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RESUMO

Introducdo: A tuberculose ainda é um grave problema de sadde publica no mundo, apesar da
existéncia de tratamento efetivo. Em 2008, no Brasil, a taxa de cura dos casos de tuberculose
foi de 70%. Essa taxa é inferior a recomendada pela Organizagdo Mundial de Saude. O
Programa Nacional de Controle da tuberculose vem adotando diversas medidas para melhoria
da taxa de cura, entre elas destacam-se a adogdo do tratamento diretamente observado e a
introdugdo de um quarto farmaco ao esquema terapéutico anteriormente utilizado. O Estado de
Sdo Paulo vem investindo no fortalecimento das acGes de tratamento e controle de tuberculose
para a elevagdo dos seus indices de cura. Torna-se, portanto, desejavel a descri¢do dos fatores
associados ao desfecho desfavoravel ao tratamento de tuberculose no ano anterior a adogédo do
novo esquema terapéutico, visando o fortalecimento das a¢des de atencdo organizadas.
Objetivo: Descrever o desfecho dos casos novos de tuberculose pulmonar e pleural em adultos
no Estado de S&o Paulo em 2008.

Metodologia: Foi conduzido um estudo de coorte retrospectivo, com informagdes secundarias
das fichas de notificagéo do sistema de informacdo de tuberculose do Estado de S&o Paulo TB-
WEB, dos casos novos de tuberculose notificados que iniciaram tratamento de janeiro a
dezembro de 2008. Foram incluidos no estudo os pacientes novos com diagnéstico de
tuberculose pulmonar e pleural que residem nos municipios prioritarios do Estado de Séo
Paulo. Foram excluidos da analise, outras formas clinicas da doenca (extra pulmonar-exceto
pleural), populacéo carceraria, e individuos com idade menor de 15 anos. Considerou-se como
variavel dependente, o desfecho de tratamento na tuberculose pulmonar, estratificada como
sendo favoravel (alta cura comprovada e alta cura ndo comprovada) ou desfavoravel
(abandono, 6bito e faléncia).

Resultados: Dos 10.248 casos novos notificados com tuberculose em 2008, 80% apresentou
alta por cura; 11% alta por abandono; 0,6% faléncia; 3% obito por tuberculose 5% Obito por
ndo tuberculose. A frequéncia de desfecho desfavoravel (abandono, faléncia, 6bito) foi de 20%.
As caracteristicas que apresentaram maior frequéncia de desfecho desfavoravel foram: sexo
masculino (22%); uso de drogas (51%), alcoolismo (30%), infeccdo pelo HIV (42%);
antecedentes de internacdo (40%) e estar em situacdo de rua (56%). Do total de 10248, apenas
3074 pacientes (30%) foram informados com o tipo de tratamento diretamente observado
considerado como efetivado; no entanto, chama atencdo que desses 97% apresentaram desfecho
de tratamento favoravel.

Discussao: A frequéncia de desfecho favordvel encontrada em nosso estudo foi 80%. Mesmo
considerando que foram incluidos na analise apenas 0s casos novos de municipios prioritarios,
essa taxa ainda € inferior ao preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude. Para a elevacdo
dessa taxa € importante estar atento as caracteristicas que apresentaram maior frequéncia de
desfecho desfavoravel, para possivel refor¢co das acbes j& preconizadas pelo programa de
controle de tuberculose. Outro importante aspecto a ser destacado é relativo a maior frequéncia
de desfecho favoravel apresentada pelos casos informados com tratamento supervisionado
efetivado. Consequentemente, as acdes de estimulo as unidades para a adesdo a esse tipo de
tratamento deveriam ser reforcadas.

Conclusoes: Para o efetivo combate a tuberculose, as estratégias visando o seu controle devem
levar em conta, além da mudanca de esquema terapéutico, a necessidade de reducdo da
vulnerabilidade dos individuos por meio da organizacdo de acdes direcionadas a modificacao
dos determinantes do desfecho desfavordvel e o adequado funcionamento das redes de atengédo
com acdes intersetoriais e garantia da integralidade.

Palavra Chave: Tuberculose ,resultado de tratamento, sistema de informacéo, internet, vigilancia epidemiolégica.



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis remains a serious public health problem worldwide, even with
effective treatment availability. In Brazil, tuberculosis cure rate was 70% during 2008. This is
lower than the World Health Organization recommendation. The Tuberculosis Control National
Programme is adopting various measures to improve the cure rate, such as the directly observed
treatment strategy and the introduction of a fourth drug to the previously used treatment
schedule. The Sao Paulo State is also investing in strengthening the tuberculosis control actions
in order to increase cure rates. Therefore, it would be useful to describe the factors associated
with unfavorable outcomes of tuberculosis therapy compared with the year before the new
regimen implementation, aimed at improving and organizing tuberculosis control strengthening
actions.

Objective: To describe the outcomes of new cases of pulmonary tuberculosis and pleural
effusion in adults in Sao Paulo during 2008.

Methods: We conducted a retrospective cohort study, with secondary information from WEB
TB - Sao Paulo State (SPS) Tuberculosis information system reports of new cases being treated
from January to December, 2008. The study included patients with recently diagnosed pleural
and pulmonary tuberculosis residing in the SPS priority municipalities. Other clinical forms of
the disease (except extra-pulmonary effusion), prison population and those aged below 15 years
were excluded from the analysis. Considered as dependent variable, the outcome of treatment
in pulmonary tuberculosis, was stratified as being favorable (high proven and unproven cures)
or unfavorable (default, failure and death).

Results: Of the 10,248 new cases reported with tuberculosis in 2008, 80% have been
discharged as cured, 11% as therapy noncompliance, 0.6% as failure, 3% died from
tuberculosis and 5% died from non-tuberculosis causes. Unfavorable outcome (default, failure
and death) frequency was 20%. The characteristics showing a higher frequency of unfavorable
outcomes were male gender (22%), drug-addiction (51%), alcoholism (30%), HIV infection
(42%), previous hospitalization (40%) and homelessness (56%). Also regarding the above
mentioned patients, it should be mentioned that, although only 3,074 (30%) were reported as
having performed the directly observed treatment, 97% had favorable treatment outcomes.

Discussion: The frequency of successful outcomes observed in our study was 80%. Even
though just new cases living in priority municipalities were included in the analysis, this rate is
still below the World Health Organization recommendations. In order to obtain significant
increases, it is important to be aware of characteristics presenting higher frequency of
unfavorable outcomes for possible improvement of the actions already proposed by the
tuberculosis control program. A noteworthy aspect is the higher frequency of favorable
outcomes presented by the patients under directly observed treatment. Consequently, the health
units should be strongly stimulated to adhere to DOT strategy.

Conclusions: In addition to changing the treatment schedule, the strategies for TB control must
consider the need to reduce the vulnerability of individuals by organizing actions to modify
unfavorable outcomes and to stimulate the construction of networks that ensure integral care
and interaction between community sectors, if one has to effectively fight against tuberculosis.

Key words: Tuberculosis, treatment outcome, information system, the internet, epidemiology
surveillance.
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1. INTRODUCAO
1.1 Definicao

A tuberculose ainda ¢é atualmente, um grave problema de Saude Publica, principalmente na
idade mais produtiva dos individuos, acometendo a vida dos mais frageis socialmente.
Consequentemente € necessario um esforgo coletivo para mudar seus padrdes endémicos. A forma
da disseminacdo da doenca se articulou ao longo do tempo com o desenvolvimento das
sociedades. Ou seja, as condigdes de vida das diferentes classes sociais, nas diferentes partes do

mundo, apresentam estreita relacdo com o nimero de doentes e a sua disseminagéo *.

A tuberculose € uma doenca transmissivel, que atinge principalmente os pulmdes. Tem
como agente etioldégico o Mycobacterium tuberculosis, conhecido como bacilo de Koch (BK)
descoberto em 1882 pelo médico alemédo Robert Koch. Seu principal reservatdrio € o homem, e a
principal fonte de infeccdo é o individuo com a forma pulmonar da doenca, que elimina bacilos

para o exterior por meio da tosse, fala e espirro .

O Mycobacterium Tuberculosis foi identificado ha mais de um século, e ha mais de 50
anos existem medicamentos especificos e efetivos para o controle da tuberculose. No entanto, a
doenca continua sendo um grave problema de satde publica. Para conseguir controlar a doenca a
medida mais eficaz e recomendada internacionalmente pela OMS, é descobrir novos casos por
meio de busca ativa do Sintomatico Respiratdrio e identificar precocemente os casos baciliferos -

pessoas com tuberculose pulmonar e com baciloscopia positiva 2,

A forma mais comum da tuberculose é a pulmonar. Os sintomas caracteristicos
apresentados sdo comprometimento do estado geral, febre baixa vespertina com sudorese,

inapeténcia, emagrecimento, dor toracica e tosse produtiva, acompanhada ou ndo de hemoptise.



As outras formas, extra pulmonares, mais frequentes sdo a meningea, renal, pleural, 0ssea e

ganglionar 2.

A transmissdo normalmente ocorre por meio da fala, do espirro e, principalmente da tosse
de um doente de tuberculose pulmonar bacilifera que lanca ao ar goticulas contendo o agente
etioldgico. O diagndstico pode ser realizado pela baciloscopia direta ou cultura de escarro ou de
outras secre¢des. O tratamento tem a duragdo minima de seis meses. E importante destacar que as
condi¢des socioecondmicas, desnutricdo, etilismo, uso de drogas legais, diabetes mellitus,
neoplasias e principalmente a Infeccdo pelo HIV + estdo associadas ao risco de desenvolver a

doenca ?

1.2. Magnitude da tuberculose

A relevancia da magnitude da tuberculose pode ser evidenciada pelas estimativas da OMS
para ano de 2007 °: 9,27 milhdes casos novos no mundo:. A maioria destes casos estaria nas
regides da Asia (55%) e da Africa (31%), enquanto as regides do Mediterraneo Oriental (6%),
Europa (5%) e Americas (3%) teriam 0s menores percentuais. Apesar do aumento no nimero de
casos novos, a taxa de incidéncia global vem diminuindo lentamente (menos de 1% ao ano), sendo
estimada uma taxa de 139 casos por 100.000 hab. Houve declinio em cinco das seis regides da
OMS e somente a Europa manteve a sua taxa estavel.

A India, China, Indonésia, Sul da Africa e Nigéria ocupavam, por esta ordem, 0s cinco
primeiros em numero absoluto de casos de tuberculose, sendo no continente africano a maior taxa
de incidéncia de casos de tuberculose (363 por 100.000 habitantes). Adicionalmente, a tuberculose
foi considerada como a doenca transmissivel que mais mata no mundo, com 1,7 milhdes de mortes

registradas em 2007 ©



Nas Américas a taxa de incidéncia de casos de tuberculose foi acima de 85 casos por
100.000 habitantes no ano de 2005. A distribuicdo das taxas de incidéncia de casos de tuberculose
ndo foi homogénea entre os paises: Jamaica, Porto Rico apresentaram taxas de incidéncia de trés
casos de tuberculose por 100.000 habitantes, Estados Unidos e Canada a incidéncia foi de cinco
casos por 100.000 mil habitantes, e Cuba com sete casos por 100 mil habitantes. Entretanto,
encontraram-se taxas muito superiores em outros paises: Haiti (168 /100.000), Peru (119/100.000)

e Bolivia (106 /100.000) ©

O Brasil € um dos 22 paises priorizados pela OMS, que representam 80% da carga mundial
de tuberculose.

Em 2007, o Brasil notificou 72194 casos novos, correspondendo a um coeficiente de
incidéncia de 38/100.000 hab. Destes 41.117 casos novos foram baciliferos (casos com
baciloscopia de escarro positiva), apresentando um coeficiente de incidéncia de 41/100.000 hab °.

Estes indicadores colocam o Brasil na 192 posi¢cdo em relacdo ao numero de casos e na
104° posicao em relagdo ao coeficiente de incidéncia °.

Em 2007 os Estados que apresentaram a maior taxa de incidéncia no Brasil foram
Amazonas 73,5/100.000, Rio de Janeiro 73,5/100.000 e Mato Grosso do Sul 56,1/100.000. As
menores taxas de incidéncia foram em Goias 15,3/100.000 Distrito Federal 16,7/100.000 e

Tocantins 18,1/100.000

No Estado de Sao Paulo a taxa de incidéncia em 2007 foi 38 casos por 100.000 habitantes,
para tuberculose de todas as formas, se aproximando das taxas observadas no Pais, estando abaixo
das verificadas no Rio de Janeiro, Amazonas e Ceara. Entretanto, ainda séo bastante elevadas se
comparadas com outros Estados que apresentam caracteristicas e outras situagbes como o Indice

de Desenvolvimento Humano-(IDH), semelhantes ° .



Em 2007 no Estado de S&o Paulo encontrou-se 2,4 Obitos por tuberculose por 100.000

habitantes de todos os casos diagnosticados e notificados.

Os municipios que apresentaram maior incidéncia no Estado de S&o Paulo foram: Costa da
Mata Atlantica (Santos, Praia Grande, S&o Vicente, Guaruja e Cubatdo) com incidéncia de
67,6/100.000 seguida da Capital e Sdo José dos Campos com incidéncia de 40/100.000, segundo

dados do Programa Estadual da Tuberculose.

1.3. Controle da Tuberculose

A tuberculose € uma doenca transmissivel que acompanha o homem no decorrer da
histdria e, até hoje preocupa as autoridades da satide em todo o mundo *. A invencéo do raio-X, no
final do Século XIX, permitiu a visualizacdo das imagens das partes internas do corpo, facilitando
o diagnéstico da tuberculose 3. No final do Século XIX, pacientes abastados recebiam cuidados
em sanatérios que eram como pousadas nas montanhas. Na década de 40, a diretriz principal foi a
hospitalizacdo, o que determinou a construcdo de grandes sanatdrios no pais. Estes passaram a ser
usados para isolamento dos doentes, tornando-se centros de tratamento para pessoas de qualquer

classe social °.

Com o advento da moderna quimioterapia na década de 40, houve uma revolucdo no
tratamento da tuberculose, com investimentos macicos no controle da doenca 3. O controle pelo
Estado efetivamente ocorreu a partir da criacdo do Servico Nacional de Tuberculose, em 1941 e,
posteriormente, da Campanha Nacional contra a tuberculose, em 1946. Em 1944 foi desenvolvido
0 primeiro antibiotico: a estreptomicina. Entretanto, sem o apoio ao tratamento e o contato entre
doentes, surgiram bactérias resistentes ao medicamento. Para contornar o problema, desenvolveu-

se uma associacdo com quatro antibidticos .



Com o inicio dos novos medicamentos houve uma mudanca que persiste até os dias atuais
no tratamento e acompanhamento da tuberculose e, entre as décadas de 50 e 60 o tratamento

passou a ser principalmente em ambiente ambulatorial .

Na década de 60 a tuberculose foi incluida entre as doencas de notificagdo compulsoria,
iniciando-se um efetivo esquema terapéutico padronizado. Em 1964 o tratamento tinha duracéo de
18 meses e em 1965 foi reduzido para 12 meses, sendo inicialmente instituido apenas pelos

pneumologistas ’.

A partir da década de 70, com a descentralizacdo das acOes e, posteriormente, na década de
80 com a introducdo do esquema denominado na época como de curta duragdo com rifampicina e
predominantemente, em regime ambulatorial, ocorreu grande aumento de cobertura, com
significativa reducdo da mortalidade e da incidéncia, atingindo patamares de cura acima de 90% °.
No periodo de 1980 a 1990 houve inicio da descentralizacdo do Programa Nacional de Controle
da Tuberculose: do nivel federal para o estadual e posteriormente para o nivel municipal’. Nos
paises em desenvolvimento esse impacto foi menor e a tuberculose continua a ser um grave

problema de Sadde Publica *.

A partir de 1981 os medicamentos passam ser distribuidos gratuitamente, facilitando o
tratamento e 0 médico ndo especialista comecou a tratar tuberculose nas unidades de saide. O

tratamento passa a ser esquema de curta duragdo e auto administrado por seis meses ’.

Em 1993 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou a tuberculose a doenca
infecciosa humana mais importante existente no mundo, sendo esta situacdo um reflexo de
enormes diferencas econémicas e sociais que existem entre distintos paises, o advento da AIDS,
0s grandes movimentos migratorios, e apesar, de ser uma doenca curavel, continuava, atualmente,

descontrolada da grande maioria dos paises pobres >®°.



Sabe-se que o0 sucesso no controle da tuberculose depende principalmente da busca de
casos novos, diagndstico precoce e tratamento correto. O tratamento, hoje utilizado apresenta
efetividade muito alta atingindo mais de 95% dos casos, se ndo houver tomada irregular dos

medicamentos, abandono do tratamento antes de seu término %"

1.4. Organizacao de assisténcia ao cuidado do individuo com tuberculose

A meta preconizada pela OMS a partir da qual se estabelece o controle da tuberculose, é
identificar no minimo 70% dos casos baciliferos estimados e curar 85% destes. O tratamento,
portanto, ¢ fundamental para o controle da doenca com o objetivo de curar o doente, evitar a

recidiva da doenca e, conseqiientemente, diminuir a transmisséo do bacilo na comunidade °.

A busca ativa do sintomatico respiratorio deve ser realizada permanentemente por todos 0s
servigos de saude (nivel primario, secundario e terciario) e tem sido uma estratégia recomendada
internacionalmente > & 9101112

Os casos suspeitos de tuberculose devem ser captados, atendidos e vinculados a atencéo
basica, seja por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF) ou por meio das Unidades Basicas
de Satde. A Atencdo Bésica (AB) é a principal porta de entrada do Sistema Unico de Sadde -
SUS, utilizando-se de tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade destinados a
resolver os problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. Orienta-se

pelos principios da universalidade, acessibilidade, coordenacdo do cuidado, vinculo e

continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizaco, equidade e participacéo social * "°.



Na Unidade Basica de Saude as acdes de controle da tuberculose iniciam-se com a busca
de sintomaticos respiratorios - busca ativa permanente na unidade de saude e/ou no domicilio

(ESF), assim como em instituicdes fechadas na sua area de abrangéncia °%1*°1¢,

O empenho de toda a equipe de saude da AB no sentido de aumentar a adeséo do doente ao
tratamento de tuberculose € fundamental para evitar o abandono, um dos principais fatores
responsaveis pelo fracasso do tratamento. Deve ser utilizada, sempre, uma combinacdo de drogas
eficazes, pois ndo existe tratamento para tuberculose com uma Unica droga. E importante
assegurar que todo o doente tenha acesso ao servi¢o de diagndstico e controle do tratamento até o

final do mesmo.

Em 1994 o Programa Nacional de Controle da Tuberculose elaborou um plano emergencial
para o pais, que apenas foi implementado em 1996, selecionando-se 230 municipios prioritarios
para implementac&o das atividades de controle da doenga "#*°. O critério de prioridade baseava-se
na situacdo epidemiolégica da doenca, interfaces com a AIDS, e no tamanho da populacio 8%
Os critérios utilizados para escolha dos municipios prioritarios foram: populacéo acima de 50 mil
habitantes, com maior nimero de casos de tuberculose notificados no Estado, com taxa de
incidéncia igual ou maior que a do estado, ou uma taxa de incidéncia acima da média nacional;
Obito por tuberculose acima de 5,0 % dos casos novos ao ano; cura abaixo de 85%, abandono
acima de 10% e uma proporcao de casos sem informacéo do resultado de tratamento acima de 5%;
menos de 80% dos centros de salide com atividade de diagnostico e tratamento, elevado total

acumulado de casos de AIDS e que sdo acompanhados sistematicamente, pois notificam em média

mais de 10 casos por ano (ANEXO 2).

Em 1994 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomendou a Estratégia DOTS -

Directly Observed Treatment Short Course, também conhecido nacionalmente como o tratamento



diretamente observado que, ao longo dos anos, esta sendo considerada uma intervencao efetiva em

funcdo do seu baixo custo * 8%,

Esta estratégia surgiu como resposta global para o controle da TB e, pode ser entendida
como um conjunto de boas praticas para o controle da doenca e fundamenta-se em cinco

componentes:

1- Compromisso politico com fortalecimento de recursos humanos e garantia de recursos
financeiros, envolvimento dos profissionais das Unidades de Salde nas acOes de busca e
tratamento, a elaboracdo de planos de acdo com definicdo de atividades, metas, prazos e

responsabilidades e mobilizacéo social,

2- Diagnostico de casos por meio de exames bacteriologicos de qualidade, enfatizando a

busca ativa de Sintomatico respiratorio para a descoberta precoce dos casos baciliferos;
3- Tratamento padronizado com a supervisao da tomada da medicacéo;
4- Fornecimento e gestdo eficaz de medicamentos e de insumos;

5- Sistema de informacgdo agil que possibilite o monitoramento dos casos, desde a

notificacdo até a conclusdo & 12,

Em 2006, foi publicado um novo plano de controle mundial da tuberculose proposto pela
OMS: a Stop TB Partnership. Nesse novo plano, entre outras estratégias, a realizagdo de pesquisas
foi considerada prioritaria, com desenvolvimento de atividades do programa de controle, com a

| °. As metas do Milénio para a

participacdo efetiva de representantes da sociedade civi
tuberculose pactuada pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) visam reduzir até 2015 as taxas
de incidéncia e de mortalidade em 50%. Até o ano de 2007 ocorreu uma queda de 26 % na

incidéncia e 32% na mortalidade de tuberculose no Brasil, mais expressiva a partir de 1999 com a



implantacdo da estratégia DOTS, que atingiu a cobertura de 86% em 2006. Entretanto, sdo
necessarios ainda estudos sobre a adesdo ao tratamento, retardo no diagnostico, agilizacdo dos

servicos de satde, estudos laboratoriais, programas de controle de tuberculose nos hospitais, etc.*®

A escolha da modalidade de tratamento a ser adotada deve ser decidida conjuntamente
entre a equipe de saude e o paciente considerando a realidade e a estrutura de atencéo a saude
existente. E desejavel que a tomada supervisionada seja diaria, de segunda a sexta-feira. A
situacdo familiar, as caréncias pessoais, a dependéncia quimica, a miséria pecuniaria sdo alguns
dos motivos identificados como contribuintes no abandono do doente por seu tratamento. Busca-
se, portanto, promover algumas condi¢cdes favoraveis, como o fornecimento de cestas basicas e

vale-transporte, para que 0 sujeito possa realizar seu tratamento * %%,

Para a implementacdo do tratamento supervisionado deve-se considerar as seguintes
modalidades de supervisdo: a) o paciente pode ir ao servigo de saude para receber a medicacao ou
o profissional do servico de saude pode visita-lo. A tomada supervisionada deve ser diaria
(segunda a sexta-feira). b) Quando o doente tem impedimentos, como trabalho ou outro, se aceita
0 minimo de trés vezes por semana na fase de ataque e duas vezes por semana na fase de
manutencdo. E importante observar que esta opgdo diz respeito as dificuldades do doente e nunca
do servigo. Para fins operacionais ao final do tratamento, para a decisdo se o tratamento foi
supervisionado convenciona-se que este doente deve ter 24 tomadas supervisionadas na fase de
ataque e 48 tomadas na fase de manutencdo. c) Domiciliar — tomada diaria, observada por
profissional de sadde (UBS, ESF ou PACS).d) Hospitalar: tomada diaria, observada por
profissional de saude. e) Prisional: tomada diaria, observada por profissional treinado. f)

Compartilhada: quando o doente recebe a consulta médica em uma unidade de saude e faz o



tratamento supervisionado em outra unidade de saude com melhor acesso em relacdo ao domicilio

ou trabalho %2,

A adesdo ao tratamento, o compromisso do paciente com seu tratamento e
consequentemente a regularidade na tomada dos medicamentos, vdo depender em grande parte, da
maneira como o doente é atendido no servico de saude. Estabelecer uma relacdo de confianga com
0 paciente € um dever do profissional de saude que deve ser desenvolvida durante as consultas e

entrevistas, tanto iniciais como as de controle do tratamento & 2122

Ap0s a descoberta de medicacgdes efetivas para o tratamento da tuberculose, esta deixou de
ser uma doenca individual e passou a ser uma doenca social. No tratamento tradicional, a
responsabilidade ultima recaia sobre o paciente, porém nas ultimas décadas a tuberculose é uma

doenca que pode violar o direito de ser livre da doenca e da morte .

Portanto, espera-se que a abordagem ao paciente seja integral, sendo a estratégia de saude
da familia, no Brasil, o grande apoio para realizar estas atividades Neste contexto os servigos de
atendimento de populagcdes com infeccao pelo HIV, também sdo fundamentais para a identificacéo
dos doentes baciliferos, considerando que esta populagéo € a de maior risco conhecido de adoecer
por tuberculose. Em recente revisdo a OMS reconheceu a necessidade de criar e validar protocolos

de busca de tuberculose em paciente com infeccdo pelo HIV * 101122

No Sistema Prisional é necessario que a atividade de busca ativa seja implantada tanto no
momento da inclusdo como também estabelecida em rotina periddica para o conjunto da

populacéo privada de liberdade %%,

Em outras instituicdes fechadas como: asilos de idosos,
hospitais psiquiatricos, albergues de moradores em situacdo de rua € desejavel que a estratégia
seja realizada periodicamente (periodicidade estabelecida de acordo com o tempo de permanéncia

das pessoas na instituicdo). Na populacédo indigena deve-se estabelecer uma rotina para a busca
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ativa do Sintomatico respiratorio considerando o elevado risco de adoecimento dessa populacéo

09,20

A coordenacgdo estadual juntamente com as coordenacdes regionais e municipais devem
identificar os ambulatorios de referéncia de acordo com a magnitude dos casos, distancias
geograficas e facilidade de acesso e discutir junto aos Colegiados de Gestdo Regional a criacdo da
Rede de Ambulatérios de Referéncia em Tuberculose em razdo da necessidade de disponibilidade

de exames complementares e internagdes % %°.

1.5. Vigilancia Epidemioldgica

Para monitorar a freqiiéncia da ocorréncia de uma doenca é fundamental um Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica (SVE) que permita detectar a ocorréncia do evento com boa acuréacia™®
no Brasil isto € feito pelo Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) e pelo Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) com informacdes sobre a mortalidade geral e especifica.

Embora estes sistemas estejam em implementacao ha anos, ainda necessitam aprimoramentos.

A informacdo é uma ferramenta indispensavel ao trabalho da Vigilancia Epidemiologica
para a investigacdo, monitoramento, controle de doencas e novos agravos a saude. Ela deve ser
agil para melhor desencadeamento do planejamento das acGes de saude tendo como base a

qualidade de dados **.

O Sistema de Vigilancia em Saude deve ser avaliado periodicamente, quando entdo devem

ser incluidas recomendacdes para melhorar a qualidade, a eficiéncia e sua utilidade **.

No Estado de Séo Paulo foi implantado um sistema de informacdo especifico para
tuberculose em 2004, denominado TB-WEB. Esse sistema foi implantado em decorréncia da

necessidade de manutencdo do monitoramento dos pacientes notificados com tuberculose e em
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tratamento nos 645 municipios paulistas. A implantacdo desse sistema ocorreu em comum acordo
com o Ministério da Saude. As notificagdes dos casos de tuberculose sdo digitadas nesse sistema
e, a partir de entdo é realizado o monitoramento do caso. Esse sistema foi desenvolvido por meio
de um aplicativo informético que permite o seu uso por meio de acesso remoto “on line”. Para
garantir a confidencialidade das informacdes e confiabilidade dos dados, o0 acesso ao sistema so é
permitido para usuarios previamente treinados, da area da vigilancia epidemioldgica, e a senha de

acesso ao sistema é individual e ndo transferivel 8.

Esse novo sistema funcionou em paralelo com sistema anterior, e a partir de 2006,
substituiu-o definitivamente. Pode-se destacar varios pontos positivos, como a unicidade de
registro de cada paciente e comunicados automaticos a cada transferéncia, internacao e resisténcia
aos farmacos, o TB WEB tem trabalhado com um banco unico de dados, que inclui toda sua
historia de tratamento contra a tuberculose, o que garantem dados mais oportunos e comunicagéo

entre os diversos niveis de vigilancia **

1.6. Inquérito Nacional de Resisténcia as drogas

Outra questdo muito importante a ser considerada é a resisténcias as drogas. Dois fatores
principais ja foram descritos como associados a resisténcia dos pacientes ao tratamento

convencional 22

todos caracterizados por diagnostico tardio, uso de esquemas terapéuticos
inadequados, alta mortalidade e alta taxa de transmissao.
O diagnostico da resisténcia do bacilo ao esquema de antibioticos € possivel por meio da

realizacdo de cultura para micobactérias com identificacdo da espécie e teste de sensibilidade aos

medicamentos ° %,
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Considera-se multirresistente, para fins de notificacdo e tratamento, aquele caso que
apresente resisténcia in vitro a rifampicina e a isoniazida, e a mais um terceiro farmaco dos
esquemas padronizados *2.

No Brasil, o | Inquérito Nacional de Resisténcia as drogas realizado no periodo de 1996 a
1997 observou-se resisténcia primaria (encontrada nos casos nunca tratados anteriormente) de
1,1%, resisténcia adquirida (encontrada em pacientes que adquirem a resisténcia por uso
inadequado de medicacdo ou abandono de tratamentos anteriores) de 8,2% e resisténcia
combinada de 2,2%, nimeros considerados baixos **

O Il Inquérito Nacional de Resisténcia aos Medicamentos Antituberculose foi realizado
pelo PNCT no periodo de 2005 a 2008, no Distrito Federal e em cinco Estados do pais: Bahia,
Minas Gerais, Rio de Janeiro, S&o Paulo e Rio Grande do Sul, com uma média de 20 municipios

por Estado. 3.

No Il Inquérito Nacional de Resisténcia aos Farmacos anti-tuberculose conduzido em
2007-2008, em comparacdo com os resultados do I Inquérito Nacional, realizado no periodo de
1995 a 1997, constatou-se 0 aumento da resisténcia primaria isolada a isoniazida (de 4,4 para 6%)
e a resisténcia a isoniazida associada a rifampicina (de 0,9 para 1,4%). Os resultados preliminares
do estudo brasileiro foram apresentados no Congresso Internacional de Tuberculose, realizado em
outubro de 2008 na Franca ** Ap6s apresentacio desses resultados deu-se inicio a uma proposta
de mudanca de tratamento para melhorar a adeséo e a efetividade, acrescentando-se uma quarta

droga ao esquema anterior >’

A primeira mudanca foi introducdo do etambutol como quarto farmaco na fase de ataque
de tratamento do esquema basico aos individuos com 10 anos ou mais, trata-se da chamada dose

fixa combinada (DFC) ** A segunda mudanca consiste em introduzir a apresentagdo em
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comprimidos com dose fixa combinada dos quatro farmacos (4 em 1) para a fase intensiva do
tratamento; igualmente em comprimidos (2 em 1) para a fase de manutencdo. Os comprimidos
foram formulados com doses reduzidas de isoniazida e pirazinamida em relacdo as atualmente

utilizadas no Brasil.

As vantagens da mudanca da apresentacao dos farmacos sdo, entre outras, 0 maior conforto
do paciente, pela reducdo do numero de comprimidos a serem ingeridos; a impossibilidade de

tomada isolada de farmacos e a simplificacéo da gestdo farmacéutica em todos os niveis 8 2°

1.7 Justificativa

A partir do segundo semestre de 2009, o Sistema Unico de Saude (SUS) passou a contar
com novo esquema de tratamento para tratar a tuberculose 2>%* O esquema basico com quatro
farmacos ¢ mundialmente utilizado, com excelentes resultados quanto a efetividade, em particular
pela maior adesdo ao tratamento ?*. Espera-se com a introducdo de um quarto farmaco aumentar o

sucesso terapéutico e evitar o aumento da multirresisténcia®®.

As vantagens da mudanca da apresentacao dos farmacos sdo, entre outras, o maior conforto
do paciente, pela reducdo do numero de comprimidos a serem ingeridos; a impossibilidade de
tomada isolada de farmacos e a simplificagdo da gestdo farmacéutica em todos os niveis .
Atualmente 8% dos pacientes com tuberculose abandonam o tratamento antes da cura, podendo
induzir & resisténcia *'. E importante destacar que a taxa de abandono preconizada pela OMS é
menor que 5%°. Adicionalmente & mudanca do esquema terapéutico estdo incluidas alteracdes na
estrutura da rede assistencial no intuito de consolidar a rede de atencdo para atendimento da
tuberculose. A porta de entrada do sistema sera, sempre que possivel, a rede basica para 0s casos

novos e retratamentos. Os casos que necessitarem de elucidacdo diagnostica e, que apresentarem
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efeitos adversos maiores aos medicamentos devera ser encaminhado para os ambulatorios de

referéncia secundaria ou terciaria 2°.

Este projeto surgiu da necessidade da realizacdo de uma descricdo detalhada dos resultados
das acOes do programa de controle da tuberculose em etapa prévia a implantacdo do novo
esquema de tratamento, e da consolidacdo da implementacéo da rede hierarquizada de atencdo ao
paciente de tuberculose no Estado de S&o Paulo. Essa descri¢do sera circunscrita aos pacientes
diagnosticados como casos novos, com as formas pulmonar e pleural, residentes nos municipios
prioritarios do estado de S&o Paulo e fora do sistema prisional. Ou seja, essa descri¢cdo sera
relativa aos casos novos que foram objeto de acéo sistematica do Programa Estadual de Controle
da Tuberculose e que apresentaram a maior chance de sucesso de tratamento, prévio a mudanca de
esquema de medicacdo. Por meio desse estudo de base poder-se-a futuramente proceder a

avaliacdo da efetividade da mudanca do esquema terapéutico no Estado de S&o Paulo.
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2. OBJETIVOS DO TRABALHO

GERAL:

Descrever o desfecho dos casos novos de tuberculose pulmonar e pleural em adultos no

Estado de Sdo Paulo no ano de 2008.
ESPECIFICOS:

1- Descrever o tipo de desfecho (cura, obito, abandono e faléncia de tratamento) dos
casos novos de tuberculose pulmonar e /ou pleural em municipios prioritarios no Estado de Sao

Paulo em 2008;

2-ldentificar as caracteristicas sociodemograficas, clinicas, tipo de seguimento e
comorbidades associadas ao desfecho do tratamento de tuberculose dos pacientes submetidos ao

primeiro tratamento de tuberculose no Estado de S&o Paulo no ano de 2008.
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3. METODOLOGIA

A metodologia utilizada fundamenta-se em um estudo de coorte retrospectivo, realizado
com base em informacdes secundarias das fichas de notificacdo do Sistema de informacéo de
tuberculose do Estado de Sao Paulo TB-WEB de casos que iniciaram tratamento entre Janeiro de

2008 e Dezembro de 2008.

3.1. Populacédo de Estudo:

Foram incluidos no estudo os pacientes com diagndstico de tuberculose notificados no
sistema de informagcdo TB-WEB que residam nos 73 municipios prioritarios do Estado de Sé&o
Paulo, cujo critério de prioridade se baseava na situacdo epidemiologica da doenca e no tamanho
da populacdo para implementacdo das atividades de controle da doenca por constituirem 0s

priorizados pelo Estado e Programa Nacional.
Criterios de Incluséo:

Foram considerados para o estudo os casos novos com forma pulmonar e pleural,
residentes nos municipios prioritarios que iniciaram tratamento entre 01 de Janeiro até 31 de
dezembro de 2008. E importante destacar que esses casos incluidos foram aqueles que
apresentaram intervencdo mais homogénea, por serem de municipios prioritarios; e que
apresentaram maior chance de sucesso terapéutico por serem casos novos. Em decorréncia da
necessidade de analisar os dados antes da mudanca no esquema de tratamento, optou-se pelo o0 ano

de 2008.
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Critérios de exclusao:

Foram excluidos da analise os casos de recidivas, que indicam tratamento anterior com
alta por cura e um periodo de laténcia antes do aparecimento de novo episodio da doenca. Os
individuos com historia de abandono anterior, que ndo completaram o esquema terapéutico, tendo
abandonado o tratamento e posteriormente reingressado, outras formas clinicas da doenca (extra
pulmonar — exceto pleural), pois o interesse € na forma clinica pulmonar e pleural dos casos
novos, virgens de tratamento, ou seja, casos que nunca receberam tratamento para tuberculose
para posterior analise depois da mudanca de esquema. A mudanca de diagnostico foi excluida
devido a constatacdo de erro no diagndéstico. A populacdo carceraria, também sera excluida, pois a
analise desta populacéo ¢ realizada separadamente do total de dados. A transferéncia entre uma
prisdo e outra € realizada pela Secretaria da Justica sem agendamento prévio e isto interfere na
regularidade do tratamento. Até 2008 as Unidades do sistema prisional ainda ndo alimentavam
integralmente o sistema de informacdo TB-WEB. Os individuos com idade < 15 anos tambem
serdo excluidos pelo diagndstico ser diferenciado. Por Gltimo, serdo excluidos 68 casos que no
encerramento dos casos permaneceram ignorado apos a limpeza do banco para efetuar a anélise.

Os registros duplicados que ainda permaneceram no sistema foram excluidos.
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3.2. Coleta de Informacbes

Todos os casos de tuberculose atendidos em qualquer servico de saude devem ser
notificados. O servigo de saude deve preencher o impresso padronizado de notificacdo para todos
0S casos novos, todos os retratamentos, 0s casos recebidos por transferéncia e, no caso dos
hospitais, todas as internacdes de tuberculose. Caso o0 doente ja tenha cadastro no TBWEB, todos

0s dados deverao ser inseridos nesse mesmo registro (ANEXO 3).

A coleta de dados foi realizada pelo médulo tabulacdo do TB-WEB. As varidveis foram
escolhidas para construcdo de uma tabela de dados referente a origem da pesquisa, ou seja, 0S
pacientes foram selecionados por data do inicio de tratamento e municipio de residéncia no

periodo de janeiro a dezembro de 2008 2
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O Fluxograma abaixo apresenta a dindmica das informacdes e notificacGes utilizadas no

trabalho das Unidades de Saude:

VE do municipio em comum

+ + i a ini
acordo com DVTBC do Estado. bk + ou cultura + e/ou confirmacado clinica

Definicdo de Caso: doente confirmado com
i com inicio de tratamento baseado em outros

exames

Todos o0s casos atendidos em

qualquer servico de salde Casos novos, retratamentos e internagdes
deverdo ser notificados a VE do C> deverdo utilizar o mesmo impresso

Municipio

Na VE do Municipio cada Antes de ser digitada, a ficha deve ser
paciente devera ter somente avaliada pelo técnico responsavel pelo
uma ficha de notificacdo e para C> PCT do municipio, avaliando completude
cada tratamento ha uma tela de e consisténcias das informacoes.

notificacao

Caso o paciente notificado tenha sido notificado
por outro servigco, ou outro tratamento anterior, 0
tratamento devera ser inserido no mesmo
registro
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O fluxo deve ter sensibilidade suficiente para captar os casos, onde os profissionais devem
ter conhecimento de que a tuberculose ¢ uma doenca de notificagdo compulsoria, de que deve ser
notificada quando confirmado o resultado de baciloscopia e/ou cultura do escarro ou se a clinica
evidenciar um possivel tratamento ou mesmo atraves de outra fonte de notificagdo como atestado

de 6bito e por Gltimo, ter acesso & ficha de notificacdo de tuberculose .

Cada municipio segue uma organizacdo de servicos. Alguns tém o atendimento de
Tuberculose centralizado em um ambulatério Municipal, outros o atendimento é descentralizado
em algumas Unidades de Saude, e outros o atendimento é totalmente descentralizado, porém todos
0S municipios prioritarios ttm uma Vigilancia Epidemioldgica do Municipio que recebe as fichas

epidemioldgicas preenchidas e digitam no programa de informacéo da Tuberculose TB-WEB.

3.3. Fontes de Informacéo

O sistema TB-WEB €é um sistema em tempo real onde os casos de tuberculose séo
cadastrados e seus dados podem ser registrados e consultados via WEB, permitindo o
acompanhamento efetivo do tratamento, eliminando quase que completamente as duplicidades do

cadastro %2,

Em principio, qualquer pessoa responsavel pela vigilancia epidemioldgica da tuberculose,
desde que autorizado e cadastrado, pode notificar e acompanhar seus pacientes, na esfera
municipal os casos atendidos no municipio, na esfera estadual os de sua regido etc. A competéncia
para as notificacdes deve ser decidida em comum acordo com a divisdo de Tuberculose do CVE

(ANEXO 3).

A partir das fichas de notificacdo, por meio da exportacdo do banco de dados do ano de
2008 foram levantados dados como: local de diagndstico, tipo de caso (caso novo e retratamento),

forma clinica (pulmonar e extra pulmonar), tipo de descoberta, exames complementares para
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diagnostico, HIV, sexo, faixa etéria, ocupacdo, idade, escolaridade, cobertura do tratamento

supervisionado, resisténcias as drogas, comorbidades e situacdo no encerramento.

O paciente notificado no TB-WEB deve ter uma Unica ficha de notificacdo, mesmo que
tenha mais de um tratamento e somente os acompanhamentos € que deverdo ser atualizados

mensalmente conforme consultas e exames realizados.

3.4. Confiabilidade das Informacdes

Ao iniciar-se o0 levantamento de dados para fazer a andlise de desfecho ou para
estabelecer a magnitude da tuberculose, freqiientemente as informacGes disponiveis restringem-se
as de mortalidade. Algumas vezes, mesmo quando a gama de informacgdes € mais ampla, ao
avaliarmos a qualidade dos dados, via de regra aqueles que merecem maior confiabilidade séo os

de mortalidade *°.

A utilidade desses dados esta na dependéncia de varios fatores, entre eles o grau em que

esses registros sao completos e a exatiddo com que séo assinaladas as causas dos 0bitos.

Por razbes de seguranca e confidencialidade, para que uma pessoa possa utilizar o
sistema € necessario que ela seja indicada pelo responsavel pelo Programa de Tuberculose do
Grupo de Vigilancia Epidemioldgica ou municipio em que trabalha e preencher um cadastro de
usuario e encaminhar ao programa de tuberculose. Depois de cadastrado o usuario ird receber um
nome de usuario e uma senha inicial que, inicialmente, sera constituida pelas iniciais de seu nome
e local de trabalho. Este cadastro é Gnico e apds o primeiro acesso 0 usuario serd convidado a
alterar esta senha, para uma senha pessoal, que devera ser formada pelo menos por 6 digitos (letras

e numeros).
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Para um caso ser notificado é necessario que todo doente que tiver confirmacéo
bacterioldgica (baciloscopia ou cultura positiva) e ou confirmacéo clinica (inicio de tratamento
baseado em outros exames). Suspeitos de tuberculose que ndo preencherem estes critérios nédo
deverdo ser notificados. A indicacdo e solicitagdo de cadastro de um usuario deverdo ser
formalizadas por meio do e-mail, informando os dados necessarios para cadastramento e

acompanhada de um termo de responsabilidade (ANEXO 4).

Ao ser cadastrado, o usuario vai receber um nome de usuario e uma senha inicial, onde o
nome do usuario € unico, sendo formado sempre pela composi¢éo das iniciais do nome do usuario

e do codigo do local de trabalho do mesmo.

Trimestralmente, a Divisdo de tuberculose faz avaliagdo das atividades com os
municipios prioritarios e GVE(s). Na segunda avaliacdo de 2010 serd solicitada, entre outras

coisas, aos municipios prioritarios a limpeza do banco e eventuais duplicidades.

Foi realizado um estudo exploratorio para identificar dados perdidos (brancos, ignorados,
inconsistentes e duplicidades) nos dados selecionados no Sistema de Informacdo TB-WEB e estes
dados foram solicitados para os municipios completarem até a segunda reunido de avaliacdo

trimestral de 2010.
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3.5. Analise de dados

Considerou-se como variavel dependente o desfecho de tratamento na tuberculose
pulmonar e pleural, estratificando como sendo favoravel (alta cura comprovada e alta cura nédo

comprovada) ou desfavoravel (abandono, 6bito e faléncia).

As variaveis independentes consideradas para andlise foram: sexo, idade, raga/cor,
escolaridade, tipo de ocupacéo e tipo de endereco de tratamento dos pacientes residentes nos 73

municipios prioritarios de S&o Paulo no periodo de janeiro a dezembro de 2008.

3.6. Aspectos Eticos

O estudo utilizou dados secundarios do sistema de informacdo TB-WEB e outros
sistemas de informacéo, com autorizacdo da Coordenacdo Estadual do Programa de Controle da
Tuberculose (ANEXO 1), porém em nenhum momento sera divulgada a identidade dos pacientes,
pois a informacdo apenas serd utilizada para a analise do banco de dados e que apenas o autor
(pesquisador responsavel) terd acesso aos dados identificados exclusivamente para realizar o

procedimento metodologico.

O estudo foi submetido a Comissdo de Etica da Secretaria de Estado de Sdo Paulo e da

Faculdade de ciéncias médicas da Santa Casa, antes do inicio da sua execucao.
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4. RESULTADOS

Foram notificados 19.139 casos de tuberculose no periodo de janeiro a dezembro de
2008. A Tabela 1 apresenta a distribuicdo segundo caracteristicas adotadas para esse estudo: tipo
de caso, forma clinica, faixa etaria, situacdo de encerramento, situacdo prisional e municipio
prioritario.

Dos 19.139 casos notificados, 16.486 (86,1%) foram casos novos. A forma clinica
pulmonar ocorreu em 15.782 (83%) dos casos, as formas extrapulmonares somadas apresentaram
uma freqtiéncia de 2.038 (10,6 %) com excecédo da forma a forma pleural com frequéncia de 1.319
(7%). O encerramento cura foi de 73% (14. 030casos), abandono de 12% (2.292casos) Obito por
tuberculose de 2,8% (532 casos), Obito ndo tuberculose 5,7% (1.091casos). A mudanca de
diagnostico ocorreu em 3% (602 dos casos) e a transferéncia para outro estado teve uma
frequéncia de 191 (1%) dos casos. A faixa etaria mais frequente foi de 20 a 29 anos com 26% dos
casos. Foram encontrados 1664 (8,7%) casos de individuos privados de liberdade e identificados

0s 14.578 (76,2%) casos que residem nos municipios prioritarios do Estado de S&o Paulo.

Nas formas clinicas extras pulmonares foram encontradas: Ganglionar Periféerica 650
(3,40%), Genital 31 (0,20%), Ign 28 (0,15%), Intestinal 73 (0,40%), Laringea 22 (0,10%),
Meningea 257 (1,30%), Miliar 207 (1,10 %), Multiplos érgdos 128 (0,70%), Oftalmica 154

(0,80%), Ossea 144 (0,80%), Outras 185 (1,00%), Pele 75 (0,40%), Vias Urinarias 84 (0,40%).
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TABELA 1: Distribuicdo do total de casos notificados segundo tipo de caso, forma clinica,
encerramento, municipio prioritario, faixa etidria e GVE de residéncia nos municipios
prioritarios do Estado de S&o Paulo, no periodo de janeiro a dezembro de 2008.

CARACTERISTICAS N° DE CASOS %
TIPO CASO

Novo 16486 86,1
Recidiva 1378 7,2
Retratamento apds Abandono 1136 59
Retratamento apds Faléncia 139 0,7
FORMA CLINICA

Extra — Pulmonar (exceto pleural) 2038 10,6
Pleural 1319 6,9
Pulmonar 15782 82,5
ENCERRAMENTO

Cura 14030 73,3
Abandono 2292 12,0
Faléncia 151 0,8
Obito ndo tuberculose 1091 5,7
Obito tuberculose 532 2,8
Transferéncia para outro Estado 191 1,0
Mudanca de Diagndstico 602 3,1
Ignorado 250 1,3
MUNICIPIO PRIORITARIO

Sim 14578 76,2
Nao 4561 23,8
FAIXA ETARIA

0-14 571 3,0
15-19 1008 58,3
20-29 4962 25,8
30-39 4201 22,0
40 - 49 3787 19,8
50 -59 2560 13,3
60 - 69 1210 6,3
70-79 591 3,1
Maior de 80 anos 211 0,9
Ignorado 38 0,2
SISTEMA PRISIONAL

Detento 1664 8,7
Nao detento 17475 91,3
TOTAL GERAL 19139 100

Fonte: TB-WEB/CVE tuberculose/Sdo Paulo 04.11.2010
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Nesse estudo foram analisados os 10.316 casos de tuberculose notificados que atendiam
aos critérios de inclusao: casos novos, forma clinica pulmonar e pleural, maiores de 14 anos e que
residam nos 73 municipios prioritarios. Foram excluidos os retratamentos por faléncia e
retratamento por abandono, mudanca de diagnostico, transferéncia para outro Estado, detentos,

criancas menores de 14 anos e 0s casos com encerramento ignorado.

Dos 10.316 casos novos notificados, 68 apresentaram desfecho ndo encerrado até o dia

26.de dezembro de 2010 sendo excluidos desse estudo.

A Tabela 2 foram apresentados os 10.248 casos novos notificados. O desfecho favoravel
por cura foi de 8.177 (80%), abandono 1.125 (11%), faléncia 65 (0,6%), Obito por tuberculose 316

(3,1%) e dbito ndo tuberculose 565 (5,5%).

A média de idade encontrada nos casos novos de tuberculose foi de 39 anos, maxima de
99, minima 15 e mediana 37. Lembrando-se de que pacientes menores de 15 anos foram

excluidos deste estudo.

TABELA 2: Distribuicdo de casos novos notificados segundo desfecho de tratamento nos
municipios prioritarios do Estado de S&o Paulo, no periodo de janeiro a dezembro de 2008

DESFECHO N° DE CASOS %
DESFECHO FAVORAVEL

Cura 8177 79,8
DESFECHO DESFAVORAVEL

Abandono 1125 11,0
Faléncia 65 0,6
Obito Tuberculose 316 3,1
Obito N&o tuberculose 565 5,5
TOTAL GERAL 10248 100,0

OBS: Foram excluidos 68 casos com encerramento ignorado

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas sociodemograficas dos 10248 casos novos
notificados incluidos neste estudo. Observamos que dos 10248 casos novos notificados o desfecho

favoravel apresentou uma frequéncia maior nas mulheres 84,2%, nos jovens de 15 a 29 anos
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82,8%, entre os profissionais de satde 93%, nos mais escolarizados — mais de 15 anos de estudo

97,3% e naqueles com residéncia fixa 80%.

Se inversamente focarmos a analise no desfecho desfavoravel do tratamento, veremos
que ser homem 22,4%, ter mais de 70 anos 34,7%, ser aposentado 27,4%, ter baixa escolaridade —
menos de 7 anos de estudo 20,3% e ndo ter residéncia fixa 55,9% tornando o individuo mais

vulneravel ao abandono, morte por tuberculose e faléncia do tratamento.

A categoria profissionais de saude apresentou melhor desfecho que as demais, com 93%,
embora a categoria outras apresentasse também maior desfecho 83%. No entanto, cumpre destacar
que muitas informacgdes foram consideradas ignoradas tanto nessa categoria quanto na categoria
de raca cor e escolaridade. Entre os que apresentam residéncia € fixa, o desfecho de favoravel é

quase o dobro de sem residéncia fixa 80 %.
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TABELA 3: Distribuicdo dos casos novos notificados segundo sexo, faixa etaria, tipo ocupacao,
escolaridade e tipo de endereco nos municipios prioritarios do Estado de Séo Paulo, no periodo de

janeiro a dezembro de 2008.

CARACTERISTICAS < < TOTAL %
SOCIO DEMOGRAFICAS FAVORAVEL % DESFAVORAVEL % GERAL
SEXO
Feminino 2859 84,2 536 15,8 3395 33,13
Masculino 5318 77,6 1535 22,4 6853 66,87
RACA COR
Amarelo 65 80,2 16 19,8 81 0,79
Branco 2510 81,7 563 18,3 3073 29,99
Ignorado 3830 79,3 997 20,7 4827 47,10
Indigena 66 88,0 9 12,0 75 0,73
Pardo 1253 79,2 330 20,8 1583 15,45
Preto 453 74,4 156 25,6 609 5,94
FAIXA ETARIA
15-29 2838 82,8 589 17,2 3427 33,44
30 -49 3396 79,4 883 20,6 4279 41,75
50 - 69 1657 78,8 447 21,2 2104 20,53
Maior de 70 anos 286 65,3 152 34,7 438 4,27
TIPO OCUPACAO
Aposentados 1479 72,6 558 27,4 2037 19,88
Dona de Casa 811 84,1 153 15,9 964 9,41
Ignorado 600 69,6 262 30,4 862 8,41
Outra 5141 82,6 1085 17,4 6226 60,75
Profissional de Saude 140 92,7 11 7,3 151 1,47
Prof. Sist. Penitenciario 6 75,0 2 25,0 8 0,08
ESCOLARIDADE
De 0 a 7 anos 3407 79,7 867 20,3 4274 41,71
De 8 a 14 anos 3177 85,9 522 14,1 3699 36,09
15 anos e mais 36 97,3 1 2,7 37 0,36
Ignorado 1557 69,6 681 30,4 2238 97,83
TIPO DE ENDERECO
Endereco Padréo 8079 80,6 1947 19,4 10026 97,83
Sem residéncia fixa 98 44,1 124 55,9 222 2,17
TOTAL GERAL 8177 79,8 2071 20,2 10248 100,00

Na Tabela 4 estdo apresentadas as comorbidades mais frequentes da tuberculose. Dos

10.248 pacientes que realizaram teste HIV 978 (9,5%) apresentaram resultado positivo, destes

apenas 58% apresentaram desfecho favoravel. O ndo uso de bebida alcodlica favorece o desfecho

favoravel ao tratamento 81,2 % bem como o ndo uso de drogas favorece o desfecho favoravel ao

tratamento 80,02%. A infeccdo pelo HIV vem a seguir com 42% de desfecho desfavoravel,
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seguida pelo alcoolismo com 30% de insucesso terapéutico. O diabetes apresentou 18,06% de

desfecho desfavoravel.

O uso de drogas aparece como a principal comorbidades associada ao fracasso do

tratamento 50,6%.

TABELA 4: Distribui¢do dos casos notificados segundo hiv, aids, alcoolismo, drogadicéo,
diabetes e doenca mental nos municipios prioritarios no Estado de S&o Paulo no periodo de janeiro
a dezembro de 2008

TOTAL

COMORBIDADE FAVORAVEL % DESFAVORAVEL % GERAL %
HIV
Negativo 6476 87,70 908 12,30 7384 72,05
Positivo 568 58,08 410 41,92 978 9,54
AIDS
Sim 520 57,65 382 42,35 902 8,80
N&o 7657 81,93 1689 18,07 9346 91,20
ALCOOLISMO
Sim 883 70,08 377 29,92 1260 12,30
Nao 7294 81,15 1694 18,85 8988 87,70
DROGADICAO
Sim 38 49,35 39 50,65 77 0,75
N&o 8139 80,02 2032 19,98 10171 99,25
DIABETES
Sim 499 81,94 110 18,06 609 5,94
N&o 7678 79,66 1961 20,34 9639 94,06
MENTAL
Sim 109 73,65 39 26,35 148 1,44
N&o 8068 79,88 2032 20,12 10100 98,56
TOTAL GERAL 8177 79,79 2071 20,21 10248 100,00

) Foram excluidos da analise 192 casos com resultado de HIV em andamento, 1397 ndo
realizados e 297 sem informacé&o.

A Tabela 5 destaca as variaveis que refletem a situacdo do tratamento. As variaveis
independentes consideradas para analise foram: forma clinica, baciloscopia, cultura de escarro,

realizacdo de raios-X, internacao, tipo de tratamento e tratamento efetivado.
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Nos casos de tuberculose notificados segundo critério de inclusdo nesse estudo,
observou-se que a freqiiéncia do desfecho desfavoravel foi maior nos casos que apresentaram a

forma pulmonar com 20,6%.

Os pacientes com baciloscopia de escarro para diagndstico ndo realizado ou sem
informacdo apresentaram desfecho desfavoravel com maior frequencia, respectivamente, 27,7%;

47,7%.

A cultura de escarro ndo realizada para diagndstico também apresentou frequencia mais

elevada de desfecho desfavoravel 20,8 % e sem informacéo 26,9 %.

A ndo realizacdo do raios-X na ocasido do diagnostico ou sem informacédo apresentou

25,8% e 29,3 % de desfecho desfavoravel, respectivamente.

A maior porcentagem de desfecho favoravel foi observada nos pacientes ndo foram
internados em relacdo aos que foram respectivamente 84,5%; 60,20% certamente explicadas pelas

condigdes clinicas e sociais que motivaram a hospitalizacéo.

Embora no tratamento supervisionado a frequéncia de desfecho favoravel encontrada foi
de 87% de cura, 76% no auto-administrado e 57% sem informacéo, ao analisarmos 0s nimeros do
tratamento efetivado, observamos uma frequéncia de cura de 97,5% para os 3.074 realmente

efetivados, 72 % para 0s 1661 nao efetivados e 72% para os 3442 sem informacao.
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TABELA 5: Distribuicdo dos casos novos notificados por Forma Clinica, Baciloscopia, Cultura

de Escarro, Raios X, Internacdo, Tipo de Tratamento, Tratamento Supervisionado Efetivado nos

municipios prioritarios do Estado de S&o Paulo no periodo de janeiro a dezembro de 2008.

SITUACAO DO < < TOTAL
TRATAMENTO FAVORAVEL. % DESFAVORAVEL % GERAL %
FORMA CLINICA
Pleural 810 84,29 151 15,71 961 9,38
Pulmonar 7367 79,33 1920 20,67 9287 90,62
BACILOSCOPIA
DE ESCARRO @
Nao Realizado 797 72,32 305 27,68 1102 10,75
Negativo 2032 82,37 435 17,63 2467 24,07
Positivo 5259 80,68 1259 19,32 6518 63,60
Sem Informacéo 68 52,31 62 47,69 130 1,27
CULTURA DE
ESCARRO @
Nao Realizado 4325 79,17 1138 20,83 5463 53,31
Negativo 1057 88,82 133 11,18 1190 11,61
Positivo 1730 81,18 401 18,82 2131 20,79
Sem Informagdo 940 73,15 345 26,85 1285 12,54
RAIOS-X
Néo Realizado 589 74,18 205 25,82 794 7,75
Normal 232 78,38 64 21,62 296 2,89
Outras Patologias 191 69,96 82 30,04 273 2,66
Sem Informacéo 418 70,73 173 29,27 591 5,77
Alterado 6747 81,35 1547 18,65 8294 80,93
HOUVE
INTERNACAO
Sim 1357 60,72 878 39,28 2235 21,81
Nao 6820 85,11 1193 14,89 8013 78,19
TIPO DE
TRATAMENTO
Supervisionado 4731 87,00 707 13,00 5438 53,06
Auto-Administrado 2569 76,71 780 23,29 3349 32,68
Sem Informagdo 877 60,03 584 39,97 1461 14,26
TRATAMENTO
SUPERVISIONADO
EFETIVADO
Sim 3074 97,53 78 2,47 3152 30,76
Nao 1661 72,53 629 27,47 2290 22,35
Sem Informagdo 3442 71,62 1364 28,38 4806 46,90
TOTAL GERAL 8177 79,79 2071 20,21 10248 100,00

(1) Foram excluidos da andlise 33 baciloscopias em andamento;
(2) Foram excluidos da andlise 184 culturas em andamento;

32



A Tabela 6 mostra os resultados do teste de sensibilidade, evidenciando que o desfecho
desfavoravel é mais freqgliente quando o paciente apresenta qualquer tipo de resisténcia ao

tratamento, seja mono ou multi-resisténcia.

Dos 10.248 casos novos notificados 577 realizaram teste de sensibilidade (5,6%). Desses

87% foram considerados sensiveis.

TABELA 6: Distribuicdo dos casos notificados por resultado de teste de sensibilidade nos
municipios prioritarios no Estado de S&o Paulo no periodo de janeiro a dezembro de 2008.

SEI\-II_SEISB-II-EI giDE FAVORAVEL % DESFAVORAVEL. % (E(Ig-ll?_ﬁt %
RESISTENCIA

Sensivel 397 87,06 59 12,94 456 4,45
TB multirresisténcia 5 15,63 27 84,38 32 0,31
TB monoresisténcia 61 68,54 28 31,46 89 0,87
Ignorado 7714 79,76 1957 20,24 9671 94,37
TOTAL GERAL 8177 79,79 2071 20,21 10248 100,00
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5. DISCUSSAO

Nos municipios prioritarios do Estado de S&o Paulo no periodo de janeiro a dezembro de
2008 a frequéncia de desfecho favoravel em nosso estudo foi de 79,3%, e o resultado desfavoravel
foi de 20,2%. Este estudo esta abaixo do percentual ideal de 85% de cura recomendado no plano
de controle mundial da tuberculose proposto pela OMS em 1994, e o abandono estd acima dos 5
% preconizado pelo PNCT ***. A frequéncia de abandono encontrado entre todos os casos
notificados no mesmo periodo foi de 12% que comparada com a frequéncia de abandono
encontrado entre os virgens de tratamento na forma pulmonar e pleural foi de 11% que mostrou
estar acima do recomendado pelo PNCT ** 47,

Em 1992 foi realizado um estudo a partir de dados de servigos de salde de oito capitais
brasileiras. Os resultados favoraveis foram observados em 66% dos casos de tuberculose
pulmonar, enquanto que o percentual de resultados desfavoraveis foi de 34%. Dentre 0s casos
com desfecho desfavoravel, a freqiiéncia de abandono foi de 26%. Estes dados foram interpretados
como uma piora na eficicia do tratamento em relagéo as coortes de casos analisados na década de
1980 pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose e foi atribuido as mudancas estruturais
dos programas de controle que ocorreram em todo o Brasil em fungdo das politicas de saude
adotadas no periodo. “®®V. No Brasil a cura em 2008 foi de 70 % e o abandono de 9,3 entre o0s
casos novos >°.

As caracteristicas principais dos pacientes para o desfecho ser desfavoravel neste estudo
foram: ser homem, cor da pele preta, baixa escolaridade e as comorbidades drogadi¢cdo, AIDS e
alcoolismo presentes, além de outra caracteristica que € ser morador de rua.

Assim, quando observamos o comportamento da transmissao da tuberculose e associamos

as caracteristicas individuais dos pacientes é possivel compreender porque a tuberculose
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permanece em nosso meio como um indicador social e consequentemente ter uma intima relagéo
entre pobreza e o adoecer de tuberculose °.

As caracteristicas sociodemograficas, neste estudo, acompanham os dados do Programa
Nacional, caracterizando a populacdo economicamente ativa como a mais afetada e que o sexo
masculino adoece duas vezes mais que o sexo feminino * O sexo masculino apresentou desfecho
desfavoravel ao tratamento 22,4%. Outros autores também mostraram diferenca significativa entre
0s sexos, considerando o sexo masculino como preditor de abandono > °*

Em 2009 o Ministério da Saude lancou a politica nacional de saude do homem, que tem
por objetivo facilitar e ampliar o acesso da populacdo masculina aos servicos de saude. Pesquisas
apontam que o homem ndo procura 0s servicos de saude, por meio da atencdo basica, devido a
barreiras socioculturais e barreiras institucionais. O homem julga-se invulneravel, o que acaba por
contribuir para que ele se cuide menos e acabe procurando servicos da atencdo especializada e
consequentemente o agravo da doenca. Tratamentos cronicos e de longa duracdo tem menor
adesdo, visto que os esquemas terapéuticos exigem um grande empenho do paciente, que em
alguns momentos, necessita modificar seus hébitos de vida para cumprir seu tratamento®.

A frequéncia de raca/cor da pele também acompanha os dados do Programa Nacional
evidenciando que o desfecho desfavoravel é mais freqliente na cor da pele preta 25,6% bem como
este resultado também é citado em outros estudos %% 9940 ¢ 48

O baixo nivel de escolaridade é significativo para o desfecho desfavoravel de abandono de
tratamento. Quanto maior a escolaridade maior a freqiiéncia do desfecho favoravel *’* O baixo
nivel de escolaridade também foi destaque como fator de risco para 0 abandono do tratamento da
tuberculose, em estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro *°.

A freqiiéncia do desfecho desfavoravel do tipo de endereco sem residéncia fixa foi de 56%.

Pesquisa com populacdo em situacdo de rua no Rio de Janeiro no ano de 2009 constatou um indice
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de abandono ao tratamento da tuberculose menor do que o estimado. Este resultado apontou que
os doentes, mesmo vivendo em situacdo de rua, conseguiam concluir o tratamento e que o
aumento dos casos de abandono ndo esta associado ao crescimento da populacéo de rua®® >
Outros autores e estudos também mostram que a estratégia de combate a tuberculose nédo
pode mais centrar-se no tratamento da doenca, deve se deslocar para o combate da miséria .
Encontrar e acompanhar o tratamento de tuberculose que ndo vai a unidade de saude requer outros
saberes utilizados pelas organizacGes sociais de saude, vivéncias em albergues, foruns de rua,
instituicbes religiosas ou voluntarias etc. O surgimento dos agentes comunitarios de salde,

modificou um pouco este quadro °

, mas o ambiente institucional oferece seguranca e
normalmente j& possui uma demanda que consome a maior parte dos recursos humanos
disponiveis. Além disso, a presenca de agentes comunitarios na rua ou nos albergues e nucleos de
servicos diurnos, se da no nivel operacional, ndo implicando em mudancas de procedimentos nas
unidades de saude para atender as especificidades da populacdo de rua, como o ndo atendimento
pelo deslocamento de area, dificuldades de higiene e alimentacdo, co-morbidades e
vulnerabilidade emocional.

O reconhecimento do uso de drogas como importante fator que apresentou elevada
frequéncia no desfecho desfavoravel, alcoolismo, entre outras comorbidades devem integrar
estratégias de cuidado ao paciente, buscando reduzir os indices de abandono para recuperacdo da
satde ** %3 O consumo do 4lcool e fumo constitui fator que pode colaborar para o abandono do
tratamento, ou ate mesmo induzi-lo ®%. Nesse sentido outros autores, relataram terem grandes
dificuldades em sequir a terapia, principalmente entre os dependentes de fumo e &lcool %%

A vulnerabilidade dos usuarios de droga e de pacientes que fazem uso do alcool aponta a

necessidade de intervenc@es prioritarias, urgentes e especificas. Ignorar as diferencas de perfil dos

pacientes significa distanciar-se de bons resultados no tratamento e de um efetivo controle da
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transmissdo da tuberculose. Reforcar a abordagem individualizada e a valorizar as atividades
educativas propiciam uma melhor informacéo sobre a doenca e estimulam o paciente a se tratar *°.

Priorizar a necessidade da organizacdo dos niveis assistenciais no ambito estadual e
municipal, priorizando a Atencdo Basica, capacitando os profissionais e incentivando o trabalho
multiprofissional e a formalizacdo de uma rede integrada de referéncia e contra-referéncia. O
estabelecimento de parcerias interdisciplinares e acdes intersetoriais com instituicdes de
assisténcia social e unidades de referéncia em alcool e drogas, representam alternativas poderosas
de atuacdo no conjunto dos fatores relacionados ao paciente, buscando torna-los co-responsaveis
pelo enfrentamento de sua enfermidade.

A frequéncia desfecho desfavoravel nos pacientes com HIV foi de 42%. A infeccdo pelo
HIV aumenta significativamente o risco de desenvolvimento de tuberculose. Este indicador mede
a qualidade do diagnostico, além do que o programa de tuberculose recomenda o exame HIV
porque, muitas vezes, a tuberculose é a primeira manifestacdo da AIDS, o que permite o
diagnostico precoce e a instituicdo do tratamento antirretroviral para controle da infeccéo.

Portanto, o controle da coinfeccdo TB/HIV exige a implantacdo de um programa que
permita reduzir a carga de ambas as doencas e que seja baseado numa rede de atengdo integral,
agil e resolutiva com o objetivo de garantir acesso aos servigos por meio da oferta de teste rapido,
acesso ao tratamento da infeccédo latente , quando indicado, e diagndstico precoce da tuberculose
ativa nos pacientes com manifestacfes clinicas. A possibilidade de um individuo imunocompetente

infectado pelo bacilo da TB desenvolver a doenca é de cerca de 10% ao longo de sua vida, enquanto

que no paciente soropositivo para HIV sem tratamento essa possibilidade sobe para 10% ao ano,
. s . 9,17,18.
aumentando o niimero de 6bitos nos coinfectados.

As capacitacbes do teste rapido HIV e a consolidagdo da implementacdo da rede

hierarquizada de atencdo ao paciente de tuberculose no Estado de Sdo Paulo, séo esforcos que
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deverdo estar concentrados para evitar o abandono, sobretudo nos pacientes de risco da
tuberculose, garantindo a cura e evitando a resisténcia de droga® *"*%.

A frequéncia de resultados de exames de baciloscopia sem informacdo 48% e néo
realizadas 28% indicando desfecho desfavoravel apontando para um reflexo da ndo organizagéo
do servico. Nos servicos organizados a informacao é mais oportuna.

Outras possiveis razdes para explicar esse fato sdo: disponibilidade e facilidade de acesso
ao exame radioldgico e rapidez do retorno do resultado, o que faz com que o exame bacterioldgico
torne-se secundario na visdo imediatista do atendimento em unidades de emergéncia. A demora
no envio da amostra para baciloscopia e no retorno do resultado; doentes, eventualmente,
informam que ndo tém escarro porque nao gostam ou tém dificuldades para escarrar, ndo sendo,
neste caso, orientados adequadamente para a coleta, que também € indicativo de organizacdo nédo
adequada do servico, além da crenca estabelecida tanto entre os profissionais como a populagéo de
que o raios-X é mais adequado.

Tanto para o diagnostico como para 0s casos de suspeita de resisténcia as drogas contra a
tuberculose, é cada vez mais desejavel a realizacdo de cultura. No entanto, ela € imprescindivel em
todos os casos de tuberculose em pacientes HIV+, suspeitos com exames persistentemente
negativos, casos extra pulmonares, nos retratamentos, em popula¢des de maior risco — detentos,

17,34 e o

profissionais de salde, moradores de rua, entre outros — e suspeitos de resisténcia
diagnostico tardio pode favorecer a transmissao, propagacao e severidade da doenca.
Com relacéo ao servigo médico a ndo confirmacdo do diagndstico € de grande risco para o
abandono, cabendo aos servicos realizar de maneira adequada o diagnostico o que podera desta
maneira melhorar o prognéstico do tratamento **%. A bacteriologia (baciloscopia e cultura)
permite o diagnostico de certeza, uma vez que identificam o bacilo nos mais diferentes materiais,

enquanto os demais métodos utilizados auxiliam o diagnéstico de modo indireto %,
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A frequéncia de desfecho desfavoravel nos internados foi de 39,3%. Este resultado é
concordante com o encontrado na literatura por outros autores, que mostraram associacdo entre
pacientes com a hospitalizacdo e o desfecho desfavoravel. Este resultado, também, pode ser
atribuido ao fato de que a hospitalizagdo de pacientes portadores da doenca so deve ser realizada
em casos de complicacdes da prépria doenga, em casos sociais e em casos de retratamento ou
faléncia do tratamento " % 3" ¥4 Temos hoje uma rede hierarquizada de tratamento da
tuberculose no Estado de Séo Paulo e qualquer que seja o servico de saude que encaminhe para
internacdo, deve em parceria com a vigilancia epidemioldgica do municipio, monitorar as altas
hospitalares, pois a responsabilidade do tratamento deste paciente € da Unidade de Saude que
encaminhou o paciente para internacdo. Deve existir uma maior integracdo entre a rede hospitalar
e as Unidades de salde que tratam a tuberculose. A alta para continuidade do tratamento
(hospitalar) ainda é confundida, pelas Unidades de Saude, como alta cura e o paciente pode ficar,
muitas vezes, sem concluir o tratamento. As Vigilancias devem monitorar o encaminhamento
destes pacientes até a Unidade de Saude para continuidade do Tratamento diretamente Observado,
bem como o controle das comorbidades **

A Resisténcia adquirida ou secundaria se verifica em pacientes, com tuberculose
inicialmente sensivel, que se torna resistente apds a exposi¢cdo aos medicamentos. As principais
causas do surgimento da resisténcia adquirida sdo: esquemas inadequados; uso irregular do
esquema terapéutico por ma adesdo ou falta temporaria de medicamentos 3 21 3243¢ 44

A responsabilidade final por garantir a conclusdo do tratamento é do sistema publico de
saude. O Tratamento Diretamente Observado é uma estratégia para garantir a cura da tuberculose.
A tuberculose pode ser controlada quando implementamos politicas apropriadas e continuadas. A
observacao direta da tomada € necessaria para cuidar de pacientes individuais de forma eficaz e

proteger a comunidade, impedindo o desenvolvimento e propagacio da doenga®® A ampliacéo dos
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atendimentos descentralizados que possibilitam a implementacdo do tratamento supervisionado,
por meio do tratamento diretamente observado, seja, supervisionado na unidade de saude,
compartilhado entre Unidades de Saude, domicilio, hospital, e presidio. O uso de incentivos
(lanche, auxilio alimentacdo e outros) e facilitadores (vale-transporte), recomendado como
motivacdo para a tomada supervisionada, aliado ao compromisso politico do gestor com o
combate & tuberculose, é fundamental para a sustentabilidade da estratégia DOTS °*

Outra questdo a ser considerada € a representatividade da avaliagdo quanto a cobertura do
DOTS no estado de Séo Paulo. A irregularidade na coleta de dados, na notificacdo e no
acompanhamento dos casos ndo € representativa as quais, muitas vezes, sdo aproximacoes
relatadas pelos coordenadores locais de tuberculose nas vigilancias > Priorizar o registro da
informacdo no acompanhamento do tratamento quanto ao tratamento efetivado é a maneira mais
inovadora de conhecer a real situacdo do tratamento diretamente observado.

Entre os fatores de risco para o abandono relacionado aos servigos de satde, podemos citar
a desorganizacdo dos servicos de saude, refletida na demora do atendimento ao doente; na
dificuldade de acesso ao profissional de salde; na inexisténcia da atividade de busca ao faltoso,
assim como na deficiente relacdo entre profissional de sadde/paciente, que afeta profundamente a
adesdo do doente ao tratamento de tuberculose.

Enfim, qualquer programa que tenha por fim realizar o controle de uma doenca deve estar
diretamente relacionado ao conhecimento dos dados epidemioldgicos que podem medir,
qualitativa e quantativamente, a extensao e a gravidade da mesma na coletividade sobre a qual se

vai agir.
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LIMITACOES

Os dados de encerramento dos casos nao preenchidos no TB_WEB foram entendidos como
resultado de uma atividade de rotina nos servigos de salde que apesar do esforco das Vigilancias
Epidemiolodgicas dos Municipios, ainda ndo é realizado a contento. Apo0s a exportacdo do banco
de dados, o cuidado com a qualidade da informacéo foi exaustivamente conversado com 0s grupos
de vigilancia dos Municipios onde se detectou registros de notificacdo sem dados sobre o desfecho
do tratamento. Este exercicio de troca de informacdo mostrou uma reducdo consideravel de
notificacBes que acabaram por ser completadas, demonstrando que a vigilancia epidemioldgica,
atraves de contatos sistematicos com as Unidades de Saude, supervisdes ao longo do ano e até
mesmo visita domiciliar, deve completar as informacGes necessarias, pois esta € uma das funcdes

da Vigilancia Epidemioldgica.

Uma unidade de organizada produz informacgdes oportunas e confiaveis. A frequéncia de
ignorados na categoria raca cor 47%, de outras ocupacgdes em tipo de ocupacéo 82,6 % e ignorado

em escolaridade 70%, limitou a analise de dados.

O controle da tuberculose depende de melhoria dos fatores relacionados aos servicos de
salde com um sistema de informacdo confiavel. Enquanto ndo houver devolucdo da informacéo
para a unidade de saude e funcionario que realiza a notificacdo esta informacdo continuara

ignorada .

Apesar das limitacdes do presente estudo, principalmente no que diz respeito as falhas no
registro das informacdes, procurou-se demonstrar ao longo da discussdo dos resultados que as
atividades de controle da tuberculose, desenvolvidas nos municipios prioritarios, os resultados

apresentados apontam para a necessidade de implementar supervisdes locais para reforcar os
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procedimentos de registro de informacbes na notificacdo e acompanhamento, incorporando na

rotina dos servicos de saude a realizacdo sistematica atualizacdo das informacdes.
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6. CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDAGCOES

A introducdo de um quarto farmaco ao esquema, mundialmente utilizado, com excelentes

2

resultados quanto & efetividade, em particular pela maior adesdo ao tratamento ??, certamente

aumentara o sucesso terapéutico evitando o aumento da multirresisténcia 2 2 2426 € 27

porém, as
estratégias visando o controle da doenca numa sociedade, devem levar em conta todos os fatores

relacionados neste estudo.

Medidas operacionais devem ser adotadas, tambeém, quanto ao registro da informacéo e a
necessidade de reducdo da vulnerabilidade dos individuos homens; uso de drogas, uso de alcool,
moradores de rua e com infeccédo pelo HIV/AIDS, considerando a modificacdo dos determinantes
sociais e 0 adequado encaminhamento dos pacientes com comorbidades as unidades de referéncia

com acdes intersetoriais e garantia da integralidade.

A organizacdo da vigilancia local do municipio e da unidade de saude para o tratamento

supervisionado efetivo apresenta claramente um resultado positivo.

A luta contra a tuberculose vem sendo realizada em amplas areas por todo mundo, com a
finalidade de obter o controle da doenca em termos de sadde publica. Deve ser responsabilidade
de todos os profissionais da saude, no sistema de integracdo de todas as unidades de saude, para
que essa acdo se estenda no sentido horizontal, a todas as areas onde o doente se encontre e
qualquer fase de sua vida, porém fundamentadas no proprio contexto local, com a prevencéo
vinculada a Direitos Humanos e Cidadania, tendo as diretrizes do SUS como referéncia e o

compromisso com o reconhecimento do trabalho multissetorial no controle da tuberculose.
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ANEXO 1
IIm2.SRA.VERA MARIA NEDER GALESI

MD. COORDENADORA ESTADUAL DO PROGRAMA DE TUBERCULOSE DO ESTADO
DE SAO PAULO

NESTA
Prezada Senhora,

Pelo presente apresento a V.S, projeto de pesquisa: “Desfecho da tuberculose nos
municipios prioritarios em 2008, a ser desenvolvido junto & Coordenadoria de Controle de
Doencas — Centro de Vigilancia Epidemiologica Prof. Alexandre Vranjac - Divisdo de
Tuberculose, como requisito do Mestrado Profissional da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sédo Paulo - programa de pds-graduacdo em Saude Coletiva. Nesta perspectiva, solicito
autorizacgdo e apoio de V.S, para que eu possa realizar a coleta de dados junto ao Sistema de
Informacdo TB WEB, conforme descrito na metodologia da pesquisa. Ressalto que a identidade
contida nas Fichas de Investigacdo e nos Sistemas de Informacdo (Tb WEB e SIM) serdo
mantidos em absoluto sigilo com base no que preconiza o Comité Nacional de Etica em pesquisa
envolvendo Seres Humanos (CONEP) e a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).

Contando com o costumeiro e relevante apoio por parte de V.S2., aguardo o aceite através
de sua assinatura na Folha de Rosto (em anexo) e antecipo meus sinceros agradecimentos.

Atenciosamente,
SAO PAULO, 26 DE ABRIL DE 2010.

Adalgiza Rosemara Guarnier
Discente do Curso Mestrado Profissional da FCMSCSP
Programa de pos-graduacdo em Saude Coletiva
SAO PAULO - SP.

CIENTE E DE ACORDO COM A PESQUISA,
VERA MARIA NEDER GALESI

COORDENADORA ESTADUAL DO PROGRAMA DE TUBERCULOSE
ESTADO DE SAO PAULO



ANEXO 02. LISTAGEM DOS MUNICIPIOS PRIORITARIOS NO ESTADO DE SAO
PAULO PARA COMBATE A TUBERCULOSE 2008.

Populagéo
N° | DRS REG_SAUDE GVE(S) | MUNICIPIO Total 2008
BAIXADA o5 45.835
1| SANTISTA BAIXADA SANTISTA Bertioga
) V. PARAIBA-REG. 33 50.302
2 | TAUBATE SERRANA Campos do Jorddo
BAIXADA o5 67.341
3| SANTISTA BAIXADA SANTISTA Peruibe
4/S.JOAOB. VISTA | BAIXA MOGIANA 26 Itapira 69.154
5| TAUBATE LITORAL NORTE 28 Sdo Sebastido 78.584
6 | BARRETOS SUL-BARRETOS 14 Bebedouro 80.811
7 TAUBATE LITORAL NORTE 28 Ubatuba 83.421
CIRCUITO DA FE - VALE 33 84.595
8 TAUBATE HISTORICO Lorena
9 TAUBATE ALTO VALE DO PARAIBA 27 Cacapava 84.697
10 |PIRACICABA ARARAS 20 Leme 91.428
BAIXADA o5 94.046
11 | SANTISTA BAIXADA SANTISTA Itanhaém
12 | GRANDE S. PAULO | FRANCO DA ROCHA 9 Caieiras 98.576
13| TAUBATE LITORAL NORTE 28 Caraguatatuba 101.075
ROTA DOS 10 106.361
14 | GRANDE S. PAULO | BANDEIRANTES Santana de Parnaiba
15 | MARILIA OURINHOS 13 Ourinhos 108.234
16 | SOROCABA SOROCABA 31 Salto 110.877
17 | BARRETOS NORTE-BARRETOS 14 Barretos 111.147
18 | GRANDE S. PAULO |ALTO DO TIETE 8 Poa 112.387
19 | CAMPINAS JUNDIAI 17 Varzea Paulista 113.117
) CIRCUITO DA FE - VALE 33 114.340
20 | TAUBATE HISTORICO Guaratingueta
ROTA DOS 10 116.574
21 | GRANDE S. PAULO | BANDEIRANTES Jandira
22 PIRACICABA ARARAS 20 Araras 118.437
23|S.JOSE R.PRETO |CATANDUVA 29 Catanduva 118.663
BAIXADA o5 122.920
24 | SANTISTA BAIXADA SANTISTA Cubatao
25 | GRANDE S. PAULO | FRANCO DA ROCHA 9 Franco da Rocha 127.337
26 | GRANDE S. PAULO | GRANDE ABC 7 Séo Caetano do Sul 132.195
27 | CAMPINAS BRAGANCA 17 Atibaia 132.538
) V. PARAIBA-REG. 33 146.413
28 | TAUBATE SERRANA Pindamonhangaba




29 | CAMPINAS BRAGANCA 17 Braganca Paulista 146.432
30 SOROCABA SOROCABA 31 Itu 159.229
31| GRANDE S. PAULO | MANANCIAIS 10 Itapecerica da Serra 167.161
32| GRANDE S. PAULO | FRANCO DA ROCHA 9 Francisco Morato 176.152
- Ferraz de 181.692
33| GRANDE S. PAULO ALTO DO TIETE 8 Vasconcelos
34| ARACATUBA CENTRAL DODRS II 6 Aracatuba 183.466
35| GRANDE S. PAULO | MANANCIAIS 10 Cotia 184.328
36 | CAMPINAS CAMPINAS 17 Indaiatuba 186.271
37 | PIRACICABA RIO CLARO 20 Rio Claro 193.721
38 | ARARAQUARA CENTRAL DO DRS Il 12 Araraquara 202.250
39 | CAMPINAS OESTE VII 17 Americana 207.059
ROTA DOS 10 _ 208.762
40 | GRANDE S. PAULO | BANDEIRANTES Itapevi
PRESIDENTE 21 _ 209.352
41 | PRUDENTE ALTA SOROCABANA Presidente Prudente
42 | TAUBATE ALTO VALE DO PARAIBA 27 Jacarei 214.627
43 ARARAQUARA CORACAO DO DRS 111 12 Séo Carlos 222.583
44  MARILIA MARILIA 19 Marilia 228.132
45| GRANDE S. PAULO | MANANCIAIS 10 Tabodo da Serra 229.595
46 | GRANDE S. PAULO | MANANCIAIS 10 Embu 251.626
BAIXADA o5 _ 253.215
47 | SANTISTA BAIXADA SANTISTA Praia Grande
ROTA DOS 10 _ 274.199
48 | GRANDE S. PAULO | BANDEIRANTES Barueri
) V. PARAIBA-REG. 33 ] 275.812
49 | TAUBATE SERRANA Taubaté
50 | PIRACICABA LIMEIRA 20 Limeira 284.161
51 GRANDE S. PAULO |ALTO DO TIETE 8 Suzano 288.118
BAIXADA o5 5 311.268
52  SANTISTA BAIXADA SANTISTA Guaruja
BAIXADA o5 o 333.271
53  SANTISTA BAIXADA SANTISTA Séo Vicente
54 FRANCA TRES COLINAS 18 Franca 334.223
55 | CAMPINAS JUNDIAI 17 Jundiai 352.431
56 | BAURU BAURU 15 Bauru 362.813
57 | GRANDE S. PAULO |ALTO DO TIETE 8 Itaquaquecetuba 364.812
58 | PIRACICABA PIRACICABA 20 Piracicaba 372.073
59  GRANDE S. PAULO |ALTO DO TIETE 8 Moji das Cruzes 378.788
ROTA DOS 10 o 396.437
60 | GRANDE S. PAULO | BANDEIRANTES Carapicuiba
61 | GRANDE S. PAULO | GRANDE ABC 7 Diadema 401.111




BAIXADA . 418.436
62 SANTISTA BAIXADA SANTISTA Santos
63| GRANDE S. PAULO | GRANDE ABC 7 Maua 421575
64 S.JOSER.PRETO | SAO JOSE DO RIO PRETO 29 | S0 José do Rio Preto | 424.114
65 RIBEIRAO PRETO | AQUIFERO GUARANI 24 |Ribeirao Preto 567.917
66 SOROCABA SOROCABA 31 Sorocaba 590.845
67 TAUBATE ALTO VALE DO PARAIBA 27 | S&o José dos Campos 621.789
68 GRANDE S. PAULO | GRANDE ABC 7 | Santo André 676.847
ROTA DOS 10 724.368
69 GRANDE S. PAULO | BANDEIRANTES Osasco
10| GRANDE S. PAULO | GRANDE ABC 7 gzmgmardo do 819.124
71| CAMPINAS CAMPINAS 17 | Campinas 1.073.021
72 GRANDE S. PAULO GUARULHOS 8 Guarulhos 1.315.058
73| GRANDE S. SAO PAULO 1| Sao Paulo 11.104.715

FONTE: DVTBC-CVE-CCD-SES/SP




ANEXO 03. FICHA DE NOTIFICAGCAO DE TUBERCULOSE

GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE NOTIFICAGAO DE TUBERCULOSE

CENTRO DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
“Prof. Alexandre Vranjac™

IDENTIFICAGAO ] )
N® SINAN RG N° CARTAO SUS
| NOME
| DATA DE MASCIMENTO SEXQ NATURALIDADE GESTANTE ESCOLARIDADE
1. MASC. ESTADO 1.5 ANOS DE ESTUDO
| I / 2.FEM. | OU PAlS 2. NAD COMPLETOS
NOME DA MAE
|"ETHIA
1. BRANCO 3. AMARELD 5. INDIGEN
2. PRETO 4. PARDO 9. IGNORADO
| OCUPAGAD .
1. PROFISSIONAL DE SAUDE 3. DESEMPREGADO 5. DONA DE CASA
2. PROFISSIONAL DO SISTEMA PENITENCIARIO 4. APOSENTADO 6. DETENTO 7. OUTRA
ENDERECO
ESTADO | MUNICIPIO DE RESIDENCIA TELEFONE

1. DEMANDA AMBULATORIAL 5. BUSCA ATIVA EM INSTITUIGAD

2. URGENCIA/EMERGENCIA 6. BUSCA ATIVA NA COMUNIDADE

3. ELUCIDAGAO DIAGN. EM INTERNAGAQ 7. DESCOBERTAAPOS OBITO

4. INVESTIGAGAO DE CONTATOS 8 CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

EXAMES COMPLEMENTARES

EXAMES
BACILOSCOFIA DE ESCARRD BACILOSCOFIA DE OUTRO MATERIAL

CULTURA DE ESCARRO CULTURA DE OUTRO MATERIAL

R DO TORAX

| R¥ DE OUTRA LOCALIZAGAD
HISTOPATOLOGICO |NECROPSIA
HIv QUTRO (especificar)

FICHATE 14072008 CORFL MR

[cer RUA, NUMERO, COMPLEMENTO TINSTITUCIONALIZADO |
— 1. INSTIT. PENAL
| 2 ALBERGUE
BAIRRO AREARESID. 2 ALBEF
4. ORFANATO
! 5. HOSF. PSIQ.
DISTRITO B. NAD
8. IGN.
UNIDADE DE SAUDE )
CNES UNIDADE PRONTUARIO
DATA DE NOTIEICAGAC MUNICIPIO DE ATENDIMENTO GVE
PR A —
HISTORIA DE TRATAMENTO
TRATAMENTO ANTERIOR DE TB
DATA DE INICIO DO TRATAMENTO ATUAL
1. CASO NOVO (sem tratamento anterior)
2. RECIDIVA, ALTA POR CURA HA ANOS
3. RETRATAMENTO - ABANDONO HA ANDS _l'_.f_
FORMAS CLiNICAS
FORMACLINICA1  FORMACLINICA2Z FORMA CLINICA 3
1. PULMONAR 5 SI\NGI . FERIFERICA 8 GENITAL 1. PFIF
3. MENINGEA 6. EA . 9. INSTESTINAL 13. LARINGEA .
4. PLEURAL 7. VIAS URINARIAS 10. OFTALMICA 15. MILIAR 17. MULTIPLOS ORGAOS
| TIPO DE DESCOBERTA | DATA APROXIMADA

! !

| PRIMEIROS SINTOMAS _—

SERVIGO DE SAUDE QUE DESCOBRIU O CASO

CODIGOS BAC/ICULTURAMHIV
1. POSITIVO
2. NEGATIVO 8. NAO-REALIZADD
3. EM ANDAMENTO 9, SEM INFORMAGAD
CODIGOS
DI RX
??\IQRGrSj HISTOPATOLOGICO/NECROPSIA
: y 1. BAAR POSITIVO

2. SUSPEITA DE TB

3. SBUSPEITA DE TB COM CAVIDADE
8 NAD-REALIZADC

9. SEM INFORMAGAQ

2 SUGESTWVO TB
8. NAD-REALIZADO
9. SEM INFORMAGAQ



AGRAVOS ASSOCIADOS

AGRAVOS ASSOCIADOS
AIDS OUTRA IMUNOSSUPRESSAO | |plaBETES ALCOOLISMO | |prOGADIGAD NENHUM
DOENGA MENTAL | oUTRAS (especificar)

CONTATOS DOMICILIARES
CONTATOS DOMICILIARES

EXISTENTES TOTAL EXAMINADOS QUANTCS ADOECERAM
TRATAMENTO
TIPO DE TRATAMENTO ESQUEMA
. OUTRAS DROGAS (especificar)
RIFAMPICINA (R) ETAMBUTOL (E)
1. SUPERVISIONADO ISONIAZIDA (H) ESTREPTOMICINA (S}
2. AUTO-ADMINISTRADO o
9. SEM INFORMAGAQ PIRAZINAMIDA (2) | ETIONAMIDA (£
INTERNAGAO
CNES HOSPITAL
DATADA MOTIVO 4 |NSUFICIENCIA RESPIRATORIA 5. ABSCESSO 9. CAQUEXIA 13. NAO-ADESAO AO TRAT
INTERNAGAO 2. HEMOPTISE 6.AIDS 10. ELUCIDAGAC DIAGNOSTICA 99, SEM INFORMAGAQ
3. MENINGITE 7. DIABETES 11. CAUSAS SOCIAIS
! ! 4. TB MILIAR 8. INTOLERANCIA MEDICAMENTOSA 12 OUTROS (especificar)
TIPO DE 1. CURA 5. ALTA PITRAT. AMBULATORIAL 9. SEM INFORMAGAO
DATA DA SAIDA
. | 3 T 10, EVADIU-SE
ALTA HOSPITALAR HOSPITALAR  2-APEDIDO 6. TRANSF. PIOUTRO HOSPITAL 0 u-s
3. DISCIPLINAR 7. OBITOTE
! ! 4. MUDANGA DIAGNOSTICO 8. OBITO POR OUTRA CAUSA

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

Preencher esta ficha para:

1. Todo e qualquer doente para o qual haja tratamento de tuberculose, seja ele
casos novo, recidiva, retratamento apés abandono ou recebido por
transferéncia, mesmo que ja tenha sido notificado anteriormente.

2. Doente identificado como tal por baciloscopia e/ou cultura, mesmo sem
inicio de tratamento.

3. Doente que tenha sido identificado como tal apos 6ébito.

Prazo de envio:
Enviar para digitacdo no prazo de 10 dias. Os exames em andamento n&o
serdo motivo para atrasar esse envio — eles serdo atualizados
oportunamente.

itens:

IDENTIFICAGAO: registrar sem abreviages.

Escolaridade - Numero de anos de estudo completos. Por exemplo, se o
doente completou até a 22 série do 2° grau —registrar 10 (8 anos do 1°grau + 2
anos do 2°grau).

TRATAMENTO ANTERIOR: registrar se o paciente ja teve tratamento
especifico de tuberculose e o tipo de desfecho deste (alta-cura, abandono),
bem como ha quantos anos isso ocorreu. Nos casos recebidos para
continuidade de tratamento, informar o cadigo 1 se for o primeiro tratamento
especifico, mesmo de tuberculose.

FICHATE 1472008 CORFL MR



ANEXO 04 - TERMO DE COMPROMISSO

CREDENCIAMENTO DE USUARIO NO SISTEMA TBWEB INDICACAO

Indico o funcionario ODUVALDO VIANNA FILHO para ser credenciado a ter acesso ao

sistema TB-WEB. Suas atribuicfes serdo (assinalar):

X Pesquisar pacientes pelo nome no banco de dados estadual
X Cadastrar novos pacientes

X Atualizar situacdo de pacientes ja cadastrados

X Incluir dados sobre internacdes em registros ja cadastrados
X Incluir dados

X Obter relatorios

Maria Luiza Gomes de Medeiros 21/12/2007

Assinatura do responsavel pela Data

Vigilancia Epidemioldgica no Municipio
IDENTIFICACAO DO FUNCIONARIO

Nome ODUVALDO VIANNA FILHO

RG 33.333.333-9 SSP/SP

Local de trabalho VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - SMS ITAPECERICA DA SERRA
Fun¢do ENFERMEIRO

Regional/ Municipio/ DIR DIR XXIII

Telefone (s) (xx) 9999.9999 — RAMAL 2552

E-mail smsita@itapecerica.sp.gov.br

Perfil (ndo preencher)



TERMO DE RESPONSABILIDADE

Comprometo-me a:

N&o revelar fora do ambito profissional, fato ou informacgdes de qualquer natureza que tenha
conhecimento por forca de minhas atribuicdes, salvo em decorréncia de decisdo competente na

esfera legal ou judicial, bem como de autoridade superior.

Acessar as informacgOes somente por necessidade de servigo e por determinagdo expressa de

superior hierarquico.

Nao me ausentar do local de trabalho sem encerrar a sessdo de uso do Sistema, evitando assim o

acesso por pessoas ndo autorizadas.

Observar rigorosamente os procedimentos de seguranga estabelecidos quanto a confidencialidade
de minha senha, através dos quais posso efetuar operacBes a mim designadas nos recursos

computacionais que acesso, procedendo a:
7.1. Substituir a senha inicial gerada pelo sistema, por outra secreta, pessoal e intransferivel;
7.2. Ndo divulgar a minha senha a outras pessoas;

7.3. Somente utilizar o meu acesso para os fins designados e para 0s quais estiver devidamente

autorizado, em razao de minhas funcgoes;

7.4. Reportar imediatamente & minha chefia ou ao Administrador de Seguranca, em caso de

violagéo, acidental ou ndo, da minha senha, e providenciar a sua substituig&o.
Solicitar o cancelamento de minha senha quando n&o for mais de minha utilizacéo

Maria Luiza Gomes de Medeiros 21/12/2007
Assinatura do funcionario Data

Fonte: TB-WEB



FIGURA 1- MAPA DO ESTADO DE SP - MACRO REGIONAIS DE SAUDE

Macro Regionais de Saude, Sdo Paulo, 2009.
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FONTE: http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/cve_mapa.html



FIGURA 2- MAPA DO ESTADO DE SP - DIRETORIAS REGIONAIS DE SAUDE
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FIGURA 3- MAPA DO ESTADO DE SP - GRUPOS DE VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA

Grupos de Vigilancia, 2009.
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FIGURA 4- MAPA DO ESTADO DE SP - MUNICIPIOS PRIORITARIOS 2008
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IRMANDAQE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 4° Santa Cecilia CEP 01221-010 Sao Paulo — SP.
Tel.: (11) 2176-7689 Fax: (11) 2176-7688 E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

Sao Paulo, 02 de dezembro de 2010. )
Projeto n°. 323/10
Informe este nimero para
identificar seu projeto no CEP

IImo. (a). Sr. (@)
Sra. Adalgiza Rosemara Guarnier

Departamento de Medicina Social

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordinaria, dia 29/09/10
€ no cumprimento de suas atribuigdes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa:
“Fatores associados ao desfecho dos casos novos de tuberculose nos
municipios prioritarios do Estado de S&o Paulo, 2007” emitiu parecer inicial

em pendéncia e nesta data enquadrando-o na seguinte categoria:

X Aprovado (inclusive TCLE);

Com pendéncias ha modificacdes ou informacdes relevantes a serem
atendida em 60 dias, (enviar as alteracbes em duas copias);

Dj Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

Nao aprovado: ¢

1 Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para apreciacdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — MS
- CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos,
outrossim, que, segundo os termos da Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude a

pesquisa sO podera ser iniciada apds o tecebimento do parecer de aprovacao da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa - ISCMSP

JSC
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