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APRESENTACAO

Esta dissertacdo estd apresentada sob a forma de artigo, sendo a sua formatacdo de
acordo com os pardmetros estabelecidos pela Revista Epidemiologia e Salde. A
elaboracdo deste artigo tem por finalidade a conclusdo do Curso de Mestrado
Profissional em Salde Coletiva do Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva
do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal de Bahia — ISC/UFBA, com
area de concentracdo em Epidemiologia em Servicos de Salde com énfase em
Vigilancia em Salde, para obtencdo do grau de Mestre em Salde Coletiva. Foi
escolhido como tema, recidiva e abandono em tuberculose, pela necessidade do
servico de se conhecer o perfil epidemiolédgico dos casos de retratamento, recidiva e
abandono em Tuberculose. Norteando as acdes desenvolvidas pela area técnica com
a finalidade de melhorar os indicadores estaduais de cura.

Tuberculose no Tocantins: “Perfil Epidemiolégico dos Casos de Retratamento
e Fatores Associados a Recidiva e ao Abandono” descreve o perfil
epidemioldgico dos casos de retratamento entre os anos de 2005-2014 e os fatores
associados a recidiva e ao abandono de tratamento.

As correcdes e sugestdes da Banca Examinadora foram incorporadas a esse artigo e

posteriormente sera encaminhado para publicag&o.
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Tuberculose no Tocantins: Perfil Epidemioldgico dos Casos de Retratamento e

Fatores Associados a Recidiva e ao Abandono

Tuberculosis in Tocantins: Epidemiological Profile of Retreatment Cases and Factors
Associated with Recidivism and Abandonment

Tuberculosisen Tocantins:Perfil Epidemiologico de los Casos de Retratamiento y
Factores Asociados a Recaidas y Abandono

Pricilla Diniz Bonfim Silvat
Susan Martins Pereira?

1Secretaria de Saude do Tocantins
2Universidade Federal da Bahia

Resumo

Objetivo: Descrever o perfil epidemiolégico dos casos de retratamento de Tuberculose
e os fatores associados & recidiva e ao abandono tratamento no Estado do Tocantins no
periodo de 2005 a 2014. Objetivos especificos: Descrever o perfil epidemioldgico dos
casos de retratamento de tuberculose no Estado do Tocantins no periodo de 2005 a
2014.Descrever os fatores associados a recidiva de tuberculose no Estado do Tocantins
no periodo de 2005 a 2014. Descrever os fatores associados ao abandono de tratamento
de tuberculose no Estado do Tocantins no periodo de 2005 a 2014. Metodologia: Trata-
se de um estudo epidemiolégico exploratério transversal de casos de tuberculose no
Estado do Tocantins no periodo de 2005 a 2014. E os fatores associados ao abandono de
tratamento, reingresso e a recidiva de tuberculose no Estado do Tocantins. Foram
incluidos todos os casos de tuberculose notificados entre 2005 e 2014 no Estado do
Tocantins através do SINAN. Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva, sob o n° 1.990.801.Resultados: Entre as
variaveis avaliadas pelo estudo raca/cor preta e parda e escolaridade igual ou inferior a 4
anos se mostraram estatisticamente significantes.

Endereco para correspondéncia

Pricilla Diniz Bonfim Silval

Chécara Esperanca TO 110 KM 4 Zona Rural Taguatinga TO/ CEP:77320-000

Telefone: (63)999678745

E-mail: pri_dbs@yahoo.com.br

Financiamento: Financiamento préprio. A primeira autora teve o apoio com a liberagdo de tempo de
trabalho da Secretaria Estadual de Saide do Estado do Tocantins. Esse estudo corresponde a dissertacao
de Mestrado Profissional em Salde Coletiva, do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da
Bahia.
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Entre os casos de reingresso ap0s abandono as variaveis significantes foram a idade
igual ou superior a 40 anos, sexo masculino, baixa escolaridade forma pulmonar da
doenca. Entre os pacientes que abandonaram o tratamento a variavel significativa é o
sexo masculino. Conclusdo: As variaveis associadas as recidivas, reingressos apés
abandono e abandono também foram encontrados em outros estudos nacionais.
Devemos dispensar uma atencdo especial aos pacientes que se encontram em
transferéncia, que respondem por 14,25% dos encerramentos, ja que essa deveria ser
uma situacao transitoria e ndo um desfecho de tratamento.

Palavras-chave: Tuberculose. Retratamento. Abandono.

Abstract

Objective: To describe the epidemiological profile of retreatment of tuberculosis cases
and the factors associated with relapse and abandoned treatment in the state of
Tocantins in the period from 2005 to 2014. Specific objectives: To describe the
epidemiological profile of retreatment of tuberculosis cases in Tocantins in the period
from 2005 to 2014. To describe the factors associated with recidivism of tuberculosis in
the state of Tocantins in the period from 2005 to 2014. To describe the factors
associated with the abandonment of treatment of Tuberculosis in Tocantins in the period
from 2005 to 2014. Metodology: This article is an exploratory epidemiological study of
tuberculosis cases in Tocantins in the period from 2005 to 2014. And the factors
associated with the abandonment of treatment, reentry and the recidivism of
tuberculosis in the state of Tocantins. We included all new cases of tuberculosis notified
between 2005 and 2014 in Tocantins through SINAN. This study was approved by the
ethics on Research Committee of the Institute of Public Health, under paragraph n°
1.990.801. Results: Among the variables evaluated by studying race/black and brown
and education level 4 years or less were statistically significant. Among the cases of
reentry after abandoning, the significant variables were age equal to or higher than 40
years, male, low schooling, pulmonary form of the disease. Among patients who have
left significant variable treatment is the male. Conclusion: The variables associated
with relapses, return after abandonment and neglect have also been found in other
studies.We should dispense with special attention to patients who are in transfer, which
account for 14.25% of terminations, since this should be a transitional situation rather
than an outcome of treatment.

Key-words: Tuberculosis. Recidivism. Abandonment.

Resumen

Objetivo: describir el perfil epidemioldgico de retratamiento de la tuberculosis casos y
los factores asociados a la recaida y abandonaron el tratamiento en el Estado de
Tocantins, en el periodo de 2005 a 2014. Objetivos especificos: describir el perfil
epidemioldgico de retratamiento de casos de tuberculosis en el Estado de Tocantins, en
el periodo 2005-2014. Describir los factores asociados con recurrencia de tuberculosis
en el Estado de Tocantins, en el periodo 2005-2014. Describir los factores asociados
con el abandono.Metodologia:Es un estudio exploratorio epidemioldgico de casos de
tuberculosis en el Estado de Tocantins en el periodo 2005-2014. Y los factores
asociados con el abandono de tratamiento, reinsercion y la reaparicion de la tuberculosis
en el Estado de Tocantins. Se incluyeron todos los casos nuevos de tuberculosis
notificados entre 2005 y 2014 en el Estado de Tocantins a través de SINAN. Este
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estudio fue aprobado por la ética en la Comisién de investigacion del Instituto de salud
publica, en el apartado n° 1.990.801. Resultados y discusion: entre las variables
evaluadas por estudiar raza/negro y marron y educacion 4 afios o menos fueron
estadisticamente considerable. Entre los casos de reingreso después de abandonar las
variables significativas fueron edad menor de 40 afios de edad, hombre, baja forma
pulmonar de la escolarizacion de la enfermedad. Entre los pacientes que tienen
tratamiento variable significativo izquierda es el masculino. Conclusion: Las variables
asociadas a recaidas, reingresos tras abandono y negligencia también se han encontrado
en otros estudios. Debemos dispensar con especial atencion a los pacientes que estan en
transferencia, que representan el 14.25% de terminaciones, ya que esto debe ser una
situacion de transicion en lugar de un resultado del tratamiento.

Palabras clave: Tuberculosis. Retratamiento. Abandono.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenca causada pelo Mycobacterium tuberculosis que pode
acometer diversos 0rgaos e sistemas do organismo. A forma pulmonar da tuberculose
bacilifera € a mais frequente e a de maior relevancia para a vigilancia em salde, pois € a
mantenedora da cadeia de transmissdo da doenca, ocorre por via aérea. (BRASIL,
2011).

Esse agravo € um importante problema de saude puablica, exigindo o
desenvolvimento de estratégias para o seu controle. O diagndstico de um paciente com
tuberculose pulmonar bacilifero deve ser seguido de tratamento medicamentoso
adequado que garanta sua cura. E indispenséavel o fornecimento ininterrupto e gratuito
das drogas e supervisdo da ingestdo da medicacdo. O tratamento dos pacientes é
atividade prioritaria para o controle desse agravo, uma vez que permite anular
rapidamente as maiores fontes de infecgdo. (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011).

A tuberculose é a terceira causa de 6bitos por doenca infecciosa entre adultos no
Brasil, e se configura como a primeira causa de morte entre 0s pacientes vivendo com
HIV/AIDS. (WHO, 2016)

O Brasil ocupa a 182 posicdo entre os 22 paises priorizados pela OMS que
concentram 80% da carga mundial de tuberculose. Em 2015, foram notificados 63.189
casos novos, correspondendo a um coeficiente de incidéncia de 30,9/100.000
habitantes.Foram registrados4.374 ébitos pela doenca.(BRASIL, 2016)

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) do Brasil esta
fundamentado na descentralizacédo e horizontalizacao das a¢des de vigilancia, prevengéo
e controle da tuberculose. O tratamento supervisionado esta inserido na atencdo basica
de saude, definida nas vérias esferas de governo mediante acdes de vigilancia
epidemioldgica, de protecdo, de educacdo em salde, de treinamento, e capacitacdo
permanentes, de comunicacdo e mobilizacdo social e de avaliagdo, acompanhamento e
monitoramento através do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).
(IOANES; CARNEIRO JUNIOR, 2013)

Um dos problemas mais sérios em relagdo ao controle da tuberculose € o
abandono de tratamento, pois influencia diretamente na manutencdo da cadeia de
transmissdo da doenca, no aumento dos indices de morbimortalidade, nas taxas de

recidiva da doenga e de maneira significativa no surgimento da multidrogarresisténcia.
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De acordo com Campani et al(2011), a falta de adesdo ao tratamento é
considerada o maior obstaculo para o controle da doenca no campo da satde publica,
apresentando-se como um desafio e contribuindo de modo importante para o surgimento
de resisténcia aos farmacos utilizados.

Nas diversas regides do Brasil a taxa de abandono de tratamento varia de 4,5 a
20,3%) Essas taxas sdo extremamente elevadas, uma vez que o Ministério da Saude
preconiza como aceitavel apenas 5% de abandono (PAIXAQ; GONTIJO, 2007).

Caracteriza-se como abandono de tratamento em tuberculose quando o paciente,
apos iniciar o esquema de tratamento, deixa de comparecer ao servi¢o de salde por um
periodo igual ou superior a 30 dias consecutivos, ap6s a data agendada para o seu
retorno. (RODRIGUES et al., 2010). Questdes como a desorganizacdo do trabalho em
equipe, demora de atendimento, desumanizacdo, falta de vinculo entre o doente e a
equipe de saude e falhas no servico de busca ativa aos faltosos deve ser levada em
consideracdo ao se abordar a falta de adeséo a terapia medicamentosa. (HINO et al.,
2011).

O abandono do tratamento da Tuberculose e a terapia irregular repercutem na
persisténcia da morbidade e mortalidade, favorecem a resisténcia medicamentosa e
constituem fator de impacto negativo no controle da doenca. Fatores associados ao
abandono do tratamento, influenciados por caracteristicas peculiares aos doentes —
idade, sexo, cor, ocupacdo, Estado civil, renda escolaridade, entendimento do processo
de saude-doenca comportamentos, crencas e valores; e relacionados aos servicos de
salde — pouca valorizacdo do contexto sociocultural do doente para o desenvolvimento
de projetos terapéuticos singularizados, debilidade do vinculo com os profissionais de
salde e pouca producdo de acolhimento. (SILVA; ANJOS; NOGUEIRA, 2014)

Segundo Braga et al (2012) ser do sexo masculino, usar drogas ilicitas, ter baixa
renda financeira, baixa escolaridade, e auséncia de condi¢fes dignas de moradia sao
fatores que favorecem o abandono ao tratamento da tuberculose.

Sé&o levantados como fatores associados ao abandono de tratamento dificuldades
econbmicas, desemprego, mercado de trabalho informal de baixa renda, residéncia em
bairros pobres ou favelas, ter nivel educacional baixo, 0 sexo masculino,raga/cor
negra/parda a idade mais jovem, a falta de apoio familiar, o tabagismo, a drogadicédo e o
alcoolismo, as reacOes adversas, dificuldades com a ingestdo dos medicamentos, a
dificuldade na aceitacdo e revolta com o diagnostico, a melhoria dos sintomas apds o

inicio do tratamento, as comorbidades, coienfecgdo HIV/Tuberculose e histérico de
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regime prisional sdo aspectos que favorecem o desfecho de tratamento como abandono.
(MENDES; FENSTERSEIFER, 2004) (LIMA et al., 2001) (DE PAULA, 2008)

Para Paixdo e Gontijo (2007), a influéncia das condigfes socioecondmicas no
adoecimento e no abandono do tratamento da tuberculose é conhecida. Tanto o emprego
quanto o desemprego aparecem como motivos de abandono; o primeiro por medo de
perdé-lo e o segundo pela prioriza¢do da subsisténcia, que leva ao adiamento da procura
para atendimento médico. A escolaridade do paciente apresenta direta influéncia sobre a
ocorréncia de abandono, pois individuos de baixo nivel de escolaridade (analfabeto e
ensino fundamental) abandonam mais o tratamento do que os demais.

A doenca mental é uma comorbidade importante para o desfecho de abandono
de tratamento. Esse fator pode estar relacionado ao proprio paciente ou a um familiar
préximo. Sabemos que ndo ha servigos nas comunidades suficientes e disponiveis que
consigam dar conta da demanda de portadores de transtorno mental e seus familiares
com efetividade. E a ocorréncia de doenca mental de longa duracdo, como a doenca
mental e a tuberculose, desencadeiam uma série de dificuldades familiares que podem
culminar com o abandono do tratamento. (SILVA et al., 2014).

Para Silva; Anjos; Nogueira (2014), outro fator relevante é o modo de entrada do
paciente — reingresso ap0s 0 abandono, ou seja 0 paciente que ja iniciou um tratamento
anterior e 0 abandonou. Os doentes inseridos na categoria retratamento ou reingresso ao
tratamento ap6s o abandono estdo sujeitos a maior risco de resisténcia bacteriana, de
recidiva ou de um novo abandono.

Quando se analisa a influéncia da modalidade do tratamento no abandono do
tratamento da tuberculose observa-se que a incidéncia de abandono é menor nos grupos
supervisionados. Entre individuos com tratamento ndo supervisionado a chance de
abandono é maior. Experiéncias em nivel nacional e internacional mostram reducdo nas
incidéncias de abandono com a estruturacdo da modalidade supervisionada para o
tratamento da tuberculose. A proposta do tratamento supervisionado coloca-se como
uma estratégia para assegurar a adesdo ao tratamento, visto que exige a supervisdo das
doses ingeridas pelo paciente das medicacdes antituberculosas.

A grande vantagem do tratamento supervisionado na questdo do abandono é que
essa modalidade de terapéutica identifica o problema no inicio, permitindo, assim uma
acao corretiva imediata. No caso do tratamento ndo supervisionado, o abandono
usualmente se torna aparente somente quando o paciente falha em retirar suas

medicagdes, falta a consulta médica ou admite ndo estar tomando as medicacdes
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prescritas, o que determina demora na intervencdo da acdo da equipe de saude.
(FERREIRA; SILVA; BOTELHO, 2005).

Outro problema abordado ¢ a recidiva da tuberculose. A Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) define recidiva de tuberculose como um novo episodio de TB,
comprovada por baciloscopia ou cultura, em um paciente previamente tratado
exitosamente essa doencga. (WHO, 2006).

A persisténcia de bacilos da tuberculose em pacientes considerados curados apds
o término do tratamento é denominada recidiva da doenca. O termo persisténcia refere-
se a capacidade dos bacilos tuberculosos de sobreviverem na presenca de concentragdes
bactericidas de quimioterapicos durante tratamentos conduzidos corretamente.

Os bacilos persistentes ndo sdo resistentes as drogas,mas possuem, isso sim,
metabolismo lento ou irregular. Ao encontrar condi¢Ges favoraveis, esses bacilos se
tornam metabolicamente ativos e se multiplicam de novo. Quando esta multiplicacdo
ocorre durante o tratamento da tuberculose, os bacilos podem ser eliminados; se a
atividade ocorrer somente ap6s a quimioterapia, ird determinar a recidiva da
tuberculose. (OLIVEIRA; MOREIRA FILHO, 2000)

Os mecanismos que favorecem o estado de dorméncia nos bacilos ainda ndo sao
totalmente conhecidos. O certo é que eles se tornam metabolicamente inertes. Esse
fendmeno acontece em regides com baixa concentragdo de oxigénio como dentro de
macrofagos e em lesdes caseosas. (DAS S, CHAN S.L. et al., 1993).

Segundo Grange (1992), uma possivel explicacdo para a persisténcia dos bacilos
seria uma estabilidade entre a multiplicacdo e a eliminacdo de bacilos dormentes. Diante
da queda dos mecanismos de defesa do organismo comprometeria a destruicdo bacilar
facilitando o desenvolvimento da doenca pds primaria ou as recidivas. Mecanismos
imunoldgicos e metabolicos contribuiriam conjuntamente para a manutencdo do estado
de dorméncia.

Em locais com baixa incidéncia de Tuberculose a recidiva se deve geralmente a
reativacdo enddgena. Onde a incidéncia é alta, a propor¢do de casos de recidiva
atribuidos a reinfeccdo pode chegar a 75%. A recidiva por reinfeccdo € um risco
constante ao longo do tempo, enquanto a recidiva por reativagdo parece ocorrer mais
proxima da cura. A cura bacteriolégica incompleta € a causa mais importante de
reativacdo enddgena, geralmente causada por ingestdo irregular dos farmacos. Pode se

ainda decorrer da utilizacdo de esquemas com pouco poder bactericida, ou tratamento
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inadequado, prescri¢cdo de subdoses dos farmacos ou, ainda, escolha inadequada destes,
desconsiderando-se a presenca de resisténcia pre existente (PICON et al., 2007).

Ainda existem muitas controvérsias no que diz respeito a fatores associados na
literatura isso se deve ao fato de que o risco de recidiva de Tuberculose ser inferior a 5
% nos casos de tratamentos bem conduzidos com drogas efetivas e pelo periodo
preconizado. (OLIVEIRA; MOREIRA FILHO, 2000). Além dos fatores de
comprometimento da defesa do organismo favorecerem a reativagdo da tuberculose
situacOes de estresse (desemprego, perda de entes queridos, instabilidade financeira,
problemas familiares) podem também contribuir para a recidiva da tuberculose.
(MORGAN M.G.1985).

Caracteristicas como: cavitacdo pulmonar, gravidade da doenca no diagnostico e
diabetes. Assim como regime terapéutico diferente da terapia medicamentosa diaria
com periodo de duracédo de seis meses foram relacionadas a recidiva de Tuberculose em
pacientes previamente curados de TB. (DAS S, CHAN S.L. et al., 1993).

Para Picon et al, (2007), vérios fatores j& foram associados a ocorréncia de
recidiva  de  tuberculose @ como duracdo do  tratamento,  atividade
bactericida/bacteriostatica dos farmacos modo de administracdo, e irregularidade de seu
uso. Com o surgimento da epidemia de infeccédo pelo HIV, alguns estudos tém mostrado
taxas de recidiva mais elevadas em pacientes infectados pelo HIV.

O aumento da idade, raga/cor branca, contato domiciliar prévio com alguém com
tuberculose, ndo ter sido vacinado com a BCG, ja ter sido retratadado para TB, historico
de internacdo hospitalar por complicacbes de tuberculose no primeiro tratamento, ter
bacilos multidrogas resistentes, a coinfeccdo HIV/TB, excessos no consumo de alcool,
diabetes, silicose, reacdes adversas a medicacdo, irregularidades na tomada das drogas,
utilizacdo de doses inferiores as preconizadas e falhas no acompanhamento dos
pacientes sdo fatores de risco para recidiva em tuberculose. (DE PAULA, 2008).
(OLIVEIRA; MOREIRA FILHO, 2000). (PICON et al., 2007)

2 JUSTIFICATIVA

Uma dos principais objetivos para melhorar a efetividade dos programas de
controle da tuberculose em ambito nacional deve ser o aumento da adesdo ao
tratamento, com a reducgdo das taxas de abandono e recidiva da doenga. No Brasil,

existem poucos estudos sobre as causas do abandono de tratamento da tuberculose e das
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caracteristicas dos doentes. Bem como sobre recidivas e seus fatores associados. As
medidas que sdo implementadas, pelos servicos de salde para diminuir a ocorréncia de
casos de abandono de tratamento e as recidivas revelam a pouca importancia com que
estes casos sdo tratados. (NATAL et al., 1999)

A escassez de estudos sobre o abandono de tratamento também se repete no
Estado do Tocantins. Nossas estratégias para acompanhamento dos casos de
tuberculose, se baseiam em estudos de outros Estados e regides. Estes, podem néo
refletirem a nossa realidade dificultando assim intervencbes que possam evitar as
recidivas e 0s abandonos e consequentemente obtencao do éxito no tratamento.

Para se conseguir um efetivo controle dos casos de tuberculose é de extrema
importancia identificar os fatores associados ao abandono de tratamento e a recidiva da
doenca. Conhecendo assim a realidade do Estado contribuindo assim de forma efetiva
no desenvolvimento de estratégias, planos de trabalho, desenvolvimento de politicas
publicas de saude e organizando os processos de trabalho para essas condicbes e
situacOes de vulnerabilidade para o tratamento de tuberculose.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever o perfil epidemiolégico dos casos de retratamento de tuberculose e 0s
fatores associados a recidiva e ao abandono tratamento no Estado do Tocantins no
periodo de 2005 a 2014.

3.20bjetivos especificos

o Descrever o perfil epidemiolégico dos casos de retratamento de tuberculose no
Estado do Tocantins no periodo de 2005 a 2014.

o Descrever os fatores associados a recidiva de tuberculose no Estado do
Tocantins no periodo de 2005 a 2014.

o Descrever os fatores associados ao abandono de tratamento de tuberculose no
Estado do Tocantins no periodo de 2005 a 2014.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo epidemioldgico exploratério transversal de casos de
Tuberculose no Estado do Tocantins no periodo de 2005 a 2015. A fonte de dados foi o
Sistema de Informag&o de Agravos de Notificacdo (SINAN).

4.2 Local de estudo

O Estado do Tocantins faz parte da regido Norte do Brasil. De acordo com dados
do senso do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010, apresenta
uma populacdo de 1.383.445 habitantes, com um territério de 277.720,567 km? e
densidade demogréafica de 4,98 habitantes por km2. Limitando-se ao nordeste com o
Estado do Maranh@o, ao leste com o Estado do Piaui, ao sudeste com o Estado da Bahia,
ao sul com Goiés ao sudoeste com Mato Grosso e a noroeste com o Estado do Para.

O Tocantins possui 139 municipios distribuidos nas seguintes regides de saude:
Bico do Papagaio, Médio Norte Araguaia, Cerrado Tocantins Araguaia, Capim
Dourado, Amor Perfeito, Cantdo, llha do Bananal e Sudeste. Contando com 468 equipes
de estratégia de saude da familia implantadas que atuam no Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (MS/SAS/DAB, 2016).

4.3 Populagéo de Estudo

A populacdo deste estudo sdo os pacientes notificados no SINAN base de dados

do Estado do Tocantins com diagndstico de tuberculose com todas as formas de entrada.

4.4 VVariaveis

As variaveis relacionadas ao desfecho foram o abandono e recidiva estas foram

coletadas a partir da ficha de notificagdo/investigacdo do SINAN.
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4.4.1 Abandono

Essa varidvel esta localizada em dois campos diferentes na ficha do SINAN.
Modo de entrada: Reingresso pds — abandono; Encerramento: Abandono.

Caracteriza-se como abandono de tratamento em tuberculose quando o paciente,
apos iniciar o esquema de tratamento, deixa de comparecer ao servigo de salde por um
periodo igual ou superior a 30 dias consecutivos, apos a data agendada para o seu
retorno. (RODRIGUES et al., 2010).

4.4.2 Recidiva

A variavel para avaliacdo na ficha de investigacdo foi o Modo de Entrada:
Recidiva. A Organizacdo Mundial de Satude (OMS) define recidiva de tuberculose como
um novo episodio de TB, comprovada por baciloscopia ou cultura, em um paciente
previamente tratado com exitosamente dessa doenca. (WHO, 2006).

4.5 Co-Variaveis

Neste estudo as co-varidveis, da ficha de notificacdo/investigacdo do SINAN
para tuberculose, que foram avaliadas sdo: Idade, sexo, raca/cor (branca, preta, amarela,
parda, indigena ignorado), escolaridade, residéncia (zona rural ou urbana), tipo de
entrada(Caso novo, recidiva, reingresso apos abandono, transferéncia, p6s 6bito e ndo
sabe informar), populacOes especiais (Populacdo privada de liberdade, profissional de
salde, populacdo em situacdo de rua e imigrante), forma (Pulmonar, Extrapulmonar e
pulmonar e extrapulmonar), doencas e agravos associados (AIDS, alcoolismo, doenca
mental, uso de drogas ilicitas, tabagismo e outras), HIV (Positivo, negativo ou nao

realizado), realizacéo de tratamento supervisionado ou ndo e situagao de encerramento.

4.6 Analise dos dados

Os dados oriundos do SINAN originou um banco armazenado no software
Microsoft Excel e, posteriormente, transferido para o programa estatistico STATA,
versdo 9.0 (Stata Corp. CollegeStation, TX, EUA) ou no programa estatistico

TABWIN. Inicialmente foi realizada analise descritiva, com elaboragdo de tabelas e
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calculadas proporcdes relativas as diversas variaveis. Posteriormente foram calculados
0s percentuais de casos que apresentaram desfechos (cura, recidiva e outros). Em
seguida estimamos as medidas de associacdo referentes as covaridveis e os desfechos

sob analise.

4.7Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi conduzida de forma a garantir o cumprimento dos preceitos da
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O projeto de investigacédo foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Saude
Coletiva (ISC) da Universidade Federal da Bahia (UFBA).Parecer n°: 1.990.801

Este estudo contou com termo de anuéncia da Secretaria Estadual de Saude do
Tocantins no qual autoriza a utilizacdo dos bancos de dados desta instituicdo e as
informacdes necessarias para a elaboracao da dissertacdo de Mestrado.

Como foram utilizados dados secundarios, do Sistema Nacional de Notificacdes
(SINAN), que possuem acesso publico este ndo envolveu a identificacdo dos sujeitos.

Por este motivo dispensou-se o termo de consentimento livre e esclarecido

5 RESULTADOS

A incidéncia da tuberculose no Estado do Tocantins vem apresentando uma
queda continua e importante. Isso pode ser inferido ao observarmos a incidéncia do
agravo entre os anos de 2005 a 2014. Nesse periodo ocorreu uma queda de 17,38 por
100.000 habitantes no ano de 2005 para 10,75 em 2014. (Grafico 1)

Nesse intervalo de tempo deram entrada no SINAN 1867 casos de tuberculose.
A distribuicdo de pacientes pela forma de inser¢do no sistema se deu da seguinte forma:
Casos novos 86,77%, recidiva= 3,54%, reingresso apds abandono= 2,84%, ndo sabe=
0,16% e transferéncia = 6,69%. (Gréafico 2)

Os desfechos de tratamento desses individuos foram: Cura em 1.319 casos
(70,65%), abandono de tratamento em 5,14% (n=96), Obito por tuberculose 2,73%
(n=51), ébito por outras causas 3,96% (n=74), transferéncia 14, 25% (n= 266), mudanca
de diagnostico 3,05% (n=57), tuberculose droga resistente 0,16% (n=3), mudanca de
esquema 0,05 (n=1). (Grafico 3) (Tabela 1)
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5.1 Retratamento

Os casos de retratamento de tuberculose (recidivas e reingressos ap6s abandono)
responderam por 6,38% (n=119) de todos os casos notificados no SINAN. Esses
pacientes tiveram como desfecho de tratamento a cura em 58,82% (n= 70), abandono
7,56% (n=9), 6bito (agregando os Obitos por tuberculose e por outras causas) 6,72%
(n=8) e outros (transferéncia, mudanca de diagndstico, tuberculose droga resistente)
26,90% (n= 32). (Tabela 2).

A idade que apresentou maior ocorréncia de retratamentos € a partir de 40 anos
71,43% (n= 85), sequida de 20 a 39 anos com 25,21% (n=30) e da faixa etaria de
menores de 20 anos 3,36% (n=4). H& um predominio do sexo masculino em relacdo ao
feminino de 75,63% (n=90) para 24,37% (n=29). Os reingressos apds abandono e as
recidivas aconteceram entre as ragas/cor respectivamente; parda 63,03% (n= 75), preta
21,01% (n=25), branca 13,45% (n=16) e indigena 2,52% (n=3). A residéncia em zona
urbana ocorreu em 84,03% (n=100) e rural 15,97% dos casos.

A escolaridade foi avaliada por anos de ensino regular. 54,62% (n=65)
apresentaram baixa ensino, eram individuos que ndo estudaram ou o fizeram por até 4
anos. 26,05% (n= 31) apresentaram ensino fundamental incompleto, entre 5 e 8 anos de
educacéo formal. E 19,33% (n= 23) apresentaram mais de 8 anos de estudo.

A forma de ocorréncia da doenca mais comum foi a pulmonar e a pulmonar e
extrapulmonar com 93,28% (n=111). A tuberculose extrapulmonar ocorreu em 6,72%
(n=8) dos pacientes.Quanto ao exame de HIV 49,58 % (n=59) apresentaram como
resposta ndo realizado ou em andamento. 45,38% (n=54) negativo e 5,04% (n= 6)
positivo. O exame foi realizado e teve o resultado inserido na notificacdo em apenas
50,42% dos casos. (Tabela 3).

5.2 Recidiva

Entre os anos de 2004 a 2015 tivemos 66 casos de recidiva no Estado do
Tocantins. Esses pacientes tiveram como desfecho de tratamento: Cura 54,55% (n=36),
abandono 4,55% (n=3), obito por tuberculose 4,55% (n=3), Obitos por outras causas
6,06% (n=4), transferéncia 19,70% (n= 13), mudanca de diagnostico 9,09%, tuberculose
droga resistente 1,52% (n=1).
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Entre os individuos que deram entrada nas unidades de salde para realizacéo de
tratamento da recidiva de tuberculose apresentavam as seguintes faixas etérias: Até 19
anos contribuiu com 4,55% (n=3) dos pacientes recidivantes, entre 20 e 39 anos 21,21%
(n=14) e a partir de 40 anos foram responsaveis por 74,24 % (n=49). 69,70% (n=46)
eram do sexo masculino enquanto 30,30% (n=20) eram do sexo feminino. A raca/cor
predominante entre os recidivantes é a parda 66,67% (n= 44), seguida por preta 21,21%
(n=14), branca 10,61% (n=7) e indigena 1,52% (n=1). A moradia em zona urbana é a
realidade de 81,82 % (n=54) e a rural de 18,18% (n= 12). Individuos com baixa ou
nenhuma escolaridade (0 a 4 anos de estudo) correspondem a 53,03% (n= 35) das
recidivas, seguidos por 5 a 8 anos de estudo com 25,76% (n=17) e por mais de 8 anos
21,21% (n=14). As formas pulmonar e pulmonar e extrapulmonar aconteceu em 90,91%
(n=60) dos casos. A extrapulmonar ocorreu em apenas 9,09% (n=6). O exame de HIV
foi realizado em apenas 50% dos pacientes. Tiveram resultado positivo 4,55% (n=3),
negativo 45,45% (n=30), ndo realizado ou em andamento 50% (n=33). (Tabela 4).

As variaveis sociodemograficas e clinicas que apresentaram associagdo
estatisticamente significante com a recidiva foram raca/cor preta/parda e baixa

escolaridade (até 4 anos de ensino). (Tabela 5).

5.3 Reingresso ap6s Abandono

Apenas 64,15% (n=34) dos pacientes gque reingressaram para o tratamento de
tuberculose ap6s abandonarem um tratamento prévio alcancaram a cura do agravo.
20,65% (n=11) foram transferidos, 11,32 % (n=7) abandonaram novamente o
tratamento e 1,89% (n=1) desenvolveu tuberculose droga resistente.

A faixa etaria predominante desse grupo de pacientes € a de maiores de 40 anos
com 67,92% (n=36). Seguida por de 20 a 39 anos 30,19% (n= 16) e finalmente pelo de
menores de 19 anos 1,89 % (n= 1). O sexo masculino foi responsavel por 83,02% (n=
44) dos casos e o feminino por 16,98% (n= 9). A raca/cor foi: Parda com 58,49% (n=
31), preta 20,75% (n=11), branca 16,98% (n= 9) e indigena 3,77% (n=2). A zona de
moradia mais presente foi a urbana com 86,79% (n=46) e rural com 13,21% (n=7). A
escolaridade de O a 4 anos era a realidade de 56,60% (n= 30), 5 a 8 anos de ensino
regular 26,42% (n= 14) e mais de 8 anos 16,98%(n=9). A tuberculose pulmonar ocorreu
em 96,23 % (n= 51) dos casos de reingresso e a extrapulmonar respondeu por apenas
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3,77% (n= 2). O resultado positivo para o exame de HIV ocorreu em 5,66% (n= 3),
negativo 45,28% (n=24) e ndo realizado ou em andamento 49,06% (n= 26). (Tabela 4).

As variaveis sociodemograficas e clinicas que apresentaram associagdo
estatisticamente significante com reingresso apés abandono foram idade maior que 40
anos, sexo masculino, baixa escolaridade e a forma pulmonar da doenca. (Tabela 6).

Os casos de tratamento para tuberculose no periodo de 2005 a 2014 que foram
encerrados como abandono representam 5,14%(n=96) de todos os casos notificados.
Entre esses 52,08% (n=50) tinham mais que 40 anos, 43,75% (n=42) tinham entre 20 e
39 anos e 4,17% (n=4) tinham até 19 anos. Grande parte, 84,37% (n=81) era do sexo
masculino e as mulheres foram responsaveis por 15,93% dos abandonos. A raga/cor
mais encontrada foi a parda com 59,38% (n=57) dos individuos, as outras foram:
Branca com 20,83% (n=20), preta com 17,71 (n=17) e indigena com 2,08% (n=2).A
zona de residéncia mais relatada foi a zona urbana com 83,33% (n= 80) dos registros, a
rural correspondeu a 16,67% (n=16). 43,75% (n=42) apresentou baixa escolaridade
tendo entre O e 4 anos de escola, 32,29% (n=31) frequentaram o ensino regular entre 5 e
8 anos e 23,96% (n= 23) tinham mais de 8 anos de ensino.A tuberculose pulmonar foi a
forma de ocorréncia da doenca em 82,29% (n=79) dos pacientes que abandonaram
tratamento e a forma extra pulmonar 17,71% (n=17). O exame de HIV foi realizado em
apenas 50% (n=48) dos individuos. Destes, 6,25% (n=6) tiveram resultado positivo e
43,75% (n=42) foram negativos. (Tabela 7).

Entre todas essas varidveis avaliadas apenas o sexo masculino apresentou

associagdo estatisticamente significante com reingresso apds abandono. (Tabela 8).

6 DISCUSSAO

Os casos de retratamento para tuberculose no Tocantins entre os anos de 2005 a
2014 responderam por 6,38%, de todos os casos da doenca no Estado. Valor inferior a
todos os Estados do pais no ano de 2015 quando os retratamentos variaram entre 7,3%
em Roraima até 24,5% no Rio Grande do Sul com média nacional de 16,3%, tambem é
menor que os encontrados em trabalhos semelhantes no Maranhdo (9,7%), Recife
(10,7%) e Bahia (9,7%). (BRASIL, 2016),(SILVA et al., 2014), (SILVAet al., 2013),
(PEREIRA et al., 2013).

O mesmo pode ser observado quando comparamos os dados referentes ao

abandono de tratamento, onde a média encontrada foi de 5,14 %, muito préxima da
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recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude que € inferior a 5% enquanto o pais
exibel1% de abandono de tratamento. Taxas de abandono de 9,1%, 8,9%, 4,2%, 6,4%,
10,3 e 13% foram encontrados respectivamente no Maranhdo em Salvador, Teresina,
Jodo Pessoa, Sdo Paulo e Manaus. Quando avaliamos especificamente 0s casos
desfecho de tratamento dos pacientes em retratamento o abandono estadual foi de
7,56% e o nacional de 26,1%. (BRASIL, 2016) (SILVA et al.,2014) (ABREU;
FIGUEIREDO, 2013) (COELHO et al., 2010).

O estudo revelou que as recidivas foram mais frequentes entre pretos e pardos e
em individuos com baixa escolaridade. Trabalhos como os de Oliveira; Moreira Filho
(2000) e Picon (2007) também consentiram que a baixa ou nenhum escolaridade € um
dos fatores relacionados a recidiva em tuberculose. Ja a pesquisa realizada por De Paula
(2008) a partir de dados secundarios, identificou a raca/cor preta e parda e a baixa
escolaridade como fator protetor para recidiva. Ndo encontramos outros trabalhos
relacionando recidiva e escolaridade.

A avaliacdo dos anos de estudo é um dos melhores indicadores para se avaliar o
nivel socioeconémico pela facilidade de verificacdo e por ter relevada importancia
como determinante de saude, facilitando o entendimento das informacdes e problemas
de salde e consequentemente melhorado a adeséo ao tratamento e diminuindo os riscos
de abandono. (FONSECA et al., 2000)

Idade igual ou superior a 40 anos, sexo masculino, auséncia ou baixa
escolaridade, forma pulmonar da doenca, foram as variaveis associadas ao reingresso
apoés abandono.Estudos como os de Oliveira; Moreira Filho (2000) realizado em
Campinas-SP e De Paula (2008) em S&o Paulo obtiveram resultados semelhantes no que
diz respeito a baixa escolaridade, o sexo masculino e forma pulmonar da TB como
fatores de associacdo.

O reingresso do paciente com a forma pulmonar da doenca pode ser explicado
pela maior facilidade de percepcdo dos sintomas pulmonares do agravo e 0
entendimento por parte do paciente de que ele realmente esta doente e que necessita de
tratamento. A faixa etdria dos reingressantes apresentou discordancia quando
comparada a outros estudos. Neste trabalho a faixa etaria predominante é de maiores de
40 anos enquanto, o que foi encontrado na literatura é a ocorréncia dos reingressos em
menores de 40 anos de idade.

Existe um predominio do sexo masculino nos casos de adoecimento por TB.

Além disso, eles apresentam uma menor adesdo ao tratamento e consequentemente
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maior abandono. Ser do sexo masculino demonstrou ser uma caracteristica diretamente
associada aos casos de abandono de tratamento no Estado do Tocantins.Varios autores
como Abreu; Figueiredo (2013), Braga et al (2012), Paix&o; Gontijo (2007)corroboram
esse dado encontrado em suas pesquisas. Uma possivel justificativa para essa maior
prevaléncia de abandono entre homens é a representacao social que eles carregam onde
0 homem ¢é visto como o sexo forte que ndo adoece, ndo precisa de cuidados de saude e
que ndo deve ter alterado seu estilo de vida mesmo diante de uma doenga grave como a
tuberculose. (MENDES FENSTERSEIFER, 2004).

O Estado do Tocantins apresenta, de maneira geral, um cenario favoravel para o
controle da tuberculose. A incidéncia € a menor entre os Estados da federagdo. Os
abandono e ébito estdo proximos do recomendado pela Organizagdo Mundial de Salde
e muito inferiores as médias nacionais. A cura, porém, nao alcanca o nivel necessario
para se considerar exitoso o Programa Estadual de Controle da Tuberculose.

Uma das principais dificuldades das agdes de vigilancia da TB no Tocantins e
que possivelmente ndo colaboram com o alcance dos indices de cura preconizados sao
os casos de transferéncia dos pacientes. Que correspondem a 14,25% dos
encerramentos.Este desfecho de tratamento ndo tem significado epidemioldgico, e
deveria ser apenas uma situacdo transitoria. Quando isso ocorre 0 paciente permanece
numa espécie de limbo de tratamento e ndo temos efetivada a cura. Sendo, portanto
apenas uma forma de saida do banco de dados.

O banco de dados que originalmente contava com 2297 notificacdes, apds
extenso trabalho de retirada dos casos de duplicidade registro e da exclusdo de fichas
com campos essenciais em branco, os quais inviabilizavam suas analises, ele foi
reduzido para 1867 entradas. As co-variaveis populacbes especiais, tratamento
supervisionado, doencas e agravos associados e realizacdo de tratamento supervisionado
ndo foram possiveis de serem avaliadas em decorréncia da incompletude das fichas de
notificacdo. Outra limitacdo encontrada foi o préprio desenho do estudo que por se
tratar de um estudo transversal, onde ocorre um recorte de periodo e tempo,
impossibilita a avaliagdo da antecedéncia causal.

Apesar das limitagdes citadas anteriormente, essa pesquisa tracou um perfil dos
casos de retratamento e dos fatores associados a recidiva, reingresso apos abandono e
abandono em Tocantins. Esperamos, contudo contribuir no planejamento de saude

efetivas no controle da tuberculose.
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7 CONCLUSAO

Um programa de controle eficiente da tuberculose esta alicercado em medidas
como vigilancia, acompanhamento e monitoramento das acfes de prevencdo, cura e
reabilitacdo. Se essas acdes forem conduzidas adequadamente a grande maioria dos
pacientes alcangaram o éxito no tratamento. Os dados do Tocantins nos fazem perceber
que o Estado tem obtido vitérias no controle da doenga, mas, ainda tem um bom
caminho percorrer. Principalmente no que diz respeito aos casos de encerramento como
transferéncia onde desfecho do tratamento do paciente permanece uma incognita. Além
de, dificultar o alcance das metas de cura e de prejudicar a qualidade dos dados da

vigilancia.
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Gréfico 1 - Incidéncia de tuberculose no Estado do Tocantins por 100.000 habitantes, segundo ano

de ocorréncia, Tocantins, Brasil 2005-2014
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Gréfico 2 - Distribuicdo de casos de tuberculose em percentual, conforme as formas de entrada

para tratamento da doenca, Tocantins, Brasil 2005-2014
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Gréfico 3 - Percentual das formas de desfecho de tratamento para tuberculose por ano de
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Tabela 1 - Nameros absolutos e percentuais das formas de desfecho de tratamento para
tuberculosepor ano de tratamento, Tocantins, Brasil 2005-2014

Ano Total Cura Abandono Obito Transferéncia Outros
Casos
n % % % % %

2005 227 68,28 6,61 7,05 17,18 0,88
2006 237 73,43 2,53 5,06 15,61 3,38
2007 187 72,73 4,28 5,35 16,58 1,06
2008 192 72,92 3,65 7,29 9,89 6,25
2009 192 68,75 5,73 9,89 11,98 3,65
2010 172 69,19 2,91 6,39 19,77 1,74
2011 191 73,30 6,81 6,28 9,42 4,19
2012 143 66,43 3,50 7,00 18,88 4,19
2013 163 69,32 8,59 7,36 10,44 4,29
2014 163 70,55 7,36 5,52 12,88 3,69

Fonte: Elaboracéo da autora
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APENDICE E

Tabela 2 - Casos totais e retratamentos em tuberculose segundo os desfechos de tratamento,
Tocantins, Brasil 2005-2014

Desfechos de tratamento Todos 0s Casos de p
€asos retratamento
n % n %
Cura 1.319 70,65 70 58,82
Abandono 96 5,14 9 7,56 0,030
Obito 125 6,69 8 6,72
Outros 327 17,52 32 26,90
Total 1867 100 119 100

Fonte: Elaboragéo da autora

*QObito: Somatorio dos 6bitos por tuberculose e 6bitos por outras causas.
**Qutros: Somatorio dos desfechos de transferéncia, mudanca de diagndstico e Tuberculose droga

resistente.
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Tabela 3 -Caracterizagdo dos casos novos, retratamentos e transferéncias de tuberculose, segundo
idade, sexo, raga/cor, zona de moradia, escolaridade, forma e exame de HIV Tocantins, Brasil,

2005-2014

Casos  Novos Retratamentos Transferéncia
Idade n % n % n %
Até 19 anos 116 7,16 4 3,36 14 10,94
20 a 39 anos 607 37,47 30 25,21 46 35,94
A partir de 40 anos 897 55,37 85 71,43 68 53,12
Sexo
Feminino 553 34,14 29 24,37 40 31,25
Masculino 1067 65,86 90 75,63 88 68,75
Raca/Cor
Branca 270 16,67 16 13,45 19 14,84
Preta 174 10,74 25 21,01 18 14,06
Parda 1118 69,01 75 63,03 84 65,63
Indigena 40 2,47 3 2,51 6 4,69
Amarela 18 1,11 0 0 1 0,78
Zona de moradia
Urbana e periurbana 1396 86,17 100 84,03 103 80,47
Rural 224 13,83 19 15,97 25 19,53
Escolaridade
0-4 anos de estudos 669 41,30 65 54,62 51 39,84
5-8 anos de estudos 422 26,05 31 26,05 35 27,35
Mais de 8 anos de 529 32,65 23 19,33 42 32,81
estudos
Forma da tuberculose
Pulmonar  pulmonar/ 1353 83,52 111 93,28 104 81,25
extrapulmonar
Extrapulmonar 267 16,48 8 6,72 24 18,75
Exame de HIV
Positivo 76 4,69 6 5,04 8 6,25
Negativo 816 50,37 54 45,38 70 54,69
Néao realizado/Em 728 44,94 59 49,58 50 39,06
andamento

Fonte: Elaboracdo da autora
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Tabela 4 -Caracterizacdo dos casos de recidiva e reingresso apos abandono,segundo idade, sexo,
raca/cor, zona de moradia, escolaridade, forma e exame de HIV Tocantins, Brasil, 2005-2014

Variaveis Recidiva Reingresso apds
abandono

% N %
Idade
Até 19 anos 3 4,55 1 1,89
20 a 39 anos 14 21,21 16 30,19
A partir de 40 anos 49 74,24 36 67,92
Sexo
Feminino 20 30,30 9 16,98
Masculino 46 69,70 44 83,02
Raca/Cor
Branca 7 10,61 9 16,98
Preta 14 21,21 11 20,75
Parda 44 66,67 31 58,49
Indigena 1 1,52 2 3,77
Zona de moradia
Urbana/Periurbana 54 81,82 46 86,79
Rural 12 18,18 7 13,21
Escolaridade
0-4 anos de estudos 35 53,03 30 56,60
5-8 anos de estudos 17 25,76 14 26,42
Mais de 8 anos de estudos 14 21,21 9 16,98
Forma da tuberculose
Pulmonar e pulmonar 60 90,91 51 96,23
extrapulmonar
Extrapulmonar 6 9,09 2 3,77
Exame de HIV
Positivo 3 4,55 3 5,66
Negativo 30 45,45 24 45,28
Na&o realizado/Em andamento 33 50,00 26 49,06
Total 66 100 53 100

Fonte: Elaboracdo da autora
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APENDICE H

Tabela 5 - Associacao entre as variaveis sociodemograficas e
clinicas e recidiva. Tocantins, Brasil, 2005-2014

Recidiva
Variaveis i 5
Sim Nao RP | 1C95%
n (%) n (%)
Idade
<=19 anos 3 (2,29) 128 (97,71) - -
20 a 39 anos 14 (2,04) 671 (97,96) 0,57 0,36-0,91
40+ anos 49 (4,66) 1002 (95,34) 1,33 1,15-1,55
Sexo
Feminino 20 (3,22) 602 (96,78) - -
Masculino 46 (3,69) 1199 (96,31) 1,05 0,89-1,23
Raga
Branca + Amarela 7 (2,16) 317 (97,84 - -
Preta+ parda 58 (3,88) 1436 (96,12) 1,1 1,00-1,21
Indigena 1(2,04) 48 (97,96) 0,57 0,08 - 4,06
Zona
Rural 12 (4,48) 256 (95,52) - -
Urbana 54 (4,06) 1275 (95,94) 0,96 0,86-1,08
Anos de escolaridade
0-4 anos 35 (4,46) 750 (95,54) 1,27 101-161
5-8 anos 17 (3,48) 471 (96,52) 0,97 0,64-1,47
+8 anos 14 (2,36) 580 (97,64) - -
Forma
Outras formas 57 (3,69) 1488 (96,31) - -
Pulmonar 9 (2,80) 313 (97,20) 1,04 0,95-1,15
HIV
Negativo 30 (3,19) 910 (96,81) - -
Positivo 3 (3,33) 87 (96,67) 0,94 0,31-2,90
Em andamento/ndo realizado 33(3,94) 804 (96,06) 1,12 0,87-1,43

Fonte: Elaboracdo da autora
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Tabela 6 - Associacao entre variaveis sociodemograficas e clinicase reingresso ap6s

abandono. Tocantins, Brasil, 2005-2014
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Reingresso Ap6s Abandono

Variaveis Sim N3o RP 1C95%
n (%) n (%)

Idade
<=19 anos 1(0,76) 130 (99,24) - -
20 a 39 anos 16 (2,34) 669 (97,66) 0,82 0,54-124
40+ anos 36 (3,43) 1015 (96,57) 1,21 1,00 - 1,47
Sexo
Feminino 9 (1,45) 613 (98,55) - -
Masculino 44 (3,53) 1021 (96,47) 1,33 1,17 -1,51
Raca
Branca + Amarela 7 (2,16) 315 (97,84) - -
Preta+ parda 44 (2,94) 1452 (97,06) 1,04 0,92 -1,17
Indigena 2 (4,08) 47 (95,92) 1,46 0,36 -5,84
Zona
Rural 7 (7.,6) 261 (97,39) - -
Urbana+Periurbana 46 (2,88) 1553 (97,12) 1,01 0,91-1,13
Anos de escolaridade
0-4 anos 30 (3,82) 755 (96,18) 1,36 1,07-1,73
4-8 anos 14 (2,87) 474 (97,13) 1,01 0,64 - 1,59
+8 anos 9(1,52) 585 (98,48) - -
Forma
Outras formas 2 (0,62) 320 (99,38) - -
Pulmonar 51 (3,30) 1494 (96,70) 1,17 1,10-1,24
HIV
Negativo 24 (2,55) 916 (97,45) - -
Positivo 3(3,33) 87 (96,67) 1,18 0,38-3,61
Em andamento+ndo realizado 26 (3,11) 811 (96,89) 1,10 0,83-1,45

Fonte: Elaboracdo da autora
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APENDICE J

Tabela 7 - Descrigdo dos casos de abandono de tratamento para tuberculose segundo: Idade, sexo,
raca/cor, zona de moradia, escolaridade, forma da doenca e exame de HIV, Tocantins, Brasil, 2005-

2014
Desfecho Abandono n %
Idade
Até 19 anos 4 4,17
20 a 39 anos 42 43,75
A partir de 40 anos 50 52,08
Sexo
Feminino 15 15,93
Masculino 81 84,37
Raca/Cor
Branca 20 20,83
Preta 17 17,71
Parda 57 59,38
Indigena 2 2,08
Zona de moradia
Urbana/Periurbana 80 83,33
Rural 16 16,67
Escolaridade
0-4 anos de estudos 42 43,75
5-8 anos de estudos 31 32,29
Mais de 8 anos de estudos 23 23,96
Forma da tuberculose
Pulmonar e pulmonar e extrapulmonar 79 82,29
Extrapulmonar 17 17,71
Exame de HIV
Positivo 6 6,25
Negativo 42 43,75
Nao realizado/Em andamento 48 50,00
Total 96 100

Fonte: Elaboracdo da autora
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APENDICE K

Tabela 8 - Associacdo entre as variaveissociodemograficas e clinicas
e abandono. Tocantins, Brasil, 2005-2014

Desfecho Abandono

Variaveis Sim Nao RP 1C95%
n (%) n (%)

Idade
<=19 anos 4 (3,05) 127 (96,95) - -
20 a 39 anos 42 (6,13) 643 (93,87) 1,21  0,95-152
40+ anos 50 (4,76) 1001 (95,24) 0,92 0,76-1,12
Sexo
Feminino 15 (2,41) 607 (97,59) - -
Masculino 81(6,51) 1164(93,49) 128 1,17-141
Raca
Branca + Amarela 20 (6,56) 304 (93,83) - -
Preta+ parda 74 (4,95) 1420(95,05) 0,96 0,86-1,07
Indigena 2(4,08) 47 (95,92) 0,78 0,19-3,18
Zona
Rural 16 (5,97) 246 (91,79) - -
Urbana+Periurbana 80 (5,00) 1519 (95,00) 0,97 0,88-1,06
Anos de escolaridade
0-4 anos 42 (5,35) 743 (94,65) 1,04 0,83-1,32
4-8 anos 31 (6,35) 457 (96,13) 1,25 0,93-1,69
+8 anos 23 (3,87) 571 (96,13) - -
Forma
Outras formas 17 (5,28) 305 (94,72) - -
Pulmonar 79 (5,11) 1466(94,89) 0,99 0,90-1,09
HIV
Negativo 42 (4,47) 898 (95,53) - -
Positivo 6 (6,67) 84 (93,33) 1,32 0)59-294
Em andamento+ndo realizado 48 (5,73) 789 (94,27) 1,12 091-1,38

Fonte: Elaboracéo da autora
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RESUMO

A tuberculose apesar de ser uma doenca antiga e com enorme potencial de cura
continua sendo um agravo de grande relevancia na saude publica, exigindo o
desenvolvimento de estratégias para o seu controle. Entre as principais medidas para
melhorar a efetividade do programa de controle da tuberculose a nivel nacional
estdo: O aumento da adesdo ao tratamento e a diminuicdo da ocorréncia de
recidivas. No Tocantins, ndo existem estudos sobre o perfil epidemiolégico dos
casos retratamento, sobre os fatores relacionados ao abandono de tratamento da
tuberculose o sobre as recidivas da doenca. Essa escassez de pesquisas dificulta na
formulacdo de estratégias, planos de trabalho, desenvolvimento de politicas
publicas, organizacdo dos processos de trabalho e implementacdo de agdes para o
efetivo controle da Tuberculose. Esse projeto possui como objetivos descrever o
perfil epidemioldgico dos casos deretratamento de tuberculose no Estado do
Tocantins no periodo de 2005 a 2015. E os fatores associados ao abandono de
tratamento e a recidiva de tuberculose no Estado do Tocantins. Para tanto sera
realizado um estudo epidemioldgico exploratério transversal. Serdo incluidos todos
0s casos novos de tuberculose notificados entre 2005 e 2015 notificados no Estado
do Tocantins através do SINAN (Sistema Informacdo de Agravos de Notificacdo).
As variaveis que serdo avaliadas sdo abandono e recidiva. E as co-variaveis: ldade,
sexo, raca/cor (Branca, preta, amarela, parda, indigena ignorado), residéncia ( zona
rural ou urbana), tipo de entrada (Caso novo, recidiva, reingresso ap6s abandono,
transferéncia, pos 6bito e ndo sabe informar), populacdes especiais (Populagédo
privada de liberdade, profissional de salde, populacdo em situacdo de rua e
imigrante), forma (Pulmonar, Extrapulmonar e pulmonar e extrapulmonar), doencas
e agravos associados (AIDS, alcoolismo, doenca mental, uso de drogas ilicitas,
tabagismo e outras), HIV (Positivo, negativo ou ndo realizado) e situacdo de
encerramento.lInicialmente serd realizada analise descritiva, com elaboracdo de
tabelas e calculadas proporcdes relativas as diversas variaveis. Posteriormente serdo
calculados os percentuais de casos que apresentaram desfechos (cura, recidiva e
outros). Em seguida serdo estimadas as medidas de associacdo referentes as co-
varidveis e os desfechos sob andlise. O projeto devera ser submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa Secretaria Estadual de Saude, devendo atender as normas
contidas na portaria 796, de 27 de junho de 2014.
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INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenca causada pelo Mycobacterium tuberculosisque pode
acometer diversos 0rgaos e sistemas do organismo. A forma pulmonar da tuberculose
bacilifera é a mais frequente e a de maior relevancia para a vigilancia em sadde, pois a
forma pulmonar é a mantenedora da cadeia de transmissdo da doenga.

A transmisséo da tuberculose ocorre por via aérea. A infeccdo ocorre a partir da
inalacdo de bacilos expelidos pela tosse, fala ou espirro do doente com tuberculose ativa
de vias respiratorias (pulmonar ou laringea). Os doentes baciliferos, isto €, aqueles cuja
baciloscopia de escarro € positiva, sdo a principal fonte de infeccdo. Doentes de
tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa, sdo muito menos eficientes como
fontes de transmissdo, embora isso possa ocorrer. As formas exclusivamente
extrapulmonares ndo transmitem a doenca. (BRASIL, 2011).

E um importante problema de sadde publica, exigindo o desenvolvimento de
estratégias para o seu controle.O diagndstico de um paciente com tuberculose pulmonar
bacilifero deve ser seguido de tratamento medicamentoso adequado que garanta sua
cura. E indispensavel o fornecimento ininterrupto e gratuito das drogas e supervisdo da
ingestdo da medicacdo. O tratamento dos pacientes é atividade prioritaria para o
controle da tuberculose, uma vez que permite anular rapidamente as maiores fontes de
infecgdo. (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011).

A tuberculose é um agravo a saude intrinsecamente ligado as condi¢des de vida
das populacdes relacionando-se com a desnutricdo, superpopulacdo, condigdes
insalubres de moradia e cuidado inadequado a salde. (MENDES; FENSTERSEIFER,
2004).

Em 1993 a tuberculose foi reconhecida pela OMS, como uma emergéncia
global adentrando assim nas politicas de salde internacionais, como as do ano 2000,
quando foi definida a meta para de reduzir e parar o coeficiente de incidéncia da doenca
a partir de 1990 até 2015. (WHO, 2002). Em 2006 a OMS langa a STOP TB, que tinha
por objetivo fortalecer a estratégia DirectlyObservedTreatment Short — Course(DOTS)
e reduzir em 50% até 2015, os coeficientes de prevaléncia e de mortalidade se
comparados a 1990. (WHO, 2006).

Como resultado dos esfor¢os acima citados o quadro de tuberculose no mundo
evoluiu. A prevaléncia estimada foi reduzida em 42%, se comparado a 1990. Estima-se

gque em 2014 9,6 milhdes de pessoas adoeceram por tuberculose, desses 12% eram
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coinfectados com HIV. Aconteceu ainda 1,5 milhdo de mortes por tuberculose dos quais
1,1 milhdo era HIV negativo. (WHO, 2015)

Foram estimados em 2007 ocorreram 9,27 milhdes de casos de tuberculose no
mundo. Os paises com maior prevaléncia de tuberculose foram: Africa do Sul, Nigéria,
China, India e Indonésia. Casos novos em pessoas vivendo com HIV/AIDS 1,37
milhdo; Obitos em casos novos HIV negativos: 1,3 milhdo, sendo 456 mil casos em
pacientes HIV positivos. 500 mil casos de Tuberculose multidrogarresistente (TB
MDR).(WHO, 2009).

Segundo WHO (2006), as Ameéricas detém taxas de incidéncia de 41/100.000,
prevaléncia de 53/100.000 e mortalidade de 6/100.000 e apresentam taxas de reducao,
se comparadas a 1990, de 38, 45 e 40%, respectivamente.

A tuberculose ¢ a terceira causa de obitos por doenca infecciosa entre adultos no
Brasil, e se configura como a primeira causa de morte entre os pacientes vivendo com
HIV/AIDS.

O Brasil é um dos 22 paises priorizados pela OMS que concentram 80% da
carga mundial de tuberculose. Em 2009, foram notificados 72 mil casos novos,
correspondendo a um coeficiente de incidéncia de 38/100.000 habitantes. Esses
indicadores colocam o Brasil na 192 posi¢do em relagdo ao numero de casos e na 1042
posicdo em relacdo ao coeficiente de incidéncia. (WHO,2009)

O Brasil apresentou de acordo com coorte de 2003, uma taxa de ébito, abandono
e curade 7, 9 e 83% respectivamente. (TEIXEIRA, 2006) Apesar da tendéncia de queda
dos casos novos e da mortalidade por tuberculose os dados ainda sdo preocupantes e
demonstram que ainda temos um longo caminho pela frente. S&o mais de 70 mil casos
novos e a mortalidade ultrapassa 4,5 mil casos por ano. (BRASIL, 2011).

O atual Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) do Brasil esta
fundamentado na descentralizacdo e horizontalizacdo das a¢des de vigilancia, prevencéo
e controle da tuberculose. O tratamento supervisionado acontece levando em conta a
atencdo bésica de saude, definida nas vérias esferas de governo mediante agdes de
vigilancia epidemioldgica, de protecdo, de educacdo em saude, de treinamento, e
capacitacdo permanentes, de comunicagcdo e mobilizacdo social e de avaliacéo,
acompanhamento e monitoramento através do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN). (IOANES; CARNEIRO JUNIOR, 2013).

O Estado do Tocantins estd entre os trés Estados da federagdo com menor

incidéncia de tuberculose. Segundo Oliveira et al(2013), na primeira década do século
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21, o Estado do Tocantins apresentou uma queda de 5% ao ano na taxa de incidéncia.
No ano de 2014 foram notificados 188 casos uma incidéncia de 13,58 por 100.000
habitantes. Quanto ao encerramento dos casos. Quanto ao encerramento dos casos onze
casos foram encerrados como abandono de tratamento para tuberculose correspondendo
a um percentual de 5,9% e como recidiva 6,8 % dos caos notificados no SINAN.

Valores esses que ficam acima do que é considerado aceitavel pelo Ministério da Saude.

1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Abandono

Um dos problemas mais sérios em relacdo ao controle da tuberculose € o
abandono de tratamento, pois influencia diretamente na manutencdo da cadeia de
transmissdo da doenga, no aumento dos indices de morbimortalidade, nas taxas de
recidiva da tuberculose e de maneira significativa no surgimento de tuberculose
multidrogarresistente.

De acordo com Campani et al(2011), a falta de adesdo ao tratamento é
considerada o maior obstaculo para o controle da doenca no campo da satde publica,
apresentando-se como um desafio e contribuindo de modo importante para o surgimento
de resisténcia aos farmacos utilizados. Os fatores associados ao abandono séo diversos e
complexos, suas origens podem estar ligadas aos pacientes, ao tratamento e a
operacionalizacdo do servico de saude.

O abandono de tratamento para tuberculose favorece a resisténcia
medicamentosa e constitui fatores que causam impacto negativo no controle da doenca.
Nas diversas regifes do Brasil a taxa de abandono de tratamento varia de 4,5 a 20,3%)
Essas taxas sdo extremamente elevadas, uma vez que o Ministério da Saude preconiza
como aceitavel apenas 5% de abandono (PAIXAO; GONTIJO, 2007).

Caracteriza-se como abandono de tratamento em tuberculose quando o paciente,
apos iniciar o esquema de tratamento, deixa de comparecer ao servigo de salde por um
periodo igual ou superior a 30 dias consecutivos, ap6s a data agendada para 0 seu
retorno. (RODRIGUES et al, 2010).

O abandono de tratamento para tuberculose envolve uma série de fatores e ndo é
devido atribuir culpa somente ao paciente. Questdes como a desorganizacao do trabalho

em equipe, demora de atendimento, desumanizagdo, falta de vinculo entre o doente e a



51

equipe de saude e falhas no servico de busca ativa aos faltosos deve ser levada em
consideracdo. (HINO et al, 2011).

O abandono do tratamento da tuberculose e a terapia irregular repercutem na
persisténcia da morbidade e mortalidade, favorecem a resisténcia medicamentosa e
constituem fator de impacto negativo no controle da doenca. Fatores associados ao
abandono do tratamento, influenciados por caracteristicas peculiares aos doentes —
idade, sexo, cor, ocupacédo, Estado civil, renda escolaridade, entendimento do processo
de saude-doenca comportamentos, crencas e valores; e relacionados aos servicos de
salde — pouca valorizagdo do contexto sociocultural do doente para o desenvolvimento
de projetos terapéuticos singularizados, debilidade do vinculo com os profissionais de
salde e pouca producédo de acolhimento. (SILVA; ANJOS; NOGUEIRA, 2014)

Segundo Braga et al (2012) ser do sexo masculino, usar drogas ilicitas, ter baixa
renda financeira, baixa escolaridade, e auséncia de condi¢bes dignas de moradia sao
fatores que favorecem o abandono ao tratamento da tuberculose.

No estudo de Mendes e Fensterseifer (2004) séo levantados como fatores
associados ao abandono de tratamento. Os fatores econdmicos, 0 sexo masculino, as
reacOes adversas, dificuldades com a ingestdo dos medicamentos, a dificuldade na
aceitacdo e revolta com o diagnostico, a melhoria dos sintomas apds o inicio do
tratamento, as comorbidades, a falta de apoio familiar, o tabagismo, a drogadicéo e o
alcoolismo sdo aspectos que favorecem o desfecho de tratamento como abandono.

De acordo com o estudo de Lima et al (2001) 73,3% dos casos de abandono de
tratamento sdo do sexo masculino. A faixa etaria que mais abandona o tratamento para
tuberculose é entre os homens 20 a 59 anos e entre as mulheres 20 a 39 anos. Residir em
bairros pobres ou favelas se mostrou fator de risco para o abandono de tratamento bem
como desemprego, mercado de trabalho informal de baixa renda, ter nivel educacional
baixo, habitar moradias insalubres e com alta densidade populacional. Entre os héabitos
de vida estdo associados ao abandono o tabagismo, etilismo e consumo de drogas
ilicitas.

Foi verificado no estudo de De Paula (2008) que existe um predominio de
homens, entre 20 a 49 anos, com baixo nivel de escolaridade, negros, pardos e
desempregados entre os pacientes que abandonam o tratamento. Ainda de acordo com
esse estudo pacientes tabagistas, alcoolistas, coinfectados com HIV/Tuberculose e com
historico de regime prisional apresentam maior probabilidade de terem como desfecho

de tratamento o abandono.
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O sexo masculino representa a maioria no nimero de casos, e adicionalmente,
aderem menos as recomendacdes médicas de forma geral. Os homens, sobretudo os
jovens, solteiros e separados, geralmente preservam seu modo de vida com festas,
bebida e fumo acreditando que ndo possam esmorecer com doencas e modificar alguns
habitos durante os meses de tratamento. Esta postura se deve a imagem atribuida
socialmente aos homens, como sexo resistente e livre. Por outro lado, as mulheres
geralmente cumprem melhor as recomendagdes clinicas quanto ao tratamento da
tuberculose e estdo menos propensas a abandonar o tratamento. (ABREU;
FIGUEIREDO, 2013).

Para Paix@o e Gontijo (2007) a influéncia das condi¢des socioeconémicas no
adoecimento e no abandono do tratamento da tuberculose é conhecida. Tanto o emprego
quanto o desemprego aparecem como motivos de abandono; o primeiro por medo de
perdé-lo e o segundo pela priorizacdo da subsisténcia, que leva ao adiamento da procura
para atendimento médico. A escolaridade do paciente apresenta direta influéncia sobre a
ocorréncia de abandono, pois individuos de baixo nivel de escolaridade (analfabeto e
ensino fundamental) abandonam mais o tratamento do que os demais.

A doenca mental ¢ uma comorbidade importante para o desfecho de abandono
de tratamento é a doenca mental. Esse fator pode estar relacionado ao proprio paciente
ou a um familiar préximo. Sabemos que ndo ha servicos nas comunidades suficientes e
disponiveis que consigam dar conta da demanda de portadores de transtorno mental e
seus familiares com efetividade. E a ocorréncia de doenca mental de longa duracéo,
como a doenca mental e a tuberculose, desencadeiam uma série de dificuldades
familiares que podem culminar com o abandono do tratamento. (SILVA, et al, 2014).

Para Silva; Anjos; Nogueira (2014), outro fator relevante para o abandono de
tuberculose € o modo de entrada do paciente — reingresso ap6s o abandono, ou seja 0
paciente que ja iniciou um tratamento anterior e o abandonou. Os doentes inseridos na
categoria retratamento ou reingresso ao tratamento apds o abandono estdo sujeitos a
maior risco de resisténcia bacteriana, de recidiva ou de um novo abandono.

Quando se analisa a influéncia da modalidade do tratamento no abandono do
tratamento da tuberculose mostra que a incidéncia de abandono é menor nos grupos
supervisionados. Entre individuos com tratamento ndo supervisionado a chance de
abandono é maior. Experiéncias em nivel nacional e internacional mostram redugédo nas
incidéncias de abandono com a estruturacdo da modalidade supervisionada para o

tratamento da tuberculose. A proposta do tratamento supervisionado coloca-se como
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uma estratégia para assegurar a adesao ao tratamento, visto que exige a supervisdo das
doses ingeridas pelo paciente das medicagdes antituberculosas. A grande vantagem do
tratamento supervisionado na questdo do abandono é que essa modalidade de
terapéutica identifica o problema no inicio, permitindo, assim uma acdo corretiva
imediata. No caso do tratamento ndo supervisionado, o abandono usualmente se torna
aparente somente quando o paciente falha em retirar suas medicacdes, falta & consulta
médica ou admite ndo estar tomando as medicac¢des prescritas, o que determina demora
na intervencdo da acdo da equipe de salde. (FERREIRA; SILVA; BOTELHO, 2005).

1.2 Recidiva

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define recidiva de tuberculose como
um novo episddio de TB, comprovada por baciloscopia ou cultura, em um paciente
previamente tratado com exitosamente dessa doenca. (WHO, 2006).

A persisténcia de bacilos da tuberculose em pacientes considerados curados apds
0 término do tratamento € denominada recidiva da doenca. Otermo persisténcia refere-
se a capacidadedos bacilos tuberculosos desobreviverem na presenca de
concentragdesbactericidas dequimioterapicosdurante tratamentos
conduzidoscorretamente.Os bacilospersistentes ndo sdo resistentes as drogas,mas
possuem, isso sim, metabolismolento ou irregular. Ao encontrarcondi¢cdes favoraveis,
esses bacilos setornam metabolicamente ativos e semultiplicam de novo. Quando
estamultiplicagdo ocorre durante o tratamentoda tuberculose, os bacilos podemser
eliminados; se a atividade seder somente ap0s a quimioterapia, iradeterminar a recidiva
da tuberculose. (OLIVEIRA; MOREIRA FILHO 2000)

Os mecanismos que favorecem o Estado de dorméncia nos bacilos ainda ndo sado
totalmente conhecidos. O certo é que eles se tornam metabolicamente inertes. Esse
fendmeno acontece em regibes com baixa concentracdo de oxigénio como dentro de
macrofagos e em lesdes caseosas. (DAS S, CHAN S.L. et al, 1993).

Segundo Grange (1992), uma possivel explicagdo para a persisténcia dos bacilos
seria uma estabilidade entre a multiplicacdo e a eliminacdo de bacilos dormentes. Diante
da queda dos mecanismos de defesa do organismo comprometeria a destruicdo bacilar
facilitando o desenvolvimento da doenca pos primaria ou as recidivas. Mecanismos
imunolégicos e metabdlicos contribuiriam conjuntamente para a manutencdo do Estado

de dorméncia.
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Em locais com baixa incidéncia de tuberculose a recidiva se deve geralmente se
deve a reativacdo endogena. Onde a incidéncia ¢ alta, a propor¢do de casos de recidiva
atribuidos a reinfeccdo pode chegar a 75%. A recidiva por reinfeccdo é um risco
constante ao longo do tempo, enquanto a recidiva por reativacdo parece ocorrer mais
proxima da cura. A cura bacteriologica incompleta é a causa mais importante de
reativacdo enddgena, geralmente causada por ingestdo irregular dos farmacos. Pode se
ainda decorrer da utilizacdo de esquemas com pouco poder bactericida, ou tratamento
inadequado, prescri¢cdo de subdoses dos farmacos ou, ainda, escolha inadequada destes,
desconsiderando-se a presenca de resisténcia pré existente (PICON et al., 2007).

Ainda existem muitas controversas no que diz respeito a fatores associados na
literatura isso se deve ao fato de que o risco de recidiva de tuberculose ser inferior a 5 %
nos casos de tratamentos bem conduzidos com drogas efetivas e pelo periodo
preconizado. (OLIVEIRA; MOREIRA FILHO, 2000).

Além dos fatores de comprometimento da defesa do organismo favorecerem a
reativacdo da tuberculose situacOes de estresse (desemprego, perda de entes queridos,
instabilidade financeira, problemas familiares) podem também contribuem para a
recidiva da tuberculose. (MORGAN M.G.1985).

Caracteristicas como: cavitacdo pulmonar, gravidade da doenca no diagnostico e
diabetes. Assim como regime terapéutico diferente da terapia medicamentosa diaria
com periodo de duracédo de seis meses foram relacionadas a recidiva de Tuberculose em
pacientes previamente curados de TB. (DAS S, CHAN S.L. et al, 1993).

Para Piconet al, (2007), varios fatores ja foram associados a ocorréncia de
recidiva  de  tuberculose = como duragdo do  tratamento,  atividade
bactericida/bacteriostatica dos farmacos modo de administracdo, e irregularidade de seu
uso. Com o surgimento da epidemia de infeccdo pelo HIV, alguns estudos tém mostrado
taxas de recidiva mais elevadas em pacientes infectados pelo HIV.

O aumento da idade, raca/cor branca, contato domiciliar prévio com alguém com
tuberculose, ndo ter sido vacinado com a BCG, ja ter sido retratadado para TB, historico
de internacdo hospitalar por complicagbes de tuberculose no primeiro tratamento, ter
bacilos multidrogas resistentes, a coinfeccdo HIV/TB, ter comunicante domiciliar com
TB apoés o tratamento, diabetes séo fatores de risco para recidiva em tuberculose. (DE
PAULA (2008).

Segundo Oliveira; Moreira Filho (2000), coinfeccdo TB/HIV, silicose, diabetes,

ter familiar com TB, reacOes adversas a medicagéo, a idade do paciente, alcoolismo,
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irregularidades na tomada das drogas, utilizagdo de doses inferiores as preconizadas e
falhas no acompanhamento dos pacientes estdo diretamente relacionadas a recidiva da
tuberculose.

Ainda de acordo com Piconet al, (2007) o alcoolismo tem sido identificado
como um importante preditor de irregularidade desde o inicio da quimioterapia da
tuberculose, sendo fator comum de abandonos, faléncias, 6bitos e recidivas. No entanto,
0 uso abusivo de alcool, na sua relagdo com a recidiva, deixa de ser importante quando
se considera o uso irregular da medicacgéo, pois o que leva a recidiva da tuberculose nédo

¢ 0 alcoolismo, mas, sim a ndo adesdo ao tratamento.

2 JUSTIFICATIVA

Uma dos principais objetivos para melhorar a efetividade dos programas de
controle da Tuberculose em &mbito nacional deve ser o aumento da adesdo ao
tratamento, com a redugdo das taxas de abandono e recidiva da doenga. No Brasil,
existem poucos estudos sobre as causas do abandono de tratamento da tuberculose e das
caracteristicas dos doentes. Bem como sobre recidivas e seus fatores associados. As
medidas que sdo implementadas, pelos servicos de salde para diminuir a ocorréncia de
casos de abandono de tratamento e as recidivas revelam a pouca importancia com que
estes casos sao tratados. (NATAL et al, 1999).

Essa escassez de estudos sobre os casos de abandono de tratamento também se
repete no Estado do Tocantins. Nossas estratégias para acompanhamento dos casos de
tuberculose, se baseiam em estudos de outros Estados e regides. Estudos esses que
podem ndo refletirem a nossa realidade dificultando assim intervencbes que possam
evitar as recidivas e 0s abandonos e consequentemente obtermos éxito no tratamento.

Para se conseguir um efetivo controle dos casos de tuberculose é de extrema
importancia identificar os fatores associados ao abandono de tratamento e a recidiva da
doenga. Conhecendo assim a realidade do Estado contribuindo assim de forma efetiva
no desenvolvimento de estratégias, planos de trabalho, desenvolvimento de politicas
publicas de saude e organizando os processos de trabalho para essas condicbes e

situacOes de vulnerabilidade para o tratamento de tuberculose.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil epidemiolégico dos casos de retratamento de tuberculose e 0s
fatores associados a recidiva e ao abandono tratamento no Estado do Tocantins no
periodo de 2005 a 2015.

3.2 ObjetivosEspecificos

o Descrever o perfil epidemiolégico dos casos de retratamento de tuberculose no
Estado do Tocantins no periodo de 2005 a 2015.

o Descrever os fatores associados a recidiva de tuberculose no Estado do
Tocantins no periodo de 2005 a 2015.

o Descrever os fatores associados ao abandono de tratamento de tuberculose no
Estado do Tocantins no periodo de 2005 a 2015.

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Sera realizado um estudo epidemioldgico exploratério transversal de casos de
tuberculose no Estado do Tocantins no periodo de 2005 a 2015. A fonte de dados sera o
SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao.

4.2 Local de estudo

O Estado do Tocantins faz parte da regido Norte do Brasil. De acordo com dados
do senso do IBGE(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) de 2010 apresenta
uma populacdo de 1.383.445 habitantes, com um territorio de 277.720,567 km?2 e
densidade demogréafica de 4,98 habitantes por km2. Limitando-se ao nordeste com o
Estado do Maranhéo, ao leste com o Estado do Piaui, ao sudeste com o Estado da Bahia,

ao sul com Goias ao sudoeste com Mato Grosso e a noroeste com o Estado do Para.
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O Tocantins possui 139 municipios distribuidos nas seguintes regies de saude:
Bico do Papagaio, Médio Norte Araguaia, Cerrado Tocantins Araguaia, Capim
Dourado, Amor Perfeito, Cantdo, llha do Bananal e Sudeste. Contando com 468 equipes
de estratégia de saude da familia implantadas que atuam no Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (MS/SAS/DAB, 2016).

4.3 Populacéo de Estudo
A populacéo deste estudo sera os pacientes notificados SINAN base de dados

do Estado do Tocantins com diagnostico de tuberculose com todas as formas de entrada.

4.4 VVariaveis

As variaveis deste estudo serdo o abandono e recidiva e serdo coletadas a partir

da ficha de notificagdo/investigacido do SINAN. (Anexo 1)

4.4.1 Abandono

Essa variavel esta localizada em dois campos diferentes na ficha do SINAN.
Modo de entrada: Reingresso pos — abandono; Encerramento: Abandono.

Caracteriza-se como abandono de tratamento em tuberculose quando o paciente,
apos iniciar o esquema de tratamento, deixa de comparecer ao servi¢o de satde por um
periodo igual ou superior a 30 dias consecutivos, ap6s a data agendada para o seu
retorno. (RODRIGUES et al., 2010).

4.4.2 Recidiva

A varidvel para avaliagdo na ficha de investigacdo sera o Modo de Entrada:
Recidiva. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define recidiva de tuberculose como
um novo episddio de TB, comprovada por baciloscopia ou cultura, em um paciente

previamente tratado com exitosamente dessa doenca. (WHO, 2006).
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4.5 Co-Variaveis

Neste estudo as co-variaveis, da ficha de notificacdo/investigacdo do SINAN
para tuberculose, que serdo avaliadas sdo: Idade, sexo, raca/cor (Branca, preta, amarela,
parda, indigena ignorado), residéncia( zona rural ou urbana), tipo de entrada(Caso novo,
recidiva, reingresso ap6s abandono, transferéncia, pos Obito e ndo sabe informar),
populacdes especiais (Populacao privada de liberdade, profissional de satde, populagédo
em situacdo de rua e imigrante), forma (Pulmonar, Extrapulmonar e pulmonar e
extrapulmonar), doencas e agravos associados (AIDS, alcoolismo, doengca mental, uso
de drogas ilicitas, tabagismo e outras), HIV (Positivo, negativo ou ndo realizado),

realizacdo de tratamento supervisionado ou ndo e situacao de encerramento. (Anexo I)

4.6 Plano de Analise

Todas as informac6es obtidas no SINAN serdo armazenadas em um banco de
dados e dara origem a um banco de dados que sera armazenado no software Microsoft
Excel e, posteriormente, transferido para o programa estatistico STATA, versdo 9.0
(StataCorp.,CollegeStation, TX, EUA) ou no programa estatistico TABWIN.
Inicialmente seré realizada analise descritiva, com elaboracdo de tabelas e calculadas
proporcOes relativas as diversas variaveis. Posteriormente serdo calculados o0s
percentuais de casos que apresentaram desfechos (cura, recidiva e outros). Em seguida
serdo estimadas as medidas de associagdo referentes as covariaveis e 0s desfechos sob

analise.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto devera ser submetido ao Comité de Etica em Pesquisa Secretaria
Estadual de Saude, instituido pela na portaria 796 de 27 de junho de 2014. Obedecendo
a resolucdo 466 do Conselho Nacional de Saude.

Este projeto conta com termo de anuéncia da Secretaria Estadual de Saude do
Tocantins no qual autoriza a utilizagdo dos bancos de dados desta instituicdo e as

informacdes necessarias para a elaboracao da dissertacdo de Mestrado. (ANEXO I1).
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Como estudo utilizara dados secundarios, do Sistema Nacional de NotificacGes

(SINAN), e este ndo envolvera a identificacdo dos sujeitos. Por este motivo solicitamos

a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido devido a garantia de sigilo.

5 CRONOGRAMA
Maio- Nove Dezembro- Fever Fevereir
Outubro mbro Janeiro eiro 0- Maio

Reviséo da X

Literatura

Elaboracdo do X

Projeto

Finalizagdo  do X

projeto

Obtencgéo e X

limpeza dos

dados

Discusséo dos X

dados

Elaboracdo da Fevereiro- X

Dissertacao Maio




60

REFERENCIAS

1. ABREU, G. R. F.; FIGUEIREDO, M. A. A. Abandono de tratamento da
tuberculose em Salvador, Bahia — 2005-2009. Revista Baiana de Saude Publica, v.37,
n.2, p. 407-422. abr/jun 2013.

2. BRAGA, J.U. et al. Fatores associados ao abandono do tratamento da
tuberculose nos servicos de atengdo basica em dois municipios brasileiros, Manaus e
Fortaleza, 2006 a 2008. Rio de Janeiro: Cad. Salde Coletiva, v. 20, n. 2, 2012.

3. BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Sadde.
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica. Manual de recomendacdes para o controle
da tuberculose no Brasil, Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

4. BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Salde.
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica. Tratamento Diretamente Observado
(TDO) da tuberculose na atencédo basica: protocolo de enfermagem. Brasilia: Ministério
da Saude, 2011.

5. BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Sadde.
Boletim Epidemioldgico. Brasilia: Ministério da Salde, v. 47, n.13, 2016.

6. CAMPANI, S.T.A. et al. Fatores preditores para o abandono de tratamento da
tuberculose pulmonar preconizado pelo Ministério da Saude do Brasil na cidade de
Porto Alegre. (RS). Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 37, n.6, p.776-782, 2011.

7. CHIRINOS, N.E. C.; MEIRELLES, B. H. S. Fatores associados ao abandono do
tratamento da tuberculose: uma reviséo integrativa. Texto e Contexto Enfermagem.
Floriandpolis, 2011.

8. DAS S, CHAN S.L. et al. Applicationof DNA fingerprintingwith 15986
tosequentialmycobacterialisolatesobtainedfrompulmonarytuberculosispatientis in Hong
Kong before, duringandafter short coursechemotherapy. TuberLungDis 1993, v. 74, n.1,
p.47-51, 1993.

9. DE PAULA, P. F. Fatores associados a recidiva, ao abandono e ao 6bito no
retratamento da tuberculose pulmonar. Tese apresentada ao Programa de Pos Graduacao
em Salde Publica para obtencdo do titulo de doutor em saide publica. Faculdade de
Saude Publica. Universidade de Séo Paulo, 2008.

10. FERREIRA, S. M. B.; SILVA, AM.C,; BOTELHO, C. Abandono do
tratamento da tuberculose pulmonar em Cuiabd- MT- Brasil. Jornal Brasileiro de
Pneumologia 2005, v.31, n.5, p. 427-435, 2005.



61

11.  GRANGE, J.M. The misteryofthemycobacterial “persitor”. TuberLungDis 1992.
v.73, n.5, p. 249-251, 1992.

12. HINO, P. et al Perfil dos casos novos de tuberculose notificados em Ribeirdo
Preto (SP) no periodo de 2000 a 2006. In: Ciéncia e Saude Coletiva, n. 16, suplemento
1, p. 1295-1301, 2011.

13. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Disponivel
em: <http://www.ibge.gov.br/Estadosat/perfil.php?lang=&sigla=to>. Acesso em: 3 out.
2016.

14.  I0ANES, A. S. & CARNEIRO JUNIOR, N. Panorama internacional e nacional
da estratégia do tratamento diretamente supervisionado (DOTS) nas politicas de
controle da tuberculose. ABCS Health Sciences, v.38, n.1, p. 25-32, 2013.

15.  LIMA, M. B. et al. Estudo de casos sobre abandono de tratamento da
tuberculose: avaliacdo do atendimento, percepgdo e conhecimentos sobre a doenca na
perspectiva dos clientes. (Fortaleza, Ceara, Brasil). Rio de Janeiro: Cad. Saude Publica,
v.17,n. 4, 2001.

16. MENDES, A.M. & FENSTERSEIFER, L.M. Tuberculose: Porque os pacientes
abandonam tratamento? Rio de Janeiro: Boletim de Pneumologia Sanitaria, v.12, n.1,
2004.

17. MORGAN, M.G.Psychiatricaspectsoftuberculosis. AdvPsychosomMed 1985,
v.14, p. 109-118, 1985.

18. MS/SAS/DAB. Departamento de Atencdo Bésica. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.ph
p>. Acesso em: 27 out. 2016.

19. NATAL, S. et al. Modelo de predicdo para o abandono do tratamento da
tuberculose pulmonar. Rio de Janeiro: Boletim de Pneumologia Sanitéria, v.7, n. 1,
1999.

20.  OLIVEIRA, G.P. et al.Tuberculosis in Brazil: lasttenyearsanalysis — 2001-2010.
BrazilianJournalInfectiousDiseases, v.17, n.2, p.218-233, 2013.

21. OLIVEIRA, H.B. & MOREIRA FILHO, D.C. Recidivas em tuberculose e seus
fatores de risco. Ver. Panam Salud Publica, v.7, n.4, 2000.

22. PAIXAO, L.M.M.: GONTIJO, E.D. Perfil de casos de tuberculose notificados e
fatores relacionados ao abandono, Belo Horizonte, MG. Sao Paulo: Revista de Saude
Publica, v.41, n.2, 2007.



62

23.  PICON, P. D, et al.Fatores de risco para recidiva da tuberculose. Jornal
Brasileiro de Pneumologia, v.3, n.5, p.572-578, 2007.

24. RODRIGUES, I. L. A. et al. Abandono de tratamento de tuberculose em co-
infeccdo TB/HIV. Revista da Escola de Enfermagem da USP 2010, v.44, n.2, p.383-
387, 2010.

25.  SILVA, E. A; ANJOS, U.U.; NOGUEIRA, J. A. Modelo preditivo ao abandono
do tratamento de tuberculose. Revista Saude Debate, Rio de Janeiro, v.38, n.101, p 200-
209, 2014.

26.  SILVA, P. F, et al. Fatores relacionados ao abandono de tratamento da
tuberculose pulmonar no Maranhdo. Brasil, no periodo de 2001 a 2010. Caderno de
Saude Publica Rio de Janeiro, v.30, n.8, p.1745-1754, ago 2014.

27.  TEIXEIRA, G. M. Editorial. Boletim de Pneumologia Sanitéria. Rio de Janeiro,
v.14, n.3, p. 133-134, 2006.

28.  WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Global tuberculosis report
2015. Geneva, 2015.

29.  WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Tuberculosis. Geneva, 2002.

30. WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). The Stop TB Strategy: bulding
on and enchancing DOTS to meet the TB-related Millennium Developmet Goals.
Geneva, 2006.

31. WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO).Global tuberculosis control:
epidemiology, strategy, financing. Geneva, 20009.



ANEXOS

I

ANEXOA
SINAN )
Federativa do Brasd ]
Minissirio da Sadde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N
= FICHA DE NOTIFICAGAO | INVESTIGAGAG_TUBERCULOSE
[8 0 LABOTORIAL - & 5000 CASO QU Mepandaniamente 0a formi CHnICR. SpEaseiila gol0 mess g Ve e GO, OU de Cullura,
u«mmwmm
CRITERIO C| C-EPDEMIOLOGICO - # 1040 Caso qoe N0 0 critorio de 5 ackna mas que
a0 ativa, Fase G0 v a #m i dadon clinico 10k WAos & avaliagh umcmmm
08 D= oagem, histodogioes, entre outroe).
1] Tpo de Nottcax 3o 5 Jl
2] sarmvomoensa TUBERCULOSE SRS O s hstcactlo |
} : Al [ N
i EIUF 'Emwamm lcoogomce, J
L |
E{]woesmmmmwmm, Im FMWW J
i Ll B0

Pmmmm ' A E‘wew
cou)M J@m"'mmmﬁmm-w F"“' thve “*EH

Nortiffcag b Enndivalusl

nuclw-u—u-oitw.-un-"'un J4 whrn s phens dn BF (avnge pove bow su Y gy D
w-rh-—mn!’c~wuw|w| S Lrumw Srvdemartal vevsies farign geaso we 10 gred|  S-Evwtn warhy moorvpiehs Lavige covge tu 2* g |
S-Lvuna rméchs compies (artigo sowgis 3q 2 grav | 7 oucejhe superar nooTplets seperer comphats  Sgracade  10- Mie s apics J

F Hiimero do Cartdo SUS Narres da e
|| | O | | IJ\

1Fﬂm mwwjpwummumn» i Pw i
E _—’Emzm.m.) mea

J
@tghmwummm Iwmmm |Pmm J

Dby de Heshibtwelu

(28] Geo campo 2 Ponto de Referénca :
L. JF— gttt J@l | =1 lJ
?qwu)‘lmu J L ETPOT——— Em;ummmm. J

[ I 3P ¥ L

3

Lot j '"éafom R Apls 1. NX Save sDJ

| SO 2y (A 805 BN | Transteséncia smm

Poputi es Expeciais muaomm.wm [:lpmuwcesm auu\qnc;moe Df
1-8im 2-Ndo 9. kporaso || Poputagdo em Situs o 02 Rua [ mgrane 1-Sim 2.NE 8- ignordo

FOM3 y  utmonar 2 - Extrapumaonar [£] [pstee

3 - PulENar ¢ Extrapumonar J Y R T s TR b, SO, v
= -
b [ Chkooiismo [ Joibetes [ Jooenga Menta

1-SIm 2-No - igraso [jusoueomasmas (Jrwagemo [Jows J
(3] Bacioscopa e Escaim (dagnasnco) m Tt
.'sz- zmsmmm lmSEMWD
L 3. NSoReduada 4. Nbsem Negatwvo 4 - NS0 Reaizado
E]rmmwamneonmmam . HEIgurobaGia O

1 - B Postino 2- qunnoe'ra 3 - Ndo Sugestvo de TH
1-Sm 2-NBo 9-iporato O 4~ Eim Andoments 5 - Ndo Reateaso )
i E]cun O Ermmmmnmm D'lﬁ"“’“w ; O

#i. Seneiud B . Fmoandamenin T . NSo eestimdn

|| €00 ga Unid o Sadde
llllllJ

=




ANEXO B

- ™

]

. w
LMD 00

Secretania de Estode do Sadde TOCANTINS

3

0

e

Declaragio de Annéncin ¢ Compromisso

Hma. Sra,
Profa. Isabela Cardoso de Matos Pinto
Dirctora do Instituto de Saide Coletiva da Universidade Federal da Bahia

Prezadn Dirctora, '

Apreseato i Senhora Pricilla Diniz Bonfim Silva. Enfermeira, que atua na drea de assessommento da
Tuberculose, indicada para participar do Curso de Mestrado Profissional em Satde Coletiva com Aren de
Concentragio em Epidemiologia em Servigos de Sadde com énfase erm Vigildncin em Satde ~ Turma
Tocanting, cuso seja selecionado(a), # ser realizado sob a coordenagio do Instituto de Sadde Coletiva
(ISC) da Universidade Federal da Bahia (1/FBA),

Na oportunidade, informo a0 ISC/UFBA estar ciente dos critérios e requisitos estabelecidos para
participagiio do profissional neste Curso, autorizando-a no acompanhamento das atividades presenciais ¢
it distincia programadas pela Instimigio de Ensino supra citade. Do mesmo modo, na qualidade de
gestor me responsabilizo por assegurar transporfe néreo ou terrestre que. possibilite a participacio
da profissional nas atividades presenciaisdesde que aindu existente u possibilidade orcamentiiria
vislumbrada & épocn da assinutury desta declaragiio. Awtorizo também o eesso aos bancas de dados
desta instituigho ¢ s informagdes necessirias para o eleboeagio dn Dissertagdo cujo projeto tenha sido
aprovado pelo ISC/UFBA, ¢ respectiva publica¢llo, caso exista oportunidade.

Atenciosamente,
Palmas, 28 de outubro de 2015
Assinatury < Sﬂﬁq s
Carimbo 5
i -’ﬂ“,‘;_n\' ; 'wy
uh e i ;'1"‘.:" o
o als o
Praga dos Girasudis w/n, Plano Diretar Sul, Centro, Pulmas-TO - CER 7701 3-007

Tel: 5563 3218.1700, www.sauds 1o gov,br
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