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RESUMO

OBJETIVO: Andlisar indicadores do Programa Nacional de Controle da Tuberculose nas Regides de Integracéo do estado
do Pard, de 2005 a 2014. MATERIAIS E METODOS: Estudo ecoldgico, utilizando 31.372 casos de tuberculose (TB)
pulmonar em pessoas com idade a partir de 20 anos, registrados no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo.
RESULTADOS: A incidéncia média no Estado foi de 71,7/10.000 hab. A Regido Metropolitana registrou 49,6% (15.572)
dos casos e incidéncia de 114,7/10.000 hab., com tendéncia crescente no periodo (22,3%). A maior reducdo no nimero
de casos ocorreu na Regido Xingu (41,9%). No Pard, 70,8% dos casos receberam alta por cura, com maior proporcéo na
Regido Guamé (77,9%). Apenas 72,6% dos casos tiveram confirmacéo laboratorial. A taxa de alta por cura, nos casos
confirmados, reduziu de 73,1%, em 2005, para 67,3%, em 2014, com a maior taxa (85,4%) em 2006, na Regido Rio
Caeté; e a menor taxa (48,9%) em 2014, na Regido Tapajés, com tendéncia de aumento nas Regides Araguaia, Carajds,
Lago de Tucurui e Tocantins. Em cinco Regides, o abandono de tratamento foi superior & média do Estado (13,0%) e, no
perfodo, aumentou nas Regides Xingu, Tapajés, Marajé, Tocantins, Carajds, Guamd, Rio Capim e Rio Caeté. A maior
mortalidade ocorreu na Regido Metropolitana em 2011; e a menor, na RegiGo Guamd, nos anos de 2009 e 2010.
CONCLUSAO: No periodo estudado, o estado do Pard encontrava-se distante de alcancar os indicadores propostos
para a eliminacdo da TB, contribuindo para a manutencéo da endemia no Brasil.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the indicators of the Brazilian National Tuberculosis Control Program in the Integration Regions
of Pard State, from 2005 to 2014. MATERIALS AND METHODS: Ecological study using 31,372 cases of pulmonary
tuberculosis (TB) in people aged 20 years and older, registered in the Notifiable Diseases Information System. RESULTS:
The average incidence in all State was 71.7/10,000 inhabitants. Regido Metropolitana recorded 49.6% (15,572) of the
cases and incidence of 114.7/10,000 inhabitants, with increasing trend in the period (22.3%). The greatest reduction in
the number of cases occurred in Regid@o Xingu (41.9%). In Pard, 70.8% of cases were discharged by cure, with the highest
proportion in Regido Guamé (77.9%). Only 72.6% of the cases had laboratory confirmation. The rate of discharge by cure,
in confirmed cases, decreased from 73.1% in 2005 to 67.3% in 2014, with the highest rate (85.4%) in 2006, in Regido
Rio Caeté; and the lowest rate (48.9%) in 2014, in Regido Tapajés, with a tendency to increase in Araguaia, Carajds,
Lago de Tucuruf, and Tocantins Regions. In five Regions, the discontinuing treatment was higher than the State average
(13.0%), and, in the period, it increased in Xingu, Tapajés, Marajé, Tocantins, Carajés, Guamd, Capim River, and Caeté
Rivers Regions. The highest mortality occurred in Regido Metropolitana in 2011; and the lowest, in RegiGo Guamé in the
years 2009 and 2010. CONCLUSION: In the period studied, Pard State was far from reaching the indicators proposed
for the elimination of TB, contributing to the maintenance of endemic in Brazil.

Keywords: Tuberculosis; Incidence; Program Evaluation; Ecological Studies.

Correspondéncia / Correspondence:

Dilma Costa de Oliveira Neves
Trav. Chaco, 2155. Bairro: Marco. CEP: 66093-572 — Belém, Pard, Brasil — Tel.: +55 (91) 99233-2525
E-mail: dilmaconeves@gmail.com



48

INTRODUCAO

O monitoramento e a avaliacdo, realizados pela
coordenacdo do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), tomando por base as andlises
efetuadas pelos estados ou municipios, dificultam a
identificacéo das fragilidades na conducéo do PNCT,
em nivel nacional, nos diferentes niveis da gestdo em
saude'?. Tais fragilidades podem ser decorrentes das
desigualdades sociais que, intensificadas por fluxos
migratérios e deficiéncias do préprio sistema de salde,
além do crescente nimero de casos de tuberculose
(TB) multidrogas resistentes e a coinfeccdo pelo HIV,
fortalecem a magnitude da TB como um problema de
satde publica®.

A incidéncia da TB em grupos populacionais que
apresentam elevada vulnerabilidade social permite
sua associacdo com a determinacdo social do
processo salde-doenca®®. A incorporacdo do PNCT
pela atencGo bdésica em sadde é considerada como
alavanca para aprimorar o controle da endemia, visto
que as acdes desenvolvidas nesse nivel de atencéo
d salde sé@o direcionadas aos grupos populacionais
que possuem condicionantes para a disseminagéo
da doenca®. Por isso, no Pacto pela Vida, no Brasil,
o controle da TB foi inserido como uma das seis
prioridades a serem pactuadas entre os gestores do
Sistema Unico de Saude (SUS), visando o impacto
sobre a situacdo de salde da populacdo mediante o
alcance de, pelo menos, 85% de cura de casos novos
diagnosticados a cada ano’.

As metas propostas pelo PNCT sdo aferidas em
indicadores epidemiolégicos e operacionais a serem
alcancados pelos servicos de satdde®. No entanto,
esses indicadores ndo sdo adequados & realidade
dos municipios considerados de pequeno porte e
nem daqueles tidos como prioritdrios pelo PNCT, mas
indicam a necessidade premente de uma abordagem
mais qualificada e abrangente do problema pela
rede de servicos da atencéo bdsica’. Os indicadores
epidemiolégicos de impacto constantes no PNCT sé@o os
de morbidade e de mortalidade. As metas brasileiras,
para 2035, sdo o alcance de menos de 10 casos novos
de TB/100.000 hab. e de menos de um ébito por
TB/100.000 hab.™.

A avaliagdo e o monitoramento da efetividade das
acoes do PNCT sao realizados mediante o alcance das
metas pactuadas entre gestores municipais e estaduais
de satde''. Séo elas: a reducéo do abandono de
tratamento para menos de 5%; a deteccdo de 70%
dos casos pulmonares baciliferos; e a cura de 85% dos
casos notificados®.

Segundo o relatério da Organizacéo Mundial
da Sadde (OMS)'? de 2016, o Brasil ocupava o 20°
lugar no ranking dos paises com maiores incidéncias
de TB. A estratégia proposta pela OMS para a
eliminagdo da doenga, juntamente com os objetivos
do desenvolvimento sustentédvel, era a da eliminacéo
da epidemia global em um periodo de 20 anos
(2016-2035), com a reducgo da mortalidade e da
morbidade a serem alcancadas em 2030'3.

No estado do Pard, a alta por cura, entre o total
de pacientes diagnosticados, encontrava-se abaixo
dos 85%; mas, se esse indicador estivesse associado
ao abandono do tratamento, possibilitaria a crescente
magnitude da TB no Estado''S.

Dos 16 municipios prioritdrios identificados na
Regido Norte, sete (43,7%) encontravam-se no estado
do Pard. Sdo polos de desenvolvimento econédmico
e regional, o que possibilita, ao lado da geracdo de
riqueza, um aumento das desigualdades sociais e da
TB como problema sanitdrio a ser estudado, ao mesmo
tempo requer acompanhamento dos indicadores de

avaliacéo tanto epidemiolégicos como operacionais do
PNCT0.14

Face & fragilidade apresentada pelo sistema
de salde no Brasil e no Pard, em decorréncia das
condicdes socioecondmicas favordveis & transmissdo
e ao desenvolvimento da doenca e daquelas
desfavordveis & conducéo das acdes para seu controle,
este estudo visou analisar alguns indicadores do PNCT
no Pard, no periodo de 2005 a 2014.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Centro Universitério do
Estado do Pard, sob o parecer de nimero 1.344.940,
em 1° de dezembro de 2015.

Trata-se de um estudo ecolégico, com base em
andlise exploratéria documental, utilizando dados de
casos novos de TB pulmonar em pessoas com idade
a partir de 20 anos, ocorridos no Pard, no periodo de
2005 a 2014, e registrados no Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificacdo (Sinan), sob a geréncia da
Secretaria de Sadde Publica do Estado do Pard (SESPA).
Para o cdélculo da incidéncia, foi utilizada a populacdo
censitdria  (2010) e as estimativas infercensitdrias
disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica'®.

Para a construcdo dos indicadores epidemiolégicos
de avaliacgo do PNCT'®™, as varidveis utilizadas
foram: RegiGo de Integracdo de noftificacdo; ano do
diagnéstico da doenca; situacdo de encerramento
(cura, abandono e 6bito); e realizagéo da baciloscopia
do escarro. Para os indicadores epidemiolégicos
de impacto, foram utilizados o nUmero de casos
novos notificados e o nimero de &ébitos. E, para os
indicadores epidemiolégicos de resultado, a proporcéo
de cura de casos novos com e sem baciloscopia
positiva e a proporcdo de abandono de tratamento de
casos novos com comprovagdo bacterioldgica’.

O cdlculo da reducdo de incidéncia foi efetuado
utilizando-se a subtracdo entre o valor inicial e o final,
dividido pelo valor inicial, e o resultado multiplicado
por 100. Para o aumento ou incremento da taxa de
incidéncia ou de cura, o cdélculo foi efetuado por meio
da subtracdo entre o valor final e o inicial, dividido pelo
valor inicial, e o resultado multiplicado por 100.

Foram incluidos os registros existentes no Sinan de
casos novos de TB pulmonar, no periodo de 2005 a



2014, com idade a partir de 20 anos e especificacédo
do municipio de residéncia no Pard, além do
preenchimento adequado de no minimo 50% das
varidveis selecionadas para o estudo.

As regides de notificacéo utilizadas foram as 12
Regides de Integracdo do Pard, a saber: Araguaia,
Baixo Amazonas, Carajés, Guamd, Lago de Tucurui,
Marajé, Metropolitana, Rio Caeté, Rio Capim, Tapajds,
Tocantins e Xingu'”.

Os dados foram ajustados por idade, tanto entre
as regionais como infrarregionalmente, e analisados
pela estatistica descritiva, para a obtencdo de média
e desvio padrdo. O teste Anova, para um critério com
pos-teste de Tukey, foi utilizado para a comparacéo
dos diferentes grupos regionais na série histérica de
10 anos. A andlise estatistica foi efetuada com auxilio
do programa BioEstat v5.4'8 e aceito, como diferenca
significativa, o valor de p < 0,05 para o = 5%.

RESULTADOS

Foram notificados 40.990 casos, sendo que 40.882
(99,7%) ocorreram em pessoas residentes no Parg,
dos quais 36.358 (88,9%) possuiam 20 anos ou mais
de idade. Desses, 31.372 (86,3%) foram casos de TB
pulmonar que atenderam aos critérios de inclusdo no
estudo.

As Regides de Integracdo Metropolitana e
Guamé apresentaram, no perfodo, as duas maiores
incidéncias, 114,7 e 78,4 casos/10.000 hab. a partir
de 20 anos de idade, respectivamente. Esses valores
foram superiores & incidéncia global do Estado
(71,7/10.000 hab.) na mesma faixa etdria. Observa-se
que a Regido Metropolitana apresentou a maioria

(49,6%) dos casos registrados e com o maior risco de
adoecimento. Excetuando as Regides Metropolitana
e Guamd, nas demais Regides a incidéncia, para o
periodo, foi inferior a do Estado (Tabela 1).

Observa-se, ainda na tabela
Metropolitana  apresentou  valores de incidéncias
médias que oscilaram entre 19,7 (2007-2008) e
25,8 (2013-2014) com tendéncia crescente, de
22,3%, passando de 21,1 em 2005-2006 para 25,8
casos/10.000 pessoas a partir de 20 anos de idade em
2013-2014. Embora os valores das incidéncias médias
nas demais Regides e no Estado tenham oscilado ao
longo do periodo, pode-se observar que houve uma
reducdo no risco de adoecimento por TB pulmonar,
ao se comparar a incidéncia média entre os anos de
20052006 e 2013-2014. As maiores reducdes foram
observadas na Regido Xingu (41,9%), seguida das
Regides Baixo Amazonas (35,8%) e Araguaia (34,8%).
Nao foi observada diferenca estatistica significativa
(p = 0,5656) entre os valores de incidéncias médias
entre os anos e entre as Regides de Integracdo.

No periodo do estudo, dos 31.372 casos
notificados, 22.216 pacientes receberam alta por
cura, o que resulta em uma taxa de cura de 70,8%.
Essa taxa variou de 55,0%, em 2014, na Regido
Tapajés, a 84,4%, em 2005, na Regido Rio Caeté. Na
andlise da comparagéo entre inicio e fim do perfodo,
foi observado incremento nas taxas de cura nas
Regides Araguaia (14,7%), Carajds (20,3%), Lago de
Tucurui (12,3%) e Tocantins (4,1%) (Tabela 2). Né&o
foram observadas diferencas estatisticas significativas
(p = 0,7763) entre os valores das taxas de cura entre
as Regides de IntegracGo e os anos da série histérica
estudada.

1, que a Regido

Tabela 1 - Distribuicdo da incidéncia média* de TB pulmonar em pacientes a partir 20 anos de idade, segundo as
Regides de Integracdo do estado do Paré, no periodo de 2005 a 2014

Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef.

incid. incid. incid. incid. incid. Total de incid.

Regides Casos média Casos média Casos média Casos média Casos média média

2005- 2007- 2009- 2011- 2013- % 2005-

2006 2008 2010 2012 2014 2014

Araguaia 174 9,2 174 7,6 229 8,5 196 6,7 184 6,0 957 35,5
Baixo Amazonas 453 14,8 374 10,6 262 71 347 9,2 363 9,5 1.799 49,0
Carajés 301 12,8 311 11,0 307 9,7 311 9,1 365 10,1 1.595 50,4
Guamd 525 18,3 514 15,4 530 15,0 554 15,1 647 17,3 2.770 78,4
Lago de Tucuruf 189 11,7 185 9,9 194 9,9 145 7,0 181 8,4 894 45,7
Maraijé 169 4,0 215 4,8 224 9,6 215 4,3 201 3,9 1.024 43,7
Metropolitana 2.543 21,1 2.647 19,7 3.252 24,0 3.506 25,5 3.624 25,8 15572 114,7
Rio Caeté 318 15,2 314 12,8 311 12,1 309 11,6 293 10,7 1.545 60,0
Rio Capim 306 11,7 296 9,9 292 9,1 280 8,2 249 8,5 1.423 44,3
Tapaijés 178 14,8 190 13,5 153 11,4 155 12,1 159 11,5 835 62,1
Tocantins 454 15,4 346 9,8 418 10,8 403 9,8 464 10,7 2.085 53,7
Xingu 210 14,8 186 11,4 137 7,7 171 9,0 169 8,6 873 49,1
Estado 5.820 152 5752 13,2 6.309 14,4 6.592 13,8 6.899 14,1 31.372 71,7

Fonte: Sinan — SESPA.

* por 10.000 pessoas a partir de 20 anos de idade na metade do periodo; p = 0,5656 (teste ANOVA).
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Tabela 2 — Distribuicdo anual das taxas (%) de alta por cura dos casos de TB pulmonar notificados em pacientes a partir

de 20 anos de idade, segundo as Regides de Integracéo do estado do Pard, no periodo de 2005 a 2014

Anos
Regices 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Média 2dp
Araguaia 62,3 70,3 75,9 55,4 66,4 65,1 69,7 58,0 69,3 71,4 66,4+6,3
Baixo Amazonas 75,7 83,2 82,0 72,2 76,1 71,4 77,0 75,7 76,0 67,7 75,7+4,6
Carajds 53,4 58,9 60,1 57,9 57,1 55,1 67,3 61,8 60,5 64,2 59,6=4,2
Guamé 79.3 80,5 77,7 78,1 78,0 71,4 81,7 74,4 80,4 77,6 77,9+3,1
Lago de Tucurui 70,3 79,3 65,4 65,9 69,1 70,4 73,8 65,5 71,0 78,9 70,9+5,1
Marajé 74,7 76,7 75,7 80,7 70,2 77,4 76,0 77,9 67,8 69,5 74,642
Metropolitana 69,3 71,8 70,1 69,7 68,9 71,9 71,2 65,8 72,7 60,6 69,2+3,6
Rio Caeté 84,4 81,9 81,1 66,7 72,8 69,8 78,2 77,7 77,0 71,2 76,1+5,8
Rio Capim 76,2 70,3 75,6 76,3 76,6 65,3 71,1 75,7 75,7 63,8 72,7+4,8
Tapajés 70,1 79,8 63,0 67,0 68,6 72,9 60,5 70,0 58,7 55,0 66,6+7,4
Tocantins 74,4 76,3 78,4 79,6 78,8 76,1 77,0 76,3 80,6 77 4 77,5+0,6
Xingu 73,6 71,3 76,5 83,2 76,7 79,5 71,6 77,2 72,2 73,0 75,5+3,9
Estado 70,8 73,6 72,1 70,5 70,3 70,7 72,4 68,4 72,9 65,2 70,8+2,5

p = 0,7763 (teste ANOVA).

Dentre os 31.372 casos novos de TB pulmonar
incluidos no estudo, 22.774 (72,6%) foram confirmados
por baciloscopia. A taxa de cura entre os positivos foi de
73,3% (16.690/22.774). A maior taxa foi observada na
Regido Rio Caeté (85,4%), em 2006; e a menor taxa,
na Regido Tapaijés (48,9%), em 2014 (Tabela 3). Néo foi
constatada diferenca estatistica significativa (p = 0,4044)
nas taxas entre as Regides e entre os anos estudados.

Na andlise comparativa das taxas de cura dos casos
positivos, entre 2005 e 2014, observou-se um aumento
nas Regides Araguaia (17,9%), Carajés (12,7%), Lago
de Tucurui (7,3%) e Tocantins (3,7%).

Fonte: Sinan — SESPA.

As taxas de abandono de tratamento dos casos
confirmados laboratorialmente variaram de 27,1%,
em 2008, na Regido Carajés, a 2,5%, em 2010,
no Baixo Amazonas (Tabela 4). Observou-se um
aumento das taxas de abandono em 66,7% (8/12)
das Regides. Comparando-se os anos de 2005 e
2014, os maiores incrementos foram observados nas
Regides Xingu (230,9%), Tapajés (196,0%) e Maraijé
(191,7%). Foram também observados aumentos
nas taxas das Regides Tocantins (13,0%), Carajds
(50,0%), Rio Capim (5,3%), Rio Caeté (27,3%) e
Guamd (48,2%).

Tabela 3 - Evolugdo das taxas (%) de alta por cura dos casos de TB pulmonar com baciloscopia positiva em pacientes
com idade a partir de 20 anos nas Regides de Integragdo do estado do Pard, no periodo de 2005 a 2014

Regides fnos Média+2dp
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Araguaia 63,6 71,9 82,0 56,6 73,7 69,3 71,0 62,5 69,7 75,0 69,5+7,2
Baixo Amazonas 78,9 84,3 81,7 77,0 74,1 79,3 77,5 78,0 78,5 75,7 78,529
Carajés 65,9 80,6 80,7 70,1 73,9 71,9 83,7 75,6 71,9 74,3 74,9+5,5
Guamé 79,4 82,0 78,3 79,5 78,2 71,1 81,1 75,5 83,4 75,5 78,4+3,7
Lago de Tucuruf 73,9 80,3 69,3 59,7 68,5 72,6 76,9 74,2 71,6 79,3 72,6+6,0
Marajé 80,6 76,5 75,0 85,1 72,2 79,4 79,7 78,1 72,3 73,8 77,2+4,1
Metropolitana 69,7 73,3 70,9 72,3 70,5 73,5 73,6 67,4 72,8 61,9 70,6=3,6
Rio Caeté 85,1 85,4 80,4 63,5 72,2 73,2 77,5 77,4 79,2 75,8 76,9+6,5
Rio Capim 78,9 71,6 80,6 74,8 76,8 72,0 75,0 77,5 79,0 69,4 75,5+3,7
Tapajoés 70,1 81,0 67,7 80,7 71,2 79,6 64,0 72,9 57,4 48,9 69,4104
Tocantins 75,0 77,5 76,4 81,0 78,4 79,1 77,2 79,1 80,5 77,8 78,2+1,8
Xingu 76,4 79,7 76,7 82,0 81,8 82,5 75,4 81,8 72,4 76,4 78,5+3,5
Estado 73,1 76,5 74,4 73,5 72,7 74,1 75,3 71,1 74,5 67,3 73,3=2,6

p = 0,4044 (teste ANOVA).

Fonte: Sinan — SESPA.



Tabela 4 — Evolucéo das taxas (%) de abandono de tratamento nos casos de TB pulmonar com baciloscopia positiva
em pacientes com idade a partir de 20 anos nas Regides de Integracéo do estado do Pard, no periodo de

200502014
Anos
Regides Média+2dp
2005 2006 2007 2008* 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Araguaia 19,7 10,9 6,6 22,6 14,5 12,0 6,5 12,5 10,6 15,6 13,2+5,2
Baixo Amazonas 9,9 8,2 5,5 8,9 4,6 2,5 5,9 5,5 4,4 5,2 6,1+2,3
Carajds 11,6 16,1 12,3 27,1 22,8 16,7 6,2 18,7 18,8 17,4 16,8+5,9
Guama 8,3 6,9 11,3 9,8 11,4 10,4 10,6 11,0 10,8 12,3 10,3=1,6
Lago de Tucurui 11,6 13,6 20,0 22,6 12,3 13,7 11,5 9,7 14,9 3,4 13,3+5,3
Marajé 6,0 16,2 9,5 14,9 15,3 10,3 13,9 12,5 18,5 17,5 13,5+3,9
Metropolitana 14,4 14,6 17,6 16,6 16,1 12,6 11,6 12,7 13,6 12,8 14,3+2,0
Rio Caeté 6,6 5,8 12,8 18,3 15,8 9,4 7,5 11,3 11,7 8,4 10,8+4,1
Rio Capim 13,2 18,9 7,4 13,0 11,6 10,8 8,0 6,3 11,1 13,9 11,7+3,8
Tapajés 7,5 7,9 10,8 10,5 16,9 8,2 10,0 10,0 21,3 22,2 12,5+5,5
Tocantins 9,2 17,5 12,7 13,9 11,1 17,3 10,1 13,4 14,8 10,4 13,0£2,9
Xingu 5,5 14,5 15,1 11,5 7,3 9,5 10,8 10,9 13,8 18,2 11,4+3,7
Estado 12,0 13,3 14,4 15,7 14,6 11,9 10,5 12,0 13,3 12,6 13,0+1,6

p = 0,0325 (teste ANOVA — Tukey).

Em todo o periodo estudado, a taxa de abandono
foi de 13,9% (3.176/22.774). Foi observada diferenca
estatistica significativa (p = 0,0325) nas taxas entre
as Regides e entre os anos estudados. O ano de
2008 foi o que apresentou diferenca significativa
estatisticamente  em relacGo aos demais anos
estudados.

No periodo estudado, foram registrados 770 ébitos
por TB pulmonar. A maior mortalidade foi observada
na Regido Metropolitana, com variagéo de 10,9
6bitos/100.000 hab. com idade a partir de 20 anos
em 2006 para 29,6 em 2011. A menor taxa de

Fonte: Sinan — SESPA.

mortalidade foi 0,1/100.000 hab. em 2009 e 2010,
na Regido Guamd. Em 2005, ndo foram encontrados

registros de obitos em nove das 12 Regides
(Tabela 5).

DISCUSSAO

A TB ainda se apresenta como um dos maiores
problemas de satde publica no Brasil. A incidéncia
tende a diminuir'"'®; no entanto, a mortalidade ainda
é elevada, principalmente na coinfeccéo com o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV)'? e naqueles casos em
que a vulnerabilidade social se faz presente!! 151920,

Tabela 5 — Evolucdo da mortalidade® por TB pulmonar em pessoas a partir de 20 anos de idade nas Regides de
Integracéo do estado do Pard, no periodo de 2005 a 2014

Regides Anos

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Araguaia 0,5 11 0,5 0,8 1,2 1,8 1,4 2,4 0,3 1,0
Baixo Amazonas 0,7 1,0 3,1 2,0 0,8 1,1 0,8 0,8 1,0 0,8
Carajés - 0,4 0,7 0,7 1,6 3,0 1,5 1,7 2,5 1,4
Guamd - - 0,4 0,5 0,1 0,1 - 0,4 0,2 0,3
Lago de Tucuruf - 0,3 0,3 1,5 0,9 0,6 1,1 1,1 0,8 -
Maraijé - 0,5 2,1 0,4 0,8 0,8 1,9 0,4 1,1 0,7
Metropolitana - 10,9 27,4 27,0 29,2 23,1 29,6 24,0 20,9 14,2
Rio Caeté - 0,5 0,5 11 1,3 3,8 1,4 0,8 0,2 0,6
Rio Capim - - 1,0 1,3 0,3 1,8 0,9 1,4 0,8 0,9
Tapajés - 0,8 3,7 1,4 3,3 3,4 5,0 4,4 3,6 1,4
Tocantins - 0,7 2,0 3,0 1,6 1,0 0,7 0,7 2,6 1,6
Xingu 0,7 - 1,2 0,6 0,6 2,7 0,5 1,0 2,6 -
Estado 0,1 0,8 2,2 2,2 2,1 2,2 2,1 2,0 1,9 1,3

* por 100.000 pessoas com idade a partir de 20 anos; p = 0,9061 (teste ANOVA); Sinal convencional utilizado: — dado igual a zero, ndo resultante

de arredondamento.

Fonte: Sinan — SESPA.
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Embora com valores oscilando tanto intra como
inter-regides, os achados das taxas de incidéncia nas
Regides de Integracéo do Pard, como um indicador
epidemiolégico de impacto do PNCT8!!, demonstraram
tendéncia & redugdo; & excegio da Regido
Metropolitana, pois, das elevadas taxas de incidéncia,
também apresentou tendéncia de crescimento. Um
estudo comparativo, para o periodo de 2005 a 2014,
das taxas de incidéncia entre as regides metropolitanas
e a média nacional brasileira detectou que nove
metrépoles, entre elas Belém (83,2/100.000 hab.),
apresentaram taxas superiores a média nacional, de

33,54/100.000 hab. no ano de 20142,

Nesse contexto, as taxas de incidéncia de TB,
encontradas  na  RegiGo  Metropolitana,  podem
estar relacionadas & presenca crescente de dreas
populacionais carentes nos cinco municipios que a
compdem, incluindo a cidade de Belém, o que favorece
o aumento da incidéncia??. Tais achados podem ser
decorrentes da prépria dindmica da vida na cidade,
que por um lado pode apresentar maior facilidade
de acesso aos programas e servicos de saldde, mas
por outro detém os desafios da elevada densidade
demogrdfica, das alteracées ambientais e das relacées
sociais que se apresentam como fatores de risco &
satde das pessoas?.

Embora tenha sido observada maior reducdo da
incidéncia, em algumas Regides do Estado, resultado
provavelmente de iniciativas adequadas no combate
e prevencdo da doenca, o Pard encontra-se entre os
nove estados brasileiros com incidéncia de casos de
TB superior & média nacional de 32,4/100.000 hab.'.
A reducdo dos casos novos de TB observada foi
semelhante & média nacional, de acordo com a andlise
de tendéncia do periodo de 2003 a 2012'4, em que
o coeficiente de incidéncia da doenca mostrou declinio
de 2% ao ano. Mesmo com esse declinio, o Brasil
encontra-se entre os 20 paises com elevada carga

da doenca, conforme o estimado pela OMS para o
periodo 2016-20202.

A reducdo da incidéncia, observada nas Regides
de Integracéo, também pode ser em decorréncia
do aumento da cobertura da Estratégia Sadde da
Familia (ESF) e da descentralizacdo do tratamento
diretamente observado?, visto que houve incorporacéo
do monitoramento da TB nas acdées da atencdo
bdsica. Porém, tal expans@o necessita estar acompanhada
da reducéo das fragilidades apresentadas pela ESF como
porta de entrada no sistema de salde, tais como no
acesso, acolhimento e estabelecimento/manutencéo do
vinculo usudrio-servico. Essas fragilidades interferem na
busca por esses servicos pelos pacientes que necessitam
de ateng@o ao seu problema de satde®.

Apesar de ter ocorrido aproximadamente 130% de
expansdo da cobertura da ESF no Pard, de 21,3% em
2004 para 48,9% em 2014, a mesma ainda estava
abaixo da meta do Ministério da Satde (MS) e se
distribuiu de forma heterogénea entre os municipios
e regionais?. Esse fato pode comprometer o achado
da tendéncia de reducdo da incidéncia na maioria

das Regiées de Integracdo com base nos registros
do Sinan, o que pode ser motivo de preocupagdo
para os coordenadores do PNCT, no nivel de gestdo
municipal e estadual, uma vez que dados ausentes
ou inconsistentes prejudicam a andlise anual dos
indicadores de impacto do Programa. Tal fato requer
que esses coordenadores realizem anualmente @
avaliacggo e o monitoramento in loco, a fim de
identificar possiveis entraves na operacionalizacdo do
Programa, utilizando os indicadores operacionais de
processo e de resultado'".

Outro fator a ser considerado, na implementacdo
e na andlise dos indicadores de impacto das acdes
do PNCT, é a relacéo entre a ocorréncia da TB e
a vulnerabilidade social. Nessa andlise devem ser
inseridos os baixos Indices de Desenvolvimento Humano
Municipal, predominantes na maioria dos municipios
paraenses?®, o que potencialmente dificulta o
entendimento do paciente tanto sobre a doenca quanto
sobre o seu tratamento, além de contribuir para o nédo
alcance da meta estabelecida pelo MS para o controle
da doenga'.

Dessa forma, para que os paises alcancem o fim da
epidemia até 2035, faz-se necessdrio ter como metas
a reducdo da incidéncia em 90% e da mortalidade
em 95%, sendo que essas reducdes deverdo tomar
por base o valor desses indicadores no ano de 2015°.
Essas metas devem ser progressivamente alcancadas,
assegurando que as familias recebam o tratamento
gratuito, sem onerar seus ganhos com custos referentes
ao tratamento especifico para TB, e minimizacdo dos
efeitos colaterais do mesmo. E considerado que os
gastos com tratamento contribuem para um maior
empobrecimento dos doentes, o que se torna um
empecilho para o acesso aos servicos de salde,
acarretando auséncias de tratamento e do adequado
acompanhamento’.

O MS classifica a taxa de alta por cura como um
indicador epidemiolégico de resultado, por permitir
avaliacdes em intervalos de tempo menores que os
indicadores de impacto. Para tanto, foi estabelecida,
como parGmetro nacional, uma taxa igual ou
superior a 85% a ser utilizada na pactuacdo entre os
gestores municipais e estaduais, visando & reducdo
da transmissibilidade do bacilo de Koch e, em
consequéncia, a incidéncia''"%.

Ainda que a elevag@o da taxa de cura (com e sem
confirmacdo bacterioldgica) tenha ocorrido em 50%
das 12 Regides de Integracdo, quando comparados
os valores de 2005 e 2014, observa-se que nenhuma
delas alcancou a meta pactuada ao final do periodo
estudado. Em 2014, o Pard atingiv 65,2% de alta
por cura, portanto 19,8 pontos percentuais abaixo da
meta de 85% estabelecida pelo MS. Esse achado foi
semelhante ao estudo de coorte de 311 pacientes,
realizado na cidade do Rio de Janeiro, no perfodo de
2004 a 2006, no qual a taxa de cura encontrada foi
de 72%%. Tais estudos reforcaram que a reducéo da
epidemia ainda se encontrava muito aquém das metas
estabelecidas no pacto da atencéo bésica.



Apenas as Regides Rio Caeté, em 2005, e
Maraj6, em 2008, apresentaram taxas de cura em
pacientes com  baciloscopia  positiva  compativel
com o parémetro estabelecido pelo MS. De um
modo geral, as baixas taxas de cura, em casos com
confirmacdo bacteriolégica, podem ter sido resultado
da fragilidade dos municipios quanto ao registro das
baciloscopias realizadas nas unidades bdsicas de satde
ou nos servicos de média complexidade. Segundo
o MS, compete ao estado realizar a superviséo e o
monitoramento dos exames laboratoriais realizados
na rede do SUS, a fim de assegurar a qualidade
dos mesmos. Compete também ao estado suprir a
fragilidade dos municipios quanto & realizacéo de
baciloscopia, cultura, identificacdo do bacilo e teste
de sensibilidade as drogas utilizadas no tratamento da
TB, visando ao fortalecimento da execucéo das acoes
e ao alcance das metas pactuadas entre os gestores do

SUSE.

O alcance da taxa de cura é a principal estratégia
para a reducdo da morbimortalidade da TB?%,
principalmente entre os pacientes baciliferos®'". Sua
avaliagdo reflete a qualidade dos servicos prestados
aos pacientes, assim como serve de apoio & tomada
de decisdo pelos gestores em salde. Por isso, ante a
suspeita clinica, torna-se indispensdvel submeter os
pacientes a diagndstico e tratamento corretos, a fim de
que seja alcancada a meta de reducéo da incidéncia
proposta pelo MS?8:27,

Dessa forma, as baixas taxas de cura somadas
4 elevada taxa de abandono em pacientes com
baciloscopia positiva refletem a necessidade, no estado,
de aumento da qualidade na cobertura do tratamento
diretamente observado associado a maior cobertura
populacional pela ESF?. O abandono de tratamento, na
maioria das Regides (10), esteve acima de 5%, ou seja,
superior ao minimo aceitdvel pela OMS'?'3. A melhoria
da qualidade das acées do PNCT possui como desafios
o estigma, o preconceito, a incapacidade do doente em
continuar o tratamento, a associagGo com a pobreza
e a impossibilidade da cura ou a permanéncia de
sequelas como representacdes sociais inerentes ao
paciente e & doenca®.

Embora a proporcéo de abandono seja um dos
principais fatores que interferem na taxa de cura, outros
devem ser considerados para o ndo alcance desse
desfecho favordvel ao tratamento, como a coinfecgéo
TB-HIV, o alcoolismo, a faléncia de tratamento?”, o
aumento das taxas de recidiva e mortalidade, além do
desenvolvimento de multirresisténcia aos fdrmacos?.
Associa-se a esses fatores a fragilidade da estrutura
dos servicos de salde para ampliagdo tanto da
busca ativa dos sinfomdticos respiratérios como dos
exames de contatos dos casos indice e confirmacdo
laboratorial?0:28,

Para que ocorram a reducdo das taxas de abandono
e o aumento das taxas de cura, sGo necessdrias a
organizagéo e a adequacdo da rede de servicos para
o cumprimento das competéncias municipais quanto &
operacionalizacdo do PNCT. A coordenacdo municipal

do Programa deve empregar esforcos no sentido de
efetivamente realizar atividades de prevencéo, busca de
faltosos, avaliacdo dos contatos, interacéo do Programa
com outros setores afins e assegurar a disponibilidade
dos medicamentos, além de implementar estratégias
para a adequada mobilizacdo da sociedade na
identificagéo das fragilidades e das fortalezas existentes
na execucdo do Programa’. Nesse contexto, inserem-se
a ESF e o agente comunitdrio de satde (ACS), pois, em
toda visita domiciliar e reunides com a comunidade,
o ACS, adequadamente treinado, poderd identificar
sinfomdticos respiratérios e encaminhd-los para @
unidade de satde’.

Para o MS, o elevado nimero de &ébitos e de
abandonos é consequéncia do dificil manejo clinico
do paciente com TB?%, o que reflete, em segmentos
vulnerdveis da populacéo, a incidéncia do problema,
associada & baixa efetividade do Programa''. Por isso,
a reducéo da taxa de mortalidade consiste em um
desses desafios, mesmo que se tenha observado, no
Brasil, reducdo do coeficiente de mortalidade por TB no
periodo de 2004 a 2014. Nesse periodo, as capitais
brasileiras com maior risco de morte por TB foram:
Recife (Pernambuco), Rio de Janeiro (Rio de Janeiro) e
Belém (Para)'™.

Pode-se dizer que a piora do quadro clinico,
podendo levar ao 6bito, é decorrente da baixa
escolaridade, da baixa renda e de outros fatores
socioeconémicos que, quando associados, levam
ao pouco conhecimento da doenca, o que, em um
contexto de desigualdade de acesso, retarda a busca
pelo servico de salde®. Nesse sentido, destacam-se
hdbitos de vida, como o consumo de élcool, drogas
ilicitas e fumo, reduzindo ou atrasando a busca aos
servicos de salde pelos pacientes, a necessidade
do adequado conhecimento sobre a doenca e seu
tratamento, a fim de reduzir o estigma e o impacto
social da TB3'. Além disso, vale ressaltar a deficiéncia
nutricional  desses pacientes, o que denota a
necessidades e a importéncia do acompanhamento
nutricional durante o tratamento da TB%?.

Embora se descrevesse um cendrio que pudesse
ser favordvel ao aumento da mortalidade, foram
encontradas, em 2014, em 91,7% (11) das Regides,
taxas de mortalidade inferiores o 2,5/100.000
hab. (parémetro minimo definido como um dos
critérios para a selecdo de municipio prioritério para
o controle da TB)'“. Esses resultados diferiam da
mortalidade por TB pulmonar encontrada nos registros
do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM). Para
as Regides Metropolitana, Rio Capim, Rio Caeté
e Tocantins, houve aumento da mortalidade. Para
o Estado, esse aumento foi de 21,2% de 2005
(3,3/100.000 hab.) para 2014 (4,4/100.000 hab.) e,
em todos os anos estudados, a taxa foi superior a esse
pardmetro®3.

No Pard, em dezembro de 2015, a cobertura da
ESF consistia em 43,2%, sendo a maior cobertura
registrada na RegiGo Tocantins (69,1%) e a menor na
Regido Xingu (19,9%)**. Essas coberturas s@o inferiores
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ao necessdrio para o estabelecimento de impacto na
satde da comunidade. Ademais, a falta de atualizacéo
dos profissionais quanto ao diagnéstico, tratamento e
ocomponhomenfo dos casos novos, novas estratégias
para vigildncia dos contatos e busca de sintomdticos
respiratérios, além da sobrecarga de trabalho
decorrente de outras demandas da comunidade
impedem o desenvolvimento de acdes voltadas a

prépria  comunidade, como as de educacdo em
SOL’JdeZ9,35,36

Segundo o MS'®, os indicadores epidemiolégicos
de impacto e de resultados, necessdrios ao
monitoramento e & avaliacGo das acdes de controle
da endemia da TB, sdo extraidos de dados constantes
no Sinan. No entanto, é necessdrio que a andlise
da qualidade desses dados seja sistematicamente
realizada, visando identificar as falhas neles existentes,
principalmente aquelas com registro ignorado ou néo
preenchido, o que foi excluido neste estudo.

Para o enfrentamento e controle da TB, o PNCT
possui desafios, uma vez que depende de servicos
de salde com recursos de apoio diagndstico e
terapéutico adequados, recursos humanos qualificados
e dedicados, integrantes de equipes multidisciplinares,
que desenvolvam suas atividades diretamente nas
comunidades e que sejom apoiados por sistemas de
informacées adequados®®.

As limitacdes préprias do desenho metodolégico
deste estudo podem ter sido decorrentes da completude
insatisfatéria no preenchimento da ficha de nofificacéo,
assim como da ficha de acompanhamento e
evolucdo do paciente, indicando a necessidade de
um maior investimento do Estado para capacitacéo
dos responsdveis pela notificacdo, assim  como
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