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RESUMO

Introdugdo: A tuberculose (TB) configura-se como um grave problema mundial,
atingiu milhdes de pessoas, ¢ a nona causa de 6bito no mundo. Em 2016, ocorreu 6,3 milhdes
de casos novos no mundo, apresentou taxa de incidéncia de 42,00 casos por 100 mil hab. no
Brasil, taxa de mortalidade de 3,50 ébitos por 100 mil hab. e um percentual de abandono de
10,4% (2015). No Maranhao a taxa de incidéncia foi 29,29/100 mil hab. (2017), uma taxa de
mortalidade de 2,20 /100 mil hab. (2017) e abandono de 11,0% (2015). A literatura aponta
condi¢des relacionadas ao individuo e ao meio social que interferem no abandono, que devem
ser examinadas em distintos contextos. Objetivo: Analisar a associagdo entre as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas relacionadas ao abandono de tratamento da TB no estado do
Maranhdo no periodo de 2011 a 2016. Metodologia: Estudo epidemiologico, analitico, de
banco de dados secundario, registrados na ficha de notificacdo e investigacdo ¢ no Boletim de
acompanhamento da tuberculose contidos na base estadual do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN). Realizada avaliagdo da qualidade do banco de dados por
meio dos atributos de completitude, consisténcia e duplicidade. Analise descritiva dos dados
por meio da série historica e distribuigdo espacial da taxa de incidéncia da TB pulmonar ¢ do
percentual de abandono (n=11.568). Utilizou-se a andlise bivariada e multivariada para
verificar e controlar os fatores associados tendo como desfecho o abandono, em relagdo aos
que curaram (n=7.115). Resultados: Houve decréscimo na taxa de incidéncia de TB pulmonar
com distribui¢do homogénea em todo territorio estadual, com concentragdo das maiores taxas
de incidéncia ao norte do estado, no primeiro triénio, ja no segundo triénio esta distribuicao ¢
mais central, e importante variacdo geografica desta taxa, inclusive nos municipios
prioritarios. O abandono de tratamento da doenca apresentou 13,1%, em média. Na andlise de
associacdo, considerando o modelo final ajustado, o abandono esteve associado a raca
indigena (OR= 2,25; IC95% 1,42 — 3,49) e a raga/cor negra (OR= 1,67; 1C95% 1,33 - 2,11), o
sexo masculino (OR=1,45; 1C95% 1,26 — 1,68), viver com AIDS (OR= 2,06; 1C95% 1,66 —
2,56) e fazer uso do alcool (OR= 2,23; IC95% 1,86 — 2,65). Discussao: O abandono de
tratamento da TBP ¢ um grande desafio a ser enfrentado no estado, pois encontra-se trés vezes
maior do que o valor aceito (5%), bem como uma alta taxa de incidéncia, o que requer enorme
esforco para que esta doenga alcance os objetivos mundialmente propostos aliados a macro
investimentos na area educacional, saneamento basico, condi¢des de moradia ¢ diminuicao da
pobreza no estado. Consideracdes finais: No intuito de minorar a situacdo da TBP no estado,

diversas agdes precisam ser implementadas, desde capacitagdes permanentes aos profissionais



da aten¢do primaria de satude, reestruturagdo do fluxo de atendimento dos casos suspeitos de
TB, implementagdo do TDO como estratégia para o sucesso do tratamento, readequagdo do
horarios de funcionamento para atendimento dos homens, avaliar a assisténcia prestada aos
indigenas, e ainda realizar avaliacao regular dos dados da TB contidos no SINAN.
Palavras-chave: Tuberculose. Pacientes Desistentes do Tratamento. Aten¢do Primaria

de Saude. Vigilancia Epidemiologica.



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) is a serious global problem, reaching millions, is the ninth
leading cause of death in the world. In 2016, there were 6.3 million new cases in the world,
presented an incidence rate of 42.00 cases per 100 thousand inhabitants in Brazil, a mortality rate
of 3.50 deaths per 100 thousand inhabitants. and a abandonment rate of 10.4% (2015). In
Maranhao the incidence rate was 29.29 / 100 thousand inhabitants. (2017), a mortality rate of 2.20
/ 100 thousand inhabitants. (2017) and abandonment of 11.0% (2015). The literature indicates
conditions related to the individual and the social environment that interfere with abandonment,
which must be examined in different contexts. Objective: to analyze the association between
sociodemographic and clinical characteristics related to the abandonment of TB treatment in the
State of Maranhao from 2011 to 2016. Methodology: Epidemiological, analytical, secondary
database study, recorded in the notification and investigation form and the Tuberculosis
Monitoring Bulletin contained in the State database of the Notification of Injury Information
System (SINAN). Evaluated the quality of the database through the attributes of completeness,
consistency and duplicity. Descriptive analysis of the data by means of the historical series and
spatial distribution of the incidence rate of pulmonary TB and the percentage of abandonment (n =
11,568). The bivariate and multivariate analysis was used to verify and control the associated
factors, with abandonment as a result, in relation to those that cured (n = 7.115). Results: There
was a decrease in the incidence rate of pulmonary TB with homogeneous distribution throughout
the state, with the concentration of the highest incidence rates in the north of the state in the first
triennium, in the second triennium this distribution is more central, and an important geographic
variation of this including in priority municipalities. The abandonment of treatment of the disease
presented an average of 13.1%. In the analysis of association, considering the adjusted final
model, the abandonment was associated with the indigenous race (OR = 2.25, CI = 95%, 1.42 -
3.49) and race / black color (OR = 1.67, CI = 95%, (OR = 1.45, CI = 95%, 1.26 - 1.68), living
with AIDS (OR = 2.06, CI = 95% , 1.66 - 2.56) and alcohol use (OR = 2.23, CI = 95% , 1.86-
2.65). Discussion: The abandonment of PTB treatment is a major challenge to be faced in the
state, as it is three times higher than the accepted value (5%), as well as a high incidence rate,
which requires enormous effort to this disease reaches the world-wide goals allied to the macro
investments in the educational area, basic sanitation, housing conditions and reduction of poverty
in the state. Final considerations: In order to reduce the PTB situation in the state, several actions
need to be implemented, from permanent training to primary health care professionals,

restructuring the flow of TB cases, implementing ODT as a strategy for success of the treatment,



readjustment of the hours of operation for the care of the men, evaluate the assistance provided to
the indigenous, and to carry out regular evaluation of the TB data contained in SINAN.
Keywords: Tuberculosis. Patients which abandoned the treatment. Primary health care.

Epidemiological surveillance.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) configura-se como um grave problema mundial, de grande
magnitude, que tem atingido milhdes de pessoas, sendo a nona causa de 6bito no mundo. Em
seu relatorio anual, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) — refere ter ocorrido 6,3 milhdes
de casos novos da doenga em todo o mundo em 2016, correspondendo a 61% da incidéncia,
do total de 10,4 milhdes de casos estimado para este ano (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

Nas Américas, em 2016, a taxa de incidéncia de tuberculose foi de 27,0/100.000
habitantes, enquanto que cerca de 58,0% dos casos novos estavam nas regides: africana,
sudeste da Asia e no oeste do Mediterraneo, correspondendo respectivamente 254, 240 ¢ 114
mil em nimero de casos; sendo que a média global dos casos foi de 140 mil casos. India,
Indonésia, China, Nigéria, Paquistdo e Africa do Sul juntos, representaram 60% dos casos
novos a nivel global, mas a referida doenca continua sendo uma das 10 principais causas de
morte em todo o mundo. Para esse mesmo ano, no que se refere a mortalidade por
tuberculose, registrou-se 1,4 milhdes de obitos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2017).

No Brasil, conforme consta no relatério da OMS, foram registrados 82. 676 mil casos
de TB, sendo 75.444 mil casos novos, com uma taxa de incidéncia de tuberculose de 42 casos
/ 100 mil habitantes no ano de 2016. Ainda assim, neste mesmo ano, o pais ocupa a 20?
posicao, entre os 20 paises com alta carga da doenca (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2017). Destaca-se sua participagdo em um grupo de paises, formado por Brasil, Russia, India,
China e Africa do Sul (BRICS), por concentrarem aproximadamente 50,0% dos casos de TB
no mundo, paises prioritarios se considerado o objetivo de avangar no controle da doenga e o
desenvolvimento no mundo (BRASIL, 2017a).

Para as regides brasileiras, historicamente, como visto em 1990, o Norte e Nordeste
apresentavam as maiores taxas de incidéncia para tuberculose com 72,1 e 61,5/100 mil
habitantes, respectivamente (BRASIL, 2017b). Para 2016, as maiores taxas observadas foram
das regides norte (41,8/100 mil habitantes) e sul (37,4/100 mil habitantes) do Brasil, sendo
que o nordeste ocupava a 4* posi¢ao (30,6/100 mil habitantes). Ao se observar as capitais de
todas as regides brasileiras, neste mesmo ano, Manaus e Recife apresentaram as maiores

taxas, 93,2 € 90,4 / 100 mil habitantes, respectivamente (BRASIL, 2017¢).



16

O Maranhao, em 2016, apresentou taxa de incidéncia de 29,29/100 mil habitantes para
tuberculose de todas as formas (BRASIL, 2017c). Contudo, sabe-se que sdo os casos
pulmonares positivos que contribuem para permanéncia da disseminacdo da doenca,
implicando assim, em gastos vultosos para assisténcia do paciente, desde o diagndstico ao
completo tratamento.

Sabe-se ainda que a cura ¢ a evolu¢do da doenca mais favordvel nos casos de
tuberculose, a partir do diagnostico oportuno e tratamento imediato do doente (PAZ et al.,
2012). Porém, outras situacdes apresentam-se como desfecho do tratamento, tais como,
abandono, 6bito por TB ou por outras causas, transferéncia, mudanca de diagndstico ¢ TB
multirresistente. Em 2016, no mundo, o percentual de cura entre os diagnosticados com
tuberculose de todas as formas foi de 83%, com diferenciais geograficos importantes: 92% na
Regido do Pacifico Ocidental, 91% na Regido do Mediterraneo Oriental, 83% na Regido
Africana, 78% na Asia Oriental e regides das Américas ¢ Europa apresentaram igualmente
76% de cura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

O Brasil apresentou um percentual de cura de 71% na coorte de 2015 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017). Segundo informes do Ministério da Saide (BRASIL,
2017c), as regides brasileiras tiveram o seguinte comportamento: norte (41,8%), nordeste
(30,6%), centro-oeste (19,4%), sudeste (35,7%) e a sul (37,4%).

Ao observar o percentual de cura entre os casos novos de TB pulmonar com
confirmacdo laboratorial, os estados do Acre e Amapad obtiveram 84,8 e 83,3%,
respectivamente. Muito distante do Mato Grosso do Sul, que alcangou somente 40% de cura.
Neste contexto, 0 Maranhdo alcangou um percentual de 70,3%, abaixo do recomendado pelo
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) que ¢ de 85% (BRASIL, 2017c).

Em cumprimento ao propdsito de controle da tuberculose, pela continuidade do
tratamento e favorecimento da cura, o Ministério da Satde adotou, a partir de 1996 o
Tratamento Diretamente Observado (TDO) que, por meio do PNCT, vem desenvolvendo
estratégias para estabelecer em toda rede de saude esse tipo de modalidade, para atingir 85%
de cura, 70% de detecgao de casos e reduzir em 5% o abandono do tratamento. Além disso,
houve ainda o incentivo a descentralizagdo das agdes de prevengao e controle da tuberculose
para a rede basica de saude, com intuito de garantir o tratamento efetivo e gratuito a todas as
pessoas que dele precisar (GAZETTA et al., 2007).

Dentre os fatores que favorecem a adesdo ao tratamento diretamente observado para

tuberculose na rotina das unidades de saude estdo: a oferta de medicacdo gratuita pelo Sistema
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Unico de Satde (SUS); a visita diaria da equipe, a oferta de cesta bésica; o vale transporte; a
supervisdo, fatores que ajudam no estabelecimento de vinculo na relagdo servigos de saude e
apoio social, com wusuarios ¢ familiares (VENDRAMINNI et al.,, 2002), aliado ao
conhecimento prévio sobre a doenga e eventuais efeitos colaterais (DIEFENBACH-ELSTOB
etal., 2017).

Para deteccdo e acompanhamento deste processo de tratamento, a ateng¢do primaria a
saude (APS) ¢ o 16cus central da Rede de Atencao a Saude, pois configura-se como a principal
porta de entrada para o SUS, responsavel por implementar as principais € as boas praticas de
uma atengdo integral e de qualidade, uma vez que € pautada nas melhores evidéncias clinicas
(protocolos e linhas de cuidado) a todos os pacientes com diagnéstico confirmado e, quando
necessario, realiza as devidas referéncias as unidades secundaria ou terciaria especializadas
(BRASIL, 2007a).

O tratamento da tuberculose, doenca altamente infecciosa, ¢ reconhecido como de
longa duragdo, e traz suas restricdes proprias, como a ocorréncia frequente de eventos
adversos que interferem na adesao ou conclusao do mesmo, favorecendo o abandono, situagao
altamente desfavoravel para o individuo ¢ a comunidade. As complicagdes no processo de
tratamento das pessoas acometidas por esta doenga incluem também, a possibilidade de
resisténcia as drogas de primeira linha, provocando o agravamento das condicdes clinicas das
pessoas que abandonam o tratamento fato que aumenta a mortalidade.

Ainda no que concerne aos fatores associados ao abandono do tratamento da TB, um
estudo realizado no Maranhao no periodo de 2001 a 2010 apontou alguns fatores associados
ao abandono, tais como: a faixa etaria entre 20-39 anos, a escolaridade com 1 a 8 anos de
estudo, analfabetismo, alcoolismo e doenca mental (SILVA; MOURA; CALDAS, 2014).

O processo de interrupgdo de tratamento geralmente ocorre apds o primeiro més de
uso dos medicamentos e pode estar associado, também, a multiplos fatores, como os
relacionados ao proprio paciente, cultural, crenga e valores, condi¢des socioecondmicas,
idade, sexo, raca-cor, ocupag¢ao, estado civil, escolaridade, local de moradia, sua visdo sobre a
doenca, e ainda, os relacionados aos servigos de saude, vinculo profissional-comunidade,
acolhimento dos pacientes, falhas no fornecimento da medicacdo e nas consultas; e aos
relacionados aos medicamentos, pelo tempo de tratamento e seus possiveis efeitos colaterais
(CORTEZI, SILVA, 2006.; OLIVEIRA; MOREIRA FILHO, 2000).

A estratégia utilizada pelo PNCT como reforco para intensificacdo das agdes de

controle da TB foi de priorizacdo de 315 municipios entre os estados brasileiros, e apoio
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técnico por meio de consultores “forca tarefa nacional”, no periodo de 2005 a 2008. No
Maranhao 22 municipios foram priorizados, a fim de intensificar a¢cdes sobre os resultados
dos indicadores de cura e abandono. Houve ainda aporte financeiro, com financiamento pelo
Fundo Global Brasil para o combate a tuberculose, visando principalmente a institui¢do da
estratégia Directly Observed Treatment Short-Course (DOTS - Tratamento Diretamente
Observado de Curta Duracgdo), no intuito do alinhamento de agdes para os estados e os
respectivos municipios prioritarios (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002; NATAL, 2012).

A partir de 2009, o PNCT redefiniu a classificagdo de municipios prioritarios,
passando a considerar como prioridade as capitais brasileiras e municipios com populacao
acima de 100.000 habitantes e com alta carga da doenga. No Maranhdo foram selecionados os
municipios de Acailandia, Caxias, Cod6, Imperatriz, Pago do Lumiar, Sao José de Ribamar,
Sao Luis e Timon.

Devido ao complexo contexto aliado ainda a uma lacuna de conhecimento, neste
periodo no estado do Maranhdo, que envolve o abandono do tratamento de tuberculose,
destacam-se, portanto, aspectos da organizagdo do servico; comportamentos individuais;
culturais; socioecondmicos, dentre outros (BRASIL, 2014). Considerando tais inquietagoes,
este estudo teve o intuito de analisar as carateristicas demograficas, sociais e clinicas de
individuos com tuberculose pulmonar e sua relagdo com o abandono do tratamento no estado
do Maranhdo, em um periodo selecionado (2011-2016), a partir de informagdes secundarias
obtidas em registros do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), cujas

informacdes sao oriundas da rede de servigos do SUS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Tuberculose: historico no mundo e no Brasil

A tuberculose ¢ uma doenga infecciosa e transmissivel, de origem secular e sua
transmissibilidade estd ligada as altas densidades populacionais, a pobreza, baixa
escolaridade, precarias condigdes de moradia, qualidade alimentar, além da dificuldade de
acesso aos servicos de saude, alcoolismo e outras doengas associadas (VIEIRA; RIBEIRO,
2008; GUIMARAES et al., 2012).

A histéria da doenga remonta desde a pré-historia, nos anos 8.000 antes de Cristo
(a.C.), na Alemanha, com relato de tuberculose 6ssea em humanos, também encontrada em
esqueletos egipcios em 2.500 (a.C). Quanto a forma pulmonar, quadros semelhantes a
tuberculose foram descritos pelos hindus e chineses. Hipocrates, na Grécia, primeiramente a
denominou de Tisica, ao considerar a TB como uma doenga natural ao esgotamento fisico e
emagrecimento severo causado pela doenca. Para os romanos, as caracteristicas tisicas tinham
a possibilidade de cura quando havia melhora do repouso e do clima, e as guerras como
importante fator que favorecia a pobreza extrema com consequente disseminagdo da TB
(CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002).

Na Italia, nos séculos XIV e XV, os médicos demonstraram que a TB poderia ser
transmitida entre as pessoas. Assim, como forma de prevencao e para evitar a proliferacdo da
doenga, buscavam modos de fazer o isolamento do doente e seus pertences. Por volta do
século XVI, para TB ganglionar foi criado o mito da doenga real, ou seja, as pessoas afetadas
por esta enfermidade ao serem tocadas pelos reis da Franga e da Inglaterra, passaram a ser
consideradas curadas, seguido de oragdes também dos religiosos que os acompanhavam.
Somente a partir do século XVII, a TB comega a ser melhor entendida e por fim recebe este
nome, em virtude dos estudos anatomicos realizados por Manget, Mortin ¢ Morgani, ao
identificar pulmdes dos doentes com aspectos tuberculdoide (CONDE; SOUZA; KRITSKI,
2002).

Na Europa Ocidental, o entdo rei da Espanha, Fernando VI, em 1751, proclamou uma
lei que obrigava os médicos informarem as autoridades de saude todos os casos de
tuberculose, em fungdo das altas taxas de mortalidade por TB ocorridas. A partir disto, as
pessoas notificadas como doentes eram afastadas do convivio social e os que morriam tinham

seus pertences queimados (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002).
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Nas Américas encontram-se relatos compativeis com TB em mumias pré-colombianas.
Entretanto, atribui-se aos europeus a disseminagdo da doenca de forma grave e aguda entre os
amerindios. Tem-se relatos do acometimento de TB entre os indios norte-americanos, que
quando privados de liberdade morriam de doenca disseminada em todo organismo e em curto
intervalo de tempo (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002).

A partir de 1856, varios estudiosos fazem referéncia de que a tuberculose, denominada
de peste branca, crescia e se dava entre os negros, causada pela pobreza, naqueles em
condi¢des de moradia superlotadas, e especialmente pela mé nutrigdo (SHEPPARD, 2001).

Vale ressaltar que até a metade do século XIX ndo havia reconhecimento do carater
infectocontagioso da doenca, logo a tuberculose passou a ser atribuida a hereditariedade, aos
miasmas ¢ a outros determinantes ambientais e sociais (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002).
Incluindo a doenga uma visdo romantica, dado ao fato de seu acometimento atingir poetas e
escritores da época, como por exemplo, o poeta Castro Alves (NASCIMENTO, 2005).

No Brasil, a historia da disseminagdo da TB indica que, inicialmente, a doenca foi
transmitida dos jesuitas e colonizadores aos indios, pelo contato permanente entre eles,
chegando a adoecer e matar a todos. Relata-se ainda que vérios religiosos foram acometidos
pela doenga, entre eles o Padre Manuel da Nobrega, que teria sido o primeiro individuo
conhecido portador de tuberculose no pais. Durante o Império, no Brasil, entre 1876 a 1886, o
poder publico adotou medidas sanitarias para o controle da TB e, neste momento, o setor
publico de satide comecou a conceder maior destaque a esta doenca, visando a abordagem das
condi¢cdes de higiene das habitagdes coletivas, dos antigos corticos, e das epidemias de TB,
variola, febre amarela e disenterias, frequentes no Rio de Janeiro (MACIEL et al., 2012).

A partir de 1882, Robert Koch identificou o Mycobacterium tuberculosis, como o
agente infeccioso responsavel pela transmissdo da tuberculose, passando assim a ser
reconhecida como uma doenca infecciosa. Tal descoberta permitiu o inicio de varias buscas
por vacinas e tratamentos medicamentosos (RODRIGUES et al., 2007).

Hé relato ainda de que a propagac¢ao da doenga ocorria em funcdo da ma alimentacao e
o extenso trabalho entre os operarios e escravos domésticos no Rio de Janeiro. Relata que a
medida que o progresso industrial aumentava, crescia com ele as cidades e a pobreza, e na
mesma propor¢ao o aumento de casos de tuberculose (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002). A
intensificagdo das medidas preventivas no Brasil ocorreu inicialmente nas Santas Casas de
Misericordia que albergavam os doentes, denominados de indigentes (HIJJAR; PROCOPIO,

2006). Seguindo ainda a tendéncia europeia, a partir de 1900 foram criadas as Ligas Contra a
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Tuberculose, atuando para o desenvolvimento de campanhas de educacdo sanitaria,
atendimento aos pobres e estimulo a criagdo de sanatorios, dispensarios e preventorios
(MACIEL et al., 2012).

Os sanatorios detinham as pessoas acometidas por TB, sob repouso, com alimentacao
adequada e afastadas dos s3os, mas frequentemente ocorriam 6bitos ou a reagdo do proprio
organismo contra a doenga, prolongando sua existéncia sem grandes esperangas (MEDCALF
etal., 2013).

A organizacao da luta contra a tuberculose no Brasil inicia no final do século XIX. As
Ligas Contra a Tuberculose criadas desde 1900 tiveram importante papel neste controle por
meio de a¢des ndo governamentais. Mais tarde, 1917, com o langamento do Plano de combate
a Tuberculose no Rio de Janeiro, em 1927, com a criag@o por Carlos Chagas da Inspetoria de
Profilaxia da Tuberculose, foram esbocadas as primeiras a¢des governamentais sistematizadas
e, em 1930, a atuagdo consideravel para o enfrentamento da doenga, do Ministério de
Educagdo e Saude Publica. Porém, somente em 1941, com a criagdo do Servigo Nacional de
Tuberculose e da Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT) — o Estado assume
efetivamente as agdes de controle da doenca (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002; MACIEL
et al., 2012).

Em 1953, o governo realiza mais uma reforma administrativa e cria o Ministério da
Saude, e neste o departamento nacional de saide que coordenava o Servigo Nacional de
tuberculose, entre outros servicos. Na década de 60 tem o inicio a utilizacdo dos esquemas
terapéuticos medicamentosos: em 1964 com o esquema de 18 meses e em 1965 o de 12 meses
(RUFFINO-NETO; SOUZA, 1999).

A partir de 1976, a entdo Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (DNPS),
empreende esforgos no sentido de capacitar as equipes de saide, elaborar protocolos de
atendimento e tratamento, com efetiva distribuicdo gratuita de medicamentos especificos para
tuberculose, e o fechamento dos inumeros sanatoérios, passando o acompanhamento dos
pacientes para as unidades de saide (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002).

Entre a década de 70 e 80, o PNCT passa a integrar o Ministério da Saude, com a
finalidade de coordenar e articular, entre os demais niveis governamentais, as normas para o
controle da TB, garantir o fornecimento dos medicamentos gratuitamente, esquema
terapéutico de duracdo de curta duragdo, manter sistemas de informacao hierarquizado,

alcance da cobertura vacinal, elaborar atividades para além das especialidades, priorizar
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estados e municipios com alta carga da doenga (RUFFINO-NETO; SOUZA, 1999;
CYRIACO et al., 2014).

Contudo, ¢ importante ressaltar que, do século XIX até o inicio do século XX, a
Europa teve valiosa contribuicdo no avango ao controle da TB na maioria dos paises
pertencentes a esta regido, por meio das melhorias habitacionais, saneamento basico adequado
e alimentagdo mais nutritiva a populagdo. Desse modo, foi reduzida drasticamente a
incidéncia da doenca nos paises europeus, com a elucidacdo dos fatores relacionados a
epidemia de tuberculose (RASANATHAN et al., 2011).

A desestrutura¢ao do programa de controle da TB, entre 1991 a 1992, imprime a falsa
hipotese de que a doenca estava controlada (RUFFINO-NETO; SOUZA, 1999). Em
contraponto, o cenario de pobreza, urbanizacdo desordenada, condi¢cdes de moradias
inospitas, a pandemia da infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia (HIV) e sobretudo o
incremento consideravel do nimero de casos de tuberculose no mundo, faz com que a partir
de 1993 a OMS, ¢ outros organismos internacionais, classifiquem a TB como doenca
emergente. Propuseram assim, uma urgente reavaliacdo das agdes utilizadas no controle da
tuberculose, principalmente nas grandes cidades, e indicagdo da estratégia de tratamento
diretamente observado com o objetivo de aumentar a detec¢do e o percentual de cura dos
casos (KRITSKI et al., 2007; BARREIRA; GRANGEIRO, 2007).

Em 2000, para o combate a TB e outras doengas foram aprovados pelos paises
membros da OMS, a diminuigdo tanto da sua prevaléncia quanto da mortalidade, por meio das
Metas para o Desenvolvimento do Milénio (ODM), que tinha o compromisso de deté-las até
2015, tendo como parametro o ano de 1990. Elaboraram varias acdes e metas globais a fim de
incentivar a expansao do diagnostico oportuno, alcancar uma taxa de deteccao de 70% de
casos da doenca, assegurar recursos financeiros € humanos, implementar, monitorar e avaliar
programas nacionais de controle da tuberculose e assegurar o provimento dos medicamentos
eleitos para o tratamento adequado das pessoas infectadas (BARREIRA; GRANGEIRO,
2007).

Em 2003, o Brasil solicita sua inser¢cdo como beneficiario do Fundo Global
Tuberculose Brasil (FG-TB Brasil), que ¢ uma organizagdo formada entre governos,
sociedade civil, setor privado e pessoas afetadas pelas doengas, dedicada a captar e distribuir
recursos adicionais sob a perspectiva de acelerar o fim da Acquired Immunodeficiency
Syndrome (AIDS), tuberculose ¢ malaria como epidemias, para a obtengdo de subsidios

destinados a apoiar as acdes de controle da tuberculose. Foi constituido - o Mecanismo de
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Coordenagdo de Pais (MCP) — requisito indispensavel para atuar como responsavel pelo
conjunto de agdes passiveis de receberem estes subsidios. Finalizada somente em 2005, a
proposta previa ao mesmo tempo a aceleragdo do alcance das metas definidas para o PNCT,
implementagao de novas atividades que pudessem contribuir para a melhoria da cobertura da
supervisdo do tratamento, por conseguinte, a redu¢do de incidéncia, prevaléncia e mortalidade
por tuberculose (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002).

Contudo, somente em 2006, o Brasil passa a ter suas acdes fortalecidas por meio do
Projeto FG-TB Brasil, com o objetivo de apoiar as agdes de controle de tuberculose no pais, a
partir de proposta conjunta apresentada por uma parceria entre instituicdes representativas da
sociedade civil organizada e o PNCT (NATAL, 2012).

Ainda em 2006, o Brasil formaliza suas intengdes prioritarias de atuagdo na area da
saude, por meio dos gestores do Sistema Unico de Satde (SUS), com o Pacto pela Vida e
assinatura do Termo de Compromisso de Gestao, onde constavam as areas de aten¢do a saude
selecionadas expressas por meio de diretrizes, objetivos, indicadores e metas a serem
pactuadas entre as esferas de gestdo. Neste sentido, constavam entre as agdes prioritarias dois
indicadores neste documento refor¢ando o compromisso do Brasil para o controle da
tuberculose (BRASIL, 2006; BASILIA et al., 2014).

Desse modo, com o intuito de dar continuidade aos esfor¢os voltados para o controle
da doenga por meio da Estratégia Parada da TB, a partir de 2016 a OMS define como
objetivos, a redu¢do do niimero de mortes da TB em 90% até 2030 em comparagdo com
niveis de 2015, a eliminacdo de 80% de casos novos para garantir que a familia ndo se
sobrecarregasse com os altos custos devido a doenca (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2017).

Para 2016, havia uma perspectiva de ocorrerem 10,4 milhdes de casos novos de TB
em todo o mundo, mas houve um decréscimo na taxa de incidéncia de TB de 142 casos/100
mil habitantes em 2015, para 140/100 mil habitantes em 2016. A doenga infectou, nos
respectivos anos 6,1 milhdes de pessoas mundialmente (2015) e 6,3 milhdes de pessoas
(2016). Lembrando que o diagndstico oportuno e o tratamento eficaz contribuiram para esta
consideravel diminuigdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016, 2017).

As trés regides que mais contribuiram para a redugdo da taxa de incidéncia foram a
Regido das Américas (27 casos /100 mil habitantes), Europeia (32 casos /100 mil habitantes) e
a Oeste do Pacifico (95 casos /100 mil habitantes), em 2016. Cinco paises foram responsaveis

por 56,0% dos casos novos estimados, India, Indonésia, China, Filipinas e Paquistdo, situagdo
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esta que precisa ser acelerada para um declinio anual em torno de 5,0% até 2020 para o
alcance das metas da estratégia END TB (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

As menores taxas de mortalidade por tuberculose em 2015 foram de 2,3/100 mil
habitantes, 3,4 /100 mil habitantes e 5,7/100 mil, ocorridas nas regides das Américas,
Europeia e a do Pacifico Ocidental, respectivamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2017).

Em 2016, somente na regido das Américas foram notificados 221.008 mil casos novos
de TB, representando 81,0% dos casos estimados e um percentual de sucesso no tratamento
da doenca de 76% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

No Brasil, em 2015, foram notificados 82.676 mil casos de tuberculose, sendo 75.444
casos novos, 87% deste ultimo foram de casos pulmonares, 72% confirmados
laboratorialmente, 76% com situacdo de HIV conhecida e 13% HIV positivo. O pais ainda
apresentou uma taxa de incidéncia de 42 por 100 mil habitantes, ¢ taxa de mortalidade de 2,6
casos para cada 100 mil habitantes, tendo alcangado 71% de cura na coorte de 2015, sendo
que 21% dos dados estavam faltantes para este relatorio para caracterizar a situagdo de
encerramento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Para cuidar das pessoas com tuberculose, o Brasil teve 81% de financiamento das suas
acdes por recursos internos, menos que 1% internacional (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

O Brasil compde dois grupos prioritarios para o combate da tuberculose, entre os 30
com mais alta carga da doenga e os que apresentam coinfec¢do TB/HIV (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017; BRASIL, 2017a).

Diante deste cenario, fez-se necessario a inclusdao do controle da tuberculose como
prioridade de estado, considerando a emergéncia sanitaria universal, visto que a situacdo ¢
mais agravante nas regides norte, sudeste e nordeste com as maiores taxas de incidéncia e de
mortalidade. Cabe considerar ainda que o acometimento da doenga se da de diferentes formas
entre as fases da vida. Nas criangas apresenta-se abacilifera, no término da infancia e no inicio
da adolescéncia, ja na fase adulta ¢ mais frequente a forma pulmonar (THEME FILHA et al.,
2012).

O estado do Maranhao apresentou o seguinte quadro em 2016: taxa de incidéncia de
29,29/100 mil habitantes para todas as formas de tuberculose. Quanto ao diagnéstico da co-
infeccdo TB-HIV, 66,2% dos casos novos de TB pulmonar realizaram testagem para HIV.

Entre os casos de tuberculose pulmonar bacilifera diagnosticados em 2015, 70,3% dos
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pacientes apresentaram cura ¢ 11% abandonaram o tratamento. No mesmo ano, a taxa de
mortalidade por tuberculose foi de 2,2/100 mil habitantes (BRASIL, 2017c).

O estado ¢ composto por 217 municipios, sendo que oito deles sdo considerados
prioritarios para o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, em fun¢ao de apresentar
alta carga da doenca. Apresenta-se dividido em 19 regides administrativas, tendo a mesma
conformagdo de regides de saude (BRASIL, 2017c). Apresenta ainda graves problemas
socioecondmicos, segundo Censo demografico de 2010, aproximadamente 19,0% da
populagdo nio ¢ alfabetizada, é também o pentltimo colocado no ranking nacional do Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), com média de 0,689, superior apenas ao de Alagoas
(0,677), o que o situa na faixa de IDH Médio (entre 0,600 e 0,699). A Longevidade contribui
primeiramente para o IDH do estado, com indice de 0,757, seguida da Renda, com indice de
0,612, ¢ da Educagdo, com indice de 0,562. Quanto ao saneamento basico, 82,1% da
populacdo apresentaram agua encanada em seus domicilios, € 79,0% com coleta de lixo. A
expectativa de vida é de 67 anos (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2013).

A renda per capita média de Maranhdo foi de R$ 360,34 em 2010, apesar do
crescimento de 130,3% nas altimas duas décadas, passando de R$ 156,47, em 1991, para R$
218,27, em 2000. A propor¢ao de pessoas pobres, ou seja, com renda domiciliar per capita
inferior a R$ 140,00 (a pregos de agosto de 2010), passou de 73,3%, em 1991, para 62,8%,
em 2000, e para 39,5%, em 2010. Apresentou evolugdo da desigualdade de renda nos periodos
de 1991 e 2010, como observamos no Indice de Gini do estado, que é um instrumento
utilizado para medir o grau de concentragdo de renda, passou de 0,60, em 1991, para 0,65, em
2000, e para 0,62, em 2010 (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2013).

E reconhecido que as caracteristicas sociodemograficas e ambientais concorrem para a
instalacdo e perpetuacdo de varias doengas ligadas a pobreza, dentre as quais a tuberculose.
Porém, o estado apresenta como uma das suas potencialidades para o enfrentamento da
tuberculose, uma boa cobertura de atencdo basica e igualmente de Estratégia Satde da
Familia (83,8%) (BRASIL, 2017c), nos 217 municipios at¢ novembro de 2017 (BRASIL,
2017b).

Nao obstante, diante deste cendrio, vale ressaltar que fazer investimentos para

execucdo de medidas de prevencdo e controle nos paises com maior carga da doenga torna-se
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importante estratégia, considerando as metas dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel

para eliminar com a TB (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

2.2 Adoecimento, diagnéstico, tratamento e prevencio da doenc¢a

A tuberculose afeta prioritariamente os pulmdes, embora possa acometer outros 6rgaos
e sistemas e tem como principal agente etioldgico o Mycobacterium tuberculosis (KRITSKI et
al., 2007), transmitido por meio das vias aéreas superiores, pela tosse, espirro ou fala, doenca
de suscetibilidade universal, sendo a forma pulmonar mais frequente e também a de maior
interesse por ser a que esta diretamente ligada na manutencdo da cadeia de transmissdo da
tuberculose. Porém determinados grupos populacionais sdo mais vulneraveis em relagdo a
populagdo em geral, em funcdo da sua propria condi¢do de satde ou de vida, como por
exemplo os indigenas, os privados de liberdade, populagdo em situacdo de rua e as pessoas
que vivem com HIV/AIDS (MENDES; FENSTERSEIFER, 2004; BRASIL, 2016a).

O adoecimento por TB acontece quando, apds a primo-infec¢ao pelo agente etiologico
da doenca, as pessoas ndo conseguem impedir a multiplicagdo dos bacilos, isto €, ndo ocorre a
imunidade natural & doenca, ou quando, mesmo resistindo a esta carga bacilifera inicial,
adoecem por exposicao a nova fonte de infecgdo (CALDAS, 2011).

Além dos fatores relacionados ao sistema imunologico de cada pessoa, o adoecimento
por tuberculose pulmonar, muitas vezes, esta ligado a ma distribui¢do de renda, expansdo da
tuberculose relacionada sobretudo a desigualdade social, ao aparecimento da AIDS, ao
envelhecimento da populacao, a pobreza, bem como aos movimentos migratorios (RUFFINO-
NETTO, 2002; BOWKALOWSKI; BERTOLOZZI, 2010).

Nao obstante, existem contribuicdes de outros fatores para aumento da
transmissibilidade e prolongamento da doenga, como a permanéncia da doenga no paciente
indice, a duragdo em que a fonte e o contato estdo juntos, sua proximidade e a circulacao de ar
no local (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2005).

Assim, alguns grupos populacionais possuem maior vulnerabilidade devido as
condi¢cdes de saude e de vida a que estdo expostos. Evidencia-se, mundialmente, disparidades
entre as pessoas que adoecem por TB, principalmente em paises de baixa e média renda, e
mesmo dentro deles quase sempre apresenta altas taxas da doenga entre pobres do que entre

ricos (DOWDY; CHAISSON; CHURCHYARD, 2015).
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Aponta-se ainda que para além da competéncia do sistema imunoldgico, outros fatores
podem aumentar o risco de adoecimento para TB. Entre esses, destacam-se a infec¢ao pelo
HIV, amplamente associado desde seu surgimento, bem como outras doengas ou tratamentos
imunodepressores; idade — menor que 2 anos ou maior que 60; e ainda a desnutrigdo.
Ressalta-se, que o maior risco para o adoecimento desta doenga ¢ observado nos dois
primeiros anos apods a primo-infec¢do, embora o periodo de incubacdo possa se estender por
muitos anos (BRASIL, 2011a).

Estudo realizado em Taiwan entre 2002 a 2006 evidenciou que a TB era de maior
ocorréncia em pacientes do sexo masculino e que a média da idade foi de 63,3 anos (LIN;
DENG; CHOU, 2009). Em outro estudo foi encontrado situagdo similar, com ocorréncia da
doenca em 75% dos casos no sexo masculino, porém a faixa etaria mais afetada foi a de 19 a
49 anos. Esta tltima situagdo propicia condi¢do de agravamento da pobreza, pois afeta uma
faixa etaria produtiva, podendo com isso gerar mais pobreza (SANTOS, 2007).

Diante da heterogeneidade da doenga, torna-se importante direcionar intervengdes nas
areas com elevada incidéncia da mesma (DOWDY; CHAISSON; CHURCHYARD, 2015). A
reducdo da transmissdo da TB continua sendo um grande desafio aos paises de alta carga da
doencga. No entanto, mesmo nos paises com baixa prevaléncia da TB, seu controle ¢ condi¢ao
que ndo pode ser relegada devido as constantes migragdes humanas das areas de maior
incidéncia para estes paises (NEBENZAHL-GUIMARAES et al., 2015).

Para tanto, um diagnostico preciso em tempo oportuno ¢ fundamental para o controle
da TB. O PNCT recomenda como principal estratégia para o diagnostico de casos novos de
tuberculose pulmonar, a realizagdo da baciloscopia direta do escarro para a pesquisa de
BAAR em paciente sintomatico respiratdrio, com tosse por trés ou mais semanas, suspeita
clinica e/ou radioldgica de TB pulmonar independente do tempo de tosse ou suspeita clinica
de TB extrapulmonar (BRASIL, 2011a; MAIOR et al., 2012).

A fim de alcancar estes objetivos, a deteccao dos casos oportunamente por meio da
busca ativa e exames clinicos e laboratoriais de sintomaticos respiratdrios constitui-se
importante estratégia para o diagndstico, tratamento e cura das pessoas com tuberculose,
aliados ao acompanhamento destes pelo tratamento diretamente observado ou a projetos
terapéuticos adequados a cada paciente (BRASIL, 2011b).

A cultura para bacilos de Koch representa outro importante método para o diagnostico
da TB. Consiste na detec¢ao ¢ no isolamento da micobactéria, bem como na identificacdo da

espécie e/ou complexo isolado, e na determinacdo da sensibilidade do germe aos
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medicamentos de tuberculose, apresenta-se como um método de elevada especificidade e
sensibilidade para o diagnostico da TB. Também outro método extremamente importante para
o diagnostico da TB ¢ a prova tuberculinica ou de Mantoux, que consiste na inoculagao
intradérmica da tuberculina em uma pessoa, a fim de conhecer se ela estd ou nao infectada
pelo Mycobacterium tuberculosis. Cabe ainda ressaltar o importantissimo exame radiologico
para apoio diagndstico da doenca (BRASIL, 2011a).

No entanto, para o diagnostico da tuberculose pulmonar em criangas e adolescentes
menores de 10 anos com exame bacteriologico e teste rapido molecular negativo, disponivel
na rede publica de saude, recomenda-se que seja feito com base em um sistema de escores,
pela variedade de manifestacdes clinicas, levando em considera¢do o quadro clinico
radiologico ser contato de um adulto com TB, prova tuberculinica e o estado nutricional
(BRASIL, 2016a).

A proposta de trabalho apresentada junto ao Fundo Global, intitulada de
“Fortalecimento da Estratégia DOTS em Grandes Centros Urbanos com Alta Carga da
Tuberculose no Brasil”, teve entre seus objetivos: o fortalecimento da estratégia de tratamento
supervisionado para o diagndstico e tratamento oportuno em populagdes vulneraveis; e ainda
o fortalecimento da qualidade laboratorial (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude adotou a estratégia do TDO, dentre outras atividades (HIJJAR
et al., 2014). Esta estratégia tem contribuido substancialmente para diminui¢do do abandono,
da mortalidade e na diminui¢do da resisténcia as drogas utilizadas no tratamento da doenga,
contudo sua implantagdo, adotada como prioridade no pais, acontece de forma lenta e desigual
(SIQUEIRA et al., 2009).

Para o tratamento da TB, até¢ a década de 40, recomendava-se repouso e qualidade na
alimenta¢do, com o intuito de garantir o adequado atendimento aos doentes, mas em alguns
casos recebiam tratamentos cirtirgicos com retirada de pedagos de pulmdo com TB. Foi
utilizada também, com algum sucesso, a injecdo de ar no espago pleural promovendo assim
pneumotorax. Porém, somente a partir de 1940, a cura finalmente estava assegurada, com o
surgimento dos antibidticos e dos quimioterapicos (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002).

Assim, a quimioterapia da TB configura-se como importante forma de combate da
doenga, por ser a unica possibilidade de interferir na cadeia de transmissdo, afetando
diretamente a sobrevivéncia e proliferacdo dos bacilos (DALCOMO; ANDRADE; PICON,
2007).
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Essa descoberta proporcionou ao mundo a compreensao de que a TB estaria préximo
da erradicagdo ou, no minimo, direcionada nos paises pobres. Entretanto véarios fatores
influenciaram para o ndo alcance desta tdo almejada situacdo, tais como, os movimentos
migratérios populacionais, a desorganizacao dos sistemas de satude publica nos paises, a crise
social e financeira mundial, assim como o advento da AIDS (CONDE; SOUZA; KRITSKI,
2002).

Outro ponto a considerar-se ¢, garantir o tratamento da doenca em 100% dos casos
novos, por meio de multidrogas, a regularidade da tomada destes medicamentos no periodo
estabelecido, ird evitar a indesejada resisténcia, alcance da esperada cura do paciente,
contribuindo para a interrup¢ao da cadeia de transmissdo (BRASIL, 2011Db).

No Gabio - Africa, estudo demonstrou que as interrupgdes continuas de fornecimento
dos medicamentos inclusive de segunda linha, além da indisponibilidade de exames
diagnosticos para confirmagdo da tuberculose resistente, contribuem para manutengdo de
elevadas taxas de incidéncia e mortalidade por tuberculose (BELARDE et al., 2014).

Considera-se ainda que a escolha do adequado tratamento deve observar algumas
caracteristicas do medicamento como o comportamento metabodlico e a localizagao do bacilo,
que esta pautado em trés objetivos: a) atividade bactericida precoce, refletida na capacidade
de eliminar em pouco tempo o maximo de bacilos, em média 15 dias, diminuindo a
infectividade do portador de TB; b) ser capaz de prevenir a emergéncia de bacilos resistentes,
que sabido da resisténcia micobacteriana natural a diferentes medicamentos aplica o
tratamento multidrogas; c) a atividade esterilizante do medicamento, que ¢ a capacidade de
eliminar todos bacilos para que nao venham causar recidiva do caso (BRASIL, 2011b).

Desde 1964, vem sendo implantado importantes passos para a politica publica de
medicamentos no Brasil, como a Relacdo Bésica e Prioritaria de Produtos Bioldgicos e
Matérias para uso Farmacéutico Humano e Veterinario, e em 1973 o primeiro Plano Diretor
de Medicamentos, mediante o Sistema Oficial de Producdo de Medicamentos. Ainda a
homologa¢ao da Relacdo Nacional de Medicamentos Basicos (RNMB), denominada a seguir
no ano de 1977, Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), instrumento que
serve para racionalizar a politica de compras diretas do Governo Federal e fortalecimento dos
programas estratégicos, bem como compras de estados e municipios no ambito do SUS
(OLIVEIRA; LABRA; BERMUDEZ, 2006).

A fim de garantir a distribuigdo gratuita de medicamentos para a rede SUS, o Brasil

vem reunindo esfor¢os por meio da assisténcia farmacéutica associada a novos programas,
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modernizagdo e ampliagdo da capacidade instalada de laboratérios publicos
(MAGALHAES; ANDRADE; ANTUNES, 2008).

Assim, o Brasil, desde 1979 adotou esquemas de tratamentos preconizado pela OMS,
a partir da utilizacdo de esquema terapéutico multidroga e de forma simultanea, no intuito de
evitar a selecdo de bacilos resistentes, partindo do principio que bacilos sdo naturalmente
sensiveis a um determinado medicamento e resistentes a outros. Em 2009, o PNCT introduziu
o quarto medicamento na fase intensiva de tratamento, passando a ser em comprimidos de
doses fixas combinadas (BRASIL, 2016b).

O Quénia introduziu esta mudanga no esquema terapéutico a partir de 2007,
primeiramente na provincia de Nairobi e mais tarde expandiu para todo o pais até 2009.
Incentiva o tratamento diretamente observado durante a fase intensiva do tratamento,
realizado preferencialmente por profissional de saude, por membros da familia ou outras
pessoas com quem o paciente tem uma relagao de confianga (MUTURE et al., 2011).

Neste sentido, Blomberg et al. (2001), referem existir varios esfor¢os para tomar-se
medidas adequadas para o sucesso do tratamento da TB e consequentemente prevenir o
aparecimento de casos resistentes a esse tratamento. E incontestavel que a garantia dos
medicamentos em tempo oportuno e regular promove a adesdo ao tratamento, acompanhada
da utilizag@o do tratamento diretamente observado, especialmente aos casos com baciloscopia
positiva.

Além do diagnodstico oportuno e tratamento adequado, devemos considerar a
vacinagdo por Bacilo de Calmette Guérin (BCG), como importante medida de prevengdo e
prote¢do a saude, prioritariamente indicada as criangas de 0 a 4 anos de idade, por ser 75%
eficaz contra as formas miliar e meningea da TB, variando de acordo a prevaléncia da doenca
e a imunidade individual (BRASIL, 2016a).

Tem-se ainda a quimioprofilaxia, para as pessoas infectadas pelo M. tuberculosis e que
confirmadamente ndo estdo doentes por TB, por meio da isoniazida, conhecido como
tratamento da tuberculose latente (ILTB), indicada a criancas com contatos de pessoas com
TB baciliferas e ndo vacinadas com BCG, adolescentes maiores de 10 anos de idade e adultos
contatos de pessoas baciliferas, em contatos de TB multidrogarresistente (TBMDR) entre
outros casos que devem ser devidamente avaliados. A biosseguranc¢a no cuidado paciente com
tuberculose também se apresenta como importante estratégia na prevengao desta doenga, uma

vez que varios estudos demonstraram o risco de infeccdo por tuberculose entre os
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profissionais de satde, em torno de 15% entre médicos e de 13% entre os enfermeiros

(CAMPOS et al., 2014).

2.3 Atenc¢ao Primaria a Satide no controle da tuberculose

A APS ¢ considerada como a principal ordenadora do sistema de saude, tendo seu
reconhecimento nacional e internacional pela proximidade do cuidado com as pessoas e por
seguramente resolver a maioria das necessidades e problemas em satde (AQUINO et al.,
2014).

A OMS, em reconhecimento as profundas desigualdades sociais em varios paises,
adotou um conjunto de principios para nortear a atencdo primdria nos servigos de saude.
Propde por exemplo, que os sistemas de satide deveriam ser equanimes, solidarios e baseados
na dignidade humana e na ética profissional; conduzidos para promoc¢do da satde; centrado
nas pessoas; ter atendimento de qualidade; com financiamento sustentavel e direcionados para
a atenc¢do primaria (STARFIELD, 2002).

Atualmente a atencao primaria de saude concentra-se na descentralizacdo das agdes
cada vez mais proximo da populagdo e principal porta de entrada para toda rede de atencao a
saude (BRASIL, 2017d).

Mendes (2010), descreve que o sistema de satide deve ser organizado a partir de redes
de atenc¢do a saude, onde os servigos e agoes de saude devem ser estruturados de forma linear
e continua para o cuidado a populacdo de um determinado territério, sob ordenamento da
Ateng¢do Primaria a Satde para os demais niveis de atengdo secundaria e terciaria.

Hé evidéncias do impacto na situacdo de satide das pessoas, quando os sistemas de
saude sdo norteados pela APS. No Brasil, varias estratégias foram montadas neste sentido, por
exemplo o Programa de Saude da Familia, atualmente denominada de Estratégia de Satde da
Familia (ESF), apontada como principal estratégia para o reordenamento da APS, tendo ampla
cobertura nacional (AQUINO et al., 2014; BRASIL, 2017c¢).

Pela peculiaridade da atengdo primdria de saide, o cuidado a satide do individuo
acontece muito proximo do seu ambiente familiar realizada para uma selecionada populacao,
descentralizado para unidades de saude mais proximas de sua residéncia, a partir de um
acompanhamento organizado por demanda (SOLLA; PAIM, 2014).

O Ministério da Saude, a partir de 1999, define como prioridade entre as politicas de

governo, o controle da tuberculose. Estabelece normas e diretrizes e fixa como meta
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diagnosticar 90% dos casos esperados de TB e curar 85% dos casos diagnosticados. Para tanto
fez-se necessario o redirecionamento do cuidado das pessoas com TB para o ambito da
atencao primaria de saude. Tem sido um grande exercicio de articulacdo e planejamento entre
os gestores nacional, estadual e municipal para este fim (BRASIL, 2002).

Assim, a implantacdo dessas diretrizes ordena uma reestruturagdo do modelo
assistencial vigente, colocando a atengdo primaria como principal estratégia para o
desenvolvimento do cuidado em saude. Aliar neste processo o controle da tuberculose, requer
engajamento e responsabilizagdo para esta descentralizacdo, pois cabia aos governos inumeros
esforcos no sentido de capacitar as equipes de saude, estruturar a rede laboratorial e de
exames complementares, garantir tratamento medicamentoso adequado, acompanhamento do
paciente por TDO, estruturar a rede de saide em todos os niveis de atencao, implanta¢do de
sistema de informagdo, dentre outros (FIGUEIREDO et al., 2009).

A qualidade do cuidado do paciente deve ser um atributo constantemente perseguido
entre as equipes de saude. Travassos, Martins e Caldas (2014) nos fazem lembrar que para
Donabedian, a qualidade compreende em duas dimensdes especificas: resolugdo dos
problemas dos pacientes, com bases tecnologicas e cientificas e haver relagdo de respeito
entre profissionais de saude e paciente, cabendo ainda a capacidade de comunicagcdo e
obtencdo de vinculos. Estas autoras também referenciam outros atributos de qualidade do
cuidado baseados em Donabedian e desenvolvido pelo Instituto de Medicina dos Estados
Unidos da América, descritos da seguinte forma: seguranca (evitar lesdes e danos),
efetividade (conhecimento cientifico), foco centrado no paciente (cuidado respeitoso e
responsavel), oportunidade (reducdo do tempo de espera), eficiéncia (cuidado sem
desperdicio) e equidade.

O controle da tuberculose vai além das acOes curativas, sendo desde o combate a
pobreza, situacdo que perpetua a doenca, até o reordenamento da atencdo primaria com
implantacao nas diversas estratégias existentes neste modelo de ateng¢do, tanto pelas acdes dos
Agentes Comunitarios de saude, quanto as realizadas pelas equipes de saude da familia que,
pela proximidade com as pessoas, tem a¢des mais efetivas na captagdo dos casos, diagnostico
precoce e acompanhamento mais amitde do tratamento (MARQUIEVIZ et al., 2013).

A busca de sintomaticos respiratérios (SR) tem importancia crucial no controle da TB,
e tal atividade faz parte da atribuicdo da equipe de saide da familia para o controle da TB,

seja na comunidade ou na unidade de satde (SANTOS, 2007).
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Estudos discordam do impacto no tratamento da TB trazido pela implantacdo das
acdes a partir da aten¢do primaria de saude, principalmente em paises em desenvolvimento, e
nas grandes cidades com elevada prevaléncia por HIV e grandes desigualdades sociais
(MARQUIEVIZ et al., 2013).

Em estudo realizado no Maranhdo sobre o uso de servigos de atengdo primaria a saude
no estado, refere que de acordo como o contexto de implantacdo do Programa Saude da
Familia e a condu¢ao em cada territorio, havia variagdo no impacto do programa sobre os
indicadores de saude, aliados ainda pelas caracteristicas socioecondmico e de politicas
publicas dos municipios (CUNHA et al., 2013).

Entretanto, em estudo realizado em Sao Luis — Maranhdo, a ESF, no atributo porta de
entrada, foi avaliado como insatisfatorio, com forte necessidade de melhora. Contudo, apesar
desta avalicdo, ficou evidente que as pessoas utilizam os servigos da ESF para entrar no SUS
(REIS et al., 2013).

Conforme consta no Anexo XXII da Portaria de Consolidagao n°® 2/ MS, a Atengdo
Primaria & Satde deve desenvolver cuidado integrado e gestdo qualificada a populagdo em
territorio adscrito, através de equipe multiprofissional, sobre as quais tem responsabilidade
sanitaria, no ambito individual, familiar e coletivo, nas acdes de promogdo, prevengao,
protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e
vigilancia em saude (BRASIL, 2017d).

H4a o reconhecimento da APS como porta de entrada do sistema de saude e que deve
responsabilizar-se pelo cuidado da satide da populacdo, com registros de dados de alta
qualidade e facilmente acessiveis, trard uma boa qualidade na informagao, condicao altamente
relevante, quando se fala de uma doenca como a tuberculose, onde andlises erradas
influenciardo na tomada de decisdes no ambito coletivo e individual, assim como sucesso do

tratamento da doengca (THEME FILHA et al., 2012).

2.4 Vigilancia epidemiologica e Informacio em satide

A vigilancia epidemioldgica tem sua origem nas iniciativas de contagem de casos de
doencas e de 6bitos, com as primeiras medidas de prevengdao em meados do século XIV, tendo
sua evolucdo no conceito conforme contexto sanitdrio da época (LUNA; ARAUJO;

CAVALCANTI, 2013).



34

A partir da criacdo do SUS, na Lei n° 8.080/90, elabora-se o conceito de vigilancia
epidemioldgica como sendo um conjunto de agdes utilizadas para detec¢do de casos e
desenvolvimento de medidas de prevencao em fun¢dao da mudanca dos fatores condicionantes
e determinantes que afetam o individuo ou a coletividade, que venham resultar em
conhecimento, para produ¢do de informacdo — acdo (BRAGA; WERNECK, 2009; BRASIL,
2016a).

A operacionalizacao da vigilancia epidemiologica esta baseada em fungdes especificas
desenvolvidas de forma complementar e integrada, em todo processo de investigacdo da
doenga, agravo ou evento do momento, que na sequéncia: coleta de dados; processamento de
dados coletado; anélise e interpretacdo dos dados, recomendagdo de medidas de prevencao e
controle, avaliacdo da eficacia das medidas adotadas e divulgacdo de informagdes, apoiam a
tomada de decisdo dos gestores (BRASIL, 2016a).

O sistema de vigilancia epidemioldgica incorpora varios tipos de dados: demogréaficos,
ambientais e socioecondmicos, de morbidade, mortalidade, notificacdes de emergéncias em
saide publica, surtos e epidemias e tem o Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo
(SINAN), como principal sistema de informacao (BRASIL, 2016a).

O sistema de informagdo também constitui importante ferramenta para a avaliagdo de
como os servigos prestados estdo funcionando e influenciando no estado de satde da
populacdo. Permite ainda realizar monitoramento seguro sobre o resultado do tratamento
sobre cada paciente (NOGUEIRA et al., 2009).

Coeli et al. (2009) conceituam sistema de informagdo como um conjunto integrado de
partes que se articulam para uma finalidade comum que, juntos, formam o conceito amplo de
sistemas de informacdo como sendo os varios elementos relacionados a coleta,
armazenamento, processamento de dados e a publicidade as informagdes, a partir dos
registros dos dados, e funcionam articuladamente para transformar dados em informagao.

Hé de se considerar no processo de informagdo dois componentes essenciais: o dado,
que ¢ a forma bruta do componente pois, por si s6, ndo da significado a nenhuma realidade; a
informacgdo, que ¢ a forma elaborada dos dados devidamente registrados, analisados,
relacionados, interpretados, dando significado ao contexto e melhor compreensao da situacao,
sendo importante manté-la sempre atualizada a fim de verificar a sua relevancia (BRANCO,
2001).

Segundo Moraes (2014), a informagdo ¢ uma forma de descri¢do limitada de um

evento da situa¢do de satde-doenga-cuidado do individuo ou populagdo, no tempo e no
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espaco definidos ap6s coleta, processados e analisados partindo de sua relagdo de interesse do
interlocutor, para o profissional ou institucional.

A informagdo em saude, aliada a tecnologia da informatica, configura-se como ponto
estratégico para a gestao politica do SUS, na medida que vem avangando e requerendo novos
instrumentos de gestdo cada vez mais complexos. Neste contexto cabe o delineamento do uso
da informacao nos processos de tomada de decisdes, visto que ajudara tanto o controle social
quanto a gestao e os profissionais no desenho dos processos de trabalho em saude (BRASIL,
2016Db).

Neste sentido, se fez necessario a elaboracdo de uma politica nacional de informacao
em saude, capaz de subsidiar os processos de produgdo e divulgacdo do conhecimento, gestao,
organizacdo da atengdo a satde e controle social. Assim, o Ministério da Satde langou as
bases de uma Politica Nacional de Informacdo e Informatica em Saude (PNIIS), baseada nas
lacunas operacionais da gestdo do SUS de padronizacdo dos procedimentos de obtengdo e
tratamento dos dados em saude; pela heterogeneidade de sua periodicidade; a dificuldade de
conectividade dos servigos de satde a internet banda larga; a insuficiéncia de estratégias de
financiamento no campo da informacdo e informatica em satde; na deficiéncia relativa de
qualificacdo profissional nesse tema entre outras situagdes (BRASIL, 2016b).

A importancia da informagdo em satde na pratica do controle social, segundo Moraes
(2006), reforca sobretudo, para o embasamento da situacdo de saude e subsidio para acdes
articuladas com outros setores para a melhoria da condicao geral de vida da populacao.

Em ambito nacional, o Brasil ja disponibiliza extensa rede de sistemas de informagdes
em saude (SIS), a fim de subsidiar a administragdo local para tomada de decisdo mais
assertiva. Para tanto, a qualidade da informacdo torna-se imprescindivel para a analise da
situacdo de satde, planejamento em saiide e tomada de decisdo baseada em evidéncia. As
dimensdes mais frequentemente utilizadas na avaliacdo da qualidade de informacgdo dos
Sistemas de Informacdes em Satde (SIS) seriam: a confiabilidade, validade, cobertura e
completitude dos dados (LIMA et al., 2009).

No processo de tomada de decisdo tem-se a ESF como uma das principais
usufrutudrias dos SIS, como porta de entrada para os clientes do SUS, com a missdo de
conhecer as caracteristicas das pessoas e da area adscrita, desenvolver programas e projetos
especificos frente aos diagnosticos levantados. Porém, ressalta-se ainda, a pouca utilizacao do
SIS por estas equipes de saude, perdendo com isso a oportunidade de utilizd-los como

importante instrumento para organizar e analisar os dados na defini¢cdo de problemas e riscos
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a saude, bem como avaliar o impacto que os servigos possam produzir no estado de satde da
populagdo (RITTER; ROSAS; FLORES, 2013).

Os sistemas de informacgodes, até a década de 70, eram utilizados somente em algumas
unidades federadas do pais que, até entdo geravam seus indicadores por métodos indiretos de
estimativas baseadas em dados censitarios ou pesquisas amostrais e a partir disto faziam seus
calculos diretamente dos seus bancos de dados. Entre as décadas de 70 e 80 eram aplicados a
critica dos dados, analise de consisténcia e de cobertura dos mesmos. A partir da década de 80
ocorre a expansdao dos sistemas de morbidade, mortalidade e de nascidos vivos, porém
verifica-se que as coberturas dos dados eram irregulares entres estados e regides causando
assim enormes fragilidades para anunciar a verdadeira situacdo de saude (ALMEIDA;
ALENCAR, 2000).

A importancia de toda esta inovagao ¢ inquestionavel, pois facilita sobretudo a analise
das informagdes, porém a qualidade dos sistemas de informacdo deve ser perseguida
constantemente, sendo a oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura as
caracteristicas que vao determinar esta qualidade da informagdo (BRASIL, 2016b; SILVA
JUNIOR et al., 2016).

Em um estudo sobre a avaliacdo dos SIS no Brasil foram descritos cinco pontos
criticos, que podem se tornar obstidculos para gestores: a incapacidade em oferecer
informagdes relevantes aos gestores; a inexisténcia de retroalimentagdo das informagdes entre
niveis local, regional e nacional; dados incompletos, inadequados, ndo oportunos;
informagdes ndo utilizadas e muitas vezes, ndo relacionadas as acdes prioritdrias locais
(JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2010).

Vale ressaltar que ainda ndo se observa a cultura de utilizacdo dos SIS, principalmente
pelos gestores, e quando estes o fazem, baseiam-se no valor do uso, isto ¢, o quanto ird
contribuir na sua tomada de decisdo. E sob varias justificativas, sejam elas politicas, sociais,
pontuais, entre outras, sem considerar os fatores que precisam para a tomada de sua decisdao
(MORAES, 2014).

A falta de relacionamento entre os Sistemas de Informacdo em Saude (SISs), diante
das intimeras ac¢des em saude que sdo produzidas, distribuidos em diversos sistemas de
informacao, de acordo com a situagdo de satide do paciente, Obitos, nascimentos, doengas e
seus multiplos gestores, sdo fatores que concorrem para uma gestdo fragmentada e que

também vao consolidar informacdes igualmente fragmentadas. Neste sentido, assim segue o
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individuo fragmentado, distribuido em todos os SIS que lhes couber, perdendo sua
integralidade (MORAES, 2014).

Estudo realizado em Pernambuco discutiu acerca da importancia do monitoramento e
o acesso facilitado aos dados dos sistemas de informagdes para o aumento da cobertura e
qualidade dos dados (FRIAS et al., 2010), fato que se aplicaria para todos os sistemas de
informagdes em satde.

No inicio da década de 90, apds amplo diagndstico nacional sobre os sistemas de
informagdes, foram detectadas nao so6 a auséncia de normatizagdo dos sistemas, mas também
a incompatibilidade e dificuldade de acesso as informagdes. A partir de entdo, foram feitas as
recomendacdes para as devidas padronizagdes nos sistemas de nascidos vivos e de oObitos.
Destaca-se, principalmente, a implantagdo de o SINAN, que tem como objetivo a coleta, o
processamento em todo o pais, contribuindo para andlise dos dados, planejamento,
programacao das agdes ¢ tomada de decisdo dos gestores, profissionais, controle social mais
préoximo da realidade e o fomento de pesquisas das doencas de notificagdo compulsoérias
(LAGUARDIA et al., 2004; MEDEIROS et al., 2005; BRAGA; WERNECK, 2009).

O sistema de informacdo em satide foi normatizado pela Lei Orgéanica da Saude de
1990, onde inicialmente recomendava-se a integracdo das informagdes em um Sistema
Nacional de Informacdo em Satde (SNIS), incorporando no seu texto a previsdo das
atribuicdes e competéncias dos trés entes federados quanto a organizagdo e coordenagdo dos
SIS (BRASIL, 2016a). Nestas normativas, o SINAN faz parte como principal fonte de dados
das doencas transmissiveis, onde esta inclusa a tuberculose (NOGUEIRA et al., 2009).

O registro dos dados de TB no SINAN inicia-se a partir da unidade de satde que faz o
primeiro diagnostico da doenga, e isto se d4 por meio de diversos instrumentos de coleta: o
Livro de registro de sintomaticos respiratdrios, o de exames de laboratério para o diagnostico
da doenga, o de registro e acompanhamento de tratamento dos casos de TB, a ficha de
notificacdo e investigagdo (FNI), a ficha de acompanhamento de pacientes em TDO, dentre
outros instrumentos de coleta, que sdo utilizados sistematicamente para o acompanhamento
dos casos de TB (BRASIL, 2011a).

Entretanto, os dados sobre TB também estdo disponiveis em outras fontes
informatizadas, como o Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SAI) do SUS, no Sistema de
Informagdo de Autorizagao Hospitalar (SIH/SUS), no Sistema de Informagao em Satude para a

Atencdo Basica (SISAB) por meio do e-SUS atencdo basica, no Sistema de Informacdo de
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Mortalidade (SIM) e outros. Porém, ressalta-se mais uma vez que o SINAN ¢ a principal fonte
de captacao dos casos de TB (BRASIL, 2011a).

Ao longo do tempo o SINAN vem sendo atualizado na sua linguagem de
programacao, que iniciou com base no aplicativo SINAN-DOS, em 1993 e em 1998 a versao
SINAN-Windows. Estas atualizagdes vém favorecer o processo de alimenta¢do dos dados das
doengas de notificacdo compulsorias, notificacdes de surtos, implantacdo de rotinas de criticas
de consisténcia, de analise rapida dos dados por meio da ferramenta TABWIN e ainda de
transferéncia de dados ao nivel hierarquico competente (LAGUARDIA et al., 2004). E mais
recentemente, em 2006, a atual versdao SINAN-NET.

Moraes (2014) discute sobre os fatores relevantes para a qualidade da informagao em
saude, que fundamentam as ac¢des e melhoria das a¢des em saude. Partindo das decisdes
tomadas pelos atores politicos envolvidos, tais fatores almejam uma gestdo de informacao e
informatica em satide de exceléncia, investem em capacitagdes permanentes de pessoal da
tecnologia da informacao (TI), fomentem constantes pesquisas para a inovagdo na area de
informagdo e tecnologia da informa¢do em saude, o que ird culminar na construcao, ciclica,
para a qualidade da informagdo em todos os niveis de gestdo, como requisitos indispensaveis
para que o SUS caminhe na direcdo da qualidade crescente dos SIS.

A qualidade da informagdo esta diretamente relacionada ao registro qualificado do
dado (STARFIELD, 2002; SILVA JUNIOR et al., 2016). Nao obstante, o SINAN
frequentemente apresenta registros incompletos, com auséncia de dados epidemiolodgicos,
clinicos e sociodemograficos, com quantidade expressiva de campos a serem preenchidos,
auséncia de retroalimentacdo do sistema e com preenchimentos que ndo se aproximam da
realidade dos pacientes (SILVA JUNIOR et al., 2016).

Em seu livro, intitulado Aten¢do Primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servicos e tecnologia, Starfield (2002) refere que a qualidade da informagdo pode influenciar
diretamente na distribui¢do de recursos financeiros dada a ocorréncia de diversos tipos de
doengas, oportunizando a alocagdo de recursos de acordo com a necessidade da populagao,
baseado no contexto histdrico da doenga, na abordagem sociodemografica.

Considerando a inquestiondvel importadncia para a notificagdo das doengas de
notificacdo compulsoria, deve-se lembrar que alguns fatores contribuem para a baixa
representatividade dos dados no SINAN, sendo a representatividade como a possibilidade de
notificar as doencas em todos os subgrupos da populagdo; bem como a baixa oportunidade do

sistema de vigilancia, entendido como oportunidade de registro a capacidade de produzir
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respostas rapidas diante de um evento que esteja afetando a saide da populagio (BRAGA;
WERNECK, 2009).

As inconsisténcias nos dados registrados no SIS constituem-se como uma importante
limitagdo para a analise dos dados, podendo levar a avaliagdes irreais € comprometer o
processo decisorio. Portanto, a duplicidade, cobertura, completitude e confiabilidade sao
caracteristicas dos dados ligadas a acurdcia, fundamentais a serem consideradas
(BARTHOLOMAY et al., 2014).

A vigilancia epidemiolodgica da tuberculose tem como objetivo conhecer a magnitude
da doenga, sua distribui¢do nos territorios, fatores de risco e tendéncia no tempo, a fim de
subsidiar as medidas de preven¢ao e controle da doenga. Destacam-se como principais agdes
de vigilancia, a notificacdo e investiga¢do de casos, registrados por meio da ficha individual
de notificagdo (FIN); visita domiciliar a casos novos e para busca de faltosos; exame de
contatos; vigilancia permanente nos hospitais, bem como em outras instituigdes como
presidios, albergues, asilos e outras instituicdes de longa permanéncia e por fim o
acompanhamento e encerramento dos casos (BRASIL, 2011a).

A execucdo das rotinas recomendadas para o acompanhamento dos casos de TB,
utilizadas no SINAN, possibilita a redu¢do dessas inconsisténcias por meio da andlise de
completitude dos dados (BRASIL, 2015). E vale lembrar que a subnotificacdo de casos no
SINAN contribui para o real desconhecimento da situagdo epidemioldgica da doenga, fato que
interfere consequentemente para um inadequado planejamento das agdes voltadas para seu

controle (PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2010; ROCHA et al., 2015).

2.5 Adesao do tratamento de tuberculose

Sendo a TB uma doenga muito antiga e presente na populacdo em geral, tem-se o
diagnodstico precoce € o pronto inicio do tratamento medicamentoso como estratégias
fundamentais para um efetivo controle da doenca (PAZ et al., 2012).

A literatura reconhece que o tratamento da tuberculose exige adesdo e muita disciplina
dos pacientes, ndo somente pela duracdo muito prolongada, que varia de seis meses de
tratamento didrio, com multiplos farmacos, a dois anos nos casos de resisténcia a medicagdo
de eleicdo, mas também pelos eventos adversos associados a tal terapia (DIEFENBACH-

ELSTOB et al., 2017).
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Virias estratégias podem influenciar na adesdo do tratamento de TB. O TDO
configura-se como importante estratégia para o controle da tuberculose, recomendado desde
1993 pela OMS (BRASIL, 2011b, 2016a). Outros fatores relacionados aos individuos, a
propria doenga, 0s socioecondmicos, ao esquema de tratamento, ao profissional e ao servigo
de saude, igualmente podem determinar a adesdo ao tratamento da TB (FERREIRA;
ENGSTRON; ALVES, 2012).

O TDO contribui na adesdo ao tratamento da TB, sobretudo quando relacionado a
incentivos (seja pelo servigo, por parentes ou amigos), a constru¢ao de vinculo entre usuario-
equipe de saude, ao apoio para recuperagdo da autoestima, especialmente potente na medida
em que tais intervencdes ajudam os doentes a recuperar a vontade de viver e, assim,
reconstruir suas vidas (ARCENCIO et al., 2008).

A adesdo ao tratamento também ¢ auxiliada pela escuta ao usuario no momento de
maior fragilidade de sua vida, a partir dos questionamentos ¢ dos problemas apresentados pelo
paciente. Com isso, o TDO favorece este espaco de conversa com a equipe de saude, o apoio
na retomada da vida diaria (trabalho e estudo), as prioridades estabelecidas na vida para
conseguir a cura (ARCENCIO et al., 2008).

Como condi¢des que favorecem a adesdo ao tratamento da TB, especialmente
presentes na estratégia TDO, destacamos: a oferta de medicagdo gratuita pelo SUS; a visita
diaria da equipe, a oferta de cesta basica; o vale transporte; a supervisdo, fatores que ajudam
no estabelecimento de vinculo na relacdo servigos de satide e apoio social, com usudrios e
familiares (VENDRAMINNI et al., 2002).

Destacamos que em estudo em Papua Nova Guingé, os autores observaram que ter
conhecimento prévio sobre a doenga e seus possiveis efeitos colaterais ajudaram na adesao ao
tratamento (DIEFENBACH-ELSTOB et al., 2017). Em outro estudo, os pacientes tratados
com TDO, com pneumologistas e especialmente no hospital especializado, apresentaram
maior taxa de sucesso do tratamento de TB (CHUNG; CHANG; YANG, 2007).

Na Africa do Sul, em fungdo do aumento dos casos multidroga resistentes, o
tratamento da doenca se faz de forma descentralizada entre os distritos existentes, sendo

priorizado recursos para assegurar a adesdo (BIRCH et al., 2016).

2.6 Abandono de tratamento na tuberculose
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Minimizar o abandono de tratamento da TB representa um grande desafio para a saude
publica e para a evolucdo clinica favoravel — a cura da doenca. O abandono interfere na
resisténcia medicamentosa, agravamento das formas clinicas e em maior mortalidade.
Existem situagdes que favorecem fortemente a nao adesdo e abandono do tratamento: uso
irregular da medicacdo e/ou ndo ingestdo da mesma, baixo nivel socioecondmico, internacdes
por outras doengas e habitos de vida, aos ligados ao desempenho do servigo de saude e equipe
profissional: falhas na orientagdo ao paciente, prescrigcdes medicamentosas inadequadas, falta
de fornecimento da medicacdo e falhas no agendamento de consultas, fatores relacionados a
deficiéncias técnico-administrativas, que igualmente também formam as principais causas
para a irregularidade do tratamento e abandono, multiplas entradas, faléncias e recidivas ao
regime de tratamento (OLIVEIRA; MOREIRA FILHO, 2000).

Estudo refere que a TB, mundialmente, apresenta-se mais concentrada em paises de
baixa e média renda, e dentro dos paises estas taxas ainda divergem, quase sempre ocorrem
mais entre os pobres. Contudo, a prevaléncia da doenga estd mais elevada em adultos jovens e
entre os homens (DOWDY; CHAISSON; CHURCHYARD, 2016).

No que se refere a fatores relacionados ao abandono do tratamento de TB, Ferreira,
Silva e Botelho (2005) referiram que o abandono ¢ maior no sexo masculino; em pessoas com
historia de abandono prévio e naquelas sem TDO. O tempo de abandono foi maior durante o
2° e 3° més de tratamento.

Os fatores associados diretamente ao abandono do tratamento, no estudo realizado em
Campos dos Goytacazes — Rio de Janeiro, foram o sexo masculino e a historia de ndo adesdo
a tratamento prévio (GOMES et al., 2015).

No estudo realizado em Porto Alegre para conhecer por quais motivos as pessoas
abandonaram o tratamento de TB, verificaram que a maioria era do sexo masculino, tinha em
média 30 anos de idade, fazia uso de alcool e de drogas ilicitas e também os coinfectados por
HIV. O abandono esteve relacionado ainda a questdes econdmicas e financeiras, como a falta
de recurso para comprar alimentacdo e pagar o transporte, € ainda pelos eventos adversos
causados pela tomada da medicacdo (MENDES; FENSTERSEIFER, 2004).

Para Furlan, Oliveira e Marcon (2012), fatores como ser jovem, etilista, estar
desempregado, ter baixa escolaridade e retornar ao tratamento apos abandono prévio foram

caracteristicas principais entre os que abandonaram o tratamento da TB.
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Em estudo realizado em Recife, a baixa escolaridade (pessoas sem escolaridade até o
ensino fundamental incompleto) e o abandono prévio foram fatores que contribuiram para o
abandono do tratamento da TB (SILVA; ANDRADE; CARDOSO, 2013).

Em Jodo Pessoa — PB, a autora encontrou que a escolaridade (em nivel de ensino
médio e escolaridade em nivel de ensino superior), a raga (outras racas, exceto a branca e a
parda) e reingresso apds abandono, foram caracteristicas que apresentaram associagdo com
abandono do tratamento da TB (SILVA, 2011).

Em estudo realizado no Maranhao, entre 2001 e 2015, as autoras encontraram que
jovens (entre 20-39 anos de idade), a baixa escolaridade (de 1-8 anos de estudo e
analfabetismo), alcoolismo e doenca mental foram condigdes que contribuiram para o
aumento da taxa de abandono no estado, que no periodo estudado, encontrava-se em 9,1%
(SILVA; MOURA; CALDAS, 2014).

Em Barcelona, viver em bairros de baixo nivel socioecondomico, sem moradia e ter
tido TB anterior foram fatores relacionados ao abandono do tratamento da TB (TANGUIS et
al., 2000).

Em Madagascar, os pacientes que apresentaram menos de trinta anos de idade e que
moravam ha mais de vinte minutos distantes do estabelecimento de saude, estavam
relacionados ao abandono de tratamento de TB (RAKOTONIRINA et al., 2009).

Na Argentina, estudo verificou que a probabilidade de abandono ao tratamento foi
maior entre os pacientes do sexo masculino, em pacientes que vivem em uma casa sem agua
corrente; em chefe de familia sem assisténcia médica; entre os que precisavam utilizar mais
do que um meio de transporte para chegar a unidade de satde; entre as pessoas moradoras em
zona de pobreza sem vasos sanitarios e auséncia de saneamento basico, evidenciando assim, a
influéncia dos fatores sociais e econdmicos relacionados as caracteristicas individuais e
ambientais na adesdo ao tratamento da TB (HERRERO et al., 2015).

Na Etiopia, estudo evidenciou percentual de abandono ao tratamento de TB muito alto
(60,9%) no periodo de 2001 a 2007. Neste estudo foi encontrado que o abandono estava
relacionado aos que apresentaram TB pulmonar com baciloscopia negativa, aos que tinham
idade maior que 55 anos e as pessoas do sexo masculino (MUNOZ-SELLART et al., 2010).

Natal et al. (1999) relataram que o abandono do tratamento de TB foi maior entre as
pessoas que apresentaram baciloscopia negativa no diagndstico, ndo tinham emprego fixo,

eram usudrios de bebida alcoodlica, relataram nao ter apresentado melhora clinica durante o
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tratamento, rejeicdo do doente ao servico de saude, expressa pelo ndo retorno ao mesmo
servigo e procura de outro.

Nos servicos de atencao basica dos municipios de Manaus e Fortaleza, o abandono do
tratamento da TB esteve relacionado ao uso de drogas ilicitas, seguido da classe economica
mais baixa e os pacientes do sexo masculino (BRAGA et al., 2012).

Na regido de Ica no Peru, ao verificarem quais fatores estariam associados ao
abandono de tratamento de TB, observaram que informagado insuficiente sobre o tratamento
TB prestadas pelo pessoal da saude, e consumir drogas ilicitas estavam associados a
interrupcao do tratamento (CULQUI et al., 2005). Porém, em outro estudo no mesmo pais,
observaram que o abandono era maior em pessoas do sexo masculino, naqueles com reagoes
adversas durante o tratamento, que sentiam medo sobre o tratamento, ndo tinham um bom
ambiente familiar, achavam quantidade excessiva de medicamento, tinham mau
relacionamento com os profissionais de satide, duvidavam da capacidade do pessoal de saude,
tinham historia de abandono prévio, estavam insatisfeitos com a informagao recebida, faziam
uso de alcool e outras drogas licitas e ilicitas (CULQUI et al., 2012).

Em Mumbai — India foi realizado estudo para determinar associa¢do entre as variaveis
e o abandono de tratamento de TB. Verificaram que ser fumante, consumir alcool, ter custos
com transporte até a unidade de satide, ndo ter medicamentos disponiveis, que a distancia da
unidade de satde, perder dia no trabalho estavam fortemente relacionados ao desfecho
(BAGCHI; AMBE; SATHIAKUMAR, 2010). Neste mesmo territorio, o estudo encontrou o
sexo masculino e o conhecimento insatisfatorio da importancia do tratamento regular como
fatores associados a ndo adesao da TB (KULKARNI et al., 2013).

Com o objetivo de determinar as consequéncias clinicas da tuberculose pulmonar em
pacientes com diabetes mellitus (DM), um estudo realizado no México concluiu que os
fatores sociodemograficos e clinicos mostraram-se associados ao abandono no tratamento de
TB entre diabéticos (CORONA et al., 2013). Nao obstante, em estudo na Ardbia Saudita, a
associacdo de diabetes ndo altera o resultado final do tratamento entre os pacientes com
tuberculose pulmonar (SINGLA et al., 2006).

Outro estudo em Porto Alegre, foi observado que fatores associados ao abandono do
primeiro tratamento da tuberculose pulmonar foram o alcoolismo, a infec¢ao por HIV, o fato
de o paciente ndo residir com familiares e a baixa escolaridade (CAMPANI; MOREIRA;
TIETBOHEL, 2011).
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Aponta-se ainda a desigualdade social, a epidemia de Aids, o envelhecimento da
populagdo e os grandes movimentos migratdrios, além das dificuldades de operacionaliza¢ao
dos programas de controle da TB e o crescimento demografico desordenado como fatores que
contribuem para a situacdo de abandono do tratamento (SANTOS, 2007).

Estudo em Quénia referiu que o conhecimento inadequado sobre tuberculose, uso de
medicagdes homeopaticas, baixa renda, abuso de alcool, abandono prévio, coinfeccdo pelo
HIV e sexo masculino foram associados positivamente ao abandono de tratamento de TB
(MUTURE et al., 2011).

Ja no sudoeste asidtico o abandono foi maior entre os pacientes que ndo realizaram
TDO entre os que moravam longe das unidades de satde, os que eram usuarios de drogas e os
soropositivos (NAING et al., 2001).

Em um estudo de caso controle de casos novos com TB pulmonar com baciloscopia
positiva e negativa, com o objetivo de identificar fatores associados ao abandono ao
tratamento da doenga e avaliar possiveis impactos de apoio social, em seis regides da Russia
em que foram implementados programas de apoio social para pacientes com TB, foi
encontrado que nas pessoas que estavam desempregadas, com abuso de alcool e ndo tinham
moradia, houve maior abandono do tratamento de TB, enquanto que o apoio social aos
pacientes com TB reduziu este padrao (JAKUBOWIAK et al., 2007).

As relagdes que podem ser conflitantes para cada usuario em seu tratamento de TB
como trabalhar, estudar e até mesmo o horario da medicacdo devem ser consideradas, uma
vez que podem influenciar na ndo tomada da medicacdo e consequentemente no abandono de
tratamento (ARCENCIO et al., 2008).

Em Papua Nova Guiné houve relatos de fragilidades do TDO, com tomada da
medica¢do vigiada e hordrio da tomada da medicacdo condicionada pela presenga
profissional. A religido também foi um dos fatores que pode influenciar para ndo adesdo do
tratamento, pois ha crenca de que estar doente foi bruxaria ou castigo divino (DIEFENBACH-
ELSTOB et al., 2017).

Outros motivos sdo apontados, pelos pacientes, como principais para a busca do
tratamento da tuberculose: o entendimento que os sintomas nao indicavam nenhuma doenca;
custo para o deslocamento at¢é uma unidade de saude; a dificuldade em conseguir
atendimento; falta de tempo disponivel para procurar uma unidade de satde; e a percepcao

que irdo melhorar espontaneamente (MAIOR et al., 2012).
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3 PERGUNTAS DO ESTUDO

Como se apresentou a distribui¢do temporal e geografica, em especial nos municipios
considerados prioritarios, da incidéncia da tuberculose no Estado do Maranhao, no periodo de
2011 a2016?

Quais caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos casos registrados de TB
pulmonar no Estado do Maranhdo, no referido periodo, estdo associadas ao abandono do

tratamento da tuberculose?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Analisar a associacdo entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes
portadores de tuberculose pulmonar com abandono de tratamento no estado do Maranhdo no

periodo de 2011 a 2016.

4.2 Objetivos especificos

a) Analisar o banco de dados através dos atributos de completitude, consisténcia e
duplicidade dos dados;

b) Descrever os comportamentos temporal e espacial da incidéncia de tuberculose
pulmonar e da situagdo de abandono do tratamento no periodo e cenario do estudo;

c) Examinar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas relativas aos casos de
tuberculose pulmonar, no periodo e cenario do estudo.

d) Descrever a situagdo do abandono do tratamento da tuberculose em relagdo as
variaveis sociodemograficas e clinicas no periodo e cenario do estudo;

e) Analisar a associacdo bruta e ajustada das caracteristicas sociodemograficas e

clinicas com o abandono no tratamento da TB pulmonar.
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5 JUSTIFICATIVA

A taxa de incidéncia de tuberculose de todas as formas e pulmonar no Maranhao ainda
¢ considerada alta, conforme citado anteriormente, apresenta o percentual de cura abaixo do
recomendado mundialmente e duas vezes do percentual aceitavel de abandono do tratamento
da doenca. Portanto, considera-se que este quadro favorece, sobretudo, o agravamento da
doenga no estado, tanto no que se refere ao aparecimento de novos casos quanto para a
ocorréncia de resisténcia aos medicamentos do esquema basico de tratamento e na cura.

O Maranhao apresenta varias situagcdes de desigualdades sociais, pobreza, saneamento
basico deficiente, condigdes de moradia precarias, urbanizagdo desordenada, condigdes
socioambientais que influenciam no aparecimento da tuberculose e dificultam o controle da
doenca. Apresenta um quadro nosoldgico com variedade de doencas transmissiveis, e muitas
relacionadas a pobreza, a exemplo da tuberculose, HIV/AIDS, hanseniase, leishmanioses, ha
longo tempo, e mais recentemente, o Estado ¢ alvo de doengas infectocontagiosas emergentes,
como o aparecimento de Febre Chikungunya e Doenca Aguda pelo Zika Virus, entre outras
mais.

Cabe considerar que a evolugdo da Tuberculose pode estar sendo influenciada por
diversos fatores que favorecem o abandono do tratamento, tais como, os relacionados aos
individuos e aos aspectos socioecondomicos, demograficos, a coinfeccdo por HIV, diabetes,
alcoolismo, populagdes consideradas vulneraveis, entre outros. Conhecer tais condi¢des e suas
influéncias para o abandono do tratamento pode contribuir para defini¢cdes de acdes no ambito
da satde publica e da clinica, mais efetivas e direcionadas a realidade epidemiologica do
estado.

Levando em consideragdo, ainda que durante minha atuagdo profissional na atengdo
basica, vigilancia epidemioldgica e como gestora municipal de saude, observei as dificuldades
e potencialidades dos trabalhadores e gestores para o controle da TB, que vao desde a busca
ativa de paciente, diagnostico oportuno, tratamento adequado e qualidade da informacao dos
registros que interferem no conhecimento da magnitude e relevancia desta doenca na
populagdo de Estado.

Atualmente trabalhando com a qualidade da informagao do SINAN, monitoramento e
avaliacdo das acdes e analise de dados, percebo quanto ¢ importante a realizagdo sistematica
das rotinas estabelecidas no SINAN, pois, a partir delas, a gestdo pode tomar decisdes em

beneficio da populagdo, baseada em dados fidedignos.
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Com tais motivacdes, este estudo se propde analisar as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, ligadas ao paciente, que podem estar influenciando no abandono
do tratamento da tuberculose pulmonar no estado do Maranhao, visto ser a responsavel pela
manutengdo da cadeia de transmissao da doenga. A perspectiva ¢ que os resultados deste
estudo possam servir de subsidio para realizacdo de medidas de intervencdo que tragam
respostas satisfatorias a essa problematica - o abandono do tratamento de TB. Ainda fomentar
a qualificagao dos dados no processo de trabalho, quanto ao registro oportuno e analise dos
dados, dada as constantes inconsisténcias e inconformidades de dados nos SIS do estado,

especialmente no SINAN.
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6 MATERIAL E METODOS

6.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico, analitico, utilizando informagdes de banco de
dados secundario, tendo como fonte os dados registrados na FNI e no Boletim de

acompanhamento da tuberculose contidos na base estadual do SINAN.

6.2 Cenario do estudo

Este estudo teve como cendrio o estado do Maranhdo, localizado na regido Nordeste
do pais. Limita-se a oeste com o estado do Para, a sudoeste com o Tocantins, a leste com o
Piaui, além de ser banhado pelo oceano Atlantico ao norte. Apresenta 331.935,507
quildometros quadrados de extensao territorial, ocupando 3,9% do territorio nacional. O estado
possui 217 municipios distribuidos em dezenove regides administrativas e de salde, e
conforme contagem populacional realizada em 2010 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2017), totalizou 6.574.789 habitantes, sendo considerado o quarto estado mais
populoso do Nordeste. O crescimento demografico é de 1,5% ao ano e a densidade

demografica é de 19,8 habitantes por quilometro quadrado.

6.3 Populacio em estudo

Foram incluidos 14.495 registros de todos os casos de tuberculose pulmonar do Estado
do Maranhdo no periodo de 2011 a 2016 tomando como base os dados contidos no SINAN,
na base da Secretaria de Estado da Saude (SES). Os dados considerados neste estudo foram
analisados sob rotina estabelecidas pelo SINAN, para verificagdo de duplicidades e
inconsisténcia e completitude, a fim de garantir a qualidade da informagao.

Foi consultada a base de dados demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para compor os denominadores utilizados no calculo da taxa de incidéncia

dos municipios e ainda a malha digital para construcao dos mapas tematicos.
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6.4 Critérios de elegibilidade

Em uma primeira etapa, foram incluidos no estudo todos os casos de tuberculose da
forma pulmonar e pulmonar mais extrapulmonar. Estes foram confirmados por critério
laboratorial, ou seja, apresentaram pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, cultura
ou teste rapido molecular para tuberculose; ou por critério clinico-epidemioldgico - que ¢
definido como todo caso que nao preenche o critério de confirmacao laboratorial acima
descrito, mas, que recebeu o diagnodstico de tuberculose ativa, levando em consideragao os
dados clinico-epidemioldgicos associados a avaliagdo de outros exames complementares
(como de imagem, histologicos, entre outros).

Em segunda etapa, foram excluidos casos de tuberculose classificados com a forma
extrapulmonar da doenca, dados que apresentaram inconsisténcias, duplos registros,
duplicidades verdadeiras, casos em menores de 10 anos, nos casos com dados faltantes da
situacdo de encerramento e¢ nos casos mudanga de diagnostico, que efetivamente foram
selecionados para o estudo.

Para a andlise da associacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas em
relacdo ao abandono, foram excluidos ainda registros que apresentaram como situagdo de
encerramento Obito por TB, O&bito por outras causas, transferéncia e Tuberculose

Drogarresistente (TB-DR).

6.5 Variaveis do estudo

Foi utilizada como varidvel de desfecho, o abandono do tratamento (abandono e
abandono primario) no periodo de 2011 a 2016, como consta no boletim de acompanhamento
dos casos de tuberculose. Considera-se caso de abandono de tratamento de TB para este
estudo, a pessoa que, apos iniciado o tratamento para TB, deixou de comparecer ao servigo de
saude por mais de trinta dias consecutivos a partir da data do ultimo comparecimento
(BRASIL, 2016a), e como abandono primario, paciente que apds seu diagnodstico, ndo tenha
iniciado o tratamento ou fez interrup¢do do mesmo antes de completar 30 dias.

Como variaveis explicativas foram consideradas as caracteristicas sociodemogréaficas e
clinicas, que constam na ficha de notificacdo e investigacao e no boletim de acompanhamento
da tuberculose do SINAN, sendo as sociodemograficas: sexo; idade por faixa etdria;

escolaridade; raca/cor; zona geografica; se os casos pertenciam a municipio prioritario ou nao
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para o controle da tuberculose e ano de notificacdo dos dados. Como caracteristicas clinicas:
baciloscopia de escarro para diagndstico; tratamento diretamente observado; situagdo de

encerramento; doengas e agravos associados; coinfecgao TB/HIV; alcoolismo e diabetes.

6.6 Analises dos dados

Para validacao do banco de dados foi realizado, primeiramente, andlise na qualidade
do banco de dados do SINAN, que ja dispoe de rotinas especificas, que devem ser executadas
nas trés esferas de governo, onde qualificam os dados através dos seguintes atributos:
completitude, duplicidade e consisténcia (BRASIL, 2014).

Para avaliagdo da completitude dos campos, entendido como a propor¢ao de campos
ndo preenchidos ou ignorados no banco de dados, por ano no periodo do estudo, para as
varidveis “tipo de entrada” e “situag¢@o de encerramento” que constam na FNI sdo necessarias
para andlise, operacional e de consisténcia, além de servirem para célculo de indicadores
(BRASIL, 2007a). A interpretacdo dos resultados se deu baseada na classificacdo de
completitude indicada no SINAN: excelente (> 90%); regular (70% a 89%); e baixa (<70%)
(OLIVEIRA et al., 2009; BRASIL, 2015).

Para a execu¢do desta rotina foram realizados os seguintes passos no aplicativo
Sinan_Relatorios, versao 4.8:

1° passo: Selecionado o arquivo em dBASE Table File Format (DBF) do banco da
tuberculose por ano, copiado para o diretério SINANnet.

2° passo: No aplicativo Sinan_Relatorio, foi selecionado o grupo de relatérios —
Andlise de Completitude - seleciona o arquivo DBF do ano correspondente — marcado em
salvar em arquivo — Valores Separados por Virgula (CSV) ou somente leitura — indicar local
para salvar o relatorio a ser gerado;

3° passo: clicar em calcular — prosseguir salvamento do arquivo a ser gerado com os
percentuais de completitude das variaveis selecionadas.

Realizado os passos 1, 2 e 3 para todos os anos do periodo do estudo.

Em seguida foi realizada a andlise das possiveis duplicidades do banco, partindo de
14.485 registros, por meio da Structured Query Language (SQL) salva em planilha Microsoft
Excel 2010, constando os dados solicitados junto a Secretaria de Estado. Foi considerada
como duplicidade, a multiplicidade de notifica¢des relativas ao mesmo individuo, ressaltando-

se que homonimos nao foram dados como duplicidade (BRASIL, 2008).
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Para tanto, foram avaliados prioritariamente campos que identificavam o individuo e
ainda, aqueles necessarios ao calculo de indicadores (sexo, raga/cor, escolaridade, nome da
mae, municipio de residéncia, municipio de notificacao) (BRASIL, 2008), e classificados tais
como definidos abaixo:

a) Duplicidade de registros: Considera-se duplicidade para tuberculose quando o
mesmo paciente foi notificado, durante o mesmo tratamento, mais de uma vez pela
mesma unidade de saide (BRASIL, 2007b).

b) Homonimos: estes sdo dados por registros de pacientes que possuem primeiro e
ultimo nome idénticos, bem como data de nascimento e sexo, contudo, sendo
pessoas distintas, ndo sendo assim, considerados duplicidade.

Foi realizado relacionamento deterministico, para a varidvel NM_PACIENT (nome do
paciente), através do comando de formatagdo condicional — realgar regras da célula - valores
duplicados, no aplicativo Microsoft Excel 2010, evidenciando assim os valores igualmente
descritos, isto ¢, todos os nomes dos pacientes que se encontravam registrados a cada caracter
do seu nome, foram marcados como pares.

A fim de apoiar na analise dos casos duplicados foram avaliados juntamente 16 outros
campos deste banco de dados considerados importantes ¢ que pudessem acatar ou descartar
como par, as colunas selecionadas foram: MN_ MAE PAC (nome da mae do paciente);
DT NASC (data do nascimento); CS_SEXO (Sexo); CS_RACA (raca/cor); CS_ESCOL N
(escolaridade), DT DIAG (data do diagndstico); DT _NOTIFIC (data da notificagdo);
ID_MUNICIP (c6digo do municipios de notificacdo do caso); ID MUN_ RESI (cédigo do
municipios de residéncia do paciente); NMUM_RES (codigo do municipios de residéncia do
paciente); NM BAIRRO (nome do bairro); NM LOGRADO (endereco do paciente);
NM_COMPLEMENTO (complemento do endereco); CS ZONA (zona de residéncia);
TRATAMENTO (tipo de entrada); SITUA ENCE (situagdo de encerramento);
DT ENCERRA (data de encerramento).

A partir do seguimento do fluxo da rotina de duplicidade proposta pelo Ministério da
Saude, foram encontrados registros duplicados verdadeiramente € homonimos.

Estabelecido pelo Ministério da Satde, este atributo foi avaliado por meio da seguinte

férmula:

Total de duplicidade encontradas x 100

Total de casos notificados na area do estudo
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Apos as exclusdes dos registros verdadeiramente duplos, seguiu-se para a andlise do
terceiro atributo: consisténcia, aqui entendida como a coeréncia entre as categorias
assinaladas com analise de pelo menos um campo necessario para calculo de indicador, foi
analisada também pelas varidveis “tipo de entrada” e “situagao de encerramento”.

Nesta etapa foi realizada uma analise minuciosa de cada caso e acrescido outras
variaveis além daquelas utilizadas na anélise de duplicidade, como as relativas as: idade, os
agravos associados, realiza¢ao de exames de baciloscopia de diagnostico e HIV, entre outras,
pois as mesmas formardo o conjunto de variaveis explicativas para o desfecho de tratamento
abandono.

A férmula considerada foi:

Total de casos encerrados corretamente conforme critério de definicao de caso porano x 100

Total de casos confirmados da doenga por ano

O atributo foi classificado conforme parametros estabelecidos pelo proprio SINAN:
90% ou mais ¢ considerado excelente; 70-89% regular e abaixo de 70% como baixa
consisténcia (BRASIL, 2010; CORREIA; PADILHA; VASCONCELOS, 2013).

Ap6s este processo de andlise do banco de dados, foram excluidos registros de pessoas
residentes em outras unidades da federagdo, casos de tuberculose extrapulmonar (TBEP),
casos de pessoas menores de 10 anos, sem encerramento oportuno do caso e registros que
ainda estavam em tratamento da doenga.

A seguir foi realizada analise da distribui¢do da taxa de incidéncia da TB no estado no
periodo de 2011 a 2016, através de graficos de linhas, calculada anualmente pela seguinte

férmula:

Numero de casos novos no determinado ano no Maranhao x 100.000

Total da populagdo estimada do estado no determinado ano

Cabe ressaltar que casos novos refere-se ao somatorio da categoria casos novos, nao
sabe e pos-0bito na variavel tipo de entrada.
Também foi calculada a taxa média de incidéncia do periodo de 2011 a 2016 pela

férmula:

Total de casos novos de todo o periodo no Maranhdao x 100.000

Total da Populagio estimada do mesmo periodo no estado
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Também foram apresentados mapas tematicos para visualizacdo do comportamento
espacial da taxa de incidéncia bruta da TB e do percentual de abandono, distribuida por
triénio agregados por municipio no periodo em estudo (n= 11.568).

Para analise da taxa de incidéncia, os intervalos de classes utilizados tomou-se como
referéncia a classificagdo dos niveis de gravidade para risco de TB, adaptada da classificacao
feita por Clancy et al. (1991 apud HIJJAR et al., 2014), como a seguir: até 9,9 casos por 100
mil habitantes — baixo risco, de 10 a 49,9 casos por 100 mil habitantes — médio risco, igual ou
maior que 50 casos por 100 mil habitantes — alto risco.

Para a analise espacial foi utilizado o aplicativo TerraView 4.2.2., considerando a taxa
de incidéncia e o percentual de abandono dos triénios. Para obtencdo da taxa de incidéncia de
cada municipio foi tabulado pelo somatério de casos novos (X casos novos, ndo sabe e pos-
0bito) no triénio (1° triénio = 2011 a 2013; 2° triénio = 2014 a 2016), dividido pela populagao
estimada do municipio no ano de 2012 para o 1° triénio e 2015 2° tri€nio, multiplicado por
100.000.

Para céalculo do percentual de abandono foram considerados os casos registrados na
variavel situacdo de encerramento, as categorias abandono e abandono primadrio, dividido pelo
total de registros de cada ano, multiplicado por 100.

Na analise descritiva das variaveis em estudo foi utilizado total de casos consistentes
de 9.899 registros, tendo sido excluidos os registros do campo situacao de encerramento onde
constavam as categorias Obito por TB, Obitos por outras causas, transferéncia, TB-DR,
mudanca de esquema e faléncia. Foi realizada a distribuicdo das variaveis segundo as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas em estudo, através de frequéncia simples e
relativas por ano e do total do periodo. Realizado calculo da variacdo percentual (A(%)) de

cada variavel analisada, por meio do seguinte calculo:

(Valor percentual final® - valor percentual inicial®) Jan
X

A(%) =
S Valor percentual inicial?

Legenda:

1- Percentual da categoria no ano de 2016;

2- Percentual da categoria no ano de 2011;

As variaveis analisadas foram: escolaridade, sexo, faixa etaria, raca/cor, zona

geografica, ano do registro no SINAN, municipio prioritario para o controle da TB, regido de
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saude, baciloscopia de escarro para diagnostico, forma clinica, TDO, doencas e agravos
associados (AIDS, alcoolismo, diabetes e doen¢a mental).

Para verificar a existéncia de associacdo entre as variaveis sociodemograficas e
clinicas em estudo e o abandono, utilizou-se o teste Qui-Quadrado de Pearson, considerando
nivel de significancia de 5% (PAGANO; GAUVREAU, 2004a), a partir desta etapa foi
analisado somente os registros com dados validos das variaveis explicativas (n=7.115).

As varidveis independentes, para fins de andlise, foram categorizadas conforme
abaixo:

a) Caracteristicas Sociodemograficas

- Escolaridade: Ensino médio e superior, Ensino fundamental, Analfabetos;
- Sexo: Feminino e Masculino;
- Faixa etaria: 10 a 19anos, 20 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60 anos e mais;
- Zona geografica: Rural e Urbana;
- Raca/cor: Outras racas (branca e amarela), Negra (preta e parda) e Indigena;
- Ano de registro: 2011, 2012, 2013, 2014, 2015 e 2016;
- Municipio prioritario: Ndo e Sim;
- Regido de Saude: Nao e Sim.
b) Carateristicas Clinicas
- Baciloscopia de escarro para diagnodstico: Nao realizada, Positiva e Negativa;
- Forma clinica: Extrapulmonar e Pulmonar;
- TDO: Nao e Sim;
- Doengas e agravos associados:
- AIDS: Nao e Sim;
- Alcoolismo: Néo e Sim;
- Diabetes: Nao e Sim;
- Doenga Mental: Nao e Sim;

Para identificagcdo das caracteristicas relacionadas com o abandono de tratamento da
TB, foi utilizado o modelo de regressao logistica, considerado o modelo de regressdo mais
utilizado para a analise desses dados, que tem como objetivo encontrar o melhor ajuste e mais
parcimonioso modelo clinicamente interpretdvel para descrever a probabilidade relacionada
entre uma variavel dependente e o conjunto de variaveis explicativas (HOSMER JUNIOR;

LEMESHOW; STUDIVANT, 2013; PAGANO; GAUVREAU, 2004b).
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A medida de associagdo utilizada foi a razdo de chances (RC) ou odds ratio (OR), com
a finalidade de identificar e controlar possiveis variaveis de confundimento, e determinar se a
exposicao a um fator modifica o efeito da exposi¢ao a outro fator, isto €, avalia a relagdo entre
a chance de um individuo exposto possuir a condi¢cao ou doenga de interesse, comparada a do
ndo exposto (PAGANO; GAUVREAU, 2004a; FRANCISCO et al., 2008; KALE; COSTA;
LUIZ, 2009).

No modelo de regressdao logistica multipla foram consideradas as variaveis que
tiveram um valor de p < 0,20 na andalise nao ajustada, realizada por meio do teste qui-
quadrado de Pearson, e foram mantidas no modelo final aquelas que apresentaram p < 0,05%
e a estimagdo da OR e seu respectivo intervalo de confianga.

Para selecdo das varidveis na andlise ajustada, a fim de verificar qual melhor explicaria
a ocorréncia de abandono no estado, foram consideradas abordagem hierarquizada e método
de selegdo backward, com retirada retrograda, sendo o critério de Akaike Information
Criterion (AIC) utilizado na inclusdo e exclusdo de variaveis no modelo. O modelo com
menor (AIC) foi considerado o modelo final.

Os dados foram analisados no programa estatistico R, 3.4.1 for Windows e tabelas em

planilha Microsoft Excel, versdao Windows 10.

6.7 Aspectos éticos

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Oswaldo Crus
(FIOCRUZ), aprovado pelo parecer n° 2.120.381, C.A.A.E. 68436817.0.0000.5240, de acordo
com as orientacoes da Resolucdo do Conselho Nacional de Satde (CNS) N° 466, de 12 de

novembro de 2012, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos.
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7 RESULTADOS

Parte 1: Descriciao da analise do banco de dados do SINAN

Nesta parte serdo descritos os resultados das andlise dos atributos: completitude dos
dados, duplicidades e consisténcia, bem como as exclusdes necessarias realizadas.

Inicialmente, o total de registros eram de 14. 495, a seguir foram excluidos 188
registros por mudanca de diagndstico, iniciando a andlise dos atributos a partir deste
quantitativo (n=14.314).

Como resultado, a varavel tipo de entrada, apresentou percentual de completitude de
100% para todos os anos. A varidvel situagdo de encerramento, foi classificada como
excelente no periodo de 2011 a 2015, com variagdo de 99,7 a 96,5 nestes anos ¢ de 67,2%
para o ano de 2016, vale ressaltar que neste ultimo ano o banco de dados encontrava-se em
processamento, considerando o periodo de solicitagdo dos dados para a Secretara de Estado da
Saunde.

Nesta etapa foram encontrados 2.788 registros por este tipo de relacionamento,

analisado separado do banco original. Tendo sido encontrado 823.

823 duplicidades encontradas
14.314 casos notificados de 2011 a 2016

x100 = 5,7%

Este resultado indica que as duplicidades ndo estdo em conformidade, pois segundo
parametro do CDC considera como aceitdvel, a proporcao de até 5% de duplicidade.

A partir desta etapa foram excluidos mais 394 registros do total de casos encontrados
inicialmente, sendo 388 duplos registros e 06 duplicidades verdadeiras, mantendo-se o 1°
registro e apos completar os dados disponiveis.

Na andlise de consisténcia foram verificadas muitas varidveis com percentuais
elevados, porém para as varidveis que haviam sido selecionadas para a realizagdo desta
analise, os resultados foram considerados excelentes, tendo alcangado 98,5% de consisténcia
para a varidvel tipo de entrada e 98,6% para a situagdo de encerramento, acima do

recomendado pelo Ministério da Saude, como descritos abaixo:

13.710
13.920

% de casos conformes para o tipo de entrada = x 100 = 98,5%
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13.726
13.920

Apo6s este processo foram excluidos do banco de dados, 19 registros de pessoas

% de casos conformes para situagdo de encerramento = x100 =98,6%

residentes em outras unidades da federagdo, 1.298 casos de tuberculose extrapulmonar
(TBEP), 140 casos de pessoas menores de 10 anos e 140 sem encerramento oportuno do caso
e 738 registros que ainda estavam em tratamento da doencga, chegando a 11.568 registros de
pessoas com TB pulmonar, no estado no periodo de 2011 a 2016, tendo sido utilizado para
analise espacial por triénio da taxa de incidéncia e do abandono de tratamento.

Para andlise descritiva (frequéncia absoluta, relativa,) foi utilizado total de casos
consistentes de 9.899 registros e para a analise bi e multivariada finalizou-se com o total de
7.115 registros, pois foram excluidos 4.453 dados faltantes de todas as varidveis explicativas
que entraram para a modelagem.

Apresenta-se na figura 1, um fluxo resumido utilizado para a analise da qualidade dos

dados de tuberculose para este estudo e as variagdes do tamanho da amostra.

Figura 1 - Fluxo para verificacdo da qualidade do banco de dados de tuberculose do SINAN

no estado do Maranhio

14.495
TBTF

Excluidos 181 registros

Analise de Andlise de
duplicidade consisténcia

(14.314) / (13920) )
q

Excluidos

Andlise de
completitude

Excluido 394 registros

duplicados 2.352
registros
11.568 7115
TBP
Legenda: J
-TBTF: Tuberculose todas as formas; \

-TBP: Tuberculose pulmonar

Excluido 4.453 registros

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora
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Parte 2: Descricio da situacio da TB pulmonar no estado do Maranhiao

7.1 Analise temporal e espacial da Incidéncia e espacial do percentual de abandono

Nesta parte serd abordada a taxa de incidéncia global da tuberculose pulmonar (TBP)
por 100.000 habitantes, no Maranhdo através da série temporal de 2011 a 2016. Ainda para
esta taxa serda demonstrada a distribuicdo geografica/espacial, bem como do percentual de
abandono de tratamento desta doenga, que serdo agregados por tri€nio, para o primeiro
periodo de 2011 — 2013 e o segundo para 2014 — 2016, motivado pela melhor representagao
da taxa de incidéncia, por existirem municipios de populagdo com nimeros baixos ou nulos
de casos.

Nesta parte do estudo, foram observados 11.568 casos de TBP no estado notificados
no SINAN, sendo 9.686 casos novos de TBP, com taxa média de incidéncia de 23,79 por
100.000 habitantes. Observou-se um decréscimo na taxa de incidéncia de TBP, de 28,35 por
100.000 habitantes em 2011, para 24,59 até 2015, e de forma mais acentuada para 16,91 por
100.000 habitantes em 2016 (figura 2).

Figura 2 - Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar em pessoas de 10 e mais anos de

idade por 100 mil habitantes. Maranhao, 2011 — 2016.
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Na figura 3, encontra-se a distribui¢do espacial da taxa de incidéncia bruta da TBP nos
municipios do Maranhdo. Observou-se que a doenga estd presente em todo o territério do
estado, com maior concentragdo das taxas de incidéncia ao norte do estado, no primeiro
triénio, ja no segundo triénio a distribui¢ao € mais central. Um aspecto favoravel a destacar
foi o numero de municipios sem casos da doenca (13 e 15, nos 1° e 2° triénio,
respectivamente). Observou-se aumento do nimero de municipios com diminui¢do na taxa de
incidéncia da TBP. No periodo de 2011 a 2013, 101 municipios apresentaram taxa acima de
49,99 casos/100 mil habitantes. Ja entre 2014 a 2016, 74 municipios apresentam esta taxa de
incidéncia. Os demais concentraram-se na faixa com taxa de incidéncia de até¢ 50 casos/100
mil habitantes.

Destacam-se 23 municipios no primeiro tri€nio que apresentaram taxa igual ou maior
que 100 casos/100 mil habitantes, sendo que 10 deles apresentaram os seguintes resultados:
Lago dos Rodrigues (387,30/100 mil hab.), Bacurituba (185,15/100 mil hab.), Pindaré-mirim
(160,96 casos/100 mil hab.), Maracacumé (160,25 /100 mil hab.), Bacabal (149,88/100 mil
hab.), Sao Luis (147,07/100 mil hab.), Brejo de Areia (142,60/100 mil hab.), Tufilandia
(105,96/100 mil hab.), Cajari (134,07/100 mil hab.) Santa Inés (131,73/100 mil hab.).

Ja no segundo tri€nio, as maiores taxas de incidéncia de tuberculose ocorrem em 14
municipios: Fernando Falcdo (178,68/100 mil hab.), Sao Luis (130,74/100 mil hab.),
Amarante do Maranhdo (128,79/100 mil hab.), Mong¢ao (127,92/100 mil hab.), Pio XII
(127,56/100 mil hab.), Pindaré-Mirim (121,14/100 mil hab.), Santa Inés (115,33/100 mil
hab.), Santo Antonio dos Lopes (112,24/100 mil hab.), Raposa (110,89/100 mil hab.), Peritord
(101,76/100 mil hab.).

Em relagdo aos municipios prioritarios para o controle da TB, sete destes: Imperatriz,
Acailandia, Timon, Pago do Lumiar, Caxias, Cod6 e Sdo José de Ribamar - registraram taxas
de incidéncia entre 50 a 99,99 casos/100 mil habitantes, nos dois triénios estudados

(apresentados em marcac¢do quadriculada na figura 3).
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Figura 3 - Taxa de incidéncia bruta de tuberculose pulmonar por 100 mil habitantes, por

triénio. Maranhdo. 2011 a 2016
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Nota: a marcagdo = refere-se aos municipios prioritarios para o controle da TB.

Fonte: SINAN/SES

Em relacdo aos desfechos do tratamento, do universo de casos de TBP notificados no
periodo de 2011 a 2016 (n= 11.568), 1.515 individuos (13,1%) abandonaram o tratamento. O
abandono foi de 11,7%, 13,7%, 12,5%, 12,5%, 14,7%, 13,7%, respectivamente entre 2011 a
2016.

Observou-se que de 2011 a 2013, dos 217 municipios do estado, onze municipios
obtiveram percentuais aceitaveis (de até 5%) para este desfecho, segundo recomendacdes
internacionais € do Ministério da Satide no Brasil (Figura 4). Foram eles: Coelho Neto
(4,2%), Carutapera (4,2%), Alto Alegre do Maranhao (4,0%), Trizidela do Vale (3,8%), Sao
Bento (3,0%), Pedreiras (2,9%), Imperatriz (2,8%), Caxias (2,3%), Santa Luzia (2,2%), Z¢
Doca (2,1%) e Codé (0,8%) com a melhor situacdo neste grupo. Vale ressaltar que no triénio
de 2014 a 2016, oito municipios obtinham este padrdo, a saber: Bacabal (4,9%), Maracagcumé
(4,8%), Moncao (4,2%), Sao Bento (4,0%), Pio XII (3,4%), Itapecuru-Mirim (3,3%),
Imperatriz (3,2%) e Coelho Neto (2,1%).

No segundo triénio, em relacdo ao tri€nio anterior, houve aumento de municipios que
ndo registraram casos de abandono (n=124, n=101 municipios, respectivamente) (figura 4).

Entre os 8 municipios prioritarios para o controle da TB (demarcados na figura 4),

ressalta-se que Paco do Lumiar, S3o José de Ribamar, Sdo Luis e Timon apresentaram
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importante variacdo na propor¢do de abandono entre 5,0 a 19,9% nos dois tri€nios, o que
parece demostrar experiéncias municipais exitosas, de sucessos, mas também de fracassos no
controle da tuberculose. Enquanto que Cod6 e Caxias apresentaram percentuais abaixo de 5%,
(0,8 e 2,3%, respectivamente) no periodo de 2011 a 2013, e no periodo de 2014 a 2016, houve
aumento substancial nos percentuais destes municipios (17, 7% em Codo e 6,4% em Caxias).
De forma positiva, em todo o periodo, Agailandia ndo referiu abandono de tratamento entre os
que adoeceram de TB.

No conjunto dos 217 municipios estudados, 30 concentraram 0s maiores percentuais
de abandono (20,0 a 100,0%), no primeiro triénio, entre eles: Sdo Domingos do Azeitdo
(100%) Axixa (50%), Pedro do Rosario (50%), Boa Vista do Gurupi (50,0%), Fortuna
(50,0%), Passagem Franca (45,5%), Icatt (33,3%), Presidente Juscelino (33,3%), Central do
Maranhao (33,35%) e Bacuri (31,2%). No segundo triénio: Benedito Leite (100,0%), Graca
Aranha (100,0%), Bacurituba (100,0%), Carolina (60,0%), Icatd (50,0%), Serrano do
Maranhao (50,0%), Igarapé do Meio (44,40%), Igarapé do Meio (44,4), Humberto de Campos
(36,4%) e Bacuri (33,3%) (figura 4).

Figura 4 - Percentual de abandono de tratamento em tuberculose pulmonar, distribuido por
municipio € nos prioritarios para o controle da tuberculose. Segundo triénio de

2011 a2013 2014 a 2016. Maranhao
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Nota: a marcacao quadriculado em verde refere-se aos municipios prioritarios para o controle da TB.

Fonte: SINAN/SES
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7.2 Descricao das caracteristicas demograficas e sociais em pessoas com Tuberculose

Pulmonar no estado do Maranhao

Apresenta-se, a seguir, analise das caracteristicas das pessoas com idade acima de 10
anos com TBP no Maranhao, entre 2011 a 2016, com a distribuicao absoluta e percentuais de
casos ano a ano ¢ ainda com valores totais consolidados para no periodo do estudo. As
variaveis referentes as caracteristicas sociodemograficas foram consolidadas na tabela 1 e as
variaveis clinicas disponiveis no SINAN, na tabela 2.

Foram estudados 9.899 pacientes (excluidos 1.677 registros, conforme descrito na
secao de métodos). Vale ressaltar que as varidveis em estudo apresentaram percentual
consideravel de auséncia de informag¢ao, dado importante para a qualidade das informagdes,
com destaque para escolaridade, proximo de 10% dos dados invélidos em todo o periodo, e
raca que apresentou menor percentual (0,2%); e excelente nas demais que sdo de
preenchimento obrigatorio.

Em relacdo ao género, 64,4% eram do sexo masculino, mantendo-se sempre esta
proporcao durante todo o periodo. A faixa etaria produtiva de 20 — 39 anos de idade (44,8%) foi a
mais atingida, predominantemente a raga/cor negra (83,5%), e a raga indigena (2,3%) com a
menor propor¢do em todo o periodo. As pessoas apresentaram baixa escolaridade (51,4% ensino
fundamental e 12,9% analfabetos), representando assim mais de 60% dos pacientes com este nivel
de escolaridade, em sua maioria moradores de zona urbana (73,3%) e 48,4% dos casos ocorreram
em oito (8) municipios considerados prioritarios para o controle da TB (tabela 1).

Ao analisar a distribuicdo da TBP nas 19 regides de saude do estado, verificou-se que
Sao Luis (37,1%), Santa Inés (6,7%) e Imperatriz (5,8%) apresentaram a maior frequéncia de
casos da doenca neste periodo (tabela 1).

Além das caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos portadores de TBP, nesta se¢ao
foi avaliado o percentual de variacdo dos casos notificados em 2016 (1.122), em relag@o aos casos
notificados em 2011 (1.943), verificando-se decréscimo de 42,3%. Observamos um incremento de
4,1% dos casos acometendo o sexo masculino. Percebeu-se importante decréscimo do niimero de
casos de TBP em todo o estado de 2016 em relagdo a 2011, principalmente na faixa etaria de 10 a
19 anos (-21,5%). Apresentou incremento de casos entre os indigenas (16,8%), seguida da raca
negra (preta e parda) com 2,7%. O ensino médio e superior apresentou acentuado incremento
(45,9%). As regides de saude de Sao Joao dos Patos (-69,9%), Bacabal (-56,3%) e Viana (-37,5%)

apresentaram decréscimos acima de 30%. J& o incremento percentual de casos ocorreu nas regides
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de Barra do Corda (32,1%), Sdo Luis (20,7%) ja que nesta regido tem-se dois municipios

prioritarios para o controle da TB e regido de Balsas (19,9%) (tabela 1).



Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes com tuberculose pulmonar. Maranhao. 2011 — 2016
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(continua)
2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total A%
Sexo n % n % n % n % n % n % n %
Feminino 709 36,5 546 338 685 37,1 605 36,9 597 344 380 339 3522 356 7,2
Masculino 1234 63,5 1067 662 1161 629 1035 63,1 1138 656 742 66,1 6377 644 4,1
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Faixa etaria
10-19a 183 94 129 8,0 144 7,8 138 8,4 135 7,8 83 74 812 8,2 21,5
20-39a 872 44,9 689 42,7 819 444 729 445 802 46,2 528 47,1 4439 448 4,9
40-59a 533 274 513 318 559 303 487 29,7 538 31,0 325 290 2955 299 5,6
60a e mais 355 18,3 282 175 324 17,6 286 174 260 15,0 186 16,6 1693 17,1 9.3
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Raca
Indigena 43 22 30 1,9 37 2,0 42 2,6 50 2,9 29 2,6 231 2,3 16,8
Outras ragas (Branca +Amarela) 259 13,3 217 135 246 133 189 11,5 208 12,0 128 11,4 1247 12,6 -14,4
Negra 1597 822 1338 83,0 1539 834 1393 84,9 1456 839 947 844 8270 83,5 2,7
Ignorado 4 23 28 1,7 24 1,3 16 1,0 21 1,2 18 1,6 151 1,53 -29,2
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Escolaridade
Analfabeto 302 15,5 223 138 238 129 205 12,5 184 10,6 129 11,5 1281 129 26,0
Ensino fundamental 1021 52,5 846 524 962 521 817 498 893 51,5 546 48,7 5085 514 7.4
Ensino médio superior 432 222 401 24,9 458 2438 445 27,1 489 282 364 324 2589 262 45,9
Ignorado 188 9.7 143 8,9 188 10,2 173 10,5 169 9,7 83 74 944 9,5 -23,5
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Zona
Urbana 1439 74,1 1165 722 1320 71,5 1209 73,7 1292 74,5 834 743 7259 733 0,4
Rural 501 25,8 446 27,7 520 282 429 26,2 441 254 286 25,5 2623 26,5 -1,1
Ignorado 302 2 0,1 6 0,3 2 0,1 2 0,1 2 0,2 17 0,2 15,4
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes com tuberculose pulmonar. Maranhao. 2011 — 2016

(conclusdo)
2011 2012 2013 2014 2015 2016 TOTAL A%
Municipio prioritario
nao 1038 53,4 867 53,8 976 52,9 904 55,1 833 48,0 492 43,9 5110 51,6 -17,9
sim 905 46,6 746 46,2 870 47,1 736 44,9 902 52,0 630 56,1 4789 48,4 -30,4
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Regido de satide
Acailandia 55 2,8 36 2,2 58 3,1 37 2,3 41 2,4 33 2,9 260 2,6 3,9
Bacabal 103 53 89 55 85 4,6 65 4,0 62 3,6 26 2,3 430 4,3 -56,3
Balsas 39 2,0 26 1,6 41 2,2 41 2,5 26 1,5 27 2,4 200 2,0 19,9
Barra do Corda 59 3,0 49 3,0 57 3,1 50 3,0 48 2,8 45 4,0 308 3,1 32,1
Caxias 81 4,2 63 3,9 81 4,4 68 4,1 78 4,5 47 4,2 418 4,2 0,5
Chapadinha 56 2,9 45 2,8 39 2,1 41 2,5 42 2,4 25 2,2 248 2,5 -22.7
Codo 77 4,0 65 4,0 109 5,9 73 4,5 94 5,4 62 5,5 480 4,8 39,4
Imperatriz 106 5,5 86 53 99 5,4 96 5,9 116 6,7 71 6,3 574 5,8 16,0
Itapecuru-Mirim 87 4,5 61 3,8 57 3,1 54 33 46 2,7 41 3,7 346 3,5 -18,4
Pedreiras 54 2,8 45 2,8 47 2,5 43 2,6 37 2,1 34 3,0 260 2,6 9,0
Pinheiro 104 5,4 72 4,5 84 4,6 82 5,0 77 4,4 48 43 467 4,7 -20,1
Presidente Dutra 37 1,9 39 2.4 40 2,2 35 2,1 38 2,2 15 1,3 204 2,1 -29.8
Rosario 45 2,3 43 2,7 53 2,9 48 2,9 27 1,6 24 2,1 240 2,4 -7,6
Santa Inés 129 6,6 118 7,3 110 6,0 136 8,3 116 6,7 52 4,6 661 6,7 -30,2
Sao Joao dos Patos 23 1,2 15 0,9 23 1,2 9 0,5 14 0,8 4 0,4 88 0,9 -69,9
Sdo Luis 690 35,5 573 35,5 648 35,1 572 349 705 40,6 481 429 3669 37,1 20,7
Timon 53 2,7 56 3,5 50 2,7 47 2,9 54 3,1 26 2,3 286 2,9 -15,0
Viana 72 3,7 63 3,9 78 4,2 63 3,8 48 2,8 26 2,3 350 3,5 -37,5
Z¢ Doca 73 3,8 69 43 87 4,7 80 4,9 66 3.8 35 3,1 410 4,1 -17,0
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899 -42.3

Nota: percentual de variagio (A%)
Fonte: SINAN/SES
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Em relagdo as varidveis clinicas dos casos diagnosticados de tuberculose, a forma
clinica pulmonar esteve presente em mais de 99% dos casos em todos os anos, e percentual
inferior a 1,0% de casos da forma pulmonar + extrapulmonar (tabela 2).

Dos exames realizados para confirmagdo laboratorial da TBP, 60,7% apresentaram
baciloscopia positiva no diagnostico inicial, mas observou-se que 15,2% das pessoas
diagnosticadas com TB ndo realizou ou nao teve este exame registrado no SINAN, no total do
periodo avaliado. Em 2011, essa propor¢ao foi de 11,3%, chegando a 31,3% em 2016, tendo
incremento de 177,3%.

Em relacdo ao tipo de entrada, 84,2% foram considerados casos novos, porém houve
pouca oscilagdo em torno deste percentual a cada ano, com decréscimo do nimero de casos (-
4,7%) em 2016 comparado com 2011. Para estes outros tipos de entrada registradas, como
reingresso apds abandono, apesar de apresentarem baixos percentuais ao longo do periodo
(6,0%) verificou-se acréscimo de 60,5% de entrada para tratamento de TB, situacdo que, com
muita frequéncia, tende a impactar nos casos de resisténcia medicamentosa.

Quanto ao encerramento do tratamento dos casos de TBP encontrou-se que 84,7%
foram por cura, e 15,3% dos casos abandonaram o tratamento de TBP. Ressaltamos que para
esta ultima situagdo ndo apresentaram homogeneidade durante o periodo de 2011 a 2016,
visto que 2012 (16,0%), 2015 (17,3%) e 2016 (17,6%) registraram os maiores percentuais
(tabela 2).

Quanto a realizacdo do TDO, observou-se que 2011 (45,9%), foi o ano em que mais
foi utilizada essa estratégia. Por outro lado, em 2016 foi o que menos registrou TDO (19,9%),
apesar da frequente recomendacdo da coordenacdo do programa estadual para utilizagao da
mesma, decréscimo de -56,7% na utilizacdo desta estratégia no periodo, fato que pode ter
contribuido para as taxas de abandono encontradas no estudo (tabela 2). Contudo, vale
ressaltar o alto percentual de incremento de casos ignorados, de 729,6%, os quais variaram de

2,2% em 2011 a 18,4% em 2016.
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total A(%)
Forma n % n % n % n % n % n % n %
Pulmonar 1935 99,6 1601 99,3 1830 99,1 1627 99,2 1722 99,3 1111 99,0 9826 99,3 -0,6
Pulmonar+Extrapulmonar 8 0,4 12 0,7 16 0,9 13 0,8 13 0,7 11 1,0 73 0,7 138,1
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Baciloscopia para diagnéstico
Positiva 1202 61,9 1028 63,7 1165 63,1 1028 62,7 1039 59,9 548 48,8 6010 60,7 -21,0
Negativa 522 26,9 394 244 456 24,7 404 24,6 387 22,3 223 19,9 2386 24,1 -26,0
Nao realizada 219 11,3 191 11,8 225 12,2 208 12,7 309 17,8 351 31,3 1503 15,2 177,6
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Tipo de entrada
Caso novo 1681 86,5 1390 86,2 1517 82,2 1374 83,8 1451 83,6 925 82,4 8338 84,2 -4,7
Recidiva 109 5,6 81 5,0 122 6,6 103 6,3 84 48 70 6,2 569 5,7 11,2
Reingresso apds abandono 96 49 78 4.8 112 6,1 99 6,0 124 7,1 89 7,9 598 6,0 60,5
Transferéncia 57 2,9 64 4,0 95 5,1 64 3,9 76 4,4 38 3,4 394 40 15,4
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Situacio de encerramento
Cura 1682 86,6 1355 84,0 1585 85,9 1404 85,6 1434 82,7 924 82,4 8384 84,7 -4.9
Abandono 261 13,4 258 16,0 261 14,1 236 144 301 17,3 198 17,6 1515 15,3 31,4
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Tratamento diretamente observado
Sim 892 45,9 673 41,7 807 43,7 698 42,6 490 28,2 223 19,9 3783 38,2 -56,7
Nao 1008 51,9 899 55,7 998 54,1 848 51,7 1006 58,0 693 61,8 5452 55,1 19,1
Ignorado 43 2,2 41 2,5 41 2,2 94 5,7 239 13,8 206 184 664 6,7 729,6
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899

Nota: percentual de variagdo (% A)

Fonte: SINAN/SES
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Quanto aos agravos associados a tuberculose totalizados no periodo estudado, 8,4%
dos individuos tinham diabetes, 10,1% alcoolismo, 5,5% estavam vivendo com AIDS, 2,0%
com Doenca mental (tabela 3). Contudo, ressalta-se que em termos percentuais, as pessoas
com diabetes apresentaram aumento gradativo no percentual de positividade em 2013, 2014 ¢
2016 em relagao 2011 (7,9%), (8,3%, 8,6%, 9,8% e 8,6%, respectivamente), para o
alcoolismo observou-se acréscimo nos anos de 2012, 2014, 2015 ¢ 2016 (9,4%, 10,3%, 11,8%
e 12,0%, respectivamente). Quanto a AIDS, observou-se percentuais ascendentes somente a
partir de 2014 (5,6%, 6,1% e 7,1%) (tabela 3).

Sobre a variacdo percentual, apesar de verificar-se decréscimo importante do numero
de casos de 2016 para 2011 para todos os agravos estudados, chama a ateng@o o percentual de
casos como ignorados, com decréscimo acima de 29% desta categoria em todos os agravos,
AIDS (-29,3%), Doenca mental (-44,5%), Diabetes (-50,4,3%) e Alcoolismo (-53,4%),
atribuindo-se a melhoria do preenchimento dos dados que qualificam o caso como tendo ou
ndo as doencas associadas a TB para este bloco de variaveis ao longo do periodo do estudo

(tabela 3).
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Tabela 3 - Caracteristicas clinicas das pessoas de 10 anos e mais com tuberculose pulmonar, segundo doengas associadas. Maranhao. 2011 -

2016.
Agravos associados 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total A%
Diabetes n % n % n % n % n % n % n %
Sim 154 7,9 115 7,1 153 8,3 141 8,6 170 9,8 97 8,6 830 8,4 9,1
Néo 1632 84,0 1366 84,7 1557 84,3 1389 84,7 1489 85,8 980 87,3 8413 85,0 4,0
Ignorado 157 8,1 132 8,2 136 7,4 110 6,7 76 44 45 4,0 656 6,6 -50,4
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Alcoolismo
Sim 177 9.1 151 9.4 160 8,7 169 10,3 204 11,8 135 12,0 996 10,1 32,1
Nio 1621 83,4 1335 82,8 1549 83,9 1363 83,1 1454 83,8 948 84,5 8270 83,5 1,3
Ignorado 145 7,5 127 7.9 137 7,4 108 6,6 77 44 39 35 633 64 -53,4
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
AIDS
Sim 101 52 75 4,6 90 4,9 92 56 106 6,1 80 7,1 544 55 37,2
Nio 1575 81,1 1256 77,9 1459 79,0 1336 81,5 1435 82,7 933 832 7994 80,8 2,6
Ignorado 267 13,7 282 17,5 297 16,1 212 12,9 194 11,2 109 9,7 1361 13,7 -29.3
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899
Doenca Mental
Sim 39 2,0 32 2,0 36 2,0 37 23 33 1,9 19 1,7 196 2,0 -15,6
Néo 1748 90,0 1444 89,5 1678 90,9 1485 90,5 1619 93,3 1053 93,9 9027 91,2 43
Ignorado 156 8,0 137 8,5 132 7,2 118 7,2 83 4,8 50 4,5 676 6,8 -44.5
TOTAL 1943 1613 1846 1640 1735 1122 9899

Nota: variagdo percentual (A%)
Fonte: SINAN/SES
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Parte 2 - Analise dos fatores associados ao abandono

A associagdo entre o desfecho (abandono) e variaveis independentes é examinada a
seguir, com universo de 7.115 registros.

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas dos que abandonaram o
tratamento, 73,2% dos individuos eram do sexo masculino, 64,6% haviam cursado o ensino
fundamental, 55,6% estavam na faixa etdria de 20 - 39 anos, 89,3% eram da raca negra,
79,1% da zona urbana e 64,3% residentes nos municipios prioritarios para combate a TB.
Ainda a destacar que 19,3% dos casos registrados no ano de 2015 e 60,4% das pessoas que
moravam na regido de S@o Luis também apresentaram propor¢des significativamente

diferentes de abandonar o tratamento em relagdo as que ficaram curadas (tabela 4).

Tabela 4 - Situagdo de encerramento dos casos de TB, segundo caracteristicas

sociodemograficas, Maranhao, 2011 — 2016

(continua)
Cura Abandono
Caracteristicas p-valor
n % n %
Sexo Feminino
. 2263 37,9 305 26,8 <0,001
Masculino 3712 62,1 835 73,2
Escolaridade Ensino médio superior 1912 32,0 261 229
Ensino fundamental 3239 542 736 64,6 <0,001
Analfabeto 824 13,8 143 12,5
Faixa etaria 10-19 anos 497 8,3 84 7,4
20-39 anos 2600 43,5 634 556 <0,001
40-59 anos 1860 31,1 300 26,3
60anos e mais 1018 17,0 122 10,7
Raca/cor Outras ragas (Branca +Amarela) 782 13,1 90 7.9
Negra 5061 84,7 1018 89,3 <0,001
Indigena 132 2,2 32 2,8
Zona Rural
1557 26,1 238 20,9 <0,001
Urbana 4418 73,9 902 79,1
Municipio prioritario Nao 2960 49,5 407 35,7 <0.001
Sim 3015 50,5 733 643 '
Ano de Notificacao 2011 1263 21,1 214 18,8
2012 972 16,3 197 173
2013
1145 19,2 192 16,8 0.0211
2014 990 16,6 180 15,8
2015 976 16,3 220 193

2016 629 10,5 137 12,0
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Tabela 4 - Situacdo de encerramento dos casos de TB, segundo caracteristicas
sociodemograficas, Maranhao, 2011 — 2016
(conclusdo)
Cura Abandono
Caracteristicas p-valor
n % n %

Regido de Satude Acailandia 209 3,5 13 1,1
Bacabal 290 4,9 26 2,3
Balsas 117 2,0 17 1,5
Barra do Corda 184 3,1 33 2,9
Caxias 199 33 11 1,0
Chapadinha 175 2,9 13 1,1
Codé 300 5,0 40 35
Imperatriz 385 6,4 39 34
Itapecuru 204 34 27 2.4
Pedreiras 167 2.8 6 0,5 <0,001
Pinheiro 195 33 58 5,1
Presidente Dutra 94 1,6 16 1,4
Rosario 142 2,4 29 2,5
Santa Inés 417 7,0 50 4,4
Sédo Joao dos Patos 55 0,9 12 1,1
Sao Luis 2346 393 689 604
Timon 121 2,0 16 1,4
Viana 187 3,1 24 2,1
Z¢ Doca 188 3,1 21 1,8

Fonte: SINAN/SES-MA

Considerando as varidveis clinicas, observou-se que dos pacientes que abandonaram o

tratamento, 56,4% tinham resultado positivo de baciloscopia para diagndstico, 22,1%

entraram no sistema como reingresso apos abandono, 71,8% ndo realizaram tratamento

diretamente observado. As que tinham doengas associadas: 11,9% referiram AIDS, 19,8%

com Alcoolismo, 4,6% com diabetes e 2,5% com doeng¢a mental (tabela 5).
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Tabela 5 - Situagao de encerramento dos casos de TB e as variaveis clinicas, Maranhao, 2011

—2016
. Cura Abandono p-valor
Caracteristicas
n % n %
Baciloscopia_diagndstico
Positiva 3625 60,7 643 56,4
Negativa 1497 25,1 252 22,1 <0,001
Nao realizada 853 14,3 245 21,5
Forma
Pulmonar+Extrapulmonar
u xtrapu 53 0,9 6 05 02184
Pulmonar 5922 99,1 1134 99,5
Tipo de entrada
Reingresso apos abandono 243 4,1 252 22,1
Recidiva 346 5,8 85 7,5 <0.001
Caso novo 5150 86,2 785 68,9 ’
Transferéncia 236 3,9 18 1,6
T.D.O.
Sim 2397 40,1 321 28,2 <0.001
Nio 3578 599 819 718 ’
Agravos associados
AIDS
N3
.ao 5641 944 1004 88,1 <0,001
Sim 334 5,6 136 11,9
Alcoolismo
N3
.ao 5448 91,2 914 80,2 <0,001
Sim 527 8,8 226 19,8
Diabetes
N3
'aO 5430 90,9 1087 954 <0,001
Sim 545 9,1 53 4,6
Doenca Mental
Nao
. 5875 98,3 1112 975 <0,001
Sim 100 1,7 28 2,5

Fonte: SINAN/SES-MA

A tabela 6 apresenta os fatores associados ao desfecho apds andlise ndo ajustada do
modelo de regressdo logistica, entre variaveis estudadas e ocorréncia de abandono ao
tratamento da TB, tendo como referéncia os casos de cura. Estiveram associadas ao desfecho:
ter ensino fundamental aumentou 66 vezes a chance de abandonar tratamento de TB
controlado pelas demais variaveis (OR= 1,66; 1Cos5% 1,43 — 1,94), estar na faixa etdria de 20 a
39 aumentou 44 vezes a chance de abandonar (OR= 1,44; ICos% 1,13 — 1,85), ser da raga/cor
indigena aumentou 111 vezes a chance de abandonar (OR= 2,11; ICos% 1,33 — 3,25), bem

como a raca negra que aumentou 75 vezes (OR= 1,75; IC95% 1,40 - 2,21), ser do sexo



73

masculino aumentou 67 vezes a chance de abandonar (OR= 1,67; 1Cos5% 1,45 — 1,92), residir
na zona urbana aumentou 33 vezes a chance de abandonar (OR 1,33; ICos% 1,45 — 1,92) e
quem morava em prioritarios para o controle de TB abandonou 77 vezes (OR= 1,77; ICo5%
1,55 — 2,02). Observou-se ainda que ter realizado TDO aumentou 70 vezes a chance de
abandonar o tratamento de TB (OR= 1,70; ICo5% 1,48 — 1,96), assim como quem nio realizou
baciloscopia de escarro para o diagndstico aumentou 62 vezes a chance de abandono (OR=
1,62; ICo5% 1,37 — 1,90).

Em relagdo aos agravos associados: quem foi identificado com AIDS aumentou 129
vezes a chance de abandonar (OR 2,29; 1Cos% 1,84 — 2,81), quem fez uso abusivo de alcool
aumentou 156 a chance de abandonar (OR= 2,56; 1C9s5% 2,15 — 3,02) ¢ ser diabético aumentou

48 vezes a chance (OR= 0,48; ICo5% 0,35 — 0,64), para o abandono do tratamento de TB.

Tabela 6 - Analise ndo ajustada e seu respectivo intervalo de confianga (IC95%). Maranhao,
2011 a2016

(continua)

Nio ajustada
OR  IC (95%)
Escolaridade [Ensino médio e superior] - - -

Variaveis / Categorias p-valor

[Ensino fundamental] <0,001 1,66 (1,432 -1,941)
[Analfabeto] 0,032 1,27 (1,019 - 1,581)

Faixa etaria [10 a 19anos] - - -
[20 a 39anos] 0,004 1,44 (1,133 -1,858)
[40 a 59anos] 0,726 0,95 (0,738 - 1,245)
[60anos e mais] 0,024 0,71 (0,527 -0,957)

Raca/cor [Outras ragas] - - -
[Negra] <0,001 1,75 (1,399 - 2,209)
[Indigena] 0,001 2,11 (1,337 -3,254)

Sexo [Feminino] - - -
[Masculino] <0,001 1,67 (1,451 -1,924)

Zona [Rural] - - -
[Urbana] <0,001 1,34 (1,147 - 1,561)

Municipio prioritario [Nao] - - -
[Sim] <<0,001 1,77 (1,551 -2,018)

Ano [2011] - - -
[2012] 0,096 1,20 (0,968 - 1,477)
[2013] 0,923 0,99 (0,801 - 1,221)
[2014] 0,52 1,07 (0,865 - 1,330)
[2015] 0,007 1,33 (1,083 - 1,635)
[2016] 0,036 1,28 (1,015 -1,624)
TDO [Sim] - - -

[Néo] <0,001 1,71 (1,489 - 1,966)




74

Tabela 6 - Anadlise ndo ajustada e seu respectivo intervalo de confianca (IC95%). Maranhao,

2011 a 2016.
(conclusdo)
Nao ajustada
Variaveis / Categorias p-valor
OR  IC (95%)
Baciloscopia [Positiva] - - -
[Negativa] 0,515 0,95 (0,810-1,110)
[Nao realizada] <0,001 1,62 (1,371 -1,908)
AIDS [Nio] - - -
[Sim] <0,001 2,29 (1,849 -2,.817)
Alcoolismo [Nao] - - -
[Sim] <2e-16 2,556 (2,152 -3,029)
Diabetes [Nao] - - -
[Sim] <0,001 0,486 (0,360 - 0,643)

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora

Apds ajustes, permaneceram associados ao abandono do tratamento de TB: raga

indigena, que aumentou 125 vezes (OR= 2,25; ICos% 1,42 — 3,49) a chance de abandonar o

tratamento de TB controlado pela raca negra que aumentou 67 vezes (OR= 1,67; ICos5% 1,33-

2,11) a chance de abandonar, ser do sexo masculino aumentou 46 vezes a chance de

abandonar (OR=1,46; 1Co5% 1,26 — 1,68), ter declarado ser portador da AIDS, aumentou 107

vezes a chance de abandonar (OR= 2,07; IC9o5% 1,66 — 2,56) e fazer uso abusivo de bebidas

alcoodlicas aumentou 123 vezes a chance de abandonar o tratamento de TB (OR= 2,23; ICo5%

1,86 — 2,65) (tabela 7).

Tabela 7 - Analise multivariada, da associagdo entre a situagdo de encerramento ¢ as

varidveis sociodemograficas e clinicas dos casos de tuberculose em pessoas de 10

anos e mais. Maranhao, 2011 a 2016

Nio Ajustada

Ajustada

Variavel/categoria p-valor
OR

IC 95%

OR IC95%

Raca/cor [Outras ragas] =

[Negra] << 0,001
[Indigena] 0,001
Sexo [Masculino] << 0,001
AIDS [Sim] << 0,001
Alcoolismo [Sim] << 0,001

1,75 (1,40-2,21)
2,11 (1,34-3,25)
1,67 (1,45-1,92)
2,29 (1,85-2,82)
2,56 (2,15-3,03)

1,67 (1,33-2,11)
2,25 (1,42-3,49)
1,46 (1,26-1,68)
2,07 (1,66-2,56)
2,23 (1,87-2,65)

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora
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Cabe ressaltar que apos analise multivariada, ao realizar teste de bondade no modelo
final, através do teste de Hosmer e Lemeshow, a fim de avaliar a qualidade do mesmo, nao foi
encontrado significancia estatistica (p-valor <0,001), tendo o modelo final definido e
interpretado, considerando modelo com maior AIC entre os varios modelos testados, e
apresentou melhor ajuste apés exponenciagdo dos dados, bem como os que apresentaram

plausibilidade biologica.



76

8 DISCUSSAO

No presente estudo evidenciou-se decréscimo na taxa de incidéncia de TB pulmonar
no Maranhao, entre os 11.568 casos registrados no SINAN constatou-se um percentual de
13,1% de abandono de tratamento da doenca, no periodo de 2011 a 2016. Especificamente no
que se referem as andlises de associagdo do abandono, controladas para varidveis
sociodemograficas e clinicas existentes na ficha do SINAN, observou-se no modelo final que
o abandono esteve associado a raga/cor indigena ¢ a negra, ao sexo masculino, as pessoas
vivendo com AIDS e as pessoas que abusam do uso de alcool. Comportamentos e situagdes
que precisam de maior atencdo, além das inimeras a¢des que a coordenacdo estadual do
programa de controle da tuberculose ja realiza, bem como a qualidade do banco de dados.

Garantir qualidade na informacdo ¢ essencial para andlises de satde adequadas a
realidade local, planejamento de agdes e tomada de decisdo substanciada (LIMA et al., 2009).

Os profissionais de saude tém dificuldade na compreensdo da importancia dos sistemas de
informagdo e consequentemente do preenchimento das fichas de notificagdo, investigacdo e
acompanhamento das doengas e agravos, de acordo com o estudo de Ferreira et al. (2011).

No que se refere ao declinio da incidéncia de tuberculose pulmonar no Estado, esta
tendéncia vem ocorrendo no Brasil com a TB de todas as formas, cujo declinio foi de 42,7
para 34,2 casos por 100 mil habitantes, no periodo de 2001 a 2014, respectivamente. Esta
dindmica pode se atribuir aos esfor¢os que o pais e o estado tém realizado, norteados pelos
ODM, deliberados pelos paises membros da Organizacdo Mundial da Saude, em que as acdes
estruturantes, implantadas pelos planos de agdes no Brasil, devem ser mantidas para atender
as metas mais recentes previstas no Plano Estratégico pelo fim da Tuberculose baseado nos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Para que a meta mundial seja alcangada, ¢
esperado que haja menos de 10 casos por 100 mil habitantes até¢ 2035 (BRASIL, 2017b).

Apesar do declinio observado que vem se estabelecendo, a tuberculose ainda ¢
considerada um sério problema de saude publica, principalmente em estratos populacionais
menos favorecidos, possivelmente devido a forte ligacdo a desigualdades sociais, a fluxos
migratérios de pessoas, condi¢cdes econdmicas indevidas, condigdes de moradia precarias,
falta de acesso a satde, entre outros fatores, que precisam de decisdes politicas bem
estruturadas para a efetiva diminuicdo dos casos da doenca (BARREIRA; GRANGEIRO,
2007).
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Cabe destacar que o estado do Maranhdo ainda possui varias destas condigdes que,
provavelmente, expliquem esta incidéncia e desfechos desfavoraveis no tratamento da
tuberculose, tais como: moradia inospitas, saneamento basico precario, expressivo numero de
municipios (156) com baixo IDH, bolsdes de pobreza, carga da doenga concentrada em oito
(8) municipios prioritarios, entre outras (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2013).

Sabe-se que o abandono ¢ considerado um desfecho desfavoravel no tratamento da
TB, e este contribui consideravelmente para a manutengdo da cadeia de transmissdo na fase
bacilifera da doenga (CAMPANI; MOREIRA; TIETBOHEL, 2011).

Verificou-se, neste estudo, que o abandono de tratamento apresentou trés vezes acima
do aceitdvel para este desfecho, fato que muito prejudica o controle da doenga. Vdrios fatores
podem explicar a permanéncia desta situagdo, como baixa escolaridade, ser jovem (20 a 39
anos), morar em municipios prioritarios para o controle da TB, morar na zona urbana,
encontrados com percentuais elevados e associados ao abandono, mesmo nao tendo ficado no
modelo final. Atribuiu-se ainda a desestruturacdo de alguns servicos na atengdo bdsica,
embora a maioria dos municipios do estado apresentem altas coberturas de equipes da
estratégia de satde da familia.

Outro fator a se considerar foi a baixa cobertura de TDO existente no estado, pois, 0s
numeros apontaram que 55,1% dos casos ndo realizaram seus tratamentos baseados nesta
estratégia.

Estudo realizado em Taipei City - Taiwan, diferentemente apresentou percentuais de
abandono abaixo do encontrado no presente estudo (CHIANG et al., 2009). Situagdo similar
foi encontrada em Kiboga District — Uganda, onde diminuiu de 23% para 1% a interrupcao do
tratamento, explicada pela implantacdo da estratégia TDO para o tratamento dos doentes (OR
16,5, 1C95% 6,1-44,7, P<0,001) (ADATU et al., 2003).

No Brasil, em 2014, este percentual foi de 11,3% (BRASIL, 2017b). Na mesma linha,
Pernambuco, registrou reducao da propor¢ao de abandono de 16,4% para 9,3%, do ano de
2011 para 2014. Outro estudo, neste mesmo estado, alcangou um percentual de abandono de
9,3%, justificado pela incorporacdo de efetivas acdes e servigos (SOARES et al., 2017).

Ja em Recife, no estudo sobre fatores associados ao abandono no periodo de 2005 a
2010, os autores encontraram altos percentuais (14,6%), onde referem que pode ter havido
falha nas acdes relacionadas a prevenc¢do com foco nas populacdes de risco para o abandono

da TB (SILVA; ANDRADE; CARDOSO, 2013).
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Diferente do justificado neste estudo, Braga et al. (2012) apontam que a distancia
percorrida pelo paciente até a unidade de saude para realizar seu tratamento, contribui para o
abandono do mesmo. Em Cuiab4, o estudo refere que o abandono se da a medida que o tempo
de tratamento evolui, pois 0s pacientes que estdo assintomaticos acham que nao precisam dar
continuidade ao tratamento (FERREIRA; SILVA; BOTELHO, 2005).

Estudo realizado no Maranhao, no periodo de 2001 a 2010, verificou que o abandono
foi de 9,1%, apesar de ser abaixo do encontrado no presente estudo, as autoras atribuiram ao
fato de os pacientes realizarem multiplos atendimentos para iniciarem tratamento sem
comunicag¢do prévia aos servigos de saude e, que por sua vez, os municipios nao realizavam a
busca de faltosos e finalizavam indevidamente os casos (SILVA; MOURA; CALDAS, 2014).
Assim como em Itajai — Santa Catarina, onde 6,7% das pessoas que estavam notificadas
abandonaram o tratamento, pelo fato de que o servico nao estava buscando os faltosos
(CORTEZI; SILVA, 2006).

Em outros estudos, autores apontam a utilizagdo do TDO como proposta para sucesso
do tratamento, visto que as eventuais distor¢des neste percurso sdo prontamente corrigidas
sendo modalidade relacionada aos menores percentuais de abandono no periodo de 1999 a
2000, em Cuiaba (FERREIRA; SILVA; BOTELHO (2005). Neste mesmo sentido, outros
autores recomendam o TDO no cuidado do paciente em tratamento de TB, pois fortalece o
vinculo entre os mesmos. Expdem, ainda, que apesar de favorecer o desfecho satisfatorio da
doenca, deve-se valorizar a qualidade da relacdo entre paciente e profissional, pois esta Gltima
ira atuar como fator determinante no processo de adesdo e ndo abandono do tratamento
(ARCENCIO et al. (2008).

Outro estudo realizado em Curitiba por Bowkalowski e Bertolozzi (2010), que tinha
como um dos objetivos identificar as caracteristicas que poderiam contribuir como potenciais
de desgaste e vulnerabilidades para a manifestacdo da doenca nas pessoas, apontou a
importancia da formag¢do do vinculo entre profissionais de satide e pacientes para o sucesso do
tratamento e a necessidade de mudanga no processo de trabalho dos profissionais para melhor
assistir as pessoas.

No que se refere aos fatores associados ao abandono do tratamento de TBP no presente
estudo, a baixa escolaridade apresentou percentuais bem elevados, e de igual modo
importante fator associado ao abandono, situacdo que pode dificultar para as pessoas
compreenderem as informacdes prestadas pelos profissionais de saiide inerentes ao tratamento

da doenca. Achado também corroborado no estudo em Curitiba, onde os autores enunciaram
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que a baixa escolaridade pode impossibilitar que as pessoas se mobilizem para transformagao
de sua realidade (BOWKALOWSKI; BERTOLOZZI, 2010; SOARES et al. (2017)). Cortezi e
Silva (2006) acrescentam que pessoas com baixa escolaridade tem dificuldade para executar
cuidados necessarios para a promogao da sua saude.

O papel da baixa escolaridade no processo saude-doenca-cuidado precisa ser
relativizado, uma vez que o acesso a escola e a informa¢do em satde tem relacdo a outros
aspectos das condigoes sociais, como condi¢des de moradia, renda, acesso a servigos basicos,
como servicos de saude apropriados, alimenta¢ao e saneamento adequados que, em um ciclo
vicioso, influenciam e perpetuam situacdes de exclusdo social e maior vulnerabilidade a
agravos, como a tuberculose e a ndo adesdo ao tratamento. A baixa escolaridade em sinergia a
outras condigdes socioecondmicas desfavoraveis possibilitam tanto a manutencdo da
incidéncia da doenca quanto o abandono do tratamento (SILVA; ANDRADE; CARDOSO,
2013; HERRERO et al. (2015).

Silva, Anjos e Nogueira (2014) em Jodo Pessoa, no periodo de 2001 a 2008, trazem a
discussao que a chance de pessoas abandonarem o tratamento de tuberculose pode ser maior
em pessoas com escolaridade mais elevadas (ensino médio e superior), pois tendem a realizar
tratamento em instituicdes privadas, indo para as institui¢des publicas somente para buscar a
medicagdo, o que poderia ser registrado como abandono.

Ainda sobre os fatores relacionados ao abandono da TB no presente estudo, embora na
andlise descritiva a raga/cor negra tenha tido maior propor¢do de abandono (83,5%) e os
indigenas com apenas 2,3%, este grupo étnico teve chance duas vezes maior de abandonar em
comparagdo com outras ragas, o que poderia ser explicado pela grande desigualdade social e
precarias condi¢des de vida na populagdo indigena.

Basta et al. (2013), em seu artigo sobre desigualdades sociais e tuberculose segundo
raca/cor em Mato Grosso do Sul, no periodo de 2001 a 2009, chamam aten¢do para o
comprometimento do sucesso do tratamento e para o programa de controle da tuberculose
(PCT), que o abandono traz, com surgimento de complicagdes, resisténcia aos medicamentos
e evolucdo para oObito. Referem que 15,6% das pessoas com TB eram da raca indigena e
demonstraram que a incidéncia vista entre os indigenas era desproporcional ao encontrado
entre as outras ragas, € que os indigenas no pais t€ém maior probabilidade de serem acometidos
por TB. Diferentemente do encontrado no estudo de Soares et al. (2017), que evidenciaram

um percentual de 13,2% para raga/cor preta.
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Evidenciou-se no presente estudo a maior chance (OR=1,4) de abandono de
tratamento da tuberculose no sexo masculino. Atribui-se a este predominio neste género
diversas condi¢des, como: habito de fumar, uso de alcool e outras drogas, a situacao de
trabalho e as dificuldades de cuidado e comparecimento as unidades de satde, condigdes que,
consequentemente, dificultam o acesso a a¢des de prevengdo, diagnostico e tratamento da
tuberculose.

Gomes, Nascimento e Aratjo (2007) ao estudarem porque os homens procuravam
menos os servigos de saude do que as mulheres, argumentaram que a explicagdo deste
fendomeno estd na propria construgao socioldgica do conceito de género, com a concepg¢ao do
que sdo apropriados para execucdo feminina e para masculina, que sentimentos socialmente
aceitaveis podem ser expressos por cada género, e demonstracdo de fraqueza esta ligada as
mulheres, e aos homens cabe realizar provimentos, protecao, entre outros papéis.

Estudos internacionais (como na Etiépia, Peru, india e Argentina), assim como alguns
realizados no Brasil (em Recife e o de Sao Paulo, em Manaus e Fortaleza), sdo consonantes
em apontar o maior abandono de TB relacionado ao sexo masculino, ligados a fatores sociais,
ambientais e biolégicos (COELHO et al., 2009; MUNOZ -SELLART et al., 2010; BAGCHI,
AMBE; SATHIAKUMAR, 2010; BRAGA et al., 2012; CULQUI et al., 2012; SILVA;
ANDRADE; CARDOSO, 2013; HERRERO et al., 2015).

A infeccdo por HIV/AIDS neste estudo mostrou estar associada ao abandono (OR=
2,2). No Ceara, em estudo realizado em 2011 sobre a compreensdo das dificuldades
enfrentadas pelos pacientes vivendo com HIV/AIDS em relacdo a adesdo ou ao abandono de
tratamento de TB, os autores relatam que os pacientes atribuiam o abandono ao grande
numero de comprimidos ingeridos em fun¢do das duas doengas, fatores ligados ao estilo de
vida (usar drogas ilicitas), confusdo com os intervalos entre as tomadas das medicagdes, entre
outros fatores (SOUSA FILHO et al., 2012).

No estudo realizado em Porto Alegre, ter AIDS/ HIV relacionava-se a maior chance de
abandono (OR = 5,1; IC95%: 2,7-9,7 (CAMPANI; MOREIRA; TIETBOHEL, 2011).

Estudos explicam que em razdo do enfraquecimento do sistema imunologico causado
pela a¢do do virus sobre as células de defesa, o aparecimento da tuberculose nestas pessoas
torna-se frequente e muito mais intensa (DOWDY; CHAISSON; CHURCHYARD, 2015).

O alcoolismo mostrou estar associado ao abandono de tratamento (OR=2,2) no
referido estudo, que pode se aplicar pelos efeitos indesejaveis ao paciente causados pela

tomada concomitante dos medicamentos antituberculinicos com a bebida alcoolica.
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Em Mumbai, na ndia, o estudo evidenciou associacdo entre o alcoolismo e abandono
do tratamento de TB, atribuido principalmente & baixa classe econdmica, pela alimentagdo
inadequada e insuficiente e efeitos colaterais (BAGCHI; AMBE; SATHIAKUMAR, 2010).
Esta associacdo também esteve presente em regides da Russia (OR 1,99; 95%CI 1,04-3.81)
(JAKUBOWIAK et al., 2007).

Em Porto Alegre e em outras localidades brasileiras, estudos também encontraram
associacao entre alcoolismo e abandono (OR 5.,4; 1C95%: 2,5-11,2) (VIEIRA; RIBEIRO,
2008; CAMPANI; MOREIRA; TIETBOHEL, 2011). Braga et al. (2012) referem em seu
estudo que o alcoolismo (OR=2,20 e IC95% 1,38-3,51) estd associado ao abandono em
Manaus e Fortaleza.

Estudo realizado no Maranhdo corroborou a associa¢do entre o alcoolismo (OR =
2,53; 1C95%: 1,75-3,67) e o abandono, justificando que esta condi¢cdo deixa as pessoas mais
vulneraveis ao abandono em funcdo dos frequentes eventos adversos que surgem com a
ingestdo conjunta com as medicagdes para tuberculose, além das complica¢des hepaticas
causadas por esta interagcdo (SILVA; MOURA; CALDAS, 2014).

Outro ponto a considerar refere-se a problemas encontrados nos registros de base de
dados secundarios, como os contidos no SINAN. No presente estudo encontrou-se muitos
casos de pacientes que foram diagnosticados ¢ iniciaram tratamento fora do municipio de
residéncia e deram continuidade ao tratamento em seu municipio de origem, sem
comunicagcdo prévia deste procedimento. Tal situagdo compromete a realizacdo das
transferéncias e vinculagdes dos casos no nivel correspondente, segundo rotina estabelecida
no SINAN, para correcdo das duplicidades, evitando duplos registros no sistema de
informacao e a finalizagdo do caso como abandono.

Em estudo sobre qualidade da informacao dos dados de tuberculose em Belford Roxo
— Rio de Janeiro, no periodo de 2006 a 2008, os autores apontam um controle efetivo das
etapas de constru¢do da informacao, desde a unidade de saude até a informatizacao dos dados
no SINAN (MEDEIROS et al., 2012).

O estado do Maranhdo vem realizando de forma sistematica esta rotina, por vezes sem
sucesso, pois algumas corregdes s6 podem ser executadas no nivel municipal ou regional, e
deixam a desejar nesta etapa, fato constatado quando foi realizada a andlise do banco de dados
referentes aos atributos de duplicidade, consisténcia e completitude neste estudo.

Soares et al. (2017), alertam que as falhas no preenchimento das notificagdes das

doengas, levam a consequéncias importantes a serem analisadas, tanto no comprometimento
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do estabelecimento do vinculo profissional-paciente, quanto no trabalho estabelecido pela
comunicagdo ndo efetiva, enfraquecendo a continuidade do tratamento, imprescindivel para o
controle da TB.

Para resolucao destas situagdes, ha recomendagdo do acompanhamento regular dos
registros no SINAN, a fim de verificar duplicidades e duplos registros, com objetivo de
realizar exclusdes ou vinculagdes dos casos, rotina igualmente descrita em manuais de normas
e rotinas do SINAN, que devem ser realizadas desde o primeiro nivel hierarquico de
assisténcia a esfera nacional (municipio — regional de saide — estado — governo federal)
(BRASIL, 2007a; MEDEIROS et al., 2012).

Chama-se aten¢do para o seguimento da rotina estabelecida SINAN como fundamental
ferramenta, para garantir que os dados estejam completos e fidedignos, e retratem uma
situagdo de satde mais proxima da realidade local, a fim de o subsidiar no processo de tomada
de decisdo (BRAGA; WERNECK, 2009).

Os fatores que permaneceram como associados ao abandono de tratamento da
tuberculose neste estudo foram, a raca/cor indigena, sexo masculino, e os agravos: AIDS e
alcoolismo. Diferente dos padrdes encontrados do estudo anteriormente realizado no
Maranhao para descrever a situacdo da tuberculose e o abandono de tratamento de TB por
Silva, Moura e Caldas (2014), onde as autoras apresentaram como associados ao abandono a
faixa etaria de 20-39 anos (OR = 1,51; IC95%: 1,15-1,97; p = 0,002), a escolaridade, 1-8 anos
de estudo (OR = 2,05; 1C95%: 1,43-2,95; p < 0,001), analfabetismo (OR = 1,64; 1C95%:
1,02-2,65; p = 0,041), alcoolismo (OR = 2,53; IC95%: 1,75-3,67; p <0,001) e doenca mental.

Intervir nestes pontos pode contribuir para a melhoria do sucesso do tratamento no
Maranhdo, visto que eles se inter-relacionam e atuam em sinergia com as condi¢des sociais
que igualmente devem ser enfrentadas pelos nossos governantes.

Nao obstante, pontos fortes devem ser refletidos, a depender do periodo avaliado, pois
ocorreram mudangas nos padrdes verificados, trazendo a tonica que a tuberculose ¢ uma
doenca fortemente marcada por uma combinacdo de fatores que devem ser combatidos
simultaneamente e de forma articulada para a diminuig¢do da incidéncia e da mortalidade por
esta doenca, conforme pactos nacionais e internacionais estabelecidos.

Menciona-se ainda que houve regides € municipios mais envolvidos para o controle da
TB no estado, visto que ao longo do periodo estudado visualizou-se declinios na ocorréncia

dos casos ¢ manutencdo em niveis baixos de abandono de tratamento, desfecho de interesse
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deste estudo, bem como aqueles que priorizaram o encerramento oportuno, com sucesso de
tratamento dos casos.

Hé de se considerar as limitagdes deste estudo, quando para a andlise dos dados foram
utilizados dados secundarios, somente dos casos de tuberculose pulmonar, em maiores de 10
anos, pela existéncia de mais de 2.500 duplicidades, incompletitude e inconsisténcia nos
registros dos casos, onde a maioria ainda ndo tinha recebido o devido tratamento para
defini¢do tipo de entrada e da situacdo de encerramento, ¢ ainda a possibilidade de
subnotificacdo de casos, fatos que implicaram na qualidade do banco de dados.

Considerar-se, ainda, que o presente estudo pode subsidiar outras pesquisas, a fim de
esclarecer lacunas deixadas neste campo do conhecimento. Sugere-se analises mais
meticulosas sobre os fatores que se relacionam ao abandono, por meio de outros tipos de

estudo.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A prevengao e controle da tuberculose ainda representa para o estado do Maranhdo um
grande desafio a ser perseguido, € o que se pode concluir. O estado apresenta alta incidéncia
da doenca, um percentual de abandono ao tratamento trés vezes acima do preconizado pelas
autoridades nacionais e internacionais, e neste estudo teve-se como evidéncia que o abandono
esta relacionado: a raga indigena, ao sexo masculino, as pessoas com AIDS e as que fazem
uso abusivo de alcool. Estes sdo grupos que merecem maior atengao nas politicas publicas e
acdes prioritarias nos servicos, além daquelas ja recomendadas para todos os individuos
acometidos por TB.

Considerar-se que a conjuntura social do estado favorece a permanéncia da doenga
mesmo sendo controlada a questdo assistencial na area da saude, pois possui 169 municipios
com baixo indice de desenvolvimento humano (IDH) (sendo 26 muito baixo e 144
considerado baixo), areas de extra pobreza e inexisténcia de saneamento basico para parte da
populagdo.

Nao obstante, a partir de 2015 o governo estadual vem desenvolvendo a¢des no intuito
de minimizar tais distor¢des e minorar as desigualdades, com a implantagdo de um plano de
governo que visa apoiar os municipios de forma complementar ou suplementar em areas
como saude, educacdo, saneamento basico, infraestrutura, agricultura familiar, entre outras
acoes, denominado Plano Mais IDH, em 30 municipios, dentre os que apresentam os mais
baixos indices.

E premente a intensificagdo de medidas que visem a igualdade social, que garantam
melhores condi¢des de habitagdo, educagdo e outros determinantes sociais para a populacao.
Observou-se nesta pesquisa, que ocorreram menos casos da doenga e consequentemente
menos abandono de tratamento, entre as pessoas com maior grau de escolaridade,
considerando estratégias estruturantes para o controle da tuberculose em niveis recomendados
mundialmente.

Importante também que haja um fortalecimento das ag¢des voltadas para a prevencdo e
o controle da tuberculose a fim de que o estado alcance os objetivos do desenvolvimento
sustentavel propostos mundialmente, referente a diminui¢cdo da incidéncia para menos de 10
casos por cada cem mil habitantes até 2035, conforme pactuado na Estratégia End TB da
OMS.

Considerando, pois, os achados do estudo, recomenda-se ao estado do Maranhao:
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a) Proceder a avaliagdo das acgdes de vigilancia epidemiologica do programa de
controle de tuberculose, em municipios elegiveis ou para aqueles que estejam com
altas incidéncia e registros constantes de abandonos, baseado nos resultados deste e
de outros estudos realizados no estado;

b) Fomentar maior envolvimento das regionais e municipios para avaliagao
sistematica dos indicadores da TB, bem como para qualificar os dados nos sistemas
de informacgao;

c) Intensificar a capacitacdo dos profissionais e comunidade em geral para o controle
da TB, diante da constata¢ao de varias entradas por retratamento, como estratégia
para a classificacdo adequada dos casos, e consequentemente melhorar a adesdo ao
tratamento, diminuir o risco de resisténcia as drogas do esquema de tratamento e
diminuir o abandono.

d) Awvaliar os servigos prestados a populacdo indigena ¢ manter trabalho integrado com
os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), dada a significancia encontrada
para esta raca em relagdo ao abandono de tratamento da TB.

e) Montar estratégias diferenciadas que garantam a adesdo e continuidade do
tratamento da TB entre pacientes, com prioridade ao género masculino, pois nos
horarios convencionados possivelmente estdo no trabalho o que pode interferir para
a ndo adesdo ou abandono de tratamento;

f) Implementar o TDO, como modalidade de apoio ao tratamento de TB, visto que
esta estratégia ndo estd sendo utilizada uniformemente;

g) Estimular a¢des para o controle da tuberculose em conjunto com a aten¢do primaria
de satde, tanto no estado quanto nos municipios, com vista a integracao de acdes
direcionadas a HIV/AIDS;

h) Intensificar agdes de promogdo da saude, assim como prevencdo da tuberculose;

i) Avaliar a assisténcia secundaria e terciaria dentro do estado, a fim de corrigir
eventuais distor¢oes no fluxo de atendimento dos pacientes suspeitos € com

diagnostico realizado nestas unidades.
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