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RESUMO

Diante da alta incidéncia de casos de tuberculose no mundo, principalmente em
paises com baixo desenvolvimento social, a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) langou, em 1994, a diretriz do Tratamento Diretamente Observado
de Curto Prazo (DOTYS), considerada como estratégia efetiva no controle da
tuberculose. Em 1998 0 DOTS comegou a ser implantado no Brasil, priorizando
cidades com altos indices de casos da doenga, muitas pertencentes & Regido
Metropolitana de Sdo Paulo (RMSP). O objetivo deste trabalho foi estudar o
comportamento epidemioldgico da tuberculose frente a estratégia DOTS na
RMSP, noperiodo 200122008, por meio de umestudo descritivo e retrospectivo,
fundamentado em analise quantitativa. Os dados dos 39 municipios da RMSP
foram coletados do Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (Sinan), no
periodo de 2001 a 2008, nas variaveis: tipo de entrada, associagcdo com HIV,
em tratamento observado ou ndo e encerramento. As variaveis porcentagem
de cura, abandono e incidéncia acumulada foram pontuadas e classificadas
de acordo com a variag¢do no periodo. Dos 39 municipios estudados, 56,41%
foram classificados como boa evolu¢do, 38,46% como estaveis e 5,13% como
evolucdo ruim. Alguns municipios podem ter tido sua analise prejudicada pelo
fornecimento de dados incompletos ao Sinan. A aplicagdo das politicas de
saude no controle da tuberculose esta sujeita a uma infinidade de fatores que
contribuem para a evolugdo positiva ou negativa do controle da doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose. Terapia diretamente observada. Perfil
epidemioldgico.
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ABSTRACT

Facing high tuberculosis incidence rates worldwide particularly in low social
developed countries, the World Health Organization (WHO) publishes in 1994
the Directed Observed Treatment Short Course (DOTS) that is considered
nowadays as an effective strategy on tuberculosis control in large proportions.
DOTS has been applied in Brazil in 1998 prioritizing cities with high
tuberculosis incidence rates, a great deal of those in S&o Paulo’s Metropolitan
Region (SPMR). The objective was to study the epidemiological trends of
tuberculosis rates in view of DOTS strategy in SPMR from 2001 to 2008 by
descriptive and retrospective survey based on quantitative analysis. Data from
39 cities of the SPMR have been collected from National System of Notifiable
Diseases (NSND) from 2001 to 2008, handling the following variables:
input type, HIV association, under DOTS strategy or not and outcome. The
variables as accumulated incidence, cure and abandon percentage were graded
and classified according to their variation in the period. From those 39 cities
studied 56,41% were classified as good evolution; 38,46% of the cities were
classified as stable evolution and 5,13% classified as bad evolution. A few
cities may have had an inaccurate analysis because they have presented
incomplete data to NSDN. Tuberculosis control implementation policies are
submitted to so many factors that contribute to positive or negative outcomes
on tuberculosis control.

KEYWORDS: Tuberculosis. Directly Observed Therapy. Epidemiological
Trends.

INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenca infecciosa
causada pela Mycobacterium tuberculosis,
bactéria aerébia que tem como reservatério de
infeccdo os seres humanos com a doenca ativa,
e sua transmissdo se da por aerossolizacdo das
secrecOes respiratorias contaminadas.*

Um dos aspectos agravantes atuais da
tuberculose € a sua associacdo com a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids). Em
paises com alta prevaléncia de tuberculose, 0s

casos diagnosticados de Aids em pacientes com
tuberculose ativa tém prevaléncia de 80%.2*

Em relacdo ao tratamento, o principal
problema é ainducdo de resisténcia bacteriana aos
quimioterapicos, resultado do uso improéprio dos
medicamentos por pacientes que ndo completam
0 esquema de tratamento ou que seguem O
esquema de maneira inadequada.*

De acordo com a Organizagdo Mundial
da Salde (OMS), a tuberculose é a primeira
causa de mortes relacionadas ao Virus da
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Imunodeficiéncia Humana (HIV) no mundo.?®
As pessoas portadoras do virus tém chance de
até 15% ao ano de serem infectadas pelo bacilo
da tuberculose, comparada com a chance de
pessoas nao portadoras, que é de 10% durante
toda a vida.? Ainda de acordo com a OMS, a
contaminacdo pelo HIV ¢ a principal razdo para
gue os paises ndo consigam atingir as metas de
controle da infeccdo por tuberculose.?

No caso do Brasil, no ano de 2011 foram
notificados 490 mil casos de HIV e aincidénciade
tuberculose nestes pacientes é de 16 individuos a
cada 1 mil habitantes.® Ainda que existam muitas
outras varidveis a serem consideradas, como as
taxas de cura e diagnostico da tuberculose na
populacdo em geral, ndo é possivel descartar a
grande contribuigdo da infeccdo pelo HIV na
transmissdo da tuberculose no pais. Infelizmente
a implicacdo do controle da transmissdo do HIV
na transmissao da tuberculose necessita de analise
especifica, que ndo sera realizada por este estudo.

Diante da alta incidéncia de casos de
tuberculose no mundo, principalmente em
paises com baixo desenvolvimento social, a
OMS langou, em 1994, a diretriz do Tratamento
Diretamente Observado de Curto Prazo (DOTS),
considerada como a estratégia mais efetiva no
controle da tuberculose em grandes proporgdes.’
A estratégia, inicialmente aplicada na india em
1994 e posteriormente ampliada para os paises
com maior prevaléncia da doenca, inclui como
componentes-chave:  comprometimento  das
autoridades governamentais, predominio da
detecgao passiva dos casos, confirmagao dos casos
por bacterioscopia, suprimento de medicamentos
adequados, monitorizacdo e avaliagdo do sistema
e a observacdo direta da tomada das medicacgdes
para tuberculose (tratamento supervisionado)
pelo menos uma vez por semana durante o
primeiro més de tratamento.’

Em resposta, a antiga Coordenacdo Nacional
de Pneumologia Sanitaria, no Brasil, no ano de
1994, apontou diretrizes para a elaboracdo do
Plano de Ac¢do Emergencial para o Controle
da Tuberculose (PAECT) para municipios
considerados  prioritarios, implantado em
1996.% Esse plano apresentou como objetivos:
aumentar a cobertura do programa de controle
da tuberculose em todo o pais; implementar
o diagndstico bacterioldgico da tuberculose;
diagnosticar a0 menos 90% dos casos de
tuberculose existentes; curar a0 menos 85% dos
casos novos e desenvolver acdes politicas de
controle junto as autoridades de saltde.®

Em 1998, foi lancado o Plano Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT),}*2 com as
metas de diagnosticar 90% dos casos esperados
até 2001, tratar com sucesso 85% dos casos
diagnosticados, reduzir até 2007 a incidéncia
para pelo menos 50% e reduzir a mortalidade em
dois tercos. Esse plano articula as estratégias do
Ministério da Saude (MS) na reorganizacdo do
modelo de aten¢do do SUS com o Programa Saude
da Familia (PSF) e dos Agentes Comunitarios de
Saude (PACS).1° Todos os municipios incluidos
no programa (municipios prioritarios) passaram
a receber um incentivo financeiro relacionado
a alta por cura do paciente, valorizando, assim,
0 desempenho da gestdo municipal nessa
estratégia.®'! Segundo esse plano, o tratamento
supervisionado (TS) deveria ser aplicado a, no
minimo, 55% dos casos novos do municipio.3®

Nesse contexto, a estratégia DOTS foi
implantada no Brasil, priorizando cidades com
altos indices de casos da doenca. Quatorze
municipios da Regido Metropolitana de Séo
Paulo (RMSP) foram incluidos de acordo com 0s
critérios adotados inicialmente pelo MS, tendo por
denominacdo “municipios prioritarios”: Barueri,
Diadema, Embu, Franco da Rocha, Guarulhos,
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Itaquaquecetuba, Maua, Osasco, Santo André,
S&o Bernardo do Campo, Sdo Caetano do Sul,
Séo Paulo, Suzano, Tabodo da Serra.®

Apos a implantacdo do DOTS, realizada em
1998, seguiu-se um periodo de adaptagdo dos
municipios ao programa, com a implantacdo do
Programa Salde da Familia (PSF) e capacitagédo
dos profissionais das unidades basicas de satde.

O PNCT também sofreu um periodo de
adaptacdo a situacdo da tuberculose no pais
e no ano de 2004 foi relancado o Plano de
Acdo do PNCT com a incorporacdo de novas
metas: manter o abandono de tratamento em
5%; expandir o TS para 100% das unidades
de salde dos municipios prioritarios e para
no minimo 80% dos pacientes baciliferos
destes municipios até 2007; aumentar em
100% o numero de sintomaticos respiratérios
examinados  (2004/2007);  disponibilizar
teste anti-HIV para 100% dos adultos com
tuberculose.** Também ocorreu a ampliagédo
dos critérios para a denominacao de municipio
prioritario, passando a englobar 290 municipios
no pais, 73 dos quais s6 no estado de Sao
Paulo.* Na RMSP os municipios que foram
incluidos como prioritarios de acordo com 0s
novos critérios foram: Caieiras, Carapicuiba,
Cotia, Ferraz de Vasconcelos, Francisco
Morato, Itapecerica da Serra, Itapevi, Jandira,
Po4a, Santana de Parnaiba.*

As principais alteragdes desta nova versao
do PNCT em 2004 foram o aumento do nimero
de municipios considerados prioritarios — como
consequéncia tiveram mais recursos disponiveis
— e a expansdo da indicacdo do TS para todos os
pacientes, 0 que contribuiu para 0 aumento da
cobertura do programa, passando, nos municipios
prioritarios,*? de menos de 20%, em 1998, para
63,89%, em 2004.

Vive nos centros urbanos brasileiros cerca de
81,25% da populacdo.’® A RMSP é considerada
a maior do Brasil.®® Em 2008, segundo a
Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados
(Seade), a populacdo dessa regido chegou a
19.697.337 habitantes.'® A maior parte localiza-
se no municipio de Sao Paulo, que possui a
maior densidade populacional (108,81 hab/km?);
ao nos afastarmos desse municipio a densidade
populacional diminui.®

A RMSP ¢é composta por 39 municipios:
Aruja, Barueri, Biritiba Mirim, Caieiras,
Cajamar, Carapicuiba, Cotia, Diadema, Embu,
Embu-Guacu, Ferraz de Vasconcelos, Francisco
Morato, Franco da Rocha, Guararema,
Guarulhos, Itapecerica da Serra, Itapevi,
Itaquaquecetuba, Jandira, Juquitiba, Mairipord,
Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Pirapora do
Bom Jesus, Poa, Ribeirdo Pires, Rio Grande
da Serra, Salesopolis, Santa Isabel, Santana
de Parnaiba, Santo André, S&o Bernardo do
Campo, S&o Caetano do Sul, Sdo Lourenco da
Serra, Sdo Paulo, Suzano, Tabodo da Serra e
Vargem Grande Paulista.'®

Nesses municipios, a evolugdo da cobertura
do DOTS, ou seja, a evolugdo da aplicacdo da
estratégia nos centros de tratamento, oscilou
durante os anos de 1998 a 2004, com indice
de 63,89% de cobertura efetiva no final desse
periodo.178:13

A RMSP, pela sua densidade demografica
e pelo seu desenvolvimento socioeconémico,
possui um lugar de destaque entre as demais
regides brasileiras. A situagdo da tuberculose
nessa regido € preocupante, com alto indice de
casos detectados e altas taxas de abandono de
tratamento.” A grande maioria das cidades desse
territério foi considerada como prioritaria na
implantagcdo do DOTS pelo MS.%
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Portanto, estudar a situacdo da tuberculose e
0 impacto do DOTS nos indicadores da doenca
nessa regido traz contribuicGes importantes
para 0 reconhecimento das possibilidades e
limites das acOes de saude publica em espagos
metropolitanos.

OBJETIVO

Estudar o perfil de
epidemiologico da infeccdo pelo bacilo da
tuberculose frente a estratégia do Tratamento
Diretamente Supervisionado (DOTS) na Regido
Metropolitana de S&o Paulo, no periodo de 2001

a 2008.

comportamento

METODOLOGIA

Estudo descritivo e retrospectivo,
fundamentado em analise quantitativa.

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina do ABC,
obtendo parecer favoravel em 08/07/2009, e
registrado sob o nimero 119/20009.

O ano de 2004 foi determinado neste estudo
como 0 ano-base para a analise do impacto do
DOTS no perfil epidemioldgico da tuberculose na
RMSP, tendo em vista o relancamento do PNCT
nesse ano ¢ o aumento significativo da cobertura
do tratamento supervisionado (TS) (de 20% em
1998 para 63,89% em 2004'2) nos municipios
prioritarios.

A determinagdo do periodo 2001-2008
deve-se a falta de dados revisados disponiveis
no periodo anterior a 2001 e apo6s 2008, pelo
Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo
(Sinan), até julho de 2009, quando foi realizada
a coleta dos dados.

Foram selecionados os dados dos casos
notificados de tuberculose referentes aos 39
municipios da Regido Metropolitana de Séao
Paulo. Os dados foram recolhidos do Sinan
do periodo de 2001 a 2008 nas seguintes
variaveis: tipo de entrada (caso novo, recidiva,
retratamento apds abandono, retratamento apds
faléncia), associacdo com Aids, HIV positivo,
em tratamento supervisionado ou néo e situagédo
de encerramento do caso (abandono, cura,
faléncia, mudanca de diagndéstico, ébito ndo por
tuberculose, 6bito por tuberculose, transferéncia
para outro estado, transferéncia intraestadual,
em tratamento internado, em tratamento
ambulatorial). Nesse banco de dados 0s casos
nao residentes na regido ou encerrados com
mudanca de diagnostico foram excluidos.

Os dados foram tabulados no programa Excel,
da Microsoft, e foram realizados os célculos de:

e Incidéncia cumulativa de tuberculose;'®
e Porcentagem de abandono e cura;
e Porcentagem de 6bito por tuberculose;

e Incidéncia de HIV positivo e Aids nos
casos de tuberculose.

Os valores de populacéo estimados para cada
municipio, para cada ano, foram considerados
do valor em 1° de julho, disponibilizado no
Sistema Estadual de Andlise de Dados (Seade).
Foi considerada a incidéncia cumulativa dos
casos de tuberculose, uma vez que no processo
de controle da doenca os casos de recidiva estdo
associados ao acompanhamento do tratamento
e 0s casos de retratamento estdo diretamente
associados aos casos de abandono, sendo de
grande importancia para a analise. A porcentagem
dos dados de cura e abandono foram calculados
utilizando-se como denominador o nimero de
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casos novos de tuberculose, somado ao nimero
de casos de recidiva, somados ao nimero de
casos de retratamento de tuberculose, como uma
estimativa da prevaléncia, dado ndo informado
diretamente no banco de dados do Sinan.

Aincidéncia de 6bito por tuberculose somente
foi passivel de ser calculada nos anos de 2007 e
2008, uma vez que esse dado ndo constava no
banco de dados do Sinan em anos anteriores a
estes até a data de coleta dos dados.

Os dados de incidéncia de tuberculose
associados a HIV positivo, Aids e as taxas de
6bito por tuberculose ndo foram valorizados
para a analise neste estudo, uma vez que foram
disponibilizados no Sinan em periodo muito
reduzido para representarem de forma adequada
a evolucgdo desses indicadores.

Esta andlise busca a avaliagdo macroscopica
da evolugdo do desempenho do DOTS dentro
do PNCT nos municipios da RMSP observada
pela evolucdo nos indicadores ja& mencionados,
calculados a partir dos dados disponibilizados
pelo Sinan. Por ndo se tratar de um estudo caso-
controle, o presente estudo nao objetivard a
analise da significancia estatistica dos resultados.

A titulo de classificacdo da evolucdo do
comportamento epidemioldgico da tuberculose
entre osmunicipiosdaRMSP, foram considerados:

e incidéncia de tuberculose — representa o
processo diagnostico da doenca;

e porcentagem de abandono — representa o
processo de acompanhamento dos casos,
importante para o processo de adeséo ao
tratamento;

e porcentagem de cura — representa o
tratamento com sucesso.

Para cada indicador acima, foi calculada a
média dos valores nos periodos de 2001 a 2004

e 2005 a 2008, sendo posteriormente calculada a
variacao entre os periodos. O valor da variacdo
para cada indicador foi pontuado com uma nota
(0, 1 ou 2), como descrito a seguir.

O valor 2 foi atribuido ao aumento na
porcentagem de cura, a diminuicdo da
porcentagem de abandono e a diminuigdo da
incidéncia cumulativa da tuberculose quando
atingiram variacdo maior do que 10%. O valor
1 foi atribuido & variagdo em qualquer dos
indicadores em valor menor do que 10%. O
valor O foi atribuido ao aumento da incidéncia
cumulativa, ao aumento na porcentagem de
abandono e a diminuigdo da porcentagem de cura
quando atingiram variacdo maior do que 10%. A
maior pontuacdo possivel é 6, quando todos 0s
indicadores avaliados apresentaram melhora e a
pior pontuagdo atingida é zero, quando todos 0s
indicadores apresentaram piora na avaliacao.

O valor de 10% foi considerado, pois ao serem
analisados os valores de variacdo de incidéncia
cumulativa, essa porcentagem correspondeu a
0,5 caso em 10 mil habitantes, valor considerado
baixo para a variagdo na incidéncia no periodo de
4 anos; o0 mesmo valor de 10% foi mantido para
as variacdes da porcentagem de cura e abandono.

A classificagdo final foi realizada com a
somatoria das pontuacBes dos trés aspectos
considerados (incidéncia, cura e abandono), tendo
como evolucgdo considerada boa a somatoria com
valor maior ou igual a 4; estavel com valor maior
ou igual a 2 e ruim com valor zero ou 1.

RESULTADOS

Inicialmente é importante registrar 0s
problemas comumente identificados no manuseio
dos dados provenientes das fichas de notificagio
gue originam o banco de dados do Sinan: data

de notificagdo diferente do ano de envio dos
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dados; casos com data de inicio de tratamento
que ndo correspondem a data de notificagdo,
além do preenchimento incompleto da ficha
de notificacdo. Dai a necessidade de revisdo
dos dados pelo Sinan antes da formulacdo e
publicacdo do banco de dados.

Analisando os indicadores (incidéncia
cumulativa de tuberculose, porcentagem de cura
e abandono) observamos uma evolugdo variada
entre 0s municipios no periodo analisado, essa
condicdo foi observada inclusive nos municipios
considerados prioritarios em 1996 pelo PECT e
em 2004 pelo PNCT (tabelas 1 a 3).

Na avaliacdo geral, foram classificados com
boa evolugdo os municipios: Aruja, Barueri,
Caieiras, Cajamar, Carapicuiba, Diadema,
Embu-Guacu, Ferraz de Vasconcelos, Francisco
Morato, Itapevi, Itaquaquecetuba, Mairipord,
Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Poa, Santana do
Parnaiba, Santo André, Sdo Bernardo do Campo,
Sdo Caetano do Sul, Suzano e Vargem Grande
Paulista (56,41% dos municipios); classificaram-
se como estaveis: Cotia, Embu, Franco da Rocha,
Guararema, Guarulhos, Itapecerica da Serra,
Jandira, Juquitiba, Ribeirdo Pires, Rio Grande da
Serra, Salesdpolis, Santa Isabel, Sdo Lourenco da
Serra, S&o Paulo e Tabodo da Serra (38,46%); e
com evolucédo ruim: Biritiba Mirim e Pirapora do
Bom Jesus (5,13%) (Tabela 4).

Dos 24 municipios atualmente considerados
prioritarios na RMSP, 66,66% foram classificados
com boa evolucdo e 33,33% como evolugdo
estavel. Nenhum dos municipios prioritarios foi

classificado como evolugdo ruim.

DISCUSSAO

Analisando os indicadores da tuberculose
dos municipios da RMSP, observa-se que

houve um padréo variado de comportamento da
evolucdo destes entre os municipios (Tabelas 1,
2 e 3). A determinacdo dos fatores que podem
ter levado alguns municipios a ndo apresentar
boa evolucdo no controle da tuberculose é uma
anélise muito complexa.

Observa-se que alguns municipios podem ter
tido sua analise prejudicada devido ao fornecimen-
to inadequado de dados ao Sinan. Por exemplo,
0 municipio de Juquitiba, ainda que tenha sido
classificado como estavel, apresentou piora nos
parametros da porcentagem de cura e de abandono,
sendo unicamente classificado dessa forma pela
melhora no parametro de incidéncia cumulativa,
0 que pode estar relacionado ao fato de que este
municipio apresentou ao Sinan dados incompletos
de encerramento tipo abandono. O mesmo ocorre
com outros municipios que apresentaram piora em
um Unico indicador, como 0s municipios: Guarare-
ma, Jandira e Sao Lourenco da Serra. Em relagdo a
estes municipios, a analise também foi prejudicada
pela falta de dados de entrada fornecidos por eles
ao Sinan. Outra particularidade da analise tem
como exemplo o municipio de Osasco, que apre-
sentou a porcentagem de cura de 1250% no ano
de 2006, esta porcentagem se deve ao nimero de
casos de cura ter sido maior do que a somatdria
do nimero de casos novos, recidiva e retratamento
notificados naquele ano. O mesmo ocorre com 0s
outros municipios que apresentaram mais de 100%
de cura no periodo avaliado: Caieiras, Cajamar,
Cotia, Embu, Ferraz de Vasconcelos, Francisco
Morato, Franco da Rocha, Itapecerica da Serra,
Itaquaquecetuba, Jandira, Pirapora do Bom Jesus,
Poda, Rio Grande da Serra, Santana do Parnaiba,
Santo André, S&o Lourenco da Serra e Tabodo da
Serra. Inconsisténcias como as aqui encontradas
podem estar associadas ao encerramento de casos
referentes ao ano anterior, porém a inclusdo inade-
quada de registros ndo pode ser descartada.

Anélise do comportamento epidemioldgico da tuberculose na RM S. Paulo, SP, frente a estratégia do tratamento diretamente
observado, no periodo de 2001 a 2008/lbanes AS; Carneiro Junior N

pagina 7



BEPA 2014;11(122):1-16

Tabela 1. Incidéncia cumulativa de tuberculose em 10 mil habitantes, médias, variacfes das médias e pontuacao
dos municipios da Regido Metropolitana de Séo Paulo nos periodos de 2001 a 2008

2001 2002 2003 2004 Médial 2005 2006 2007 2008  Média2 Voo o V10

Séo Paulo* 704 729 670 647 6.87 603 648 625 6.24 6.25 -9.06 -0.62
Suzano* 574 506 510 363 488 325 277 383 297 321 -34.32 -1.67
Tabo&o da Serra* 5.06 471 5.60 511 5.12 5.32 478 456  4.60 481 -5.99 -0.31
Vargem Grande Paulista 650 538 353 546 522 574 38 302 112 3.43 -34.23 -1.79

P
At 493 397 431 357 420 375 308 368 279 332 2075 087 2
Barueri* 757 577 512 382 557 523 434 395 402 439 2125 118 2
Biritiba Mirim 079 194 038 Ll s 3 1 o 1w 2 (AR 2 [
Caieiras™ 479 305 449 460 423 301 352 399 332 346 1826 077 2
Cajamar 422 316 45 136 48 561 199 340 253 338 2976 143 2
Carapicuba** 382 417 635 604 500 653 474 480 418 500 018 001 1
Cotia™ 393 343 507 330 393 403 279 300 315 324 1753  -0.69 2
Diadema* 3.96 4.10 4,69 5.33 452 371 403 435 428 4.09 -9.48 -0.43 1
Embu* 413 392 447 417 417 514 413 436 458 456 9.14 0.38 1
EmbuGuagu 366 412 610 367 439 379 246 474 261 3.40 -22.49 -0.99 2
Ferraz de Vasconcelos™ 770 435 638 598 6.11 430 383 457 384 413 -32.29 -1.97 2
Francisco Morato** 337 364 466 562 432 442 375 399 392 4.02 -6.92 -0.30 1
Franco da Rocha* 717 560 723 682 6.71 418 821 597 761 6.49 -3.22 -0.22 1
Guararema 043 127 042 041 120 315 119 (GOSN o7 [N
Guarulhos* 388 342 403 419 388 409 338 38 370 375 327 013 1
Itapecerica da Serra™* 579 328 4.03 453 441 560 449 393 414 454 3.01 0.13 1
Itapevitt 584 713 738 6.70 6.76 7.08 6.08 478 413 5.52 -18.45 -1.25 2
ltaquaquecetuba* 550 419 431 431 458 377 336 399 348 3.65 -20.22 -0.93 2
Jandira’ 080 o098 045 257 354 365 500 371 [fenm 327 SN
Juquitiba 635 221 653 286 449 282 350 312 344 3.22 -28.27 -1.27 2
Mairipora 518 251 320 339 357 229 200 285 356 270 2447  -0.87 2
Maug* 390 356 426 357 382 325 305 29% 313 3.10 -18.91 -0.72 2
Mogi das Cruzes 563 495 423 418 475 380 380 320 421 3.75 -20.93 -0.99 2
Osasco* 673 579 595 537 596 7.00 009 432 477 4.04 -32.16 -1.92 2
Pirapora do Bom Jesus 628 076 887 143 434 347 407 92T 4R 533 - 1.00 -
Poa** 6.68 465 586 536 564 431 359 363 320 3.68 -34.67 -1.95 2
Ribeirdo Pires 301 259 254 294 277 314 189 313 3.08 2.81 1.62 0.04 1
Rio Grande da Serra 291 364 687 749 523 318 337 449 789 473 -9.53 -0.50 1
Salesdpois 068 067 000 064 050 252 186 06l 060 139 |NNGKSN 090 [NON
Santa Isabel 520 223 552 196 373 323 384 48 271 3.66 -1.92 -0.07 1
Santana de Parnaiba** 422 329 475 375 400 3.04 322 339 214 2.95 -26.30 -1.05 2
Santo André* 314 326 307 31 315 317 042 275 303 2.34 -25.53 -0.80 2
Séo Bernardo do Campo* 353 319 326 315 328 293 274 281l 260 2.77 -15.61 -0.51 2
Séo Caetano do Sul* 333 359 329 348 342 311 316 328 190 2.86 -16.38 -0.56 2
S0 Lourenco da Serra 079 076 291 112 067 o5 oes 3s3 139 [EHSE o2 [N
1
2
1
2

Média 1: Média dos valores de 2001 a 2004; Média 2: Média dos valores de 2005 a 2008; VV%:Variagao dos periodos 2001-2004/2005-2008 em Porcentagem;
V 10* Variagao dos periodos 2001-2004/2005-2008 em 10 mil habitantes; P: Pontuacéo;

® Aumento na Incidéncia > 10%; © Variacdo na incidéncia menor do que 10%;  Diminui¢do na incidéncia >10%;
*Municipio prioritario 1996; **Municipio prioritario 2004;

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdao — SinanNet 2009
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Tabela 2. Porcentagem de cura de tuberculose, médias, variacdes das médias e pontuacdo dos municipios da
Regido Metropolitana de S&o Paulo nos periodos de 2001 a 2008

Média2 V% P

2001 2002 2003 2004 Médial 2005 2006 2007 2008
Aruja 7333 100.00 85.71 79.17 84.55 88.46 90.91 74.07 61.90 78.84
Barueri 83.44 79.07 88.24 89.13 84.97 83.21 7143 78.10 7273 76.36
Biritiba Mirim 100 80 100 100 95.00 3333 0 80 100 53.33
Caieiras* 8571 10870  80.00  81.08 88.87 80.00  106.67 85.71 80.00 88.10
Cajamar 59.09 88.24 72.00 69.05 72.09 75.76 108.33 85.71 68.75 84.64
Carapicufba** 67.91 102.01 75.76 80.36 81.51 83.81 102.20 80.10 73.49 84.90
Cotia** 70.00 105.56 87.80 89.09 88.11 79.71 93.88 7222 62.07 76.97
Diadema* 76.92 84.00 71.84 80.00 78.19 82.27 94.84 84.62 65.48 81.80
Embu* 89.77 110.47 85.15 87.63 93.25 90.24 110.89 84.40 79.49 91.26
EmbuGuacu 90.48 100.00 69.44 68.18 82.03 69.57 93.33 82.76 81.25 81.73
Ferraz de Vasconcelos** 6195 10455 6500  87.63 79.78 8333  109.09 65.43 7857 84.11
Francisco Morato** 80.43 88.24 80.60 79.52 82.20 88.06 117.24 85.71 74.60 91.40
Franco da Rocha* 69.62 96.83 90.36 90.00 86.70 82.00 112.00 85.14 78.13 89.32
Guararema 100.00 100.00 50.00 100.00 66.67 3750 51.04
Guarulhos* 77.23 92.49 73.66 79.96 80.83 73.80 88.63 77.05 70.27 T7.44
Itapecerica da Serra** 85.71 88.89 78.95 90.91 86.11 92.86 105.80 88.71 80.60 91.99
[tapevi** 81.63 88.71 84.21 69.60 81.04 81.02 95.87 79.59 68.97 81.36
ltaquaquecetuba* 89.10 106.45 90.23 93.53 94.83 92.91 102.56 86.81 86.92 92.30
Jandira** 50.00 60.00 2750 70.37 118.42 70.00 63.16 80.49
Juquitiba 64.71 83.33 66.67 62.50 69.30 25.00 50.00 55.56 40.00 42.64
Mairipord 68.75 93.75 7143 60.87 73.70 31.25 46.67 52.38 44.44 43.69
Maug* 83.33 87.31 83.44 82.01 84.02 82.17 91.06 76.03 75.38 81.16
Mogi das Cruzes 77.25 87.57 89.80 95.27 87.47 90.51 97.84 93.28 88.68 92.58
Osasco* 75.00 89.66 73.70 7337 77.93 81.28  1250.00 73.86 63.64 367.19
Pirapora do Bom Jesus 6250  300.00 83.33 50.00 123.96 80.00 133.33 57.14 28,57 T4.76
Poa** 87.69 108.70 83.05 94.55 93.50 84.44 110.53 84.62 57.14 84.18
Ribeirdo Pires 78.13 50.00 89.29 87.88 76.32 80.56 81.82 70.27 7297 76.40
Rio Grande da Serra 9091  107.14 7407  66.67 84.70 69.23  107.14 89.47 70.59 84.11
Salesdpolis 100.00  100.00 100.00 75.00 50.00 100.00 100.00 100.00 87.50
Santa Isabel 7391 90.00 80.00 66.67 77.64 80.00 94.44 86.96 69.23 82.66
Santana de Parnaiba** 7273 129.63 90.24 79.41 93.00 7241 103.13 97.14 7391 86.65
Santo André* 81.95 91.12 85.15 85.92 86.04 81.52 150.00 81.08 78.54 97.78
S&o Bernardo do Campo* 91.67 9440 8388  84.45 88.60 86.67 92.52 84.30 85.17 87.17
Séo Caetano do Sul* 82.98 86.27 76.60 82.00 81.96 73.33 95.65 81.25 85.71 83.99
Sdo Lourenco da Serra 100.00  200.00  75.00 93.75 100.00  200.00 100.00 3333 108.33
S&o Paulo* 62.37 62.26 67.38 7241 66.11 7152 73.44 66.33 67.92 69.80
Suzano* 85.19 98.37 86.72 94.68 91.24 90.80 93.42 86.11 86.05 89.10
Tahodo da Serra* 85.29 116.49 87.29 87.27 94.09 87.18 11121 79.81 65.42 85.91
Vargem Grande Paulista 86.36 10000 84.62 95.24 91.55 95.65 100.00 5385  80.00 82.37

12.55 2

52.99 2

289.26 2

12.50 2

11.75 2

14.58 2

Média 1: Média dos valores de 2001 a 2004; Média 2: Média dos valores de 2005 a 2008; \V%:Variacdo dos periodos 2001-2004/2005-2008
em Porcentagem; P: Pontuacéo;

° Diminuigdo na Porcentagem de Cura > 10%; © Variacdo na Porcentagem de Cura <10%;

*Municipio prioritario 1996; **Municipio prioritario 2004;

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SinanNet 2009

Aumento na Porcentagem de Cura >10%;

Anélise do comportamento epidemioldgico da tuberculose na RM S. Paulo, SP, frente a estratégia do tratamento diretamente
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Tabela 3. Porcentagem de abandono de tuberculose, médias, variagdes das médias e pontuagdo dos municipios da
Regido Metropolitana de Sao Paulo nos periodos de 2001 a 2008

2001 2002 2003 2004  Médial 2005 2006 2007 2008  Média2 V% P

Aruja 20 8 7.14 417 9.83 3.85 9.09 741 476 6.28
Barueri* 11.66 8.53 5.04 6.52 794  10.69 1071 1048 1091 10.70
BiritibaMirim 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0 0 0 0 0.00
Caieiras** 8.57 8.70 857 16.22 10.51 8.00 333 2.86 333 4.38
Cajamar 22.73  47.06 400 16.67 2261 1212 33.33 4.76 6.25 14.12
Carapicuiba** 30.60 3423 13.85 8.93 21.90 8.10 4.40 9.42 7.23 729  -14.62 2
Cotia** 16.67 1481 8.54 3.64 10.91 7.25 10.20 9.26  12.07 9.69
Diadema* 18.88 1867 17.82 10.50 16.47 6.38 5.81 414 5.36 542 -11.04 2
Embu* 6.82 13.95 5.94 2.06 7.19 1.63 2.97 3.67 0.85 2.28
Embu Guacu 9.52 833 13.89 9.09 10.21 8.70 20.00 10.34 0.00 9.76
Ferraz de Vasconcelos** 885 1515 7.00 5.15 9.04 5.56 000 1481 4.29 6.16
Francisco Morato** 1522 2157 1045 8.43 13.92 2.99 517 6.35 0.00 3.63 -10.29 2
Franco da Rocha* 22,718 20.63 0.00 0.00 10.85 6.00 6.00 2.70 9.38 6.02
Guararema 0.00 0.00 0.00 0.00 33.33 0.00 8.33
Guarulhos* 16.67 1632 1328 11.82 1452 13.40 16.59  10.25 9.98 12.55
Itapecerica da Serra** 10.39 1556 5.26 0.00 7.80 4.76 4.35 484 5.97 4.98
[tapevit* 14.29 8.87 6.02 15.20 11.09  11.68 1240 1020 1149 11.44

ltaquaquecetuba* 7.05 7.26 3.01 1.44 4.69 0.79 5.98 4.17 1.54 3.12
Jandira** 25.00 10.00 8.75 3.70 7.89 750 10.53 7.41
Juquitiba 29.41 000 1111 0.00 10.13  37.50 30.00 3333 0.00 25.21
Mairipor& 25 3125 1429 3043 25.24 6.25 33.33 952 1111 1505 -10.19 2
Maué* 1319 1567 7.98 5.76 10.65 10.85 1057  10.74 3.85 9.00
Mogi das Cruzes 14.81 828 476 4.05 7.98 3.65 360 420 6.29 4.43
Osasco* 1712 1680 1241 1549 15.45 658  216.67 1209 13.78 62.28
Pirapora do Bom Jesus 25.00 0.00 0.00  50.00 18.75  20.00 16.67 2143  42.86 25.24
Po&** 3.08 217 5.08 0.00 2.58 8.89 7.89 7.69 571 7.55
Ribeirdo Pires 15.63  28.57 3.57 9.09 14.21 2.78 455 16.22 541 7.24
Rio Grande da Serra 9.09 2143 2222 0.00 13.19 7.69 7.14 526 11.76 7.97
Salesopolis 0.00  0.00 0.00 0.00  0.00 0.00 0.00  0.00 0.00
Santa Isabel 21.74 2000 12.00 22.22 1899 1333 16.67 435  23.08 14.36
Santana de Parnaiba** 15.15 3.70 732 1176 948 1724 15.63 2.86 4.35 10.02
Santo André* 8.78  14.02 4.95 4.85 8.15 7.11 21.43 4.32 6.34 9.80
Séo Bernardo do Campo* 2.78 6.03 3.72 4.62 4.29 31 5.14 3.59 3.83 3.92
Sé&o Caetano do Sul* 8.51 7.84 8.51 8.00 8.22 1556 10.87 8.33 3.57 9.58
S&o Lourengo da Serra 0.00 0.00  25.00 6.25 33.33 8.33
Séo Paulo* 1777 1632 1627 1441 16.19 1467 1442 1598 1551 15.14
Suzano* 13.33 7.32 8.59 2.13 7.84 1.15 3.95 4.63 2.33 3.01
Tabo&o da Serra* 11.76 6.19 5.93 5.45 7.33 5.13 8.41 6.73 374 6.00

Vargem Grande Paulista 9.09 1053 7.69 0.00 6.83

Média 1: Média dos valores de 2001 a 2004; Média 2: Média dos valores de 2005 a 2008; VV%:Variagéo dos periodos 2001-2004/2005-2008 em Porcentagem;
P: Pontuagéo;

® Aumento na Porcentagem de Abandono > 10%; © Variag&o na Porcentagem de Abandono <10%; =~ Diminuig&o na Porcentagem de Abandono >10%;
*Municipio prioritario 1996; **Municipio prioritario 2004;

Fonte: Ministério da Saade/SVS — Sistema de Informagéao de Agravos de Notificagdo — SinanNet 2009
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observado, no periodo de 2001 a 2008/Ibanes AS; Carneiro Junior N
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Tabela 4. Somatoria das pontuacOes atribuidas a incidéncia cumulativa, porcentagem de cura e abandono e
classificagdo final da evolugdo dos indicadores (boa, estavel ou ruim) dos municipios da Regido Metropolitana de

Séo Paulo nos periodos de 2001 a 2008

?S;:ﬁg:g;‘ Pontuagéo % Cura
Aruja 2
Barueri* 2
Biritiba Mirim
Caieiras**
Cajamar

Carapicuiba*

Cotia**

Diadema*

Embu*

Embu-Guagu

Ferraz de Vasconcelos*™*
Francisco Morato**
Franco da Rocha*
Guararema
Guarulhos*

Itapecerica da Serra**
Itapevir*
Itaquaquecetuba*
Jandira**

Juquitiba

Mairipor&

Maua*

Mogi das Cruzes
Osasco*

Pirapora do Bom Jesus
Poa**

Ribeirdo Pires

Rio Grande da Serra
Sales6polis

Santa Isabel

Santana de Parnaiba**
Santo André*

Séo Bernardo do Campo*
Séo Caetano do Sul*
Sdo Lourenco da Serra

2
2

Sao Paulo*
Suzano*
Tabodo da Serra*

Vargem Grande Paulista 2
%: Porcentagem |.Cumulativa: Incindéncia Cumulativa;

Pontuagéo %
Abandono

Pontuacéo
TOTAL

4 BOA
4 BOA

Classificagdo

® Evolugdo ruim do indicador (pontuagdo parcial 0, final 0-1); © Evolugdo estavel do indicador (pontuagdo parcial 1, final 2-3);

Evolugdo boa do indicador (pontuagéo parcial 2, final 4-6).

*Municipio prioritario 1996; **Municipio prioritario 2004;

Fonte: Ministério da Satide/SVS — Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdao — SinanNet 2009
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observado, no periodo de 2001 a 2008/Ibanes AS; Carneiro Junior N
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O fornecimento de dados incompletos
prejudicaram indiretamente os calculos da
incidéncia cumulativa e das porcentagens de
abandonoe cura, o que pode ter tanto subestimado
quanto superestimado a classificag@o final dos
municipios.

Dentre 0s municipios avaliados com
boa evolugdo, foi observado que 18 dos 22
apresentaram variagdo maior do que 10%
em apenas um dos parametros avaliados, em
sua maioria (15 municipios) no parametro da
diminuicdo da incidéncia cumulativa. Também
é observado que a pontuacdo maxima obtida
na avaliacdo geral foi 5, e somente por dois
municipios (Cajamar e Santo André) o que
corresponde a melhora em apenas dois dos
indicadores avaliados (Tabela 4).

A partir destas observacdes, podemos
constatar que mesmo em relagdo aos municipios
prioritarios os indicadores ndo necessariamente
foram classificados como boa evolugdo, ainda
que alguns destes municipios tenham tido
prioridade de investimentos desde o ano de 1996
e tiveram um periodo maior para a adaptacdo
ao programa do que 0s outros municipios, que
sO tiveram o programa implantado de maneira
prioritaria em 2004. Também é observado
que alguns municipios sem a prioridade
de investimentos apresentaram evolucdo
semelhante aqueles com a denominagdo de
municipio prioritdrio ou até melhor, como
0 municipio de Cajamar, que apresentou
pontuagdo 5 na classificagdo. A institui¢ao
do PNCT e do programa DOTS, baseado nas
observagdes deste estudo, ndo parece garantir
a melhoria de todos os indicadores analisados,
uma vez que nenhum municipio obteve a
pontuagdo maxima da classificacdo realizada
neste estudo. Entretanto, devemos considerar
que esta analise depende dos pardmetros de

variacdo estabelecidos na metodologia, se estes
parametros forem alterados, a classificagao final
também sofrerd alteraces.

Em estudo publicado em 2007 no Boletim
da OMS, foi observado que apos a introducéo
do DOTS, suas 6 regides (Africa, Américas,
Nordeste do Mediterraneo, Europa e Sudoeste
africano) apresentaram aumento nas taxas de
cura e que 57 paises no ano de 2005 atingiram
a meta de 85% de cura definida para este
mesmo ano por esta organizagdo. A taxa de
diagnostico também apresentou melhora linear
de 1995 a 2005, apresentando-se em torno de
60%.%° Também foi demonstrado o impacto do
programa na diminui¢do do perfil de resisténcia
dos isolados de Mycobacterium tuberculosis
por Chien et al. em anélise retrospectiva
multicéntrica do impacto do programa DOTS
em Taiwan.?®

Chamaaatencao o fato de que orelangamento
do PNCT no ano de 2004 nédo parece ter tido
papel fundamental na melhora dos indicadores
de diagnéstico, cura ou tratamento — ainda que
a maioria dos municipios prioritarios tenha
apresentado boa evolugdo — uma vez que tais
indicadores mostraram evolugdes distintas em
cada municipio, independente da ampliacdo
dos critérios para a inclusdo no grupo de
municipios prioritarios. A evolugdo variada dos
indicadores sugere que aquela denominagdo
associada a todo o auxilio financeiro que dai
decorre ndo pode, ao que sugere a analise, ser
considerada um fator principal para a melhora
nas condicBes do controle da tuberculose no
municipio.

Um importante aspecto do DOTS é o
tratamento supervisionado (TS). E relatado

em literatura o impacto desta estratégia no
aumento da porcentagem de cura e diminuicdo

Anélise do comportamento epidemioldgico da tuberculose na RM S. Paulo, SP, frente a estratégia do tratamento diretamente
observado, no periodo de 2001 a 2008/lbanes AS; Carneiro Junior N
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da porcentagem de abandono quando comparado
com o modelo de tratamento convencional
autoadministrado.?-24810

Entretanto, um estudo randomizado e
controlado realizado por Zwarenstein (1998) na
Africado Sul revelou que pacientes que utilizaram
a estratégia autoadministrada apresentaram
maiores taxas de cura do que 0s pacientes que
realizaram o TS;® este autor também conclui
em outro estudo (Zwarenstein 2000), que
0s pacientes avaliados apresentaram melhor
resultado com o TS realizado por voluntérios da
comunidade do que por trabalhadores da salde,
sugerindo um aspecto autoritario do TS realizado
por este ultimo grupo, o que traria dificuldades de
aceitacdo pelos pacientes.?

Outro estudo controlado e randomizado
realizado em trés Centros de Salde no Paquistdo
por Walley et al. revela que o TS do DOTS
isoladamente ndo apresentou impacto direto
na porcentagem de cura quando comparado ao
método autoadministrado.?” Este estudo também
sugere que, talvez por questbes promocionais,
a estratégia DOTS da OMS tenha se embasado
principalmente no componente do TS em vez
de focar em questdes mais controversas,?’” como
talvez os aspectos de melhora do financiamento,
da disponibilidade de métodos diagndsticos,
do suprimento adequado das medicacOes e do
sistema de monitoramento do programa.

Em estudo realizado na Tailandia, controlado
e multicéntrico, também teve como resultado
auséncia  de  diferenca  estatisticamente
significativa entre o TS e o autoadministrado.
Para este estudo o processo de observacdo deve
ser adaptado de acordo com a caracteristica
regional, por exemplo, aqui houve resultados
satisfatorios com o modelo de observacdo por
familiares proximos em localidades rurais

distantes;?® atualmente a OMS considera o TS
realizado por outro tipo de pessoal treinado além
de profissionais da satide.?

Segundo Omerod (1999), a evidéncia que
embasa a eficacia do programa DOTS vem de
estudos observacionais e comparativos de desfecho
de coortes e modelos de custo-efetividade; os
estudos comparativos apresentavam  outros
elementos, além do tratamento supervisionado,
que deram & estratégia DOTS vantagem sobre 0s
programas anteriores a que foram comparados,
estes elementos incluiam: admissdo involuntaria
ao tratamento sob ameaca de prisdo, incentivos
para manutencdo do emprego aos pacientes
em tratamento, agentes comunitarios da saude,
drogas sem custo, contrato por escrito para o
tratamento, incentivo financeiro aos pacientes,
transporte gratuito a unidade de saude e incentivos
educacionais. Estes elementos aparentam ter
importancia no sucesso da estratégia DOTS
independentemente do componente do tratamento
supervisionado.®

Assim, deve-se considerar que ha outros
fatores que influenciam a aplicacdo das politicas
de controle da tuberculose além da estratégia
do TS e que contribuem para 0 Sucesso Ou
insucesso da estratégia DOTS nas regifes em
que este programa foi implantado. Ainda que
este estudo ndo tenha sido desenhado de forma
a identificar esses fatores, foi observado no
decorrer da analise que os anos de 2000 e 2004
foram de eleicdes municipais, 0 que poderia ter
afetado o direcionamento de recursos municipais
no programa de saude dos municipios e, de
maneira direta ou indireta, ter alterado a evolucdo
dos indicadores. Outro fator de influéncia ¢ a
qualidade dos servigos de saude, determinada
diretamente pelos recursos financeiros e humanos.
As condicBes de trabalho e o esgotamento

psicologico, comum aos profissionais da area

Anélise do comportamento epidemioldgico da tuberculose na RM S. Paulo, SP, frente a estratégia do tratamento diretamente
observado, no periodo de 2001 a 2008/lbanes AS; Carneiro Junior N
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de saude, refletem na qualidade dos servicos
prestados. Relembrando que seria necessario
um estudo mais aprofundado para a melhor
qualificacdo dessa questao.

Devemos salientar a grande dificuldade deste
estudo de analisar adequadamente os dados
dos municipios, uma vez que alguns dados
ndo se encontravam disponiveis nos sistemas
de informacdo; tais lacunas podem sugerir
preenchimento incompleto ou inadequado da
ficha de notificacdo da tuberculose. Esses dados
sdo de inestimavel importancia para o adequado
planejamento das politicas de saude publica e
também para a avaliacdo delas, com base na
analise evolutiva dos resultados. Que este estudo
sirva como alerta para essa questao.

Ha também a escassez de estudos que analisem
0 impacto do DOTS no controle da tuberculose,
sendo necessarios mais estudos controlados e
randomizados que permitam uma andlise mais
acurada do papel desta estratégia, assim como
0 papel do tratamento supervisionado classico,
realizado exclusivamente por profissionais da
salde, e suas variantes no controle desta doenca
no mundo, uma vez que ela é considerada pela
OMS como a estratégia mais efetiva no controle
da tuberculose.

Todo este quadro sugere que a aplicacdo das
politicas de salde no controle da tuberculose
esta sujeita a uma infinidade de fatores que
influenciam a sua evolucdo, refletida nos
indicadores analisados por este estudo. Esses
fatores tém grande importancia no planejamento
das acbes de Salde Puablica e estudos
qualitativos que identifiquem estes aspectos sao
imprescindiveis para a resolucdo de problemas
que influenciam negativamente nestas politicas,
e devem contribuir para uma adequada evolugéo

do controle de doencas muito prevalentes na
sociedade, ndo so da tuberculose.

CONCLUSAO

A estratégia DOTS é considerada pela OMS
como a mais efetiva no controle da tuberculose.

H& escassez de estudos controlados e
randomizados, em nosso meio, que permitam uma
analise mais acurada do papel desta estratégia,
assim como o papel do tratamento supervisionado
classico, realizado exclusivamente por
profissionais da saude.

A aplicacéo das politicas de satde no controle
da tuberculose esta sujeita a inumeros fatores que
influenciam a sua evolugao ¢ sua identificagao se
faz necesséaria para o controle de doencas muito
prevalentes na sociedade.
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