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RESUMO

Introducédo - Apesar de ser potencialmente prevenivel e curavelberculose (TB) é
ainda hoje um grande problema de saude publicapagses em desenvolvimento,
incluindo o Brasil. No pais, estima-se uma prew@une 50 milhdes de infectados e
cerca de 110 mil casos novos de TB ocorrendo ammémA Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) recomendou a implantacdo do tratanu#r@tamente observado de curta
duracdo (em inglésThe Directly Observed Therapy Short-Course strategy — DOTS),
como estratégia para que os pacientes tenham &atarmorreto e completo. Visando o
controle da doenca, o pais tem executado a expaesBOTS e de seus componentes,
entre eles o Tratamento Supervisionado (TS/DOTMirstério da Salude recomenda
a adocgdo da estratégia a todos os pacientes copulfi®nar bacilifera no Brasil. Este
estudo avalia a efetividade do TS/DOTS no Brasiincbase na comparacdo de
indicadores epidemioldgicos e de desempenho (desfie tratamento) do Programa de
Controle da Tuberculose (PCT). Também analisa se estratégia € universalmente
adotada, ou se as caracteristicas epidemiolégiflasnciam a submissédo dos pacientes
ao TS/DOTS.Método - Por meio de dados secundarios, referente aas ¢aE®/0S
pulmonares de tuberculose notificados ao Ministéi@oSaude no ano de 2007, foi
realizado estudo de coorte onde se executou aedligéstica univariada e multivariada
considerando testes de hipGteses para: (1) awalia@® associacdo entre as
caracteristicas epidemiolégicos dos pacientes @missao deste ao TS/DOTS e (2)
avaliacdo da associacéo entre o TS/DOTS e os adeslidos indicadores de desfecho
para o tratamento da TB e das caracteristicas rejptiicas dos pacientes que
influenciam nestes desfechoResultados: Foi observado que existe associagao
estatistica independente, ou seja, existe maiarcehde submissdo ao TS/DOTS aos
pacientes com as seguintes caracteristicas epikgic@s: menor escolaridade,
pacientes institucionalizados, alcoolistas, doengental e doenca relacionada ao
trabalho. Pacientes com HIV/AIDS tem menos chamgesubmissdo. Em relagédo ao
desfecho o TS/DOTS demonstrou-se associado ao wfzoice de cura e a menor de
abandono. Foi demonstrado que fatores como estadiriinfluenciam na cura e que
idade, sexo, alcoolismo e HIV/AIDS séo caracterésti relacionadas em ambos os
desfechos de tratamentGonclusdo -Resultados sugerem que o TS/DOTS pode ser

definido como uma estratégia efetiva para o coatdal TB no pais visto que influencia



positivamente nos indicadores de desfecho da doehtemlmente, se observa o
predominio da submissdo desta estratégia a pazieoi® maior possibilidade de
abandono. E importante avaliar se, a realizacabSIDOTS apenas para determinados
perfis de maior vulnerabilidade ndo seria uma &gra mais efetiva para o tratamento
da TB nos servicos publicos de saude do Brasihcalmente diante da escassez de
recursos humanos e financeiros. Por ultimo, é mséces considerar que fatores
individuais do paciente também influenciam na aoles@tratamento e devem ter sua
relevancia avaliada durante o desenvolvimento deatégias especificas para a

realizacdo da supervisao.

Palavras Chave: Tuberculose, Efetividade, DOTSamanto Supervisionado



ABSTRACT

Introduction - Despite being a potentially preventable and cerdidease, tuberculosis
(TB) is still a serious public health problem invd®ping countries. Brazil has an
estimated prevalence of 50 million people with Ti#ettion and about 110 thousand
new cases occurring annually. The World Health Giiggion (WHO) recommends the
implementation ofThe Directly Observed Therapy Short-Course Strategy (DOTS) and
its components, including tHeirectly Observed Therapy (DOT), for the effective and
complete treatment. In order to control the disgtseexpansion of the DOTS strategy
is being undertaken. The Ministry of Health recomasethe adoption of DOT to all TB
pulmonary smear positive patients in Brazil. ThHisdy evaluates the effectiveness of
DOT strategy in Brazil based on the comparison mtl@miological indicators and
outcomes of treatment. Also analyses if this sgpatis universally adopted, and the
influence of the epidemiological characteristicsT& patients in their submission to
DOT in Brazil. Method — Through secondary data related to new pulmooasgs of
tuberculosis, from mandatory reporting to the Miryisof Health in 2007, was
conducted a cohort study, where was performed arauate and a multivariate tests
considering the following hypothesis: (1) evaluatiof association between the
epidemiological characteristics of patients andrteabmission to DOT Strategy, (2)
evaluation of the association between DOT and atdrs of outcome for the treatment
of tuberculosis and the epidemiological charadiessof patients that might influence
these outcomesRkesults — There is an independent statistical associaiilomther
words, there is a greater chance of submissiorhéoDOT to patients with: lower
educational level, institutionalized, alcoholicsemtal illness and kind of work related
to this disease. Patients with HIV / Aids have lelsances for DOT submission. It was
observed, in terms of outcome, that DOT was assatiaith greater chance of cure and
less of treatment default. It was also shown tHattors such as educational level
influence the cure, and age, sex, alcoholism and/Addls are characteristics that
influence both analyzed outcomeéSonclusion - Results suggest that DOT can be
considered an effective strategy for controllingerculosis in Brazil, as it influences
positively the indicators of outcome for tubercigogeatment. We have observed that
DOTS was predominately submitted to patients witbater possibility of treatment
default. It is important to evaluate, if the poliof DOT expansion, only to the most



vulnerable patients, would be a more effectivetstyafor TB treatment in the Brazilian
public health services, mainly where exist lack fiolancial resources. At last, is
necessary to consider that individual patient factdso influence in their adherence to
treatment and must have their relevance assessedydbe development of specific

strategies for carrying out the supervision.

Keywords: Tuberculosis, Effectiveness, DOTS, DiseCibserved Therapy.



1 - INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa, cujents etioldégico € o
Mycobacterium tuberculosis, o principal reservatorio € o homem. Em gerabnaef
de infeccdo € o individuo com a forma pulmonar a@enga, que elimina bacilos para
o exterior (bacilifero}.

Seu quadro predominante € o pulmonar e 0s sintma@teristicos sao
comprometimento do estado geral, febre vespertnaalrom sudorese, inapeténcia
e emagrecimento, dor toracica e tosse produtivanpanhada ou ndo de escarros
hemopticos. No quadro extra-pulmonar, as formas finaglientes sdo a meningea,

renal, pleural, 6ssea e gangliohar

A transmissdo normalmente ocorre por meio da fala, espirro e,
principalmente, da tosse de um doente de tubegoknonar bacilifera que lanca
no ar goticulas contendo o agente etiolégico. @rdiatico pode ser realizado pela
baciloscopia direta, cultura de escarro ou de sudexre¢cdes. O tratamento tem a
duracdo minima de seis meses. Condicfes socioeaa®niex. desnutricao,
etilismo, uso de drogas legais ou outros) e clinickabetes mellitus, silicose, uso
prolongado de corticosteréide ou outros imunossgores, neoplasias e infecgcao
pelo HIV) estéo associadas ao risco de desenvaldeench

A TB € uma doenca que tem preocupado as autoridkdasea da saude em
todo o mundo. Em 1993, a Organizacdo Mundial dad&aMS) declarou a

situacdo da TB como estado de emergéncia

Apesar de ser potencialmente prevenivel e curavéB €, ainda hoje, um
grande problema de saldde publica nos paises emmvdésmento, incluindo o
Brasil. No mundo, estima-se em dois bilhdes o ndntker pessoas que apresentam
infeccdo tuberculosa latefte que, anualmente, ocorram cerca de 9,3 milhdes de
casos novos (incidéncia de 140 casos por 100 ritardes). Cerca de 4,1 milhdes
(44%) dos referidos casos novos séo pacientes pal®® com baciloscopia positiva
(incidéncia de 61 casos por 100 mil habitantes).d6enca infecciosa que mais mata
no mundo, com 1,7 milhdes de mortes registrada8@i.Os 22 paises com maior

nimero de casos da doenca s&o, em ordem decresiefitge China, Indonésia,



Nigéria, Africa do Sul, Bangladesh, Etiopia, Patfios Filipinas, Republica
Democrética do Congo, RdUssia, Vietnd, Quénia, Brabanzania, Uganda,
Zimbabue, Tailandia, Mocambique, Mianmar, CambojaAfeganistdd. Nas
Américas, Brasil e Peru contribuem com cerca de 509 casos estimados.
Somando-se Bolivia, Equador, Haiti, Honduras, GajiaWeéxico, Nicardgua e
Republica Dominicana chega-se a 75% dos casosagkiin Dentre os 15 paises
com maior incidéncia, 13 sdo da Africa e este fezrioresta associado as altas taxas

de co-infeccdo com o HiV

A OMS assinala como principais causas para a gadeida situacao atual da
TB no mundo o0s seguintes fatos: desigualdade soa@dlento da Aids,

envelhecimento da populacéo e grandes movimengsidiios.

No Brasil, € uma endemia que esteve presente cooldema de saude
publica durante todo o século XXEste cenério persiste ainda no século XXI,
quando se demonstra 0 pais ocupando°dudar, em numero absoluto de doentes,
entre os referidos 22 paises responsaveis por 80%tal de casos de TB notificados

no mund§.

Segundo o Programa Nacional de Controle da TB (BMNI©TBrasil, estima-
se uma prevaléncia de 50 milhdes de infectadosamna de 111.000 casos novos
ocorrendo anualmente. Segundo dados do Sistemafalenhcdo de Agravos de
Notificacdo (Sinan/MS), sédo notificados anualmerdeca de 85 mil casos novos
(correspondendo a um coeficiente de incidénciardd@d0.000 habitantes) no Brasil.
S&o registrados cerca de 6 mil 6bitos por ano exarténcia da doentaEm 2004 o
percentual de cura foi de 72% e de abandono de dl2&%mcando, em algumas
capitais de estados brasileiros, os valores de 8@@945. A proporcdo estimada de
co-infeccdo HIV-TB entre os casos de TB é de apmagamente 14,1% e a
multidrogarresistencia (TB-MDR) ocorre em 0,9% dasos novos e 5,4% dos casos

previamente tratadds

A TB no pais também se constitui a 92 causa denatées por doencas
infecciosas, o 7° lugar em gastos com internac¢a®istema Unico de Salde (SUS)
por doencas infecciosas e a 42 causa de mortaljgaddoencas infecciosas. Em

relacdo aos coeficientes de incidéncia, em 20@ipale Janeiro, com 83,4/100.000



e 0 Amazonas, com 73,7/100.000 habitantes, apeeaead piores situacdes entre as
unidades federadas. Deve-se ressaltar que emdsdngros estados, principalmente
nas capitais e regides metropolitanas, encontranooskcientes elevados. Este fato
levou o pais a priorizar 315 municipios, onde seentram 70% de todos 0s casos
notificados. Algumas populacdes apresentam sitsagtaito piores, como O0S
indigenas, que correspondem somente a 0,2% daggdpubrasileira, mas, em 2004,
tiveram coeficientes de incidéncia quase quatreeyanaiores que 0 restante —
146,3/100.000 hab. Outros grupos, como populaciErgadas, populacbes em
situacdo de rua e presidiarios, chegam a ter d¢eefés elevadissimos — acima de
3.000/100.000 hab

O tratamento da TB é complexo e demorado, envolvendiso de varias
drogas, devendo ser continuado mesmo apds a recdpeclinica do pacierite
Antes de iniciar a quimioterapia, faz-se necessdarientar o paciente quanto ao
tratamento. Para isso, deve-se explicar, na esteevnicial e em linguagem
acessivel, as caracteristicas da doenca e o es@gieetretamento que sera seguido —
drogas, duracéo, beneficios do uso regular da gitic consequéncias advindas do
abandono do tratamento e possiveis efeitos advdmomedicamentos (importante

fator de abandono do tratamertto)

O abandono ao tratamento € alto em diversos pa&spsde levar ao
surgimento de formas resistentesMgcobacterium tuberculosismpondo-se como
obstaculo ao controle da doenca. Dessa forma, a @bt#nendou a implantacdo do
tratamento diretamente observado de curta durag@oir{glés,Directly Observed
Therapy Short-Course Strategy DOTS), como estratégia para que 0s pacientes

tenham tratamento correto e comp?eto

1.1- Estratégia do tratamento diretamente observad(@OTS)
1.1.1 - Antecedentes

Para a melhoria das condigdes relacionadas aootentia TB, a 4%
Assembléia Mundial da Sadfdeque ocorreu em 1991, introduziu e recomendou a

todos os paises a estrategia DOTS, pautada em miaces considerados essenciais



para o controle da doenga: compromisso politicteagéo de casos por baciloscopia,
esquemas de tratamento padronizados e tratamergtandente supervisionado
(TS/DOTS), suprimento regular e ininterrupto dosdiv@mentos padronizados e

sistema de registro e notificacdo de cHsts

Em 24 de Margo de 2000, primeiro Dia Mundial da d® novo milénio,
ocorreu em Amsterdd a Conferéncia Ministerial sobfeiberculose e
Desenvolvimento Sustentavel, envolvendo represtganinisteriais dos referidos
22 paises com alta “carga” da doenca, responsgeei80% dos casos de TB no
mundo. Nesta foi langcada a Declaragdao de Amstesd@®P TB) expressando a
necessidade urgente da aceleracdo das acfes eodanca que, além de ser
responsavel por grande mortalidade, € um entragnifisativo para o
desenvolvimento das nacfes afetadas. Este documeotmhece a TB como
importante causa estigmatizante e de sofrimentortenaos seres humanos em seus
anos mais produtivos. Inclui entre os afetadosnalés mulheres e criancas, grupos
marginalizados e vulneraveis (presidiarios, paeentle Aids, entre outros).
Reconhece a importancia da TB no agravamento depmle também a necessidade
rotineira da busca de no minimo 70% dos casos &dtis) de desenvolvimento de
novos métodos de diagndstico, drogas e vacinaspgiartancia da integracdo com a
atencdo primaria a saude e, principalmente, recdananprioridade na adog¢éo do
DOTS nos servicos de saude para o efetivo tratamentcura dos casos,

referenciando a importancia de todas as suasid@esupracitadd$

Em 2002, as diretrizes do DOTS tiveram seus fundémseampliados pela
OMS sob o foco da TB associada com o HIV e de t&giga aos medicamentos
(TB-MDR)*% Estes s&o:

e Compromisso politico e aumento dos recursos humarfiosnceiros:
sustentabilidade para fazer e manter o controldfBacomo uma

atividade integral de todo o sistema nacional deesa

e Garantir acesso a baciloscopia de escarro, conmtipda qualidade
do exame: deve ser oferecido entre as pessoaseaEesentam ou
gue sao detectadas pelos servigcos de salude pseafaiem sintomas

de TB (tosse prolongada). Atencéo especial € n&@tasss pacientes



com resultado positivo ao HIV e aos grupos de akoo como
presidiarios;
e Tratamento padronizado a todos os casos de TB:csabicdes

adequadas de manejo de casos, incluindo a obsendigéa do

tratamento;

e Fornecimento ininterrupto de medicamentos: com rgerade

gualidade e bons sistemas de distribuicao;

e Sistema de registro e de notificacdo: permite diamzo do resultado
coletivo e de cada paciente, permitindo também alisdo do

desempenho global do programa.

e |dentificar no minimo 70% dos casos baciliferosnestios e curar
85% destes sdo as metas preconizadas pela OMS8iralps quais se

estabeleceria o controle da TB.

1.1.2 - Situacao mundial atual e perspectivas

Segundo relatério da OMS, utilizando dados refexeraip ano de 2008, um
total de 169 paises notificou 5,6 milhdes de casm&s, dos quais, 2,6 milhdes
(46%) eram casos pulmonares baciliferos. Des®¥%, (8,5 milhdes de casos novos
e 2,6 milhdes de baciliferos) eram de programasgnais com DOTS. Dentre as
regides da OMS, a Africana (22%), o Sudeste AsigB6%) e a regido do Pacifico
Ocidental (25%) juntas respondem por 83% dos casmficados e similar
proporcao de baciliferos. A taxa de deteccdo es@nfiaou em 65% (abaixo da meta
€ de no minimo 70%). O sucesso de tratamento ati®4i5% em 2008, também
pouco abaixo dos 85%

As menores taxas de sucesso de tratamento estBaropa (70%), Africa
(75%) e América (75%). A meta de 85% foi atingi@aSudeste Asiatico (87%), na
regido do Pacifico Ocidental (92%) e no Meditercafiental (86%). Quando se
avalia a estimativa da taxa de cobertura populatida DOTS, dentre os 22 paises
gue respondem por 80% dos casos de TB no mundoasil Bpresenta a pior taxa
(75%) sendo seguido pela Nigéria (91%), Mianmati@i& (ambos 95%)



Em 2007, a OMS, numa avaliacdo junto aos Programeasontrole da
Tuberculose (PCT) de 199 paises, reconheceu queetas de deteccdo e cura
estabelecidas para 2005 nao foram atingidas apesaavancos identificados em
diversos paises. Baseado em experiéncias bem dasgtbi lancado o Plano Global
de Combate a Tuberculose, em inglége Global Plan to STOP TB 2007-2015,
descrevendo as acdes necessarias para reduzid@nicia, a prevaléncia e as taxas
de mortalidade da TB em conformidade com as Metddsenvolvimento do
Milénio™.

O controle da TB, assim como da Aids e da Maldambém foi incluido
entre as oito metas denominadas como “Metas daidiléestabelecidas pela ONU
para serem alcancadas até 281Beste sentido, foi criado, ap6s iniciativas do G8
(grupo dos sete paises mais desenvolvidos econmmanta do mundo e RuUssia) e
das Nagbes Unidas, o Fundo Global contra a Aidbeitwlose e Malaria (Global
Fund to Fight Aids, Tuberculosis and Malaria - GRAT fonte de recursos técnicos
e financeiros para apoio aos programas nacionai®rgs destas enfermidades no
alcance de suas metas internacionais estabel&cid#s 2007 mais de US$ 5 bilhdes
foram destinados a execucao de 410 projetos enpdf32s. Destes recursos, 17%
foram destinados a TB, abrangendo dois milhfes e&sgas sob tratamento

supervisionady.

O plano global STOP-TB 2007-2015 tem como metaziedirasticamente o
onus global da doenca até 2015, de acordo com éssMe Desenvolvimento do
Milénio e os objetivos da Parceria STOP TB. Tem @avbjetivos: possibilitar o
acesso universal ao diagndstico de alta qualidad® dratamento centrado no
paciente; reduzir o sofrimento humano e o 6nusosgondmico ligado a doenca;
proteger as populacdes pobres e vulneraveis canti, co-infeccdo TB/HIV e TB
com farmaco-resisténcia mdultipla (TB-MDR); apoiagsdnvolvimento de novas
ferramentas e ativar seu uso oportuno e efic&ara deter e comecar a reverter a
incidéncia da TB, tem como objetivos atingir oerigfos parametros ndo cumpridos
em 2005: detectar através do exame de escarrarios 70% dos novos casos de

TB estimados com baciloscopia positiva e curar pedmos 85% deles; Até 2015 é



reduzir em 50% a prevaléncia e as mortes decosremerelacdo a 1990 e até 2050

eliminar a TB como problema de satde publica (b gas milhdo de habitantég)

1.1.3 - DOTS no Brasil

Desde 1999, o Ministério da Saude do Brasil deftinzontrole da TB como
prioridade entre as politicas governamentais ddesafis acdes para o controle da
TB no Brasil ttm como objetivo cumprir as supratata metas de deteccéo e cura
preconizadas pela OMS

Quando se fala de servicos de saude que trabalaeroontrole da TB, em
tese, o Brasil se difere de outros paises por estegem integrados a atencao
primaria e terem o suporte de todo um sistema quille saude. No pais, também
estdo muito bem desenvolvidos diversos Sistemamfdemacdo em Saude que
garantem o registro de o6bitos, internacdes e dasipais doencas de notificacdo
compulséria, permitindo aos programas detalhadaksas dos avangos no controle
de diversas doencas.Além disso, o Brasil se destaca por ser o primgitis com
grande numero de casos a oferecer Tratamento &katiral (ART) para todos os
pacientes com AIDS e a garantir a expansdo da realizacdo de tratameruts
portadores de TB-MDR (de 400 em 2006 para 1.00Q@07)°°

No Brasil, o PNCT, dentro da estratégia DOTS, aersi como tratamento
sob regime supervisionado o minimo de trés obséesasemanais da tomada dos
medicamentos nos primeiros dois meses e uma olgden@or semana até o seu
final¥?°?! Cita que a supervisdo podera ser realizada deafdireta na unidade de
saude, no local de trabalho ou na residéncia deemtacpor meio de visitador
sanitario ou agente comunitario de saude. A unidadgaltde pode identificar lideres
comunitarios ou responsaveis familiares que aumili@ supervisdo do tratamefito
2L Atencdo especial deve ser dada para o tratansemervisionado dos doentes
pulmonares baciliferos, nas seguintes situacoistat; casos de retratamento apos
abandono; mendigos; presidiarios e doentes ingtitaizados (asilos,

manicémiosj*



Disparidades regionais demonstradas pelas difesesregancidéncia entre as
unidades federadas justificam a adocédo de acOesrdealizadas como viabilizacdo
das politicas publicds A expansdo das acdes de controle da TB para 196
municipios foi definida como prioridade no ambita dtencdo basica, na qual
gestores municipais e estaduais devem agir de f@lar@ejada e articulada para
garantir a implantacdo e o cumprimento da estatéyDTS. Neste cenario, a
progressiva expansdao do Programa Saude da Fam$iB) (gera perspectivas de
ampliacdo do seu papel nas acbes de controle agakeCom um maior acesso da
populacdo ao sistema de saude, aumenta tambémratudage a oportunidade de
deteccdo de casos se promovendo tratamento mziEnedi de doencas como a’TB
Assim, a implantacdo desta estratégia segue imlegrao processo de

descentralizacéo das acées de controle fa TB

Segundo dados fornecidos pelo Ministério da Saadmbertura do DOTS
vem aumentando gradativamente: 3% das Unidadesd3adé Salde em 1998; 32%
em 2001 e 63,8% em 2005Em relatério da OMS, o Brasil ja reporta 86% de
cobertura em 2006 e 75% em 207

Apesar de todo meérito da proposta e da prioridage tgm sido dada a
expansao desta estratégia na rotina dos servigcosrdmle da TB no pais, muitos
problemas ainda persistéihComo a maioria dos paises com elevado nimero de
casos, 0 Brasil também n&o atingiu as respectivetagh Em 2007, foi aprovado
um projeto de financiamento do GFATM com o prombsie reforco as acdes do
programa em 57 municipios com maior numero de ptesecom a doenca, que se
distribuem por 11 regides metropolitanas. Nestapgsta o Pais também se
compromete a garantir a cobertura total do DOTS1686% das unidades dos 315
municipios prioritarios do PNCT, a aprimorar osesisas de informacéo e fortalecer

sua rede de diagnostico

Outros desafios que também persistem neste processm da grande
dimenséo territorial do Pais e suas diferencasomag marcantes, s&o:
descontinuidade administrativo-gerencial dos pnogis insuficiéncia na formacao
de profissionais para enfrentar o problema; frdgde do setor saude nos

municipios; falta de incentivo a pesquisas opereggopara a solucao de problemas



encontrados nos servigcos de saude; mobilizacd@lsiheiida no controle da TB;
falta de financiamento estavel e regular do ProgrdenControle da TB (PCT); falta
de garantia a todos os cidad&os de acesso unjvetsgral e equanime aos servicos
de saude; somam-se a isso um contexto de grandgualdsde social e de
deficientes condi¢cdes em que vive grande parcefsodsa populagcédo. O controle da
TB € um indicativo da qualidade da atencéo a sande,também da justica social de

um pais.

1.1.4 - Avaliacéo da estratégia DOTS e do TS/DOad Brasil

Quando se trata de avaliar a estratégia DOTS efstigidade se observa na
literatura uma diversidade de abordagens e metgidslale estudo. As modalidades
de avaliagdo mais frequentes se concentram nostivolsiede monitorar a
implantacédo, a magnitude da expanséo de sua coheaffierir a sua influéncia no

desfecho do tratamento ou promover analise quadtde caracteristicas especificas

do program%f’23’24'25’26’27'28'29

Na maioria das situacbes em que tem sua efetividadikada, ou seja, sua
capacidade de produzir o mudancas nos desfechostralamento, mesmo
apresentando diferencas nos indicadores de cuhaaedano, e consideradas as
peculiaridades da situacdo e locais avaliados, @ apontado como fator
positivo para a melhoria dos indicadores da TB emparacdes baseadas num
mesmo local com o correr do temip®?**® Isso ndo é observado, no entanto,
guando se compara a efetividade da estratégia D#af& TB e os percentuais de
cura e de abandono entre locais, sendo demonsfaglenunicipios com maiores
percentuais de cura e menores de abandono néo, esfsie caso, associados
obrigatoriamente a presenca da estratégia DOT30 @gultado destas avaliagcbes é
que altos percentuais de cobertura DOTS observadés significam,

necessariamente, maiores niimeros de doentes debTdIgervis&o.

A validade de qualquer avaliacdo quanto a coberdordOTS no pais é
enfraquecida devido a irregularidade na coletaatisl 0os quais, muitas vezes, sao
meras aproximacoes relatadas pelos coordenadeas o PNC*. A metodologia



usualmente empregada para o calculo da cobertuf2QitS no Brasil reporta a
proporcdo de unidades de saude com, pelo menos,cason em tratamento
supervisionado. Outro meétodo indicador de cobenttitzeado é o célculo baseado
no individuo (N° de pacientes em DOTS /Total dégraes em tratamento de TH)
Esse célculo pode ser realizado pela variavel darSTB (registros de casos de TB
contidos na base de dados do Sistema de Inforndedsgravos de Notificacdo)
referente ao tratamento supervisionado, mas € swoesestimular o correto
preenchimento das fichas, visto que, nesta vari@uese um terco dos valores sao
ignorados ou ausentes e carece de validacado paraenqha a ser valorizado por
estudos epidemiolégictsAvaliacéo realizada em 2003, com dados referemesio
2000, destaca no Sinan problemas de completitudenfdamacao referente ao
desfecho dos casos de TB. Ainda assim, reforcaapesar de algumas limitacoes,
os dados registrados no Sinan podem ser considerageesentativos e Uteis para
descricdo da situacdo epidemiolégica da TB no Bra&ambém deve-se avaliar se
ter a casela TS/DOTS assinalada na Ficha de Igeeéih significaria mesmo a
ocorréncia da supervisdo da tomada da medicac@abeeque ponto esta atividade

reflete o cumprimento dos demais componentes.

Em avaliacdo conduzida em diferentes localidadepai® foram destacadas
como principais debilidades do PCT: o padrao dedgepouco comprometido, a
insuficiéncia de recursos estaveis, mudancas dpos/gestores, o despreparo da
equipe local, problemas no grau de desenvolvimdotsistema de saude local, a
baixa cobertura de PSF, e a presenca de outragdpdes de saude. Como fatores
positivos a implantagdo do tratamento supervisionadlestacam-se: a
descentralizagdo, a incorporacdo de outros atoaegxecucdo do TS/DOTS, a
adequada retaguarda laboratorial e, por fim, amd@tacédo da frequéncia e local de

superviséo de acordo com a singularidade do ddente

Outras experiéncias demonstram que, ao tempo quefaiiiyos os resultados

da estratégia de implantacdo do DOTS com foco éspmepara areas de maior risco

(com alta incidéncia de casos de TB e relevanteep&wal de baixa adesdo ao
tratamento), também se evidencia a necessidadetdgp@ar este para todos os

casos de TB, principalmente as formas pulmonanestaziloscopia positiva
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O bom desempenho dos servicos de saude na exedacd@OTS no
domicilio depende também da integracdo de esfoegie os diferentes atores
responsaveis pelo controle da TB e da continuaag@al de fatores sociais, culturais
e econdmicos (inser¢dao no mercado de trabalhopledowm, desemprego, dentre
outros) da populagdo atendida, ndo apenas de footetiva, mas no resgate da

individualidade e no conhecimento da histéria da\de cada doerite

A estratégia apresenta mais potencialidades ddimites sendo importante
que se estabeleca a ampliagcdo do entendimentoedaagara além da ingestdo da
medicagéo, integrando o cuidado do doente a palir suas necessidades,
transcendendo aquelas restritas a dimensao bial6gicpor fim, a necessidade de
cuidado com generaliza¢8es indevidas das avaliacaézada®.

Como proposta, o DOTS pode ser considerado unmatégt completa e
eficaz, mas em condic¢Oes reais de uso, sua efati@idomo tecnologia de controle
da TB precisa ser testada buscando justificatims@b cumprimento das metas
internacionais estabelecidas. E importante cormidgre a natureza descentralizada
dos servigos de saude tende a levar a distintasde operacionalizacao deste tipo
de estratégia nos diferentes municipios submetidosdesiguais situacdes
socioeconémicas e de saude.

N&o se pode assegurar a efetividade de uma intfiwese ndo se souber
antes quais sd0 suas caracteristicas e os faterexfefam sua dinamica intethad”

Conforme visto nos paragrafos anteriores, ndo déop&zacdo na adocéo da
estratégia DOTS no Brasil. Dependendo do servicdeoasta estratégia esta
implantada, ela pode assumir aspecto de intervedgdonassa ou para grupos
prioritarios (maior risco); muitas vezes dissema@or toda rede assistencial local,

outras vezes relacionada a servi¢cos de saude #specbmo os da atencéo basica.

Independente da natureza do estudo realizado,naeyraaioria das analises
aborda situacdes especificas de experiéncias |@dais regionais, mas que nao
podem ser extrapoladas para o cenario nacional, ppdem ser tomadas como

importantes contribuicbes para a discusséo do tema.

Avaliacao realizada em 2002 constatou que um extedstimado de 93.327

mil casos foram notificados entre 1991 e 2000. Gassse sido mantida a tendéncia

11



de diminuicdo observada na década anterior, nem$edp a incidéncia esperada
seria 25% mais baixa que a observada (de 48 pacas¥® /100 mil habitantégd)
Isso demonstra a susceptibilidade do PCT diantdedaontinuidade das acdes e a
necessidade de avancar na progressiva implantagc®q0d S e seus componentes
nos servi¢os de saude do Brasil.

Esse “mosaico” de situacdes dificulta, na esfedeifal, quaisquer avaliacdes
e consequentemente intervencdes especificas pargored expansdo do DOTS.
Mesmo diante destas limitacdes, € urgente extrapzlea o cenario nacional as
questdes estudadas nas referidas avaliagfes,amtiizse ai indicadores mais
realistas e baseados no individuo submetido ouand@derida tecnologia de saude.
Assim, diante do exposto, nos propomos, por mestedestudo, avaliar a efetividade
da estratégia DOTS no Brasil com base na comparatgoindicadores
epidemiolégicos e de desempenho (desfecho de &atajndo PCT, construidos a

partir da analise de dados secundarios de notificac
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2. - OBJETIVOS

2.1 - Objetivo geral

Este estudo objetiva responder se o0 TS/DOTS é gima@gia efetiva para o

controle da TB no Brasil.

2.2 - Objetivos Especificos

Descrever o perfil epidemiologico da TB, identifida elementos para discusséo
sobre a efetividade do TS/DOTS no Brasil;

Identificar diferengcas nas caracteristicas epidimgicas entre pacientes
submetidos ou ndo ao TS/DOTS no Brasil;

Identificar diferencas no resultado de tratameotwd, abandono) entre pacientes
que utilizam ou ndo o TS/DOTS no Brasil;

Identificar fatores associados aos principais tadok de tratamento (cura e

abandono) para TB.
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3.- METODO

3.1 - Desenho

Foi realizada uma avaliacdo de efetividade de tegi em saude. A
estratégia estudada foi o TS/DOTS, instrumento @3 ® e do PNCT para controle
da TB no Brasil.

A hipotese da efetividade do TS/DOTS foi testadarpeio de um estudo de
coorte, no qual foram avaliados todos os casosBlaclificados ao Ministério da
Saude, entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de R@Bfe, realizaram-se estudos
quantitativos (descritivos e analiticos), fazendoascomparacdo entre indicadores
epidemiolégicos da TB, de desempenho do PCT (desfele tratamento), e a
submissédo dos pacientes a citada estratégia.

Todas as definicbes e conceitos trabalhados nesthagio foram as
preconizados nas diretrizes nacionais do PRADbdos os documentos referentes ao
Sinan est&o contidos no anexo 01 deste estudo.

3.2 - Fontes de Informacéao

Este estudo foi conduzido a partir dos dados costiem base de dados
secundarios, ou seja, no Sistema de Informacaaqydevés de Notificacdo (Sinan), o
sistema oficial de informacdo em saude do Minigtéia Saude para registro de
doencas de notificagdo compulsdtia

A fonte de dados utilizada sobre a populacao i®@®@E (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica).

3.3 - Analises realizadas:

O trabalho foi constituido sob duas modalidadearddise:

3.3.1 - Analise Descritiva

Foram descritos indicadores agregados em nivebmalcisendo discutidos alguns

aspectos relevantes para o nivel estadual:
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e Numero total de casos notificados;

e Distribuicdo dos casos notificados por tipo deasddr

e Coeficiente de incidéncia para TB por 100 mil heafiies;

e Distribuicdo dos casos novos por forma clinica;

e Completude da informacédo da situacao de encerraneetdéscricao das taxas de
cura e abandono para casos novos pulmonares;

e Frequéncia e proporcdo de casos novos pulmonarasesidos e ndo submetidos
ao TS/DOTS;

3.3.2 - Analise estatistica - medidas de associacao

Foram testadas as seguintes hipoteses:

e Associacdo entre as variaveis epidemiolégicas ¢idadexo, raca,
escolaridade, institucionalizacdo, paciente pragoavos associados, doenca
relacionada ao trabalho) e a submisséao do paaentelB ao TS/DOTS;

e Associacdo entre a realizacdo do TS/DOTS e a owmaélos seguintes
indicadores de desfecho (“situacédo de encerramerdoia e abandono. Os
indicadores de desfecho aqui foram considerado® qoincipais fatores de
predicdo de efetividade

e Associacdo entre as variaveis epidemioldgicas, desfechos de cura e de

abandono.

Os grupos de comparacédo foram definidos pela aizs@ncpresenca das
supracitadas caracteristicas sob avaliacdo (epoliegicas e de desfecho) e
exposicdo do paciente a intervencdo ao TS/DOTSta &éma foi obtida pelo
conteudo de resposta, “1” (sim) ou “2” (ndo), a weg variavel do Sinan:
“Realizado o Tratamento Supervisionado (TS/DQTS)

Dados categoricos foram analisados pelo teste daj@@arado e exato de
Fisher, sendo calculadoCGdds RatiaOR), o intervalo de confianca (IC) de 95% e o
nivel de significancia com valor de p < 0,05. Pardlise das variaveis continuas foi
utilizado o teste T-Student, e sempre que a disgd@o ndo era normal, foi utilizado

um teste n&o paramétrico
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Visando identificar os fatores associados, de forima@ependente aos
desfechos avaliados, foi ajustado um modelo deese§o logistica "backward
stepwise” (eliminacgéo retroativa), no qual iniciahte se incluem todas as variaveis
independentes no modelo e em seguida se eliminaelaaqque ndo oferecem uma
contribuicdo significativa para a previsdoram incluidas no modelo todas as
variaveis que, na analise univariada, apresentaesoitados com valor p < 0,25,
permanecendo no modelo final aquelas com valof s’ 3°

Nesta avaliacdo foram utilizados os seguirgeffwares Epiinfo Windows
3.5.1 para analise dos dados; Tabwin 3.5.0.1 paeg&0 e tabulacdo dos bancos.
Stata 9.2 para a analise de regresséao logistiaq, T&nsfer 9.0 para conversao de
bancos e todo o pacote do Microsoft Office 2007apdocumentos de texto e

planilhas.

3.4 Aspectos éticos

O projeto foi avaliado e aprovado pela comissaatifiea do Departamento
de Medicina Social da Faculdade de Ciéncias MédleaSanta Casa de S&o Paulo,
segundo parecer’N)8/2009 (anexo 2).

O estudo utilizou dados secundarios dos sistemasfalenacdes em salde.
Em nenhum momento foi divulgada a identidade dgsites. A informacdo de
identificacdo foi utilizada apenas eliminacdo depldidades. Apenas o autor
(pesquisador responsavel) teve acesso aos refedalbss para, exclusivamente,

realizar os supracitados procedimentos metodolsgico

3.5 Financiamento

Todo custo direto deste trabalho foi financiadopgedsquisador sem 6nus ao
tesouro ou ao setor privado. Excecdo se faz pelandiamento por parte da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério Siide do deslocamento e
hospedagem do pesquisador, para Cuiaba-MT, quamacalréncia das aulas para
cumprimento dos créditos exigidos pelas institiscde ensino responséveis para

execucao deste mestrado profissionalizante.
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3.6 - Artigos para Publicacao

Considerando a grande quantidade de dados anajsgatou-se por elaborar
dois manuscritos distintos, a serem submetidos paldicacdo. O primeiro deles
aborda a questdo da universalidade da submiss&8/@OTS no Brasil: se de fato o
TS/DOTS é uma estratégia realizada universalmetudas os pacientes com TB ou
se, ao contrario, ele é submetido prioritariamexds grupos mais vulneraveis. O
segundo, aborda a questdo da efetividade da esrdi®&/DOTS no Brasil, e quais
os fatores que a influenciam, assim atende o objgeral deste trabalho.
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4. ARTIGOS CIENTIFICOS

ARTIGO 01

INFLUENCIA DAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DOS
PACIENTES DE TUBERCULOSE NA SUBMISSAO A ESTRATEGIA DO
TS/DOTS.
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RESUMO

Introducéo - Apesar de ser potencialmente prevenivel e curavielberculose (TB)

€, ainda hoje, um grande problema de saude puidEgpaises em desenvolvimento.
A OMS recomendou a implantagdo do tratamento direte observado de curta
duracdo (em inglédirectly Observed Therapy Short-Course StrategipOTS),
como estratégia para que os pacientes tenham &atancorreto e completo. O
Ministério da Saude recomenda a adocdo da eswafE§iDOTS a todos os
pacientes com TB pulmonar baciliferos no BrasilteEsstudo avalia se essa
estratégia € universalmente adotada, ou se astarsticas epidemioldgicas
influenciam a submissdo dos pacientes a estrafE§I®OTS. Métodos - Foi
realizado estudo de coorte, utilizando dados secios] referentes aos casos novos
pulmonares de tuberculose notificados ao Ministéldo Saude no ano de 2007.
Foram realizadas andlises estatisticas univariadaltvariada, para a avaliacdo da
associacao entre as caracteristicas epidemiolodmapacientes e a supervisdo do
TS/DOTS.Resultados -O TS/DOTS apresenta cobertura de 43% dentre 0s caso
novos pulmonares notificados no Brasil em 2007. Bbservado que existe
associagdo estatistica independente, ou sejag axiior chance de submissdo ao
TS/DOTS aos pacientes com as seguintes caraaasistpidemioldgicas: menor
nivel de escolaridade, pacientes institucionalisadicoolistas, doenca mental e
doenca relacionada ao trabalho. Pacientes com Hd¥/fem menos chances de
submissdoConclusdo -Se observa o predominio na submissdo desta g@sraté
pacientes com maior possibilidade de abandono.gériante avaliar se, a definicéo
oficial da realizacdo do TS/DOTS apenas para deétedos perfis de maior
vulnerabilidade ndo seria uma estratégia maisvefgtara o tratamento da TB nos
servigos publicos de saude do Brasil, principal@etiénte da escassez de recursos

humanos e financeiros.

Palavras Chave: Tuberculose, Caracteristicas eptigitas, DOTS, Tratamento

Supervisionado
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ABSTRACT

Introduction - Despite being a potentially preventable and lderadisease,
tuberculosis (TB) is still a serious public hegtloblem in developing countries. The
WHO recommends the implementation of Directly OledrTherapy Short-Course
strategy- DOTS, for the effective and complete treatmerite Ministry of Health
recommends the adoption of DOT to all TB pulmonsmyear positive patients in
Brazil. This study evaluates if this strategy isiversally adopted, or if the
epidemiological characteristics influence the sigsmoin of patients to DO Method

a cohort study was conducted using secondary dataew pulmonary cases of
tuberculosis, from the mandatory reporting systénme Ministry of Health in 2007.
Univariate and multivariate statistical analysieray performed to evaluate the
association between the epidemiological charatiesiof patients and the their
submission to DOT strategRResults- The coverage of DOT among TB patients was
43% among new pulmonary cases notified in BrazdG07. There is an independent
statistical association, in other words, a greateance of DOT submission to
patients with the following epidemiological chaextstics: lower level of education,
institutionalized patients, alcoholics, mentaleékis and work related disease. Patients
with HIV/Aids have less chance for DOT submissid@onclusion - we have
observed that DOT was predominately offered toepsi with greater possibility of
treatment default. It is important to evaluatahg policy of DOT expansion, only to
the most vulnerable patients, would be a more g¥estrategy for TB treatment in

the Brazilian public health services, mainly whexest lack of financial resources.

Keywords: Tuberculosis, Effectiveness, DOTS, Dise€@bserved Therapy
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INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) € uma doenca que tem preocupadaitoridades da area
da saude em todo o mundo. Em 1993, a Organizacaui®luda Saude (OMS)
declarou a situacdo da TB como estado de emerdéndipesar de ser
potencialmente curavel, a TB é, ainda hoje, um dgaroblema de saude publica
nos paises em desenvolviménto

E a doenca infecciosa que mais mata no mundo, ¢dmmilhdes de mortes
registradas em 2087Nas Américas, Brasil e Peru contribuem com ceéec80% dos

casos estimadas

A OMS assinala como principais causas para a gadeida situacao atual da
TB no mundo, o0s seguintes fatos: desigualdade l|soedvento da Aids,
envelhecimento da populacéo e grandes movimengsidiios.

Segundo o Programa Nacional de Controle da Tulese{(PNCT) do Brasil,
estima-se uma prevaléncia de 50 milhdes de infestadm cerca de 110 mil casos
novos ocorrendo anualmente. Segundo dados do @isterinformacdo de Agravos
de Notificagdo (Sinan/MS), sé@o notificados anuat®e&erca de 85 mil casos novos
(correspondendo a um coeficiente de incidéncia de 140 mil habitantes) e
registrados cerca de 6 mil 6bitos por ano em décoia da doen€aEm 2004, o
percentual de cura foi de 72% e de abandono de dl2&%mcando, em algumas
capitais de estados brasileiros, os valores de 8@294. A proporcdo estimada de
co-infeccdo HIV-TB entre os casos de TB é de apnagamente 14,1%

No Brasil, a TB também se constitui na 9% causent@enacdes por doencas
infecciosas, o 7° lugar em gastos com internac¢a®istema Unico de Salde (SUS)
por doencas infecciosas e a 42 causa de mortaljglddoencas infecciosas. Em
relacao aos coeficientes de incidéncia, em 20@&Ripale Janeiro, com 83,4/100.000
hab. e o Amazonas, com 73,7/100.000 hab., apresemas piores situacdes
epidemioldgicas entre as unidades federadas. Devessaltar que em todos os
outros estados, principalmente nas capitais e esgidetropolitanas, encontram-se

coeficientes de incidéncia elevados
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Indigenas tem coeficientes de incidéncia quaser@uaizes maiores em
comparacdo ao restante das racas — 146,3/100.000 Ch#ros grupos, como
populacdes albergadas, moradores de rua e présididhegam a ter coeficientes
elevadissimos — acima de 3.000/100.00¢ hab

A OMS recomendou a implantacdo do tratamento ciretde observado de
curta duracdo (em inglédirectly Observed Therapy Short-Course Strategy
DOTS), como estratégia para que 0s pacientes teninaramento correto e
completd. Esta foi introduzida para a melhoria das condicéelacionadas ao
controle da TB durante a #Assembléia Mundial da Saffeue ocorreu em 1991,
estando pautada em cinco pilares consideradosaggisgpara o controle da doenca:
compromisso politico, deteccdo de casos por bacipna, esquemas de tratamento
padronizados e tratamento diretamente supervisoon@®/DOTS), suprimento
regular e ininterrupto dos medicamentos padrongaeosistema de registro e
notificacéio de casds’.

Identificar, no minimo, 70% dos casos baciliferetineados e curar 85%
destes sdo as metas preconizadas pela OMS, a gastiquais se estabeleceria o

controle da TB?

No Brasil, o PNCT, dentro da estratégia DOTS, aersi como tratamento
sob regime supervisionado o minimo de trés obséesagsemanais da tomada dos
medicamentos nos primeiros dois meses e uma olgden@or semana até o seu
final**** Cita que a supervisdo podera ser realizada deafdireta na unidade de
saude, no local de trabalho ou na residéncia deemtacpor meio de visitador
sanitario ou agente comunitario de saude. A unidadgaltde pode identificar lideres
comunitarios ou responsaveis familiares que aumiliema supervisdo do
tratamentd™** Atencdo especial deve ser dada para o tratarsaeptvisionado dos
doentes pulmonares baciliferos, nas seguintes ¢céiga etilistas; casos de
retratamento apO0s abandono; mendigos; presidi&idsentes institucionalizados

(asilos, manicomios}.

Este estudo objetiva responder se existe influémtda caracteristicas
epidemiolégicas dos pacientes de TB na sua submnésstratégia do TS/DOTS.

Neste sentido ele também pretende descrever ol mgrifilemioldégico da TB,
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identificando elementos para discussao sobre gaeab do TS/DOTS no Brasil e
identificar diferencas nas caracteristicas epid@mioas entre pacientes submetidos
ou ndo ao TS/DOTS no Brasil.

METODOS

Desenho:

Foi realizada uma avaliacéo de tecnologia em salidstratégia estudada foi
o TS/DOTS, instrumento do PNCT para controle dan@Brasil.

Para este fim, realizaram-se estudos quantitatiescritivos e analiticos) a
partir da avaliacdo dos indicadores epidemiologidasTB e da possibilidade de
associacao estatistica entre estes e a chancémeséo dos pacientes ao TS/DOTS
(um dos cinco componentes do DOTS). A hip6teseekiada por meio de um estudo
de coorte, no qual foram avaliados todos os casd®Bdnotificados ao Ministério da
Saude entre 01 de Janeiro e 31 de dezembro de 2007.

Fontes de Informacéo:

Este foi conduzido a partir dos dados contidos aese lile dados secundarios,
ou seja, no Sistema de Informacdo de Agravos ddidégfio (Sinan), o sistema
oficial de informac&o em saude do Ministério dadgapara registro de doencas de
notificagdo compulsorta

A fonte de dados da populacéo foi o IBGE (Institdtasileiro de Geografia e

Estatistica).

Analises realizadas

O trabalho foi constituido sob duas modalidadearddise:

a) Analise Descritiva:

Foram descritos os seguintes indicadores, agregamla$vel nacional e com
destaque aos dados mais relevantes para o niadlLakt
e Numero total de casos notificados;

e Distribuicdo dos casos notificados por tipo deasddr
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e Coeficiente de incidéncia para TB por 100 mil heatoies;

e Distribuicdo dos casos novos por forma clinica;

e Completude da informacédo da situacao de encerraneetdéscricao das taxas de
cura e abandono para casos novos pulmonares;

e Frequéncia e proporcdo de casos novos pulmonadsasesidos e ndo submetidos
ao TS/DOTS;

b) Analise estatistica - medidas de associacao

Foi testada a hipOtese de associacdo entre asveiari@pidemioldgicas
(idade, sexo, raca, escolaridade, institucionadiaa@gravos associados e doenca
relacionada ao trabalho) e a submisséo do paaentelB ao TS/DOTS.

Os grupos de comparacao foram definidos pelo caapento, auséncia ou
presenca das supracitadas caracteristicas epidgnoed sob avaliacdo e exposicao
do paciente a intervencdo do Tratamento Diretam@btervado (supervisionado) —
TS/DOTS. Esta ultima foi obtida pelo contetdo dgaosta, “1” (sim) ou “2” (ndo), a
seguinte variavel do SinarRealizado o Tratamento Supervisionado (TS/DQTS)

Dados categoricos foram analisados pelo teste daj@@arado e exato de
Fisher, sendo calculadoGdds RatiaOR), o intervalo de confianca (IC) de 95% e o
nivel de significancia com valor de p < 0,05. Pardlise das variaveis continuas foi
utilizado o teste T-Student, e sempre que a disgd@o ndo era normal, foi utilizado
um teste n&o paramétrico

Visando identificar os fatores associados, de forim@ependente aos
desfechos avaliados, foi ajustado um modelo deess§o logistica "backward
stepwise" (eliminacao retroativa), no qual iniciahte se incluem todas as variaveis
independentes no modelo e em seguida se eliminaelaaqque ndo oferecem uma
contribuicdo significativa para a previsdo. Foramluidas no modelo todas as
variaveis que, na analise univariada, apresentaesoitados com valor p < 0,25,
permanecendo no modelo final aquelas com valofps°"12

Nesta avaliacdo foram utilizados os seguirgefiwares Epiinfo Windows
3.5.1 para analise dos dados; Tabwin 3.5.0.1 peegd@ e tabulacdo dos bancos.

Stata 9.2 para a analise de regresséao logistiaq, T&nsfer 9.0 para conversao de
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bancos e todo o pacote do Microsoft Office 2007apdocumentos de texto e

planilhas.

Aspectos éticos
O projeto foi avaliado e aprovado pela comissantifiea do Departamento
de Medicina Social da Faculdade de Ciéncias MédieaSanta Casa de Sao Paulo,

segundo parecer’N)8/2009.

RESULTADOS

a) Situacdo Epidemiologica da Tuberculose no Brasil

Em 2007, foi notificado ao Sinan um total de 88.Z&sos de TB sendo
83,2% (n=73.482) casos novos, 6,1% (n=5.387) nemsdli 5,2% (n=4.605)
reingressos apdés o abandono, 5,3% (n=4.665) trénsfas e 0,2% (n=136)

pacientes sem informacao de tipo de entrada. Adddes Federadas com maior
quantidade de casos notificados foram S&o Paulaoed® Janeiro com 15.698
(21,4%) e 11.641 (15,8%) casos, respectivamente.

O coeficiente de incidéncia de TB para o Brasildei38,8 casos para cada
100 mil habitantes. Os pacientes apresentavamyanenaioria, a forma pulmonar ou
pulmonar associada que juntas respondiam por 882%49) dos casos. Os estados
do Rio de Janeiro (72,7) e Amazonas (68,2) tiveoanmaiores coeficientes. Além
destes, Pernambuco, Para, Acre, Rio Grande do AAubpa, Ceard e Bahia
demonstraram valores superiores ao nacional. @dastle Goias (13,6) e Tocantins
(16,6) foram os de menores incidéncias.

Dentre os casos novos pulmonares, 91,2% apresantavaituacdo de
encerramento informada, dentre estes, as taxasnaéside cura e abandono foram,
respectivamente 73,0 e 9,9%. Os estados do Anti#{¥%)( considerado fora do
padrdo, Bahia (80%) e Rio de Janeiro (80%) sé&o uss apresentam as piores
propor¢cdes de completude da informacdo da situdedencerramento (desfecho)
para o tratamento da TB.

Um total de 35% dos casos novos pulmonares natdgdinha registro da

resposta “sim” para submissédo ao TS/DOTS, mas c@mbservam 19,8% de casos
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sem informacdo e/ou ignorados, se considerarmoaap®s registros com
informacéo valida, a proporcao de pacientes soB/®OTS, em relacédo ao total de
casos novos pulmonares notificados, passa a séB,886. As maiores coberturas
registradas sao observadas no Mato Grosso do $18%), Alagoas (70,9%) e
Tocantins (69,6). As mais baixas coberturas saotifd®mdas no Amapé (26,7%),
Rio de Janeiro (21,5%) e Rio Grande do Sul (14,1%).

b) Medidas de associacdo entre as caracteristicgademioldgicas e a realizacao
do TS/DOTS

b.1) Andlise Univariada

Na avaliacdo das medidas de associacdo, entraerésacas epidemioldgicas
dos pacientes e a submissdo destes ao TS/DOT$) falbaervados 0s seguintes

resultados por da analise estatistica univariadeelgs 01 e 02):

Tabela 1. Medidas de associagéo entre idade e a sussdo do paciente com
tuberculose ao TS/DOTS Tuberculose. Brasil, 2007.

- Valor 1° . 3° Valor
TS/DOTS Total Média Minimo  Quartil Mediana Quartil MAximo
SIM 19.607 39,5 0,0 26,0 38,0 51,0 105,0
NAO 25.362 39,4 0,0 26,0 38,0 51,0 106,0
GERAL 44.953 39,4 0,0 26,0 38,0 51,0 106,0

Teste de Bartlett para desigualdade de variangia),001
Teste de Kruskal-Wallis para dois grupos, p = 03941

Tabela 2. Medidas de associacdo entre as variaveielacionadas as
caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes comBTe a submissdo ao
TS/DOTS. Brasil, 2007.

Variavel TS/Dots Nao OR IC 95% Valor P
TS/Dots

No.(%) No.(%)

1.Sexo

Masculino 12.892 16.443 1,0413 1,0013-1,082¢ 0,043
(43,9) (56,0)

Feminino 6.716 8.920
(42,9) (57,0)

2. ldoso

Sim 1.957 2.280 1,1225 1.0534 -1,1961 <0,001
(46,2) (53,8)

Nao 17.652 23.085

(43,3) (56,7)
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3. Raca

Branca 5.658 8.788 0,0168 0,7835-0,8514 <0,001
(39,2) (60,8)
N&o Branca 11.269 14.296
(44,1) (55,9)
e Preta 2.392 3.501
(40,6) (59,4)
e Amarela 275 291
(48,6) (51,4)
e Parda 8.198 10.288
(44,3) (55,7)
¢ Indigena 413 216
(65,7) (34,3)
4. Escolaridade
Analfabeto 1.341 1,083 1,8621 1,7132-2,024C <0.001
(55,3) (44,7)
N&o Analfabeto 11.930 17.941
(39,9) (60,1)
e Fundamental 9.979 13.782
incompleto/co  (42,00) (58,0)
mpleto
e Médio 1.619 3.376
incompleto/co  (32,4) (67,6)
mpleto
e Superior 332 783
incompleto/co  (29.8) (70,2)
mpleto
5. Institucionalizado
Sim 1.747 1.639 1,6036 1,4935-1,7217 <0.001
(51,6) (48,4)
b) Nao 12.509 18.819
(39,9) (60,1)
al) Presidio 893 819
(52,2) (47,8)
a2) Asilo 51 40
(56,0) (44,0)
a3) Orfanato 56 73
(43,4) (56,6)
a4) Hospital 56 48
psiquiatrico (53,8) (46,2)
6. HIV/ Aids
Sim 1.040 1.958 0,5732 0,5274 -0,623C <0.001
(34,7) (65,3)
N&o 5.782 6.240
(48,1) (51,9)
7. Diabetes
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Sim 1.071 1.362 0,9724 0,8948 —1,0567 0,261
(44,0) (56,0)

N&o 13.583 16.797
(44,7) (55,3)

8.Alcool

Sim 2.823 2.765 1,3192 1,2455-1,3973 <0.001
(50,5) (49,5)

Nao 12.173 15.729
(43,6) (56,4)

9. Mental

Sim 539 412 1,6367 1,4370-1,864z <0.001
(56,7) (43,3)

Nao 14.160 17.716
(44,4) (55,6)

10. Trabalho

Sim 459 379 1,7310 1,5080-1,9871 <0.001
(54,8) (45,2)

Nao 12.405 17.731
(41,2) (58,8)

» ldade

A analise geral da idade, enquanto variavel coafimféo demonstrou
diferencas estatisticamente significativas entrgpadentes submetidos ou nédo ao
TS/DOTS.

Considerado grupo de risco para TB, a avaliacAgpodomentes idosos (mais
de 65 anos), enquanto variavel dicotbmica,demamsijee esse grupo apresenta
maior chance (OR: 1,1225) e proporcdo de submiasdd®S/DOTS (46,2%) em

comparagao aos nao idosos (43,3%).

» Sexo
Os homens apresentaram chance (OR: 1,0413) e p&mpde submissao ao

TS/DOTS pouco maiores que as mulheres, respectitam3,9% e 42,9%.

» Raca/Cor

Em relacdo a raca/cor a comparacao entre pacidateaca branca com as
nao brancas demonstrou que a primeira categorianenor chance de submisséo ao
TS/DOTS (OR: 0,0168). As respectivas propor¢coesnfiod9,2% e 44,1%.
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Em ordem decrescente, segundo raca /cor, segusagde da proporgao de
submissdo ao TS/DOTS: indigena (65,7%), parda ¥5,&marela (48,6), preta
(40,6) e branca (39,2%). Os indigenas apresentaramaior chance de submissao

entre todas as categorias avaliadas.

> Escolaridade

Dicotomizando-se as categorias de escolaridadee eantalfabetos e néo
analfabetos, observa-se que o primeiro grupo api@eseaior chance de submissao
ao TS/DOTS (OR: 1,8621) e maiores propor¢cdes empammgao com a da outra
categoria, respectivamente, 55,3% e 39,9%.

A comparagdo entre as diferentes categorias ddaeslemles mostrou que
quanto menor a quantidade de anos de estudo, maitkance de submissdo ao
TS/DOTS.

» Paciente Institucionalizado

Os pacientes institucionalizados apresentaram piaace (OR: 1,6036) e
maiores propor¢cdes de submisséo ao TS/DOTS (5k6¥©omparacdo com 0s hao
institucionalizados (39,9%).

A andlise de comparacao das propor¢cdes de subnaesés/DOTS entre as
categorias de institucionalizados demonstrou oslisegs resultados, em ordem
decrescente: asilo (56,0%), hospital psiquiatre8%), presidio (52,2%), orfanato

(43,4%) e nos nao institucionalizados a taxa 8j9%).

» Paciente com HIV/Aids

Considerando que os pacientes classificados conAitl¥ resultam da uniéo
das variaveis HIV e Aids, sendo considerado “Siaiedles com HIV "Positivo” ou
Aids “Sim”, foi observado que estes pacientes am@sn menor chance de
submissdo ao TS/DOTS (OR: 0,5732) em comparaca@amsentes sem esta co-
morbidade. As respectivas propor¢coes de submissabSEDOTS foram 34,7% e

48,1%, respectivamente.
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» Paciente com Diabetes
Os paciente de TB que tinham registro de diabeigscco-morbidade néo

apresentaram diferenca estatistica na sua charszdbaessédo ao TS/DOTS.

» Paciente Alcoolista

Pacientes alcoolistas tem maiores chances (OR92) &l maiores proporcdes
(50,5%) de submisséo ao TS/DOTS do que doente8derm este agravo associado
(43,6%).

» Paciente com Doenca Mental

Pacientes com doenca mental tem as maiores chd@des 1,6367) e
proporcao (56,7%) de submissdo ao TS/DOTS em c@p@@araos pacientes sem
esta categoria de enfermidade (44,4%).

Estes tiveram a maior taxa de submissdo ao TS/D&MmSomparacdo as

outras categorias de agravos associados (HIV/Midbgtes ou alcoolismo).

» Paciente com Doenca Relacionada ao Trabalho

A classificagdo de doenga relacionada ao trabakftnel se o paciente
adquiriu a doenca em decorréncia das condicOestdibu de trabalho. Em
comparacdo com as demais categorias avaliadaseguamda maior proporcdo de
submisséo ao TS/DOTS (54,8%).

Pacientes com esta classificacdo apresentam mamcetlde submissao ao
TS/DOTS (OR: 1,731) do que 0s que ndo apresentsancasacteristica.

A descricdo da frequéncia das 156 ocupacOes r@dgstirnos 480 pacientes
que receberam a classificagdo de doenca relacicaadeaabalho, observou-se os
seguintes resultados: atividades relacionadas a&esali7,9% dos pacientes;
consideradas de baixa remuneragcdo: 66,9%; sem esagdo: 13,3% e outros:
1,9%.

b.2) Analise Multivariada

Na avaliacdo das caracteristicas epidemioldgicagpdoientes associadas de

forma independente a submisséo destes ao TS/DOi&®) bbservados 0s seguintes
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resultados por meio da andlise multivariada - =@ logistica "backward
stepwise” (tabela 03):

Tabela 3. Resultado da regresséo logistica multipstepwise backward” para
avaliacdo da associacdo entre as caracteristicasidgmioldgicas dos pacientes
com TB e a submissao ao TS/DOTS. Brasil, 2007.

Variaveis incluidas no Modelo Odds IC 95% Valor de p
Escolaridade Fundamental 0,6706 0,5464 - 0,8231 <0,001
Escolaridade Média 0,5135 0,4082 - 0,646C <0,001
Escolaridade Superior 0,2682 0,1891 - 0,380¢% <0,001
Paciente Institucionalizado 1,8158 1,5354 - 2,14773 <0,001
HIV/Aids 0,7049 0,6203 - 0,8011 <0,001
Alcoolista 1,3216 1,1547 - 1,5127 <0,001
Doenca Mental 1,4637 1,0650 - 2,011€ 0,019
Doenca Trabalho 2,0323 1,4845 - 2,7822 <0,001

Goodness of fit= 0,7137

Considerando que foram incluidas no modelo apesawasiaveis com
p<0,25, apds o cumprimento das etapas de avalipgéojeio da regressao logistica,
se mantiveram como fatores relacionados de formdapendente a submissdo ao
TS/DOTS as caracteristicas de: escolaridade, ungiitalizacdo dos pacientes,
paciente com HIV/Aids, alcoolistas, portadores deerga mental e de doenca
relacionada ao trabalho. Foi observado p>0,05g@ auséncia de associacéo, para
as caracteristicas: sexo, idoso e raga.

Para escolaridade, se mantém as maiores chancesboessdo a referida
estratégia para aquelas categorias relacionadag@sres quantidades de anos de
estudo.

Os pacientes institucionalizados, alcoolistas, dwan¢a mental e os com
doenca relacionada ao trabalho também se manténn egsociados as maiores
chances submisséo ao TS/DOTS.

Os pacientes com HIV/Aids se mantém relacionadamnersores chances de
submisséo ao TS/DOTS.

DISCUSSAO

Em relacdo ao perfil da ocorréncia de casos de @Bnasil, a partir dos
dados do Sinan, para o referido ano, foi observaaificacdo positiva nos

indicadores nacionais referente a quantidade descastificados, coeficiente de
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incidéncia, taxas de cura e abandono, quando cawhpsrcom os valores citados
pela literatura consultadd®’. N&o foi avaliada neste trabalho a relacdo do TS/®
com esses avancgos.

Foi constatada a necessidade de fortalecimentomtoote da tuberculose no
estado do RJ, que se destaca de forma desfavgrévealer o em total de casos,
apresentar maior coeficiente de incidéncia, e teegunda pior taxa de completude
da informacao de encerramento do tratamento e ttwaeto TS/DOTS por paciente.
Avaliacdo das questdes relacionadas ao modelo eledt a saude primaria e
hospitalar neste estado pode identificar fatorestetégias para contribuir com esta
resposta.

Considerando apenas os registros com informacddaya proporcao de
pacientes sob o TS/DOTS no pais, se consideradgsmsnetros de cobertura
individual para este indicador, ainda correspondeamenos da metade dos casos.
Assim infere-se que o Brasil estava, no ano saldesiainda sem alcancar todos os
pacientes pulmonares baciliferos e grupos prioagadreconizados pelo PNCT.
Reforcando essa hipotese observamos que, apepagamizado como estratégia a
ser implantada universalmente para os pacienteagmares baciliferos, na rotina
dos servigos de controle da TB e como prioridadémbito da atencdo bésica, o
TS/DOTS vem, na verdade, cumprindo um papel datégia focalizada para grupos
prioritarios, ainda ndo se apresenta com o aspaéetintervencdo de massa ao
supracitado grupo de casos. Reforco a referidatdspée sugerido pelos resultados
das andlises realizadas, que sugerem selecdo pesgpuioritarios na escolha de
pacientes a submissédo ao TS/DOTS conforme discatsmuir.

Na avaliacdo da idade, apesar das similaridadesrwddas entre 0os grupos,
quando das comparacdes para a idade como varidwtinga, a andlise
dicotomizada entre idosos e n&do idosos sugerecadgete pacientes. A preferéncia
deste primeiro grupo pelos servicos de saude, #levansuas maiores chances e
proporcéao de submisséo a supervisdo, pode sdigadt por questdes relacionadas
a uma maior vulnerabilidade biol6gica natural esta faixa etéria (ex.
imunossupressdo). Ha uma situacdo mais grave qussdadiciona na analise a

relacdo com lugares mais fechados (ex. asilos).
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Para as identificadas diferencas relacionadas a®rgé o componente
comportamental, expresso por fatores tais comes&téncia cultural a tomada de
medicamentos, etilismo, preconceito contra a dqefaiares econdmicos, entre
outros que possivelmente predominam nos homengnpqdstificar as maiores
chances de supervisao relacionadas ao sexo masculin

Acreditamos que maior chance de submissédo obseprad@lacdo as racas
nao brancas ocorre principalmente devido a posfabié destes grupos serem
selecionados pelos profissionais de saude por sa@mvulneraveis socialmente. A
andlise estratificada desta categoria reforca e$ismacdo pois, observou-se o
predominio de pardos (72,7%), normalmente assogiadmenor poder aquisitivo,
entre os ndo brancos e demonstrou-se como gruposide proporcédo de submissao
os indios e os pardos - ambos considerados conpogprioritarios pelos servicos
de atencdo primaria a saude.Ndo podemos utilizaesma idéia para justificar as
maiores taxas de submissdo da raca amarela erdoeagreta e a branca, estudos
complementares sdo necessarios, mas isso podeetataonado a habitos culturais
ou a viés de informacéo (qualidade dos dados oweraide casos).

Para as diferencas observadas na selecdo de gtapoenor escolaridade,
acreditamos que pessoas de nivel médio e supedonaimente tem maior
autonomia nas suas decisfes relacionadas a saptesentam menor necessidade
ou maior resisténcia a supervisdo da tomada dameatto, embora isso ndo deva ser
considerado uma regra.

Apesar dos pacientes institucionalizados serem osetap por grupos de
diferentes caracteristicas (presos, idosos, meneratade, pacientes psiquiatricos) a
analise geral desta variavel demonstrou maior &aecsubmissdo ao DOTS dos
portadores desta caracteristica geral. Neste sasooicorre, possivelmente, devido
ao alto potencial de reproducdo da tuberculose rabiemtes socialmente fechados
(escolas, creches, presidios, casas correciortaigioa sociais ou de idosos etc.).
Fatores de vulnerabilidade biolégica podem refoecamaior chance de submissao
observada para os asilos (idosos) conforme obseriaadbém na analise anterior
relativa idade.

Os resultados relacionados a menor submissédo doONE para 0S casos

com HIV positivo e pacientes com Aids, sugerem guwia da mudanca do foco
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terapéutico para essas populagdes, desconsidemld®/DOTS como reforgo a
adesdo e a cura neste grupo. Cabe avaliar, adsteo, as hipéteses de persisténcia,
na organizacao dos servigos, da logica de aterifgentiada ao paciente com HIV
positivo e Aids que, talvez ainda se sentindo a@e@reconceito e segregacdo, néo
foi ainda foco dos processos de integracdo aosséarvicos de assisténcia do SUS.

Surpreende a auséncia de associacado dos paciésbésias com a maior
chance de submissédo ao DOTS uma vez que infereesesa comorbidade deixa o
paciente mais vulneravel a tuberculose. Nao podeafionar, mas a logica de
atencdo diferenciada a estes pacientes, dentrerogos de atencdo primaria do
SUS, pode estar influenciando na sua caracterizagéw grupo prioritario ao
TS/DOTS.

Nos alcoolistas e pacientes com doenca mental, rquealmente nao
possuem total juizo das suas ac¢les, temos tambiéimotese da vulnerabilidade
social (ex. comportamento, tipo de cuidado) comdatar primario e desencadeante
da vulnerabilidade biologica (ex. imunossupressé@cgmbas justificariam assim a
maior chance de submisséo destes a supervisaatdménto.

Em relacdo aDoenca Relacionada ao Trabalho - DREXiste um viés de
informacdo observado no preenchimento desta vérissg® possivelmente ocorre
como resultado da falta de entendimento do quea& DRIl por parte de quem esta
preenchendo a ficha de notificagcdo. Ha confusaexg@sicdo ocupacional (0 que
seria realmente uma DRT: paciente que adquiriu engib em decorréncia das
condi¢des /situacao de trabalho, ex. profissiot@isaide) com "precarias condi¢cbes
de trabalho" (grupos de baixa ou nenhuma remuna@radénbas as situacdes entao,
apesar do supracitado podem levar a priorizacgmdente pelos servicos o que foi
confirmado quando se observou maior submissdo a®dBS para aqueles
pacientes com resposta sim a esta pergunta.

Na analise multivariada, as diferencas de chanceutbeissdo sugeridas
neste estudo séo fortalecidas estatisticamenteafiaras grupos, assim os individuos
de menor escolaridade, os alcoolistas, os portadole doengca mental, o0s
institucionalizados e os com registro de doencaci@hada as condigcbes e/ou
situacdo de trabalho sdo os grupos definidos denafoindependente como

priorizados a supervisdo. Todas as hipéteses @eresu relacdo entre submissao ao

34



TS/DOTS e populagbes socialmente mais vulneraves)ltado j4 esperado para
guem acompanha a rotina dos servi¢cos de saudeisiays que ndo esta de acordo

com a proposta do programa de alcancar todos eenpes pulmonares baciliferos.

Estudos complementares sdo necessarios para avangiscussao destes
achados relacionados a priorizacdo de grupos peaizar o TS/DOTS. Num
ambiente onde ha escolha de pacientes a serem taiiisnes servicos de saude tem
capacidade de executar o DOTS e seu TS/DOTS cotraiégga de massa? Diante
das suas préprias caracteristicas (problemas decét¢rtura das unidades basicas
de saude, estrutura do sistema local, capacidad®Cdo etc.) € importante avaliar
se, a definicdo da realizacdo do TS/DOTS para metados perfis de maior
vulnerabilidade ndo seria uma estratégia maisvefgtara o tratamento da TB nos
servicos publicos de saude do Brasil, principalmemh unidades onde se verifica a

escassez de recursos humanos e financeiros.

CONCLUSAO

Os indicadores epidemioldgicos da TB vém apresdntamudancas positivas
se comparados aos resultados deste trabalho comlesqcitados na literatura
referida. Foi confirmada a tendéncia dos servigosalide em dar atencdo especial
aos pacientes de maior vulnerabilidade social. goitante avancar na expansio do
TS/DOTS dentro dos servigos de saude brasileimssiderando esse achado como
elemento de discussdo para efetiva padronizacacestiatégia no pais e da
assisténcia aos pacientes co-infectados com Aids.

Observa-se a necessidade de complementar esteo eqtuahtitativo com
avaliacdes que aprofundem a andlise de suas a@sticts de implantagdo, o seu
grau de implementacéo e os fatores que favorecandisamica interna: fatores e
atores envolvidos na supervisdo da ingestdo medit@sea; formas de incentivo e
beneficios para elevar a adesdo do paciente aameato; sustentabilidade de
recursos humanos e financeiros, fluxos e rotinaglidgnostico (busca de casos
baciliferos entre sintoméaticos respiratérios eadizacdo de baciloscopia); problemas

relacionados ao fornecimento de medicamento e@édstisistemas de informacao.
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As principais limitagbes observadas foram refemente possibilidade
problemas de qualidade dos dados: sub-registrafderiacbes, muitos dados em
branco ou ignorados (quase 20% da variavel TS/DOJ@no sob analise, 2007, foi
0 primeiro em que houve registro da variavel TS/B@&Tisso poder ter influenciado
na qualidade dos dados e conseqiientemente nasdesutias analises.
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RESUMO

Introducdo: No Brasil, estima-se uma prevaléncia de 50 milrdesnfectados e
cerca de 110 mil casos novos de tuberculose (TBjremdo anualmente. O pais
ocupa 15° lugar em numero absoluto de doentes ent2@ paises responsaveis por
80% do total de caso notificados no mundo. Segutatins de 2004, apresentava
taxa de cura de 72% e de abandono de 12%. Visamdotole da doenca, o0 pais
tem executado nos servicos de saude a expansdct@@égia do Tratamento
Diretamente Observado (em ingl@%e Directly Observed Therapy Short-Course
Strategy— DOTS), para garantir o tratamento correto e cetopilos seus pacientes.
Este estudo avalia a efetividade da estratégia @$H no Brasil com base na
comparacdo de indicadores epidemiolégicos e de ngeseho (desfecho de
tratamento) do Programa de Controle da Tubercy®€d). Método: Foi realizado
estudo de coorte, utilizando dados secundarioremtes aos casos NoOvVOS
pulmonares de tuberculose notificados ao MinistdedSaude no ano de 2007. Foi
testada a hipotese de associagédo entre o TS/D@ESnelicadores de desfecho do
tratamento da TB (efetividade) e também das cafatiteis epidemioldgicas dos
pacientes que influenciam nestes desfecResultado: Foi observado que existe
associacao estatistica independente em relacéeséexto, ou seja, o TS/DOTS esta
associado a maior chance da cura e a menor deatmarfebi demonstrado também
gue fatores como escolaridade influenciam na cugaeeidade, sexo, alcoolismo e
HIV/Aids sé@o caracteristicas relacionadas em amdsoslesfechos do tratamento.
Concluséo: Resultados sugerem que o TS/DOTS pode ser deficasioo uma
estratégia efetiva para o controle da TB no pa®wjue influencia positivamente
nos indicadores de desfecho da doenga sendo necesséentanto, considerar que
fatores individuais do paciente também interfereansna adesdo ao tratamento e
devem ter sua relevancia avaliada durante a dab@rde estratégias especificas para

realizacdo da supervisao.

Palavras Chave: Tuberculose, DOTS, Resultado Teatwn Caracteristicas

Epidemiolégicas.
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ABSTRACT

Introduction: Brazil has an estimated prevalence of 50 milli@oge with TB
infection and about 110 thousand new cases ocguramually. The country
occupies the 1% place in total number of patients among the 22ntites
responsible for 80% of all TB cases reported woididwAccording to 2004 data, the
Brazilian rates were 72% for cure and 12% for treatt default. In order to control
the disease, the expansion of Bieectly Observed Therapy Short-Course Strategy -
DOTS strategy is being undertaken, to ensure theecoand complete treatment of
patients. This study evaluates the effectivenestheDirectly Observed Therapy
(DOT) strategy in Brazil based on the comparisoemtiemiological indicators and
outcomes of treatmenMethods: A cohort study was conducted, using secondary
data on new pulmonary cases of tuberculosis, ftoenntandatory reporting system
of the Ministry of Health in 2007. The hypothesis association between DOT
submission and the outcome variables for the treatmof tuberculosis (effectiveness
of treatment) and also the epidemiological chareties of patients that might
influence these outcomes was examiriedsults: It was observed an independent
statistical association between DOT submission teatment outcomes, in other
words, DOT is associated with a greater chanceied and less of treatment default.
It was also shown that factors such as educatienal influence the cure, and age,
sex, alcoholism and HIV/Aids are characteristicat tinfluence both outcomes
analyzed.Conclusion: Results suggest that DOT can be considered awtigfe
strategy for controlling tuberculosis in the coyntas it influences positively the
indicators of outcome of tuberculosis, however, nscessary to consider that
individual patient factors also influence in theidherence to treatment and must
have their relevance assessed during the develdpofespecific strategies for

carrying out the supervision.

Keywords: Tuberculosis, DOTS, Treatment Outcome,idé&piological

Characteristics

41



INTRODUCAO

Apesar de ser potencialmente prevenivel e curavéB é, ainda hoje, um
grande problema de saldde publica nos paises emmvdésmento, incluindo o
Brasil. O pais ocupa o $3ugar, em niimero absoluto de doentes, entre esde$
22 paises responsaveis por 80% do total de casoB detificados no mundoNas
Américas, Brasil e Peru contribuem juntos com cdec&0% dos casos estimados da
doencd

Segundo o Programa Nacional de Controle da TulmseUlPNCT) estima-
se, no Brasil, uma prevaléncia de 50 milhées dectatlos com cerca de 110 mil
casos novos ocorrendo anualmente. Segundo dad&stiona de Informacao de
Agravos de Notificacao (Sinan/MS), séo notificagos ano aproximadamente de 85
mil casos novos (correspondendo a um coeficientéencidéncia de 47/100 mil
habitantes) e segundo o Sistema de Informacdo dealdade (SIM/MS), séo
verificados cerca de 6 mil 6bitos por ano em décmia da doenéaEm 2004 o
percentual de cura foi de 72% e de abandono de dl2&%mcando, em algumas
capitais de estados brasileiros, os valores de 8@@%°. A proporcédo estimada de
co-infeccdo HIV-TB entre os casos de TB é de apmagiamente 14,1% e a
multidrogarresistencia (TB-MDR) ocorre em 0,9% dasos novos e 5,4% dos casos
previamente tratadds

A OMS recomend a implantacdo do tratamento diretamente obserdado
curta duracdo (em ingléfirectly Observed Therapy Short-Course Strategy
DOTS), como estratégia para que 0s pacientes tetratamento correto e completo
! A estratégia é pautada em cinco pilares considsrassenciais para o controle da
doenca: compromisso politico, deteccdo de casosb@cifoscopia, esquemas de
tratamento padronizados e tratamento diretamengengsionado (TS/DOTS),
suprimento regular e ininterrupto dos medicamemiadronizados e sistema de

registro e notificacdo de casbs

Em 24 de Margo de 2000, primeiro Dia Mundial da d® novo milénio,
ocorreu em Amsterdd a Conferéncia Ministerial sobfeiberculose e

Desenvolvimento Sustentavel, envolvendo represtrgaministeriais de 22 paises
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com alta “carga” da doenca, responsaveis por 808ccdeos de TB no mundo, e
nesta foi lancada a Declaracdo de Amsterda (STOPeXessando a necessidade
urgente de, entre outras coisas, reconhecer a tampa da TB no agravamento da
pobreza e também a necessidade da rotineira besaadninimo, 70% dos casos
estimados; da importancia da integracdo com a @berngimaria a saude e,
principalmente, recomenda a prioridade na adocadI®DOTS nos servicos de
saude para o efetivo tratamento e cura dos casfesemciando a importancia de

todas as suas diretrizes supracitidas

Identificar no minimo 70% dos casos baciliferosnestios e curar 85%
destes sdo as metas preconizadas pela OMS, a ¢estiquais se estabeleceria o

controle da TB.

Desde 1999, o Ministério da Saude do Brasil deftinzontrole da TB como
prioridade entre as politicas governamentais ddesafis acdes para o controle da
doenca no Brasil ttm como objetivo cumprir as stifadas metas de deteccéo e
cura preconizadas pela OMS

No Brasil, o PNCT, dentro da estratégia TS/DOTSnsatera como
tratamento sob regime supervisionado 0 minimo ée dbservacdes semanais da
tomada dos medicamentos nos primeiros dois mesesaeobservacdo por semana
até o seu final'% Cita que a supervisdo podera ser realizada deafalireta na
unidade de saude, no local de trabalho ou na resal@o paciente por meio de

visitador sanitario ou agente comunitario de sdfide

Segundo dados fornecidos pelo Ministério da Saadsmbertura do DOTS
vem aumentando gradativamente: 3% das Unidadesd3ade Saude em 1998; 32%
em 2001 e 63,8% em 20B5Em relatério da OMS, o Brasil ja reporta 86% de
cobertura em 2006 e 75% em 207

Com objetivo de avaliar seu efeito no desfechaa@mento (efetividade) ou
promover analise qualitativa de caracteristicas@fpas do programa, em relacéo a
efetividade do DOTS e do TS/DOTS, diversos pon®widta sdo observados na
literatura consultada numa diversidade de abordagenetodologias de estudo. As
modalidades de avaliacdo mais frequentes, referemte controle da TB e se
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concentram nos objetivos de avaliar aspectos r@Bsea implantacdo e da

magnitude da expanséo de sua cobeffuffg> 16 17 18:19.20

Na maioria das situacbes em que o controle da ©B e/DOTS tem sua
efetividade avaliada o DOTS é apontado como fatsitipo para a melhoria dos
indicadores da TB em comparagOes baseadas num mesatccom o correr do
tempo, mesmo apresentando diferencas nos indicadtgecura e abandono, e
consideradas as peculiaridades da situacdo e lavalmdos™®%*?! |sso ndo é
observado, no entanto, quando se compara a etelvida estratégia DOTS para TB
e 0s percentuais de cura e de abandono entre ,I®mslo demonstrado que
municipios com maiores percentuais de cura e mem@@bandono ndo estdo, neste
caso, associados obrigatoriamente a presenca @@egst DOTS. Outro resultado
destas avaliacbes € que altos percentuais de oEbddtOTS observados nao

significam, necessariamente, maiores nimeros deemde TB sob supervis&b

Experiéncias demonstram que, ao tempo que sawafeds resultados da
estratégia de implantacdo do DOTS com foco especffara areas de maior risco
(com alta incidéncia de casos de TB e relevanteep&wal de baixa adesao ao
tratamento), também se evidencia a necessidadetdgp@ar este para todos os

casos de TB, principalmente as formas pulmonanestaziloscopia positiva.

O bom desempenho dos servicos de saude na exedacd@OTS no
domicilio depende também da integracdo de esfoecie os diferentes atores
responsaveis pelo controle da TB e da continuaag@al de fatores sociais, culturais
e econdmicos (insercdo no mercado de trabalhopleonw, desemprego, dentre
outros) da populagdo atendida, ndo apenas de footetiva, mas no resgate da
individualidade e no conhecimento da histéria davle cada doent&

A estratégia apresenta mais potencialidades ddimites sendo importante
que se estabeleca a ampliagcdo do entendimentoedaagara além da ingestdo da
medicacdo, integrando o cuidado do doente a pair suas necessidades,
transcendendo aquelas restritas & dimensao bialgic

Este estudo objetiva responder se o0 TS/DOTS éastnatégia efetiva para o
controle da TB no Brasil. Neste sentido busca tamb®escrever o perfil

epidemiolégico da TB, identificando elementos plisaussao sobre a efetividade do
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TS/DOTS no Brasil; Identificar diferencas no readti de tratamento (taxas de cura,
abandono, 6bito e multirresisténcia) entre pacgeeqtee utilizam o TS/DOTS e néo
TS/DOTS no Brasil; Identificar fatores associad@s grincipais resultados de

tratamento (cura e abandono) para TB.

METODOS

Desenho

Foi realizada uma avaliacdo de efetividade de tegi em saude. A
estratégia estudada foi o TS/DOTS, instrumento NEP para controle da TB no
Brasil.

A hipotese de efetividade do TS/DOTS foi testadarpeio de um estudo de
coorte no qual foram avaliados todos os casos dadiificados ao Ministério da
Saude entre 01 de Janeiro e 31 de dezembro de R@8%, realizam-se estudos
quantitativos (descritivos e analiticos), fazendascomparacédo entre a submissao
dos pacientes a citada estratégia, os indicadgielereioldgicos da TB e os de
desempenho do PCT (desfecho de tratamento).

Todas as definicdes e conceitos trabalhados nesthagio foram os
preconizados nas diretrizes nacionais do PNCTodos os documentos referentes

ao Sinan estao contidos no anexo 01 deste estudo.

Fontes de Informacao

Este estudo foi conduzido a partir dos dados costiem base de dados
secundarios, ou seja, do Sistema de Informacaaqydevés de Notificacdo (Sinan), o
sistema oficial de informagdo em saude do Ministéa Saude do Brasil para
registro de doencas de notificagdo compulsdria

A fonte de dados de populacéo foi o IBGE (Institdtasileiro de Geografia e

Estatistica).

Analises realizadas
O trabalho foi constituido sob duas modalidadearddise:

a) Andlise Descritiva:
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Foram descritos 0s seguintes indicadores espex#dic@mbito nacional:

e Numero total de casos notificados;

e NuUmero e proporcdo de casos novos dentre os rRolifs;

e Coeficiente de incidéncia de TB por 100 mil haligan

e NuUmero e proporc¢do de casos novos pulmonares;

e Proporgéao de completude da informacéo de encertardes casos;

e Proporgdo de casos novos pulmonares submetidos oe sumetidos ao
TS/DOTS;
As Taxas de cura e abandono do tratamento parafBhfavaliadas no ambito

nacional, sendo também discutidos os aspectosralaiantes ao nivel estadual.

b) Analise estatistica - medidas de associacao

Foram testadas as hipéteses

e Associagcdo entre a submissdo ao TS/DOTS e a oc@réios seguintes
indicadores de desfecho (situacédo de encerrament@:e abandono. Estes
indicadores de desfecho aqui foram considerado® qoincipais fatores de
predicdo de efetividad€.

e Associacdo entre as variaveis epidemiolégicas ¢idadexo, raca,
escolaridade, institucionalizagdo, paciente pragoavos associados, doenca
relacionada ao trabalho) e os desfechos de cuzaabahdono.

Os grupos de comparacao foram definidos pelo caapento, auséncia ou
presenca das supracitadas caracteristicas sobagia@li(epidemiologicas e de
desfecho) e exposicdo do paciente a intervencaolrdtamento Diretamente
Observado (supervisionado) — TS/DOTS. Esta ulfiohabtida pelo conteudo de
resposta, “1” (sim) ou “2” (ndo), a seguinte vaelvdo Sinan: Realizado o
Tratamento Supervisionado (TS/DOTS)

Dados categoricos foram analisados pelo teste daj@@arado e exato de
Fisher, sendo calculadoCGdds RatiaOR), o intervalo de confianga (IC) de 95% e o
nivel de significancia com valor de p < 0,05. Pardlise das variaveis continuas foi
utilizado o teste T-Student, e sempre que a disgdm ndo era normal foi utilizado

um teste n&o paramétrito
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Visando identificar os fatores associados de formdependente aos
desfechos foram ajustados modelos de regressastidagi'backward stepwise™
(eliminacéo retroativa), nos quais se inicia inofid todas as variaveis independentes
no modelo, sendo entdo eliminadas aquelas que fefiecem uma contribuicao
significativa para a previs@boram incluidas nos modelos todas as variaveisrgue,
analise univariada, apresentaram resultados coar pak 0,25, permanecendo no
modelo final aquelas com valor p < *65%

Nesta avaliacdo foram utilizados os seguirgeffwares Epiinfo Windows
3.5.1 para andlise dos dados; Tabwin 3.5.0.1 paleg& e tabulacdo dos bancos.
Stata 9.2 para a analise de regresséao logistiaq, T&nsfer 9.0 para conversao de
bancos e todo o pacote do Microsoft Office 2007apdocumentos de texto e

planilhas.

Aspectos éticos
O projeto foi avaliado e aprovado pela comissantifiea do Departamento
de Medicina Social da Faculdade de Ciéncias MédlaaSanta Casa de Sdo Paulo,

segundo parecer’N)8/2009.

RESULTADOS
a) Situacdo Epidemioldgica da TB no Brasil

Em 2007 foram notificados ao Sinan um total de B8.€asos de TB, sendo
83,2% (n=73.482) destes casos novos. O coeficieatencidéncia de TB para o
Brasil foi de 38,8 para cada 100 mil habitantes.

Os pacientes apresentavam, na sua maioria, a fouimgonar ou pulmonar
associada em 85,4% (62.749) dos casos. Deste$p Hpsentavam a situacao de
encerramento informada.

Considerando apenas os registros com informacadaval propor¢do de
pacientes sob o TS/DOTS, em relacdo ao total desca®vos pulmonares
notificados, é de 43,6%.

As taxas nacionais de cura e abandono foram respeente 73,0% e 9,9%,

se excluidos os 8,8% de casos sem informacgdes.oRafarido indicador, nenhum
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estado atingiu a meta de cura de 85% pactuada €©OMS3 Observa-se um total de
59,2% (16/27) das UF que apresentaram indices ok interiores ao nacional,
destacando-se neste grupo o Piaui (55,9%), Tosa(@hn5%) e Goias (65,7) com as
piores taxas. O RJ também esta inserido entreegjuem as taxas de cura abaixo da
média nacional. A melhor taxa de cura estd no A8(4%). Em relacdo ao
abandono 25,9% dos estados apresentam tem tax@sosep as nacionais: Rio de
Janeiro (14,9%), Sergipe (12,4%), Para (12,2%), Zamas (11,3%), Goias (10,5%)
e Rio Grande do Sul (10,3%). A menor taxa de abamasta no Distrito Federal
(2,0%).
b) Medidas de associagéo entre as caracteristicas egmiolégicas as chances de
cura e abandono

b.1) Cura

Anélise Univariada

Na avaliacdo da associacdo estatistica entre edsdicias epidemioldgicas
dos pacientes e a chance de cura foram observadmgointes resultados na analise
univariada (tabelas 01 e 02), todas demonstransloci@gao significativa (valor de
p>0,05):

Tabela 1. Medidas de associacdo entre o DOTS e aaohe de cura para TB.
Brasil, 2007.

Variavel Cura Néao Cura OR IC 95% Valor P
No.(%) No.(%)
Sim 15.749 1.973
(88,9) (11,13) 1,6704 1,5758-1,7707 <0,001
Nao 18.374 3.845

(82.7)  (17,31)

» TS/DOTS

Foi observada maior chance (OR: 1,6704) e mai@vesst(88,9%) de cura
entre os pacientes submetidos a estratégia do TIBD@m comparacdo com aos
submetidos (82,7%).

Tabela 2. Medidas de associagéo entre idade e a oha de cura para TB. Brasil,
2007

- Valor 1° . 30 Valor
CURA Total Media Minimo Quartil Mediana Quartil Méaximo
SIM 34.104 38,8 0 25 37 50 106
NAO 5.816 40,2 0 27 38 51 105
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Teste de Bartlett's para desigualdade de varigns=®,001
Teste de Kruskal-Wallis para dois grupos: p = 0,027

Tabela 3. Medidas de associacdo entre as variaveielacionadas as
caracteristicas epidemiologicas e a chance de cyara TB. Brasil, 2007.

Variavel Cura Nao Cura OR IC 95% Valor P
No.(%) No.(%)

1.ldoso
Sim 2.903 629
(82,2) (17,8) 0,7671 0,7003-0,8402 <0,001
Nao 31.220 5.189
(85,7) (14,3)
2.5exo0
Masculino 21.617 4,241
(83,6) (16,4) 0,6429 0,6043-0,6839 <0,001
Feminino 12.503 1.577
(88,8) (11,2)
3. Raca
Branca 11.132 1.689
(86,8) (13,2) 1,2273 1,1530-1,3065 <0,001
N&o Branca 19.015 3.541
(84,3) (15,7)
4,283 965
e Preta (81,6) (18,4)
415 82
e Amarela (83,5) (16,5)
13.826 2.425
¢ Parda (85,1) (14,9)
491 69
¢ Indigena (87,7) (12,3)
4. Escolaridade
1.716 349
Analfabeto (83,1) (16,9) 0,8097 0,7180-0,9131 <0,001
22.765 3749
Nao Analfabeto (85,9) (14,1)

¢ Fundamental
incompleto/com 17.677 3.258

pleto (84,4) (15,6)
e Médio
incompleto/com  4.126 436
pleto (90,4) (9,6)
e Superior
incompleto/com 962 55
pleto (94,6) (5,4)
5. Institucionalizado
Sim 2.363 475
(83,3) (16,7) 0,8807 0,7938-0,9772 0,0166
N&o 23.379 4.139
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(85,0) (15,0)
e Presidio 1.184 229
(83,8) (16,2)
e Asilo 64 17
(80,0) (15,2)
e Orfanato 95 17
(84,8) (15,2)
e Hospital 73 16
psiquiatrico (82,0) (18,0)
6. HIV/Aids
Sim 1.618 666
(70,8) (29,2) 0,2503 0,2241-0,2796 <0,001
Nao 10.093 1.040
(90,7) (9,3)
7. Diabetes
1.898 252
Sim (88,3) (11,7) 1,234 1,0772-1,4135 0,002
23.108 3.786
Nao (85,9) (14,1)
8.Alcool
3.785 3.114
Sim (77,5) (12,6) 0,4953 0,4586 - 0,5349 <0,001
21.652 1.099
Nao (87,4) (22,5)
9. Mental
692 143
Sim (82,9) (17,1) 0,7798 0,6493-0,9365 0,008
24.302 3.916
Nao (86,1) (13,9)
10.Trabalho
680 83
Sim (89,1) (10,9) 1,4310 1,1366-1,8018 0,002
22.402 3.913
Nao (85,1) (14,9)
> ldade

A andlise geral da idade, enquanto variavel coatidemonstrou diferenca

estatisticamente significativa (p<0,01) na comp@pa@ntre 0s pacientes com

desfechos cura e ndo cura. Tanto a média quanedana foram maiores naqueles

gue ndo curaram, assim como em quase todas as médhdas quartilicas para este

parametro (exceto pelo valor maximo).

Considerado a avaliacdo dos pacientes idosos (ea® anos) como grupo

de risco para TB, enquanto variavel dicotbmicajdeal-se o resultado anterior e
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demonstrou-se que esse grupo apresenta menor diRc6,7671) e menores taxas

de cura (82,2%) em comparacao aos nao idosos (85,7%

» Sexo
Os homens apresentaram chance (OR: 0,6429) e daxasra menores em

relacdo as mulheres (respectivamente 83,6% e 88,8%)

» Racga/Cor
Em relagdo a raga/cor a comparacgdo entre pacidateaca branca com as

racas nao-brancas demonstrou que a primeira c&egon mais chance de cura
(OR: 1,2273). As respectivas taxas foram 86,8 8%84,

A descricdo das taxas de cura, segundo raca/coosiiem, em ordem
decrescente, os seguintes resultados: indigen&@%®7,branca (86,6%), parda
(85,1%), amarela (83,5%) e preta (81,6%).

> Escolaridade

Dicotomizando-se as categorias de escolaridades antalfabetos e néo
analfabetos observou-se que o primeiro grupo apt@seenor chance de cura (OR:
0,8097) com taxas de 83,1% para a primeira cae@of5,9% para a segunda. A
comparacao entre as diferentes categorias de adedks demonstrou que quanto
menor a quantidade de anos de estudo menor ag¢axaal

> Paciente Institucionalizado:

Os pacientes institucionalizados apresentaram maranrice (OR: 0,8807) e
menores taxas de cura: 83,3% versus 85,0%. A armddicomparacdo das taxas de
cura entre as classes de institucionalizados denmones seguintes resultados em
ordem decrescente: orfanato (84,8%), presidio {83,Bospital psiquiatrico (82,0%)
e asilo (80,0%).

> Paciente com HIV/Aids
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Considerando que os pacientes classificados comAlitl¥ resultam da unido
das variaveis HIV e Aids sendo considerado “Simiedgs com HIV "Positivo” ou
Aids “Sim”, foi observado que estes pacientes am@sn a menor chance de cura
(OR: 0,2503) em relacdo ao grupo sem essa co-adeégtaxa de cura é de 70,8%,
versus 90,7% do grupo sem a co-morbidade. Essaléagara foi a menor observada

entre todas as categorias avaliadas neste estudo.

> Paciente com Diabetes

Os paciente com TB que apresentavam diabetes comorbidade tiveram
maior chance de cura (OR: 1,2340) cujas suas tficaam em 88,3% contra os

85,9% para os sem esta co-morbidade.

> Paciente Alcoolista

Pacientes alcoolistas tém menores chances de OR#®,4953) em relacéo

agueles sem esta comorbidade. As taxas foram tespeente 77,5% e 87,4%.

> Paciente com Doenca Mental

Pacientes com doenca mental ttm menores chan@esad@OR: 0,7798) em
comparacao aos pacientes sem este agravo asso&fmdespectivas taxas de cura
foram de 82,9% e 86,1%.

> Paciente com Doenca Relacionada ao Trabalho

A classificacdo de doenca relacionada ao trabakfmel se o paciente
adquiriu a doenca em decorréncia das condi¢coes¢éibude trabalho.

Pacientes desta categoria apresentam maior deecf@Rc 1,431) e maiores
taxas de cura (89,1%) em relacdo aos que ndo apmBseessa caracteristica
(85,1%).

Na descricao da frequéncia das 156 ocupactesregtfistdos 480 pacientes
que receberam a classificagcdo de doenca relaciomadaabalho observou-se os
seguintes resultados: atividades relacionadas a&esali7,9% dos pacientes;
consideradas de baixa remuneracdo: 66,9%; sem esagdo: 13,3% e outros:
1,9%.
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Anélise Multivariada

Na avaliacdo das caracteristicas epidemioldgicagpdoientes associadas de

forma independente a chance de cura, foram obs®E\va& seguintes resultados na

andlise multivariada - regressao logistica "backvesepwise" (tabelas 03):

Tabela 4. Resultado da regressao logistica multipfestepwise backward” para
avaliacdo da associacdo entre as caracteristicasdgimiologicas dos pacientes e

a chance de cura para TB. Brasil, 2007.

Variaveis incluidas no Odds IC 95% Valor de p
Modelo

TS/DOTS 1,4129 1,2405 - 1,6092 <0,001
Idade 1,0092 1,0049 - 1,0135 <0,001
Sexo Feminino 1,3181 1,1458 — 1,5163 <0,001
Esc. Média 1,7103 1,4086 — 2,0767 <0,001
Esc. Superior 3,1509 1,9907 — 4,9875 <0,001
HIV/AIDS 0,2686 0,2254 — 0,3064 <0,001
Alcool 0,5986 0,5136 — 0,6977 <0,001

Goodness of fit test (grau de adequacédo do moddd)234

Todas as varidveis analisadas foram incluidas odefa, pois cumpriam o
requisito de apresentar p<0,25. ApGs o cumprimelat® etapas de avaliagdo por
meio da regressao logistica, se mantiveram conmoefatrelacionados a chance de
cura as caracteristicas de: submissdo ao TS/DOd&le,i sexo, escolaridade,
HIV/Aids e alcoolismo.

Foi observado p>0,05, ou seja, auséncia de aséocipgra as caracteristicas:
de raga, idoso, escolaridade fundamental, pacienstisucionalizados, diabéticos,
doenca mental e doenca relacionada ao trabalho.

Os pacientes submetidos ao TS/DOTS mantiveram siar mmhance cura.
Também apresentaram esse resultado os pacientemenor média de idade e as
mulheres. Para escolaridade, se mantiveram asesaibances de cura para aqueles
com mais anos de estudo.

Caracteristicas como alcoolismo e pacientes com /Aidg estavam

associadas de forma independente a menor chamceale

b.2 Abandono

Analise Univariada
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Na avaliacdo da associacdo estatistica entre edsdicias epidemioldgicas
dos pacientes e chance de abandono do tratameradl Ba foram observados os

seguintes resultados na analise univariada (tabdlas05):

Tabela 5. Medidas de associacdo entre o TS/DOTS elaance de abandono do
tratamento para TB. Brasil, 2007.

Variavel Abandono Nao OR IC 95% Valor de
Abandono P

No.(%) No.(%)

1. TS/IDOTS

Sim 1.367 15.749 0,5620 0,5250-0,6015 <0,001
(8,0) (92,0)

Nao 2.838 18.374
(13,4) (86,6)

> TS/DOTS

Foi observada menor chance (OR: 0,5620) e menavess t(8,0%) de
abandono entre os pacientes submetidos a estral@gi&/DOTS, em comparacéo

aos nao submetidos a esta estratégia (13,4%).

Tabela 06. Medidas de associacdo entre idade e chande abandono do
tratamento para TB. Brasil, 2007.

Abandono  Total Média Valor 1° Mediana 30 Valor
Minimo  Quartil Quartil Maximo
SIM 4.203 35,9 0 25 33 45 102
NAO 34.104 38,8 0 25 37 50 106

Teste de Bartlett para desigualdade de variangias0,001
Teste de Kruskal-Wallis para dois grupos: p = <0,00

Tabela 07. Medidas de associacdo entre as varidverglacionadas as
caracteristicas epidemioldgicas e a chance de abamd do tratamento para TB.
Brasil, 2007.

Variavel Abandono Nao OR IC 95% Valor de
Abandono P

No.(%) No.(%)

1.ldoso

Sim 213 2.903 0,5738 0,4973-0,6620 <0,001
(6,8) (93,2)

Nao 3.992 31.220
(11,3) (88,6)

2.Sexo

Masculino 3.088 21.617 1,5989 1,4880-1,7181 <0,001
(12,5) (87,5)

Feminino 1.117 12.503
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(8,2) (91,8)
3. Raca
Branca 1.171 11.132 0,7693 0,7152-0,8274 <0,001
(9,5) (90,5)
N&o Branca 2.600 19.015
(12.0) (88,0)
Preta 726 4.283
(14,5) (85,5)
Amarela 61 415
(12,8) (87,2)
Parda 1.767 13.826
(11,3) (88,7)
Indigena 46 491
(8,6) (91,4)
4. Escolaridade
Analfabeto 204 1.716 0,9566 0,8231-1,1118 0,5632
(10,6) (89,4)
N&ao Analfabeto 2829 22765
(11,0) (88,9)
Fundamental 2.450 17.677
incompleto/completo  (12,2) (87,8)
Médio 336 4.126
incompleto/completo  (7,53) (92,5)
Superior 43 962
incompleto/completo  (4,28) (95,7)
5. Institucionalizado
Sim 338 2.363 1,1378 1,0089 - 1,2832 0,035
(12,5) (87,5)
N&o 2.939 23.379
(11,2) (88,8)
Presidio 184 1.184
(13,5) (86,5)
Asilo 4 64
(5,9) (94,1)
Orfanato 14 95
(12,8) (87,2)
Hospital psiquiatrico 12 73
(14,1) (85,9)
6. HIV/Aids
Sim 363 1.618 2,8400 2,4799 - 3,2468 <0,001
(18,3) (81,7)
N&o 798 10.093
(7,3) (92,7)
7. Diabetes
Sim 138 1.898 0,6076 0,5089-0,7255 <0,001
(6,8) (93,2)
N&o 2.765 23.108
(10,7) (89.3)
8.Alcool
Sim 805 3.785 2,0421 11,8709 -2,2290 <0,001
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(17,5) (82,5)

Nao 2.255 21.652
(9,4) (90,6)

9. Mental

Sim 90 692 1,1152 0,8923-1,3939 0,3375
(11,5) (88,5)

Nao 2.834 24.302
(10,4) (89,6)

10.Trabalho

Sim 62 680 0,7528 0,5787-0,9794 0,0338
(8,4) (91,6)

Nao 2.713 22.402
(10,8) (89,2)

> ldade

A analise geral da idade, enquanto variavel coatidemonstrou diferenca
estatisticamente significativa (p<0,01) na comp@pag@ntre 0s pacientes com
desfechos abandono e ndo abandono de tratamemn&). (Eanto a média quanto a
mediana deste indicador foram menores naquelesagisiro de abandono.

Considerado grupo de risco para TB, a avaliacagpdomentes idosos (mais
de 65 anos), enquanto variavel dicotbmica, valioloesultado anterior e demonstrou
gue esse grupo apresenta menor chance (OR: 0,6488nhores taxas de abandono
(6,8%) em comparacdo aos nao idosos (11,3%). Cbses/ que 0S idosos tem
maiores propor¢cdes do desfecho de o6bito (18,8%9uaasituacdo de encerramento

do que os nao idosos (5,4%).

» Sexo
Os homens apresentaram chance (OR: 1,5990) e daxakandono maiores

gue as mulheres (respectivamente 12,5% e 8,2%).

» Racga/Cor
Em relacdo a raca/cor a comparacao entre pacidateaca branca com as

racas nao brancas demonstrou que a primeira catetgon menos chance de
abandonar o tratamento para TB (OR: 0,7693). Agsextivas taxas foram 9,5% e
12,0%.
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A comparacédo entre as ragcas demostrou, em ordemasdente, as seguintes
taxas de abandono do tratamento para TB: pret&%l4amarela:12,8%; parda:
11,3%; branca: 9,5% e indigena 8,6%.

> Escolaridade

Dicotomizando-se as categorias de escolaridadee eantalfabetos e néo
analfabetos observa-se que ndo existe associatitstésa entre escolaridade e a
chance de abandono do tratamento para TB (p>EdHjetanto observou-se que a
partir do nivel fundamental, quanto maior a esabdale, menor a chance de

abandono. O nivel fundamental apresenta taxa delaba superior aos analfabetos.

> Paciente Institucionalizado

Os pacientes institucionalizados apresentaram smidrances (OR: 1,1378)
e maior taxa de abandono (12,5% versus 11,2%).8Asenda comparagao das taxas
de abandono entre as classes de institucionaliza@nsonstrou os seguintes
resultados em ordem decrescente: hospital psiquiati4,1%), presidio (13,5%),
orfanato (12,2%), e asilo (5,9%).

> Paciente com HIV/Aids

Foi observado que estes pacientes apresentam ahaince de abandono do
tratamento para TB (OR: 2,84) em relacdo ao grepoessa co-infec¢do. Sua taxa €
de 18,3%, versus 7,3% do grupo de comparacéao.t&ssale abandono foi a maior
observada entre todas as categorias avaliadaseststo.

> Paciente com Diabetes

Os pacientes com TB que apresentavam diabetes comarbidade tiveram
menor chance de abandono (OR: 0,6076) e suasfteaiesn em 6,8%. Os pacientes

registrados como sem diabetes tiveram taxa de abarde 10,7%.

> Paciente Alcoolista

57



Pacientes alcoolistas tém maiores chances de abari@ir:2,0421) do que

agueles sem esta co-morbidade. As taxas forangatesamente, 17,5% e 9,4%.

> Paciente com Doenca Mental

Para pacientes com doencga mental ndo existe asdooistatistica com a

chance de abandono do tratamento para TB (p>0,05).

» Paciente com Doenca Relacionada ao Trabalho

Pacientes desta categoria apresentam menor deecf@Rc0,7528) e menores
taxas de abandono (8,4%) em relacdo aos que néseapam essa caracteristica
(10,8%).

Analise Multivariada

Na avaliacdo das caracteristicas epidemiolégicagpdoientes associadas de
forma independente a maior chance de abandono folssarvados os seguintes
resultados na analise multivariada - regressaastiogi“"backward stepwise” (tabelas
06):

Tabela 8. Resultado final da regresséo logistica rtipa “stepwise backward”
para avaliacdo da associacdo entre as caracteristsc epidemiolégicas dos
pacientes e chance de abandono para TB. Brasil, 200

Variaveis incluidas no Modelo Odds IC 95% Valor de p
TS/DOTS 0.4896 0,4267 —0,5615 <0,001
ldade 0,9749 0,9792 -0,9797 <0,001
Sexo Feminino 0,6608 0,5688 — 0,7676 <0,001
HIV/Aids 2,5950 2,2345-3,0136 <0,001
Alcoolista 2,0552 1,7490 - 2,4152 <0,001

Goodness of fit= 0,3098

Considerando que foram incluidas no modelo apesawasiaveis com
p<0,25, apdés o cumprimento de todas etapas deag&alipor meio da regressao
logistica, se mantiveram como fatores relacionadoabandono do tratamento para
TB as caracteristicas de: submissdo ao TS/DOTSJejdaexo, HIV/Aids, e

alcoolismo.
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Foi observado p>0,05, ou seja, auséncia de aséocipgra as caracteristicas:
idoso, raca, pacientes institucionalizados e died®t

Pacientes com submissdo ao TS/DOTS mantiveram axiag8o a menor
chance abandono, apdés o controle das demais vari®@studadas. Também
apresentaram esse resultado os pacientes commedita de idade e as mulheres.

Pessoas alcoolistas e pacientes com HIV/Aids tandsSociaram-se a maior

chance de abandono.

DISCUSSAO

Em relacdo ao perfil de ocorréncia de casos de dBnmasil, foi observada
modificacdo positiva nos indicadores nacionaisregfies a quantidade de casos
notificados, coeficientes de incidéncia, taxaswa e abandono quando comparados
com os valores citados pela literatura consultgd2 N&o foi objeto deste trabalho
avaliar o papel do TS/DOTS nestes avancos paratoot® da TB.

A taxa nacional de cura, apesar de apresentar sapmrior ao referenciado
nos anos anteriores, ainda nao atingiu, no anal@&$ty as metas pactuadas com a
OMS. Nenhum estado também alcancou a referida sugjarindo necessidade de
fortalecimento e garantia da continuidade das agée®ntrole da TB.

O estado do Rio de Janeiro se destacou com a It@iarde abandono e
propor¢cdo de cura para esta UF estando, nesteoditidicador, com resultados
também esta abaixo da média nacional. Avaliacdonddelo de atencdo a saude
primaria e hospitalar, naquela UF, pode identifidatores e estratégias de
fortalecimento do controle da tuberculose.

A efetividade do TS/DOTS como tecnologia de coetrda TB no pais,
objetivo principal deste estudo, foi demonstradarpeio da associacao significativa
da submissdo ao TS/DOTS com o aumento da cura muigdio do abandono,
mesmo quando submetida a avaliacdo em modelo dess@® logistica, com o
controle de outras variaveis.

Esse estudo reforca a hipotese de que o TS/DOTS élamento de atuagéo

para controlar a TB no Brasil, mas também idemtifjoe a referida estratégia néo foi
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considerada a Unica caracteristica que influeneifodna independe nos resultados
de cura ou abandono de tratamento.

A avaliacdo de idade, seja enquanto variavel coat{idade em anos), seja
como dicotbmica (idosos versus néo idosos), demmngjue os mais velhos tem
menores chances de cura e também de abandono.résdtdo, a principio
paradoxal, pode ser explicado por fatores reladiopa maior propor¢cdo de outros
desfechos, por exempl@bito, de tratamento para TB neste grupo.

As menores chances e taxas de cura e maiores ddoalparelacionadas ao
sexo masculino, podem ser justificados devido erdat comportamentais
relacionados a adesdo ao tratamento, tais comar apke é forte e cura sem
medicacao, resisténcia cultural a tomada de meeictrs (0 homem adere menos a
qualquer tratamento), etilismo, estigma da doefatares econdémicos, necessidade
de manter-se economicamente ativo, entre outrospqasivelmente predominam
neste género.

Acredita-se que a menor chance e taxa de cura ernda abandono
observada em relacdo as racas nado brancas, preshbemrente representada pela
raca parda, ocorre principalmente devido a possaoie da maioria deste grupo estar
entre 0s mais vulneraveis socialmente, sendo peste composto, na sua
maioria, pelas classes moradoras de espacos urlb@omos alto potencial de
reproducdo da tuberculose tais como favelas e ©uélacionados ao menor poder
aquisitivo (mocambos, alagados, invasées, etdlifj@l confirmar estas proposicdes
dada a complexidade de fatores relacionados aeraceulticausalidade de eventos
que relacionam a tuberculose e pobreza como cdea-ecciprocos. A analise
estratificada desta variavel destaca os indigema® @rupos de maior chance e taxa
de cura e menor de abandono, com valores superaiesive aos da raga branca.
Isso pode ser sucesso das politicas de control®dada priorizagdo da deste grupo
nos servicos de saude, principalmente da hipotesaador submissdo dos mesmos
ao TS/DOTS. Estudos complementares especificosesd@ssarios.

As questdes relacionadas a escolaridade mostrararasganalfabetos curam
menos que 0s nao analfabetos, mas possuem merxa&s de abandono. A
explicacdo deste fendbmeno pode estar no fato dosnpes de nivel escolar

fundamental apresentarem as piores taxas de abmmidmire todas as categorias.
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Isso j& pode ser resultado da priorizagdo dosaretths nas politicas de controle da
TB, principalmente na maior submissdo dos mesmo3ABOTS. Os niveis de
escolaridade médio e superior reforcam, com indiesdbem melhores, a hipotese
da vulnerabilidade social influenciando no desfeeh@credita-se que possuam
melhor adesao ao tratamento.

Apesar dos pacientes institucionalizados serem ostop por grupos de
diferentes caracteristicas (presos, idosos, meneratade, pacientes psiquiatricos) a
analise geral desta variavel demonstrou menor ehdeccura e maior chance de
abandono neste grupo. Isso pode ter aconteciddalewa fato dos pacientes destas
categorias apresentarem, a excecdo dos presos,r metanomia de juizo e
responsabilidade sobre si. Além da questdo saelacionada ao favorecimento a
TB em ambientes socialmente fechados, observa-shipatese de fatores
relacionados de vulnerabilidade biolégica como dftuéncia no desfecho de
tratamento desta categoria de pacientes. Isso érddrado para cura quando se
observa como extremos os orfanatos (maiores taxas)asilos (menores taxas). No
abandono o paciente psiquiatrico tem as maioreastaxos moradores de asilo as
menores. Quanto aos idosos eles nem curam, nendatzn mais possivelmente
apresentam outros desfechos de tratamento, ours&jegem mais com ou por TB.

A questéo dos pacientes com HIV/Aids passa poraaliscussdo sugerindo
que nos servicos de saude ocorre a mudanca do tévepéutico para essas
populacdes. Surge a hipotese de se estar desaamsideo TS/DOTS como reforgo
a adesao e a cura neste grupo e, talvez, deixande sratar a TB como entidade
nosologica relevante e de notificacdo compulsONaste caso, possivelmente,
passando a maneja-la como mais uma doenca optatenigl uma co-morbidade —
idéia reforcada por essa categoria apresentamoesspiaxas de cura e as maiores de
abandono dentre as aqui avaliadas. Sugere-se unfizormabordagem desta
comorbidade na classificacdo da situacéo de emecenta para TB.

Considerados como grupo biologicamente mais vuweéra tuberculose,
surpreende a associagdo dos pacientes diabétioosacmaior chance de cura e
menor de abandono. Ndo podemos afirmar, mas aal@gicatencéo diferenciada a

estes pacientes dentre os servicos de atencdo rigridd SUS pode estar
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influenciando no resultado do seu desfecho, dadreamitancia de duas doencas
cronicas pode levar a maior supervisao do pacpeltes servicos de controle da TB.

Nos alcoolistas e pacientes com doenca mental teiwv@mmente a hipdtese
da vulnerabilidade social como um fator primariesencadeante da vulnerabilidade
biolégica, que em ambas justificariam assim a mehance de cura e a maior de
abandono. E dificil promover o tratamento corretmmpleto em individuos que n&o
tem total autonomia sobre seus atos.

Em relacdo a Doenca Relacionada ao Trabalho-DRTéxiste um viés de
informacdo observado no preenchimento desta vérisss® possivelmente ocorre
como resultado da falta de entendimento do quea& DRIl por parte de quem esta
preenchendo a ficha de notificagcdo. Ha confusaexg@sicdo ocupacional (0 que
seria realmente uma DRT: paciente que adquiriu engib em decorréncia das
condi¢des /situacdo de trabalho, ex. profissiordgs saude ) com "precarias
condicbes de trabalho" ( grupos de baixa ou nenthemaneracdo). Como ambas
situacbes podem levar a priorizagcdo do pacientespsérvicos de controle da
tuberculose talvez isso justifique as maiores taéxpoporcdes de cura e menores de
abandono em pacientes com estas caracteristicas.

Na andlise multivariada, as supracitadas diferengaa 0s resultados
relacionados a influencia do TS/DOTS na chance ula @ de abandono se
mantiveram, de forma independente, as associagbasap caracteristicas de idade,
sexo, HIV/AIDS e ao etilismo. A escolaridade maetsua influencia apenas para o
desfecho de cura. Todas as hipdteses que sugererjumfo ao TS/DOTS, estas
outras caracteristicas influenciam de forma inddpete no desfecho. Estes achados
elevam a responsabilidade dos servicos que ténatcodireto com 0s pacientes na
garantia de sua administracdo e na individualizaig@oestratégias que garantem a
adesao.

Limitacbes observadas foram referentes a possaddéidde problemas na
qualidade dos dados: sub-registro de informacfastosn dados em branco ou
ignorados (quase 20% da varidvel TS/DOTS) e, nenmlEmento correto da
variavel do TS/DOTS seguindo definicdo preconizaela PNCT e, conforme citado
anteriormente, até que ponto esta atividade refteteumprimento dos demais

componentes do DOTS.
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CONCLUSAO

O TS/DOTS é uma estratégia efetiva para o conwlaleTB no pais, no

entanto ndo € o unico fator relacionado ao sucdgsibatamento. Ao passo que a

expansdo e padronizacdo do programa levam a avaoncosmprimento das metas

de controle, elementos referentes a singularidaglecada doente devem ser

considerados no processo de supervisao.
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ANEXQOS:

Ficha de Notificacédo/Investigacdo de TuberculoSénan-net.

Repiblica Federativa do Brasi SINAN

Ministério da Saide SASTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
FICHA DE NOTIFICAGAD | INVESTIGACAD TUBERCULOSE

tulb

TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com tosse com eXpectoraLio por trés ou mals semanas, febre, perda de peso & ap
confirmagso bacteroldgica por baciloscopia direta #fou cultura e/ou com Imagem radiol6glca sugestiva de tuberculose,
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboratoriais, inclusive histopatoldgicos, «
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INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO — Sinan Net

N.° - Anotar o nimero da notificagdo atribuido peladade de salde para identificagdo do caso.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notificacadpimacdo necessaria a digitacdo. Ndo € necessario
preenché-lo.

2 - Nome do agravo/doenca ou cddigo correspondesitbelecido pelo SINAN (CID 10) que esta
sendo notificadoCAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

3 - Anotar a data da notificacdo: data de preenehim da ficha de notificacd&CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4 - Preencher com a sigla da Unidade Federada ¢U€)realizou a notificacAdCAMPO DE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Preencher com o nome completo do municipiocfmligo correspondente segundo cadastro do
IBGE) onde esta localizada a unidade de salude (tra donte notificadora) que realizou a
notificagdo.CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

6 - Preencher com o nome completo (ou cédigo cooreftente ao Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude — CNES) da unidade die gai outra fonte notificadora) que
realizou a notificagddCAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7- Anotar a data do diagndstico ou da evidéndarkorial e/ou clinica da doenca de acordo com a
definicho de caso vigente nho momento da notificag@@@MPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

8 - Preencher com o0 nome completo do paciente (sghreviacdes). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

9 - Preencher com a data de nascimento do paciiatsmés/ano) de forma completa.

10 - Anotar a idade do paciente somente se a @atmstimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20
D; 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o pacienteso@iber informar sua idade, anotar a idade
aparente
OBS: Se a data de nascimento nao for preenchidajdaale sera CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

11 - Informar o sexo do paciente (M = masculino= Feminino e | = ignorado)CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12 — Preencher com a idade gestacional da paciemiendo gestanteCAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino.

13 - Preencher com o cédigo correspondente a coaiqaudeclarada pela pessoa: 1) Branca; 2) Preta;
3) Amarela (compreendo-se nesta categoria a pegsoae declarou de raca amarela); 4) Parda
(incluindo-se nesta categoria a pessoa que serdecfaulata, cabocla, cafuza, mameluca ou
mestica de preto com pessoa de outra cor ou raca)digena (considerando-se nesta categoria a
pessoa que se declarou indigena ou india).

14 - Preencher com a série e grau que a pessdaeggidntando ou freqlientou considerando a Ultima

série concluida com aprovacgéo ou grau de instrdogmaciente por ocasido da notificacéo.
15 - Preencher com o namero @ARTAO UNICO do Sistema Unico de Satde — SUS.
16 - Preencher com o nome completo da mée do padsem abreviacdes).

17 - Preencher com a sigla da Unidade Federada @gResidéncia do pacientEAMPO DE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
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18 - Anotar o nome do municipio (ou codigo corresfemte segundo cadastro do IBGE) da
residéncia do paciente ou do local de ocorrénciauwito, se notificacdo de surtAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

19 - Anotar o nome do distrito de residéncia dagrde.
20 - Anotar 0 nome do bairro (ou cédigo correspotelsegundo cadastro do SINAN) de residéncia

do paciente ou do local de ocorréncia do swstonotificacéo
de surto.

21 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, eta)oene completo ou codigo correspondente do
logradouro da residéncia do paciente, se notificagdividual ou do local de ocorréncia do surto,
se notificacdo de surto. Se o paciente for indigemdar o nome da aldeia.

22 - Anotar o nimero do logradouro da residéncipatgente, se notificacao individual ou do local de
ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.

23 - Anotar o complemento do logradouro (ex. BlB¢@pto 402, lote 25, casa 14, etc).

24- Caso esteja sendo utilizado o georreferencitomerformar o local que foi adotado para o campo
Geocampol (ex. Se o municipio esteja usando o Ggmchpara informar quadra ou nimeraq
nele deve ser informado o nUmerogidedra ou namero).

25- Caso esteja usando georreferenciamento, infooméocal que foi adotado para o campo
Geocampo?.

26 - Anotar o ponto de referéncia para localizad@ioesidéncia do paciente, se notificacdo inditidua
ou do local de ocorréncia do surto, se notifica@surto (perto da padaria do Jo&o)

27 - Anotar o cédigo de enderecamento postal doadtigiro (avenida, rua, travessa, etc) da
residéncia do paciente, se notificacao individuatlo local de ocorréncia do surto, se notificacéo
de surto.

28 - Anotar DDD e telefone do paciente, se notiffeaindividual ou do local de ocorréncia do surto,
se notificacdo de surto.

29 - Zona de residéncia do paciente, se notificagdividual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificacdo de surto por ocasido da notificacdo. (Ex= area com caracteristicas estritamente
urbana; 2 = area com caracteristicas estritamemtal; r3 = area rural com aglomeragéo
populacional que se assemelha a uma area urbana).

30 - Anotar o nome do pais de residéncia quandaiepte notificado residir em outro pais.

31 - Preencher com o numero do prontuario do pacieaté&nidade de Saude onde se realiza o
tratamento

32 - Informar a atividade exercida pelo pacienteseior formal, informal ou
autdbnomo ou sua Ultima atividade exercida quandadepte for desempregado. O
ramo de atividade econbmica do paciente referesseatwidades econdmicas
desenvolvidas nos processos de producdo do seforarfr (agricultura e

extrativismo); secundario (industria) ou terciggervicos e comércio).

33 - Preencher com o cddigo correspondente a situdgd@mtrada do paciente na Unidade de Saude.
O item TRANSFERENCIA se refere aquele pacienteaumparece a esta Unidade de Salde para
dar continuidade ao tratamento iniciado em outralatfe de Salde, desde que néo tenha havido
interrupcdo do uso da medicac&o por mais de 30Mé&ste Ultimo caso, o tipo de entrada deve ser
“Reingresso apos abandono”. Os conceitos de “Ca®oo’'Ne “Recidiva” estdo referidos no
Manual de Normas Técnicas da Tuberculose. A opbim “Sabe” deve ser assinalada quando o
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paciente ndo souber fornecer informacdeAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

34- Preencher com o coédigo correspondente se cergacié institucionalizado. Em caso de
cumprimento de pena em hospital psiquiatrico, maspaao 2 (presidio).

35 - Preencher com o codigo correspondente o aglsutia teleradiografia de térax ou abreugrafia (o
cbdigo 3 diz respeito a outras alteracdes que adasmpativeis com a tuberculose) por ocasido
da notificacao.

36 - Preencher com o cddigo correspondente o resultidoeste tuberculinico por ocasido da
notificacéo:

1 - N&o reator (0 - 4mm)

2 - Reator fraco (5 - 9mm)

3 - Reator forte (10mm ou mais)
4 - N&o realizado

37 - Preencher com o cédigo correspondente segundonaafclinica da tuberculose (pulmonar
exclusiva, extrapulmonar exclusiva ou pulmonar tagulmonar) por ocasido da notificaco.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

38- Preencher com o cédigo correspondente a localizextrapulmonar da tuberculose nos casos em
que o paciente apresente a forma clinica igualoa 3. O item OUTRAS se refere as formas
extrapulmonares que ndo estéo listadas no camfichda Caso o paciente apresente mais de uma
localizacdo extrapulmonar, preencher a segunda lacas®® campo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. QUANDO 37 =20U 3

39 - Preencher com o cddigo correspondente do agnasepie no momento da notificagéo do caso.
Se agravo associado for 1 (AIDS), o campo 44 é antaticamente preenchido 1 (positivo).

40 - Preencher com o codigo correspondente o resuladbaciloscopia de escarro para BAAR
(Bacilo alcool-acido resistentes) realizada em drmogara diagnéstico. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

41 - Preencher com o cddigo correspondente o resultad@ciloscopia de outro material para BAAR
realizada em amostra para diagndstico

42 - Preencher com o codigo correspondente o resulfadeultura de escarro pavh tuberculosis
realizada em amostra para diagnést@AMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

43 - Preencher com o cédigo correspondente o resultedeultura de outro material pakd
tuberculosigealizada em amostra para diagnéstico

44 - Preencher com o cédigo correspondente o aglsutta sorologia para o virus da imunodeficiéncia
adquirida (HIV)

45- Preencher com o cddigo correspondente o relsulta exame histopatdlogico para diagnostico de
TB (biépsia)

46 - Preencher com a data de inicio do tratamentd atuanidade de salude que esta notificando o
caso.

47 - Preencher com o codigo correspondente as dragasstdo sendo utilizadas no esquema de
tratamento prescrito Listar no quadro OUTRAS agydsoutilizadas nos esquemas alternativos
(Ex. OFLOXACINA + RIFABUTINA).

48 - Preencher com o cédigo correspondente se o0 paasta em tratamento supervisionado para a
tuberculose (conforme norma do PNCT/MS)

49 - Informar o nimero de contatos do paciente rexyisis.

50- Informar se o paciente adquiriu a doenca enord&ecia do processo de trabalho, determinada
pelos ambientes ou condi¢Bes inadequadas de toakatimtaminacdo acidental, exposicdo ou
contato direto).

Observagdes: informar as observacdes necessérasqraplementar a investigacéo.

Informar o nome do municipio/unidade de salude mesiel por esta investigacao
Informar o cédigo da unidade de salde responsévelgta investigacao.

Informar o nome completo do responsavel por essiigacdo. ex: Mario José da Silva
Informar a funcao do responsavel por esta invesigieex: Enfermeiro

Registrar a assinatura do responsavel por estatigaeao.

70



5 - CONSIDERACOES FINAIS DA DISSERTACAO

O TS/DOTS pode ser considerado uma estratégiav&fpéira o controle da
TB no pais visto que, como foi demonstrado, infai@npositivamente nos
indicadores de desfecho da TB embora outros fatdtesn neste sentido devendo-
se sempre considerar também os aspectos humandss&ia de vida de cada
paciente.

O efeito real desta estratégia possivelmente érisn@m apresentado neste
trabalho dado ao predominio de submissédo aos pesieam maior possibilidade de
abandono o que pode influir negativamente nos teetad definidos como
indicadores de efetividade. Nado se pode inferim doase nos resultados deste
estudo, a influéncia do TS/DOTS na observada diigéioudo nimero de casos. E
importante avancar na expansédo e padronizacdalizaggio desta estratégia sob as
definicbes estabelecidas pelo PNCT refletindo ggras para sua maior efetividade

dentro dos servicos de saude.
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7 - ANEXOS

Anexo 01.Ficha de Notificagdo/Investigacdo de TuberculoSénan-net.

Repiblica Fedemmativa do Brasil SINAN

Ministério da Saade SETEMA DE INFORMACAD DE AGRAVDS DE NOTIFICAGAD N
FICHA DE NOTIFICAGAQ S INVESTIGACAD TUBERCULOSE
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TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com tosse Com exXpectoratido por trés ou mals semanas, febre, perda de peso o apy
confirmagso bacterioldgica por baciloscopla direta efou cultura efou com imagem radiolégica sugestiva de tuberculose,
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboratoriais, inclusive histopatoldgicos, «

ercu lose extrapulmonar ativa, ou pacientes com pelo menos uma cultura positiva para M. tuberculosis de material prov
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INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO — Sinan Net

N.° - Anotar o nimero da notificagdo atribuido peladade de salde para identificagdo do caso.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notificacadpimacdo necessaria a digitacdo. Ndo € necessario
preenché-lo.

2 - Nome do agravo/doenca ou cddigo correspondesitbelecido pelo SINAN (CID 10) que esta
sendo notificadoCAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

3 - Anotar a data da notificacdo: data de preenehim da ficha de notificacd&CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4 - Preencher com a sigla da Unidade Federada ¢U€)realizou a notificacAdCAMPO DE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Preencher com o nome completo do municipiocfmligo correspondente segundo cadastro do
IBGE) onde esta localizada a unidade de salude (tra donte notificadora) que realizou a
notificagdo.CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

6 - Preencher com o nome completo (ou cédigo cooretente ao Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude — CNES) da unidade die gai outra fonte notificadora) que
realizou a notificagddCAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7- Anotar a data do diagnéstico ou da evidéndarkorial e/ou clinica da doenca de acordo com a
definicho de caso vigente nho momento da notificag@@@MPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

8 - Preencher com o0 nome completo do paciente (sghreviacdes). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

9 - Preencher com a data de nascimento do paciiatmés/ano) de forma completa.

10 - Anotar a idade do paciente somente se a @atmstimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20
D; 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o pacienteso@iber informar sua idade, anotar a idade
aparente
OBS: Se a data de nascimento nao for preenchidajdaale sera CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

11 - Informar o sexo do paciente (M = masculino= Feminino e | = ignorado)CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12 — Preencher com a idade gestacional da paciemendo gestanteCAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino.

13 - Preencher com o cédigo correspondente a coaiqaudeclarada pela pessoa: 1) Branca; 2) Preta;
3) Amarela (compreendo-se nesta categoria a pegsoae declarou de raca amarela); 4) Parda
(incluindo-se nesta categoria a pessoa que serdecfaulata, cabocla, cafuza, mameluca ou
mestica de preto com pessoa de outra cor ou raca)digena (considerando-se nesta categoria a
pessoa que se declarou indigena ou india).

14 - Preencher com a série e grau que a pessdaeggidntando ou freqlientou considerando a Ultima

série concluida com aprovacgéo ou grau de instrdogmaciente por ocasido da notificacéo.
15 - Preencher com o namero @ARTAO UNICO do Sistema Unico de Satde — SUS.
16 - Preencher com o nome completo da mée do padsem abreviacdes).

17 - Preencher com a sigla da Unidade Federada @gResidéncia do pacientEAMPO DE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
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18 - Anotar o nome do municipio (ou codigo corresfemte segundo cadastro do IBGE) da
residéncia do paciente ou do local de ocorrénciauwito, se notificacdo de surtAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

19 - Anotar o nome do distrito de residéncia dagrde.

20 - Anotar 0 nome do bairro (ou cédigo correspotelsegundo cadastro do SINAN) de residéncia
do paciente ou do local de ocorréncia do surtopsificacao de surto.

21 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, et@)ome completo ou cédigo correspondente do
logradouro da residéncia do paciente, se notificagdividual ou do local de ocorréncia do surto,
se notificacdo de surto. Se o paciente for indigerdar o nome da aldeia.

22 - Anotar o numero do logradouro da residéncipatiente, se notificagdo individual ou do local de
ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.

23 - Anotar o complemento do logradouro (ex. BlB¢c@pto 402, lote 25, casa 14, etc).

24- Caso esteja sendo utilizado o georreferenciomerformar o local que foi adotado para o campo
Geocampol (ex. Se 0 municipio esteja usando o Gguchpara informar quadra ou nimeraq
nele deve ser informado o nimerogieadra ou nimero).

25- Caso esteja usando georreferenciamento, infooméocal que foi adotado para o campo
Geocampo?2.

26 - Anotar o ponto de referéncia para localizad@ioesidéncia do paciente, se notificacdo inditidua
ou do local de ocorréncia do surto, se notifica@surto (perto da padaria do Jo&o)

27 - Anotar o cédigo de enderecamento postal doadtimro (avenida, rua, travessa, etc) da
residéncia do paciente, se notifica¢do individuatio local de ocorréncia do surto, se notificagcdo
de surto.

28 - Anotar DDD e telefone do paciente, se notfifzaindividual ou do local de ocorréncia do surto,
se notificacdo de surto.

29 - Zona de residéncia do paciente, se notificagdividual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificacdo de surto por ocasido da notificacdo. (Ex= area com caracteristicas estritamente
urbana; 2 = &area com caracteristicas estritamemtal; r3 = &rea rural com aglomeracéo
populacional que se assemelha a uma area urbana).

30 - Anotar o0 nome do pais de residéncia quandaciepte notificado residir em outro pais.

31 - Preencher com o numero do prontuario do pteiea Unidade de Saude onde se realiza o
tratamento

32 - Informar a atividade exercida pelo pacientesetor formal, informal ou autbnomo ou sua Ultima
atividade exercida quando paciente for desempregadamo de atividade econdmica do paciente
refere-se as atividades econdmicas desenvolvidagpraressos de producdo do setor primario
(agricultura e extrativismo); secundario (indUgtoa terciario (servigos e comércio).

33 - Preencher com o cddigo correspondente a situdgd@mtrada do paciente na Unidade de Saude.
O item TRANSFERENCIA se refere aquele pacienteaumparece a esta Unidade de Salde para
dar continuidade ao tratamento iniciado em outralatfe de Salde, desde que néo tenha havido
interrupcdo do uso da medicac&o por mais de 30Mé&se Ultimo caso, o tipo de entrada deve ser
“Reingresso apos abandono”. Os conceitos de “Ca®oo’'Ne “Recidiva” estdo referidos no
Manual de Normas Técnicas da Tuberculose. A opbEm “Sabe” deve ser assinalada quando o
paciente ndo souber fornecer informacdeAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

34- Preencher com o cdédigo correspondente se cergacié institucionalizado. Em caso de
cumprimento de pena em hospital psiquiatrico, maspaado 2 (presidio).

35 - Preencher com o cédigo correspondente o aglsutia teleradiografia de tdrax ou abreugrafia (o
codigo 3 diz respeito a outras alteragbes que ada@smpativeis com a tuberculose) por ocasido
da notificacao.

36 - Preencher com o cddigo correspondente o resultidoeste tuberculinico por ocasido da
notificacéo:

1 - N&o reator (0 - 4mm)

2 - Reator fraco (5 - 9mm)

3 - Reator forte (10mm ou mais)
4 - N&o realizado
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37 - Preencher com o cédigo correspondente segundonaafclinica da tuberculose (pulmonar
exclusiva, extrapulmonar exclusiva ou pulmonar tagulmonar) por ocasido da notificacao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

38- Preencher com o cadigo correspondente a localizagtrapulmonar da tuberculose nos casos em
que o paciente apresente a forma clinica igualoa 3. O item OUTRAS se refere as formas
extrapulmonares que ndo estéo listadas no camfichda Caso o paciente apresente mais de uma
localizacdo extrapulmonar, preencher a segunda lacast® campo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. QUANDO 37 =20U 3

39 - Preencher com o cédigo correspondente do agnaseme no momento da notificacdo do caso.
Se agravo associado for 1 (AIDS), o campo 44 é antaticamente preenchido 1 (positivo).

40 - Preencher com o codigo correspondente o resuladbaciloscopia de escarro para BAAR
(Bacilo alcool-acido resistentes) realizada em drmogara diagnéstico. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

41 - Preencher com o cddigo correspondente o resultad@ciloscopia de outro material para BAAR
realizada em amostra para diagnostico

42 - Preencher com o cdodigo correspondente o resulfadeultura de escarro pavh tuberculosis
realizada em amostra para diagnést@AMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

43 - Preencher com o cédigo correspondente o resultedeultura de outro material pakd
tuberculosigealizada em amostra para diagnéstico

44 - Preencher com o c6digo correspondente o agsutta sorologia para o virus da imunodeficiéncia
adquirida (HIV)

45- Preencher com o cddigo correspondente o relsulta exame histopatdlogico para diagnostico de
TB (biépsia)

46 - Preencher com a data de inicio do tratamentd atuanidade de saude que esta notificando o
caso.

47 - Preencher com o cédigo correspondente as dragasestdo sendo utilizadas no esquema de
tratamento prescrito Listar no quadro OUTRAS agydsoutilizadas nos esquemas alternativos
(Ex. OFLOXACINA + RIFABUTINA).

48 - Preencher com o cédigo correspondente se o0 paasta em tratamento supervisionado para a
tuberculose (conforme norma do PNCT/MS)

49 - Informar o nimero de contatos do paciente rexyisis.

50- Informar se o paciente adquiriu a doenca enord&acia do processo de trabalho, determinada
pelos ambientes ou condi¢Bes inadequadas de toakatimtaminacdo acidental, exposicdo ou
contato direto).

Observagdes: informar as observacdes necessérasqraplementar a investigagéo.
Informar o nome do municipio/unidade de salde mrespeel por esta investigacéo
Informar o cédigo da unidade de salde responsévelgta investigacao.

Informar o nome completo do responsavel por esstigacdo. ex: Mario José da Silva

Informar a funcao do responsavel por esta invesigieex: Enfermeiro
Registrar a assinatura do responsavel por estatigaeao.

Anexo 02. Parecer Comisséo Cientifica FCMSCSP aliagéo Aspectos Eticos
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAQ PALULO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAOQ CIENTIFICA
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Beajiniadeid 1'ridl D= Akl Carkas =oade A Hiheirn
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Titulo: Avaliagho da cfetividade da estratépia do triamento dirctamenie abzervado
(DENTSY por meio dn comporagio de indicadores epidemiologicos & de desernpenh do
programn nacicnsl de comtrole da tubereulose. Bragil, 2007

Pesquisadores responsayels; Cioorge Santiage Dimech

Oricatador: xpedito José de Albuquergus Luna

Institubedn:  Departomente  de  Medicina Socinl da FCMSCSP - Mestrado
profissional izt cm Saide Coletiva

Iata de recehimento do prijetos 24 de juneind de 2009

Data do parceer: 02 de feverciro de 200

2) RELACAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS
F Projeto de pesguisa

OMENTARIOS SOBRE ) PROJETO

- Introduglo: apresentd o lema Fazendo uso de revisdo di hteraturs, jstificandn sua
perlindneiL

- Objetivos: © objetivo geral precisa ser apresentudn de fatma muis direta. O objctivos
gapezificos sio apresentados & focma clam,

- Méwdos: 3 metodologin apresenitivin e5t de neorde com os ohjetivos. Trata-se de
cetudn deseritive gue utilizard dados do Sistema de Informagdio de Agravos de
el Tengho (SINAN) | do Sistema de Informacio d¢ Mortalidade (SIM) & dio Sistermy de
Informagio Hoespitalur (STH).,

- Bibhoprafis & sdquadumiente apresentada,

. Mo ¢ apresentisdlo cronograma

_ Wi ¢ refurida fonte financisdos pard & execogo da pesquisa..

4] ASPECTOS ETICOS

() estudo i trabathar com dados secundarios disponiveis em sistema de informagis do
sUS,

Mo ac trats e pesguisa com seres. humandy e desta formi, nio & necessirio
apresentagdo de TCLE,

51 PARECER FINAL

0 projets foi considerado suficignie pura apTovagE (10T esti Comissie,

AlpnCicsamente. .
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Praf, v Manoel {.'.nrl'ns' aode .&:_Fﬂh-uim
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