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RESUMO

A tuberculose (TB) é uma das doencas infecciosas mais antigas no mundo, e até
os dias atuais ainda permanece sendo um sério problema para a saude publica
global. O Tratamento Diretamente Observado (TDO) caracteriza-se como
elemento chave, no fortalecimento da adesdo ao tratamento da TB e na
prevencdo do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, uma vez
que ainda existem taxas de cura inferiores a meta preconizada e um numero
ainda elevado de abandono do tratamento. Em Pernambuco a estratégia TDO foi
implantada inicialmente pela capital Recife a partir de 2005-2007 e segundo
dados, no ano de 2013 chegou a uma cobertura de 63,5% em todo o estado. Para
o presente estudo foram utilizados dados secundarios retirados do Sistema de
Informacdo de Agravos e Notificacdes (SINAN) no periodo 2005 a 2014. Os
resultados apontam que a maioria dos pacientes sdo adultos jovens do sexo
masculino, ndo brancos, alfabetizados, moradores de zona urbana e entre as
doencas e agravos 0 mais presente foi o alcoolismo. A taxa de incidéncia da TB
apresentou uma média em torno de 48,6%. Os casos de Obitos, no estado,
apresentou uma média de 4,3. A forma pulmonar predomina diante das demais,
com uma média de mais de 4000 (85%) casos ao ano no Estado. A média de cura
e abandono ficou em torno de 71,3% e 9,9% respectivamente. A realizacdo do
TDO sé veio a surtir efeito no estado a partir de 2007 (53,86%) seguindo até o
ano de 2014 com 60,37%.Foi observado que nos ultimos 10 anos de estudo
(2005-2014) a probabilidade de cura, a partir da diferenca de médias entre os
grupos, foi de 26% a mais para o grupo dos tratados (TDO) do que para 0 grupo
controle (ndo TDO). Esses resultados sao corroborados por trés diferentes
critérios de Matching (pareamento) via Propensity Score (escore de propensao): o
vizinho mais préximo, indicando que os individuos submetidos ao TDO tém em
meédia 23% de chances a mais de cura, com base nos Estratos, este percentual é
de 21% e o Kernel, apresentou 23% a mais de chances de cura.

Palavras-chave: Tuberculose.Tratamento Diretamente Observado.Pareamento
via escore de propensao.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is one of the oldest infectious diseases in the world, and to this
day still remains a serious problem for global public health. The Directly Observed
Treatment Short-Course (DOTS) is characterized as a key element in
strengthening adherence to TB treatment and prevention of the emergence of
resistant strains to drugs, since there are still healing rates below the
recommended target and an even higher number abandonment of treatment. In
Pernambuco the DOTS strategy was implemented initially by Recife capital from
2005-2007 and second data, in 2013 reached a 63.5% coverage throughout the
state. For the present study were used secondary data taken from Diseases and
Notifications Information System (SINAN) in the period 2005 to 2014. The results
show that most patients are young, adult males, not white, literate, urban residents
and among the diseases and disorders the most present was alcoholism. The TB
incidence rate in PE averaged around 48.6%. The cases of deaths, in the state,
showing that PE is an average of 4.3. The pulmonary form predominates on the
others, with an average of more than 4000 (85%) cases per year in the state. The
average healing and abandonment was around 71.3% and 9.9% respectively. The
realization of the DOTS only came to take effect in the state from 2007 (53.86%)
followed by the year 2014 with 60.37%. It was observed that in the last 10 years of
study (2005-2014) the probability of cure from the mean of difference between the
groups was 26% higher for the group of treated (DOTS) than for the control group
( not DOT). These results are supported by three different criteria Matching by
Propensity Score: the nearest neighbor matching, indicating that individuals
submitted to DOTS have averaged 23% chance more healing, based on Strata
this percentage is 21% and Kernel, showed 23% more chances of cure.

Key-words: Tuberculosis. Directly Observed Treatment. Matching by Propensity
Score.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose é uma das doencas infecciosas mais antigas no mundo, e até
os dias atuais ainda permanece sendo um sério problema para a saude publica
global. No ano de 2013, segundo dados publicados pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) sobre a tuberculose, cerca de 9 milhdes de casos novos foram
notificados no mundo, sendo que 1,5 milhdo foram a oObito pela doencga, 1,1 milhdo
tinha associacdo com HIV positivo e 480.000 apresentaram TB- MDR (Tuberculose
Multidrogarresistente) (WHO, 2014).

A maioria dos casos de Tuberculose, em torno de 95%, ocorre nos paises em
desenvolvimento, principalmente do continente asiatico e africano, onde 98% dos
pacientes vao a 6bito. Nesses paises a TB € a principal causa de morbimortalidade
em pessoas infectadas pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (HIV)
(Sharma et al., 2005; WHO, 2011a).

A populagdo mais afetada nos paises em desenvolvimento é a
economicamente ativa, ou seja, com idade entre 15 e 54 anos, quando homens
apresentam duas vezes mais risco que as mulheres, enquanto que nos paises
desenvolvidos, os grupos mais afetados sdo os idosos, minorias étnicas e imigrantes
(WHO, 1998).

Em 2012, no Brasil, dos 27 estados, cinco notificaram mais de quatro mil
casos de Tuberculose (Bahia, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e
Sdo Paulo) e foram responsaveis por 55% da carga da doenca no pais (WHO,
2014).

Apesar dos nameros preocupantes, a taxa de mortalidade vem diminuindo a
cada ano, totalizando uma reducdo de 45%, enquanto que o nimero de pessoas
gue desenvolvem a infeccdo veio declinando, em média, 1,5% ao ano entre 2000 e
2013. Apesar da diminuicéo, a tuberculose ainda permanece como a segunda causa
de Obito por unico agente infeccioso no mundo (WHO, 2013).

No pais a taxa de mortalidade por causa béasica foi de 2,3/100 mil habitantes e
10,1% foi o percentual de co-infec¢cdo TB-HIV (BRASIL, 2014). Os altos indices da
doenca fizeram com que o Brasil fosse incluido em um conjunto de 22 paises, que
concentram 80% da carga mundial de tuberculose (TB) e ocupa a 172 posi¢do no
namero de casos da doenca (WHO, 2013).
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O pais possui atualmente 181 municipios prioritarios para o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) e em 2013 foram notificados 73.692
casos novos da doenca pelo SINAN com uma taxa de incidéncia de 36,7/100 mil
habitantes considerando todas as formas de TB e 20,7/100 mil habitantes para os
casos baciliferos (BRASIL, 2014).

O Estado de Pernambuco possui uma populacdo estimada de 9 milhdes de
habitantes e é composto por 185 municipios, sendo que 108 possuem o indice de
Desenvolvimento Humano (IDHM) baixo e apenas 01 muito baixo (Manari) (IBGE,
2010).

No Estado foram incluidos, recentemente, 09 municipios prioritarios para o
PNCT em um total de 181 escolhidos. Em 2014 foram notificados 4.717 casos novos
de tuberculose e uma média de 4.400 casos novos por ano. Pernambuco esta no 4°
lugar com maior incidéncia e o 2° maior em taxa de mortalidade entre os estados
brasileiros (BRASIL, 2014).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1993, considerou a tuberculose
uma emergéncia mundial e associa sua gravidade a fatos como desigualdade social,
envelhecimento da populagdo, advento da AIDS e o aumento nos movimentos
migratorios (RUFFINO-NETTO, 2002) podendo incluir também municipios com baixo
IDH e populagdes vivendo em situagéo de rua e privados de liberdade.

Diante de um quadro alarmante e na busca por novas alternativas para conter
0 avanco da doenca, a OMS, em 1993, criou 0 programa Stop-TB. Foram reunidas
para compor o Stop-TB, instituicdes de alto nivel cientifico e/ou poder econémico,
tais como: a Organizacdo Mundial da Saude, o Banco Mundial, o Centers for
Disease Control (CDC)-Atlanta, International Union Against Tuberculosis and Lung
Disease (IUATLD), Royal Netherlands Tuberculosis Association (RNTA) e American
Thoracic Association (ATA), visando alcancar as metas globais (RUFFINO-NETTO,
2002).

O programa Stop- TB apresenta seis componentes importantes, porém um
desses, a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-course), orienta,
dentre outras acdes, o Tratamento Diretamente Observado (TDO) ou Tratamento
Supervisionado (TS), o qual consiste na administracdo direta do medicamento por
uma segunda pessoa. Esta estratégia continua sendo o foco central para as acoes
de combate a tuberculose e passou a ser introduzida, desde 1993, pela OMS
(BRASIL, 1999).
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A meta de Desenvolvimento do Milénio, proposta pelo Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), foi de obter uma reducdo em 50% dos
coeficientes de incidéncia e de mortalidade até 2015, em relagéo a 1990 e até 2050
eliminar a TB como problema de saude publica (1 caso por milhdo de habitantes)
(OMS, 2011).

No ano em que foi divulgado o Plano Emergencial para o Controle da
Tuberculose no Brasil, em 1996, o Ministério da Saude (MS) passou a recomendar a
realizacdo do TDO/DOTS, no entanto, a estratégia so6 foi implantada efetivamente
em 1999 pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (HIJJAR et.
al, 2007).

O esquema terapéutico atual para o tratamento da tuberculose é muito
efetivo, distribuido gratuitamente e possui duracdo de 6 meses, porém para obter o
sucesso esperado € necessaria a total adesao do paciente ao tratamento.

O abandono ainda € considerado um dos maiores obstaculos para o controle
da doenca no campo da saude publica. Em 2010, o pais apresentou uma taxa média
de abandono de 9,8%, com diferencas regionais (BRASIL, 2014b).

Existem varios fatores que colaboram para o abandono ao tratamento da TB,
geralmente esses estdo relacionados com o doente, com a modalidade do
tratamento empregado ou simplesmente ligados aos servicos de saude (OLIVEIRA;
MOREIRA, 2000).

O paciente ao abandonar o tratamento ainda com baciloscopia positiva vem a
favorecer a cadeia de transmissdao da doenca e o surgimento de microbactérias
resistentes a quimioterapia de primeira linha. Em 2013, o pais registrou 513 casos
novos de TB-MDR (BRASIL, 2014a). Além desta preocupante situacdo, existe o
custo que o governo tem a cada paciente que abandona o tratamento e reingressa,
seja com medicacdes ou Nnovos exames.

Considerando que ainda existem taxas de cura inferiores & meta preconizada
e um numero ainda elevado de abandono do tratamento, 0os quais favorecem dentre
outras, o aumento de casos de resisténcia a medicagdo, o Tratamento Diretamente
Observado (TDO) representa uma estratégia fundamental para a diminuicdo desses
casos e melhora nos dados epidemiologicos.

Portanto a avaliacdo de impacto desta estratégia vem a ser importante para
mostrar a real situacdo da estratégia TDO e fornecer informacdes para a melhoria da

intervencao proposta.
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Desta forma este estudo se propbe a responder a seguinte pergunta
condutora: A acdo contra a Tuberculose, no que diz respeito ao TDO, é eficaz no
combate dessa doenca no estado de Pernambuco?

Para tanto, a pesquisa faz uma avaliagdo do impacto da estratégia do
Tratamento Diretamente Observado (TDO) no controle da Tuberculose no Estado de
Pernambuco nos periodos de 2005 a 2014 e para obtencdo desses resultados,
usou-se o método Matching via Propensity Score, o qual é bastante empregado na

literatura de avaliacdo e na estimativa de efeitos causais de tratamento.

1.1 Objetivos:

1.1.1 Objetivo geral:

Avaliar o impacto da estratégia do Tratamento Diretamente Observado (TDO)

no controle da tuberculose no Estado de Pernambuco nos periodos de 2005 a 2014.

1.1.2 Objetivos especificos:

v Realizar analise temporal dos indicadores epidemiolégicos como: taxa de
incidéncia e mortalidade;

v Detectar os tipos de forma (pulmonar, extrapulmonar e pulmonar +
extrapulmonar) e analisar os dados de acordo com a situacdo de encerramento
(cura e abandono) e adeséo ao TDO no periodo de 2005 a 2014;

v" Analisar o efeito do TDO sobre a probabilidade de cura através do método de
Matching (pareamento) via estimagbes do Propensity Score (escore de

propensao).
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 Tuberculose
2.1.1 Epidemiologia da tuberculose no mundo e no Brasil:

Cerca de um ter¢co da populacéo terrestre, ou seja, mais de 2 bilhdes de
pessoas estdo infectadas com o bacilo da TB, e 10% destas irdo desenvolver a
doenca durante seu curso de vida. A doenca atinge por volta de 9 milhdes de
pessoas a cada ano e causa a morte de cerca de 1,5 milhes no mesmo periodo
(WHO, 2014).

Os 22 paises com maior nimero de casos da doenca sdo, em ordem
decrescente: india, China, Indonésia, Nigéria, Africa do Sul, Bangladesh, Etidpia,
Paquistdo, Filipinas, Republica Democratica do Congo, Russia, Vietna, Quénia,
Brasil, Tanzania, Uganda, Zimbabue, Tailandia, Mogcambique, Mianmar, Camboja e
Afeganistdo. Sendo que 13 sdo africanos e este quadro estid associado as altas
taxas de co-infeccdo com o HIV (WHO, 2014).

Nas Américas, em 2013, aproximadamente 285.000 pessoas tiveram TB
(incidéncia de 29/100.000 e prevaléncia de 38/100.000), 17.000 morreram da
doenca (26% do total), 31.800 tiveram associado ao HIV e 6.900 pacientes
apresentaram TB-MDR. SO o Brasil e o Peru, contribuem com cerca de 50% dos
casos estimados, e com o Haiti, concentram 59% dos casos de 6bitos por TB (WHO,
2014).

A tuberculose surgiu no Brasil, a partir de 1500, através dos missionarios
jesuitas e pelos portugueses. Os doentes em contato permanente com os indios
proporcionaram o adoecimento e a morte de muitos nativos. Relatos sugerem que
ao chegar ao Brasil, em 1549, o Padre Manuel da Nobrega tenha sido o primeiro
individuo conhecido portador de tuberculose no pais (CAMPOS; PIANTA, 2001).

Durante o Brasil Império, ha estimativas de que a mortalidade por TB, em
1855, se aproximava de 1/150 habitantes (RUFFINO-NETTO, 2002). A partir dai o
setor publico de saude comegou a conceder maior destaque a esta doenca, através
da participacdo do Dr. Francisco de Paula Candido, o qual presidia a Junta Central
de Higiene do Império e obteve aprovacao no Parlamento para a ado¢céo de medidas
sanitarias para o controle da TB (RUFFINO-NETTO; PEREIRA, 1981).

A epidemia de TB no Brasil ocorreu de forma semelhante a da Europa

durante a Revolucdo Industrial, pois a doenca tornou-se realidade na maior parte



18

das cidades, sendo denominada “a praga dos pobres”, devido sua intima relacéo
com moradias insalubres, pequenas e com grande aglomerado de pessoas, higiene
precaria e alimentacdo deficiente, todos esses elementos foram observados na
populacdo mais acometida (SHEPPARD, 2001).

No inicio do século XIX cerca de um ter¢co da populagéo tinha ido a 6bito por
causa da doenca, pois a atencdo a saude era insuficiente e ficava a cargo das
autoridades locais. Para agravar ainda mais a situacéo, a saude publica era gerida
de acordo com os interesses econdmicos e politicos da elite, portanto as praticas
sanitarias visavam controlar doencas que pudessem comprometer diretamente a
expansao econdmica capitalista (RUFFINO-NETTO, 2002).

Neste periodo a assisténcia era feita através de organizagfes filantropicas
que foram pioneiras e tiveram um papel importante na atencdo aos pacientes
tuberculosos, pois amparavam os pobres, ofertando-lhes descanso e alimentacéo
(CAMPOS; PIANTA, 2001; BELCULFINE, 2009).

O numero de 6bitos aumentou consideravelmente a partir do século XX e s6
no final da década de 40 é que passaram a utilizar medicamentos para o tratamento
da doenca (ANTUNES et. al., 2000). No inicio do século a luta contra a TB foi
iniciada por Osvaldo Cruz quando instituiu o Plano de controle para TB visando a
implantacdo de condutas profilaticas e terapéuticas, no entanto, esse plano atingiu
pouca repercussdo (RUFFINO-NETTO, 1999; RUFFINO-NETTO, 2002).

A Reforma Carlos Chagas, a qual d& inicio em 1920, foi um importante evento
para a historia da TB, pois representa a fase de maior comprometimento do Estado
no controle da TB. E criada a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, cuja finalidade
era estabelecer o diagnostico e o tratamento dos casos de TB, além de se empenhar
na prevencao da doenca e em 1927 inicia-se a vacinacdo com o Bacilo de Calmette
e Guérin (BCG) em recém-nascidos (RUFFINO-NETTO, 1999; RUFFINO-NETTO,
2002).

A doencga esteve controlada até meados da década de 80, para depois ser
negligenciada pelas politicas publicas de saiude o que ocasionou um novo aumento
no numero de casos no final desta década no pais (ISEMAN et. al., 1993; RUFFINO-
NETTO, 1999). No ano de 1993, a OMS declara a situacdo da tuberculose como
estado de urgéncia mundial e entdo o Ministério da Saude (MS) elabora o Plano
Emergencial para o controle da enfermidade que sé foi implantado a partir de 1996.

Seu objetivo era aumentar a efetividade das acbes de controle através da
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implementacdo de atividades especificas em 230 municipios prioritarios onde se
concentrava 75% dos casos estimados para o Brasil, visando diminuir a transmissao
do bacilo na populacao até o ano 1998 (RUFFINO-NETTO, 2002).

Apos alguns ajustes para melhoria dessas estratégias, em 1998, o MS lanca o
Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), o qual passou a ser referéncia
no combate a doenca em todo o pais. Em 2009 ele apresenta algumas alteracdes,
mas sua atuacdo foca em estratégias inovadoras que visam ampliar e fortalecer a
estratégia TDO/DOTS, além de articular com outros programas governamentais no
intuito de melhorar o controle da TB e outras comorbidades, como a AIDS (BRASIL,
2011b).

2.1.2 Transmisséao e evolucdo da doenca:

O principal agente etioldgico responsavel pela doenca € o Mycobacterium
tuberculosis, descoberto em 1882 por Robert Koch, dai ser também conhecido pelo
bacilo de Koch (BK). A tuberculose pode acometer todos os 6rgdos do corpo
humano, porém, os mais comumente afetados sdo os pulmdes, ganglios, pleura,
rins, 0ssos e cérebro. A forma pulmonar é a mais comum, ocorrendo em mais de
70% dos casos (CASTELO et al., 2004) e apresenta uma importancia epidemiolégica
preponderante por sua incidéncia e transmissibilidade (BRASIL, 2010).

Sua transmissédo se da por goticulas no ar ocasionadas pela tosse, espirro ou
fala, no entanto, somente as goticulas com diametro de 2 a 10 micra contendo
poucos bacilos (1-2) alcangam os alvéolos pulmonares, dando inicio a sua
multiplicacéo (BRASIL, 2011b).

Apbs a infeccao pelo M. tuberculosis, comecam a surgir de 4 a 12 semanas
depois as lesdes primarias. Todos praticamente estdo susceptiveis a infec¢cdo, mas
a maioria das pessoas resiste ao adoecimento apds a infeccdo e desenvolve
imunidade parcial & doenca, chamada de primo- infeccdo tuberculosa, o que
significa que os bacilos estdo no corpo da pessoa, mas o sistema imunolégico os
mantém sob controle e ndo desenvolve a doenca (FIUZA; AFIUNE, 1993).

Entretanto em 5% dos casos a primo-infeccdo nao é contida, seja pela carga
infectante ou pela viruléncia do bacilo ou pela deficiéncia no desenvolvimento da
imunidade celular. Quando a tuberculose (TB) se desenvolve nos primeiros dois

anos, apos a primo- infecgéo, denominam-se TB primaria (BRASIL, 2011b).
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A tuberculose priméria pode se apresentar de varias formas como, ganglionar,
pulmonar e miliar que comprometem ndo apenas os pulmdes, mas outros O0rgaos
como, ceérebro, meninges, rins, glandula supra-renal e o0ssos, resultantes da
disseminacéo linfo-hematogénica do bacilo. Observou-se que 5% dos individuos que
apesar de bloguearem a infeccdo na fase primaria, adoecem, posteriormente em
consequéncia de exposicdo a uma nova fonte de infeccdo por reativacdo desses
bacilos (ROUQUAYROL , 2003; BRASIL, 2011a).

O contato proximo com pacientes baciliferos € o fator de risco mais
importante e estima-se que cada pessoa acometida por tuberculose bacilifera sem
tratamento, durante um ano no convivio social, possivelmente infectara, em média,
10-15 pessoas (BRASIL, 2004).

Entretanto existem fatores intrinsecos que também podem estar associados
como a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), as doencas
degenerativas, o alcoolismo, o uso de drogas e algumas condicbes debilitantes

(desnutricdo, idade avancada e estresse) (BRASIL, 2004).

2.1.3 Exames

E fundamental o diagndstico precoce para interrupcdo da cadeia de
transmissdo e o método mais importante para esse diagnostico e controle do
tratamento € feito através da pesquisa bacterioldgica que permite a identificacdo da
principal fonte de transmissdo da infeccéo, o paciente bacilifero (CASTELO et. al.,
2004; BRASIL, 2008). De acordo com o PNCT, os exames mais usados para o
diagnéstico sédo a baciloscopia, a cultura e o exame radioldgico.

A baciloscopia do escarro é uma metodologia de execuc¢do rapida, facil, de
baixo custo e que permite estimar o niumero de bacilos presentes na amostra clinica,
além de favorecer a ampla cobertura diagnostica. Se for executada corretamente em
todas as suas fases, ela permite detectar de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar,
no entanto os resultados de baciloscopia negativa ndo excluem um caso de TB
(WAARD; ROBLEDO, 2007; BRASIL, 2008).

A cultura é um exame mais caro que a baciloscopia e é considerado o método
de referéncia (padrdo-ouro) para avaliagdo de novas metodologias diagndsticas
(BRASIL, 2011a). O isolamento das micobactérias em meio de cultura € um método

mais sensivel do que a baciloscopia, tanto para a TB pulmonar quanto para a TB
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extrapulmonar, detectando a partir de 10 a 100 bacilos viaveis/ml de amostra. Para
sua realizacdo € necesséario um laboratorio com infra-estrutura em biosseguranca, o
gue nao permite ser implantada facilmente em locais com poucos recursos (BRASIL,
2008).

A cultura pode ser indicada para suspeitas de TB pulmonar com baciloscopia
negativa, nos casos de suspeita de resisténcia bacteriana aos medicamentos
acompanhada do teste de sensibilidade, ao final do segundo més de tratamento
guando a baciloscopia se mantém positiva, hos casos de retratamento apdés faléncia
ao esquema bésico ou reinicio apos abandono ou cura (BRASIL, 2008).

Ela também é importante, em grupos considerados de risco para TB
resistente, tais como, individuos em situacdo de rua, profissionais de saulde,
privados de liberdade e pacientes hospitalizados (BRASIL, 2009). Outra opcédo para
cultura é o método automatizado que também pode ser usado para o teste de
sensibilidade as drogas, mas apesar de reduzir o tempo de deteccdo da positividade
para cerca de 15 dias, é considerado um método mais caro (BRASIL, 2008).

A OMS e o MS recomendam que todos os casos de recidiva realizem o
exame de cultura e o teste de sensibilidade com o objetivo de diagnosticar a
resisténcia precocemente. Entretanto, a média de realizacdo de cultura para
retratamento, no pais, é de apenas 49,4% (BRASIL, 2011a).

Outro método diagndstico de grande importancia para a investigacdo da
tuberculose é a radiografia de térax que deve ser solicitada sempre com suspeita
clinica de TB pulmonar (BURRIL, 2007). No entanto, existem casos de TB pulmonar
que ndo apresentam alteracbes radiolégicas, principalmente pacientes
imunodeprimidos, esses casos podem chegar em um total de até 15% (Brasil,
2011b).

2.1.4 Tratamento

A associacdo medicamentosa adequada, as doses corretas e 0 uso por tempo
suficiente sdo o0s principios basicos para o tratamento, evitando a persisténcia
bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos e, assim, assegurando
a cura do paciente. O tratamento da TB feito adequadamente dura 6 meses e
consiste em uma associacao de drogas chamadas de drogas de primeira linha. Na

fase inicial ou intensiva (dois primeiros meses) séo utilizados quatro farmacos INH
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(Isoniazida), RIF (Rifampicina), EMB (Etambutol) e PZA (Pirazinamida). J& na
segunda fase (duracédo de quatro meses) sao utilizadas somente as drogas INH e
RIF (BRASIL, 2011b).

No controle da tuberculose é fundamental o tratamento dos pulmonares
baciliferos, uma vez que permite que a cadeia de transmisséo seja interrompida.

Na década de 40 surge o fendmeno da resisténcia bacilar identificada a partir
da descoberta da estreptomicina e 0 seu uso no tratamento da tuberculose. Essa
resisténcia ocorre naturalmente, no interior da cavidade pulmonar, através do
mecanismo de mutacdo genética do M. tuberculosis, durante seu processo de
multiplicacédo (DALCOMO et. al., 2007).

A resisténcia aos farmacos antiTB pode ser classificada como natural,
guando surge naturalmente no processo de multiplicacdo do bacilo; primaria, quando
0 paciente nunca foi tratado e a adquirida, quando os bacilos resistentes séo
selecionados pelo uso incorreto dos farmacos, como esquemas inadequados; uso
irregular do esquema terapéutico por ma adesdo ou por falta temporaria de
medicamentos (DALCOMO et. al., 2007).

O aumento da resisténcia as drogas antiTB e, em especial o surgimento da
TB multidrogarresistente (TB-MDR) que é a resisténcia simultanea a rifampicina e
isoniazida, tem ameacado de forma preocupante 0 sucesso ha quimioterapia € no
controle dos casos (CHAULET et. al., 1996; PABLOS-MENDEZ et al., 1998).

No ano de 2006 foram relatados os primeiros casos de TB- XDR (do inglés,
extensively drug resistant) ou resisténcia extensiva que, corresponde a resisténcia a
rifampicina e isoniazida acrescida a resisténcia a fluoroquinolona e, pelo menos, a
um dos trés medicamentos injetaveis de segunda linha (amicacina, capreomicina e
canamicina) (BRASIL, 2011b).

Todas as regibes do mundo ja relatam casos assim e preocupa bastante a
saude publica, especialmente em paises com altos indices de prevaléncia de HIV.
Segundo a OMS, 84 paises, até o final de 2011, relataram uma média de 9% de
casos de TB-XDR (WHO, 2011a). Nos paises onde a doenca é endémica a TB-XDR
€ extremamente dificil de diagnosticar e de tratar (JACOBSON et al., 2010).

2.2. Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
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No ano de 1998, a imprensa chama a atencdo para a situagdo epidemiolégica
da doenca que se torna uma calamidade em todo o mundo, com isso o MS
considerando a situacdo da TB no pais e revendo que o plano emergencial
precisava de ajustes e ampliacdo, em outubro deste mesmo ano, lanca o Plano
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (RUFFINO-NETTO, 2002).

Este plano é composto das seguintes diretrizes gerais: 1) o MS é responsavel
pelo estabelecimento das normas; 2) a aquisicio e abastecimento de
medicamentos; 3) referéncia laboratorial e de tratamento; 4) coordenacdo do
sistema de informacgbes; 5) apoio aos Estados e Municipios; 6) articulacdo
intersetorial visando maximizar os resultados de politicas publicas (RUFFINO-
NETTO, 2002).

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) esta integrado na
rede de Servicos de Salde. E desenvolvido por intermédio de um programa
unificado, executado em conjunto pelas esferas federal, estadual e municipal. Esta
subordinado a uma politica de programacéo das suas acdes com padrdes técnicos e
assistenciais bem definidos, garantindo desde a distribuicdo gratuita de
medicamentos e outros insumos necessarios até acdes preventivas e de controle do
agravo. Isso permite o acesso universal da populacdo as suas acdes (BRASIL,
2009).

A criacao da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) na atual estrutura do
Ministério da Saude (MS) vem reestruturar 0 combate a tuberculose uma vez que
une todas as acdes de vigilancia, controle e prevencéo, possibilitando a integracao
entre os varios programas. Foi verificada a necessidade de consolidar a atuacao dos
Estados e Municipios para o combate a tuberculose sob as diretrizes nacionais,
reforcando assim as atividades de coordenacdo, planejamento, supervisdo e
avaliacdo nas trés esferas, para pronta correcdo dos desvios que possam ser
detectados (BRASIL, 2009).

O PNCT tem como principal objetivo a redugédo da morbidade, mortalidade e
transmissdo da TB. Para obtencdo desses resultados foram elaborados objetivos
especificos (BRASIL, 1999), tais como:

a) Aperfeicoar a vigilancia epidemiologica para aumentar a detec¢cdo de casos
novos, aumentar a cura e diminuir o abandono de tratamento;
b) Expandir o tratamento supervisionado ou TDO na Atencdo Bésica,

especialmente, pelos Programas Saude da Familia (PSF) e Agentes
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Comunitarios de Saude (PACS) e nas Unidades de Saude de grandes centros
urbanos;

c) Desenvolver acdes educativas em saude, comunicacdo e mobilizacdo social,
nas esferas nacional, estadual e municipal, enfocando a promocao,
prevencao, assisténcia e reabilitagdo da saude.

d) Capacitar os profissionais que atuam no controle e prevencédo da TB em
todas as esferas de gestéo;

e) Formar multiplicadores e gerentes, que atuem no Programa Nacional de
Controle da Tuberculose em todas as suas areas de atuacao;

f) Prevenir o adoecimento por TB nos infectados por meio da quimioprofilaxia e
nos nao infectados por meio da vacina;

g) Manter a cobertura adequada de vacinacdo de BCG;

h) Ampliar as atividades de co-infec¢do TB e HIV;,

i) Aperfeicoar o Sistema de Informacao — SINAN;

j) Realizar uma avaliacéo epidemioldgica anual e retroalimentar os servicos com
divulgacao dos resultados para fins de nova programacao;

k) Realizar diagnéstico, acompanhamento e teste de sensibilidade as drogas
usadas no tratamento da tuberculose, desenvolvidas pelos laboratérios;

l) Desenvolver agBes educativas em saude, comunicagdo e mobilizagdo social,
nas esferas nacional, estadual e municipal, enfocando a promocao,
prevencao, assisténcia e reabilitacdo da saude;

m) Sensibilizar e mobilizar gestores do SUS, lideres politicas, formadores de
opinido para priorizagéo da luta antituberculose;

n) Promover o acompanhamento da implantacdo, execucdo e fortalecimento
das acbes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, bem como, da

avaliacdo dos resultados.

As metas inicialmente pactuadas para obter o resultado esperado até 2007
foram: a) Manter a deteccao anual de pelo menos 70% dos casos estimados de TB,
b) Tratar corretamente 100% dos casos de tuberculose diagnosticados e curar pelo
menos 85% dos mesmos, ¢) Manter o abandono de tratamento em percentuais
considerados aceitaveis (5%), d) Expandir o tratamento supervisionado ou TDO para
100% das unidades de saude dos municipios prioritarios, e pelo menos para 80%

dos baciliferos destes municipios até 2007, e€) Manter registro atualizado dos casos
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diagnosticados e 100% do resultado de tratamento, f) Aumentar em 100% o ndmero
de sintomaticos respiratorios examinados (2004/2007) e g) Disponibilizar teste anti-
HIV para 100% dos adultos com TB (BRASIL, 2009).

O PNCT, em 2009, repactuou as metas e incluiu 181 municipios como
prioritarios para a intensificacdo das ac6es de controle da tuberculose, apdés uma
redefinicdo do MS. A regido Sudeste é a com maior numero de municipios seguidos
do Nordeste e Sul. No Estado de Pernambuco foram 09 municipios prioritarios para
o programa (Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Caruaru, Garanhuns, Jaboatéo
dos Guararapes, Olinda, Paulista, Recife e Vitéria de Santo Antao) (BRASIL, 2014a).

Os novos critérios de escolha dos municipios obedeceram aos seguintes
itens, como ser capital da unidade federada ou apresentar populacao igual ou maior
do que 100 mil habitantes, além de pelo menos um dos dois itens seguintes: ter
coeficiente de incidéncia (todas as formas) superior a 80% do coeficiente nacional
(32 casos novos por 100 mil habitantes), de acordo com dados do SINAN, em 2007,
ou ter coeficiente de mortalidade por tuberculose superior ao coeficiente nacional
(2,5 6bitos por100 mil habitantes), de acordo com dados do SIM, em 2007 (BRASIL,
2014a).

2.2.1 A estratégia DOTS no Brasil:

A estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-course) é constituida
por 05 pilares: “detecgdo de casos de baciloscopia entre sintoméaticos respiratérios
que demandam os servicos de saude; tratamento padronizado de curta duracéo,
diretamente observavel e monitorado em sua evolug¢do (Tratamento Diretamente
Observado ou Supervisionado); fornecimento regular de drogas; sistema de registro
e informacdo que assegure a avaliacdo do tratamento; compromisso do Governo
colocando o controle da TB como prioridade entre as politicas de saude” (OPAS,
1997). Suas principais metas sao atingir 85% de sucesso por cura no tratamento e
70% de deteccéo de casos (OPAS, 1997).

O DOTS foi implantado efetivamente no Brasil em 1999, pelo PNCT, e veio
para reforcar as acdes de controle da TB e poder atingir o objetivo de cumprir as
supracitadas metas de deteccdo e cura preconizadas pela OMS (HIJJAR et.al,
2007).
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O Tratamento Diretamente Observado (TDO) ou Supervisionado (TS)
caracteriza-se como elemento chave, no fortalecimento da ades&o ao tratamento e a
prevencdo do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos (Brasil, 2009).
Na prética, consiste em garantir a quimioterapia regular e correta exigindo, para
tanto, supervisdo diaria da ingestdo dos medicamentos (SANTOS et. al., 2012).

Esse tratamento pode ser definido de acordo com as seguintes modalidades:
Domiciliar (supervisionada na residéncia do doente ou em local indicado pelo
mesmo); Unidades de saude (UBS e UBSF), servicos de atendimento as pessoas
que vivem com o Virus da Imunodeficiéncia Adquirida e a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/AIDS), ambulatérios especializados ou hospitais;
Prisional (sistema prisional) e ou compartilhada (realizado em duas unidades de
saude, sendo que em uma se da a consulta médica e na outra, mais proxima a
residéncia do doente, faz-se o TDO). A escolha do tipo de modalidade terapéutica é
muito importante e deve ser discutida de forma conjunta entre o doente e a equipe
de saude (BRASIL, 2009).

Para o profissional de saude, recomenda-se além da visualiza¢do da ingestao
do medicamento, a criagdo de vinculo e responsabilidade entre paciente e servigco
de saude. A observacdo da tomada de medicamentos deve ser realizada
diariamente, nos dias Uteis, tanto no servico de salude quanto no domicilio. No
entanto, para fins de notificacdo ao Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), convencionou-se que ao final do tratamento o paciente devera
ter no minimo 24 tomadas observadas na fase de atagque e 48 na fase de
manutencao (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011a). O controle do tratamento deve ser
feito através da ficha de acompanhamento de tomada diaria da medicacéo do TDO.

Na primeira década do ano 2000, ocorreu uma expansdo na cobertura dos
servicos que utilizavam a estratégia DOTS favorecendo ao Brasil a inclusdo no
grupo de paises que possuem entre 50% a 90% dos servicos com a estratégia ja
implantada, na qual a metas seria atingir 100% até 2015 (SANTOS, 2007;).

Os dados fornecidos pelo MS comprovam que a cobertura do TDO/DOTS
vem aumentando gradativamente: 3% das Unidades Basicas de Saude em 1998;
32% em 2001 e 63,8% em 2005. Em relatorio da OMS, o Brasil ja reporta 75% de
cobertura em 2006 e 86% em 2007 (RUFFINO-NETTO; VILLA, 2006).

Em Pernambuco a estratégia TDO/DOTS foi implantada de forma gradual
inicialmente pela capital Recife a partir de 2004-2005 (RUFFINO-NETTO; VILLA,
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2006) e segundo dados da Secretaria Estadual de Saude de PE, no ano de 2013
chegou a uma cobertura de 63,5% em todo o estado. Com relacdo ao numero de
PSF (Programa Saude da Familia) até 2015 foram implantadas 2.151 obtendo uma
cobertura de 76,1%.

No entanto problemas ainda persistem mesmo com todo mérito da proposta e
da prioridade que tem sido dada a expanséo desta estratégia na rotina dos servicos
de controle da TB no pais, e assim como a maioria dos paises com elevado niumero
de casos, o Brasil também néo atingiu ainda as respectivas metas (BRASIL, 2002).

Muitos desafios ainda permanecem e somados ao contexto da grande
desigualdade social, de precarias condicdes em que vive grande parcela da nossa
populacdo e da extensa dimensdao territorial do Pais e suas diferencas regionais
marcantes, tornam as metas mais dificeis de serem atingidas.

Além disso, tém outros fatores como a descontinuidade administrativo-
gerencial dos programas; insuficiéncia na formacao de profissionais para enfrentar o
problema; fragilidade do setor salde nos municipios; falta de incentivo a pesquisas
operacionais para a solucdo de problemas encontrados nos servicos de saude;
mobilizag&o social timida no controle da TB falta de financiamento estavel e regular
do Programa de Controle da TB (PCT) e por fim, a falta de garantia a todos os
cidaddos ao acesso universal, integral e equanime dos servicos de saude (WHO,
2009).

2.3 Sistema de Informacéo de Agravos e Notificagao (SINAN)

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica foi instituido no Brasil em
1975e com ele um conjunto de doencas de importancia sanitaria tornou-se de
notificacéo obrigatoria (LAGUARDIA et. al., 2004).

Na década de 90, o Centro Nacional de Epidemiologia, com apoio técnico da
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, criou o Sinan, para ser operado pelas
Unidades de Saude dos municipios dos Estados de Pernambuco e Santa Catarina
gue serviram como experiéncia-piloto, e logo apos, em 1993, esse sistema passou a
ser utilizado em todo o territorio (LAGUARDIA et. al., 2004).

No entanto somente em 1998 o uso do Sinan foi regulamentado por meio de
portaria ministerial, tornando obrigatéria a alimentagc&do regular da base de dados
nacional pelos Municipios, Estados e Distrito Federal (LAGUARDIA et. al., 2004).
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Através das Normas Operacionais do Sistema Unico de Salde em 1996 e
2002, bem como pela Portaria no. 05, de 21 de fevereiro de 2006, o Sinan foi
regulamentado e incluso o Sinan-net em funcdo do acumulo progressivo da carga de
informacgdes no Sinan-Windows (Brasil, 2015). Sua utilizacdo através de uma rede
informatizada, federal, estadual e municipal, objetiva a coleta, transmissao e
disseminacdo dos dados gerados pelo Sistema de Vigilancia Epidemiologica
(LAGUARDIA et. al., 2004).

Seu banco de dados é alimentado principalmente pela notificacdo e
investigacdo de casos de doencas e agravos que constam da lista nacional de
doencas de notificagdo compulséria, através das unidades notificantes, ou seja,
aquelas que prestam atendimento ao Sistema Unico de Saude (VASCONCELLOS,
2008).

O Sinan obedece a uma logica diferente dos outros sistemas existentes no
pais, pois embora ele seja um Unico sistema de informacéo, na prética, ele equivale
a um conjunto de subsistemas relativos a diversas doencas que sempre foram
gerenciadas verticalmente na estrutura de organizacdo dos servicos de saude,
inclusive a tuberculose (LAGUARDIA et. al., 2004).

Embora outros sistemas informatizados tenham dados referentes a
tuberculose, o Sinan- TB é considerado a principal fonte de dados epidemiol6gicos
da tuberculose nas trés esferas de governo. Toda unidade de saude, que preste
atendimento meédico, deve ser cadastrada nesse sistema como uma unidade
notificante, utilizando-se o cédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) (BRASIL, 2010).

O Sinan foi desenvolvido para ser operacionalizado na unidade de saude, ou
seja, em um nivel administrativo o mais periférico possivel, mas atualmente estes
casos sao digitados na Secretaria Municipal de Saude. Quando o municipio nédo
dispbe de microcomputadores nas suas unidades, 0 sistema pode ser
operacionalizado nas Geréncias de Vigilancia Epidemiol6gica das Secretarias
Municipais (BRASIL, 2007; SOUZA; DOMINGUES, 2009). Os dados séo fornecidos
a partir do preenchimento da ficha de notificacédo/investigacao para tuberculose onde
possui 66 variaveis (anexo A) e pelo Boletim de acompanhamento dos casos (anexo
B).

Outro sistema que é importante citar € o0 Site-TB, esse sistema €

complementar ao Sinan e se destina a notificacdo e ao acompanhamento dos casos
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de tuberculose que tém indicacéo de tratamentos especiais, quer pela ocorréncia de
reacoes adversas, toxicidade ou certas comorbidades que impossibilitem o uso do
esquema basico, quer por resisténcias (BRASIL, 2015).

A qualidade das informacbes torna-se fundamental para que o0s sistemas
sejam alimentados corretamente, proporcionando assim uma melhor andlise de seus
dados para o planejamento e monitoramento de todas as acdes de vigilancia em

saude.
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3. METODOLOGIA

3.1 Populacéao e local de estudo

O local de estudo é o Estado de Pernambuco que possui 184 municipios mais
a llha de Fernando de Noronha. Sua populacdo esta estimada em 9.277.727
habitantes, segundo IBGE 2014. A populacdo no ano de 2014 foi composta por
48,10% de homens e 51,90% de mulheres que estdo concentrados essencialmente
em areas urbanas 80,17% e 19,83% nas areas rurais, segundo dados do PNUD
(PNUD 2010).

Figura 1 — Divisdo do Estado de Pernambuco por microrregides.
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Fonte: http://construirconhecendo.blogspot.com.br/. Acesso em: 02/04/16.

3.2 Critério de Elegibilidade

Todos os registros de notificacdo existentes no banco do SINAN - TB do
estado de Pernambuco durante o periodo de 2005 a 2014. O periodo escolhido
baseou-se em estudos de RUFFINO-NETTO; VILLA (2006), os quais aponta que a
estratégia DOTS/TDO iniciou no estado, pela capital Recife, a partir de 2004-2005.

3.3 Fonte de Dados

Foram utilizados dados secundarios retirados do Sistema de Informacao de
Agravos e Notificagdes (SINAN) no periodo 2005 a 2014. Este sistema é alimentado
a partir dos dados obtidos pelo preenchimento das fichas de notificagédo/investigacéo
de doencas e agravos. Foram usados softwares para analise dos dados; Tabwin
para selecdo e tabulacdo do banco e o Stata versdo 12.0 para a analise de
regresséo logistica. Os dados foram disponibilizados pela Secretaria Estadual de
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Saude (SES) do Estado de Pernambuco apds o projeto ser submetido ao comité de
ética.

3.4 Selecdes das Amostras e Definicdo das Variaveis

Para a analise proposta deste trabalho, optou-se por utilizar variaveis que
permitissem conhecer melhor a populacdo estudada através do perfil dos grupos
que pudesse avaliar o impacto da estratégia do TDO a partir do indicador
epidemioldgico (cura) correspondente ao sucesso do tratamento.

No intuito de acompanhar a evolucdo da doenca no Estado foi analisada a
taxa de incidéncia para tuberculose, esse indicador representa a medida do risco de
uma doenca ou agravo. E a razdo entre o nimero de casos novos da doenca (todas
as formas) confirmados em residentes, em um determinado intervalo de tempo, e
pela populacéo total residente, multiplicando-se o resultado por 100.000 habitantes
(hab.).

A taxa de mortalidade mede o risco de morte de uma populagdo em um dado
local e periodo, a partir do nimero de Obitos, por tuberculose, confirmados em
residentes e pela populacéo total residente, multiplicando-se o resultado por 100.000
habitantes, calculo muito semelhante ao de incidéncia. Este indicador dimensiona a
sua magnitude como problema de saude publica.

Além disso, foram explanadas todas as formas diagnosticadas de TB,
identificados os indicadores epidemioldgicos de cura e abandono dos pacientes e a
trajetéria da adesdo ao TDO, embasada a partir de casos novos diagnosticados de
forma pulmonar e por fim, foi feita a estimativa do impacto do TDO com relacdo a
cura dos pacientes através do Matching via Propensity Score (PSM), todas as
analises foram feitas durante o periodo de 2005 até 2014.

No banco de dados do SINAN o registro total foi de 52.853 casos notificados
para TB no periodo de 2005 a 2014, incluindo todos os tipos de entrada e formas da
doenca, no entanto para a amostra em estudo optou-se trabalhar apenas com os
registros de casos novos (tipo de entrada) e diagnosticados com a forma pulmonar,
por serem indicadores de maior interesse a saude publica.

Dentro desse universo pré-selecionado e para que houvesse uma melhor
obtencdo dos resultados, foram excluidas todas as notificagcbes que apresentavam

incompletude nas informacgdes, registros em branco, ignorados ou inconsistentes,
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principalmente no que refere & idade, sendo assim, foram considerados as idades a
partir de 15 anos por apresentarem dados mais completos no banco estudado.
Portanto, a amostra final para este estudo ficou totalizada em 36.732 pacientes
notificados a partir de 2005 até o ano de 2014.

A Tabela 01 elenca e descreve todas as variaveis utilizadas na analise do
modelo que serd apresentado, tais como, cura, idade, sexo (masculino), raca/cor
(branca), escolaridade (analfabeto), tempo de estudo (curso superior completo),
zona de residéncia (urbana), agravos e doencas associadas (alcoolismo, diabetes,
doenca mental e HIV positivo) e se 0 paciente pertence a mesma cidade onde foi
tratado. Além disso, sédo apresentados os resultados dos testes para cada variavel.

No geral, 75% de toda a populacdo estudada obteve a cura, porém quando
observa-se os grupos, 93% dos pacientes que se submeteram ao TDO tiveram mais
sucesso na cura do que os que nao se submeteram com 66% apenas e o p-valor
apresentou diferenga significante entre os dois grupos. Esses valores mostram que
estatisticamente a estratégia do TDO € importante para obter um bom resultado no
tratamento do paciente.

Segundo um modelo proposto em estudo (MACIEL et. al.,, 2008) a taxa de
cura alcancada é eficiente, factivel e de baixo custo quando a estratégia TDO é
utilizada por um supervisor domiciliar, e resultado semelhante foi observado em
pesquisas realizadas na China, EUA e Tanzania, de acordo com o autor.

A média geral da idade da popula¢cdo com diagndstico de TB foi de 40,5 anos,
ja entre os grupos, mesmo havendo uma pequena diferenca entre as idades dos
pacientes que submeteram ou néo ao TDO, 39 anos e 41 anos, respectivamente, o
p-valor mostra que ha diferenca significante entre os dois grupos e que estas idades
representam a faixa etaria mais predominante.

De acordo com alguns estudos, no Brasil o grupo na faixa etaria que vai dos
20 aos 49 anos é o0 mais atingido pela tuberculose, abrangendo em torno de 63%
dos casos novos da doenca registrados em 2009 (PILLER, 2012). Esta faixa
corrobora com os dados deste trabalho e comprova que a populagao
economicamente ativa € a mais atingida pela doenca.

Com relacdo ao sexo, 69% do total de pacientes com TB sdo homens e
apenas 31% sdo mulheres. Quanto aos grupos referentes a esta variavel, o p-valor)

mostrou que ha diferencga significante nas propor¢cdes de homens nos dois grupos,
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ou seja, 71% do sexo masculino submeteram ao TDO, enquanto que no grupo dos
nao tratados foram apenas 68% dos homens.

Observa-se que a maior predominancia da doenca, nos dois grupos, se dar
no sexo masculino e trabalhos encontrados na literatura (COELHO et. al., 2009;
BELO et. al.,, 2010) corroboram com esses dados e sugerem que a diferenca de
acometimento de TB entre os sexos podem estar ligados a fatores culturais,
econdbmicos e sociais. Portanto, esses valores podem ser atribuidos ao fato dos
homens estarem mais presentes no mercado de trabalho; frequentar menos os
servicos de saude; apresentarem maior prevaléncia de infeccdo pelo HIV,
prevaléncia de alcoolismo e de uso de outros tipos de drogas (CALIARI;
FIGUEIREDO, 2012).

Com relacdo a raca, apenas 22% sao brancos enquanto que a maioria dos
pacientes estudados € classificada como ndo brancos 88%. Observa-se que no
grupo dos tratados 21% pertencem a cor branca enquanto que no dos nao tratados
foram 23% e apresentaram também diferenca significante no p-valor. Dessa forma, é
possivel observar que nos dois grupos a margem de nao brancos (pardos e negros)
€ superior para casos de tuberculose, assim como mostra estudo (Paixao; Gontijo,
2007) semelhante, onde aponta os pacientes nao brancos (78%) como maioria nos
casos de TB.

Foi observado que tanto os analfabetos como pacientes de nivel superior sdo
minoria no estudo, 12% e 3%, respectivamente, portanto 88% possuem algum tipo
de escolaridade, mas 97% ndo chegou a concluir uma faculdade. J4 com relacdo
aos grupos, os analfabetos e de curso superior completo, apresentaram significancia
relevante, 14% e 2% para os que tiveram TDO e 12% e 3% caso contrario,
respectivamente.

Estudo realizado em Campinas, Estado de Sao Paulo, mostrou que 56,0%
dos pacientes que ja haviam abandonado o tratamento e voltaram a abandona-lo
eram analfabetos ou referiam baixa escolaridade (Oliveira; Moreira-Filho, 2000). O
analfabetismo ou a baixa escolaridade sdo condi¢cdes que refletem um conjunto de
determinantes socioecondmicos precarios e que aumentam a vulnerabilidade a
tuberculose, além de serem responsaveis pelo aumento de sua incidéncia e menor
adesdo ao tratamento (ROUQUAYROL et. al., 2003; PAIXAO; GONTIJO, 2007;
MARUZA et. al., 2011; OROFINO et. al., 2012).
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O estudo mostra que 84% do total de pacientes sdo da area urbana, ja nos
grupos desta variavel houve diferenca significante, 81% e 85% para quem teve o
TDO e quem néo teve, respectivamente. E importante destacar que a zona urbana
apresenta maior prevaléncia de casos de tuberculose do que a zona rural. Estudos
corroboram que, principalmente nas grandes cidades, onde existe grande numero de
aglomerados (moradias) e pessoas vivendo no mesmo ambiente, os casos de TB
sao elevados (BRASIL, 2011b).

Com relacéo a doencas e agravos como o alcoolismo, a diabetes, a doenca
mental e AIDS (HIV positivo) apresentaram 19%, 8%, 3% e 8% no geral, e tiveram
diferenca significante no p-valor quanto aos grupos dos submetidos ao TDO (20%,
7%, 4% e 4%) e o grupo dos ndo submetidos (18%, 8%, 3% e 10%),
respectivamente. Observa-se que o numero de pacientes dependentes de alcool
submetido ao TDO foi maior em relagcao ao caso contrario.

Apesar da estratégia TDO ser indicada para todos os casos positivos de TB, é
importante priorizar os pacientes que estdo dentro do grupo de risco que eleva 0s
dados do abandono, assim como, 0s pacientes que apresentam comorbidade como
a diabetes ou doenga mental (GONCALVES et. al., 1999).

O estudo (GONCALVES et. al.,, 1999) mostra que um dos motivos para o
abandono, na percepcéo do paciente, seria a sensa¢do de recuperacao da saude
apos os primeiros meses do tratamento, o uso de bebida alcoodlica ou drogas e o
desconforto com o tratamento devido aos efeitos adversos.

A comorbidade HIV-TB, segundo alguns trabalhos (RODRIGUES et. al., 2010;
BELO et. al., 2010) também esta relacionada ao abandono de tratamento, uma vez
que as interacbes medicamentosas e as reacfes adversas Sa0 maiores em
pacientes soropositivos para HIV quando comparadas aos demais e devido a isso,
muitas vezes, esses pacientes dao prioridade ao tratamento da AIDS, em detrimento
do abandono do tratamento da TB.

Os resultados apresentados mostram que, mesmo diante da possibilidade de
abandono do paciente, o percentual de pacientes com AIDS submetidos ao TDO é
inferior aos ndo submetidos, fato este que deve ser revisto pelas equipes de saude,
uma vez que estudos comprovam que este grupo precisa ter uma maior atencao.

Devido a elevada prevaléncia da coinfeccdo TB-HIV no Brasil, uma das

estratégias para seu controle é garantir o0 acesso precoce ao diagnéstico da infeccao
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pelo HIV mediante a realizacdo de testagem anti-HIV aos pacientes com TB
(BRASIL, 2011b).

Por fim, a varidvel mesma cidade mostra que ha relevancia significante
guanto aos grupos submetidos ao TDO (97%) e os ndo submetidos ao TDO (90%) e
no geral, os dois grupos (93%) apresentam maioria com relagdo a morar na mesma
cidade onde faz o TDO. Esses dados apresentam-se como fator importante para
evitar o abandono, pois deve levar em consideracdo que as condi¢cdes sociais
precarias de um paciente e a possibilidade de ndo acompanha-lo frequentemente

sao questdes relevantes para a falha no tratamento.

Tabela 1: Descri¢cao das variaveis utilizadas no modelo empirico de acordo com 0s grupos
submetidos ou ndo ao TDO.

VARIAVEL DEFINI(;AO TOTAL GRUPO ~GRUPO P-VALOR
TDO (1) NAO TDO (0)
Dummy: valor 1 para
0, *
Cura (%) pacientes curados com 75 93 66 0,0000
TODO
ldade (ano, | 4,46 dos pacientes 40,5 39 41 0,0000*
média)
0, .
Sexo (%) Dummy: valqr 1 para 69 71 68 0,0000*
sexo masculino
Raca/Cor Dummy: valor 1 para raca 29 21 23 0,0000*
(%) branca
Analfabeto Dummy: valor 1 para 12 14 12 0,0012*
(%) paciente analfabetos
Dummy: valor 1 para
c_ (So/l:)p _C pacientes com curso 3 2 4 0,0000*
superior completo
0 .
Urbano (%) Dummy. valor 1 para 84 81 85 0,0000*
pacientes da zona urbana
Alcoolismo Dummy: valor ,1 para 19 20 18 0,0000*
(%) pacientes alcoolatras
Diabetes (%) | Pummy: valor 1 para 8 7 8 0,0281*
pacientes diabéticos
Dummy: valor 1 para
D_r(lg/(:)ntal pacientes com doenca 3 4 3 0,0000*
mental
Dummy: valor 1 para
AIDS (%) pacientes com HIV 8 4 10 0,0000*
positivo
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Dummy: valor 1 para
pacientes que moram na
mesma cidade de
acompanhamento

Mesm_ cid

(%) 93 97 90 0,0000*

* indica significAncia estatistica a 5%; Nas colunas temos (1) pacientes submetidos ao TDO
e (0) pacientes controles (ndo submetidos ao TDO).
Fonte: Estimativas da autora a partir de microdados do SINAN no periodo de 2005 a 2014.

3.5 Modelo Empirico

As avaliacbes de impacto sdo relevantes e diretas no que diz respeito a
implantacdo de politicas sociais e publicas, uma vez que conseguem mensurar 0S
efeitos desses programas e seus objetivos. Também sdo importantes quando ha
discussdes politicas relacionadas as probabilidades de eficacia de um programa
proposto, verificando assim a forma mais efetiva de desenvolver e integrar diferentes
elementos, além de permitir que esses programas possam sofrer grandes ou
pequenas modificacdes (MOFFITTY, 2004; CAMERON; TRIVET]I, 2005).

No entanto, para a andlise de impacto € necessario que exista um grupo
comparativo, ou seja, € importante ter dois grupos equivalentes (grupo de tratamento
= que esta sendo acompanhado quanto a estratégia TDO e um grupo controle = que
ndo foi acompanhado com relacdo a mesma estratégia). O ideal € que pudesse
comparar o resultado de um mesmo individuo fazendo parte do grupo de tratamento
e do grupo controle, mas como ndo é possivel, entdo tenta encontrar um grupo
comparativo, ou seja, o contrafactual.

Dessa forma, é possivel estimar o que teria acontecido se as pessoas que
receberam o tratamento ndo o tivessem adquirido e o0 que teria acontecido se o
grupo de controle tivesse recebido tratamento. Portanto o grupo contrafactual néo
pode ser concretizado, apenas podemos criar uma estimativa em relacéo a ele.

O objetivo deste trabalho é mensurar o impacto do TDO sobre a probabilidade
de cura dos pacientes com TB, porém a desvantagem desse tipo de experimento € a
suscetibilidade de viés de seletividade. Para diminuir este viés de seletividade na
escolha dos pacientes, optou-se trabalhar com o método Matching (pareamento) por
meio das estimativas do Propensity Score (escore de propensédo), o qual fornece
estratégia de correcdo que permite a estimagdo do contrafactual (grupo

comparativo).
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O Matching ou pareamento € um método muito utilizado na literatura de
avaliacdo e na estimativa de efeitos causais de tratamento. Seu objetivo, de forma
resumida, é encontrar um grupo de comparacdo ideal em relagdo ao grupo de
tratamento a partir de uma amostra de ndo participantes. Logo depois, os efeitos sédo
estimados através de diferenca entre os resultados médios dos grupos. Por fim, é
feito o emparelhamento do grupo de comparagdo ao grupo de tratamento através de
uma série de caracteristicas observaveis, ou seja, pelo Propensity Score (PS), o
qual permite reduzir, mas nao eliminar, o viés gerado pelos fatores ndo observaveis
(DEHEJIA, 2005).

Abaixo esta ilustrado o problema da avaliacdo de impacto devido o viés de
seletividade (Amaral; 2011):

ATT = (Ya| A participa) — (Ya| A ndo participa)— Nao observado

A = pacientes que participaram do TDO.
B = pacientes que néo participaram do TDO.
Y = resultado = % frequéncia de cura

ATT = efeito médio do tratamento no tratado (average treatment effect on the
treated)

(Ya| A participa) — (Yg| B néo participa) = ATT + (Diferenca entre A e B) — Viés de
seletividade

Usa-se 0 B como contrafactual somente se a diferenca entre A e B for igual a
zero, porque séo diferencas que ndo estdo relacionadas com o tratamento, mas que
afetam as chances de cura (BECKER, ICHINO; 2002).

A técnica de Matching via PS utiliza a probabilidade predita de pertencimento
ao grupo (ex: grupo de tratamento X grupo de controle), baseado em preditores
observados (variaveis independentes). Normalmente, as probabilidades preditas sédo
obtidas com o modelo Logit (Apéndice) ou regressédo logistica para criar um grupo
contrafactual. Portanto, O Propensity Score é a probabilidade condicional de receber
o tratamento, dadas as variaveis observadas, antes do tratamento (ROSENBAUM,;
RUBIN, 1983).

Ha também o pressuposto de sobreposicdo, onde é observado que o
Matching estima um “modelo de participagdo” que reduz o problema de pareamento
para uma dimensao Unica, ou seja, para o PS. Ele é entdo utilizado para parear 0s

grupos de tratamento e de controle. E preciso ter individuos no grupo de controle
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que tenham caracteristicas similares aos individuos no grupo de tratamento. Esta é
a condicao de sobreposicdo no método Matching via Propensity Score (PSM).

Portanto, para que a técnica do PS opere corretamente é importante ter
alguns requisitos tais como, grande numero de casos na amostra (particularmente
para o grupo de controle); grande numero de covaridveis usadas para estimar o PS
e um grau razoavel de sobreposi¢cdo entre os grupos de controle e de tratamento,
pois se ndo ha sobreposicdo, os dois grupos podem ser muito diferentes para
justificar uma comparacao.

Para implementacédo do PS € preciso escolher o modelo de estimacéo, nesse
caso sera o modelo Logit, que é uma técnica estatistica que tem como objetivo
produzir, a partir de um conjunto de observacfes, um modelo que permita a predi¢ao
de valores tomados por uma variavel categorica, frequentemente binéaria, a partir de
uma série de variaveis explicativas continuas e/ou binérias.

Nesse modelo a variavel resposta Yi é binaria. Uma variavel binaria assume
dois valores, como nesse exemplo, ¥i =0 e Yi =1. "n&o participa do tratamento” e
"participa do tratamento”, respectivamente. Neste caso, "participa do tratamento” é o
evento de interesse (Heckman et. al., 1997). Em seguida é feita a escolha das
variaveis condicionais apropriadas (aguelas que possam afetar tanto a decisao de
participacdo como o efeito da politica) para poder assim obter o PS.

As variaveis selecionadas, a partir da ficha de notificacdo para TB, como
idade, sexo, raca/cor, analfabeto, curso superior completo, urbano e mesma cidade,
permitiram conhecer melhor o perfil da populacdo estudada, ja a variavel cura, esta
relacionada ao sucesso do tratamento e por fim, as varidveis de alcoolismo,
diabetes, doenca mental e AIDS estdo diretamente relacionados com a dificuldade
de adesao ao tratamento, dai a importancia delas para esta avaliacao.

Por fim, é feita a escolha dos algoritmos de pareamento que séo as diferentes
alternativas de utilizar o PS (escore de propensdo) para parear as unidades de
controle com unidades de tratamento e aferir maior robustez aos resultados. Para
este estudo foram utilizados trés diferentes critérios: estratos, vizinho mais préoximo
(nearest neighbor matching) e uma funcéo kernel.

Os resultados séo dados atraves da similaridade estatistica das distribuicfes
do p-valor que pode ser realizada com o teste de Kolmogorov-Smirnov (ksmirnov).
Esse € um teste estatistico mais rigoroso, do que a simples analise visual, na qual a

hipétese nula ha igualdade entre as distribuicbes dos escores de pareamento dos
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grupos de controle e tratamento apds pareamento. Deseja-se que a probabilidade de
igualdade entre as distribuicdes seja maior que 0,05, ou seja, ndo rejeitariamos a

hipétese de igualdade entre as curvas.

3.6 Consideracdes éticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da UFPE com o CAAE: 50995515.2.0000.5208 e Numero do
Parecer: 1.349.098 (Anexo C).

A pesquisa proposta foi desenvolvida de acordo com os principios éticos
seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolugcdo N° 196/96, do
Conselho Nacional de Saude. Foi garantido o anonimato e o sigilo dos dados

coletados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 Andlise dos Dados

A figura 2 ilustra a taxa de incidéncia da Tuberculose em PE e os dados do
Brasil, como comparativo, no periodo de 2005 a 2014. O Estado de PE apresentou
uma média em torno de 48,6%, um pouco maior em relacdo aos dados nacionais,
qgue ficam em torno de 37,7%. No entanto, esse indicador pode sofrer influéncia de
fatores relacionados a melhoria das a¢des de controle da tuberculose como a busca
de casos.

Portanto, esses dados podem ser reflexos dos resultados do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose no Estado, mostrando uma tendéncia da
incidéncia mais acentuada que a nacional. A intensificacdo da busca ativa de casos
nos municipios podem ser o responsavel pelo aumento da incidéncia e vice-versa.

Segundo a OMS/OPAS esta taxa no pais vinha caindo constantemente,
desde a década de 90, porém recentemente este declinio passou a ocorrer mais
lentamente e ainda assim o Brasil continua entre os 22 paises com maior carga da
doenca (BRASIL, 2010a; WHO, 2014).

Em PE, pode-se observar que a maior incidéncia de novos casos ocorreu no
ano de 2005 (52%), porém no decorrer dos anos foi diminuindo, voltando a aumentar
em 2012 (50,6%) e decrescendo um pouco, logo em seguida, 2013 (50,1%) e 2014
(49,9%). No entanto, esses dados divergem de alguns Estados como Santa
Catarina, que no periodo de 2003 a 2010 apresentou uma situacdo satisfatéria,
proxima da média nacional, com relacao a este indicador (MENDONCA; FRANCO,
2015).

A taxa de incidéncia esta diretamente ligada ao nimero de casos novos
pulmonares baciliferos, ou seja, indica a persisténcia de fatores favoraveis a
propagacéo do bacilo, que é transmitido de um individuo para outro. As altas taxas
estdo geralmente associadas a baixos niveis de desenvolvimento socioeconémico e
a insatisfatorias condicdes de assisténcia, diagnostico e tratamento de sintomaticos
respiratorios. Outro fator a ser considerado € a deficiéncia na cobertura vacinal pela
BCG e o aumento de co-infeccdo por HIV (RUFFINO-NETTO, 1981; CAMPOS;
PIANTA, 2001).

Para que ocorra uma diminuicdo da propagacao da doenca em determinadas

localidades, € importante que tenham acdes de controle as quais possam identificar
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no minimo 70% dos pacientes pulmonares positivos e 85% de cura desses
pacientes em uma comunidade. Estas recomendacdes sdo da OMS e do MS e estao
inclusas no PNCT (BRASIL, 2010a).

Figura 2: Taxa de incidéncia de Tuberculose por ano de notificagdo. Pernambuco, 2005 -
2014.

/100.000 hab.
w
o
=)

0,0

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
M Pernambuco| 52,0 | 47,3 | 47,2 | 47,7 | 46,8 | 46,6 | 48,0 50,6 | 50,1 | 49,9

M Brasil 41,5 38,7 | 379 | 388 | 381 376 | 379 | 36,8 | 36,7 | 335

Fonte: Elaboracao propria da autora a partir de microdados do SINAN no periodo de 2005 a
2014 e IBGE populagéo residente.

A figura 3 retrata os casos de Obitos no Estado e no pais pela doenca,
mostrando que PE encontra-se com uma média duas vezes mais do que a nacional
4,3 e 2,4 respectivamente no periodo de 2006 a 2013. O ano de 2007 apresentou 0
maior indice (4,8) no Estado e em 2013 o menor (3,9).

Estudo realizado por MANTELO et. al., 2013, realizado no estado do Parana
mostrou que a média no numero de 6bitos por esta causa, no periodo de 2000 a
2011, foi relativamente baixo quando comparado com o pais como um todo. No
entanto, observou-se, que nos idosos as chances de Obito eram maiores,
provavelmente por serem mais vulneraveis nesta faixa etéria, possivel dificuldade de
resposta ao tratamento, por recidiva ou pela banalizagdo dos sintomas (RUFFINO-
NETTO, 1981; HINO et. al.,, 2011). Dados esses, que se assemelham com os de
paises desenvolvidos, onde ha casos da doenca (WHO, 1998).

Analisando em ambito nacional, segundo o MS em 2010, a tuberculose foi a
terceira causa de morte por doengas infecciosas e a primeira causa de morte entre
os pacientes HIV positivos. A taxa de mortalidade apresenta-se 3 vezes maior nos
homens (3,8/100.000) que nas mulheres (1,3/100.000) atualmente no pais,
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corroborando com os dados encontrados em outros paises em desenvolvimento
(WHO, 2014).

Apesar da média geral no Estado de PE ser o dobro da do pais, pode-se
notar um declinio no decorrer dos anos, e é possivel que isso tenha se dado devido
a uma maior efetividade do programa nos municipios, contudo, é significativo, pois
se trata de uma doenca com diagndstico e tratamento disponivel na atencao

primaria.

Figura 3: Taxa de mortalidade de Tuberculose por ano de notificagdo. Pernambuco, 2006 -
2013.
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Fonte: Elaboragéo propria da autora a partir de microdados do SIM no periodo de 2006 a
2013 e IBGE populagéo residente.

A figura 4 apresenta o numero de casos notificados referentes a todas as
formas de Tuberculose no periodo de 2005 a 2014 e é possivel observar que a
forma pulmonar predomina diante das demais, com uma média de mais de 4000
(85%) casos ao ano no Estado. Estes dados coincidem com o estudo (SILVA et. al.,
2015) do estado de Alagoas que apresentou de 2007 a 2012 uma taxa de 86,6% de
casos pulmonares, com relacédo as demais formas.

A pulmonar é a forma mais comum da Tuberculose de acordo com outros
trabalhos (VIEIRA; RIBEIRO, 2008; GONCALVES et. al., 2010; HINO et. al., 2011) e
entdo corroborada no presente estudo.
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O MS estima que na populacédo geral, 80,0% dos casos de TB apresentam a
forma pulmonar (Fiocruz, 2008) e isso comprova porque esta forma € de grande
interesse para a saude publica, uma vez que ela permite a propagacédo da doenca
ampliando assim sua cadeia de transmisséo.

De acordo com as principais medidas para controle da TB pulmonar esti o
diagndstico precoce e o tratamento adequado, por meio de farmacos, permitindo a
interrupcdo da cadeia de transmissao da doenca (BRASIL, 2011b).

Figura 4: Distribuicdo dos casos de Tuberculose segundo a forma, por ano de notificagéo.
Pernambuco, 2005 - 2014.
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Fonte: Elaborag&o prépria da autora a partir de microdados do SINAN no periodo de 2005 a
2014 e IBGE.

A figura 5 mostra o percentual de cura e abandono no tratamento da TB no
periodo de 2005 a 2014. A média de cura e abandono ficou em torno de 71,3% e
9,9% respectivamente. A média brasileira de cura, em 2009, foi de 71%, variando
entre 59,7% e 85,5% (BELO et. al., 2010). Esses dados mostram que PE esta dentro
da média nacional, porém assim como a maioria, ainda abaixo da meta almejada
pelo programa.

As altas taxas de abandono do tratamento também foram encontradas em
outros estudos realizados no pais, mostrando a necessidade de implementacdo de
acOes para assegurar 0 sucesso no tratamento do paciente (OLIVEIRA; MOREIRA-
FILHO, 2000; PAIXAO; GONTIJO, 2007; BELO et. al., 2010).
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Segundo estudo de (OLIVEIRA; MOREIRA FILHO, 2000) os doentes que
tiveram reingresso ao tratamento apds abandono ou recidiva (retratamento) estdo
sujeitos a maior risco de resisténcia bacteriana.

De acordo com o PNCT a meta anual para cura deve ser maior que 85% e a
de abandono menor que 5%, sendo assim, os dados comprovam que o Estado de
PE, durante os 10 anos pesquisados, ainda nao conseguiu atingir as metas
pactuadas pelo programa, o que reforca a importancia em investir principalmente na
estratégia do TDO (BRASIL, 2010a).

Figura 5: Percentual de cura e abandono (casos novos pulmonares baciliferos) de
Tuberculose por ano de notificacdo. Pernambuco, 2005 - 2014.
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Fonte: Elaboragdo propria da autora a partir de microdados do SINAN no periodo de 2005 a
2014.

A figura 6 apresenta a evolugcédo na estratégia do TDO e de acordo com as
notificacdes no SINAN, sua implantacdo no Estado s6 veio a surtir efeito a partir de
2007 (53,86%) seguindo até o ano de 2014 (60,37%). Inicialmente a estratégia foi
implantada apenas na capital Recife (2005-2007) e s6 nos anos seguintes é que foi
ampliando para os demais municipios (RUFFINO-NETTO, 2006).

O MS recomenda o TDO desde 1994, principalmente nos grupos com maior
probabilidade de abandono (Brasil, 1999). No entanto, um estudo relatou que todos
0s pacientes deveriam ser submetidos ao TDO, uma vez que, 0s custos com ele sao
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iguais ou abaixo dos métodos tradicionais de tratamento auto-administrativo
(ISEMAN et. al., 1993).

Um grande beneficio do TDO, com relacdo ao abandono, € que essa
modalidade terapéutica identifica o problema no inicio, permitindo assim, uma acao
corretiva imediata através da equipe de saude (Maciel et. al.,, 2008). Além disso,
segundo MUNIZ (1999), o comparecimento diario do profissional ao domicilio do
paciente permite conhecer a realidade de vida do paciente, modificando as relacdes
e atitudes. Este convivio frequente pressupde o estabelecimento de vinculo, amplia
0 compromisso do profissional para com o paciente, promove mudangcas na

qualidade da atencdo e maior adeséo ao tratamento.

Figura 6: Percentual de TDO realizado (casos novos baciliferos) por ano de notificagao.
Pernambuco, 2005 - 2014.
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Fonte: Elaboracao propria da autora a partir de microdados do SINAN no periodo de 2005 a
2014.

No intuito de ilustrar e, ao mesmo tempo, evidenciar a importancia do
pareamento (Matching) na analise dos dois grupos estudados, as figuras 7 e 8
apresentam as distribuicbes das probabilidades de participacdo no TDO para o
grupo de tratamento (linhas continuas) e grupo de controle (linhas pontilhadas) sem
e com o pareamento, respectivamente.

Na figura 7 observa-se que sem o pareamento a linha continua mostra que o
grupo de tratamento tem probabilidade maior de participar do programa (ser
submetido ao TDO) do que o grupo contrario, conforme era esperado.
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Figura 7: Distribuicbes das probabilidades estimadas de participacdo no TDO do grupo de

tratamento e grupo de controle — sem pareamento.
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Fonte: Estimativas da autora a partir de microdados do SINAN de 2005 a 2014

A figura 8 mostra que apés o pareamento, as probabilidades se equiparam e
0 grupo controle tornou-se muito similar quanto a probabilidade de participar do
programa, mostrando assim que o Matching (pareamento) é balanceado, ou seja,

ndo apresenta diferengas significativas entre as variaveis estudadas.

Figura 8: Distribuicbes das probabilidades estimadas de participacdo no TDO do grupo de

tratamento e grupo de controle — com pareamento.
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Fonte: Estimativas da autora a partir de microdados do SINAN de 2005 a 2014.



47

A primeira linha da tabela 2 apresenta o impacto da estratégia através das
diferencas das médias para 0os casos em que ndo se usa qualquer controle quanto a
probabilidade de participacdo no TDO. Mesmo assim, a diferenca na cura entre 0s
dois grupos mostrou ser significante, pois o0 grupo dos tratados apresentou 26% a
mais de chance de cura do que o grupo dos ndo tratados quando observa a série
histérica de 2005 a 2014 e quando analisado cada 5 anos.

Com o pareamento foi possivel controlar as diferencas pelas caracteristicas
socioecon6micas dos pacientes e dessa forma tentar isolar o efeito do tratamento
através do Propensity Score. Para obter maior robustez nos resultados foram
utilizados 3 métodos, o vizinho mais préximo que apresentou 23% a mais de cura
para o grupo dos tratados com TDO, Estratos obteve 21% a mais e Kernel com
também 23% a mais, todos observados durante os 10 anos de estudo.

No intuito de observar em qual momento o impacto se apresentou mais eficaz
com o passar do tempo, foram divididos os periodos (2005-2009) e (2010-2014),
sendo assim, os dados mostraram que o tratamento teve maior representatividade
nos anos de 2005-2009, pois apresentaram maior coeficiente, o que poderia supor
que a gestdo quanto ao tratamento melhorou no decorrer deste periodo e desta
forma ter possibilitado uma maior adeséao.

No entanto, de 2010-2014, observa-se que esse coeficiente cai 0 que poderia
indicar um enfraquecimento da gestdo ou que a diferenca entre 0s pacientes
tratados e ndo tratados tenha tido uma diminuicdo nesse periodo, ou seja, 0 grupo
de tratados diminuiu as chances de cura ou o0 grupo dos nédo tratados aumentou as
chances de cura. No entanto, apesar dessa diminuicdo, a diferenca continua
significante quando o grupo € submetido ao TDO nos dois periodos analisados.

Na cidade do Rio de Janeiro foi feito um estudo (Cavalcante et. al., 2003) no
qual os autores concluiram que pacientes que receberam o TDO tiveram uma
chance 1, 6 vezes maior de cura do que 0s pacientes que tiveram o tratamento auto-
administrado (TA) e também foi observado que a implantacdo da estratégia DOTS
melhorou a qualidade do PCT no municipio.

Portanto, quando as unidades de saude priorizam o TDO, elas garantem
maior qualidade na atencdo e adesao do doente ao tratamento da TB, melhorando
assim as acdes de acolhimento e vinculo, principalmente para os individuos de risco

(pacientes com histérico de abandono prévio, baixa escolaridade e agravos
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associados a TB), pois apresentam maior probabilidade de ndo obter sucesso no

tratamento (OLIVEIRA; ANTUNES, 2012).

Tabela 2: Estimativa do impacto do TDO sobre a probabilidade de cura dos pacientes.

Pernambuco, 2005-2014.

IMPACTO TDO IMPACTO TDO IMPACTO TDO
(2005-2014) (2005-2009) (2010-2014)

DIFERENCA ENTRE 0,261* 0,262* 0,260*

MEDIAS

MATCHING via

PROPENSITY SCORE

VIZINHO MAIS PROXIMO 0,239 0,259 0,177

ESTRATOS 0,218 0,270 0,184

KERNEL 0,231 0,283 0,193

* indica significancia estatistica a 5%, 7.515 pacientes submetidos ao TDO e 14.420
pacientes ndo submetidos (controles). Fonte: Célculo da autora a partir de microdados do
SINAN no periodo de 2005 a 2014. Na estimativa com matching via propensity score através

de um kernel, foi utilizado o kernel de Epanechnikov.
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6 CONCLUSOES FINAIS

O presente estudo avaliou para os anos de 2005 a 2014, o impacto do TDO
com relacdo a cura dos pacientes com tuberculose no Estado de Pernambuco. Para
tanto, foram utilizados apenas dados secundérios a partir de notificacdes do SINAN-
TB.

Os principais resultados obtidos mostraram que a taxa de incidéncia e de
mortalidade de PE ainda se encontram superiores as nacionais. A forma pulmonar
foi a mais prevalente no estado e poucas alteracdes ocorreram quanto aos indices
de cura, enquanto que no abandono teve uma pequena reducdo no ultimo ano, mas
ambos ndo conseguiram atingir a meta minima pactuada pelo PNCT durante os 10
anos de estudo.

As variaveis referentes a idade, sexo, raca, escolaridade, tempo de estudo,
zona de residéncia e a presenca de doencas e agravos como HIV, alcoolismo,
diabetes e doenca mental, apresentaram dados semelhantes com outros estudos
relacionados ao perfil dos pacientes com TB, além de que mostraram significancia
estatistica para o trabalho.

O TDO ainda ndo obteve uma cobertura favoravel no estado, mas os indices
mostraram um leve crescimento com o0 passar dos anos, e sabendo da sua
importancia, € necessario que 0s municipios possam avancar na expansao desta
estratégia dentro dos servicos de saude, incluindo cada vez mais esses pacientes a
estratégia através do vinculo entre a equipe de saude e o doente.

E por fim, o instrumento estatistico utilizado, o modelo de Matching via
Propensity Score, permitiu identificar que a estratégia TDO é eficaz no sucesso do
tratamento e consequentemente na reducdo do abandono. No entanto, para que a
acOes sejam mais eficientes, € importante priorizar ndo s6 o TDO, mas toda a

estratégia DOTS e desta forma reverter esse quadro ainda lamentavel no estado.
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APENDICE A- Tabela do Modelo Logit

Tabela 3 - Modelo Logit:

VARIAVEIS COEF. DESVIO PADRAO P-VALOR
idade -.0127384 .0010074 0.000 *
Sexo .0356286 .0320784 0.267
escdl .6935550 .0977736 0.000*
escd2 .5082693 .0929988 0.000*
escd3 4613812 .0997145 0.000*
escd4 .3908667 .0928390 0.000*
escd5 4394527 .1057663 0.000*
escd6 .1502373 .1004743 0.135
escd? .1030009 .1020028 0.313
escd8 -.3380234 .1683208 0.045*

rdl -.0826499 .0348805 0.018*
msmcida 1.239164 .0909778 0.000*
ydl -.5476959 .0728968 0.000*
yd2 -.2082153 .0717979 0.004*
yd3 -.0669623 .0652792 0.305
yd4 -.2378802 .0648995 0.000*
yd5 -.3823271 .0662357 0.000*
yd6 -.2883849 .0653337 0.000*
yd7 -.1819482 .0641239 0.005*
yd8 -.0060643 .0637523 0.924
yd9 -.0457542 .0645146 0.478
Alcool .0734454 .0394557 0.063
Diabetes -.0113521 .0596995 0.849
D _mental .1037259 .0900356 0.249
AIDS -.8978849 .0717972 0.000*
cons -1.512993 .1409035 0.000*

* indica significancia estatistica a 5% Fonte: Elaboragdo prépria da autora a partir
de microdados do SINAN no periodo de 20015 a 2014.



APENDICE B - Tabela de descricéo das variaveis do Modelo Logit

Tabela 4 — Descricdo das variaveis do modelo Logit:

NOMENCLATURA DESCRICAO
IDADE Idade do paciente
SEXO Sexo do paciente (valor 1 para homem e valor 0O para
mulher)
ESCD 1 Valor 1 para analfabeto, valor 0 caso contrario
ESCD 2 Valor 1 para 12 a 42 série incompleta do Ensino
Fundamental, valor O caso contrario
ESCD 3 Valor 1 para 12 a 42 série completa do Ensino Fundamental,
valor 0 caso contréario
ESCD 4 Valor 1 para 52 a 82 série completa do Ensino Fundamental,
valor 0 caso contréario
ESCD 5 Valor 1 para Ensino Fundamental completo, valor O caso
contrario
ESCD 6 Valor 1 para Ensino médio incompleto, valor 0 caso
contrario
ESCD 7 Valor 1 para Ensino médio completo, valor O caso contrario
ESCD 8 Valor 1 para Ensino superior incompleto, valor 0 caso
contrario
RD 1 Valor 1 para brancos, valor 0 caso contrario
MSMCIDA Valor 1 se morar na mesma cidade do tratamento, valor O
caso contrério
YD 1 Valor 1 para o ano de 2005, valor 0 caso contrério
YD 2 Valor 1 para o ano de 2006, valor O caso contrério
YD 3 Valor 1 para o ano de 2007, valor 0 caso contrério
YD 4 Valor 1 para o ano de 2008, valor O caso contrario
YD 5 Valor 1 para o ano de 2009, valor 0 caso contrario
YD 6 Valor 1 para o ano de 2010, valor O caso contrério
YD 7 Valor 1 para o ano de 2011, valor 0 caso contrério
YD 8 Valor 1 para o ano de 2012, valor O caso contrario
YD 9 Valor 1 para o ano de 2013, valor 0 caso contrério
ALCOOL Valo 1 para alcoolatra, valor O caso contrario
DIABETES Valor 1 para diabéticos, valor O caso contrario
D_MENTAL Valor 1 para doentes mentais, valor O caso contrario
HIVD1 Valor 1 para portadores de HIV, valor O caso contrario
CONS Constante de regresséo

Fonte: Elaboracdo propria da autora.
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ANEXO A - Ficha de notificacdo/ investigacdo Tuberculose

Ministério da Satde QICIEVIA VE INFVUNINAYAY Mk AVIVAY WY e IV 1 Iwmy N

FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGACGAO TUBERCULOSE

CRITERIO LABOTORIAL - é todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo uma tra positiva de bacil ia, ou de cultura,

ou de teste rapido molecular para tuberculose.

P

CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que nédo preenche o critério de conflrmaqéo Iabora(onal acima descrito, mas que recebeu o diagnéstico
de tuberculose ativa. Essa definigdo leva em ideragdo dados clinico-epidemi i a liagdo de outros exames complementares (como
os de imagem, histoldgicos, entre outros).

Notifica¢do Individual Dados Gerais

Dados de Residéncia

?’ Tipo de Notificagdo . — J
Cadigo (CID10), Data da Notlf icacédo

(2] gpmiaiiomnes TUBERCULOSE oy I [ |
Eﬂ 5 | Municipio de Notificagéo Cadigo (IBGE)

| | J
F Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) \ Cadigo | 7 |Data do Dlagndsﬂco J

L1111 Ly

P Nome do Paciente Data de Nasmmento J

EI (ou) Idade icnis Sexo M - Masculino 12 e?tante

cutno | - D Raca/%f D
D 3-Mes J rl:—.l;::‘r:ggo 4« Idade geslac:onal Ignomda 5-Ndo  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
| 4 - Ano norado 4-Pard: 5-Indigena__9- Ignorado
(14]Escolaridade
0-Analfabeto  1-1% a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (anhgo primario ou 1° grau)

3-5% 3 8 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau) 7-Educagéo superiorincompleta  8-Educag&o superior completa  9-ignorado 10- N&o se aplica

@ Numero do Cartdo SUS Nomeda mae
lIIlIIIIIIIIlIJ

F Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) P Distrito J
I =]

J LA ]

|
Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) ‘C()digo
L1411 |

Numero J?}Complemento (apto., casa, ...) J m Geo campo 1

E Geo campo 2 J? Ponto de Referéncia J CEP

S [ =9 |

28| (DDD) Telefone 292009\ iana  2-Rural [ ] |[30]Pais (se residente fora do Brasil)
et e Culls

el ok 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso

E N° do Prontuario Tipo de Entrada D
J 1 - Caso Novo 2 - Recidiva 3 - Reingresso Apés Abandono 4 - Nao Sabe 5
I i (e e e 3 ]| Transferéncia 6 - Pés-6bito
Populagdes Especiais [ ] Populagéo Privada de Liberdade [ Profissional de Saude @ Beneficiario de programa de
' _ D D transferéncia de renda do governo
-Sim 2-N&o 9-Ignorado Populagdo em Situagéo de Rua Imigrante 1-Sim 2-N&o 9- Ignorado

Dados complementares

\.___\_/\_"'

Se Extrapulmonar
F Forma 1-Pulmonar 2 - Extrapulmonar I:I m 4

1-Pleural 2-Gang. Perif. 3- Geniturinaria 4 -Ossea 5- Ocular
3 - Pulmonar + Extrapulmonar J 6 - Miliar 7 -Meningoencefdlico 8 - Cutanea 9 -Laringea  10- Outra

|137| Doengas e Agravos A: iad
|37] ¢ Graves/Associados [ Jaids [ JAicoolismo [ Ipiabetes [ ]poenga Mental

_UL O g

1-Sim 2-Né&o 9-Ignorado [ luso de Drogas licitas [ JTabagismo [ |Outras
m Baciloscopia de Escarro (diagnéstico) D Radiografia do Térax HIV
1-Positiva 2 - Negativa ! 1 - Suspeito 2 - Normal 3 - Outra Patologia ,?j 1- Positivo 3 - Em Andamento
3 - Ndo Realizada 4 - Ndo se aplica - N3o Realizado 2 - Negativo 4 - Ndo Realizado

Terapia Antirretroviral Durante o Tratamento para a TB Histopatologia ]
1 - Baar Positivo 2 - Sugestivode TB 3 - Nao Sugestivo de TB

1-8Sim 2-N&o 9-Ignorado D 4 - Em Andamento 5 - N&o Realizado

Cultura ] || [#4] Teste Molecular Rapido T8 (TMR-TB) [ Teste de Sensibilidade [
1 - Resistente somente a Isoniazida

1 - Positivo 1 - Detectével sensivel a Rifampicina 2 i i ici
Y - Resistente somente & Rifampicina
§ - réleg:tl\éo 2 - Detectavel Resistente a Rifampicina 3 - Resistente a Isoniazida e Rifzmp]cina
- Em Andamento 3 - N&o Detectavel 4 - Inconclusivo % i alfj
1~ N5 Reallzado e e 4 - Resistente a outras drogas de 12 linha

5 - Sensivel A - Fm andamentn 7 - Nin realizadn

Data de Inicio do Tratamento Atual Total de Contatos Identificados
i |
t lilllillJ WE)

I Municipio/Unidade de Saude ” Céd. da Unid. de Saude

[l T s Tl



ANEXO B- Tela de acompanhamento de Tuberculose

TELA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE
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53[ UF F Mun|C|p|o de Resldenma Atual

Ly

[48] UF |[49] Municipio de Notificaggo Atual Codigo (IBGE) [50] N° Notificagao Atual
Lhne sl I Y I
@ Data da Notificagzo Atual Unidade de Satde Atual Cédigo
| e e
Cadigo (IBGE) 55| cep

[ S )

E Dlstnto de Residéncia Atual ﬁl‘ Bairro de Residéncia Atual

m Baciloscopias de acompanhamento (escarro) 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - N&o Realizado 4 - N3o se aplica

D1°mésD 2° més :l 3° més D 4° més D 50 més D 6° més [:) Apbs 6° més

J

Tratamento Diretamente Observado (TDO) realizado
1-8im 2-Nao 9 - Ignorado

@ Numero do prontuério atual
[ O ||I||L

DIL

Total de contatos
exammados

| |

E_fj Situagdo de Encerramento

[]

7-TB-DR

1-Cura 2-Abandono 3- Obitopor TB 4 - Obito por outras causas 5 - Transferéncia 6 - Mudanga de Diagnéstico
8 - Mudanca de esquema 9 - Faléncia 10 - Abandono Primario )
Se transferéncia
1 - Mesmo municipio 2 - Municipio diferente (mesma UF) 3 - UF diferente 4 - Pais diferente 9 - Ignorado
64| UF de transferéncia Municipio de transferéncia Data de Encerramento
L N
Sinan NET SIS 09/01/2014

Tuberculose
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP

' Domird de Bina B
em Pesquisa |
Ervolyendn 3

| Seres Humanos |

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
- PERNAMBUCO CENTRO DE  *
. CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Plataformoa

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagéo da estratégia TDO/DOTS no controle da tuberculose em Pernambuco
Pesquisador: ANABELLE BEZERRA FERREIRA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 50995515.2.0000.5208

Instituigdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.349.098

Apresentagao do Projeto:
Trata-se de uma pesquisa avaliativa, onde serao realizados estudos quantitativos (descritivos e analiticos)
comparando os indicadores

epidemioldgicos da TB, o desempenho do PNCT (desfecho do tratamento) e a subordinagédo do paciente ao
TDO. O projeto foi baseado de acordo

com as diretrizes do Programa Nacional de Controle da TB e os documentos utilizados do Sinan estdo em
anexo.

Objetivo da Pesquisa:

Verifica-se que a tuberculose é um problema de satde prioritario no Brasil, o qual juntamente com outros 21
paises em desenvolvimento, concentram 80% dos

casos mundiais da doenga. A estratégia TDO/DOTS se apresenta como uma proposta inovadora capaz de
modificar o cendrio epidemiolégico da TB no mundo e de acordo com a OMS, é considerada de grande
efetividade e viavel para o controle da doenga.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Por tratar-se de uma pesquisa com dados secundarios, podera ocorrer uma possivel identificagdo dos
sujeitos envolvidos e a possibilidade de

| Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
| Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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