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Napopulacdodo EstadodoAcre, tem sidoregistradaasegundamaior incidénciadetuberculosedo
Brasil, oquemativou olevantamento da sériehistérica doscasos da doenca, bem como dassuas
car acter isticasdemogr aficas e clinico-epidemiol dgicas, nosbancosde dadosda Secr etariade
Saldee Saneamento do Estado doAcre. No periodo do estudo, de 1996 a 2000, foram notificados
1.782 casos de tuber culose, sendo 0 maior nimero (n=384) em 1996 (68,9/100.000 hab.) e 0
menor (n=309) em 2000 (55,4/100.000 hab.). Entre0s 1.782 casos, foram baixasasfreqiéncias
daqueles com bacterioscopia deescarro (61,8%), radiografia detérax (29,4%), pesquisa de
anticor posanti-HIV (9,4%) ereacdo de M antoux (5,8%). Em conclusdo, apesar daslimitactes
metodoldgicas, asituacdo datuber culoseno periodo estudado ndo observava oscritériosminimos
preconizados pelo sistema de vigilancia epidemioldgica e os consensos de instituices
inter nacionais(OM Se OPAS) ou das sociedadesmédicas.

Palavras-chave: tuberculose, sériehistorica, SINAN, Acre.

I n recent years, in the population of the State of theAcre, it hasbeen being registered the second
largest tuberculosisincidencein Brazl, motivating the study of the historical seriesof tuberculosis
cases, aswell asits demographic and clinical-epidemic characteristics, in databases of Health
Secretary in the State of Acre. In the period of the study - from 1996 to 2000 - 1,782 cases of
tuberculosiswerenatified, being thelargest number (n=384) in 1996 (68.9/100.000 inhab.), and
the smallest (n=309) in 2000 (55.4/100.000 inhab.). Among the 1,782 cases, the frequency was
low for those with smear of spittle (61.8%) , x-ray of thorax (29.4%), anti-HIV antibodies
research (9.4%), and Mantoux’sreaction (5.8%). | n conclusion, in thestudied period, thesituation
of tuberculosisin the State of the Acre does not observe either the minimum criteria considered
by the system of epidemic vigilance, the understandings of international institutions (OMSand
OPAS) or medical societies.
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A tuberculose € uma das principais causas de
morbimortalidade em todo o mundo®. Estima-seque
um terco dapopulacdo mundial estgjainfectadapelo
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Mycobacterium tuberculosis e que trés milhdes de
pessoas morram anual mente®™ em decorréncia da
doenca. As diferencas de incidéncia anual estdo
notadamente associadas ao perfil dedesenvolvimento
socioecondmico de cada regido; na populacdo da
regido Oeste daEuropa, por exemplo, aincidénciada
doencaédemenosde5 casospor 100.000 habitantes,
alcancando 800/100.000 habitantes entre osmineiros
daAfricado Sul®.

O Brasil ocupadestacado lugar entre 0s 22 paises
responsaveis por 80% dos casos estimados de
tubercul ose no mundo, com coeficientedeincidéncia
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em 1999 de 48,0/100.000 habitantes®®. Entre as
unidades federadas do pais, as populagdes dos
EstadosdoAmazonas, Rio de Janeiro, RoramaeAcre
apresentaram, em 1999 como em anos anteriores, 0s
maiorescoeficientesdeincidéncia, variando entre82,7
a71,4 casos/100.000 habitantes®). O Estado doAcre
responde pelasegundamaior incidénciaentretodas
asunidadesfederadas.

A atual tergpéuticaespecificaécapaz decurar cerca
de 95% dos casos de tuberculose*”, sendo o
diagndstico precoce eacurados pacientesasmelhores
estratégias de prevencao de casos secundarios®,
N&o obstante, foi observado, nas Ultimas décadasdo
século XX, oaumento significativo daincidénciada
tubercul ose em decorrénciadaexpansdo dapobreza,
da pandemia de AIDS/SIDA e do aumento da
preval éncia de casos decorrentes do abandono do
tratamento®9.

Além dessa nova situacdo e dos elevados
coeficientes de incidéncia de tuberculose®??, no
Estado do A cre haproblemas de comunicacgo, dificil
acesso da popul agdo aos servicos bési cos de salide,
precariedade dos servicos de apoio diagndstico, entre
outras peculiaridades daregido amazonicaocidental.
Essas condi¢des est&o associadas asub-notificacéo
de casos, bem como a elevadataxade abandono de
tratamento e até a possibilidade do diagnéstico
equivocado datuberculosg?. 1sso motivou o estudo
de uma série histérica de casos de tuberculose no
Estado doAcré®?, como estudo-piloto deinvestigacao
mais ampla, incluindo as descri¢bes dos casos
notificadosquanto assuascaracteristicasdemogréficas
e clinico-epidemiolégicas, aspectos diagnéstico-
terapéuticos e conclusao da investigacao
epidemiologica

Metodologia

Essaprimeiraparte do estudo é descritiva, coma
andlise detodos os casos notificados de tubercul ose,
residentes no Estado do Acre, no periodo
compreendido entre 1° de Janeiro de 1996 e 31 de
Dezembro de 2000. A evolugdo, 0 comportamento
da tuberculose e a validagéo dos instrumentos da

pesquisa serdo estudados em outra publicagéo,
comparando com a série histérica do periodo
subsequente (01/01/2001 a 31/12/2006).

Foram excluidos osindividuos com mudancade
diagndstico, aquel estransferidos paraoutros Estados
do pais e, na avaliagéo do desfecho, os casos que
abandonaram o tratamento.

Os coeficientes de incidéncia foram calculados
tendo como referénciaapopul acdo do Estado no ano
2000, de 557.526 habitantes®®, e a taxa de
crescimento vegetativo nos anos anteriores®®. A
definicao de caso de tubercul ose® observou o critério
daconfirmacgo bacteriol gica(bacil oscopiaou cultura)
ou aguel e baseado em dados clinico-epidemiol 6gicos
(com ou sem exames complementares). Foi
considerado como caso-novo de tuberculose o
paciente virgem de tratamento especifico ou quefoi
assistido com esse tratamento no periodo inferior a
ummeés®,

Oregigrodedadosfoi redizado manua mente, caso
acaso, consultando os seguintes bancos de dados da
Coordenagao de Pneumol ogia Sanitariada Secretaria
de Estado de Salde e Saneamento do Acre
(SESSACRE): 1. fichadenotificacdo/investigacdo de
tuberculose (SINAN); 2. ficha de notificagdo e de
controle detubercul osg; 3. telade acompanhamento
de tuberculose; 4. ficha de visitas domiciliares; 5.
declaragéo de 6bito; 6. notificagbesde AIDS/SIDA
redizadas pelo Servigo deVigilanciaEpidemiol ogica,
as quais foram verificadas para levantamento de
listagem de pacientescom tubercul ose, porventurango-
notificados. Outros dois bancos de dados (fichade
gprazamento; eo registro e controle detratamento dos
casosdetubercul ose) também foram consultados, para
avaliar a consisténcia das informagdes, bem como
complementar os dados ndo disponiveis em outras
fontes. Maisdoisbancosde dados (boletim trimestral
do programade controle datubercul ose; e mapade
apuracdo diaria), com resultados consolidados e ndo-
nominais, foram também consultados com o objetivo
deinstrumentaizar abuscade casos néo-computados.
Além dosdados deidentificacéo de cadacaso (nome,
naturalidade, data de nascimento e nome da méae,
guando disponivel), para facilitar o registro das
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informagdese prevenir aduplicidadedamesmapesoa,
foi daboradaficha-padrdo parao registro dosseguintes
dados,: 1. sexo; 2. idade; 3. grupo racial; 4. ano da
notificacdo ou diagndstico; 5. municipio (procedéncia);
6. méodos diagndsticos (resultadosdaradiografiado
torax, baciloscopiado escarro, teste tuberculinico e
pesquisadeanticorposanti-HIV); 7. formaclinicada
tuberculose; 8. tipo de entrada no tratamento; 9.
esquema de tratamento (I, IR, Il e I11)®; e 10.
conclusdo dainvestigagdo do caso ou o tipo de saida
(cura, curando-comprovada, abandono do tratamento,
mudanca de endereco ou 6bito). Ndo foi possivel
levantar aocupacdo dos pacientes, porque os dados
secundérios apresentavam registros bastante
heterogéneos, anotagdes incompletas ou muito
genéricos.

No final do levantamento, além das estratégias
acimadescritas paratambém prevenir aduplicidade
de casos, todos 0s suj eitos da pesquisacom 0 mesmo
nome (ou variagdo semelhante) e com a mesma
naturalidade, procedéncia e idade ou data de
nascimento, foram revisosumaum naspropriasfontes
deinformacao, sendo excluido aquelecaso commuitas
semel hangascom um outro caso jaincluido naplanilha
do estudo. Dessemodo, foram excluidosdois(2) casos
entre os doze (12) supostamente incluidos em
duplicidade.

O projeto deste estudo teve autorizagao preliminar
da Coordenacdo do Departamento de A¢des Basicas
(DABES) e, posteriormente, aaprovagao do Gestor
da Secretaria de Estado de Sallde e Saneamento
(SESSACRE).

Osdadoslevantadosforam processados usando o
programa estatistico SPSS (Satistical Package for
Social Science, versdo 10). Nasandlises estatisticas,
oerrotipol foi afastado quando aprobabilidade (por)
foi menor ouigua a5% (p=0,05).

Resultados

Entre 0s 1.789 casoslevantados de tuberculose no
periodo de 1996 a 2000, sete (0,4%) foram
transferidos. Entre os casos incluidos no estudo
(n=1.782), amaioria(83,4%) procediade apenasdois

dos 22 municipios do Estado do Acre - 71,8%
(n=1.278) de Rio Branco e 11,7% (n=208) de
Cruzeiro do Sul (Tabela 1). No mesmo periodo de
estudo, em quatro (18,2%) municipios nenhum caso
detuberculosefoi descrito (Tabelal).

Do total de casos (n=1.782), amaioria (n=971;
54,5%) erado sexo masculino; eentreaguelescoma
idade registrada (n=1.744), amédiafoi de 26,6 (+
19,0) anosecom limitesde 12 mesesa 100 anos. A
média da idade foi semelhante (p>0,42) entre as
pessoas do sexo masculino (24,9 + 18,4) efeminino
(25,3 = 18,7). Também, ndo houve diferenca
estatistica (p>0,78) entreamédiadaidade dos casos
procedentes de Rio Branco (26,0 £ 18,9), Cruzeiro
do Sul (25,3 £ 18,6) e de outras cidades do Estado
doAcre(26,1+19,4). Dototal, 131 (7,4%) dos casos
foram classificados comoindigenas, sendoregistrado
gueamaioriaprocediade Rio Branco (54,2%; n=71)
e, secundariamente, da cidade de Cruzeiro do Sul
(24,4%; n=32).

Em 11 (0,6%) pessoas, a forma clinica néo foi
caracterizada. No Gréfico 1, foi descritaadistribuicéo
total de casos por ano da ocorréncia e das formas
clinicaspulmonar e pulmonar-bacilifera. Consderando
ototal decasos, em 1996 houveamaior incidénciada
doenca (68,9/100.000 hab.), com 384 casos; e em
2000, a menor (55,4/100.000 hab.), com 309
pacientes. Entre aquel escom aformaclinicadefinida
(n=1.771), amais prevalente foi a pulmonar, com
1.587/1.771 (89,6%). Como mostraa Tabela 2, em
184 (10,4%) casosaformaclinicafoi extrapulmonar,
assimdistribuida: 3,6% meningoencefaica(n=63);
2,9% pleurd (n=52); 1,2% miliar (n=21); 0,7% génito-
urin&ria(n=13); 0,7% ganglionar periférica(n=12);
0,5% ocular (n=8); 0,3% Gstec-articular (n=6); €0,5%
comoutraslocdizagbes(n=9). Houvemaior frequiéncia
de criancas da faixa etaria de 0 a 4 anos de idade
(Tabela2) com aformaclinicameningoencefdicada
tuberculose.

Na Tabela 2, entre os casos com idade e forma
clinicaregistrada(n=1.771), apulmonar (n=1.587) e
aextrapulmonar (n=184) foram digtribuidaspdasfaixas
etériasavaliadas. A faixaetériade 20 a29 anosfoi a
mais afetada com a forma clinica pulmonar. Ao
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Tabela 1. Numero de casos de tubercul ose no Estado do Acre, no periodo de 1996 a 2000, distribuido pela
procedénciados pacientes (sede municipal) eregido geogréfica.

Ano
Regido Municipio Total,n (%) 1996 1997 1998 1999 2000
VaedoRioAcre RioBranco 1.278(71,8) 302 247 272 245 212
Brasléa 47 (2,6) 3 7 12 17 8
Sen. Guiomard 32(1,8) 4 4 13 5 6
Xapuri 32(1,8) 5 4 12 6 5
PlécidodeCastro  31(1,7) 9 4 9 6 3
Bujai 14 (0,8) 1 1 4 2 6
SenaMadureira 12 (0,7) 3 7 0 0 2
Epitaciolandia 9(0,5) 2 0 4 2 1
PortoAcre 8(0,4) 0 1 5 1 1
Acrdandia 3(0,2) 0 1 1 0 1
AssisBrasl 1(0,1) 0 0 0 0 1
Capixaba 0 0 0 0 0 0
Manue Urbano 1(0,1) 0 1 0 0 0
VaedoRioJdurua CruzeirodoSul 208 (11,7) 39 38 31 58 42
Feijo 47 (2,6) 5 8 1 18 5
Tarauaca 35(1,9) 8 7 3 7 10
MancioLima 11(0,6) 3 0 0 6 2
SantaRosa 1(0,1) 0 1 0 0 0
Jorddo 0 0 0 0 0 0
Mad. Thaumaturgo O 0 0 0 0 0
Porto Walter 0 0 0 0 0 0
RodriguesAlves 12(0,7) 0 3 1 4 4
Totd 1.782 (100) 384 334 378 377 309

Gréfico 1. Coeficiente deincidénciadasformas clinicas datubercul ose por 100.000 habitantes, no Estado do
Acre, no periodo de 1996 a 2000.
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Tabela 2. NUmero de casos de tubercul ose no Estado do Acre, no periodo de 1996 a2000, conforme afaixa

etariaeaformaclinica

Faixaetéria Formasclinicasn(%)
(emanos) Extrapulmonar Pulmonar Total
ME PL MI GU GP. OL Total
04 27675 4(100) - 2(50) 2500 2(50) 37(925) 3(7,5) 40(100,0)
59 12(600) 4(200 1(50) 2(10,0) 1(5,0) - 20(42,6) 27(574) 47(100,0)
1014 6(500) 2(167) 2(167) - 183 1(83 12(20,7) 46(79,3) 58(100,0)
1519 1(143) 3429 1(143 1(143 - 1143 7(62) 107(93,8) 114(100,0)
2029 - 6(429 3(214) - 2(143) 3(20,00 14(38) 356(96,2) 370(100,0)
3039 1653 11(579) 2(105 2(105) 1(53) 2(106) 19(54) 330(94,6) 349(100,0)
4049 8(216) 11(297) 5(135 2(54) 4(108) 7(189  37(109 301(89,1) 338(100,0)
5059 1(100) 5(000 2(200 - - 2(200) 10(43) 220(95,7) 230(100,0)
>60 7(250) 6(214) 50179 4143 136) 5(17,7) 28(124) 197(87,6) 225(100,0)
Total 63(36) 52(29 21(1,2) 13(0,7) 12(07) 23(1,3) 184(104)  1587(89,6) 1771(1000)

Meningoencefdica(ME); Pleurd (PL); Miliar (MI); Génito-urinéria(GU); Ganglionar periférica(GP); Outraslocalizagdes (OL).

comparar a frequiéncia de casos com tuberculose
pulmonar ver sus o conjunto daquelescom asformas
extrapulmonares, dasfaixasetéariasde0}— 9, 10}
29, 30 | 59 e =60, foi significativamente maior
(p<0,001) aformapulmonar entre aquelesde 30
59 anos (48,0%; n=829).

Nos 1.365 casos com desfecho registrado (cura
ou 0Obito), excluidos os 417 gque abandonaram o
tratamento, ataxadeletalidadefoi significativamente
maior (p<0,001) entre os portadores de formas
extrapulmonares (25/184), comparada a forma
pulmonar (64/1.181), respectivamente 13,6% e5,4%.
A pesquisade BAAR no escarro foi positivaem 874
(49,0%) dos casos estudados, negativa em 227
(12,8%) endo redlizadaem 681 (38,2%) casos. Jaa
radiografiadetérax ndofoi redizadaem 586 (32,9%)
casoseem 672 (37,7%) ndo haviaregistro nasfontes
de informac&o. Naqueles com radiografia de torax
(29,4%), o laudo do exame foi sugestivo em 520
(29,2%) enormal em 4 (0,2%).

A reacdo de Mantoux foi realizadaem apenas 104
(5,8%) casos, sendo 10,6% né&o-reatores (n=11),
51,9% reatores-fracos (n=54) e 37,5% reatores-fortes
(n=39). Porém, amaioria(94,2%) ndo teve acesso ao
teste tuberculinico (n=738; 41,4%) ou ainformacdo
ndo foi registrada (n=940; 52,8%).

Considerando gue as indicagdes desses exames
também tém variagdes conformeasformasclinicasda

tuberculose, pulmonar vs. extrapulmonar, essas
freqUénciasforam avaliadasentreasmesmas, masnéo
houvediferencacom significado edtatistico (p>0,43).

A quase totalidade dos casos (n=1.610; 90,4%)
nao foi submetidaao teste soroldgico (ELISA) paraa
pesquisade anticorposanti-HIV. Entre aspessoascom
pesquisadeanticorposanti-HIV (n=168), 90 (53,6%)
foram soronegativas, 13 (7,7%) soropositivas e 65
(38,7%) ndo tinham registro do resultado do exame.
Nos 13 casos soropositivos ndo houve registro de
nenhum resultado deexameconfirmatdrio. Paraoscasos
comresultado do exame sorol égico (n=103), ataxade
mortalidade foi maior (p<0,0001) entre as pessoas
soropodgitivas(12/13) do queentre as soronegativas (14/
90), respectivamente 92,3% versus 15,6%.

Com relag&o ao tipo de entrada no tratamento, a
guase totalidade (n=1.633; 91,6%) foi classificada
COMO C€aso-Novo ou virgem detratamento especifico.
Os demais casos (8,4%) corresponderam aos de
recidiva(n=43; 2,4%), reingressos (n=53; 3,0%) ou
seminformagdo (n=53; 3,0%).

O tratamento especifico com esquemal (E-I) foi
prescrito em 1.585 (88,9%) dos casos, sendo o grupo
restante(n=197) asamdigtribuido: 9,6% (n=171) com
0 esquema terapéutico I-R; 0,2% (n=4) com o Il;
0,06% (n=1) com o IlI; 0,1% (n=2) com outros
esquemas terapéuticos anti-tubercul ose; € 19 (1,1%)
sem quaquer tratamento registrado. Excluindo-seesses
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altimos casos (n=19), as freqliéncias do tipo de
tratamento (E-1 versusoutrosesquemas) néo diferiram
estati sticamente (p=0,71) entre os casostratados na
cidade de Rio Branco (1.145/1.276) daqueles
realizados em outraslocalidades do Estado doAcre
(439/486), respectivamente 89,7% e 90,3%.

Em 1.772 (99,4%) casos, houve registro do
desfecho e 10 pacientes mudaram de cidade ap6s a
introducao do tratamento especifico. Entreesses1.772
casos, acurasomentefol regisiradaem metade (50,6%;
n=897), porque outros 384 (21,7%) pacientesforam
classficadosno grupo decuranédo-registradapelafdta
de indicadores. Além desses, 417 (23,4%) casos
abandonaram o tratamento e 90 (5,1%) foram adhito.
A Tabela 3 mostra a distribuicdo dos 6bitos e o
coeficiente de mortalidade (/200.000 habitantes por
ano de ocorréncia). Considerando a populagdo
estimadaem cadaano de estudo, em 1998 ocorreu o
maior nimero de 6bitos (N=24); e em 1996, o maior
coeficiente de mortaidade (4,9/100.000 habitantes).

Tabela 3. NUmero de 6hitos e coeficiente (C) de
mortalidade por 100.000 habitantes por tuberculose
nos anos de 1996 a 2000, segundo a populacdo
estimada* do Estado doAcre.

Ano NUumero Populagdo* Coeficiente
dedbitos

1996 22 446.000 4,9

1997 10 472.000 2,1

1998 24 514.000 4,7

1999 21 527.000 4,0

2000 13 557.000 2,3

A distribuicéo de 6bitos por idade, sexo e grupo
racial (Tabela4) mostra que as criangas com 5 ou
menos anos de idade (15%) e os casos do grupo
classificado como indigena (9,9%) apresentaram
frequénciasgnificativamentemaior (p<0,01), queentre
ascriangas maioresde 5 anos (4,9%) e 0 grupo néo-
indigena(4,7%). A frequénciade ébitostambém foi
mai or nos casos do sexo masculino (6%), do quepara
o feminino (3,9%), entretanto, ndo houve diferenca
edtatisticamente Sgnificante (Tabela4).

Tabela 4. Distribuicéo dos 6bitos por tuberculose
segundoidade, sexo egruporacia no EstadodoAcre

no periodo de 1996 a 2000.
Variaveis Obito, n(%) P
Sm N&o
| dade (anos)
<5 6(150) 34(850) <0,005
>5 83(4,9) 1.621(95,1)
Sexo
masculino 58(6,00 913(94,00 >0,05
feminino 32(39 779(96,1)
Gruporacid
indigena 13(9,9) 118(90,0)0 <0,009

nao-indigena 77 (4,7)  1.574(95,3)

Discussdo

A notificacdo eaandlise dos casos detuberculose
s80 relevantes componentesdo Sistemadevigilancia
epidemiol 6gica®®. Apesar disso, entraves de
planejamento e ou operacionais podem impor
limitagBes na notificacdo desse agravo a salide e,
consequentemente, prejudicar adeteccao de novos
casos, ainterpretacdo dos resultados, aavaliagdo dos
servigosdesalide ou até o funcionamento dosmesmos,
a comparacdo dos casos esperados versus
notificados, entre outros efeitos danosos ao sistema
desalde. O sistemadevigilanciaepidemiol 6gicaé
minimamente satisfatdrio, quando permite estimar a
situacdo da doencanumadeterminada populagdo ou
regido eavaliar o possivel impacto das medidas de
control e,

Nesse sentido, também asdesigualdadesregionais
dificultam acomparaco dasestratégias utilizadaspel o
sgemadevigilancia, atéporqueatuberculoseno Brasl
tem di stribui¢do espacial ndo-homogénes, além de
receber forteinfluénciadefatores socioecondémicos-
0 qué ocorre tanto em paises desenvolvidos como
naqueles com o0s piores indicadores de
desenvolvimento humano®. Por suavez, essasituacéo
também geraoutrosentravesao maior desenvolvimento
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do sistemadevigilanciaepidemiol 6gica. Também, as
disparidades regionais explicam a concentragéo
observada (83,4%) de casos de tuberculoseem dois
municipiosdo Estado doAcre(Rio Branco e Cruzeiro
do Sul), poisisso éo provave reflexo damaior oferta
efacilidades de acesso aons servicos de salide nesses
polos regionais, localizados nas suas duas macro-
regidesdo Estado, respectivamente Valedo RioAcre
eVaedoRioJurua

Na série estudada, apesar das vérias fontes de
informacéo, propositadamente ndo foi realizada
nenhumavaidagéo dosregistrosdisponivels, mesmo
usando dois bons instrumentos de vigilancia (e.g.,
SINAN elivro“preto” deregistro). 1sso porque ndo
houve nestafase do estudo o prévio objetivo devdidar
esses instrumentos, apesar de necessario na futura
investigacdo (em fase de conclusio) abrangendo o
periodo de 2001 a 2006, e também porqueamaioria
dasfontes deinformaco utilizadacarecia, naépoca
deste estudo, de melhor organizagdo e ordenamento,
inclusivetécnico-administrativo. Também, em nesse
futuro estudo, abrangendo o periodo de 2001 a 2006,
seraavdiadaamudancade comportamento dasformas
clinicas datuberculose, ecomo essasvariam entre as
duas macro-regides do Estado do Acre - cadauma
corresponde a aproximadamente metade da area
territoria dessaunidadefederada, aquelamaisorienta
(Valedo RioAcre), onde se concentraamaioriados
servicos de salde, e amais ocidental (Vale do Rio
Jurud); ambas as regi6estém, respectivamente, como
polosas cidades de Rio Branco (capital do Estado do
Acre) eCruzeirodo Sul.

Neste estudo, ha aparente predominancia de
pessoas indigenas registradas como procedentes
daguel es dois municipios pélos. Todavia, ambos 0s
municipios tém populagdes e reservas indigenas
menores do que asde outros municipiosdo Estado do
Acre?, Desse modo, é possivel especular que o
registro da procedénciado paciente, nos bancosde
dadosavaliados, ndo mereceu o devido rigor técnico.
Portanto, muito provavelmente, a distribuicdo dos
casos de tuberculose por municipio, desta série
histérica, reflete com maispropriedade ainfluéncia
daguelaslocalidades (Rio Branco e Cruzeiro do Sul)

com maioresrecursoshumanosedo niimero deservigos
de salde e explica, em parte, porgue no periodo
estudado, de 1996 a 2000, nenhum caso de
tuberculosefoi notificado em quatro municipiosdo
EstadodoAcre.

N&o obstante, o fato desses quatro municipios
sofreremforteinfluénciade Rio Branco ou de Cruzeiro
do Sul acabadificultando ou impedindo o atendimento
e 0 acompanhamento dos seus pacientes e
comunicantes pel 0 servigo de salide mais proximo do
domicilio do caso, como recomendam o Ministérioda
Salde” e os organismos internacionais®?,
especid mentequando seobservam asestratégiasmais
atuaisdevigilanciaecontrol€?), No entanto, essae
outras questBes so ficaréio mel hores esclarecidas com
o0 estudo de maior s&riehistérica, incluindo o periodo
de 2001 a2006, dém de comparar esses doisrecortes
temporais (1996 —| 2000 vs. 2001 —| 2006), pois
foi dentro desse primeiro periodo (1996 |—| 2000),
mai's precisamente durante o primeiro semestre de
1999, iniciada o treinamento derecursoshumanosea
sistematizac&o do sistema de vigilancia, até entéo
extremamente desorganizedo eineficiente (A. Sandres:
informacao pessoal). Assim, por enquanto, osatuais
resultadostém quase exclusivamente validadeinterna
eservem maiscomo indicadoresdasinvestigagbesem
andamento.

Considerando 0s numeros descritos para
tuberculose em cadamunicipio do Estado doAcreea
sua respectiva populacéo®®, comparando-os aos
coeficientesdeincidénciano Brasil®, émuito provavel
gue a quase totalidade das demais populacdes
municipais do Estado também busque, inclusive
espontaneamente, osdois centros urbanosdemaiores
recursos. Dessa forma, devem ser investigadas as
razbes, provavelmente de varias naturezas, que
expliquem osresultados observados.

Talvez, a fata de uma politica continuada de
vigilanciaecontroledatuberculoseno Estado doAcre,
especia mente antes de Janeiro de 1999, explique os
resultados observados, inclusveae evadafrequéncia
(23,4%) de abandono do tratamento especifico, bem
como os el evados percentual sde casosdetuberculose
sem pesquisado M. tuberculosis (38,2%) e ou sem
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radiografiadetérax (70,6%0). Adiciona mente, apesar
da recomendacao técnica®, na quase totalidade
(90,4%) dos casos nao foram pesquisados 0s
anticorposanti-HIV. N&o obstante, eraesperado por
contadamaior indicacéo dlinicadedgunsexames(eg.,
pesquisado M. tuberculosis e radiografia de torax)
gqueosmesmostivessemregistrosmaisfreqiientesentre
os casos com aformaclinicapulmonar, porém isso
naofoi observado nestaprimerapartedasériehistérica
a necessidade de avaliagdo sobre a qualidade da
educacdo permanente dos profissionais das equipes
desallde, inclusive dasnormaserotinas aplicadasa
tubercul ose disponiveisnosservicosdo SissemaUnico
de Salde da SESSACRE.

Nesse contexto, apesar dos coeficientes de
incidéncia descritos para o ano de 1999 serem
discretamente inferiores aos relatados por Rufino-
Netto®, émuito provavel, pelabaixacapacidade de
diagndstico observadano Estado doAcre, queambas
ass&riestenham nimerosque subestimem aredidade.
Por suavez, essasituacdo tem associacdo diretacom
acapacidade de deteccao, de notificagéo e registro
adequado de casos pelo sistemade salide, e, portanto,
favorecendo o devado niimero decasossem oregistro
dasinformagdes basi cas e ou ampliando as chances
dasub-notificagdo, aém de ser muito provével que
Muitos casos, em areas mais remotas do Estado do
Acre, ndo sgjam sequer detectados.

Apesar daslimitagbesdescritasnestasériehigtorica,
houve concordancia com a literatura® sobre o
predominio de pessoas do sexo masculino portadoras
detubercul ose, bem como atendénciadamaior taxa
deletdidade nesse grupo. Também em concordancia
comaliteratura, além do expressivo nimero decasos
(n=131) de tuberculose entre as pessoas do grupo
indigenae cons derando o tamanho dapopulagdo netiva
no Estado do Acre®, houve entre as mesmas,
sgnificativamente (p<0,009), maior taxadeletalidade
(9,9% vs. 4,7%).

Nestasériehistéricaenaguel asdescritas por outros
autores'®¥, também houve também concordanciana
distribuicéo dos casos detubercul ose entre asfaixas
etérias, especid mente nague aseconomicamenteativas
e amaior taxa de |etalidade nas criangas com 5 ou

menos anos de idade®. De igual modo, a maior
freqiiéncianafaixaet&iade0a4 anosdaformaclinica
meningoencefdicadatubercul ose estddeacordo com
oque descrevealiteratura®.

Em conclus&o e considerando as limitagoes
descritas, este estudo além de confirmar aselevadas
taxasdeincidénciadatuberculoseno Estado doAcre,
releva a necessidade de treinamento dos recursos
humanos disponiveis, da reavaliacdo dos recursos
diagndsticos, planejamento de estratégias de acéo e
controle e de revisdo do sistema de vigilancia
epidemiol 6gica. Porque, do contrério, preva ecendo
nos dias atuais as observagOes assinaladas nesse
periodo estudado (de 1996 a2000), atuberculose no
Estado do Acre ndo s sera mais uma calamidade
neglicenciada®, como apopul agdo estardexpostaa
grave risco até por existir todas as condicdes
facilitadorasdadisseminagéo dainfeccéo edasformas
multiresi stentes'023,
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