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A distribuicdo geografica da tuberculose tem forte relagio com os indicadores
socioeconomicos das diversas nagdes. Mesmo com os avangos no conhecimento e com a
tecnologia disponivel para seu controle, continua sendo grave problema mundial de satde
publica. Objetivo: Analisar a coorte de tratamento dos doentes inscritos no Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) na cidade de Campinas-SP, em 2003. Métodos: Foram
analisados, segundo variaveis demograficas, clinicas e epidemioldgicas, 494 doentes de
uma coorte de 537 notificados no Sistema de Informagio Nacional de Agravos de
Notificago. Para determinar as diferengas entre as proporcBes e calcular as razdes de
chances (OR) foi utilizado o software Epi Info versdo 6. O valor de p foi considerado
significativo quando inferior a 0,05. Resultados: Do total de doentes analisados 76,3%
eram residentes no municipio de Campinas. O percentual de casos com a co-morbidade
TB/Aids foi de 21,2% para os residentes em Campinas e de 24,8% para os residentes em
outros municipios. O risco de adoecer por tuberculose em Campinas foi maior na area com
piores niveis socioecondmicos. O sucesso de tratamento do grupo de doentes residentes em
Campinas foi de 76,4% entre os que ndo apresentaram Aids ¢ de apenas 48,8% naqueles
com Aids. Os pacientes da forma clinica pulmonar com baciloscopia positiva apresentaram
sucesso de 70%. O grupo constituido por pacientes que estavam em retratamento
apresentou 2,1 vezes mais insucesso de tratamento comparado aos c¢asos novos
(OR = 2,14; IC 1,12 - 4,05). Entre aqueles pacientes com a co-morbidade TB/Aids a
chance de insucesso também foi maior (OR = 3.41; IC 1,98 ~ 5,89). A proporgio de
tratamentos supervisionados foi de 35%. Conclusdes: A efetividade do PCT de Campinas
apresentou-se abaixo dos 85% proposto pela OMS em todas as estratificagdes estudadas ¢ a
incidéncia parece estar subdimensionada perante a baixa cobertura de baciloscopias de
escarro (43,3%) nos sintomaticos respiratorios, sugerindo problemas na operacionalizacio
do PCT de Campinas. Para melhorar o programa as atividades de busca de casos e as
estratégias que asseguram a adesdo ao tratamento, incluindo o tratamento supervisionado,

devem ser aprimoradas.

Palavras chave: Tuberculose, Epidemiologia, Tratamento.
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ABSTRACT




The geographic distribution of tuberculosis has a strong relationship with socioeconomic
indicators of different nations. Even with advances in knowledge and available technology
for its control, it continues to be a serious worldwide public health problem. Objective: To
analyze the treatment cohort of patients enrolled i the Tuberculosis Control Program
{TCP) in the city of Campinas, SP, in 2003. Methods: In accordance with demographic,
clinical and epidemiological variables, 494 patients from a 537 cohort, who were notified
by the National Disease Reporting Information System, were analyzed. In order to
determine the differences among proportions and calculate the odds ratio (OR) the Epi Info
version 6 software was used. A p value of less than 0.05 was considered significant.
Resuits: Of the total patients analyzed, 76.3% were resident in the city of Campinas. The
percentage of cases with TB/AIDS comorbidity for Campinas residents was 21.2% and for
the residents in other cities, 24.8%. The risk for tuberculosis was higher in the areas with
worse soctoeconomic levels. The successful outcome for the treatment of the group of
patients resident in Campinas was 76.4% among those who did not present Aids and only
48.8% for those who presented Aids. Patients with positive baciloscopy presented a success
rate of 70%.The group of patients being retreated had a 2.1 times higher rate of
unsuccessful treatment when compared to new cases (OR = 2.14; CI = 1.12 - 4.05). Among
those patients with the TB/Aids comorbidity the chance of no unsuccessful was also higher
(OR = 3.41; IC = 198 — 5.89). The proportion of supervised treatment was 35%.
Conclusions: The effectiveness of the TCP in Campinas was below the 85% proposed by
the WHO in all of the studies strata and the incidence seems to be underdimensioned in
face of the low sputum bacilloscopy coverage (43.3%) of those presenting respiratory
disease symptoms, which suggests problems in the TCP operation in Campinas. In order to
improve the -program, the activities of case search and supervised treatment should be

enhanced.

KEYWORDS: Tuberculosis, Epidemiclogy; Treatment.
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1-INTRODUCAO




1.1 - Consideracoes gerais

A distribuicdio geografica da tuberculose, assim como a da hanseniase, dengue,
Aids, febre amarela e outras doencas endémicas e epidémicas, tem forte relacio com os
indicadores socicecondmicos das diversas nagdes. Os coeficientes de incidéncia sio baixos
em paises desenvolvidos e altos naqueles cuja populagio esta sujeita a desnutricio e is mas
condigOes de vida; espagos urbanos como favelas, ocupagdes e cortigos tém alto potencial
de reprodugdo da tuberculose (CAMPOS, 1996). Considerada uma doenca com profundas
raizes socials, ¢ um problema mundial de saGde publica. No Brasil, o Estado se

compromete com o controle e com o custo do tratamento.

O advento da quimioterapia, no final da década de 40, revolucionou o
tratamento da tuberculose, o maior impacto foi nas regides desenvolvidas, onde, apds a sua
mmtrodu¢io, o declinio no coeficiente de incidéncia passou de 1% a 2% ao ano para 6% a
10% a0 ano, levando vérios paises ao limiar de sua eliminacio. Nos paises em
desenvolvimento, o efeito, embora significante, foi e ¢ bem menor (STEAD, 1997). A
disponibilidade de um tratamento altamente eficaz, capaz de curar 95% dos casos, parece
ter dado uma certa seguranca as autoridades de que a doenca estivesse sob controle. No
entanto, no final dos anos 80, a tuberculose ressurgiu de maneira bastante agressiva,

principalmente em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento (BRAGA, 2004).

Esse recrudescimento da doenga e as mudangas em seu perfil epidemiologico
tém sido atribuidos principalmente ao impacto do virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
crescimento da pobreza, droga adi¢fo, imigracio e desestruturagio dos servicos de saude.
Esses fatores afetam principalmente os grandes centros urbanos que tém mantido altas taxas
de incidéncia da doenca (BRUDNEY e DOBKIN, 1991),

A pobreza gera a tuberculose, que gera mais pobreza. Adoecendo e matando
pessoas nas faixas etarias mais produtivas, prejudica ainda mais as condigdes de vida das
familias carentes, maiores vitimas da doenca. Mesmo com os avancos no conhecimento e
com a tecnologia disponivel para seu controle, o impacto dos programas de controle ndo
tem sido suficientemente significativo na morbidade e mortalidade da doenca. Hoje, no
contexto mundial, estd essencialmente confinada aos paises mais pobres, onde ocorrem

95% dos casos € 98% da mortalidade (PAHO, 2004).

Introdugdo
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A 1nfluéncia do crescimento econdmico nacional no controle da endemia é
observada na Ameérica do Norte e nas principais nagdes da Furopa pela queda, real e
sistematica, dos indicadores de incidéncia e de mortalidade, os quais provavelmente so nio

a0 maiores pelos efeitos da epidemia da Aids (PICON et al., 1993).

Os dados da tuberculose em paises em desenvolvimento, mais uma vez,
refor¢am a intimidade da doenca com as condigdes socioecondmicas das populagdes, e sio
numeros que guardam relagio com os demais indicadores epidemiolégicos, como se

observa no quadro a seguir.

Quadro 1 - Esperanca de vida ao nascer, mortalidade infantil e incidéncia de tuberculose,

2003.
Paises Esperanca de vida ao Mortalidade Infantil (por Incidéncia de TB
nascer {anos) 1660 NV) {por 104.000)
Masc. Fem. Masc, Fem. N.otiﬁcada Estimada

_Japéo 78 83 4 4 26 33
Suécia 78 83 4 3 4 5
Brasil 66 72 42 34 46 62
Quénia 30 52 119 113 254 540

Fonte: WHO, 2003a

1.2 - A transmissio da tuberculose

O conhecimento da tuberculose é marcado pela identificacio do bacilo
Mycobacteriun tuberculosis por Robert Koch, em 1882. A doenca foi disseminada pelo
mundo por intermédio de fluxos migratorios, da ocorréncia das guerras e colonizacio das
novas terras apos o século XV. Tudo indica que a tuberculose foi introduzida em nosso pais
pelos colonizadores portugueses, particularmente pelos padres jesuitas. Estes eram
enviados ao Brasil nfo apenas para catequizar os nativos como também em busca de cura
para sua doenga, através de viagem maritima e de bom clima, que eram as formas de

tratamento preconizadas na época (CAMPOS, 1996).
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A infecgo dos indigenas peio bacilo de Koch causou imimeras
mortes e provocon, por parte deles, agdes efetivas na profilaxia da
infecgdio. Segundo relatos da época. ja entdo afastavam do convivio
sccial os indios gque comegavam a tossir, pois sabiam que os
portugueses tinham trazido nma doenca que fazia tossir, emagrecer,
escarrar sangue ¢ morrer. Compreenderam ¢ cardter infeccioso da
tuberculose quase 400 anos antes de Robert Koch demonstra-lo!
(CAMPOS, 1996).

A tuberculose dissemina-se através do ar pelo bacilo que é transportado pelas
goticulas de saliva expelidas pela tosse, fala ou espirro dos doentes ainda nfo tratados. O
contagio ocorre com maior freqiiéneia pela proximidade do doente em casa, podendo

ocorrer também em outros ambientes fechados (RIEDER, 1999).

Néo ha como eliminar o bacile de todos os individuos infectados. Ele se aloja
mais freqlientemente no pulmo, por tempo indefinido, embora possa infectar todas as
partes do corpo humano, permanecendo contido pelas células de defesa do organismo. Em
decorréncia da diminuigBo da resisténcia orginica (stress, desnutriciio, associacio com
outras doencgas), tende a reproduzir-se intensamente produzindo a doenga e,

conseqiientemente, a contaminagio de outras pessoas.

Na evolugio natural da doenga o risco de morte € de cerca de 50% em poucos
anos para o doemtes de todas as idades com baciloscopia positiva
(para os doentes com mais de 60 anos, o risco pode chegar a 80%). Os 50% restantes
curam-se espontaneamente ou tornam-se cronicos” (ROUILLON et al |, 1977). Se, antes dos
quimioterapicos 50% dos doentes morriam, atualmente os modernos tratamentos tém uma

alta eficacia, podendo atingir 95% de cura.

O estado bacterioldgico do doente tem influéneia na transmissio e no
adoecimento dos comunicantes. Os doentes de tuberculose com baciloscopia positiva
infectam um namero maior de pessoas do que aqueles com apenas a cultura positiva ou,
menos ainda, com cultura negativa. As pessoas infectadas por doentes com baciloscopia
positiva adoecem com mais freqiiéncia que os infectados por doentes com resultado de

cultura positivos ou negativos (ROUILLON et al., 1977).
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Nos paises desenvolvidos, o prazo médio de diagndstico de um doente é de trés
meses, 0 que daria tempo para infectar mais trés pessoas. PAYNTER et al. (2004), em
Londres, verificaram que a média da demora para o inicio do tratamento dos casos
pulmonares foi de 30 dias. J4 nos paises em desenvolvimento a demora do diagndstico é
maior, calcula-se que um doente pulmonar com baciloscopia positiva, se ndo tratado, em
um ano pode infectar mais dez pessoas (ENARSON et al., 2000). Em estudo realizado na
cidade de Sorocaba-SP, JOB et al. (1998) constataram que 20% dos pacientes tiveram o
tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a procura por assisténcia médica maior do

que trés meses.

Dentre as pessoas infectadas pelo bacilo de Koch, dez por cento desenvolverdo
a tuberculose ao longo de suas vidas, devido & queda da resisténcia orginica ou a
reinfec¢do, podendo causar graves lesdes que perduram apés o exterminio do bacilo, como
as sequelas neurologicas devido a meningite tuberculosa, causando sofrimento ao doente
(FIUZA et al., 1996).

Alem da intensidade do contagio, é preciso atentar para as caracteristicas dos
individuos expostos. O estado imunitério, a condigio social e o estilo de vida dos
individuos que recebem a infecgdo tuberculosa se refletem diretamente no risco de

adoecimento subseqiiente a infecgiio (RIEDER, 1999).

A transmisso institucional da tuberculose, conhecida ha muito tempo, ganhou
nova importdncia nos ultimos ancs. A constatagio de surtos nos Estados Unidos e em
outros paises como a Rassia, inclusive com cepas resistentes, mostraram a necessidade de
implementar medidas de controle ambiental, de prote¢do respiratoria e administrativa para
minimizar o problema nos varios tipos de instituigdo, tais como hospitais, casas de apoio a
doentes de Aids, presidios, albergues e outros (SAO PAULO, 1998). Segundo o estudo de
SHEMYAKIN et al., (2004), realizado em um presidio da Russia durante o ano de 2001,
113 (87%) dos 130 pacientes testados tinham tuberculose resistente a pelo menos uma
droga e 65% estavam infectados por bacilos multidrogarresistentes.

Visto que a pessoa positiva ao exame direto do escarro ¢ o principal doente
envolvido na transmissdo, fazer o diagndstico e o tratamento, o mais rapido possivel,
cumprem dois objetivos: o social, recuperando a satde dos pacientes, e o epidemiolagico,

reduzindo o risco de transmissio na comunidade.
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1.3 - Morbi-mortalidade na tuberculose

A tuberculose foi a principal causa de morte na Europa e nos Estados Unidos
ate o Inicio do século XX. Mesmo com as descobertas até agora conseguidas, continua
sendo a principal causa de Obito por doenca infectocontagiosa, em adultos, em todo o
mundo. As mortes s3o decorrentes, principalmente, do diagndstico tardio
(ENARSON et al., 2000).

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estima que um tergo da populagio
mundial estd infectada pelo bacilo tuberculoso, possibilitando um enorme reservatério de
bacilos, que, a cada ano, faz adoecer 8,2 milhGes e matar 1,8 milhdes de pessoas por uma
doenca curdvel. A prevaléncia da tuberculose na populagdo mundial é de 16 milhdes
(WHO, 20053).

Segundo a Organizacdo Pan Americana de Saade a incidéncia nas Américas,
em 2002, foi de 26 casos por 100 mil habitantes, sendo o Brasil, juntamente com o Peru, os
responsaveis por 50% deles (PAHO, 2004). Houve uma redugio de 58,6% na mortalidade
por tuberculose entre as décadas de 60 e 90, com diferengas imensas, de até 14 vezes, entre

0s paises pobres e 0s ricos.

No Brasil, em 2003, a mortalidade estimada pela OMS foi de 8,2 6bitos por
100.000 habitantes e a incidéncia verificada foi de 45 casos por 100 mil habitantes. Num
pais com grande diversidade epidemiologica, esta incidéncia ndo traduz a realidade das
regifes onde a prevaléncia da tuberculose ¢ um grave problema, come na cidade do Rio de
Janeiro, com incidéncia em 2000 de 89 casos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2004).
Estima-se que ocorram 110 mil casos novos anualmente, situando o Brasil em 15° lugar

entre os 22 paises que albergam 80% dos casos mundiais (WHO, 2005).

O estado de S3o Paulo ¢ o estado da Federacdo com o maior nimero absoluto
de doentes. Em 2003 foram notificados 17.637 mil casos novos, com um coeficiente de
incidéncia de 46 casos por 100 mil habitantes. Deste total, cerca de 8 mil foram da forma
pulmonar bacilifera, responsaveis por manter a cadeia de transmissic da tuberculose

(BRASIL, 2004).
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Na cidade de Campinas, em 2002, o coeficiente de incidéncia foi de 35,5 casos
por 100 mil habitantes e o de mortalidade de 0,8 ébito por 100 mil habitantes
(CAMPINAS, 2004a).

Atualmente dois fatores vém contribuindo para o agravamento da
morbi-mortalidade da tuberculose: o aparecimento do virus da imunodeficiéncia humana

(HIV) e 2 mutagdo de alguns bacilos de Koch tornando-os resistentes a multiplas drogas.

A infec¢do pelo HIV € hoje o maior fator de risco conhecido para o
adoecimento pela tuberculose. A evolugdo do estado de infecgiio para doenca é muito
diferente em pessoas imunocompetentes e naquelas infectadas pelo HIV. Enquanto na
primeira as chances de que a infecgdo evolua para a doenga sio de 10% ao longo de toda
sua vida, no individuo infectado pelo HIV, essa chance passa a ser de 10% ao anc
(BARNES et al., 1991).

Segundo o Ministério da SaGde, no Brasil, entre 1980 e 2004, ocorreram
302364 casos de Aids (BRASIL, 2003). Estima-se que 20% a 40% desenvolveram
tuberculose, o que poderia mudar a tendéncia da tuberculose no grupo etario de 15 a 49

anos em regies de grande prevaléncia de infecgio por HIV.

O maior problema apontado no tratamento da tuberculose é a ndo adesio
(PICON et al, 1993), por conseqiiéncia, os indices de incidéncia, mortalidade e de
tuberculose multi resistente (TBMR) sdo preocupantes. O uso irregular dos medicamentos
permite a sele¢do de bacilos e a producio da resisténcia adquirida que pioram o prognostico
da doenca. Quando um doente portador de TBMR infecta um individuo sadio, este podera
ter suas lesdes colonizadas por bacilos resistentes a medicagdo que ele nunca ingeriu,

caracterizando uma resisténcia primaria (ENARSON et al. 2000).

A Organizac¢do Mundial de Satide e a Unifio Internacional contra Tuberculose e
Doencas Respiratorias realizaram, entre 1994 e 1997, um projeto global de Inquérito de
Resisténcia as Drogas Antituberculose em 35 paises, incluindo o Brasil. A prevaléncia geral
encontrada para TBMR foi de 2,2%. Chama a aten¢iio a diferenca entre a taxa da TBMR

entre pacientes ndo tratados anteriormente (1,4%) e nos ja tratados (13%), mostrando a
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importéncia do uso prévio de medicamentos no desenvolvimento da resisténcia. A taxa da
TBMR oprimaria encontrada no Brasil foi de 0,9% e a da adquirida foi de 5,4%
(PABLOS-MENDEZ et al., 1998).

Estudos posteriores realizados no Estado de S&o Paulo mostram que, embora as
taxas gerais da multirresisténcia permanegam baixas, o problema nio ¢ desprezivel no que
se refere as taxas de resisténcia adquirida e da resisténcia primaria entre os pacientes

residentes no litoral paulista, como mostra o quadro abaixo.

Quadro 2 - Resultado da vigilancia da multirresisténcia as drogas antituberculosas no

Estado de Sdo Paulo.

Estado de Sio Paulo Ano Resisténcia Resisténcia Resisténcia Global
Primaria Adquirida
Interior 98/99 0.8% 19,0% 2.4%
Litoral 2000 2,1% 17.2% 3.9%
Grande Sdo Paulo 99/00 1.1% 13,8% 3.1%

Fonte: SAQ PAULO, 2003

A situagio € preocupante, pois esses doentes passam a ter opgdes terapéuticas
menos eficazes e mais prolongadas, o que eleva o risco de abandonarem o tratamento. Nio

ha perspectivas, no momento, de novas drogas para o tratamento da tuberculose.

A epidemia mundial da tuberculose esté se expandindo e tornando-se mais

perigosa a cada ano (PABLOS-MENDEZ et al., 1998).

1.4 - Programa Nacional de Controle da Tuberculose

A primeira agdo efetiva do governo brasileiro para o controle da tuberculose
ocorreu em 1920, com a fundagdo do Instituto Profilaxia da Tuberculose, ligado ao
Departamento de Satide Piblica; possuia um plano com trés objetivos basicos; procura da
tuberculose contagiante, tratamento com isolamento dos doentes e destruicio dos focos

infectantes. De 1920 a 1950 as medidas de controle da doenca eram a vacinagio com BCG
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oral, raio-X de térax e teste tuberculinico (PPD). A implantag¢io do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose com uma politica de reducdo dos leitos hospitalares e
padronizagdo do esquema de tratamento com distribuicdo gratuita dos medicamentos
ocorreu a partir de 1970 (RIBEIRO, 1993). Portanto, o Brasil conta com mais de 80 anos de

politicas publicas contra a tuberculose.

Em Campinas, até o ano de 1989, as acBes de controle da tuberculose eram
realizadas em cinco Centros de Satde administrados pelo governo Estadual. Em 1987 a
Comissdo Intersetorial Municipal de Satde (CIMS) cria o Grupo Municipal de Vigilancia
Epidemiologica (GMVE), com representantes vinculados as trés esferas do governo:
federal, estadual e municipal, visto que na época a municipalizacio ainda ndo havia
ocorrido. Uma das atribui¢des dos integrantes de GMVE era a investigagio epidemiologica
das doengas de notificacfic compulsoria e a realizagio das medidas de controle. No ano de
1989 este grupo inicia o processo da descentralizacio das acdes de wvigilancia
epidemiolégica (VE) para as unidades basicas de saade. Em 1990 todas as acdes de VE,
inclusive o diagnostico e tratamento da tuberculose, estavam descentralizados para todas as
unidades de satide de Campinas (CAMPINAS, 2004b).

Em 2001, o modelo de atencio & saide no municipio de Campinas foi
reorganizado e denominado Programa Paidéia de Saide da Familia. A reformulagio da rede
basica de saude foi estratégica para a reorientacio do modelo assistencial, com vistas a
garantir o acesso ¢ a melhoria da qualidade da atenco prestada aos usuarios do SUS
Campinas. Uma das diretrizes do modelo foi a implantagfo nos Centros de Saude do
Nucleo de Saude Coletiva (NSC) (CAMPOS, 2003). Um dos objetivos do NSC ¢ ampliar
as agdes coletivas, por mejo das atividades de prevenciio e de promocio de saide, na
tentativa de fazer a aproximaciio da epidemiologia com a clinica e a gestdo. Dessa forma, a
rede basica de satde, através de seus 47 Centros de Saude, tem papel fundamental no

controle da tuberculose do municipio de Campinas.

Atualmente o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
preconiza como uma das estratégias de erradicacio da doenga interromper a cadeia de
transmissdo mediante a descoberta e o tratamento dos casos com baciloscopia positiva. Para
se atingir este objetivo, torna-se essencial que se diagnostique 0 maior numero possivel de

€asos € que estes pacientes concluam o tratamento (BRASIL, 2002).
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Segundo STYBLO (1984), para que um PCT reduza efetivamente o problema,
produzindo um impacto epidemioldgico, € necessario que 70% dos casos pulmonares com
baciloscopia positiva sejam diagnosticados e que 85% sejam curados pela quimioterapia;

caso contrario mantém-se a epidemia.

A Organizagdo Mundial de Satde definiv como meta global para o controle da
doenga detectar, até o ano de 2005, 70% dos casos com baciloscopia positiva de escarro e
curar 85% de todos os casos. A meta estabelecida para 2010 é a redugio de 50% da
mortalidade e da prevaléncia da doenga (SWITZERLAND, 2004).

O Plano Nacional de Controle da Tuberculose, langado pelo Ministério da
Satde, em 1999, define a tuberculose como prioridade entre as politicas governamentais de
saude, estabelecendo diretrizes para as agdes e fixando metas para o alcance de seus
objetivos. Espera-se que 100% dos municipios tenham a¢des de diagnostico e tratamento de
tuberculose, 80% dos centros de saiide desenvolvam agdes, 90% dos casos existentes sejam

diagnosticados e que 85% dos casos sejam tratados e curados (BRASIL, 2004).

A taxa de abandono brasileira ¢ alta; em 2002 foi de 9% (WHO, 2005), porém
em algumas regides atinge niveis mais elevados ainda, como na regido de Taubaté-SP com
taxa de 15% em 2003 (SAO PAULO, 2005). Segundo OLIVEIRA et al. (2005), o
percentual de tratamentos com alta por abandono em Campinas, no ano de 2002, foi de
11,2%.

Nos altimos anos, além da desestruturagio dos servicos de saiide, novos fatores
sociais, como o aumento dos individuos com sorologia positiva para HIV e usudrios de
drogas licitas e ilicitas, poderiam estar, também, contribuindo para elevar o nimero de

abandono (SBPT, 2004).

LIMA et al, (2001), em estudo sobre abandono do tratamento da tuberculose
em Fortaleza-CE, identificaram que 40% dos atores eram dependentes de fumo e alcool.
De acordo com CHANG et al, (2004) o fato de ser fumante e ja ter abandonado o
tratamentc uma vez constituem fatores de risco para o abandono de tratamento da

tuberculose.
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Tendo-se em vista que o tratamento da tuberculose & longo, minimo de seis
meses, € que o paciente se sente melhor logo nos primeiros meses, diversos fatores
relacionados a0 servico de saide e ao doente podem influenciar o abandono

(RIBEIRO et al., 2000).

Cabe aos servigos de satide o fornecimento de medicacdo gratuita, bom nivel de
organizagdo com consultas regulares previamente agendadas e controle de pacientes
faltosos, possibilidade de realizacio de visitas domiciliares, correta informacio da doenca e
tempo de tratamento juntamente com a identificagio do paciente com a equipe de saude, a
proximidade dos postos de satide que tratam tuberculose da residéncia do paciente devem

ser garantidos pelo sistema de saide (WALLACE, 1983).

Com relagdo ao paciente, fatores de ordem socioculturais podem prejudicar o
tratamento, como: estigma da tuberculose, nio aceitacio da doenca, falta de apoio dos
fanuliares no tratamento e até o desconhecimento destes com relagdo a enfermidade do
familiar, impossibilidade de faltar ao emprego ou de pagar meios de transporte para
comparecer as consultas, auséncia de residéncia fixa, intolerdncia a medicamentos, ma
alimentagdo, alcoolismo, presenca de doencas associadas ou uso de drogas ilicitas
(DEHEINZELIN et al., 1996).

Sabe-se que a informagdo adequada do paciente e seus familiares acerca da
doenca e a identificagdo destes com a equipe de saude reduzem muito a probabilidade de
abandono de tratamento. Em seus estudos, RIBEIRO et al., (2000) demonstraram que
grupos educativos de sala de espera sdio uteis e, por si $6, melhoram a adesdo ao tratamento
sem utilizar recursos financeiros extras.

O modo de viver e de pensar dos individuos nio esta muito distante,
no entanto, muitas das discussdes limitam-se a resumir e avaliar
respostas sem compreender a visfo de mundo dos doentes ¢
familiares. O ponto de vista do paciente ¢ o envolvimento do contexto
social no scu comportamento amplia a discussdo para além das
fronteiras da clinica. As representagdes de saude/doenga e as
concepedes sobre a etiologia ¢ 0 comtagio da tuberculose demonstram
que a sabedoria ¢ a pratica dos pacientes nfo se restringem aos
ensinamentos médicos, pelo contrario. hd um amplo leque de
possibilidades ¢ articulagdes que fogem ao controle do programa de
Controle da Tuberculose (GONCALVES et al. 1999,
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De acordo com ANIBARRO et al., (2004), a incorporagio de trabalhadores da
area de assisténcia social no programa de controle da tuberculose contribui para melhorar

os resultados de tratamento.

Karel Styblo, médico holandés, contraiu tuberculose em 1945 quando passou a
dedicar-se a pesquisa € ao trabalho com a doenga. Realizou um projeto na Tanzdnia onde
propds uma forma diferente de tratar a tuberculose, com quimioterapia de curta duracio e
observagdo da tomada da medicacio pelos pacientes. Os resultados deste projeto elevaram
as taxas de cura de 43% para 80%, com diminui¢dio dos custos do tratamento
(MONTERO, 2003). O tratamento supervisionado significa uma mudanga na forma de se
administrar os medicamentos, sem modificar o esquema terapéutico. O profissional de
saude observa o doente tomar os medicamentos, do inicio do tratamento até a cura,

compartilhando com o paciente a responsabilidade pelo sucesso do tratamento.

A Organizagdo Mundial de Satde teve nesta nova abordagem o prototipo da
estratégia Directly Observed Treatment Strategy (DOTS) que envolve cince componentes:
comprometimento politico com o programa, deteccdio de casos pela baciloscopia,
tratamento de curta duragdo e diretamente observado, regularidade na manutengio de
medicamentos e sistema de informac¢do que permita um monitoramento de resultados como
importante medida para o controle da tuberculose. Desde a sua implantacio, em 1995, o
DOTS conseguiu tratar 69% dos doentes com tuberculose no mundo, elevando a taxa de

cura de 40% nos tratamentos sem DOTS para 84% nos com DOTS (WHO, 2003).

No Brasil, a implantagdo do tratamento supervisionado ocorreu em 1997,
atraves do Programa de Controle Nacional que priorizou os municipios conforme a situacio
epidemiclogica. As cidades escolhidas representavam 75% dos casos do pais e
estabeleceram-se¢ convénios para o repasse financeiro de recursos. A partir de 1998, o
Ministério da Satde modificou a forma de financiamento e passou a pagar os municipios,
independente de serem prioritarios, por meio dos procedimentos de baciloscopia e aita por
cura. Provavelmente esse financiamento foi importante na implementagdo do tratamento
supervisionado, a cobertura do DOTS no pais passou de 3% em 1998 para 34% em 2003
{WHO, 2005).
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A avaliagio sistematica do tratamento nas unidades de saide pode contribuir
para a vigilancia a tuberculose mediante identificagio dos principais obstaculos ao sucesso
do tratamento e dos grupos prioritarios do ponto de vista de um acompanhamento

diferenciado (ALBUQUERQUE et al., 2001).

A incorporagiio do controle da tuberculose as atividades dos Programas de
Saude da Familia e o de Agentes Comunitarios de Satde é uma, dentre as varias estratégias
para se estender 0 PCT a todos os municipios brasileiros (BRASIL, 2002).

£

Torna-se necessario criar alternativas, uma delas ¢ optar por um
modelo de assisténcia voltado a uma pratica de saude participativa,
coletiva € a0 mesmo tempo integral, permanentemente vinculada 3
realidade da comunidade, assistida por uma equipe multiprofissional
cujos objetivos de trabalho transcendem e ultrapassam as fromteiras
das unidades de saide. As equipes de Saide da Familia representam,
hoje, uma forma de acesso a saide para todos os cidaddos. Para sua
real implantago, faz-se necessdrio um arduo e constante trabalho por
parte dos gestores e condutores de campo operacional para que
efetivamente se construa wm novo paradigma para a sande publica
brasileira (RUFFINO-NETQ, 2001).

Ainda ndo ha perspectiva de se obter a erradica¢do da doenga, porém, existe
possibilidade de reduzir o problema com um programa efetivo de diagndstico e tratamento,
pois, a fonte de infeccdo é um doente que pode ser facilmente identificado e curado e a
transmissao do bacilo € relativamente ineficiente, assim, a reducio do nimero de pacientes
e do periodo de transmissdo ird inevitavelmente melhorar a situagio epidemiologica até
mesmo  em  populagfes com alta prevaléncia de infeccio com HIV
(ENARSON et al., 2000).

Avaliar o Programa ¢ condi¢do essencial, pois as implicacdes sociais e
epidemiologicas do descontrole desta doenca s3o de grande relevincia em nosso meio, € a
ndo adesdo ao tratamento, com variagdes peculiares de cada regifio, porém com valores

inaceitaveis em muitos locais, constitui importante causa de insucesso terapéutico.

Diante das consideracdes da importancia do diagnéstico precoce e sucesso do
tratamento para o controle da tuberculose, este estudo pretende contribuir ao Programa de
Controle da Tuberculose de Campinas por intermédio da analise da coorte de tratamento de
2003,
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2- OBJETIVOS




2.1 - Objetivo geral

Anpalisar a coorte de tratamento dos pacientes inscritos no Programa de

Controle da Tuberculose na cidade de Campinas ~ SP, em 2003.

2.2 - Objetivos especificos

P

v

%

Descrever a coorte de 2003 dos doentes de tuberculose residentes e dos ndo
residentes em Campinas, segundo variaveis demograficas, clinicas e

epidemiologicas.

Analisar a incidéncia segundo Distrito de Saude de residéncia, grupos do
Indice de Condigio de Vida, faixa etaria, sexo e associacio com Aids nos

doentes residentes em Campinas,

Comparar o resultado de tratamento entre os Distritos de Satde de
residéncia, os grupos do Indice de Condicdo de Vida, o tipo de entrada no
sistemna, a forma clinica e a associagdo com Aids nos doentes residentes em

Campinas.

Cbjetivos
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3 - MATERIAL E METODO
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3.1 - Tipo de estudo

Estudo descritivo da coorte de pacientes inscritos no Programa de Controle da

Tuberculose no ano de 2003 em Campinas.

3.2 - Caracterizaciio da area de estudo

A drea de estudo € o municipio de Campinas, localizado a 100 km da capital do
Estado de S&o Paulo, possuindo uma area de 796,1 Km2 e uma populacio, estimada para

2003, de 1.013.745 habitantes (IBGE, 2002).

O municipio de Campinas esta organizado geografica e administrativamente em
cinco regides: Norte, Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste. A Secretaria Municipal de Saude

{SMS) denomina essas regides de Distritos de Saude.

Para o ano de 2003, a SMS estimou pelo censo demografico de 2000, realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a seguinte distribuicio da

populagdo segundo o Distrito de Satide de residéncia:

Tabela 1 - Populagiio segundo o Distrito de Satide de residéncia. Campinas, 2003.

Distrito de Saiide N %o
Norte 178.430 17.6
Noroesie 136.729 155
Leste 213.673 21.1
Sudoeste 200373 19.8
Sul 264.338 26.1
Total 1.013,745 100

Fonte: IBGE, 2002.

Em relacdo & escolaridade, 48% da populagio campineira possui menos de oito

anos de estudo formais, isto €, pessoas que ndo possuem o ensino fundamental completo.

Material e Método

57



Os dados do IBGE também mostram que 74% da populagio do municipio ¢ da
cor branca, 38% tém rendimento mensal até cinco salarios minimos
(salario minimo utilizado: R$ 151,00), taxa de crescimento 1996 — 2000 de 1.65% ao ano,
numero de habitantes por domicilio de 3,3 e que 13% da populagio mora em aglomerados

subnormais (favelas, ocupacdes).

A distribuicdo por sexo demonstra que os homens representam 48,7% da

populagdo e que em 74,8% das situagdes eles sdo os responsaveis pelo domicilio.

A distribuicdo da populagio por faixa etaria estda demonstrada na tabela a

Seguir.

Tabela 2 - Populagio residente segundo faixa etaria. Campinas, 2003.

¥aixa Etaria N ¥

0ad 161.381 15.9
10al9 182.012 18.0
20229 189.539 18.7
30a39 167 846 16.6
40 249 135.586 13.4
30a59 84.132 8.3
60 e+ 93.249 9.2
Total 1.8013.745 100

Fonte: IBGE, 2002.

Campinas ¢ considerada um importante polo econdmico e cultural. Na area da
saude € referéncia regional e em algumas especialidades ¢ também referéncia nacional.
Portanto, pessoas de outras cidades vém para trabalhar, estudar, divertir-se e tratar da

sande.

O municipio ¢ heterogéneo como outras tantas cidades grandes, com alguns
bairros com caracteristicas de paises ricos e desenvolvidos e outros com a populagdo ainda

vivendo em situacio de miséria.
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3.3 - Caracterizacio dos servicos de sande

As acdes de sande, do Sistema Unico de Satude (SUS) Campinas, sio realizadas
em territorios sob a responsabilidade de cada Unidade Basica de Satde. Estes territorios sio
chamados de area de abrangéncia — Anexo I, e estdo agrupadas em Unidades de Gestio
denominadas Distritos de Satide (CAMPINAS, 2003). A caracterizaco e composicio de
cada Distrito de Satde, hospitais e outros servigos que integram o SUS estio descritas no

Anexo I1.

Na sede de cada Distrito de Saide funcionam dois servicos distintos: um é
composto por equipe multiprofissional de apoiadores & gestdio das unidades de saide, o
outro, também composto por profissionais de diversas éareas, realizam o servico de

Vigildncia 4 Satde (VISA).

As agOes da vigilancia epidemioldgica estdo totalmente descentralizadas para as
unidades basicas, os técnicos da VISA tém a fungiio de compilar e analisar dados, formular,
em conjunto com os técnicos das unidades basicas e apoiadores a gestdo, propostas de
intervengio perante as informagdes processadas, e de referéncia técnica para as redes
publica e privada. As vigildncias sanitaria e ambiental foram descentralizadas em 1994, do
nivel central para o nivel distrital, assim, estas acdes de saude sio desenvolvidas pelos

técnicos da VISA.

A Secretaria de Satide tem como diretriz desenvolver suas atividades de forma
integrada com outros setores: publicos, privados e do terceiro setor. No que se refere a
tuberculose as Secretaria de Educagio, de Assisténcia Social e as Organizagdes
ndo-governamentais (ONGs) com trabalhos afins sfo parceiros importantes no controle da

doenca.

A populagdo tem acesso direto as Unidades Basicas de Sande
(Centros de Salde e Modulos de Satde da Familia), aos Prontos Atendimentos e aos
Prontos Socorros. Nas Unidades Especializadas e de Referéncia o acesso da populagio é

realizado mediante um encaminhamento pré-agendado.
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O acesso aos hospitais € universal, independente de area de abrangéncia, tendo
como poita de entrada o Pronto Socorro ou encaminhamento pela rede basica e
especializada. A cidade conta com dois hospitais universitarios: Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC-Unicamp) e Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro
da Pontificia Universidade Catolica de Campinas (HMCP-Puccamp) e com um hospital
municipal: Hospital Municipal Dr. Mario Gatti (HMMG).

Para a retaguarda laboratorial da rede basica de saide a cidade conta com o
Laboratério Municipal e com o Instituto Adolfo Lutz. Os hospitais universitarios e o
hospital municipal realizam os exames de sua clientela em laboratérios préprios. Os
profissionais sdo qualificados e possuem os equipamentos necessarios para realizacio de

baciloscopias e culturas para o bacilo de Koch.

As agdes do Programa de Controle da Tuberculose, na cidade de Campinas,

estdo descentralizadas hé mais de dez anos para todas as Unidades Basicas de Saude.

Para os casos de tuberculose multidrogarresistente, ha servico especializado na
regifio central da cidade, pela Policlinica IL, sob a geréncia do Distrito Sul de Saide. Este

servico € também referéncia para as outras cidades do estado de Sio Paulo.

3.4 - Populaciio de estudo

A populagido de estudo ¢ a coorte de doentes inscritos no Programa de Controle
da Tuberculose (PCT) em 2003 no municipio de Campinas e que foram notificados a0
Sistema Nacional de Informagdo de Agravos de Notificagio (SINAN). Foram incluidos os
doentes de todas as formas clinicas, com e sem co-morbidades residentes em Campinas e
tambem 0s que tiveram seus diagndsticos realizados neste municipio, mas que residiam em
outras cidades. Por ser uma doenca cronica, a notificagio pode ocorrer tardiamente
(as vezes ate apds o encerramento do caso), portanto, os casos incluidos no presente estudo
tiveram a ultima verificacfo feita no banco de dados - SINAN realizada em 10 de outubro
de 2004
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Foram excluidos da analise deste trabalho os pacientes que, na ocasido da
notificagdo, pertenciam ao sistema penitenciario. Justifica-se a exclusfio da populagio
encarcerada pelo alto risco de adoecer por tuberculose nos presidios decorrente da maior
prevaléncia de HIV positivos e também por constituir uma populagio flutuante, é comum a
transferéncia dos presidiarios de uma cidade para outra, por diversos motivos, o que

dificulta a analise do resultado de tratamento.

Foram excluidos também os casos com diagnéstico de micobactéria atipica e

obviamente os doentes que tiveram alta do PCT por mudanga de diagndstico.

3.5 - Fonte de dados

Para cumprir os objetivos deste estudo foi utilizado o banco de dados de
tuberculose do Sistema Nacional de Informagio de Agravos de Notificagdo (SINAN), que é
a principal fonte de dados do sistema de informacio epidemiologica da tuberculose. Sua
regulamentacio esta presente nas Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Saude
(NOB-SUS 1/96 e NOAS-SUS Portaria n® 95/MS, de 26/01/2001), onde sdo definidas as
atribuigOes das trés esferas de governo na gestdo, estruturagdo e operacionalizacdo do
sistema de informagio epidemiologica informatizada, a fim de garantir a alimentagdo
permanente ¢ regular dos bancos de base nacional. Segundo as portarias n® 1.882/GM, de
18/12/1997, e n° 933 de 4/9/2000, a transferéncia de recursos do Programa de Atencio
Basica (PAB) serd suspensa no caso da falta de alimentagio de informacdes do SINAN,
pela Secretaria de Saude dos Municipios, junto a Secretaria Estadual de Saude, por dois

meses consecutivos (BRASIL., 2002).

Este sistema tem por objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados
rotineiramente pelo Sistema de Vigildncia Epidemiologica nos niveis federal, estadual e
municipal, através de uma rede informatizada. Em 1995 Campinas foi cidade piloto do

Brasil para a implantagio do SINAN.

Para todo caso de tuberculose, o servigo de satide que atendeu o doente
preenche a ficha de notificag¢io/investiga¢iio. Estas sio enviadas para digitaco, no banco

de dados ~ SINAN, ao Distrito de Satde correspondente ao servico de atendimento. Os dois
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hospitais universitarios da cidade (HMCP-Puccamp e HC-Unicamp), o hospital municipal
(HMMG) e o Centro de Referéncia para Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids sdo
as unidades de saide com o programa SINAN instalado, isto é, o micleo de vigilancia
epidemiologica destes servigos digita a ficha de notificagio/investigacio e envia os dados,

via internet, para o respectivo Distrito de Saude.

Dessa forma, o sistema de informagio da tuberculose e das outras doengas de
notificagio compulsoria estd organizado de modo que cada Distrito de Saude de
atendimento dos casos tem as informagdes no SINAN, enviando-as rotineiramente
(minimo de trés vezes por semana) ao nivel central da Secretaria da Saiude — Coordenadoria
de Vigilancia a Satde {COVISA). Esta, por sua vez, devolve aos cinco Distritos de Saude
os dados condensados do municipio, que tém a responsabilidade de manter as Unidades
Basicas informadas sobre os casos residentes em sua area de abrangéncia, mas que foram
atendidos em outros servigos. Assim, de forma rotineira e agil as Unidades Basicas, as
VISAs distritais ¢ a COVISA tém a informagdo dos doentes atendidos em qualquer servico

de saade da cidade.

A Secretana Municipal de Saude de Campinas envia rotineiramente, desde
1997, por meio da Internet o banco da tuberculose do SINAN para o Departamento de
Medicina Social e Preventiva da UNICAMP com a finalidade de contribuir nas pesquisas

cientificas.

Para o processamento dos dados deste estudo a ficha de
notificagdo/investigagdo de cada caso notificado no SINAN foi impressa, revista e
novamente digitada, agora no programa EPI-info, versio 6.04c, onde as andlises estatisticas

foram feitas.

As consisténcias das informacdes contidas no SINAN foram realizadas antes da
conversdo para o EPl-info. Todos os casos com dupla ou mais notificactes foram
verificados e as informagdes das diversas fichas de notificagio/investigagio epidemioldgica
foram compiladas em apenas uma ficha, evitando que o mesmo episodio da doenca fosse

computado duas vezes.
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Para atualizagdo das informacdes de situacdo de encerramento, resultado de
exames laboratoriais e conferéncia de enderego (bairro e distrito de residéncia) foram
realizadas entrevistas com um técnico da vigilincia em saude de cada um dos cinco
Distritos de Saide e dos trés Nucleos de Epidemiologia dos dois hospitais universitarios e

do hospital municipal.

Outra analise de consisténcia realizada foi em todos os casos que receberam alta
por transferéncia. No PCT este tipo de alta ocorre em duas situagdes distintas: a primeira é
quando o paciente € transferido para outro municipio para dar seguimento ao seu
tratamento e a segunda ¢ quando o paciente € transferido de um servigo para outro dentro
do proprio municipio. Neste estudo considerou-se a alta por transferéncia apenas dos
doentes que mudaram para outro municipio. Os casos que foram transferidos de servigos,
dentro de Campinas, e que se “perderam”, ou seja, apesar da transferéncia nfio entraram no
sistema (verificado também no ano anterior e posterior ao da notificagdo) para continuar o

tratamento no servigo de destino, foram considerados como alta por abandono.

Apesar de o Sistema de Vigildncia Epidemiol6gica contar com algumas
estratégias de comunicagio entre o servico de origem (aquele que realizou o diagnéstico) e
o servico de destino (aquele que deveria dar segmento ao tratamento), uma parte destes
doentes ndo sdo localizados pelas visitas domiciliares, principalmente por motivo de
enderego falso. A estratégia mais importante de comunicagio entre os servicos é a propria
notificagdo do caso ao SINAN, onde a Vigilincia em Satde de cada Distrito pode fazer o
rastreamento de seus casos notificados fora de seu Distrito e encaminhar a ficha de
investigagio para o Centro de Saude de residéncia do doente. Qutras estratégias sio feitas
por intermédio de telefonema, envie do prontuario e de fax da ficha de investigacdo entre

08 servigos de origem e de destino.

Para todos os casos da coorte em estudo que receberam alta por abandono

verificou-se se tiveram nova entrada no sisterna para reinicio de tratamento.

Para a analise de consisténcia de casos novos e retratamentos foi feita uma

busca de casos no SINAN a partir do ano de 2000.
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3.6 - Variaveis estudadas

Os casos novos, 0s reingressos apoOs abandono, as recidivas e 0s casos que
foram transferidos para tratamento em outra unidade de saide devem ser notificados
utilizando a ficha de notificagio/investigagio da tuberculose - Anexo IIL onde as
informagdes sobre os doentes sdo registradas para posterior digitacdo no SINAN. Essa ficha
esta organizada de forma a agregar os dados demograficos, laboratoriais, clinicos e

epidemiologicos.

As varidveis selecionadas para avaliacio neste estudo sfo definidas pelo

Ministério da Satide (BRASIL, 2002) e estfo descritas a seguir:

3.6.1 - Variaveis demograficas
Foram estudadas as seguintes variaveis:

A idade, como variavel continua, foi agrupada em intervalos de 10 anos, o sexo
em masculino e feminino. A escolaridade foi avaliada considerando-se anos de estudo
formais concluidos. A ecupaciio foi a atividade exercida pelo paciente nos setores formal,
informal ou autdnomo ou sua ultima atividade exercida quando o paciente for
desempregado. Quanto ao local de residéncia, foi considerada a area de abrangéncia dos

cinco Distritos de Sande.

3.6.2 - Variaveis clinicas e epidemiologicas

Foram estudadas as formas clinicas de apresentacio, resultados de exames e

classificagdo de entrada e saida do Programa de Controle da Tuberculose,

Quanto a forma clinica foram considerados casos de tuberculose todo
individuo com diagnostico confirmado pela positividade da baciloscopia ou cultura e
aquele em que o médico, com base nos dados clinico-epidemioldgicos e no resultado de

exames complementares, firma o diagnéstico de tuberculose e inicia tratamento.
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Para fins de analise, denomina-se caso de tuberculose pulmonar confirmada o
doente gue apresenta duas baciloscopias diretas positivas ou uma baciloscopia direta
positiva e cultura positiva ou uma baciloscopia direta positiva e imagem radioldgica
sugestiva de tuberculose ou duas ou mais baciloscopias diretas negativas e cultura positiva;
a tuberculose pulmonar ndo confirmada é quando o doente apresenta duas baciloscopias
negativas, com Imagem radiologica suspeita e achados clinicos ou outros exames
complementares que permitam ao meédico efetuar o diagnostico de tuberculose e a
tuberculose extrapulmonar ¢ classificada segundo a localiza¢do: pleural, ganglionar
periférica, osteoartiular, geniturinaria, meningocefalica e outras, com base em resultado
bacterioldgico ou achados clinicos, radiologicos e histopatologicos que permitam realizar o

diagndstico.

O resultado do teste anti-HIV foi classificado como positivo, negativo ou nio

realizado.

O resultado na baciloscopia de escarro foi considerado positivo
(quando houve a presenca de pelo menos 3.000 bacilos/ml de escarro), negativo ou nio

realizado.

A entrada no sistema de notificacdio permite contemplar o caso nove quando o
paciente nunca se submeteu a quimioterapia antituberculosa, fez por menos de 30 dias ou
ha mais de cinco anos. O retratamento € a prescricdo de um esquema de drogas para o
doente ja tratado por mais de 30 dias e ha menos de cinco anos, que venha necessitar de
nova terapia por recidiva apOs cura ou retorno apoés abandono. Considera-se caso de
recidiva o doente com tuberculose em atividade que ja se tratou anteriormente e recebeu
alta por cura, desde que o intervalo entre a data da cura e a data do diagnéstico da recidiva
nio ultrapassem cinco anos e caso de reingresso apos abandono quando o doente retorna
apos ter iniciado o tratamento e ter deixado de tomar os medicamentos por mais de 30 dias

consecutivos.

Em relagdo a saida do sistema foram adotados os seguintes critérios de
encerramento do tratamente nas unidades de saude: alta por cura dada ao paciente

pulmonar, inicialmente positivo, que apresentar duas baciloscopias negativas, uma na fase
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de acompanhamento e outra no final do tratamento; alta por tratamento completado com
base em crtérios clinicos e radioldgicos, quando o paciente no tiver realizado o exame de
escarro por auséncia de expectoracgdo, no caso de tuberculose extrapulmonar e no caso
pulmonar nicialmente negativo; alta por abandono de tratamento quando o paciente que
deixou de tomar os medicamentos por mais de 30 dias consecutivos; alfa por obito por
ocasifio do conhecimento da morte do paciente, durante o tratamento e independentemente
da causa; alta por faléncia ao paciente que persistir com positividade de escarro ao final do
4° ou 5° més de tratamento; alta por fransferéncia ao paciente que for transferido para outro
servico de satude e cujo resultado de tratamento seja desconhecido; finalmente, a alta por

mudanca de diagnostico quando for constatado erro no diagndstico.

O esquema basico de tratamento para os casos novos de todas as formas de
tuberculose pulmonar e extrapulmonar é o Esquema I
(rifampicina, isomtazida e pirazinamida) com durago de 6 meses. Para os casos de
retratamento usa-se 0 Esquema IR (rifampicina, isontazida, pirazinamida e etambutol),
também com dura¢do de 6 meses. O Esquema II (rifampicina, isoniazida e pirazinamida)
estd indicado para tuberculose meningoencefalica, com duragio de 9 meses e para os casos
de faléncia dos Esquemas I e IR estd recomendado o Esquema III
(estreptomicina, pirazinamida, etambutol e etionamida) com 12 meses de duragio
(BRASIL, 2002). Os pacientes que nfo se curarem apds tratamento com estes esquemas
padronizados, portadores de bacilos resistentes, constituem o grupo de doentes com
tuberculose multidrogarresistentes e ser8o encaminhados para centro de referéncia

especiaiizado para tratamento diferenciado.

O resultado de tratamento da tuberculose serd avaliado categorizando os
doentes segundo os critérios para encerramento de casos e analisando as proporgdes de
casos em cada uma das seguintes categorias: sucesso de tratamento
Populagao residente segundo faixa etaria. Campinas, 2003. (soma dos casos de aita por cura
e tratamento completado) e insucesso de tratamento (casos de abandono, &bito, faléncia e

transferéncia).
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3.6.3 - Indice de Condiciio de Vida

A Secretaria Municipal de Sal0de de Campinas classificou, em trabalho
realizado no ano de 2001, as areas de abrangéncia das Unidades Basicas de Satide segundo
o Indice de Condicdo de Vida (ICV) propondo-o como método para identificacio de
diferenciais nos niveis de qualidade de vida e saide (CAMPINAS, 2004a). Foram
selecionados oito indicadores para compd-lo - Anexo V. O resultado final classificou as
areas de abrangéncia em trés grupos: Grupo 1 (pior ICV), Grupe I e Grupe III
(melhor ICV), Neste estudo foram pesquisados os trés grupos do Indice de Condiciio de

Vida agrupados segundo o Distrito de Saide de residéncia do doente - Anexo VL

3.7 - Anailise estatistica

A apresentacdo descritiva dos dados foi feita por meio da tabulacdo de
freqiiéncias, proporgdes e razdes de chances (OR), utilizando o software Epi Info versio 6
(DEAN et al,, 1995). A significéncia estatistica foi determinada para as diferencas entre as
proporgdes, mediante o teste qui-quadrado (X2) e o valor de p, considerado significativo
guando inferior a 0,05 (DANIEL, 1999).
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4 - RESULTADOS
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De uma coorte inicial com 537 inscritos no Programa de Controle da
Tuberculose de Campinas em 2003, foram excluidos da analise 29 casos por serem
presidiarios, 6 por mudanca de diagnostico e 8 por diagnéstico de micobactéria atipica, o

que resultou em 494 pacientes para avaliacio.

Na Tabela 3 esta distribuida a populagic estudada segundo o municipio de

residéncia e a co-morbidade tuberculose e Aids (TB/Aids).

Do total de casos analisados, 117 (23,7%) foram pacientes notificados em
Campinas, mas que residiam em outros municipios. A maior parte dos doentes estudados

377 {76,3%) eram moradores de Campinas.

Observou-se que a co-morbidade TB/Aids foi um pouco maior no grupo

residente em outros municipios comparado aos de Campinas (24,8% vs. 21,2%; p = 0,41).

Tabela 3 - Doentes de tuberculose segundo o municipio de residéncia e a co-infeccio

TB/Aids. Campinas, 2003,

Municipio de residéncia Com Aids Sem Aids Total
N Yo N % N %
Campinas 80 21.2 297 78.8 377 100
Outros municipios 29 248 83 75.2 117 100
Total 109 22,3 385 77,9 494 166

4.1 - Doentes residentes em cutros municipios
4.1.1 - Caracteristicas gerais

As caracteristicas gerais dos doentes que tiveram a notificacdo da tuberculose

feita em Campinas, mas que eram residentes de outros municipios, estdo na Tabela 4.

A maioria deste grupo de doentes (91,4%) residia no estado de Sio Paulo,
sendo que 58,1% eram moradores da regifio metropolitana de Campinas (RMC) - Anexo
v,
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Constatou-se que grande parte das notificacBes foi feita pelos hospitais
universitarios, sendo 74,4% na Unicamp e 11,1% na Puccamp. O hospital municipal Dr.
Mario Gatti € os outros hospitais, que sio os privados e conveniados, tiveram peguena
participagio na notificagiio dos doentes residentes fora de Campinas, 1,7% e 3,4%,
respectivamente. Outros servigos da rede basica e especialidades notificaram 9,4% dos

doentes deste grupo.

Em relacdo 4 forma clinica da tuberculose 72,6% dos casos adoeceram com a

forma pulmonar, e a confirmag&o pela baciloscopia do escarro foi de 51,7 % (44/83).

O teste anti-HIV ndo foi realizado em 38,5% dos doentes deste grupo e a

positividade entre os testes realizados chegou a 40,3% (29/72).
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Tabela 4 - Caracterizacio dos doentes de tuberculose residentes fora da cidade de
Campinas segundo Estado Federativo de residéncia, servico de notificacio,

forma clinica e resultado do teste anti-HIV. Campinas, 2003

Varidveis Total
N %
Residéncia
Estado de S3o Paulo - RMC* 68 38.1
Estado de Sdo Paulo - outros municipios 39 333
Estado de Minas Gerais 9 7.7
Estado do Parana 1 0.9

Servico de diagnostico

Hospital universitario - UNICAMP 87 74,4
Hospital vniversitario - PUCCAMP 13 111
Hospital municipal Dr. Mario Gatti 2 1.7
Outros hospitais** 4 3.4
Outros servigos*+* 11 24

Forma clinica

Pulmonar - baciloscopia positiva 44 37.6
Pulmonar - baciloscopia negativa 20 17.1
Pulmonar - baciloscopia nfo realizada 21 17,9
Extra pulmonar 32 27.4

Tipo de entrada

Caso nove 96 82.1
Retratamento 21 i7.9
Total 117 166

* RMC: regido metropolitana de Campinas
** (Outros hospitais: Centro Médico, Irmios Penteado. Vera Cruz e Albert Sabin,

*#* Ouiros serviges: PS 8do José, Policlinica II, CRT DST/AIds e Centros de Satide.
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4.1.2 - Resultado de tratamento

A Tabela 5 permite visualizar o resultado de tratamento dos doentes residentes
fora de Campinas, segundo as categorias propostas pelo Ministério da Satide para o
Programa de Controle da Tuberculose. No presente estudo, a categoria de alta por cura se

refere aos doentes curados mais os doentes com o tratamento completado.

Nota-se, nestes doentes com notifica¢do feita em Campinas, mas moradores de
outros municipios, um percentual baixo de cura (60,7%) e elevado de transferéncia

(22,2%).

Comparando os grupos segundo a co-morbidade TB/Aids, observou-se que os
percentuais de abandono e de Obito foram mais elevados no grupo de doentes com Aids
(10,3% wvs. 23%; p = 0,18) e (24.1% vs. 9,1%; p = 0,07), respectivamente.
Consequentemente os pacientes sem Aids apresentaram percentuais mais altos por cura

63,6%) e por transferéncia (25%) comparados aos com Aids.
P p
Nao foram encontradas altas por faléncia de tratamento na coorte em estudo.

Tabela 5 - Resultado do tratamento dos doentes de tuberculose residentes em outros

municipios. Campinas, 2003

Resultado do tratamento Com Aids Sem Aids Total
N % N %% N Yo
Cura 13 517 36 63,6 71 60,7
Abandono 3 103 2 2.3 3 4.3
Obito 7 24.1 3 9.1 i5 12.8
Transferéncia 4 13.8 22 25,0 26 222
Total 29 108 88 160 117 100
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4.2 - Doentes residentes em Campinas
4.2.1 - Caracteristicas gerais

A Tabela 6 mostra as caracteristicas gerais dos doentes de tuberculose com
residéncia em Campinas segundo a associacdo com Aids. Observou-se na distribuicdio por
faixa etarta uma concentracdo maior de doentes entre 30 e 39 anos (28,1%), sendo
significativa a propor¢do de casos nesta faixa de idade no grupo com Aids quando

comparado ao sem Aids (41,3% vs. 24,6%; y2 = 8,67; p < 0,01), respectivamente.
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Tabela 6 - Caracterizagio dos doentes de tuberculose residentes em Campinas segundo

variaveis demogréficas, clinicas e epidemiologicas. Campinas, 2003.

Varidveis Com aids Sem aids Total
N Yo N % N Yo
Faixa etdria
0a9 G 0 6 2.0 6 1.6
10a1i9 1 1.3 16 5.4 17 4.3
20a29 16 20,0 70 236 86 22.8
30a39 33 413 73 246 106 28.1
40249 20 25.0 63 21,2 &3 22.0
30a59 7 8.8 34 11.4 41 10.9
60 e+ 3 3.8 35 11.8 38 16,1
Sexo
Masculino 59 73.8 201 67,7 260 69.0
Feminino 21 26,3 96 323 117 31,0
Servico de diagnoéstico
Hospital nniversitario - UNICAMP 13 16.3 38 12.8 51 13.3
Hospital universitario - PUCCAMP i3 16.3 44 148 37 15.1
Hospital municipal Dr. Mario Gatti 11 13.8 33 il.1 44 11,7
Outros hospitais* 0 0 9 3.0 9 2.4
Pronto atendimento municipal** i 2.3 3 1.7 7 1.9
Centro de saide 7 8.8 157 52.9 164 43.5
Policlinica II ] 0.0 11 37 11 2.9
CRT DST/AIDS 34 42.5 0 34 2.0
Forma clinica
Pulmonar - bactloscopia positiva 35 438 175 38,9 210 557
Pulmonar - baciloscopia negativa {6 20,0 31 17.2 67 17.8
Pulmonar - baciloscopia nio realizada 16 200 36 121 52 13,8
Extra pulmonar i3 163 33 11.8 43 12,7
Confirmacio baciloscépica nas formas
pulmonares
Sim 33 522 175 66,8 210 63.8
Nio 32 47.8 87 33,2 119 36,2
Tipo de entrada
Caso novo 63 78.8 262 88,2 325 86,2
Retratamento pods cura 10 12,5 13 5.1 23 0.6
Retratamento pos abandono 7 8.8 19 6.4 26 6.9
Retratamento pos faléncia 0 ¢ 1 0.3 1 0.3
Total 80 100 297 100 377 100

* Outros hospitais: Albert Sabin. Centro Médico. Irmios penteado, Casa e Sande ¢ Beneficéncia Portuguesa.

** Prontos atendimentos municipais: PA Sfo José e PA Ouro Verde.

Resultados

76



A maioria dos doentes de tuberculose foi do sexo masculino (69%) ¢ a relacio

masculino/feminino foi de 2.8 no grupo com Aids e de 2,1 no grupo sem Aids.

Os hospitais e prontos atendimentos municipais realizaram 44,6% das
notificagdes dos doentes residentes em Campinas; no grupo com Aids a notificacio feita
nestes servigos foi ainda maior (48,9%). A rede basica de salde, por meio de seus 47
centros de saude, realizou a primeira notificagio em 43,5% do total de doentes e no grupo

sem Aids sua participagfo foi um pouco maior, atingindo 52,9%.

O ambulatorio de especialidades, policlinica 11, notificou 2,9% dos casos do
municipio, ndo havendo nenhum caso com a co-morbidade TB/Aids. Entre os doentes com

Aids, o centro de referéncia e tratamento DST/AIDS realizou 42,5% das notificagdes.

A forma clinica pulmonar fol diagnosticada em 83,8% dos pacientes do grupo
com Aids e em 88,2% do grupo sem Aids, tendo a confirmacio pela baciloscopia de escarro
em 52.2% dos casos no grupe com Aids e em 66,8% no grupo sem Aids, chegando a 63,8%

no total de casos.

Em relag¢io ao tipo de entrada no sistema, encontrou-se que 78,8% dos doentes
com Aids e 88,2% dos sem Aids eram casos novos. Os retratamentos representaram 13.8%
no total dos dois grupos; a proporgdo de recidiva foi maior no grupo com Aids quando

comparada ao sem Aids (12,5% vs. 5,1%; 2 = 5,65, p = 0,01).

Na Tabela 7 esta descrito o resultado do teste anti-HIV dos doentes estudados
segundo o Distrito de Satde de residéncia, com um total de 24,7% de testes ndo realizados.
Chama a aten¢Bo os doentes residentes no Distrito Leste com 39,4% de testes nio
realizados e conseqiientemente um percentual de testes positives mais baixo (13,6%)
quando comparado com os moradores dos outros Distritos. A maior propor¢do de testes

anti-HIV positivo foi encontrada nos doentes residentes do Distrito Norte (26,3%).

A positividade entre os pacientes com tuberculose e que realizaram o teste anti-

HIV foi de 28% (79/284).
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Tabela 7 - Resultado do teste anti-HIV dos doentes residentes em Campinas segundo o

Distrito de Satde de residéncia. Campinas, 2003.

Distrito de residéncia Positivo Negativo Nio realizado Total
N % N %o N %o N Yo
Leste 9 13.6 31 47,0 26 39.4 66 100
Noroeste i1 204 35 64.8 8 14.8 54 100
Norte 15 26,3 27 47.4 15 26,3 37 160
Sudoeste 15 214 43 61.4 12 17,1 70 100
Sul 29 223 69 33,1 32 246 130 100
Total 79 210 205 54,4 93 24,7 377 160

OBS: Um caso com teste anti-HIV ndo realizado. morador de rua do Distrito Sul. teve o diagnéstico de Aids

pa necropsia.

Analisando o servigo de sadde que fez a primeira notificacio segundo o Distrito
de Saude de residéncia (Tabela 8), verificou-se que o hospital universitario ~ Unicamp teve
importante participacdo nas npotificacdes dos doentes dos Distritos Norte e Leste
(31.6% e 25,8%) respectivamente, sendo que no Norte ficou pouco atrds das notificacSes
realizadas pelos Centros de Satide (33,3%). O maior percentual de notificagdes do hospital
universitario Puccamp foi a moradores do Distrito Noroeste (46,3%), valor que superou o
dos centros de saude (38,9%) deste Distrito. Ja o hospital municipal Dr. Mario Gatti foi
responsavel pela notificagdo de 17,7% dos doentes residentes no Distrito Sul. Os hospitais

universitarios e publico tiveram participa¢do homogénea no Distrito Sudoeste.

Os outros hospitais, particulares ou conveniados, e os prontos atendimentos
municipais tiveram pequena participacdo na notificagfo no municipio como um todo, com

percentual de 2,4% e 1,9%, respectivamente.

O CRT DST/AIDS teve um predominio maior de diagnéstico da co-infeccio
TB/Aids nos Distritos Sul e Sudoeste, com 12,9% e 11,5%, respectivamente, nio sendo esta

diferenca significativa entre os Distritos de residéncia (32 = 5,74; p = 0,21).
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Chama a atengdo a baixa captagio de pacientes feita pela rede basica de saude,
fato encontrado nos cinco Distritos de Saide, onde os centros de satide nio chegaram a

notificar 50% dos doentes.

Tabela 8 - Distribuicio dos doentes residentes em Campinas segundo o servico de

notificaco inicial e Distrito de Satde de residéncia. Campinas, 2003.

Servigo da Distrito de Sainde de residéncia
primelra Leste Noroeste Norte Sudoeste Sul TFotal
notificacio

N Yo N Yo N Yo N %o N % N Yo

Hosp. UNICAMP 17 258 2 37 18 316 7 100 7 54 51 133
Hosp. PUCCAMP 5 76 25 463 6 105 11 157 10 77 57 151
Hosp. MarioGatti 6 91 3 56 4 70 8 114 23 177 44 117
Outros hospitais* 2 30 1 19 2 35 1 14 3 23 9 24
PA municipal** 1 15 0 0 118 2 29 3 23 719

Centro de saude 360 435 21 389 19 333 31 443 63 485 164 43,5

Policlinica IT 2 3.0 0 0.0 2 3.3 i 1.4 6 4.6 11 29
CRT DST/AIDS 3 4.3 2 3.7 3 8.8 9 129 13 115 34 9.0
Total 66 0 54 106 57 160 T0 100 130 100 377 100

4.2.2 - Incidéncia da tuberculose em Campinas

As Tabelas 9, 10 e 11 mostram os coeficientes de incidéncia, por 100.000 mil
habitantes, segundo forma clinica, Distrito de Saide de residéncia, faixa etaria, sexo e

assoclagdo com Aids.

Constatou-se na Tabela 9 uma incidéncia em Campinas de 32,1 para todas as

formas clinicas e de 17,8 para a forma pulmonar com baciloscopia positiva.

Em relacdo ao Distrito de residéncia dos doentes, a incidéncia variou de 26,9 no
distrito Norte a 41,2 no Distrito Sul, com um risco de adoecimento para todas as formas de
1,5 vezes mais para a regiio Sul e de 1,9 vezes mais para a forma pulmonar com

baciloscopia positiva.
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Tabela 9 - Incidéncia da tuberculose, por 100.000 habitantes, segundo o Distrito de Saude

de residéncia e forma clinica. Campinas, 2003.

Distrito de residéncia Populacie Todas as formas * Pultmenar BCL +
N Incidéncia N Incidéncia

Leste 213.673 61 285 34 159

Noroeste 136.729 43 28,7 25 16.0

Norte 178.430 48 26,9 23 12.9

Sudoesic 200.375 62 30,9 32 16.0

Sul 264,538 109 412 66 24.9

Total 1.013.745 325 321 180 17,8

* Pulmonar BCL + = pulmonar com baciloscopia positiva.

Pode-se observar na Tabela 10 que, com excegio da faixa etaria de 10 a 19
anos, o sexo masculino teve coeficientes de incidéncia com valores mais altos que o

feminino e que sdo particularmente mais elevados a partir de 30 anos de idade.

Os homens das faixas etarias mais velhas, de 50 a 59 anos e 60 anos e mais,
foram mais acometidos quando comparados aos adultos jovens, de 20 a 29 anos
(67,2 ¢ 64,8 vs. 42,3), respectivamente. Entre as mulheres, os mais altos coeficientes estio

nas faixas etarias de 20 a 49 anos.

Os risco de adoecimento foi 3,4 vezes mais para os homens da faixa de 60 anos

¢ mais em comparagdo com as mulheres da mesma faixa de idade.
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Tabela 10 - Incidéncia da tuberculose, por 100.000 habitantes, segundo faixa etaria e sexo.

Campinas, 2003.

Faixa etiaria Feminino Masculino Total
N Pop. Incid. N Pop. Incid. N Peop. Incid.

0a9 2 79223 23 4 82158 4.9 6 161381 3,8
i0al9 10 Q0817 11,0 6 31193 6.6 i6 182012 8.8
20a29 36 94897 37.9 40 94642 42,3 76 189539 40,1
30a39 28 86004 326 58 81842 70,9 86 167846 511
40 a49 13 70649 212 38 64937 393 73 135386 33.1
30a39 3 43978 11,4 27 40154 67.2 32 84132 37
60 e+ 10 53108 18,8 26 40141 64.8 36 93249 37
Total 186 518676 204 219 495069 442 325 1013745 321

Na Tabela 11 estd a incidéncia, por 100 mil habitantes, segundo Distrito de
residéncia, faixa etaria e associacdio com Aids, mostrando o maior risco da co-morbidade
TB/Aids nas faixas etarias entre 30 e 49 anos, apenas nos individuos menores de 20 anos

ndo foi encontrado casos com a co-morbidade.

O que chamou a aten¢iio no grupo de doenfes sem Aids foi a semelhanca do
risco de adoecer da populagio mais velha, 60 anos e mais, quando comparada a dos adultos

entre 20 e 59 anos de 1dade (¥2 = 7,37, p=0,11).

Em relacdo ao Distrito de Sadde de residéncia, os moradores do Sul novamente
apresentaram maior risco de adoecimento, tanto para o grupo de doentes com Aids como

para o sem Aids quando comparado a populacio moradora dos outros Distritos.

Observou-se que os doentes sem Aids, residentes no Distrito Leste,
apresentaram a segunda maior incidéncia do municipio (25,3) e nos pacientes com Aids foi

encontrado o menor risco para o adoecimento da tuberculose (3,3).
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Tabela 11 - Incidéncia da tuberculose, por 100.000 habitantes, segundo Distrito de Saude

de residéncia, faixa etaria e associa¢io com Aids. Campinas, 2003.

Variaveis Populacio Com Aids Sem Aids

N Incidéncia N Incidéncia

Distrito de residéncia

Leste 213,673 7 33 34 253
Noroeste 156.729 8 51 37 23,6
Notte 178.430 12 6.7 36 20.2
Sudoeste 200,375 13 6.3 49 24.5
Sul 264.538 23 8.7 86 32,5

Faixa etaria

Ga® 161.381 0 0 5 3.7
10a19 182.012 0 G 16 8.8
200429 189.539 14 7.4 62 32.7
30a59 167 846 23 13.7 63 37,5
40 a 49 135,386 17 125 56 413
50 8 5% 84.132 6 7.1 26 309
6l e+ 93.249 3 3.2 33 354

Total 1.013.745 63 6,2 262 258

4.2 3 - Resultado do fratamento

A Tabela 12 mostra o resultado de tratamento dos doentes residentes em
Campinas segundo Distrito de Saude de residéncia e as categorias propostas pelo Ministério

da Saude para o Programa de Controle da Tuberculose (PCT).

O percentual de cura encontrado no municipio de Campinas foi de 70,6%,

variando de 64,9% no Distrito Norte a 78,6% no Sudoeste.

Preocupa os elevados percentuais de abandono dos doentes residentes no

Distrito Norte (22,8%; p = 0,03) e de obito nos moradores do Noroeste (18,5%; p=0,28)
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As altas por transferéncia sdo de pacientes que foram dar continuidade ao
tratamento em outros municipios, sendo o resultado deste desconhecido. Dos 17 pacientes
que restdiam em Campinas no inicio do tratamento oito doentes foram transferidos para

outros Estados Federativos.
No presente estudo nédo foram encontradas altas por faléncia do tratamento.

Tabela 12 - Resultado do tratamento dos doentes de tuberculose residentes em Campinas

segundo Distrito de Satde de residéncia. Campinas, 2003.

Distrite de residéncia Cura Abandono Obito Transferéncia Total
N %o N Yo N Yo N % N %o
Leste 44 66,7 9 13.6 10 15,2 3 4.5 66 160
Noroeste 40 74,1 2 3.7 10 18.5 2 37 34 100
Norte 37 64.9 13 228 4 7.0 3 3.3 57 100
Sudoeste 55 78.6 8 11,4 6 8.6 13 1.4 70 100
Sul 90 69.2 i3 100 19 14,6 8 6,2 130 100
Total 266 70,6 45 11,9 49 13,0 17 4,5 377 100

O resultado do tratamento da tuberculose segundo Distrito de residéncia e a
co-morbidade TB/Aids estd na Tabela 13. No total do municipio as diferencas de
proporgdes nas aitas por cura e por obito foram significativas entre os grupos com e sem
Aids. Em relagdo ao abandono de tratamento ¢ grupo com Aids apresentou percentual de

16,3% e o sem Aids de 10,8%, no sendo esta diferenca significativa.

Observou-se que, mesmo no grupo de doentes sem Aids, os percentuais de cura
do municipio (76,4%) e de cada um dos Distritos apresentaram-se abaixo do 85% proposto
pelo PCT. A letalidade variou de 3,6% no Distrito Sudoeste a 12,3% no Leste e o abandono

teve o percentual mais baixo (4,7%) entre os moradores do Distrito Noroeste.

No grupe com Aids a alta por cura da tuberculose no municipio de Campinas
ndo atingiu a metade dos doentes, variando de 33,3% nos moradores do Distrito Leste a
66,7% nos do Sudoeste. Ndo foi encontrado registro de abandono de tratamento em doentes
residentes nos Distritos Noroeste e Sudoeste, sendo o percentual deste tipo de alta maior

que o de cura nos residentes do Norte (46,7% vs. 40%).
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Como esperado, nos cinco Distritos de Satide, a letalidade foi maior no grupo
de doentes com Aids em comparacgio ao sem Aids. As altas por transferéncia, no total de

doentes do municipio, foram semethantes entre os dois grupos.

Tabeia 13 - Resultado do tratamento dos doentes de tuberculose residentes em Campinas

segundo Distrito de Satide de residéncia e associacdo com Aids. Campinas,

2003,
Distrito de Cura * Abandono Obito ** Transferéncia Total

residéncia N % N o N o, N o N o

Sem Aids
Leste 41 71.9 6 10,3 7 12.3 3 3.3 37 100
Noroeste 33 314 2 4.7 4 9.3 2 47 43 100
Norte 31 73.8 6 14.3 2 48 3 7.1 42 100
Sudoeste 45 81.8 8 14,3 b) 3.6 0 0 55 100
Sul 75 75.0 10 10.0 10 10,0 5 5.0 100 100
Sab total 227 76,4 32 16,8 25 8.4 13 44 297 100

Com Aids
Leste 3 33.3 3 33,3 3 333 0 0 9 100
Noroeste 5 433 0 0 6 34.5 0 0 11 100
Norte 6 40,0 7 46,7 2 133 0 0 15 100
Sudoeste 10 66,7 0 0,0 4 26.7 i 6,7 13 100
Sul i3 500 3 10.6 9 30,0 3 10,0 30 100
Sub total 39 48,8 13 16,3 24 300 4 50 80 100
Total 266 70,6 43 11,9 49 13,0 17 4,3 377 100

* <01
** 150,01
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Na Tabela 14 o resuitado do tratamento estd descrito segundo o tipo de entrada
no sistema e a forma clinica. Os doentes em retratamento apresentaram percentuais de
abandono e oObito mais elevados quando comparados 2o0s casos novos: abandono
(23,1% vs. 10,2%) e Obito (17,3% vs. 12,3%), conseqiientemente a cura teve percentuais

mais elevados nos casos novos comparados aos retratamentos (72,9% vs. 55,8%).

Os pacientes da forma clinica extrapulmonar apresentaram percentuais de cura
mais elevados (79,2%) em comparagdo aos das formas pulmonar com baciloscopia positiva
e pulmonar com baciloscopia negativa e nfo realizada (70% e 68,1%), respectivamente, O
menor percentual de abandono encontrado foi entre os doentes da forma extrapulmonar
(6,3%). Em relagfo ao 6bito os doentes de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva

apresentaram o menor percentual {10,5%).

Observou-se que ndo houve ocorréncia de alta por transferéncia apenas nos

doentes da forma clinica extrapulmonar.

Tabela 14 - Resultado do tratamento dos doentes de tuberculose residentes em Campinas

segundo tipo de entrada e forma clinica. Campinas, 2003.

Variaveis Cura Abandono Obiio Transferéncia Total

N % N % N % N Yo N %

Tipe de entrada
Caso novo 237 72.9 33 10,2 40 123 15 46 325 100
Retratamento 29 35,8 i2 231 9 173 2 3.8 52 100

Forma clinica

* Pulmonar BCL + 147 70.0 27 129 22 103 14 6.7 210 100
** Pulmonar BCL -/ NR 81 68,1 13 126 20 1638 3 2.5 119 100
Extrapulmonar 38 792 3 6.3 7 14,6 0 0 48 100
Total 266 70,6 45 1Ly 49 130 17 45 377 100

* Pulmonar BCL + = pulmonar com baciloscopia positiva

** Pulmonar BCL - / NR = pulmonar com baciloscopia negativa e ndo realizada
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A Tabela 15 mostra o sucesso e insucesso de tratamento segundo tipo de
entrada e forma clinica. Verificou-se que ser caso em retratamento teve uma chance de 2,14
vezes mais (IC 95% 1,12 — 4,05) para insucesso de tratamento comparado aos cases novos.

Entre as formas clinicas nfo houve diferenga significativa para o insucesso do tratamento.

Tabela 138 - Freqiiéncia e odds ratio do tipo de entrada e forma clinica em relacio &

efetividade do Programa de Controle da Tuberculose. Campinas, 2003.

Variavels Insucesso Sucesso Odds ratio IC 95%

Tipo de entrada
Retratamento 23 29 2.14 1.12-4.053
Caso novo 83 237 1
Forma clinica
Outras formas 48 119 0,94 ¢,59-1,51

Pulmonar - baciloscopia positiva 63 147 1

A Tabeia 16 mostra o resultado do tratamento segundo tipo de entrada no

sistema, forma clinica e associagdo com Aids.

O percentual de cura mais elevado (88,6%) foi observado no grupo sem Aids
com forma clinica extrapulmonar, entre os doentes da forma pulmonar com baciloscopia

positiva a cura encontrada foi de 75,4%, ndo sendo significativa essa diferenca (p = 0,08).

Ainda no grupo de doentes sem Aids a taxa de abandono foi 2.5 vezes
(22,9% vs. 9,2%; p = 0,03) maior nos casos em retratamento em comparagdo aos cases
novos e 2 vezes (11,4% vs. 5,7%; p = 0,48) maior nos casos pulmonares com baciloscopia
positiva comparada aos da forma extrapulmonar. Em relagfio as altas por dbito, os doentes
em retratamento apresentaram percentual menor (5,7%) em comparacio aos ¢asos novos
(8,8%), ndo sendo esta diferenca significativa (p = 0,77). Entre as formas clinicas, os
doentes pulmonares com baciloscopia negativa e ndo realizada tiveram percentual de obito
mais elevado que os pulmonares com baciloscopia positiva e extrapulmonar

(12,6% vs. 6,9% vs. 5,7%; p=0,23).
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No grupo de doentes com a co-morbidade TB/Aids observa-se um percentual de

cura de 29,4% nos retratamentos e de 34% nos casos novos.

Os doentes da forma pulmonar com baciloscopia positiva e os em retratamento
tiveram os mais aitos percentuais de abandono de tratamento (20% e 23,5%),
respectivamente. Como esperado, a proporgdo de oObitos na co-morbidade TB/Aids foi
bastante elevada, o grupo mais afetado, neste estudo, foi o de retratamentos (41,2%)

seguido pelos doentes com forma extrapulmonar (38,5%).

Tabela 16 - Resultado do tratamento dos doentes de tuberculose residentes em Campinas

segundo tipo de entrada, forma clinica e associagdo com Aids. Campinas,

2003
Varidveis Cura Abandono Obito Transferéncia Total
N % N % N % N % N %o
Sem Aids
Tipo de entrada
Caso novo 203 775 24 9.2 23 8.8 12 4.6 262 100
Retratamento 24 68.6 8 22.9 2 5.7 1 2.9 35 100
Forma clinica
* Pulmonar BCL + 132 734 20 11.4 12 6.9 i1 6.3 175 100
** Pulmonar BCL -/NR 64 73.6 10 113 11 12,6 2 23 ]7 100
Extrapulmonar 31 38,6 2 5.7 2 5.7 0 0 35 100
Subtotal 227 76,4 32 168 25 8.4 13 4,4 297 100
Com Aids
Tipo de entrada
Caso novo 34 34,0 9 14.3 17 27.0 3 48 63 100
Retratamento 3 29,4 4 235 7 412 1 39 17 100

Forma clinica

* Pulmonar BCL + 15 42.9 7 20.0 10 28.6 3 8.6 35 100
** Pulmonar BCL ~/NR 17 53,1 3 156 9 28.1 1 3.1 32 100
Extrapulmonar 7 53,8 1 7.7 5 38,5 0 0 13 100
Subtotal 39 48,8 13 16,3 24 30,0 4 5.0 86 100

Total 266 78,6 45 1.9 49 13,0 17 4,5 377 100

* Pulmonar BCL + = pulmonar com baciloscopia positiva

** Pulmonar BCL -/ NR = pulmonar com baciloscopia negativa e ndo realizada
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A Tabela 17 mostra o sucesso e 0 insucesso do tratamento nos grupo de doentes
com e sem Aids segundo tipo de entrada e forma clinica. Constatou-se que fer Aids
associada a tuberculose teve maior chance para o insucesso de tratamento tanto para os

tipos de entrada no sistema como para as forma clinicas da doenga.

Tabela 17 - Freqiiéncia e odds ratio do tipo de entrada e forma clinica dos grupos sem Aids
e com Aids em relagdo a efetividade do Programa de Controle da Tuberculose.

Campinas, 2003

Variiveis Insucesso Sucesse Odds ratio I1C 93%

Tipe de entrada: caso novo
Com Aids 29 34 2.93 1,39-542
Sem Aids 39 203 I

Tipo de entrada: retratamento

Com Aids 12 5 524 1,27-22.81
Sem Alds 11 24 1
Forma clinica: * pulmenar BCL +
Com Aids 20 13 4,09 1.81-930
Sem Aids 43 132 1
Forma clinica: outras formas
Com Aids 21 24 3.08 1,40-6.78
Sem Aids 27 95 1
Total
Com Aids 41 39 3.41 1.98 - 5,89
Sem Aids 70 227 i

* pulmonar com baciloscopia positiva
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424 - Resultado do tratamento dos doentes da forma clinica pulmonar com

baciloscopia positiva

Os pacientes da forma pulmonar com baciloscopia positiva foram descritos

separadamente pela importincia epidemioldgica na transmissdo da tuberculose.

A Tabela 18 mostra a distribui¢Bo destes pacientes segundo Distrito de Saude
residéncia, sexo e idade. Observou-se 70% de alta por cura no total de doentes do
municipio, variando de 63% a 74,2% entre os Distritos de residéncia. O percentual de
abandono variou de 3,2% no Distrito Noroeste a 25,9% no Norte e o de 6bito de 2,6% no

Distrito Sudoeste a 18,4% no Leste.

Constatou-se que as mulheres tiveram proporgdo maior de cura comparadas aos
homens (81% vs. 65,8%; 42 = 4,65; p = 0,03) e a propor¢io de Obitos foi significativamente
maior entre os homens (13,8% vs. 1,7%, y2 = 6,54; p = 0,01). Ndo houve diferenca
stgnificativa entre os sexos nas altas por abandono (%2 = 0,05; p = 0,82) e por transferéncia
(y2= 0,06; p = 0,80).

Em relagdo & faixa etaria, observou-se que os maiores percentuais de alta por
abandono estdo entre os adultos jovens, de 20 a 49 anos. Os percentuais de cura foram
satisfatorios apenas entre as criangas e os adolescentes, ou seja, na populagio menor de 20
anos, com 100% e 90,9% de sucesso, respectivamente. Chamou a atengfio o percentual de

obito (36%) da faixa etaria de 30 a 39 anos em relagio 4o total de obitos (8/22).

BIBLIOTECA CENTRAL
DESENVOLVIMENTD
CoLECAD
UNICAMP

Resuliados

59




Tabela 18 - Resultado do tratamento dos doentes de tuberculose da forma pulmonar
positiva segundo Distrito de Satde de residéncia, sexo e fzixa etaria.

Campinas, 2003.

Cura Abandono Obirto Transferéncia Total

Variaveis

N %o N %% N %o N %o N Yo
Distrito
Leste 25 65,8 4 10.5 7 18.4 2 3.3 38 100
Noroeste 23 74.2 1 3.2 3 16,1 2 6.5 31 10O
Norte 17 63,0 7 259 1 3.7 2 7.4 27 100
Sudoeste 30 78.9 6 15,8 | 2.6 1 26 38 100
Sul 52 68.4 9 11,8 8 10,5 7 92 76 100
Sexo
Masculino 100 65,8 20 13,2 21 13.8 11 7,2 152 100
Feminino 47 310 7 12,1 1 1,7 3 3.2 38 100
Faixa etdria
0ad 2 100,0 0 0 0 0 0 0 2 100
10aisv 10 90,9 i 9.1 0 0 0 4] il 100
20229 34 69,4 6 122 3 6,1 6 12,2 49 160
30a39 36 63.2 i2 211 3 14,0 1 1.8 57 100
40249 36 72.0 6 12.0 3 6,0 3 10,0 50 100
3as9 21 750 2 7.1 4 14,3 1 3.6 28 100
60 ¢+ 8 61,5 G 0 4 308 1 7.7 13 100
Total 147 70,0 27 129 22 10,5 14 6,7 210 100
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4.2.5 - Acompanhamento dos doentes com alta por abandono na coorte de 2003

Na Tabela 19 ¢ mostrado, segundoc o tipo de entrada no sistema, o
acompanhamento dos doentes da coorte de 2003, residentes na cidade de Campinas, que na

avaliagdo desta coorte foram categorizados como abandono.

Dos 45 casos com alta por abandono 23 (51,1%) reiniciaram o tratamento, 10
(22,2%) nunca feram localizados no enderego fornecido no momento do diagnostico e 12
(26,7%0) apesar de conhecido o local de residéncia ainda no haviam sido notificados para

retratamento.

Dentre os 23 casos que retornaram para retratamento, 6 (26%) abandonaram
novamente e somente 10 (43,5%) tiveram alta por cura, estando os 7 (30,5%) restantes,

ainda em tratamento.

Em relagdo ao tipo de entrada no sistema, vale ressaltar que 4 entre os 6
pacientes que reiniciaram o tratamento e abandonaram novamente ja pertenciam a categoria
de retratamento apos abandono na coorte de 2003, caracterizando, portanto, ¢ terceiro

episodio de abandono.

Tabela 19 - Acompanhamento™ dos doentes de tuberculose, residentes em Campinas, que

tiveram alta por abandono na coorte de tratamento de 2003,

Acompanhamento® Tipo de entrada na coorte de 2003 Total

Caso nevo Recidiva Apos abandono

N Y% N % N % N Yo

Cura 7 70,0 i 10.0 2 20,0 10 100

Abandono 2 333 0 0 4 66,7 6 100

Em tratamento 3 714 1 143 i 143 7 100

Endereco nio localizado 9 90,0 0 0 1 10,0 10 100

Nio retornou 10 833 0 0 2 16.7 12 100

Total 33 73,3 2 4.4 10 22,2 45 100

* Uluma verificacdo emn 06/04/2003
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4.2.6 - Causa basica do obito dos doentes de tuberculose da coorte de 2003

Na Tabela 20 estdo os doentes, com saida do Programa de Controle da

Tuberculose por obito, segundo a causa basica do Codigo Internacional de Doengas

(CID - 10). Nota-se que 43% foram em decorréncia da Aids, 18% por tuberculose e 39%

por outras causas, acometendo predominantemente o sexo masculino. No total de ébitos o

percentual mais elevado foi encontrado na faixa etaria de 30 a 39 anos (30,6%) que superou

a de 60 anos e mais (26,5%).

Entre 0s obitos por Aids a faixa de idade com valores mais altos foi a de 30 4 39

anos (33,3%) e entre 0s Obitos por tuberculose e por outras causas a faixa de 60 anos e mais

apresentaram os maiores percentuais (55,6% e 42,1%), respectivamente.

Tabela 20 - Doentes de tuberculose com saida do PCT por obito segundo a causa basica

(CID ~ 10). Campinas, 2003.

Varidveis Aids Tuberculose Outras Total
N %o N % N Y% N %o
Sexo
Masculine 18 85,7 8 88.9 15 789 4] 83,7
Feminino 3 14,3 1 11.1 4 21,1 8 16.3
Faixa etaria
10a19 0 O 0 0 1 3.3 1 20
20a29 5 23.8 0 0 2 10,5 7 14.3
3Ga39 7 33.3 3 33.3 5 26,3 15 30.6
40 a 49 3 238 0 0 1 33 6 12.2
50 a 359 4 19.0 1 11,1 2 10,5 7 143
60 e+ 0 0 5 356 8 42,1 13 26.5
Total 21 100 9 106 19 100 49 100
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4.2.7 - Indice de condiciio de vida e a tuberculose em Campinas

A Secretaria Municipal de Saude de Campinas classificou os Centros de Sande
segundo o Indice de Condigio de Vida (ICV) dos moradores de suas areas de abrangéncia.
A Tabela 21 mostra os 47 centros de satide segundo os trés grupos do ICV e Distritos de

Saude de residéncia.

Observa-se que a maior parte dos Centros de Saude do Distrito Sudoeste e
Noroeste esta classificada no Grupo I No distrito Leste 75% dos centros de saide foram
classificados no grupo de methor ICV. Os centros de satide dos Distritos Sul e Norte estdo

distribuidos mais homogeneamente entre os trés grupos de ICV.

Tabela 21 - Numero de Centro de Satide (4rea de abrangéncia) segundo classificacio nos
grupos de Indice de Condigdo de Vida e Distrito de Saude ao qual pertencem.
Campinas, 2003,

Distrito de residéncia Grupo I Grupo H Grupo IT1 Tatal
| (pior ICV) (melhor ICV)}
N %o N % N Yo N %o
Leste 1 12,5 1 12.5 6 75,0 8 100
Noroeste 5 62,5 3 37.5 0 0 8 100
Norte 2 25,0 3 37,5 3 37.3 8 100
Sudoeste 7 63.6 3 273 1 9.1 11 160
Sul 5 41.7 3 230 4 333 12 1060
Totai 20 42,6 13 27,7 14 29,8 47 166

A incidéncia da tuberculose segundo os grupos de ICV e Distrito de residéncia
esta na Tabela 22. Entre a totalidade de doentes do municipio, o maior risco encontrado
para adoecer de tuberculose foi nos moradores do grupo 1 (pior ICV), com coeficiente de
incidéncia de 37,2 por 100 mil habitantes; seguido pelos grupos II (29,8/100.000) e I
(melhor ICV), com 27.8 casos por 100 mil habitantes.
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O Distrito Leste possui somente um Centro de Satde classificado no grupo I
(pior ICV), que apresentou incidéncia bastante elevada (81,1 por 100 mil habitantes). A
maior parte dos Centros de Satde deste Distrito {oi classificada no grupo IH (methor ICV),
onde foi observado um risco de adoecer por tuberculose 3,3 vezes menor quando

comparado aos moradores do grupo I (pior ICV).

Observou-se que em todos os Distritos de Sadde os moradores das areas
classificadas com o melhor ICV apresentaram menor risco de adoecimento quando

comparados aos moradores das areas com pior ICV.

Tabela 22 - Incidéncia, por 100.000 habitantes, segundo os grupos de Indice de Condigo

de Vida e Distrito de Saude de residéncia. Campinas, 2003.

Distrito de Grupo I (pior ICV) Grupo H Grupe HI (methor ICV)
residéncia ——g Pop.  Incid. N Pop. Incid. N Pop.  Incid.
Leste 17 20.969 81.1 4 29246 13,7 40 163458 24.5
Noroeste 26 98720 26,3 19 58009 32,8 0 0 0
Norte 8 25860 30,9 20 53909 358 20 36661 207
Sudoeste 47 146588 32,1 11 31883 34,5 4 21904 18.3
Sul 53 113246 46.8 i5 56146 26,7 41 95146 431
Total 151 405383 372 69 231193 29.8 108 377169 278

A Tabela 23 mostra os coeficientes de incidéncia segundo os grupos de ICV e
associacdo com Aids. Observa-se que entre os doentes com Aids o risco de adoecer de
tuberculose dos moradores do grupo I (pior ICV) e do grupo 1 foi praticamente o dobro dos
moradores do grupo I (melhor ICV). Entre os doentes sem Aids os moradores do grupo T
também apresentaram risco mais elevado comparado aos residentes dos grupos II e III

(30.1 vs. 21,6 e 23,9), respectivamente.
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Tabela 23 - Incidéncia, por 100.000 habitantes, segundo os grupos de Indice de Condicio

de Vida e associagdo com Aids. Campinas, 2003.

Grupo ICV Popuiacio Com Aids Sem Aids
N Incidéncia N Incidéncia
Grupo I (pior ICV) 4035.383 29 7.2 122 33,1
Grupo H 231193 19 82 50 21.6
Grupo III (melhor ICYV) 377.169 15 4.0 20 23,9
Total 1.013.745 63 6.2 262 25,8

O resultado de tratamento segundo o grupo de ICV esta na Tabela 24,
mostrando um  percentual semelhante de altas por cura entre 0s trés grupos
(x2 = 1,57, p = 045). Nao houve, também, diferenca nas propor¢des de obito
(2 = 2,97, p = 0,22) e de transferéncia (32 = 1,03; p = 0,59). O abandono foi
significantemente maior (18,4%) no grupo I, o de melhor ICV, em compara¢io com os

outros dois grupos do ICV (32 = 8,01; p=0,01),

Tabela 24 - Tipo de alta dos doentes de tuberculose segundo o grupo de Indice de
Condigdo de Vida. Campinas, 2003,

Grupo de ICV Cura Abandone Obito Transferéncia Total

N % N % N % N Yo N Yo

Grupo I (pior ICV) 126 72.4 17 9.8 23 13.2 8 4.6 174 100
Gropo 11 57 73,1 3 6.4 14 17.9 2 2.6 78 100

Grupe I {melhor ICV) 83 66,4 23 18,4 12 9.6 7 3.6 125 100

Total 2606 70,6 45 11,9 49 13,8 17 4,5 377 100
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A estratifica¢o do resultado de tratamento para os doentes sem Aids ¢ com Aids
segundo os grupos de ICV pode ser vista na Tabela 25. Tanto nos individuos sem Aids
como nos com Aids o abandono de tratamento no grupo com melhor ICV foi maior

(14,6 e 36,4%) em comparagdo com 0s outros dois grupos de ICV.

A letalidade dos individuos sem Aids foi maior no grupo I (12,7%) quando
comparada aos grupos 1 (7,8%) e III (6,8%). Nos individuos com Aids a maior letalidade foi
observada no grupo I (34,3%) em comparagio ao Il (30,4%) e I1I (22,7%). Essas diferencas

de propor¢do ndo foram significativas para os doentes com Aids e nem para os sem Aids.

Tabela 25 - Resultado do tratamento dos doentes de tuberculose segundo o grupo de indice

de Condiciio de Vida e associagdo com Aids. Campinas, 2003

Cura Abandono Obito Transferéncia Total
Grupo de ICY
N Yo N % N % N Yo N Yo
Sem Aids
Grupo I (pior ICV) 109 78.4 14 10.1 11 7.9 3 3.6 139 100
Grupo [T 44 80,0 3 5.3 7 12.7 1 1.8 55 100

Grapo Il {melhor ICV) 74 718 13 14.6 7 6,8 7 6,8 103 106

Subtotal 227 76,4 32 i08 23 84 13 4,4 297 106

Com Aids
Grupo I (pior ICV) 17 48,6 3 8.6 12 34,3 3 8.6 35 100
Grapo II 13 36,3 2 8.7 7 30.4 1 43 23 100
Grupo III (melhor ICV) 9 40,9 8 364 5 227 0 0 22 100
Subtetal 39 48,8 13 16,3 24 30.9 4 5,0 80 100
Total 266 70,6 45 119 49 13,0 17 4,5 377 100
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4.3 - Tuberculose multirresistente

Do total de 494 doentes, residentes e ndo residentes em Campinas analisados
neste estudo, cinco casos foram de tuberculose multidrogarresistente: dois doentes
residentes em Campinas e trés em outros municipios. Como esperado, a alta por obito foi
bastante elevada acometendo trés deles; apenas dois tiveram alta por cura. Em nenhum

paciente houve associagio com Aids.

Entre os pacientes residentes de Campinas, uma foi a 6bito e o outro teve alta

por cura,
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Analises rotineiras das coortes de tratamento s3o importantes no monitoramento
do Programa de Controle da Tuberculose e mediante o do acompanhamento de um grupo
de doentes notificados proporcionam uma visio geral e andnima dos pacientes neste

momento previamente fixado (OPAS, 1987).

5.1 - Doentes residentes em outros municipios

O achado de que mais da metade (58,1%) dos doentes moradores em outros
municipios (Tabela 4) residiam nas cidades da Regido Metropolitana de Campinas e terem
sido, na sua maioria (74,4%), notificados pelo Hospital universitario — Unicamp, era
esperado, uma vez que Campinas ¢ sede de regifio metropolitana e o hospital da Unicamp
referéncia regional na area da saude. As notificacdes feitas por um servigo podem significar

que também o diagnéstico tenha sido realizado neste servigo.

No que se refere as formas clinicas da tuberculose, encontrou-se que a forma
extra-pulmonar teve uma freqiiéncia maior (27,.4%) entre os doentes residentes em outros
municipios quando comparados com os residentes em Campinas (12,7%, Tabela 6),
evidenciando maior complexidade no diagnoéstico, necessidade de exames mais sofisticados
ou a associagdo com outras patologias neste grupo de doentes de fora da cidade que teve a
notificagdo realizada em Campinas. Este achado reforga a condigiio de referéncia regional

do Hospital universitario — UNICAMP no controle da tuberculose.

Ressalta-se que numa porcentagem alta (38,5%) o teste anti-HIV nfo foi
realizado, fato que preocupa, pois a infecgfo peto HIV € conhecida de longa data como o
mais importante fator de risco para a evolugdo da tuberculose resultando na aceleracio do

desenvolvimento das duas doengas (NUNN et al., 1994).

O resultado do tratamento encontrado neste grupo de doentes (Tabela 5), com
percentuais maiores de altas por transferéncias quando comparado ao grupo de doentes
residentes em Campinas (22,2% vs. 4,5% na Tabela 12), pode ser justificado pela propria
condicdo de serem moradores de outros municipios que foram encaminhados, quando a

situagdo permitiu, isto ¢, pela auséncia de outras patologias que justifigue manter o
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tratamento em hospital terciario, para dar continuidade ao tratamento em suas cidades de
origem apos a realizaglo do diagnostico, o que ndo significa que nfo concluiram o

tratamento COm: SUCesso.

Também na Tabela 5 observou-se que no grupo de doentes com a co-morbidade
TB/Aids. os elevados percentuais de alta por transferéncia (13,8%), por abandono (10,3%) e
de &bito (24,1%) refletiram na cura de apenas metade destes doentes. Em relacio & baixa
proporgdo de cura (63,6%), no grupo de pacientes sem a co-morbidade, o elevado
percentual de transferéncias (25%) pode representar um viés, pois neste trabalho nio foi
possivel verificar o resultado final do tratamento desses pacientes. Isso revela a importéncia
de se aprimorar o sistema de informacgio — SINAN, para que seja capaz de vincular o

resultado de tratamento entre os municipios brasileiros.

5.2 - Doentes residentes em Campinas

Entre os 377 pacientes residentes em Campinas (Tabela 6) a maior propor¢io
{28,1%) foi na faixa etéria de 30 a 39 anos, com propor¢io ainda maior desta faixa etaria no
grupo de doentes com Aids (41,3%) quando comparada ao grupo sem Aids (24,6%). Este
achado foi semelhante ao encontrado para a cidade de Pelotas (COSTA, 1998) com 33,6%
do total de casos entre 30 e 39 anos de 1dade e diferiu do estudo em Goidmia, onde o maior
numero de casos (24,3%) fo1 na faixa de 20 a 29 anos (RABAHI, 2002).

LIBERATO et al,, (2004) no Recife-PE, comparando proporgdes entre homens
e mulheres, mostram concentragdo maior de homens no grupo com Aids em relacio ao sem
Aids, 81,7% e 56,7%, respectivamente. Os dados referentes aos moradores de Campinas
também demonstraram concentragdo maior de homens com a co-morbidade TB/Aids em
relagdo aos sem a co-morbidade, porém, o perfil for diferente; os homens com Aids
apresentaram percentual menor (73,8%) e os homens sem Aids maior (67,7%) comparado
ao estudo de Recife, revelando maior acometimento da co-morbidade TB/Aids entre as
mulheres campineiras. O sexo feminino representou 31% do total de casos do municipio,
propor¢do bastante semelhante ao da coorte brasileira de 2001 com 35% de mulheres
(BRASIL, 2004).
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Reconhecendo a ocupaco como um indicador do nivel socioecondmico, seria
importante realizar esta avaliagio, o que ndo foi possivel, pois o registro da informacio
desta variavel no banco de dados do SINAN é precario, com 70% dos casos na categoria
ignorados, impossibilitando qualquer analise. Em relagio a escolaridade o percentual de
ignorados foi menor comparade a ocupagdo, mesmo assim elevado (36%) para analise.
Entre os 241 casos com registro da informaco sobre a escolaridade, a maioria dos doentes
(38,6%) freqientou entre 4 a 7 anos de estudo. Destaca-se, aqui, o importante papel da
geréncia dos servigos de saude no que se refere a qualidade da informacgio: a coleta, o
registro e a andlise dos dados deveriam fazer parte das atribuigBes acompanhadas e

supervisionadas rotineiramente pelo coordenador da unidade de satde.

As estatisticas dos servigos que fizeram a primeira notifica¢io revelaram a
inversdo da porta de entrada no sistema de sadde no diagnostico da tuberculose, onde, tanto
no presente estudo (tabela 6) como o observado nos dados de estado de S&o Paulo da coorte
de 2004 (SAOQ PAULQ, 2005), os hospitais, pronto atendimentos e ambulatorios de
especialidade foram os responsaveis por mais da metade dos casos diagnosticados
(36,5% e 56,3%), respectivamente. Sabendo que a maior parte dos doentes € do sexo
masculino em faixa etaria produtiva, esta inversiio mostra a falta de acesso desta populagio
a rede basica de saude que, no caso da Secretaria Municipal de Saide de Campinas, a
maioria dos Centros de Saide disponibilizam seus servi¢os em horario comercial; portanto
os hospitais tornam-se mais acessiveis, mesmo que em pronto atendimento, pois oferece
atendimentos médicos, laboratoriais e radiologicos com mais rapidez. Qutro ponto a ser
considerado é o antigo conceito, talvez ainda presente em parte dos usuarios dos servicos
publicos de saude, que a rede basica, os “postinhos de saude”, tém énfase maior na
prevencdo de doencas: mulheres em idade fértil (pré-natal, planejamento familiar) e

criangas (puericultura, imunizacio).

Os trés hospitais que mais contribuiram no diagnostico/notificagdo da
tuberculose foram Puccamp (135,1%), Unicamp (13,5%) e Dr. Mario Gatti (11,7%). Fato
interessante € que, mesmo ndo tendo normas estabelecidas de regionalizacio para as
consultas dos pacientes, houve concentracio de atendimento dos doentes que residem no

Distrito de Saude onde estes hospitais estio situados geograficamente (Tabela 8),
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mostrando que as pessoas iém preferéncia para servigos de saude proximos de suas

residéncia, no que se refere a tuberculose.

A incidéncia estimada da tuberculose pela OMS para a populacdo brasileira ¢
de 62 casos por 100 mil habitantes, mas na coorte brasileira de 2003 foi de apenas 45 por
100 mil habitantes (WHO, 2005). Visto que a incidéncia notificada tem valor inferior a
estimada, a subnotificagio ou mesmo a existéncia de casos sem diagndstico e tratamento

deve ser considerada.

Em Campinas a incidéncia notificada para o ano de 2003 foi de 32,1 casos por
100 mil habitantes (Tabela 9) e analisando a atividade de busca dos sintomaticos
respiratonios (pessoas com tosse ha mais de trés semanas) pela baciloscopia do escarro,
também parece estar subdimencionada, pois a cobertura deste exame no ano de 2003 foi de
43,3%, considerando a estimativa de que 1% da populaco € sintomatico respiratorio (SR).
A positividade das baciloscopias em Campinas atingiu 8,8%, valores semelhantes aos do
Estado de S3o Paulo que neste mesmo ano apresentou 33,6% de cobertura de SR com uma
positividade de 8,6% (SAO PAULOQ, 2005). A estimativa da positividade da baciloscopia
para o Estado de Sdo Paulo sendo de 4%, indicaria, para Campinas e para o Estado, uma

incidéncia subdimencionada e demora no diagndstico das formas pulmonares.

A maior ocupacgio da América Latina, Parque Oziel e Monte Cristo, esta situada
na regido sul da cidade, Distrito de Saide onde foi identificado o maior risco de adoecer
por tuberculose do municipio. Este achado esta compativel com a literatura que mostra
maior risco de adoecimento em locais com grandes concentragdes humanas e mas
condigles de vida. A populacdo do Estado de S#o Paulo apresentou, na coorte de 2003,
diferentes riscos de adoecer conforme a regidio, ficando o litoral com 90 casos por 100 mil
habitantes e o interior com 30 por 100 mil (SAQ PAULQ, 2005).

Independente do Distrito de Satde, as areas dos Centros de Saude estio
classificadas segundo o Indice de Condi¢io de Vida (ICV) e pode-se verificar com este
estudo que a populagdo com o pior nivel socicecondmico, grupo 1 do ICV, apresentou o
mator risco de adoecer por tuberculose do municipio (Tabela 22), confirmando a estreita
relacdo da doenca com os baixos niveis de desenvolvimento econdmico de uma regido.
Qutros estudos como o de HAWKER et al, (1999) e de VENDRAMINI et al, (2005)

também encontraram forte relacdo entre o grau de pobreza e a incidéncia da tuberculose.
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SOUZA et al, (2005) constataram altas taxas de incidéncia
{média de 111 casos por 100.000 habitantes) ‘para 0 periodo de 1996-2000, em Olinda — PE,
mostrando que uma das variaveis significativamente associadas a ocorréncia da tuberculose

foi a média de moradores por domicilio.

Ao estratificar a incidéncia segundo a associagdo com Aids e grupos do ICV
(Tabela 23), pode-se observar que os moradores do grupo I (melhor ICV) apresentaram a
metade do risco de adoecer com a co-morbidade TB/Aids comparados os moradores das
regides com piores ICV. Este dado estd de acordo com uma das principais tendéncias da

epidemia da Aids, que é a pauperizagio do paciente (BASTOS, 2000).

Em relacio a faixa etaria e risco de adoecer, ja na década passada, DUTT
(1992} encontrou, nos Estados Unidos, coeficiente de incidéncia maior em pessoas mais
velhas que em qualquer outro segmento da populagio, com excecfio dos doentes com a
co-morbidade TB/Aids. A analise global da coorte de 2003 mostra o mesmo perfil
encontrado nos Estados Unidos em outros paises desenvolvidos como Canadé, Finlandia e
Israel (WHO, 2005). Na cidade de Havana, Cuba, GUTIERREZ et al., (2000) revelam
taxas de incidéncia mais elevadas no grupo etario maior de 65 anos, padrdo semelhante ao

de paises desenvolvidos.

No presente estudo a incidéncia na faixa etaria de 60 anos e mais ndo chega a
ser maior que os adultos jovens (Tabela 10), mas ao estratificar segundo a co-morbidade
TB/Aids, o grupo de doentes sein Aids apresentou diferencas menores entre os coeficientes
de incidéncia das faixas mais velhas comparadas a dos adultos jovens (Tabela 11), o risco

de adoecer na populagio idosa foi maior comparado ao da faixa etaria de 20 a 29 anos.

Considerando que as pessoas com 60 anos e mais sdo parte da coorte de
nascimento da década de 40 e que foram expostas a alto risco anual de infec¢io durante a
infancia, a probabilidade de adoecimento nestes idosos aumenta progressivamente, sendo
atribuida a interacdo entre a alta proporgic de individuos infectados e a baixa imunidade
associada a idade, que contribuem para reativacio endogena, mostrando uma tendéncia de
transicio etaria da tuberculose em decorréncia do aumento da propor¢io de idosos no

Brasil. “A incidéncia da tuberculose comec¢a a ser deslocada para idosos. Por um lado,
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contribuem a eficacia da vacinagio com BCG e a reduclo do risco de infecgdo na
comunidade. Por outro, o crescimento da populacio de adultos e 1dosos”

(CHAIMOWICZ, 2001a).

As mulheres em idade fértil apresentam maior suscetibilidade ao adoecimento
devido aos fatores biologicos relacionados a reproducio (RIEDER, 1999). Neste estudo, em
concordancia com a literatura, o maior risco de adoecer por tubercuiose nas mulheres foi
entre os 20 e 39 anos de idade (Tabela 10). Dados brasileiros da coorte de 2003, reportados
a4 Organizagio Mundial de Sande (WHO, 2005), mostraram perfil semelhante: as mulheres

da faixa etaria entre 0s 15 e 34 anos de idade apresentaram incidéncia maior da doenca.

Com certeza a infeccdo pelo HIV é o fator mais poderoso, até agora
reconhecido, para a progressdo da tuberculose. Qutros fatores, além da pobreza, como 0s
genéticos. sexo e constituigio fisica, os ambientais: habito de fumar, usar drogas
endovenosas, ingerir bebida alcodlica e ma nutrigio, as patologias associadas: silicose e
neoplasia e os fatores relacionados ao agente infeccioso: viruléncia da estirpe e dose

infectante estdo relacionados com maior risco de adoecer de tuberculose (RIEDER, 1999).

Do ponto de vista dos procedimentos de diagnodstico (Tabela 6), salienta-se que
63,8% dos casos da forma pulmonar tiveram a confirmagio pela pesquisa direta de BAAR
no escarro. OLIVEIRA et al. (2005), em trabalho realizado em Campinas na coorte de
tratamento de 2002, encontrou uma proporgdo um pouco menor de casos pulmonares com
confirmacgio pela baciloscopia de escarro (60,4%). Segundo a proposta de Gerhardt
(Brasil, 2002), este valor deveria ser de 70% dos doentes maiores de 15 anos com formas
pulmonares. A expectativa da OMS para o percentual de casos novos pulmonares com

baciloscopia positiva € de 65% a 80% de todos os casos (WHO, 2003).

A forma clinica extrapulmonar teve freqiiéncia maior entre 0 grupo de doentes
com Aids. Este achado era esperado, visto que, a deficiéncia imunologica decorrente da
infeccdo pelo HIV provoca o maior acometimento de formas graves da doenca. Chamou a
atencdo, neste grupo de doentes com a co-morbidade TB/Aids, a maior proporgdo de
recidiva da tuberculose (12,5%) comparado ao sem a co-morbidade TB/Aids (5,1%) que
também pode ser explicado pela queda do estado de defesa do organismo dos pacientes

com Aids.
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A coorte brasileira de 2003 registrou 87,6% de casos novos; nos retratamentos
57,6% foram por recidiva e 42,4% por entrada apos abandono (WHQ, 2005). No estudo do
Recife — PE, CAMPOS et al, (2000) identificaram que o abandono de tratamento anterior
foi o principal motivo para o retratamento (55,5%), seguido por casos de recidiva (39,2%) e
faléncia (4,2%). No presente estudo, o perfil encontrado foi de 86,2% de casos novos e em
relagdo aos retratamentos, 50% eram por entrada apos abandono anterior, 48,1 por recidiva
e 1,9% por faléncia, portanto com proporgao de recidivas menor que a coorte brasileira e

maior que no Recife,

Em relagdo a realizac8o do teste anti-HIV, RABAHI et al., (2002) verificaram
na cidade de Goidnia — GO, em 1998, 56,4% de doentes de tuberculose sem teste anti-HIV,
e 10,1% de co-morbidade TB/Aids. Em Campinas, no presente estudo, o Distrito Leste
apresentou © menor percentual de co-morbidade TB/Aids (13,6%), achado que preocupa,
pois ndo foi realizado o teste anti-HIV em 39,4% destes doentes, conforme mostra a Tabela
7, no iotal do municipio 24,7% nfo tiveram o teste realizado e 21% apresentaram
associacdo com Aids. No pais, a proporgdo de casos com a co-morbidade TB/Aids, na
coorte de 2003, foi de 8% (WHO, 2005). Um dos critérios utilizados pela Secretaria
Estadual de Saude para considerar o municipio de Campinas como prioritario no Programa
de Controle da Tuberculose ¢ a alta taxa de pacientes com associagiio com Aids. Dada a
umportancia da adequagdo terapéutica na co-morbidade TB/Aids, o teste anti-HIV deveria

ser realizado em 100% dos doentes.

TOLEDO et al. (2000}, no estudo sobre fatores de risco para tuberculose em
pessoas infectadas com HIV, realizado em Belo Horizonte — MG, sugere que 0 momento
ideal para a quimioprofilaxia anti-tuberculosa, neste grupo de pacientes, deveria ser
instituida mais cedo que a atualmente recomendada, antes mesmo que a indicagdo da
terapia antiretroviral ou imediatamente apos o diagndstico da infeccdo pelo HIV. Esta
sugestdo ¢ fundamentada nos resultados encontrados em sua pesquisa, que revelou um risco
para tuberculose de 3,7 vezes na presenga do ARC (AIDS Related Complex), observa
tambem que a reacdo ao teste tuberculinico, atual marcador na pratica clinica para a
mstituicdo da quimioprofilaxia para a tuberculose, é limitada pela alta prevaléncia de

analergia em pacientes com HIV ou Aids, aumentando com o progresso da doenga.
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No que se refere ao resultado do tratamento a Organizagio Mundial de Saude,
por meio de seu nono relatorio que analisa a coorte de 2002, informa que seis paises
tiveram baixa taxa de sucesso de tratamento (até 75%): Russia, Uganda, Africa do Sul,
Zimbabue, Taildndia e Brasil (WHO, 2005). A situagdo no municipio de Campinas nfo foi
diferente, 0 Programa de Controle da Tuberculose (PCT), no ano de 2003, teve baixa

efetividade em relagiio ao tratamento, com apenas 70,6% de sucesso (Tabela 12).

Observou-se que em nenhum dos cinco Distritos de Saude da cidade a meta do
PCT de curar 85% dos doentes foi atingida; o Sudoeste, com 78,6% foi o que mais se
aproximou. Campinas dispde de uma rede de servigos publicos de saude com atendimento
descentralizado da tuberculose, inclusive com dois hospitais universitarios, portanto com
facilidade de acesso para o tratamento, o que leva a se esperar um resultado diferente do
verificado. A estratégia do tratamento supervisionado tem se mostrado efetiva em diversas
regides (KHATRI e FRIEDEN 2002, RUOHONEN et al, 2002 ¢ VENDRAMINI et al,,

2003), porém, em Campinas ainda se encontra em fase de implantacgfo.

Este estudo mostrou que o sucesso do tratamento da tuberculose foi diferente
entre os doentes com Aids e 0s sem Aids, evidenciando a necessidade de se estratificar a
coorte para essa variavel na analise de efetividade. Pode-se verificar (Tabela 13) que o
resultado do tratamento do grupo de doentes sem Aids mesmo apresentando percentual de
cura bem superior ao daquele com Aids (76,4% vs. 48,8%), teve um baixo alcance. O
estudo realizado em Recife encontrou 87,8% de sucesso de tratamento em pacientes sem a

co-morbidade e 54,5% nos com asscciaglo com Aids (LIBERATO et al., 2004).

O Centro de Referéncia DST/AIDS tem a especificidade de atender somente os
doentes com a co-morbidade TB/Aids, notificando na coorte de 2003, 42,5% (34/80) dos
doentes moradores de Campinas deste grupo. Vale ressaltar que o sucesso do tratamento
deste servigo foi bastante elevado, considerando as dificuldades da co-morbidade TB/Aids,
atingindo 64,7% de cura e percentual de abandono de apenas 5,8%. Este sucesso decorreu
do maijor envolvimento da equipe em relaclo as agdes ja tdo amplamente difundidas. G
estudo de RUIZ-NAVARRO et al., (2005), verificou sucesso de tratamento em 43,4% dos

doentes com associacio com Aids.
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Fato preocupante, no grupo com Aids, foram os altos percentuais de abandono
encontrados no Distrito Norte (46,7%) e no Leste (33,3%), porém, no total do municipio a
diferen¢a de propor¢do de abandono entre os doentes com e sem co-morbidade TB/Aids
ndo foi significativa (16,3% vs, 10,8%; p = 0,18). No entanto, foi verificada diferenca

significativa na propor¢ao de obito e de cura entre os dois grupos.

O resultado do tratamento, segundo tipo de entrada no sistema (Tabela 13),
mostrou que ser retratamento teve chance (OR) de 2,1 vezes maior (1C 95%; 1,1 ~ 4,0) para
o insucesso do tratamento quando comparado ao caso novo. Este achado € compativel com
a literatura, podendo servir como alerta para as equipes de salde no esfor¢o para evitar

abandono de tratamento nos casos novos e conseqlientemente 0§ retratamentos.

A melhor situagdo de cura para o municipio de Campinas (Tabela 16) foi
encontrada nos casos da forma extrapulmonar sem associagdo com Aids (88,6%) seguido
pelos casos novos, também sem Aids, achado que preocupou, pois foi de 77,5%, percentual

baixo para controle efetivo da doenga.

A chance de insucesso de tratamento (Tabela 17) foi maior no grupo de doentes
com Aids, tanto para os tipos de entrada como para as formas clinicas, quando comparado
ao grupo sem Aids. No trabalho realizado por LIBERATO et al. (2004) sobre as
caracteristicas da tuberculose pulmonar em pacientes HI'V soropositivo e soronegativo fol
encontrado 5,97 vezes mais chances (OR) de insucesso de tratamento no grupo HIV

positivo comparado ao HIV negativo (IC 95%: 1,89 - 19,11; p < 0,01).

Entre as formas clinicas, o malor percentual de abandono (12,9%) foi
encontrado exatamente na forma responsavel pela manutencdo da cadeia de transmissdo da
tuberculose, isto e, na pulmonar confirmada pela baciloscopia de escarro. O estudo da
coorte de 2002 de Campinas também revelou percentual maior de abandono de tratamento
na forma pulmonar com baciloscopia positiva comparada & com baciloscopia negativa e
nio realizada (13,6% vs. 9%), respectivamente (OLIVEIRA, 20053). Identificou-se também,
neste grupo de doentes da forma pulmonar com baciloscopia positiva (Tabela 18), diferenca
significativa na proporgio de Obito entre os sexos, as mulheres tiveram percentual mais
baixo que os homens (1,7% vs. 13,8%; p = 0,01), fato que pode ser explicado pela menor

ocorréncia da Aids entre as mulheres e a maior preocupacgio delas com as questdes de
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saude. O alcance de proporgdes de cura para este importante grupo de doentes foi de apenas
70%. O maior percentual de abandono foi entre os doentes da faixa etaria dos 20 aos 49
anos de idade, devendo servir de alerta para as equipes de saude para a implementacio de

estratégias que possam garantir maior adesio ao tratamento deste grupo.

O resultado do tratamento segundo os grupos do Indice de Condi¢io de Vida
(Tabela 24) mostrou percentuais de cura abaixo dos 85% nos trés grupos. Chama a atengio
a elevada propor¢do de abandono (18,4%) no grupo III, o de methor ICV, mas, onde estdo
incluidas as areas centrais da cidade, com maior concentracio de moradores de rua e
também onde estio localizados o albergue municipal - SAMIM e a instituicdo
religiosa - Toca de Assis que abrigam, entre outros, os moradores de rua em situacgdes
especiais (doenga, noites frias, etc.); pensou-se, a principio, que isto poderia explicar as
altas proporcdes de abandono neste grupo de melhor ICV, mas ao verificar os enderecos
dos doentes constatou-se que apenas 6 (26%) entre os 23 casos de abandono deste grupo
eram moradores de rua ou com enderego nas institui¢Bes referidas, sugerindo a importéncia
da implantaciio de estratégias para garantir a adesdo ao tratamento para todos os doentes,

independentemente dos niveis de condigio de vida.

Qs autores do trabalho realizado em Pelotas — RS, afirmam que a revisdo
bibliografica a respeito da previsibilidade de ades@o ao tratamento € controversa. Autores
americanos, como Curry, desde 1964 ja apontavam para menor adesfo em pacientes de
baixo nivel socioecondmico; outros, como Sbarbaro, em 1980, referiam que “infelizmente,
0 comportamento sanitario da maioria das pessoas € imprevisivel e nfo confirmam nossas

expectativas de que sigam as recomendagdes médicas” (COSTA et al., 1998).

QOutros fatores que também afetam a adesio ao tratamento de tuberculose s@o a
situagdo de moradia instavel, o envolvimento com crime e drogas, o inadequado
relacionamento entre a equipe de saide e o paciente, a falta de conhecimento sobre a
doenga, a associagdo com outras doengas, e a complexidade e toxicidade do tratamento.
Algumas situagbes de intervengio como: mobilizar as organizacdes da comunidade,
otimizar a coopera¢do entre servicos, flexibilidade no horario de atendimento, cuidado
multidisciplinar, utilizacdo da estratégia DOTS, adequada orientacdo sobre a doenga e o
tratamento sdo sugeridas por diversos autores para aumentar a adesfio do doente ao

tratamento (WHQ, 2003b).
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Entre os 377 doentes pesquisados, 49 foram a 6bito {Tabela 20), sendo que a
maioria era do sexo masculino e estava na faixa etaria de 30 a 39 anos, superando a de 60
anos e mais, o que pode ser explicado pela expressiva incidéncia da Aids nesta populacio.
Segundo dados da Secretaria de Satde de Campinas esta faixa etaria concentrou 38,1%
(45/118) dos casos de Aids do municipio em 2003 (CAMPINAS, 2004a). Os doentes da
faixa etaria maior de 60 anos idade foram os mais atingidos pelo 6bito por tuberculose
(55,6%) e “por apresentarem quadros clinicos atipicos essas pessoas nio sao facilmente
diagnosticadas, o que freqlientemente impede a descoberta da tuberculose antes da
necropsia” (CHAIMOWICZ, 2001b).

No ano de 2003 o coeficiente de mortalidade (CM} por tuberculose em
Campinas foi de 0,9 por 100.000 habitantes O trabalho realizado por FERREIRA, (2002)
mostron um CM em 2000 de 1,75, em 1999 de 2,75 e em 1998 de 3,64, revelando uma

tendé€ncia de queda na mortalidade por tuberculose na cidade.

Os doentes dos grupos I e Il do ICV apresentaram percentual de obito mais
elevado que os doentes categorizados no grupo 11, de melhor ICV. VICENTIN et al
(2002) estudaram a mortalidade no Rio de Janeiro e sua relagio com mdicadores sociais, e
o estudo mostrou um evidente predominio de coeficientes mais elevados de mortalidade por
tuberculose nas regides administrativas do Rio de Janeiro onde predominam populagSes de

baixa renda.

A Organizacdo Mundial de Saide vem apregoando a estratégia Directly
QObserved Treatment Short-course (DOTS) como importante medida no controle da
tuberculose. A implantacio desta estratégia em Campinas vem num crescente, no ano deste
estudo 35% dos doentes receberam tratamento supervisionado. Os dados brasileiros sdo
muito semelhantes aos do municipio de Campinas mostrando que no ano de 2003 houve
34% dos doentes em fratamento supervisionado (WHO, 2005). A Secretaria Municipal de
Saiude (SMS) de Campinas tem como diretriz para 2005 aumentar de forma veemente o
percentual de pacientes em DOTS, tendo como meta se aproximar dos 100% ao final do
ano {CAMPINAS, 2005). Entre os doentes com diagnostico realizado no periodo de janeiro
a junho de 2005 o percentual de tratamento supervisionado registrado no SINAN foi de

31%, e perante a baixa proporgo de tratamentos supervisionados, a SMS de Campinas esta
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promovendo, durante o segundo semestre de 2005, treinamento para todos os agentes
comunitarios de saide em estratégias que assegurem a adesdo ao tratamento, incluindo o

DOTS.

No ano de 2002 a China ja havia expandido o DOTS para 78% dos pacientes €
o Camboja para 100%. Estes paises atingiram, na coorte de 2002, percentuais de sucesso de
tratamento de 93% e 92%, respectivamente, demonstrando a poténcia da estratégia do

tratamento supervisionado (WHO, 2005).

DINIZ et al. (2003) mostram que os doentes que abandonaram uma vez o
tratamento voltam a fazé-lo com freqiiéncia, devendo ser vistos como um grupo prioritario
para 0 PCT. Na presente investiga¢do, verificou-se no acompanhamento dos 435 casos com
alta por abandono na coorte de 2003, que 10 individuos (22,2%) ja haviam abandonado o
tratamento anterior e que 4 entre estes [0 doentes voltaram a abandonar no reingresso na
coorte de 2004, caracterizando o terceiro episédio de abandono (Tabela 19). Um fator
agravante entre os casos de retratamento ¢ o aumento da resisténcia bacteriana aos
medicamentos antituberculose. TAYLOR et al., (1999) encontraram que o retratamento foi

um dos fatores associados a multirresisténcia (RR = 4,91; IC 95%; 3,5 ~ 6,8).

De acordo com os resultados deste estudo, a situagdo da tuberculose
muitidrogarresistente (TBMR) em Campinas ainda nao € critica. Foram identificados dois
casos, 0 que significou 0,5% de resisténcia adquirida para a coorte de 2003, pois estes dois
doentes eram de retratamento apds abandonos anteriores. A situagio da TBMR adquirida
no Brasil no ano de 1997 foi de 5,4% (PABLOS-MENDEZ et al, 1998), embora o
percentual de resisténcia seja baixo, o problema ndc é desprezivel. A principal maneira de
evitar o surgimento da multirresisténcia é aumentar a aderéncia do paciente ao tratamento,

ou seja, assegurar a cura e diminuir cada vez mais o abandono.

COSTA et al. (2005) em estudo sobre os custos do tratamento e prevencgdo da
tuberculose para o sistema de saude e para as familias, realizado em Salvador — BA,
revelaram que o custo médio para tratamento de um caso novo fol de aproximadamente
R$ 186,00 (US$103) e para o tratamento de um paciente multirresistente o custo foi 27

vezes mais alto. Os custos para o servi¢o publico corresponderam a 65% em internacdes,
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32% em tratamento e apenas 3% em prevencdo. As familias comprometeram cerca de 33%
da sua renda com despesas relacionadas a tuberculose. Os autores concluem que, apesar do
fato de as familias ndo terem de pagar pelos medicamentos e tratamento, dado que este
servigo ¢ oferecido pelo Estado, os custos familiares ligados a perda de rendimentos devido
a doenga foram muito elevados. A proporgio utilizada em prevengio pelo servigo publico €
pequena e um maior investimento em campanhas de prevengio poderia nd3o somente
diminuir o numero de casos, mas também levar a um diagnostico precoce, diminuindo os

custos associados a hospitalizagdo.

O diagnostico e a prescrigio de medicamentos eficazes nic tém sido suficientes
para que o tratamento da tuberculose seja realizado com éxito; € necessario compreender a
dimensdo social e psicologica do doente para implementar as medidas necessarias para se
combater a doenca. Tratar uma doenca reconhecidamente de determinante social apenas
com procedimentos tipicos do enfogue bacteriologico ndo é o suficiente para se garantir o

sucesso do tratamento.

Ampliando as fronteiras da clinica na assisténcia do doente com tuberculose a
Secretaria Municipal de Saude de Campinas tem estimulado, como diretriz no
enfrentamento dos casos de dificil adesdo ao tratamento, a realizagdo dos Projetos
Terapéuticos Singuiéres, isto ¢, além da realizagdo do tratamento supervisionado, a
responsabilizacio, criacdo de vinculo, parcerias com outras instituices da area da
assisténcia social e adequada geréncia do Programa de Controle da Tuberculose em todos
os niveis (CAMPINAS, 2005). MUNIZ et al. (1999) concluem em trabalho realizado em
Ribeirdo Preto — SP, que:

(O iratamento supervisionade se coloca na pritica como uma
intervencgfo permeada por diversas formas de abordagem: como uma
acdo de enfoque terapéutico; como um meio de reduzir a transmissao
seja atraves do controle dos comunicantes. seja privilegiando agbes
educativas no dmbito familiar; e finalmente, como uma possibilidade
de ampliar a capacidade de interacdo e atuagfo dos agentes de sande,
através de estabelecimento de vinculo, acolhimento, responsabilidade,
na perspectiva de garantir a adesdo do paciente ao iratamento ¢ maior

qualidade de atengio.
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Alguns autores tém questionado a eficacia do tratamento supervisionado
1solado das outras intervengdes, isto €, simplesmente assistir o paciente Ingerir os
medicamento, ¢ fazem referéncia de trabalhos cuidadosamente conduzidos na Tailandia,
Africa de Sul e Paguistio onde o DOT, utilizado como estratégia isolada mostrou pouca ou
nenhuma vantagem sobre o tratamento autoadministrado. Enfim, o tratamento
supervisionado tem se mostrado uma potente forma de garantia de adesdo ao tratamento
quando vai além do “mechanical procedure of dropping medicine into a pacient's mouth’”,
€ se torna um melo para a criagio do vinculo entre o doente e o profissional de satude e de
transmissdo  do  reconhecimento  do  valor do  sucesso do  tratamento
(GARNER e VOLMINK, 2003).
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Este estudo permitiu concluir que:

6.1 - Doentes residentes em outros municipios

v

%

Os servigos de saiide do municipio de Campinas, principalmente o Hospital
universitario — Unicamp, sfo importantes para a regido no que se refere ao
diagnéstico e tratamento da tuberculose; 23,7% dos doentes da coorte em

estudo eram moradores de outros municipios.

O sucesso do tratamento (60,7%) foi considerado insatisfatério. Mesmo
retirando do denominador as altas por transferéncia e considerando apenas
os resultados de tratamento conhecidos, ¢ percentual de cura foi baixo (78%)

para o controle efetivo da doenga.

As altas por transferéncia merecem ateng@o especial porque o resultado do
tratamento ¢ desconhecido no municipto gue iniciou © tratamento; como o
sistema de informacdo utilizado é nacional - SINAN, medidas para que se
vinculem as informagdes de alta entre os municipios brasileiros deveriam ser

implementadas.

Dada 4 importancia do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) no risco de
adoecer por tuberculose o percentual de testes anti-HIV realizados (61,5%)

foi insatisfatorio.

6.2 - Doentes residentes em Campinas

";

O sucesso do tratamento dos doentes residentes em Campinas (70,6%) foi
considerado insatisfatorio e parece estar relacionado a problemas na
operactonalizacio do Programa de Controle da Tuberculose. A efetividade
do PCT de Campinas apresentou-se abaixo dos 85% propostos pela OMS
inclusive nos pacientes sem associacdo com Aids (76,4%) e nos da forma

pulmonar com baciloscopia positiva (70%).
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A 1ncidéncia da doenca pode estar subdimensionada perante uma baixa
cobertura de baciloscopia de escarro nos sintomaticos respiratorios (43,3%),
mostrando a necessidade de aprimoramento das atividades de busca ativa de

Casos.

A populagio da &drea com o pior nivel socioecondmico,
(grupo I do Indice de Condigio de Vida), apresentou o maior risco de
adoecer por tuberculose, evidenciando a estreita relaggo da doenga com os

baixos niveis de desenvolvimento econdmico.

No grupe de doentes sem a co-morbidade TB/Aids, a faixa etéria de 60 anos
e mais apresentou risco de adoecer maior que a populagio menor de 30 anos
e foi a mais atingida pelo obito por tuberculose, evidenciando a necessidade

de maior atencdo aos 1dosos.

O percentual de testes anti-HIV realizados (75,3%) for considerado baixo
dada & importincia de se realizar este teste em 100% dos doentes de

tuberculose.

O maior percentual de abandono (18,4%) fo1 encontrado entre os moradores
das 4reas de melhor nivel socioeconémico (grupo ITI do Indice de Condigdo
de Vida), sugerindo a necessidade da implementacdo de estratégias que
assegurem a adesfo ao tratamento para todos os doentes, independente do

nivel socioecondmico.
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ANEXO I

Mapa da drea de abrangéncia dos Distritos e Centros de Saide de Campinas.
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ANEXO IT

Composicio dos Distritos de Sadide, hospitais e outros servigos que integram o

SUS - Campinas.

1 - DISTRITOS DE SAUDE

Distrito de Sadde Norte: possui uma populagdo de 181.712 habitantes em uma area de
176,4 Km2 E composto por nove Unidades Basicas de Saude (oito Centros de Satde e um

Modulo de Saude da Familia) e nove Unidades Especializadas ¢ de Referéncia.

Centros de Saude: Bardo Geraldo, Boa Vista, Jardim Aurélia, Jardim Eulina, Padre

Anchieta, Santa Barbara, Santa Monica e Sdo Marcos.
Modulo de Saude da Familia: Village, subordinado ao C.S. Bardo Geraldo.

Unidades Especializadas e de Referéncia: Pronto Socorro Padre Anchieta, Centro de
Atendimento Psico-social Esta¢io, Centro de Atencdo Integral a Saude do Adolescente,
Ambulatorio Médico do CEASA, Centro de Reabilitagio Fisica, Centro de Controle de

Zoonoses e Centro de Lactagio/ Banco de Leite Humano Municipal de Campinas.

Distrito de Saide Sul: possui uma populagio de 269.994 habitantes em uma drea de 118,7
Km?2 E composto por 17 Unidades Basicas de Saude (12 Centros de Saude, cinco Modulo

de Saude da familia) e seis Unidades Especializadas e de Referéncia.

Centros de Satde: Carvalho de Moura, Esmeraldina, Faria Lima, Figueira, Orosimbo
Maia, Paranapanema, Santa Odila, Sdo Domingos, S30 José, Sdo Vicente, Vila Ipé e Vila
Rica.

Modulo de Satde da Familia: Nova América, Parque Oziel e Monte Cristo

subordinados ac CS Sdo José; Fernanda e Campo Belo subordinados ao CS Sio Domingos.

Unidades Especializadas e de Referéncia: Pronto Socorro, Sdo José, Centro de

Referéncia a Saude do Trabalhador, Centro de Atengdo Psico-social Antdnio Costa Santos,

Policlinica II, Policlinica Il e Servigo de Atendimento Domiciliar.
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Distrito de Satide Leste: possui uma populagio de 217.766 habitantes em uma area de
3452 km®. E  composto por nove Unidades Basicas de  Saude
(oito Centros de Satde, um Modulo de Saude da familia) e sete Unidades Especializadas e

de Referéncia.

Centros_de Sande: 31 de marco, Centro, Conceigdo, Costa e Silva, Sdo Quirino,

Sousas, Joaquim Egidio e Taquaral.
Moédulo de Saiide da Familia: Carlos Gomes, subordinado ao CS Taquaral.

Unidades Especializadas e de Referéncia; Centro de Atengdo Psico-social Esperanca,

Centro de Referéncia em Alcoolismo e Drogadigdo, Centro de Orientagio e Apoio
Soroldgico para HIV, Centro de Referéncia e Treinamento para AIDS/DST, Centro de

Vivéncia Infantil.

Distrito de Saiide Sudoeste: possui uma populacio de 194.578 habitantes em uma area de
94 4 km> E composto por 11 Unidades Basicas de Saude (10 Centros de Saude, um

Modulo de Saude da familia) e seis Unidades Especializadas e de Referéncia.

Centros de Satde: Aeroporto, Capivari, Dic 1, Dic HI, Itatinga, Santa Licia, Sio

Cristovio, Campos Eliseos, Unido dos Bairros e Vista Alegre.

Modulo de Saide da Familia; CAI C, subordinado ao CS Santa Licia.

Unidades Especializadas e de Referéncia; Pronto Socorro e Ambulatorio Ouro Verde,

Centro de Atencgio Psico-social Novo Tempo e Laboratdrio Municipal.

Distrito de Satide Noroeste: possui uma populacio de 155.234 habitantes em uma area de
63,2 Km? E composto por 12 Unidades Basicas de Saude (sete Centros de Saide, cinco

Moédulos de Satide da Familia) e trés Unidades Especializadas e de Referéncia.
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Centros de Saude: Pedro de Aquino, Florence, Floresta, Integracio, Ipaussurama,

Perceu Leite de Barros e Valenga.

Modulo de Saude da Familia: Campina Grande, subordinado ao CS Floresta; Lisa
Maracand ¢ Itajai, subordinados ao CS Valenca; Rossim, subordinado ac CS Florence e

Satélite Iris, subordinado aoc CS Ipaussurama.

Unidades Especializadas e de Referéncia: Centro de Atengio Psico-social Integragio.

2- HOSPITAIS
Hospitais Universitarios:
- Hospital Celso Pierro da PUCCAMP (Distrito Noroeste).

- Hospital de Clinicas da UNICAMP (Distriro Norte).

Hospital com atendimento exclusivo do SUS:

- Hospital Municipal Dr. Mario Gatti (Distrito Sul).

Hospitais com atendimenteo parcial do SUS:

- Hospital Candido Ferreira: Nucleo de Atendimento a Dependentes Quimicos e

Nucleo de Atencédo a Crise (Distrito Leste)
- Maternidade de Campinas (Distrito Leste)
- Irmandade de Misericordia de Campinas {Distrito Leste)
- Real Sociedade Beneficéncia Portuguesa (Distrito Leste)
- Hospital Albert Sabin (Distrito Leste)

- Centro Corsini (Distrito Leste)
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3- OUTROS SERVICOS
Atendimento exclusivo do SUS:

- Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU)

Atendimento Parcial do SUS:
- Fundag@o Sindrome de Down (Distrito Sul)
- Associacio de Apoio aos Portadores de Aids — Esperanca e Vida (Distrito Sul)

- APAF — acompanhamento aos adultos e criangas excepcionais (Distrito Sul)
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ANEXO IIT

Ficha de notificacao/investigacio de tuberculose
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ANEXO IV

Cidades que compées a Regifio Metropolitana de Campinas
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ANEXOV

Indicadores utilizados na composicio do Indice de Condicio de Vida

1- Proporg¢do de populagio moradora em sub-habitagio (SEHAB/PMC, 1999)

2- Proporgdo de chefes de familia sem ou com menos de um ano de instrucio
(IBGE, 1996)

3- Taxa de crescimento anual 91-96 (IBGE, 1991 e 1996)

4- Proporgdo meédia de mes com menos de 20 anos de idade
(CoViSA, 1998-2000)

5- Coeficiente médio de mortalidade infantil (CoViSA, 1998-2000)
6- Coeficiente médio de mortalidade por homicidios (CoViSA, 1998-2000)

7- Incidéncia média de desnutrigio entre os menores de cinco anos
(CoViSA, 1996-2000)

8- Incidéncia meédia de tuberculose (CoViSA, 1996-2000).
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ANEXO VI

Distribuiciio da populacio dos e Centros de Saiide segundo os grupos do Indice de

Condicio de Vida e Distritos de Saade. Campinas, 2003

Distrito de Satde Grupe I (pior ICV) Grupo I Grupo HI {(melhor ICV)
Cs POP CS PoP CS POP
Leste Sde Quiring 20969 Conceicdo | 29246 Costa e Silva 24510
31 de margo 6810
Taquaral 40809
Sousas 21975
Joaquim Egideo 3033
Centro 66321
Total 1 20969 i 29246 6 163458
Noroeste Valenga 28651 P Aquino 19269
Floresta 11598 Imtegracdo | 26856
Ipaussurama 19217 Perceu 11884
Florence 30623
Itajai 8629
Total 3 98726 3 58609 0 0
Norte Sdo Marcos 15833 3. Barbara | 22201 B. Geraldo 37094
Santa Manica 10027 P. Anchieta | 23398 Eulina 20004
Boa Vista 10310 Aurélia 39563
Total 2 25860 3 53909 3 96661
Sudoeste Unido Bairros 227%4 Itatinga 2925 Campos Eliscos 21904
Vista Alegre 19879 Aeroporto 13079
DICI 28516 Capivanl 13879
DIC I 29892
S. Cristovdo 18607
Vila Unifio 11204
S Licia 16296
Total 7 146588 3 31883 1 21904
Sui S&o José 44091 Vila Ipé 26270 Faria Lima 36970
Sio Domingos 28102 Figueira 18534 Paranapanema 26134
O Maia 19906 Esmeraidina | 11342 Santa Odila 16939
Sdo Vicente 11i21 Vila Rica 15103
C Moura 10026
Total 3 113246 3 56146 4 95146
Total Campinas 21 405383 13 231193 14 377169
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