31
Subtotal 45 41,28 34 28,33 25 26,04 104 32,00
>50 anos M 50 45,87 62 51,67 50 52,08 162 49,85
F 12 11,01 24 20,00 20 20,84 56 17,22
Subtotal 62 56,88 86 71,67 70 72,92 218 67,07
Total M 84 77,06 86 71,67 70 72,92 240 73,85
F 25 22,94 34 28,33 26 27,08 85 26,15
Total 109 100,00 120 100,00 96 100,00 325 100,00

Fonte: PRO-AIM

Como mostra a Tabela 5, dentro do agrupamento TUBERCULOSE (A15-A19), a

causa mais frequente é aguela codificada como A16.2 — Tuberculose pulmonar, sem

mencdo de confirmacdo bacterioldgica ou histologica. A segunda causa mais freqlente

deste agrupamento é A19.9 — Tuberculose miliar ndo especificada.
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Tabela 5: Distribuicdo dos 6bitos por tuberculose como causa basica de morte (A15-Al9),
segundo causa béasica de morte, entre residentes no Municipio de Sao Paulo, 2002 a 2004.

Causa (CID-10) N %
Al15.6 Pleuris tuberculoso, com confirmacéo bacterioldgica 1 0,08
e histologica
Al16.2 Tuberculose  pulmonar, sem meng¢do de 971 80,12
confirmacéo bacteriolégica ou histolégica
Al16.5 Pleurisia tuberculosa, sem mencao de confirmacao 16 1,32
bacteriolégica ou histologica
A16.8 Outras formas de tuberculose das vias respiratorias, 2 0,17
sem mencgdo de confirmacdo bacteriolégica ou
histoldgica
Al16.9 Tuberculose respiratéria, ndo especificada, sem 23 1,90
meng¢do de confirmacdo bacteriolégica ou
histolégica
Al17.0 Meningite tuberculosa 10 0,82
Al17.8 Outras tuberculoses do sistema nervoso 1 0,08
Al17.9 Tuberculose ndo especificada do sistema nervoso 4 0,33
A18.0 Tuberculose 6ssea e das articulagdes 6 0,49
Al18.1 Tuberculose do aparelho geniturinario 3 0,25
A18.2 Linfadenopatia tuberculosa periférica 5 0,41
A18.3 Tuberculose do intestino, do peritbnio e dos 11 0,91
ganglios mesentéricos
Al18.8 Tuberculose de outros drgaos especificados 2 0,17
A19.0 Tuberculose miliar aguda de localizagdo Unica e 9 0,74
especificada
Al19.1 Tuberculose miliar aguda de multiplas localizacdes 1 0,08
A19.8 Outras tuberculoses miliares 1 0,08
A19.9 Tuberculose miliar ndo especificada 146 12,05
Total 1.212 100,00

Fonte: PRO-AIM



Quanto aos 6bitos devidos a aids como causa basica de morte, os dados
sdo apresentados na tabela 6. A maior parte dos 6bitos deveu-se a causa B20.7 —

Doenca pelo HIV resultando em infec¢fes maltiplas.

O nlmero de 6bitos por aids com tuberculose como causa associada
apresentou queda em todos os trés anos estudados. Esta queda se verificou em
praticamente todas as rubricas do agrupamento B20-B24 — Doenga pelo virus da

imunodeficiéncia humana.

O total de ébitos por aids no periodo estudado foi de 3.287 (dados do
PRO-AIM), dos quais 676 (20,56%) tinham tuberculose associada. Para cada ano,
houve: 2002 — 1.157 débitos, 21,35% com tuberculose; 2003 — 1.116 obitos,

20,88% com TB; 2004 — 1.014 6bitos, 19,33% com tuberculose.
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Tabela 6: Distribuicdo e porcentagem dos 6bitos por aids como causa basica
de morte (B20-B24)*, com mencdo de tuberculose, segundo ano de
ocorréncia, entre residentes no Municipio de S&o Paulo, 2002 a 2004.

Ano 2002 2003 2004 Total
Causa* N % N % N % N %
B20.0 80 32,39 76 32,62 62 31,63 218 32,25

B20.7 131 53,04 127 5451 104 53,06 362 53,55

B21.0 1 0,40 - - - - 1 0,15
B22.7 35 14,17 30 12,87 30 1531 95 14,05
Total 247 100,0 233 100,00 196 100,0 676 100,00

Fonte: PRO-AIM

* Codigos da CID-10 referentes ao agrupamento de doenca pelo HIV

B20.0 — Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV], resultando em doencas infecciosas e
parasitarias

B20.7 — Doenca pelo HIV resultando em infecgdes multiplas

B21.0 — Doenca pelo HIV resultando em Sarcoma de Kaposi

B22.7 — Doenca pelo HIV resultando em doenca mdltiplas classificadas em outra parte

Em relagdo aos Obitos por outras causas, isto €, que tiveram outra doenga como
causa basica de morte (exceto aids) e tuberculose como causa associada, os dados sdo
apresentados na tabela 7. As causas mais frequentes, correspondendo a 55,39% do total
de Obitos por outras causas, sdo, somadas, as do Capitulo Il — Neoplasias (tumores) e do
Capitulo IX — Doencas do aparelho circulatorio. Seguem-se as causas contidas nos
capitulos X — Doencas do aparelho respiratério e XI — Doengas do aparelho digestivo, as

quais, juntas, perfazem 26,77% do total. Os quatro capitulos mencionados concentram,
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juntos, 82,16% do total dos ébitos por outras causas basicas, com tuberculose
mencionada.

As outras causas basicas correspondem a 17,84% do total destes dbitos.



Tabela 7: Distribuicdo dos Obitos por outras causas basicas, exceto aids e
sequela de tuberculose, com tuberculose como causa associada, por capitulos da
CID-10, segundo ano de ocorréncia, entre residentes no Municipio de S&o

Paulo, 2002 a 2004.

Ano 2002 2003 2004 Total
CID-10* N % N % N % N %

I 5 4,59 6 5,00 3 3,12 14 4,31
Il 35| 32,11 36 30,00 22 | 22,92 93 28,62
v 2 1,83 3 2,50 3,12 2,46
\Y, 2 1,83 1 0,83 5,21 2,46
Vi 4 3,67 2 1,67 3,12 2,78
IX 33| 30,28 30 25,00 24 | 25,00 87 26,77
X 11| 10,09 17 14,17 11| 11,46 39 12,00
Xl 13| 11,93 18 15,00 17| 17,71 48 14,77
XMl - - 2 1,67 - - 2 0,61
XV 2 1,83 4 3,33 7 7,29 13 4,00
XVI 1 0,92 - - 1 1,05 2 0,61
XX 1 0,92 1 0,83 - 2 0,61
Total 109 | 100,00 | 120 | 100,00 96 | 100,00 | 325 100,00

Fonte: PRO-AIM

Capitulos da CID-10:

| — Algumas doencas infecciosas e parasitarias

Il — Neoplasias (tumores)

Il — Doencgas do sangue e 6rgéos hematopoiét. e transt. Imunit.
IV — Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

V — Transtornos mentais e comportamentais

VI — Doengas do sistema nervoso

VII — Doengas do olho e anexos

VIIl — Doencas do ouvido e da apdéfise mastdide

IX — Doengas do aparelho circulatério

X — Doengas do aparelho respiratdrio

XI — Doencas do aparelho digestivo

XIl — Doencas da pele e do tecido subcutaneo

XIll — Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
XIV — Doencas do aparelho geniturinario

XV — Gravidez, parto e puerpério

XVI — Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal
XVII — MalformacgBes congénitas, deform. e anom. Cromoss.
XVIII — Sintomas, sinais e achados anormais...

XX — Causas externas de morbidade e mortalidade
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As informacdes contidas na DO referentes a raga / cor (campo 17), escolaridade
(campo 19), local de ocorréncia (campo 26) e atestante (campo 52) foram estudadas
segundo as causas basicas de 6bito, agrupadas nos trés anos estudados, como mostra a
tabela 8. Nos campos referidos, marca-se um X na op¢do correspondente & condi¢cdo do
falecido. Quando ndo se marcou o X, a informacdo aparece em branco no registro do
PRO-AIM. Na tabela 7, a informacdo aparece também como apareceu na DO — “em

branco” ou “ignorado”, conforme o caso.

Quanto a raga/cor, mais da metade (52,13%) das pessoas falecidas foram
assinaladas na declaragdo de 6bito como branca, vindo em seguida a parda (26,58%).
Amarela e indigena, juntas, chegam a 1,20% do total de 6bitos. Como preta foram
assinaladas 12,30% das pessoas falecidas nos trés anos estudados. O item
correspondente a raga/cor ficou em branco em 7,79% das declaragdes de oObito, sendo
que a maior proporcédo foi verificada no grupo de pessoas falecidas em decorréncia de

aids como causa bésica de morte (15,97%).

No campo referente a escolaridade, marca-se com X a opgéo correspondente aos
anos de estudos concluidos. Este item ficou em branco em 26,97% das declaracdes de
Obito. Em 17,16% dos registros, assinalou-se escolaridade de 1 a 3 anos de estudos
concluidos. Em 16,65% dos casos a escolaridade foi assinalada como ignorada; o grupo
que aparece com a maior propor¢cdo de escolaridade ignorada é aquele das pessoas

falecidas por tuberculose como causa basica de morte. J& 0 grupo que teve outras causas
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de morte foi 0 que apresentou a maior propor¢do de pessoas com 12 e mais anos de

estudos concluidos (6,77%).

O local de ocorréncia do 6bito, também assinalado com um X, foi marcado em
todas as declaracdes de dbito estudadas, ndo tendo sido registrado nenhum campo em
branco. As mortes ocorreram no hospital em 90,71% dos 6bitos. Das mortes ocorridas
no domicilio (7,57%), a maior parte foi devida a outras causas (12,61%), seguidas pelas
mortes decorrentes de tuberculose como causa basica (9,82%). No agrupamento da aids
verificou-se a maior proporcdo de 6bitos ocorridos no hospital (97,04%). Todos os 16
oObitos ocorridos em via publica tiveram tuberculose como causa basica de morte (1,32%

das mortes por tuberculose e 0,69% do total).

Quanto ao médico atestante, também marcado com X na opg¢éo correspondente, a
maior parte das declaracGes de obito (56,65%) foi assinada pelo médico que atendeu ao
falecido (27,01%) (SIM na tabela) ou pelo substituto (29,64%) (SUBSTITUTO na
tabela). Nos Obitos por tuberculose como causa basica de morte esta proporcdo € de
43,23% (médico que atendia ou substituto). Considerando-se os Obitos agrupados por
causa bésica, no grupo da tuberculose a maior parte dos obitos (40,43%) foi atestada
pelo SVO. Em seguida, aparece o grupo das demais causas de morte, com 27,08% dos
Obitos atestados pelo SVO. Os 6bitos atestados pelo IML corresponderam a 4,17% do
total. Destes, a maior propor¢do é a de 6bitos por tuberculose (5,86% das mortes devidas

a tuberculose como causa basica de morte).



Tabela 8: Distribuicdo dos ébitos em cuja declaragdo apareceu tuberculose, segundo causa
basica de morte, raca/cor, escolaridade, local de ocorréncia do ébito e condicdo do médico
atestante, entre residentes no Municipio de Sao Paulo, 2002 a 2004.

CAUSA Tuberculose Sequela TB Aids

BASICA A15-A19 B90 B20-B24 Demais causas | Total
RACA/COR N % N % N % N % N %
1)Branca 637 52,56 69 6161| 319 47,19 187 57,54 1.212 52,13
2)Preta 161 13,28 7 6,25 78 11,554 40 12,31 286 12,30
3)Amarela 15 1,24 4 3,57 1 0,15 7 2,15 27 1,16
4)Parda 345 28,47 29 2589| 169 25,00 75 23,08 618 26,58
5)Indigena - 0,00 - - 1 0,15 - - 1 0,04
(em branco) 54 4,46 3 268| 108 15,97 16 4,92 181 7,79
TOTAL 1.212 100,00 112 100,00| 676 100,00 325 100,00 2.325 100,00
ESCOLARIDADE

1)Nenhuma 67 5,53 8 7,14 17 2,51 13 4,00 105 4,52
2)1 a 3 anos 197 16,25 42 37,50| 102 15,09 58 17,85 399 17,16
3)4 a7 anos 201 16,58 31 27,68| 197 29,14 77 23,69 506 21,76
4)8 a 11 anos 91 7,561 8 7,14 96 14,20 25 7,69 220 9,46
5)12 anos e + 27 2,23 2 1,79 30 4,44 22 6,77 81 3,48
9)Ignorado 249 20,54 4 3,57 89 13,17 45 13,85 387 16,65
(em branco) 380 31,35 17 15,18| 145 21,45 85 26,15 627 26,97
TOTAL 1.212 100,00 112 100,00| 676 100,00 325 100,00 2.325 100,00
LOCAL DE OCORRENCIA

1.Hospital 1.065 87,87 107 95,54| 656 97,04 281 86,46 2.109 90,71
2.0utros estab. 6 0,50 2 1,79 5 0,74 1 0,31 14 0,60
3.Domicilio 119 9,82 3 2,68 13 1,92 41 12,61 176 7,57
4.Via publica 16 1,32 - - - - - - 16 0,69
5.0utros 6 0,50 - - 2 0,3 1 0,31 9 0,39
9.Ignorado - - - - - - 1 0,31 1 0,04
TOTAL 1.212 100,00 112 100,00| 676 100,00 325 100,00 2.325 100,00
ATESTANTE

1.Sim 235 19,39 46 41,07 238 35,21 109 33,54 628 27,01
2.Substituto 289 23,84 45 40,18 | 272 40,24 83 25,554 689 29,64
3.IML 71 5,86 3 2,68 14 2,07 9 2,77 97 4,17
4.SVO 490 40,43 1 0,89 81 11,98 88 27,08 660 28,39
5.0utros 83 6,85 9 8,04 46 6,80 19 5,84 157 6,75
(em branco) 44 3,63 8 7,14 25 3,70 17 5,23 94 4,04
TOTAL 1.212 100,00 112 100,00| 676 100,00 325 100,00 2.325 100,00

Fonte:PRO-AIM
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Ainda quanto ao médico atestante, as mortes por tuberculose como causa
basica (A15-A19) encontram-se na tabela 9, onde aparecem segundo o0 ano de ocorréncia.
O numero de oObitos atestados pelo SVO vem apresentando queda gradual nos trés anos
estudados (42,23%, 41,71% e 36,93%), enquanto que aqueles atestados pelo IML vém
aumentando gradualmente (4,18%, 6,10% e 7,55%). O numero de declaracbes de obito
assinadas pelo meédico que atendia ao falecido ou por seu substituto (41,99%, 42,68% e

45,28%) também vem aumentando gradualmente nos trés anos estudados.

Ainda na tabela 9, estdo relacionados os 6bitos que tém como causa basica a
sequela de tuberculose (B90), bem como a aids (B20-B24) e as demais causas de morte
com tuberculose associada. Neste grupo, os ébitos atestados pelo SVO vém aumentando
proporcionalmente através dos trés anos estudados (13,26%, 15,31% e 17,94%,
respectivamente). As mortes que tiveram como atestante 0 médico que atendia, ou seu
substituto, vém diminuindo ao longo dos trés anos (74,75% em 2002, 72,44% em 2003 e

65,65% em 2004).
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Tabela 9: NUmero de ébitos por tuberculose e seqiela de tuberculose como causa
bésica e tuberculose como causa associada, segundo atestante* e ano de ocorréncia,
entre residentes no Municipio de Sdo Paulo, 2002 a 2004.

Ano

Causa
basica

2002 2003 2004 Total
A15-A19 N % N % N % N %
Sim 74 17,17 80 19,51 81 21,83 235 19,39
Substituto 107 24,82 95 23,17 87 23,45 289 23,84
IML 18 4,18 25 6,10 28 7,55 71 5,86
SVO 182 42,23 171 41,71 137 36,93 490 40,43
Outros 27 6,26 29 7,07 27 7,28 83 6,85
Em branco 23 5,34 10 2,44 11 2,96 44 3,63
Subtotal 431 100,00 410 100,00 371 100,00 1.212 100,00
B90, B20-
B24 e
demais
Sim 160 40,82 136 34,69 97 29,48 393 35,31
Substituto 133 33,93 148 37,75 119 36,17 400 35,94
IML 3 0,76 14 3,57 8 2,43 25 2,25
SVO 52 13,26 60 15,31 59 17,94 171 15,36
Outros 23 5,87 23 5,87 28 8,51 74 6,65
Em branco 21 5,36 11 2,81 18 5,47 50 4.49
Subtotal 392 100,00 392 100,00 329 100,00 1.113 100,00
TOTAL 823 35,40 802 34,49 700 30,11 2.325 100,00

Fonte: PRO-AIM

(*) Campo 52 da Declaragio de Obito: “O médico que assina atendeu ao falecido?” (X na op¢o)
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4.2 CAUSAS ASSOCIADAS DE MORTE

A tuberculose foi selecionada como causa basica de morte (A15-A19) em 1.212
obitos (52,13% do total de dbitos do estudo), e as sequelas de tuberculose (B90) em 112
obitos (4,82%). Em 1.001 obitos (43,05%), a tuberculose foi mencionada, mas outra
causa foi selecionada como causa bésica, no periodo estudado, no Municipio de Séo

Paulo.

A tabela 10 apresenta as causas associadas de morte nos ébitos em que a

tuberculose foi selecionada como causa basica.

O ntmero médio de causas por declaracéo de 6bito foi 2,97.



Tabela 10: Numero e porcentagem de Obitos devidos a tuberculose segundo
causas associadas de morte. Municipio de Sao Paulo, 2002 a 2004.

Causas associadas de morte*

(6bitos =1.212)

N° %
Tuberculose (A15-A19) 1212 100,00
Septicemias (A40-A41) 194 16,01
Anemia (D64.9) 33 2,72
Diabetes mellitus (E10-E14) 69 5,69
Desnutricdo/Caquexia (E40-E46, R64) 207 17,08
Transt hidroeletrol, acido-bas e metabdlicos (E86-E88) 17 1,40
Transt mentais... devidos uso subst psicoativa (F10-F19) 142 11,72
Doencas hipertensivas (110-113) 40 3,30
Doencas isquémicas do coracéo (120-125) 28 2,31
Doenca cardiaca pulmonar e...(126-128) 26 2,15
Insuficiéncia cardiaca (150) 17 1,40
Outras doencas do coracao () 26 2,15
Demais doencgas do aparelho circulatorio (160-199) 49 4,04
Pneumonias (J12-J18, J69) 290 23,93
Doencas crbnicas das vias aéreas inferiores (J40-J47) 45 3,71
Outras doencas respiratérias que afetam o intersticio (J80-J84) 88 7,26
Outras doencas da pleura (J90-J94) 21 1,73
Insuficiéncia respiratéria (J96) 409 33,75
Restante doencas aparelho respiratério (J00-J11,) 62 5,12
Doencas do figado (K70-K77) 108 8,91
Rest das doencas do ap digestivo (KO0-K66, K80-K92) 44 3,63
Insuficiéncia renal (N17-N19) 47 3,88
Hemorragia das vias respiratorias (R04) 35 2,89
Outros sintomas e sinais ... aps circulatdrio e respiratério (R09) 38 3,14
Choque (R57) 15 1,24
Faléncia de miltiplos 6rgéos (R68.8) 88 7,26
Restante das causas asssociadas de morte 155 12,79
Total 3.505 NC

Fonte: PRO-AIM

* Rubricas e codigos da Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e

% Percentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos.
NC = ndo calculada.
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A tabela 11 apresenta as causas basicas de morte nos obitos em que houve

mencéo de tuberculose.

O numero medio de causas por declaracdo de obito foi de 4,23, quando a

causa basica da morte foi aids, e de 4,25, quando foi outra causa.

Tabela 11: Obitos em que a tuberculose ativa é causa associada, segundo causas
basicas de morte, entre residentes no Municipio de S&o Paulo, 2002 a 2004.

Causas béasicas de morte* N %

Algumas doengas infecciosas e parasitarias (A00-B99) 691 69,03
Neoplasias (C00-D48) 90 8,99
Doencas do sangue e 6rgaos hematop e alguns...(D50-D89) 4 0,40
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas (E00-E9Q0) 8 0,80
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 8 0,80
Doencas do sistema nervoso (G00-G98) 9 0,90
Doencas do aparelho circulatério (100-199) 87 8,69
Doencas do aparelho respiratério (JO0-J99) 39 3,90
Doencas do aparelho digestivo (KO0-K93) 48 4,80
Doencas do sist osteomusc e tec conjuntivo (M00-M99) 2 0,20
Doencas do aparelho geniturinario (NOO-N99) 13 1,30
Causas externas de morbidade e mortalidade (VO1-Y98) 2 0,20
Total 1.001 100,00

Fonte: PRO-AIM
* Rubricas e codigos da CID-10.
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4.3 Banco CVE / SMS / Residentes

Todos o0s 2.325 registros de dbitos (Banco PRO-AIM) ocorridos em 2002, 2003 e
2004, que tiveram tuberculose e seqiela de tuberculose como causa bésica ou
tuberculose como causa associada de morte, foram comparados com os registros do
Banco CVE, sendo estes referentes ao periodo compreendido entre os anos 2000 e 2005.
A situacgdo ideal esperada seria que o Sistema de Vigilancia Epidemiologica conhecesse
todos os casos de tuberculose e tivesse informagdo sobre os Obitos devidos a esta

patologia.

Os resultados da busca séo apresentados na tabela 12. Os casos ndo encontrados
no Banco CVE, isto €, as pessoas que morreram em decorréncia de tuberculose (como
causa basica ou como causa associada de 6bito) e que eram desconhecidas do Sistema de
Vigilancia, foram 973, ou 41,85% do total. Considerando-se cada um dos trés anos
estudados, esta porcentagem vem diminuindo progressivamente (48,00%, 41,90% e

34,57%, em 2002, 2003 e 2004, respectivamente).

A busca dos casos mostrou também a multiplicidade de registros que ocorrem no
Banco CVE. Foram encontrados registros das mesmas pessoas com cddigos de
encerramento diferentes e também registros diferentes com o mesmo cddigo de

encerramento.
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Verificou-se que 142 casos apareceram, cada um deles, 02 vezes no Banco CVE,
32 casos apareceram 03 vezes, 11 casos apareceram 04 vezes e 02 casos apareceram 05
vezes. Assim, houve multiplicidade de notificacdo em 187 6bitos (8,04% do total de

casos procurados).

Os codigos atribuidos ao caso no momento de seu encerramento dependem da
investigacdo, a qual pode ser feita na unidade de saude (casos de alta por cura, por
abandono de tratamento, por transferéncia do caso para outro servi¢co, por mudanca de
diagnostico) ou por meio de visita domiciliar, visita hospitalar ou outra fonte de
informacdo. Se o0 caso € investigado depois de ocorrido o Obito, pode ser que o
investigador tenha chegado a conclusdo de que a morte ndo foi decorrente de

tuberculose, embora ela possa estar mencionada na declaracdo de obito.
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Tabela 12: Distribuicdo dos 6ébitos relacionados a tuberculose como causa basica ou associada de
morte e 6bitos por seqlielas de tuberculose, segundo critérios de encerramento de caso no banco de
dados do Centro de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Estadual de Saude de Séo Paulo, entre
residentes no Municipio de Sao Paulo, 2002 a 2004.

ANO
Cadigo de encerramento no Banco CVE 2002 2003 2004 Total
N % N % N % N %

Sem informacéo () 7 0,85 5 0,62 3 0,43 15 0,65
Cura + abandono 1,2 2 0,24 4 0,50 4 0,57 10 0,43
Cura + aband. + 6bito TB 1,2,5 0 0,00 0 0,00 2 0,29 2 0,09
Cura + aband. + 6bito ndo-TB 1,2,6 1 0,12 0 0,00 5 0,71 6 0,26
Cura + transferéncia 1,3 2 0,24 1 0,12 1 0,14 4 0,17
Cura + transf. + 6bito TB 1,3,5 0 0,00 2 0,25 0 0,00 2 0,09
Cura + mudanca diagn. + ébito ndo-TB |1, 4, 6 0 0,00 0 0,00 1 0,14 1 0,04
Cura + 6bito TB 1,5 5 0,61 5 0,62 15 2,14 25 1,08
Cura + 6bito ndo-TB 1,6 2 0,24 5 0,62 8 1,14 15 0,65
Cura 1 17 2,07 33 4,11 18 2,57 68 2,92
Abandono + transferéncia 2,3 7 0,85 4 0,50 4 0,57 15 0,65
Abandono + transf. + ébito TB 2,3,5 4 0,49 0 0,00 0 0,00 4 0,17
Abandono + 6bito TB 2,5 16 1,94 8 1,00 11 1,57 35 1,51
Abandono + 6bito TB + 6bito ndo-TB 2,5,6 0 0,00 0 0,00 1 0,14 1 0,04
Abandono + 6bito ndo-TB 2,6 4 0,49 6 0,75 10 1,43 20 0,86
Abandono 2 26 3,16 27 3,37 11 1,57 64 2,75
Transferéncia + mudanga de diagnéstico | 3, 4 0 0,00 1 0,12 0 0,00 1 0,04
Transferéncia + 6bito TB 3,5 2 0,24 6 0,75 2 0,29 10 0,43
Transferéncia + 6bito TB + 6bito ndo-TB |3, 5, 6 1 0,12 1 0,12 0 0,00 2 0,09
Transferéncia + 6bito ndo-TB 3,6 2 0,24 4 0,50 0 0,00 6 0,26
Transferéncia 3 17 2,07 12 1,50 12 1,71 41 1,76
Mud. Diagn. + 6bito TB + 6bito ndo-TB |4, 5, 6 0 0,00 1 0,12 0 0,00 1 0,04
Mud. Diagn. + ébito ndo-TB 4,6 0 0,00 2 0,25 0 0,00 2 0,09
Mudanca de diagnostico 4 4 0,49 3 0,37 2 0,29 9 0,39
Obito TB + 6bito ndo-TB 5,6 0 0,00 2 0,25 2 0,29 4 0,17
Obito TB 5 175 21,26 192 23,94 219| 31,29 586 | 25,20
Obito ndo-TB 6 126 15,31 129 16,08| 118| 16,86 373 | 16,04
Pessoas desconhecidas ign 8 0,97 13 1,62 9 1,29 30 1,29
N&o encontrados N/E 395 48,00 336 41,90 242| 34,57 973 | 41,85
TOTAL 823 | 100,00 802 100,00 | 700|100,00| 2.325|100,00

Fonte:CVE/PRO-AIM
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Resumidamente, levando-se em conta o tipo de informagéo que o CVE possui
sobre 0 caso de tuberculose que evoluiu para ébito, observa-se que 227 O&bitos
apareceram no Banco CVE com outros codigos referentes ao critério de encerramento
do caso (cura, abandono de tratamento, transferéncia, mudanca de diagndstico ou sem

informacdo), correspondendo a 9,76% do total (tabela 13).

A informacéo do 6bito constava do Banco CVE em 47,09% dos casos, somando-
se 0s Obitos por tuberculose (6bito TB) e por outras causas (6bito ndo-TB). O fato de
haver multiplicidade de registros no Banco CVE leva a situa¢des como a que se verifica
em 08 6bitos, em que a informacdo sobre o 6bito aparece duas vezes, uma como 6bito
por tuberculose como causa basica de morte e outra como 6bito por outra causa que nao

a tuberculose.

Os casos ndo encontrados no Banco CVE também tém apresentado diminuicdo

em relacdo ao total de 6bitos por tuberculose.

Em relacdo aos trés anos estudados, observa-se que a informacdo sobre o ébito

do doente tem constado do Banco CVE com frequiéncia gradualmente maior.
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Tabela 13: Distribuicdo dos Obitos relacionados a tuberculose como causa bdsica ou
associada de morte, segundo critérios de encerramento de caso do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica (SES/SP), entre residentes no Municipio de Sdo Paulo, 2002 a 2004.

Ano 2002 2003 2004 Total

Encerramento (CVE) N % N % N % N

%

Existe no banco CVE com outras

informacdes 82 9,96 90 11,22 55 7,86 227 9,76
Obito TB 202 24,54 213 26,56 249 35,57 664 28,56
Obito ndo-TB 135 16,40 146 18,20 142 20,29 423 18,19
Obito TB + 6bito ndo-TB 1 0,12 4 0,50 3 0,43 8 0,34
Sem identificac&o (IML) 8 0,97 13 1,62 9 1,29 30 1,29
N&o encontrados no banco CVE 395 48,00 336 41,90 242 34,57 973 41,85
TOTAL 823 100,00 802 100,00 700 100,00 2.325 100,00

Fonte:CVE/PRO-AIM

Quando se analisam as informacdes contidas no Banco CVE comparando-as
com as causas basicas de morte, observa-se que a maior propor¢cdo de registros nao
encontrados € o dos dbitos por seqlela de tuberculose (83 casos, ou 74,11%). Vém a
seguir 0s Obitos que tiveram como causa béasica outras doencas que nao a tuberculose

(tabela 14).

O grupo das mortes por aids (B20-B24) é o que apresenta a menor proporcao de
Obitos ndo conhecidos pelo CVE (29,73%), e também o0 que apresenta a maior

proporcao de dbitos por outras causas (6bito ndo-TB, com 38,46%).
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Os obitos por tuberculose como causa basica de morte (A15-A19) néo

encontrados no Banco CVE foram 44,06%.

Tabela 14: Distribuicdo dos 6bitos relacionados a tuberculose como causa basica ou
associada de morte e Obitos devidos a sequela de tuberculose, segundo causa béasica de
morte e critérios de encerramento do caso do Centro de Vigilancia Epidemiologica,
entre residentes no Municipio de Sao Paulo, 2002 a 2004.

Causa basica A15-A19 B90 B20-B24 Demais Total
Encerramento CVE N % N % N % N % N %
Outras informacdes 92 759 18 16,07 78 11,54 39 12,00 227 9,76
Obito TB 457 37,71 4 3,57 131 19,38 72 22,15 664 28,56
Obito ndo-TB 100 8,25 6 5,36 260 38,46 57 17,54 423 18,19
Obito TB + ob. ndo-TB 3 0,25 0 0,00 5 0,74 0 0,00 8 0,35
Sem identif. (IML) 26 2,15 1 0,89 1 0,15 2 0,62 30 1,29
Nao encontrados 534 44,06 83 74,11 201 29,73 155 47,69 973 41,85
Total 1.212 100,00 112 100,00 676 100,00 325 100,00 2.325 100,00

Fonte:CVE/PRO-AIM
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Considerando-se as informacdes constantes do Banco CVE em relacdo ao
atestante, os dados sdo apresentados na tabela 15. Observa-se que, quando o CVE tem
conhecimento sobre o caso encerrado como 6bito, a propor¢do de declaracbes de Obito
fornecidas pelo médico que atendia ao falecido, ou seu substituto, & maior (67,04%) se
comparada aos 6bitos que ndo constam do Banco CVE (45,41%). O desconhecimento do
caso de tuberculose pelo CVE parece estar ligado ao fato de o diagnostico ser
estabelecido apenas apds o dbito, ou seja, mesmo que a pessoa tenha sido internada em
hospital, 0 médico atendente, ou seu substituto, ndo puderam fazer o diagnostico de

tuberculose.

Quando o dbito é atestado pelo SVO, a propor¢do € maior no grupo de 6bitos que

ndo constam do Banco CVE (39,16%).
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Tabela 15: Distribuicdo dos 6bitos por tuberculose como causa basica e causa associada e por
sequelas de tuberculose como causa basica, segundo atestante e encerramento do caso de
tuberculose no CVE, entre residentes no Municipio de Séo Paulo, 2002 a 2004.

Encerramento do

caso Obito Outras inf. Sem inf. N4o enc. Total
ATESTANTE N % N % N % N % N %

1. Sim 360 32,88 59 27,83 40,00 203 20,85 628 27,36
2. Substituto 374 3416 74 3491 2 13,33 239 2456 689 30,02
3. IML 11 1,00 3 1,42 - - 55 5,65 69 3,01
4. SVO 217 19,82 58 27,36 5 33,33 381 39,16 661 28,80
5. Outros 91 8,31 10 4,72 2 13,33 54 5,55 157 6,84
Nao informado 42 3,84 8 3,77 - - 41 4,21 91 3,97
Total 1.095 100,00 212 100,00 15 100,00 973 100,00 2.295 100,00

Fonte: PRO-AIM/CVE

Foram retirados os 30 6bitos de pessoas ndo identificadas (IML)

A tabela 16 reproduz a tabela 15, com as porcentagens calculadas para as linhas.
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Tabela 16: Distribuicdo dos 6bitos por tuberculose como causa basica e causa associada e por
sequelas de tuberculose como causa basica, segundo atestante e encerramento do caso de
tuberculose no CVE, entre residentes no Municipio de Séo Paulo, 2002 a 2004.

Encerramento do

caso Obito Outras inf. Sem inf. N4o enc. Total
ATESTANTE N % N % N % N % N %

1. Sim 360 57,32 59 9,40 6 0,96 203 32,32 628 100,00
2. Substituto 374 54,28 74 10,74 2 0,29 239 34,69 689 100,00
3. IML 11 15,94 3 4,35 - - 55 79,71 69 100,00
4. SVO 217 32,83 58 8,77 5 0,76 381 57,64 661 100,00
5. Outros 91 57,96 10 6,37 2 1,27 54 34,40 157 100,00
Em branco 42 46,15 8 8,79 - - 41 45,06 91 100,00
Total 1.095 47,71 212 9,24 15 0,65 973 42,40 2.295 100,00

Fonte: PRO-AIM/CVE

Foram retirados os 30 ébitos de pessoas ndo identificadas (IML)
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5 DISCUSSAO

5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

S80 muitas as vantagens dos estudos com dados ja existentes - os dados
secundarios. Primeiramente, esses dados encontram-se prontos para que o0 pesquisador
os utilize. O Brasil possui grandes bases de dados, provenientes de variadas fontes, que
nem sempre sdo aproveitadas em todo o seu potencial, mesmo com o rapido e constante
aperfeicoamento dos sistemas de informacdo. A utilizacdo sistematica de dados
secundarios permite 0 acompanhamento de ocorréncias de interesse para diferentes areas
do conhecimento humano, entre elas a saude. Por outro lado, a préatica constante de
analises de dados permite que as fontes de informacdes sejam aprimoradas, 0 que nao

ocorre se ndo houver essa utilizacao.

Entretanto, a fragilidade inerente aos dados secundarios pede cautela ao trabalhar
com eles. Limitacdes importantes devem ser levadas em conta, a comecar pelo fato de
que eles ndo sdo originais. Sua qualidade pode ser posta em duvida, dependendo da
fonte de origem. Até que cheguem a compor uma base, os dados passam por varias
etapas, sendo cada uma delas uma oportunidade real para a ocorréncia de erros. O
informante pode fornecer respostas que ndo refletem a realidade, o coletor de
informacdes é as vezes desatento ou mal treinado para a funcdo que exerce. Etapas

seguintes desta cadeia de formacdo de bases de dados podem igualmente comprometer a
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qualidade do material, quando dependem de digitadores e codificadores, também

sujeitos a falhas e equivocos.

Os dados das declarac6es de obito sofrem as mesmas limitacGes: de informantes,
coletores, codificadores e digitadores. Excetuando-se a sele¢do da causa basica de morte,
que é automatizada, os processos feitos manualmente estdo sujeitos a falhas humanas
(FACANHA, 2005). Mesmo sendo o responsavel legal pela declaracdo (LAURENTI e
col., 2006), sabe-se que o médico nem sempre (ou quase nunca) verifica todos os seus
itens, preocupando-se apenas com o Atestado Médico. Este ultimo vem a ser outra fonte
de erros, pois nem todos os médicos tém nocao correta do preenchimento das causas de

morte, gerando falhas qualitativas (SANTO, 2003).

As causas constantes das declaracdes de oObito sdo codificadas manualmente.
Desde 1996, a codificacdo é feita segundo as disposices da 102 revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas - CID-10 (OMS 1994). Foi adotado, no PRO-
AIM, a partir de 1°. de janeiro de 2002, o sistema informatizado SIM do DATASUS
para o processamento das declaracBes de obito. O processamento das causas de morte
para a selecdo da causa basica e feito para cada declaracdo individualmente, por meio do
Sistema de Selecdo de Causa Bésica (SCB) para a CID-10 (SANTO e PINHEIRO, 1995;
LAURENTI e col., 2006). Depende, porém, da qualidade das informacGes, da

codificagéo e da digitacéo.
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O PRO-AIM executa rotineiramente procedimentos destinados a corrigir erros na
base de dados, procurando melhorar sua qualidade: cruza informacdes de causas de
morte com sexo, faixa etaria e ocupacdo e envia cartas aos médicos solicitando
esclarecimentos. Apesar de todos os esforcos, ainda ndo é possivel garantir que todas as
falhas sejam corrigidas. Por outro lado, a proporcéo de oObitos atribuidos a causas mal
definidas (entre 1% e 2% no periodo estudado, no Municipio de Sao Paulo) € indicativa
de boa qualidade dos dados de mortalidade. A ocorréncia de falhas quantitativas — sub-

registro de dbitos — é praticamente desprezivel no Estado de Séo Paulo.

Outro fato importante a considerar € a evasdo de 6bitos, que ficou entre 3,4% e
4,7% no periodo estudado, e que também compromete quantitativamente os dados do

PRO-AIM.

Quanto a questdo do endereco residencial do falecido, sabe-se algumas pessoas
fornecem enderecgos de parentes ou amigos ao se registrarem em servicos de salde, tanto
em hospitais quanto em ambulatorios e unidades béasicas de saude, porque isto facilitaria
o atendimento. Tal fato pode ter ocorrido no caso das declaracbes de Obito aqui
estudadas. Entretanto, optou-se por considerar como residentes todas as pessoas Cujos

enderecos constantes das declaracGes de 6bito pertenciam ao Municipio de So Paulo.
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Os dados do Banco CVE estéo sujeitos a erros da mesma natureza, referentes a
informantes, coletores e digitadores. S&o importantes as falhas quantitativas deste banco,

representadas pelo sub-registro de casos de tuberculose.

5.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS ENCONTRADOS

Os avangos verificados no estado de bem-estar da populacdo e a elevacdo da
expectativa de vida vém alterando as causas de morte e as maneiras de morrer, trazendo
um novo perfil de morbi-mortalidade, com o aumento da importancia das doencas

cronicas, entre outras mudancas (BUCHALLA e col., 2003; ORDOBAS e col., 2003).

A partir de 1999, vem ocorrendo um acentuado declinio no nimero de ébitos por
tuberculose como causa bésica de morte no Estado de Sao Paulo (SES, 2006; SANTO,
2006b) e no Brasil como um todo (BIERRENBACH e col., 2006a). A incidéncia da
doenca na populacdo do Brasil também apresentou diminuicdo no ano de 2004
(BIERRENBACH e col., 2006b), e esse fato foi observado no Estado e no Municipio de
Sdo Paulo. A tuberculose, que tantas vidas ceifou ao longo do tempo e em todo o
mundo, a “peste branca” que acompanha o homem historicamente (BERTOLLI FILHO,
2001), apresenta-se em curva decrescente. Nos paises desenvolvidos a diminuicdo ja
vinha ocorrendo muito antes, e o Primeiro Mundo ja estava caminhando para erradicar a

tuberculose (LAPA E SILVA e BOECHAT, 2004).
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O aumento do conhecimento sobre a doenca e seus modos de transmissao, a
existéncia de tratamento eficaz, ao lado da melhoria das condigdes sécio-econémicas e
da alta cobertura pela vacina BCG ajudam a compreender o declinio observado. A partir
de 1998, a introducdo da estrategia DOTS que, entre outras medidas, preconiza o
tratamento supervisionado (RUFFINO-NETTO, 2002; SES, 2006; BERGEL e
GOUVEIA, 2005), aumentou as taxas de cura e reduziu os abandonos de tratamento.
Assim, a dificuldade representada pela falta de ades@o dos pacientes diminuiu. A criacao
de unidades do Programa de Saude da Familia (PSF), que se iniciou no Municipio a
partir de 2001, também serviu para aproximar os servicos de saude da populacdo mais
carente. Os agentes comunitarios de salde, que sdo pessoas oriundas da propria
comunidade, tém melhores condi¢des de abordar os pacientes, explicar-lhes as
caracteristicas das doencas e, no caso da tuberculose, supervisionar a tomada dos
medicamentos (CAMPINAS, 2003). Sdo notaveis algumas acdes e iniciativas dos
agentes comunitarios. Eles adotam condutas tdo simples quanto eficazes, como no caso
de quebrar um pedaco da parede do barraco para abrir uma janelinha facilitando a

circulacdo de ar e a iluminacdo, para “dificultar a vida dos bacilos” (sic).

O registro da descoberta de casos e de sua evolucdo sdo fundamentais para o
acompanhamento da doenca visando o seu controle. A mortalidade e a letalidade da
tuberculose constituem pardmetros importantes para a avaliagdo da endemia

(VRANJAC, 1980; FACANHA, 2005).



82

Entretanto, o problema da tuberculose persiste, como mostram as estatisticas de
mortalidade. A atitude por parte dos governos e dos profissionais de saude deve ser
vigilante, observando atentamente as tendéncias da doenca. O fato de que 16 Obitos
tenham ocorrido na via publica aponta para a necessidade de atencdo as pessoas com

maiores dificuldades de vida, como os sem-teto.

No Municipio de Sao Paulo, no periodo estudado, ocorreu reducédo percentual no
numero de Obitos por tuberculose como causa basica, de 4,9% de 2002 para 2003 e de
9,5% de 2003 para 2004. A distribuicdo das mortes pelas faixas etarias mostra que
pouco mais da metade dos dbitos ocorreu em pessoas com mais de 50 anos. As criancas
com menos de 1 ano de idade foram poupadas nesse periodo. Menos da metade dos
Obitos ocorreu na faixa etaria entre 15 e 49 anos. GALESI (1998), estudando o periodo
de 1985 a 1995, verificou que 59,7% dos 6bitos ocorriam na faixa etaria de 20 a 49 anos,
mas que os maiores coeficientes de mortalidade estavam entre os maiores de 70 anos, e
que havia declinio da mortalidade nos menores de 20 anos. A cobertura da vacina BCG-
id, que alcanca niveis proximos de 100% entre os menores de 1 ano, parece estar
cumprindo seu papel de proteger as criancas e 0s jovens, que dela se beneficiam desde o
final da década de 1970. ANTUNES e WALDMAN (1999) estudaram a tendéncia da
mortalidade por tuberculose no Municipio entre 1900 e 1997, tendo verificado alta
mortalidade e tendéncia estacionaria em 1900-1945, forte redugdo na mortalidade em

1945-1985, retomada do crescimento da mortalidade em 1985-1995 (provavelmente
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refletindo a crescente prevaléncia da co-infeccdo por Mycobacterium e por HIV) e a

indicacdo de um novo perfil descendente em 1996 e 1997.

Parece estar ocorrendo um deslocamento do maior nimero das mortes para as
faixas etarias mais velhas. MISHIMA (2005), que estudou a evolucdo de casos de
tuberculose pareando idosos com adultos jovens, observou que nos idosos a frequéncia
de demora entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento, rea¢cdes medicamentosas,
tratamento de duracdo maior que a preconizada pelo Programa de Controle da
Tuberculose, numero de Obitos, doencas associadas e mudancas no esquema de
medicamentos era maior que nos jovens. O aumento da esperanca de vida tem como
conseqiiéncia o aumento da populacdo idosa, com os problemas trazidos pelo fato de se
viver mais tempo: falta de amparo social, aumento das doencas cronico-degenerativas
junto com as infecto-contagiosas ainda em processo de transicdo epidemiologica,
desniveis sociais, crise da Previdéncia Social, deficiéncias do sistema publico de saude

(SUS) e a imuno-senescéncia prépria da idade.

Estudando mortalidade e incidéncia de tuberculose na populacéo brasileira entre
1986 e 1996, CHAIMOWICZ (2001) concluiu que a incidéncia da tuberculose
comecava a ser deslocada para o grupo dos idosos. Destacou a eficacia da vacinagdo
com BCG reduzindo o risco de infeccdo na comunidade e o crescimento da populagdo

de adultos e idosos, faixa etéaria na qual o diagnostico é dificil e a mortalidade € elevada.
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LINDOSO (2004), em estudo que buscou identificar fatores preditivos para se
morrer de tuberculose, encontrou, entre outros, pertencer ao grupo etario com 60 anos e
mais. Outro fator associado a morte por tuberculose, nesse estudo, diz respeito a

pertencer ao sexo masculino.

A tuberculose continua a atingir mais os homens do que as mulheres. No Estado
de Sé&o Paulo, a mortalidade entre os homens é 3,7 vezes maior do que entre as mulheres
entre 15 e 49 anos de idade e 4,5 vezes nos maiores de 50 anos (SES, 2006). Nao deixa
de ser curioso este fato, uma vez que a mortalidade masculina é maior que a feminina;
guanto mais avancadas as faixas etarias, maior é a propor¢éo de mulheres que continuam
vivas. MISHIMA (2005) observa que “o sexo masculino parece ter o risco aumentado de
adoecer por tuberculose, principalmente entre os idosos, uma vez que a proporcao
populacional de homens em relacdo a de mulheres é menor, antes mesmo de atingir a
maturidade”. No presente estudo, a morte relacionada a tuberculose atinge 3 homens
para cada mulher. Embora este fato seja sempre constatado, sua interpretacdo nao é
simples, como ja observou GALESI (1998). Alguns fatos poderiam contribuir para sua
explicacdo, como o préprio comportamento dos homens, que cuidam menos de sua
salde que as mulheres; basta ver que a demanda nos servigos basicos de salde é
predominantemente feminina. BATISTA (2005) observa que, “tradicionalmente, 0s
Centros de Saude sdo tidos como locais para atendimento de mulheres e criangas. O
homem procura mais o pronto-socorro e a farmacia (...), locais em que a organizacao do

servico ndo favorece o diagnostico e o tratamento da tuberculose”. Além disso, os
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homens aderem a héabitos como tabagismo e alcoolismo em maior proporcdo que as

mulheres, o0 que os coloca em situacdo de maior risco.

Por outro lado, no presente estudo, constatou-se que, no ano de 2004, houve
pequeno aumento da participacdo das mulheres no total de dbitos (tabela 3). Embora ndo
seja possivel afirmar que as mulheres estdo sendo mais atingidas a medida que o nimero
de obitos por tuberculose vem diminuindo, este fato deve ser acompanhado. Com a
gradual e progressiva mudanca de habitos, assumindo papéis antes masculinos, as
mulheres se expdem mais a riscos que antes eram “proprios” dos homens, como 0s
citados tabagismo e alcoolismo, a possibilidade de conviver intimamente com mais

pessoas, a liberdade de freqlientar muitos lugares...

A causa mais freqliente dos ébitos por tuberculose como causa basica é a
Tuberculose pulmonar, sem mencdo de confirmacdo bacteriolégica ou histoldgica
(tabela 4). E de se supor que o médico atestante considerou que houvesse tuberculose
ativa, mas ndo é possivel saber se a pessoa com “tuberculose pulmonar” era ou nao
bacilifera. Informacdes mais completas s6 podem ser obtidas diretamente no prontuério,
no Banco CVE ou em visita a familia do falecido. Para esta finalidade, o estudo das
declaracdes de dbito ndo € uma boa fonte de informacéo, a ndo ser que 0s médicos sejam

orientados a colocar 0 méaximo possivel de informagdes na declaragéo.
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Entretanto, ao lado dos obitos por tuberculose que figuram nas estatisticas,
“ocultam-se” outras mortes para as quais a tuberculose contribuiu, mas ndo foi
selecionada como causa basica do Obito. As regras de selecdo da causa basica sdo
estabelecidas para uso internacional (OMS, 2003), utilizando critérios universalmente
discutidos, mas as vezes arbitrarios; ocorrem situagdes em que a selecdo de uma sé
causa para cada obito “privilegia” uma causa em detrimento de outra(s). A apresentacao
das estatisticas de mortalidade segundo causa basica de morte (causa Unica) oferece
muitas vantagens: é amplamente aceita e universalmente adotada, pois propicia dados
estatisticos simples e de facil compreensdo (SANTO, 1988). O estudo das causas de
mortalidade serve para gerar hipoOteses sobre a etiologia das doencas, descrever o0s
padrdes de mudancas ao longo do tempo e estimar a prevaléncia de enfermidades entre
grupos populacionais ou areas geograficas (ORDOBAS e col., 2003), permitindo a
comparabilidade e facilitando o estudo de tendéncias. Contudo, com o0 aumento da
expectativa de vida e as mudancas no perfil de morbi-mortalidade ja comentados acima,
as pessoas passaram a “acumular” mais doencas; quando a morte ocorre, em grande
parte dos casos ela ndo se deve a uma sé causa. Assim, o estudo de mortalidade segundo
causas mdaltiplas tornou-se praticamente um consenso entre 0s epidemiologistas
(LAURENTI, 2003). A tuberculose, alias, retne as caracteristicas ideais para beneficiar-
se de estudos de mortalidade por causas multiplas, pois € um processo infeccioso que
muitas vezes ndo produz a morte, mas se encontra vinculado a muitos oébitos

(ORDOBAS e col., 2003). SANTO (2006b) constatou que no Estado de S&o Paulo, no
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ano de 1998, o coeficiente de mortalidade relacionada a tuberculose praticamente

dobrou de valor ao serem consideradas todas as suas men¢oes nas declaragcfes de dbito.

A Conferéncia Internacional para a 102 Revisdo da CID, realizada em Genebra
de 26 de setembro a 02 de outubro de 1989, “tomou conhecimento do uso da
metodologia de causas multiplas de morte para a codificacdo e andlise das causas de
morte. Expressou seu estimulo a essas atividades, mas ndo recomendou que a 102
Revisdo contenha qualquer regra particular ou método de andlise a serem seguidos.”
Chegou mesmo a recomendar a inclusdo de uma linha adicional (linha d) na Parte | do
atestado médico do 6bito, em vista do aumento do nimero de doencas declaradas entre a

causa basica e a causa direta da morte (OMS, 2003).

No presente estudo, quando foram incluidas as mortes que tinham mencao de
tuberculose em qualquer linha da declaracdo, o nimero de dbitos passou de 1.212 para
2.213 (aumento de 82,6%). Ou seja, nas declaracfes em que a tuberculose havia sido
mencionada, a morte foi atribuida a outra causa basica em 45,2% dos Obitos. Para o
Estado de S&o Paulo, SANTO (1988, 2003) encontrou, em declaracbes em que a
tuberculose foi mencionada mas ndo foi selecionada como causa basica de morte,
valores de 22% em 1983 e de 45,8% em 1998. Este aumento parece estar relacionado a
epidemia de aids, sendo os casos de co-infeccdo tuberculose/aids responsaveis pela
elevacdo desses nimeros. Para o Brasil, no periodo de 2002 a 2004, BIERRENBACH e

col. (2006a) encontraram 29,5% de declaragdes com tuberculose mencionada mas nao
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selecionada como causa basica, tendo sido utilizados os dados do SIM. Em estudo de
mortalidade relacionada a tuberculose no Estado do Rio de Janeiro entre 1999 e 2001,
SANTO (2006a) constatou mencéo de tuberculose em 4.326 obitos, sendo que em 1.252
obitos (28,9%) a tuberculose foi causa associada de morte. Utilizando dados do SIM
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007) tabulados pelo TCM, para o ano de 2004, constata-
se que no Estado de S&o Paulo ocorreram 1.785 obitos com mencéo de tuberculose nas
declaracbes de Obito, tendo sido a tuberculose causa associada de morte em 732 Obitos
(41,0%). O fato de esta porcentagem ser menor para 0 Brasil que para o Estado e o
Municipio de Sao Paulo demandaria maior aprofundamento do estudo para estabelecer
comparagOes, mas pode estar ligado, entre outras causas, a0 maior numero de casos de
aids no Estado e Municipio, a constatacdo mais frequente de presenca de tuberculose nas

mortes por outras causas e ao melhor preenchimento das declarac6es de dbito.

Em estudo sobre as mortes ocorridas nos Estados Unidos nos anos 2000 e 2001,
REDELINGS e col. (2006) encontraram 3.074 &bitos em que a tuberculose foi

mencionada, tendo sido selecionada como causa basica em 1.552 dbitos (50,5%).

As mortes por sequelas de tuberculose como causa basica ocorrem em ndmero
relativamente pequeno, mas vém apresentando discreto aumento percentual em relagéo
as outras causas (tabela 3). Parece, alias, que tal aumento decorre da diminuicdo dos
Obitos pelas outras causas. Ou, por outro lado, pode também significar que 0s

diagndsticos estejam sendo mais corretos e mais completos. Em relacdo a distribuicao
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por sexo, este € 0 grupo em que ocorre a maior propor¢cdo de mulheres. Para melhor
avaliacdo, seria necessario saber como o médico atestante chegou a concluséo de que se
tratava de sequela de tuberculose: imagem radioldgica, dados de anamnese ou outro
dado. Também se constatou o fato de a raga/cor amarela estar presente em maior
porcentagem nos Obitos devidos a sequelas de tuberculose que nos devidos a outras
causas. Uma possivel razdo para isso poderia ser o efeito coorte (GONZAGA e col.,
2003), segundo o qual certos grupos populacionais, sofrendo a acdo de determinados
fatores em um certo intervalo de tempo, apresentariam as consequéncias da acdo sofrida
em anos futuros. Sabe-se que a tuberculose era um grave problema no Japdo em épocas
passadas, e também que o0s imigrantes de origem asiatica tiveram importantes
dificuldades quando se radicaram no Brasil. As sequelas de tuberculose poderiam ser a

conseqiiéncia tardia desse passado.

Os obitos devidos a aids com tuberculose associada vém apresentando declinio
no periodo estudado e diminuindo sua participacdo no total de mortes. Nos trés anos
estudados, foram 676/1.001 obitos (67,5%). SANTO (2003), estudando as mortes com
mencéo de tuberculose ocorridas em 1998, encontrou 65,3% delas atribuidas a aids, no
Estado de S&o Paulo; em um total de 907 dbitos, 72,5% eram homens e 27,5% eram
mulheres. No presente estudo, nos dois primeiros anos, a distribuicdo das mortes por
sexo segue um padrdo mais semelhante ao da tuberculose como causa basica, sendo a
porcentagem de homens maior que 70%. Em 2004, observa-se aumento da participacdo

das mulheres, fato que precisa ser acompanhado na evolugdo da epidemia de aids; as
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tendéncias, alids, apontam para 0 aumento progressivo de casos de aids em mulheres.
Segundo o Boletim Epidemioldgico Aids/DST (Ministério da Saude, 2006), a
mortalidade por aids na regido Sudeste do Brasil vem diminuindo; a relagédo
homem/mulher, que era de 16,5 em 1986, é de 2,0 atualmente. A tendéncia de queda no
numero de mortes ocorre concomitantemente com a utilizacao da terapia anti-retroviral e
com a boa estruturagdo dos servigos de saude destinados ao atendimento desses doentes

(OLIVEIRA e col., 2004).

Os oObitos por outras causas basicas, que ndo a tuberculose ou sequela de
tuberculose ou aids, mas que tinham tuberculose mencionada, apresentaram aumento de
sua participacdo no total, de 2002 para 2003, seguindo-se diminui¢do, de 2003 para
2004. A distribuicdo por sexo é a que mais se aproxima daquela verificada nos obitos
por tuberculose como causa basica, parecendo seguir o mesmo padrdo. As causas
basicas de morte mais freqiientes séo as neoplasias e as doencas do aparelho circulatorio,
0 que é equiparavel as causas mais frequentes nas estatisticas de mortalidade geral.
Houve dois 0bitos por causas do Capitulo XX (Causas Externas), sendo ambos atestados
pelo IML: V09.3 (Pedestre traumatizado em acidente de transporte nao especificado) e
W84.9 (Riscos ndo especificados a respiracdo). Também houve duas criancas: P37.0
(Tuberculose congénita) e P38 (Onfalite do recém-nascido com ou sem hemorragia

leve) com P37.0 na Parte 1.
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O numero médio de causas informadas por declaracdo de 6bito é menor nos
obitos por tuberculose como causa basica (2,97) que nos 6bitos por outra causa que nao
a tuberculose (mais que 4 causas por declaracdo de obito). SANTO (2003) encontrou
2,8+1,1 nos oObitos por tuberculose, 3,7+1,0 nos devidos a aids e 4,0+1,1 nos devidos a
outras causas, com tuberculose associada. ORDOBAS e col. (2003), que trabalharam
com 1.206 6bitos ocorridos na Comunidade de Madri, entre 1991 e 1998, encontraram
média de 3,0 quando a tuberculose era causa bésica, 3,5 quando a causa era aids e 4,5
quando era outra causa. Para 0 nimero total de dbitos ocorridos nos Estados Unidos
entre 2000 e 2001, REDELINGS e col. (2006) encontram em média 2,7 causas por
morte. Se 0 niumero médio de causas informadas por declaracao de 6bito for usado como
indicador de qualidade dos dados de mortalidade, entdo os 6bitos devidos a tuberculose
sdo prejudicados, pois as mortes ndo sdo tdo bem descritas quanto as devidas a outras
causas basicas de morte. E importante lembrar ainda que, dos 30 obitos que foram

atestados pelo IML, 16 continham apenas uma causa mencionada.

Por outro lado, sendo os dbitos por tuberculose atestados pelo SVO e IML mais
freqlientes que nas outras causas (tabela 7), pode-se explicar, a0 menos em parte, 0 baixo
numero de causas informadas por declaracdo de Obito, ja que estes servicos atestam
aquilo que é visto e constatado no corpo do individuo, sendo raras as descri¢cGes
referentes a histéria do paciente. Mas isto ndo torna menos preocupante o fato de haver
tantas pessoas com tuberculose que morreram em situagdo precaria — na rua, sem

assisténcia, ou foram encontradas mortas — indo o corpo para o IML. Ou entdo morreram
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em hospitais, sem o diagndstico correto, sendo necessario encaminhar o corpo ao SVO
para esclarecimento da causa da morte. Se isto ocorreu com 40,4% dos Obitos por
tuberculose, seria o caso de se aprofundar o estudo da questdo, pois pode ser devido a
dificuldade em diagnosticar tuberculose, o que requer melhor preparo dos profissionais
médicos, além de condicdes técnicas adequadas para a conclusdo do diagndéstico, como
disponibilidade de exames laboratoriais. Também seria util envolver as Comissdes de
Infeccdo Hospitalar dos diversos estabelecimentos. Outra conduta necessaria seria 0
contato com os medicos do SVO e a verificacdo dos laudos anatomopatologicos para

melhor esclarecer os casos, 0 que ja vem sendo feito pela COVISA.

Mesmo com todos os problemas apontados, a porcentagem de oObitos por
tuberculose atestados pelo SVO vem apresentando queda gradual nos trés anos
estudados, o que pode ser interpretado como melhora da assisténcia ao doente, o qual, ao
morrer, ndo precisou ser encaminhado ao SVO para esclarecer a causa de morte. J& 0s
Obitos atestados pelo IML vém aumentando percentualmente no periodo, significando
que as pessoas com maiores dificuldades de obtencdo de assisténcia continuam com as
mesmas dificuldades, ou mesmo que o nimero de mortes devidas a causas externas

esteja aumentando.

A pesquisa feita no Banco CVE (Vigilancia Epidemioldgica), buscando cada um
dos 6bitos deste estudo, resultou em 57,6% casos de tuberculose notificados. Fazendo a

mesma busca, NOGUEIRA (1984), para o0 ano de 1980, encontrou 32,5% dos 375 06bitos
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ocorridos. GALESI (1998), para 1996, encontrou notificados 35,8% dos 693 0bitos.
LINDOSO (2004), para 2002, observou que 50,5% dos 416 oObitos estavam notificados.
A porcentagem de obitos que estavam notificados vem realmente melhorando ao longo
do tempo, sendo mesmo observada esta melhora em cada um dos trés anos estudados
(tabelas 11 e 12). Porém, os ébitos por tuberculose como causa béasica estdo ainda
subnotificados (tabela 13), principalmente levando-se em conta 0 numero de casos que

aparecem no Banco CVE com outras informac6es que nao o obito.

A questdo de o caso constar ou ndo do Banco CVE é importante por causa das
medidas de controle, principalmente em relacdo aos comunicantes. Se o caso ja foi
notificado, isto quer dizer que as unidades de saude ja tiveram conhecimento da
ocorréncia e puderam executar as a¢des cabiveis, como exames (sobretudo de criancas
comunicantes de casos baciliferos) e instituicdo de tratamento caso haja indicacdo. O
desconhecimento do caso pode significar a circulacdo do bacilo no meio em que o
falecido vivia, sem que o sistema cumpra seu papel de interromper a cadeia de

transmissao.
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6 CONCLUSOES

Embora fiquem claras as limitaces impostas pelo trabalho com dados
secundarios, o estudo de dados de mortalidade permite o acompanhamento de tendéncias
de doencas em tempo praticamente real. Os dados do PRO-AIM estéo disponiveis no dia
seguinte a ocorréncia do Obito, existindo um fluxo de informacdo que possibilita a
tomada imediata de medidas de controle. As informacdes contidas nas declaracdes de
Obito fornecem substrato para que se estabelecam comparages e se elaborem listas uteis
para se tracar o perfil dos falecidos quanto a caracteristicas como sexo, faixa etaria,

raca/cor e escolaridade, entre outras.

As criancas, de maneira geral, ttm sido poupadas do o¢bito relacionado a
tuberculose. Entre as pessoas que morreram devido a tuberculose como causa bésica, a
tuberculose associada a outras doencas que ndo a aids e as sequelas de tuberculose, a
maioria — mais que 50% - tinha mais que 50 anos. Quando a causa basica foi aids com
tuberculose mencionada na declaracéo de 6bito, 87,2% dos falecidos tinham idade entre
15 e 49 anos. Quanto ao sexo, as mortes de homens predominam (cerca de 70% do total
de oObitos). A raca/cor preta e a raga/cor parda sdo mais freqlientes entre 0s que
morreram de tuberculose como causa basica. A maior proporc¢édo de pessoas com 8 a 11
anos de estudos concluidos estava no grupo que morreu de aids com tuberculose

associada. Foi o hospital o local de ocorréncia de mais de 90% de todos os 6bitos. O
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SVO e o IML atestaram cerca de 32% dos oObitos, sendo trés quartos destes obitos

devidos a tuberculose como causa bésica.

O estudo de mortalidade por meio de causas multiplas permite analisar os 6bitos
“por tuberculose” e o0s Obitos “com tuberculose”, o que ndo ocorre quando se
consideram somente as causas basicas de morte. O conhecimento de todas as causas que
estavam presentes no momento da morte também contribui para o0 melhor conhecimento
da doenca e aumenta as possibilidades de prevencdo, mas depende diretamente do
preenchimento adequado da declaracdo de oObito. Por outro lado, as causas ditas
terminais podem orientar os servi¢os de salde a respeito da necessidade de leitos e de

arsenal técnico e medicamentoso para a assisténcia necessaria ao doente.

A procura por casos notificados ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, que
pode e deve fazer parte da rotina de trabalho daqueles que lidam com tuberculose,
mostrou que ha um bom espaco onde se pode atuar para tomar medidas de controle
adequadas. O CVE ndo tinha conhecimento dos casos de 44% das pessoas que morreram
de tuberculose como causa basica. A cada morte por tuberculose ou com tuberculose
deve corresponder uma notificagdo, acompanhada de um conjunto de a¢des para impedir
a circulagdo do bacilo na comunidade. Assim, a curva descendente da mortalidade

relacionada a tuberculose declinara um pouco mais.



96

7 REFERENCIAS

Almeida Filho N de, Rouquayrol MZ. Desenhos de pesquisa em epidemiologia. In:
Rouquayrol MZ, Almeida Filho N de. Epidemiologia & Saude. 5. ed. Rio de Janeiro:
MEDSI; 1999. p. 149-70.

Almeida MMMB. Vigilancia epidemioldgica da tuberculose no Municipio de Séo Paulo:
uso de dados de mortalidade [tese de doutorado]. S&o Paulo: Faculdade de Saude
Publica da USP; 1990.

Antunes JLF, Waldman E. Tuberculosis in the twentieth century: time-series mortality in
Séao Paulo, Brazil, 1900-97. Cad Saude Publica. 1999;15(3):463-476.

Batista LE. Masculinidade, raca/cor e saude. Ciéncia e Saude Coletiva. 2005;10(1):71-
80.

Bergel FS, Gouveia N. Retornos frequientes como nova estratégia para adesdo ao
tratamento de tuberculose. Rev Saude Publica. 2005;39(6):898-905.

Bertolli Filho C. Histéria social da tuberculose e do tuberculoso: 1900-1950. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ; 2001.

Bierrenbach AL, Gomes ABF, Souza MFM. Mortalidade por tuberculose no Brasil —
2000 a 2004. Ministério da Saude. [Apostila do Seminario de Avaliacdo das Estratégias
de Controle da Tuberculose no Brasil — 21 e 22 de novembro de 2006 — Instituto de
Salde da Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo].a

Bierrenbach AL, Gomes ABF, Souza MFM. Morbidade por tuberculose no Brasil —
2000 a 2004. Ministério da Saude. [Apostila do Seminario de Avaliacdo das Estratégias
de Controle da Tuberculose no Brasil — 21 e 22 de novembro de 2006 — Instituto de
Saulde da Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo].b

Buchalla CM, Waldman E, Laurenti R. A mortalidade por doencas infecciosas no inicio
e no final do século XX no Municipio de Sdo Paulo. Rev Bras Epidemiol.
2003;6(4):335-44.

Campinas LLSL. O acolhimento do doente com tuberculose: estudo comparativo entre
uma unidade de satde da familia e um ambulatorio de especialidades médicas, Sao
Paulo, 2003 [tese de doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Pablica da USP; 2004.

Carmo EH, Barreto ML, Silva Jr JB da. Mudangas nos padrdes de morbimortalidade da
populacéo brasileira: os desafios para um novo século. Epidemiologia e Servicos de
Saude. 2003;12(2):63-75.



97

Chaimowicz F. Age transition of tuberculosis incidence and mortality in Brazil. Rev
Saude Publica. 2001;35(1):81-7.

Facanha MC. Tuberculose: subnotificacdo de casos que evoluiram para o ¢bito em
Fortaleza-CE. Rev Bras Epidemiol. 2005;8(1):25-30.

Galesi VMN. Mortalidade por tuberculose no municipio de Séo Paulo, anélise de uma
década, 1986 a 1995 [dissertacdo de mestrado]. S&o Paulo: Faculdade de Saude Publica
da USP; 1998.

Goldacre MJ, Roberts SE, Griffith M. Multiple-cause coding of death from myocardial
infarction: population-based study of trends in death certificate data. J Public Health
Med. 2003;25(1):69-71.

Gonzaga G, Machado AF, Machado DA. Horas de trabalho: efeitos idade, periodo e
coorte [texto para discussdo na internet]. Belo Horizonte: CEDEPLAR / FACE / UFMG;

2003 [acesso em 03 de abril de 2007]. Disponivel em:
http://cedeplar.ufmg.br/pesquisas/td/TD%20190.pdf.

Kerr-Pontes LRS, Rouquayrol MZ. A medida da salde coletiva. In: Rouquayrol MZ,
Almeida Filho N de. Epidemiologia & Saude. 5. ed. Rio de Janeiro: MEDSI; 1999. p.
31-75.

Kritski AL, Conde MB, Souza GRM de. Tuberculose: do ambulatoério a enfermaria. 2
ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2000.

Lapa e Silva JR, Boéchat N. O ressurgimento da tuberculose e o impacto do estudo da
imunopatogenia pulmonar. J Bras Pneumol. 2004;30(4):388-94.

Laurenti R. Andlise da informacdo em saude: 1893-1993, cem anos da Classificacdo
Internacional de Doencas. Rev Saude Publica. 1991;25(6):407-17.

Laurenti R, Mello Jorge MHP. O atestado de dbito. Sdo Paulo (SP): Centro Brasileiro de
Classificacao de Doengas / MS / USP / OPAS / OMS, Série Divulgacéo no. 1, 1996.

Laurenti R. Conceitos, usos e guias para analise da mortalidade por causa multipla.
Washington, DC; 2003. [Apresentado no Il Meeting of the regional advisory committee
on health statistics — CRAES — OPS/OMS]

Laurenti R, Mello Jorge MHP, Gotlieb SLD. O sistema de informacdes sobre
mortalidade: passado, presente e futuro. S&o Paulo (SP): Centro Brasileiro de
Classificacdo de Doengas / MS / USP / OPAS / OMS, Série Divulgacéo no. 11, 2006.


http://cedeplar.ufmg.br/pesquisas/td/TD%20190.pdf

98

Lindoso AABP. Fatores preditivos para a morte por tuberculose pulmonar no Municipio
de Sao Paulo-SP, 2002 [tese de doutorado]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina da USP;
2004.

Ministério da Saude. IDB 2005 Brasil — Indicadores e Dados Basicos para a Saude. Rede
Interagencial de Informagdes para a Saide — RIPSA. Rio de Janeiro, RJ.

Ministério da Saude. Boletim epidemiologico aids/DST. Ano 111 n. 1. Janeiro a junho de
2006. [atualizado em 15 de marco de 2007; acesso em 15 de marc¢o de 2007]. Disponivel
em http://www.aids.gov.br

Ministério da Saude. DATASUS - Departamento de Informatica do SUS [homepage na
Internet]. Brasilia [atualizado em 30 de marc¢o de 2007; acesso em 30 de marco de
2007]. Disponivel em http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus

Mishima EO. Tuberculose pulmonar no idoso em comparag¢do com a do adulto jovem
[tese de doutorado]. S&o Paulo: Faculdade de Saude Pablica da USP; 2005.

Mitchison DA. The diagnosis and therapy of tuberculosis during the past 100 years. Am
J Respir Crit Care Med [periddico na internet]. 2005 [acesso em 02 fevereiro
2007];171:699-706. Disponivel em: PubMed; Full Text (PDF).

Monteiro FGM. A carga da doenca associada com algumas causas de internacdo
hospitalar realizada pelo SUS. Epidemiologia e Servicos de Saude. 2004;13(1):7-14.

Nogueira PA. Tuberculose como causa de 6bitos em adultos residentes no Municipio de
Sao Paulo em 1980 [tese de doutorado]. So Paulo: Faculdade de Sadde Publica da USP;
1984.

Oliveira HB, Marin-Léon L, Cardoso JC. Perfil de mortalidade de pacientes com
tuberculose relacionada a comorbidade tuberculose-aids. Rev Salude Publica.
2004;38(4):503-10.

Ordobas M, Gandarillas A, Fernandez de la Hoz K, Fernandez Rodriguez S. Mortalidad
y tuberculosis: analisis por causas multiples en la comunidad de Madrid (1991-1998).
Rev Esp Salud Publica. 2003;77:189-200.

Organizacdo Mundial da Saude. Organizacdo Panamericana da Saude. Classificacéo
estatistica internacional de doencas e problemas relacionados a saude: 102, reviséo.
Centro Colaborador da OMS para a classificacdo de doengas em portugués. 9. ed. rev.
Séo Paulo: EDUSP; 2003. v. 1.

Organizacdo Mundial da Satde. Organizagdo Panamericana da Saude. Classificacdo
estatistica internacional de doencas e problemas relacionados a sadude: 102 revisao.


http://www.aids.gov.br/
http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus

99

Centro Colaborador da OMS para a classificacdo de doengas em portugués. 9. ed. rev.
Sao Paulo: EDUSP; 2003. v. 2 (Manual de Instrucéo).

Organizacdo Mundial de Saude. Global tuberculosis control: surveillance, planning,
financing [homepage na Internet]. Geneva; 2007 [acesso em 09 de abril de 2007].
Disponivel em: http://www.who.int/tb/publications/global_report/2007/pdf/annex1.pdf

Paes NA. A mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias na populagéo brasileira.
Rev Panam Salud Publica. 2004;15(4):233-41.

Redelings MD, Sorvillo F, Simon P. A comparison of underlying cause and multiple
causes of death. US Vital Statistics, 2000-2001. Epidemiology. 2006;17(1):100-3.

Rosen G. Uma histdria da saude publica. Sdo Paulo: Hucitec; 1994.

Rouquayrol MZ. Epidemiologia descritiva. In: Rouquayrol MZ, Almeida Filho N de.
Epidemiologia & Saude. 5. ed. Rio de Janeiro: MEDSI; 1999. p. 77-140.

Rouquayrol MZ, Veras FMF, Facanha MC. Doengas transmissiveis e modos de
transmissdo. In: Rouquayrol MZ, Almeida Filho N de. Epidemiologia & Salde. 5. ed.
Rio de Janeiro: MEDSI; 1999. p. 215-69.

Ruffino-Netto A. Tuberculose: a calamidade negligenciada. Rev Soc Bras Méd Trop.
2002;35(1):51-8.

Santo AH. Causas multiplas de morte: formas de apresentagcdo e métodos de anélise
[tese de doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Pablica da USP; 1988.

Santo AH, Pinheiro CE. Uso do microcomputador na selecdo da causa basica de morte.
Bol Oficina Sanit Panam. 1995;119(4):319-27.

Santo AH, Pinheiro CE, Jordani MS. Causas basicas e associadas de morte por aids,
Estado de S&o Paulo, Brasil, 1998. Rev Saude Publica. 2000;34(6):581-8.

Santo AH, Pinheiro CE, Jordani MS. Causas multiplas de morte relacionadas a
tuberculose no Estado de Séo Paulo, 1998. Rev Salde Pablica. 2003;37(6):714-21.

Santo AH. Causas multiplas de morte relacionadas a tuberculose no Estado do Rio de
Janeiro entre 1999 e 2001. J Bras Pneumol. 2006;32(6):544-52.a

Santo AH. Tendéncias da mortalidade relacionada a tuberculose, Estado de Sao Paulo,
1985 a 2005 (estudo usando causas multiplas de morte) [power-point]. Sdo Paulo: IV
Encontro de tuberculose da Cidade de Sdo Paulo — 10 de outubro de 2006.b


http://www.who.int/tb/publications/global_report/2007/pdf/annex1.pdf

100

SES - Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo. Coordenadoria de Controle de
Doencas. Centro de Vigilancia Epidemiolodgica “Prof. Alexandre Vranjac”. Tuberculose
no Estado de Sao Paulo: indicadores de morbimortalidade e indicadores de desempenho.
Suplemento 4 do Boletim Epidemiolégico Paulista; setembro de 2006. v. 3.

SES - Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo. InformagGes sobre mortalidade
[homepage na Internet]. Sdo Paulo: Dados da Fundacdo SEADE [acesso em 02 de abril
de 2007]. Disponivel em: http://tabnet.saude.sp.gov.br/cgi-bin/deftohtm.exe?sim.def

Silva LMV da, Costa MCN, Paim 1B, Cunha ABO, Guimarées ZA, Sousa LF e col.
Brechas redutiveis de mortalidade em capitais brasileiras (1980-1998). Epidemiologia e
Servigos de Salde. 2005;14(4):203-22.

Vranjac A. Epidemiologia da tuberculose: estudo da mortalidade por tuberculose no
Municipio de S&o Paulo [dissertacdo de mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude
Publica da USP; 1980.

Wall MM, Huang J, Oswald J, McCullen D. Factors associated with reporting multiple
causes of death. BMC Medical Research Methodology [periddico na internet]. 2005, 5:4.
[acesso em 06 de novembro de 2006]. Disponivel em
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/5/4.


http://tabnet.saude.sp.gov.br/cgi-bin/deftohtm.exe?sim.def

101

ANEXOS



ANEXO 1

102

Tabela A: Obitos de residentes e coeficiente de mortalidade geral, segundo

fonte dos dados de mortalidade. Municipio de Sdo Paulo, 1996 a 2005.

Ano Populagéo PRO-AIM Ministério da Saude

Obitos CMG Obitos CMG %
1996 10.040.370 65.406 6,51 72.183 7,19 90,61
1997 10.134.220 64.033 6,32 69.999 6,91 91,48
1998 10.233.627 62.903 6,15 68.051 6,65 92,44
1999 10.333.057 64.377 6,23 70.055 6,78 91,90
2000 10.426.384 63.562 6,10 68.326 6,55 93,03
2001 10.489.159 64.854 6,18 67.170 6,40 96,55
2002 10.552.311 64.278 6,09 67.475 6,39 95,26
2003 10.615.844 64.867 6,11 67.279 6,34 96,41
2004 10.679.760 65.334 6,12 67.671 6,34 96,55
2005  10.744.060 62.311 5,80 () () ()

Dados de 6bitos: SIM-Ministério da Salide e PRO-AIM

Populagdo: Fundacdo SEADE

CMG: Coeficiente de mortalidade geral (6bitos / 100.000 habitantes)
%: 6bitos do PRO-AIM / 6bitos do Ministério da Saude
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Tabela B: Numero total de 6bitos, nUmero, porcentagem e coeficiente de mortalidade

por doencas infecciosas e parasitarias e por tuberculose. Municipio de Sao Paulo,

1996 a 2005.

Ano Populacdo®  Obitos  Cap.? %®  Coef.” TB® %® Coef.®
1996 10.040.370 65.406 4.936 7,55 49,16 649 0,99 6,46
1997 10.134.220 64.033 4.007 6,26 39,53 596 0,93 5,88
1998 10.233.627 62.903 3.582 5,69 35,00 557 0,88 5,44
1999 10.333.057 64.377 3.431 5,33 33,20 597 0,92 577
2000 10.426.384 63.562 3.157 4,97 30,27 577 0,91 5,53
2001 10.489.159 64.854 3.099 4,78 29,54 486 0,75 4,63
2002 10.552.311 64.278 2.922 4,55 27,69 431 0,67 4,08
2003 10.615.844 64.867 2.916 4,50 27,46 410 0,63 3,86
2004 10.679.760 65.334 2.973 4,55 27,83 371 0,57 3,47
2005 10.744.060 62.311 2.787 4,47 25,93 337 0,54 3,13

Fonte: PRO-AIM

)
@)
®3)
4)
®)

Porcentagem da TB em relacdo as doencas infecciosas:

ano %
1996 13,15
1997 14,87
1998 15,55
1999 17,40
2000 18,27
2001 15,68
2002 14,75
2003 14,06
2004 12,48
2004 12,09

Populagdo: Fundagado SEADE
Obitos por doencas infecciosas e parasitarias
Porcentagem em relagé&o ao total de 6bitos
Coeficiente por 100.000 habitantes

Ndmero de 6bitos por tuberculose (A15 a A19)
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PROGRAMA DE APRIMORAMENTO DAS INFORMACOES DE
MORTALIDADE NO MUNICIPIO DE SAO PAULO.

Informacdes sobre a nova estrutura e os codigos de arquivos do PRO-AIM
a partir de 2002.

A partir de 1° de janeiro de 2002, o PRO-AIM implantou o sistema informatizado SIM do DATA-SUS para o
processamento das declaracdes de 6bito. A estrutura das bases de dados mudou, mas o formato dos arquivos continua
o mesmo (.dbf), e podem ser analisados através do uso de softwares como o TABWIN, Dbase, FoxBase, Epi-Info,
Access, SPSS ou SAS. As bases de anos anteriores foram convertidas no novo formato. Em relagdo a metodologia de
trabalho, em 2001, ocorreram mudangas no fluxo de processamento da declaragdo de 6bito. Até o ano 2000, o PRO-
AIM processava somente as declaragdes de 6bito de residentes e ocorridos no municipio de Sdo Paulo e que eram
registradas diretamente no Servigo Funerario Municipal, no momento da contratagédo do sepultamento. A partir de 2001,
0 programa passou a incorporar na sua base de dados as declara¢des de todos os 6bitos ocorridos na capital, de
residentes e de ndo residentes no municipio, incluindo também as declaragdes com registro direto em cartério (que ndo
passaram pelo Servigo Funerario Municipal). Os ébitos de residentes e ocorridos na capital com registro direto em
cartorio corresponderam 3,8% do total. Portanto, as comparag6es entre o ano 2001 e anos anteriores devem levar em
conta essas mudancas.

CAMPO TIPO Larg. |DESCRICAO

NUMERODO Character 8 N° da DO segundo o Ministério da Saude

CODCART Character 4  [Codigo do cartério do municipio de Sao Paulo - campo digitado apenas para DO com registro
direto em cartério (48 caroérios).

NUMREGCART |Character 6 N° de registro da DO no cartério - campo nao digitado na base de dados do PRO-AIM

DTREGCART |Character 8 Data de registro em cartério - campo nao digitado

CODMUNCART |Character 7 |Cdbdigo do municipio do cartério - campo néo digitado

TIPOBITO Character 1 [Tipo de 6bito. Informa se o ébito é fetal (natimorto) ou néo fetal. Os c6digos possiveis sao 1
(fetal) ou 2 (ndo fetal).

DTOBITO Character 8 Data do 6bito no formato DDMMAAAA (ano com 4 algarismos).

HORAOBITO Character 4 Hora do 6bito

NUMSUS Character 11 |N°de registro de identificagdo civil - campo néo digitado

NATURAL Character 3 Nome do municipio de onde era natural e unidade da federacéao.

NOME Character 40 |Nome do falecido

NOMEPAI Character | 40 |Nome do pai do falecido - campo néo digitado

NOMEMAE Character | 40 |Nome da mée do falecido - campo digitado apenas para natimorto e menores de 1 ano.

DTNASC Character 8 Data de nascimento do falecido no formato DDMMAAAA.

IDADE Character 3 Idade do falecido. O 1° digito refere-se ao tipo de idade: 4=anos; 3=meses; 2=dias; 1=horas.
Para maiores de 99 anos o 1° digito é 5. Para idade ignorada= 999

SEXO Character 1 Sexo: M=masculino; F=feminino e I=Ignorado.

RACACOR Character 1 Raca/Cor: 1=branca, 2=preta, 3=amarela, 4=parda, 5=indigena.

ESTCIV Character 1 Estado civil : 1=solteiro; 2=casado; 3=vilvo; 4=separado judicialmente; 5=unido consensual;
9=ignorado.

ESC Character 1 Escolaridade (em anos de estudo concluidos): 1=Nenhuma; 2=de 1a3;3=de4a7;4=de8a
11; 5=12 e mais; 9=ignorado.

OCUP Character 5 |Ocupacéo do falecido:os cddigos sdo baseados na CBO (Classificacédo Brasileira de
Ocupacdes)

ENDRES Character 50 |Nome e tipo de logradouro. Ex.: R Canadéa; AV Europa.

CODENDRES |Character 6 |A descri¢do padronizada do enderego é preenchida automaticamente quando digitado o codigo
do logradouro.

NUMRES Character 6 Numero do im6vel especificado nho campo anterior.

COMPLRES Character | 20 |Complementa o endereco quando necessario (apto., sala, andar, etc.)
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CEPRES Character 8 [Codigo de Enderegcamento Postal (CEP).

BAIRES Character [ 30 |Distrito Administrativo de residéncia

CODBAIRES Character 3 Cadigo do Distrito Administrativo de residéncia.

CODMUNRES |Character 7 Municipio de residéncia segundo cédigo do IBGE.

LOCOCOR Character 1 Local de ocorréncia do ébito: 1=hospital; 2=outros estabelecimentos de salde; 3=domicilio;
4=via publica; 5=outros.

CODESTAB Character 7 Nome do estabelecimento de salide onde ocorreu o 6bito. Para ver cédigos dos
estabelecimentos solicitar arquivo
com a tabela de hospitais.

ENDOCOR Character [ 50 |Endereco da ocorréncia do 6bito quando ocorrido fora do estabelecimento de saldde ou da
residéncia

CODENDOCOR |Character 6 |A descri¢do padronizada do enderego é preenchida automaticamente pelo programa CODLOG
na maioria dos casos.

NUMENDOCOR |Character 6 Numero do imével especificado no campo anterior.

COMPLOCOR |Character| 20 [Complementa o endereco quando necessario (apto., sala, andar, etc.)

CEPOCOR Character 8 Cadigo de Enderecamento Postal (CEP).

BAIOCOR Character [ 30 |Distrito Administrativo de ocorréncia.

CODBAIOCOR |Character 3 Cédigo do Distrito Administrativo de ocorréncia.

CODMUNOCO |Character 7  |Municipio de ocorréncia segundo cédigo do IBGE.

R

IDADEMAE Character 2 Idade da mae (*)

ESCMAE Character 1 Escolaridade da mae (*)

OCUPMAE Character 5 |Ocupacéo da mée (*)

QTDFILVIVO Character 2 Ne° de filhos vivos. Se ndo houver, registra-se 00. Se a informag&o é ignorada, registra-se 99 (*)

QTDFILMORT |Character 2 Ne° de filhos mortos, incluindo-se abortos e o recém-nascido a que se referir a DO (*)

GRAVIDEZ Character 1 |Tipo de gravidez: 1=linica; 2=dupla; 3=tripla e mais; 9=ignorado (*)

GESTACAO Character 1 Duragao da gestacdo: 1=menos de 22 sem; 2=de 22 a 27; 3=de 28 a 31;4=de 32 a 36;5=de 37
a 41; 6=42 e mais; 9=ignorado (*)

PARTO Character 1 |Tipo de parto: 1=vaginal; 2=cesario; 9=ignorado (*)

OBITOPARTO |Character 1 Informa 0 momento da morte em relagéo ao parto: 1=antes; 2=durante; 3=depois e 4=ignorado
*)

PESO Character 4 Peso ao nascer, em gramas (4 algarismos) (*)

NUMERODN Character 8 N° da Declaragéo de Nascido-Vivo (DN) (¥)

OBITOGRAV Character 1 Informa em caso de 6bito de mulher em idade fértil (10-54 anos) se o evento ocorreu durante
gravidez, parto ou aborto:
1=sim; 2=ndo e 9=ignorado.

OBITOPUERP |Character 1 Informa em caso de 6bito de mulher em idade fértil (10-54 anos) se o evento ocorreu durante o
puerpério:
1=sim, até 42 dias; 2=sim, de 43 dias a 1 ano; 3=nao e 9=ignorado.

ASSISTMED Character 1 Se o falecido recebeu assistencia médica (todo o tempo) durante a doenga que causou a
morte:1=sim; 2=néo e 9=ignorado.

EXAME Character 1 |Se o diagnostico foi confirmado por exame complementar: 1=sim; 2=n&o e 9=ignorado.

CIRURGIA Character 1 Se o diagnostico foi confirmado por cirurgia: 1=sim; 2=ndo e 9=ignorado.

NECROPSIA Character 1 Se o diagndstico foi confirmado por necrépsia: 1=sim; 2=ndo e 9=ignorado.

CAUSABAS Character 4  |Causa Basica da Morte (CBM)

LINHAA Character | 20 |Causas de morte: na Ultima linha informada da parte |, deve ser registrada a patologia que
iniciou o processo e depois, em

LINHAB Character 20 |sequéncia de baixo para cima, as demais causas, até chegar a linha de registro da causa direta
ou terminal da morte.

LINHAC Character 20 |Utiliza-se cadigo da CID — 102 revisdo, que é composto de uma letra seguida de 3 nimeros. As
causas externas iniciam-se com

LINHAD Character | 20 |asletrasV, W, X e Y. Exemplo: homicidio por arma de fogo é X95.- . O 4° digito informa o local

onde ocorreu a causa externa,

exceto nos acidentes de transporte. Os mais comuns sao domicilio(0), via publica(4), outro
local(8) e ignorado(9).

O 6bito no local de trabalho depende do ramo de atividade; comércio e servicos € (5) e industria
e construgao civil é (6).

Os codigos que nao tem 4° digito permanecem com a Ultima posi¢éo em branco. Exemplo:
acidente vascular cerebral sem outra

especificagao tem cddigo 164.
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LINHAI Character | 20 |Causa(s) que contribuiram para a morte, embora ndo relacionada(s) com o estado patolégico
gue conduziu diretamente a morte.

REGRA Character | 40 |Regra da CID- 10° revisdo que seleciona a causa basica de morte

MEDICO Character [ 30 |Médico atestante - campo néo digitado

CRM Character | 15 |CRM do médico atestante.

ATESTANTE Character 1 Informa se 0 médico que atesta, atendeu ao falecido: 1=sim; 2=substituto; 3=IML; 4=SVO;
5=outros

CONTATO Character [ 30 |N° de telefone, Fax, E-mail ou qualquer outro meio mais facil de se entrar em contacto com o
médico atestante.

DTATESTADO |Character 8 Data de assinatura do atestado no formato DDMMAAAA (ano com 4 algarismos).

CIRCOBITO Character 1 Circunstancia de morte nao natural preenchido pelo IML: 1=acidente; 2=suicidio; 3=homicidio;
4=outros e 9=ignorado

ACIDTRAB Character 1 |Acidente de trabalho: 1=sim; 2=n&o e 9=ignorado.

FONTE Character 1 Fonte da informag&o: 1=boletim de ocorréncia; 2=hospital; 3= familia; 4=outra e 9=ignorado.

DESCACID Character | 50 |Descri¢cdo sumaria do evento (para causas externas)

ENDACID Character | 50 |Endereco do local de ocorréncia do evento (para causas externas)

CODENDACID |Character 6 Cadigo de logradouro do local de ocorréncia do evento - campo néo digitado.

NUMENDACID |Character 6 Numero do imével especificado no campo anterior.

COMPLACID Character | 20 |Complementa o endereco quando necessario (apto., sala, andar, etc.)

CEPACID Character 8 Cadigo de Enderegcamento Postal (CEP).

(*) campos preenchidos para 6bitos fetais e menores de 1 ano.
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Sao Paulo. 18 de abril de 2005

Prezada Senhora:

Sou funcionaria da Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo desde 1987. Sou medica
sanitarista-e trabalho atualmente como coordenadora da UBS Jardim da Saude-~Neusa r
Morales™, da Secretaria Municipal de Saide, localizada na Subprefeitura do Ipiranga.

Venho pelo presente solicitar os dados referentes a mortalidade por tuberculose no
Municipio de Sdo Paulo, através da relagdo dos obitos ocorridos nos anos de 2002, 2003 e
2004, nos quais a tuberculose aparece como causa basica ou como causa associada.

Informo que tais dados serdo utilizados para o estudo da mortalidade por tuberculose no
Municipio de Sdo Paulo, em projeto a ser apresentado a Faculdade de Saide Publica da
Universidade de Sdo Paulo, para a obtengdo do Grau de Doutor.

Asseguro ainda que todos os dados fornecidos serdo estudados de maneira sigilosa.
respeitando os principios éticos de utilizagdo de informagdes. O projeto sera submetido,
antes de ser aplicado, ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade
de Saude Publica da USP.

Edméa Costa Pereira

RG: M-194 315 CPF: 154.342.146.68
Registro Funcional: 576.459.9.00

No. USP: 3232241

A Dra. Margarida Maria de Azevedo Lira

Coordenadora do PROAIM — Programa de Aprimoramento em Informagdes sobre
Mortalidade

Prefeitura do Municipio de Sio Paulo

U e \u_;,\;
Lw  §lo4 oS
k,cfu,u.)xu Q.

ibku. umﬁm M. T. DE AZEVEDO LIRA

CRM.SP 41,205 - RF 602.853
Cocrdesaders Theaion PRO-MM



ANEXO 7

Prezada Dra. Vera Galesi,

Gostariamos de solicitar a Divisdo de Vigilancia de Tuberculose o
acesso ao banco de dados de tuberculose como fonte de dados para o
trabalho de doutorado de minha aluna Edmea Costa Pereira.

A Edmea, é médica e esta trabalhando, em seu trabalho de
pos-graduacdo, alguns aspectos da mortalidade por Tuberculose na Cidade
de Séo Paulo.

Ficamos gratas se esse pedido puder ser atendido e ela puder ter
acesso aos dados de Tuberculose que serdo extremamente Uteis para a
elaboracdo de sua tese de doutorado.

Colocamo-nos a disposicao para eventuais esclarecimentos e
agradecemos antecipadamente a colaboracao.

Atenciosamente,
Cassia Maria Buchalla
16/11/2006

Departamento de Epidemiologia
Faculdade de Saude Publica
Universidade de Sdo Paulo
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Faculdade de Saude Publica
COMITE DE ETICA — COEP

Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sdo Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066- 7779/7742 — 0 — e-mail: coep@fsp.usp.br

Of.COEP/130/05

18 de maio de 2005

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Saide Publica da Universidade de Sdo Paulo-COEP, analisou e aprovou o Protocolo
de Pesquisa n.° 1330, intitulado: “TUBERCULOSE COMO CAUSA DE OBITO EM
PESSOAS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE SAO PAULO - 2002-2004",
apresentado pela pesquisadora Edméa Costa Pereira, tendo em vista que a pesquisa sera
baseada em banco de dados secundarios, com a autorizagdo dos responsaveis, e néo fere
aspectos éticos, relativos a4 Resolugdo 196/96 e suas complementares.

Atenciosamente,

ice Aparecidd Bianchi Gdlati
ke Professora Doutora
" Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP
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