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RESUMO

SANTIAGO BALDAN, S. Determinantes sociais de salde relacionados a
epidemiologia da tuberculose: subsidios para reorientar os servigcos de saude.
2017. 94f. Tese (Doutorado em Promocdo de Saude) — Universidade de Franca,
Franca, SP.

O combate a tuberculose (TB) exige uma abordagem com a¢bes multissetoriais para que se
obtenha um resultado efetivo, incluindo a¢des que envolvam aspectos sociais, econdmicos e
ambientais, além do olhar biomédico que, sozinho, ndo obteve sucesso. Assim,
compreender como ocorre a tuberculose, de forma ampliada, considerando o individuo e o
espaco social onde esse esta inserido, permite um maior controle sobre a doenca. Este
estudo teve como objetivo descrever os determinantes sociais de salde (DSS) e os fatores
relacionados a epidemiologia da TB no estado de Mato Grosso do Sul (Brasil). Trata-se de
um estudo exploratdrio do tipo ecolégico, com analise multivariada e de geoprocessamento
de dados secundarios obtidos na plataforma de dados do Ministério da Saude, IBGE e
Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso do Sul. Fizeram parte do estudo 78
municipios. Os resultados sugerem que municipios com menores indices de
desenvolvimento social e econdmico, e com maior desigualdade social, apresentam servigos
de saude menos eficazes para TB, devido a baixa oferta de testagem anti-HIV, ao maior
percentual de abandono do tratamento e de o6bitos e a baixa oferta de tratamento
diretamente observado (TDO). Os casos de TB no Mato Grosso do Sul apresentam
distribuicdo espacial aleatdria, por ndo apresentar agrupamento. A cobertura da Estratégia
Salde da Familia (ESF) e TDO em alguns municipios contribuem para adesdo ao
tratamento e para o controle do nimero de casos de TB. Para outros municipios, essas
estratégias tém sido pouco eficazes na reducdo do Coeficiente de Incidéncia da TB (CI-TB)
e das porcentagens de abandono ao tratamento. Municipios que possuem reservas
indigenas apresentam um CI-TB superior aos demais, fator relacionado a vulnerabilidade
étnica e racial. O perfil sociodemografico da coinfeccdo TB/HIV, em comparagdo com o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos municipios, indica uma predominancia de
casos em individuos do sexo masculino com baixa escolaridade e um percentual de 6bitos
elevado. O maior numero dos casos de coinfeccdo TB-HIV ocorre em municipios com um
IDH alto. No periodo do estudo, 9,7% dos individuos com TB apresentavam coinfeccdo com
o virus HIV, porém, em 29,3% dos casos notificados, a investigacdo da situacéo sorologica
nao foi realizada. O percentual de cura dos casos de TB no periodo de estudo foi inferior ao
preconizado pelo Ministério da Salde, a taxa de abandono do tratamento identificada ficou
acima do esperado e o percentual de 6bitos em decorréncia da TB mostrou-se elevado. A
associacdo entre casos de coinfeccdo TB/HIV e IDH em areas com maior densidade
populacional indica a necessidade de adoc¢do de estratégias especificas de acordo com as
caracteristicas das localidades. Esses resultados apontam paraa necessidade de
reorientacdo do modelo assistencial adotado para o controle da TB, buscando implantar
acOes intersetoriais efetivas para mudancas nos determinantes sociais associados a TB.

Palavras-chave: Tuberculose; coinfecgdo; desenvolvimento humano; determinantes sociais
de saude; epidemiologia.



ABSTRACT

SANTIAGO BALDAN, S. Social determinants of health related to the
epidemiology of tuberculosis: subsidies to reorient health services. 2017. 94f.
Thesis (Doctorate in Health Promotion) - University of Franca, Franca, SP.

The fight against tuberculosis (TB) requires an approach with multisectoral actions, in
order to obtain an effective result, including actions that involve social, economic and
environmental aspects, besides the biomedical view that, unassisted, was
unsuccessful. Therefore, the understanding of how tuberculosis occurs in an
expanded way, considering the individual and the social space where it is inserted
allows a greater control over the disease. This study aimed to identify the social
determinants of health (SDH) and factors related to TB epidemiology in the state of
Mato Grosso do Sul (Brazil). This is an ecological, exploratory study with multivariate
analysis and data geoprocessing, which included 78 municipalities in the state of
Mato Grosso do Sul. The results suggest that municipalities with a lower index of
social and economic development and higher social inequality are Those in which TB
services are less effective due to the low supply of anti-HIV testing, higher
percentage of treatment abandonment and deaths, and a low supply of Directly
Observed Treatment Strategy - DOTS . The spatial distribution in the State of Mato
Grosso do Sul was considered random, and the formation of clusters was not
identified. There are groups of municipalities where Family Health Strategy —
FHS and DOTS contribute to adherence to treatment and to control the number of
TB cases. For other municipalities, these strategies have been ineffective in
reducing TB incidence rate (CI-TB), and treatment abandonment. Municipalities that
have indigenous reserves have a much higher CI-TB than others, a factor related to
ethnic/racial vulnerability. The socio-demographic profile of TB/HIV coinfection in
comparison to the Human Development Index of the municipalities indicates a
predominance of cases in males, with a low level of education, a high percentage of
deaths and a correlation between a greater number of cases of TB-HIV in
municipalities with a high HDI. These studies point to the need to reorient the care
model adopted for TB in Brazil, seeking to implement actions that are effective to
improve the living conditions of the population so that they are able to make
decisions, change behaviors and achieve well-being. The articulation between
different sectors, such as Non-Governmental Organizations (NGOs), Schools,
Universities and the Press, can contribute to the consolidation of actions to control
SDH.

Keywords: Tuberculosis; social determinants of health; epidemiology.
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PNUD Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento
PVHA Pessoas vivendo com HIV/Aids

REDE-TB Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose

SIG Sistema de Informacao Geogréfica

SINAN Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo —
B Tuberculose

TDO Tratamento Diretamente Observado



APRESENTACAO

Ser enfermeira, ou professora, néo foi um sonho de infancia. Em minha
adolescéncia, por ser de origem humilde, ndo acreditava que teria condigbes para
fazer um curso superior apés a conclusdo do ensino médio. Entretanto, os caminhos
por mim percorridos inseriram-me na area da saude, inicialmente como auxiliar de
laboratério e, posteriormente, como secretaria de unidade e atendente de
enfermagem em um hospital filantropico. Incomodava-me ver o sofrimento, a
angustia das pessoas que precisavam de atendimento e o descaso com o qual,
muitas vezes, eram tratadas, como se estivessem a receber um favor dos
trabalhadores que as atendiam.

Assim, somente quando adulta pude ingressar em um curso superior e,
felizmente, fiz o Curso de Enfermagem, por ser um dos poucos que a cidade onde
eu morava na época oferecia. Digo felizmente, porque tive o prazer de conviver com
enfermeiros e professores maravilhosos, que tinham paixao pela ciéncia do cuidar e
pela arte de ensinar, e que me apresentaram ao rico e inquietante universo da
pesquisa. Conclui o curso de Enfermagem determinada a fazer um curso de
mestrado, porém o sonho teve que ser adiado por um tempo. Somente apds minha
insercdo no mundo académico pude retomar o sonho e fazer o curso de mestrado
em Promocdo da Salde, nesta instituicdo. Agora, estou prestes a concluir o
doutorado e acho que fui muito ousada para alguém de familia humilde, cujos pais
sequer concluiram o ensino fundamental I, em um pais em que a distribuicdo de
renda é tdo desigual e as perspectivas de mudanca no padréo de vida e de éxito na
educacéo sao téo baixas.

O interesse por estudar doengas que, de acordo com a Organizagao
Mundial da Saude, sdo negligenciadas talvez se dé por conhecer “na pele” as
dificuldades de acesso aos servicos de saude enfrentadas pelas pessoas
economicamente menos favorecidas. Tive a oportunidade de conviver com pessoas
que apresentam essas doengas em minha atuagdo como professora e supervisora
de estagios, o que me sensibilizou a procurar entender melhor os problemas que as
envolvem, na tentativa de minimizar o sofrimento dessas pessoas e lhes dar a

oportunidade de acesso aos programas sociais.



Durante o curso de mestrado, busquei compreender um pouco do
universo de pessoas com hanseniase e, agora, no doutorado, busco conhecer a
epidemiologia da tuberculose (TB) no estado de Mato Grosso do Sul, terra que
gentilmente me acolheu na minha busca por novas oportunidades de atuacéo.

Assim, concluo esta tese apresentando o que pude observar sobre
alguns dos determinantes sociais de saude e sobre a epidemiologia da doenca no
estado citado.

Optei por apresentar a tese na forma de trés artigos cientificos.
Inicialmente, faco uma reviséo tedrica sobre os temas investigados, apresento os
objetivos e métodos utilizados para realizagdo do estudo e, em seguida, 0s
resultados:

Artigo |: Fatores socioecondémicos e de saude relacionados a
tuberculose no estado de Mato Grosso do Sul (Brasil).

Artigo II: A eficacia da Estratégia Salude da Familia e do Tratamento
Diretamente Observado no controle da tuberculose.

Artigo lll: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas da coinfec¢do TB/HIV
e sua relagdo com o indice de Desenvolvimento Humano em Mato Grosso do Sul,
Brasil

No primeiro artigo, procuro descrever os fatores relacionados aos
casos de TB e sua distribuicdo espacial no Estado de Mato Grosso do Sul. No
segundo artigo, investiguei a eficacia da Estratégia Salude da Familia e do
Tratamento Diretamente Observado no controle da doenca no estado e, no terceiro
artigo, verifico o perfil sociodemografico da coinfec¢do TB/HIV, em comparagdo com
o indice de Desenvolvimento Humano dos municipios.

Ao final, apresento minhas reflexdes acerca dos resultados obtidos e
apresento um quadro com subsidios que, acredito, podem contribuir para a

reorganizagdo dos servigcos e para a obtengdo de um controle efetivo sobre a TB.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € uma das mais antigas doencas conhecidas pela
humanidade. A vacina contra TB existe ha aproximadamente 90 anos e o tratamento
medicamentoso existe ha mais de 60 anos. Ainda assim, nenhum pais do mundo
conseguiu erradicar a doenga que permanece como uma das principais causas de
mortalidade nos paises em desenvolvimento (DYE, 2015).

Entre as décadas que se passaram, desde a descricdo do agente
causador da doenga (Mycobacterium tuberculosis) por Robert Koch, em 1882, e a
introducdo de drogas anti-TB, a incidéncia da doenga diminuiu no mundo
industrializado, em grande parte, devido a melhoria do padrédo de vida da populagéo
(ALI, 2014). Deste modo, a TB pode ser compreendida a partir da Teoria da
Determinacéo Social do Processo Saude-doenca (HINO et al., 2012).

Apesar de curavel, essa doenga se constitui em um sério problema de
saude publica em todo o mundo, podendo atingir qualquer pessoa, independente de raga,
sexo, idade ou condicdo social, ocorrendo, principalmente, nas periferias ou
aglomerados urbanos. Geralmente, estd associada & miséria, a exclusdo social, as
mas condi¢des de moradia e de alimentagdo, a falta de saneamento basico e ao uso
abusivo de éalcool, de tabaco e de outras drogas, necessitando de estratégias para o
seu controle (BRASIL, 2012a).

O controle da TB exige uma abordagem com agdes multissetoriais para
que se obtenha um resultado efetivo, incluindo as que envolvam aspectos sociais,
econbmicos e ambientais, além do olhar biomédico que, sozinho, n&o obteve
sucesso (ORTBLAD et al., 2015).

A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) em sua 672 assembleia, realizada
em maio de 2014, aprovou o documento "Estratégia global e metas para a prevencao,
atencdo e controle da TB pds-2015". O objetivo é eliminar a TB como emergéncia
em saulde publica, diminuir a incidéncia para menos de dez casos por 100.000
habitantes e reduzir a mortalidade em 95% até o ano de 2035. Essa proposta esta
baseada em trés pilares: “prevencao e atengéo integral e de alta qualidade; politicas

arrojadas e sistema de apoio aos pacientes; e intensificagdo em pesquisas e
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inovagbes” (WHO, 2014).

Portanto, o Brasil precisa criar estratégias que o permitam alcancar as
metas propostas pela OMS em relagdo a estratégia global.

Uma das estratégias preconizadas pela OMS é a adogdo do
Tratamento Diretamente Observado (TDO), pois 0 mesmo permite que a equipe de
salde tenha maior proximidade com o paciente e com seus contatos. Essa
proximidade possibilita a identificacdo de problemas respiratérios sintométicos e,
consequentemente, favorece o diagnostico e tratamento precoces. Tais aspectos
podem contribuir para diminuicdo da transmissdo da doenca e favorecer a adeséo
ao tratamento (FURLAN et al., 2013).

O abandono ao tratamento para TB contribui para a manutencdo da
cadeia de transmissdo e para o0 surgimento de TB multidroga resistente,
representando um desafio para a saude publica (OMS, 2014).

E preciso que os servicos de Atencdo Priméaria a Saude (APS), por
meio da Estratégia Saude da Familia (ESF) ou das Unidades Basicas de Saude
(UBS), incorporem em suas atividades a responsabilidade pelo desenvolvimento de
acOes de diagnostico, tratamento e prevengdo da TB. Assim, 0S casos suspeitos
devem ser identificados, atendidos e vinculados a APS e, também, os casos
diagnosticados por servicos especializados devem ser recebidos e acompanhados
pelas equipes da APS, que devem conduzir o TDO e a investigagdo dos contatos
(BRITO et al., 2015).

A responsabilizacdo do paciente e seus familiares, servicos de saude
(publico e privado) e da comunidade, no levantamento dos problemas e na busca de
solugbes em matéria de saude, € imprescindivel, especialmente na estratégia de
promocao da saude.

As acdes de promocédo da saude, comprometidas com o enfrentamento
das iniquidades intra e inter-regionais, sdo capazes de favorecer a promog¢do da
equidade (ROCHA et al., 2014).

A abrangéncia das ac¢des de promogdo da saude deve ter como foco o
ambiente local e o global (BUSS, 2009), uma vez que esta estratégia € a mediadora
entre pessoas e ambiente, incentivando a participagéo dos sujeitos e da coletividade
na modificacdo dos determinantes do processo saude-doenga, como emprego,
renda, educacéo, cultura, lazer e habitos de vida (AERTS et al., 2004).

Compreender a forma como ocorre a TB, de maneira ampliada,
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considerando o individuo e o espago social onde esta inserido, permite um maior controle
sobre a doenga (VIEIRA et al., 2008).

O uso de tecnologias baseadas em informacdes geograficas em saude
contribui substancialmente para a compreenséo da forma como a doenga se distribui e os
riscos de adoecimento e morte, melhorando a organizacdo dos dados, a elaboracdo de

estratégias e a adocdo de medidas frente a realidade estudada (DARONCO et al., 2012).
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 CENARIO HISTORICO E EPIDEMIOLOGICO DA TB

A TB é uma doenca infecciosa, causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, que afeta principalmente os pulmdes, mas pode atingir outros 6rgéos
(TB extrapulmonar). Sua transmissdo ocorre pelo ar, quando pessoas que
apresentam a forma pulmonar expelem o M. tuberculosis por meio de tosse, fala ou
espirro. Em geral, 5 a 10% das pessoas infectadas pela bactéria desenvolveréo a
doencga, sendo mais comum em homens, adultos, na idade economicamente ativa.
Estima-se que dois ter¢cos dos casos ocorrem em pessoas na faixa etéria entre 15 e
59 anos (WHO, 2011).

Ha relatos de que foram encontrados vestigios da doenca em 0ssos
humanos datados de 8.000 antes de Cristo (AC) e, assim como outras doengas, era
considerada como um castigo divino. Hipdcrates definiu a TB como uma doenca
natural e denominou-a de Tisica (do grego phthisikos: que traz consumpg&o), devido
ao esgotamento fisico gerado pela enfermidade (CONDE et al., 2002).

Devido & palidez da pele em contraste com a cor rosada da face
durante os acessos de febre, a doenga era popularmente chamada de “peste
branca” (REZENDE, 2004).

A partir dos séculos XIV e XV, passou-se a adotar o isolamento dos
doentes como forma de evitar a contaminagdo, pois alguns médicos comecgaram a
mostrar a possibilidade de contagio entre as pessoas. Com o surgimento do estudo
da Anatomia, a partir dos séculos XVII e XVIIl, e a identificacdo de estruturas com
aspecto de tubérculos nas visceras de sujeitos vitimados pela doenca, foi possivel
uma melhor compreenséo da TB e a doenca recebeu seu nome atual (CONDE et al.,
2002).

A TB foi introduzida no Brasil, provavelmente, pelos colonizadores
portugueses e jesuitas que disseminaram a doenca entre os indigenas. De acordo
com relatos, os indigenas gozavam de perfeita salde e passaram a desenvolver e

morrer de grave doenga pulmonar, apdés o0 contato com 0s primeiros visitantes
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(BERTOLLI FILHO, 2001).

No periodo colonial, ndo houve acfes para conter a disseminagédo da
doenga, sendo que o Unico local onde as pessoas pobres, com TB, recebiam algum
cuidado eram as Santas Casas (NASCIMENTO, 1997).

O Dr. Carlos Luiz de Saules fez um levantamento sobre mortalidade
por TB na cidade do Rio de Janeiro, no periodo de 1855 a 1858, e concluiu que a
morte por TB representava 14,4% do total de 6bitos. Ent&o, a partir de 1859, a morte
por TB passou a fazer parte da estatistica de mortalidade no pais, sendo inserida
nos trabalhos bioestatisticos do pais (GERHARDT; ROSEMBERG, 2011).

Em marco de 1882, Robert Koch comunica ter descoberto o agente
causador da TB. Para o pesquisador, o bacilo, que recebeu seu nome, era o Unico
responsavel pelo surgimento da TB, afetando tanto homens como animais, e 0
contégio ocorria devido a eliminagdo do agente por meio do espirro e do catarro,
representando um risco para as pessoas sadias. A partir da descoberta do Bacilo de
Koch, a comunidade especializada esforgcava-se para identificar uma droga que
fosse eficiente na cura e prevencdo da doenga, sem sucesso (BERTOLLI FILHO,
2001).

A tentativa de maior éxito resultou na criacdo da vacina BCG (Bacilo
Calmette-Gueérin). Na primeira década do século XX, o médico francés Léon Charles
Albert Calmette, trabalhando em conjunto com o veterinario Jean Marie Camille
Guérin, iniciou uma série de experimentos com o objetivo de desenvolver uma cepa
n&o virulenta do bacilo Mycobacterium bovis (VASQUEZ-LAVISTA et al., 2007).

Cultivaram o M. bovis em um meio de cultura a base de batata
glicerinada e bilis bovina e, apds 39 sucessivas trocas deste meio de cultura, a cada
21 dias, obtiveram uma cepa incapaz de matar animais. Calmette e Guérin
apresentaram, em 1921, uma nota na Academia de Ciéncias da Franca, onde
descreveram como uma nova "raga de bacilos biliados de tuberculose". Eles o
chamaram inicialmente de Bacilo Biliado de Tuberculose o qual, posteriormente,
tornou-se Bacilo Biliado Calmette-Guérin e, finalmente, foi simplificado para Bacilo
Calmette-Guérin (GHEORGIU, 2011).

Atualmente a vacina BCG ainda é a forma de prevengdo contra TB
mais difundida no mundo, protegendo contra as formas graves da doenga. Foi
instituida no Brasil no ano de 1925 sendo, inicialmente, administrada pela via oral e,

a partir de 1973, por via intradérmica, devendo ser administrada nos recém-nascidos
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de forma que ofereca protecdo em tempo habil caso a crianca entre em contato com
0 M. tuberculosis (SANT'ANNA, 2011).

Apos a identificagdo do bacilo novo, um rumo para o tratamento da TB
era sugerido, priorizando-se a higiene e alimentagdo adequadas, além do repouso
em sanatorios. Com a instalacdo de uma grande rede de sanatérios, houve uma
redugéo na mortalidade na Europa e Estados Unidos, uma vez que o isolamento dos
doentes quebrava a cadeia de transmissdo (GERHARDT; ROSEMBERG, 2011).

A epidemia de TB era realidade na maioria das cidades brasileiras no
século XIX e, por estar relacionada as condi¢des insalubres de moradia e de
higiene, alimentacdo inadequada e condi¢cBes precarias de trabalho, era denominada
de “praga dos pobres” (SHEPPARD, 2001). Os doentes eram considerados o0s
responsaveis, por ndo adotarem o0s costumes de higiene e de alimentacdo
preconizados pela medicina, sendo taxados de perigosos e contagiosos para a
sociedade (GONCALVES, 2000).

As diretrizes internacionais para o combate a TB no fim do século XIX
eram direcionadas para dois estabelecimentos: os sanatdrios e os dispensatorios.
Os sanatérios destinavam-se ao isolamento e tratamento continuo dos doentes e 0s
dispensatorios eram responsaveis pela identificacdo de focos de contégio, pela
oferta de assisténcia médica e social aos doentes e pela divulgagdo de nogbes de
higiene (ANTUNES et al., 2000).

No Brasil, a partir de 1902, a Diretoria Geral de Saude Publica
determinou a notificacdo compulséria da TB e o isolamento dos doentes em
sanatorios, para receber o tratamento. Porém, a falta de acdo concreta do Estado e
as precarias condicdes socioecondmicas da populacdo atingida pela doenca
contribuiram para que medidas ndo surtissem efeito. A doenca passou a ser
considerada uma prioridade para o governo brasileiro somente a partir de 1920,
apds o controle das epidemias de febre amarela, variola e peste, com a criacdo da
Inspetoria de Profilaxia da TB (NASCIMENTO, 1997).

A partir do desenvolvimento da estreptomicina (S), por Waskman, em
1944; do acido paraminossalicilico (P), por Lehmann, em 1946; e da hidrazida do
acido isonicotinico (isoniazida, H), em 1950, novas perspectivas abrem-se para o
tratamento da TB. Porém, logo se descobriu um grande problema: a resisténcia do
bacilo aos farmacos utilizados (GERHARDT; ROSEMBERG, 2011).

Mitchison (2005) descreve os tipos de resisténcia do M. tuberculosis
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como: natural, inicial, primaria e adquirida. A resisténcia natural decorre de uma
mutacao espontanea do bacilo; a inicial é detectada quando o paciente se apresenta
para tratamento com resisténcia a um ou mais farmacos. Quando a resisténcia é
percebida em individuo sem tratamento prévio, infectado por uma fonte doente com
forma resistente, € denominada resisténcia primaria e se é resultante de uso prévio
de medicacgdo de forma inadequada, resisténcia adquirida ou secundaria.

Por volta dos anos de 1960, foi instituido um esquema com trés
quimioterapicos, esses medicamentos eram administrados diariamente aos doentes
internados em sanatérios, por um periodo de 18 a 24 meses, com uma eficicia de
95% (CONDE et al, 2002).

Com o desenvolvimento de novos farmacos o esquema terapéutico
sofreu diversas alteragbes, passando de 24 para seis meses a duragdo do
tratamento (MACIEL et al., 2012a). O Quadro 01 ilustra a evolugdo dos esquemas

terapéuticos utilizados no Brasil ao longo dos anos.

Quadro 1: Esquemas terapéuticos adotados no Brasil

Ano Esquema Terapéutico Duracéo (meses)
1947 S 24
1952 SH 18
1964 SHP 18
1965 3SHP/3HP/6H 12
1971 3SHT/9HT (Tiacetazona) 12
1979 2HR (Rifampicina)Z (Pirazinamida)/4HR 6
2009 2HRZE (Etambutol)/4RH 6

Fonte: MACIEL et al., 2012a

O microbiologista René Dubos, em sua publicagdo “The white plague:
tuberculosis, man, and society”, no ano de 1954, afirmava que a TB era uma doenca
social e que, para compreendé-la, deveria ser considerado o impacto dos fatores
sociais e econdmicos sobre o individuo, além do mecanismo biolégico (ALI, 2014).

A partir da década de 1960, deu-se énfase ao tratamento ambulatorial.

O periodo de internagdo passou a acontecer apenas nos primeiros trés meses e 0
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restante do tratamento era realizado pelos dispensérios. A atuacdo meédica limitava-
se a recomendagfes e exames. O individuo podia viver na sociedade com suas
familias, apesar dos estigmas, sendo o comportamento dos doentes considerado o
mais importante para o éxito do tratamento (GONCALVES, 2000).

Infelizmente, com essa nova abordagem, houve um aumento de casos
de abandono ou faléncia do tratamento, de recidivas e de resisténcia as drogas
utilizadas (ISEMAN, 1993). Desta forma, o impacto da terapia farmacoldgica pode
ser observado na reducédo da letalidade, mas n&o na reducéo do nimero de casos,
conforme era esperado (MACIEL et al., 2012b).

A acentuada diminuicdo de incidéncia e prevaléncia de TB nos paises
desenvolvidos criou a ilusdo de que seria possivel o seu controle. No entanto, o
aumento da pobreza e a diminui¢cdo de investimentos no setor da sadde mantiveram
a doenga como um grave problema de saude publica nos paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento. Pode-se afirmar que “a TB nédo é reemergente no mundo... a
doenga é reemergente nos paises ricos e ‘permanecente’ nos paises pobres e ela
vem se agravando na maioria deles” (MELO, 2011, p. 23).

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado na década de 1980, no
Brasil, tendo como principios a universalidade, a equidade e a integralidade da
atencdo a saude, permitiu horizontalizar as a¢des de controle da TB. Esse sistema
pressupde a hierarquizacdo das ac¢des de saude com distribuicdo das competéncias
pelas trés esferas da administracdo publica: o federal, o estadual e o municipal
(GERHARDT; ROSEMBERG, 2011).

Também, na década de 1980, foi instituido o Programa Nacional de
Controle da TB (PNCT), que passou a oferecer subsidios técnicos e operacionais
para as unidades de saude (GONCALVES, 2000).

Ainda assim, entre a década de 1980 e inicio da de 1990, pouco se
falava da TB como uma doencga que afetava um grande nimero de pessoas, porém
0 aumento expressivo do nimero de casos de TB e o agravamento dos casos de
Aids levou a OMS a declarar, no ano de 1993, um Plano Emergencial para o
Controle da TB, com a implantacdo da estratégia de TDO (GONCALVES, 2000).

A estratégia de TDO envolve a combinagdo de cinco elementos:
“comprometimento politico; retaguarda laboratorial; suprimento de drogas; uso
eficiente do sistema de monitoramento; e regime de tratamento sob supervisido”
(GUIMARAES et al. 2016 p. 789).
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De acordo com Ruffino-Netto (2002), a Fundagéo de Servigco Especial
de Saude Publica (SESP), do Brasil, ja utilizava o tratamento supervisionado, desde
1962, em unidades de todos os niveis de complexidade, ficando a cargo dos
profissionais de enfermagem esta responsabilidade.

Em 1994, é proposto um Plano Emergencial de Controle da
Tuberculose para o pais, com o objetivo aumentar a efetividade das acdes de
controle. Porém, esse plano apenas foi implantado em 1996, selecionando-se 230
municipios, com base na situacao epidemioldgica da doencga e sua interface com a
AIDS e no numero de habitantes (RUFFINO-NETTO, 1999).

No Brasil, a estratégia de TDO, proposta pela OMS em 1993, foi
adotada a partir de 1998, inicialmente, em municipios prioritarios que concentravam
75% dos casos de TB no pais. Atualmente, o TDO € parte das diretrizes do PNCT,
tendo a Estratégia de Saude da Familia (ESF) um papel essencial na efetivagédo
deste recurso terapéutico (IBANES; CARNEIRO, 2013).

Durante a Conferéncia Ministerial sobre TB e Desenvolvimento
Sustentavel, em marco de 2000, os 20 paises que representavam 80% da carga
mundial de TB, incluindo o Brasil, aprovaram a “Declaragéo de Amsterda para deter
a TB". A meta contida no documento era detectar 70% dos casos infecciosos e
curar, pelo menos, 85% deles até 2005 (BRASIL, 2006).

Em setembro de 2000, a Organizagcéo das Nag¢des Unidas realizou a
Cupula do Milénio e estabeleceu os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), momento em que inseriu, entre outras propostas, o combate as doengas
negligenciadas, inclusive a TB (NACOES UNIDAS, 2000).

Em 2001, foi criado um grupo multidisciplinar de pesquisadores e
estudantes brasileiros: REDE-TB, em parceria com a sociedade civil e
representantes dos servigos de saude que trabalhavam com TB e HIV/Aids em todo
0 pais, buscando o sinergismo entre centros de pesquisas que competiam
independentemente pelos mesmos recursos, procurando potencializar as pesquisas
e diminuir o prazo de execucéo (KRITSKI et al., 2016).

No ano de 2005, a OMS publicou um Relatério Global, relatando que
183 paises aplicavam o TDO e que a taxa de deteccdo de casos era de 58%,
distante da meta estipulada de 70%. Dessa forma, a Organiza¢cdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), em conjunto com 0s paises da regido, adotou o Plano Estratégico

Regional de TB para 2005-2015, reafirmando o compromisso de busca do controle
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da TB (BRASIL, 2006).

Ainda em 2005, a OMS lanca o “Plano Global para Controle da TB
2006-2015: Agdes para a Vida - Stop TB” durante o Forum Econ6mico Mundial em
Davos, na Suica. Em 2010, esse plano é republicado, acrescentando novas metas
divididas em seis componentes: expandir a estratégia TDO; priorizar a coinfeccao
TB-HIV, a TB resistente e as populagbes mais vulneraveis; organizar o sistema de
salude baseado na atencdo bésica; fortalecer as pessoas com TB e a comunidade
no cuidado com o doente, prevencdo da doenca e promocdo de saude; articular
todos os prestadores de servigos de salde; e promover pesquisas (WHO, 2011).

No ano de 2012, a OMS divulgou que o Brasil alcangcou a meta,
estipulada para até 2015, de reduzir pela metade o coeficiente de mortalidade por
TB, quando comparada a de 1990 (BRASIL, 2014a).

Em raz&o da experiéncia brasileira em cobertura universal dos servigos
de Saude Publica, por meio do SUS, e pelo fato do pais abrigar o maior programa de
transferéncia condicional de renda no mundo, o Bolsa Familia, o Brasil foi escolhido
para fazer a apresentacdo da “Estratégia global e metas para a prevencgéo, atencdo
e controle da TB p6s-2015” (End-TB), durante a 672 Assembleia Mundial da Saude,
em maio de 2014 (MACIEL, 2016).

Essa estratégia se baseia em trés pilares: 1) Integragéo dos cuidados e
prevencado centrada no paciente. 2) Politicas e sistemas de informagfes integrados,
incluindo agdes de protecdo social aos pacientes e recomendacdo de acesso
universal a saude. 3) Intensificacdo das pesquisas e acdes de inovagéo; e a
incorporagéo de novas tecnologias (WHO, 2014).

Estima-se que, no ano de 2015, em todo o mundo, 10,4 milhGes de
pessoas adoeceram por TB e, desse universo, 1,2 milhdes sdo de pessoas que
vivem com o HIV. Neste mesmo ano, 1,8 milh6es de pessoas morreram devido a TB,
incluindo 0,4 milh&o entre pessoas que eram HIV positivo (WHO, 2016).

De acordo com a OMS, no ano de 2015, o Brasil notificou um total de
81.137 casos de TB, desse total, 73.221 eram casos novos, sendo que 15% desses
casos novos eram HIV positivo (WHO, 2016).

A taxa de mortalidade, no pais, foi de 2,8 ébitos para cada grupo de
100 mil habitantes, no ano de 2004, e de 2,2/100.000, em 2014, uma queda de
15,4% (Brasil, 2016a).

No ano de 2015, as incidéncias (Cl) mais elevadas de TB ocorreram
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nas regides Norte (37,4/100.000 habitantes), Sudeste (34,1/100.000 habitantes) e
Nordeste (28,9/100.000 habitantes). A regido Centro-Oeste apresentou um Cl de
19,7/100.000, sendo que Mato Grosso do Sul teve um CI de 28,4/100.000 e um
indice de abandono de tratamento de 8,8% para 0os casos novos com confirmacao
laboratorial (BRASIL, 2016b).

A partir do relatério global sobre TB de 2016, a OMS redefiniu a
classificacdo de paises prioritarios para o controle da TB. Essa nova classificacdo é
composta por trés listas de 30 paises, segundo caracteristicas epidemioldgicas: 1)
carga de tuberculose, 2) tuberculose multidroga resistente e 3) coinfeccao TB/HIV.
Alguns paises aparecem em mais de uma lista, somando, assim, um total de 48
paises prioritrios para a abordagem da tuberculose. O Brasil ocupa a 202 posi¢do
na classificacédo de carga da doenga e a 192 quanto a coinfec¢do TB/HIV. Os paises
gue compdem essas listas representam 87% do namero de casos de tuberculose no
mundo (WHO, 2016).

Conforme mostra a histéria, desde a identificacdo do agente causador da
TB e a introdugdo de medicamentos para tratar a TB, as taxas de morbidade e
mortalidade cairam no mundo industrializado, devido as medidas sociais como a melhoria
nas condicdes de vida da populagdo em geral. Assim, a TB, além de uma doenca
infecciosa, € uma expressao de desigualdade social (ALI, 2014).

E necessario agir sobre os determinantes econdmicos e sociais de satide

para que se possa obter o efetivo controle e eliminagédo da TB (GLAZIOU et al., 2014).

1.2 PROMOCAO DA SAUDE: ESTRATEGIA PARA O CONTROLE DA TB

A estratégia da promoc¢do da saude visa compreender e enfrentar os
macrodeterminantes do processo de salde-doencga. Esse modelo contrapfe-se ao
paradigma biomédico, pois incorpora uma visdo social de que a saude é um estado
dindmico socialmente produzido a partir de fatores estruturais como: alimentagéo,
habitacdo, saneamento, trabalho, educacdo e renda; e ndo somente um estado
estatico, biologicamente definido. Desta forma, as atividades de promogé&o da saude
devem estar voltadas para politicas publicas que estimulem a producdo de

ambientes favoraveis ao desenvolvimento da saude e o reforco da capacidade dos
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individuos e comunidades de agirem social e politicamente sobre os DSS (BUSS,
2009; CZERESNIA, 2009).

Segundo Becker (2001), o médico francés Henry Sigerist foi o pioneiro
na utilizacdo da expressdo "promocdo da salude” em estudo que definia as quatro
tarefas primordiais da medicina: a promocédo da saude, a prevencdo de doencgas, a
recuperacao do enfermo e a reabilitagao.

O conceito de promocao da saude inicial foi definido a partir do modelo
de Leavell e Clark, na década de 40, no esquema da Historia Natural da Doenga, e
foi considerado como um dos elementos do nivel primario de atengdo em medicina
preventiva. Esse conceito se modificou ao longo do tempo, com o surgimento de
novas correntes de promogao, sobretudo no Canadé, nos EUA e nos paises da
Europa Ocidental (HEIDMANN et al., 2006).

A concepcao de promocéo a saude foi impulsionada, a partir de 1974,
no Canad4, com a divulgagdo do “Informe Lalonde”, documento produzido pelo
ministro da saude canadense Marc Lalonde. O autor defendia que a Promocédo da
Saude era uma das estratégias para a melhoria da salude da populacdo canadense,
“destinada a informar, influenciar e assistir tanto a individuos como a instituicées
para que aceitem mais responsabilidade e sejam mais ativos em questbes que
afetam a saude fisica e mental” (LALONDE, 1974, p. 66).

As evidéncias da associacao entre condigcdes de vida, prosperidade e
bom nivel educacional acumularam-se ao longo dos anos 70 e 80 e, a partir dessas
evidéncias, foram criadas as condicdes para a organizagdo da | Conferéncia
Internacional em Promocdo de Saude, em 1996, em Ottawa, no Canada,
patrocinada pela OMS, Ministério da Saude e Bem-Estar do Canada e Associa¢ao
Canadense de Saude Publica. Como resultado desta conferéncia, foi elaborada a
Carta de Ottawa para a Promog¢éo da Saude, que se tornou um marco fundamental
na historia da Saude Publica, reconhecendo a paz, a educacéo, a habitacéo, o poder
aquisitivo, um ecossistema estavel, a conservacdo dos recursos naturais e a
equidade como pré-requisitos fundamentais para a saide (BECKER, 2001).

Pela Carta de Ottawa, a Promocdo da Saude é definida como o
processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria da qualidade de
vida e saude, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo social.
Portanto, a satde deve ser vista como um conceito positivo, enfatizando os grupos

sociais e pessoais e, também, as capacidades fisicas, sendo o resultado dos
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cuidados que alguém dispensa a si mesmo e aos demais (BRASIL, 2002).

O termo capacitagdo deve ser compreendido no sentido de oferecer
condigbes as pessoas e comunidades para que possam optar por um estilo de vida
saudavel, e ndo de forma reducionista, no sentido de praticas educativas em saude.
E preciso lembrar que as acdes de promocdo da salde ndo se restringem ao setor
salude (MAEYAMA, 2016).

Além da Conferéncia de Ofttawa, em 1986, aconteceram outras
conferéncias internacionais sobre a promog¢éo da saude, sempre com o objetivo de
aprofundar o olhar sobre os determinantes sociais da saude, acarretando um
crescimento exponencial no campo da promo¢do de saude e influenciando
fortemente as concepgbes e praticas de Saude Publica na atualidade (BRASIL,
2002).

O desenvolvimento da estratégia de promocao da saude esta baseado
em cinco componentes que se interrelacionam: a elaboracdo e implementacéo de
politicas publicas saudaveis; a criagdo de ambientes favoraveis; o fortalecimento de
acbes comunitarias para que a comunidade decida sobre seus proprios destinos; o
desenvolvimento de habilidades pessoais para que os individuos sejam atores no
processo de decisdo sobre cuidados em salde e reorientacdo dos servicos de
saude (BRASIL, 2002).

No Brasil, as discussdes sobre promoc¢do da saude vém ocorrendo
desde o inicio do processo de redemocratizagdo do pais, no final de década de
1980. A 82 Conferéncia Nacional de Saude de 1986 representa um marco na luta
pela universalizacdo do sistema de saude e foi 0 embrido para a instituicdo do SUS,
através da Constituicdo Federal de 1988, que veio assegurar 0 acesso universal aos
servigos de saude para todo cidaddo (BRASIL, 2015).

As estratégias de Promocdo da Saulde estdo presentes, no Brasil,
através dos programas de combate & pobreza e desenvolvimento social, na
concepcao do SUS e em diferentes agBes do Ministério da Saude como a Estratégia
de Saude da Familia que, juntamente com préticas e agdes intersetoriais, se propde
a reorientar os modelos de atencdo a saude, valorizando a qualidade de vida e a
saude ao invés da doenca (BODSTEIN et al., 2016).

Porém, apesar de citada na Constituicdo Federal, levou um pouco mais
de tempo para que a estratégia de Promocdo da Salde recebesse alguma

institucionalidade no Ministério da Saude (MS). Foi entre os anos de 1998/1999 que
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o MS, através da Secretaria de Politicas de Saude, formalizou em cooperagdo com o
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento o projeto “Promocéo da
Saude, um novo modelo de atencdo”, objetivando a elaborag&o da Politica Nacional
de Promocgé&o da Saude — PNPS (MALTA et al., 2016).

Assim, em 2006, foi promulgada a PNPS que passou por revisédo e foi
republicada através da Portaria n® 2446, de 11 de novembro de 2014.

A PNPS tem como objetivo promover a equidade e a melhoria das

condi¢des e modo de viver, ampliar a potencialidade da saude individual e coletiva e

BN

reduzir vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes dos determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais (BRASIL, 2015).

Esse documento indica a identificacdo dos Determinantes Sociais da
Saude como parte dos temas transversais a serem utilizados como referéncia para a
formulacdo de agendas de promocao da saude. Para a concretizacdo das agles de
promo¢do da saude a PNPS lista algumas estratégias a serem adotadas,

denominadas de eixos operacionais:

| - Territorializac&o:

a) reconhece a regionalizagdo como diretriz do SUS e como eixo
estruturante para orientar a descentralizacdo das agfes e servicos de
salde e para organizar a Rede de Atencdo a Saude;

b) considera a abrangéncia das regi6es de salde e sua articulacédo
Ccom 0s equipamentos sociais nos territorios;

c) observa as pactuacodes interfederativas, a definicdo de parametros
de escala e acesso e a execucdo de acdes que identifiqguem
singularidades territoriais para o desenvolvimento de politicas,
programas e intervencdes, ampliando as acdes de promocao a
saude e contribuindo para fortalecer identidades regionais;

Il - Articulagdo e cooperacéo intra e intersetorial, entendidas como
compartilhamento de planos, metas, recursos e objetivos comuns
entre os diferentes setores e entre diferentes areas do mesmo setor;

Il - Rede de Atencéo a Salde (RAS):

a) transversalizar a promocao na Rede de Atencdo a Saude
favorecendo praticas de cuidado humanizadas, pautadas nas
necessidades locais, na integralidade do cuidado, articulando com
todos os equipamentos de producgédo da saude do territorio;

b) articular com as demais redes de protecdo social, vinculando o
tema a uma concepcéo de saude ampliada, considerando o papel e a
organizacdo dos diferentes setores e atores que, de forma integrada
e articulada por meio de objetivos comuns, atuem na promocao da
saulde;

IV - Participacdo e controle social, que compreende a ampliacdo da
representacéo e da incluséo de sujeitos na elaboracdo de politicas
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publicas e nas decisdes relevantes que afetam a vida dos individuos,
da comunidade e dos seus contextos;

V - Gestao, entendida como a necessidade de priorizar 0s processos
democraticos e participativos de regulagéo e controle, planejamento,
monitoramento, avaliagdo, financiamento e comunicacao;

VI - Educacao e formacdo, enquanto incentivo a atitude permanente
de aprendizagem sustentada em processos pedagogicos
problematizadores, dial6gicos, libertadores, emancipatorios e criticos;

VIl - Vigilancia, monitoramento e avaliacdo, enquanto uso de
multiplas abordagens na geragéo e analise de informacdes sobre as
condicbes de saude de sujeitos e grupos populacionais visando
subsidiar decisfes, intervencdes e implantar politicas publicas de
promocao da saude;

VIl - Producdo e disseminagdo de conhecimentos e saberes,
enquanto estimulo a uma atitude reflexiva e resolutiva sobre
problemas, necessidades e potencialidades dos coletivos em
cogestdo, compartilhando e divulgando os resultados de maneira
ampla com a coletividade; e

IX - Comunicagdo social e midia, enquanto uso das diversas
expressdes comunicacionais, formais e populares, para favorecer a
escuta e a vocalizagdo dos distintos grupos envolvidos,
contemplando informacdes sobre o planejamento, execucéo,
resultados, impactos, eficiéncia, eficacia, efetividade e beneficios das
acdes (BRASIL, 2015, p. 15).

A partir da compreensdo da realidade local, pode-se fortalecer a
comunidade de forma que essa atue na melhoria das condigBes de salde e de vida.
“Como praxis, a promoc¢éo da saude se evidencia no enfrentamento as formas sob
as quais os determinantes sociais se apresentam para a populacdo que se
movimenta e se organiza em determinado territdrio socialmente construido”
(PEDROSA, 2012, p. 33).

Portanto, as acdes de promocdo da saude para o controle da TB
devem almejar ndo apenas o conhecimento individual e mudanga de
comportamento, devem ser abrangentes, incluindo acdes multissetoriais,
incorporando politicas publicas em nivel nacional e local que promovam a
integralidade; reduzam os estigmas; estimulem o uso de recursos humanos e
financeiros de forma equéanime e exergam controle sobre os determinantes sociais

que influenciam no desenvolvimento da doenca.
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1.3 TB E DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE - DSS

As desigualdades sociais em saude vém sendo relatadas hd muito
tempo. No século XIX, época da revolugdo industrial e surgimento do capitalismo, a
classe trabalhadora estava exposta a péssimas condi¢des de vida e de trabalho,
motivo que levou alguns reformadores sociais a denunciar os diversos contextos de
injustica social a que a populagdo era submetida, inclusive na &rea da saude.
Atualmente, as desigualdades em saude ndo s&do questionaveis, porém, ha
diferentes modos de explicar como elas ocorrem (BARATA, 2009).

A autora, acima citada, afirma que as desigualdades em saulde se
manifestam de diferentes formas no processo saude-doenca e na forma como se dé
0 acesso aos servigcos de salude e, além disso, tendem a refletir o grau de iniquidade
existente na sociedade.

Iniquidades em saude referem-se as diferencas, na area da saude,
entre grupos socioecondmicos distintos, as quais sdo geradas, direta ou
indiretamente, por fatores econdmicos e ambientais e que interferem no estilo de
vida da pessoa, sendo que estas diferencas s@o passiveis de mudancas
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

A OMS criou, em margo de 2005, a Comissdo sobre Determinantes
Sociais de Saude — CDSS (Commission on Social Determinants of Health — CSDH),
com o objetivo de estimular um movimento global para o combate as iniquidades em
saude (CSDH, 2007).

No Brasil, em marco 2006, por meio de um Decreto Presidencial, foi
constituida a Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS),
para um mandato de dois anos. Durante sua existéncia, a CNDSS desenvolveu
diversas atividades com vistas a produzir conhecimento sobre os DSS (PELLEGRINI
FILHO; BUSS, 2011).

Em 2008, foi publicado o relatério dos DSS, intitulado “As causas
sociais das iniquidades em saude no Brasil” que, baseado no modelo desenvolvido
por Dahlgren e Whitehead (1991) — Figura 01, aponta que os determinantes sociais
estdo vinculados aos comportamentos individuais, as condi¢Bes de vida e trabalho,
bem como relacionados & macroestrutura econdmica, social e cultural, com intima
relacdo entre eles (CNDSS, 2008).
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Para a CDSS, os determinantes sociais da salude sdo constituidos por
determinantes estruturais e determinantes intermediarios. Os determinantes
estruturais de saude sdo entendidos como situa¢des de natureza politica, social e
econdmica que definem o poder, gerando estratificacdo da sociedade; e o0s
determinantes intermediarios estdo relacionados a fatores comportamentais e
biolégicos, circunstancias materiais (condicdes de vida, moradia, trabalho, acesso a
alimentos), fatores psicossociais, acesso ao sistema de salde e coesdo social.
Esses dois elementos, podem influenciar positiva ou negativamente a vida das

populac¢des, gerando desigualdades sociais em saude (CDSS, 2010).
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Figura 01 - Determinantes Sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead (1991).

No final de 2010, a OMS lancou o livro “Equidade, determinantes
sociais e programas de saude publica” dividido em 13 capitulos, procurando mostrar
os caminhos para se processar programac¢ao em salde baseada na equidade e nos
determinantes sociais, na busca de solucdo para diversos problemas de saude. Um
capitulo deste livro é dedicado a TB. Dentre os determinantes estruturais para a TB
estdo as desigualdades socioecondmicas, a migracéo, a urbanizacdo e o aumento
da densidade populacional. Esses fatores ocasionam mas condigbes de moradia, de
trabalho e de alimentacdo, pobreza e barreiras de acesso aos servigcos de saude,
comprometendo a capacidade de defesa do individuo. Além destas condicbes, a

infeccdo pelo HIV, desnutricdo, tabagismo, diabetes, abuso de alcool e poluicédo
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atmosférica séo citados como fatores de risco para o desenvolvimento da doenca. A

forma como esses determinantes influenciam no adoecimento pode variar entre
regides e paises (WHO, 2010).

Esses determinantes interferem em quatro fases da patogénese da TB:

exposicdo ao bacilo; progressédo para a doenca; diagnostico tardio e/ou tratamento

inadequado e baixas taxas de adeséo e cura. Esforgos para o controle da TB e para

ampliar o acesso aos servicos de saude, por meio da busca ativa de casos e

sensibilizacdo dos servicos de saude para populagbes de alto risco, tém sido

empregados, mas o controle da doenca inclui outros componentes, como agdes de

informagé&o para a populagéo em geral sobre a TB, sobre quais fatores aumentam o

risco de adoecimento, sobre a integragéo entre os servigcos de atendimento ao HIV e
TB e acbes de promogédo da saude (HARGREAVES et al., 2011).

O Quadro 02 ilustra as abordagens recomendadas pela CDSS, para o

controle da TB.

Quadro 02- Principais determinantes da TB e intervenc¢des dos servi¢cos de salde
Consequéncias da TB

Exposicdo ao
bacilo

Progresséo para a
doenca

Diagndstico e/ou
tratamento tardio

Baixas taxas de
adesdo ao tratamento
e de cura

Determinantes
da TB

Tratamento
incompleto,
ineficaz ou
tardio dos
pacientes
baciliferos.

Tratamento
incompleto, tardio ou
ineficaz;

Falta de
quimioprofilaxia ou de
\vacinacdo dos
contatos;

Fatores de risco (ex:
desnutricdo, diabetes,
tabagismo, etilismo,
infeccdo por HIV).

Oportunidades de
diagnéstico perdidas
devido a falta de
capacitacao de equipes
de laboratoério;
Equipamentos para
diagnéstico
inadequados;

Falta de medicamentos;
Gestao da coinfeccao
TB/HIV ineficaz

Complexidade do
regime terapéutico;
Efeitos colaterais;
Falta de adesdo do
paciente;

Falta de
medicamentos.

Intervengdes
dos servicos
de saude

Esforgos para
identificar os
casos;
Estimular a
adesdo ao
tratamento;
)Adocéo de
medidas de
controle de
infeccdo mais
eficazes.

Estimular a adeséo
ao tratamento;
'Vacinacao das
criancas;

Uso de
quimioprofilaxia para
contatos de TB;
Aconselhamento para
diminuir os
comportamentos de
risco;

Comunicacgao entre
0s servigos de
atendimentos a HIV e
TB.

Remover as barreiras
dos servicos de saude
gue impedem o
diagnéstico;
Aperfeicoar o
diagnéstico;

Melhorar a comunicacao
entre os servigos de TB
e HIV;

Assegurar o
fornecimento dos
medicamentos.

)Adocéo de regime
terapéutico
padronizado, de curta
duracao;

Controle dos efeitos
colaterais;

)Adocédo do TDO;
Assegurar o
fornecimento dos
medicamentos;

Uso de agentes
comunitarios de
salide para
acompanhar e
incentivar a adesao
ao tratamento.

Fonte: (HARGREAVES et al. 2011, p. 656, tradu¢cédo minha).
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Para Maciel (2012), esse modelo esta focado na prevencao, uma vez
gue se baseia em fatores de risco, considerando-0s como um processo continuo em
gue cada etapa ocorre sequencialmente, de forma temporal. Com base em estudos
desenvolvidos por diferentes pesquisadores brasileiros, a autora desenvolveu um
modelo, ancorado no conceito de vulnerabilidade, dividindo os Determinantes sociais

da TB no Brasil em 3 eixos estruturantes (Figura 02).

EIXOS ESTRUTURANTES

)

‘ldade

*Ser homem

+Ser adulto jovem EIXO 1 EIXO 2 -Sis_tsema de saude
*Ser negro ou pardo Vulnerabilidade | | Vulnerabilidade deficiente )
«Ser profissional de individual ou programatica *Falta de protegao
saude comportamental ou institucional

*Ma nutrigao
*Tabagismo/alcoolismo/
abuso de drogas

HIV

*Diabetes/Cancer/ EIXO 3
Silicose Vulnerabilidade social
«Qutras condigées ou contextual
imunossupressoras

*Prevaléncia de TB na comunidade

+*Alta densidade populacional
*Aglomeracées

*Residir em area urbana

*Residir em domicilio mal ventilado
*Pobreza

*Barreiras geograficas/econdémicas/culturais
*Estigma

Falta de protegao social

Figura 02 - Determinantes Sociais da Tuberculose no Brasil (MACIEL, 2012b).

Os componentes do eixo 1 (vulnerabilidade individual/comportamental)
estdo relacionados a infec¢éo e a doenca e fundamentam-se na prevencao; os itens
relacionados aos eixos 2 (vulnerabilidade programética/institucional) e 3
(vulnerabilidade social ou contextual) estéo ligados as a¢cdes de promocéao da saude,
pois referem-se as questdes sociais, econdmicas, condicbes de moradia e
organizacdo dos servicos de saude, vertentes interligadas e que ocorrem de forma

simultanea. A separagdo em eixos tem como finalidade facilitar o planejamento e a
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implementacao de politicas publicas com vistas & atuagdo na Saude Coletiva para o
alcance das medidas propostas pela OMS de erradicagao da doenca.

Com base no exposto acima, acredita-se que, para o controle da TB, €
preciso estar atento aos DSS, em suas diferentes faces. Assim, neste estudo,
buscou-se descrever a relagdo entre a ocorréncia de TB e o indice de
desenvolvimento humano em seus diferentes niveis (escolaridade, longevidade e
renda), a distribuicdo de renda e a oferta de servigcos de saude nos municipios do

estado de Mato Grosso do Sul.
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2. OBJETIVO

2.1 GERAL

Descrever os determinantes sociais de saulde e fatores relacionados a

epidemiologia da TB no estado de Mato Grosso do Sul (Brasil).

2.2 ESPECIFICOS

1. Descrever os fatores socioecondmicos relacionados aos casos de
TB, notificados no ano de 2012, e sua distribuicdo espacial;

2. Investigar a eficicia da cobertura da Estratégia Saude da Familia -
ESF e da adocdo da estratégia TDO no controle do abandono de tratamento e
combate a TB nos municipios que tiveram casos novos de TB notificados no ano de
2012.

Verificar os aspectos epidemiolégicos da coinfecgdo por tuberculose
(TB) e HIV no estado do Mato Grosso do Sul e sua associacdo com o indice de

Desenvolvimento Humano (IDH).
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3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério, do tipo ecoldgico, através de
andlise multivariada e de geoprocessamento de dados secundérios relacionados a
TB (IDH, em seus diferentes niveis, distribuicdo de renda e a oferta de servigos de
saude e epidemiologia dos casos de coinfec¢do TB/HIV) no estado de Mato Grosso
do Sul.

Os estudos ecolégicos permitem a identificacdo de regides de
sobrerrisco do fendmeno investigado em relacdo a média global, além da busca de
fatores potencialmente explicativos dos diferenciais de incidéncia encontrados por
meio de andlises exploratérias, “mapeando” doencas, ou por meio de modelos
explicativos. (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005)

As técnicas multivariadas permitem o tratamento de diversas variaveis,
ao mesmo tempo, oferecendo ao pesquisador um material bastante robusto para a
andlise dos dados da pesquisa.

Segundo Hair Jr. et al. (2009), a andlise multivariada auxilia na
formulacdo de questdes relativamente complexas de forma especifica e precisa,
possibilitando a conducédo de pesquisas teoricamente significativas. Portanto, as
técnicas exploratérias multivariadas sdo uma importante ferramenta para trabalhar
com grandes tabelas de dados, uma vez que permitem a extragcdo de uma
quantidade maior de informacdes, em que muitas variaveis diferentes séo
consideradas e comparadas para detectar regularidades, correlacbes e fatores
agrupadores ou diferenciadores em um conjunto de dados.

O grande mérito dessas técnicas é o de colocar em evidéncia fatos
novos, hierarquizar esses fatos, destacar o essencial e, enfim, permitir a
transposi¢cdo dos resultados em uma forma que facilita a comunicagcdo objetiva
(ANGELOTTI, 2013).
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A compreensdo da distribuicdo espacial de dados provenientes de
fendmenos ocorridos em um determinado espago favorece a elucidagéo de questbes
em diferentes areas do conhecimento, inclusive a satide (CAMARA et al. 2002).

Por meio do uso de Sistemas de Informacdo Geogréfica (SIG) é
possivel construir mapas que evidenciem desigualdades existentes num dado
territério, auxiliando no planejamento, monitoramento e avaliagdo das a¢cfes em
saude, direcionando as interven¢des para diminuir as iniquidades.

A utilizagéo dos SIG permite o estudo da distribuicdo dos casos de TB
e a identificagdo de fatores de risco relacionados a infec¢@o e a transmissdo dessa
doenca. Os fatores de risco avaliados incluem tanto aspectos clinico/demogréficos
guanto espaciais (RIBEIRO, 2015).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estado do Mato Grosso do Sul localiza-se na regido centro-oeste
brasileira (Figura 03), com uma populagdo de 2.449.341, de acordo com 0 censo
demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010). Possuli,
atualmente, 79 municipios, entretanto, o municipio de Paraiso das Aguas, por ter

sido instituido no ano de 2013, foi excluido do estudo.

Fonte: IBGE, s.d.
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3.3 COLETA DE DADOS

Para a investigagdo dos fatores socioecondmicos relacionados aos
casos de TB e sua distribuicdo espacial, foram consideradas oito variaveis, tendo
como referencial o modelo teérico para analise ecolégica da relacdo entre TB e
iniguidade social, desenvolvido por Yamamura et al. (2014). As variaveis
investigadas foram: Iindice de Desenvolvimento Humano — IDH; indice (ou
coeficiente) de Gini (IG); Percentual de cobertura da Estratégia Saude da Familia —
ESF; Oferta do Tratamento Diretamente Observado — TDO; Realizagdo Sorologia
anti-HIV; Incidéncia de TB/100.000 habitantes; e percentual de Abandono de
Tratamento e percentual de ébitos por TB.

As fontes consultadas para obtencéo dos dados foram: IBGE (2010)
(IDH e IG); Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, 2012 (ESF),
obtido na Base de Dados do Sistema Unico de Salde — Datasus; Secretaria de
Saude do Estado de Mato Grosso do Sul, 2012 (TDO); Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacdo — SINAN (total de casos de TB notificados, abandono de
tratamento e oObito por TB no ano de 2012), por meio do Datasus. A escolha do ano
de 2012 para avaliagdo foi influenciada pela possibilidade de acesso aos dados
disponiveis no site da Secretaria Estadual de Saude.

De acordo com o Programa das Nacgdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) com base no IDH, o desenvolvimento humano €
classificado em: muito baixo (0,000 e 0,499); baixo (0,500 a 0,599); médio (0,600 a
0,699); alto (0,700 a 0,799) e muito alto (= 0,800), sendo composto por trés
indicadores: longevidade, educacdo e renda, e aponta as condicbes que uma
sociedade apresenta para ter vida longa e saudavel, acesso ao conhecimento, e uso
dos recursos que assegurem um padréo de vida digno (PNUD, 2013).

O 1G, que mensura a desigualdade social, foi desenvolvido por
Conrado Gini e publicado no documento Variabilith e Mutabilith em 1912. Esse
indicador é baseado na Curva de Lorenz (Figura 4), que mostra a proporcao
acumulada de renda da populacdo em ordem crescente de rendimentos (eixo x) e o
percentual acumulado de rendimentos (eixo y), variando de O (situa¢cdo onde ndo ha
desigualdade) a 1 (desigualdade méxima, ou seja, toda a renda apropriada por um

anico individuo). Quando os percentuais acumulados de populagdo correspondem
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aos percentuais acumulados de rendimentos (10% da populagdo com 10% dos

rendimentos, por exemplo), tem-se a linha de perfeita igualdade (CEARA, s.d.).
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Figura 04 - Curva hipotética de Lorenz (adaptado de Neri, sd).

O percentual da populagdo coberta pela ESF foi calculado por meio do
namero de equipes de Saude da Familia, multiplicado pela média de pessoas
acompanhadas por uma equipe, tendo como referéncia o preconizado pela Politica
Nacional de Atencgéo Basica: entre 3.000 a 4.000 pessoas (BRASIL, 2012b). Neste
estudo, a média considerada foi 3.500 pessoas/equipe; a Incidéncia de TB foi obtida
com base no nimero de casos novos notificados, dividido pelo total de populagéo
residente x100.000, no ano de 2012; para calcular o percentual de abandono foram
considerados o total de casos descritos como abandono de tratamento na situagao
de encerramento no SINAN, divididos pelo total de casos novos de TB x100; para
céalculo da porcentagem de 6bitos por TB foram considerados o nimero de Obitos
dos casos novos registrados pelo sistema como situagdo de encerramento do caso,
divididos pelo total de casos novos de TB registrados X100.

O estudo da eficacia da estratégia de TDO e da cobertura da Estratégia
Saude da Familia no controle do abandono de tratamento e combate & TB foi
investigado, considerando as variaveis: coeficiente de incidéncia de TB (CI-TB),
percentual de cobertura por ESF, percentual de oferta de TDO e percentual de
abandono de tratamento de 66 municipios que tiveram casos novos de TB

notificados no ano de 2012, tendo em vista que 13 municipios ndo registraram casos
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novos no periodo investigado e que o municipio de Paraiso das Aguas, criado
somente no ano de 2013, foram excluidos da pesquisa.

Para investigacdo da epidemiologia dos casos de coinfecgéo TB/HIV
foram considerados os casos de individuos notificados e residentes no estado, no
periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2013. Os dados foram obtidos do
Sistema de Informacé&o de Agravos de Notificagdo — SINAN, por meio do Sistema de
Informacéo do Sistema Unico de Saude — Datasus, no més de dezembro de 2016, e
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. As variaveis investigadas
foram: sexo, faixa etéria, racal/cor, escolaridade, forma clinica, tipo de entrada,
resultado da sorologia anti-HIV, condigdo de institucionalizagdo, baciloscopia na
primeira amostra, forma de encerramento do caso e o IDH dos municipios para o
ano de 2010.

3.4 ANALISE DOS DADOS

Considerando a multifatorialidade envolvida no estudo, optou-se pela
utilizagdo de técnicas de analise multivariada, por permitir a interpretacdo de uma
maior quantidade de informag&do. Para a visualizagcdo da distribuicdo espacial dos
casos investigados utilizou-se a técnica de geoprocessamento, por meio da
construgdo de mapas tematicos.

Para a andlise dos dados relacionados aos fatores socioeconémicos
dos casos TB e sua distribuicdo espacial inicialmente foi realizada a padronizagéo
das varidveis em que cada uma ficou com média 0 e variancia 1. A padronizacdo
dos dados permite que os atributos contribuam com peso igual no célculo do

coeficiente de semelhanca entre objetos. A formula adotada neste estudo foi:

Xij—)_('

]
Sj

Zij =

Onde X;; representa o municipio i para o atributo j:Xje Sjrepresentam

a média e o desvio padrédo do atributo j.

Com o objetivo de agrupar os municipios semelhantes para o conjunto
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de variaveis consideradas, foi processada a analise de agrupamento por método
hierarquico, sendo adotada a distancia euclidiana como medida de semelhanca
entre os municipios e o0 método de Ward como método de ligacao de grupos.

O resultado da estrutura de grupos € visto num gréfico denominado
dendrograma, que € de facil interpretacgéo.

Apos identificar o nimero de grupos (8), cada municipio foi rotulado de
1...8, 0 que gerou um mapa tematico mostrando a distribuicdo dos municipios por
grupo no estado de Mato Grosso do Sul.

A verificacdo da eficacia da ESF e do TDO no controle do abandono de
tratamento e no combate & TB, entre os 66 municipios que tiveram casos novos de
TB, no ano de 2012, foi processada utilizando a andlise de agrupamento por método
hierarquico, o que permitiu identificar a formagdo de 7 grupos de municipios com
caracteristicas distintas. Posteriormente, construiu-se um mapa tematico para
visualizagdo da estrutura de grupos.

Para verificar a associagdo entre a coinfeccdo TB/HIV e o IDH dos
municipios, foram calculados o Coeficiente de Incidéncia de TB (CI-TB) e o
percentual de coinfeccdo TB/HIV no periodo. Calculou-se também a média das
variaveis de interesse (CI-TB; % coinfecgcdo TB/HIV e IDH dos municipios). A
caracterizagcdo dos grupos foi feita pelo percentual médio da coinfec¢éo. Com vistas
a verificar a existéncia de locais que apresentaram autocorrelagéo dos casos de
coinfeccdo TB/HIV, foram calculados o indice de Moran (I), e o Indicador Local de
Associacdo Espacial (LISA). O teste de pseudossignificancia foi calculado a partir de
99 permutacgdes.

A analise de agrupamento foi processada no software Statistica, versao
7.0, da Statasoft®, enquanto que os mapas tematicos foram gerados no software
TerraView 4.2.2%.
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4 RESULTADOS

ARTIGO |

Anais do 7° Simposio Nacional de Geografia da Saude, Brasilia, DF, 22 - 25 de
setembro de 2015 / editado por Helen da Costa Gurgel, Christovam Barcellos, Anne-
Elisabeth Laques, Adeir Archanjo da Mota, Dante Reis Junior, Brasilia, DF: UnB,
2015. ISSN: 1980-5829

Distribuicdo espacial e fatores associados a incidéncia de Tuberculose em
Mato Grosso do Sul (Brasil)

RESUMO

O objetivo desse estudo foi identificar o padréo de distribuicdo espacial e os fatores
associados ao coeficiente de incidéncia de Tuberculose (TB) no Estado de Mato
Grosso do Sul no ano de 2012. Trata-se de um estudo ecoldgico exploratério que
utilizou dados de incidéncia de tuberculose de 78 municipios do estado obtidos no
SINAN e oito varidveis obtidas para verificar a relacdo entre indicadores
socioecon6micos e de saude. Os dados obtidos foram submetidos a técnicas
exploratérias multivariadas de agrupamento por método hierarquico e a técnicas de
geoprocessamento. Os resultados das andlises espaciais indicaram que a
distribuicdo de TB no Estado de Mato Grosso do Sul é heterogénea e a anélise de
agrupamento identificou a formacéo de oito grupos (G) distintos de municipios. Os
municipios com menor indice de Desenvolvimento Humano, com menor cobertura
de Estratégia Salde da Familia e maior indice de Gini apresentaram um maior
Coeficiente de Incidéncia (Cl) de TB, uma menor porcentagem de testagem anti-HIV,
assim como maior percentual de mortalidade entre os casos notificados. Concluimos
gque municipios com menores indices de desenvolvimento social, econbmico e com
maior desigualdade social apresentam servigos de salde mais precarios.

Palavras-chave: Analise multivariada; Distribuicdo espacial; Indicadores de saude;
Tuberculose
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ABSTRACT

The aim of the present study was to identify the pattern of spatial distribution and the
associated factors related the coefficient of incidence of Tuberculosis in Mato Grosso
do Sul State, Brazil. It is an ecological exploratory study, using the coefficient of
incidence of Tuberculosis in 78 municipalities of the province retrieved from SINAN
and eight variables retrieved in order to verify the relationship between indicators of
socioeconomic and health status. The data were submitted to a multivariate
exploratory technique using hierarchical-cluster-analysis and geoprocessing
techniques. The results showed an heterogeneous distribution of TB cases in the
state and formation of eight clusters (G). The municipalities with lower Human
Development Index and coverage index of a Family Health Strategy and a higher
Gini index had a higher coefficient of incidence of Tuberculosis, lower percentage of
HIV testing, as well as high rates of mortality among reported cases. We conclude
that municipalities with lower socioeconomic indicators and higher inequalities
presented worse health services.

Keywords: Multivariate analysis; Spatial distribution; Health indicators; Tuberculosis.

INTRODUCAO

A tuberculose representa significativa causa de morbimortalidade no
mundo e, ocorre, principalmente, nas periferias urbanas ou aglomerados urbanos
denominados de favelas no Brasil e, geralmente, estd associada & miséria e a
exclusdo social, as mas condicbes de moradia e de alimentacdo, a falta de
saneamento basico, ao abuso de alcool, tabaco e de outras drogas. Apesar de ser
uma doenca curavel, continua sendo um importante problema da saude publica em
todo o mundo, pois pode atingir qualquer pessoa independente de raca, sexo, idade
ou condicdo social. Esta estreitamente ligada a pobreza, necessitando de
estratégias para o seu controle, considerando aspectos humanitarios, econémicos e
de saude publica (BRASIL, 2012).

Estima-se que houve 8,6 milhGes de casos novos de tuberculose no
mundo em 2012, sendo que, desses, 13% sejam coinfectados como HIV (virus da
imunodeficiéncia humana) e que 1,3 milhées de pessoas morreram devido & doenga.
Desses casos 2,9 milhdes foram em mulheres e 530 mil em criangas (OMS, 2013).

O Brasil € um dos 22 paises que concentram 80% da carga mundial de
TB, ocupando a 162 posicdo em relagédo aos casos novos e a 222 posi¢cao no que se
refere ao coeficiente de incidéncia (CI) (BRASIL, 2014). A distribuicdo dos casos
esta concentrada em 315 dos 5.564 municipios do Pais, correspondendo a 70% da

totalidade dos casos. O estado de Sdo Paulo detecta o maior nimero absoluto de
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casos e o estado do Rio de Janeiro apresenta o maior coeficiente de incidéncia
(BRASIL, 2011).

Aproximadamente 57 milhdes de pessoas estdo infectadas por M.
tuberculosis no Brasil. Anualmente, séo notificados 85 mil casos, sendo 71 mil casos
novos, com uma incidéncia de 37,2/100.000 habitantes, sendo o dobro da incidéncia
nos homens (49,6/100.00 habitantes) em relacdo as mulheres (24,6/100.000
habitantes), e o grupo mais atingido pela tuberculose concentra-se na faixa etaria
que vai dos 20 aos 49 anos, abrangendo em torno de 63% dos casos novos da
doenca registrados em 2009 (PILLER, 2012).

No ano de 2013, verificou-se que as regides Norte, Sudeste e Nordeste
apresentaram os indices mais elevados, sendo respectivamente: 45,2; 37,1 e
34,7/100.000 habitantes; a regido Centro-Oeste apresentou um CIl de 24,6/100.000;
e Mato Grosso do Sul teve um CI de 37,7/100.00 e uma taxa de mortalidade por TB
como causa basica de 3/100.000 (BRASIL, 2014).

A taxa de mortalidade por tuberculose no Brasil foi de 3,1 Obitos para
cada grupo de 100 mil habitantes no ano de 2001 e foi reduzida para 2,4 em 2010,
uma queda de 22,6% (BRASIL, 2012). No ano de 2012 o indice de mortalidade foi
de 2,3/100.000 habitantes (BRASIL,2014).

Desta forma, observa-se que ainda se constitui um desafio para o pais
alcancar a meta proposta pela Organiza¢cdo Mundial de Saude - OMS de reduc¢éo da
incidéncia da tuberculose. Porém, em 2010, o pais alcangou a meta proposta pela
OMS — ODM: Objetivos para o Desenvolvimento do Milénio reduzindo a taxa de
mortalidade por tuberculose (BRASIL, 2012).

A Organizacdo Mundial de Saude, em sua 67.2 assembleia, realizada
em maio de 2014, aprovou um documento: "Estratégia global e metas para a
prevencdo, atencdo e controle da tuberculose pds-2015", que tem como objetivo a
eliminac&o da doengca como emergéncia em saude publica, diminuindo a incidéncia
para menos de dez casos por 100.000 habitantes e a da taxa de mortalidade em
95% até o ano de 2035. Essa proposta esta baseada em trés pilares: “prevencao e
atencdo integral e de alta qualidade; politicas arrojadas e sistema de apoio aos
pacientes; e intensificagdo em pesquisas e inovag¢des” (WHO, 2014).

A compreensédo da forma como ocorre a tuberculose de forma
ampliada, considerando o individuo e o espaco social onde este esta inserido,

permite um maior controle sobre a doenca (VIEIRA et al., 2008). O uso de
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tecnologias baseadas em informagdes geograficas contribui substancialmente para a
compreensédo da forma como a doenga se distribui, os riscos de adoecimento e
morte, melhorando a organizacdo dos dados, a elaboracdo de estratégias e adogéo
de medidas frente a realidade estudada (DARONCO et al., 2012).

A partir da definicdo do espaco geogréfico da situacéo de saude, pode-
se chegar a uma sintese de conhecimentos que possibilitardo o reconhecimento dos
territorios e dos processos de adoecimento que estdo acontecendo, tendo como
vantagem o fato de que permite organizar as informacdes por tipo de determinante,
facilitando a formulag&o de hipoteses, selecdo de variaveis, criagdo de indicadores e
possibilitando, entdo, a elaboracdo de estratégias para melhoria da condicdo de
salde (CARDENAS, 2010).

Este estudo teve como objetivo identificar os fatores relacionados aos
casos de Tuberculose e sua distribuicdo espacial no Estado de Mato Grosso do
Sul/Brasil.

PROCEDIMENTOS EXECUTADOS

Trata-se de um estudo ecoldgico, exploratério. A estrutura de grupos
contida no conjunto original de dados, apos padronizacdo das variaveis (média nula
e variancia unitaria), foi identificada por analise de agrupamento por método
hierarquico, que é uma técnica exploratdria, processada com a distancia euclidiana
para medir a semelhanca entre municipios e o método de Ward como método de
ligagdo de grupos. Foram incluidos no estudo 78 municipios do estado de Mato
Grosso do Sul, no ano de 2012. Mato Grosso do Sul localiza-se na regido centro-
oeste brasileira, com uma populacdo de 2.449.341, de acordo com O censo
demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010).

Foram consideradas oito variaveis, tendo como referencial o modelo
tedrico para andlise ecolégica da relagdo entre tuberculose e iniquidade social,
desenvolvido por Yamamura et al. (2014). As variaveis investigadas foram: indice de
Desenvolvimento Humano — IDH; indice de Gini - IG; Percentual de cobertura da
Estratégia Saude da Familia — ESF; Oferta do Tratamento Diretamente Observado —
TDO; Realizagcdo Sorologia anti-HIV; Incidéncia de TB/100.000 habitantes; e
percentual de Abandono de Tratamento e percentual de 6ébitos por TB.

As fontes consultadas para obtencédo dos dados foram: IBGE (2010)
(IDH e IG); Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude — CNES (ESF), obtido
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na Base de Dados do Sistema Unico de Salde — Datasus; Secretaria de Satde do
Estado de Mato Grosso do Sul (MATO GROSSO DO SUL, 2012) (TDO); Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo — SINAN (total de casos de TB notificados,
abandono de tratamento e 6bito por TB no ano de 2012), por meio do Datasus.

O percentual da populagéo coberta pela ESF foi calculado por meio do
ndmero de equipes de Saude da Familia, multiplicado pela média de pessoas
acompanhadas por uma equipe, tendo como referéncia o preconizado pela Politica
Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2012b). Neste estudo, a média considerada foi
3.500 pessoas/equipe; a Incidéncia de TB foi obtida com base no nimero de casos
novos notificados no ano de 2012, divididos pelo total de populagdo residente x100.
000; para calcular o percentual de abandono foram considerados o total de casos
descritos como abandono de tratamento na situagdo de encerramento no SINAN,
divididos pelo total de casos novos de tuberculose x100; para célculo da
porcentagem de Obitos por TB foram considerados o niumero de Obitos dos casos
novos registrados pelo sistema como situagdo de encerramento do caso, divididos
pelo total de casos novos de TB registrados X100 e, para o teste anti-HIV, foi
calculada a porcentagem de casos novos de tuberculose com teste anti-HIV
realizado. O resultado obtido € um dendrograma (figura 1) que mostra a estrutura de
grupos encontrada.

Para o processamento de todos os dados foi utilizado o software
Statistica, versao 7.0, da Statasoft®. A distribuicdo espacial dos casos de TB, tendo
como base a andlise de agrupamentos, foi realizada por meio de mapa tematico por

meio do software MapInfo® verséo 7.5.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foi possivel identificar a formagdo de oito grupos de municipios
(G1,...,G8). No grupo G1 encontram-se cinco municipios com percentual elevado de
abandono de tratamento, IG elevado e coeficiente de incidéncia de TB alto; o grupo
G2 foi caracterizado por doze municipios com baixo IDH, elevado IG e incidéncia de
TB alta; no grupo G3 encontram-se doze municipios com baixa oferta de TDO e de
realizacdo de testagem anti-HIV e, também, o menor coeficiente de incidéncia de
TB; no grupo G4 estdo quinze municipios com baixa cobertura por ESF, baixa oferta
de TDO, baixo percentual de testagem anti-HIV, elevados indices de abandono de

tratamento e de Obito por TB; dez municipios com IG alto e oferta de TDO nulo
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ficaram no grupo G5; no grupo G6 ficaram trés municipios com menor IG, o que
caracteriza melhor distribuicdo de renda, mas apresentando elevado indice de
abandono de tratamento e baixa testagem anti-HIV entre os casos notificados no
ano estudado. Sete municipios com 100% de cobertura de ESF ficaram no grupo
G7. Neste grupo houve uma baixa realizacdo de teste anti-HIV e, no G8, ficaram
agrupados catorze municipios com IDH em torno de 0,70 e com indice de abandono

de tratamento maior do que o preconizado pela OMS que é de 5% (BRASIL, 2014).
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Figura 1 - Dendrograma resultante da analise de agrupamento obtido com as variaveis
investigadas, Mato Grosso do Sul, 2015.

A tabela 1 demonstra a média obtida, considerando os indicadores
entre os municipios de cada grupo identificado.
Tabela 1: Média das variaveis por agrupamento, Mato Grosso do Sul, 2015.

VARIAVEIS GRUPOS

G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8
CITB 38,79 88,74 555 3165 2299 7,82 24,92 29,73
IDH 068 062 066 069 068 0,69 0,7 0,70
GINI 054 055 049 053 055 048 049 0,51
% TDO 70,00 58,33 2,78 29,44 0 0 100 86,49
ESF 93,91 91,48 9863 60,71 91,82 88,15 94,22 89,15
% Teste anti-HIV 69,43 53,38 0 39,20 76,00 0 9,13 80,46
% AB TR 11,39 2,73 1,67 12,96 1,67 66,67 0o 783

%Obito TB 0O 337 333 17,50 0 0 0O 1,05
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O mapa temético (figura 2) mostra a distribuicdo espacial da TB nos 78
municipios, com base nos grupos identificados, e nota-se que ha uma distribuicdo

heterogénea da TB no estado.

Andlise de agrupamento
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Figura 2 - Mapa tematico da estrutura de grupos caracterizada pela analise de agrupamento
por método hierarquico, Mato Grosso do Sul, 2015.

Os resultados deste estudo apontam para uma distribuigdo
heterogénea da incidéncia de TB no estado de Mato Grosso do Sul. Resultado
semelhante foi encontrado em estudo para avaliar a distribuigcéo espacial de TB na
regido nordeste do Brasil (BARBOSA et al.,, 2013). Entretanto, os municipios
agrupados no G1 e G2 apresentaram um CI de TB superior & média do estado, que
foi de 37,7/ 100.000 no ano de 2012 e cinco grupos de municipios tiveram um CI
superior a média da regido centro-oeste — 24,6/100.000 (BRASIL, 2014). H& que se
considerar que, no estado, existem municipios muito pequenos onde as taxas
seriam mais instaveis.

O IDH variou entre 0,62 a 0,70 e, conforme exposto na tabela 1,
observa-se que no grupo de municipios G2, com menor IDH, houve um maior
coeficiente de incidéncia da TB. Yamamura et al. (2014), ao investigarem a relagao
entre tuberculose e os indicadores de oferta e servicos de saude, contexto e
iniguidade social nos municipios do estado de S&o Paulo encontraram situacao
semelhante. O indice de Gini (IG) - um indicador de concentracdo de renda, que
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oscila de zero a um e quanto mais proximo de um maior a desigualdade na
distribuicdo de riquezas — apresentou diferentes medidas (entre 0,48 a 0,55) com
associacao diferente entre os grupos de municipios.

No segundo grupo, encontram-se municipios com alto IG e uma alta
incidéncia de casos de TB e, no sexto grupo, 0S municipios apresentam o menor IG
e alta taxa de abandono de tratamento. Vasconcelos et al. (2011), ao analisarem as
variaveis ambientais, meteorolégicas, socioeconémicas, demograficas e de saude
relacionadas a distribuicdo da tuberculose (TB) nos Estados de Amazonas e Rio
Grande do Sul entre 2006 a 2009, observaram que os municipios de Porto Alegre,
Santa Isabel do Rio Negro, Sdo Gabriel da Cachoeira e Tabatinga apresentaram o0s
maiores valores de incidéncia de TB e indice de Gini acima de 0,6. O estudo
realizado por Dye et al. (2009), investigando as tendéncias da tuberculose e seus
determinantes em 134 paises, reforcam que fatores sociais e econdmicos estao
relacionados a incidéncia da TB.

A OMS indica a adogéo da estratégia de TDO como medida para evitar
0 abandono e estimular o uso correto da medica¢c&do. Neste estudo, nota-se uma
grande variacdo em relacdo a cobertura por TDO entre os grupos, sendo que,
enquanto em alguns municipios, cem por cento dos casos receberam o TDO, ha
grupos de municipios que ndo adotaram esta pratica no periodo estudado.
Yamamura et al. (2014) afirmam que a adogdo da estratégia de TDO € uma decisdo
politica, assim, nem sempre sua distribuicdo atende a necessidade epidemiolégica e
social de um determinado local.

O sucesso na implantacdo e a sustentabilidade do TDO dependem do
compromisso de atores-chave, de modo a garantir o cuidado continuado ao doente
de TB. Desse modo, “cabe aos gestores o compromisso politico para que o controle
da TB possa ser operacionalizado por outros atores envolvidos no processo, como
os coordenadores de PCT (Programas de Controle da TB) locais e os profissionais
que atuam principalmente no PSF” (SA et al., 2011: p. 3917-3924).

A cobertura por ESF no estado variou de 60,71% a 98,63%, porém, no
G4, onde se agruparam 0s municipios com menor taxa de cobertura desta
estratégia, observa-se baixo percentual de oferta do TDO, de realizacdo da
testagem anti-HIV, elevado percentual de abandono do tratamento e de 6bito por TB
e 0s municipios agrupados no G1 e G2 apresentaram percentual de cobertura maior

que 90% e um coeficiente de incidéncia de TB acima da média do estado para o ano
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avaliado que, segundo Brasil (2014), foi de 37,7/100.000.

Marquieviz et al. (2013), ao avaliarem os reflexos sobre o controle da
TB em Curitiba, em relacdo a evolu¢cdo da ESF no municipio, entre os anos de 2000
a 2009, observaram que essa estratégia apresentou um papel essencial no controle
da tuberculose, fortalecendo o vinculo, a corresponsabilizagcdo e o acolhimento
realizado pela equipe, fazendo com que pessoas portadoras de tuberculose fossem
atendidas e acompanhadas o mais precocemente, facilitando desenvolvimento de
acbes de promocdo e prevengdo, diminuido a transmissdo do bacilo a outras
pessoas e o abandono ao tratamento.

Em estudo realizado por Monroe et al. (2008), com o objetivo de
analisar o envolvimento de equipes da Atencdo Basica & Saude nas acles de
controle da tuberculose em nove municipios prioritarios do Estado de S&o Paulo,
ficou evidenciado que as dificuldades para inclusédo de estratégias para o controle da
doenga, na atencdo bésica, relacionam-se a escassez quantitativa e qualitativa de
recursos humanos, assim como a uma postura centralizada e fragmentada na
gestdo dessas agbes no sistema de salde.

A investigacdo da coinfeccdo TB-HIV é essencial para melhorar a
chance de sobrevida de pessoas que apresentam esta condicdo de saude. Neste
estudo ficou evidenciado que parte dos municipios do estado ainda néo realiza a
pesquisa sorologica anti-HIV nos casos de individuos notificados com TB. Santos
Neto et al. (2012) investigaram aspectos epidemioldgicos da coinfecgdo TB-HIV em
uma regional de saude do Maranh&o, no periodo de 2001 a 2010, e observaram que
81% dos casos notificados ndo realizaram a sorologia anti-HIV. Em estudo realizado
por Rodrigues, Fiegenbaun e Martins (2012), no municipio de Porto Alegre, cerca de
24,6% nao tiveram a sorologia para HIV investigada. De acordo com esses autores,
entre os sujeitos que nao realizaram o teste anti-HIV a taxa de cura foi inferior
aqueles com sorologia negativa para o HIV, o que pode indicar um namero maior de
pacientes coinfectados, porém, sem diagndstico de infecgéo pelo HIV.

O abandono do tratamento € caracterizado pelo ndo comparecimento
do individuo em tratamento a unidade de saude por mais de 30 dias consecutivos,
apés a data aprazada para retorno (BRASIL, 2011). Essa situagdo contribui para a
manutencgdo de altas taxas de incidéncia da doenga, trazendo como consequéncia a
recidiva do quadro infeccioso, a faléncia de tratamentos, o surgimento de TB

multidroga resistente, assim como a manutencdo da cadeia epidemiolégica da



51

doenca (RODRIGUES et al., 2010).

Entre os grupos de municipios identificados neste estudo, h4 uma
variagao grande no percentual de abandono, sendo que 0s municipios agrupados no
G1, G4, G6 e G8 apresentam um percentual maior do que é preconizado pela OMS -
5% e da média do estado de Mato Grosso do Sul no ano de 2011 - 7,5% (BRASIL,
2014). O estado do Paran& apresentou um percentual de 8,5% no periodo de 2006 a
2010, de acordo com Furlan et al. (2012). O incentivo a adesao ao tratamento,
diminuindo as taxas de abandono, deve ser um compromisso de profissionais da
saude, da sociedade e dos governos, de modo que se melhore a saude individual e
coletiva (ABREU; FIGUEIREDO, 2014)

Em relacdo ao percentual de 6bito por TB, no periodo investigado, os
municipios agrupados no G4 apresentaram uma média (7,5%) superior aos demais
grupos e a média nacional no ano de 2011, que foi de 2,4% (BRASIL, 2014).
Larroque et al. (2013), ao investigarem a mortalidade por TB nos municipios
prioritarios do Mato Grosso do Sul, observaram que, em alguns desses municipios,
os coeficientes de mortalidade estdo muito acima do que é considerado satisfatorio
para a OMS e para os dados nacionais, sugerindo que a¢des como o diagnostico
precoce por meio da busca de sintométicos respiratorios, redugdo do abandono e
garantia de acompanhamento até a alta e cura dos casos diagnosticados deveriam
ser intensificados. Silva et al. (2014), ao verificarem a relagdo da mortalidade por
Tuberculose com fatores explicativos na regido Nordeste brasileira, identificaram que
fatores socioecondmicos, ocupacédo e doencas como HIV e Pneumonia apresentam

uma relagao significativa com a mortalidade por Tuberculose no Nordeste brasileiro.

CONSIDERACOES FINAIS

Municipios com menores indices de desenvolvimento social,
econbmico e com maior desigualdade social apresentam servicos de salude mais
precarios.

Este trabalho mostrou a potencialidade do uso de dados secundarios e
da aplicagdo de técnica de analise multivariada e de geoprocessamento no
reconhecimento da realidade da incidéncia de TB no estado de Mato Grosso do Sul.
A escolha das varidveis foi influenciada pela disponibilidade de dados secundérios.
A possibilidade de identificar grupos de municipios, com caracteristicas

semelhantes, considerando fatores de diferentes aspectos da realidade
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socioecon6mica e de saude, assim como o0 uso da categoria espaco como
alternativa metodoldgica, pode auxiliar no planejamento, monitoramento e avaliacao
das acdes em saude, ajudando na categorizacdo desta realidade e, entdo, na

elaboracao de estratégias comuns de intervengéo.
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A eficdcia da Estratégia Saude da Familia e do Tratamento Diretamente
Observado no controle da Tuberculose

RESUMO

Justificativa e objetivos: O fortalecimento da Atencdo Basica & Saude, tornando-a
protagonista no cuidado da pessoa com tuberculose (TB), favorece a identificagéo
de sintométicos respiratorios, assim como o diagndstico e tratamento precoce,
diminuindo a transmissdo da doenca e favorecendo a adeséo ao tratamento. Este
estudo procurou investigar a eficacia da cobertura da Estratégia Saude da Familia
(ESF) e da estratégia de Tratamento Diretamente Observado (TDO) no controle do
abandono de tratamento para TB. Métodos: Estudo exploratério, a partir de dados
secundéarios. As varidveis investigadas foram: coeficiente de incidéncia de
tuberculose (CI-TB), percentual de cobertura por ESF, percentual de abandono de
tratamento e percentual de oferta de TDO, no Mato Grosso do Sul. Foi utilizada a
andlise de agrupamento por método hierarquico para buscar padrdes contidos no
conjunto de dados. Resultados: Os dados obtidos indicam que h& grupos de
municipios em que a cobertura por ESF e TDO contribui para adeséo ao tratamento
e controle do nimero de casos de TB, enquanto que, para outros municipios, estas
medidas n&o tém sido eficazes na reducgéo do CI-TB e do abandono ao tratamento.
A doenca se distribui de forma heterogénea no estado. Concluséo: Profissionais e
gestores da saude precisam conhecer os padrfes da tuberculose, em suas regides,
priorizando e planejando agbes que contribuam para um efetivo controle da
transmissdo da doenga e maior adeséo ao tratamento em sua comunidade.

Descritores: Tuberculose; terapia diretamente observada; estratégia de saude da
familia; ades&o ao tratamento.

ABSTRACT

Backgrounds and objective: Strengthening Primary Health Care, making it the
protagonist in the care of the person with tuberculosis, favors the identification of
respiratory symptoms, as well as the diagnosis and early treatment, reducing the
transmission of the disease and promoting adherence to treatment. This study aimed
to investigate the effectiveness of the coverage of the Family Health Strategy- FSH
and the Directly Observed Treatment Strategy — DOTS in control of non adherence
to tuberculosis treatment. Methods: Exploratory study, based on secondary data.
The investigated variables were: TB incidence rate (CI-TB), percentage of coverage
by the FHS, treatment dropout rate and percentage of supply of DOTS in Mato
Grosso do Sul. It was used the hierarchical cluster analysis method to look for
patterns contained in the data set. Results: The data indicate that there are groups
of municipalities in which the coverage by FHS and DOTS contributes to treatment
adherence and control of the number of TB cases, while for other municipalities
these measures have not been effective in reducing CI-TB and abandon to the
treatment. The disease is distributed heterogeneously in the state. Conclusion:
Professionals and health managers need to know the tuberculosis standards in their
regions prioritizing and planning actions that contribute to an effective control of
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disease, transmission and greater adherence to treatment in their community.

DESCRIPTORS: Tuberculosis. Directly Observed Treatment. Family Health Strategy.
Adherence to treatment.

INTRODUCAO

O Brasil € um dos 22 paises que concentram 80% da carga mundial de
tuberculose (TB), ocupando a 182 posicdo em relagdo aos casos novos e a 222
posicdo no que se refere ao coeficiente de incidéncia (Cl). No ano de 2015,
verificou-se que as regides Norte, Sudeste e Nordeste apresentaram 0S mais
elevados indices de casos novos da doenca, sendo respectivamente 37,4, 34,1 e
28,9/100.000 habitantes. A regido Centro-Oeste apresentou um Cl de 19,7/100.000,
sendo que Mato Grosso do Sul teve um CI de 28,4/100.000 e um indice de
abandono de tratamento de 8,8% para 0s casos novos com confirmagéo
laboratorial.

A adeséo ao tratamento terapéutico da TB deve ser estimulada para
interrupcdo do ciclo de transmissdo do Mycobacterium tuberculosis, para evitar o
surgimento de cepas resistentes e, também, recidivas da doenca. Para a
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) ha adesdo quando o comportamento de uma
pessoa, no que se refere ao regime terapéutico proposto, coincide com as
recomendacdes de um profissional de salde.?

E considerado abandono do tratamento quando o doente deixa de
comparecer a unidade de saude por mais de trinta dias consecutivos, apos a Ultima
data aprazada para o retorno, a partir do inicio do tratamento. Esse comportamento
tem uma variabilidade que vai desde a total recusa, ou uso irregular das drogas, até
0 ndo cumprimento do tratamento pelo tempo prescrito.?

A terapéutica preconizada para o tratamento da TB consiste em
tratamento relativamente longo, utilizando quatro farmacos (Rifampincina - R,
Isoniazida - H, Pirazinamida — Z e Etambutol — E) durante os dois primeiros meses
de inicio do tratamento e continuacdo de RH por mais quatro meses. Esses
farmacos, com frequéncia, provocam reacdes adversas, o que pode estar
relacionado com o abandono ao tratamento.*

Individuos que iniciaram o tratamento apdés recidiva, ou que haviam
abandonado o tratamento anteriormente, tém uma probabilidade maior de

abandonar o tratamento num prazo médio de 6 meses apds o inicio da terapéutica.®
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Em estudo sobre o levantamento dos motivos para o abandono do tratamento de TB,
0s autores encontraram como fatores dominantes o medo de perder o emprego, a
necessidade de priorizar a subsisténcia, a dificuldade de acesso ao servi¢o de salde
e a pouca disponibilidade de tempo para ir até a unidade de saude receber a
medicacg&o.®

Uma das estratégias preconizadas pela OMS e pelo Ministério da
Saude para o controle da doenca é a adogdo do Tratamento Diretamente Observado
(TDO), que consiste na observacdo da ingestdo dos medicamentos, de preferéncia
todos os dias, visando fortalecer a adesédo do doente ao tratamento e a prevencao
do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos.’

O fortalecimento da Atencdo Basica a Saude, tornando-a protagonista
no cuidado da pessoa com TB, permite & equipe de salde uma maior proximidade
com o paciente e com seus contatos, o que possibilita identificar sintomaticos
respiratorios e, consequentemente, diagnostica-los e tratd-los precocemente,
contribuindo para diminuir a transmissdo do bacilo da doenca e favorecendo a
adesdo ao tratamento, uma vez que o abandono ao tratamento para TB contribui
para a manutencdo da cadeia de transmissdo e surgimento de TB multidroga
resistente, representando um desafio para a satde publica.368

Considerando que a adesédo a terapéutica é essencial do inicio ao
término do tratamento, pois sua irregularidade compromete o progndéstico da
doenga, este estudo teve como objetivo investigar a eficdcia da cobertura da
Estratégia Saude da Familia - ESF e da adog¢éo da estratégia TDO no controle do
abandono de tratamento e combate & TB nos municipios que tiveram casos novos
de TB, notificados no ano de 2012, do estado de Mato Grosso do Sul - MS.

METODOS

Trata-se de um estudo exploratério, ecoldgico, que se utilizou de dados
secundarios obtidos a partir do banco de dados do Ministério da Saude — Datasus e
da Secretaria Estadual de Salude do Mato Grosso do Sul (SES/MS).

O Mato Grosso do Sul possui 79 municipios. Foram incluidos dados de
66 municipios, pois 13 municipios néo registraram casos novos de TB em 2012. Os
dados do municipio de Paraiso das Aguas também n&o foram incluidos, pois o
municipio foi criado em 2013.

As variaveis investigadas foram: CI-TB, percentual de cobertura por
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ESF, percentual de abandono de tratamento e percentual de oferta de TDO no ano
de 2012, por ter sido o Unico ano no qual as informacdes sobre a oferta de TDO
estavam disponiveis no site eletrdnico da SES/MS.°

ApOGs a padronizacdo das variaveis (média nula e variancia unitaria),
processou-se a analise de agrupamento por método hierarquico com o objetivo de
agrupar os municipios semelhantes segundo suas caracteristicas. Essa técnica
permite a analise simultanea de multiplas medidas sobre cada variavel investigada.*’
Foi utilizada a distancia euclidiana para medir a semelhanca entre 0s municipios e o
método de Ward como método de ligacdo de grupos. Em seguida, foi calculada a
média das variaveis, com vistas a comparar as caracteristicas de cada grupo.'°
Posteriormente, técnicas de geoprocessamento permitiram visualizar a estrutura de
grupos encontrada por meio de mapa tematico. O processamento das analises de
agrupamento foi feito no software Statistica, versdo 7.0, da Statasoft® e para a

elaboracdo do mapa tematico foi utilizado o software Terra View 4.2.2%,

RESULTADOS

A estrutura de grupos contida no conjunto inicial de dados pode ser
vista no dendrograma da Figura 1. A divisdo em sete grupos de municipios (G1 a
G7) foi adotada, pois apresenta caracteristicas de interesse gerencial, administrativo
e préatica da saude publica.
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Figura 1 - Dendrograma mostrando a estrutura de grupos de municipios no Mato Grosso do
Sul, Brasil.
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A Tabela 1 ilustra a média das variaveis obtidas em cada grupo.
Destaca-se que o G2 agrupou 12 municipios com o menor percentual de cobertura
ESF (60%); os dois municipios agrupados no G3 nao ofertaram o TDO (0,0%),
apresentaram indice de abandono de tratamento de 100% e, também, o menor CI-
TB (11,7 casos/100.000) ; no G5 ficaram agrupados 0s cinco municipios com o
maior CI-TB (125,8 cas0s/100.000); o G6 agrupou nove municipios com elevada
cobertura ESF (97,9%) e, no G7, ficaram nove municipios com maior oferta de TDO

(100%) e menor percentual de abandono de tratamento (0,4%).

Tabela 1- Distribuicdo dos grupos de municipios, de acordo
com médias obtidas por agrupamento, Mato Grosso do Sul-MS.

TDO Abandono ESF

Agrupamento Cl-T8 % % %
G1 (09) 242 56 16,3 67,6
G2 (12) 40,4 79,4 3,6 60
G3 (02) 11,7 00 100 96,7
G4 (20) 306 83 3,4 96,7
G5 (05) 125,8 80 0,8 89,4
G6 (09) 44,9 96,3 18,3 97,9
G7 (09) 30,4 100 0,4 97,3

Por meio do mapa temético (figura 2), nota-se que 0s municipios com

caracteristicas semelhantes estéo distribuidos de forma heterogénea no estado.
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Figura 2 — Mapa tematico mostrando a distribuicdo dos municipios segundo a estrutura de
grupos obtida com a analise de agrupamento por método hierarquico.
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A utilizacdo de dados secundarios neste estudo é fator limitador dos
resultados, tendo em vista que representam médias populacionais e posto que se
trata de um estudo ecoldgico, porém, € importante conhecer as diferentes realidades
para que se obtenha maior controle da doenca. Verifica-se que, para alguns
municipios, a ESF e/ou a oferta do TDO contribuem para a adesao ao tratamento e
controle do nimero de casos de TB, mas, para outros, essas estratégias ndo tém
obtido éxito.

A incidéncia de casos de TB no ano de 2012 em MS foi 37,7/100.000
habitantes.'* Os municipios agrupados em G1, G3, G4 e G7 apresentaram uma
média de incidéncia de casos de 24,2 casos/100.000 habitantes, portanto, menor
que média de incidéncia do Estado. Os municipios do G2 e G6 apresentaram uma
média de incidéncia de casos acima de 40/100.000 habitantes, portanto, superior a
média de incidéncia de TB do estado. Esses dados se assemelham a incidéncia de
TB em Pernambuco (43,6/100.000 habitantes), no mesmo ano.!

Entre os municipios agrupados em G5, o coeficiente de incidéncia de
TB foi elevado, acima de 100 casos/100.000 habitantes. Em quatro, dos cinco
municipios aqui agrupados, ha reservas de povos indigenas. Essa populacdo
apresenta um CI-TB elevado no estado (243,8/100.000), provavelmente por terem
menor resisténcia ao bacilo e, atualmente, viverem em condigcbes de extrema
pobreza, o que se traduz em desnutricdo e em péssimas condigbes de vida e de
moradia, fatores que favorecem o adoecimento.’> Esses dados apontam para
necessidade de atencgdo prioritaria de politicas de saude para o controle da doenca.

A ESF exerce papel essencial na articulagéo entre diferentes setores
qgue atuam no controle da TB, por considerar a realidade local no planejamento de
estratégias, oferecendo um trabalho pautado na assisténcia integral humanizada, no
cuidado e na assisténcia médica e social, buscando o cumprimento dos protocolos
do Ministério da Saude. Tendo a TDO como um dos principais instrumentos
adotados na atencdo aos doentes. A assisténcia integral, assim como a oferta do
TDO, promove a aproximagdo entre a equipe de saude, o doente e sua familia,
favorecendo a identificagdo dos grupos de risco para ndo adesao ao tratamento, a
partir de um método de baixo custo.'®1®

Dados aqui obtidos indicam que os municipios do G1 possuem uma
baixa cobertura da ESF e que houve baixa oferta do TDO, com um percentual de

abandono superior ao recomendado pelo Ministério da Salude que é de 5%%. O
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Municipio de Contagem (MG) também apresentou um baixo percentual de cobertura
de ESF (50,4%), taxa de abandono de 15,3%, porém, a oferta de TDO foi superior
neste grupo de municipios (23,6%).1

Um acompanhamento ineficaz por parte das equipes de saude
favorece o abandono do tratamento, assim é preciso que as equipes de Saude da
Familia adotem uma atitude proativa no cuidado ao doente de TB e sua familia,
considerando o encontro com o usuario uma oportunidade para a elaboragdo de um
projeto terapéutico onde ambos, profissional e usuarios, estejam envolvidos.’

Entre os municipios do G2, os quais também tém uma cobertura de
ESF baixa, quando comparado a outros grupos, observa-se um maior percentual de
oferta de TDO e baixo indice de abandono. O éxito do TDO depende do
envolvimento dos profissionais na garantia de um cuidado continuado ao doente de
TB.18

Apesar das ESF ser implantadas prioritariamente em &reas com
problemas sociais importantes, tal medida nem sempre garante uma capacidade
resolutiva desses servicos, tendo em vista que entre 0s municipios que investem
somente nesta estratégia nao se observa melhora nos marcadores de organizacao
da atencdo a TB.1°

Neste estudo, observa-se que os municipios de G3 apresentaram uma
cobertura de ESF superior a 90%, porém ndo houve oferta do TDO e a taxa de
abandono de tratamento foi elevada. Dentre os municipios agrupados no G6, apesar
de apresentarem a maior cobertura de ESF e um alto percentual de TDO, o indice
de abandono ficou muito acima do recomendado pelo Ministério da Salde. E
preciso, portanto, uma maior atengdo para os casos de abandono do tratamento da
TB, uma vez que representam um grande obstaculo a ser superado e traduzido em
melhores taxas de cura.'® Um conjunto de determinantes socioeconémicos, como a
baixa escolaridade e o desemprego, assim como problemas relacionados a etilismo,
tabagismo e uso de drogas ilicitas, sdo responsaveis por menor adesdo ao
tratamento.

Assim, é preciso que se desenvolvam acdes fundamentadas no
cuidado integral, identificando quais as necessidades dos doentes e como esses
percebem sua condicdo de salde, para que se melhore os indicadores.® O sucesso
no controle da TB, minimizando os riscos de pessoas infectadas adoecerem e

oferecendo a possibilidade de cura, caso adoegam, além da conclusdo do
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tratamento, requer um olhar para além do diagndstico e tratamento. E preciso que se
olhe para as questdes sociais, 0 que inclui fornecimento de apoio a pessoas com
dependéncia de alcool ou outras substancias psicoativas, melhoria nas condi¢cdes de
moradia, acesso a informac&o, entre outras a¢des.?°

As ESF séo pilares principais na adocdo de medidas de combate a TB,
sendo um elo fundamental entre paciente e servico de satde?!. No municipio de
Curitiba, esta estratégia teve um papel fundamental no controle da doenca. Por meio
do investimento na capacitacdo dos profissionais de saude e implementacdo do
TDO em todas as unidades, houve a reducédo do nimero de casos novos da doenca,
diminuic&do de abandonos e de 6bitos por TB.*

Os municipios agrupados no G7 apresentaram boa cobertura de ESF,
alto percentual de TDO e o menor indice de abandono dentre os municipios do
estado de Mato Grosso do Sul.

A andlise espacial mostra uma heterogeneidade entre os municipios
investigados, no que se refere a cobertura da ESF e oferta do TDO e o combate ao
abandono de tratamento e controle da TB.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) preconiza a
descentralizacdo das a¢des, incentivando a atuacédo dos profissionais na Estratégia
Saude da Familia (ESF), sendo que a expanséo das acdes de controle para 100%
dos municipios é uma das metas a serem alcancadas pelo programa e estas acfes
devem ocorrer no ambito da atengdo basica, onde as ESF estdo inseridas.® Para
tanto, € preciso uma atuacéo de forma planejada e articulada entre gestor estadual e
municipal, assegurando a implantagcdo das a¢fes de controle da TB em nivel local,
de maneira eficaz, eficiente e efetiva.

Entre os profissionais de salde existe uma tendéncia de apontar o
doente como o responsavel pelo sucesso na adesdo ao tratamento ou no abandono
do tratamento, entretanto, € preciso que a equipe esteja constantemente avaliando
seus resultados, identificando as fortalezas e dificuldades existentes no servico,
sensibilizando a todos os envolvidos para que se encontre formas de contribuir para
a eficiéncia e eficacia do controle da doenca, motivando a adesao ao tratamento de
forma efetiva, sem culpar o doente pelo insucesso da terapéutica 2223,

A estratégia TDO tem mostrado bons resultados em diversos paises
que adotam essa pratica, devendo ser reconhecida e encorajada pelos gestores, por

meio da capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais envolvidos no combate e
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controle da TB, além de instruir sobre a importancia desta terapia e proporcionar
para os pacientes a oferta de incentivos sociais que possam interferir positivamente
na ades&o ao tratamento.?*

Os dados aqui expostos devem ser considerados tendo-se em conta as
limitag6es devido a coleta de dados secundarios, sujeitos a subnotificacdo de casos
e possiveis inconsisténcias entre as bases de dados utilizadas. No entanto, os
resultados obtidos apontam para uma diversidade de caracteristicas entre o0s
municipios do estado de Mato Grosso do Sul no que se refere ao combate ao
abandono de tratamento e controle da TB, uma vez que hd um grande numero de
municipios que precisam fortalecer a ESF e, ou, investir mais na oferta do TDO, para
que essas estratégias possam ser mais eficazes. E imprescindivel que profissionais
e gestores da saude priorizem e planejem ac¢des que contribuam para um efetivo

controle da transmissdo da TB e maior adesdo ao tratamento.
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Caracteristicas clinico-epidemioldgicas da coinfec¢cdo TB/HIV e sua relagéo
com o Indice de Desenvolvimento Humano em Mato Grosso do Sul, Brasil

Resumo

Objetivo: Verificar os aspectos epidemioldgicos da coinfec¢do por tuberculose (TB)
e HIV no estado do Mato Grosso do Sul e sua associacdo com o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). Materiais e Método: Trata-se de um estudo
descritivo, do tipo ecoldgico, baseado em casos de coinfecgdo TB/ HIV notificados
em Mato Grosso do Sul, entre 2004 e 2013, e no IDH dos municipios, de 2010.
Foram utilizados indicadores sociodemogréficos e clinicos dos casos de coinfecgéo
TB/ HIV, para a andlise de logistica de Poisson, de maneira a testar a associagdo
entre o percentual de coinfec¢do TB/ HIV e IDH dos municipios. Resultados: No
periodo de estudo foram notificados 10179 casos de TB, dos quais 988 (9,7%)
apresentaram sorologia anti-HIV positiva. Para 2985 (29,3%) dos casos notificados,
0 teste soroldgico ndo foi realizado. Os casos de coinfecgdo TB/ HIV ocorreram
predominantemente em individuos do sexo masculino (68,9%), com baixa
escolaridade (62,3%), na forma clinica pulmonar (69,5%). O indice de cura de 47,3%
foi considerado baixo, as taxas de abandono de tratamento foram de 10,5%, cujos
valores encontram-se acima do recomendado e a porcentagem de Obito por TB foi
de 7,7%. A andlise espacial através do indice de Moran Global mostrou existéncia
de autocorrelacdo espacial (p<0,05), concordando com o resultado da andlise de
regressdo de Poisson, enquanto o Indice de Moran Local detectou quais 0s
municipios s8o responséveis por esta autocorrelagdo. Conclusdo: A associacdo
entre casos de coinfeccdo TB/HIV e IDH e em é&reas com maior densidade
populacional indica a necessidade de adog&o de estratégias especificas de acordo
com as caracteristicas de cada localidade, com vistas a reducéo das desigualdades.

Palavras chave: Tuberculose; HIV; epidemiologia; desenvolvimento humano
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Introducéo

A tuberculose (TB) é uma doenca tdo antiga quanto a histéria da
humanidade, j& a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) data da década de
80 e é a doenca provocada pelo virus HIV. Ocorre que, a pandemia de Aids causou
grande impacto sobre a clinica e a epidemiologia da TB.! Atualmente, a infecgéo pelo
HIV é o principal fator de risco para o desenvolvimento da TB. Por sua vez, a TB é a
principal causa de morte entre as pessoas vivendo com o HIV/Aids (PVHA)?, pois em
individuos com coinfeccdo TB/HIV, o risco de faléncia de tratamento, de
desenvolvimento de TB multidroga resistente (TBMDR) e de recidivas é maior.3#

Tanto a TB quanto a infeccdo pelo HIV s@o considerados um sério
problema de saude publica global, pois no ano de 2015, em todo o mundo,
aproximadamente, 10,4 milhdes de pessoas adoeceram por TB, dos quais 1,2
milhdes eram de PVHA. Ainda em 2015, 1,8 milh&o de pessoas morreram devido a
TB, incluindo 0,4 milh&o de pessoas que eram HIV positivo>

No Brasil, em 2015, foram notificados 81.137 casos de TB e, dentre os
casos notificados, 73.221 eram casos novos (incidéncia 35,2 casos/100.000
habitantes), dos quais 15% eram HIV positivo. O pais ocupa, atualmente, a 192
posicdo em uma lista de 30 paises com maior nUmero de casos de coinfeccdo
TB/HIV®.

O estado de Mato Grosso do Sul apresentou, em 2015, uma taxa de
incidéncia de TB de 28,4/100.000 habitantes, sendo que em 71,1% dos casos foi
realizada a testagem para HIV, resultando em 9,6% de coinfeccdo TB/HIV.®

De acordo com o Ministério da Saude, as agles prioritarias para
pessoas com TB recomendam o acesso precoce ao diagnostico de infecgdo pelo
HIV. Caso se confirme a infecgdo, recomenda-se 0 acesso ao tratamento
antirretroviral. Para as PVHA, a recomendacao refere-se ao diagndstico precoce da
TB, o tratamento adequado para TB, a identificagdo e o tratamento de infecgéo
latente de TB (ILTB)’. Essa é uma recomendacdo importante, pois o tratamento da
ILTB em portadores do HIV reduz significativamente o risco de desenvolvimento de
TB.8

A Estratégia global para prevencgéo, cuidado e controle da tuberculose
pés 2015, End TB, da Organizagdo Mundial da Salde, estabelece a redugéo do
ndamero de mortes por TB em 35% e a reducdo da incidéncia em 20% até 2020, em

relacdo aos indicadores de 20158,
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O impacto negativo da inter-relagéo entre a TB e o HIV representa um
desafio para o alcance das metas estabelecidas pela Organizagdo Mundial da
Saude, pois o diagndstico da doenca nos individuos HIV positivo costuma ser tardio,
em decorréncia de falhas de comunicagdo entre os servicos de referéncia para o
atendimento as PVHA e com TB. Outro fator que interfere negativamente para a
reducdo do numero de mortes e de incidéncia de TB é o fato de que muitos
individuos ndo se reconhecem em risco para o desenvolvimento de doencas,
diminuindo a prética do autocuidado. Outros tém dificuldades de acesso aos servi¢cos
de saude ou ainda adiam a procura de atendimento para evitar receber um
diagnostico de Aids.®

No periodo de 2000 a 2011, houve uma importante reducdo no indice
de mortalidade por coinfec¢gdo TB/HIV no Brasil. No entanto, houve um aumento na
mortalidade por coinfecgcdo TB/HIV nas regibes Norte, Nordeste e Centro-oeste.
Esse fato reflete as diferencas socioecondmicas dessas regides em relacao as
regides Sul e Sudeste, que apresentaram uma reduc&o significativa na mortalidade?.

A maioria dos casos de TB e de HIV ocorre em regibes com menores
recursos econdmicos, dificultando o diagnostico, o tratamento e o controle da
infeccdo. Além disso, apesar das grandes conquistas no tratamento tanto da TB
como do HIV-Aids, os servigos de salde publica nem sempre conseguem atender as
demandas para o controle das epidemias®®.

Tendo em vista o fato de que a TB exerce um impacto negativo no
crescimento econdmico e no desenvolvimento social, torna-se necessario o
desenvolvimento de programas que permitam a redugéo das desigualdades sociais,
favorecendo a melhoria dos indicadores da doenca, interrompendo o ciclo que
alimenta a pobreza e a exclusao social’.

Uma maneira de investigar as desigualdades sociais e de salde € por
meio do indice de Desenvolvimento Humano (IDH), composto por trés indicadores:
longevidade, educagdo e renda, os quais apontam as condigdes para uma
sociedade ter “vidas longas e saudaveis, acesso a conhecimento, e de ter comando
sobre os recursos de forma a garantir um padréo de vida digno”2. O Programa das
NagOes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) classifica o desenvolvimento
humano com base no IDH em muito baixo (0,000 e 0,499); baixo (0,500 a 0,599);
médio (0,600 a 0,699); alto (0,700 a 0,799) e muito alto (= 0,800).12

Considerando a magnitude do problema que a coinfeccdo TB/HIV
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representa, ndo apenas no ambito da saude publica, mas também no ambito social,
o conhecimento dos diferentes aspectos relacionados a ocorréncia de coinfeccéo
TB/HIV favorecem a elaboracéo de estratégias de controle nas diferentes esferas de
gestdo da saude.

O objetivo deste estudo foi verificar os aspectos epidemiolégicos da
coinfeccdo TB/HIV, a associacdo entre casos de coinfecgdo TB/HIV e o IDH dos

municipios e sua distribuicdo espacial, no estado do Mato Grosso do Sul.

Materiais e Métodos

Estudo descritivo do tipo ecoldgico de casos de coinfeccdo TB/HIV
notificados e residentes no estado de Mato Grosso do Sul no periodo de janeiro de
2004 a dezembro de 2013.

O estado de Mato Grosso do Sul localiza-se na regido Centro-Oeste
brasileira, possui 79 municipios, porém o municipio de Paraiso das Aguas, criado em
01 de janeiro de 2013, foi excluido por ndo constar como municipio no periodo de
estudo. Portanto, fizeram parte do estudo 78 municipios.

Os dados de coinfeccdo TB/HIV foram obtidos do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo, SINAN® (http://sinan.saude.gov.br), no més
de dezembro de 2016, e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) *
(http://www.ibge.gov.br/home/). As variaveis obtidas foram: sexo, faixa etaria,
raca/cor, escolaridade, forma clinica, tipo de entrada, resultado da sorologia anti-
HIV, condicdo de institucionalizagéo, baciloscopia na primeira amostra; forma de
encerramento do caso. O IDH dos municipios para o ano de 2010 foi obtido com
base na classificacdo adotada pelo PNUD'?. Os dados demograficos utilizaram
dados do censo populacional realizado pelo IBGE em 2010.

Para testar a associagcdo entre a coinfecgdo TB/HIV e o IDH dos
municipios, foram calculados o Coeficiente de Incidéncia de TB (CI-TB) e o
percentual de coinfeccdo TB/HIV no periodo. Calculou-se também a média das
variaveis de interesse (CI-TB; % coinfec¢cdo TB/HIV e IDH dos municipios). A
andlise de correlagdo entre o percentual de coinfeccdo TB/HIV e o IDH dos
municipios foram realizadas por meio do teste de Regressao de Poisson, utilizando o
software Statistica®, vers&o 7.0, da Statasoft.

Com vistas a verificar a existéncia de locais que apresentaram

autocorrelagéo dos casos de coinfeccdo TB/HIV, foram calculados o indice de Moran
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(), e o Indicador Local de Associagdo Espacial (LISA). O teste de
pseudossignificancia foi calculado a partir de 99 permutacoes.
O célculo dos indices de Moran Global e Local, bem como o mapa

tematico mostrando essa distribuicdo, foram feitos no TerraView 4.2.2°.

Resultados

De um total de 10.179 casos de TB notificados no periodo, 988 (9,7%)
apresentaram sorologia anti-HIV positiva, sendo que, para 2985 (29,3%) dos casos
notificados, o teste sorolégico nédo foi realizado.

Quanto aos aspectos sociodemograficos dos individuos com sorologia
positiva para HIV, houve predominio do sexo masculino (68,9%); 37,9% dos
individuos eram pardos e 37,2% brancos. A faixa etéria com sorologia positiva para
HIV predominante foi a de 20 a 39 anos (51,3%) e com nivel de escolaridade de até
oito anos de estudo (62,3%). Encontravam-se privados de liberdade 10% dos
individuos (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de coinfeccdo TB/HIV, de acordo com
caracteristicas sociodemograficas, no periodo de 2004 a 2013. Mato Grosso do Sul,
Brasil.

Variavel N (988) %
Sexo
Masculino 681 68,9
Feminino 307 31,1
Raca
Ignorado 68 6,9
Branca 368 37,2
Preta 91 9,2
Amarela 50 51
Parda 374 37,9
Indigena 37 3,7
Faixa etaria
até 9 anos 21 2,1
10a 19 22 2,2
20a 39 506 51,3
40 a 59 392 39,7
=60 47 4.7
Escolaridade
Ignorado 241 244
0-4 330 334
5a8 286 28,9
9a1ll 92 9,3

12 ou + 23 2,3
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nao se aplica 16 1,6
Institucionalizado

Ignorado 250 25,3
Nao 594 60,1
Presidio 99 10,0
Asilo 1 0,1
Orfanato 11 1,1
Hospital Psiquiatrico 1 0,1
Outro 32 3,2

Fonte: Datasus

Quanto as caracteristicas clinicas, 77,5% eram casos novos; 69,5%
apresentaram TB pulmonar e, 27,8% tiveram baciloscopia de escarro positiva na
primeira amostra. O indice de casos de TB curados foi de 47,3%, sendo que 18,4%
dos casos evoluiram para 6bito por outras causas e 7,7% foram a 6bito por TB. Na
Tabela 2, encontra-se a descricdo das caracteristicas clinicas dos casos de

coinfecgdo TB/HIV.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos casos de coinfec¢do TB/HIV, no periodo de
2004 a 2013. Mato Grosso do Sul, Brasil.

Variavel N(988) %
Forma

Pulmonar 687 69,5
Extrapulmonar 234 23,7
Pulmonar +

extrapulmonar 67 6,8
Tipo de entrada

Caso novo 766 77,5
Recidiva 92 9,3
Reingresso apos

abandono 84 8,5
Nao sabe 8 0,8
Transferéncia 38 3,8
12 baciloscopia Escarro

Positivo 275 27,8
Negativo 337 34,1
Nao realizado 376 38,1
Encerramento

Ignorado 81 8,2
Cura 467 47,3
Abandono 104 10,5
Obito por tuberculose 76 7,7
Obito por outras causas 182 18,4
Transferéncia 75 7,6
Tb multirresistente 3 0,3

Fonte: Datasus
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A Regressao Logistica de Poisson mostrou associa¢do entre 0s casos
de coinfeccdo TB/HIV e o IDH (p<0,05).

Quanto a distribuicdo das taxas de coinfeccdo TB/HIV nos municipios
de Mato Grosso do Sul, foi construido um mapa tematico (Figura 1), onde é possivel

identificar uma distribuicdo heterogénea de casos de coinfec¢cao TB/HIV.

100 200 300
Quilémetros

Figura 1. Mapa tematico dos casos de coinfeccdo TB/HIV. Mato Grosso do Sul, 2004-2013.

O indice de Moran Global mostrou a existéncia de autocorrelacio
espacial (p<0,05). O indice de Moran Local foi utilizado para detalhar os municipios
onde essa dependéncia pode estar ocorrendo. Na Figura 2, encontram-se

destacados os locais contendo autocorrelacdo espacial local (p<0,05).

Figura 2: Distribuicdo espacial dos agrupamentos de casos de coinfeccdo TB/HIV. Mato
Grosso do Sul, 2004-2013.
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Para facilitar a visualizacdo da distribuicdo dos municipios, por meio do
IDH e dos casos de coinfec¢cdo, com base no percentual de coinfecgcdo TB/HIV, foi

elaborado um mapa temético proporcional (Figura 3).

100 200 300

leometros

»=20

110 2 19,9
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Figura 3: Mapa proporcional da distribuicdo dos municipios, IDH e coinfeccdo TB/HIV. Mato
Grosso do Sul, 2004-2013.

Discusséao

A OMS comecou a monitorar a integracédo de servicos de TB/HIV em
2004, como forma de diminuir o impacto do HIV entre individuos com TB,
recomendando, entre outras estratégias, a realizacdo do teste de HIV de rotina a
todos os pacientes com TB, aqueles com sinais e sintoma de TB e, também, aos
parceiros de pacientes com TB/HIV positivos. Essa medida permitiu salvar,
aproximadamente, 5,8 milhdes de vidas em todo o mundo®.

Neste estudo, a porcentagem de pessoas diagnosticadas com a
coinfeccéo TB/HIV (9,7%) no Mato Grosso do Sul é a mesma encontrada no Brasil®
em 2015. A porcentagem de coinfeccdo TB/HIV no Mato Grosso do Sul € superior a
alguns paises da Europa como a Espanha (6,2%), Inglaterra (7,4 %), Austria (1,7%),
Franca (5,6%) e Bélgica (5,6%), no entanto, é inferior a Portugal (14,6%)"°.

Quando comparada a outros estados brasileiros, a porcentagem no
Mato Grosso do Sul é maior que em Minas Gerais (8,3%), e menor que em

Pernambuco (10,49%) O municipio de Porto Alegre apresentou uma porcentagem
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de coinfeccédo TB/HIV no periodo de 2007 a 2011 de 23,6%"'. As variagGes nesses
resultados podem ocorrer devido as diferengas no calculo adotado em cada estudo,
assim como por variagdo real no numero de casos de coinfecgéo TB/HIV.

H& que se considerar, ainda, a possibilidade de subnotificagdo de
casos que preenchem os critérios estabelecidos pelo servico de vigilancia, foram
identificados pelo profissional de saude, mas ndo foram devidamente notificados,
assim como problemas na organizacio das redes de atencdo a satude'®.

Em um estudo sobre subnotificagéo de casos de tuberculose a partir da
vigilancia do Obito, os resultados indicaram uma relagdo entre subnotificacdo e
individuos do sexo feminino, pessoas com menos de 60 anos e com escolaridade
inferior a oito anos de estudo.®

Neste estudo, no periodo, houve um indice de 29,3% de casos de TB
diagnosticados nos quais ndo se realizou o teste anti-HIV, niUmero que pode ser
considerado alto. Esse resultado pode indicar a necessidade de maiores esforgos de
profissionais da &rea da saude e gestores para que todos tenham acesso ao
diagnéstico e tratamento adequados.

Houve um predominio de casos em individuos do sexo masculino
(68,9%). Esse resultado € corroborado por estudos realizados na regido Nordeste
brasileira®, em Minas Gerais® e na Uni&o Européia.®

Os fatores que interferem em maior ocorréncia de casos em homens
podem estar relacionados a diversas condicdes, seja de ordem bioldgica, cultural e
organizacional, devido a inflexibilidade nos horéarios de atendimento, o que dificulta o
acesso aos trabalhadores ou, ainda, a possibilidade de subdiagnéstico em
mulheres.?%2!

O percentual identificado de pessoas com a coinfecgdo TB/HIV, nesse
estudo, foi semelhante entre pardos e brancos. De acordo com dados do IBGE?2, a
populagdo do Mato Grosso do Sul é composta por 47,29% de pessoas brancas,
43,59% pardas, 4,9% pretas, 2,99% indigenas e 1,22% amarelas. Em um estudo
realizado em um hospital de referéncia de Campo Grande, capital de Mato Grosso
do Sul, houve predominancia de coinfecgdo TB/HIV em individuos brancos.?

Este estudo demonstrou que ha um maior nidmero de casos de
coinfeccdo TB/HIV em individuos na faixa etaria de 20 a 39 anos, refletindo uma
maior proporgédo de TB nesse grupo ou a realizagdo de testes de HIV mais frequente

nesse grupo de pessoas. O estilo de vida da populacdo nesta faixa etaria, com
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comportamentos vulneraveis, pode resultar em maior exposicdo ao HIV e ao
Mycobacterium tuberculosis.?* Estudos realizados em S&o Paulo®, na regido
Nordeste brasileiral®, em Porto Alegre!” e no Brasil®, corroboram os resultados
obtidos neste estudo.

O nivel educacional representa um determinante social da saiude, uma
vez que o acesso a educacgdo influencia na capacidade de o sujeito assimilar as
informacdes de promoc¢do de saude, prevencdo de doengcas e na adesdo ao
tratamento. Nesta pesquisa se observa um baixo indice de escolaridade da
populagdo estudada. Tal fato também foi identificado em um estudo realizado no
Maranh&o, obtendo-se dados que propdem que a baixa escolaridade pode levar a
condigdes desfavoraveis de vida e emprego, contribuindo para um ambiente propicio
ao incremento da prevaléncia de TB?.

Para pessoas que vivem em instituicbes como asilos, orfanatos ou
presidios (pessoas privadas de liberdade - PPL), a TB se constitui em um sério
problema de saude, tendo em vista as condi¢cdes ambientais desfavoraveis em que
estdo inseridas. O percentual de casos de coinfec¢cdo TB/HIV em PPL identificados
foi de 10%. Esse percentual é superior ao observado na regido Nordeste do Brasil'°.

Em um estudo realizado para verificar infeccdo ILTB entre PPL,
constatou-se uma baixa incidéncia da doenga nessa populagéo, no Mato Grosso do
Sul, quando comparada a outros estados e paises.?’

Quanto as caracteristicas clinicas, o maior numero de registros de
casos novos de TB e de TB pulmonar, observados nesse estudo, é corroborado por
diversas pesquisas realizadas no Brasil'?2%, O percentual de casos de TB
extrapulmonar aqui identificados diverge outros estudos. Embora a TB
extrapulmonar ndo seja considerada como fator de risco em relacdo a transmisséao
da doencga, tem ocorrido um aumento da sua incidéncia, fato esse ligado a epidemia
do HIV. Os estados do Cearad! e Maranhdo?* apresentaram um maior indice de
casos de TB extrapulmonar em individuos coinfectados.

Embora existam, no mercado, exames mais precisos para diagndéstico
da TB, a baciloscopia ainda € um importante recurso para o diagnostico da doenca,
devido ao seu baixo custo e simplicidade. Nesta pesquisa, nota-se um elevado
ndmero de casos em que néo foi realizado o exame baciloscopico. Um estudo feito
na regido Nordeste do pais também apresentou um indice elevado de casos em que

a baciloscopia nao foi realizada.*®
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A OMS recomenda que se investiguem 0s motivos para uma elevada
proporcdo de casos sem confirmagdo baciloscopica, uma vez que a deteccao
microbiologica permite que o0s pacientes sejam diagnosticados corretamente e
iniciem o tratamento precocemente, tendo em vista que a maioria das caracteristicas
clinicas de TB e anormalidades nos resultados de exames de RX, ou de exames
histolégicos, geralmente associados a TB, tém baixa especificidade, fator que pode
levar a falsos diagnésticos.®

O Ministério da Saude preconiza uma taxa de abandono inferior a 5% e
um indice de cura de 85%, para a TB’. Esse estudo aponta para um indice de cura
entre os casos de TB/HIV abaixo do recomendado, assim como um indice de
abandono de tratamento e de mortalidade por TB/HIV elevado. Resultados similares
foram encontrados no estado do Ceara' e no municipio de Sdo Paulo.?’ Um nimero
elevado de mortes por TB é um indicador de um sistema de salde com problemas
de eficiéncia, pois a TB € uma doenca tratavel, se houver diagnostico precoce e
tratamento adequado.

A informagédo sobre a forma de encerramento do tratamento consta
como ignorada em 8,2% dos casos. Isso sugere a necessidade de aprimorar o
sistema de preenchimento da ficha de investigagéo e de digitagdo dos dados, para
evitar erros no diagndstico da situagéo de saude.

Embora a ocorréncia de TB esteja estreitamente relacionada a
pobreza, resultados encontrados no presente estudo mostram que 0S municipios
com maior IDH apresentaram um indice maior da coinfec¢do TB/HIV. A constatacao
de que os menores numeros de casos coincidem com as areas de baixos valores do
indice de desenvolvimento humano também foi observada no estado de S&o Paulo®
e no municipio do Rio de Janeiro.?® A existéncia de bolsdes de pobreza e de areas
endémicas pode ser uma explicacdo sobre esse fenémeno?’.

Outro fator a ser considerado € a possibilidade de subnotificagdes de
casos nos municipios onde houve menor nimero de casos identificados, ou ainda,
uma menor oferta do teste soroldgico.

O uso de instrumentos de andlise espacial favorece a identificacdo de
areas com maior risco, assim como a observacao da correlagcdo dessas areas com
indicadores sociais podem subsidiar estratégias e intervencdes especificas e,
também, permite priorizar recursos que contribuam para reducéo de tais diferencas

entre areas.?®
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O Mato Grosso do Sul possui quatro macrorregifes de saude: Campo
Grande (34 municipios e 1364.668 habitantes), Corumba (02 municipios e 125.179
habitantes), Dourados (33 municipios e 758.680 habitantes) e Trés Lagoas (10
municipios e 256.561 habitantes)®°. Por meio da andlise espacial pode-se observar
um agrupamento de municipios com maior ocorréncia de casos de coinfeccdo
TB/HIV na macrorregido de Campo Grande, area que apresenta maior densidade
demografica.

A maior ocorréncia de casos de coinfeccdo entre TB e HIV em areas
com maior densidade populacional coincide com o resultado encontrado em um
estudo realizado na regido Nordeste do Brasil*°.

Ambos os estudos indicam a necessidade de avaliar a oferta de bens e
servigos, a circulagéo de pessoas, de maneira a garantir um melhor acesso aos
servicos de saude.

As iniquidades socioecondmicas relacionadas a movimentos
migratérios, a rapida urbanizacdo e o aumento populacional geram desigualdades
sociais, como a dificuldade de acesso a alimentos de qualidade; desnutricao;
moradias inadequadas; pobreza e barreiras culturais ou geograficas e de acesso aos
servicos de salde®, favorecendo o surgimento de agravos a satde, como a TB e 0
HIV.

As intervencbes biomédicas contribuem para o controle da TB, no
entanto, a implantacdo de medidas com abordagem bioldgica, social, econémica e
ambiental é fundamental para a obtenc&o de resultados satisfatdrios®2.

H& que se remover as barreiras sociais, financeiras e dos sistemas de
saude que impedem o diagnéstico precoce do HIV, a oferta de terapia antirretroviral
a todas as pessoas com HIV, a triagem de todos os individuos HIV-positivos para a
TB e a realizagdo de terapia preventiva com isoniazida, quando ha uma forte
suspeita de infecgéo latente.®

Compreender os diferentes fatores que envolvem a coinfecgdo TB/HIV
favorece a adogdo de medidas eficazes para o controle da doenga. Para isso,
fazem-se necessérios estudos retrospectivos sobre padrdes de distribuicdo espacial
e temporal de doencas, utilizando-se dados secundérios. O uso de dados
secundarios pode contribuir para o diagnéstico de saiude de uma populacdo, no
entanto, possui limitagcdes, relacionadas a subnotificagdo de casos, ao

preenchimento incorreto de fichas de notificagdo, demora na atualizagdo do Sistema
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de Informacéo, entre outras.

E importante considerar, ainda, que estudos ecoldgicos estio sujeitos a
ocorréncia de um viés de agregacéo, fendbmeno em que “a observacao da existéncia
de uma relacdo entre duas variaveis no nivel agregado ndo implica, neces-
sariamente, que essa relagdo se mantenha no nivel individual™*.

O trabalho integrado entre os servicos de atendimento a TB e ao HIV,
assim como a capacitacdo dos responsaveis pelo preenchimento das fichas de
notificagcdo e alimentagdo do SINAN, s&o fundamentais para um melhor

acompanhamento da situagéo de salde da comunidade.

Concluséao

Os resultados aqui obtidos indicam que, no periodo investigado, 9,7%
dos individuos com TB apresentavam coinfec¢cao com o virus HIV, porém, em 29,3%
dos casos notificados a investigacdo da situacao sorolégica néo foi realizada.

O percentual de cura dos casos de TB no periodo de estudo foi inferior
ao preconizado pelo Ministério da Saude, a taxa de abandono do tratamento
identificada ficou acima do esperado e o percentual de 6bitos em decorréncia da TB
se mostrou elevado, considerando que pode ser evitado.

A associacdo entre casos de coinfeccdo TB/HIV e IDH em areas com
maior densidade populacional indica a necessidade de adogcdo de estratégias
especificas de acordo com as caracteristicas das localidades.

Os resultados do presente estudo podem contribuir para a elaboragéo
de estratégias de controle, com vistas a melhorar os servigos de saude, favorecendo
a reducdo da morbimortalidade por TB/HIV, assegurando maior qualidade de vida a
populacao.

A realizagcdo de novos estudos em parceria entre 0s servicos de
atencao a saude e outros setores da sociedade como educacéo, infraestrutura, meio
ambiente e desenvolvimento social, podem contribuir para melhor compreensao do

impacto do desenvolvimento humano na coinfec¢do TB/HIV.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu a construgdo de um panorama da realidade sobre
a epidemiologia de TB no Mato Grosso do Sul, levando em consideragéo a
distribuicdo espacial da TB e alguns dos determinantes sociais de saude:
desenvolvimento humano (escolaridade, longevidade e renda), distribuicéo de renda
e oferta de servigos de saude e a infec¢do pelo HIV.

Utilizando como referencial tedrico os Eixos Estruturantes dos
Determinantes Sociais da TB no Brasil, descritos por Maciel (2012): vulnerabilidade
individual ou comportamental (eixo 1); vulnerabilidade programatica ou institucional
(eixo 2); vulnerabilidade social ou contextual (eixo 3); e os Eixos Operacionais da
PNPS (Brasil, 2015): Territorializagdo; articulagdo e cooperacéo intra e intersetorial;
Redes de Atencdo & Saude; participagdo e controle social; gestdo; educacgdo e
formagdo; vigilancia, monitoramento e avaliagdo; producdo e disseminacdo de
conhecimentos e saberes; comunicacdo social e midia, elaborou-se um instrumento
com sugestbes para reorientacdo dos servigos de salde (Quadro 03).

As acgbes aqui propostas ja& devem ser conhecidas, mas € essencial
reforcar sua importancia para que o controle da TB aconte¢ca de forma eficaz,
eficiente e efetiva, considerando os DSS e os principios de equidade, integralidade e
universalidade do SUS.
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Quadro 03: Subsidios para o controle da TB no Mato Grosso do Sul, Brasil.

Problema
identificado

Determinantes
Sociais da TB

Eixos
Operacionais

Acdes para o controle da TB

Maior ocorréncia
de casos de
coinfeccdo em
individuos do
sexo masculino,
em idade
econdmicamente
ativa e com
baixa
escolaridade

\Vulnerabilidade
individual e social

(Eixos 1 e 3)

Articulacao e
cooperacao
intrassetorial e
intersetorial

Articular com diferentes setores da sociedade acbes de controle da doenca, visando a
conscientizacdo de todos sobre a importancia de combate e controle da doenca;

Estabelecer parcerias entre servicos de salde, educagdo e desenvolvimento social e incentivar a
procura pelos usuarios dos servicos por programas de educacdo de jovens e adultos — EJA, por
exemplo, sempre respeitando a diversidade cultural e com ética.

Redes de atencao
a saude

Adotar horarios de atendimento flexiveis nos servigos de atencéo primaria a saude e de referéncia
para atendimento a TB, de modo a facilitar o acesso ao atendimento, diagndstico e tratamento, sem
comprometer o trabalho do paciente;

Participacao

Fortalecer redes de apoio social; Estimular a formagdo de grupos de apoio ao paciente e aos
familiares; Articular com liderancas locais implantagdo de medidas de controle da doenca e de

Social .

combate aos estigmas.

Articulacdo entre secretarias de salde, de transporte, desenvolvimento social e outras para a
Gestao insercdo do individuo em programas de geracdo ou transferéncia de renda, ou fornecimento de

auxilio transporte para facilitar o acesso ao servigo de saude, durante o tratamento.

Capacitacdo dos profissionais da salde para que desenvolvam ac¢8es educativas em diferentes
Educacio e instituicdes (escolas, centros comunitarios, centros de convivéncia, igrejas), considerando as
formacso particularidades dos sujeitos, estimulando sua participacdo em grupos e/ou rodas de conversa com

§a0. vistas a esclarecer suas dividas sobre a doenca e combater o preconceito; elaboracdo de materiais

informativos que sejam de facil compreensao.

Desenvolver estudos para conhecer a realidade local, suas particularidades a fim de desenvolver
Producio e acOes especificas, considerando suas particularidades;

disseminacéo de
conhecimentos e
saberes

Estabelecer parcerias com Instituicdes de Ensino Superior para que estas desenvolvam projetos de
extensdo a comunidade, com vistas a contribuir no controle da doenca e empoderar a comunidade
para que busquem melhoria na qualidade de vida individual e comunitéaria.

Estimular a¢gbes de advocacy para a promocao e defesa dos interesses das pessoas com TB.

Comunicacéo
social e midia

Uso dos instrumentos de comunicacgdo local como radios, jornais e carros de som, por exemplo,
para divulgar informac6es sobre a doenca, formas de transmissao, possibilidade de tratamento,
servicos de saude disponiveis e medidas de prevencao.
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Quadro 3: Subsidios para o controle da TB no Mato Grosso do Sul, Brasil (continuagéo).

Problema
identificado

Determinantes
Sociais da TB

Eixos
Operacionais

Acdes para o controle da TB

Implantar a estratégia de TDO em todos 0s municipios;
Fortalecer acBes que envolvam o acolhimento e a escuta terapéutica nos diferentes niveis de

Gestao atencao, para que seja ofertado um atendimento integral, equanime, humanizado, reconhecendo as
dificuldades dos usuarios na adeséo a terapéutica;
Estimular a participacéo social na pactuacéo e estabelecimento de prioridades regionais e locais.
Municipios com - - - - — ——
pouca gferta de Capacitar as equipes de saude para que reconhecam a importdncia do TDO, na eficacia do
. - tratamento e sucesso na adesdo ao tratamento;
TDO; baixa Vulnerabilidade o - -~ ] ] )
testagem para |individual e Inserir discussdes sobre os DSS nas reunifes de equipe, sempre considerando as diferentes
HIV e com alto |institucional Educacio e realidades;
indice de (eixos 1 e 2) formacao Capacitar os profissionais da saude para que fagam aconselhamento, enfatizando a importancia de
abandono do realizar a investigacdo soroldgica para HIV, favorecendo o acesso aos antirretrovirais e a outras
tratamento. medidas profilaticas.
Incentivar o empoderamento da comunidade, valorizando seus saberes e praticas e estimulando 4
aquisicdo de novos conhecimentos.
Participacao Fortalecer redes de apoio social; Estimular a formagdo de grupos de apoio ao paciente e aos
Social familiares; Articular com liderancas locais implantacdo de medidas de controle da doenca e de
combate aos estigmas.
Realizar diagnéstico situacional; articular com liderancas locais para o planejamento e implantacéo
Territorializacdo |de a¢Bes que favoregcam o diagndstico, tratamento e controle da doenga, respeitando a diversidade
cultural.
Gestao Definir acdes nas esferas estadual e municipal que considerem os diferentes perfis dos municipios
Educacio e Desenvolver atividades de educacéo que facilitem a compreenséo da cultura indigena e elimine pré-
Alto C|TB em N formaggéo conceitos entre os profissionais e trabalhadores da saude e de outros setores que atuem junto a
mU”'|C|D|~OS com .Vlé[”.e(;abl'“(d?de | comunidade indigena.
populagéo individual (eixo 1 — - — - - -
indigena Producéo e Estabelecer parcerias com Instituicdbes de Ensino Superior para que desenvolvam projetos de

disseminacéo de
conhecimentos e
saberes

extensdo a comunidade, com vistas a contribuir no controle da doenca e empoderar a comunidade
para que busquem melhoria na qualidade de vida individual e comunitéaria.

Estimular agbes de advocacy para a promocéo e defesa dos interesses da populacao indigena.
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Quadro 3: Subsidios para o controle da TB no Mato Grosso do Sul, Brasil (continuagéo).

Problema Determinantes Eixos AcBes para o controle da TB
identificado Sociais da TB Operacionais ¢ P
Estabelecer parcerias com os diferentes segmentos da comunidade, a fim de orientar as pessoas
Articulacéo e sobre os sinais e sintomas, as formas de transmisséo e controle da TB; e medidas de prevencao
cooperacao ao HIV.
Elevad intrassetorial e Realizar acbes junto a ONGs de apoio as PVHA para a conscientizacdo sobre autocuidado;
evado o intersetorial adesdo ao tratamento e busca de servigos de salide, quando apresentarem sinais e sintomas de|
percentual de \Vulnerabilidade | A i ¢ 4 p
Gbitos em individual e algum agravo a salde.
individuos com |institucional Redes de atenca Melhorar a comunicag&o entre os diferentes niveis de atencéo a saude.

. . . edes de atengédo . . . \ . x
coinfeccéo TB-  (eixos 1 e 2) 5 satde ¢ Implantar ages em conjunto entre os servicos de atendimento as PVHA, unidades de ateng&o
HIV primaria a salde e servicos de referéncia para atendimento aos doentes de TB.

Capacitar os profissionais da salde para que fagam aconselhamento, enfatizando a importancial
Educacéo e de realizar a investigacdo soroldgica para HIV, favorecendo o acesso aos antirretrovirais e a

formacéo

outras medidas profilaticas.
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A TB é importante causa de morbidade e mortalidade no mundo,
especialmente nos paises em desenvolvimento, causando sérias repercussoes
sociais e econdmicas, apesar de ter tratamento e cura. Essa doenca ndo pode ser
considerada apenas como um problema relacionado aos servigcos de saude, mas
também como um problema relacionado ao desenvolvimento social e a educacéo.

Os resultados sugerem que municipios com menor indice de
desenvolvimento social, econdmico e com maior desigualdade social sdo aqueles
em que servicos de saude para TB sdo menos eficazes, devido & baixa oferta de
testagem anti-HIV, maior percentual de abandono do tratamento e de ébitos e baixa
oferta de TDO. Esses dados apontam para a necessidade de reorientacdo do
modelo assistencial adotado.

A investigacdo sobre a eficacia da cobertura da Estratégia Saude da
Familia (ESF) e da estratégia de Tratamento Diretamente Observado (TDO) no
controle do abandono de tratamento para TB mostrou que, no Mato Grosso do Sul,
h& grupos de municipios onde a cobertura por ESF e TDO contribuem para adesao
ao tratamento e para o controle do nimero de casos de TB. Para outros municipios,
essas estratégias tém sido pouco eficazes na reducdo do CI-TB e do abandono ao
tratamento. Municipios que possuem reservas indigenas e que apresentam um CI-
TB muito superior aos demais, fator relacionado a vulnerabilidade étnica/racial.

Em relagédo aos aspectos epidemioldgicos da coinfeccdo TB/HIV e sua
relagdo com o IDH dos municipios, os dados mostram semelhangcas com outros
estudos, havendo predominancia de casos em individuos do sexo masculino, com
baixa escolaridade, um percentual elevado de 6bitos e correlacdo entre um maior
ndmero dos casos de coinfeccdo TB-HIV em municipios com um IDH alto, fator que
pode estar relacionado a existéncia de bolsdes de pobreza.

H& uma necessidade premente de implantar acfes intersetoriais e
interdisciplinares que tenham como objetivo o tratamento eficaz para a TB. Essas
acOes devem considerar a necessidade de autonomia dos sujeitos e das
comunidades para que se tornem atores no processo saude-doenga e atuem na
melhoria da qualidade de vida e saude.

E imprescindivel a atuacdo de profissionais que estejam capacitados
para o estabelecimento de um plano de agéo vigilante, sustentado por uma equipe
multiprofissional, com vistas a lidar com a complexidade da atencdo a saude no

contexto pessoal, familiar e social, buscando atender aos preceitos da Politica
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Nacional de Promog¢éo da Saude, a qual considera que a organizacdo da atengéo e
do cuidado necessita envolver agcdes e servicos que ajam sobre os determinantes
sociais de salde, indo além dos muros das unidades de salde e do sistema de
saude.

H& ainda que se considerar o previsto no PNCT, que enfatiza a
necessidade do aumento da oferta de TDO, maior interacdo entre 0S servigcos
prestados por profissionais da rede bésica de saude e os servi¢cos especializados
para atendimento a HIV-Aids e & TB. Essa estratégia implica na necessidade de
adequacdes nas unidades, atuacado multiprofissional e capacitagéo dos profissionais
de saude que atuam na rede bésica local para que possam ter uma participacéo
efetiva no controle da doencga.

O uso de dados secundéarios possui limitacdes que podem estar
relacionadas a falhas na atualizagdo dos sistemas de informagé&o, subnotifica¢des,
duplicidade de informagBes e possiveis inconsisténcias entre as bases de dados
utilizadas. No entanto, a realidade apresentada neste estudo indica que é necessaria
a busca por agOes que sejam efetivas para o controle da TB e para melhoria das
condi¢des de vida da populacdo, de modo que esta seja capaz de tomar decisdes,
mudar comportamentos e alcangar o bem-estar. A articulagdo entre diferentes
setores, como, por exemplo, Organiza¢cées Nao Governamentais (ONGs), Escolas,
Universidades e Imprensa falada e escrita, pode contribuir para a consolidagdo de
acOes de controle dos DSS.

Novos estudos precisam ser realizados, com vistas a compreender
melhor quais fatores tém influenciado mais fortemente nesses locais onde o controle

da TB ndo tem sido eficaz.
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