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Resumo

As taxas de prevaléncia e incidéncia da tuberculose (TB) vém apresentando importante
reducdo em nivel mundial. Mesmo assim, a doenca permanece como problema de salde
publica, com magnitude e distribuicdo bastante heterogéneas no mundo, e entre regides,
estados e municipios brasileiros. Entre os fatores que contribuem para a permanéncia da TB,
destacam-se os de ordem socioeconémica, relacionados ao servico e ao insucesso no
tratamento, especialmente o insucesso por abandono. Com o intuito de identificar os fatores
associados ao insucesso por abandono e 6bito no curso do tratamento da tuberculose (TB) em
cenario de elevada incidéncia no Brasil e determinar o perfil dos casos de insucesso no
tratamento da TB, realizou-se estudo epidemioldgico retrospectivo com dados do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo de TB do periodo de 2007 a 2009. Detectaram-se o
perfil dos casos com insucesso no tratamento e as respectivas frequéncias e proporgdes com
intervalo de confianca de 95%. Para identificacdo dos fatores associados, realizou-se analise
de regressao logistica bruta e ajustada em stepwise backward automatizada, ao nivel de 20%
para inclusdo das varidveis, mantendo-se no modelo final aquelas com significancia de 5%,
cujo ajuste foi avaliado pela anélise de deviance e teste de Hosmer e Lemeshow, com Odds
Ratio como medida de associacdo. O abandono de tratamento se manteve como principal
categoria de insucesso, mas os desfechos por 6bito e transferéncia também contribuem
fortemente para o0 ndo alcance da meta de cura dos casos. As associagdes mais fortes ao
abandono foram: Reingresso po6s-abandono (OR,=4,95), Faixa etaria 0 a 24 anos e 25 a 44
anos, ambas com OR,=2,48, Sorologia para HIV néo realizada (OR,=1,80); e ao ébito foram:
estado do Mato Grosso do Sul (OR,=1,99), ldade 65 anos ou mais (OR,=10,32), Forma
clinica mista (OR,=1,80), Baciloscopia de escarro ndo realizada (OR,=2,04), e Sorologia para
HIV+ (OR,=3,89). Ndo obstante a influéncia dos fatores individuais no insucesso do
tratamento da TB, observou-se forte contribuicdo de fatores relacionados aos servigos de
salde que, ao considerarem o perfil dos casos podem implementar medidas voltadas para

adesdo ao tratamento.

Palavras-Chave: Tuberculose; Fatores Epidemioldgicos; Incidéncia; Sistemas de Informacéo;
Resultado de Tratamento.



Abstract

Prevalence rates and incidence of tuberculosis (TB) have presented significant reduction
worldwide. Still, the disease remains a public health problem, with quite heterogeneous
magnitude and distribution in the world, as well in Brazilian regions, states and
municipalities. Among the factors contributing to the persistence of TB, we highlight
socioeconomic issues, health service-related and unsuccessful treatment, especially treatment
default. In order to identify factors associated with unsuccessful treatment by abandonment
and death during TB treatment in a scenario of high incidence in Brazil and the profile of
cases of TB unsuccessful treatment failure, we conducted a retrospective epidemiological
study with data from the Information System for Notifiable Diseases of TB from 2007 to
2009. The profile of cases with unsuccessful treatment and their frequencies and proportions,
with a confidence interval of 95%, were detected. To identify associated factors, analysis was
performed using crude logistic regression and adjusted modeling in automated stepwise
backward at the 20% level for inclusion of variables, keeping in the final model those with a
5% significance. The adequacy of the model was assessed by deviance analysis and the
Hosmer and Lemeshow test. Odds ratio was the measure of association used. Treatment
default remained as the main category of unsuccessful treatment outcome, but the outcomes
for death and transfer also contribute heavily to not achieve the goal of curing cases. The
strongest associations for abandonment were: Reentrance post-abandonment (,OR = 4.95),
age group 0-24 years and 25-44 years, both with ,OR = 2.48, Serology for HIV not done (,OR
=1, 80); and unsuccessful for death were: state of Mato Grosso do Sul (,OR = 1.99), age 65
years or older (OR = 10.32), mixed clinical form (;OR = 1.80), Sputum baciloscopy not
performed (,OR = 2.04), and Serology for HIV + (;OR = 3.89). Despite the influence of
individual factors in the TB unsuccessful treatment outcome, we observed strong contribution
of factors related to health services that, when considering the profile of cases can implement

measures aimed successful treatment outcome.

Key words: Tuberculosis; Epidemiological factors; Incidence; Information systems;
Treatment outcome.
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1 INTRODUGAO
1.1 Caracteristicas clinico-epidemiologicas da tuberculose

A tuberculose (TB) € uma doenca de transmissdo aérea causada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis, cujo sitio de implantacéo preferido é o pulméao (TB pulmonar),
sendo o exame direto pela baciloscopia de escarro 0 método para diagnostico mais utilizado,
cujo resultado positivo caracteriza a forma pulmonar bacilifera (TB bacilifera), de maior
relevancia para a saude publica por ser a responsavel pela manutencdo da cadeia de
transmissao.

A TB pode se manifestar de forma gravemente disseminada no pulmé&o (TB miliar), o
que ocorre em até 10% dos casos em pacientes com sorologia positiva para HIV em fase
avancada de imunossupressdo, bem como acometer outros 6rgdos e/ou sistemas (TB
extrapulmonar), cuja ocorréncia aumenta em pacientes com Aids (Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana Adquirida), ratificando a recomendacéo de se oferecer a testagem
anti-HIV para todos os casos de TB. Também ndo é incomum gue a TB se manifeste de forma
mista, acometendo o pulméo simultaneamente a outros 6rgaos e/ou sistemas (TB pulmonar +
extrapulmonar) (BRASIL, 2011c).

Embora a baciloscopia de escarro seja utilizada ha mais de 100 anos no diagnoéstico da
TB, ja existem métodos de cultura, considerados atualmente como padrdo ouro (que podem
ser utilizados em diversos tipos de amostras bioldgicas, inclusive o escarro) e testes
moleculares rapidos que vém sendo cada vez mais utilizados nos paises mais desenvolvidos
(WHO, 2011).

O Ministério da Saude do Brasil deve concluir até o final de 2012, um estudo de custo-
efetividade para subsidiar a implantacdo de um teste de biologia molecular para o diagndstico
da TB na rede publica de satde do pais e alguns estados brasileiros ja utilizam os métodos de
cultura para implementar o diagnostico da TB em todos 0s casos suspeitos da doenca, em

funcdo da maior especificidade e sensibilidade em relagdo a baciloscopia.

Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa (TB pulmonar negativa), a cultura
do escarro pode aumentar em até 30% o diagnostico bacteriologico da doenca, no entanto, a
coordenacdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) prioriza sua
indicacdo para 0s casos com as seguintes situacfes suspeitas: clinica e/ou radiologica com

baciloscopia repetidamente negativa; amostras paucibacilares (poucos bacilos); dificuldades
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de obtengdo da amostra (por exemplo, criangas); TB extrapulmonar; e casos suspeitos de
infeccOes causadas por micobactérias ndo tuberculosas — MNT (BRASIL, 2011c).

Além disso, Cultura com identificacdo e teste de sensibilidade, independentemente do
resultado da baciloscopia, devem ser realizados para: contatos de casos de TB resistente;
casos de retratamento; imunodeprimidos, principalmente portadores de HIV; paciente com
baciloscopia positiva a partir do final do 2° més de tratamento; faléncia ao tratamento antiTB;
em investigacdo de populagbes com maior risco de albergarem cepa resistente de M.
tuberculosis (profissionais de salde, populacdo de rua, privados de liberdade, pacientes
internados em hospitais que ndo adotam medidas de biosseguranca e instituicbes de longa

permanéncia) ou com dificil abordagem subsequente (indigenas) (BRASIL, 2011c).

O M. tuberculosis nem sempre infecta todas as pessoas a ele expostas, quando a
infeccdo ocorre, indica a presencga de bacilos no organismo, porém sob controle do sistema
imune. Entre os infectados a probabilidade de adoecer aumenta na presenca de infecgédo pelo
HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), de outras formas de imunodepresséo, desnutricéo,
silicose, diabetes e drogadicao. As reativacdes de infeccdes antigas e latentes explicam grande
parte dos casos de doenga em idosos (BRASIL, 2010b).

A TB também é mais comum entre homens, afeta principalmente adultos em idade
economicamente produtiva e estima-se que a doenca possa ocorrer em cerca de 2/3 das
pessoas na faixa etéria de 15 a 59 anos (WHO, 2011).

1.2 Vigilancia epidemioldgica e aspectos do tratamento da tuberculose

O conhecimento da morbimortalidade da TB (magnitude), distribuigdo, fatores de
risco e tendéncia no tempo, devem ser alvo da vigilancia epidemioldgica para o subsidio das
acOes de controle. Por isso, a TB é doenca de notificacdo obrigatdria no territério nacional
brasileiro em toda a rede de salde publica e privada, onde todo caso confirmado deve ser
registrado no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan) (BRASIL, 2011a),
cujas normas e fluxos para a transferéncia das informacdes entre municipios, estados e Unido

sdo devidamente definidas.

Uma vez confirmado, o caso deve ser registrado no respectivo servigco de salde em
ficha de notificacdo padronizada em todo o territério nacional (Anexo A). Essa informacgéo
deve ser repassada do servico para um nivel hierarquico superior que pode ser um Distrito

Sanitario até chegar ao nivel municipal (secretarias municipais de saude). Alguns servigos
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locais de saude dispGem de base informatizada do Sinan e transferem-na em arquivo para o
primeiro nivel informatizado, outros encaminham a propria ficha de notificacdo. O fato é que
todos os casos confirmados dentro de um mesmo municipio devem ser centralizados em base
de dados Unica, que por sua vez é transferida para o nivel estadual (Secretarias Estaduais de

Saude) e esta para o nacional, no &mbito do Ministério da Satde (BRASIL, 2010b).

O tratamento deve ser imediatamente instituido para todo caso confirmado, cuja
duracdo deve ser de no minimo seis meses, dividido em duas fases: intensiva (ou de ataque)

com duracdo de dois meses e de manutencdo, com duracdo de quatro meses.

A partir de novembro de 2009, em funcgdo do aumento observado da resisténcia aos
farmacos que integravam o esquema de tratamento vigente, a coordenacdo do PNCT adotou
novas recomendacfes para o tratamento de adultos e adolescentes a partir de 11 anos no
Brasil. De forma que o Esquema Basico (Quadro 1) para tratamento de casos novos e de
retratamento, passou a conter as drogas Rifampicina (R), Isoniazida (H), Pirazinamida (Z) e
Etambutol (E), em comprimido Gnico em doses fixas combinadas, utilizado na fase intensiva.
Na fase de manutencdo, foram mantidas as drogas Rifampicina (R) e Isoniazida (H), porém
em doses mais reduzidas. O numero de comprimidos administrados em cada fase varia de

acordo com a faixa de peso do paciente, conforme quadro abaixo (BRASIL, 2011c):

RHZE 20kg a 35kg 2 comprimidos
2 RHZE 150/75/400/275
Fase comprimido 36kg a 50kg 3 comprimidos 2
Intensiva em dose fixa

combinada > 50kg 4 comprimidos

1 comprimido ou
capsula de 300/200mg

20 a 35kg ou 2 comprimidos de
150/75*
RH 1 comprimido ou
4 RH Comprimido ou capsula de 300/200mg
capsula de 300/200 + 1 comprimido ou
Fasede ' de 150/100 ou SlEbg e sl capsula de 150/100mg 4
manutencdo - A
comprimidos de ou 3 comprimidos de
150/75* 150/75*
2 comprimidos ou
~ 50kg capsulas de 300/200mg

ou 4 comprimidos de
150/75*

Quadro 1 - Esquema basico para o tratamento da TB em adultos e adolescentes

*As apresentacdes em comprimidos de Rifampicina/lsoniazida de 150/75mg deveriam substituir as
apresentagdes de R/H 300/200 e 150/100, o que s6 comecou a ser implementado em meados de 2012.

FONTE: Retirado de <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_de_recomendacoes_tb.pdf> Acesso
em 24/08/2012.
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Outro aspecto inovador foi que o Esquema Baésico atual aléem de ser indicado para
casos novos, passou a ser também indicado para os casos de retratamento (por Recidiva ou
Reingresso pos-abandono), que até entdo utilizavam um esquema denominado Esquema IR,
composto pelas drogas do Esquema I, mais o Etambutol que era incluido nas duas fases do
tratamento (2RHZE+4RHE), de forma que este esquema foi eliminado a partir de entdo.
Ratificando que até antes da introducdo do Esquema Basico, apenas as drogas Rifampicina e
Isoniazida eram produzidas em apresentacdo combinada, capsulas de 300+200 mg e 150+100
mg, respectivamente. Os demais esquemas vigentes no tratamento da TB podem ser
consultados no Manual de Recomendacbes para o Controle da Tuberculose no Brasil
(BRASIL, 2011c).

Entre as principais vantagens do novo esquema de tratamento destacam-se a
eliminacdo da probabilidade do paciente ingerir as drogas da fase intensiva de forma isolada,
uma vez que agora estdo combinadas num mesmo comprimido e, reducdo do nimero de
comprimidos a serem ingeridos numa Unica vez, visto que no esquema anterior para caso

novo podia chegar até seis e no esquema para retratamento até nove comprimidos diarios.

Simultaneamente a isso, 0 PNCT vem reforcando as recomendagdes para que todo
caso de tuberculose seja acompanhado sob Tratamento Supervisionado (TS ou TDO —
Tratamento Diretamente Observado), que é um dos principais componentes da estratégia
Directly Observed Treatment Short-course* (DOTS), proposta pela OMS e incorporada pelo
PNCT como medida para o alcance da meta de cura, reducédo do abandono e prevencéo da TB
multidroga resistente (TBMR), mesmo diante da discordancia entre estudos acerca de sua
efetividade (OLIVEIRA, NATAL e CHRISPIM, 2010).

O TDO consiste na observacao diaria (de segunda a sexta-feira) e direta da tomada da
medicacdo pelo paciente por um profissional de salde devidamente treinado. Quando a
observacao diaria ndo for possivel, a frequéncia deve ser de no minimo trés vezes por semana
durante todo o tratamento, de forma que ao final o paciente deve ter a comprovagdo de pelo
menos 24 doses supervisionadas na fase intensiva (2 meses) e 48 na de manutencdo (4 meses),
além das doses referentes aos fins de semana e feriados que o paciente ingere sem supervisao,
totalizando 180 doses em seis meses, todas devidamente registradas na Ficha de Registro da
Tomada Diaria da Medicacéo — Ficha do TDO (Anexo B) (BRASIL, 2011d).

! Os demais componentes da estratégia sd0: compromisso politico, diagndstico bacteriolégico com controle de
qualidade, suprimento regular de medicamentos e insumos e sistema de informagéao confiavel (OLIVEIRA,
NATAL e CHRISPIM, 2010).
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E importante ressaltar que o TDO ndo se resume a mera observagio da ingestdo do
medicamento e nem deve ser uma imposicdo do servico, uma vez que facilita que os
profissionais se apropriem do contexto social dos pacientes, possibilitando a identificacéo
daqueles com maior dificuldade de adesdo e estabelecimento de vinculo entre servigo-
paciente-familia, onde o objetivo maior deve ser a coresponsabilizacdo no processo de
tratamento. Outras informagdes acerca do TDO e das atividades a serem desenvolvidas para
sua implementacgéo nos servigos, principalmente os de atencdo basica, podem ser consultadas
no Protocolo de Enfermagem do TDO para a Atencdo Basica (BRASIL, 2011d).

A informacdo acerca da realizacdo ou ndo do TDO sé devera ser confirmada ao final
do tratamento, o que deve ser feito mediante o preenchimento no servico de salde do Boletim
de Acompanhamento de Caso de Tuberculose (Anexo C) e posterior envio para digitacdo no
Sinan no primeiro nivel informatizado. Além disso, nesse boletim também sdo registradas
outras informacGes acerca do acompanhamento do caso, como resultado das baciloscopias
realizadas para controle bacteriologico ao final de cada més de tratamento, nimero de
contatos examinados, mudanca de esquema de tratamento (se houver), resultados de exames
complementares solicitados no momento do diagnéstico ou inicio do tratamento, como
Cultura de escarro/outros materiais, Histopatologia e Sorologia para HIV, quando néo
realizada testagem rapida, bem como o desfecho do tratamento no servico de satde (BRASIL,
2010b).

Essa necessidade de atualizacdo mensal de informacGes que séo essenciais para o
monitoramento das acdes de controle da TB e a caracteristica da estrutura do Sinan tornam as
acOes de vigilancia um tanto complexas e conferem importante responsabilidade aos técnicos
gue atuam nas coordenacdes de Programas de Controle da Tuberculose (PCT), pela
necessidade de monitoramento da atualizacdo das informagdes em tempo oportuno,

principalmente as informagdes acerca do desfecho do tratamento.

No sentido de garantir a apropriada utilizacdo do Sinan para conhecimento da
magnitude de todos os agravos de notificagdo compulséria no Brasil, 0 Ministério da Saude
estabelece pactuacbes com estados e municipios para o alcance de metas de alguns

indicadores prioritarios. Entre os da TB, até 2009 sé havia pactuacdo para o indicador de
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percentual de cura entre os casos novos de TB bacilifera no Pacto pela Vida, cujo pardmetro
minimo é 85%. Para 2010 e 2011, elaborou-se a Programacdo das Acles de Vigilancia em
Saude (PAVS), na qual foram incluidos mais quatro indicadores da TB, sendo eles: percentual
de casos novos de TB (todas as formas) encerrados oportunamente (meta de 90% a 95%);
percentual de casos de retratamento da TB com exame de Cultura de escarro realizada (meta
de 40% a 60%); percentual de casos novos de TB bacilifera em TDO (meta de 70% a 80%) e,
percentual de contatos examinados entre 0s casos novos de TB bacilifera (meta de 70% a
90%) (BRASIL, 2010a).

Com isso, as coordenacBes de PCT devem ter capacidade para monitorar as acles a
partir do Sinan, cujos técnicos devem dispor de estrutura e possuir habilidades de analise
exploratoria da base de dados no sentido de corrigir inconsisténcias e garantir a completitude,
pois o sistema dispde tanto de varidveis de preenchimento obrigatério, quanto de
preenchimento essencial (ndo obrigatdrias), que se ndo identificadas e complementadas
adequadamente podem comprometer a analise da situacdo da doenca. Além disso, precisam
também estar apropriados com os modulos de operacionalizacdo do sistema, em especial 0
“Maodulo Duplicidade”, onde é realizado o processo de pareamento de registros repetidos,
uma vez que o Sinan prioriza 0 acompanhamento do registro do caso de TB e ndo do
individuo, que pode apresentar mais de um evento de TB durante sua vida, no caso das

recidivas.

Neste modulo também sdo processados 0s registros encerrados por transferéncia entre
unidades de satde de um mesmo municipio, entre municipios de um mesmo estado e entre 0s
estados no territdrio nacional, de forma que o0s registros sejam vinculados até se conhecer o
desfecho final do caso. Além desse, 0 Sinan-TB também dispde dos modulos “Notificagdo”,
“Investigacdo” e “Acompanhamento”, sendo que os dois primeiros sdo alimentados com o0s
dados da Ficha de Notificacdo de TB (Anexo A) e o terceiro com os dados do Boletim de

Acompanhamento (Anexo C).

Vincular um registro consiste em agregar no Sinan os dados de notificacdo e
investigacdo do caso encerrado por transferéncia na unidade de origem, com os dados de
acompanhamento da unidade de destino onde o mesmo foi admitido por transferéncia. De
forma que além de se conhecer o desfecho final do tratamento, reduzem-se as duplicidades e o
percentual de transferéncias, contribuindo para o conhecimento real da efetividade do



15

programa. De acordo com o PNCT, a situacgdo de encerramento do caso de TB no Sinan deve
ser preenchida com os seguintes desfechos (BRASIL, 2011c):

- Cura, quando completar 180 doses do tratamento que deve ocorrer em no minimo seis

MESES;

- Abandono, quando o doente esta ausente do servi¢o hd mais de 30 dias consecutivos da data
de seu retorno ou, no caso de tratamento supervisionado, 30 dias apds a ultima dose

supervisionada;

- Transferéncia, quando o doente for transferido para outro servico de saude, sendo que o
sistema permite registrar o nivel da transferéncia, se dentro do mesmo municipio, estado ou

Pais e, inclusive para outro pais no caso de estrangeiros;

- Obito, sera dado por ocasido do conhecimento da morte do paciente durante o tratamento,

sendo importante registrar se foi devido a TB ou por outra causa;
- Mudanga de Diagndstico, quando for constatado erro de diagnéstico de TB e;

- TB multidroga resistente, quando o doente persiste com baciloscopia de escarro positiva e a
resisténcia simultanea a Rifampicina e a Isoniazida € confirmada mediante teste de
sensibilidade. O mesmo devera ser acompanhado em uma unidade de referéncia e registrado

em sistema de informac&o especifico.

1.3 Magnitude da tuberculose no mundo e no Brasil

Em 2010, Estimativas da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) apontavam
distribuicdo bastante heterogénea da taxa de incidéncia de TB nas regibes do mundo, pois,
enquanto na regido das Américas esperava-se taxa de incidéncia de 29/100 mil habitantes, na
regido Africana a estimativa era de que essa taxa seria 276/100 mil habitantes no mesmo ano
(Figura 1). Estimou-se também que ocorreriam no mundo 8,8 milhGes de casos novos de TB e
1,45 milhdes de mortes, dos quais 350 mil seriam entre os casos de TB/HIV+ (WHO, 2011).
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Figura 1 - Estimated TB incidence rates, 2010

FONTE: Retirado de <http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241564380 eng.pdf> Acesso em:
24/08/12 (WHO, 2011).

Contudo, o numero absoluto de casos novos de TB notificados a cada ano vem
diminuindo mundialmente desde 2006 e a taxa de incidéncia por 100 mil habitantes vem
reduzindo 1,3% ao ano desde 2002. A mortalidade por TB também esta caindo e, caso essa
tendéncia seja mantida, espera-se alcancar em 2015 a meta de redugdo de 50% em relacdo a
taxa de mortalidade de 1990. Meta essa que deve ser alcancada em todas as regides da OMS,

com excecdo da Regido Africana (WHO, 2011).

Quanto a prevaléncia da TB, ainda que esteja caindo globalmente e em todas as
regides, € improvavel que essa reducao alcance 50% (também em relacdo a 1990) até 2015.
No entanto, essa meta ja foi alcangada na Regido das Américas e estd perto de ser alcangada
na Regido do Pacifico Ocidental. Na China, tém sido significativas as redugdes nos casos e
mortes por TB. Entre 1990 e 2010, reduziu-se em 50% a prevaléncia, em cerca de 80% a
mortalidade e a reducdo anual da taxa de incidéncia foi de 3,4% ao ano (WHO, 2011).

No Brasil, estudos também ja relatavam a tendéncia de reducgdo na taxa de incidéncia
da TB (CAMPANI, MOREIRA e TIETBOHEL, 2011), (MAIOR et al., 2012) e de acordo
com o relatério anual da OMS referente a 2011, entre 0s 22 paises que concentram até 82%


http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241564380_eng.pdf
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dos casos de TB do mundo, o pais recuou para a 172 posicao considerando o0 nimero de casos
e para a 222 considerando as taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade (WHO, 2011).

Em 2011, pela primeira vez o nimero de casos registrados foi inferior a 70 mil e a taxa
de incidéncia de 37,1/100 mil habitantes, representou reducdo de 38% em relacdo a 1996.
Ainda assim, estimativas do PNCT indicam que o Brasil devera chegar a 2015, com taxa de
incidéncia de 35,1/100 mil habitantes, distante da meta de 25,9 casos/100 mil habitantes,
equivalente a 50% da taxa de incidéncia de 1990, conforme se observa na Figura 1 (BRASIL,
2012b).

Meta para 2015: 25,9
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Figura 2 - Taxa de Incidéncia de Tuberculose, Brasil, 1990-2015

FONTE: Retirado de <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/ap 5 encontro final site.pdf> Acesso em:
24/08/2012.

A TB se distribui heterogeneamente nas grandes regides do pais (GONCALVES,
LEON e PENNA, 2009), caracterizando cendrios de baixas e elevadas taxas de incidéncia.
Em 2011, apenas 22% das 27 unidades federadas apresentaram taxa de incidéncia de TB
abaixo de 25/100 mil habitantes e em pelo menos 30% delas, a taxa de incidéncia foi ainda

maior que a média do Brasil nesse ano, considerando os dados da Figura 2 (BRASIL, 2012b).


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/ap_5_encontro_final_site.pdf
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Figura 3 - Taxa de Incidéncia de Tuberculose por Estado, Brasil, 2011

FONTE: Retirado de <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/ap 5 encontro final site.pdf> Acesso em:
24/08/2012.
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2 JUSTIFICATIVA

A ocorréncia da TB e sua permanéncia como problema de satde publica sempre
esteve relacionada a fatores socioecondmicos, sendo caracterizada como doenca da pobreza,
com maior frequéncia em aglomerados populacionais, principalmente em grandes centros
urbanos de paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. Com o advento da epidemia da
AIDS e o aumento do numero de casos de TB multidroga resistente, a doenca recrudesceu
também em paises desenvolvidos.

As vulnerabilidades socioecondmicas e o tratamento longo com mais de uma droga
impdem consideravel dificuldade de adesdo ao tratamento, de forma que além da detecgédo
precoce dos casos na comunidade, é imprescindivel garantir a efetividade dos Programas de
Controle da Tuberculose, evidenciada principalmente através da cura dos casos detectados.

O abandono de tratamento, cujo percentual tem sido estimado entre 1% e 20% ao
redor do mundo, tem sido o principal fator de insucesso apontado para o ndo alcance do
percentual de cura recomendado pela OMS para interrup¢do da cadeia de transmissdo da TB.
Dentre os fatores relacionados ao abandono, destacam-se aqueles relacionados aos individuos,
ao quadro clinico da doenca e esquema de tratamento e fatores relacionados aos servicos de
salde, sendo que os fatores relacionados aos individuos sdo os mais suficientemente
estudados (BRASIL, 2006).

Os resultados de uma metanalise de fatores preditores do abandono de tratamento da
TB mostraram que de 19 fatores estudados, doze apresentaram associacdo e poderiam ser
considerados preditores, dos quais apenas dois foram da categoria dos servicos de saude,
como facilidade de acesso ao servico e treinamento para adesdo (BRASIL e BRAGA, 2008).

Os fatores relacionados aos servigos que influenciam tanto no acesso ao diagnéstico
quanto a adesdo ao tratamento da TB tém sido mais estudados em abordagens qualitativas e
/ou avaliativas (FIGUEIREDO et al., 2009; MARCOLINO et al., 2009; SCATENA et al.,
2009).

O Gbito por TB como causa priméaria de morte, bem como desfecho secundario durante
o0 tratamento da TB também tem sido bastante estudado, onde a infeccdo pelo HIV e a idade
acima de 50 anos foram os principais fatores relatados (STRAETEMANS et al., 2011).

Por outro lado, a faléncia do esquema terapéutico, quando o paciente desenvolve
resisténcia a uma ou mais drogas, desde que ndo sejam a Rifampicina e a Isoniazida
simultaneamente, tem sido mais relatada em estudos de desfecho do tratamento, do que a

propria TBMR (resisténcia a dupla Rifampicina + Izoniazida), muito menos ainda se relata a
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transferéncia como fator de insucesso. Inclusive, observa-se que na maioria dos estudos de
avaliacdo da efetividade de programas de controle da TB, excluem-se os casos de
transferéncia, a exemplo do que é feito com os casos sem situacdo de encerramento. Além
disso, entre a maioria dos estudos que avaliaram fatores preditores para abandono do
tratamento, procedeu-se a coleta de dados primarios, que embora tenham possibilitado captar
tais fatores, nem sempre podem ser coletados como rotina dos profissionais que atuam no
manejo clinico dos casos no servico ou nas coordenac@es de programas de controle da TB.

Com isso, torna-se necessario também identificar a contribuicdo dos desfechos por
TBMR e transferéncia para o insucesso no tratamento da TB, principalmente em locais de
elevada incidéncia e com os dados disponibilizados pelo atual sistema de vigilancia da TB no
Brasil. Contudo, o abandono de tratamento e o ébito sdo desfechos sobre os quais 0 PNCT
deve ser mais atuante, a fim de garantir melhor efetividade do programa. Portanto, identificar
os fatores relacionados a tais insucessos permitird a equipe de saude realizar adequada
vigilancia, voltando-se para os fatores detectados.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral
Identificar os fatores epidemioldgicos associados ao insucesso do tratamento da TB,

em cenério de elevada incidéncia no Brasil, a partir do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacao.

3.2 Especificos
1 — Determinar o perfil epidemiolégico dos casos de insucesso no tratamento da TB;

2 — ldentificar a contribuicdo dos fatores estudados para o0s respectivos tipos de

insucesso no tratamento da TB;

3 — Discutir os aspectos do sistema de vigilancia da TB no Brasil, relacionados ao

insucesso do tratamento.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo
Estudo descritivo do tipo levantamento, com dados secundarios de TB do Sistema de

Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan) obtidos junto a Coordenacdo do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) do Ministério da Salde do Brasil (MS), em

outubro de 2011, sem dados de identificacdo dos sujeitos.

4.2 Populacéo e amostra
A populacéo de referéncia foi composta por casos de TB (todas as formas) notificados

no Sinan/MS e a populacédo alvo por aqueles residentes em cenério de elevada incidéncia, aqui
definido como sendo o Estado que apresentou, consecutivamente nos anos de 2007, 2008 e
2009, a maior taxa de incidéncia/100 mil habitantes, de acordo com dados do PNCT/MS de
16/02/2012 (BRASIL, 2012a).

4.3 Critérios de inclusao, exclusao e variaveis utilizadas
Foram incluidos os casos novos e de retratamento da TB (por recidiva e reingresso

pos-abandono) residentes nos Estados do Amazonas (Regido Norte), Pernambuco (Regido
Nordeste); Rio de Janeiro (Regido Sudeste); Rio Grande do Sul (Regido Sul) e no Mato
Grosso do Sul (Regido Centro-Oeste) e excluidos os registros com situagdo de encerramento
ignorado/em branco e os encerrados por mudanca de diagndstico. Excluiram-se também os
registros com tipo de entrada por “Transferéncia”, para minimizar o viés da duplicacdo de

Casos.

Para minimizar a perda de registros trabalhou-se principalmente com as variaveis de
preenchimento obrigatorio no Sinan, como: Estado de residéncia; Sexo; Tipo de entrada;
Forma clinica e ldade convertida em faixa etaria — sendo utilizada a distribuicdo etéaria do
PNCT (BRASIL, 2012b) no estudo descritivo e, para andlise de regressdo, faixa etéria
semelhante a estudo que avaliou insucesso no tratamento da TB em cenario de elevada
incidéncia (HOA et al., 2012).

As variaveis de preenchimento ndo obrigatdrio utilizadas, foram aquelas consideradas
COmMo essenciais e que permitiram a agregacgdo dos registros com preenchimento “ignorado/em
branco” e/ou “em andamento” aos registros preenchidos como “ndo realizado”, tais como:
Baciloscopia de Escarro; Tratamento Supervisionado e Sorologia para HIV, a exemplo do que

é feito na rotina das coordenagdes de Programa de Controle da Tuberculose (PCT).
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Além dessas, para atender aos objetivos do estudo, criou-se a variavel “Insucesso no
Tratamento™, a partir da agregacdo das situacGes de encerramento por TBMR, Abandono,
Obito e Transferéncia. A variavel “Obito” resultou da agregacdo dos registros com situacio
de encerramento “Obito por oOutras causas” e “Obito por TB” para evitar viés de
preenchimento, visto que esta ultima so6 foi inserida no Sinan a partir de 2007 e o processo de
atualizagdo das vers@es do sistema nos estados e municipios transcorreu por todo este ano.

A variavel “Transferéncia” foi concebida pelos autores como categoria de insucesso,
pois, em se tratando de uma base de dados nacional, na qual o numero elevado desse registro
pode influenciar negativamente na avaliagdo do programa. Além disso, considerando a data
de obtencdo da base de dados e que as transferéncias ocorrem em sua maioria dentro de uma
mesma unidade federada, os registros ja deveriam ter sido vinculados no sistema no nivel de
estados e/ou municipios a fim de minimizar a falta de desfecho.

4.4 Analise dos dados

A andlise descritiva comparou os desfechos por tipo de entrada, porém, priorizaram-se

0s casos novos para detalhamento do insucesso no tratamento, determinando-se as frequéncias

e proporg6es com intervalo de confianca de 95% para cada variavel analisada.

Para identificar os respectivos fatores associados ao insucesso no tratamento por
abandono e oObito, realizou-se analise de regressdo logistica robusta bivariada (bruta) e
multivariada (ajustada) em stepwise backward automatizada, ao nivel de 20% para inclusdo
da variavel no modelo. Ao final, foram mantidas somente as variaveis com significancia de
5%. A Odds Ratio foi utilizada como medida de associacgdo; realizou-se pesquisa de interacédo
entre as variaveis; o ajuste do modelo foi avaliado pela anélise de deviance e teste de Hosmer
e Lemeshow (PAUL, PENNELL e LEMESHOW, 2012) e os dados foram analisados no
Software Stata (STATACORP 9.0, TX-USA).

4.5 Aspectos éticos
Considerando que se trata de estudo com dados secundarios de TB do Sistema de

Informacdo de Agravos de Notificagdo, com base de dados obtida junto ao Ministério da
Saude do Brasil com anuéncia da coordenagdo do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose, fornecida sem as variaveis que identificam o paciente, ndo houve a necessidade

de submiss&o ao Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo seres Humanos.
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5 RESULTADOS

Os resultados s@o apresentados em forma de artigo a ser submetido para o periddico
Jornal Brasileiro de Pneumologia, classificado pela Capes como “B1” na Area de
Enfermagem e as referéncias bibliograficas especificas sdo citadas de acordo com o0s

requisitos da revista.

5.1 Fatores epidemioldgicos associados ao insucesso no tratamento da tuberculose
em cenario de elevada incidéncia, Brasil 2007-2009. (Artigo)

Title: Epidemiological factors associated unsuccessful treatment tuberculosis outcome in a
high incidence scenario, Brazil 2007-2009. (Article)

Autores:

Jair dos Santos Pinheiro®®, Maria Jacirema Ferreira Goncalves*©
Escola de Enfermagem de Manaus/Universidade Federal do Amazonas
> Secretaria Municipal de Satide de Manaus-AM

®Instituto de Pesquisas Lednidas e Maria Deane/Fundagdo Oswaldo Cruz
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5.1.1 Resumo
OBJETIVO: Identificar os fatores associados ao insucesso por abandono e 6bito no curso do

tratamento da tuberculose (TB) em cenario de elevada incidéncia no Brasil e determinar o

perfil dos casos de insucesso no tratamento da TB.

METODOS: Estudo epidemioldgico retrospectivo com dados do Sistema de Informagio de
Agravos de Notificacdo de TB, nos estados com as mais elevadas incidéncias no Brasil de
2007 a 2009. Determinaram-se as frequéncias e propor¢oes do perfil dos casos de insucesso
com intervalo de confianga de 95%. Realizou-se analise dos fatores associados ao abandono e
Obito mediante regressdo logistica bruta e ajustada em stepwise e a medida de associacdo foi a
Odds Ratio.

RESULTADOS: As associacdes mais fortes relacionadas ao abandono foram: Reingresso
poés-abandono (OR,=4,95), Faixa etaria 0 a 24 anos e 25 a 44 anos, ambas com OR,=2,48, ndo
realizar sorologia para HIV (OR,=1,80), e ao 6bito foram: estado de Mato Grosso do Sul
(OR;=1,99), idade 65 anos ou mais (OR,=10,32), Forma clinica mista (OR,=1,80),
Baciloscopia de escarro ndo realizada (OR,=2,04), e Sorologia para HIV+ (OR,=3,89).

CONCLUSAO: N3o obstante a influéncia dos fatores individuais no insucesso do tratamento
da TB, observou-se forte contribuicdo de fatores relacionados aos servicos de salde que, ao
considerarem o perfil dos casos podem implementar medidas voltadas para adesdo ao

tratamento.

Palavras-Chave: Tuberculose; Fatores Epidemioldgicos; Incidéncia; Sistemas de Informacao;
Resultado de Tratamento.
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5.1.2 Abstract
OBJECTIVE: To identify factors associated with treatment default and death during treatment

of tuberculosis (TB) in a scenario of high incidence in Brazil, and determine the profile of

cases of TB unsuccessful treatment outcome.

METHODS: A retrospective epidemiological study with data from the Information System
for Notifiable Diseases for TB, in states with the highest incidences in Brazil from 2007 to
2009. We determined the frequencies and profile proportions of cases of unsuccessful
outcome with confidence interval of 95%. We conducted an analysis of associated factors
with abandonment and death by logistic regression, crude and adjusted in stepwise modeling.

The measure of association was the odds ratio.

RESULTS: The strongest associations related to treatment default were: Post-abandonment
reentrance (;OR = 4.95), age group 0-24 and 25-44 years, both with ,OR = 2.48, serology for
HIV not done (;,OR = 1.80); and for death were: state of Mato Grosso do Sul (;OR = 1.99),
age 65 years or older (;0OR = 10.32), mixed clinical form (,OR = 1.80), Sputum bacilloscopy
not performed (,OR = 2.04), and serology for HIV + (,OR = 3.89).

CONCLUSION: Despite the influence of individual factors in the TB unsuccessful treatment
outcome, we observed strong contribution of factors related to health services that, when

considering the profile of cases can implement measures aimed successful treatment outcome.

Key words: Tuberculosis; Epidemiological factors; Incidence; Information systems;

Treatment outcome.
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5.1.3 Introducéo
O Brasil ocupa a 172 posicdo em numero de casos de tuberculose (TB) e a 222

considerando as taxas de incidéncia e prevaléncia, entre os 22 paises que concentram até 82%
dos casos do mundo. Contudo, no ano de 2011, pela primeira vez, foram registrados no pais
menos de 70 mil casos® e a reducfo da taxa de incidéncia nesse ano em relacdo a 19957
chegou a 38%, corroborando a tendéncia relatada em alguns estudos®*.

Ainda assim, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Brasil (PNCT)
estima que em 2015 a taxa de incidéncia fique em torno de 35/100 mil habitantes, distante da
meta de 25,9 casos/100 mil habitantes®. Mesmo porque, ainda se observam diferentes cenarios
de incidéncia no pais. Em 2011 apenas 22% das 27 unidades federadas apresentaram taxa de
incidéncia abaixo de 25/100 mil habitantes e em pelo menos 30% delas, a taxa de incidéncia
foi maior que a média do Brasil nesse ano”.

Destacam-se como fatores responsaveis pela prevaléncia da TB, os de ordem
socioeconémica e 0 insucesso no tratamento, principalmente por abandono, para o qual ha
extensa literatura abordando fatores associados®®. Contudo, as bases de dados informatizadas
nem sempre disponibilizam as variaveis necessarias para as analises propostas, de forma que
tais estudos em sua maioria necessitam de dados primarios complementares, limitando a
reprodutibilidade dos achados na rotina dos profissionais de servicos ou coordenacdes de
Programa de Controle da TB (PCT).

Embora o abandono seja a principal categoria de insucesso no tratamento, torna-se
necessario compreender outros fatores que influenciam o ndo alcance da taxa de cura no
Brasil, tais como 6bito, TB multidroga resistente (TBMR) e transferéncia. Sendo que o ébito e
0 abandono de tratamento sdo desfechos sobre os quais 0 PNCT deve ser mais atuante, a fim
de garantir efetividade do programa. Portanto, identificar os fatores relacionados a tais
insucessos permitird a equipe de salde realizar adequada vigilancia, voltando-se para os
fatores detectados. Diante disso, esse estudo teve como objetivo identificar os fatores
associados ao insucesso no tratamento da TB, em cenéario de elevada incidéncia no Brasil, a
partir do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan). Adicionalmente objetiva
determinar o perfil epidemiologico dos casos de insucesso no tratamento da TB.

5.1.4 Métodos
Estudo descritivo do tipo levantamento, com dados secundérios de TB da base do

Sinan obtida junto & Coordenacdo do PNCT do Ministério da Saude do Brasil (MS), em
outubro de 2011, sem as variaveis de identificagdo dos sujeitos, portanto, sem necessidade de

submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. Trabalhou-se com a



28

base de dados bruta, incluindo-se casos novos e de retratamento (por recidiva e reingresso
pos-abandono) e excluindo-se registros sem situacdo de encerramento, encerrados por
mudanca de diagnostico, bem como os notificados como transferéncia para minimizar o viés
de registros duplicados.

A populacéo de referéncia foi composta por casos de TB do Sinan/MS do periodo de
2007 a 2009 e a populagdo alvo por aqueles residentes no estado de cada regido geografica do
Brasil, que apresentou, consecutivamente nos anos do estudo, a maior taxa de incidéncia de
TB (todas as formas), conforme dados do PNCT/MS de 16/02/122, sendo eles: Amazonas
(Regido Norte), Pernambuco (Regido Nordeste), Rio de Janeiro (Regido Sudeste), Rio Grande
do Sul (Regido Sul) e Mato Grosso do Sul (Regido Centro-Oeste), cuja analise considerou o
conjunto de casos desses cenarios.

A taxa de incidéncia média foi calculada para cada estado selecionado com base no
total de casos novos do estudo e das estimativas de populacdo no periodo de 2007 a 2009°. As
variaveis foram: estado de residéncia; sexo; faixa etéria, conforme distribuicdo do PNCT> no
estudo descritivo e, para analise de regressao, distribui¢cdo semelhante ao estudo que avaliou
insucesso no tratamento da TB em cenario de elevada incidéncia'®; forma clinica;
baciloscopia de escarro; sorologia para HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana); tipo de
entrada; tratamento supervisionado e, insucesso no tratamento, criada a partir da agregagéo
dos desfechos: TBMR; Abandono, Obito (por TB + Outras causas) e Transferéncia. Este
ultimo foi concebido como insucesso, por se tratar de uma base de dados nacional, na qual o
nimero elevado desse registro como desfecho, pode influenciar negativamente na taxa de
sucesso do tratamento e teria possibilidade de ter sido vinculada no sistema no nivel de
estados e/ou municipios.

A analise descritiva comparou os desfechos por tipo de entrada, porém, priorizaram-se
0s casos novos para detalhamento do insucesso no tratamento, determinando-se as frequéncias
e proporcdes com intervalo de confianca de 95% para cada variavel analisada.

Para identificar os respectivos fatores associados ao insucesso por abandono ou obito,
realizou-se analise de regressdo logistica robusta bivariada (bruta) e multivariada (ajustada)
em stepwise backward automatizada, ao nivel de 20% para inclusdo da variavel no modelo.
Ao final, foram mantidas somente as variaveis com significancia de 5%. A Odds Ratio (OR)
foi utilizada como medida de associacdo e os dados foram analisados no Software Stata
(STATACORP 9.0, TX-USA). Realizou-se pesquisa de interacdo entre as variaveis e o ajuste do

modelo foi avaliado pela analise de deviance e teste de Hosmer e Lemeshow™.
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5.1.5 Resultados
Registram-se 236.692 casos de TB no Brasil no periodo de 2007 a 2009, dos quais

76.344 (32,3%) ocorreram nos estados selecionados, sendo 66.276 casos novos (86,8%),
5.176 recidivas (6,8%) e 4.892 reingressos pds-abandono (6,4%). Identificaram-se 24.093
casos de insucesso (31,6%), dos quais 18.816 (78,5%) foram casos novos; 2.025 (8,4%)
recidiva e 3.152 (13,1%) reingresso pos-abandono. Do total de casos com insucesso 6.687
(27,8%) foram por transferéncia, representando quase 9% da amostra total (Tabela 1).

Considerando o total de casos novos do estudo e a populacdo dos estados selecionados
no respectivo periodo, identificaram-se as seguintes taxas de incidéncia: Rio de Janeiro —
66,1/100 mil habitantes; Amazonas — 63,9; Pernambuco — 45,1; Rio Grande do Sul — 42,6 e
Mato Grosso do Sul — 36,1. A taxa de incidéncia média geral da populacdo do estudo foi
53,6/100 mil habitantes.

Entre 0s casos novos se observou maior propor¢do de insucesso por abandono, 6bito e
transferéncia. Contudo, o insucesso por TBMR foi elevado entre casos de retratamento
(54,6%), considerando os casos de recidiva (34,3%) e reingresso pos-abandono (20,3%). As
caracteristicas mais frequentes no insucesso do tratamento entre os casos novos foram: estado
de residéncia Rio de Janeiro (45,3%), sexo masculino (76%), faixa etaria de 25 a 34 anos
(24,7%), forma clinica pulmonar (80,1%), baciloscopia de escarro positiva (49,4%), sorologia
para HIV ndo realizada (55,7%) e tratamento supervisionado nédo realizado (76,7%) (Tabela
1).

Analisando-se as propor¢des das variaveis em cada categoria de insucesso, observou-
se que aquelas com maior frequéncia no insucesso total, também apresentaram as maiores
frequéncias no insucesso por TBMR, abandono, 6bito e transferéncia. Porém, no insucesso
por TBMR conforme a faixa etaria houve similaridade nas propor¢des das faixas etarias de 25
a 34 anos (26,7%; 1C 20,1 — 33,4), 35 a 44 anos (23,8%; IC 17,4 — 30,3) e 45 a 54 anos
(20,9%; IC 14,8 — 27,1); e conforme a sorologia para HIV, houve maior propor¢do de casos
HIV™ (50,5%). Ja no insucesso por 6bito conforme o resultado da baciloscopia de escarro, as
proporcdes foram 37,5% para baciloscopia ndo realizada (IC 36,2 — 38,8) e 35,8% (IC 34,5 —
37,1) para baciloscopia positiva. Na faixa etaria, maior proporc¢éo de obito foi observada entre
0s de 65 anos e mais (22,5%) (Tabela 1).
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. Casos Total de Insucesso
Caracteristicas TEME Ahbandono Ohito Transferéncia

N ] N 00 IC (9520) N 0 IC {(95240) N ] IC {(95240) N O IC (9524) N O IC 95%4
Tipo de Entrada*®
Caso Novao 66.276 86,8 172 454 403-304 3.042 73,3 T24-T41 5.1135 B46 B36-833 3.587 336 B827-844 18.915 78,3 TB0-T790
Fecidiva 5176 5.8 130 343 285-391 528 7.5 T0-80 508 84 77-891 350 84 77-90 2023 84 81-88
Feingresso Apos Abandono 4.802 6.4 T7T203 162-244 2.108 192 185-199 426 70 64-77 341 31 74-87 3.152 13,1 12,7-135
Caracteristicas dos Casos Novos**
Exztado de Rezidéncia
Amazonas 6473 o8 7.0 31-1038 65381 8.3 Te-a1 472 02 84-100 573 10,3 95-11.1 1.738 o2 B88-96
Pernambuco 11.790 17.8 27 15,7 102-212 1.275 15,9 151-167 1.037 203 192-214 1.424 25,5 243-263 3.763 129 19.3-205
Fio de Janeiro 31.498 475 84 488 413-564 4 405 548 337-5359 23 396 382-409 2059 36,0 356-38.1 8573 453 44.6- 460
Fio Grande do Sul 13.980 21,1 46 26,7 20,1-334 1.474 183 175-192 208 254 242-26%6 1.383 248 236-239 4201 222 216-228
Mato Grosso do Sul 2535 3.8 3 1.7 02-37 207 26 22-29 283 55 49-62 148 26 22-31 641 4 31-356
Sexo
Masculine 47613 7 124 721 633-789 6.159 766 T57-T7715 3833 769 757-78.0 4169 746 T73,5-75.7 14385 76,0 754-76.7
Feminino 18.663 282 48 279 21.1-347 1.883 234 2125-243 1.182 23,1 220-243 1.418 254 242-263 4531 240 234-24%6
Faixa Ftaria
MMenor de 1 ano 336 0.5 1 06 -06-1.7 26 0.3 02-04 43 0% 06-1.1 40 0.7 05-09 112 06 05-07
1a4anos 533 1.0 - - - 61 0.8 0.6-09 26 0,5 03-07 83 1.5 1.2-1.8 172 0% 08-10
5al4 anos 1.627 2.5 - - 121 1.5 12-1.8 38 0,7 05-10 162 29 25-33 321 1,7 15-19
15 a 24 anos 11.669 17.6 21 122 73-172 1.753 21,8 209-227 287 56 350-62 o35 17.1 16,1-18.1 3.016 159 154-16.5
25 a 34 anos 15.637 23.6 46 26,7 20,1-334 2439 30,3 2193-313 793 15,5 145-16.3 1.391 249 238-260 4.669 247 241-233
35 a 44 anos 12970 19.6 41 238 174-303 1.664 20,7 198-216 047 18,5 174-19%6 1.122 201 120-211 3774 2000 194-2035
45 a 54 anos 11.466 17.3 36 209 148-271 1.132 14,1 133-1438 1.019 129 188-210 210 16,3 153-173 3.007 164 138-169
55 a 64 anos 6.681 10,1 15 BT 45-130 500 6.2 5.7-6.7 808 15,8 148-16.8 547 o8 90-106 1.870 o9 95-103
63 anos e mais 3257 7.9 12 7.0 31-1038 346 4.3 39-47 1.152 2235 214-237 373 6.7 61-74 1.883 100 95-104
Forma Clinica
Pulmonar 54.373 32,0 135 90,1 B83.6-946 6.911 835 852 -86.7 3,723 728 T16-T740 4337 78,0 Ten-T91 15.148 30,1 79.5-380%
Extrapulmonar 0248 140 11 64 27-101 812 10, 2.6-109 0035 17.7 16,6-18.7 881 15,8 14.8-16.7 2619 13,8 134-143
Pulmonar + Extrapulmonar 2633 4.0 35 07-63 309 3 34-43 483 05 B8,7-103 349 62 36-69 1.149 61 357-64
Resultado da Baciloscopia
Positiva 34.633 32,3 133 773 71.0-8396 4554 36,6 33,5-37.7 1.831 35,8 345-371 2.833 30,7 494-320 2351 494 48.7- 30,
MNegativa 15374 232 17 o9 54-144 1.599 o 12.0-2073 1.367 26,7 23,3-279 1.363 244 233-236 4348 230 224
NEo Fealizada 16.247 245 22 128 7,7-1738 1.889 233 126-244 1.917 37,3 362-383 1.389 249 237-260 3217 276 269-282
Sorologia do HIV
Positiva 7223 10,9 25 145 92-199 1.029 12,8 120-1335 1.598 312 300-325 548 152 142-16.1 3.497 18,5 17.9-120
MNegativa 25152 38.0 7 50,5 43,0-38.1 2.123 264 254-274 283 192 18.1-2073 1.684 30,1 282-313 4877 25,8 2352-264
NEo Fealizada 33.901 312 60 349 27.7-421 4890 60.8 39.8-619 2534 49.5 482 -30.9 3.033 54,7 53.4-356.0 10.342 35,7 33,0-364
Tratamento Supervisionado
Sim 17.779 26, 42 244 17.9-309 1.862 32 222-241 1.102 5 204 -22.7 1.399 3.0 23.9-262 4.405 233 22.7-239
NEo 48 497 732 130 756 691-821 6.180 739-77.8 4.013 53 77.3-796 4.188 730 73.8-76.1 14511 76,7 76,1-773

Tabela 1 - Perfil dos Casos com Insucesso no Tratamento da TB em Cenirio de Elevada Incidéncia, Brasil, 2007 a 2009

FW = T76.344; *¥*N = 66.276; TEME: Tuberculose hMultidroza Fesistente; IC: Intervalo de Confianca; HIV: Vimus da Imunodeficidncia Humana.
Fonte: Sinan TE/SVS/MS_ dados obtidos em outubro/2011
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Na anélise ajustada as mais fortes associagdes ao abandono foram: Reingresso pds-
abandono (OR,=4,95); Faixas etarias 0 a 24 anos (OR,=2,48; IC 2,22 — 2,77), 25 a 44 anos
(OR,=2,48; IC 2,23 — 2,76) e Sorologia para HIV néo realizada (OR,=1,80). Entre o0s estados
a associacao significativa se manteve apenas no Rio de Janeiro (OR,=1,46) e Rio Grande do
Sul (OR,=1,12), no limite da significancia; a forma clinica extrapulmonar se manteve como
fator de protegdo (OR,=0,87), com chance de abandonar o tratamento 13% menor, comparada
a forma mista (pulmonar+extrapulmonar). Os fatores também associados ao abandono com
valores da Odds Ratio muito proximos na analise bruta e ajustada foram: recidiva, sexo
masculino, forma clinica pulmonar, baciloscopia ndo realizada e tratamento n&o

supervisionado (Tabela 2).
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Casos Modelo Bivariado Modelo Multivariado
Caracteristicas Erro IC 95%0 da Erro IC 9529 da
™ k) OR Padrio P valor OR OFEa Padrio P valor ORa

Tipo de Entrada
Caszo Nowvo 66 276 86.8 1.00 - - - 1.00 - - -
Fecidiva 3.176 5.3 1.38 0.05 =001 128-14% 1.30 0,06 =0,01 1.28-1.50
Eeingresso Apos Abandono 4. 8932 6.4 5,48 0.17 =001 3516-583 405 0. 16 =001 4643527
Estado de Residéncia
Amaronas T.128 o3 1.31 0. 10 =001 1.13-1,352 * * * *
Femambuco 13423 17.6 1.39 0 10 =001 121-1759 * * * *
Fio de Janheiro 36.707 48.1 1,98 0.13 =001 1.74-226 1.46 0,04 =0,01 1.38-1.33
Fio Grande do Sul 16247 21,3 L 46 0. 10 =001 127-1467 1.12 0,04 =0,01 1,05 -1.20
Miato Grosso do Sul 2830 3.7 1.00 - - - 1.00 - - -
Sexo
Masculino 33344 72,5 1.34 0.33 =001 127-140 1.33 0,03 =0,01 1.23 - 1,40
Feminitio 21.000 275 1.00 - - - 1.00 - - -
Faixa Etdaria
0 a24 anos 15.751 2006 2.54 014 =001 228-2384 2.48 014 =001 222-277
25 a 44 anos 33.523 465 2,70 0,14 =001 243-300 2.48 0,14 =001 223-276
45 a 64 anos 12261 232 1.51 0,02 =001 135-1468 1.41 0,08 =0,01 1.26- 1,58
83 anos e mais 3.800 7.6 100 - - - 100 - - -
Forma Clinica
Pulmonar 53 380 83.0 1,24 0,07 =001 1.,11-1_738 1.24 0,07 =001 1,100 - 139
Extrapulmonar 0042 13,0 0.76 0.05 =001 0,67 -0.26 0.87 0,05 0,037 0.76 - 0,00
Pulmonar + Extrapulmonar 3013 3.9 1.00 - - - 1.00 - - -
Resultado da Baciloscopia
Pos=itiva 40342 52.8 1.32 0.04 =001 126-140 1.23 0,04 =0,01 1.16- 130
MNegativa 17414 228 1.00 - - - 1.00 - - -
MEo Realizada 18.588 243 1,23 0.04 =001 1.15-1731 1.20 0,04 =0,01 1.,13-1.23
Sorologia para HIV
FPositiva o128 12.0 1.75 0 06 =0,01 1.64-1_387 1.63 0 06 =001 1.51-1.75
MNegativa 28.754 37,7 1.00 - - - 1.00 - - -
MEo Realizada 38462 50,4 1.74 0,04 =001 1.66-1.82 1.80 0,04 =0,01 1,71 - 1,89
Tratamento Supervisionado
Sim 20871 27,3 1.00 - - - 1.00 - - -
MEo 55473 T2.7 1.17 0,03 =001 112-122 1.21 0,03 =001 1.15-127

Tabela 2 - Fatores Associados ao Insucesso por Abandone em Cenario de Elevada Incidéncia de TE, Brasil, 2007-2009

W= T76.344; * Omitidas por falta de significancia; OF: Odds Eatio; OFa: Odds Fatio Ajustada; IC: Intervalo de Confianca; HIV: Vinas da Imunodeficiéncia Humana.
Fonte: Sinan TB/SV3/MIS dados obtidos em outubro/2011
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Quanto ao 6bito, as mais fortes associa¢fes na andlise ajustada foram: estado Mato
Grosso do Sul (OR,;=1,99); idade 65 anos ou mais (OR,=10,32); forma clinica mista
(OR,=1,80); baciloscopia de escarro nao realizada (OR,=2,04) e sorologia para HIV+
(OR,=3,89). Sorologia para HIV- e forma clinica extrapulmonar configuraram-se como fator
de protecdo, embora nesse Gltimo fator a chance de 6bito aumentava na andlise bruta. A
associacdo ao Obito se manteve no limite da significancia para os casos de reingresso pés-
abandono e recidiva, na analise ajustada, assim como se mantiveram as associacfes Nnos
estados do Amazonas, Pernambuco e Rio Grande do Sul, e nos fatores baciloscopia negativa e

tratamento néo supervisionado (Tabela 3).
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Casos Modelo Bivariado Modelo Multivariado
Caracteristicas Erro IC 9524 da Erro IC 9504 da
N 4] OR Padrio F valor OR ORa Padrio F valor ORa

Tipo de Entrada
Caso Novo 66276 836.58 1,00 - - - 1.00 - - -
Fecidiva 5.176 6.3 130 0,06 =001 1,18-1.43 1.11 0,06 0,050 1.00-123
Feingresso Apos Abandono 4. 802 6.4 1.14 0,05 0013 1,03-126 1.15 0.07 0012 1,03-129
Estado de Residéncia
Amazonas 7128 o3 L.10 0,05 00531 1.00-122 1.18 0.06 0001 1.07-131
Permmambuco 13423 17.6 136 0,035 =001 127-147 1.27 0,035 =001 1,18-1.737
Fio de Janeiro 36707 481 1,00 - - - 1.00 - - -
Fio Grande do 5ul 16247 21.3 1 46 0,03 =001 137-1)356 1.20 0,03 =001 1,12-1_730
Mdato Grosso do Sul 2830 3.7 1.78 1.11 =001 157-201 1,90 014 =001 1,73-228
Sexo
Mdaszculino 35344 725 1.25 0.04 =001 1.17-1733 1,18 0,04 =001 1.10-1246
Femininio 21.000 27.5 1,00 - - - 1.00 - - -
Faixa Etaria
0a24 anos 15.751 20,6 1,00 - - - 1,00 - - -
23 a 44 anos 35.323 465 2,33 012 =001 2.10-257 1.30 010 =001 1.61-199
4% a 64 anos 12261 232 3,73 020 =001 338-4.16 3,73 020 =001 335-4.14
63 ano=s e mais 3.800 1.6 015 052 =001 8.19- 1023 10,32 0,60 =001 9221156
Forma Clinica
Pulmonar 653 389 83.0 1,00 - - - 1.00 - - -
Extrapulmonar D042 13,0 1.47 0,035 =001 137-1.38 0.83 004 =001 0,76 -0091
Pulmonar + Extrapulmonar 3013 3.9 3,13 015 =001 285-343 1.80 010 =001 1.61-201
FResultado da Baciloscopia
Positiva 40342 52.8 1,00 - - - 1.00 - - -
MNegativa 17414 22.8 L 6% 0.58 =001 1.58-1.81 1.39 0,035 =001 1.30-150
MEo Fealizada 18.588 243 230 072 =001 2, 16-244 204 0,08 =001 1.90-220
Sorologia para HIV
Positiva D128 12,0 3,43 0,11 =001 322-3465 3.89 0,15 =001 3.61-4.19
Negativa 28.754 37.7 0.53 0,02 =001 0350-02357 0.57 0,02 =001 0.53-061
MEo Fealizada 38462 504 1,00 - - - 1.00 - - -
Tratamento Supervisionado
Sim 20871 273 1,00 - - - 1.00 - - -
MED 55473 727 1 42 0,05 =001 133-151 120 0,035 =001 120-138

Tabela 3 - Fatores Associados ao Insucesso por Obito em Ceniario de Elevada Incidéncia da TB, Brasil, 2007-2009
N =7T6344; OF: Odds Eatio; ORa: Odds Fatio Ajustada; IC: Intervalo de Confianga: HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana.
Fonte: Sinan TB/SVS/DMS dados obtidos em outubro/2011
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5.1.6 Discussao

Com esta analise foi possivel demonstrar que os dados disponiveis no Sinan podem
subsidiar o trabalho dos profissionais que atuam nos servicos de salde ou Programas de
Controle da TB (PCT), uma vez que permitiu identificar o perfil dos casos de insucesso no
tratamento, bem como os fatores associados ao abandono e 6bito.

Os resultados configuram-se como representativos para o pais, visto que o conjunto de
casos, embora corresponda a 1/3 das notificacGes no periodo de 2007 a 2009, foi semelhante a

12, Além disso, a taxa de incidéncia

média anual de notificagdes no Brasil em torno de 70 mi
média foi até 40% maior que a média nacional de 38,3/100 mil habitantes? no mesmo periodo,
ratificando o cenario aqui representado como elevada incidéncia.

A falta de informacdes que podem ser importantes para as analises de interesse
apresenta-se como uma das limitagdes ao uso de dados secundarios'®. No entanto, a anélise
foi feita com a devida cautela, & medida que se excluiram casos registrados por transferéncia e
0s ndo encerrados. Além disso, utilizou-se em sua maioria variaveis de preenchimento
obrigatério e, as que ndo o eram, permitiram a agregacdo do respectivo campo com
preenchimento ignorado e/ou em andamento a categoria ‘“Nao Realizada (0)”, como
Baciloscopia de Escarro, Tratamento Supervisionado e Sorologia para HIV, a exemplo do que
¢ feito na analise operacional em nivel de coordenacdo de PCT, permitindo também discutir a
influéncia desses fatores na operacionalizacédo das acdes e desfecho dos casos.

A proporcdo de casos novos de TB curados anualmente tem sido a principal medida
utilizada pelo PNCT para avaliar a efetividade das agdes de controle, cuja meta assumida
junto a OMS é 85%". No entanto, o percentual de cura no pafs no periodo de 2007 a 2009 foi
em média 72%°, semelhante ao percentual de cura aqui identificado (71,5%), considerando
que o percentual de insucesso foi 28,5%.

Ainda que haja literatura sobre desfecho de tratamento da TB por abandono e ébito no

Brasil e no mundo***®

acrescenta-se a contribuicdo da inclusdo do desfecho por TBMR e a
consideracdo da transferéncia como categoria de insucesso, as quais permitem examinar mais
acuradamente a situacdo, proporcionando reflexdo sobre o funcionamento do programa no
Brasil e ndo somente dos elementos relacionados ao paciente.

Identificou-se 0 peso do insucesso por TBMR entre os casos de retratamento
(recidiva+reingresso pés-abandono) e ratificou-se o tratamento prévio como indicador de
resisténcia ja descrito na literatura®®>. O abandono se manteve como principal causa de

-|-17,18

insucesso a exemplo de outros estudos de avaliagcdo do PC , porém, do total de casos de

insucesso a proporcao de transferéncia foi ainda maior que a de 6bitos,0 que pode influenciar
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na avaliacdo da efetividade do programa™®. Deste modo, cabe as coordenacdes de PCT reduzir

2021 mas também, por meio

o efeito desse “desfecho” ndo somente com atualizacdo do Sinan
da implementacéo de um fluxo de informacéo oportuno e efetivo, entre as unidades de salude e
respectivas coordenacdes de PCT, a fim de que o paciente tenha assegurado ndo apenas a
continuidade do tratamento, mas também o desfecho adequado no respectivo sistema de
informagdes.

O perfil dos casos com insucesso no tratamento aqui identificado foi, em sua maioria,
semelhante ao descrito em estudos que abordaram desfecho de tratamento da TB em locais de
elevada incidéncia, em especial o desfecho por abandono® '® %, No entanto, alguns fatores
merecem discuss&o.

O tratamento supervisionado, por exemplo, é um dos principais componentes da
estratégia Directly Observed Treatment Short-course (DOTS), proposta pela OMS e
incorporada pelo PNCT como medida para o alcance da meta de cura, reducdo do abandono e
prevencdo da TBMR, mesmo diante da discordancia entre estudos acerca de sua efetividade?®*.
No entanto, identificamos que os casos que ndo realizaram tratamento supervisionado
apresentaram maior proporcdo de insucesso, indicando que a estratégia deve ser fortalecida
para que seus objetivos sejam alcangados em maior escala, principalmente em locais de
elevada incidéncia da TB.

Na analise multivariada observou-se permanéncia da associacdo, entre a maioria dos
fatores estudados com abandono ou 6bito. Na comparagdo com 0s casos novos, a associacdo
para abandono e ébito foi maior nos casos de reingresso pos-abandono do que nos de recidiva,
demonstrando que o manejo diferenciado de casos com abandono prévio deve ser considerado
pelos servigos, até porque estudos também apontam esses casos com maior risco de
desenvolver cepas resistentes de Mycobacterium tuberculosis'® ?*. Para as coordenacées de
PCT, ratifica-se a importancia da analise desagregada desses casos para subsidiar 0 manejo
dos mesmos, visto que é comum considera-los como categoria Gnica de retratamento?.

A situacdo da TB no estado do Rio de Janeiro € uma das mais preocupantes no pais,
devido as elevadas taxas de incidéncia e mortalidade®. Ha anos que o estado notifica o
segundo maior niimero de casos novos'? e apresenta a maior taxa de incidéncia do pais. Além
disso, a existéncia de cenarios de violéncia impde consideravel dificuldade para o controle da
TB?'. Supde-se que a reunido desses fatores dificulta o acompanhamento dos pacientes, o que
se configura nas maiores chances de abandono. Porém, utilizando-se o Rio de Janeiro como
categoria de comparagdo no modelo ajustado para 6bito, a maior associacdo foi observada no

Mato Grosso do Sul, sugerindo que as variagdes nos desfechos do tratamento da TB séo
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reflexos da magnitude da doenga, do acompanhamento realizado pelo programa ou das
préticas de satide, em detrimento da composicéo demografica®.

Na andlise ajustada o abandono se manteve associado a individuos jovens do sexo
masculino, enquanto o ébito aos mais idosos. No entanto, o sexo ndo sofre influencia das
demais varidveis, sendo um fator isolado para abandono e 6bito, embora de baixa magnitude,
diferentemente da faixa etéaria, cuja chance para abandono é quase 2,5 vezes maior entre 0s
mais jovens, e 0 6Obito, até 10 vezes entre 0s mais idosos.

A TB é mais prevalente em homens e € uma das principais causas de morte entre
adultos. A maior incidéncia em homens pode estar relacionada a fatores econdémicos, culturais
e sociais em funcdo da maior exposicdo deste ao Mycobacterium tuberculosis, visto que em
muitas sociedades sdo os Unicos provedores da familia®®. Além disso, considerando que o
alcoolismo e a drogadicdo tém sido relatados como importantes fatores para o0 insucesso no
tratamento da TB por abandono', e a associacdo do HIV para 6bito®, e que tais
vulnerabilidades sdo mais prevalentes em homens e adultos jovens; 0s servicos de saude
devem estar atentos a esse perfil, no sentido de implementarem medidas voltadas para adesdo
ao tratamento e consequente interrupcdo da cadeia de transmissdo. Um exemplo seria ampliar
a cobertura do tratamento supervisionado, pois a ndo realizagdo do mesmo manteve-se
associada ao abandono e ao ébito.

Além disso, observou-se que, ajustada para as demais variaveis, a forma pulmonar
permanece com a mesma chance de abandono, enquanto na forma extrapulmonar houve
mudanca de direcdo na associacdo. Mesmo ndo se detectando interacdo neste estudo,
considera-se que se controlando os demais fatores, é a forma pulmonar que deve ser maior
motivo de preocupacdo do PNCT, tanto pelo maior volume de notificagdes, quanto pela
associacdo do abandono com baciloscopia de escarro positiva aqui demonstrada, pois se
mantém como fonte de infeccdo na comunidade?.

No contexto ajustado, a forma mista, comparada a pulmonar, apresentou quase 0
dobro de chance de 6bito, isso remete a gravidade dos casos, que na forma mista, por atingir
outros orgaos, muitas vezes com dificuldades de diagndéstico tendem a levar ao 6bito. Entre 0s
casos HIV+, a chance de 6bito foi quase quatro vezes maior em relagdo aos nédo testados,
ratificando a maior probabilidade de O6bito por TB entre pessoas vivendo com HIV,
principalmente entre aqueles ndo submetidos & terapia anti-retroviral’, de forma que a
influéncia desses fatores individuais poderia ser minimizada caso os servicos de saude fossem

mais resolutivos.
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Com isso, investimento também deve ser dispensado para dotar os servicos de
estrutura adequada para casos com maior complexidade, capacidade de investigacdo da
infeccdo pelo HIV entre os casos de TB, bem como da infeccdo por TB entre pessoas vivendo
com HIV, para que 0 manejo oportuno da coinfeccdo e o tratamento da infeccédo latente da TB
possam contribuir com a efetividade do programa, resultando em reducdo dos ébitos e das
respectivas perdas sociais e econémicas.
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6 CONCLUSAO

A normatizacéo do sistema de vigilancia da TB no Brasil que estabelece o fluxo para a
transferéncia das informagdes entre municipios, estados e Unido e define, inclusive, que a
descontinuidade do envio das informacGes pode comprometer o recebimento de recursos
destinados a execucdo das acGes de assisténcia e vigilancia a sadde, oriundos do governo
federal, contribuem para sua ampla cobertura no territério nacional, minimizando a ocorréncia
de subnotificacdo de casos, embora esta ja tenha sido relatada em estudos de inter-
relacionamento de banco de dados (CARVALHO, DOURADO e BIERRENBACH, 2011;
FACANHA, 2005). Contudo, o Sinan é o sistema oficial para o reporte de dados para a OMS
e analise da situacdo da TB no pais e, mesmo com limitacGes, dispde de um conjunto de
varidveis que possibilitou o conhecimento do perfil dos casos de insucesso, bem como os
fatores epidemiol6gicos associados ao abandono e ébito, com potencialidade para subsidiar a
adocdo de intervencdes especificas em cenério de elevada incidéncia da doenca, sem a

necessidade imediata de complementacdo com dados primarios.

O abandono de tratamento foi a principal causa de insucesso, porém, 0 insucesso por
oObito e transferéncia também contribuem para o ndo alcance da meta de cura dos casos. Vale
ressaltar que o desfecho por transferéncia ndo se caracteriza como fator individual e deveria
ser de carater transitorio no sistema. No entanto, mesmo a base de dados sendo obtida ha
guase um ano apds o prazo de atualizacdo da situacdo de encerramento dos casos registrados
no Gltimo ano do nosso estudo (2009), o percentual de transferéncia foi considerado elevado.
A contribuigdo do insucesso por TBMR ndo se apresentou de forma importante em relacdo ao

total de casos de insucesso, porém, foi mais frequente entre os casos de retratamento.

A caracteristica do Sinan, com bases de dados descentralizadas, determina que todo
servico de salde ao admitir um caso que tenha vindo transferido de outra unidade para
acompanhamento do tratamento proceda a sua notificacdo, mesmo que ja tenha sido
notificado previamente na unidade de origem, o que contribui para a ocorréncia de duplos ou
mais registros, visto que isso pode ocorrer mais de uma vez durante um Unico tratamento.
Supde-se, que a implementagdo de um sistema de notificacdo on line com base nacional Unica

possa contribuir para a reducdo de registros repetidos bem como para o seguimento do caso.

Além disso, € muito comum ocorrerem falhas no preenchimento do campo “Tipo de
Entrada” onde um caso de transferéncia é registrado como caso novo gerando as “falsas

duplicidades”, conforme demonstrou um estudo com dados de TB do Sinan/MS de 2000-2004
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que identificou 18,9% de notificacdes duplas, 4,7% triplas e 2,7% grupos de quatro ou mais
registros. Dentre os registros repetidos, quase metade foi classificada como transferéncia entre
unidades de saude (falsa duplicidade) e pelo menos 16,4% duplicidade verdadeira
(BIERRENBACH, STEVENS et al., 2007), ou seja, caso Unico com mais de um registro pelo

mesmo tipo de entrada, referente a0 mesmo tratamento.

O Sinan dispde de um mdédulo (Duplicidade) onde os registros repetidos devem ser
analisados, principalmente nas bases de estados e municipios, para que as duplicidades
verdadeiras sejam devidamente excluidas, as falsas duplicidades (transferéncias entre
unidades de saude) vinculadas e/ou marcadas para “Nao Listar” no respectivo modulo, sendo
gue essa Ultima rotina se aplica a registros de casos com tratamento prévio encerrado por cura

ou abandono e sdo readmitidos para retratamento.

No estudo de Bierrenbach et al., 2007, citado anteriormente, a remocgéo de registros
indevidamente repetidos resultou em redugéo de 6% a 9% na taxa de incidéncia da TB no
Brasil, cuja pratica deveria também ser incentivada para se conhecer o desfecho real dos casos
e a respectiva efetividade do programa de controle da TB, que aqui se demonstrou nao estar

sendo realizada oportunamente e portanto influenciando na avaliagéo do programa.

Todavia, ratifica-se também a necessidade de implementacdo de um fluxo de
comunicacdo efetivo tanto entre os servigos de salde quanto entre as coordenacdes de PCT de
municipios e/ou estados brasileiros, para que a integralidade da assisténcia ao usuario seja
priorizada e garantida, pois ndo € incomum que o registro da informacdo da situacdo de
encerramento do caso no sistema, mesmo que seja por transferéncia, seja mais valorizado do

que a certeza da chegada do mesmo na unidade de destino.

Além disso, temos observado também em nossa pratica que a partir da transferéncia do
caso, 0s servigos tendem a ndo se considerarem mais responsaveis pela continuidade do
tratamento. De fato, a responsabilidade passa a ser da unidade de destino, desde que o
paciente chegue até a mesma, do contrério, 0 caso passa a ser uma “Transferéncia ndo
confirmada”, devendo a situagdo de encerramento ser modificada para “Abandono” na
unidade de origem, ratificando a coresponsabilidade de servicos e coordenacdes de PCT no

seguimento do caso.

Diante disso, evidencia-se também a necessidade de fortalecimento das agdes de

vigilancia da TB, principalmente no nivel de estados e municipios, onde os técnicos devem
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dispor de estrutura e treinamento adequados para a operacionalizacdo das rotinas
administrativas relacionadas ao sistema de informacdo, bem como para monitoramento
oportuno do fluxo de informacdo entre os servicos, visando minimizar a influéncia das

transferéncias na avaliacdo do programa.

O percentual de sucesso de tratamento foi semelhante ao observado no pais (BRASIL,
2012b), demonstrando a importante contribuicdo de cenérios de elevada incidéncia da TB
para a manutengdo da magnitude da doenca e respectivo problema de salde publica,
ratificando a estratégia de selecdo de municipios prioritarios para o controle da TB adotada
pelo PNCT (BRASIL, 2011b), bem como a implementacdo do tratamento supervisionado em
grandes centros urbanos pelo Projeto Fundo Global Tuberculose Brasil (BRAGA et al.,
2012).

Considerando o perfil dos casos de insucesso em cenério de elevada incidéncia de TB
as caracteristicas mais frequentes foram: ser caso novo, do sexo masculino, ter idade entre 25
a 34 anos, com forma clinica da doenca pulmonar, baciloscopia de escarro positiva, nao
realizar sorologia para HIV nem supervisao do tratamento e residir no estado do Rio de

Janeiro.

No entanto, embora na andlise de regressdao bruta a associagdo com o abandono de
tratamento tenha se mostrado estatisticamente significante para a maioria dos fatores
estudados, ap6s ajuste do modelo permaneceram com as mais fortes associaces apenas:
reingresso pds-abandono, as faixas etarias de 0 a 24 anos e 25 a 44 anos, e sorologia para HIV
ndo realizada. Sendo que a forma clinica extrapulmonar foi o Unico fator de protecédo
identificado e as variaveis estados de residéncia Amazonas e Pernambuco, as Unicas a serem
excluidas do modelo final por falta de significancia, de forma que a associacdo se manteve

apenas no Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul.

Os fatores sexo masculino e forma clinica pulmonar apresentaram associacdo
estatisticamente significativa ao abandono com valores de Odds Ratio muito proximos na
analise bruta e ajustada, indicando serem fatores isolados para abandono, embora de baixa
magnitude. Também foi significativa e de baixa magnitude a associagdo com os fatores:
recidiva, idade 45 a 64 anos, tratamento ndo supervisionado, baciloscopia de escarro positiva

e ndo realizada e sorologia para HIV positiva.
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E fato que priorizar a cura dos casos novos é importante medida para a reducdo de
casos de retratamento e interrupcdo da cadeia de transmissdo da TB. Porém, enquanto a meta
de cura no Brasil ndo for alcancada e mantida ao longo dos anos, atencdo diferenciada deve
ser dispensada aos casos de retratamento, considerando-se a maior chance de abandono entre
0S mesmos, principalmente entre os de reingresso pés-abandono, bem como a possibilidade
de desenvolvimento e transmissdo de cepas resistentes de Mycobacterium tuberculosis
(BRASIL, 2006), visto que mais da metade dos casos de insucesso por TBMR foi de casos de

retratamento.

Observou-se a influéncia dos fatores individuais na associacdo com o abandono de
tratamento que tém sido mais frequentemente estudados que os fatores relacionados aos
servicos de saude (BRASIL, 2006), de forma que o perfil dos casos deve ser considerado para
a adocdo de estratégias de intervencdo diferenciadas, cujos efeitos ja foram relatados como
positivos e significativos para a diminuicdo do abandono do tratamento da TB (VOLMINK e
GARNER, 1997), ou seja, ndo € plausivel que diante do conhecimento de que individuos
jovens do sexo masculino tém maior chance de abandono, estes ainda sejam tratados da

mesma forma que aqueles mais idosos.

No entanto, observou-se também a influéncia de fatores relacionados aos servicos de
salde, como ndo realizar baciloscopia de escarro, sorologia para HIV e tratamento
supervisionado, pois, embora o Sinan ndo permita captar os motivos que levam o paciente a
ndo realizar determinados exames laboratoriais ou ndo aderirem a estratégia de tratamento
supervisionado, é provavel que os servicos ndo disponham de estrutura que proporcione
atendimento integral ao individuo ou suportem a demanda de usuarios, de profissionais com
disponibilidade para receberem atualizacdes técnicas, nem de organizacdo que favoreca a
adocdo de estratégias de adesdo ao tratamento que contribuam com a reducdo do abandono.
Situagdes comuns em cendrios de elevada incidéncia da TB, principalmente em paises em
desenvolvimento, que tornam os pacientes “menos culpados” em relacdo ao abandono de
tratamento (BRASIL, 2006).

Identificou-se Sorologia para HIV- e forma clinica extrapulmonar como fatores de
protecdo ao insucesso por 6bito e as mais fortes associa¢des foram observadas, apos ajuste do
modelo, nos fatores que apontam para a gravidade dos casos, como faixa etaria de 65 anos ou
mais, sorologia para HIV+ e forma clinica mista da TB (pulmonar+extrapulmonar), que por

sua vez apontam para a possibilidade de auséncia de estrutura dos servi¢cos com dificuldade
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no acompanhamento dos casos mais complexos que consequentemente evoluem para ébito.
Além disso, a presenca de associacdo com outros fatores também apontam para estrutura
deficiente nos servigcos como: baciloscopia de escarro ndo realizada, tratamento néo
supervisionado e permanéncia da associacdo com oObito em todos os estados comparados ao

Rio de Janeiro, sendo a mais forte no Mato Grosso do Sul.

A letalidade da TB em idosos ja foi relatada como decorréncia da maior toxidade as
drogas que compdem o tratamento da TB e prevaléncia de agravos associados (CANTALICE
FILHO, BOIA e SANT ANNA, 2007) e a TB ja é suficientemente conhecida como principal
causa de morte entre pessoas vivendo com HIV+/Aids (Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana) (BIERRENBACH, DUARTE et al., 2007), assim como ja se relatou o aumento do
risco de morte entre pacientes com TB disseminada (OROFINO et al., 2012), cujos fatores
ndo sdo passiveis de intervencdes diretas do programa, destacando-se também a necessidade
de melhorias na infraestrutura geral de salude para facilitar o acesso ao diagndstico precoce e

acompanhamento adequado desses pacientes (HOA et al., 2012).

Com isso, nossos resultados apontam para a existéncia de importantes
vulnerabilidades nos servicos de saude e de vigilancia da TB em locais com elevada
incidéncia da doenga, que por sua vez podem potencializar as vulnerabilidades dos
individuos, contribuindo para permanéncia de elevados indices de abandono e 6bito, que se
ndo abordadas de forma integral, articulada e hierarquizada, independentemente da adocéo de
medidas para a melhoria das condi¢fes socioeconémicas, continuardo contribuindo para a
permanéncia da TB como problema de satde publica nesses cenarios e, consequentemente no

Brasil.



46

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BIERRENBACH, A. L., et al. Tendéncia da mortalidade por tuberculose no Brasil, 1980 a
2004. Rev Saude Publica, v.41, n.supl.1, p.15-23. 2007.

. Efeito da remocdo de notificacdes repetidas sobre a incidéncia da tuberculose no
Brasil. Rev Saude Publica, v.41, n.supl.1, p.67-76. 2007.

BRAGA, J. U, et al. Fatores associados ao abandono do tratamento da tuberculose nos
servigos de atencao basica em dois municipios brasileiros, Manaus e Fortaleza, 2006 a 2008.
Cad. saude colet., (Rio J.), v.20, n.2. 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional de Controle da Tuberculose. [homepage
on the internet] Instrutivo para Preenchimento do Pacto pela Vida e da Programacdo das
Acoes de Vigilancia em Salde nas Unidades Federadas - 2010 - 2011:Tuberculose. Acesso
em: 09/08/2011. Disponivel em:

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/instrutivo_pavs_pacto tb 14 12 10.pdf. 2010a.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Vigilancia
Epidemiologica: Guia de Vigilancia Epidemioldgica. 72 ed. Brasilia: SVS, 816 p. 2010b.

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Define as terminologias adotadas em
legislacdo nacional, conforme o disposto no Regulamento Sanitario Internacional 2005 (RSI
2005), a relacdo de eventos, agravos e doencas em saude publica de notificagdo compulsoéria
em todo o territorio nacional e estabelece fluxo, critérios, responsabilidades e atribuicdes aos
profissionais e servicos de saude.: Portaria N° 104, de 25 de janeiro de 2011. Diario Oficial da
Unido - Segdo 1, N° 18, quarta-feira, 26 de janeiro de 2011.: 37-38 p. 2011a.

. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilancia
das Doencas Transmissiveis. Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Defini¢do de
critérios para a priorizagdo de municipios no controle da tuberculose no Brasil. Brasilia: Nota
Técnica N° 15/ CGPNCT/DEVEP/SVS/MS, 07 de outubro de 2011. 2011b.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica: Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil.
Brasilia: SVS, 284 p. 2011c.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica: Tratamento diretamente observado (TDO) da tuberculose na atencdo bésica :
protocolo de enfermagem. Brasilia: SVS, 168 p. 2011d.

. Ministério da Saude. Programa Nacional de Controle da Tuberculose. [homepage on
the Internet] Dados e Indicadores da Tuberculose: Taxa de Incidéncia. Acesso em 25/04/2012.
Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2site 25 04 2012.pdf: 2012a.

. Ministério da Saude. Programa Nacional de Controle da Tuberculose. [homepage on
the Internet]. Apresentagdo Padrdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose.
Acesso em 27/08/2012. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/ap_5_encontro_final_site.pdf: 2012b.



http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/instrutivo_pavs_pacto_tb_14_12_10.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2site_25_04_2012.pdf:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/ap_5_encontro_final_site.pdf:

47

BRASIL, P. E. A. A. Fatores preditores de abandono de tratamento de tuberculose: uma
metanélise. 2006. 120f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) - Instituto de Medicina
Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2006.

BRASIL, P. E. A. A. e BRAGA, J. U. Meta-analysis of factors related to health services that
predict treatment default by tuberculosis patients. Cad Saude Publica, v.24, n.supl.4, p.s485-
s502. 2008.

CAMPANI, S. T. A;; MOREIRA, J. S. e TIETBOHEL, C. N. Fatores preditores para o
abandono do tratamento da tuberculose pulmonar preconizado pelo Ministério da Satde do
Brasil na cidade de Porto Alegre (RS). J Bras Pneumol, v.37, n.6, p.776-782. 2011.

CANTALICE FILHO, J. P.; BOIA, M. N. e SANT'ANNA, C. C. Analise do tratamento da
tuberculose pulmonar em idosos de um hospital universitario do Rio de Janeiro, RJ, Brasil
Analysis of the treatment of pulmonary tuberculosis in elderly patients at a university hospital
in Rio de Janeiro, Brazil. J Bras Pneumol, v.33, n.6, p.691-698. 2007.

CARVALHO, C. N.; DOURADO, I. e BIERRENBACH, A. L. Subnotificacdo da
comorbidade tuberculose e aids: uma aplicacdo do método de linkage. Rev Saude Publica,
v.45, n.3, p.548-555. 2011.

FACANHA, M. C. Tuberculose: subnotificacdo de casos que evoluiram para o 6bito em
Fortaleza-CE. Rev. bras. epidemiol, v.8, n.1, p.25-30. 2005.

FIGUEIREDO, T. M. R. M., et al. Desempenho da atencdo basica no controle da tuberculose.
Rev Saude Publica, v.43, n.5, p.825-831. 2009.

GONCALVES, M. J. F.; LEON, A. C. P. e PENNA, M. L. F. A multilevel analysis of
tuberculosisassociated factors. Rev Salud Publica (Bogota), v.11, n.6, p.918-930. 2009.

HOA, N. B., et al. Time to unsuccessful tuberculosis treatment outcome, Cambodia, China,
and Viet Nam. Public Health Action, v.2, n.1, 21 MARCH 2012. 2012.

MAIOR, M. L., et al. Tempo entre o inicio dos sintomas e o tratamento de tuberculose
pulmonar em um municipio com elevada incidéncia da doenca. J Bras Pneumol, v.38, n.2,
p.202-209. 2012.

MARCOLINO, A. B. L., et al. Avaliacdo do acesso as acGes de controle da tuberculose no
contexto das equipes de saude da familia de Bayeux - PB. Rev. bras. epidemiol, v.12, n.2,
p.144-157. 2009.

OLIVEIRA, L. G. D.; NATAL, S. e CHRISPIM, P. P. M. Tratamento Diretamente
Supervisionado: estratégia para o controle da tuberculose. Rev. APS, Juiz de Fora, v.13, n.3,
p.357-364, jul./set. 2010.

OROFINO, R. L., et al. Preditores dos desfechos do tratamento da tuberculose. J Bras
Pneumol, v.38, n.1, p.88-97. 2012.

PAUL, P.; PENNELL, M. L. e LEMESHOW, S. Standardizing the power of the Hosmer-
Lemeshow goodness of fit test in large data sets. Stat Med, Jul 26. 2012.



48

SCATENA, L. M, et al. Dificuldades de acesso a servigos de saude para diagnéstico de
tuberculose em municipios do Brasil. Rev Saude Publica, v.43, n.3, p.389-397. 2009.

STRAETEMANS, M., et al. Assessing tuberculosis case fatality ratio: a meta-analysis. PLoS
One, v.6, n.6, p.e20755-e20755. 2011.

VOLMINK, J. e GARNER, P. Systematic review of randomised controlled trials of strategies
to promote adherence to tuberculosis treatment. BMJ, v.315, n.7120, p.1403-1406. 1997.

WHO. World Health Organization. Global tuberculosis control: WHO report 2011., p.246.
2011.



49

ANEXOS

A — Ficha de Notificacdo do Sinan-TB

SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE
TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com tosse com expectoragdo por trés ou mais semanas, febre, perda de peso e apetite, com
confirmagédo bacteriolégica por baciloscopia direta e/ou cultura efou com imagem radiolégica sugestiva de tuberculose.
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboratoriais, inclusive histopatolégicos, compativeis com
tuberculose extrapulmonar ativa, ou pacientes com pelo menos uma cultura positiva para M. tuberculosis de material proveniente de
localizagdo extrapulmonar,
1 | Tipo de Notificacao

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saiade

-

2 - Individual
. Codigo (CID10)[ 3| Data da Notificacdo
£ @Agfavofdoeﬂw TUBERCULOSE G J (] ¢ |
A16. Ll
£ Eﬂ F Municipio de Notificacio Cadigo (IBGE)
=
IE‘ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data do Diagnéstico J
L L Lo e b b
Nome do Paciente Data de Nascimento |
L J [ N B

1- Hora tant 13 /
ou) Idade Sexo M - Mascul 12[Gestante Raca/Cor
(ou) l:l 2-Dia E- F:rilcnu”“';n l:l . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D . ¢ l:l
3-Mas 1 - Ignorado 4- Idade gestacional lgnorada  5-Ndo  6- Ndo se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amareia
| | 4 - Ano U 9-lgnorado 4-Farda S-indigena __9- lgnorado

= |[14]Escolaridade
>4 O-Analfabsto  1-1° a 4* série incompleta do EF (antige primaric ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
54 3-5° 3 8 série incompleta do EF {antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleta (antigo colegial ou 2° grau )
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacdo superior incompleta  8-Educaco superior completa  %-Ignorado  10- N3o se aplica J
z Numero do Cartdo SUS Nome da mée
N T O J J
UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito J
L J L1111
= F Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
< Ll 1]
z E Numero Complemenlo (apto., casa, ) JGeo campo 1
(=
"-E G 2 . J
3 E‘ €0 campo J Ponto de Referéncia J CEP
=
| [ 1 - | |
(DDD) Telefone E Zcma1 _Urbana 2 - Rural |:| Pals (se residente fora do Brasil)
b 3 - Periurbana 9 - Ignorado )
( Dados Complementares do Caso )
Lz N° do Prontuario Ocupacéo
= o J )
z Tipo de Entrada m Instﬂltucmna\lzado ' ,
= 1- Caso Novo 2 - Recidiva 3 - Reingresso Apos Abandono 1- Nao 2-Presidio 3- Asilo
- 4 - Ndo Sabe 5 - Transferéncia 4- Orfanato  5- Hospital Psiquiatrico  6- Outro
— 9- Ignorado

Raio X do Torax ] Teste Tuberculinico []
1-Suspeito 2 - Normal 3 - Outra Patologia 4 - Ndo Realizado | N&o Reator 2 - Reator Fraco 3 - Reator Forte 4 - Ndo Realizado |

38| Se Extrapulmonar
Forma 1 - Pulmonar 2 - Extrapulmonar D J l:l l:l
B

-Pleural 2 - Gang Perif. 3 - Geniturinaria 4 - Ossea 5 - Ocular |
3 - Pulmonar + Extrapulmonar - Miliar 7 -Meningoencefalico 8 - Cutanea 9-Laringea 10- QOuira
Agravos Associados

1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

I:‘ Aids I:‘Alccmlismo DDmbetes DDoenga Mental DOU!V&S J

[ | [do] Baciloscopia de Escarro (diagnostico) Baciloscopia de Qutro Material ] [42] cuitura de Escarro ]
18 amostra 1 - Positiva
l:l 2 - Negativa 1- Positiva 2 - Negativa 1-Positiva 3 - E_m Andamento
I:‘ 23 amostra 3. Nao Realizada 3 - N&o Realizada ] 2 - Negativa 4 - N&o Realizada )
43| Cultura de Outro Material Histopatologia PCR de Escarro
: :' |:| EE] HIV D m 1 - Baar Positivo 4-Em AndamenloD m - I:'
1-Positiva 3 - Em Andamento || 1-Positivo 3 - Em Andamento 2.5 tivode TB 5 - N&o Realizado 1- Positiva 2 - Negativa
2 - Negativa 4 - N&o Realizada 2 - Negativo 4 - Ndo Realizado - Dugestivo ce 3 - Ndo Realizada
\ J 3 - Néo Sugestivo de TB
Data de Inicio do Drogas N L . N .
_ | |47 Tratamento Atual ; 7gSim [ ] Rifampicina [ ]1soniazida [_] pirazinamida [ ] Etionamida
g | ‘l | I L1 2 - Néo D Etambutal I:‘ Estreptomicina l:‘Outras
= .
H E ICI;S\CadO(Fa[?gg)Igmemo Diretamente l:‘ 50| Numero de Doenca Relacionada ao Trabalho I:‘
= Servado Contatos - x
1- Sim 2-Néo 9 - Ignorado | Registrados | \ | L 1-Sim 2-Néo 9 -Ignorado )
- LMuniciplor‘Unidade de Sande ded- da Unid. de Salde J
=
H T Y
Z Nome Funcéo | Assinatura
= o PN J
Tuberculose Sinan NET SVS TB/0572006
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B — Ficha de Registro da Tomada Diaria da Medicacéo (Ficha do TDO)

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE/DEVEP

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA TOMADA DIARIA DA MEDICAGAO
DO TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO - TDO

NOME

IDADE FORMA CLINICA:
| JExirapulmonar
{ JPulmonar + Extrapulmonar
SERD FESO DATADENASC. TNICIO DO TRATAMENTO MUMERD DO PRONTURARID
ENDERECO
UNDADE DE SALDE
FONE RESIDEMCIAL FOME COMERCIAL DATA DA ALTA MOTWD DA ALTA
FORMA CLINICA DA TUBERCULOSE TIFO DE ENTRADA ESQUEMA UTILIZADO BACILOSCORIA DE ACOMPANHAMENTO
PULMONAR - baciloscopia de dagnostios L ] Caso nowd o = . L . . .
( lees { :-IE‘!IEI VA . - - { |} Rifampicina { ) Estrepiomicing [ 11"més [ 14 més
L | rengress 3pds 0 abandono { }lsoniazida [} Etambutol {2 mis { 15 mis
e { ) transferéncia { ) Pirazinamida () Eticnamida [ 13 més [ )6°més
! { ) faléneia
- DIAS
MES
T2 3[4[5[6[T (819 10(MM 121314151617 |18[19]20]|21 22123124 25|26 |27 (281291303

@

£

o

a

a

o

o

8

5

w

o

3

i

c

g2

|

c

a

E

@

-

@

@

5
w

LEGENDA DO COMPARECIMENTO:

DOSE SUPERVISIONADA =8 AUTOADMINISTRADO=A FALTOU ATOMADA =F

OBSERVACOES:

Assinatura do Responsavel:
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Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saade
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Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao
Boletim de Acompanhamento de Tuberculose

TUBERCULOSE

Municipio:
Unidade:
N da Cata da Naoma Bacllh  Badlh  Eadle Eadle Badle  Baclo Data da N da Sltuagin  SHuagso Shuaci Cata da Cultura Cultura HIV Histopat  Realrado
Motflcagio  Hotficagio T"mis Fmis Fmis Fmis Fmis Fmé mudin@do contatos = mas 12°mds  Encermameric  Encarmamenio de du outro TSDOTST
atual atual tratamento  sxaminados s materal

Cultura de es@rm, Culbura de cubro material, HIY 1 - Postiva; 2 - Hegativa; 3 - Em andamaento; 4 - Mo Realizada
Baclloscoplas 17 még2? miy's misd® mds5® mass™ més 1. positiva; 2 - negativa; 3 - Mo Realizada
Histopatologla 1 - Baar Positive; I - Sugestivo de TB; 3 - Ndo Sugestive da TB; 4 - Em Andamerto; 5 - Ndo Fealizado

Data do encerrament oc Data da cura, abandona, dbito, trareferinda, mudanga dae dizgn. ou do resultado do testa de
sershbiidade

(T8 multFresdstarta),

Data de mudanga de fratamanta: Preendher quande trat. Inldal for substtbuido devido 3 todddade ou fakencla.
Stuago de Encaramanto

1 - Cura I - Abandono 2 - Gbio por Tubsrodoss 4 - Obito por cukras causas & Trarefandnda 6- Mudanga de Dlagnéstioo;
7 - TE MuMirrasistanta

Shuzcdo st o 8% Mis

1-Cum; 2-Abandona; 3 - Sbio por tubsrculose; 4 - Obibo por outras causas; S - Tareferdnda gy mesmao munidpla
{outra uridada):

& - Tarsferinda py Cutre Munklple fmesma UFY 7 - Tarsfeninda py Outre Estado 8 - Transferdncla pf Outro Fals;

2. Mudania da Esquama por Intalerinda Madiamentosa: 10 - Mudanca de DMagndstico: 11 - Falénda ; 12 - Continua
am Tratamert o

13 - TH Multimesist arta
Shhuacen atd o 127 Mis

1 - Curm; 2 —Abandone; 3 - Gbito por fubsrculoss; 4 - SbAo por outras @usas; 5 - Tanserinda pf mesmo munidplo
{outra uridads);

& - Trarsfarinda py outro munikciplo (mesmia UF); 7 - Tensferancla pf Outro estado; © - Trarefaninda py outro pals;

2. Mudanga de Esquama por Intokr 3ncla Madicamantosa 10 - Mudanga de Diagrdstios 11 - Continua em tratamanto
Tratamierto

Realtzada THDOTS?

1-5m; 2-Ni; 9-lgnorado
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