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RESUMO

Melo, Tatiana Eustaquia Magalhdes de Pinho. Fatores associados a cura e ao
abandono do tratamento da tuberculose pulmonar na atengédo béasica no Brasil.
Dissertacdo (Mestrado em Epidemiologia e Controle das Doencas Infecciosas e
Parasitarias) — Programa de pos-graduacdo em Medicina Tropical, Universidade de
Brasilia. Brasilia, 2017.

O estudo analisa os fatores associados a cura e ao abandono do tratamento da
tuberculose (TB) pulmonar na atencdo basica no Brasil. Para o cumprimento do
objetivo de pesquisa, foram construidos trés estudos. O primeiro estudo consiste em
uma revisao narrativa da literatura para construcdo de um modelo tedrico hierarquico
para o estudo dos fatores associados a cura e ao abandono do tratamento da TB. O
segundo e o terceiro estudo consistem na andlise dos fatores associados a cura e
ao abandono do tratamento da TB pulmonar nas Unidades Béasicas de Saude (UBS)
que participaram do segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ), por meio de dois estudos transversais
analiticos. O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e o
instrumento de avaliagdo externa do segundo ciclo do PMAQ foram utilizados como
fonte de dados para os estudos analiticos. Para verificar os fatores associados foi
utilizado o modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta, orientado pelo
modelo hierarquico. Os resultados dos estudos analiticos indicam que apenas
62,63% das pessoas com diagndstico de TB pulmonar tiveram acesso ao
atendimento na atencdo béasica no Brasil, no periodo de 2013 a 2014. A proporgao
de cura e de abandono do tratamento de TB pulmonar nas UBS que participaram do
segundo ciclo do PMAQ foi 81,13% e 11,09%, respectivamente. Fatores contextuais
que indicam a qualidade da atencdo basica permaneceram associados com 0O
aumento da probabilidade de cura e redugcdo da probabilidade de abandono do
tratamento de TB, apOs ajuste: dos casos de TB acompanhados no ultimo ano, a
frequéncia de cura foi acima de 85%; a equipe realiza TDO somente dos faltosos ao
tratamento/acompanhamento; a equipe realiza grupos com enfoque de orientar
sobre doencas transmissiveis (dengue, TB, hanseniase, HIV, tracoma), conforme

necessidade do territério; ha mapa de acompanhamento das familias cadastradas



no Programa Bolsa Familia; a equipe realiza atividades de avaliacao clinica das
acOes de prevengdo do uso de alcool, tabaco e outras drogas; acesso das pessoas
com TB pulmonar ao diagnostico para o HIV; acesso das pessoas com TB pulmonar
ao TDO; e confirmagdo laboratorial do diagndstico da TB pulmonar. Além disso,
fatores individuais também tiveram destaque para o aumento da probabilidade de
cura e redugdo da probabilidade do abandono, apoOs ajuste: sexo; faixa etéria;
escolaridade; cor da pele; populacdo mais wvulneravel e diabetes. Os resultados
contribuiram com informacgdes originais para a tomada de decisdo dos gestores e
dos profissionais de salde sobre os fatores associados ao aumento da
probabilidade de cura e a reducdo da probabilidade de abandono do tratamento de
TB pulmonar na atencdo basica, colaborando para que o Brasil alcance as metas
globais para acabar com a TB como um problema de saude publica até o ano de
2035.

Palavras-chave: tuberculose, tuberculose pulmonar, atencdo primaria a saude,

resultado do tratamento, adesdo a medicacao, pacientes desistentes do tratamento.



ABSTRACT

Melo, Tatiana Eustdquia Magalhdes de Pinho. Factors associated with the cure
and default of treatment of pulmonary tuberculosis in primary health care in
Brazil. Dissertation (Master's Degree in Epidemiology and Control of Infectious and
Parasitic Diseases) - Graduate Program in Tropical Medicine, University of Brasilia.
Brasilia, 2017.

The study analyzes the factors associated with the cure and the default of the
treatment of pulmonary tuberculosis (TB) in primary health care in Brazl. In order to
achieve the research objective, three studies were constructed. The first study
consists of a narrative review of the literature for the construction of a theoretical
hierarchical model for the study of the factors associated with the cure and the
default of TB treatment. The second and third study consists of the analysis of the
effect of access and quality of primary health care on the cure and default of
pulmonary TB treatment, through two cross-sectional analytical studies. Reportable
Disease Information System (SINAN) and the National Program for Improving Access
and Quality of Primary Care (PMAQ) second cycle external evaluation instrument
were used as a data source for analytical studies. To verify the associated factors,
we used the Poisson regression model with robust variance, oriented by the
hierarchical model. The results of the analytical studies indicate that only 62.63% of
the people diagnosed with pulmonary TB had access to primary health care in Brazil.
The proportion of cure and default of pulmonary TB treatment in the primary health
care that participated in the second cycle of PMAQ was 81.13% and 11.09%,
respectively. Contextual factors that indicate the quality of primary health care
remained associated with an increased probability of cure and a reduction in the
probability of default TB treatment, after adjusting: of cases of TB followed in the last
year, the frequency of cure was above 85%; the team performs DOTS only of those
who are absent from the treatment/follow-up; the team conducts focus groups on
communicable diseases (dengue, TB, leprosy, HIV, trachoma), according to the need
of the territory; there is a follow-up map of families enrolled in the Bolsa Familia
Program; the team conducts clinical assessment activities for prevention of alcohol,

tobacco, and other drug use; access of people with pulmonary TB to HIV diagnosis;



access of people with pulmonary TB to the DOTS; confirmation of the diagnosis of
pulmonary TB. In addition, individual factors were also highlighted for the increase in
the probability of cure and reduction of the probability of default, after adjustment:
sex; age group; schooling; skin color; wulnerability and diabetes. The results
contributed with original information for the decision-making of managers and health
professionals about the factors associated with the increase in the probability of cure
and the reduction of the probability of default pulmonary TB treatment in primary
health care, collaborating so that Brazil reaches the global goals to end TB as a
public health problem by the year 2035.

Key words: tuberculosis, pulmonary tuberculosis, primary health care, treatment

outcome, medication adherence, patient dropouts.
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1. INTRODUCAO

1.1. Definicdo e transmisséo da tuberculose

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa e transmissivel, causada pelo
Mycobacterium tuberculosis, que afeta prioritariamente os pulmées — TB pulmonar,
embora possa acometer outros 6rgdos e sistemas — TB extrapulmonar. E uma
doenca de transmissdo aérea que ocorre a partir da inalacdo de aerossois,
produzidos pela tosse, espirro ou fala de doentes com TB pulmonar ou laringea (1).
Em geral, estima-se que cinco a 15% das pessoas infectadas com Mycobacterium

tuberculosis irdo desenvolver a doenga durante a vida (2).

1.2. Situacao epidemiolégica da tuberculose no Brasil e no Mundo

Globalmente, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimou que, em
2015, 10,4 milhdes de pessoas adoeceram e 1,4 milhdo de pessoas morreram
devido a doenca. Dentre as notificacdes, 5,2 milhdes de pessoas foram
diagnosticadas com TB pulmonar, e apenas trés milhdes (57%) foram confirmadas
pelo diagnostico laboratorial. Dados de 2013 e 2014 mostram taxas de cura de 83%
para TB, 52% para TB resistente e multirresistente (TB-DR e TB-MDR) e apenas
28% para TB extensivamente resistente (TB-XDR) (2).

O Brasil € um dos 22 paises com elevada carga de TB, ocupando a 182
posicdo, com 0,9% dos casos estimados no mundo e 33% dos casos estimados
para a Regido das Américas (3). Em 2015, o Brasil, a RUssia, a india, a China e a
Africa do Sul (BRICS) notificaram 48% dos casos de TB diagnosticados em todo o
mundo (2).

Cabe mencionar que apesar da elevada carga da doenca, o Brasil cumpriu
as metas dos Objetivos do Milénio e Stop TB Partnership relacionadas a incidéncia,
prevaléncia e mortalidade por TB. Os coeficientes de mortalidade e de incidéncia
foram reduzidos em 38,9% (3,6 para 2,2/100 mil habitantes) e 34,1% (51,8 para
34,1/100 mil habitantes), respectivamente, de 1990 a 2014. Contudo, ainda foram
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registrados, entre 2005 e 2014, uma média de 70 mil casos novos e 4.400 mortes
por TB, por ano (4).

Em 2014, a cura dos casos novos e recidiva foi 71% no Brasil, 76% na
Regido das Américas e 83% no mundo (2). No Brasil, no mesmo ano, o resultado do
indicador “cura de casos novos de TB pulmonar com confirmagao laboratorial’ foi
74,2% e apenas 51,6% dos casos de retratamento de TB pulmonar com confirmagao
laboratorial evoluiram para cura. O abandono de tratamento ocorreu em 26,1% dos
casos de retratamento de TB pulmonar com confirmagdo laboratorial, percentual
quase trés vezes maior do que o dos casos novos, que foi 11% (Figura 1). Além
disso, observou-se que a cada aumento de 1% no abandono de tratamento, ocorreu

um aumento de 4% no coeficiente de mortalidade por TB no periodo de 2001 a 2014

(4).

Figura 1: Proporcdo de cura e de abandono de tratamento de casos nows de TB pulmonar com
confirmacgéo laboratorial, por Unidade da Federacdo. Brasil, 2014.

Aband de tr de

casos novos de TB pulmonar
com confrmacéo laboratorial (%)
Brasil: 11,0

Cura de casos novos de TB
pulmonar com confirmagao
laboratorial (%)

Brasil: 74,2

HEllssasco loas

Il70a74 6a7

|75 a84a lsai0
|85 a 90 Hli1a16

Fonte: Elaboragdo propria.
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1.3. O controle da tuberculose na atencdo basica

No Brasil, a atencdo béasica € desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das
pessoas. Preferencialmente, deve ser a principal porta de entrada dos usuarios e
centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Saude. Nesse cenario, as
Unidades Bésicas de Saude (UBS) — instaladas perto de onde as pessoas moram,
trabalham, estudam e vivem — desempenham um papel central na garantia ao
acesso da populacdo a uma atencdo a saude de qualidade (5).

Entende-se que a atencdo basica resolutiva incide na ampliacdo do acesso
as demandas dos usuarios, o que inclui horarios adequados de funcionamento das
unidades, acolhimento e atendimento da demanda espontanea e a capacidade em
resolver as demandas trazidas pelos usuarios. Contudo, a capacidade de resposta
qualificada da atencéo basica depende também da integracdo com 0s outros niveis
de assisténcia do sistema de saude (6-8).

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), no Brasil,
privilegia a descentralizagdo das medidas de controle de TB para a atencéo bésica,
ampliando o acesso da populacédo geral e das populacdes mais vulneraveis ou sob
risco acrescido de contrair a doenga, pois apesar da potencial gravidade do
desfecho do tratamento de TB, o cuidado a pessoa com TB pulmonar sensivel aos
medicamentos é de baixa complexidade, podendo ser assistido na atencdo basica
9).

Estudos apontam evidéncias de que o0 acesso aos servicos de atencéo
basica contribui ndo apenas na reducdo das taxas de internacdo e melhoria dos
indicadores, mas também na reducdo de desigualdades socioeconbémicas e na
qualidade de vida, equidade e saude da populagédo (7,8). Em consonancia, estudos
em diferentes paises tém demonstrado o protagonismo da atencdo basica no
controle da TB pulmonar (10-12), e seus resultados apoiam a necessidade de
ampliar a descentralizacdo do atendimento para esse nivel de atencdo, desde o
diagnostico até a conclusdo do tratamento.

Cabe mencionar que a descentralizacdo das a¢des de controle da TB para a
atencdo béasica tem como objetivo ampliar 0 acesso ao diagndstico e ao tratamento

da doenca, proximo de onde as pessoas vivem e trabalham. Contudo, salienta-se
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que para o adequado controle da TB na atencdo basica, a Rede de Atencao a
Saude deve prover o acesso ao diagnéstico laboratorial, acesso ao tratamento e ao
acompanhamento dos casos, bem como o acesso as estratégias de adesdo ao
tratamento de TB (9).

Nesse sentido, estudo de Bartholomay et al. (10) com o objetivo de avaliar a
qualidade do cuidado da pessoa com TB pulmonar em diferentes niveis de atencéo
no Brasil, demonstrou que, em geral, os indicadores de processo e de resultado
foram melhores para os pacientes que permaneceram na atencao basica em todo o
periodo do tratamento, em relacdo aos pacientes que foram tratados na atencéo
secundaria e terciaria.

Em paralelo, estudo de EI-Sony et al. (11) demonstraram que o nivel de
atencdo a saude é positivamente correlacionado com o tratamento bem sucedido
para casos novos de TB com baciloscopia positiva. Os autores sugerem que ao
descentralizar os servicos de salde para mais perto de onde 0s pacientes vivem
aumenta-se 0 acesso e, assim, a sua adesdo ao tratamento. Em consonancia,
Herrero et al. (12) sugerem que a descentralizacdo do tratamento da TB para os
centros de atencdo basica e medidas de protecdo social para os pacientes devem
ser consideradas como prioridades para o controle da doenca, a fim de aumentar a
adesao ao tratamento.

Estudo realizado pelo Ministério da Saude (4) indica que o aumento na
cobertura do tratamento diretamente observado (TDO) e da Estratégia Saude da
Familia (ESF), e a reducédo do coeficiente de incidéncia de aids, podem contribuir
para o decréscimo mais acelerado do coeficiente de incidéncia de TB. Do mesmo
modo, o abandono do tratamento esta relacionado com a realizacdo do TDO e a
cobertura da ESF, demonstrando o protagonismo da atengdo bésica no controle da
doenca.

Contudo, estudo realizado por Scatena et al. (13) sugeriu que a
descentralizacdo das acdes para o Programa de Saude da Famila (PSF) e
ambulatério parece ndo apresentar desempenho satisfatério para o acesso ao
diagnéstico de TB, pois a forma de organizacdo dos servicos nao foi fator
determinante para garantia de acesso ao diagnéstico precoce da doenca em cinco

municipios selecionados do pais. Esse achado sugere a necessidade de
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fortalecimento da Rede da Atencdo a Saulde para a efetividade das acdes de
controle da doenca no territério.

Em consonancia com o exposto, além de ampliar a cobertura da ESF,
esforcos tém sido explorados no sentido de ajustar as estratégias previstas na
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) na dire¢cdo de reconhecer a qualidade
dos servicos de atencdo bésica ofertados a sociedade e estimular a ampliacdo do

acesso e da qualidade nos mais diversos contextos existentes no pais (14).

1.3.1. O acesso ao diagnéstico laboratorial de tuberculose pulmonar e ao

diagndstico de HIV

Os testes para o diagnostico laboratorial de TB pulmonar incluem a
baciloscopia, a cultura de escarro e o teste rapido molecular para TB (TRM-TB).
Adicionalmente, a testagem para o HIV deve ser oferecida para todas as pessoas
com diagnostico de TB (1). Globalmente, a utilizacdo do TRM-TB esta aumentando e
muitos paises estao eliminando o uso da baciloscopia de escarro para o diagnéstico
da doenca, embora a baciloscopia e a cultura permanecam necessarias no
acompanhamento do tratamento (2).

Contudo, apesar dos avancos no diagnéstico de TB, uma proporcao
consideravel de casos relatados a OMS ndo foi confirmada bacteriologicamente,
apenas pelo critério clinico e epidemioldgico. Em 2015, dos casos de TB reportados
a OMS, apenas 57% foram confirmados bacteriologicamente e apenas 55%
possuiam resultado para o teste de HIV (2). No Brasil, a proporcao de realizacao de
cultura de escarro nos casos novos de TB e testagem para o HIV foi de apenas
23,1% e 68,9%, respectivamente (4) (Figura 2).
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Figura 2: Propor¢cdo de realizacdo de cultura de escarro e testagem para o HIV de casos nowos de
TB, por Unidade da Federagéo. Brasil, 2015.
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1.3.2. O acesso ao tratamento e ao acompanhamento das pessoas com

diagnostico de tuberculose

Para quebrar a cadeia de transmissao da TB e, por consequéncia, reduzir o
coeficiente de incidéncia, a OMS preconiza que a cura seja de pelo menos 85% e o
abandono do tratamento menor que 5% (1). Contudo, o Plano Global pelo Fim da TB
(15), estabeleceu o ambicioso objetivo de alcancar pelo menos 90% de cura para
todas as pessoas com diagndstico de TB até 2020.

Destaca-se que sem acesso ao tratamento, a mortalidade por TB € alta.
Estudos sobre a histéria natural da doenca indicam que na auséncia de tratamento
cerca de 70% das pessoas com TB pulmonar e baciloscopia positiva morrem em 10
anos, assim como cerca de 20% das pessoas com cultura positiva, mas baciloscopia
negativa (2).

No Brasil, o Sistema Unico de Salde (SUS) fornece o tratamento e o
acompanhamento dos casos de TB nos servi¢os publicos de saude. O tratamento da

TB pulmonar sensivel aos medicamentos dura de seis a nove meses, e durante todo
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o periodo de tratamento, recomenda-se que seja realizado o TDO e a baciloscopia

mensal de acompanhamento (1,9).

1.3.3. O acesso as estratégias de adesado ao tratamento de tuberculose

O TDO constitui a principal estratégia de adeséo ao tratamento de TB. Essa
estratégia consiste na observacdo da ingestdo dos medicamentos por um
profissional capacitado da equipe de saude, por, no minimo, trés observacoes
semanais do inicio ao fim do tratamento, sendo 24 ingestdes observadas na fase
intensiva e 48 na fase de manutencéo (1).

Estudos demonstram o protagonismo do TDO no aumento da probabilidade
de cura e na reducdo do abandono do tratamento de TB (16,17). Contudo, estudo
realizado por Munro et al. (18) sugere a que adesao ao tratamento € um fendbmeno
complexo e dinamico, no qual sdo necessarias amplas intervencdes centradas no
paciente. Os autores apontam que o0 ato de tomar medicacdo durante um longo
periodo de tempo frequentemente envolve decisdes dificeis, as vezes a um custo
pessoal e social substancial para o paciente.

Em consonancia, estudo realizado por Terra & Bertolozzi (19) indica a
importancia da ampliacdo do entendimento da adesdo ao tratamento para além da
ingesta da medicagao, integrando o cuidado do doente a partir de suas
necessidades, transcendendo aquelas restritas a dimensdo bioldgica. Em paralelo,
estudos indicam que pessoas com abandono prévio tendem a abandonar com mais
frequéncia o tratamento de TB (20-23). Em decorréncia, o0 abandono do tratamento
pode ocasionar sérios problemas de saude, como a evolugdo para uma TB-DR, TB-
MDR ou TB-XDR, por exemplo.

Nesse sentido, outras estratégias de adesdo ao tratamento estdo sendo
desenvolvidas e adaptadas pelos Programas de TB, em especial, as direcionadas
para as necessidades das populagdes mais vulnerdveis. Dentre as quais, destacam-
se: distribuicAo de cestas de alimentos, parcerias para 0 acesso gratuito aos
transportes publicos e as politicas de protecdo social (17,24-26).

Segundo Reeves et al. (27), o investimento em programas de protecdo

social constitui um efetivo complemento para a prevencdo e tratamento de TB,
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especialmente para as populacdes mais wvulneraveis. Além disso, estudo realizado
por Souza et al. (28) sugeriu que a presenca de equipe multidisciplinar completa no
Programa de TB pode contribuir com a adesdo ao tratamento nas unidades de

referéncia para o tratamento de TB no municipio de Salvador, Bahia.

1.4. O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao

Basica

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ) objetiva fomentar a ampliacdo do acesso e da melhoria da qualidade
da atencdo béasica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel (nacional,
regional e localmente) de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das
acdes governamentais direcionadas a esse nivel de atengéo (29).

O PMAQ é composto por quatro fases: adesdo e contratualizacao;
desenvolvimento; avaliagdo externa; e recontratualizacdo. A terceira fase do
Programa, avaliacdo externa, inclui um conjunto de acdes direcionadas para a
averiguacdo das condicOes de acesso e de qualidade das equipes de atengao
basica participantes (30). Cada ciclo do PMAQ ocorre a cada 24 meses (29), o 1°, 2°
e 3° ciclos ocorreram no periodo de 2011-2012, 2013-2014 e 2015-2016,
respectivamente.

Para a realizacdo da avaliacdo externa, o Departamento de Atencédo Basica
(DAB) do Ministério da Saude, com o apoio da Rede de Pesquisa em Atencédo
Primaria a Saude, desenvolveu parceria envolvendo mais de 40 Instituicdes de
Ensino Superior (IES) em todo o territério nacional. As IES contribuiram para a
avaliacdo externa, desde a construcdo do instrumento de avaliacdo, a definicdo de
estratégias, a organizacdo do trabalho de campo em nivel nacional até a aplicagdo
dos questionarios nos municipios brasileiros (30).

O instrumento de coleta de dados para a avaliagdo externa, que compde a
terceira fase do PMAQ, encontra-se composto por um conjunto de acles para
avaliar as condicbes de acesso e de qualidade dos municipios e das equipes da
atencdo basica participantes do Programa. Para isso, ao longo do instrumento, estao
contemplados aspectos importantes das prioridades da Politica Nacional de Atencéo

Basica, tais como: saude da mulher, saude da crianca, saude bucal, salude mental,
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atencdo as doencas crénicas — hipertensédo arterial e diabetes mellitus —, Programa
Saude na Escola, atencdo domiciliar, praticas integrativas e complementares e
atencdo as doencas negligenciadas — TB e hanseniase (31).

Assim, com o objetivo de obter informacbes de forma a qualificar as agbes
de controle da TB na atencédo béasica, o DAB e o PNCT, ambos do Ministério da
Saude, desenvolveram ac¢des conjuntas para a inclusdo de perguntas sobre a TB no
instrumento de avaliacdo externa do PMAQ (32), potencializando a possibilidade de
realizacdo de estudos sobre os fatores contextuais da atencdo basica associados

aos indicadores de TB.
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2. JUSTIFICATIVA

Em 2014, durante a Assembleia Mundial de Saude, ocorreu a aprovacao de
uma nova estratégia global para o enfrentamento da TB, com metas para acabar
com a doenca como um problema de saude publica até o ano de 2035, o que
representa o alcance de um coeficiente de incidéncia menor que 10/100 mil
habitantes. Trata-se da Estratégia Global pelo Fim da TB que tem como visdo “Um
mundo livre da TB” (2,33).

A Estratégia Global objetiva uma redugcédo de 95% nos 6bitos por TB e uma
reducdo de 90% na taxa de incidéncia de TB até 2035, em comparagdo com 0S
dados de 2015 (2). Em paralelo, as metas 90 (90) 90 do Plano Global pelo Fim da
TB, que contempla o periodo de 2016 a 2020, possui metas com objetivo de orientar
0os planos nacionais a aumentar os esforgcos para eliminar a doenca, a saber:
detectar e tratar pelo menos 90% de todas as pessoas com TB ou infeccéo latente;
detectar pelo menos 90% das populacdes prioritarias; e alcancar pelo menos 90%
de cura para todas as pessoas com diagndéstico de TB (15).

Contudo, para o cumprimento desses ambiciosos objetivos e metas, o
progresso global depende de grandes avangos na prevencéo e cuidados de TB. Em
todo o mundo, a taxa de declinio na incidéncia da doenca foi apenas 1,5% entre
2014 e 2015. Para o alcance dos primeiros marcos da Estratégia Global, o declinio
anual na incidéncia de TB precisa acelerar para quatro a 5% até 2020 (2). Nesse
sentido, Uplekar et al. (34) mencionam que a adaptacdo nacional da Estratégia
Global pelo Fim da TB deve ser baseada na profunda andlise das caracteristicas
locais da doenca e dos sistemas de saude.

Diante desse cenario, supde-se que a cura e 0 abandono do tratamento de
TB pulmonar estdo associados com o0 acesso e com a qualidade dos servicos de
atencdo basica nos municipios brasileiros. Estudos em diferentes paises (10-12)
tém demonstrado o protagonismo da atencdo basica nas acdes de controle da
doenca, e seus resultados indicam que fatores contextuais estdo diretamente
relacionados a deteccdo e a adesdo ao tratamento de TB pulmonar na atencéo
basica.

Cabe mencionar que os diferentes tipos de encerramento do tratamento de

TB sdo complexos e influenciados por caracteristicas individuais e contextuais dos
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servicos de saude e do territdrio onde as pessoas vivem e trabalham. Nesse sentido,
a prévia identificacdo de fatores associados a cura e ao abandono do tratamento
pode contribuir com a construcdo de estratégias efetivas para o0 aumento da adesao
ao tratamento da doenca.

Dessa forma, propde-se analisar os fatores associados a cura e ao
abandono do tratamento de TB pulmonar na atencdo béasica no Brasil. Espera-se
que o estudo contribua com informacdes relevantes para o adequado controle da
doenca e para a tomada de decisdo dos gestores e dos profissionais da saude,
contribuindo para que o Brasil alcance as metas globais para acabar com a TB como

um problema de saude publica até o ano de 2035.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Analisar os fatores associados a cura e ao abandono do tratamento da TB
pulmonar nas UBS que participaram do 2° ciclo do PMAQ no Brasil, no periodo de
2013-2014.

3.2. Objetivos especificos

l. I[dentificar na literatura os fatores associados aos desfechos do tratamento de
TB, e propor um modelo tedrico hierarquico para o estudo dos fatores

associados a cura e ao abandono do tratamento da doenca.

ll.  Analisar os fatores associados e determinar a propor¢cédo de cura dos casos
novos de TB pulmonar nas UBS que participaram do 2° ciclo do PMAQ no
Brasil, no periodo de 2013-2014.

lll.  Analisar os fatores associados e determinar a propor¢cdo de abandono do
tratamento dos casos novos de TB pulmonar nas UBS que participaram do 2°
ciclo do PMAQ no Brasil, no periodo de 2013-2014.
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4. METODO

4.1. Delineamentos do estudo

Para o cumprimento do objetivo de pesquisa, foram construidos trés estudos:

. Revisdo narrativa da literatura para identificacdo de artigos indexados e
construcdo de um modelo tedrico hierarquico para andlise dos fatores

associados a cura e ao abandono do tratamento de TB.

ll.  Estudo transversal analitico para analise dos fatores associados a cura da TB
pulmonar nas UBS que participaram do 2° ciclo do PMAQ no Brasil, no
periodo de 2013-2014.

lll.  Estudo transversal analitico para andlise dos fatores associados ao abandono
do tratamento de TB pulmonar nas UBS que participaram do 2° ciclo do
PMAQ no Brasil, no periodo de 2013-2014.

4.2. Populacdo de estudo

A populagédo de estudo foi composta pelos casos novos de TB pulmonar
notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), no
periodo de 01/07/2013 a 30/06/2014.

4.2.1. Critérios de incluséo e exclusao da populacdo de estudo

Para o estudo sobre cura, foram incluidos os casos novos de TB pulmonar
com desfecho cura e ndo cura (n=55.882), e foram excluidos os casos com 0 campo
desfecho preenchido com mudanca de diagnostico e sem informag¢do (n=1.773).

Para o estudo sobre abandono de tratamento, foram incluidos os casos novos de TB
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pulmonar com desfecho abandono e cura (n=48.892), e foram excluidos os casos

com o campo desfecho preenchido com ébito por TB (n=1.832), 6bito por outras

causas (n=1.952), transferéncia (n=2.828), mudanca de diagnostico, TB-DR (n=300),

mudanca de esquema (n=52),

conforme demonstrado na Figura 3.

faléncia (n=26) e sem informagdo (n=1.773),

Posteriormente & aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo da

populacdo de estudo, os casos novos de TB pulmonar foram classificados conforme

o nivel do servico de saude de atendimento, a saber: atencdo béasica, secundaria e

terciaria. Apos classificacdo, as unidades de atencdo basica foram identificadas

como participantes do 2° ciclo do PMAQ (Figura 3).

Figura 3: Algoritmo de inclus@o da populagdo de estudo.
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4.3. Local de realizacdo da pesquisa

Os estudos abrangeram os municipios de localizacdo das UBS que
participaram do 2° ciclo do PMAQ e que atenderam pelo menos um (n=01) caso

novo de TB pulmonar no periodo de estudo.

4 4. Fonte de dados

O SINAN foi utilizado como fonte de dados de TB. Esse sistema tem como
objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema
de Vigilancia Epidemiologica nas trés esferas de gestdo (federal, estadual e
municipal). O sistema armazena o registro individualizado dos casos de TB,
reportados pelos municipios notificantes de pelo menos um (n=01) caso da doenca
(35).

O instrumento de avaliacdo externa do 2° ciclo do PMAQ foi utilizado como
fonte de dados contextuais das UBS. Esse instrumento encontra-se organizado por
modulos, conforme o método de coleta dos dados. Para o estudo, foram
selecionadas variaveis contidas no modulo Il - entrevista com o profissional da
equipe de atencdo basica e verificacdo de documentos na UBS. Esse modulo
objetiva obter informagdes sobre o processo de trabalho da equipe e a organizacéo
do servico e do cuidado para o usuario. Os dados coletados sdo armazenados em

nivel de equipe de atencédo basica (31).

4.5. Selecdo e construcdo das variaveis de estudo

A varidvel dependente foi a cura e o abandono do tratamento da TB
pulmonar. As variaveis independentes foram dispostas em um modelo hierarquico
composto por trés niveis de andlise - distal, intermediario e proximal. O nivel distal
foi composto por variaveis selecionadas do instrumento de avaliacdo externa do 2°
ciclo do PMAQ, a saber: a equipe oferta acbes para usuarios de alcool e outras

drogas; dos casos de TB acompanhados no ultimo ano, a frequéncia de cura foi
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acima de 85%; a equipe realiza TDO de todos os usuarios diagnosticados; a equipe
realiza TDO somente dos faltosos ao tratamento/acompanhamento; a equipe realiza
acOes para pessoas com necessidade decorrente do uso de crack, alcool e outras
drogas; a equipe realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas
transmissiveis (dengue, TB, hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do
territério; a equipe oferta acdes educativas e de promoc¢do da saude direcionadas
para 0 uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas; h4 mapa de acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa
Familia; a equipe realiza atividades de avaliacdo clinica das ac¢des de prevencao do
uso de élcool, tabaco e outras drogas. O nivel intermediario foi composto por
variaveis selecionadas do SINAN com referéncia ao acesso as acdes de controle da
TB, a saber: acesso ao diagnéstico laboratorial da TB pulmonar, acesso ao
diagnéstico para o HIV e acesso ao TDO. O nivel proximal foi composto por
variaveis do SINAN relacionadas as caracteristicas individuais dos pacientes, a
saber: sexo; faixa etaria; escolaridade; cor da pele; populacdo mais wvulneravel;
tabagista; diabetes; doenca mental; e confirmacédo laboratorial do diagnéstico da TB
pulmonar.

A variavel cor da pele foi composta por ndo negros (brancos e amarelos) e
negros (pretos e pardos). A variavel acesso ao diagndstico laboratorial foi composta
pela realizacdo de pelo menos um dos seguintes exames: baciloscopia, cultura de
escarro ou TRM-TB. A varidvel confirmagdo laboratorial do diagnostico de TB
pulmonar foi composta pelo resultado positivo de pelo menos um dos seguintes
exames: baciloscopia, cultura de escarro ou TRM-TB. A varidvel acesso ao
diagnéstico para o HIV foi composta pelo resultado positivo e negativo do exame. A
variavel populacdo mais vulneravel foi composta por pelo menos um integrante dos
seguintes grupos: populacéo indigena, populacdo privada de liberdade, populacéo
em situacdo de rua, populagdo vivendo com HIV e/ou aids, usuarios de alcool e/ou
outras drogas.

Os dados do PMAQ, organizados segundo equipe de atencdo béasica, foram
agregados segundo municipio para o célculo das variaveis contextuais das UBS.
Para cada variavel selecionada do instrumento de avaliacdo externa do PMAQ,
calculou-se a proporcdo de equipes que responderam “sim”. Em seguida, as

variaveis foram categorizadas (sim/ndo), atribuindo “sim” somente aos municipios
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que apresentaram =280% de resposta “sim” para a variavel selecionada.
Posteriormente, realizou-se a vinculacdo dos bancos de dados do SINAN com o
PMAQ para permitir que a populacdo de estudo fosse composta somente pelos
casos novos de TB pulmonar atendidos nas UBS que participaram do 2° ciclo do
PMAQ.

4.6. Andlise dos dados

4.6.1. Andlise descritiva

Foi realizada andlise exploratéria descritiva para todas as variaveis, por meio

da verificagdo da distribuicdo de frequéncia das variaveis.

4.6.2. Andlise bivariada

Foi utilizado o teste Qui-quadrado para estimar as diferencas entre as
propor¢cdes das variaveis categoéricas. Em seguida, foi construida a matriz de
correlacdo de Pearson para as variaveis contextuais do nivel distal e intermediario.
Para evitar colinearidade, dentre as variaveis independentes com correlacdo =0,60,
foram selecionadas para o modelo mdltiplo as de maior associacdo com as variaveis

dependentes na andlise bivariada.

4.6.3. Analise multipla

Para verificar os fatores associados a cura da TB pulmonar na atencdo
bésica foi utilizado o modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta (36—
39), orientado pelo modelo hierarquico (40). Somente as variaveis com p-valor <0,20
na andlise bivariada foram incluidas no modelo mdltiplo. A sele¢cdo das variaveis
independentes foi realizada pelo método backward em cada um dos niveis

hierarquicos. O critério de informacdo de Akaike (AIC) foi utilizado para avaliar a
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qualidade dos modelos. Apenas as variaveis com p-valor <0,05 permaneceram no
modelo final. Foram estimadas as razfes de prevaléncias (RP) e seus respectivos
intervalos de 95% de confianca (IC95%). As categorias de referéncia, atribuiu-se a
medida de associagao de 1,00.

4.7. Processamento e analise dos dados

Os dados foram processados no programa Microsoft Excel e analisados no
programa Stata, versdo 12.0. Para a confec¢do dos mapas teméaticos foi utilizado o

programa TerraView, versdo 4.2.2.

4.8. Aspectos éticos

Declara-se que os dados secundarios ndo nominais de dominio publico
foram analisados e referenciados de forma agregada sem acesso a quaisquer tipos
de identificacdo pessoal. O presente estudo € parte de um projeto amplo
denominado “Associagao entre os indicadores de melhoria do acesso e da qualidade
da atencdo basica com os indicadores epidemiologicos e operacionais da TB
pulmonar no Brasil”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia em 27/07/2016 (CEP/FM/UnB, parecer nimero
1.652.441, CAAE 57965916.9.0000.5558).
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5. RESULTADOS

Os resultados do estudo estdo apresentados na forma de trés artigos

cientfficos:

Artigol: Proposta de modelo tedrico hierarquico aplicado ao estudo dos
fatores associados a cura e ao abandono do tratamento da tuberculose: uma

revisao narrativa da literatura.

Artigo 2: Fatores associados a cura da tuberculose pulmonar na atencao

béasica no Brasil.

Artigo 3: Fatores associados ao abandono do tratamento da tuberculose

pulmonar na atencdo basica no Brasil.
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ARTIGO 1:

Proposta de modelo tedrico hierarquico aplicado ao estudo dos fatores
associados acura e ao abandono do tratamento da tuberculose: uma revisao

narrativa da literatura
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RESUMO

Introducdo: Em 2015, o Brasil, a Russia, a india, a China e a Africa do Sul
notificaram 48% dos casos de TB diagnosticados em todo 0 mundo. Dados de 2014
e 2013, mostram taxas de cura de 83% para TB, 52% para TB-DR e TB-MDR e
apenas 28% para TB-XDR. Destaca-se que os diferentes tipos de desfechos do
tratamento de TB sao complexos e influenciados por fatores individuais e
contextuais dos servicos de saude e do territério onde as pessoas vivem e
trabalham, exigindo a proposi¢cédo de modelos preditivos complexos para o estudo de
seus determinantes. Objetivo: Identificar na literatura os fatores associados aos
desfechos do tratamento de TB, e propor um modelo tedrico hierarquico para o
estudo dos fatores associados a cura e ao abandono do tratamento da doenca.
Método: Trata-se de uma revisdo narrativa da literatura. Para a identificacdo de
artigos sobre os desfechos do tratamento de TB, foram utilizadas diferentes bases
de dados: PubMed, Scielo e Biblioteca Virtual em Saude. Resultados: A partir dos
critérios estabelecidos para revisdo da literatura, foram selecionados 21 artigos para
a construcdo do modelo tedrico hierarquico para o estudo dos desfechos do
tratamento de TB, sendo vinte artigos (n=20) referentes ao nivel individual e um
artigo (n=01) ao nivel ecoldgico. As variaveis foram hierarquizadas em trés niveis.
No nivel distal, foram incluidos os fatores socioeconémicos relativos ao territério, por
exercerem efeitos nos determinantes mesiais e proximais. No nivel intermediério,
foram incluidos os fatores contextuais relativos aos servicos de saude, nos quais 0S
determinantes distais exercem seus efeitos. No nivel proximal, foram incluidas as
caracteristicas individuais das pessoas diagnosticadas com TB. Consideracdes
finais: Recomenda-se que 0 modelo seja utilizado em estudos com andlise
multivariada orientado pelo modelo tedrico hierdrquico, para validacdo de seu uso e
contribuicdo para o entendimento dos fatores associados aos desfechos do
tratamento de TB. Como todo modelo, ele simplifica uma realidade complexa, ndo se
propondo a ser um modelo Unico, mas aplicavel a compreensdo dos fatores

associados a cura e ao abandono do tratamento da doenca.

Palavras-chave: tuberculose, tuberculose pulmonar, fatores de risco, resultado do

tratamento, modelo tedrico.
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Introducéo

O Brasil € um dos 22 paises com elevada carga de TB, ocupando a 182
posicdo, com 0,9% dos casos estimados no mundo e 33% dos casos estimados
para a Regido das Américas (3). Em 2015, o Brasil, a RUssia, a india, a China e a
Africa do Sul notificaram 48% dos casos de TB diagnosticados em todo o mundo (2).
Dados de 2014 e 2013, mostram taxas de cura de 83% para TB, 52% para TB-DR e
TB-MDR e apenas 28% para TB-XDR (2).

Estudo realizado no Brasil demonstrou que a cada aumento de 1% no
abandono do tratamento de TB, ocorreu um aumento de 4% no coeficiente de
mortalidade por TB, no periodo de 2001 a 2014. Em 2014, a cura de casos novos de
TB pulmonar e retratamento com confirmacao laboratorial foi apenas 74,2% e
51,6%, respectivamente (4).

Destaca-se que os diferentes tipos de desfechos do tratamento de TB séo
complexos e influenciados por fatores individuais e contextuais dos servigos de
saude e do territério onde as pessoas vivem e trabalham, exigindo a proposicao de
modelos preditivos complexos para o estudo de seus determinantes.

Nesse sentido, Lima et al. (41) destacam que o modelo tedrico hierarquico
representa a ordem cronoldgica dos eventos e facilita a identificacdo de elos da
cadeia causal onde as intervencbes podem ser aplicadas. Victora et al. (40)
mencionam que a construcdo de um modelo tedrico hierarquico requer amplo
conhecimento sobre os determinantes biol6gicos e sociais da doenca.

Puente-Palacios & Laros (42) descrevem que o0s modelos teoricos
hierarquicos constituem contribuicbes relevantes, na medida em que favorecem a
estruturacdo e a organizacdo de modelos preditivos. Cabe destacar que com 0 uso
do modelo hierarquico as variaveis sao incluidas da distal a proximal, de acordo com
0s niveis de uma rede causal resultante de uma solida base teérica. Assim, por meio
de um modelo tedrico hierarquico, é possivel analisar distintos fatores de acordo
com sua precedéncia no tempo e de sua relevancia para a determinacdo do
desfecho.

Diante do exposto, este estudo objetiva identificar na literatura os fatores

associados aos desfechos do tratamento de TB, e propor um modelo tedrico
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hierarquico para o estudo dos fatores associados a cura e ao abandono do

tratamento da doenca.

Método

Trata-se de uma revisdo narrativa da literatura. Para a identificacdo de
artigos sobre os fatores associados aos desfechos do tratamento de TB, foram
utilizadas diferentes bases de dados: PubMed, Scielo e Biblioteca Virtual em Saude.
A fim de obter resultados sensiveis e especificos, utilizou-se a seguinte combinacao
de palavras-chave, descritas em portugués e inglés: “tuberculose” OR “tuberculose
puimonar” AND ‘“resultado do tratamento” OR “ades&o a medicagdo” OR “ades&o”
OR “pacientes desistentes do tratamento”.

Nao houve restricdo de ano de publicacdo e os resumos foram classificados
como elegiveis para avaliagdo completa se o objetivo do artigo era: (I) identificar
possiveis associacfes entre TB e tipos de desfechos de tratamento; (ll) prever o
desfecho do tratamento de TB por qualquer fator; (lll) investigar relacdes entre
fatores de risco e desfechos de tratamento de TB. Foram incluidos apenas os
resumos que cumpriram pelo menos um (n=01) dos critérios mencionados. Os
artigos com avaliacdo qualitativa foram excluidos do estudo.

Para a construgdo do modelo tedrico hierarquico foram consideradas
concomitantemente as caracteristicas contextuais e individuais. Contudo, foi
estabelecido hierarquia entre as variaveis para o estudo dos desfechos do
tratamento de TB, considerando a conjectura de que as variaveis nao pertencem ao
mesmo nivel hierarquico.

O presente estudo é parte de um projeto amplo denominado “Associacao
entre os indicadores de melhoria do acesso e da qualidade da atengdo basica com
os indicadores epidemioldgicos e operacionais da tuberculose pulmonar no Brasil”,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia em 27/07/2016 (CEP/FM/UnB, parecer nimero 1.652.441,
CAAE 57965916.9.0000.5558).
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Resultados

A partir dos critérios estabelecidos para revisdo da literatura, foram
selecionados 21 artigos para a construcdo do modelo tedrico hierarquico para o
estudo dos fatores associados a cura e ao abandono do tratamento de TB, sendo
vinte artigos (n=20) referentes ao nivel individual e um artigo (n=01) ao nivel
ecoldégico, conforme demonstrado na Tabela 1.

Para o estudo, as variaveis foram hierarquizadas em trés niveis. No nivel
distal, foram incluidos os fatores socioecondmicos relativos ao territério, por
exercerem efeitos nos determinantes intermediarios e proximais. No nivel
intermediario, foram incluidos os fatores contextuais relativos aos servicos de saude,
nos quais os determinantes distais exercem seus efeitos. No nivel proximal, foram
incluidas as caracteristicas individuais das pessoas diagnosticadas com TB, que sao

influenciadas pelas variaveis do nivel intermediério e distal (Tabela 2).
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Tabela 1: Estudos incluidos pela revisdo narrativa da literatura para a constru¢do do modelo tedérico hierarquico aplicado ao estudo dos fatores associados a
cura e ao abandono do tratamento de TB.

Variavel Modelo de : A
Tipo de estudo dependente regress&o Fatores associados aos desfechos Referéncia
Baciloscopia negativa, auséncia de trabalho fixo, uso diario de bebida
Caso-controle  Abandono Logistica alcodlica, doente ndo ter apresentado melhora clinica durante o tratamento, Natal et al., 1999 (43)
rejeicdo do doente ao senico de salde.
Abandono, N . . . N .
Caso-controle 6bito ou Logistica Ingestao excessiva dg alcool, co-mfepgao pelo H]V, tratamento anterior para Albuquerque et al., 2001
faléncia tuberculose, resisténcia a duas ou mais drogas antituberculose (44)
Coorte Abandono Logistica Tratamento néo supenisionado, ano de tratamento, sexo masculino e Ferreira et al., 2005 (20)
abandono prévio.
Caso-controle  Abandono Logistica Interesse em se tratar, nivel de informacdo sobre a doenca, uso de drogas. Paixdo & g(;r;tuo, 2007
. . Idade de 0 a 19 anos, 8 a 11 anos de estudo, casos nows, tempo de :
Retrospectivo Cura Logistica tratamento, recidiva, distrito da unidade de salde. Sassakiet al., 2010 (46)
Abandono,
mortalidade Logistica, Abuso do A&lcool, desemprego, MDR-TB, residéncia urbana, encarceramento  Kliiman & Altraja, 2010
Coorte . . . " -
entre os Cox anterior, HIV, baciloscopia positiva, TB prévia. 47)
abandonos
Caso-controle  Abandono Logistica Alcoolismo, infec¢do por HIV, paciente ndo residir com familiares Campani et al, 2011 (48)
Caso-controle  Abandono Logistica Uso de drogas ilicitas, baixa classe econémica, sexo masculino Braga et al., 2012 (49)
Cura, Alcoolismo, uso do regime estreptomicina+etambutol+ofloxacina, infeccao pelo
abandono, HIV com/sem uso de TARV, uso do regime
Coorte 6bito, falha, Logistica rifampicina+isoniazida+pirazinamida+etambutol, faixa etaria mais jovem, uso Orofino et al., 2012 (50)
efeito de esquema SEO, forma clinica disseminada, auséncia de confirmagéo
adwerso bacteriolégica, diabetes mellitus, comportamento homo/bissexual, baixa renda
Ecolégico Abandono Logistica Individuos jowens, etilistas, desempregados, de baixa escolaridade e com Furlan et al., 2012 (21)

abandono do tratamento anterior

Continua.
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Tabela 1: Continuagao.

Variavel Modelo de

= Fator i fech Referénci
dependente regresséo atores associados aos desfechos eferéncia

Tipo de estudo

N&o realizacdo das baciloscopias de acompanhamento no segundo, quarto e

Retrospectivo Abandono Logistica sexto més, reingresso pds-abandono, residéncia em algumas sub-regides Belo et al., 2013 (22)
Caso-controle  Abandono Logistica Baixa escolaridade e abandono prévio Silva et al., 2013 (51)
Transversal Abandono Logistica Baixa escolaridade, usuérios de alcool e doentes mentais Silva et al, 2014 (52)
Descritivo Abandono Logistica Escolaridade, cor da pele e reingresso apés abandono Silva et al., 2014 (53)
Transversal Abandono Logistica S.exo masculino, pacientes que tiveram controles médicos em hospitais, Herrero et al., 2015 (12)
dificuldades com custos de transporte
Coorte Cura Logistica Idadfa, _escolandade_, resisténcia aos medicamentos, tratamento anterior, Sengul et al. 2015 (54)
auséncia de comorbidade
. - S
Coorte Abandpno, Logistica Sexo masculino, ana}lfabet_o,_ abandono prévio, TB extrapulmonar, = 40 anos, Gomes et al., 2015 (23)
mortalidade HIV, retratamento apos recidiva
Transversal Cura Logistica Raca branca, re5|_d|r em favelg,_ proporgdo de responsaweis com renda média Prado Junior et al., 2016
mensal menor ou igual a 2 salarios (55)
Poisson
Coorte Cura Sgrgncia Beneficiario do Programa Bolsa Familia, TDO. Torrens et al., 2016 (17)
robusta
Caso-controle  Abandono Logistica Menos de 6 anos de escolaridade, pontuagdao = 22 na prova de abandono do  Anduaga-Beramendi et
tratamento anti-TB. al., 2016 (56)
. Cura, ndo L HIV, tratamento prévio, sexo masculino, TB pulmonar, estrangeiros, maiores  Rodriguez-Valin et al.,
Retrospectivo Cura e Logistica

mortalidade de 45 anos 2015 (57)
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Tabela 2: Proposta de modelo tedrico hierarquico aplicado ao estudo dos desfechos do tratamento da

TB.

Variaweis

Referéncia

Nivel Distal
Local de residéncia do doente
Localidade da unidade de salde
Nivel Intermediério
Acesso ao diagnostico laboratoriall
Acesso aos beneficios sociais
Acesso ao TDO
Nivel Proximal
Sexo
Idade
Escolaridade
Cor da pele
Vulnerabilidade?
Diabetes
Doenca mental

Retratamento3

(22,47,55,58)
(46)

(22,43,47,50,59)
a7
(17,20)

(12,20,23,49,57)
(21,23,46,50,54,57,59)
(21,23,46,51-54,56)

(55)
(21,23,43-45,47-50,52,55,57-59)
(50)

(52)

(21-23,46,57)

Desfecho do tratamento de TB

Ibaciloscopia, cultura de escarro, TRM-TB;

2populacdo em situacdo de rua, populacdo privada de liberdade, populacdo vivendo com HIV ou aids,
populacéo usuaria de alcool e/ou outras drogas, populacdo em situacdo de pobreza;

3recidiva, reingresso apés abandono;
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Discussao

O presente estudo, baseado em revisdo narrativa da literatura, possibilitou a
construcdo de um modelo tedrico hierarquico aplicado ao estudo dos fatores
associados a cura e ao abandono do tratamento de TB. O modelo teérico, composto
por trés niveis hierarquicos, incluiu no nivel distal as caracteristicas socioeconémicas
do territério, no nivel intermediario as caracteristicas dos servicos de saude e no
nivel proximal as caracteristicas individuais das pessoas diagnosticadas com TB.

Cabe mencionar que a organizagdo das variaveis associadas a cura e ao
abandono do tratamento de TB partiu da proposicdo de que os fatores distais
influenciam os fatores intermediarios e estes influenciam os fatores proximais, que
agem de maneira mais direta sobre o desfecho, conforme adaptacdo do modelo
conceitual proposto por Victora et al. (40) e Lima et al. (41).

Corroborando com nossa conjectura, San Pedro & Oliveira (60) apontam, em
nivel ecolégico, que indicadores referentes a renda, escolaridade e densidade
populacional associam-se a TB. Em nivel individual, os autores observaram que
fatores como alcoolismo, baixo nivel escolar, baixo rendimento monetario, caréncia
alimentar e coinfec¢ao pelo virus HIV associaram-se aos multiplos desfechos de TB.

Em paralelo, Puente-Palacios & Laros (42) descreveram que 0 modelo com
andlise multinivel deve definir, além dos niveis e das varidveis contempladas, a
forma como elas se organizam na estrutura do modelo hierarquico adotado. Cabe
mencionar que uma limitacdo importante da andlise contextual é que as
observacdes para individuos agregados ndo sdo susceptiveis de serem
independentes. Como consequéncia, ocorre a subestimacdo dos erros-padrdo dos
coeficientes de regressao (42,61).

Uma alternativa, que leva em consideracéo a dependéncia das observagoes,
€ a andlise multinivel, também chamada de modelagem multinivel, regresséo
hierarquica ou modelagem de efeitos aleatorios. A analise multinivel é um tipo de
regressao que contempla simultaneamente multiplos niveis de agregacéao, tornando
corretos os erros-padrdo, os intervalos de confianga e os testes de hipbteses
(42,61). Segundo Morgenstern (61) a modelagem multinivel € uma técnica poderosa
com muitas aplicacbes que pode ser usada para estimar efeitos contextuais e

ecoldgicos e para obter melhores estimativas de efeitos individuais.
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Segundo Puente-Palacios & Laros (42) a adocdo de andlise multinivel é
especialmente recomendada, em lugar da regressao tradicional, nos casos em que o
pesquisador reconhece a importancia de investigar interacdes entre variaveis de
diferentes niveis, quando evidencia uma correlagdo intraclasse significante, quando
precisa de maior eficiéncia estatistica, maior poder e menos viés que aquele contido
na regressao tradicional.

No presente estudo, o modelo proposto encontra-se composto por treze
(n=13) varidveis associadas a cura e ao abandono do tratamento de TB. Conquanto,
cabe mencionar que os modelos com analise multinivel devem ser parcimoniosos.
Segundo Puente-Palacios & Laros (42) a parcimbnia em modelos multinivel surge
como mecanismo de apoio, pois impde o0 pesquisador a selecionar um numero
reduzido de varidveis em relacdo as quais existe teoria que justifique a sua insercéo
no modelo. Em relacéo as limitacdes do estudo, a estratégia de inclusdo de resumos
ndo foi capaz de captar estudos em cujo resumo nao havia nenhuma referéncia
sobre os fatores associados a cura e ao abandono do tratamento de TB.

O modelo proposto representa, hierarquicamente, os varios fatores
envolvidos na cadeia causal que orientam o tipo de encerramento do tratamento de
TB, descritos da literatura. Dessa forma, recomenda-se que o modelo proposto seja
utilizado em estudos com analise multivariada orientado pelo modelo hierarquico,
para validacdo de seu uso e contribuicdo para o entendimento dos fatores
associados a cura e ao abandono do tratamento de TB. Como todo modelo, ele
simplifica uma realidade complexa, ndo se propondo a ser um modelo Unico, mas
aplicavel a compreensdo dos fatores associados aos desfechos do tratamento da
doenca. Ademais, a inclusdo de variaveis contextuais, além das identificadas pela
revisdo narrativa da literatura, contribuirda com o fortalecimento do conhecimento

sobre os fatores associados a cura e ao abandono do tratamento de TB.
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RESUMO

Introducdo: Em 2015, 10,4 milhGes de pessoas adoeceram e 1,4 milhdo de pessoas
morreram devido a TB em todo o mundo. Dentre as notificacbes, 5,2 milhdes de
pessoas foram diagnosticadas com TB pulmonar, e apenas trés milhdes (57%) foram
confirmadas pelo diagnéstico laboratorial. Objetivo: Analisar os fatores associados e
determinar a propor¢cdo de cura de TB pulmonar nas UBS que participaram do 2°
ciclo do PMAQ no Brasil, no periodo de 2013-2014. Método: Trata-se de um estudo
transversal analitico de dados secundarios ndo nominais de dominio publico. O
SINAN e o instrumento de avaliacdo externa do 2° ciclo do PMAQ foram utilizados
como fonte de dados. Para verificar os fatores associados a cura da TB pulmonar na
atencdo basica foi utilizado o modelo de regressdo de Poisson com variancia
robusta, orientado pelo modelo hierarquico. Resultados: A proporcdo de cura de TB
pulmonar nas UBS participantes do 2° ciclo do PMAQ foi 81,13%. Permaneceram
associados com o aumento da probabilidade de cura da TB pulmonar na atencao
basica, apos ajuste: dos casos de TB acompanhados no Ultimo ano, a frequéncia de
cura foi acima de 85% (RP:1,04; IC95%:1,02-1,07; p-valor:<0,001); a equipe realiza
TDO somente dos faltosos ao tratamento/acompanhamento (RP:1,06; IC95%:1,01-
1,11; p-valor:0,027); ha mapa de acompanhamento das familias cadastradas no
Programa Bolsa Familia (RP:1,04; IC95%:1,02-1,05; p-valor:<0,001); a pessoa com
TB pulmonar teve acesso ao teste para o HIV (RP:1,13; IC95%:1,11-1,15: p-
valor.<0,001); a pessoa com TB pulmonar teve acesso ao TDO (RP:1,07,
IC95%:1,06-1,09; p-valor:<0,001); possuir ensino superior (RP:1,12; 1C95%:1,07-
1,17; p-valor:0,013); e possuir confirmacdo laboratorial do diagnostico de TB
pumonar (RP:1,02; 1C95%:1,00-1,04; p-valor:0,013). Permaneceram associados
com a redugcdo da probabilidade de cura da TB pulmonar na atencdo basica, apos
ajuste: sexo masculino (RP:0,94; 1C95%:0,93-0,96: p-valor:<0,001); faixa etaria de
15 a 49 anos (RP:0,90; IC95%:0,87-0,92; p-valor:<0,001); faixa etaria =250 anos
(RP:0,93; 1C95%:0,90-0,95; p-valor<0,001); cor da pele negra (RP:0,98;
IC95%:0,97-1,00; p-valor: 0,012); e populacdo mais wulneravel (RP:0,84;
IC95%:0,83-0,86; p-valor:<0,001). Conclusdo: Os resultados contribuiram com
informagdes originais para a tomada de deciséo dos gestores e dos profissionais de

saude. Evidéncia € dada ao protagonismo das acfes das equipes de atencéo basica
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para o0 aumento da probabilidade da cura da TB pulmonar no Brasil. Dessa forma,
recomenda-se que 0S gestores e 0s profissionais da saude adotem estratégias
direcionadas aos homens, aos maiores de 15 anos, a populacdo negra e a
populacdo mais vulneravel. A manutencdo e a ampliagdo do TDO, acompanhamento
das familias cadastradas no Programa Bolsa Familia, acesso ao diagnodstico para o
HIV e a confirmacéo laboratorial do diagndstico de TB pulmonar, contribuir4 para o

aumento da probabilidade de cura da TB pulmonar na atencdo basica no Brasil.

Palavras-chave: tuberculose, tuberculose pulmonar, resultado do tratamento,

atencdo primaria a saude, adesdo a medicacéo.
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Introducéo

A TB é uma doenca infecciosa e transmissivel, causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, que afeta prioritariamente os pulmdes — TB pulmonar, embora possa
acometer outros orgaos e sistemas — TB extrapulmonar (1). Em 2015, 10,4 milhdes
de pessoas adoeceram e 1,4 milhdo de pessoas morreram devido a TB em todo o
mundo. Dentre as notificacoes, 5,2 milhdes de pessoas foram diagnosticadas com
TB pulmonar, e apenas trés milhdes (57%) foram confirmadas pelo diagnodstico
laboratorial. Coortes de 2014 e 2013, mostram propor¢des de cura de 83% para TB,
52% para TB-DR e TB-MDR e apenas 28% para TB-XDR (2).

Dos 22 paises com elevada carga de TB, o Brasil ocupa a 182 posi¢do, com
0,9% dos casos estimados no mundo e 33% dos casos estimados para a Regiao
das Américas (3). Em 2014, a cura dos casos novos de TB e recidiva foi 83% no
mundo, 76% na Regido das Américas e apenas 71% no Brasil (2). O resultado do
indicador “cura de casos novos de TB pulmonar com confirmagéo laboratorial” foi
74,2% e apenas 51,6% dos casos de retratamento de TB pulmonar com confirmacao
laboratorial evoluiram para cura no Brasil (4).

Contudo, apesar da potencial gravidade do desfecho do tratamento, o
cuidado a pessoa com TB pulmonar sensivel aos medicamentos € de baixa
complexidade, podendo ser assistido na atencdo basica (9). Em consonancia,
estudos em diferentes paises tém demonstrado o protagonismo da atencdo basica
no controle da TB pulmonar (10-12), e seus resultados apoiam a necessidade de
ampliar a descentralizacdo do atendimento para esse nivel de atencdo, desde o
diagnéstico até a conclusdo do tratamento.

No Brasil, além de ampliar a cobertura da ESF, esfor¢cos tém sido explorados
no sentido de ajustar as estratégias previstas na Politica Nacional de Atencdo
Basica na direcdo de reconhecer a qualidade dos servicos de atencdo basica
ofertados a populagédo e estimular a ampliacdo do acesso e da qualidade nos mais
diversos contextos existentes no pais (14). Para isso, o Ministério da Saude propds
iniciativas centradas na qualificacdo da atencdo béasica e, entre elas, destaca-se o
PMAQ.

O principal objetivo do PMAQ é induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria

da qualidade da atencdo béasica, com garantia de um padrdo de qualidade
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comparavel do nivel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a atencao
basica. Cabe mencionar que o0 PMAQ €& composto por trés fases e um eixo
estratégico transversal de desenvolvimento que compdem um ciclo (29). Cada ciclo
ocorre a cada 24 meses, 0 1° ciclo ocorreu no periodo de 2011-2012 e o 2° ciclo no
periodo de 2013-2014.

Ademais, em 2014, ocorreu aprovacao de uma nova estratégia global para
enfrentamento da doenca, com metas para acabar com a TB como um problema de
saude publica até o ano de 2035, 0 que representa o alcance de um coeficiente de
incidéncia menor que 10/100 mil habitantes. Trata-se da Estratégia Global pelo Fim
da TB (2,33). Destaca-se que para quebrar a cadeia de transmissdo da TB e, por
consequéncia, reduzir o coeficiente de incidéncia, o Plano Global pelo Fim da TB
(15), estabeleceu o ambicioso objetivo de alcancar pelo menos 90% de cura para
todas as pessoas com diagndstico da doenca até 2020.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi analisar os fatores
associados e determinar a proporcdo de cura de TB pulmonar nas UBS que
participaram do 2° ciclo do PMAQ no Brasil, no periodo de 2013-2014. Espera-se
que o estudo contribua com informacdes relevantes para o adequado controle da
doenca e para a tomada de decisdo dos gestores e dos profissionais da saulde,

contribuindo para que o Brasil alcance as metas globais para fim da TB até 2035.
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Método

Trata-se de um estudo transversal analitico de dados secundarios ndo
nominais de dominio publico. O SINAN e o instrumento de avaliagdo externa do 2°
ciclo do PMAQ foram utilizados como fonte de dados. A populacdo de estudo foi
composta pela totalidade de casos novos de TB pulmonar atendidos em UBS que
participaram do 2° ciclo do PMAQ, com desfecho cura e ndo cura, diagnosticados no
periodo de 01/07/2013 a 30/06/2014 (Figura 4).

Figura 4: Algoritmo de incluséo da populagdo de estudo.

Excluséo: Tipo de entrada
EGP'd'Va:5-65§ Candonos7 630 Casos totais TB
eingresso apos abandono=7. -1
N&o sabe=241 85.647
Transferéncia=2.182
Pds-6bito=252 -
Sem informac&o=0

Exclusédo: Forma Casos novos

IExtlrapulmon:’::(i:9.8|42 ) 164 - TB pulmonar
ulmonar + extrapulmonar=2.

Sem informagdo=26 57.655 (67,32%)

Exclus&o: Desfecho Desfecho
Mudancga de diagnostico=nao consta* | = cura e ndo cura

Sem informacéo=1.773 55.882 (96,92%)

Atencdo secundaria
e terciaria
20.885 (37,37%)

3.006 municipios Atencéo basica
34.997 (62,63%)

UBS (PMAQ) L1l 6.516 UBS (PMAQ)
17.808 (50,72%) 2.180 municipios

Fonte: SINAN. Periodo: 01/07/2013 a 30/06/2014.
* desfecho excluido previamente.
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A cura corresponde ao desfecho do tratamento do paciente que apresentou
duas baciloscopias negativas, sendo uma em qualquer més de acompanhamento e
outra ao final do tratamento, bem como ao desfecho do paciente que completou o
tratamento sem evidéncia de faléncia, e ao que teve alta com base em critérios
clinicos e radioldgicos, por impossibilidade de realizar exames de baciloscopia ou
cultura. A ndo cura corresponde ao desfecho abandono, abandono primario, 6bito
por TB, Obito por outras causas, transferéncia, TB-DR, mudanca de esquema e
faléncia (1).

Os casos novos de TB pulmonar com desfecho cura e ndo cura foram
classificados conforme o nivel da unidade de atendimento, a saber: atencdo bésica,
secundaria e terciaria. Os dados do PMAQ, organizados segundo equipe de atencéo
bésica, foram agregados segundo municipio para o célculo das variaveis contextuais
das UBS. Para cada variavel selecionada do instrumento de avaliacdo externa do
PMAQ, calculou-se a propor¢cao de equipes que responderam “sim”. Em seguida, as
variaveis foram categorizadas (sim/ndo), atribuindo “sim” somente aos municipios
que apresentaram =280% de resposta “sim” para a variavel selecionada.
Posteriormente, realizou-se a vinculacdo dos bancos de dados do SINAN com o do
PMAQ para permitir que a populacdo de estudo fosse composta somente pelos
casos novos de TB pulmonar atendidos nas UBS que participaram do 2° ciclo do
PMAQ.

A variavel dependente foi a cura da TB pulmonar. As variaveis
independentes foram dispostas em um modelo hierarquico composto por trés niveis
de andlise - distal, intermediario e proximal. O nivel distal foi composto por variaveis
selecionadas do instrumento de avaliacdo externa do 2° ciclo do PMAQ, a saber: a
equipe oferta acdes para usuarios de alcool e outras drogas; dos casos
acompanhados no Ultimo ano, a frequéncia de cura foi acima de 85%; a equipe
realiza TDO de todos os usuarios diagnosticados; a equipe realiza TDO somente
dos faltosos ao tratamento/acompanhamento; a equipe realiza acfes para pessoas
com necessidade decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas; a equipe
realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue, TB,
hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do territério; a equipe oferta
acOes educativas e de promocdo da saude direcionadas para o0 uso, abuso e

dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas; ha mapa de
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acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa Familia; a equipe
realiza atividades de avaliagdo clinica das a¢bes de prevencdo do uso de alcool,
tabaco e outras drogas. O nivel intermediario foi composto pelas variaveis
selecionadas do SINAN com referéncia ao acesso as acdes de controle da doenca,
a saber: acesso ao diagnostico laboratorial para TB, acesso ao diagnéstico do HIV e
acesso ao TDO. O nivel proximal foi composto pelas varidveis do SINAN
relacionadas as caracteristicas individuais dos pacientes, a saber: sexo, faixa etaria,
escolaridade, cor da pele, populacdo mais vulneravel, tabagista, diabetes, doenca
mental e confirmacao laboratorial do diagnéstico da TB pulmonar.

A variavel cor da pele foi composta por ndo negros (brancos e amarelos) e
negros (pretos e pardos). A variavel acesso ao diagndstico laboratorial foi composta
pela realizacdo de pelo menos um dos seguintes exames: baciloscopia, cultura de
escarro ou TRM-TB. A varidvel confirmacdo laboratorial do diagnéstico de TB
pulmonar foi composta pelo resultado positivo de pelo menos um dos seguintes
exames: baciloscopia, cultura de escarro ou TRM-TB. A variavel acesso ao
diagnostico de HIV foi composta pelo resultado positivo e negativo do exame. A
variavel populacdo mais wulneravel foi composta por pelo menos um integrante dos
seguintes grupos: populacdo indigena, populacédo privada de liberdade, populacao
em situacdo de rua, populacdo vivendo com HIV e/ou aids, usuarios de alcool e/ou
outras drogas.

Na andlise bivariada, foi utilizado o teste Qui-quadrado para estimar as
diferencas entre as proporcdes das variaveis categoéricas. Em seguida, foi construida
a matriz de correlagdo de Pearson para as varidveis contextuais. Para evitar
colinearidade, dentre as variaveis independentes com correlagdo 20,60, foram
selecionadas para o modelo mliltiplo as de maior associagcdo com as variaveis
dependentes na andlise bivariada.

Para verificar os fatores associados a cura da TB pulmonar na atencéo
basica foi utilizado o modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta (36—
39), orientado pelo modelo hierarquico (40). Somente as variaveis com p-valor 0,20
na analise bivariada foram incluidas no modelo mdiltiplo. A selecdo das variaveis
independentes foi realizada pelo método backward em cada um dos niveis
hierarquicos. O critério de informacédo de Akaike foi utilizado para avaliar a qualidade

dos modelos. Apenas as variaveis com p-valor <0,05 permaneceram nos modelos



54

finais. Foram estimadas as RP e seus respectivos IC95%. As categorias de
referéncia, atribuiu-se RP de 1,00. As andlises estatisticas foram realizadas no
programa Stata, versdo 12.0, e os mapas tematicos foram construidos no programa
TerraView, versao 4.2.2.

Declara-se que os dados secundarios ndo nominais de dominio publico
foram analisados e referenciados de forma agregada sem acesso a quaisquer tipos
de identificacdo pessoal. O presente estudo € parte de um projeto amplo
denominado “Associagao entre os indicadores de melhoria do acesso e da qualidade
da atencdo basica com os indicadores epidemioldgicos e operacionais da TB
pulmonar no Brasil”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia em 27/07/2016 (CEP/FM/UnB, parecer nimero
1.652.441).
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Resultados

No periodo de estudo foram notificados 55.882 casos novos de TB
pulmonar com desfecho cura e ndo cura, sendo 34.997 (62,63%) casos atendidos na
atencdo basica. A proporcdo de cura dos casos novos de TB pulmonar foi 76,01%
no Brasil, 81,32% para 0s casos atendidos na atencdo basica, e 81,13% para os
casos atendidos nas UBS participantes do 2° ciclo do PMAQ (Figura 5). O total de
casos novos de TB pulmonar atendidos nas UBS participantes do 2° ciclo do PMAQ
com desfecho cura e ndo cura foi 17.808 (50,72%), os quais foram selecionados

para analise (Figura 4).

Figura 5: Distribuicdo dos casos nows de TB pulmonar atendidos na ate¢do béasica, e cura dos
casos nows de TB pulmonar atendidos nas UBS que participaram do 2° ciclo do PMAQ. Brasil,
segundo Unidades da Federagéo.
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Fonte: Elaboracdo propria.

Para as variaveis contextuais do nivel distal relacionadas as UBS, aqueles
que curaram apresentaram: 6,27% equipes que ofertam acfes para usuarios de
alcool e outras drogas; 10,50% equipes que dos casos de TB acompanhados no
dltimo ano, a frequéncia de cura foi acima de 85%; 36,33% equipes que realizam

TDO de todos os usuarios diagnosticados; 0,13% equipes que realizam TDO
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somente dos faltosos ao tratamento/acompanhamento; 5,49% equipes que realizam
acOes para pessoas com necessidade decorrente do uso de crack, alcool e outras
drogas; 23,89% equipes que realizam grupos com enfoque de orientar sobre
doencas transmissiveis (dengue, TB, hanseniase, HIV, tracoma), conforme
necessidade do territério; 3,26% equipes que ofertam acdes educativas e de
promocdo da saude direcionadas para o uso, abuso e dependéncia decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas; 28,75% equipes que responderam que ha
mapa de acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa Familia; e
11,65% equipes que realizam atividades de avaliacdo clinica das acdes de
prevencdo do uso de &lcool, tabaco e outras drogas (Tabela 3).

Em relacdo as variaveis contextuais do nivel intermediario, aqueles que
curaram apresentaram: 88,68% pessoas com TB pulmonar com acesso ao
diagnéstico laboratorial; 73,86% pessoas com TB pulmonar com acesso ao
diagnéstico para o HIV; e 66,39% pessoas com TB pulmonar com acesso ao TDO
(Tabela 3).

Entre as pessoas que curaram, 62,21% eram do sexo masculino, 65,80%
possuiam a faixa etaria de 15 a 49 anos, 35,12% possuiam apenas 0 ensino
fundamental, 62,28% possuiam a cor da pele negra, 21,04% eram populacdo mais
vulneravel, 2,26% eram tabagistas, 7,63% possuiam diabetes, 2,03% possuiam
doenca mental, e 70,77% tiveram confirmacéo laboratorial do diagnostico de TB
pulmonar (Tabela 3).

Devido a pouca significancia estatistica (p>0,20) na analise bivariada, as
seguintes variaveis ndo foram inseridas no modelo mudltiplo: a equipe oferta acfes
para usuarios de alcool e outras drogas; a equipe realiza TDO de todos 0s usuarios
diagnosticados; a equipe realiza agbes para pessoas com necessidade decorrente
do uso de crack, alcool e outras drogas; a equipe oferta acdes educativas e de
promocdo da saude direcionadas para o uso, abuso e dependéncia decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas.

No modelo mdltiplo, apés ajuste, as seguintes variaveis perderam
significancia estatistica (p>0,05) e foram excluidas: a equipe realiza grupos com
enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue, TB, hanseniase, HIV,

tracoma), conforme necessidade do territério; a equipe realiza atividades de
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avaliacéo clinica das ac6es de prevencdo do uso de alcool, tabaco e outras drogas;
a pessoa com TB pulmonar teve acesso ao diagndéstico laboratorial; e diabetes.

A Tabela 4 mostra as variaveis que permaneceram associadas com o
aumento da probabilidade de cura da TB pulmonar na atencdo basica, apos ajuste:
dos casos de TB acompanhados no ultimo ano, a frequéncia de cura foi acima de
85% (RP:1,04; IC95%:1,02-1,07; p-valor:<0,001); a equipe realiza TDO somente dos
faltosos ao tratamento/acompanhamento (RP:1,06; 1C95%:1,01-1,11; p-valor:0,027);
ha mapa de acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa Familia
(RP:1,04; 1C95%:1,02-1,05; p-valor:<0,001); a pessoa com TB pulmonar teve
acesso ao diagnéstico para o HIV (RP:1,13; IC95%:1,11-1,15: p-valor:<0,001); a
pessoa com TB pulmonar teve acesso ao TDO (RP:1,07; IC95%:1,06-1,09; p-
valor:<0,001); possuir ensino superior (RP:1,12; IC95%:1,07-1,17; p-valor: 0,013); e
possuir confirmacdo laboratorial do diagnéstico de TB pulmonar (RP:1,02;
IC95%:1,00-1,04; p-valor: 0,013).

Cabe mencionar que permaneceram associados com a reducdo da
probabilidade de cura da TB pulmonar na atencdo basica, apds ajuste: sexo
masculino (RP:0,94; 1C95%:0,93-0,96: p-valor:<0,001); faixa etaria de 15 a 49 anos
(RP:0,90; 1C95%:0,87-0,92; p-valori<0,001); faixa etaria =50 anos (RP:0,93;
IC95%:0,90-0,95; p-valor:<0,001); cor da pele negra (RP:0,98; 1C95%:0,97-1,00; p-
valor: 0,012); e populacdo mais wulneravel (RP:0,84; 1C95%:0,83-0,86; p-
valor:<0,001) (Tabela 4).
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Tabela 3: Distribuicdo dos casos de cura e ndo cura entre 0s casos nows de TB pulmonar segundo caracteristicas do nivel distal, intermediario e proximal.

Nao cura

Cura

Total

Variavel p-valort
N % N % N %
Total 3.361 18,87 14.447 81,13 17.808 100,00
Nivel distal?
A equipe oferta a¢Bes para usuarios de alcool e outras drogas 0,759
Néo 3.155 93,87 13.541 93,73 16.696 93,76
Sim 206 6,13 906 6,27 1.112 6,24
Dos casos de TB acompanhados no Ultimo ano, a frequéncia de cura foi acima
de 85% <0,001
Né&o 3.0901 91,97 12.930 89,50 16.021 89,97
Sim 270 8,03 1.517 10,50 1.787 10,03
A equipe realiza TDO de todos os usuarios diagnosticados 0,316
Néo 2.109 62,75 9.199 63,67 11.308 63,50
Sim 1,252 37,25 5.248 36,33 6.500 36,50
A equipe realiza TDO somente dos faltosos ao tratamento/acompanhamento 0,113
Né&o 3.360 99,97 14.428 99,87 17.788 99,89
Sim 1 0,03 19 0,13 20 0,11
A equipe realiza a¢bes para pessoas com necessidade decorrente do uso de
crack, alcool e outras drogas 0.972
Néo 3.176 94,50 13.654 94,51 16.830 94,51
Sim 185 5,50 793 5,49 978 5,49
A equipe realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis
(dengue, tuberculose, hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do 0,002
territorio
Né&o 2.643 78,64 10.995 76,11 13.638 76,58
Sim 718 21,36 3.452 23,89 4,170 23,42

Continua
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Variavel N&o cura Cura Total p-valor!
N % N % N %
Total 3.361 18,87 14.447 81,13 17.808 100,00
Nivel distal?
A equipe oferta a¢des e_ducativas e de promocédo da sane direcionadas para o 0.398
uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas '
Né&o 3.261 97,02 13.976 96,74 17.237 96,79
Sim 100 2,98 471 3,26 571 3,21
Ha mapa de acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa <0.001
Familia '
Né&o 2.540 75,57 10.294 71,25 12.834 72,07
Sim 821 24,43 4.153 28,75 4,974 27,93
A equipe realiza atividades de avaliacdo clinica das agcbes de prevencédo do uso 0013
de alcool, tabaco e outras drogas '
Néo 3.020 89,85 12.764 88,35 15.784 88,63
Sim 341 10,15 1.683 11,65 2.024 11,37
Nivel intermediario®
Acesso ao diagnéstico laboratorial de TB pulmonar <0,001
Né&o 462 13,75 1.635 11,32 2.097 11,78
Sim 2.899 86,25 12.812 88,68 15.711 88,22
Acesso ao diagnostico para o HIV <0,001
Néo 1.332 39,63 3.762 26,04 5.094 28,61
Sim 2.026 60,28 10.671 73,86 12.697 71,30
N&o sabe 3 0,09 14 0,10 17 0,10
Acesso ao TDO <0,001
Né&o 1.206 35,88 4.161 28,80 5.367 30,14
Sim 1.829 54,42 9.591 66,39 11.420 64,13
N&o sabe 326 9,70 695 4,81 1.021 573

Continua
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Tabela 3: Continuagao.

Variavel N&o cura Cura Total p-valor!
N % N % N %
Total 3.361 18,87 14.447 81,13 17.808 100,00
Nivel proximald
Sexo <0,001
Feminino 880 26,18 5.458 37,78 6.338 35,59
Masculino 2.481 73,82 8.988 62,21 11.469 64,40
Néo sabe 0 0,00 1 0,01 1 0,01
Faixa etaria <0,001
<14 anos 64 1,90 550 3,81 614 3,45
15 a 49 anos 2.321 69,06 9.506 65,80 11.827 66,41
= 50 anos 975 29,01 4.390 30,39 5.365 30,13
Nao sabe 1 0,03 1 0,01 2 0,01
Escolaridade <0,001
Analfabeto 230 6,84 788 5,45 1.018 5,72
Ensino Fundamental 1.325 39,42 5.074 35,12 6.399 35,93
Ensino Médio 346 10,29 2.104 14,56 2.450 13,76
Ensino Superior 61 1,81 484 3,35 545 3,06
N&o sabe/N&o se aplica 1.399 41,62 5.997 41,51 7.396 41,53
Cor da pele <0,001
N&o negra 843 25,08 4.304 29,79 5.147 28,90
Negra 2.210 65,75 8.998 62,28 11.208 62,94
Nao sabe/Outros 308 9,16 1.145 7,93 1.453 8,16
Populacdo mais wilnerawel <0,001
Néo 2.081 61,92 11.390 78,84 13.471 75,65
Sim 1.275 37,94 3.040 21,04 4.315 24,23
Nao sabe 5 0,15 17 0,12 22 0,12

Continua.
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Nao cura

Cura

Total

Variavel p-valort
N % N % N %
Total 3.361 18,87 14.447 81,13 17.808 100,00
Nivel proximald
Tabagista <0,001
Néo 708 21,07 3.586 24,82 4.294 24,11
Sim 98 2,92 326 2,26 424 2,38
Né&o sabe 2.555 76,02 10.535 72,92 13.090 73,51
Diabetes <0,001
N&o 2.652 78,91 11.836 81,93 14.488 81,36
Sim 229 6,81 1.103 7,63 1.332 7,48
Néo sabe 480 14,28 1.508 10,44 1.988 11,16
Doenca mental <0,001
Néo 2.783 82,80 12.674 87,73 15.457 86,80
Sim 84 2,50 293 2,03 377 2,12
N&o sabe 494 14,70 1.480 10,24 1.974 11,08
Confirmacédo laboratorial do diagnéstico de TB pulmonar 0,129
Néo 1.027 30,56 4.223 29,23 5.250 29,48
Sim 2.334 69,44 10.224 70,77 12.558 70.52

Ip-valor calculado pelo teste Qui-quadrado.

2 Fonte: Instrumento de avaliagdo externa do 2° ciclo do PMAQ.

3 Fonte: Sinan.
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Tabela 4: Andlise bruta e ajustada dos fatores associados a cura da TB pulmonar na aten¢do basica no Brasil.

RP IC95% 1C95%
Variavel bruto  Limite  Limite  pvalor o, Limite  Limite  p-valor
Inferior  Superior Inferior  Superior
Nivel distal*
Dos casos de TB acompanhados no ultimo ano, a frequéncia de cura foi acima
de 85%
Nao 1,00 1,00
Sim 1,05 1,03 1,07 <0,001 1,04 1,02 1,07 <0,001
A equipe realiza TDO somente dos faltosos ao tratamento/acompanhamento
Néo 1,00
Sim 1,08 1,03 1,14 0,002 1,06 1,01 1,11 0,027
A equipe realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis
(dengue, tuberculose, hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do
territorio
Néo 1,00
Sim 1,03 1,01 1,04 <0,001
Ha mapa de acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa
Familia
Nao 1,00 1,00
Sim 1,04 1,03 1,06  <0,001 1,04 1,02 1,05  <0,001
A equipe realiza atividades de avaliagé@o clinica das agcbes de prevencao do uso
de alcool, tabaco e outras drogas
Né&o 1,00
Sim 1,03 1,01 1,05 0,009
Nivel intermediario?
Acesso ao diagnoéstico laboratorial de TB pulmonar
Né&o 1,00
Sim 1,05 1,02 1,07 <0,001

Continua.
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3 RP IC95% RP 1C95%
Variavel bruto  Limite  Limite  P-valor ajustado Limite  Limite p-valor
Inferior  Superior Inferior  Superior
Nivel intermediario?
Acesso ao diagnéstico para o HIV
Nao 1,00 1,00
Sim 1,14 1,12 1,16 <0,001 1,13 1,11 1,15 <0,001
Nao sabe 1,12 0,89 1,39 0,333 1,16 0,95 1,42 0,154
Acessoao TDO
Néo 1,00 1,00
Sim 1,08 1,07 1,10 <0,001 1,07 1,06 1,09 <0,001
Né&o sabe 0,88 0,84 0,92 <0,001 0,88 0,84 0,92 <0,001
Nivel proximal3
Sexo
Feminino 1,00 1,00
Masculino 0,91 0,90 0,92 <0,001 0,94 0,93 0,96 <0,001
Faixa etaria
<14 anos 1,00 1,00
15 a 49 anos 0,90 0,87 0,92 <0,001 0,90 0,87 0,92 <0,001
= 50 anos 0,91 0,89 0,94 <0,001 0,93 0,90 0,95 <0,001
Né&o sabe 0,56 0,14 2,23 0,410 0,59 0,16 2,26 0,446
Escolaridade
Analfabeto 1,00 1,00
Ensino Fundamental 1,02 0,99 1,06 0,183 1,03 0,99 1,07 0,125
Ensino Médio 111 1,07 1,15 <0,001 1,09 1,05 1,13 <0,001
Ensino Superior 1,15 1,10 1,20 <0,001 1,12 1,07 1,17 <0,001
N&o sabe/Ndo se aplica 1,05 1,01 1,08 0,009 1,04 1,01 1,08 0,022

Continua.
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Tabela 4: Continuag&o.

y RP | 109% Rp1CO5%
Variavel bruto L|m|_te L|m|t§ p-valor ajustado L|m|.te L|m|tg p-valor
Inferior  Superior Inferior  Superior
Nivel proximal3

Cor da pele

N&o negra 1,00 1,00

Negra 0,96 0,95 0,97 <0,001 0,98 0,97 1,00 0,012

N&o sabe/Outros 0,94 0,92 0,97 <0,001 0,99 0,96 1,02 0,362
Populacdo mais winerawel

Nao 1,00 1,00

Sim 0,83 0,82 0,85 <0,001 0,84 0,83 0,86 <0,001

N&o sabe 0,91 0,73 1,15 0,436 1,08 0,86 1,34 0,514
Tabagista

Nao 1,00 1,00

Sim 0,92 0,87 0,97 0,003 0,98 0,93 1,03 0,326

Né&o sabe 0,96 0,95 0,98 <0,001 0,97 0,95 0,98 <0,001
Diabetes

Né&o 1,00

Sim 1,01 0,99 1,04 0,301

N&o sabe 0,93 0,90 0,95 <0,001
Doenca mental

Néo 1,00 1,00

Sim 0,95 0,90 1,00 0,054 0,97 0,92 1,02 0,228

N&o sabe 0,91 0,89 0,94 <0,001 0,95 0,92 0,97 <0,001
Confirmacédo laboratorial do diagnéstico de TB pulmonar

Néo 1,00 1,00

Sim 1,01 1,00 1,03 0,133 1,02 1,00 1,04 0,013

1 Ajustado pelas variaweis do nivel distal; 2 Ajustado pelas varidweis do nivel distal e intermediario; 3 Ajustado pelas varidweis do nivel distal, intermediario e
proximal.



65

Discussao

A atencdo basica é a principal porta de entrada e centro de comunicacdo
com toda a Rede de Atencdo a Saude, com protagonismo nas acdes de controle da
TB (5,9). Porém, no periodo do estudo, apenas 62,63% dos casos novos de TB
pulmonar, com desfecho cura e ndo cura, tiveram acesso ao atendimento na
atencdo basica, indicando a necessidade de ampliacdo do processo de
descentralizacdo e fortalecimento das acdes de controle da doenca.

Para quebrar a cadeia de transmissédo da TB e, por consequéncia, reduzir o
coeficiente de incidéncia, a OMS preconiza que a cura seja de pelo menos 85% (1).
Contudo, no periodo de estudo, apenas 81,13% dos casos novos de TB pulmonar
atendidos nas UBS que participaram do 2° ciclo do PMAQ obtiveram cura. Esse
resultado indica a necessidade de fortalecimento das a¢des de controle da TB na
atencdo basica. Por outro lado, a probabilidade de cura de TB pulmonar foi maior
nas UBS em que as equipes responderam que dos casos de TB acompanhados no
altimo ano, a frequéncia de cura foi acima de 85%, sugerindo um potencial efeito da
qualidade do servico de saude nas acdes de controle da TB.

Os resultados sugerem que 0 acesso e a realizagcdo do TDO somente dos
faltosos ao tratamento/acompanhamento, e o0 acompanhamento das familias
cadastradas no Programa Bolsa Familia contribuem com o aumento da
probabilidade de cura da TB pulmonar na atencdo béasica. Esse resultado sugere a
potencial efetividade das estratégias de adesdo ao tratamento adotadas pelas
equipes da atencdo béasica para o controle da TB. Corroborando com o resultado,
estudo de Torrens et al. (17) sugeriu que o TDO est4 associado com 0 aumento da
cura da TB nas pessoas com acesso ao Programa Bolsa Familia no Brasil.

O acesso ao diagnéstico para o HIV e a confirmacdo laboratorial do
diagnostico da TB pulmonar contribuiram com o aumento da probabilidade de cura
da TB na atencdo bésica, sugerindo a efetividade da organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude para o aumento da adesao ao tratamento, por meio da garantia ao
acesso ao diagnéstico e resultado dos exames.

Caracteristicas individuais como o0 sexo masculino, a faixa etaria maior de 15
anos, a cor da pele negra e a situacdo de wulnerabilidade contribuiram com a

reducdo da probabilidade de cura da TB pulmonar na atencdo basica. Esse
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resultado sugere a necessidade de aplicacdo de estratégias de adesdo ao
tratamento conforme as especificidades desses grupos. Cabe mencionar que a
populacdo negra e a populacdo mais vulneravel estdo mais suscetiveis ao menor
acesso aos servicos de saude, e necessitam de estratégias de adesdo que
contemplem acles intersetoriais com o0 setor educacdo e assisténcia social, por
exemplo.

A categoria “ndo sabe” das variaveis acesso ao TDO, tabagista e doenca
mental, permaneceram associadas com a reducéo da probabilidade de cura da TB
pulmonar, apds ajuste, sugerindo que o mau preenchimento dos instrumentos de
registro pode estar relacionado com a menor qualidade dos servicos de saude. Em
paralelo, a categoria “nao sabe” da variavel escolaridade permaneceu associada
com o aumento da probabilidade de cura em relacdo aos analfabetos, apos ajuste,
sugerindo que os dados da categoria “ndo sabe” podem estar distribuidos entre as
categorias ensino fundamental, ensino médio e ensino superior.

Cabe mencionar que a participacdo das equipes de atencdo béasica no
PMAQ ocorreu por meio de adesdo ao Programa. Desse modo, os dados obtidos
pelo instrumento de avaliacdo externa do 2° ciclo do PMAQ podem conter viés de
selecdo, devido a inexisténcia de selecdo aleatdria das equipes. Mas, apesar das
limitagdes, os resultados contribuiram com informagfes originais para a tomada de
decisdo dos gestores e dos profissionais de saude. Evidéncia € dada ao
protagonismo das ac¢fes das equipes de atencdo basica para 0 aumento da
probabilidade de cura da TB pulmonar no Brasil.

Dessa forma, recomenda-se que 0s gestores e o0s profissionais da saude
adotem estratégias direcionadas aos homens, aos maiores de 15 anos, a populacéao
negra e a populagdo mais wulneravel. A manutencdo e a ampliacdo do TDO,
acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa Familia, acesso ao
diagnostico para o HIV e a confirmacédo laboratorial do diagndstico de TB pulmonar,
contribuird para o0 aumento da probabilidade de cura da TB e alcance das metas
globais para acabar com doengca como um problema de saude publica até o ano de
2035.
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ARTIGO 3:

Fatores associados ao abandono do tratamento da tuberculose pulmonar na

atencao basica no Brasil
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RESUMO

Introducédo: O Brasil € um dos 22 paises com elevada carga de TB, ocupando a 182
posicdo, com 0,9% dos casos estimados no mundo e 33% dos casos estimados
para a Regido das Américas. Em 2015, o Brasil, a Rissia, a india, a China e a Africa
do Sul notificaram 48% dos casos de TB diagnosticados em todo o mundo. No
Brasil, em 2014, o abandono de tratamento ocorreu em 26,1% dos casos de
retratamento de TB pulmonar com confirmacéo laboratorial, percentual quase trés
vezes maior do que o dos casos novos, que foi 11%. Objetivo: Analisar os fatores
associados e determinar a proporcao de abandono de TB pulmonar nas UBS que
participaram do 2° ciclo do PMAQ no Brasil, no periodo de 2013-2014. Método:
Trata-se de um estudo transversal analitico de dados secundarios ndo nominais de
dominio publico. O SINAN e o instrumento de avaliacdo externa do 2° ciclo do
PMAQ foram utilizados como fonte de dados. Para verificar os fatores associados a
cura da TB pulmonar na atengdo basica foi utiizado o modelo de regressdo de
Poisson com variancia robusta, orientado pelo modelo hierarquico. Resultados: A
proporcédo de abandono dos casos novos de TB pulmonar foi 11,48% no Brasil,
11,19% para os casos atendidos na atencdo bésica, e 11,09% para 0S casos
atendidos nas UBS participantes do 2° ciclo do PMAQ. Permaneceram associados
com a reducdo da probabilidade de abandono do tratamento de TB pulmonar na
atencdo basica, apdés ajuste: dos casos de TB acompanhados no Ultimo ano, a
frequéncia de cura foi acima de 85% (RP:0,82; IC95%:0,70-0,96; p-valor.<0.014); a
equipe realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis
(dengue, TB, hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do territorio
(RP:0,87; 1C95%:0,78-0,98; p-valor:0,026); ha mapa de acompanhamento das
familias cadastradas no Programa Bolsa Familia (RP:0,76; 1C95%:0,68-0,85; p-
valor:<0,001); a equipe realiza atividades de avaliacdo clinica das acgbOes de
prevencdo do uso de alcool, tabaco e outras drogas (RP:0,82; IC95%:0,69-0,98; p-
valor:0,025); a pessoa com TB pulmonar teve acesso ao teste para o HIV (RP:0,61;
IC95%:0,56-0,66; p-valor:<0,001); a pessoa com TB pulmonar teve acesso ao TDO
(RP:0,63; 1C95%:0,57-0,68; p-valor:<0,001); possuir ensino médio (RP:0,69;
IC95%:0,55-0,86; p-valor:<0,001); possuir ensino superior (RP:0,42; 1C95%:0,27-
0,65; p-valor:<0,001); e possuir diabetes (RP:0,77; 1C95%:0,62-0,95; p-valor:0,017).
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Permaneceram associados com 0 aumento da probabilidade de abandono do
tratamento de TB pulmonar na atencdo béasica, ap0s ajuste: sexo masculino
(RP:1,44; 1C95%:1,30-1,59; p-valor:<0,001); faixa etaria de 15 a 49 anos (RP:1,96;
IC95%:1,44-2,68; p-valor:<0,001); cor da pele negra (RP:1,29; IC95%:1,16-1,43; p-
valori<0,001); e populacdo mais wulneravel (RP:1,98; 1C95%:1,82-2,16; p-
valor:<0,001). Conclusédo: O estudo contribuiu com informacdes originais para a
tomada de decisdo dos gestores e dos profissionais de saude. Evidéncia é dada ao
protagonismo das ac¢bGes das equipes de atencdo basica para a reducdo da
probabilidade de abandono do tratamento de TB pulmonar no Brasil. Recomenda-se
que os gestores e profissionais da saude adotem estratégias direcionadas as acoes
de educacdo em saude e as populacdes mais wvulnerdveis para o aumento da

adesdo ao tratamento de TB na atencdo basica.

Palavras-chave: tuberculose, tuberculose pulmonar, resultado do tratamento,

atencdo primaria a saude, pacientes desistentes do tratamento.
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Introducéo

O Brasil € um dos 22 paises com elevada carga de TB, ocupando a 182
posicdo, com 0,9% dos casos estimados no mundo e 33% dos casos estimados
para a Regido das Américas (3). Em 2015, o Brasil, a RUssia, a india, a China e a
Africa do Sul notificaram 48% dos casos de TB diagnosticados em todo o mundo (2).

No Brasil, tem-se reduzido o nimero de casos de TB a uma média de 2% ao
ano. Contudo, para que se atinja a meta proposta pela OMS - menos de 10 casos
novos de TB por 100 mil habitantes -, ter-se-ia de reduzir o indicador de incidéncia
em 10% ao ano, durante os proximos 20 anos, 0 que, certamente, implica a
proposi¢cdo de novas estratégias de deteccdo e adesao ao tratamento (62).

Em 2014, o abandono de tratamento ocorreu em 26,1% dos casos de
retratamento de TB pulmonar com confirmacéo laboratorial, percentual quase trés
vezes maior do que o dos casos hovos, que foi 11%. Além disso, observou-se que a
cada aumento de 1% no abandono de tratamento, ocorreu um aumento de 4% no
coeficiente de mortalidade por TB no periodo de 2001 a 2014 (4).

Apesar da potencial gravidade do desfecho do tratamento, o cuidado a
pessoa com TB pulmonar sensivel aos medicamentos é de baixa complexidade,
podendo ser assistido na atencdo bésica (9). Em consonancia, estudos em
diferentes paises tém demonstrado o protagonismo da atencdo basica no controle
da TB pulmonar (10-12), e seus resultados apoiam a necessidade de ampliar a
descentralizacdo do atendimento para esse nivel de atencdo, desde o diagndstico
até a conclusédo do tratamento.

No Brasil, além de ampliar a cobertura da ESF, esfor¢cos tém sido explorados
no sentido de ajustar as estratégias previstas na Politica Nacional de Atencéo
Basica na direcdo de reconhecer a qualidade dos servicos de atencdo basica
ofertados a populacéo e estimular a ampliacdo do acesso e da qualidade nos mais
diversos contextos existentes no pais (14). Nesse sentido, o Ministério da Saude
prop6s iniciativas centradas na qualificacdo da atencdo basica e, entre elas,
destaca-se 0 PMAQ. O principal objetivo do Programa é induzir a ampliagdo do
acesso e a melhoria da qualidade da atencdo basica, com garantia de um padréao de
qualidade comparavel do nivel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir

maior transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a atencéo
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basica. Cabe mencionar que o0 PMAQ € composto por trés fases e um eixo
estratégico transversal de desenvolvimento que compdem um ciclo (29). Cada ciclo
ocorre a cada 24 meses, 0 1° ciclo ocorreu no periodo de 2011-2012 e o 2° ciclo no
periodo de 2013-2014.

Além disso, em 2014, durante a Assembleia Mundial de Saulde, ocorreu a
aprovacdo de uma nova estratégia global para enfrentamento da TB, com metas
para acabar com a doenca como um problema de saude publica até o ano de 2035,
0 que representa o0 alcance de um coeficiente de incidéncia menor que 10/100 mil
habitantes, trata-se da Estratégia Global pelo Fim da TB (2,33).

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi analisar os fatores
associados e determinar a proporcao de abandono de TB pulmonar nas UBS que
participaram do 2° ciclo do PMAQ no Brasil, no periodo de 2013-2014. Espera-se
gue o estudo contribua com informacdes relevantes para o adequado controle da
doenca e para a tomada de decisdo dos gestores e dos profissionais da saulde,
contribuindo para que o Brasil alcance as metas globais para fim da TB como um

problema de saude publica.
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Trata-se de um estudo transversal
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analitico de dados secundarios nao

nominais de dominio publico. O SINAN e o instrumento de avaliacdo externa do 2°

ciclo do PMAQ foram utilizados como fonte de dados para os casos de TB e das

UBS dos municipios de atendimento, respectivamente. A populacdo de estudo foi

composta pela totalidade de casos novos de TB pulmonar com desfecho abandono,

abandono primario e cura, diagnosticados no periodo de 01/07/2013 a 30/06/2014

(Figura 6).

Figura 6: Algoritmo de incluséo da populagdo de estudo.
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O abandono corresponde ao desfecho do paciente que fez uso de
medicamento por 30 dias ou mais e interrompeu o tratamento por mais de 30 dias
consecutivos. O abandono primario corresponde ao desfecho no qual o paciente fez
uso de medicamento por menos de 30 dias e interrompeu por mais de 30 dias
consecutivos ou quando o paciente diagnosticado ndo iniciar o tratamento. A cura
corresponde ao desfecho do tratamento do paciente que apresentou duas
baciloscopias negativas, sendo uma em qualquer més de acompanhamento e outra
ao final do tratamento, bem como ao desfecho do paciente que completou o
tratamento sem evidéncia de faléncia, e ao que teve alta com base em critérios
clinicos e radiolégicos, por impossibilidade de realizar exames de baciloscopia ou
cultura (1).

Os casos novos de TB pulmonar com desfecho abandono, abandono
primario e cura foram classificados conforme o nivel da unidade de atendimento, a
saber: atencdo basica, secundaria e terciaria. Os dados do PMAQ, organizados
segundo equipe de atencdo basica, foram agregados segundo municipio para o
calculo das variaveis contextuais das UBS. Para cada variavel selecionada do
instrumento de avaliacdo externa do PMAQ, calculou-se a proporcao de equipes que
responderam “sim”. Em seguida, as variaveis foram categorizadas (sim/ndo),
atribuindo “sim” somente aos municipios que apresentaram 280% de resposta “sim”
para a variavel selecionada. Posteriormente, realizou-se a vinculagdo dos bancos de
dados do SINAN com o do PMAQ para permitir que a populagdo de estudo fosse
composta somente pelos casos novos de TB pulmonar atendidos nas UBS que
participaram do 2° ciclo do PMAQ.

A variavel dependente foi o abandono do tratamento da TB pulmonar,
construida por meio da soma dos casos novos de TB pulmonar com desfecho
abandono e abandono primario. As variaveis independentes foram dispostas em um
modelo hierarquico composto por trés niveis de andlise - distal, intermediario e
proximal. O nivel distal foi composto por varidveis selecionadas do instrumento de
avaliacdo externa do 2° ciclo do PMAQ, a saber: a equipe oferta acées para usuarios
de alcool e outras drogas; dos casos de TB acompanhados no ultimo ano, a
frequéncia de cura foi acima de 85%; a equipe realiza TDO de todos 0s usuarios
diagnosticados; a equipe realiza TDO somente dos faltosos ao

tratamento/acompanhamento; a equipe realiza acbfes para pessoas com
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necessidade decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas; a equipe realiza
grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue, TB,
hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do territdrio; a equipe oferta
acOes educativas e de promocdo da saude direcionadas para 0 uso, abuso e
dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas; ha mapa de
acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa Familia; a equipe
realiza atividades de avaliacdo clinica das acdes de prevencdo do uso de alcool,
tabaco e outras drogas. O nivel intermediario foi composto por variaveis
selecionadas do SINAN com referéncia ao acesso as acdes de controle da doenca,
a saber: acesso ao diagnostico laboratorial para TB, acesso ao diagnéstico para o
HIV e acesso ao TDO. O nivel proximal foi composto por variaveis do SINAN
relacionadas as caracteristicas individuais dos pacientes, a saber: sexo, faixa etéria,
escolaridade, cor da pele, populacdo mais wulneravel, tabagista, diabetes, doenca
mental e confirmacéo laboratorial do diagnéstico da TB pulmonar.

A variavel cor da pele foi composta por ndo negros (brancos e amarelos) e
negros (pretos e pardos). A varidvel acesso ao diagnostico laboratorial foi composta
pela realizacdo de pelo menos um dos seguintes exames: baciloscopia, cultura de
escarro ou TRM-TB. A variavel confirmagéo laboratorial do diagnostico de TB
pulmonar foi composta pelo resultado positivo de pelo menos um dos seguintes
exames: baciloscopia, cultura de escarro ou TRM-TB. A variavel acesso ao teste HIV
foi composta pelo resultado positivo e negativo do exame. A varidvel populagdo mais
vulneravel foi composta por pelo menos um integrante dos seguintes grupos:
populacdo indigena, populagcdo privada de liberdade, populacdo em situacdo de rua,
populacdo vivendo com HIV e/ou aids, usuarios de alcool e/ou outras drogas.

Na andlise bivariada, foi utilizado o teste Qui-quadrado para estimar as
diferencas entre as proporcdes das variaveis categoricas. Em seguida, foi construida
a matriz de correlagdo de Pearson para as variaveis contextuais do nivel distal e
intermediario. Para evitar colinearidade, dentre as variaveis independentes com
correlacdo 20,60, foram selecionadas para o modelo mdltiplo as de maior
associacao com as variaveis dependentes na andlise bivariada.

Para verificar os fatores associados a cura da TB pulmonar na atencéo
basica foi utilizado o modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta (36—

39), orientado pelo modelo hierarquico (40). Somente as variaveis com p-valor 0,20
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na andlise bivariada foram incluidas no modelo mdltiplo. A selecdo das variaveis
independentes foi realizada pelo método backward em cada um dos niveis
hierarquicos. O critério de informacao de Akaike foi utilizado para avaliar a qualidade
dos modelos. Apenas as variaveis com p-valor <0,05 permaneceram nos modelos
finais. Foram estimadas as RP e seus respectivos IC95%. As categorias de
referéncia, atribuiu-se RP de 1,00. As andlises estatisticas foram realizadas no
programa Stata, versdo 12.0. Para a confeccdo dos mapas tematicos foi utilizado o
programa TerraView, versao 4.2.2.

Declara-se que os dados secundarios ndo nominais de dominio publico
foram analisados e referenciados de forma agregada sem acesso a quaisquer tipos
de identificacdo pessoal. O presente estudo € parte de um projeto amplo
denominado “Associagao entre os indicadores de melhoria do acesso e da qualidade
da atencdo béasica com os indicadores epidemiolégicos e operacionais da TB
pulmonar no Brasil”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia em 27/07/2016 (CEP/FM/UnB, parecer nimero
1.652.441).
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Resultados

No periodo de estudo foram notificados 48.892 casos novos de TB pulmonar
com desfecho abandono e cura, sendo 32.376 (66,22%) casos atendidos na atencao
basica. A proporcdo de abandono dos casos novos de TB pulmonar foi 11,48% no
Brasil, 11,19% para os casos atendidos na atencéo basica, e 11,09% para 0S casos
atendidos nas UBS participantes do 2° ciclo do PMAQ (Figura 7). O total de casos
novos de TB pulmonar atendidos nas UBS participantes do 2° ciclo do PMAQ com
desfecho abandono e cura foi 16.422 (50,88%), os quais foram selecionados para

andlise (Figura 6).

Figura 7: Distribuicdo dos casos nows de TB pulmonar atendidos na atengdo béasica, e abandono de
casos nows de TB pulmonar atendidos nas UBS que participaram do 2° ciclo do PMAQ. Brasil,

segundo Unidades da Federacéo.
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Fonte: Elaboracdo propria.

Para as variaveis contextuais do nivel distal relacionadas as UBS, aqueles
que abandonaram o tratamento apresentaram: 4,51% equipes que ofertam acoes
para usuarios de alcool e outras drogas; 7,65% equipes que responderam que dos

casos de TB acompanhados no ultimo ano, a frequéncia de cura foi acima de 85%;



77

4,71% equipes que realizam agles para pessoas com necessidade decorrente do
uso de crack, alcool e outras drogas; 18,03% equipes que realizam grupos com
enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue, TB, hanseniase, HIV,
tracoma), conforme necessidade do territorio; 1,92% equipes que ofertam acgdes
educativas e de promocao da saude direcionadas para o uso, abuso e dependéncia
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas; 20,96% equipes que
responderam que ha mapa de acompanhamento das familias cadastradas no
Programa Bolsa Familia; e 7,54% equipes que realizam atividades de avaliacdo
clinica das acdes de prevencdo do uso de alcool, tabaco e outras drogas. Em
relacdo as variaveis contextuais do nivel intermediario relacionadas as UBS, aqueles
gue abandonaram o tratamento apresentaram: 88,05% pessoas com acesso ao
diagnostico laboratorial; 60,41% pessoas com acesso ao diagndstico para o HIV; e
51,09% pessoas com acesso ao TDO (Tabela 5).

Entre as pessoas que abandonaram do tratamento de TB, 75,80% eram do
sexo masculino, 81,42% possuiam a faixa etaria de 15 a 49 anos, 38,89% possuiam
apenas o ensino fundamental, 67,70% possuiam a cor da pele negra, 42,03% eram
populacdo mais wulneravel, 3,04% eram tabagistas, 4,15% possuiam diabetes,
2,23% possuiam doenga mental, e 74,48% tiveram confirmagédo laboratorial do
diagnédstico de TB pulmonar (Tabela 5).

Devido a pouca significancia estatistica (p>0,20) na andlise bivariada, a
variavel “a pessoa com TB pulmonar teve acesso ao diagndstico laboratorial” ndo foi
inserida no modelo multiplo. No modelo mditiplo, apds ajuste, as seguintes variaveis
perderam significancia estatistica (p>0,05) e foram excluidas: a equipe oferta acdes
para usuarios de alcool e outras drogas; a equipe realiza acdes para pessoas com
necessidade decorrente do uso de crack, &lcool e outras drogas; a equipe oferta
acOes educativas e de promocdo da saude direcionadas para o0 uso, abuso e
dependéncia decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas; tabagista; e
confirmacéo laboratorial do diagnéstico de TB pulmonar.

A Tabela 6 mostra as associagdes brutas e ajustadas do abandono do
tratamento de TB pulmonar com as variaveis contextuais e individuais. Pode-se
observar que permaneceram associados com a reducdo da probabilidade de
abandono do tratamento de TB na atencdo basica, apOs ajuste: dos casos de TB

acompanhados no Ultimo ano, a frequéncia de cura foi acima de 85% (RP:0,82;
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IC95%:0,70-0,96; p-valor:<0.014); a equipe realiza grupos com enfoque de orientar
sobre doencas transmissiveis (dengue, TB, hanseniase, HIV, tracoma), conforme
necessidade do territério (RP:0,87; 1C95%:0,78-0,98; p-valor: 0,026); ha mapa de
acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa Famiia (RP:0,76;
IC95%:0,68-0,85; p-valor:<0,001; a equipe realiza atividades de avaliacao clinica das
acoes de prevencdo do uso de é&lcool, tabaco e outras drogas (RP:0,82; IC95%:0,69-
0,98; p-valor:0,025); acesso ao diagnostico para o HIV (RP:0,61; IC95%:0,56-0,66;
p-valor:<0,001); acesso ao TDO (RP:0,63; IC95%:0,57-0,68; p-valor:<0,001); possuir
ensino meéedio (RP:0,69; 1C95%:0,55-0,86; p-valor:<0,001); possuir ensino superior
(RP:0,42; 1C95%:0,27-0,65; p-valor:<0,001); e possuir diabetes (RP:0,77;
IC95%:0,62-0,95; p-valor:0,017).

Como mostrado na Tabela 6, permaneceram associados com o0 aumento da
probabilidade de abandono do tratamento de TB pulmonar na atencdo basica, apos
ajuste: sexo masculino (RP:1,44; 1C95%:1,30-1,59; p-valor:<0,001); faixa etaria de
15 a 49 anos (RP:1,96; 1C95%:1,44-2,68; p-valor:<0,001); cor da pele negra
(RP:1,29; 1C95%:1,16-1,43; p-valor:<0,001); e populagdo mais wvulneravel (RP:1,98;
IC95%:1,82-2,16; p-valor:<0,001).
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Tabela 5: Distribuicdo dos casos de cura e abandono de tratamento entre os casos nows de TB segundo caracteristicas do nivel distal, intermediario e
proximal.

. Cura Abandono Total
Variavel p-valor
N % N % N %
Total 14.447  87,97% 1.975 12,03%  16.422 100,00
Nivel distal
A equipe oferta agOes para usuarios de alcool e outras drogas 0,002
N&o 13.541 93,73 1.886 95,49 15.427 93,94
Sim 906 6,27 89 4,51 995 6,06
Dos casos de TB acompanhados no dltimo ano, a frequéncia de cura foi acima
de 85% <0,001
N&o 12.930 89,50 1.824 92,35 14.754 89,84
Sim 1.517 10,50 151 7,65 1.668 10,16
A equipe realiza a¢cBes para pessoas com necessidade decorrente do uso de 0.150
crack, alcool e outras drogas '
Nao 13.654 94,51 1.882 95,29 15.536 94,60
Sim 793 5,49 93 4,71 886 5,40
A equipe realiza grupos com enfoque de orientar sobre doengas transmissiveis <0.001
(dengue, TB, hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do territério ’
Néo 10.995 76,11 1.619 81,97 12.614 76,81
Sim 3.452 23,89 356 18,03 3.808 23,19
A equipe oferta agBes educativas e de promoc¢éo da saude direcionadas para o <0.001
uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas '
Néo 13.976 96,74 1.937 98,08 15.913 96,90
Sim 471 3,26 38 1,92 509 3,10

Continua.
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Cura

Abandono

Total

Variavel p-valort
N % N % N %
Total 14.447  87,97% 1.975 12,03%  16.422 100,00
Nivel distal?
Ha mapa de acompanhamento das familias cadastradas no Programa Bolsa <0.001
Familia '
Néo 10.294 71,25 1.561 79,04 11.855 72,19
Sim 4.153 28,75 414 20,96 4.567 27,81
A e,quipe realiza atividades de avaliacdo clinica das a¢fes de prevengdo do uso <0.001
de &lcool, tabaco e outras drogas '
Néo 12.764 88,35 1.826 92,46 14.590 88,84
Sim 1.683 11,65 149 7,54 1.832 11,16
Nivel intermediario®
Acesso ao diagnoéstico laboratorial da TB pulmonar 0,407
Nao 1.635 11,32 236 11,95 1.871 11,39
Sim 12.812 88,68 1.739 88,05 14.551 88,61
Acesso ao diagnéstico para o HIV <0,001
Néo 3.762 26,04 779 39,44 4.541 27,65
Sim 10.671 73,86 1.193 60,41 11.864 72,24
N&o sabe 14 0,10 3 0,15 17 0,10
Acesso ao TDO <0,001
Nao 4.161 28,80 775 39,24 4.936 30,06
Sim 9.591 66,39 1.009 51,09 10.600 64,55
Nao sabe 695 4,81 191 9,67 886 5,40

Continua.
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Variavel Cura Abandono Total p-valor
N % N % N %
Total 14.447  87,97% 1.975 12,03% 16.422 100,00
Nivel proximald
Sexo <0,001
Feminino 5.458 37,78 478 24,20 5.936 36,15
Masculino 8.988 62,21 1.497 75,80 10.485 63,85
Nao sabe 1 0,01 0 0,00 1 0,01
Faixa etaria <0,001
< 14 anos 550 3,81 38 1,92 588 3,58
15 a 49 anos 9.506 65,80 1.608 81,42 11.114 67,68
> 50 anos 4.390 30,39 329 16,66 4.719 28,74
N&do sabe 1 0,01 0 0,00 1 0,01
Escolaridade <0,001
Analfabeto 788 5,45 99 5,01 887 5,40
Ensino Fundamental 5.074 35,12 768 38,89 5.842 35,57
Ensino Médio 2.104 14,56 204 10,33 2.308 14,05
Ensino Superior 484 3,35 23 1,16 507 3,09
N&o sabe/Ndo se aplica 5.997 41,51 881 44,61 6.878 41,88
Cor da pele <0,001
Nao negra 4.304 29,79 436 22,08 4.740 28,86
Negra 8.998 62,28 1.337 67,70 10.335 62,93
N&o sabe/Outros 1.145 7,93 202 10,23 1.347 8,20
Populacado mais wlneravel <0,001
Nao 11.390 78,84 1.142 57,82 12.532 76,31
Sim 3.040 21,04 830 42,03 3.870 23,57
Ndo sabe 17 0,12 3 0,15 20 0,12

Continua.
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Variavel Cura Abandono Total p-valor
N % N % N %
Total 14.447  87,97% 1.975 12,03%  16.422 100,00
Nivel proximald
Tabagista 0,062
Nao 3.586 24,82 506 25,62 4.092 24,92
Sim 326 2,26 60 3,04 386 2,35
Néo sabe 10.535 72,92 1.409 71,34 11.944 72,73
Diabetes <0,001
N&o 11.836 81,93 1.613 81,67 13.449 81,90
Sim 1.103 7,63 82 4,15 1.185 7,22
N&o sabe 1.508 10,44 280 14,18 1.788 10,89
Doenca mental <0,001
Néo 12.674 87,73 1.651 83,59 14.325 87,23
Sim 293 2,03 44 2,23 337 2,05
Néo sabe 1.480 10,24 280 14,18 1.760 10,72
Confirmacdo laboratorial do diagnostico de TB pulmonar <0,001
Nao 4.223 29,23 504 25,52 4.727 28,78
Sim 10.224 70,77 1.471 74,48 11.695 71,22

Ip-valor calculado pelo teste Qui-quadrado.

2 Fonte: Instrumento de avaliagdo externa do 2° ciclo do PMAQ.

3 Fonte: Sinan.
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Tabela 6: Analise bruta e ajustada dos fatores associados ao abandono do tratamento de TB pulmonar na atencdo bésica.

RP IC95% RP IC95%
Variavel bruto Limite Limite p-valor aiustado Limite Limite p-valor
Inferior ~ Superior ! Inferior ~ Superior
Nivel Distalt
A equipe oferta a¢gdes para usuarios de alcool e outras drogas
Néo 1,00
Sim 0,73 0,60 0,90 0,003
Dos casos de TB acompanhados no ultimo ano, a frequéncia de
cura foi acima de 85%
Nao 1,00 1,00
Sim 0,73 0,63 0,86 <0,001 0,82 0,70 0,96 <0,014
A equipe realiza a¢des para pessoas com necessidade decorrente
do uso de crack, alcool e outras drogas
Néo 1,00
Sim 0,87 0,71 1,06 0,154
A equipe realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas
transmissiveis (dengue, TB, hanseniase, HIV, tracoma), conforme
necessidade do territério
Nao 1,00 1,00
Sim 0,73 0,65 0,81 <0,001 0,87 0,78 0,98 0,026
A equipe oferta acdes educativas e de promo¢do da saulde
direcionadas para o uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas
Nao 1,00
Sim 0,61 0,45 0,84 0,002
Ha mapa de acompanhamento das familias cadastradas no
Programa Bolsa Familia
Nao 1,00 1,00
Sim 0,69 0,62 0,76 <0,001 0,76 0,68 0,85 <0,001
A equipe realiza atividades de avaliagdo clinica das acdes de
prevencdo do uso de alcool, tabaco e outras drogas
Nao 1,00 1,00
Sim 0,65 0,55 0,76 <0,001 0,82 0,69 0,98 0,025

Continua.
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IC95% IC95%
Variavel RP Limite Limite ~ p-valor . RP Limite  Limite  p-valor
bruto . . ajustado . .
Inferior ~ Superior Inferior  Superior
Nivel intermediario?
Acesso ao diagnéstico para o HIV
Né&o 1,00 1,00
Sim 0,59 0,54 0,64 <0,001 0,61 0,56 0,66 <0,001
N&o sabe 1,03 0,37 2,88 0,957 0,84 0,32 2,23 0,727
Acessoao TDO
N&o 1,00 1,00
Sim 0,61 0,56 0,66 <0,001 0,63 0,57 0,68 <0,001
Nao sabe 1,37 1,19 1,58 <0,001 1,38 1,20 1,58 <0,001
Nivel proximal®
Sexo
Feminino 1,00 1,00
Masculino 1,77 1,61 1,96 <0,001 1,44 1,30 1,59 <0,001
Faixa etaria
<14 anos 1,00 1,00
15 a 49 anos 2,24 1,64 3,05 <0,001 1,96 1,44 2,68 <0,001
> 50 anos 1,08 0,78 1,49 0,647 0,98 0,70 1,35 0,879
Escolaridade
Analfabeto 1,00 1,00
Ensino Fundamental 1,18 0,97 1,43 0,103 0,96 0,79 1,17 0,714
Ensino Médio 0,79 0,63 0,99 0,044 0,69 0,55 0,86 <0,001
Ensino Superior 0,41 0,26 0,63 <0,001 0,42 0,27 0,65 <0,001
N&o sabe/Ndo se aplica 1,15 0,94 1,40 0,168 0,94 0,77 1,14 0,525

Continua.
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RP IC95% RP IC95%
Variavel Limite  Limite  p-valor . Limite  Limite  p-valor
bruto . . ajustado . )
Inferior  Superior Inferior  Superior
Nivel proximal®

Cor da pele

Nao negra 1,00 1,00

Negra 1,41 1,27 1,56 <0,001 1,29 1,16 1,43 <0,001

N&o sabe/Outros 1,63 1,40 1,90 <0,001 1,40 1,20 1,64 <0,001
Populacdo mais wlnerawel

Né&o 1,00 1,00

Sim 2,35 2,17 2,55 <0,001 1,98 1,82 2,16 <0,001

N&o sabe 1,65 0,58 4,68 0,350 0,99 0,35 2,81 0,988
Tabagista

Né&o 1,00

Sim 1,26 0,98 1,61 0,069

N&o sabe 0,95 0,87 1,05 0,332
Diabetes

Né&o 1,00 1,00

Sim 0,58 0,47 0,71 <0,001 0,77 0,62 0,95 0,017

N&o sabe 1,31 1,16 1,47 <0,001 1,02 0,79 1,31 0,905
Doenca mental

Né&o 1,00 1,00

Sim 1,13 0,86 1,50 0,381 1,03 0,79 1,35 0,822

N&o sabe 1,38 1,23 1,55 <0,001 1,38 1,07 1,78 <0,014
Confirmacédo laboratorial do diagnostico de TB pulmonar

Né&o 1,00

Sim 1,18 1,07 1,30 <0,001

1 Ajustado pelas varidweis do nivel distal.
2 Ajustado pelas variaweis do nivel distal e intermediério.

8 Ajustado pelas variaweis do nivel distal, intermediario e proximal.
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Discussao

A atencdo basica é a principal porta de entrada e centro de comunicacdo
com toda a Rede de Atencdo a Saude, com protagonismo nas acdes de controle da
TB (5,9). Porém, no periodo do estudo, apenas 66,22% dos casos novos de TB
pulmonar, com desfecho abandono e cura, tiveram acesso ao atendimento na
atencdo basica, indicando a necessidade de ampliacdo do processo de
descentralizacdo, acesso e fortalecimento das acdes de controle da doenca.

Cabe destacar que para quebrar a cadeia de transmissdo da TB e, por
consequéncia, reduzir o coeficiente de incidéncia, a OMS preconiza que o0 abandono
do tratamento seja menor que 5% (1). Contudo, no periodo do estudo, o abandono
do tratamento de TB pulmonar dos casos novos atendidos nas UBS que
participaram do 2° ciclo do PMAQ foi 11,09%, sugerindo a urgente necessidade de
fortalecimento das estratégias de adeséo ao tratamento de TB na atencdo basica no
Brasil.

Estudos descrevem a situacdo de pobreza e o uso de alcool e outras drogas
como fatores associados ao abandono do tratamento de TB (21,43-45,47-
50,52,55). Porém, os resultados sugerem que a realizacdo de grupos com enfoque
de orientar sobre doencas transmissiveis, e atividades de avaliacdo clinica das
acOes de prevencdo do uso de &lcool, tabaco e outras drogas, contribuem com a
reducdo da probabilidade de abandono do tratamento de TB pulmonar na atencao
basica. Esse achado reforca a importancia de acBes de educacdo em salde e
avaliacédo clinica das acbes de prevencao do uso de alcool, tabaco e outras drogas
no territorio.

Corroborando, Chen et al. (63) apontam que todas as oportunidades de
utilizacdo de a¢bes de educacdo em saude para sensibilizar a opinido publica sobre
a TB devem ser adotadas em paises com elevada carga da doenca. Ademais, Tola
et al. (64) recomendam o aconselhamento psicolégico e a¢bes de educacdo em
saude direcionadas aos doentes de TB que encontram-se em tratamento.

No estudo, possuir ensino médio e ensino superior reduziu a probabilidade
de abandono do tratamento de TB em relacdo as pessoas analfabetas. Esse
resultado sugere a potencial situacdo de wulnerabilidade e o baixo acesso aos

servicos de salude que as pessoas analfabetas estdo sujeitas. Em apoio a conjetura,
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estudos apontam a associagdo da baixa escolaridade com o aumento da
probabilidade de abandono do tratamento de TB em diversos paises (21,23,46,51—
54,56).

Porém, estudo de Malta et al. (7) constatou que a proporcdo de pessoas
moradoras em domicilios cadastrados em unidade de saude da familia foi maior
entre aqueles com menor nivel de instrucdo, quando comparado com o maior nivel
de escolaridade. Ademais, a proporcdo de domicilios cadastrados em unidade de
saude da familia h4 um ano ou mais e que recebem visita de agente comunitario em
saude ou membro da equipe de saude da familia mensalmente, foi maior entre as
pessoas com menor nivel instrucdo. Esses achados sugerem que as estratégias
para a reducdo da probabilidade do abandono do tratamento de TB na atencao
basica devem ser singulares, de acordo com a necessidade individual do doente de
TB, pois somente 0 acesso a unidade de saude parece ndo proporcionar aumento
da adeséo ao tratamento.

Em paralelo, San Pedro & Oliveira (60) apontam que os indicadores
socioeconémicos referentes aos baixos niveis de renda e escolaridade podem
aumentar a vulnerabilidade ao adoecimento por TB, ao refletir o acesso individual e
desigual a informacédo, aos beneficios oriundos do conhecimento, aos bens de
consumo e ao servico de saude. Esse resultado sugere a necessidade de adocgéo de
estratégias de adesdo ao tratamento direcionadas as pessoas com baixa
escolaridade nos servicos de atencdo bésica, e a ampliacdo de politicas publicas
para 0 acesso a uma educacéao de qualidade.

O acesso ao diagnostico de HIV contribuiu com a reducdo da probabilidade
de abandono do tratamento de TB na atencdo basica, sugerindo a efetividade da
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude para a garantia do acesso e do resultado
do exame. Ademais, a reducdo da probabilidade de abandono foi observada em
pessoas com acesso ao TDO, e nas UBS que possuem mapa de acompanhamento
de familias cadastradas no Programa Bolsa Familia, e que dos casos de TB
acompanhados no ultimo ano, a frequéncia de cura foi 285%. Esses resultados
sugerem o potencial efeito da qualidade das ac¢des de controle da TB desenvolvidas
pelas equipes de atencdo basica no territorio.

Caracteristicas individuais como o sexo masculino, a faixa etaria de 15 a 49

anos, a cor da pele negra e a situacdo de wulnerabilidade contribuiram com o
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aumento da probabilidade de abandono da TB pulmonar na atencdo basica.
Corroborando com o achado, estudos descrevem a associagdo do sexo masculino
com o aumento da probabilidade do abandono do tratamento de TB (12,20,49). Em
paralelo, as populacdes mais wulnerdveis tém sido associadas com desfechos
desfavoraveis da doenca (21,23,43-45,47-50,52,55,57-59). Esses resultados
sugerem a necessidade de aplicagdo de estratégias de adesdo ao tratamento
conforme as especificidades desses grupos. Cabe mencionar que a populagao
negra e a populacdo mais vulneravel estdo mais suscetiveis a0 menor acesso aos
servicos de saude, e necessitam de estratégias de adesdo que contemplem acdes
intersetoriais com o setor educacédo e assisténcia social, por exemplo.

Por outro lado, possuir diabetes reduziu a probabilidade de abandono do
tratamento de TB. Esse resultado sugere o efeito potencial do contato do doente
com o servico de saude para a prevencdo do abandono do tratamento. Contudo,
outros estudos tém associado o diabetes com o 6bito por TB (50,65), sugerindo a
necessidade de acdes direcionadas a prevencdo de TB em pessoas com diabetes,
bem como a ampliacdo de estudos sobre o tema.

A categoria “nao sabe” das varidveis acesso ao TDO, cor da pele e doenca
mental, permaneceram associadas com o aumento da probabilidade de abandono
do tratamento de TB pulmonar, apos ajuste, sugerindo que o mau preenchimento
dos instrumentos de registro pode estar relacionado com a menor qualidade dos
servigos de saude.

Cabe mencionar que a participacdo das equipes de atencdo basica no
PMAQ ocorreu por meio de adesao. Por conseguinte, os dados obtidos pelo
instrumento de avaliacdo externa do 2° ciclo do PMAQ podem conter viés de
selecdo, devido a inexisténcia de selecdo aleatoria das equipes. Contudo, apesar
das limitacbes, os resultados contribuiram com informacdes originais para a tomada
de decisdo dos gestores e dos profissionais de saude. Evidéncia € dada ao
protagonismo das acfGes das equipes de atencdo basica para a reducdo da
probabilidade de abandono do tratamento de TB pulmonar no Brasil.

Diante do exposto, recomenda-se que 0s gestores e o0s profissionais da
saude adotem estratégias direcionadas aos homens, as pessoas de 15 a 49 anos, a
populacdo negra e a populacdo mais wvulneravel. A manutencdo e a ampliacdo de

grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis, e atividades de
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avaliacdo clinica das acbes de prevencao do uso do alcool, tabaco e outras drogas
contribuirh com a reducdo da probabilidade de abandono do tratamento de TB

pulmonar na atencdo basica no Brasil.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados dos estudos analiticos forneceram evidéncias originais sobre
o protagonismo dos fatores contextuais da atencdo basica associados a
probabilidade de cura e de abandono do tratamento da TB pulmonar no Brasil. Em
paralelo, o estudo para a construcdo do modelo tedrico hierarquico, baseado em
revisdo narrativa da literatura, mostrou-se oportuno para a compreensao teorica dos
fatores associados a cura e ao abandono do tratamento de TB.

O estudo contribuiu com informagdes relevantes para o adequado controle
da doenca e para a tomada de decisdo dos gestores e dos profissionais de saude.
Destaca-se que de forma inédita, as variaveis do 2° ciclo do PMAQ foram utilizadas
para a analise dos fatores associados a cura e ao abandono do tratamento de TB.
Ademais, as varidveis do SINAN foram agrupadas com o intuito de analisar 0 acesso
ao diagnostico laboratorial e a situacdo de wulnerabilidade das pessoas com
diagnéstico de TB pulmonar.

Destaca-se que embora estudos precedentes tenham relatado a associacéo
de fatores contextuais da atencdo bésica com o aumento da probabilidade de
adesdo ao tratamento de TB, nenhum desses estudos incluiram o efeito dos dados
obtidos pelo instrumento de avaliagdo externa do 2° ciclo do PMAQ em suas
analises.

Adicionado ao uso das varidveis selecionadas do instrumento de avaliacao
externa do PMAQ, para verificar a qualidade do servico oferecido pela atencéo
basica, foi construido a categoria “ndo sabe” para os campos sem informagéo das
variaveis do SINAN. Os resultados mostraram, apds ajuste, que a categoria “ndo
sabe” das variaveis acesso ao TDO e doenga mental reduziram a probabilidade de
cura e aumentaram a probabilidade de abandono do tratamento de TB. Além disso,
a categoria “ndo sabe” da variavel cor da pele aumentou a probabilidade de
abandono do tratamento, e a categoria “ndo sabe” da variavel tabagista diminuiu a
probabilidade de cura. Esses resultados sugerem que o mau preenchimento dos
instrumentos de registro podem estar relacionados com a menor qualidade do
servico oferecido pelas UBS.

Embora os estudos analiticos sobre cura e abandono do tratamento tenham

utiizado o mesmo conjunto de varidveis independentes, o0s resultados
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demonstraram que existem diferencas no efeito das estratégias de adesdo que
contribuem para o aumento da probabilidade de cura e para a reducdo da
probabilidade de abandono do tratamento. As varidveis “a equipe realiza TDO
somente dos faltosos ao tratamento/acompanhamento” e “confirmacédo laboratorial
do diagndstico da TB pulmonar” mostraram-se associadas somente com 0 aumento
da probabilidade de cura da TB pulmonar. Por outro lado, as variaveis “a equipe
realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue, TB,
hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do territorio”, “a equipe realiza
atividades de avaliacdo clinica das acfes de prevencdo do uso de alcool, tabaco e
outras drogas” e “diabetes” mostraram-se associadas somente com a reducédo da
probabilidade de abandono do tratamento. Esses resultados sugerem que existem
diferencas entre as pessoas que curam das que abandonam o tratamento. Entende-
se que a percepcao dessas diferencas pelas equipes de atencdo basica ira contribuir
para a adocdo de estratégias efetivas para o adequado controle da doenca no
territorio.

Destaca-se que possuir diabetes reduziu a probabilidade de abandono do
tratamento de TB, mas ndo aumentou a probabilidade de cura da doenca. Esse
resultado sugere o potencial efeito do contato do doente com o servico de saude
para a prevencdo do abandono do tratamento de TB. Contudo, uma hipGtese para
esse achado € que possuir diabetes pode estar associado com a probabilidade de
Obito por TB. Corroborando com a hipotese, estudos tém associado o diabetes com
0 Obito por TB (50,65), sugerindo a necessidade de acOes direcionadas a prevencao
de TB em pessoas com diabetes, e a ampliacao de estudos sobre o tema.

Sobre a sugestdo acima, o presente estudo analisou apenas os fatores
associados a cura e ao abandono do tratamento de TB pulmonar na atengéo bésica.
Contudo, recomendamos a realizacdo de estudos com outros tipos de desfecho do
tratamento de TB, como o Obito por TB, por exemplo, para a ampliacdo do
conhecimento sobre o tema. Além disso, recomendamos o0 uso de analises mais
complexas para a producdo de evidéncias robustas sobre o efeito do acesso e da
qualidade da atencéo basicano controle da TB pulmonar no Brasil.

Cabe mencionar que a participacdo das equipes de atencdo béasica no
PMAQ ocorreu por meio de adesdo ao Programa. Por conseguinte, os dados obtidos

pelo instrumento de avaliacdo externa do 2° ciclo do PMAQ podem conter viés de
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selecdo, devido a inexisténcia de selecdo aleatdria das equipes. Contudo, apesar
das limitacdes, o uso de dados secundarios mostrou-se adequado para a obtencéo
de resultados para o apoio na formulacdo de estratégias de adesdo ao tratamento
de TB pulmonar nos servicos de atencdo basica. Os dois estudos analiticos
evidenciaram o protagonismo dos fatores individuais e contextuais da atencao
bésica que contribuem com o aumento da probabilidade de cura e com a reducédo da
probabilidade de abandono do tratamento da TB pulmonar no Brasil.

Assim, recomendamos que os Programas de Controle da TB, nos trés niveis
de gestéo, direcionem acdes para o aumento do acesso ao diagnéstico laboratorial
de TB pulmonar, ao diagnéstico para o HIV e ao TDO, bem como a adocdo de
estratégias de adesdo ao tratamento de TB as populagcdes mais wvulneraveis, a
populacdo negra, a populacdo maior de 15 anos e aos homens.

Ademais, recomendamos a ampliacdo de oferta de acdes para usuarios de
alcool e outras drogas, o registro e acompanhamento das familias cadastradas no
Programa Bolsa Familia, o fortalecimento da organizacdo dos servicos de saude, a
ampliacdo de politicas publicas para a reducdo da situacdo de wulnerabilidade e o
aumento da escolaridade. Fundamentado nas evidéncias encontradas neste estudo,
acredita-se que a adocdo dessas recomendacOes contribuira para que o Brasil
alcance as metas globais para acabar com a TB como um problema de saude

publica até o ano de 2035.
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Variaveis selecionadas do instrumento de avaliacdo externa do 2° ciclo do PMAQ

MINISTERIO DA

DICIONARIO - Médulo II: Entrevista com Profissional da Equipe de Atencdo Béasica e Verificagdo de Documentos na Unidade de Saude

Cédigo de Pergunta Descricio Categorias
variavel Codigo | Descrigdo
I1.13 Organizacado da agenda
1.13.2 Para quais grupos a equipe oferta acfes?
- . Sim
11.13.2.5 Usuérios de alcool e outras drogas —
2 Nao
I1.21 Atencdo a Pessoa com Tuberculose
1 A maioria dos casos (acima de 85%)
Dos casos acompanhados no ultimo p
1.21.5 ano, qual foi a frequéncia de cura? 2 Alguns casos (84% ou menos)
998 Nao se aplica
1 De todos os usuarios diagnosticados
) ] ) - 5 Somente dos faltosos ao
G- 1217 Abequ|p§ ree}ll_::z)g t.ratamento diretamente | Se NAO REtA~LIZ”A2iI'E§O, passar tratamento/acompanhamento
observado ( ): para a questdo 11.21.8. 3 N30 realiza TDO
998 N&o se aplica
11.23 Atencdo ao Usuario em Sofrimento Psiquico
A equipe realiza a¢cfes para pessoas 1 Sim
ET - 1.23.8 com necessidade decorrente do uso de ~
crack, alcool e outras drogas? 2 Nao




104

11.26 Promocao da Saude

Realiza grupos com enfoque de orientar 1 Sim
11.26.2.10 sobre doengas trans,mlsswem (dengue, > N&o
tuberculose, hanseniase, HIV, tracoma), — .
conforme necessidade do territorio 998 N&o se aplica
O uso, abuso e dependéncia 1 Sim
11.26.2.11 decorrentes do uso de crack, alcool e 2 Nao
outras drogas .
g 998 Nao se aplica
I1.27 Programa Bolsa-Familia
H& mapa de acompanhamento das 1 Sim
1.27.2 familias cadastradas no Programa Bolsa 2 Nao
Familia’? 998 Nao se aplica
Programa Saude na Escola
G -11.30.5 Quais as atividades de promocé&o e prevencdo que a equipe realiza?
1 Sim
11.30.5.4 Ac0es de prevencdo do uso de alcool, > Nio
tabaco e outras drogas
998 N&o se aplica




