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Com ¢leo de figado de bacalhau,
com emulsédo de Scott, com mel,
gemada, xarope e vitamina

Cheguei até menina.

Raquitica, diziam uns. Miudinha, os
parentes mais condescendentes.
Mignon, os mais sofisticados.
Pobrezinha! Também, com mée doente,
em voz de sussurro e acusagao:
Tuberculosa — sabe, Bacilo de Koch!
Carreguei a culpa e tive um quarto sé
para mim.

Agua fervendo em toda louca
Afinal, ndo d& para arriscar.

Depois de algumas leituras e tenra
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Depois,
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me chamou de lado e disse:

Vocé contou para ele?
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e ainda ndo morri (até ja fui a Suica!)
Tuberculose, pode ainda ser,
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e canhota.

Uma historinha, senhor Claudio.
Esta, verdadeira.

“De algum lugar na Montanha (Campos
do Jordéo), no Outono de 1991~
(FLORBELA, 1991)



LEITAO, Clezio Cordeiro de Sa Efetividade da implementacdo de um teste réapido
molecular sobre o desfecho do tratamento dos casos de tuberculose pulmonar no
municipio do Recife. 2018. Tese (Doutorado em Saude Publica) — Instituto Aggeu Magalhdes,
Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2018.

RESUMO

O Brasil ocupa a 20% posicdo em numero de casos de tuberculose (TB) no mundo.
Vulnerabilidade social, agravos associados e falhas na “linha de cuidados” na Atengao Basica
a Saude (ABS), contribuem para o atraso no diagnéstico e mortalidade por TB. A introducéo
do teste rapido molecular para TB (TRM-TB) de rapida execugdo, elevada acuracia, alem de
fornecer o perfil de sensibilidade a rifampicina, pode contribuir para a efetividade do Programa
de controle da Tuberculose (PCT). Este estudo teve como objetivo principal analisar a
efetividade do TRM-TB no desfecho do tratamento da TB pulmonar, associada ou ndo a formas
extrapulmonares, apos exclusdo dos casos de abandono do tratamento, em unidades de satde
da ABS do Recife, entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015. Realizou-se um estudo de
caso-controle, considerando casos os individuos com desfecho desfavoravel (ébito e faléncia
ao tratamento) e controle os que tiveram desfecho favoravel (cura), apos tratamento. Para
analisar o efeito independente da principal variavel de exposi¢cdo, o TRM-TB, sobre o desfecho,
procedeu-se a regressdo logistica multivariada. Apds ajuste dos potenciais fatores de confuséo,
permaneceram no modelo multivariado final associados ao desfecho desfavoravel, de forma
independente, faixa etaria de 30 a 59 (OR 1,84; IC 95% 1,03-3,28; p=0,038) e > 60 anos (OR
3,53; IC 95% 1,83-6,81; p<0,001), habito de ingerir bebida alcodlica (OR 1,56; IC 95% 1,02-
2,41; p=0,042), status HIV ndo investigado (OR 2,47; IC 95% 1,57-3,89; p<0,001) e presenca
do HIV (OR 4,94; IC 95% 2,51-9,73; p<0,001). Em relagdo a covariavel Unidade de Salde,
foram identificadas como fator de protecdo, atendimento em unidades prisionais (OR 0,27; IC
95% 0,11-0,65; p=0,004) e policlinicas (OR 0,40; IC 95% 0,23-0,68; p=0,001). O estudo sugere
que apesar do TRM-TB representar uma ferramenta diagnostica eficaz, sua insercdo no (PCT)
no municipio do Recife, ndo se mostrou efetivo para o desfecho favoravel do tratamento.

Palavras-chaves: Tuberculose. Reacdo em Cadeia da Polimerase. Efetividade. Atencdo Bésica
a Saude. Estratégia Saude da Familia. Vulnerabilidade Social. Resultado do Tratamento.



LEITAO, Clezio Cordeiro de Sa. Effectiveness of the implementation of a rapid molecular
test on the outcome of treatment of pulmonary tuberculosis cases in Recife municipality.
2018. Thesis (Doctorate in Public Health) - Aggeu Magalh&es Institute, Oswaldo Cruz
Foundation, Recife, 2018.

ABSTRACT

Brazil ranks 18th in the number of tuberculosis (TB) cases in the world. Social vulnerability
and associated diseases as well as failures in the "service line" in Primary Health Care (PHC)
contribute to delays in diagnosis and to mortality due to TB. The introduction of a TB Rapid
Molecular Test (RMT-TB) of high accuracy provides the rifampicin sensitivity profile and may
contribute to the effectiveness of the TB control program (TCP). The main objective of this
study was to analyze the effectiveness of RMT-TB in the outcome of the treatment of
pulmonary TB, associated or not with extrapulmonary forms, after exclusion of cases of
treatment abandonment, in health units of ABS in Recife, between June 1 2014 and May 31,
2015. A case-control study was carried out considering as cases individuals with unfavorable
outcomes (death and treatment failure) and controls those with a favorable outcome (cure) after
treatment. To analyze the independent effect of the main exposure variable, RMT-TB, on the
outcome, multivariate logistic regression was performed. After adjUSting for potential
confounders, the final multivariate model had the following variables associated with the
unfavorable outcome independently: ages 30 to 59 (OR 1.84, 95% CI 1.03-3.28, p = 0.038),
and > 60 years (OR 3.53, 95% CI 1.83-6.81, p < 0.001). Protection factors for the covariate
Health Unit were care in prison units (OR 0.27, 95% CI 0.11-0.65, p = 0.004) and polyclinics
(OR 0.40, 95% CI, 0.23-0.68, p = 0.001). The study suggests that although RMT-TB represents
an effective diagnostic tool, it was not effective for a favorable treatment outcome in the TCP
in the city of Recife in the study period.

Key words: Tuberculosis. Polymerase Chain Reaction. Effectiveness. Primary Health Care.
Family Health Strategy. Social Vulnerability. Treatment Outcome.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa, de etiologia bacteriana e, na
maioria dos casos, de curso cronico. A principal via de transmissdo é a aérea quando o agente
causador é o Mycobacterium tuberculosis (Mt) (PEDRO et al., 2014). Apesar de sua etiologia
ter sido descoberta em 1882, e de existirem medicamentos para sua prevencao e tratamento, a
TB continua sendo um problema de salde publica, principalmente, em paises em
desenvolvimento onde é responsavel por altas taxas de mortalidade como doenca infecciosa
(CAMBAU; DRANCOURT, 2014; CUDAHY et al., 2016; NOGUEIRA et al., 2012).

O conhecimento da interacdo entre 0 Mt e o sistema imunoldgico do hospedeiro é
extremamente complexo e ainda ndo de todo esclarecido do ponto de vista fisiopatoldgico. Uma
vez exposto ao bacilo, o organismo humano infectado pode nédo adoecer, instalando-se assim
uma condi¢do conhecida como infeccdo latente por TB (ILTB) (LEE, 2016). Este termo clinico
é utilizado quando uma pessoa infectada, permanece assintomatica e incapaz de transmitir o
bacilo a outra pessoa (BUSATTO et al., 2016; ESMAIL et al., 2014). Ela podera desenvolver
TB ativa na dependéncia de varios fatores: viruléncia do bacilo, carga bacilar, exposicdo
repetida, tempo de exposicdo ao bacilo e resposta imune insuficiente para conter 0 processo
(FLYNN; CHAN; LIN, 2011).

O papel do macréfago, na imunidade celular, como célula apresentadora de antigeno,
sobretudo ao linfécito T CD4 e de citoquinas inflamatorias, € determinante para o equilibrio
entre a resposta anti-inflamatoria e proinflamatdria com consequente adoecimento ou ndo do
organismo infectado (COOPER; MAYER-BARBER; SHER, 2011; COOPER; TORRADO,
2012; FLYNN; CHAN; LIN, 2011; WU et al., 2017).

Dessa forma, a TB se constitui em dois polos: tuberculose primaria e pds-primaria
(secundaria). A primaria inicia quando goticulas em suspensdo aérea contendo bacilos
provenientes de doentes baciliferos sdo inaladas pelo individuo sadio. Essas goticulas atingem
os alvéolos ou bronquiolos no interior dos pulmdes e sdo englobadas inespecificamente pelos
macréfagos alveolares e se multiplicam no interior dos mesmos. O sistema imunolégico de um
individuo infectado normalmente destr6i o Mycobacterium ou o isola no local da infeccao.
Algumas vezes, as bactérias ndo sdo destruidas, mas permanecem inativas no interior dos
macrofagos durante muitos anos (WU et al., 2017).

Quando o individuo apresenta queda da imunidade de qualquer natureza, os bacilos
voltam a se multiplicar e a doenca propriamente dita se manifesta. Em algumas pessoas, a

doenca ativa pode ser curada dando lugar a uma area com fibrose ou calcificagdo enquanto em
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outros continuam a evoluir. A infeccdo inicial, dita primaria, hipersensibiliza o individuo contra
a micobactéria e 0s seus produtos, e altera a resposta do individuo para posteriores exposicoes
ao Mt. Na maioria dos casos, essa resposta € protetora e duradoura. Quando isso ndo ocorre, 0s
pacientes desenvolverdo a TB secundaria por uma reinfeccdo exdgena ou por reativacdo do
foco primério. Fatores como envelhecimento, mé alimentacdo, habitos de vida, estresse,
coinfec¢do pelo Mycobacterium tuberculosis e Virus da Imunodeficiéncia Humana (Mt-HIV) e
comorbidades clinicas de um modo geral, predispdem os individuos a reinfec¢édo por reducédo
na efetividade do sistema imunoldgico, permitindo a reativacdo de infeccbes latentes
(AGYEMAN; OFORI-ASENSO, 2017; NOGUEIRA et al., 2012; WU et al., 2017).

Atraveés de testes, como o tuberculinico pela técnica de Mantoux, que avalia a exposi¢do
ao Mt, é possivel estimar que um terco da populacdo mundial esteja infectada. No mundo, em
2018, com uma estimativa de 7,6 bilhdes de habitantes (COUNTRYMETERS, 2018),
aproximadamente 2,5 bilhdes de pessoas estdo infectadas pelo bacilo. Esse dado € relevante, ja
que aproximadamente 5% a 10% dos infectados desenvolverdo TB ativa ao longo da vida, o
que reforca a importancia do tratamento da ILTB sempre que indicado (BRASIL. Ministério da
Saude, 2011; COSTA-JUNIOR et al., 2016).

A doenga atinge nove milhdes de pessoas, a cada ano, provocando a morte de cerca de
1,5 milhdo no mesmo periodo, além de acometer em maior numero a populacdo
economicamente ativa, entre os 20 e 50 anos, com predominio entre os homens (HIJJAR et al.,
2005; SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013; SULIS et al., 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), até o final de 2015, cerca de 80%
dos casos de TB encontravam-se circunscritos a 22 paises, e 0 Brasil ocupava a 182 posicao
com maior carga de doenga. Segundo caracteristicas epidemioldgicas, para o periodo de 2016
a 2020, uma nova classificacdo de paises prioritarios foi estabelecida, sendo definidas trés listas
de acordo com a relevancia de sua carga: casos de tuberculose, casos de coinfec¢do TB-HIV e
casos de TB multirresistente. Cada lista € composta por 30 paises, destes 20 com maior nimero
de casos e 10 com maior coeficiente de incidéncia da doenca. Alguns paises aparecem em mais
de uma lista, somando um total de 48 paises prioritarios para a abordagem da tuberculose.
Atualmente, o Brasil se encontra em duas dessas listas, ocupando a 202 posicdo quanto a carga
da doenca e a 192 no que se refere a coinfeccdo TB-HIV (BRASIL. Ministério da Saude, 2018a;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016).

Analisar as causas de morte, a cada ano, e as condi¢fes que as motivam é fundamental
para 0s gestores de saude direcionarem suas acdes na area da saude publica. No campo das

doencgas infecciosas, agfes que visem a diminuicdo das desigualdades socioecondmicas
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representam a matriz que norteia as tomadas de decisdes em dire¢do ao seu controle. Entre as
mortes que aconteceram no mundo em 2016, um pouco mais da metade (54%) foram
decorrentes das dez principais causas listadas pela OMS, lideradas pelas doencas
cardiovasculares. Embora a TB ocupasse em 2000 a sexta posi¢do e tenha caido para a décima
em 2016, ela ainda aparece entre as dez principais causas. Vale salientar a desigualdade
econdmica como determinante da presenca da TB nesse cenario, uma vez que em 2016 no
ranking das dez principais causas de morte, quando se comparam o0s paises subdesenvolvidos
e 0s desenvolvidos, a TB aparece apenas entre 0S primeiros, ocupando a sexta posi¢cdo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2018).

Atualmente, a TB € a principal causa de mortalidade por doenga infecciosa e 0s ultimos
relatorios da OMS mostram que a TB mata cada vez mais que o HIV (PHILLIPS et al., 2016).
Por outro lado, a real prevaléncia do HIV entre os individuos com TB doenca é desconhecida
em muitos paises, de maneira que é dificil determinar entre as causas de morte por TB quais
podem ter sido agravadas pela coinfeccdo TB-HIV (GESESEW et al., 2016).

Diante deste cenario, desde 1993, a TB passou a ser reconhecida pela OMS como uma
emergéncia global (NACOES UNIDAS, 2015). Essa decis&o contribuiu para que a Organizac&o
das Nacgdes Unidas (ONU) elaborasse seu mais bem-sucedido plano de combate a pobreza,
através dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM), aprovado em 2001. Entre os
objetivos constava 0 compromisso dos paises, que assinaram a carta-acordo, de reduzir em 50%
a mortalidade por TB até 2015, tendo o ano de 1990 como referéncia (UNITED NATIONS,
2015). A ONU teve a percepcéo de incluir entre os oito objetivos, dois, sem 0s quais as metas
para reducédo de doencas, como a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids), malériae TB,
ndo poderiam ser atingidas: acabar com a fome e a miséria e garantir a educacao bésica de
qualidade para todos (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2014).

Nesse cenario, o Brasil se destaca por ter cumprido os objetivos quanto a redugdo da
fome e a miséria, antes do prazo estabelecido. Em relagdo a TB, o Brasil reduziu, entre 1990 e
2010, a incidéncia de 51,8 para 37,5 casos novos por 100 mil habitantes. Esse desempenho do
pais s6 foi possivel em decorréncia da adocdo de politicas publicas de inclusdo social e
redistribuicdo de renda desenvolvidas, nos ultimos anos, que trouxeram impactos positivos
sobre os ODM (O BRASIL..., 2014).

Apesar dessas conquistas, os dados publicados no ultimo Boletim Epidemioldgico, pela
Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Saude (SVS/MS), em 2018, ainda sdo

alarmantes. Mesmo com uma reducao no coeficiente de incidéncia da TB de 37,5 casos/100 mil
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habitantes para 33,5 casos/100 mil habitantes entre 2010 e 2017, ainda hd uma heterogeneidade
entre regides e Unidades da Federacdo. Entre as regides, em 2017, o coeficiente de incidéncia
variou de 20,0 a 42,7/100 mil habitantes entre o Centro-Oeste e 0 Norte, respectivamente. Entre
as capitais, Manaus (104,7/100 mil hab.), Rio de Janeiro (88,5/100 mil hab.) e Recife (85,5/100
mil hab.) destacam-se por apresentarem coeficientes de incidéncia muito acima do valor
nacional (33,5/100 mil hab.) (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO [DA] SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE, 2018b). Em 2016 o coeficiente de mortalidade por TB foi de 2,1
6bitos/100 mil hab., e mesmo com uma reducdo média anual de 2,0% de 2007 a 2016, 70,4%
das capitais do pais apresentam coeficiente de mortalidade acima da média nacional. O maior
coeficiente de mortalidade, no ano de 2016, foi registrado em Recife (6,4/100 mil hab.)
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO [DA] SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE,
2018b).

Apesar da importancia, os ODM fracassaram em muitas regides do mundo, inclusive
em varias regides do Brasil, no seu conjunto total a ser alcancado até o ano de 2015
(CARVALHO; BARCELLOS, 2014). Esse fracasso, ho campo das a¢des publicas, em parte se
deve as condicdes de vulnerabilidade, ao negligenciamento com as doencas infecciosas, além
de agravos associados como comorbidades clinicas, que comprometem a imunidade do
hospedeiro (BATES et al., 2004a, 2004b).

Ainda que todos estejam propensos as mesmas condi¢des bioldgicas de vulnerabilidade,
0 grau de risco ndo se distribui de forma igualitaria, ao acaso, no conjunto da sociedade. Seja 0
terremoto no Haiti ou a seca no Nordeste do Brasil, 0os grupos mais susceptiveis sao,
invariavelmente, os grupos sociais em desvantagem socioecondmica. Essa compreensio
imprime ao conceito de vulnerabilidade uma relagdo muito estreita com as situagdes de
exclusdo social (BARROS, 2017; DUARTE et al., 2002; LORENZO, 2006).

Do ponto de vista da vulnerabilidade social, a transmissdo da TB é maior em locais de
aglomerados como em campos de refugiados e em populagdes de instituicdes fechadas, como
asilos e presidios. Tratar as pessoas privadas de liberdade (PPLs), refugiados, pessoas vivendo
em situacdo de rua, pessoas vivendo com o HIV (PVHIV) e outras populacdes mais vulneraveis,
como povos indigenas, é um dos pilares da estratégia Stop-TB da OMS que visa otimizar o
alcance das metas globais para eliminagédo da doenca até o ano de 2035 (RAVIGLIONE, 2006;
RAVIGLIONE; SULIS, 2016).

A desigualdade social decorre da ma distribuicdo de renda, com a consequente diferenca
de acesso as melhores condi¢cdes econdmica, educacional, de salde e de seguranca, que geram

desigualdades em varios niveis para a populacdo (BARROS, 2017). Nessa perspectiva, apesar
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de todo o investimento financeiro no seu entorno, a TB continua a fazer parte do rol das doencas
negligenciadas (SILVA, 2014), definidas em linhas gerais como um grupo de afeccles
transmissiveis, cujo tratamento € inexistente, precario ou defasado (SANTOS et al., 2012;
SOUZA, 2010).

A Lei Organica da Saude do Brasil n. 8080/90 (BRASIL. Presidéncia da Republica,
1990) regulamenta o direito a alimentacéo, a moradia, a0 saneamento basico, ao meio ambiente,
ao trabalho, a renda, a educacdo, ao transporte, ao lazer e ao acesso aos bens e servicos
essenciais, que vao se refletir no direito a saide em todas as suas dimensdes (promocéo,
protecéo e recuperacgéo), reduzindo as condigdes de vulnerabilidade (LORENZO, 2006). Parte
do alcance desses requisitos tem, na Estratégia de Sadde da Familia (ESF), um grande aliado
(DOMINGOS et al., 2016; ELIAS et al., 2006).

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) preconiza varias a¢cdes em
conjunto para o controle da TB: realizar a busca ativa de todos os sintomaticos respiratorios,
detectar 90% dos casos esperados e investigar todos 0s comunicantes, tratar corretamente 100%
dos casos e curar pelos menos 85% destes, manter o abandono abaixo de 5%, expandir o
tratamento supervisionado (TS) para 100% das Unidades de Saude (US) dos municipios
considerados prioritarios, manter o registro atualizado dos casos diagnosticados e encerramento
em 100% destes, além de ofertar o teste anti-HIV para 100% dos casos diagnosticados
(MARQUIEVIZ et al., 2013). Em 2017, apenas 73,4% dos casos novos de TB realizaram a
testagem para o HIV (BRASIL. Ministério da Saude, 2018a).

Alinhado as diretrizes internacionais, 0 PNCT considera que a mobilizacdo comunitaria
é fundamental para que o diagndstico seja feito o mais precocemente possivel, e a adesdo ao
tratamento seja melhorada (BRASIL. Ministério da saude, 2011).

Nessa perspectiva, a ESF representa o grande aliado do PNCT para alcance das metas
pela possibilidade de implementacio dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS) de
integralidade, universalidade, equidade e participacdo social. A estratégia mostra que oferecer
as familias servicos de saude preventiva e curativa em suas proprias comunidades resulta em
melhorias importantes nas condi¢fes de saude da populacdo. O controle da TB é considerado
prioridade para 0 Governo Federal desde 2003. Através do PNCT instituiu, desde 2009, as
chamadas Terapias Diretamente Supervisionadas (TDS), cujo tratamento é supervisionado por
equipe multidisciplinar, em sua maior parte, pela ESF. Além dessa acdo, um regime de
tratamento onde uma quarta droga foi introduzida ao esquema tradicional passou a ser
fundamental no combate & doenca ( BOLETIM EPIDEMIOLOGICO [DA] SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE, 2014).
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O sintomatico respiratorio, definido como todo individuo maior de 15 anos, com tosse
produtiva ha mais de trés semanas, representa o principal sujeito da Atencdo Basica a Salde
(ABS), no contexto das metas de combate a TB. Desde o inicio dos sintomas, passando pela
condicdo de sintomatico respiratorio, confirmacdo diagndstica, instituicdo do tratamento e
acompanhamento periddico até o encerramento do caso, um longo caminho é percorrido, muitas
vezes ndo se efetuando por interrupcGes em algum momento dessa trajetoria (MOREIRA et al.,
2010; SCATOLIN et al., 2014).

A identificacdo da TB de maneira precoce entre 0s sintomaticos respiratorios e a
identificacdo da coinfecccao pelo HIV nessa populacgao representam os principais desafios para
um tratamento bem-sucedido. Por um lado, o éxito no tratamento, como sindnimo de cura, esta
intimamente relacionado ao inicio precoce do tratamento para TB, assim como a instituicdo da
terapia antirretroviral nos casos indicados e no momento certo, ja que as principais causas de
mortalidade parecem estar relacionadas a essas duas condi¢des. Por outro lado, a quebra na
cadeia de transmissao entre o paciente com TB pulmonar bacilifero e seus comunicantes esta
na dependéncia do inicio imediato da terapia antituberculosa, uma vez que os doentes deixam
de ser infectantes duas semanas, em média, apés o inicio de seu tratamento (GETAHUN et al.,
2010).

Além das metas acima preconizadas pelo PNCT, representam outros desafios: a
introducdo rotineira de um teste diagnostico de baixo custo, rapida execucdo, facil
operacionalidade, elevada acuracia diagnéstica e que seja capaz de fornecer o perfil de
sensibilidade do Mt as drogas disponiveis.

Em linhas gerais o diagndstico da TB baseia-se na utilizacdo da clinica, exames
bacterioldgicos e radiologicos. No campo da clinica, a presenca de tosse com expectoragao por
mais de trés semanas associada a febre vespertina, perda de peso e sudorese noturna
representam fortes indicios da doenca. Os exames bacterioldgicos realizados em amostra de
escarro incluem, mais habitualmente, a baciloscopia e a cultura. O primeiro representa um
método simples e econémico, mas é bastante artesanal requerendo experiéncia por parte de
guem o executa, com uma sensibilidade que ndo ultrapassa 80%. A cultura, considerada o
padrdo ouro, tem sensibilidade proxima a 100%, mas é bastante laboriosa e requer rigido
controle em biosseguranca, além da desvantagem do tempo prolongado para identificacdo do
Mt e liberacdo do resultado do Teste de Sensibilidade Antimicrobiana (TSA) (4 a 12 semanas)
(AGRAWAL et al., 2016; SOTO et al., 2013). Por altimo, a radiografia de térax € método
simples e barato que, nas maos de profissional treinado, fornece informacdes valiosas, ndo so

para o diagnostico presuntivo, mas para a avaliacdo de comorbidades e extensdo da lesdo. Ainda
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assim outras doencas, como micoses e tumores, podem simular lesdo radiologicamente
sugestiva de TB fazendo com que o tratamento, nesses casos, a partir de um diagndstico
presuntivo, seja algo danoso para o paciente (AGRAWAL et al., 2016; SOTO et al., 2013;
WEKESA et al., 2014).

O PNCT em parceria com 0 MS, estados e municipios tem investido na melhoria de
acesso aos exames complementares acima descritos e, mais recentemente, na introdugdo do
Xpert MTB/RIF, um teste rapido molecular para TB (TRM-TB), com baixo custo, rapida
execucao e que apresenta excelentes resultados na deteccdo do Mt, além de fornecer o perfil de
sensibilidade a rifampicina (RMP), principal droga para o tratamento encurtado de seis meses
paraa TB (WEKESA et al., 2014).

O TRM-TB ¢ capaz de detectar o bacilo em apenas duas horas, baseado na amplificacao
de acidos nucleicos utilizada para detec¢cdo do complexo Mt. A sensibilidade do teste em grupo
de amostras com resultados positivos para a baciloscopia e para a cultura variou de 98% a
100%, e ainda foi capaz de detectar até 78% dos casos negativos a baciloscopia (falso negativo).
Quanto a especificidade, os resultados variaram de 90,9% a 100%, em relacdo ao padrdo-ouro
(cultura), inclusive ja tendo sido validado como método diagnostico com excelente acurécia
(BRASIL. Ministério da Saude, 2011a). O método tem como objetivo promover a rapidez do
diagndstico, sem comprometer sua acuracia, reduzindo assim o tempo de espera para inicio do
tratamento e os custos de testagem dos pacientes suspeitos a partir de outros métodos. Além
disso, este teste detecta a resisténcia a RMP com 99% de sensibilidade, recurso indispensavel
no redirecionamento do tratamento dos casos identificados com resisténcia primaria. Em 2015
foram estimados, no mundo, 580.000 novos casos de TB multidroga resistente (TB-MDR)
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016). A utilizacido do TRM-TB foi capaz de
identificar casos de MDR e reduzir, entre estes, o tempo entre a coleta do escarro e inicio de
drogas de segunda linha para uma semana (KAMPEN et al., 2015b).

Ao reconhecer 0 método como importante ferramenta na detec¢do do bacilo, a OMS,
em dezembro de 2009, endossou seu uso em paises de alta carga bacilar, considerando-o uma
tecnologia capaz de revolucionar o diagndstico e o tratamento da doenca (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2010). A indica¢o priorizava as populagdes de maior vulnerabilidade
com maior atencdo para os coinfectados TB-HIV, com indicacdo de realizacdo do exame na
prépria unidade de atendimento para garantir o acesso imediato ao resultado pelo profissional
de satde (BOEHME et al., 2010; RIE et al., 2010).

No Brasil, a realizacdo do teste molecular foi centralizada em laboratérios de referéncia

em salde publica e ndo no local de atendimento. O acesso ao seu resultado se processa atraves
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do Gerenciador de Ambiente Laboratorial (G) (JESUS et al., 2013), um sistema informatizado.
A liberacdo dos resultados online possibilita 0 acesso ao exame em tempo real desde que as US
estejam equipadas com computador com acesso a internet, o que ainda ndo é uma realidade
para todas as unidades em nosso pais.

A introducdo do TRM-TB em laboratérios de referéncia para o diagndstico da TB,
priorizou 92 municipios brasileiros nos quais se localizam cerca de 55% do total de casos hovos
e de retratamento de TB, notificados por ano, e também por serem responsaveis por 73% da
carga de TB-MDR (LIMA et al., 2017; PINTO et al., 2016).

No Recife, o teste passou a ser oferecido nas US da Familia desde junho de 2014, sob a
responsabilidade do Laboratério Municipal de Sadde Pablica (Lamusp).

Varios estudos mostram que, para 0s exames de baciloscopia e cultura, ndo s6 no Brasil,
mas em varias partes do mundo, o tempo médio entre o inicio dos sintomas, o diagndstico, o
acesso aos resultados dos exames e o inicio do tratamento ainda estdo acima do desejavel. O
tempo médio entre o inicio dos sintomas e o diagnostico sofre variacdo em funcdo de varios
fatores entre os quais parecem mais relevantes a dificuldade de acesso aos servi¢cos de saude,
falhas no sistema de saude, falta de esclarecimento por parte da populacdo, inviabilidade de
amostras colhidas em escarro para estudo e fatores inerentes as técnicas diagnosticas. Esses
fatores contribuem para variagdes entre 30 a 90 dias, desde inicio dos sintomas até o diagnostico
(GOLUB et al., 2006; MACHADO et al., 2011; MORRONE, 2005; SREERAMAREDDY et
al., 2014; STORLA,; YIMER; BJUNE, 2008).

Além do retardo entre o inicio dos sintomas e o diagnostico, ha ainda aquele entre o
diagndstico e o inicio do tratamento que parece também sofrer influéncias dos fatores acima
elencados. Portanto, a introducdo de um método eficaz no que tange a excelente acurécia e
rapidez na sua execucdo nem sempre se traduzira em excelentes resultados quando introduzidos
em programas de combate as doencas endémicas, pois sua efetividade pode sofrer fortes
interferéncias diante de fatores adversos.

Eficécia e efetividade sdo conceitos que qualificam os resultados das intervencdes de
promocdao da saude (PS) considerando-se que a eficacia esta associada a no¢éo de procedimento
experimental. Por outro lado, a efetividade de uma intervencdo de promocdo da saude é
reconhecida quando seus resultados sdo favoraveis ou exitosos, em condi¢des de vida real com
sustentabilidade temporal. Segundo Salazar, “quando nos referimos a efetividade, estamos
avaliando se uma intervengéo serve para o que foi criada, quando funciona sob condicdes reais,
ndo controlada"”. Essa seria, portanto, uma distingdo importante se considerados os resultados

positivos de uma intervengao: ha “evidéncia de eficacia” enquanto a intervencao ¢ desenvolvida
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com variaveis controladas, enquanto na “efetividade” considera-se seu alcance e
sustentabilidade sob a acio de variaveis ndo controladas (SALAZAR; VELEZ, 2004).

Nesse contexto é oportuno considerar que o conceito de efetividade em relacdo ao TRM-
TB esta na dependéncia de que sua implantacdo seja capaz de influenciar no curso da doenca,
mesmo em condigdes adversas, ou seja, em condi¢cOes de rotina, dentro dos servicos e das
comunidades onde a TB é prevalente, de maneira que o desfecho do seu tratamento se traduza
em resultados favoraveis, contribuindo para a diminuicdo da mortalidade pela doenca.

Apesar da eficacia ja comprovada do TRM-TB, seu real impacto na perspectiva da
efetividade, ou seja, em condicGes de rotina dos servicos de salde, precisa ser melhor avaliado
levando-se em consideracdo os cofatores capazes de interferir na situagéo de encerramento do
caso, analisando a interferéncia de cofatores na cadeia de realizacdo do teste: condi¢es em que
foi solicitado e enviado ao laboratorio, tempo para realizacdo do mesmo e sua liberagcdo no
Gerenciamento em ambiente laboratorial (GAL), além do tempo em que o profissional
responsavel pelo tratamento do doente teve acesso ao resultado do exame.

Quanto aos cofatores, é imprescindivel analisar condi¢bes socioecondmicas, nivel
sociocultural, além dos agravos associados na populacdo acometida pela TB em condi¢cbes
adversas reais, e que podem comprometer a eficacia do teste em ambiente ndo controlado
(RIBEIRO, 2006).

Para aces em torno do PNCT, o principal indicador que avalia seu desempenho em
direcdo a eliminacao da TB € o desfecho final dos casos em tratamento, definido pelo Ministério
da Sadde (MS) como situacédo de encerramento. Sdo considerados desfechos favoraveis apenas
os casos de situacdo de encerramento como “cura”. Os desfechos, vinculados ao abandono,
mudanca de diagnostico por erro de classificacdo, faléncia ao tratamento, 6bito e situacdo de
encerramento ndo informada, devem ser considerados desfavoraveis e atestam a ineficiéncia do
programa. Por outro lado, a situacdo de encerramento dos casos em tratamento para TB pode
contemplar critérios predominantemente clinicos, quando o desfecho final dos pacientes
tratados é bem estabelecido (cura, faléncia ao esquema de drogas utilizadas, 6bito decorrente
da propria TB e Obitos por outras causas em portadores de TB), ou contemplar critérios
epidemioldgicos para o desfecho dos casos tratados, quando sdo acrescidos aos clinicos, 0s
casos de abandono ao tratamento.

Os casos de abandono sdo de extrema importancia do ponto de vista da saude publica,
por questdes como a definicdo do desfecho final dos casos, a permanéncia de baciliferos que,
ao abandonarem o tratamento perpetuam a cadeia de transmissdo da doenca entre 0s

comunicantes, além da sua contribuicdo para o surgimento de formas consideradas
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drogarresistentes ao tratamento. Apesar de sua relevancia, o abandono, por gerar indefinicdo
guanto a situacdo de encerramento, prejudica a analise da efetividade da implantacdo do TRM-
TB para o desfecho do tratamento de TB pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares.

Diante do exposto, o presente estudo pretende responder a seguinte pergunta de
pesquisa: qual a efetividade do teste TRM-TB no desfecho clinico do tratamento da TB
pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, em pacientes acompanhados nas US da

Atencdo Basica do Recife?
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A tuberculose como desafio no campo da vulnerabilidade

Por que uma doenca trativel continua responsavel por altas taxas de mortalidade até os
dias atuais? A resposta a essa questdo deve levar em consideragéo o conceito de vulnerabilidade
(BATES et al., 2004a). Para melhor entendimento da sua dimensao, ela é apresentada em trés
esferas: social, programatica e individual. No campo social, tem importante papel o meio
ambiente que exclui e nega o direito natural de pertencimento expondo, por exemplo, 0s
individuos privados de liberdade, populacdo em situacdo de rua, populagdes indigenas,
profissionais de salde, internos em hospitais psiquiatricos e residentes em asilos e orfanatos a
condigdes de vulnerabilidade decorrente de insercao social desqualificada ou /desvalorizada
(vulnerabilidade social). Essa parcela da sociedade vive em constante estado defensivo pela
maneira como s&o colocadas numa situacao de invisibilidade suas necessidades especificas nas
acOes e programas de assisténcia e prevencdo (vulnerabilidade programatica). Esse efeito
cumulativo de desvantagens sociais e politicas pode provocar comportamentos inadequados,
doencas psiquicas e psicossociais, além das doencas fisicas em nivel individual a depender da
resiliéncia de cada ser humano (vulnerabilidade individual) (PINHO et al., 2002).

O relatério do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) destaca
a urgéncia em sustentar o progresso humano a partir da reducdo da vulnerabilidade e construcéo
da resiliéncia. Com isso o relatorio enfatiza a necessidade de agdes no campo da
governabilidade que proporcionem a garantia das "escolhas" das pessoas e proteja os resultados
positivos da promocdo do desenvolvimento humano. A vulnerabilidade ameaga o
desenvolvimento humano e, a menos que seja abordada de forma sistematica, pela mudanca de
politicas publicas e normas sociais, 0 progresso nao sera nem equitativo nem sustentavel
(PROGRAMA DAS NAQC)ES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2014).

Uma vez que a TB nédo afeta homogeneamente a populacdo, grupos selecionados devem
ser identificados como de maior risco para adoecimento e complicacdes. Condicdes precarias
de habitacdo e ambientais, inseguranca alimentar, dificuldades financeiras, analfabetismo e
circunstancias psicossociais desfavoraveis estdo entre os principais determinantes da TB que
afetam, isoladamente ou em conjunto, a capacidade dos doentes para acessar cuidados de satde.
Grupos vulneraveis bem definidos incluem pessoas que vivem com o HIV, individuos privados
da liberdade, desabrigados, migrantes, refugiados, alcoolistas, drogaditos e povos indigenas.

Outros agravos preexistentes, como desnutricdo, doencas cronico-degenerativas, em especial
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insuficiéncia renal cronica e diabetes, ou qualquer outra condi¢do que contribua para a queda
da imunidade também sdo de alto risco para 0 adoecimento pela TB em ambiente de exposicao.
Além disso, em alguns destes grupos a doenca pode permanecer por um longo periodo em
formas subclinicas sem ser diagnosticada, representando fonte de infec¢do para toda a
comunidade. A marginalizacdo social, associada ao medo da estigmatizacdo representa
importante determinante de baixa adesdo. As populacdes frageis devem ser identificadas em
cada pais ou regido em funcéo de particularidades de cada sociedade, e ndo tratadas fora de sua
singularidade (LACERDA et al., 2014; SULIS et al., 2014).

Para o "European Center for Disease Prevention and Control” (ECDC), as ag0es de
intervencdo nos grupos vulneraveis sdo a chave para a eliminacdo da TB na Europa. Sua
diminuicdo na taxa de incidéncia a passos lentos (5% ao ano) ndo permitira sua eliminacao em
um futuro proximo. Quando esses grupos ndo sao supervisionados com maior énfase, a quebra
na cadeia de transmissdo e o0 éxito no tratamento tornam-se impossiveis. Uma série de acbes
tem sido proposta pelo ECDC como efetivas na melhoria do diagndstico precoce e na garantia
da conclusdo do tratamento. Muitos pacientes ndo reconhecem seus sintomas como
potencialmente graves e por isso ndo procuram atendimento médico. Jornadas de trabalho
exaustivas e a subtracdo de horas de trabalho para aqueles que sdo remunerados em funcéo de
sua producdo sdo impedimentos relatados pelos mesmos, para a procura de centros medicos.
Parte dessa populagdo quando procura atendimento nem sempre segue o tratamento
recomendando apds o diagndstico. Intervencdes adaptadas que facilitem o diagnostico precoce,
a conclusao do tratamento e apoio a gestdo dos casos sdo 0s elementos mais importantes para a
prevencdo da TB e controle efetivo nessas populagdes. Para 0 ECDC vérias a¢@es voltadas para
esse grupo devem ser priorizadas ( EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION
AND CONTROL, 2016, traducéo nossa), como:

1) Criagdo de unidades méveis aparelhadas com maquinas de radiografia que se desloquem para os locais
de bolsBes de TB;

2) Oferta de incentivos que motivem, sobretudo os sem-teto, como bilhetes para transportes pablicos, vale
alimentacdo, cartfes telefonicos pré-pagos, roupas e alojamento temporario, sdo exemplos de acBes no
campo social,

3) Mobilizacdo de membros da comunidade capazes de identificar e dialogar com grupos de risco como
forma de busca ativa de casos;

4) TDS, que implica na administracdo da medicacdo sob supervisdo continua;

5) Uso de recursos como ligagdes telefonicas e/ou mensagens de textos com o objetivo de melhorar a
participacao do paciente em consultas médicas e a absorcéo de medicamentos;

6) Integracdo de servicos através da estreita colaboracdo entre servicos de TB e servigos existentes para
grupos vulneraveis, como aqueles para moradores de rua, usuarios de droga e alcool, trabalhadores
comunitarios, equipes de rua e profissionais de assisténcia social;
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7) Promocgdo e conscientiza¢do dos grupos vulnerdveis, com o intuito de combater o estigma e 0s equivocos
tanto por parte dos grupos quanto dos profissionais que que interagem com 0s mesmos.

O gasto com essas acdes seria compensado pela economia com os altos custos com
pacientes portadores de formas multirresistentes e seus contactantes diretos.

AcBes como essas mostram 0 quanto os programas voltados para o combate a TB,
independentemente dos avancos nos recursos diagnosticos, necessitam atuar numa etapa
anterior e posterior ao pronto diagnéstico, que ¢ a agilidade na identificacdo de sintomaticos

respiratorios e a garantia de adesdo ao tratamento.

2.2 O duplo desafio “Tuberculose em Pessoas Vivendo com o HIV/aids” (TB-PVHIV) e os

desafios diagndsticos

Entre os grupos vulneraveis, aquele representado pelas PVHIV requer atencédo especial
pelo seu impacto sobre o desfecho final dos casos de TB.

A recrudescéncia da TB em associa¢do com a pandemia do HIV ainda persiste nos dias
atuais como um grave problema de satde pablica. Em 2011 aproximadamente 13% (1,1 milh&o)
dos casos de TB no mundo estavam coinfectados com o HIV. Nos Estados Unidos, novas
infeccbes de TB-HIV permanecem concentradas entre negros. No estado da California esse
fendmeno é maior entre os hispanicos (METCALFE et al., 2013).

Apesar do declinio na incidéncia de TB e mortes associadas, em alguns locais do mundo,
entre os individuos com coinfec¢do TBHIV, gracas ao uso de terapia antirretroviral altamente
ativa, a TB permanece como a principal causa de morte entre PVHIV aids (GETAHUN et al.,
2010; WONG et al., 2012).

O controle efetivo da coinfeccdo TB-HIV requer um profundo entendimento nas
mudancas epidemioldgicas dessas doengcas como, por exemplo, 0 surgimento de
multidrogarresisténcia do Mt e as dificuldades no diagndstico da TB pulmonar e/ou
extrapulmonar que levam a um retardo no inicio do tratamento, contribuindo desta forma para
as altas taxas de mortalidade. Outro dado relevante é a cadeia de transmissdao da TB que tem
como uma das fontes de disseminacdo do bacilo os individuos coinfectados. Pacientes com TB,
portadores do HIV, mesmo diante de baciloscopia negativa sdo capazes de infectar sua rede de
convivio em ambiente domiciliar. Esse aspecto por ser subestimado representa um risco
potencial como fonte de transmisséo da TB (CALISKAN; KAYA, 2015; TOSTMANN et al.,
2008).
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A prevaléncia de positividade para o Mt no escarro ocorre em funcdo de mdltiplos
fatores que afetam o denominador (por exemplo, plenitude de casos relatados, teste de
referéncia padrdo) e numerador (por exemplo, qualidade nos servicos de laboratorio, carga
horéaria de trabalho pessoal e métodos de baciloscopia empregados), e a combinacdo destes
fatores provavelmente contribui para diferengas em positividade no escarro notadas em areas
de alta versus baixa incidéncia de TB (METCALFE et al., 2013).

A busca ativa do paciente sintomatico respiratdrio tem sido a principal estratégia da
OMS para controle da TB. Entre PVHIV tal estratégia tem se mostrado inadequada pela
auséncia, via de regra, de expectoracgdo nesses pacientes. Quando um paciente coinfectado ainda
se encontra na fase inicial da infeccdo pelo HIV, com imunodeficiéncia leve ou moderada, a
sensibilidade da baciloscopia é similar a dos pacientes ndo infectados pelo HIV. Entretanto, nos
pacientes com aids em fase avancada, com acentuado grau de imunodeficiéncia, a sensibilidade
do exame diminui em virtude da pequena intensidade do processo inflamatério pulmonar.
Como se ndo bastasse, a imunidade celular diminuida contribui para a menor presenca da forma
cavitaria neste grupo de individuos, o que implica em menor frequéncia de eliminacdo de
bacilos durante os acessos de tosse. A TB tem uma chance 20 a 30 vezes maior de ocorrer em
PVHIV do que em individuos HIV-negativos (COSTA et al., 2013). Individuos que apresentam
coinfeccdo pelo HIV estdo sob um risco maior de desenvolver TB extrapulmonar ou
disseminada, com frequéncia acompanhada de doenga pulmonar (GARCIA et al., 2009).

O envolvimento pulmonar pela TB continua sendo comum em todos o0s estagios da
imunodeficiéncia pelo HIV. Contudo, o padrdo radiografico sugestivo de TB e sintomas
clinicos como tosse e febre podem estar ausentes em muitos casos , dependendo do estagio de
imunodeficiéncia que os pacientes coinfectados se encontrem (NGOWI et al., 2008). Quando
presente, o padrdo radiografico é bastante diferente nos individuos que apresentam
imunodeficiéncia em estagio avancado. Nesses casos, as anormalidades mais comuns sdo
adenopatia intratoracica, infiltrados focais nos lobos intermediarios ou inferiores, e infiltrados
nodulares ou miliares difusos (BOMBARDA et al., 2001).

N&o é surpreendente o fato de terem sido comumente relatados casos de diagnésticos
errdneos ou atrasados, em decorréncia dos aspectos radiologicos atipicos da TB pulmonar nos
pacientes infectados pelo HIV, em particular naqueles com baixas contagens de células T CD4+
(ALMEIDA et al., 2011; BOMBARDA et al., 2001).

E essencial, durante o atendimento as PVHIV uma maior suspeicao clinica da TB para
que o diagnostico correto seja estabelecido. Os principais elementos do diagnéstico da TB

associada a infeccdo pelo HIV séo o conhecimento da epidemiologia da TB e o reconhecimento
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dos meios pelos quais a imunodeficiéncia altera a manifestacio clinica da TB. E necessario
também, um esforco incessante no sentido de obter amostras para realizacdo de baciloscopias,
culturas e TRM-TB para deteccdo do Mt e o reconhecimento de seu padréo de sensibilidade aos
antimicrobianos.

Pela escassez na eliminacéo de bacilos pela via respiratéria em PVHIV com TB, vérias
publicagdes tém defendido a utilizacdo da técnica de coleta de material a partir do escarro
induzido por solucéo salina hiperténica. A inducéo de escarro foi avaliada pela primeira vez na
década de 1960 (GARCIA et al., 2009). Praticamente nenhum relato de seu uso foi publicado
na década de 1980, quando a broncoscopia se tornou mundialmente disponivel. No entanto,
esse metodo, por se tratar de procedimento invasivo e de custo elevado, levou os pesquisadores
a avaliar o rendimento do escarro induzido no diagnéstico da TB pulmonar, com vérias técnicas
padronizadas conforme rotina de cada servico (AL ZAHRANI et al., 2001; BRIGHTLING,
2006; BROWN et al., 2007; CONDE et al., 2000; SCHOCH et al., 2007).

Ainda que a presenca do bacilo em individuos coinfectados na fase inicial da sindrome
da imunodeficiéncia adquirida seja escassa, 0s estudos sugerem bom desempenho do TRM-TB
no diagnostico da TB quando comparado a baciloscopia. O TRM-TB tem excelente
sensibilidade e especificidade para a detec¢do da TB quando usado como teste diagnostico
inicial em PVHIV e com suspeita de TB, sendo capaz de detectar o bacilo em 80% dos casos
(STEINGART et al.,, 2013). O teste aumentou a deteccdo de casos de TB em 45% em
comparacdo a baciloscopia em individuos coinfectados com TB-HIV e em uso de terapia
antirretroviral em estudo na Africa do Sul (LAWN et al., 2011; LAWN; NICOL, 2011).

Houve uma melhora na qualidade e rapidez diagndsticas entre individuos coinfectados,
aumentando os casos de TB com diagndstico confirmado por cultura, comparativamente a
baciloscopia. Apesar desse achado, o incremento no diagnostico variou amplamente nos
estudos: 36% a 75% entre os pacientes com baciloscopia negativa, 0 que pode sugerir
adequacdo das condicdes de realizagdo do exame por se tratar de um método relativamente
novo (O’GRADY etal., 2012; SCOTT et al., 2011; THERON et al., 2011; YOON et al., 2012).
Quando viavel, a presenca da aparelhagem nas US permite a descentralizacdo dos testes dos
laboratorios de referéncia, permitindo maior agilidade no diagnostico e inicio do tratamento em
areas de alta prevaléncia do HIV, com baciloscopia negativa (THERON et al., 2011).

Mesmo quando avaliado em criangas, onde habitualmente a capacidade de expectorar e
colaborar com a coleta de escarro € dificil, o teste molecular teve bom desempenho. Criangas

com TB pulmonar ativa, incluindo as infectadas pelo HIV, em locais de alta prevaléncia dos
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dois agentes infecciosos, o método teve bom desempenho quando utilizada a técnica de escarro
induzido em duas amostras (BATES et al., 2013; NICOL et al., 2011).

Estudos, utilizando o método de modelagem, tém avaliado a relagdo custo-efetividade
mostrando que o0 TRM-TB é promissor na reducdo da mortalidade e no aumento da esperanca
de vida de PVHIV em ambientes com elevada prevaléncia do virus. A modelagem também
ilustrou um impacto positivo imediato e sustentado na saude da populacdo, reduzindo a carga
de TB em ambientes com o HIV. Os resultados do estudo mostram gue a construcdo de um
algoritmo diagndstico, utilizando o teste molecular como triagem, evita uma morte adicional
entre cada 100 casos de pacientes com TB em comparacdo com a pratica atual em que se
utilizam o rastreio dos sintomas por baciloscopia e radiografia de térax. O estudo com método
de modelagem destacou ainda que no cenario onde o HIV predomina a utilizacdo do teste
molecular como triagem inicial para todos os individuos com TB presuntiva projetou uma
reducdo na prevaléncia de TB em 28% e reducédo da mortalidade em 21 % dentro de 10 anos,
em comparagdo com o uso de baciloscopia (MENZIES et al., 2012).

O TRM-TB acrescenta ainda a deteccdo de resisténcia a RMP em adultos e criancas
com ou sem o HIV, servindo de triagem na pesquisa de casos de multidrogarresisténcia. Esse
achado é de extrema relevancia, pois epidemias localizadas de TB-MDR e extensivamente
resistentes (TB-XDR) entre PVHIV resultaram em taxas de mortalidade elevadas. A
determinacdo de resisténcia primaria @8 RMP garante a imediata instituicdo de esquemas mais
adequados, lembrando que o tratamento encurtado por seis meses s6 foi possivel apos a
introducdo da RMP. Casos em que resisténcia a essa droga é encontrada implica tratamentos
mais prolongados, sob risco de faléncia do tratamento. Esses achados levam a recomendacédo
da ampla utilizagdo do teste em ambientes prevalentes do HIV para melhoria da assisténcia ao
paciente, tendo em vista ser uma ferramenta para o diagnostico rapido da TB, simples e
altamente sensivel que pode ser facilmente implantada perto do ponto do atendimento ao
paciente (ABIMBOLA etal., 2012; ANDREWS et al., 2012; GANDHlI et al., 2006; MENZIES
etal., 2012).

2.3 O retardo no diagnostico e no inicio do tratamento e suas implicagdes na conducéo dos

pacientes com tuberculose

Até o final do século passado, a TB ja aparecia no cenario mundial como a principal
causa de morte por doenca infecciosa decorrente de varios fatores, como a presenca de

coinfeccdo TB-HIV, movimentos migratorios por guerras e conflitos, aumento das
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desigualdades sociais e o surgimento de cepas de Mt disseminadas pelo mundo, cada vez mais
resistentes as drogas disponiveis para tratamento. Isso fez com que a OMS declarasse em 1993
a TB uma prioridade em suas acdes, considerando-a uma emergéncia global. Além disso,
recomendou, desde entdo, a instituicdo de TDS como instrumento eficaz para a diminuicdo da
morbimortalidade e transmissdo da doenca (MATHERS; BOERMA; FAT, 2009;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016; STORLA; YIMER; BJUNE, 2008).

O principal objetivo dos programas de controle da TB, mundialmente, € deter sua
transmissao em ambientes comunitarios. Este objetivo muitas vezes é de dificil alcance, uma
vez que a identificacdo de individuos responsaveis pela cadeia de transmissdo, na condicdo de
doentes, é demorada. Portanto, um programa efetivo requer o diagndstico precoce e imediata
instituicdo do tratamento. A maioria dos casos de transmissdo na comunidade ocorre entre 0
surgimento da tosse até os quinze primeiros dias do inicio do tratamento e a medida que o0 atraso
ocorre, mais baciliferos e transmissores esses individuos se tornam (GOLUB et al., 2006).

A anélise dos fatores que influenciam no tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio da
terapia € crucial como forma de intervencdo ao combate da epidemia crescente da TB. Uma
revisao sistematica que incluiu apenas estudos observacionais de pacientes com TB pulmonar
bacilifera avaliou os achados baseados em diferentes defini¢cdes durante o acompanhamento de
pacientes como, por exemplo, inicio dos sintomas, primeiro acesso ao profissional para
avaliacdo dos sintomas, 0 momento do diagnostico e do inicio do tratamento. A avaliacdo do
que se define como "atraso™ foi de dificil mensuracdo tendo em vista que entre os 58 artigos
incluidos os critérios de inclusdo e exclusdo ndo seguiram uma uniformidade que permitisse
inferéncias mais substanciais, como a exclusdo de comorbidades respiratérias que pudessem
funcionar como um fator de confundimento do inicio dos sintomas ou persisténcia dos mesmos
(por exemplo, doenca pulmonar obstrutiva crénica). Nem todos avaliaram as mesmas formas
de apresentacdo da doenca (formas pulmonares e extrapulmonares). Apesar das dificuldades
metodoldgicas, o0s estudos foram analisados sob varios aspectos: a média por estudo entre o
inicio dos sintomas e o0 acesso ao profissional variou de 7 a 69 dias; entre a primeira visita ao
profissional e o diagnostico, variou de 2 a 120 dias; e entre o inicio dos sintomas e o diagndstico,
variou de 21 a 136 dias. No contexto global, a maioria dos estudos, quer em paises com baixa
ou alta incidéncia, relatou um retardo no diagnostico de 60 a 90 dias com média de 72 dias.
Como era de se esperar, tempo superior a 120 dias predominou em paises com alta endemia.
Os fatores de risco associados a esses achados estavam relacionados as condicGes

sociodemogréaficas, econémicas, estigmatizacdo e mudancas frequentes de profissional ao
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longo do acompanhamento clinico. Os autores concluiram ainda assim que o inicio do
tratamento ocorreu num tempo considerado "razoavel” (STORLA; YIMER; BJUNE, 2008).

Um estudo realizado na China analisou dados do sistema de informacdo em TB adotado
pelo pais sobre pacientes diagnosticados e tratados para TB entre 2009 e 2010 (XU et al., 2013).
Os dados avaliados incluiram condi¢6es sociodemogréaficas tais como idade, sexo, etnia, razées
da procura por cuidados médicos, historia médica, além do diagndstico e tratamento. As
medidas de tempo utilizadas na analise foram: dias decorridos entre o inicio dos sintomas até a
primeira consulta, o diagnostico e, por fim, o tratamento. O sistema nacional de informacao da
China, conhecido como Sistema de Gestdo de Informacdo em TB, do inglés “TB Information
Management System” (TBIMS), estabelece a defini¢do de "adiamento™ na condugao dos casos,
como instrumento de vigilancia para melhoria na efetividade do programa. Consideram-se
atrasos no programa quando o tempo entre o surgimento dos sintomas e o primeiro atendimento
for superior a trés semanas, 0 tempo entre a primeira consulta e o diagnéstico for superior a
duas semanas e 0 tempo entre 0 momento do diagndéstico e inicio do tratamento for maior que
uma semana. Baseado nesses critérios, apos analisar dados de 4.677 casos, verificou-se que o
tempo médio entre o inicio dos sintomas e a primeira consulta foi de 34 dias. Entre a consulta
e o diagnostico, de 15 dias e entre o diagndstico e o inicio do tratamento de 0,6 dias (menos de
um dia). Os fatores sociodemograficos que contribuiram para os atrasos nas etapas de
atendimento pelo programa foram proximos dos resultados encontrados na revisao sistematica
acima citada (XU et al., 2013). Apesar desses achados que evidenciam excelente atuacdo do
programa, ao menos no imediato inicio do tratamento, a China caminha como o segundo pais
com maior taxa de incidéncia em TB no mundo, atras apenas da india. Esse achado infere o
qudao complexo é o papel dos programas de combate & doenga no campo da efetividade (XU et
al., 2013).

Uma coorte conduzida no Recife com pacientes atendidos pelas US da rede publica,
entre 2001 e 2003, analisou 0 atraso entre o surgimento dos sintomas e o inicio do tratamento.
A mediana do tempo, em 62% dos casos, foi superior a 60 dias e esteve relacionada ao
desemprego (SANTOS et al., 2005).

Em um estudo transversal no Rio de Janeiro com pacientes atendidos em unidades de
saude, incluindo trés centros hospitalares, a demora na conducéo dos pacientes com TB foi
avaliada em funcéo de falhas relacionadas ao paciente e aquelas decorrentes de problemas na
estrutura de atendimento. A mediana do tempo entre o inicio dos sintomas até o diagndstico foi

aproximadamente 68 dias. Além do sexo feminino, a exemplo de outros estudos, condi¢bes de
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vulnerabilidade influenciaram negativamente o tempo de espera para 0 diagnostico
(MACHADO et al., 2011).

A triade composta por gravidade da doenca, alta mortalidade e transmissibilidade é a
principal resultante da demora no diagnéstico (SREERAMAREDDY et al., 2009). Quando néo
tratados, dois tercos dos pacientes baciliferos morrerdo dentro de cinco a dez anos, sendo que a
maioria nos primeiros dois anos. Entre os que sobrevivem, o tempo de espera pelo diagndstico
e tratamento causa alta morbidade, com perda da produtividade e elevado comprometimento
em nivel individual e coletivo, com prejuizo da economia nacional (LAXMINARAY AN et al.,
2009).

O tempo de demora relacionada ao paciente reflete as desvantagens na esfera
socioecondmica e cultural que geram condicdes de vulnerabilidade. Como agravante cada
individuo doente e bacilifero, enquanto ndo for tratado, continuara infectando entre 10 a 15
pessoas por ano. Esse fenbmeno associado aos casos de TB de reativacdo enddgena responde
pelos altos coeficientes de incidéncia registrados anualmente pela OMS (DESALU etal., 2013).
Além desse desafio, o tempo do sistema de salde necessita ser melhorado. Para contornar essas
limitacdes, a comunidade cientifica tem investido no campo da tecnologia e da satde publica
com o desenvolvimento de testes diagnosticos rapidos, econdmicos, de facil execucdo e capazes
de serem utilizados no local do atendimento, conhecido como "point of care". Sua introdugédo
em nosso pais, gradativamente nos ultimos quatro anos, precisa ser melhor avaliada sob varios
aspectos como reducdo de custos, efetividade e impacto na mortalidade.

Para além dos objetivos para o desenvolvimento do milénio pactuado em 2000, com
metas a serem atingidas até 2015, surge o que recentemente a OMS chama de "estratégia global
para a tuberculose p6s 2015" (MACIEL, 2016). O documento tem como meta eliminar a TB,
reduzindo em 95% a mortalidade e a incidéncia da doenca em 90% quando comparada a 2015
até 2035, com taxas de incidéncia global menor que dez por cem mil habitantes. Diante desse
desafio, € oportuno dizer que a manutengdo de TDS associada a introdugdo do teste molecular
répido, de forma rotineira em nivel mundial pode representar uma esperanca na obtengdo dessa

meta.
2.4 O teste rapido molecular: eficécia e efetividade no controle da tuberculose pulmonar
A técnica da reacdo em cadeia da polimerase (PCR) foi desenvolvida por Kary Mullis

na década de 1980, o que Ihe rendeu um prémio Nobel de quimica em 1993, representado um

marco na historia da biologia molecular (RAHMAN et al., 2013). Desde entdo, varios estudos
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no campo do mapeamento genético e identificacgdo de micro-organismos tém sido
desenvolvidos com aumento na sensibilidade e especificidade na detec¢do dos mesmos,
inclusive no campo da TB. Até aquele momento, a maior parte de testes laboratoriais baseava-
se na identificacdo de agentes infecciosos, por métodos indiretos através da pesquisa de
anticorpos, que em muitos casos geravam, em percentual maior, resultados falsos positivos, por
reacOes cruzadas entre antigenos e anticorpos, ou falsos negativos por comprometimento da
imunidade do hospedeiro.

Nessa perspectiva, as técnicas em Biologia Molecular, como a PCR, tém cada vez mais
sido utilizadas na identificacdo de micro-organismos, inclusive o Mt. Apesar de sua elevada
sensibilidade e especificidade, a técnica de PCR inclui etapas de processos de amplificagéo,
deteccdo e quantificacdo de DNA, o que torna o método mais dispendioso no tocante ao tempo
e custo, requerendo profissional altamente qualificado na sua realizacao, aléem da limitagéo de
nédo oferecer informacao quanto ao perfil de sensibilidade de qualquer medicagédo envolvida no
tratamento da TB. JA& o TRM-TB, classificado como um teste rapido molecular, consegue
quantificar o numero de fragmentos de DNA gerados em cada ciclo. Os processos de
amplificacdo, deteccdo e quantificacdo de DNA sdo realizados em uma unica etapa, em 2 horas,
permitindo rapidez na obtencdo dos resultados. O método conta ainda com a vantagem de
fornecer o perfil de sensibilidade a RMP, principal droga do esquema basico atual, além de ser
considerado um método de facil execucao, por ser automatizado, o que ndo requer a necessidade
de profissional altamente qualificado (BOEHME et al., 2010).

Uma meta-andlise utilizando uma base de dados do Pubmed e Embase avaliou a
acuracia, sensibilidade, odds ratio e a &rea sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic)
para o teste TRM-TB, analisando dados de todos os artigos, num total de 18 publicacGes
encontradas. Os resultados foram concordantes quanto ao excelente desempenho do método
com 90,4% de sensibilidade e 98,4% de especificidade no diagndstico da TB pulmonar. A
sensibilidade e especificidade na deteccdo da resisténcia a8 RMP também foram avaliadas com
94,1% e 97,0%, respectivamente. Para formas extrapulmonares, a sensibilidade foi de 80,4% e
a especificidade 86,1% na deteccdo do bacilo (BOEHME et al., 2010; CHANG et al., 2012).

Apesar desses dados, os resultados de trabalhos publicados, que avaliam o impacto do
teste nos programas de TB no mundo, sdo os mais variados. Um estudo realizado em Durban,
na Africa do Sul, entre individuos com TB e suspeita de infeccio pelo HIV, avaliou o tempo de
retardo e decisdo clinica com a utilizacdo do teste comparado a baciloscopia. Entre 403
participantes, o tempo mediano total do diagndstico por baciloscopia e TRM-TB foi de 3,3 e

6,7 dias, respectivamente. A pesquisa avaliou ainda o tempo mediano de retardo entre o0s dois
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testes e tempo mediano de retardo no acesso aos resultados pelo médico com resultados também
desfavoraveis em relacdo ao TRM-TB. E, apesar do acesso ao teste molecular, entre 86
pacientes que tiveram o teste molecular positivo, apenas 37% destes tiveram o tratamento
iniciado com base neste exame, enquanto 57% foram tratados com base na baciloscopia
(COHEN et al., 2014).

Al-Darraji et al. (2013) avaliaram o desempenho diagndstico de um Unico ensaio por
técnica de TRM-TB em populacdo de prisioneiros da Malasia, coinfectados com o HIV. Ele
encontrou um melhor desempenho na deteccdo, superando a baciloscopia, mas com baixa
sensibilidade como método de triagem.

Uma coorte de 2.417 pacientes com risco de TB-MDR foi acompanhada, entre primeiro
de marco de 2011 e 31 de marco de 2013, em Java, na Indonésia. Do total, 975 foram
acompanhados antes da intervencdo (introducdo do TRM-TB como método diagnostico) e
1.442 ap6s. No grupo da intervencdo, a positividade diagnostica para TB aumentou 15%,
enquanto a subnotificacdo da taxa de resisténcia & RMP foi reduzida em 23% entre 0s casos
positivos, gracas a deteccdo pelo mesmo método e para 9% em todos os testados. Esses achados
permitiram um aumento de 19% no tratamento de segunda linha entre aqueles com resisténcia
a RMP. O tempo mediano entre o registro do paciente e o diagndstico foi reduzido de 74 dias
para um dia, e 0 tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento teve uma reducao no tempo
mediano de 27 para 15 dias, com diferenca estatisticamente significativa (KAMPEN et al.,
2015a). Mas néo ha relato se 0 exame era realizado no ambiente de atendimento dos pacientes
envolvidos no estudo. Os resultados conflitantes podem se justificar, por diferentes critérios, na
selecéo da populacdo e metodologia utilizada.

Um estudo realizado no Brasil com 4.088 pacientes diagnosticados com TB, entre 4 de
fevereiro e 4 de outubro de 2012, avaliou o impacto no desfecho do tratamento da TB de
pacientes apos a implementacdo do TRM-TB como método diagnostico. O estudo concluiu que
a utilizacdo do TRM-TB na investigacdo dos casos de TB ndo influenciou positivamente no
desfecho do tratamento (TRAJMAN et al., 2015).

Do ponto de vista da viabilidade do TRM-TB no campo da saude publica, a analise de
impacto quanto aos custos financeiros para sua implantacdo deve ser considerada em relagédo
aos demais exames frente a eficiéncia.

Desde sua recomendacdo em 2010 pela OMS, tanto para pacientes com TB e suspeita
de MDR ou coinfecgdo TB-HIV, observou-se elevada acurécia, além de ter sido demonstrado
que ele é custo-efetivo em outros paises, ja que nessa época nao havia sido implantado no
Brasil (CHOI et al., 2013; VASSALL et al., 2011).
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As médias de custo unitario, em laboratérios do SUS nas cidades de Manaus e Rio de
Janeiro, foram de R$ 35,57 e R$ 14,16 reais para o0 TRM e a baciloscopia, respectivamente.
Mas, como recomenda o protocolo de investigacdo, sdo necessarias duas baciloscopias, 0 que
eleva o custo desta para R$ 28,32. Esses custos levaram em consideracdo insumos/reagentes e
recursos humanos. Apesar de o MS ser isento de custos de impostos e de taxas de nacionalizagédo
para aquisicdo do aparelho e dos cartuchos utilizados na execucdo do exame, a eficiéncia e
efetividade da sua utilizacdo na rotina de cuidados para os pacientes com TB necessitam ser
melhor analisadas (PINTO et al., 2015).

2.5 A Estratégia de Saude da Familia e sua insercdo no PNCT: marco conceitual

Os avancos na area da saude no campo da coletividade se ddo a partir da reforma
sanitaria com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, representando um marco
historico. Naquele momento é proposta uma reforma administrativa com a unificacdo das
instituicdes e servico de cuidados médicos em um Unico Ministério, o da Saude, responsavel
por toda a gestdo e conducdo das politicas de saude. Logo em seguida, com a nova Constitui¢do
Brasileira, de 1988, a salide passa a ser uma garantia de todos e dever do estado, com acesso as
acOes de prevencao, promocao e recupera¢do da satde. Em meio a esse processo, nasce 0 SUS,
que tem como base os principios da universalidade, equidade e integralidade. Para se ter salde,
ndo basta apenas ndo estar doente, mas se encontrar minimamente protegido de situacdes de
vulnerabilidade a partir do acesso a alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente,
trabalho, educacéo e lazer. A concepc¢do de salde passa entdo, a envolver elementos do campo
politico e social (ROSA; LABATE, 2005).

Nessa perspectiva surge a proposta de uma nova forma de atuar na saude através do
Programa de Saude da Familia (PSF), que, pela sua estratégia de funcionamento dentro das
comunidades, permitiria promover a integralidade das ac¢des, tratando o individuo como sujeito
de si e para 0 seu entorno, numa perspectiva de cuidado emancipatdrio. Essas primeiras
experiéncias foram possiveis com a criacdo do Programa de Agente Comunitario em Salde
(PACS), criado com o objetivo de reduzir a mortalidade infantil e materna, com cobertura do
seu servico de salde oferecido as areas mais pobres e socialmente excluidas (ROSA; LABATE,
2005).

O PSF tem inicio no Brasil a partir de uma reorientacdo do modelo assistencial da ABS
exercida pelo PACS priorizando a prevencao e integralizacdo das acfes voltadas ao cidaddo

dentro da prépria comunidade e em substituicdo aos modelos tecnicistas e hospitalocéntricos,
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respeitando a proposta do SUS que prop&e um modelo centrado no usuario/familia e equipe de
salde multi e interdisciplinar. As experiéncias exitosas com o programa foram de fundamental
importancia para que em 1993 o MS em parceria com 0 Fundo das NacGes Unidas para a
Infancia (Unicef) desse inicio a uma série de reunides que culminaram com a criagdo do PSF
em 1994 (PIMENTEL; ALBUQUERQUE; SOUZA, 2015). Este programa de assisténcia a
saude transforma-se, entdo, em modelo que privilegia as necessidades de uma atencdo integral,
desenvolvida por equipe multiprofissional, voltada para o individuo inserido em sua
comunidade, com intensa participagdo da comunidade, resgatando os principios do SUS
(NASCIMENTO, 2008). E importante ressaltar que esse modo de pensar a satde da familia,
teve inicio muito antes em varios paises, servindo de estimulo para o Brasil, pelo seu sucesso
como modelo de assisténcia a familia, o0 Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra (ROSA; LABATE,
2005).

Devido a sua projecdo, o PSF ultrapassa a nogdo de um programa focal e setorial
mudando a forma de ver o cuidado em salde, por ndo se tratar de um modelo cuja intervengéo
ocorre de maneira vertical e paralela as atividades dos servigos de saude. Pelo contrario,
caracteriza-se como estratégia, que possibilita a integracdo e promove a organizacdo das
atividades em um territorio definido com o proposito de enfrentar e resolver os problemas
identificados (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016). Ele passa a reorganizar
a ABS consolidando os principios do SUS, levando o MS a promover a mudanca do termo PSF
para ESF em 1997 (BRASIL. Ministério da Saude, 2012).

A distingdo entre os conceitos de Atencdo Primaria a Saude (APS) e Atencao Basica a
Saude (ABS) como niveis de assisténcia a Saude da Familia, guardam similaridades, mas ainda
h& uma inconsisténcia na utilizacdo destes termos nas mais diversas publica¢cdes que abordam
0 tema. Os termos parecem ser usados como sindnimos, sugerindo uma perspectiva de unidades
locais de saude ou nivel de atencao. O termo APS ¢ utilizado a partir da tradugdo “literal” do
inglés “Primary Health Care”. Por outro lado, a palavra “basica” guarda um significado literal
mais universal podendo ser traduzida como “essencial”, o que ndo ocorre com a palavra
“primaria”. Apesar de varios termos serem utilizados (atengcdo primdria a satde, atencdo
primaria seletiva, atencdo priméaria orientada para a comunidade e a mais atual, a atencao
primaria renovada) desde a declaracdo de Alma-Ata, o termo ABS passa a ser oficialmente
utilizado pelo MS, tendo como sua estratégia principal de atuacdo, a Satde da Familia (GIL,
2006).

A ABS passa a ser definida como um conjunto de a¢6es de saude, no ambito individual

e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo a salde, a prevencdo de agravos, O
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diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutengdo da salde. Seu exercicio se d& por meio
de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, através do trabalho em equipe,
dirigidas a populagdes com territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitéria, considerando a dindmica e questdes de singularidade no territério em que vivem essas
populacdes (BRASIL. Ministério da Saude, 2012; GIL, 2006).

Esse marco conceitual é ratificado em 2006, quando o MS através da Portaria 648/06,
aprova a Politica Nacional de ABS, assumindo um posicionamento claro sobre a importancia
da ESF a partir da avaliacdo do conceito de ABS (BRASIL. Ministério da Saude, 2012).

E Através da ESF que a ABS se desenvolve com o mais alto grau de descentralizagéo e
capilaridade, acontecendo no local mais préximo da vida das pessoas. Ela deve representar o
contato preferencial dos usuarios como principal porta de entrada e centro de comunicagdo com
toda a Rede de Atencdo a Saude. Por isso, € fundamental que ela se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participacdo social (BRASIL.
Ministério da Saude, 2012).

Para o MS a ESF deve ser considerada um conjunto de acdes, de carater individual ou
coletivo, situadas no nivel de atencéo béasica do sistema de saude, voltadas a: ampliacdo da
cobertura e melhoria da qualidade do atendimento; organizacdo do acesso ao sistema;
integralidade do atendimento; conscientizacdo da populagdo sobre as principais enfermidades
locais e seus determinantes e incentivo a participacdo da populacdo no controle do sistema de
salde (BRASIL. Ministério da Saude, 2012).

A implantacdo da ESF no pais alcangou expressiva expansdo de cobertura na ultima
década, com ritmos diferentes entre as regides e porte populacional dos municipios, em fungdo
de mecanismos de gestdo e das desigualdades sociais do pais, com repercussdes importantes no
acesso e uso dos servigos de saude. Dados do MS apontavam que, no ano de 2012, 95% dos
municipios brasileiros tinham implantado equipes de satde da ESF com potencial para abranger
55% da populacéo brasileira (ALBUQUERQUE et al., 2015; MALTA et al., 2016).

Desde 1998, com as mudancas ocorridas no modelo de saide no Brasil, o PNCT
intensificou e fortaleceu a realizacao de acOes para a deteccao e tratamento oportunos dos casos
de TB como busca ativa, controle dos comunicantes e implantagdo da Terapia Diretamente
Observada de Curta Duracdo, do original em inglés “Directly Observed Treatment, Short-
course” (DOTS). A ABS surge como uma esperanca para o enfrentamento de tais desafios. A
presenca de profissionais de satde dentro das comunidades de forma permanente possibilita o

maior acesso aos sintomaticos respiratorios, a identificacdo de comunicantes de casos de TB,
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além da supervisdo continua no tratamento daqueles considerados mais vulneraveis. Nessa
perspectiva, em 2001, o PNCT passou a descentralizar as a¢cdes de controle da TB identificando
a ABS como grande instrumento para a ampliacéo e tratamento da doenca (BARBOSA et al.,
2017).

A integracdo do PNCT com a ABS acontece a partir de acGes que tem como objetivo
principal agdes educativas nas esferas federal, estadual e municipal, fornecendo apoio aos seus
municipios prioritarios como forma de garantir maior adesdo ao tratamento pelos pacientes,
vigilancia dos contatos e reducdo do estigma da doenca pela prépria sociedade, inserindo na
midia massivas informacdes sobre TB, através de campanhas publicitarias. Ao longo desses
anos 0 PNCT tem atuado na capacitacdo de profissionais de satde em articulacdo com os Polos
de Educacdo Permanentes (PEP), Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) e Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS) por intermeédio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao na
Saude (SGTES), além da realizacdo de seminario para definir programacao de capacitacdo dos
profissionais que trabalham na area de TB.

Em se tratando de uma doenca de tratamento longo (pelo menos seis meses), com 0s
desafios em torno do mesmo, a ESF representa uma grande aliada na tentativa de obtencao das
metas do PNCT: manter a deteccdo anual de pelo menos 90% dos casos estimados de TB, tratar
corretamente 100% dos casos de TB diagnosticados e curar pelo menos 85% dos mesmos,
manter 0 abandono de tratamento em percentuais considerados aceitaveis (5%), expandir o TDS
para 100% das US dos municipios prioritarios, e pelo menos para 80% dos baciliferos destes
municipios, manter registro atualizado dos casos diagnosticados e 100% do resultado de
tratamento, aumentar em 100% o0 numero de sintomaticos respiratorios examinados e
disponibilizar teste anti-HIV para 100% dos adultos com TB (MARQUIEVIZ et al., 2013).

A assisténcia ao portador de TB e sintomaticos respiratorios pelas UBS estimada para a
regido nordeste em 2014, pelo Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade na Atencgédo
Bésica (PMAQ-AB) foi de 79,6% (CLEMENTINO et al., 2016), possivelmente pela presenca
das equipes de saude dentro da comunidade que contribui para uma maior interacdo entre o
profissional de satde e os moradores, sugerindo forte atuacao desse setor nas a¢des de controle
da TB.

2.6 O Plano Municipal de Saude do Recife e seu papel junto ao PNCT

Em nivel local, o Plano Municipal de Sadde (PMS) do Recife é responsavel pelas

diretrizes, objetivos e acdes que orientam a gestdo municipal, com o compromisso de garantir
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aos gestores, trabalhadores e usuarios um amplo debate sobre as prioridades para as politicas
de salde do municipio. Estd estruturado a partir de seis diretrizes que demarcam o0s
compromissos da gestdo, legitimamente discutidas com o Conselho Municipal de Saude. As
acOes propostas sdo representativas do comprometimento com o fortalecimento do
SUS enquanto politica publica inclusiva e resolutiva. Segundo normatizacdo do ultimo PMS
(2014 - 2017) cada US possui de 1 a 4 equipes e cada equipe é composta por um médico, um
enfermeiro, um técnico de enfermagem e agentes comunitarios de sadde. Algumas equipes
também possuem dentista. Atualmente a rede de Servicos de Satde no Recife é constituida por
US distribuidas em 8 distritos sanitarios que contam com 268 equipes de salde, desde 2014
(RECIFE. Secretaria Municipal de Saude, 2014).

Esses distritos correspondem a 4areas territoriais onde, do ponto de vista das
caracteristicas administrativas, suas unidades pertencem a rede Publica e Privada (RECIFE.
Secretaria Municipal de Saude, 2014). Essas redes podem ser melhor definidas como:

a) Rede Prépria de Servigos de Salde — Composta pelas unidades publicas sob gestéo
direta da prefeitura;

b) Rede Complementar de Servicos de Saude — Composta pelas unidades privadas e
filantrdpicas, que executam atendimento ao SUS, mediante contratualizagéo.

Nessas redes o nivel a atencdo a saude segue uma hierarquizacdo segundo as agdes
de promocao, protecdo, reabilitacdo e tratamento as doengas. A organizac¢do da rede em distritos
sanitarios, no contexto assistencial permite um conhecimento maior dos problemas de salde da
populacdo de uma area delimitada, favorecendo agdes ambulatoriais e hospitalares em todos o0s
niveis de complexidade. Existem trés niveis de aten¢do a satde, classificados da seguinte forma:
1° Nivel: Atencdo Priméria - Representa a principal porta de entrada do usuério no SUS, na
qual sdo executadas acdes basicas de saude, de forma individual e coletiva, integrando préaticas
de salde e préticas sociais, envolvendo a ESF e a Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude
(EACS), antigo PACS, Unidades Basicas de Saude (Centros de Salde) e ainda Policlinicas,
com EACS ou que sirvam de referéncia primaria para determinada populagdo descoberta pela
(s) estratégia (s) ESF/EACS. Essas unidades devem estar 0 mais proximo possivel do usuério;
2° Nivel: Atencdo Secundaria - Corresponde ao conjunto de recursos humanos e tecnoldgicos
destinados a realizacdo de procedimentos especializados, de Media e Alta complexidade,
atendendo usuarios encaminhados através da Referéncia Primaria. Nesse nivel de atencéo,
encontramos as Policlinicas, Centros de Saude com especialidades, Centros de Especialidades,

Laboratorios, Clinicas de Imagem, Hospitais;
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3° Nivel: Atencdo Terciaria - aqui encontram-se 0s servigos ambulatoriais e internamentos
hospitalares nas suas mais diversas especialidades e subespecialidades, que executam
procedimentos de Alta complexidade/Alto custo, garantindo o0 acessoa quimioterapia,
radioterapia, terapia renal substitutiva, hemodindmica, medicina nuclear, radiologia
intervencionista, cirurgia bariatrica, transplantes de 6rgdos, dentre outros.

A maior parte dos pacientes com suspeita de TB sdo atendidos por demanda espontanea
ou busca ativa de casos pelas US do primeiro nivel (atencdo basica) préximas as suas
residéncias. Isso ndo exclui que uma parte dessa populacdo seja atendida por demanda
espontdnea em grandes centros hospitalares, publicos ou privados, e até mesmo quando
na investigacdo de outra comorbidade que traga junto consigo a TB. Por outro lado, quase
sempre essa populacdo uma vez identificada como caso de TB, nesses grandes centros, é

encaminhada para a US mais proxima de sua residéncia.

2.7 A estratégia “tratamento de curto prazo diretamente observado”

A estratégia do Tratamento Diretamente Observado (TDO) surge como uma iniciativa
da OMS em 1993, ao declarar a TB uma emergéncia global, como a forma mais eficaz e de
melhor relag&o custo-beneficio para o controle da doenga em nivel mundial, sendo adotada pelo
Brasil a partir de 1998 (SOUZA et al., 2014). Muito mais que apenas um TDO, a DOTS consiste
numa estratégia com cinco eixos de atuacéo de igual relevancia (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 1999; PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE,
2006):

a) Compromisso governamental que se reflete em um planejamento a longo prazo, com
recursos humanos adequados e incremento adequado de recursos financeiros
necessarios para alcancar as metas dos ODM,;

b) Deteccdo precoce de casos através dos exames bacterioldgicos (baciloscopia do escarro
como primeira op¢do, cultura e teste de sensibilidade e tipificacdo quando necessario),
fortalecendo as redes de laboratorio com controle de qualidade para facilitar a detec¢édo
dos casos;

¢) Manejo adequado dos casos com tratamentos padronizados, supervisdo da tomada dos
medicamentos, mais comumente chamado de TS, a fim de reduzir o risco de resisténcia
adquirida e apoiar o paciente para garantir a aderéncia ao tratamento e aumentar as taxas

de cura;
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d) Contar com um sistema efetivo e regular de distribuicdo de medicamentos de qualidade,
incluindo a melhoria da capacidade de gestdo de farmacos, oferecendo tratamento
gratuito para os doentes;

e) Sistema de informacdo eficiente que permita 0 monitoramento, supervisao e avaliagdo
do programa que inclua a avaliagdo do tratamento por coortes e a mensuragao de
impacto.

Sua adocdo aumenta a adesdo ao tratamento, reduzindo o abandono, elevando as taxas
de cura e, portanto, interferindo na transmisséo e no risco de desenvolvimento de resisténcia
aos medicamentos antituberculose. Segundo a OMS promover a adesdo por supervisdo direta
do tratamento é muito mais efetivo que gastar recursos na busca dos que abandonam o
tratamento. Quando o paciente autoadministra o tratamento, no caso de abandono a busca é
dificil, muitas vezes improdutiva, sobretudo nos paises com populacdes de baixa renda
(FERREIRA; GLASENAPP; FLORES, 2011).

Desde seu lancamento, a DOTS tem avan¢ado no mundo inteiro. Em 2005 o relatorio
global da OMS assinalava a participacdo de 183 paises, com uma taxa de deteccdo ainda longe
da meta (70%), mas ja alcancando 58%, tendo a estratégia um papel importante nessa conquista.

Em um pais como o Brasil, com a realidade epidemioldgica e operacional heterogénea
dos estados e municipios, € necessaria a aplicacdo de atividades diferenciadas para a expanséo,
consolidacdo e/ou fortalecimento de DOTS como primeiro passo. SO assim a estratégia de
erradicacdo da TB podera representar o passo definitivo.

Numa parceria firmada entre a Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (Ensp),
a Fundacdo para o Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico em Saude (Fiotec) e a Fundagéo
Ataulpho de Paiva (FAP), o Brasil recebeu entre 2007 e 2012 US$ 27 milhdes provenientes do
Fundo Global de Luta contra a aids, TB e Malaria, para desenvolver um projeto de ampliacdo
de acdes de controle da TB e a expansdo da estratégia DOTS no Brasil, com énfase nas 11
regides metropolitanas mais afetadas do pais. Essas regies incluiram 57 municipios, inclusive
0 Recife, onde a carga da doenca é cerca de trés a quatro vezes maior que no resto do pais,
nimeros comparaveis a cargas que existem em paises subdesenvolvidos (BOARETTO,;
BASTOS; NATAL, 2012; FIOCRUZ..., 2007).

O TS, um dos pilares da estratégia DOTS, é atribuicéo sob a responsabilidade da ESF,
realizada por profissional que deve ser especialmente treinado, para se assegurar de que o
paciente realmente tome a medicacdo da TB e assim, evitar recidiva e abandono. O TDS tem
como grande desafio junto ao PNCT garantir o abandono de tratamento em percentuais

considerados aceitaveis (5%). Para isso ndo basta apenas competéncia técnica, mas também
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capacidade de gestdo e de relacionamento com poder de persuasdo, além de uma visdo dinamica
e integrada do mundo (CHIRINOS; MEIRELLES; BOUSFIELD, 2015; GUIMARAES et al.,
2016).

A estratégia DOTS tem contribuido para reducdo nos indices de abandono do
tratamento. Apesar desse aparente ganho, os fatores sociais no campo da vulnerabilidade como
analfabetismo, baixa escolaridade e alcoolismo e drogadicdo em niveis elevados nas mais
diversas camadas da sociedade, assim como comorbidades clinicas muitas vezes
subdiagnosticadas representam um contraponto desfavoravel nessa luta contra a TB.

E oportuno destacar ainda que uma ameaca em potencial para o bom desempenho do
TDS reside no controle de qualidade no campo operacional e organizacional dentro da ABS
que pode comprometer a efetividade do PNCT. Para além do passo inicial, a partir da
identificacdo de sintomaticos respiratorios na comunidade e no seu entorno, € necessario que
as US tenham suporte para o atendimento rapido dos possiveis casos de TB e que o caminho
percorrido entre a solicitacdo dos exames, a realizagdo dos mesmos com qualidade e a agilidade
na entrega dos seus resultados se dé de forma favoravel.

O sucesso no controle da TB s6 podera ser vislumbrado quando as mais diversas etapas
na sua condugdo acontecerem em parceria, através de uma atuacdo multiprofissional e
interdisciplinar traduzidas pelo compromisso do cuidado em particular que cada caso exija,
sobretudo com o0s grupos vulneraveis. Para isso é preciso que cada US identifique e adeque a

melhor estratégia voltada para a realidade de sua comunidade.

2.8 A relevancia do sistema de informacé&o de agravos de notificagdo em tuberculose, como

um sistema de informacao em saude

As acdes de melhoria da saude no campo das politicas de satde dependem em parte de
sistemas de informacGes capazes de traduzir a real situacdo de risco que uma dada populacédo é
exposta. Os Sistemas de Informacdo em Salde (SIS) sdo ferramentas padronizadas para o
monitoramento e coleta de dados, que tem como objetivo o fornecimento de informagGes para
analise e melhor compreensdo de importantes problemas de satde da populacdo, fornecendo
elementos para tomada de decisGes nos niveis municipal, estadual e federal. Entre os mais
relevantes estdo: o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdes
de Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacgdes de Agravos de Notificagdo (Sinan) e o
Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizag6es (SI-PNI) (SISTEMAS..., 2008).
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O Sinan é um sistema informatizado de base de dados, gerenciado pelo MS, e
alimentado, principalmente, pela notificacdo e investigacdo de casos de doencas e agravos que
constam na lista nacional de doencas de notificacdo compulsoria (BRASIL. Ministério da
Saude, 2011c).

Apesar da complexidade conceitual, segundo a Portaria N° 204/2016 do MS, doenca é
qualquer enfermidade ou estado clinico, independente de origem ou fonte, que represente ou
possa representar um dano significativo para os seres humanos (BRASIL, 2016). O agravo por
sua vez compreende qualquer dano a integridade fisica ou mental do individuo, provocado por
circunstancias nocivas, tais como acidentes, intoxicages por substancias quimicas, abuso de
drogas ou lesdes decorrentes de violéncias interpessoais, como agressdes e maus tratos, e lesdo
autoprovocada.

A notificacdo € o ato de comunicar a ocorréncia de determinada doenca ou agravo, feita
a autoridade sanitaria por profissionais de saide ou qualquer cidaddo, para fins de adocgdo de
medidas de intervencgdo pertinentes (BRASIL. Ministério da Sadde, 2015a). Ela foi implantada
a partir de 1990, ocorrendo de forma gradual e heterogénea em todo o pais. Em 1998 o Centro
Nacional de Epidemiologia (Cenepi) constituiu uma comissdo para regulamentacdo do fluxo de
notificacdo e melhoria do sistema de informatizag&do do mesmo através da Portaria Funasa/MS
n. 073 de 9/3/98 (DOMINGUES et al., 2007). Sua alimentacdo regular na base de dados
nacional passa a ser obrigatdria nas trés esferas do poder.

A partir de 2003, com a criacdo da SVS, passa a ser da responsabilidade desta até o
momento atual. Sua utilizacéo efetiva possibilita a realizacao do diagnostico de forma dinamica
de um evento na populacdo, fornecendo elementos para explica¢fes causais de varios eventos
no campo da saude publica, dimensionando riscos aos quais a populacdo estd sujeita e
fornecendo dados de realidade epidemiolégica em determinada regido geografica. Seu uso
sistematico permite que todos os profissionais de saide tenham acesso a informacéo, tornando-
se um instrumento auxiliar no planejamento da saude, definindo prioridades de intervencéo e
subsidiando informag6es quanto ao impacto das intervencdes (DOMINGUES et al., 2007).

Através de uma ferramenta informatizada o Sinan tem como objetivo coletar, transmitir
e disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia Epidemiologica (SVE)
(DOMINGUES et al., 2007).

Embora as atribuicbes das trés esferas estejam bem estabelecidas, cabendo ao nivel
federal e estadual etapas primordiais na garantia do processo de notificacdo, é na esfera
municipal que a informacao inicial € gerada, sendo da responsabilidade do profissional de salde

dentro das US, através do preenchimento da ficha do Sinan. Os instrumentos de coleta devem
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ser padronizados e universalizados. O passo inicial consiste no preenchimento da ficha de
notificacdo (FN) seguindo o modelo padronizado pela SVS/MS. Ela deve ser impressa em duas
vias pré-numeradas. A primeira via devera ser enviada pela US para o local no qual seréa feita a
digitagdo, caso a US ndo seja informatizada, e a segunda via devera ser arquivada na propria
US. A importancia na utilizacdo de FN pré-numerada consiste em evitar que haja sobreposi¢do
de fichas de dois casos distintos, que tenham os mesmos campos-chave identificadores do
registro no sistema (mesmo numero, data de notificacdo, municipio de notificacdo e unidade
notificadora). Este fato ocorre quando a digitacdo dessas fichas, que apresentam 0s mesmos
campos-chave identificadores do registro, € realizada em dois microcomputadores. Ao ser
realizada a transferéncia desses dados para o computador centralizador do municipio, as
informacdes que forem transferidas em segundo lugar, irdo sobrepor as informacdes da primeira
ficha, transferida anteriormente. Entretanto, os dados relativos a investigacao destes agravos
serdo mantidos, o que acarretara divergéncias nas tabulacfes dos dados, pois uma investigacao
ficard sem a sua FN (DOMINGUES et al., 2006).

A TB faz parte das doencas de notificagdo compulséria pelo seu alto risco de dano, tanto
para o portador quanto para seus comunicantes desde 1976. No entanto, ela s6 passou a compor
0 Sinan a partir 1990, ano da implantagdo do mesmo. O Sinan, atualmente, é a principal fonte
de dados para a vigilancia da TB (BARTHOLOMAY et al., 2014).

Pela sua relevancia, o Sistema de Informacdes de Agravos de Notificagdo em
Tuberculose (Sinan-TB) € utilizado no mapeamento de areas com maior incidéncia de caso
novos, mortalidade e perfil da TB nas trés esferas do poder, proporcionando indicadores para a
vigilancia epidemioldgica e realizando por meio destes a avaliacdo, prevencao e controle da
doenca ( BRASIL. Ministério da Saude, 2016; DOMINGUES et al., 2007; OLIVEIRA et al.,
2012; SELIG et al., 2010).

A Portaria 204/2016 determina que a notificacdo da TB deve ser realizada em até sete
dias, a partir do conhecimento da ocorréncia da doenga, como forma de garantir sua execucao
e minimizar os danos quando a mesma néo se faca presente. Inclusive vincula a liberagéo ou
suspensao pelo SUS da transferéncia de recursos do Piso de Atencdo Basica (PAB), que
constitui o montante de recursos federais destinado ao financiamento das a¢6es basicas de saude
para 0s municipios ao cumprimento da norma. O acesso ao tratamento fornecido gratuitamente
pelo MS também esta vinculado ao preenchimento da FN e transferéncia de suas informacdes
ao banco do Sinan (BRASIL. Ministério da Saude, 2016).

Apesar dos esfor¢cos da SVS, a qualidade das informacdes do Sinan-TB constitui uma

importante limitacdo para a analise dos dados dos SIS, podendo gerar avaliacdes equivocadas
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e, com isto, comprometer o processo decisorio. Por ser uma doenca de tratamento longo, 0s
pacientes com TB muitas vezes deslocam-se durante o periodo de tratamento para realizar o
acompanhamento em inUmeros servicos de saude. No sistema prisional, os constantes alvaras
de soltura interrompem o curso do tratamento e as informacdes geradas a partir do mesmo, pois
nem sempre as (PPL) retornam a outro servigo para dar seguimento ao seu tratamento. Para
minimizar problemas em relacéo as informacgdes de acompanhamento desses casos, 0 Sinan
dispde de rotinas especificas que permitem a remocéo de duplicidades e vinculagéo de registros.
Essas ferramentas atenuam as distor¢des circunstanciais durante manejo de notificacfes de
pacientes com TB inseridas mais de uma vez durante 0 mesmo tratamento e a vinculagao de
registros de casos que foram transferidos de servico durante o periodo (BARTHOLOMAY et
al., 2014).

Em relacdo aos casos de TB subnotificados ou nem diagnosticados, além dos casos de
abandono ao tratamento, o SIM tem papel extremamente relevante para o PNCT. Ele
corresponde a um Sistema de Informacéo no qual estéo disponibilizados dados quantitativos e
qualitativos sobre 6bitos ocorridos no Brasil (BACELAR et al., 2014). Um estudo realizado em
um municipio da Paraiba, com informac6es cruzadas entre o Sinan-TB e o SIM de 2007 a 2011
revelou que dos 147 obitos com ou por TB notificados no SIM, 72,7% nédo foram notificados
no Sinan-TB. A partir dessas informagOes correcdo do coeficiente de incidéncia da TB no
periodo analisado, com a inclusdo dos novos casos da doenca identificados por meio da
vigilancia do obito, representou em media um acréscimo de 4,88% nesse indicador (ROMERO
etal., 2016).

O Sinan-TB encontra desafios decorrentes da heterogeneidade na qualidade de
formacdo dos profissionais em saude considerando-se a dimensdo e a diversidade do pais, que
contribuem para falhas no preenchimento dos instrumentos de vigilancia. Para muitos
profissionais em saude as fichas que geram informacdes sdo apenas exigéncias burocraticas do
PNCT, sem perceberem a importancia delas como ferramentas estratégicas de enfrentamento
da TB. Essa baixa qualidade do sistema de informacdo limita a anélise epidemioldgica da
doenca em alguns locais do pais (SILVA; MELLO; FIGUEIREDO, 2017).

O correto preenchimento da FN e a comunicacdo dessas informacdes ao Sinan-TB sdo
necessarios para o combate a TB, ndo so pela TB em si, mas sobretudo porque constam na
mesma ficha itens relacionados a informagdes sobre doencas e agravos associados (diabetes,
infeccdo pelo HIV, doenca mental, alcoolismo, drogadicdo e tabagismo), situagdes de
vulnerabilidade (PPL ou em situacdo de rua, profissional de salde e imigrante) além da forma

clinica de TB e condicdes sociodemograficas. Todas essas informacdes sdo essenciais a rede de
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cuidados na avaliagdo da gravidade do caso e definicdo do risco maior de desfecho
desfavoravel. Por tudo isso é possivel dizer que o éxito do tratamento dos casos diagnosticados
com TB e o aperfeicoamento do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) comeca no

preenchimento correto da FN com a comunicagdo dos dados ao Sinan-TB.

2.9 Tuberculose resistente: os desafios da atualidade

O aumento no ndmero de casos de TB resistente aos farmacos disponiveis, até o
momento, representa grave ameaca na cadeia de transmisséo e para proposta de erradicacdo da
doenca. Resisténcia natural as drogas isoladamente sempre foi documentada ao longo da era
quimioterapica antituberculose, sendo um dos motivos para que o tratamento adotado no mundo
todo incluisse mais de uma droga, conferindo seguranca e éxitos com altos indices de cura
através dos esquemas preconizados. No entanto, nas Ultimas décadas temos nos deparado com
surgimento de resisténcia a mais de uma droga concomitantemente. Com isso algumas
terminologias tém sido adotadas universalmente como forma de identificar os mais diversos
niveis da resisténcia. Em 1992 o Centers for Disease Control (CDC) alertou o mundo para o
surgimento de bacilos MDR com 0,5% de novos casos resistentes a isoniazida (INH) e RMP
no pais, no periodo entre 1982-1986. Esse percentual j& atingia a cifra de 3,1% em 1991. A
maioria desses pacientes tinha coinfecgéo pelo HIV e a mortalidade foi muito elevada, 72 a
89% (DALCOLMO etal., 1999). A TB-MDR ou TB Multirresistente € uma forma especifica
de TB resistente. Considerado assim quando o bacilo da TB é resistente pelo menos a INH e a
RMP em simultaneo, as duas drogas mais poderosas para a cura da TB (KESHAVJEE;
FARMER, 2012).

Casos de TB-XDR também conhecidos como TB super-resistentes comecaram a ser
notificados a partir de 2000 pelo CDC. O termo TB-XDR foi entdo utilizado a partir de 2005
como definigéo para os casos de resisténcia pelo menos a INH e RMP (definicdo de MDR) em
adicdo a resisténcia a qualquer fluoroquinolona e pelo menos a uma das trés drogas injetaveis
de segunda linha (capreomicina, canamicina e amicacina) (FATTORINI; MIGLIORI;
CASSONE, 2007).

Trés anos apos a descricdo da TB-XDR desenha-se um novo cenario com o surgimento
do que se denominou de "Tuberculose Totalmente Resistente as Drogas" (TDR-TB) para
designar casos com resisténcia para além da XDR. O nimero de casos dessa nova categoria
tende a aumentar a partir de casos com TB-MDR ou TB-XDR que ndo sdo adequadamente

testados para todas as drogas envolvidas no seu manuseio, levando ao desenvolvimento de
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resisténcia adicional a outras drogas (ROWLAND, 2012). Numa coorte de 15 pacientes, no Iré,
resisténcia a todas as drogas de primeira linha foi relatada (VELAYATI et al., 2009). Uma série
de casos com quatro paciente, também documentada com antibiogramas, foi descrita na india
com resisténcia a todas as drogas de primeira linha (isoniazida, RMP, ethambutol, pirazinamida
e estreptomicina) e segunda linha (ofloxacina, moxifloxacina, kanamicina, amicacina,
capreomicina, &cido para-aminosalisilico e etionamida) (UDWADIA et al., 2012).

O desenvolvimento de resisténcia esta associado com pior manuseio dos casos. Teste de
resisténcia as drogas ocorre em somente 9% dos casos de TB no mundo inteiro (BALWANT;
BARDE; KHADE, 2014). De acordo com dados da OMS de 2011 menos de 5% dos pacientes
recentemente diagnosticados ou previamente tratados foram testados para droga-resisténcia. E
é estimado que apenas 16% dos pacientes com droga-resisténcia a TB estdo sendo tratados
adequadamente (ROWLAND, 2012).

Os paises com os maiores percentuais de casos MDR, representando 47% da carga
global mundial s&o a China, india e Rissia, embora até o final de 2016, 123 paises relataram a
OMS pelo menos um caso de cepas XDR. A OMS estima que pelo menos 6,2% dos casos de
MDR num mundo ja representem casos de XDR. Infelizmente a auséncia na rotina da utilizagédo
de TSA no manejo da TB resistente, continua sendo uma barreira ao controle. A estratégia
global para o fim da TB exige acesso universal ao TSA, pelo menos para a RMP para todos 0s
casos de TB, e pelo menos para as fluoroquinolonas e agentes injetaveis de segunda linha entre
0s casos de resisténcia documentada a RMP. Em 2016 apenas 41% dos pacientes globalmente
notificados como casos de TB foram testados para a RMP, embora esse percentual fosse de
11% em 2012. A utilizacdo do TRM para a avaliacdo da sensibilidade & RMP e de testes de
sonda em linha que permite a avaliacdo da sensibilidade &8 RMP e INH permitiram o avan¢o
nesses dados (DALEY; CAMINERO, 2018).

O processo de surgimento de cepas de Mycobacterium resistentes ocorre de maneira
aleatoria em determinadas coldnias, independente da presenca de drogas. No entanto essa
resisténcia adquirida permite que esses micro-organismos mutantes, diante de tratamentos
irregulares, sobrevivam superando as cepas sensiveis e assim selecionando novas col6nias
resistentes. Vale salientar que o desenvolvimento de formas resistentes decorre em parte de
falhas nos sistemas de salde e em seus programas de controle da doenca. Entre as falhas
identificadas que corroboram para este evento destaca-se a incapacidade de detectar, com
rapidez, novos casos de TB. Quanto maior o tempo de doenga sem tratamento e da lesdo gerada,
maior a possibilidade de individuos que ja apresentem cepas resistentes a uma droga tornarem-

se focos de disseminacdo de bacilos multirresistentes. Outras condi¢fes epidemioldgicas que
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contribuem fortemente sdo, a ndo identificacdo da presenca do HIV em individuos com TB e a
auséncia de TDS que levam a ocorréncia de tratamentos com desfechos desfavoraveis, como
abandono e faléncia, e ainda os casos erroneamente diagnosticados como TB levando ao uso
indiscriminado de medicamentos com fins especificos (CAMINERO, 2010; VIEIRA et al.,
2007).

Os alarmantes indices de surgimento de Mycobacterium tuberculosis cada vez mais
resistentes alerta 0 mundo para a necessidade urgente de intensificar e priorizar as acfes no
campo do combate a esta doenca infecciosa. A necessidade de testes diagndsticos cada vez mais
capazes de detectar o microrganismo com alta sensibilidade e especificidade, além de fornecer
o perfil de sensibilidade as drogas urge. Quanto aos casos diagnosticados como resistentes a
proxima pergunta €, como devem ser controlados e tratados?

Diante do desconforto que essa pergunta causa € no minimo uma obrigacdo que
estejamos atentos as orientacbes da OMS quanto as cinco ac¢Bes prioritarias direcionadas a
prevencdo da TB-MDR: 1 - Prevenir o desenvolvimento de resisténcia através do tratamento
de alta qualidade dos casos de TB sensiveis as drogas (0s ndo resistentes); 2 - Expandir o uso
do TRM-TB e deteccdo de casos resistentes rapidamente; 3 - Garantir acesso imediato ao
tratamento eficaz dentro de um programa efetivo; 4 - Prevencdo da transmissdo através do
controle da infeccdo e 5 - Aumentar o compromisso politico com financiamentos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014).
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3 JUSTIFICATIVA

O TRM-TB, tem se mostrado bastante promissor, tanto pela sua acuracia diagndstica
quanto pela praticidade e rapidez na sua realizagéo.

A relevancia do objeto de trabalho a ser investigado se apoia no fato de que o teste TRM-
TB foi implementado na rede de servi¢os de saude do municipio do Recife, desde 2014, mas
sua efetividade em relacdo as metas do PNCT néo foi ainda avaliada. Além de existirem poucos
estudos que enfocam essa questéo, as investigagdes ndo foram reproduzidas o suficiente para
consolidar a confiabilidade dos resultados.

A motivacdo do MS em introduzi-lo na rede pablica em nosso pais teve como ponto de
partida um estudo realizado em apenas duas capitais, Rio de Janeiro e Manaus - “Estudo piloto
de implementacdo do GeneXpert para o diagnostico da tuberculose pulmonar em dois
municipios no Brasil”. Por se tratar de um estudo piloto, o impacto de sua implementagdo em
condicBes de rotina das praticas sanitarias necessita ser avaliado em outros municipios. A
realizacdo deste estudo podera contribuir para a implementacdo de estratégias e ajustes nas
acdes do programa, potencializando os efeitos desejados.

Diante das dificuldades enfrentadas no controle da TB na cidade do Recife, com a maior
taxa de mortalidade do Brasil, atualmente, ¢ fundamental analisar o impacto de sua

implementacéo.
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4 PERGUNTA CONDUTORA

Qual a efetividade do teste TRM-TB para desfecho clinico do tratamento da TB
pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, em pacientes acompanhados nas US da

Atencdo Bésica do Recife?
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Analisar a efetividade da implantacédo do teste TRM-TB no desfecho do tratamento de

TB pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, em US da Atencao Bésica do Recife,

entre os pacientes que entraram no programa entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

5.2 Objetivos especificos

a)

b)

f)

9)

Descrever a populacdo do estudo segundo caracteristicas dos servicos de saude, tipos
de notificacdo, caracteristicas demograficas e socioeconémicas;

Descrever a populacdo do estudo segundo perfil clinico-epidemiolégico e comorbidades
associadas;

Descrever a populacdo do estudo segundo os resultados dos métodos complementares
de diagnostico;

Analisar a associacdo entre a realizacdo e o resultado do teste TRM-TB e o desfecho
clinico do tratamento da TB;

Analisar a associacdo entre o critério em que se baseou a decisao para tratar e o desfecho
do tratamento;

Analisar a associacdo entre 0 tempo mediano entre a primeira consulta e o inicio do
tratamento e o desfecho;

Identificar fatores de risco, apos ajuste de fatores de confusdo, para o desfecho clinico

do tratamento.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

6.1 Local do estudo

O estudo foi realizado em 159 US da ABS, do municipio do Recife, sendo que quatro
destas pertencem ao Complexo Prisional do Curado (Anexo A).

O conjunto das Unidades Basicas de Saude, é composto pelas US da Familia (USF), as
Unidades Basicas de Salde (UBS), a EACS, as Policlinicas e as Upinhas®. As US que fizeram
parte do estudo estdo distribuidas em 81 bairros, sob a administracdo dos oito Distritos
Sanitarios (Anexo B).

Ja as quatro unidades prisionais estdo sob a gestdo da Secretaria Executiva de
Ressocializacdo (SERES) do Governo do Estado de Pernambuco e se localizam no Presidio
Frei Damido de Bozzano (PFDB), Presidio Juiz Anténio Luiz Lins de Barros (PJALLB), no
Presidio Agente Marcelo Francisco de Aratjo (PAMFA) e na Coldnia Penal Feminina do
Recife (CPFR) 2.

6.2 Populagéo e periodo do estudo

A populagio do estudo foi formada por individuos, a partir da adolescéncia®, ou seja,
com 12 ou mais anos de idade, residentes do municipio do Recife, com TB pulmonar, associada
ou nédo a formas extrapulmonares, acompanhados pela ABS, que iniciaram o tratamento entre
1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015 (Figura 1).

! As “Upinhas 24h” foram classificadas como UBS pela proximidade no nivel de complexidade.

2 Apesar das quatro Unidades Prisionais fazerem parte do Complexo Prisional do Curado, a CPFR se localiza no
bairro da Iputinga e pertence ao DS IV, enquanto que as demais, situadas no bairro do Curado, pertencem ao DS
V. A assisténcia médica as (PPLs) portadoras de TB, em Pernambuco, é realizada pela unidade basica de satde
(UBS) que ha em cada unidade prisional. Ela esta subordinada & Geréncia de Apoio Psicossocial, Saide e Nutri¢&o
que, por sua vez, faz parte da estrutura de gerenciamento da SERES (PERNAMBUCO. Secretaria Executiva de
Ressocializacdo, 2012). Essas UBS séo retaguardadas pelo estado e municipio, que através do Distrito Sanitério,
onde ela se encontra inserida geograficamente, tem acesso as medicaces e 0 apoio diagnostico quando necessério.
3 A lei brasileira considera adolescente a faixa etaria de 12 a 18 anos (CAMPOS, et al., 2007).
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Figura 1 — Fluxograma da Populagéo de Estudo

Individuos, com idade igual ou maior que 12 anos,
residentes no Recife que iniciaram o tratamento
para TB pulmonar associada ou ndo a (s) forma (s)
extrapulmonar (es) entre 01/06/2014 e 31/05/2015

4 A 4

Notificados no Ficha de notificacdo preenchida Registrado no LPATB?, mas

Sinan-TB pelo profissional na unidade de ndo notificado no Sinan-TB e
(n=1223) saude, mas ndo notificados ao sem ficha de notificagio
Sinan-TB (n = 160) preenchida na unidade de

salde (n =77)
|

A4

Total de casos de TB
(n = 1460)

Casos de abandono de

{ tratamento

(n =302)

v

Populacéo do estudo
(n =1158)

Fonte: O autor
Nota: 2LPATB = livro de registros de pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos de TB

6.3 Critérios de inclusado

Foram incluidos todos os pacientes com idade igual ou maior que 12 anos, com TB
pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, de ambos os sexos, residentes no
municipio do Recife, acompanhados pela ABS do municipio do Recife e pelas Unidades
prisionais sob a supervisdo dos Distrito Sanitario (DS) IV e V, e que iniciaram o tratamento
entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

6.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes cujas informacdes contidas nas fontes de dados

consultadas ndo foram suficientes para garantir os critérios de inclusdo acima descritos, e
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aqueles que tiveram o “abandono do tratamento” como situag¢do de encerramento no programa

de TB.

6.5 Desenho do estudo

O estudo foi desenvolvido em duas etapas. A primeira consistiu de uma descricdo
visando conhecer o perfil clinico-epidemiolégico dos casos de TB pulmonar, associados ou ndo
as formas extrapulmonares.

Em um segundo momento realizou-se um estudo de caso-controle, considerando casos
os individuos com desfecho desfavoravel apds tratamento (6bito por TB, 6bito com TB, faléncia
ao tratamento) e controle os que tiveram desfecho favoravel apds tratamento (cura). A
exposicao de interesse foi a ndo realizagdo teste rapido molecular, TRM-TB.

Selecionaram-se os casos e controles do Sinan-TB, das fichas de notificagéo e do Livro
de Registro das US e acessou-se o0 Sistema GAL - Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde (DATASUS) para se verificar a situacdo da exposicdo: realizacdo ou ndo do
teste TRM-TB (Figura 2).



Figura 2 — Estrutura do Desenho de Estudo
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Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL DATASUS

EXPOSTO
Sem resultado do
teste TRM-TB

NAO EXPOSTO
Com resultado do
teste TRM-TB

EXPOSTO
Sem resultado do
teste TRM-TB

NAO EXPOSTO
Com resultado do
teste TRM-TB

- -

Desfecho desfavoravel do
tratamento (6bito ou faléncia)

CASO

CONTROLE
Desfecho favoravel do
tratamento (cura)

Pacientes com idade igual ou maior de 12 anos, residentes no
municipio do Recife, que iniciaram tratamento para tuberculose
pulmonar isolada ou associada a formas extrapulmonares entre

01/06/2014 e 31/05/2015 (Sinan -TB, fichas de notificagdo e Livro de

Registros nas Unidades de Saude)

Fonte: O autor

6.6 Tamanho da amostra

Para o calculo amostral, foram adotados os seguintes parametros: nivel de significancia

de 95%, poder do teste de 80%, odds ratio extrema a ser detectada de 0,5 e uma razdo de seis

controles para um caso. Nesse sentido, pelo método de Fleiss (FLEISS; LEVIN; PAIK, 2003),

o tamanho minimo calculado foi: 147 casos e 881 controles. A amostra final do estudo foi

composta de 158 casos e 1.000 controles.

6.7 Variaveis

As variaveis encontram-se categorizadas abaixo (Quadro 1).
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Quadro 1 — Definicao e categorizagdo das variaveis*

(Continua)
VARIAVEL | DEFINICAO [ CATEGORIZACAO
VARIAVEL DEPENDENTE
Desfecho Situacdo de encerramento do tratamento dos 1 - Casos - individuos com desfecho
casos de TB no momento da alta, segundo desfavoravel: 6bito por TB, 6bito
normas do PNCT. com TB ou "faléncia ao tratamento”.

2 - Controles - individuos com
desfecho favoravel: "cura".

VARIAVEL INDEPENDENTE

Resultado do teste Pesquisa do M. Tuberculosis pelo método PCR | Estudo descritivo:

rapido molecular para em Tempo Real (Cepheid Xpert® MTB/RIF)®. | 1 - Detectavel e sensivel a

M. tuberculosis (TRM- rifampicina

TB) 2 - Detectavel e resistente a
rifampicina

3 - Nao detectavel
4 - Sem resultado e/ou ndo realizado

Estudo analitico:

1 - Detectavel

2 - Ndo detectavel

3 - Sem resultado e/ou ndo realizada

Realizagdo do teste Pesquisa do M. Tuberculosis pelo método PCR | Estudo analitico:
répido molecular para em Tempo Real (Cepheid Xpert® MTB/RIF). | 1 - Realizado

M. tuberculosis (TRM- 2 - Néo realizado
TB)

COVARIAVEIS

Relacionadas ao servico

Tipo de notificagdo Situag&o da notificacdo do caso no Sinan-TB Estudo descritivo:

1 — Notificado ao Sinan-TB
2 — Notificado apenas pela US
3 — Nao notificado

Estudo analitico:

1 — Notificados ao Sinan-TB
2 — N&o notificados ao Sinan-TB
Distritos sanitarios Regides politico-administrativas do municipio | Ambos os estudos:

do Recife com funcdo gerencial em agregados | 1 - Distrito 1

de bairros. 2 - Distrito 2

3 - Distrito 3

4 - Distrito 4

5 - Distrito 5

6 - Distrito 6

7 - Distrito 7

8 - Distrito 8

4 Parte das variaveis utilizadas no estudo seguiu a definicdo de terminologias oficiais do MS elencadas no Manual
de recomendacges para o controle da tuberculose no Brasil (BRASIL. Ministério da Salde, 2011a) e no Manual
de tuberculose na atengdo primaria (BRASIL. Ministério da Saude, 2011b), além das categoriza¢Ges contidas no
Dicionério de Dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo —Sinan NET — Tuberculose, versdes
4.0 e 5.0 (Anexos C e D). O banco do Sinan-TB utilizado foi alimentado seguindo as categoriza¢@es das versdes
acima por ter sido digitado durante transi¢do de implantacdo de uma versdo para a outra. Algumas defini¢cdes e
conceitos serdo detalhados, para melhor compreensdo do quadro de variaveis, no Glossario.

® Consiste na coleta de uma amostra de escarro (pelo menos 2 ml), pela manha, ao acordar antes da higiene oral,
a partir de uma expectoracao.
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(Continuagéo)

VARIAVEL

DEFINICAO

CATEGORIZACAO

COVARIAVEIS

Relacionadas ao servico

Tipo de unidade de satde

Tipo de unidade de salde onde os individuos
foram atendidos

Estudo descritivo:
1-USF

2-UBS

3-EACS

4 — Policlinicas

5 — Unidades prisionais

Estudo analitico:

1 - Unidades prisionais

2 - Policlinicas

3 - Unidades bésicas (juncéo das
USF+UBS+EACS)

Demogréficas e socioecondmicas

Idade

em anos completos

Ambos os estudos:
1-12-29anos

2 - 30 - 59 anos

3 ->60 anos

Sexo

Sexo bioldgico

Ambos os estudos:
1 - Masculino
2 - Feminino

Raca/cor

Caracteristica declarada pelas pessoas (Critério
adotado pelo IBGE* nos censos demogréaficos)

Estudo descritivo:

1 - Branca

2 — Preta e parda

3 — Amarela e indigena

Estudo analitico:
1 - Branca
2 — N&o branca

Condicdo econdmica do bairro
de residéncia

Corresponde a estratificagdo de 94 bairros do
municipio do Recife em quatro estratos
socioecondmicos, baseada na renda média per
capita em reais (SOUZA, et al., 2018):

Estrato | - renda média “elevada” correspondente
a R$2.686,88.

Estrato Il - renda média
correspondente a R$1.616,73.
Estrato Il - renda média “baixa” correspondente
a R$674,76.

Estrato IV - de renda média “Muito baixa”
correspondente a R$340,70.

“intermediaria”

Estudo descritivo:

1-1“Elevada”
2 — Il “Intermediaria”
3 — 11l “Baixa”

4 — |V “Muito baixa”

Estudo analitico:
1 - “Elevada” E “Intermediaria”
2 — “Baixa” e “Muito baixa”

Condicéo de vulnerabilidade

Refere-se as populagdes com risco mais elevado
para adoecimento e evolucdo desfavoravel no
curso do tratamento (BERRA et al., 2017
LACERDA et al., 2014; MAFFACCIOLLI et al.,
2015; SALES et al., 2015)

Ambos 0s estudos:
1-Sim
2 - Nao

Condicdo de wvulnerabilidade
especifica

Na ficha antiga do Sinan-TB, corresponde a
variavel “institucionalizado” e suas categorias.
Na nova ficha adotada desde 02/10/2014, a antiga
variavel foi substituida por “populacdes
especiais®

Estudo descritivo:

1 - Populagdo privada de liberdade
2 - Populacéo em situacdo de rua
3 - Hospital psiquiatrico

4 - Profissional de satide

5- Asilo

6 - Orfanato

7 - Populacdo imigrante

® Obs.: Apesar de o0 banco corresponder a transigao dos anos 2014/2015, em muitas unidades parte da populago foi

notificada pela antiga ficha.


https://www.dicionariodesimbolos.com.br/simbolo-real/
https://www.dicionariodesimbolos.com.br/simbolo-real/
https://www.dicionariodesimbolos.com.br/simbolo-real/
https://www.dicionariodesimbolos.com.br/simbolo-real/
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VARIAVEL

DEFINICAO

CATEGORIZACAO

COVARIAVEIS

Clinicas e epidemioldgicas

Tipo de entrada no Sinan-TB

Terminologia utilizada pelo PNCT para o0s
pacientes que ingressam no tratamento para TB
apos diagndstico.

Estudo descritivo:

1- Caso novo

2 - Retratamento por recidiva
3 - Reingresso ap6s abandono

Estudo analitico:
1- Caso novo
2 — QOutra condigdo

Forma clinica

Forma clinica da TB

Ambos os estudos:
1 — Pulmonar
2 — Pulmonar e extrapulmonar

Forma clinica extrapulmonar

Localizag8o da forma extrapulmonar.

Estudo descritivo:
1 - Pleural

2 - Ganglionar

4 — Osteoarticular
6 - Miliar

9 - Laringea

10 - Intestinal

11 - Peritoneal

Casos

Situacdo de encerramento dos

Terminologia utilizada pelo PNCT para os
pacientes com TB ao final do tratamento e que
serviu de base para a construcdo da variavel
dependente (desfecho)

Estudo descritivo:

1-Cura

2 - Obito por TB

3 - Obito com TB, por outras
causas

4 — Faléncia
Tratamento supervisionado Observacéo direta da tomada de medicamento | Ambos os estudos:
DOTS por profissional de saide segundo regras | 1 —Sim
do MS. 2 - Néo

Relacionadas a comorbidades

paciente que preenchessem os critérios para
classifica-lo como diabético (BRASIL. Secretaria
de Atencéo a Saude, 2013):

1) Glicemia de jejum > ou igual a 126 mg/dL ap6s
jejum de pelos menos 8 horas, ou

2) Glicemia > ou igual a 200 mg/dL ap06s 2 horas
da ingestdo de 75¢g de glicose (conhecido como
teste oral de tolerancia a glicose — TOTG), ou

3) Hemoglobina glicosilada > ou igual a 6,5% ou
4) Sintomas cléssicos de hiperglicemia (politria,
polidipsia, perda de peso) associado a medida ao
acaso de glicemia > ou igual a 200 mg/dL (n&o
precisa ser em jejum).

Habito de ingerir bebidas | Relato de alcoolismo ou habito de ingesta de | Ambos os estudos:
alcodlicas bebida alcodlica em qualquer uma das fontes de | 1 —Sim
dados utilizadas 2 - Néo
Diabetes mellitus Relato de diagnostico de diabetes mellitus em | Ambos os estudos:
qualquer uma das fontes de dados utilizadas, ou | 1 —Sim
presenca de informagdes no prontuario do | 2-Nao

Doenga mental

Relato de doenca mental em qualquer uma das
fontes de dados utilizadas

Ambos 0s estudos:
1-Sim
2 - Nao

" Parte das variaveis utilizadas no estudo seguiu a definicdo de terminologias oficiais do MS elencadas no Manual
de recomendacges para o controle da tuberculose no Brasil (BRASIL. Ministério da Saude, 2011a) e no Manual
de tuberculose na atengdo primaria (BRASIL. Ministério da Sadde, 2011b), além das categoriza¢Bes contidas no
Dicionario de Dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo —Sinan NET — Tuberculose, versoes
4.0 e 5.0 (Anexos C e D). O banco do Sinan-TB utilizado foi alimentado seguindo as categorizacdes das versdes
acima por ter sido digitado durante transi¢do de implantacdo de uma versdo para a outra. Algumas definicGes e
conceitos serdo detalhados, para melhor compreensdo do quadro de varidveis, no Glossario.
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VARIAVEL

DEFINICAO

CATEGORIZACAO

COVARIAVEIS

Relacionadas a comorbidades

PVHA

Pessoas vivendo com HIV/aids

Ambos 0s estudos:
1-Sim
2 - Nao

Vinculadas a rotina diagndstica

e terapéutica

Baciloscopia do escarro para M.
tuberculosis (BAAR)

Pesquisa do M. Tuberculosis, um bacilo alcool
acido resistente, pelo método de coloragdo de

Ziehl-Neelsens.

Ambos os estudos:

1 — Pelo menos uma amostra
positiva

2 — Negativa

3 — Sem resultado e/ou ndo
realizada

Cultura do escarro para M.
tuberculosis

Pesquisa do M. Tuberculosis pelo método de

Cultura s6lida — Ogawa-kudoh?®.

Ambos os estudos:

1 - Positiva

2 — Negativa

3 — Sem resultado e/ou ndo
realizada

Radiografia do torax

Resultado da radiografia de térax

Estudo descritivo:

1 - Normal

2 - Com alterac0es sugestivas de
TB

3 - Outra patologia

4 - Sem resultado e/ou ndo
realizada

Estudo analitico: as categorias 2 e
3 foram agrupadas como “com
alteracdes sugestivas de TB”:

1 - Normal

2 - Com alteragdes sugestivas de
TB

3 - Sem resultado e/ou ndo

realizada
Tomografia computadorizada de | Resultado da tomografia de térax Estudo descritivo:
térax 1 - Normal

2 - Com alteracgdes sugestivas de
TB

3 - Outra patologia

4 - Sem resultado e/ou ndo
realizada

Estudo analitico: as categorias 2 e
3 foram agrupadas como “com
alteragdes sugestivas de TB”:

1 - Normal

2 - Com alteracdes sugestivas de
TB

3 - Sem resultado e/ou ndo
realizada

8 Consiste na coleta de duas amostras de escarros, pela manhd, ao acordar antes da higiene oral, a partir de uma expectoracio.
9 Consiste na coleta de uma amostra de escarro, pela manhé, ao acordar antes da higiene oral, a partir de uma expectoracio.
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VARIAVEL

DEFINICAO

CATEGORIZACAO

COVARIAVEIS

Vinculadas a rotina diagndstica e terapéutica

Histopatologia

Resultado de histopatolégico de tecido pulmonar
ou extrapulmonar

Estudo descritivo:

1 - Normal

2 - Com alterag0es sugestivas de
B

3 - Outra patologia

4 - Sem resultado e/ou ndo
realizada

Estudo analitico: as categorias 2 e
3 foram agrupadas como “com
alteragdes sugestivas de TB”:

1 - Normal

2 - Com alteracdes sugestivas de
B

3 - Sem resultado e/ou ndo

realizada
Teste HIV Exame sorol6gico para pesquisa do virus da Ambos 0s estudos:
imunodeficiéncia humana?®, 1 — Reagente

2 — Néo reagente
3 — Sem resultado e/ou ndo
realizado

Linha de cuidados

Tempo entre a data da primeira
consulta e o inicio do tratamento

Tempo mediano, em dias, desde a data da
primeira consulta até a data do inicio do
tratamento.

Ambos os estudos:
1->1dia
2-<1dia

Critério utilizado para decisao
do tratamento

Constitui uma variavel integrada, construida por
meio de um conjunto de variaveis, que tem como
finalidade expressar de um modo aproximado
qual foi a evidéncia em que o profissional se

As evidéncias foram separadas em dois grupos. O
primeiro agrega 0s exames bacterioldgicos
(baciloscopia e cultura de escarro) e molecular
(TRM-TB). E o segundo inclui a sintomatologia
clinica e o0s exames complementares ndo
bacterioldgicos (radiografia de torax, tomografia,
Histopatol6gico).
Para se avaliar a evidéncia que apoiou a tomada
de decisdo sobre o tratamento, foram calculados
tempos decorridos desde a data da solicitagdo de
exames até a data de sua liberagdo ou até a data
do inicio do tratamento.
Nesse sentido, foram formados dois conjuntos de
variaveis:
Grupo 1
la — tempo mediano (dias) desde a data da
solicitagdo das baciloscopias de escarro (duas
amostras por paciente) até a data de sua
liberagdo.™

Ambos os estudos

1 — Tratamento baseado na clinica
com ou sem apoio de exames
complementares nédo
bacteriol6gicos.

2 — Tratamento baseado na
baciloscopia e/ou cultura

3 — Tratamento baseado no TRM-
TB

10 Inicialmente é realizado um exame de triagem por técnica de ELISA. Quando negativo, o exame é liberado como néo
reagente. Caso 0 exame de triagem seja reagente, dois outros exames por métodos diferentes sdo realizados para confirmacéo
do diagndstico. Quando tais exames sdo positivos, uma segunda amostra do paciente deve ser colhida para confirmagéo dos
resultados e liberados como reagentes. O laboratério da rede municipal utiliza como triagem o exame pelo método
MEIA/AXSYM — ABOTT (imunoensaio enzimatico por microparticulas). Para exames confirmatoérios utiliza os métodos: 1 -
CMIA - ARCHITECT-ABOTT (Imunoensaio quimioluminescente de 4a gera¢éo. 2 — IMUNO-BLOT.

11 Quando as duas baciloscopias foram solicitadas e liberadas, considerou-se a que apresentou menor tempo para sua

liberagdo.
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VARIAVEL |

DEFINICAO

CATEGORIZACAO

COVARIAVEIS

Vinculadas a rotina diagndstica e terapéutica

Linha de cuidados

liberagdo.

Grupo 2

tratamento.

tratamento.

Primeira:
Se

Segunda:

liberagdo.

tratamento:

TRM.

1b — tempo mediano (dias) desde a data da
solicitagdo do TRM-TB até a data de sua

1c — tempo mediano (dias) desde a data da
solicitagdo da cultura de escarro até a data de
sua liberagdo.

2a - tempo mediano (dias) desde a data da
solicitacdo das baciloscopias de escarro (duas
amostras por paciente) até a data de inicio do

2b - tempo mediano (dias) desde a data da
solicitacdo do TRM-TB até a data de inicio do

2c - tempo mediano (dias) desde a data da

solicitagdo da cultura de escarro até a data de

inicio do tratamento.
Possibilidades de situacdes:

simultaneamente
medianos do Grupo 2 (2a, 2b e 2¢) forem menores
do que o menor tempo verificado no Grupo 1,
entdo a liberacdo dos resultados dos exames
bacteriol6gicos e molecular ocorreu DEPOIS do
inicio do tratamento. Nesse sentido, é possivel
inferir que a decisdo para tratar ndo se baseou
nesses exames, mas possivelmente
sintomatologia clinica, com ou sem 0s exames
complementares ndo bacterioldgicos.

Se pelo menos um dos tempos
medianos do Grupo 2 (2a, 2b e 2c) for maior do
que pelo menos um dos tempos medianos do
Grupo 1, entdo pelo menos uma liberagdo de
resultado de exames bacterioldgicos e molecular
ocorreu ANTES do inicio do tratamento. Nesse
sentido, é possivel inferior que a decisdo para
tratar foi influenciada por pelo menos um desses
exames. Para se definir qual o exame que
primeiro expressou a evidéncia, selecionou-se o
que apresentava 0 menor tempo mediano de

Cotejando-se as duas situagdes, 0s pacientes
foram enquadrados em cinco categorias segundo
a decisdo do profissional

1. A decisdo ndo considerou os resultados
dos exames bacterioldgicos e molecular,
possivelmente se baseou na sintomatologia
clinica, com ou sem o apoio dos exames
complementares ndo bacterioldgicos.

2. A decisdo considerou o resultado do
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(Continuag&o)
VARIAVEL | DEFINICAO | CATEGORIZACAO
COVARIAVEIS
Vinculadas a rotina diagnéstica e terapéutica
Linha de cuidados

3. A decisdo considerou o resultado de
pelo menos uma das duas baciloscopias.
4, A decisdo considerou o resultado do

TRM elou pelo menos uma das duas
baciloscopias, uma vez que nesse grupo 0s
tempos de liberacéo dos exames foram iguais.
5. A decisdo considerou o resultado da
cultura.

Fonte: O autor a partir do Ministério da Saude (BRASIL, 2011a, 2011b)
Nota: IBGE * Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2018).

6.8 Coleta de dados

6.8.1 Fontes de informacao

Os dados da pesquisa foram obtidos a partir de dados secundarios utilizando as seguintes
fontes: Banco do Sinan-TB do municipio do Recife, 2014/2015 (Anexo E), Banco do GAL
(Anexo F), Banco do Sistema de Informacdo de Mortalidade 2014 a 2016 (SIM) (Anexo G),
Ficha do Sinan-TB versao 2006 (Anexo H) e versdo 2014 (Anexo I) encontradas nas US onde
os pacientes foram acompanhados, livro de registros de pacientes e acompanhamento de
tratamento dos casos de TB” (LPATB) (Anexo J), ficha de sistema de informacéo de atencéo
béasica (Anexo K) contida na capa dos prontuarios dos pacientes e prontuarios dos mesmos na
US onde foram tratados.

O GAL é um sistema informatizado desenvolvido para os laboratorios de Saude Publica
que realizam exames de notificacdo compulsoria, de média e alta complexidade onde parte das
informac6es, como dados referentes a realizacdo e resultado de exames, pode ser acessada na
sua plataforma online. Nele é possivel encontrar o numero do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES) e nome da US do municipio para cada exame que foi
solicitado, além das datas de recebimento, realizacdo, liberacdo e resultado dos mesmos. No
Recife, o laboratorio responsavel pela realizacdo dos exames langados no sistema GAL € o
Lamusp. O banco do Sinan-TB nédo foi disponibilizado em anexo por se tratar de banco

contendo informacdes sigilosas cujo acesso sO € possivel mediante autorizacgéo.
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Todas as informagdes contidas nos documentos presentes nas US acima citadas séo da
responsabilidade do médico, enfermeira e agente comunitario em salde, responsaveis pelo
acompanhamento dos pacientes.

A coleta de dados teve como ponto de partida o levantamento de informacdes contidas
no banco de dados do Sinan-TB dos pacientes notificados no municipio do Recife entre 1° de
junho de 2014 e 31 de maio de 2015, disponibilizado pela Secretaria Executiva de Vigilancia
em Saude (SEVS). Este banco era formado por 4071 pacientes. A data de inicio para definicdo
do periodo de levantamento do banco do Sinan-TB corresponde a data do inicio da realizacdo
do TRM-TB pelo Lamusp, primeiro de junho de 2014 (primeiro ano de implantacdo do teste).

Através do nimero do CNES contido no banco, foi feito um primeiro recorte com todos
os pacientes acompanhados por US da ABS (USF, UBS, EACS, Policlinicas, Upinhas e UBS
das Unidades prisionais) respeitando os critérios de incluséo e exclusdo, com um banco final
de 1.158 pacientes.

O acesso aos enderecos das US e distritos sanitarios foi possivel através de listas
disponibilizadas em paginas da internet (RECIFE. Prefeitura Municipal, 2016) com autorizacédo
prévia pela Secretaria Executiva de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude (Segtes) no
Recife, que também nos forneceu a relacéo de endereco das mesmas, distribuidas por distritos
sanitarios.

Os pacientes considerados elegiveis pertenciam a 159 US. Cada US é composta por até
quatro equipes de salde. Durante o estudo foram localizadas nessas unidades 242 equipes
responsaveis pelo acompanhamento dos casos do estudo notificados pelo Sinan, na sua
totalidade, além daqueles que, mesmo ndo notificados no banco do Sinan-TB, haviam sido
tratados no mesmo periodo e, por isso, foram incluidos no estudo. Essas equipes compreendiam
90,3% do total de equipes que compunham a atencdo basica no mesmo periodo (268 equipes),
segundo dados do Plano Municipal de Satde do Recife (RECIFE. Secretaria Municipal de
Saude, 2014)

Uma vez que o tempo minimo de tratamento para casos novos ou retratamento € de seis
meses, as informacdes dos casos diagnosticados pelo TRM-TB ao final de maio de 2015 quanto
a “situacdo de encerramento” de tratamentos s6 foram encontradas no banco de dados do Sinan-
TB a partir de janeiro de 2016. Parte do banco do Sinan de 2016 so foi acessado especificamente
para busca dessa informacéo quando se fez necessario.

Um questionario de pesquisa foi formulado para coleta de dados a partir de informacgdes
contidas no banco do Sinan-TB (Anexo L). Essa primeira fase permitiu identificar as US e DS

onde os pacientes envolvidos na pesquisa foram tratados. Os questionarios individuais foram
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agrupados em pastas por DS para agilizar a localizagdo dos pacientes durante visita as US
(Anexo M).

Durante visita as unidades foram consultados inicialmente o LPATB (Anexos J) onde
constam inumeras informac@es relacionadas ao fluxo de atendimento sobre a investigacao e o
tratamento dos casos com TB (Anexo N). Essa fonte forneceu informagfes complementares
necessarias ao questionario para identificacdo de casos que constavam LPATB, mas
subnotificados no banco do Sinan-TB (Anexo 0). Outras informacdes relacionadas a
covariaveis sociodemograficas, clinicas e laboratoriais que eram de interesse do estudo, e que
poderiam ndo fazer parte do dicionario de dados do Sinan-TB, foram obtidas a partir da leitura
completa dos prontuarios de todos os pacientes, previamente, identificados pelos critérios acima
e atendidos pela ESF do Municipio do Recife (Anexo P), e que fizeram parte do estudo. Os
dados referentes aos resultados dos exames laboratoriais encontrados nos prontuarios dos
pacientes foram confrontados com aqueles contidos no GAL acessado via internet (Anexo Q),
uma vez que o banco funciona em rede, via sistema online. Para maior seguranc¢a dos dados
confrontados os nomes dos pacientes contidos nos prontuarios e no GAL foram conferidos
guanto ao numero de Sinan-TB, idade, sexo, e nome da US solicitante dos exames.

Para os pacientes que iniciaram o tratamento no ultimo més de incluséo do estudo (maio
de 2015), a situacdo de encerramento poderia ter sido registrada no banco do Sinan-TB no inicio
do ano de 2016, lembrando que o tratamento pode ir de seis a nove meses em algumas situacoes.
Nesse caso, quando a situacdo de encerramento ndo constava no LPATB ou no prontuario
consultou-se o banco de Sinan-TB de 2016.

A consulta ao banco do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) referente ao
mesmo periodo do estudo teve como objetivo identificar ébitos por ou com TB daqueles
individuos que participaram do estudo, mas com perda de seguimento do tratamento. E
relevante salientar que muitas vezes o paciente que se encontra em tratamento para TB
apresenta comorbidades que o levam a internamento em servicos fora da atencdo basica vindo
muitas vezes ao Obito nessas institui¢des, sem contar com os 6bitos em domicilio ou via publica
por causas externas, e essas informacdes nem sempre sao comunicadas as US pelos familiares.

Os dados em prontuérios foram coletados nas proprias US com a colaboracdo de dois
estagiarios na presenca do pesquisador e apds treinamento prévio com intuito de evitar vies de
informacdo. A cada 10 fichas preenchidas pelo estagiario, o pesquisador sorteava
aleatoriamente duas para serem checadas junto ao estagiario, durante os primeiros 6 meses de
trabalho de campo que durou 23 meses (entre 1° de junho de 2015 e 27 de abril de 2017). As

informacdes foram colhidas dos prontuarios e do livro de registo do PNCT de cada equipe de
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salde, de cada US, e sempre que havia alguma divida no entendimento do que estava escrito,
consultava-se a enfermeira e/ou 0 médico da unidade. Todos os prontuarios foram lidos na sua
integra como forma de atenuar viés de informacdo. Alguns pacientes, por exemplo, registrados
como casos novos foram resgatados como retratamento a partir dos registros, em prontudrios,
dos atendimentos em anos ou meses anteriores. Casos de retratamento ou reingresso apos
abandono foram identificados entre aqueles que no periodo do estudo haviam sido notificados
como casos novos. Informaces relacionadas ao teste HIV colhido no periodo do estudo em
varias ocasides s6 chegavam ao prontuario meses depois de terminado o tratamento do paciente.

Ao final do trabalho de campo, um total de 1.158 prontuarios de pacientes foram

considerados aptos para fazerem parte da pesquisa.

6.9 Processamento dos dados

Inicialmente os dados contidos no banco do Sinan-TB foram transferidos para uma outra
planilha Excel que continham, além das variaveis existentes no Sinan, outras de interesse do
estudo. Durante essa fase, os dados transferidos eram confrontados e atualizados com as
informacdes colhidas a partir das outras fontes de coleta de dados do estudo. Apos efetuada a
“limpeza” do banco, os dados foram transferidos para serem processados no “Software for

Statistics and Data Science” (STATA), versédo 13.0.

6.10 Plano de analise dos dados

Na fase descritiva, os dados foram resumidos em frequéncias absolutas e relativas e, no
caso dos tempos, em medianas. Na fase analitica, inicialmente, foram calculadas as frequéncias
da exposicdo entre casos e controles, as odds ratio brutas, os respectivos intervalos de confianca
(95%) e os valores de p. A significancia estatistica das associagdes foi avaliada pelo Teste 2.

Para analisar o efeito independente da principal varidvel de exposicéo, resultado de teste
TRM-TB, sobre o desfecho, procedeu-se a regressao logistica multivariada. As variaveis, cuja
associacdo com o desfecho, na analise bivariada, apresentou p menor ou igual a 0,20, foram
introduzidas no modelo para serem avaliadas. Em todas as situacdes, foi adotada a

probabilidade maxima de erro de 5% para rejeicdo da hipotese nula.
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7 QUESTOES ETICAS

Este projeto de pesquisa foi iniciado apds a aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes (CPqAM/Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)
(Certificado de Apresentacéo para Apreciaco Etica - CAAE - 49880615.4.0000.5190) (Anexo
R). O acesso as informacdes contidas nos bancos de dados do Sinan-TB, SIM, Lamusp e
prontuarios das USF s ocorreu ap0s autorizacdo da Secretaria de Saude da Prefeitura do Recife
por meio de carta de anuéncia (Anexo S). O acesso as informacdes de PPL do Sistema prisional
sO ocorreu apos autorizacdo da SERES do Governo do Estado de Pernambuco (Anexo T).

Por se tratar de coleta de dados secundarios, solicitou-se ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) a dispensa do uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme
justificativa em anexo (Anexo U) e termo de confidencialidade assumido junto a este municipio
(Anexo V).
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8 VIABILIDADE DO PROJETO

Este projeto de pesquisa foi realizado através de uma pesquisa de campo que incluiu o
Laboratério Municipal em Salude Publica e Unidades de Saude da Atencdo Bésica a Salde da
Regido Metropolitana do Recife. O projeto foi desenvolvido com recursos do proprio

pesquisador.
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9 RESULTADOS

9.1 Fase Descritiva

Entre os anos de 2014 e 2015, segundo dados fornecidos pela SEVS, foram notificados,
no Sinan-TB, 4071 casos de TB no municipio do Recife. A populacéo de estudo foi selecionada
a partir desses casos, acrescida dos casos subnotificados que foram detectados durante a fase
de pesquisa de campo nas US. ApGs aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, foram
considerados elegiveis para o estudo 1.158 pacientes acompanhados em US da Atencao Bésica
da rede publica do Recife entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

A subnotificagdo ao banco do Sinan-TB do Recife foi de aproximadamente 15%
(14,42%). A maior frequéncia de casos concentrou-se no DS 5 (29,97%). Desse total, 207
(60%) procederam do complexo prisional do Curado que esta sob a geréncia do mesmo DS (DS
5). Entre as US que compdem a Atencdo Basica, a USF foi responséavel pelo atendimento da
maior proporc¢éo de casos (42,40%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribui¢do dos casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, segundo
notificagdo e caracteristicas do servigo de salde, acompanhados pela Atencéo Bésica a Salide do Recife, entre 1°

de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

Variaveis n %
Notificacdo 1158 100,00
Notificado ao Sinan-TB? do municipio 991 85,58
Notificado apenas pela unidade de salde 114 9,84
N&o notificado 53 4,58
Distritos sanitarios 1158 100,00
1 69 5,96
2 200 17,27
3 72 6,22
4 142 12,26
5 347 29,97
6 109 9,41
7 135 11,66
8 84 7,25
Tipo de Unidade de Saude 1158 100,00
Estratégia de Agentes Comunitarios de Satde® 9 0,78
Unidade de saide da familia 491 42,40
Unidade bésica de saude 171 14,77
Policlinicas 280 24,18
Unidades prisionais 207 17,88

Fonte’ O autor

Nota' 2 Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagio em Tuberculose;® Estratégia de Agente Comunitario

em Salde, antigo PACS

Quanto as caracteristicas demograficas e socioecondmicas, em torno de 85% dos casos

encontravam-se na faixa etaria economicamente ativa, predominando o sexo masculino

(71,33%) e a raga/cor preta e parda (71,77%). Mais da metade dos casos pertenciam ao pior

estrato econdmico. Apesar da condicdo de vulnerabilidade ter sido registrada em apenas 25%

dos casos estudados, essa parcela na sua maioria (90%) foi representada por PPL!? (Tabela 2).

12 A auséncia de informacdes quase que na sua totalidade, nas fontes pesquisadas, ndo permitiu que a distribuicdo
de frequéncia quanto ao grau de escolaridade e atividade ocupacional (informagdes que fazem parte da ficha de

notificagdo do Sinan-TB) fossem obtidas.
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Tabela 2 - Distribui¢do dos casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, segundo
caracteristicas demogréaficas e socioeconémicas, acompanhados pela Atencao Basica a Sadde do Recife, entre 1°
de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

Variaveis na %
Faixa etaria 1158 100,00
12-29 379 32,73
30-59 605 52,25
>60 174 15,03
Sexo 1158 100,00
Masculino 826 71,33
Feminino 332 28,67
Raca/Cor 1006 100,00
Preta e parda 722 71,77
Branca 229 22,76
Amarela e indigena 55 5,47
Condigéo econdmica do bairro de residéncia 1072 100,00
| “Elevada” 41 3,82
Il “Intermediaria” 73 6,81
Il “Baixa” 316 29,48
IV “Muito baixa” 642 59,89
Condicdo de vulnerabilidade social 1003 100,00
Sim 259 25,82
Né&o 744 74,18
Condigéao de vulnerabilidade especifica 259 100,00
Populacdo privada de liberdade 234 90,35
Populacdo em situacdo de rua 5 1,93
Hospital psiquiatrico 12 4,63
Profissional de satde 4 1,54
Asilo 3 1,16
Orfanato 1 0,39

Fonte: O autor
Nota: a O valor de n oscila em decorréncia de casos com falta de informacéo ou quando o emprego da variavel foi restrito a
um determinado grupo.

A distribuicao de frequéncia, quanto as caracteristicas clinico-epidemiologicas, mostrou
que aproximadamente 85% dos pacientes ingressaram no programa como casos novos de TB,
com predominio da forma pulmonar (96,80%). Entre as formas extrapulmonares associadas a
forma pulmonar, a TB pleural foi responsavel por mais da metade dos casos (64,88%).

A maioria dos casos evoluiu para cura ao final do tratamento (86,36%), mas entre 0s
que ndo curaram (13,65%) os 6bitos por TB ou com TB foram expressivos (9,42%). Os registros
contidos nas fontes de dados consultadas mostraram que apenas 55,87% dos casos realizaram

seu tratamento sob regime de superviséo (Tabela 3).
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Quanto ao critério utilizado para a decisdo do tratamento, 55,18% dos casos foram
tratados sem que fossem levados em consideracao os resultados de exames bacterioldgicos ou
molecular, ou seja, o critério utilizado foi o clinico-epidemiol6gico com ou sem apoio de
exames ndo bacterioldgicos. Em 44,73% dos casos, 0 tempo mediano entre a primeira consulta
e o inicio do tratamento foi inferior a 1 dia (Tabela 3).

Entre os agravos e comorbidades associadas a tuberculose, o habito de ingerir bebidas
alcodlicas esteve presente em aproximadamente um terco dos casos (27,88%), enguanto
diabetes, doenca mental e coinfeccdo pelo HIV foram observados em 14%, 7% e 7,5%,
respectivamente (Tabela 4).
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Tabela 3 - Distribui¢do dos casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, segundo
caracteristicas clinico-epidemioldgicas, acompanhados pela Atencdo Basica a Saude do Recife, entre 1° de junho

de 2014 e 31 de maio de 2015.

Variaveis n? %
Tipo de entrada no Sinan -TBP 1158 100,00
Caso novo 984 84,97
Reingresso ap6s abandono 80 6,91
Retratamento por recidiva 94 8,12
Forma clinica 1158 100,00
Pulmonar 1121 96,80
Pulmonar associada a extrapulmonar 37 3,20
Forma pulmonar associada a extrapulmonar 37 100,00
Pleural 24 64,86
Miliar 5 13,51
Intestinal 3 8,11
Ganglionar 2 5,41
Laringea 2 5,41
Osteoarticular 1 2,70
Situacdo de encerramento dos casos 1158 100,00
Cura 1000 86,36
Obito por TB 89 7,69
Obito com TB por outras causas 20 1,73
Faléncia do tratamento 49 4,23
Tratamento supervisionado 929 100,00
Sim 519 55,87
Néo 410 44,13
Critério utilizado para decisdo do tratamento 1158 100,00
Tratamento baseado na clinica 639 55,18
Tratamento baseado na baciloscopia e/ou cultura 376 32,47
Tratamento baseado no TRM-TB 143 12,35
Tempo mediano, em dias, entre a primeira consulta e o inicio do tratamento 1158 100,00
>1 640 55,27
<1 518 44,73

Fonte: O autor

a0 valor de n oscila em decorréncia de casos com falta de informacao ou quando o emprego da variavel foi restrito

a um determinado grupo.
b Sistema de Informagao de Agravos de Notificagio em TB
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Tabela 4 - Distribui¢do dos casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, segundo
agravos e comorbidades, acompanhados pela Atencdo Bésica a Saude do Recife, entre 1° de junho de 2014 e 31
de maio de 2015.

Variaveis n2 %
Habito de ingerir bebidas alcodlicas 936 100,00
Sim 261 27,88
Nao 675 72,12
Diabetes mellitus 943 100,00
Sim 134 14,21
Néo 809 85,79
Doenca mental 941 100,00
Sim 67 7,12
Né&o 874 92,88
PVHAP 891 100,00
Sim 67 7,52
Néo 824 92,48

Fonte: O autor

20 valor de n oscila em decorréncia de casos com falta de informag&o ou quando o emprego da variavel foi restrito a um
determinado grupo.

b Pessoa () vivendo com o HIV/aids.

Do total, aproximadamente 75% (864) realizaram pelo menos uma baciloscopia do
escarro para M. tuberculosis. A frequéncia de positividade de pelo menos uma baciloscopia na
amostra total foi 56,22%. Quando se consideraram somente 0s que a realizaram (864), em 651
deles (75%) pelo menos uma amostra foi positiva.

Mais da metade dos casos ndo realizou cultura de escarro ou o resultado ndo estava
disponivel (53,80%). A frequéncia de positividade para Mt nas culturas da amostra total foi
36,87%. E entre os que realizaram cultura (535), foi de 79,81%. Aproximadamente 79% nao
realizaram o TRM-TB do escarro ou seu resultado ndo estava disponivel. A positividade do
teste na amostra geral foi 17,53%. E entre os que realizaram o teste (245), foi aproximadamente
83% (Tabela 5).

Em 75,3% (872) dos casos, foi encontrado o resultado da radiografia de torax. Desse
total, em 779 (89,33%) havia alteracGes sugestivas de TB e em 28 (3,21%), houve referéncia a
outro diagndstico, diverso de TB, apesar de esses casos terem sido tratados como TB. Os
registros de realizacdo de tomografia computadorizada de térax e histopatologico pulmonar e
extrapulmonar foram encontrados numa pequena parcela da amostra, 9,84% e 6,56%,
respectivamente (Tabela 5).
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O resultado do teste soroldgico para o HIV foi encontrado em 76,95% dos casos. Entre
eles (891), o resultado foi reagente em 7,5%. Quando se considerou a amostra total, a
positividade do HIV foi 5,79% (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribui¢do dos casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, segundo
resultados de métodos complementares diagndsticos, acompanhados pela Atengdo Bésica a Salide do Recife, entre
1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

Variaveis n %

Baciloscopia do escarro para M. tuberculosis

Pelo menos uma amostra positiva (entre duas amostras) 1158 100,00
Sim 651 56,22
Néo 213 18,39
Sem resultado ou ndo realizada 294 25,39

Cultura do escarro para M. tuberculosis 1158 100,00
Positiva 427 36,87
Negativa 108 9,33
Sem resultado ou ndo realizada 623 53,80

TRM-TB do escarro? 1158 100,00
Detectavel e sensivel a rifampicina 194 16,75
Detectavel e resistente a rifampicina 9 0,78
Né&o detectével 42 3,63
Sem resultado ou néo realizado 913 78,84

Radiografia do torax 1158 100,00
Normal 65 5,61
Com alteragdes sugestivas de TB 779 67,27
Outra patologia 28 2,42
Sem resultado ou ndo realizada 286 24,70

Tomografia computadorizada do torax 1158 100,00
Normal 33 2,85
Com alteragdes sugestivas de TB 81 6,99
Sem resultado ou ndo realizada 1044 90,16

Histopatologia pulmonar e extrapulmonar 1158 100,00
Normal 30 2,59
Com alteragdes sugestivas de TB 41 3,54
Outra patologia 5 0,43
Sem resultado ou ndo realizada 1082 93,44

Teste sorologico para o HIV?® 1158 100,00
Reagente 67 5,79
Nao reagente 824 71,15
Sem resultado ou ndo realizado 267 23,06

Fonte: O autor
2 Teste rapido molecular que detecta o M. tuberculosis e o perfil de sensibilidade a rifampicina
b Virus da imunodeficiéncia humana
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Os resultados da analise ndo ajustada pelos fatores de confusdo encontram-se nas tabelas

6, 7, 8, 9 e 10. Entre os fatores vinculados a notificagdo e as caracteristicas do servi¢co de satde

onde os casos foram atendidos, destaca-se como fator de risco o Distrito 7 (p=0,0044) e como

fatores de protecdo as Unidades Prisionais (p < 0,001) e as Policlinicas (0,001) para o desfecho

desfavoravel (Tabela 6).

Tabela 6 - Andlise ndo ajustada dos fatores vinculados a notificacdo e caracteristicas do servico de salide associados
ao desfecho do tratamento dos casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares,
acompanhados pela Atencdo Basica a Salde do Recife, entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

CASO

CONTROLE

Variavel (Desfecho desfavoravel)  (Desfecho favoravel) OR (IC 95%) \(/jaelor
n (%) n (%) | =P

Notificacio ao Sinan-TBP
Néo 29 (18,35) 138 (13,80) 1,40 (0,90 - 2,18) 0,131
Sim 129 (81,65) 862 (86,20) 1,00?

Distritos sanitarios
Distrito 2 31 (19,62) 169 (16,90) 1,93 (0,77 -4,84) 0,163
Distrito 3 11 (6,96) 61 (6,10) 1,89 (0,66 — 5,44) 0,236
Distrito 4 16 (10,13) 126 (12,60) 1,33(0,50-3,57) 0,567
Distrito 5 35 (22,15) 312 (31,20) 1,18 (0,48-2,92) 0,724
Distrito 6 18 (11,39) 91 (9,10) 2,08 (0,78-552) 0,143
Distrito 7 27 (17,09) 108 (10,80) 2,63 (1,03 -6,70) 0,044
Distrito 8 14 (8,86) 70 (7,00) 2,10 (0,76 —5,80) 0,152
Distrito 1 6 (3,80) 63 (6,30) 1.00?

Unidades de saude
Unidades prisionais 8 (5,06) 199 (19,90) 0,17 (0,83 -0,36) < 0,001
Policlinicas 23 (14,56) 257 (25,70) 0,38 (0,24 -0,61) < 0,001
Unidades basicas® 127 (80,38) 544 (54,40) 1,002

Fonte: O autor

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de Confianca

@ Nivel de referéncia

® Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo em TB

¢ Inclui: Unidade de Saide da Familia, Unidade Basica de Saude e Estratégia de Agente Comunitario de Sadde

Em relacdo aos fatores demograficos e socioecondmicos, as faixas etarias mais velhas,

> 60 anos (p<0,001) e 30-59 (p<0,001), aparecem como fatores de risco para o desfecho

desfavoravel, enquanto a condicdo de vulnerabilidade social (p <0,001) constitui fator de

protecdo para o desfecho desfavoravel (Tabela 7).
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Tabela 7 - Analise ndo ajustada dos fatores demograficos e socioecondmicos associados ao desfecho do tratamento
dos casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, acompanhados pela Atencéo
Basica a Saude do Recife, entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

CASO CONTROLE
Variaveis (Desfecho desfavoravel)  (Desfecho favoravel) OR (IC 95%) \(/jaelor
N % n % P
Faixa etaria
> 60 anos 44 (27,85) 130 (13,00) 5,24 (3,044 -9,02) <0,001
30 — 59 anos 91 (57,59) 514 (51,40) 2,74 (1,70 -4,42)  <0,001
12 - 19 anos 23 (14,56) 356 (35,60) 1,00?
Sexo
Feminino 40 (25,32) 292 (29,20) 0,82 (0,56 — 1,21) 0,316
Masculino 118 (74,68) 708 (70,80) 1,00?
Raca/Cor
N&o branca® 103 (79,23) 674 (76,94) 1,14 (0,73 - 1,80) 0,561
Branca 27 (20,77) 202 (23,06) 1,00?
Condicéo econdmica
do bairro de residéncia
Ilelve 129 (90,85) 829 (89,14) 1,21 (0,66 — 2,22) 0,840
lelld 13 (9,15) 101 (10,86) 1,00?
Vulnerabilidade social
Sim 14 (12,39) 244 (27,45) 0,37 (0,21 -0,67) <0,001
Né&do 99 (87,61) 645 (72,55) 1,002

Fonte: O autor

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de Confianca
2 Nivel de referéncia

®Inclui racas: negra, parda, amarela e indigena
¢ “Baixa” e “Muito baixa”, respectivamente
d“Elevada” e “Intermediéria”, respectivamente

Entre os fatores clinicos-epidemioldgicos, somente o critério utilizado para decisdo do
tratamento se mostrou associado ao desfecho. O critério baseado somente na clinica
acompanhado ou ndo por exames complementares nao bacteriologicos foi fator de risco para o
desfecho desfavoravel (p = 0,033) (Tabela 8).

No ambito dos fatores vinculados a habitos e comorbidades, a ingestdo de bebidas

alcoolicas destaca-se como fator de risco para o desfecho desfavoravel (0,001) (Tabela 9).



82

Tabela 8 - Andlise ndo ajustada dos fatores clinico-epidemiol6gicos associados ao desfecho do tratamento dos
casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, acompanhados pela Atencéo Bésica
a Saude do Recife, entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

CASO CONTROLE
- (Desfecho (Desfecho Valor
Variaveis desfavoravel) favoravel) OR (IC 95%) de p
n % n %
Tipo de entrada no Sinan -TBP
Abandono e/ou recidiva 31 (19,62) 143 (14,30) 1,46 (0,95-2,25) 0,083
Caso novo 127 (80,38) 857 (85,70) 1,00?
Forma clinica
Pulmonar associada a extrapulmonar 6 (3,80) 31 (3,10) 1,23 (0,51-3,00) 0,644
Pulmonar 152 (96,20) 969 (96,90) 1,00?
Tratamento supervisionado
Né&o 46 (54,76) 364 (43,08) 1,60(1,02-2,51) 0,075
Sim 38 (45,24) 481 (56,92) 1,00?
Tempo mediano, em dias, entre a primeira consulta
e 0 inicio do tratamento
>1 77 (48,73) 563 (56,30) 0,74 (0,53-1,03) 0,076
<1 81 (51,27) 437 (43,70) 1,00?
Critério utilizado para decisdo do tratamento
Tratamento baseado na clinica® 109 (68,99) 530 (53,00) 1,90 (1,05-3,41) 0,033
Tratamento baseado na baciloscopia 35 (22,15) 341 (34,10) 0,95(0,49-1,82) 0,867
e/ou cultura
Tratamento baseado no TRM-TB 14 (8,86) 129 (12,90) 1,00?

Fonte: O autor

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de Confianca

2 Nivel de referéncia

® Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo em TB

¢ com ou sem apoio de exames complementares ndo bacterioldgicos

Tabela 9 - Analise ndo ajustada dos fatores vinculados a habitos e comorbidades associados ao desfecho do
tratamento dos casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, acompanhados pela
Atencdo Basica a Salde do Recife, entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

CASO CONTROLE
Variaveis (Desfecho desfavoravel) ~ (Desfecho favoravel)  OR (IC 95%) \g;lor
n % n % P
Habito de ingerir bebidas alcodlicas
Sim 49 (41,18) 212 (25,95) 2,00 (1,34-2,97) 0,001
N2o 70 (58,82) 605 (74,05) 1,00?
Diabetes mellitus
Sim 19 (16,38) 115 (13,91) 1,21 (0,71-2,06) 0,475
Néo 97 (83,62) 712 (86,09) 1,00?
Doenca mental
Sim 9 (7,83) 58 (7,02) 1,12 (0,54 —2,34) 0,753
Néo 106 (92,17) 768 (92,98) 1,00

Fonte: O autor
OR = Odds ratio; IC = Intervalo de Confianca
@ Nivel de referéncia

Entre os fatores vinculados aos resultados de métodos complementares diagnosticos,

foram fatores de risco para o desfecho desfavoravel, a auséncia do resultado da baciloscopia
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e/ou a ndo realizagdo da mesma (p < 0,001), além da positividade do teste sorologico para o
HIV (p < 0,001) e a auséncia do seu resultado e/ou a sua ndo realizacdo (p < 0,001).

Especificamente em relacdo ao TRM, por se tratar da principal variavel de exposicao do
estudo, procedemos também a andlise quanto a sua realizacdo. N&o foi observada associacao
entre ndo realizagdo do TRM e desfecho desfavordvel (p = 0,35) (Tabela 10).

Tabela 10 - Andlise ndo ajustada dos fatores vinculados aos resultados de métodos complementares diagndsticos
associados ao desfecho dos casos de tuberculose pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares,
acompanhados pela Atencdo Basica a Salde do Recife, entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

CASO CONTROLE
o (Desfecho (Desfecho Valor
Variaveis desfavoravel) favoravel) OR (IC 95%) dep
n % n %

Baciloscopia do escarro para M. tuberculosis

Pelo menos uma amostra positiva
Sem resultado e/ou ndo realizada 72 (45,57) 222 (22,20) 3,13(1,84-5,32) <0,001
Sim 66 (41,77) 585 (58,50) 1,09 (0,64 —1,84) 0,751
Néo 20 (12,66) 193 (19,30) 1,002

Cultura do escarro para M. tuberculosis
Sem resultado e/ou ndo realizada 100 (63,29) 523 (52,30) 1,54 (1,00 - 2,37) 0,051
Positiva 43 (27,22) 384 (38,40) 0,69 (0,37 —1,30) 0,256
Negativa 15 (9,49) 93 (9,30) 1,002

TRM-TB do escarro®
Sem resultado e/ou ndo realizada 129 (81,65) 784 (78,40) 0,60 (0,28 —1,29) 0,193
Detectavel 20 (12,66) 183 (18,30) 0,40 (0,17 - 0,96) 0,039
N&o detectavel 9 (5,70) 33 (3,30) 1,002

Realizacdo de TRM-TB no escarro
N&o realizada 129 (81,65) 784 (78,40) 1,23 (0,80 — 1,88) 0,35
Realizada 29 (18,45) 216 (21,60) 1,002

Radiografia do térax
Sem resultado e/ou ndo realizada 51 (32,28) 235 (23,50) 2,13 (0,87 —5,21) 0,096
Com alteracOes sugestivas de TB 101 (63,92) 706 (70,60) 1,41 (0,59 — 3,34) 0,440
Normal 6 (3,80) 59 (5,90) 1,002

Tomografia computadorizada do torax
Sem resultado e/ou ndo realizada 148 (93,67) 896 (89,60) 1,20 (0,41 - 3,46) 0,739
Com alteracOes sugestivas de TB 6 (3,80) 75 (7,50) 0,58 (0,15 —2,21) 0,424
Normal 4 (2,53) 29 (2,90) 1,002

Histopatologia pulmonar e extrapulmonar
Sem resultado e/ou ndo realizada 148 (93,67) 934 (93,40) 1,14 (0,44 — 2,95) 0,786
Com alteragOes sugestivas de TB 5 (3,16) 30 (3,00) 1,20 (0,32 — 4,54) 0,788
Normal 5 (3,16) 36 (3,60) 1,002

Teste soroldgico para o HIV®
Reagente 19 (12,03) 48 (4,80) 3,95(2,21-7,03) <0,001
Sem resultado e/ou ndo realizados 64 (40,51) 203 (20,30) 3,15(2,18 -4,55) <0,001
Né&o reagente 75 (47,47) 749 (74,90) 1,002

Fonte: O autor

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de Confianca

2 Nivel de referéncia

b Teste rapido molecular que detecta o M. tuberculosis e o perfil de sensibilidade a rifampicina
¢ Virus da imunodeficiéncia humana
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Apos ajuste dos fatores de confuséo, verificou-se no modelo final de regressao logistica

multivariada que, por um lado, o tratamento em unidades prisionais (p<0,004) ou em

policlinicas (p<0,001) constituiu fator de protecdo para o desfecho desfavoravel. Por outro,

idade igual ou acima de 60 anos (p<0,001) ou entre 30 e 59 anos (p =0,038), habito de ingerir

bebidas alcoodlicas (p=0,042), bem como a positividade para HIV ou a ndo realizacdo ou

auséncia de resultados do teste foram fatores de risco para o desfecho desfavoravel (p<0,001)

(Tabela 11).

Tabela 11 — Modelo final de regressdo logistica dos fatores associados ao desfecho dos casos de tuberculose
pulmonar, associada ou ndo a formas extrapulmonares, acompanhados pela Atengdo Basica a Salde do Recife,

entre 1° de junho de 2014 e 31 de maio de 2015.

Variaveis OR IC 95% Valor de p

Unidades de satde
Unidades prisionais 0,27 0,11 -0,65 0,004
Policlinicas 0,40 0,23 -0,68 0,001
Unidades basicas? 1,002

Faixa etaria
> 60 anos 3,53 1,83 -6,81 < 0,001
30 - 59 anos 1,84 1,03-3,28 0,038
12 — 19 anos 1,002

Habito de ingerir bebidas alcodlicas
Sim 1,56 1,02 -241 0,042
Nao 1,002

Resultado do teste HIV¢ / PVHAY
Sem resultado e/ou ndo realizados 2,47 1,57 - 3,89 < 0,001
Reagente 4,94 2,51- 9,73 <0,001
Né&o reagente 1,002

Fonte: O autor
OR = Odds ratio; I1C = Intervalo de Confianca
@ Nivel de referéncia

® Inclui: unidade de satde da familia, unidade basica de satde e estratégia de agente comunitario em satide

¢ Virus da imunodeficiéncia humana
d Pessoa (s) vivendo com o HIV/aids
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10 DISCUSSAO

Este estudo é o primeiro realizado com dados do municipio do Recife que buscou
analisar a efetividade do GenXeprtMTB/RIF, no seu primeiro ano de implantacdo, sobre o
desfecho final do tratamento da TB, entre os casos tratados pelas US que compdem a ABS. Para
melhor compreensdo a primeira parte da discussdo faz referéncia aos achados do estudo
descritivo, em relacdo as caracteristicas da populacdo estudada e a rede de servigos responsavel
por seu atendimento. Em um segundo momento a discussao refere-se aos achados analiticos
destacando as varidveis que permaneceram no modelo de regressdo logistica ajustado
associadas ao desfecho desfavordvel do tratamento. Em seguida sdo discutidos aspectos
relevantes da implantacdo do TRM nas US e as limitacGes potenciais do estudo, comentando a
sua possivel relacdo com variaveis que ndo permaneceram no modelo final.

A populacéo estudada se caracterizou por corresponder ao perfil classicamente descrito
para os individuos com TB (MASCARENHAS; ARAUJO; GOMES, 2005; PINTO et al.,
2017), predominando entre os homens, em idade produtiva, com cor da pele relatada como preta
ou parda, que residiam em bairros da cidade categorizados com as piores condicOes
econdmicas, com um quarto dos individuos em situacao de vulnerabilidade social. O habito de
ingerir bebida alcodlica foi relatado por quase um terco dos pacientes, como descrito na
literatura (SARKAR; JUNG; WANG, 2015; SILVA; LAFAIETE; DONATO, 2011). Entre as
comorbidades, o diabetes esteve presente em 14,21% os casos. O Risco de adoecer de TB entre
diabéticos é consideravelmente maior quando comparado ao da populacdo geral (ABREU et
al., 2017).

O estudo descritivo foi de fundamental importancia para a obtengdo de informagdes
relevantes no campo da saude publica, no que diz respeito a efetividade da ESF junto ao PCT,
quanto a populacédo estudada.

Em relacéo aos Distritos, 0 DS V foi responsavel por aproximadamente um terco dos
casos. Quanto aos servicos de saude a maior proporcao dos casos (57,94) foi acompanhada pela
ESF seguindo a tendéncia do PCT no cenério nacional (GUIMARAES et al., 2016). A elevada
proporcao de casos sob a supervisdo do DS V deve-se possivelmente ao fato das unidades
prisionais envolvidas estarem localizadas dentro dessa area politico administrativa e
responderem por 17,9% de todos os casos do estudo. Segundo dados do MS do Brasil, em 2010,
o coeficiente de incidéncia de TB na populagédo carceraria foi 28 vezes maior que a média na
populacédo geral (BRASIL. Ministério da Satde, 2015a). Em uma triagem para avaliacdo de TB

latente, a média de positividade do teste tuberculinico entres os individuos privados de liberdade
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numa unidade prisional de Goiés foi de 50,3% entre os homens e 38,1% entre as mulheres
(COSTA-JUNIOR et al., 2016).

Sérios problemas relacionados a linha de cuidados dos pacientes foram verificados,
como o percentual de subnotificacdo elevado, erros de classificacdo quanto ao tipo de entrada
notificado ao Sinan-TB, o baixo percentual de TS, a baixa proporcdo de teste anti HIV
solicitado, a baixa frequéncia de solicitacdo de exames diagndsticos bacteriolégicos desde o
mais rotineiramente utilizado, a baciloscopia, até o mais recentemente introduzido como
tecnologia diagnostica precoce, 0 TRM.

Em nosso estudo o percentual de casos sem notificagdo ou com FN preenchida e ndo
comunicada ao Sinan foi de 14,4% (167 casos). Essas informacdes foram recuperadas a partir
de dados contidos no LPATB das US onde os pacientes foram seguidos durante tratamento.
Esse achado e extremamente relevante se considerarmos que o PCT do municipio do Recife
desconhece a existéncia desses 167 casos acompanhados nas US no periodo do estudo assim
como informacdes relevantes de suas caracteristicas, entre elas comorbidades, e desfecho do
tratamento.

O numero de casos que sdo perdidos no Sinan é dificil de ser mensurado, pois a
utilizacdo de relacionamento de dados por técnica probabilistica com outros SIS também é
passivel de viés de selecdo, apenas minimizando o problema. O presente estudo realizou uma
busca de casos nas mais diversas fontes presentes nas US, o que permitiu verificar as
discrepancias dos dados reais com dados oficiais do Sinan e melhor avaliar a situacdo do
problema no municipio do Recife.

Na literatura s@o poucas as publica¢des que avaliam a subnotificacdo a partir da busca
de casos em tratamento nas US néo notificados. Pinheiro e cols. (PINHEIRO; ANDRADE;
OLIVEIRA, 2012) analisaram a subnotificacdo da TB no Sinan através da captacdo de casos
em outras fontes de informacao relativas ao ano de 2007 e 2008, em um municipio de grande
porte populacional e baixo indice de desenvolvimento humano da Regido Metropolitana Il do
Estado do Rio de Janeiro. No que diz respeito as informagdes contidas no LPATB, identificaram
que 5,8% em 2007 e 4,8% em 2008 dos casos diagnosticados e em tratamento ndo tinham a FN
ou as mesmas nao foram digitadas no Sinan (PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2012).

A presenca de 14,4% de casos ndo notificados ao Sinan-TB em nosso estudo, que
tiveram acesso ao tratamento completo denuncia a fragilidade administrativa do servico
responsavel pelo caso ndo notificado e da gestdo a satide em nivel municipal no que diz respeito
ao cumprimento das normas que garantam a eficiéncia no Sistema de informacg6es do Sinan-

TB. Esse fato representa um grave problema de satde publica.
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O desdobramento dessa falha se traduz no comprometimento do célculo de indicadores
epidemioldgicos e operacionais do pais, como taxa de incidéncia e coeficiente de mortalidade,
necessarias a programacao de acdes efetivas de combate a doenca (BRASIL. Ministério da
salde, 2018c).

As atividades do PCT do municipio do Recife estdo na sua maior parte inseridas na ESF
cuja cobertura era de 48,4% em 2015, chegando a 60% em 2017, atingindo a proposta do Plano
Municipal de Satde 2014-2017 (RECIFE. Secretaria Municipal de Saude, 2014). Considerando
as acdes da ESF como sendo exercidas pela USF, UBS e EACS em nossa casuistica ela foi
responsavel por 57,9% dos atendimentos de casos de TB no periodo do estudo. Esse dado,
portanto, esta de acordo com as normatizacdes do PNCT de ter a ABS como estratégia publica
ao combate da TB no Brasil (FERREIRA; GLASENAPP; FLORES, 2011).

Observamos durante a fase de coleta de dados, erros de classificagao referentes ao “tipo
de entrada” dos casos notificados ao Sinan-TB. Alguns casos de reingresso ap6s abandono
haviam sido classificados como casos novos. Essa informagéo ndo correspondia ao encontrado
nos prontuarios. Com a correcdo o percentual de reingresso apds abandono correspondeu a
6,9%, um pouco acima do percentual médio nacional (5%), segundo dados do Sinan-TB
(RABAHI et al., 2017). Contudo, o prejuizo na linha de cuidados pode ter ocorrido, uma vez
que diante de um caso de reingresso apo6s abandono deve ser solicitada cultura com TSA para
identificacdo de casos de MDR. Em relagéo aos casos de retratamento por recidiva, essa
proporcao foi de 8,1%, valor que esteve acima de média nacional (5%) segundo dados do MS
para o0 ano de 2014 (RABAHI et al., 2017).

Em nosso estudo, segundo dados contidos nas fontes consultadas, apenas 55,8% dos
casos tiveram TDS quando o preconizado pelo PNCT é de 100% (MACIEL; SALES, 2016).
Um levantamento em nivel nacional a partir da avaliacdo externa do PMAQ-AB, constatou que
0 TDO foi realizado em apenas 48% das UBS (CLEMENTINO et al., 2016).

O TDO representa um dos pilares da Estratégia DOTS, recomendada pela OMS desde
1993 diante do aumento do numero de casos de TB no mundo inteiro, com o intuito de garantir
deteccdo de casos novos e o éxito no tratamento. A DOTS deve ser entendida a partir da
combinacéo de cinco elementos essenciais: comprometimento politico; retaguarda laboratorial;
suprimento de drogas; uso eficiente do sistema de monitoramento e TDO (GUIMARAES et al.,
2016). A experiéncia em varios locais do mundo com o TDS comprovou esses resultados: o
percentual de cura aumentou de 43% para 80% na Tanzania, de 30% para 91% na China e de
50 % para 91% no Peru (MONTERO; SKAZUFKA, 2001).
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O TDS é atribuicdo sob a responsabilidade da ESF, realizada por profissional que deve
ser especialmente treinado, para se assegurar de que o paciente realmente tome a medicacao da
TB e assim, evitar abandono, faléncia ao tratamento e ébito. Ndo basta apenas competéncia
técnica, mas também capacidade de gestdo e de relacionamento com poder de persuasao, além
de uma abordagem holistica do tratamento (CHIRINOS; MEIRELLES; BOUSFIELD, 2015).

O Brasil se encontra entre os 20 paises responsaveis por 84% dos casos incidentes de
TB, em nimero absoluto de casos, e por 87% dos casos incidentes de TB entre PVHA em todo
o mundo (RABAHI et al., 2017). Considerando a dimensdo e as graves implicacbes da
coinfecgdo TB-HIV, a realizagdo do teste anti-HIV deve fazer parte da linha de cuidados no
tratamento da TB, sendo prioritaria sua solicitacdo o mais precoce possivel a todo individuo
com diagnostico estabelecido de TB, uma vez que o inicio da terapia antirretroviral nos
coinfectados muda o prognostico de maneira favoravel para ambas as doencas. Nos individuos
com TB latente, por exemplo, a coinfeccdo pelo HIV representa o principal fator responsavel
pela evolucdo para TB doenca (FREITAS et al., 2016).

Como TB é doenca definidora de aids, ter TB e teste soroldgico positivo para o0 HIV
implica em ter a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — aids. Essa condicdo é relacionada
ao risco maior de morte uma vez que o HIV debilita o sistema imunologico pela destruicdo dos
linfocitos T CD4+, responsaveis pela defesa do hospedeiro, e essenciais para o controle do
bacilo da TB (SILVA Jr., 2004). O HIV, pelas alterag6es causadas na imunidade celular do ser
humano, representa o principal fator de risco para a evolucdo da ILTB para TB doenca
(FREITAS et al., 2016).

Em nossa casuistica o percentual de realizacdo do teste soroldgico anti HIV foi cerca de
77% e a positividade entre os que realizaram foi de 7,5%. Dados do MS referentes a todos 0s
casos de TB pulmonar no Brasil, incluindo os casos de abandono, para 0 mesmo periodo do
nosso estudo, mostraram um percentual de realizacdo igual ao nosso (77%), com positividade
de 12% (RABAHI et al., 2017). A excluséo no presente estudo dos casos de abandono poderia
justificar o menor percentual de positividade do teste anti HIV. Por outro lado, a inclusédo em
nosso estudo, de formas extrapulmonares associadas as formas pulmonares, poderia ter
contribuido para um percentual de maior positividade ao que encontramos, uma vez gque essas
formas estdo mais relacionadas a casos de coinfeccdo (MAGNO et al., 2017).

Identificar essa populagdo coinfectada deve ser um compromisso dos servicos de saude,
tendo em vista a prevaléncia de multidrogarresisténcia em pacientes HIV positivos, de maneira
que testes rapidos de diagndstico para ambas as doencas e de determinacéo de sensibilidade aos

tuberculostaticos sdo fundamentais nesses casos (OLIVEIRA et al., 2018). O teste anti HIV é



89

oferecido gratuitamente pela rede de satde do municipio ndo havendo impedimento para a
realizacdo do mesmo, a ndo ser a recusa do paciente em realiza-lo. Essa recusa pode ser
atenuada pelo melhor treinamento dos profissionais de saude durante a abordagem para
solicitacdo do exame. Além da possibilidade da realizacdo do teste nas préprias US ele também
é oferecido gratuitamente nos centros de orientagdo e aconselhamento em DST aids (Coas)
instalados em varios municipios do estado de Pernambuco, inclusive o Recife (RELACAO...,
2018).

A realizagcdo de exames complementares, priorizando a qualidade e rapidez na sua
execucao, é etapa fundamental no diagndstico e na luta contra a TB. A confirmagdo diagnostica
€ 0 Unico meio pelo qual é possivel identificar casos de resisténcia antimicrobiana, mediante a
utilizacdo de exames diagndsticos bacteriolégicos ou moleculares. Em regides com alta
incidéncia e prevaléncia da TB, o diagnostico baseado em critérios clinico-epidemioldgicos
e/ou radiol6gico para os casos abaciliferos é recomendado pelo PNCT. Contudo, a nédo
realizacdo de exames bacterioldgicos e ou moleculares antes do inicio do tratamento leva a
perda de oportunidade de identificar os baciliferos, importantes para a cadeia de transmissao e
0s casos de resisténcia bacteriana. Deve-se considerar, nesses casos, 0 risco de incluir
erroneamente pacientes com multidrogarresisténcia primaria entre aqueles tratados com
esquema de primeira linha.

Em relagdo a bacteriologia, no nosso estudo o percentual de realizagdo da baciloscopia
(pelo menos uma de duas amostras) e cultura foi respectivamente 74,6% e 45,8%.
Considerando-se apenas 0s casos em que os exames foram realizados: pelo menos uma
baciloscopia (864), e cultura (535) o percentual de positividade foi respectivamente 75,4% e
79,8%. Particularmente, em relacdo a baciloscopia, o percentual de positividade do exame foi
um pouco acima da média nacional (73,5%) e das médias relatadas em estudos populacionais
para casos de TB confirmados que é de 50% (JACOMELLI et al., 2012).

Em relacéo a cultura, tanto o percentual de realizacéo (45,82%), quanto de positividade
(79,8%) estiveram acima da média nacional de 2014, que foram respectivamente (32%) e
(61%). Esse achado em nosso estudo pode estar relacionado ao fato de o Recife fazer parte dos
92 municipios eleitos para a realizacdo do TRM que preconizava para o controle de qualidade
do mesmo a realizacdo da cultura para todos os casos (RABAHI et al., 2017). Em nosso estudo,
para a maior proporcdo dos casos (55,2%), a decisdo em iniciar o tratamento, levou em
consideracao apenas o critério diagndstico clinico epidemiol6gico com ou sem a radiografia do

torax. Ainda que um percentual desses casos tenha realizado exames bacterioldgicos, o inicio
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do tratamento ocorreu antes do acesso ao resultado dos mesmos. Apenas 32,5% dos casos foram
tratados com base no resultado da baciloscopia e/ou cultura do escarro.

Esse baixo percentual de casos em que o diagnostico laboratorial contribuiu para a
tomada de decisdo do tratamento pode justificar o fato de que 44,7% dos casos tiveram o tempo
inferior a 1 dia entre a data da primeira consulta e o inicio do tratamento. Muitos pacientes ja
chegavam para a primeira consulta, encaminhados de outros servigos com a suspeita
diagnostica e trazendo consigo a radiografia de torax com alteracGes sugestivas de TB.

Para contornar o problema da baixa sensibilidade da baciloscopia como primeiro teste
para diagndéstico da TB, a OMS, em 2010, endossou a necessidade da utilizacdo de uma nova
ferramenta diagnostica (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010) a partir de vérias
publicagGes que analisaram o desempenho de um teste molecular com alta sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico da TB, idealizado para realizacdo no local de atendimento
garantindo o resultado em duas horas (BOEHME et al., 2010; HELB et al., 2010). A partir de
2010, inumeras publica¢des avaliando a acuracia do teste na deteccdo do Mt em comparacéo a
baciloscopia e cultura demostraram resultados exitosos (ABDURRAHMAN et al., 2014;
ARMAND et al., 2011; CLOUSE et al., 2012; IOANNIDIS et al., 2011; MARLOWE et al.,
2011; MOURE et al., 2011; PINTO et al., 2015; RACHOW et al., 2011).

O diagndstico da TB representa apenas um elemento para o controle da doenca, mas
talvez seja uma das etapas mais desafiadoras. Os pacientes portadores de TB mesmo com
baciloscopia negativa podem contribuir com 13% a 41% da transmissdo da doenca (THAPA,
2013).

As desvantagens nos métodos diagndsticos rotineiros destacam necessidades néao
atendidas como acuracia, rapidez na excecucao e acessibilidade aos resultados no mesmo dia
no ponto de atendimento. A necessidade de uma visita de retorno para acessar os resultados de
exames, prolonga o tempo para o tratamento e as taxas de inadimpléncia sdo elevadas.
Entretanto, uma boa ferramenta diagnostica também é criticamente dependente da obtencédo de
uma amostra bioldgica adequada. Desafios para o desenvolvimento e implantacdo de testes no
local de atendimento devem ser priorizados (ABDURRAHMAN et al., 2014). A introducéo de
um TRM-TB na rotina diagnostica, entre outros ganhos poderia contribuir para a melhoria do
programa.

O desempenho do TRM-TB foi testado em sintométicos respiratérios numa US da ABS
em Joanesburgo, Africa do Sul. Observaram-se importantes beneficios quando o teste foi
realizado no local de atendimento: menos visitas clinicas, deteccdo rapida da TB e da resisténcia

a RMP, avaliacdo em tempo real dos contatos familiares dos novos casos de TB e maior
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motivacdo do pessoal para o rastreio da TB. Embora os resultados do TRM-TB estivessem
disponiveis em até 2 horas, o tempo real para acesso ao resultado foi maior para a maioria dos
pacientes devido ao tempo de preparacao da amostra e ao congestionamento da clinica. O limite
maximo para realizacdo do exame por dia, no aparelho disponivel durante oito horas de trabalho
foi de 16 amostras, para uma média de 15 suspeitos de TB diariamente, mas alguns pacientes
ndo receberam resultados no mesmo dia. Perda de seguimento foi um desafio imprevisto,
superado por adequacgdes na rotina de trabalho da US. A realizacdo do teste por profissionais
da equipe com ensino médio foi bem sucedida ap6s treinamento minimo. Apesar do éxito, a
colocagdo do instrumento no local de atendimento transferiu responsabilidades logisticas para
a clinica, incluindo garantia de qualidade, manutencdo, controle de estoque e descarte de
cartuchos. O uso do TRM-TB no local de atendimento € viavel no nivel priméario de cuidados
de salde, mas deve ser acompanhado de apoio financeiro, operacional e logistico (CLOUSE et
al., 2012; RIE et al., 2010).

No entanto, desde que a OMS recomendou o0 uso do TRM em rotina diagndstica, a
comunidade cientifica brasileira passou a enfatizar sua incorporacdo como nova tecnologia de
diagnostico no SUS (TELLES et al.,, 2012). Recentemente, um inquérito envolvendo
especialistas em TB em todo o mundo demonstrou a elevada aceitabilidade de novos testes
répidos para o diagnostico de TB e a ampla utilizacdo do TRM-TB (AMICOSANTE et al.,
2017).

A introducdo do TRM-TB no pais teve como base os resultados de um estudo piloto que
analisou a implementacdo do TRM-TB para o diagndstico da TB pulmonar. O objetivo do
estudo foi estimar, em condicBes de rotina de unidades publicas de saude de dois municipios
do Brasil, Rio de Janeiro e Manaus, o impacto da implementacéo do teste na deteccéo de casos
de TB pulmonar e na deteccdo de TB multirresistente. As analises foram realizadas no periodo
de fevereiro a outubro de 2012 e mostraram que 0 uso da tecnologia aumentou em 34% a
deteccdo de casos de TB nas condigdes de rotina, em comparacdo com a baciloscopia de escarro
(DUROVNI, 2013). Outras analises realizadas com os dados desse projeto piloto em duas
cidades brasileiras, confirmou o0 aumento da detec¢do da TB sem, no entanto, aumentar a taxa
de notificacdo de casos novos nem de retratamentos. Houve reducdo de 11,4 para 8,1 dias entre
a investigacao diagnostica e o inicio do tratamento e o teste foi capaz de identificar o aumento
de resisténcia & RMP entre casos de retratamento (7,4%) quando comparados aos casos Novos
(3,3%) com um valor preditivo positivo de 98% comparado ao TSA a partir de culturas
(DUROVNI et al., 2014).
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H& poucos estudos brasileiros analisando o aumento da deteccdo de casos de TB
utilizando esse método, apesar das inUmeras evidéncias sobre os beneficios do TRM-TB. Até
0 momento, duas publica¢des nacionais apontam o0 TRM-TB como um método rapido e eficaz
no diagndstico da TB. (CASELA et al., 2018; PEREIRA et al., 2018).

Os municipios de Recife e Santos foram os primeiros, entre 0os 92 municipios a
receberem a implantagdo do TRM-TB na rotina diagndstica, a partir de junho de 2014
(BRASIL. Ministério da saude, 2015b), com disponibilidade para ser ofertado a 100% dos casos
em investigagdo para TB, contudo, a estimativa dessa cobertura ndo se concretizou. Em nosso
estudo apenas 21,2% dos casos realizaram 0 TRM e em apenas 12,3% seu resultado foi utilizado
como ferramenta diagnostica para a decisdo do inicio do tratamento, embora sua positividade
em detectar o Mt tenha sido elevada (82,9%) superior a da baciloscopia (75,4%) e da cultura
(79,8%).

O percentual de realizacdo consideravelmente baixo pode ter sido consequente,
principalmente ao volume minimo de escarro necessario para 0 exame, que é de 2 ml, o que
nem sempre foi observado nas amostras encaminhadas ao laboratério, priorizando-se, nesses
casos, 0 exame tecnhicamente possivel, a baciloscopia (comunicacéo verbal da coordenacédo do
Lamusp). Contudo, esses numeros ndo puderam ser mensurados, dado que o GAL néo
disponibiliza a informacéo dos casos que néo realizaram o exame por insuficiéncia da amostra.
Além disso, questionamos se a baixa frequéncia de solicitacdo do teste decorreu do fato de se
tratar de um exame recentemente introduzido na rede municipal a época do estudo, ainda em
fase de divulgacéo entre os profissionais de saude que poderiam desconhecer a disponibilidade
do mesmo.

Uma das justificativas para a introducdo do TRM de forma global em US que tratam a
TB diz respeito a sua rapida execucdo, aléem de elevada sensibilidade (91%) e especificidade
(99%) na deteccdo do Mt, e de ser capaz de detectar resisténcia 8 RMP com sensibilidade de
95,1% e especificidade de 98,4% (HARAKA et al., 2018).

Diante dessas evidéncias sua utilizacdo de forma rotineira poderia impactar de forma
positiva o programa de controle da TB melhorando o desfecho favoravel —a cura.

Apesar do seu potencial como uma ferramenta diagnostica, no nosso estudo, nédo
encontramos diferenca estatisticamente significante em relacdo ao desfecho do tratamento,
entre aqueles tratados com base na realizacdo do TRM quando comparado aos que foram
tratados com base na clinica e epidemiologia ou exames bacteriolégicos.

Apesar de se tratar de um método que permite a rapidez na realizacdo do exame

possibilitando o imediato inicio do tratamento, sua operacionalizagdo enfrentou alguns
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obstéaculos, como ter sido realizado fora do local de atendimento. A instalacdo do aparelho no
laboratorio central do municipio decorreu de questfes logisticas e operacionais, como o alto
custo para sua descentralizacdo e a necessidade da garantia no controle de qualidade na
execucdo do exame (BRASIL. Ministério da saude, 2015b). Quando instalado em laboratérios
de referéncia fora do local de atendimento, além do tempo despendido para chegada do material
até o local onde seréa realizado, o resultado do exame necessita ser digitado no banco do GAL
para poder ser acessado via online pelas US que dispGem de internet, infelizmente a minoria.
Na contramdo da proposta inicial (BOEHME et al., 2010), o caminho percorrido pelo material
desde o seu local de coleta até o laboratério para ser processado, liberado e recebido pela
unidade solicitante s6 foi possivel mediante o meio convencional, ou seja, o “mensageiro”.

A mediana do tempo encontrada no nosso estudo entre a data da primeira consulta e a
liberacdo do resultado da baciloscopia foi de dois dias. A mesma mediana do tempo foi
encontrada entre a data da primeira consulta e a liberagdo do TRM-TB. Além disso, nossos
resultados mostram que as medianas de tempo especificos entre a solicitagdo da baciloscopia e
sua liberacdo e a mediana de tempo entre a solicitacdo e liberacdo do TRM foram também
similares (dois dias). Essas sdo evidéncias de que 0 TRM ndo cumpriu uma de suas funcoes,
encurtar o tempo de diagnostico para a populacdo estudada. Outro aspecto que nos parece
relevante € a similaridade encontrada para os tempos medianos entre primeira consulta e
liberacdo dos dois exames (baciloscopia e TRM) e tempos medianos entre solicitagdo e
liberacdo desses. 1sso sugere que metade da populacao estudada teve seus exames solicitados
ja na primeira consulta. Para a cultura essa mediana foi de 87 dias.

O fato da mediana do tempo entre a solicitacdo e liberagdo do TRM néo ter sido menor
do que a mediana do tempo entre a solicitacdo e liberacdo da baciloscopia, pode ter sido
influenciado por dificuldades da operacionalizacdo da técnica: quando o material ndo era
suficiente para a realizacdo do TRM, apenas a baciloscopia era realizada e uma nova amostra
de escarro era solicitada ao paciente ou a US responsavel pelo mesmo. Independentemente do
tempo para que uma nova amostra, para a realizagdo do TRM, fosse encaminhada ao
laboratorio, a data de solicitacdo do exame registrada no GAL era a mesma gue constava na
solicitacdo da primeira amostra. Apesar de todas as amostras para realizacdo serem liberadas
no mesmo dia do recebimento, por norma da chefia do laboratério que segue recomendagdes
do PNCT (BRASIL. Ministério da saude, 2015b), isso poderia ter levado ao aumento da
mediana do tempo para 0 TRM entre sua solicitagéo e liberacéo.

Um estudo numa comunidade na Africa do Sul, analisando o impacto do TRM-TB,

realizado fora do local de atendimento, no manejo da TB, mostrou uma diferenca discreta no
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tempo mediano para o diagnostico e no tempo médio para o inicio do tratamento a partir da
primeira consulta. O tempo mediano entre a consulta e o resultado de baciloscopia foi de um
dia. Esse mesmo tempo foi inferior a um dia para 0 TRM e de 38 dias para a cultura. O tempo
médio entre a consulta e inicio do tratamento foi de cinco dias antes da implantacdo do teste e
quatro dias apos (SCHMIDT et al., 2017).

Apesar do seu potencial como uma ferramenta diagndstica, no nosso estudo nao
encontramos diferenca estatisticamente significante em relacdo ao desfecho do tratamento,
entre aqueles tratados com base na realizacdo do TRM quando comparado aos que foram
tratados com base na clinica e epidemiologia ou exames bacteriolégicos.

Houve rigor metodoldgico. A amostra foi suficiente para discriminar entre 0s grupos.
Tinhamos numero adequado de casos e controles. A hipdtese do estudo era de que os pacientes
que realizaram o TRM, pela sua elevada acuracia e agilidade na realizacéo, tivessem maior
chance de cura, contudo, sua introducdo do PCT em Recife, ndo demonstrou associacao
estatisticamente significativa com desfecho do tratamento.

Um estudo considerando o Brasil como um todo analisou o impacto do TRM sobre o
desfecho do tratamento da TB a partir de um ensaio clinico randomizado com dados nacionais
do Sinan-TB recrutados para dois bra¢os: o diagnostico baseado na baciloscopia versus baseado
no TRM (braco da intervencdo). A taxa global de mortalidade atribuida a TB foi menor no
grupo da intervencdo e quando essa taxa foi ajustada para o status HIV, faixa etéria e cidade do
estudo, o valor atribuido ao brago da intervencgéo resultou em uma reducédo de 35% nos 6bitos
atribuidos a TB (TRAJMAN et al., 2015). Diferentemente de Trajman e colaboradores, 0 nosso
estudo ndo incluiu aqueles pacientes que abandonaram o tratamento, dado que néo
consideramos no modelo tedrico a existéncia de “plausibilidade epidemiologica” para a
associacdo entre a implementacdo do TRM-TB e o desfecho do tratamento.

Em uma coorte utilizando a realizacdo do TRM para o diagnostico da TB no préprio
local de atendimento numa US da atencdo basica, na Africa do Sul, avaliaram-se as
caracteristicas clinicas e o desfecho do tratamento. A baciloscopia e a cultura foram utilizadas
como padrdes de referéncia. A coinfeccdo pelo HIV esteve presente em 69% dos casos
envolvidos no estudo, que concluiu que em um ambiente com elevada carga de HIV, mesmo o
TRM contribuindo de forma positiva para o diagndstico ndo se observou impacto na reducéo
da mortalidade ao final do tratamento (HANRAHAN et al., 2013).

O controle da TB requer muito mais que inovagdo tecnoldgica no diagnéstico, uma vez

que o programa envolve uma ampla linha de cuidados com a¢fes muitas vezes nao cumpridas.
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Para analisar a efetividade da implantacdo do TRM para o desfecho do tratamento da
TB durante o primeiro ano de implantacdo do teste realizamos um estudo de caso controle.

Em relacdo ao modelo de regressdo logistica multivariado, apos ajustes dos fatores de
confusdo permaneceram como fatores associados ao desfecho do tratamento: o tipo de US, a
faixa etéria, o habito de ingerir bebida alcodlica e a presenca da coinfeccdo pelo HIV.

A maior chance de desfecho favoravel — cura - teoricamente estaria vinculada a
elementos inerentes a forma de atuacdo da ESF que conta com o atendimento dentro da prépria
comunidade, possibilitando o encontro e interacdo entre sujeito envolvido, familia e equipe de
salde. Nessa perspectiva o profissional de salide da atencéo basica estaria mais habilitado para
a realizacdo do acompanhamento dos casos de TB de forma mais ampla, considerando as
peculiaridades e singularidades do doente. Nesse contexto, a possibilidade do TDS contribuiria
para cura, diminuicdo do abandono e da resisténcia antimicrobiana. Ao contrario do esperado
em nosso modelo tedrico, ser tratado para TB nas unidades prisionais e nas policlinicas foi fator
de protecdo para o desfecho desfavoravel.

Para a OMS, o problema da TB ndo esta nas formas de deteccao e de tratamento, mas
na forma de organizacao dos servicos de salude para detectar e tratar a TB (BARBOSA et al,
2017).

Desde a criacdo da ESF em 1993 o PCT vem transferindo para a atencdo bésica a
responsabilidade de diagnosticar e tratar os casos de TB. A incorporagéo de tal programa ao
numero de atribuicdes ligadas a prevencdo e promoc¢do da saude sob a responsabilidade da
atencdo basica ndo parece ter sido acompanhada do aumento de profissionais contratados ao
longo dos anos. A estrutura do PCT apresenta deficiéncia de recursos materiais e humanos,
além da falta de capacitacdo dos profissionais, comprometendo a assisténcia ao doente
(BARBOSA et al., 2017).

Vale salientar que, apesar da normatizacédo estabelecida, a implantacdo da ESF depende
de atitude politica além de processos institucionais, técnicos e organizativos proprios de cada
municipio, levando a uma heterogeneidade no seu funcionamento. A avaliagdo da estrutura das
equipes da ESF em Pernambuco, com aplicacao de questionarios estruturados a 154 equipes de
24 municipios evidenciou que 16,4% delas funcionavam sem a composicdo minima
estabelecida pela portaria 2.488 de 21 de outubro de 2011, que deve ser composta por pelo
menos: médico generalista ou especialista em satde da familia, enfermeiro com a mesma
formacdo, auxiliar ou técnico de enfermagem e Agente Comunitario de Saude (ACS)
(PIMENTEL; ALBUQUERQUE; SOUZA, 2015).



96

Um estudo qualitativo a partir de entrevistas com 26 enfermeiros realizado em USF na
comunidade da Rocinha no Rio de Janeiro, concluiu que a caracteristica generalista da ESF foi
considerada geradora de sobrecarga de trabalho para os enfermeiros entrevistados, de maneira
que a transferéncia do PCT para a ESF sobrecarregou ndo s6 o agente comunitario, mas a
enfermagem, que agregou a responsabilidade do programa de TB as inumeras tarefas da
responsabilidade da ESF. O controle da TB passa a ser uma tarefa diluida em meio a tantas
outras de uma estratégia com proposta generalista (GUIMARAES et al., 2016).

O programa de controle da TB implica em varias a¢Ges exigindo um esforco permanente
das equipes de salde. Trata-se de um programa que inclui: a busca ativa de casos na
comunidade, muitas vezes de dificil acesso, a garantia da realizagdo de exames complementares
bacteriologicos necessarios a confirmacdo diagnostica, a notificacdo dos casos ao Sinan, no
maximo de sete dias a contar da data do diagnostico, o TDS de todos os casos no curso do
tratamento, incluindo o atendimento de todos os comunicantes, além da garantia da realizacao
de teste HIVV em 100% dos casos diagnosticados com o resgate dos seus resultados. Soma-se a
essa rotina a necessidade da identificacdo de condicdes de vulnerabilidade social e agravos
associados que aumentam as chances de insucesso terapéutico e a garantia do nao abandono ao
tratamento que tem longa duracgéo, diante de reacfes adversas aos medicamentos. Tudo isso
torna o programa um desafio para os profissionais da satde envolvidos no processo.

Apesar das policlinicas representarem, no contexto do PCT, a US de referéncia para o
tratamento de casos de TB em condicdes especiais (BRASIL. Ministério da saude, 2018a) ha
uma demanda espontanea para casos novos. O atendimento, portanto, de pacientes com TB nas
policlinicas, representa a possibilidade de acompanhamento por médico especialista, a maioria
pneumologista, com maior treinamento e atribuicGes especificamente voltadas para as doencas
pulmonares. E possivel ainda que o menor nimero de atribuicdes entre especialistas, quando
comparada a ESF justifique a possibilidade de maior sucesso terapéutico nesses casos, Como
evidenciado em nosso estudo.

Nas unidades prisionais a taxa de incidéncia de TB é consideravelmente maior que na
populacdo geral (MACEDO; MACIEL; STRUCHINER, 2017). Apesar da alta taxa de
incidéncia, em decorréncia dos aglomerados e condicdes fisicas e estruturais precarias do
sistema carcerario, a permanéncia da pessoa privada de liberdade dentro do sistema prisional
paradoxalmente pode contribuir para um melhor desfecho em comparacdo a populacéo geral,
uma vez que o TDS se faz de forma mais eficiente. Dentro das unidades prisionais a
preocupacdo em contrair TB leva muitas vezes os companheiros de cela a “monitorar” e

“obrigar” a tomada de medicacao entre aqueles que se encontram doentes.
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Em nosso estudo, a chance de desfecho desfavoravel aumentou com a idade, sendo 3,5
vezes maior entre aqueles com idade acima ou igual a 60 anos em relacdo a pacientes com idade
entre 12 e 19 anos. Esse achado guarda correlacdo com dados da literatura. Estimativas da carga
global de doencas em 2010, demonstram que 57% de todas as mortes por TB ocorreram entre
pessoas com mais de 50 anos, com mais da metade dessas mortes acima de 65 anos, tanto em
paises de alta renda quanto em paises latino-americanos (HOCHBERG; HORSBURGH, 2013;
NEGIN; ABIMBOLA; MARAIS, 2015).

A expectativa de vida da populacdo mundial tem aumentado e este evento modifica o
cenario demografico e epidemioldgico das doengas. Em 2010, 8% da populacgdo tinha idade
acima de 65 anos e esse numero deve dobrar até 2050. Com o envelhecimento aumentam as
comorbidades que levam ao comprometimento do sistema imunolégico, aumentando o risco
de mortalidade por doencas infeciosas, incluindo a TB (ASPINALL; LANG, 2018; BLASER
etal., 2016; MARENGONI et al., 2011).

Em paises de alta renda os idosos agrupam-se em lares geriatricos aumentando o risco
de exposicdo e em paises de baixa renda propor¢des consideravelmente de idosos vivem em
aglomerados em favelas urbanas e periurbanas, sem saneamento adequado criando 0 ambiente
perfeito para o insucesso terapéutico (NEGIN; ABIMBOLA; MARAIS, 2015).

O desfecho desfavoravel do tratamento da TB esteve também associado, na nossa
populacdo de estudo, ao habito de ingerir bebida alcoolica. Esse achado esta de acordo com 0s
dados da literatura. O alcool além de comprometer a imunidade, altera o comportamento social
do individuo tornando-o mais susceptivel ao desfecho desfavoravel (PRZYBYLSKI,;
DABROWSKA; TRZCINSKA, 2014).

O uso do alcool esta implicado numa ampla variedade de doencas e desordens incluindo
a TB. Desde a década de 70, no século passado, o alcoolismo vem sendo estudado em
populagdes com TB (CARON-RUFFINO; RUFFINO-NETTO, 1979; THAPA et al., 2014).

Um estudo experimental em ratos avaliou o comprometimento da imunidade inata apds
exposicao cronica ao alcool. Essa exposicédo foi responsavel pelo comprometimento das defesas
antioxidantes, e através de citometria de fluxo foi evidenciado dano na capacidade de fagocitose
do macrdéfago alveolar (STAITIEH et al., 2018).

Um estudo de caso-controle conduzido na Alemanha apontou o alcool como o principal
fator de risco para faléncia ao tratamento da TB (CASTELL et al., 2011). O uso excessivo de
alcool aumenta significativamente ndo sé a incidéncia de casos de TB como a severidade da
mesma (FISKE; HAMILTON; STOUT, 2009). No Brasil, Duarte e cols. conduziram um estudo
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de caso-controle e identificaram a forte associagdo entre alcool e morte entre os pacientes com
TB (DUARTE et al., 2018).

A idade avancada combinada ao alcool piora o cenario das doencas infecciosas,
inclusive a TB. O envelhecimento é fator de risco para o alcoolismo e a estimativa é de que
mais de 40% dos idosos faga consumo de acool elevado, embora em qualquer nivel ele altere
as respostas imunes do hospedeiro, incluindo mudancas no namero, fenétipo e fungdo das
células imunes inatas e adaptativas. No entanto, ha poucos estudos que examinaram os efeitos
da ingestdo de alcool em individuos idosos (BOULE; KOVACS, 2017).

A relacdo entre HIV e TB ja estd mais do que estabelecida tanto pela incidéncia maior
de TB entre PVHA quanto pelo risco maior de desfecho desfavoravel ao tratamento da TB em
coinfectados (CUl et al., 2017; ESHETIE et al., 2018; NGUYEN; JENKINS; GRAVISS, 2018;
PRADO et al., 2017; SINSHAW et al., 2017).

Isso pode ser obervado em nosso estudo, onde o risco para desfecho desfavoravel ao
tratamento da TB foi maior, nao s6 entre os coinfectados, mas também entre aqueles em que
essa condicéo ndo foi investigada.

Uma analise que incluiu 22 paises com alta carga bacilar estimou a presenca do HIV em
19% entre os portadores de TB, e esse valor foi superior a 50% entre paises da Africa
Subsaariana. O percentual encontrado em nosso estudo pode estar subestimado em funcdo do
percentual que ndo realizou o exame (23,06%). Casos de coinfecdo nessa fatia da populagdo
nao investigada poderiam justificar o desfecho desfavoravel também entre os mesmos. Quanto
maior a carga viral e menor a contagem de células CD4+ pior o progndstico para a TB
(DUARTE et al., 2018). A coinfecc¢do TB-HIV, ao lado do alcoolismo e baixa renda
econdmica representam fatores preditores do abandono ao tratamento (LONNROTH et al.,
2009). A condigdo de “morador de rua” tem se mostrado como risco maior para menor sucesso
terapéutico, e entre essa populagédo o insucesso é maior ainda entre aqueles com idade avangada,
uso de drogas intravenosas e infecgédo pelo HIV (SILVA et al., 2018).

Fornecer a quimioterapia preventiva (quimioprofilaxia) entre os infectados pelo HIV
com ILTB poderia representar um grande passo na prevencdo da mortalidade por TB entre
aqueles que na condicao de coinfectados HIV/ TB latente, futuramente desenvolverdo TB pos
primaria. Dados do ECDC mostraram que, em 2014, dos 142.197 casos novos diagnosticados
na Europa com HIV apenas 14,7% receberam terapia preventiva contra a TB (VAN DER
WERF et al., 2016). Uma coorte retrospectiva na Espanha detectou que um terco dos casos HIV
positivos sem sintomatologia ou histéria de TB foram rastreados para TB latente, mas apenas

metade dos que foram identificados receberam a terapia preventiva. Portanto, a TB pode ser
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melhor prevenida entre casos novos de infeccao pelo HIV se o protocolo estabelecido para esses
casos for seguido (ABOSSIE; YOHANES, 2017; AKOLO et al., 2010; DUROVNI, 2013;
LUNDGREN et a., 2016; MARTINEZ-PINO et al., 2013).

A principal limitagdo do estudo foi a existéncia de incompletude das informagdes
referentes a FN, que foi minimizada pelas buscas de dados nos prontuarios, livros de registro e
nos registros do Lacen. Além disso, informacBes sobre tabagismo, ocupacdo profissional e
escolaridade, variaveis teoricamente associadas ao desfecho do tratamento ndo puderam ser
resgatadas por falta de fonte de dados disponivel. A condi¢do econémica dos pacientes ndo
permaneceu, no modelo final, associada ao desfecho do tratamento, o que pode ser resultado
de uma falécia ecoldgica, uma vez que a variavel nao foi construida em nivel individual e sim
representada pela renda média familiar dos bairros. Contudo, apesar de suas limita¢des, o estudo
agrega valor de conhecimento para o PCT, contribuindo na identificacdo de nds criticos
existentes na linha de cuidados ao paciente com TB e na identificacdo de caracteristicas desses
que estdo associadas ao 6bito e faléncia do tratamento. Por fim, a pergunta do estudo foi
respondida na medida em que ndo encontramos associacdo da realizacdo do TRM com o

desfecho do tratamento da TB.
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11 CONCLUSOES

a)

b)

f)

9)

h)

Este estudo sugere que apesar do TRM-TB representar uma ferramenta diagndstica
eficaz, sua inser¢do no programa de controle da TB, no municipio do Recife, ndo se
mostrou efetiva em condic¢des adversas, ou seja, em condicOes de rotina dos servigos;
A ESF foi responsavel pelo maior nimero de atendimentos de casos de tuberculose;

O perfil clinico epidemioldgico encontrado em nosso estudo foi o classicamente descrito
pela literatura, predominio entre: sexo masculino, idade produtiva, raca/cor preta/parda
e baixo estrato econémico;

A realizacdo de exames complementares de rotina e do TRM-TB esteve aquém do
preconizado pelo PNCT;

N&o se encontrou associagdo entre a realizagcdo do TRM-TB e o desfecho clinico do
tratamento, nem entre o critério utilizado para o tratamento e o desfecho do mesmo;
N&o se encontrou associacao entre as medianas de tempo com o inicio do tratamento e
0 desfecho;

Estiveram presentes como fatores de risco para o desfecho desfavoravel: os grupos
etarios entre 12-29 anos e 30-59 anos, o0 habito de ingerir bebida alcoolica, e tanto a
presenca da coinfecgdo pelo HIV quanto o desconhecimento dessa condicao;

O acompanhamento em Policlinicas e Unidades prisionais representaram fator de

protecdo para o desfecho desfavoravel.

Estudos adicionais somados a reorganizacdo dos servicos de salde, com especial

atencdo a rede de cuidados, sdo necessarios para melhor avaliagdo do desempenho do TRM-

TB.
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GLOSSARIO

1 — Sintomatico respiratério: todo individuo que apresente tosse sem ou com expectoracéo, por
tempo igual ou superior a trés semanas. Esse tempo pode ser reduzido para duas semanas em
areas com alta taxa de incidéncia e em popula¢Ges com maior vulnerabilidade, em condicdes
operacionais. Esse conceito tem importancia para a deteccdo de casos novos precocemente,
sobretudo na forma de busca ativa dos sintomaticos respiratorios pela equipe de satude em seu
territério (na rua, nos domicilios, no comércio, nas instituicdes ou no servico de sadde). E
importante lembrar que cerca de 90% dos casos de TB em adultos é da forma pulmonar e,
destes, 60% sdo baciliferos. A identificacdo de casos é fundamental em termos de saude publica

para a quebra da cadeia de transmissdo (BRASIL. Ministério da saude, 2018a).

2 — Notificacdo: € 0 ato de comunicar atraves do preenchimento de uma ficha padronizada
qualquer doenca ou agravo que a lei exija que seja comunicada as autoridades de satde publica
com o objetivo de monitorizar o evento e permitir antever possiveis surtos, conforma Portaria
n° 1.271, de 6 de junho de 2014 (PORTARIA N° 1.271, 2014). Ela pode ser preenchida por
qualquer cidaddo, porém nas US & preenchida pela enfermeira ou médico da unidade, sendo
essa condicio necessaria para o acesso ao tratamento (VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA
TUBERCULOSE, 2015a). Em seguida essas fichas sdo encaminhadas ao distrito responsavel
pela mesma que se encarrega de encaminhé-las & SEVS do Municipio para serem langadas no
Sinan NET, uma rede informatizada com o objetivo de transmitir e disseminar dados gerados
rotineiramente pelo SVE das trés esferas de Governo, para apoiar 0 processo de investigacao e
dar subsidios a analise das informac®es de vigilancia epidemiolégica das doencas de notificacéo
compulsoria. As fichas preenchidas nas US (notificacdo manual) sé terdo suas informac6es
validadas se forem langcadas no Sinan NET (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Salde,
2016).

3 — Institucionalizado/Populac@es especiais: até o primeiro semestre de 2014 na ficha do Sinan-
TB, no seu item 34, constava o termo “Institucionalizado” subcategorizado como (1 — N&o, 2 —
Presidio, 3 — Asilo, 4 — Orfanato, 5 — Hospital psiquiatrico, 6 — Outro, 9 — Ignorado). A partir
de 02 de outubro de 2014 esse termo foi extinto da ficha em substitui¢cdo, ao termo “Populagdes
especiais”, agora como no item 33 subcategorizadas como (Populagdo privada de liberdade,
populacdo em situacdo de rua, profissional de saude, imigrante). Em nosso estudo optou-se pelo
termo “Condi¢do de vulnerabilidade” em substitui¢do aos dois como forma de ampliar o

universo da informacéo (Anexo He ).
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4 — Caso de TB /Definicdo: engloba duas categorias (caso suspeito e caso confirmado):

4.1 - Suspeito:

- Todo sintomatico respiratorio com sintomas clinicos sugestivos de TB pulmonar como tosse
com expectoracao por trés ou mais semanas, febre vespertina, perda de peso e apetite, sudorese
noturna e hemoptise. Quanto maior o nimero de sintomas maior a suspeicao.

- Paciente com imagem radioldgica compativel com TB.

4.2 — Confirmado por critério clinico-laboratorial:

- TB pulmonar bacilifera: o doente com duas baciloscopias diretas positivas ou uma
baciloscopia direta positiva e cultura positiva ou uma baciloscopia direta positiva e imagem
radioldgica sugestiva de TB.

- TB pulmonar escarro negativo (baciloscopia): o doente com duas baciloscopias negativas,
com imagem radioldgica sugestiva e achados clinicos ou outros exames complementares que
permitam ao médico efetuar um diagndstico de TB.

- TB extrapulmonar: o doente apresenta evidéncias clinicas e achados laboratoriais, inclusive
histopatoldgicos, compativeis com TB extrapulmonar ativa; ou o doente apresenta pelo menos,
uma cultura positiva para M. tuberculosis, de material proveniente de uma localizacao
extrapulmonar.

4.3 — Confirmado por critério clinico-epidemiologico:

- Nesse caso o critério diagndstico deve levar em consideragdo o exame clinico, os dados
epidemioldgicos e da interpretacdo dos resultados dos exames complementares ndo
bacteriologicos, solicitados. Apesar de fundamental importancia, em situagdes em que o
diagnéstico laboratorial ndo pode ser realizado o clinico pode confirmar o caso pelo critério
clinico-epidemioldgico, principalmente quando h& histdria de contato com doentes de TB, fator
de importancia primordial para a suspeicao diagndstica.

5 — Tipo de entrada: condi¢do de ingresso do paciente no programa de TB ao ser diagnostico
(MANUAL DE RECOMENDAC}C)ES PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE NO
BRASIL, 2011):

- Caso novo: considera-se caso novo todo paciente que nunca usou ou usou por menos de 30
dias os medicamentos antituberculose.

- Reingresso apds abandono: todo individuo que uma vez iniciado o tratamento retorna ao
programa tendo se ausentado por mais de 60 dias ou deixado de usar a medicacédo por 30 dias.
O paciente que retorna ao servigo ap6s abandono do tratamento deve ter sua doencga confirmada

com nova investigacdo diagndstica por baciloscopia mais cultura e teste de sensibilidade (TS).
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O tempo de uso da medicagdo antes do abandono é desconsiderado e, nesses casos, o tratamento
é reiniciado desde o inicio, apés coleta dos exames, até o resultado da cultura e do TS. Quando
0 paciente volta a unidade de saude com menos de 30 dias de interrupcéo do tratamento, isso
nédo configura abandono. Nesse caso, deve-se reintroduzir o esquema do ponto onde parou, sem
a necessidade de solicitar cultura e teste de sensibilidade.

- Retratamento por recidiva: todo individuo com TB em atividade que ja se tratou anteriormente
e recebeu alta por cura, independentemente do tempo referido do tratamento anterior.

6 — Situacdo de encerramento:

6.1 - Alta por cura — para os casos de TB pulmonar com exame de escarro positivo. a alta por
cura sera confirmada se ao término do tratamento o paciente apresentar duas baciloscopias
negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento.

6.2 - Alta por concluir o tratamento — trata-se dos casos de TB pulmonar sem expectoracdo para
realizacdo da baciloscopia, ou a baciloscopia no inicio do tratamento era negativa, além dos
casos extrapulmonares. Nessa situacdo a alta é dada por critério clinico e exames
complementares que possam auxiliar.

6.3 - Alta por abandono de tratamento: € considerada quando o doente se ausenta por mais de
60 dias apds a data da Gltima consulta ou quando deixa de tomar o medicamento por 30 dias ou
mais. Nos casos de TS, o prazo de 30 dias conta a partir da Gltima tomada da droga. Essa
categoria representou um critério de exclusdo no nosso estudo.

Entre os casos ndo notificados que foram resgatados a partir das fontes consultadas
também se resgatou a situacao de encerramento, para que 0s casos considerados como abandono
posteriormente fossem excluidos na fase do estudo descritivo e analitico. Por ultimo realizou-
se 0 RecLink que se constitui na utilizacdo de um aplicativo para o relacionamento de base de
dados com banco do SIM, para identificacdo dos Obitos entre os casos de abandono no periodo
do tratamento.

6.4 - Alta por faléncia: sera considerada faléncia quando houver persisténcia da positividade do
escarro ao final do 4.° ou 5.° més de tratamento. Os doentes que no inicio do tratamento séo
fortemente positivos (+ + ou + + +) e mantém essa situacdo até o0 4.° més, ou 0s que apresentam
positividade inicial sequida de negativacao e nova positividade por dois meses consecutivos, a
partir do 4.° més de tratamento, séo classificados como caso de faléncia. O aparecimento de
poucos bacilos no exame direto do escarro, na altura do 5° ou 6° més do tratamento,
isoladamente, ndo significa, necessariamente a faléncia do tratamento. Nesses casos 0 paciente

devera ser acompanhado com exames bacterioldgicos para melhor definicdo. Quando o caso
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for encerrado por faléncia e o paciente iniciar novo tratamento, devera ser registrado como caso
de retratamento no livro de Registro e Controle de Tratamento dos Casos de TB.

6.5 - Alta por obito: Sera dada por ocasido do conhecimento da morte do paciente, durante o
tratamento e independentemente da causa. Sempre que possivel os casos de 6bitos serdo
definidos como:

- Obito por TB quando a causa basica for TB

- Obito com TB (6bito por outras causas) quando mesmo com TB a causa bésica for outra
patologia.

6.6 - Alta por transferéncia: sera dada quando o doente for transferido para outro servigco de
salde. A transferéncia deve ser processada atraves de documento que informard sobre o
diagnostico e o tratamento realizado até aquele momento. Deve-se buscar a confirmacédo de que
0 paciente compareceu a unidade para a qual foi transferido e o resultado do tratamento, no
momento da avaliacdo da coorte. Obs.: no nosso estudo o desfecho final desses casos foi
resgatado mediante nova consulta ao banco do Sinan de 2016 e dos prontuarios das unidades
para onde foram transferidos.

7 — TDS: esse termo foi adaptado para o portugués do termo original em inglés, “Directly
Observed Treatment Short Course” (DOTS) adotado pela OMS com o objetivo de reduzir a TB
no mundo. Sua introducdo no Brasil ocorreu a partir de 1996.

8 - Habito de ingerir bebidas alcoolicas: A OMS define o alcoolismo como uma “sindrome da
dependéncia de alcool”, com registro no Codigo Internacional das Doengas CID-10, sob no.
303 e F.10.2, referente aos “transtornos mentais ¢ de comportamento” induzidos pelo uso
excessivo de alcool. Por se tratar de um estudo de caso controle com a utilizacdo de dados
secundarios (dados retrospectivos) a utilizacdo formal do conceito de alcoolismo com suas
classificacOes e graus de complexidade seria inviavel do ponto de vista metodol6gico. Optou-
se entdo apenas pelo termo “habito de ingerir bebida alcoolica”, embora na ficha do Sinan-TB

o termo aplicado seja “alcoolismo”.
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ANEXO A - RELACAO DAS US POR DISTRITO SANITARIO, E BAIRROS QUE
FORAM VISITADOS DURANTE O ESTUDO

NUmero | Distritos | Nome da Unidade de Salde Bairros?
1. | US 101 Policlinica Professor Waldemar De Oliveira 1. Aflitos
2. | US 218 Psf Coque 2. Afogados
3. | US 232 Psf Ilha Santa Terezinha 2 ﬁﬁl:)adgiri]andu
4. I US 240 Psf Coelhos | 5: Alto José Bonifacio
5. | US 241 Psf Coelhos 11 6. AltoJosé do pinho
6. | US 242 Psf Santo Amaro | 7. Alto Santa Terezinha
7. | US 243 Psf Santo Amaro |1 8.  Areias
8. I US 278 Psf Nossa Sra. Do Pilar Bairro Do Recife 9. Arruda
9. I US 334 Psf Cabanga 12 gzg;ibe
10. | US 336 Psf Unido Das Vilas 12. Boa viagem
11. | US Upa Imbiribeira 13. Boa vista
12, ] Pacs Sitio Do Rosério 14. Bomba do Hemetério
13. Il US 276 Psf Alto Do Pascoal 15. Bongi
14. T US 138 Cs Dr. Luiz Wilsom 16.  Brasilia teimosa
15. " US 155 Cs Professor Monteiro De Morais g gg‘éjgﬂ‘;z Beberibe
16. ] US 160 Policlinica Gouveia De Barros 19. Cacote
17. I US 169 Policlinica Amaury Coutinho 20. Campina do Barreto
18. ] US 179 Psf Alto Do Céu 21. Campo grande
19. ] US 211 Pacs 22. Casa fO(te
20. Tl US 221 Psf Ilha De Joaneiro gi ggﬁ#g:
21. 1 US 222 Psf Cérrego Do Curi6 25: Cohab
22. Il US 226 Psf Chao De Estrelas 26. Coqueiral
23. 1 US 227 Psf Tasso Bezerra Chié 27. Cordeiro
24. I US 244 Psf Professor Antonio Francisco Areias 28. Corrego do jenipapo
25. I US 262 Psf José Severiano Da Silva 29. Curado
26. I US 271 Psf Tasso Bezerra Chié Il 30 Dois irmdos
- — 31. Dois unidos
27. I US 273 Psf Bianor Teod6sio 32, Engenho do meio
28. ] US 274 Psf Tia Regina 33. Espinheiro
29. I US 286 Psf Irma Terezinha 34. Estancia
30. T US 291 Psf Alto Dos Coqueiros Corrego Da Jagueira 35.  Fundao
31. T US 302 Psf Byron Sarinho 36. Gragas
32. I US 309 Psf Ponto De Parada g; ﬁ:’:&;;ﬁ?ﬁo
33. 1 US 327 Psf Clube Dos Delegados 39. Ibura
34. 1l US 328 Psf Alto Do Maracana 40. llhado leite
35. 1 US 339 Psf Alto Do Capitéo 41. llhado retiro
36. Il US 376 Policlinica Salomo Kelner 42. llha joana bezerra
37. Il US 395 Usf Upinha 24h Dra. Fernanda Wanderley ﬁ :;r)nstz)eglbe”a
38. 11 US 103 Cs Prof. Mério Ramos 45: Iputinga
39. 11 US 106 Cs Professor Joaquim Cavalcante 46. Jaqueira
40. 11 US 109 Cs Francisco Pignatari 47. Jardim Séo Paulo
41, 11 US 149 Cs Olinto Oliveira 48. Jiquia
42, " US 171 Cs Joaquim Costa Carvalho gg f_?:%iodo i
43. 1] US 182 Psf Poco Da F_’_anela 51 Macaxeira
44. 11 US 224 Psf Carangueijo 52. Madalena
45. 1] US 233 Psf Vietna 53. Mangabeira
46. 11 US 248 Psf Barreiras 54. Mangueira
47. I US 249 Psf Santana 55. Monteiro o
48, 1T US 255 Psf Campo Do Banco gg m&f;‘:afgigﬁgce'gao
49, 11 US 258 Psf Sitio Dos Pintos 58: Nova descoberta
50. 11 US 259 Psf Sitio Sdo Braz 59.  Parnamirim
51. 1 US 260 Psf Corrego Da Fortuna 60. Passarinho
52. 11 US 285 Psf Séo José Do Coque 61. Pina
53. " US 295 Psf Cosme Damiao 25 EOGO ] ]
54, 1l US 337 Psf Sitio Wanderley _ o Pg?ttgd: gi?eifa
55. 1] US 378 Psf Jardim Teresopolis 65. Prado
56. 11 USF 247 Psf Rosa Selvagem 66. Recife
57. \Y Coldnia Penal Feminina Do Recife 67. San Martin
58. v US 112 Cs Dr José Dustan Carvalho Soares 68. Sancho
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59. v US 128 Policlinica Lessa De Andrade

60. vV US 162 Policlinica Albert Sabin

61. \V US 170 Psf Dancin Days

62. \V US 184 Psf Vila Uniédo

63. \Y US 216 Psf Apipucos

64. v US 234 Psf Roda De Fogo Cosirof

65. \V/ US 235 Psf Roda De Fogo Sinos

66. \V/ US 236 Psf Roda De Fogo Macaé

67. \V US 237 Psf Sitio Das Palmeiras

68. \V/ US 252 Psf Engenho Do Meio

69. v US 254 Psf Brasilit

70. \V/ US 280 Psf Sitio Cardoso

71. \ US 349 Psf Casardo Do Cordeiro

72. \V/ US 350 Psf Corrego Do Eucalipto

73. \Y US Upa Torrdes

74. Vv Pacs Barro

75. Vv Presidio Juiz Ant6nio Luiz Lins De Barros
76. \Y Presidio Asp Marcelo Francisco Aradjo
77. V Presidio Frei Damido De Bozzano

78. \V Psf Bongi Boa Ideia

79. V US 142 Cs Bidu Krause

80. \Y US 150 Cs Fernandes Figueira

81. \Y US 158 Pam Ceasa

82. Vv US 159 Policlinica Agamenon Magalhaes
83. \Y US 161 Cs Professor Romero Marques
84. V US 177 Psf Chico Mendes

85. Vv US 186 Psf Jardim Uchoa

86. \Y US 238 Psf Iraque

87. \Y US 239 Psf Coqueiral | E 11

88. Vv US 245 Psf Planeta Dos Macacos |1

89. Vv US 265 Psf Mangueira |

90. Vv US 266 Psf Mangueira Il

91. \Y US 284 Psf Vila Sao Miguel Marrom Glace
92. \Y US 294 Psf Vila Tamandaré Beirinha

93. \Y US 300 Psf Dr Geraldo Barreto Campelo San Martin
94, Vv US 323 Psf Mustardinha

95. \Y US 338 Psf Guarulhos

96. \V US 393 Usf Upinha Dia Bongi Novo Prado
97. \Y US Pacs Mustardinha 2

98. Vv US Upa Curado

99. \YJ Usf 345 Psf Planeta Dos Macacos

100. VI US 126 Cs Ver Romildo Gomes

101. VI US 174 Psf Sitio Grande

102. VI US 268 Psf Cafesdpolis

103. Vi US 269 Psf Beira Rio Comunidade Boa Viagem
104. VI US 292 Psf Vila Do Ipsep

105. VI US 293 Policlinica Do Pina

106. Vi US 297 Psf Do Pina

107. Vi US 316 Psf Bernard VVan Leer

108. \Y| US 326 Psf Jader De Andrade Comunidade Entra Apulso
109. VI US 342 Psf Djalma Holanda Cavalcante
110. VIl Upa Nova Descoberta

111. VII US 120 Cs Mario Monteiro Melo

112. VI US 121 Cs Prof Bruno Maia

113. VIl US 144 Policlinica Clementino Fraga
114. VII US 152 Cs Ina Rosa Borges

115. VII US 175 Usf Alto Da Brasileira / Diégenes Cavalcanti/Reservatorio
116. VIl US 183 Psf Sitio Dos Macacos

117. VII US 187 Psf Ilha De Deus

118. VI US 231 Psf Cérrego Da Bica

1109. VII US 251 Psf Da Guabiraba

120. VIl US 256 Psf Passarinho Baixo

121. VII US 257 Psf Gilberto Freire

122. VIl US 261 Psf Alto Do Eucalipto

Santo amaro
Sé&o José

Sitio dos pintos
Tamarineira
Tejipio

Torre

Torredo
Torrdes

Totd

Varzea

Vasco da gama
Zumbi
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123. VIl US 272 Psf Santa Tereza

124. VI US 279 Psf Passarinho Alto

125. Vil US 283 Psf Vila Boa Vista

126. VIl US 287 Psf Alto José Do Pinho

127. VIl US 288 Psf Morro Da Conceigéo

128. VIl US 290 Psf Da Mangabeira

129. VIl US 305 Psf Macaxeira

130. VIl US 324 Psf Alto José Bonifacio

131. VIl US 352 Usf Upinha 24h Dr Hélio Mendonga Cor Do Jenipapo

132. VIl US 394 Usf Upinha 24h Dr Moacyr André Gomes

133. VIl US 397 Usf Upinha Dia Corrego Do Euclides

134. VI US 113 Cs Dr. Aristarco Azevedo

135. VI US 137 Cs Dr Djair Brindeiro (Borborema)

136. VI US 153 Policlinica Arnaldo Marques

137. VI US 172 Psf Trés Carneiros

138. VIl US 228 Psf Ur4 Ur 5 1 Etapa

139. VI US 229 Psf Ur 10

140. VI US 230 Psf Lagoa Encantada

141. VI US 250 Psf Ur 12 Ur 5 3 Etapa

142. VI US 267 Psf Ur 2

143. VI US 315 Psf Ur 3

144. VI US 270 Psf Monte Verde

145. VIII US 281 Psf Vila Dos Milagres

146. VI US 282 Psf Vila Das Aeromogas

147, VIl US 289 Psf Josué De Castro

148. VIII US 296 Psf Coqueiral Imbiribeira

149. VI US 298 Psf Jordédo Alto

150. VIl US 299 Psf Jordéo Baixo

151. VI US 312 Psf Vila Do Sesi

152. VIl US 313 Psf Trés Carneiros De Baixo Zumbi Do Pacheco/US Severino
Dias

153. VIl US 314 Psf Rio Da Prata

154, VI US 317 Psf Alto Da Vela Vista

155. VI US 341 Psf Professor Fernandes Figueira

156. VI US 346 Psf Alto Da Jaqueira

157. VIl US 347 Psf Parque Do Milagre

158. VIl US 351 Psf Paz E Amor

159. VI US 373 Psf Cidade Operéria

2 Os bairros estdo listados sem numeragao porque cada bairro pode conter mais de uma US.
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ANEXO B — REGIOES POLITICO ADMINISTRATIVAS ONDE ESTAO INSERIDOS
OSOITO DS

Fonte: Geréncia Geral de Planejamento e Orcamento — Sesau / Recife



ANEXO C - DICIONARIO DE DADOS DO SISTEMA DE INFORMAGAO DE
AGRAVOS DE NOTIFICACAO - SINAN NET - TB, VERSAO 4.0

FE

MINISTERIO DA SAUDE .

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA .
CENTRO DE INFORMAGOES ESTRATEGICAS EM VIGILANCIA EM SAUDE

GT-SINAN

SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVO DE NOTIFICAGAO
DICIONARIO DE DADOS - SINAN NET = Versao 4.0

AGRAVO: NOTIFICAGAO INDIVIDUAL

Nome Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas osF
Campo Chave
N° daNotificagio | varchar2(7) Nimero da Nobficag 30 Ne—
sistema
1-Negatva
1. Tipo de Notificag3o | varchar2(1) §j's"‘*""1“a' \dentifica o ipo da notificagdo | Campo Obrigatério TP_NOT
4 Agregado
Tabela de agravos do ssiema Tampo Chave
com codgos (classiicag 30
de doengas -CID Preenchendo 0 cidigo, a
10) e nomes dos agravos : descngio é
o [Noweed “mwf:o Fe automaticamente, e vice-versa,
2. mﬂ;mﬁﬂ?ﬂ' (© c Ao exportar, é retirado o ponto 1D_AGRAVO
febre hemorragia Poa s Claselicacto de
- Doencas em Portugués)
dames aguda, 3
ca aguda. insuficéncia
) Doencas Exantematicas Tampo Obrigatorio
1- Sarampo Es"“’“(“' 2 suspeicao do CS_SUSPEIT
~Rubéola 2o (Seewo; Campo especifico para
Suspeita do Agravo | varchar2(1) mmf‘“ doencas
D) Moninohe se notificacdo é de AIDS mankghe & ADS
e adulto ou crianga
Meningococas
Thameirarzoto] T T —
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ANEXO D - DICIONARIO DE DADOS DO SISTEMA DE INFORMAGAO DE
AGRAVOS DE NOTIFICACAO - SINAN NET - TB, VERSAO 5.0

MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

CENTRO DE INFORMAGOES ESTRATEGICAS EM VIGILANCIA EM SAUDE
GT-SINAN

SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
DICIONARIO DE DADOS - SINAN NET - VERSAD 5.0

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO & aquele cuja auséncia de dado impossibilita a inclus3o da notificagio ou da investigagio no Sinan.
CAMPO SOMENTE LEITURA & aquele que apesar de nio constar na ficha, & preenchido automaticamente pelo sistema, aparece no display da tela e & persistido no banco

de dados.

CAMPO INTERNO ¢ aquele que apesar de no constar na ficha, é preenchido automaticamente pelo sistema, ndo aparece no display da tela e & persistido no banco de
dados.

REGRAS DE AC( Deverdo ser as regras de utilizagio do Boletim de Acompanhamento de Tuberculose

REGRAS DE VINCULAGAO Dever3o ser observadas as regras de vinculagdo conforme documento de regra de negécios especifica.

AGRAVO: Tuberculose

Nome do Campo. Tipe Categorias Descrigio DBF
Campo de
Ne/caracter N do prontusrio do Z‘::;:‘:‘:”“’ ":’f
31. N9 do Prontuirio | nu_prontuario Varchar2(10) atribuidos pela | paciente na unidade | *5" 7 NU_PRONTUA
. ” definidas pela unidade
Unidade de Sadde | de saide :
de sadde
Preencher com o Campo Obrigatério
codigo
. N
1 oo Novs correspondente 3o | Se Campo 32 (Tipo de
2. Recidiva kigs
3 Reimgresso aps | UPOdeentradado | Entraca) = 6 (pés-Sbico),
32.TipodeEntrada | tp_entrada Varchar2(1) ‘Abandono paciente na unidade | o Campo 62 (Situacdo | rpaTAMENTO
peprasyestd de saide. 0 “caso de Encerramento) 56
g ’ novo” & todo paciente | poderd ser preenchido
5. Transferéncia :
bl que nunca se com 3 (6bito por TB) ou
et submeteu a0 4 (6bito por outras
tratamento de causas)
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ANEXO E - BANCO DO SINAN-TB 2014/2015

COMPLETO - Modo de Compatibilidade - Excel Clezio Leitao

Pagina Inicial ayout da Pagina  Fo seja i

i, & R Calib - 2 Quebrar Texto Automaticamente  Nimero - E # Y E= =X Zamsal oy jo
B Copiar ~ et & - 3] Preencher -
ol eFomatacto N 1 8 - - 5 Mesclar & Centralizar - @9 o % s Fomatacho Fomatar como Esticsde  Inserir xcir Formatar | Clasifica Localizare
- o Condicional = Tabela - Célula ~ - - - T~ Selecionar =
Area de Transferéncia 3 Fonte [ Alinhamente 3 reimero [ Estlos céluas ~
A2252 - fr | 183a070 -
A B c (] £ F 6 H ! J K L M N s
1 |NU_NOTIFIC DT_DIAG NM_PACIENT CS_RACA CS_ESCOL_N AGRAVALCOO AGRAVTABAC AGRAVDROGA AGRAVDIABE AGRAVOUTDE AGRAVAIDS HIV TRAT_SUPER NU_CONTATO DT_N/
2 [1762650 190 1 ] K] K] ] O 3 05/01
3 [1a10625  14f0 A ) "9 ) " s O] 0 01/03
4 1699148 040 " ] i i 2 ] 0 0a/01
5 1202715 09/0 (] ) 2 2 2 2 4 06/12
6 (1417482 15/0 n o1 2 2 2 h 1 16/01
7 [1a10278 010 1 3 2 2 2 Y 4 28/04
8 (1414528 2771 i o8 % 2 F: % 3 27/04
9 [1a25125  10f0 a "2 1 1 1 11 0 18/02
10 1490057 27/0 1 ] 2 2 2 57 0 27/03
1173112 10/0 oS ) 0 i3 63 2 3] 1 04/10
12 1491343 280 s 2 2 2 7" 0 21/08
131425131 13/0 (] ) 2 2 2 O 10 10/04
14 0711423 17/0 £l "9 2 2 2 ) 3 12/04)
15 1042841 26/0 a 1 1 63 % O 20 07/07
16 (1556270 08/0 1 06 2 2 g 701 1 18/05
17 [or1422 13/0 ! 3 2 2 HIPERTENSAD 2 2 2 13/01
18 154536 21/0 5 "oz 2 2 1 1" 0 13/04)
19 1997573 28/0 (] 3 o " ’9 % 11/08
200154872 10/0 a o2 % ) 7 O 0 15/03
211563696 27/1 r " o8 % % HAS 2 2" 5 10/04
221414402 110 2 ;1 K] K] 1 1% 2 10/01
23173105 191 £icAQ 2 09 63 ] 3 63 2 K 0 22/08
241563678 28/0 a o7 2 2 ! 2% 2 18/11
5 1201537 22/0 (] "o 2 2 f: 3 4 01/08
261531682 18/0 " ] il ] 2 77 0
27 1562907 04/0 ) 3 1 2 2 21 7 07/09
281291684 30/0 'n 3 ) ) % 24 7 05/11
20 (1540749 23/0.,ee .o 1 "9 2 7 ! O] 2 22/10 |
salva th BAIRROS 2014 [ () . - . - D

gite aqui para pesquisar




ANEXO F - BANCO DO GAL

Area Restrita

Laboratdério
Usugrio: I

Gerenciador de Ambiente Laboratorial Senha:

Servidor: netuno.saude.pe.gov.br
Versdo: 2.7.13.1

Reg. INPI: 09.382-1 Laboratorio:
Cliente: Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; Wine4,
x64) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like | Entrar

Gecko) Chrome/66.0.3359.181
Safari/537.36

Administrador
"Este Programa encontra-se protegido contra a -
utilizacdo ndo autorizada, conforme preceitua a Lel Usuario:
n°® 9.609, de 19 de fevereiro de 1998, requlamentada ~ Senha
enha:

. MINISTERIO DA | Entr
e SAUDE ﬂ&.

Mddulo: | Selecione o Modulo
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ANEXO G - BANCO DO SIM

= =S AutoSoma -

2% Quebrar Texto Automaticamente  Namero - EE [? w%e I[E_ g‘é( E [¥) Preencher - e L
o . o5 w0 %3 % Fomatagdo Formatar como nserir Excluir Formatar . Classificar Localizare

ES Mesclar ¢ Contraizar ittt R B S il it Sl o ad e Filtrar - Selecionar =

Estlos

Células Ediggo ~

[EEpEEEe]

BEEE

BNEE

e

H QO Digite aqui para pesquisar




ANEXO H - FICHA DE SINAN-TB 2006

Republica Federativa do Brasil SINAN

TUBERCULDﬁHIUlONARP.dumwnMumoquhmmbmmmamom com
confirmagéo
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente clinicas, inch

Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTI! 0 _TUBERCULOSE

Bgluporbuluenphdhholwwlundwm

imonar.
= 2 - Individual

Dados de Residéncin
(T

ativa, ou mmhmmuﬂn itiva para M. de de

Do TuBERCULOSE “aies )t TV L

J
J
ETJ 5| Municipio de Nolificagéo lc::ag‘:(lales)l , J
J
J

@Unmmdama(mmimm) |cédpo 7 |Data do Diagnéstico
T B e [l
pmmpmm J Data de Nascimento

uu s’”;;‘.,",‘:“muvmm 3-3Trimestro ] Bogato B
Idado gostacional lgnorada  5Nso 6. NGo se apica

lade
fabelo n'u-ummnw- -ﬂpwﬁ_huﬂ’w) N-M-wmhndu%' -muombwl'ml

Ww!"u) 7-E¢Juﬂomw l-éinﬂn-mm S-ignorado  10- Néio se aplica

5

ST J
J

J

g wivmwa {antigo ginésio ou 1° grau] 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
&-Ensino médio completo (antig
e

17|UF |18|Municipio de Residéncia codso (IBGE) 9| Distrito
e o
Bairro

Logradouro (rua, avenida,...) lcodgg

Ll i )

Dados Clinicos l l""""‘""

FWWW? ?]PmdeRm J CEP
Lol o A= lJ
F](DDD)Teb\‘one ?)ZMI1 ~Urbana 2 -Rural DJ?’P&(umHmﬂfaﬁch) J
| { o) 8-
Dados Complementares do Caso )
N° do Prontuario Ocupacdo

A — J T i J
Tbochn:r_mé:wNm 2- i 3 -Rei /v:_ D 1-Néo 2- Presidio 3- Asilo D
4-NaoSabe 5 -Transferéncia k 4-Orfanato  5- Hospital Psiquidtricp  6- Outro

35] Raio X do Térax Teste Tuberculinico
1-Suspeito 2-Normal 3-Outra Patologia 4 - N&o Realizado |1 2 - Reator for Forte 4-NloRulz-doJ
[37] Forma Se Extrapulmonar DD
3= Buimonar, 2 EXtadnoner 1P|un|zemgpem 3-Geniturindria 4 - Ossea  5- Ocular
r 3 - Pulmonar + Extrapulmonar J falico 8-Cutanea 9-lLaringea 10- Outra J
Agravos Associados
a2 k0 [1 Aids [ ] Alcoolismo || Diabetes | | Doenga Mental Dowu__.__J
Baciloscopia de Escarro (diagnéstico) Bauhseoﬁale\ﬁoMatulaID Cultura de Escarro |
[[] 1* amostra e | et 2t 1-Positiva 3 - Em Andamento ’
g% [] 2+ amostra 3-Nao 3 - Ndo Realizada 2-Heostha 4 i pwcain
;; Cutura de Outro Material ] ) iy =7 Histopatologia
- 1 - Baar Positivo 4 - Em Andamento “
1-Positiva 3 - Em Andamento JEI - Positivo 3 - Em Andamento J 2- SumdoTB 5 - Ndo Realizado
2-Neg 4 - Nao Reali g 4-Nao 3-Nao de TB
Data de Inicio do Dvoon :
‘rutzv:smoAmal DR" (] D' DE“ J
§ 2-Néo £l ] [l outras
Indicad; P!'!T [, /48] Numero de Doenga Relacionada ao Trabalho O
T F 9- Ignorado J&m °°'""°'| | J 1-Sim 2-Néo 9- Ignorado J
ipio/Unidade de Satide choa da Unid. de Saude J
B
Nome JFunolo
2

u Sinan NET
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ANEXO | - FICHA SINAN-TB 2014

Paiihiios Koot g SINAN
lllnlﬂ:lo da Slﬂ:: . SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE
ﬁﬁmm-imummmmummmmmmmmﬁmmnmm
ou de teste molecular para tuberculose.
CHTBIO l:omnoaoo ﬂodouuqlnnlo o critério de acima descrito, mas que recebeu o diagnéstico
dados clinic a de outros exames com

ndchm.nm hmmm;
1| Tipo de Noificago

2 - Individual J
Cédigo (CID10) [ 3] Data da Notificacdo
EE]WW TUBERCULOSE A169JE] o J
i E\J_FJF]mnicfpﬁodenwm ICddluo(lBGE) J
|
E]Uuidadedesuhda(wumfmndiﬁcda'a) chdlgo DﬂndoDiagriMeo J
it e
—F]Nunedo!’m @maeuum J
B
13“Fs“':mﬂ e e DJ RagalCo O
: Idade gestacional ignorada 5-Néo  6- Ndo ss aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amareia

1-1*a J'Wkwbﬁ(mmwml‘m) 2-4° série completa do EF (antigo primdrio ou 1° grau)
3-5* & 8* série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagdo superior incompleta  8-Educacéo superior completa  8-ignorado  10- Nao se aplica

Notificagiio Individual

Némero do Cartéo SUS F] Nome da mae
1|lllllllll||IJ

J

J

@D Municipio de Residéncia Céldiool (IBT‘E) Sk P] Distrito . J
? Bairro memm (rus, avenida,...) |Cddlao J
J

J

J

?} Numero J?]Ccmplum!m)(w casa, ) ?Gwcanpo!

FIG”“"W"’ ?Pmaa«-m @csp
] ==

(DDD)Taume qu Um e D Pais (se residente fora do Brasil)
fEeeiad IJ

Dados de Residéncia

f@ww T resso ot Abandere 4-Naosabe 5]
m

| 2 J_Transferéncia 5 - Pos=ohite

)
|
F i F L F | de Beneficiario de
ol [ a,.w:"::;m e [ et )

1-Sim 2-Néo 9-lgi

Forma
1< Pulmonsr 2 - Edemncoes -Pleural 2-Gang. Perif, 3-Geniturindria 4 -Gssea  5.- Ocular U
3 - Pulmanar + Extrapuimonar s Miliar 7 -Meningoencefdlico 8- Cutanea 9 -Laringea 10- Outra

Dosnces o Agravcs Associados [y, DAmuism [[oiabetes  [“Jpoenga Mental
1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado ["Juso de Drogas liicitas [[] Tabag [ ] Outras
do Térax

J
1-Positiva 2 - Negativa Djlﬁm.um 3-0utraP‘abgn|;]1 HPov:ﬂ‘{n 3- Emm DJ

F]Tm Duranteo T paraaTB l Histopatologia O )

€

1 - Baar Positivo 2 - Sugestivode TB 3 - Nao Sugestivo de TB
Realizado

1-8im 2-Nao 9 -Ignorado D 4 - Em Andamento 5 - Nao

Dados complementares

. [45] Teste de Sensibiidade
Cutura ] || [#4] Teste Molecular Répido T8 (TMR-TB) [ o a =]
1 - Positivo 1- Dmdjvdmlvdikﬂmm 22 gm
2 - Negativo 2-D 3- a
3- Em Andamento oo ebb 4 amammon-m
4 - Nao Realizado 5 - N&o Realizado A- 7 - Nin

l Data de Inicio do Tratamento Atual JF' Total de Contatos Identificados

R Wi L)

tummma.sm J Céd. da Unid. de Sadde
i 15120 558

Nome J Fungao Assinatura
L Tibercuiose Sinan NET C E %E@‘ B
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ANEXO J - LIVRO DE REGISTROS DE PACIENTES E ACOMPANHAMENTO DE
TRATAMENTO DOS CASOS DE TB” (LPATB)

o &7 7%, 2 = = z
< . %, s e W ‘f%

Registro de pacientes
e acompanhamento de tratamento
dos casos de tuberculose

Programa Nacional de Controle da Tuberculose



ANEXO K — FICHA DE SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENGCAO BASICA

ENDERECO

134

DATA
{1 LA

ATUALIZADO EM

! CHEFE

2

3

7]

5

6

7

8

9

10

1

2

3

7}

5

6

T

8

Siglas para a indicacio das doengas e/ou condicdes referidas
ALC - Alcoolismo. EPI - Epilepsia HAN - Hanseniase HA - Hipertensio Arterial FIL - Filariose ESQ - Esquistossomose PNM- Pneumonia
CHA - Chagas GES - Gestagao MAL - Maldria CAN — Cancer DIA - Diabetes DES - Desnutricio DRR- Diarréia
TAB - Tabagismo HIV - Aids ACT - Acidente de Trabatho CAN-G - Cancer Ginecoligico LAQ- fira de Tro DST - Doencas Sex. Transmis.  DES-
‘ — Asma TB - Tuberculose AVC-A - Acid. Vasc. Cerebral (Acamado)  AVC-P- Acid. Vasc. Cereb. (Peq. Segiielas)
Deficiéncias => DEF-M - Deficiéncia Mental  DW - Sindrome de Down DV - Deficiente Visual DF - Deficiente Fisico DA - Deficiente Auditivo HEP - Hepatite
“Siglas para a indicacio da Escolaridade Siglas p/ indicagdio do Tipo de Vinculo Empregaticio Siglas p/ indic. de Raga

0- Analfabeto 3-5° a 8 série (Fundamental) 6 - Superior Incompleto 1- Empregado 4- Conta pripria (Trab.Regular) Desempre, I- Branca 4- Amarela
1- Alfabetizado 4- 2° Grau Incompleto (médio) 7 - Superior Completo 5- Conta propria (Trab.Irregular) 8- Estigio 2 Preta 5-Indigena
2-1° a 4" série (Fund.,) 3-2° Grau Ce (médio) 6- Pensionista. 9- Nunca Trabathou, 3- Parda
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ANEXO L —- QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS DA PESQUISA

LEVANTAMENTO DAS INFORMAGCOES CONTIDAS NO LAMUSP E PRONTUARIOS
DAS USF DO MUNICIPIO DO RECIFE, SOBRE O TESTE TRM-TB, BACILOSCOPIA,
CULTURA PARA TB PULMONAR, CONDIGCOES SOCIODEMOGRAFICAS,
COMORBIDADES E ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO DA TB.

TIPO DE NOTIFICACAO: 1 - Comunicagio ao Sinan-TB 2 - Ficha de notificac&o
preenchida na US, mas n&o enviada ao Sinan-TB 3 - Sem ficha de notificacio []

NUMERO DA NOTIFICACAO:
Distritos sanitarios: 1 - Distrito 1 2 - Distrito 2 3 - Distrito 3 4 - Distrito 4 5 - Distrito 5

6 - Distrito 6 7 - Distrito 7 8 - Distrito 8 [

USF:
Tipo de unidade de satde: 1 — USF 2 —UBS 3—-EACS 4 — Policlinicas

5 — Unidades prisionais ]

Datadacoleta:  / [/

DADOS REFERENTES AO PACIENTE:

Nome completo do paciente:

Data de nascimento: _/ [/ Sexo: 1 — Masculino 2 — Feminino  []
Nome da mae:
Endereco: Contato: []

Raca/cor: 1-Branca  2-Preta 3-Amarela  4-Parda  5-Indigena  9- Ndo informado []

Grau de escolaridade: 0-Analfabeto 1-12 a 42 série incompleta do EF 2-42 série completa
do EF 3-5%a 82 serie incompleta do EF 4-Ensino fundamental completo 5-Ensino médio

incompleto  6-Ensino médio completo  7-Educacao superior incompleta 8-Educacéo
superior completa ~ 9-N&o informado ]

Condicéo de vulnerabilidade especifica (Institucionalizado): 1 —N&o 2 — Asilo 3-

Orfanato 4 — Hospital psiquiatrico 5 — Populacéo privada de liberdade
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6 — Populacdo em situacdo de rua 7 — Profissional de saude 8 — Outro 9 —néo
informado  [J
Tipo de entrada no Sinan-TB: 1 - Caso novo 2 —Recidiva 3 — Reingresso ap0s

abandono 4 - Ndo sabe 5 - Transferéncia []

Forma clinica: 1 — Pulmonar 2 — Pulmonar e extrapulmonar []

Forma clinica extrapulmonar: 1- Pleural 2 — Ganglionar 3-Geniturinaria

4 — Osteoarticular ~ 5—Ocular 6 — Miliar 7 — Meningoencefalico 8 — Cuténea
9 — Laringea 10 — Intestinal 11 — Peritoneal 12 —Qutras 13 — Mamaria
14 — Pericérdica 89 - N&o informada 99 - Ndo se aplica [

Habito de ingerir bebidas alcodlicas: 1 - Sim 2 - Ndo 9 — Nao informado L]
Uso de cigarro: 1 — Sim 2 —Néo 9 — N&o informado [

Uso de drogas ilicitas: 1 — Sim 2 —Néo 9 — Néo informado [
Qual/Quais:

Diabetes mellitus: 1 — Sim 2 — Ndao 9 — N&o informado [

HAS: 1 - Sim 2 — Néo 9 — N&o informado [

Insuficiéncia renal: 1 — Sim 2 — N&o 9 — N&o informado [

HIV/aids: 1 — Reagente 2 — N&o Reagente 3 — Sem resultado e/ou néo realizado []

Neoplasia: 1 —Sim 2 —Néo 9 — Néo informado [

Doencas autoimunes: 1 — Sim 2 —Néo 9 — Nao informado [

DPOC: 1 -Sim 2 — Ndo 9 — Ndo informado [

Hepatopatia: Doenca Mental (Psicose): 1 —Sim 2 —Né&o 9 — Néo informado [

DADOS REFERENTES AS CONSULTAS E REALIZACAO DO EXAME E FLUXO
ENTRE A USF E O LAMUSP:

Data do inicio dos sintomas: _ / [/
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Tosse: 1 — Sim 2 — Néo 9 — N&o informado [

Perda de peso: 1 — Sim 2 —Nao 9 — No informado [
Febre: 1 — Sim 2 — Né&o 9 — Ndo informado [

Sudorese: 1 - Sim 2 — Né&o 9 — N&o informado [

Anorexia: 1 —-Sim 2 —Nao 9 — N&o informado [

Dispneia: 1 —Sim 2 - Néo 9 — Néo informado [

Exame radiol6gico: 1 — Normal 2 - Com alteracOes sugestivas de TB
3 - Outra patologia 4 - Sem resultado e/ou ndo realizada [l

Tomografia computadorizada de torax: 1 — Normal 2 - Com alterag6es sugestivas de TB 3 -
Outra patologia 4 - Sem resultado e/ou néo realizada L]

Histopatologia: 1 — Normal 2 - Com alteragdes sugestivas de TB 3 - Outra patologia 4 -
Sem resultado e/ou ndo realizada ]

Data em que marcou a consulta ou procurou a US para atendimento: _ / /

Data da primeira consulta: _ / /[

Data de solicitagdo do exame pelo médico:

Genexpert: [ [ Baciloscopia: _ / [/ Cultura_/ [
Data de entrega do material ao Lamusp:

Genexpert: /| | Baciloscopia: _ /[ Cultura_/ [
Data da realizacdo do exame:

Genexpert: /[ [ Baciloscopia: _ / [/ Cultura_/ [
Data de liberacdo do exame no sistema:

Genexpert: _ /| [ Baciloscopia: _ / [/ Cultura_/ [
Data de recebimento do exame pela unidade de saude:

Genexpert: [ [ Baciloscopia: _ / [/ Cultura_/ [

Resultado do exame:
Genexpert: _ /[ Baciloscopia: _ / [/ Cultura_/ [
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Data de inicio do tratamento

Genexpert: [ [ Baciloscopia: _ / /| Cultura_/ [
Houve antibiograma na cultura: 1 — Sim 2 — N&o 9 — N4o informado [
Perfil de sensibilidade: Rifampicina []  Isoniazida [] Pirazinamida []

Etambutol L[] Estreptomicina []  Outras []

1 —Sensivel 2 — Resistente 3 — Nao testado 9 — N&o informado
Qual esquema: 1 —esquema bésico 2 — esquema para meningoencefalite
3 — Esquema especial para TB resistente (mono, poli ou multirresistente)

4 - Esquemas especiais (tratamentos especiais: hepatopatias, efeitos colaterais maiores,

hiv/aids e uso de imunossupressores) 9-ndoinformado [

Tratamento supervisionado: 1 — Sim 2 — N&o 9 — Néo informado [

Data do término do tratamento: _ / /

Condicéo da alta:

1—Cura 2 — Abandono 3—Obitopor TB 4 - Obito por outras causas

5 — Transferéncia 6 — Mudanga de diagnostico 7 — Mudanca de esquema 8 — Faléncia

9 — Abandono primario 89 — Néo informado

DATA E CONDICAO DA NOTIFICACAONO SINAN: _ / [/
SIM:
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P

ANEXO M - QUESTIONARIOS DE PACIENTES AGRUPADOS EM PASTAS

PERTENCENTES A CADA DS CONTENDO SUAS US
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ANEXO N — INFORMACOES CONTIDAS NO LPATB RELACIONADAS AO
FLUXO DE ATENDIMENTO SOBRE A INVESTIGACAO E O TRATAMENTO DOS
CASOS COM TB
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ANEXO O- LIVRO DE REGISTRO DE CASOS DE TB COM ALGUNS PACIENTES
SEM NUMERO DO SINAN-TB E SEM FN ENCONTRADA NA UNIDADE
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ANEXO P — INFORMACOES CONTIDAS NO PRONTUARIO RELACIONADAS DE
INTERESSE DO ESTUDO
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ANEXO Q — RECORTE DE PAGINA ONLINE DO GAL COM RESULTADO DE

OGAL

Gorencimsn oo Arisects Lagorens

Laboratério «
5 Aerar Senha
43 Biologia Médica
@ ()Entrada
@ (JProcesso
@ () impressdo
@ () Correlativos
2 =jConsunas
] Consuttar Histérico
] Consuttar Paciente
£ Consuhar Exame
) Ansise ExameMetodologi
F)Anakse KitExame/Metodoh
@ ()Relaténos.
4 (_)Confguracdo
@ (D)Adminisiracdo
[E3Formutirios e Manuais
[ENoticias
£ Scbre

Biologia Médica :: Consultar Paciente

| Ver Detaihe | |

Requisigdo ~

180128012695
160128012424
180128012398
180128011580
180128010885
180128010833
180128010605
180128010410
180128008118
180128007945
180128007866
180128007748
180128006409
180126006062
180128005502
180128005216
180128005201
180128004789
180128004658
180128004525

41 | pégina L

DATASUS - Departamento de Informética do SUS

Nova Consulta
Paciente
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA SANTOS
MARIA JOSE DA SILVA SANTOS
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA FERREIRA
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA SALES
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA SALES
MARIA JOSE DA SILVA GOMES
MARIA JOSE DA SILVA
MARIA JOSE DA SILVA

de1s b W

| Visualizar Resultados Cod. barras: | Requisicio

CNs

896002930401909
706203554208565
706203554208568

1217773623000
121177736230003

£898002930401909

123952466050002

120408493250001
120406493250001
702101734263997
705000050543151
702101734263997
206052463560004

& | Exportar litagem: ) &

EXAMES

Tipo I

283885288858
s

RI2AB|2 28828
FEIRIEENNE

E
gg

Dt Cadastro
1010972018
0410972018
0310972018
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ANEXO R - COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CPQAM/FIOCRUZ

ﬁu

Comité de EUCd
em Pesquisa

Titulo do Projeto: “Efetividade da implementagdo do teste Xpert MTB/RIF
sobre o controle da tuberculose pulmonar no Recife”.

Pesquisador responsavel: Clezio Cordeiro de Sa Leitao

Instituicao onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz

Data de apresentagcao ao CEP: 07/10/2015 ‘

Registro no CAAE: 49880615.4.0000.5190

Numero do Parecer PlatBr: 1.345.475

PARECER

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do
Projeto em questao estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de Etica,
Resolugdo CNS 466/12, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatacao
apresentada ao CEP.

Em caso de necessidade de renovagao do Parecer, encaminhar relatério

e atualizacao do projeto.

Recife, 09 de dezembro de 2015.

Coofdenadora do CEP/CPgAM

. ¢ Miranda
Janaina Campos de Mira!
Pesquisadora em

Publica
Coordenadora
Mat, SIAPE 464777
CEP/ CPoai FIOCRUZ

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n

CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 - G
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639 :
Recife - PE - Brasil AGGEU FIOCRUZ

comitedeetica@cpaam.fiocruz.br MAGALHAES




ANEXO S — CARTA DE ANUENCIA DA SECRETARIA DE SAUDE DA
PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Clezio Cordeiro de S Leitéo, pesquisador do Doutorado em Saude Publica
do Centro de Pesquisas Aggeu Magalh@es, a desenvolver pesquisa no Laboratério Municipal
de Saude Publica e nos Distritos Sanitarios I, II, lll, IV, V, VI, VIl e VIII, da Secretaria de Saude
do Recife, sob o titulo: “Efetividade do teste GenXpert MTB/RIF, no controle da
tuberculose pulmonar na cidade do Recife.”, sendo orientado por Maria de Fatima Pessoa
Militdo de Albuquerque.

Estarei ciente que me séo resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinagdes éticas da resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa;
. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagéo alguma;

. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera
assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

. N&o havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife decorrente da
participagdo na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria 0 relatério final da
pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que s serao autorizadas novas
pesquisas se nao houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 03 de setembro de 2015.

Atenciosamente,

P/ Jumro

Chefe de Divisdo de Educagdo na Saude
Valéria Souza
Chefe de Diviséo de Formacao
Profissional / SEGTES/SS/PCR
Matricula n® 89.345.5
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ANEXO T — CARTA DE ANUENCIA DA SERES




ANEXO U - SOLICITAGCAO DE DISPENSA DE TCLE

FIOCRUZ

Cantro de Pesquizas Aggeu Magalhfies
Programa de Pos-Graduagio
Douatorado

COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEF)
SOLICTTACAC DE DISPENSA DO TERMO DE COMSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Solicito a dispensa da aplicagio do Termo de consentimento livte e esclarecido do projete de
pesquiza intitulado “Efetividade da implementacio do teste Xpert MTB/RIF sobre o comtrole da
mberculose pulmonar no Recife", womando por base as diremizes e normas regulamentadoras de
pesquisas exvolvendo seres mimanos descritas na Resohgdo do Conselho Nacional de Saide N° 46612,
COm 3 seguinte justificativa:

1 - O estudo serd com dados secundarios. Trata-se de estudo observacionsl descritivo e analitico
(refrospectivos) que contemplam o uso de mformagdes disponiveis em prontuirios medicos e sistemas de
informacio mstitucionais (SINAN-TB - Sistema de Informagio de Agraves de Motificagio em
Tuberculose) cujos dados serio spalisados de forma andnima e os resultzdos apresentados de forma
agregada, nio permitindo 3 identificagio dos participantes de pesquisa;

2 - Em muitos casos, 05 pacientss ja vieram a obito.

3 - Dificil localizagio de familisres, pois 05 mesmos ndo Faquentam regularmente as Unidades de Sande
da Familia.

4 - Muitos foram atendidos ha muito tempo e o endereco e telefone ja o sio os mesmos.

5 - Desde 2006 O Programs Sande da Familia (PSF), implantado pelo Ministério da Sande em 1994 passou
aresponder pelo programs de combate a mbercalose garantindo wm maior alcance na idsntificagdo da casos
eno tratamento. A cidade do Recife conta com aproximadamente 260 USF (Unidades da Sside da Familia),
cada nma com duas on rés equipes de sande, o que dificulta a busca dos pacientes que ja foram tratados e
liberados.

Atenciozamente,

Recife, 22 de Setembro de 2015 ]

Pesquisador responsavel
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ANEXO V - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

TEEMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Titulo de Projeto: Efetividade do teste TRM-TE, no controle da tuberculose pulmonar na cidade
do Recife

Pesquizador responszavel: Clezio Cordero de 5a Laitdo

Inztituicio Departamento: UFFE / CPgAM Fiocmz

Telefone de Contato: 81 - 999738010, Besidencial 32264227

O abaixo asznado, compromete-se 3 manter sigilo em relagio as informagdes
consideradas confidencials a que podera ter acesso na qualidade de pesguisader e contidas nos
prontuanios dos pacientes atendidos nas Umdades de Sande da Familia do mumcipio do Recife.
{0 pesquizador do presente projeto se compromete a preservar a pnvacidade dos pacientes e de
todas as informagdes contidas em seus prontuarios. Os dados coletados e dispombihzados para a
pesquisa serao acessados exclusivamente pela equipe de pesgmsadores. Concorda, 1gualmente,
que es5as informagdes serdo uhlizadas unmica e exclusivamente para execucio do presente projeto.
As informagdes soments poderde ser divulzadas de forma andnamz.

Compromete-se ainda a ndo utilizar as informagdes confidencians a que fiver acesso, pata
gerar beneficio proprio exclusive efon umlateral presente ou futuro, ouw para uso de tercemos e a
nio repassar o conhecimento das Informagies confidencials, responsabilizando-se por todas as
pessoas gue vierem a fer acesso as informacdes, por seu intermedio.

Caso o receptor da informagio descumpra qualsquer obrigagdes previstas no presente
documento estara sweito as mphcagdes e sangdes de cunho crvil e crmanal cabivers.

E parz todos os efeitos, firma o presente termo.

Recfe, 22 de Setembro de 2015.
£ A AR
J
RECEPTOR DA ]NTGRI\'IA.CAD
Mome legivel: Clenio Corderro de 53 Lettio
CPF: 32537611420
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