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RESUMO

A Tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa presente na humanidade desde seus
primordios, estando associada a pobreza, insalubridade de residéncias, deficiente
saneamento basico, ineficiéncia de politicas pablicas direcionadas ao seu combate, dentre
outros, sendo considerada a doenca infectocontagiosa que mais mata no mundo nos dias
atuais. A Organizacdo Mundial de Saude considera o Brasil como um pais que merece
atencdo, pelo coeficiente de incidéncia, prevaléncia e mortalidade ocasionado pela
patologia. No estado do Para existem sete municipios prioritarios, considerando suas altas
taxas de incidéncia, para o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, principal
instrumento governamental de combate a doenca. Esta pesquisa surge da necessidade de
responder ao questionamento: quais as reais conquistas advindas das politicas publicas de
prevencdo e controle do agravo da Tuberculose na regido Oeste do Para? Com base nas
caracteristicas tanto de transmissdo, quanto de fatores sociais que ajudam na propagacédo da
doenca, o presente trabalho tem como objetivo avaliar a eficacia das politicas publicas de
controle e tratamento da Tuberculose na regido Oeste do Para. O estudo foi realizado nos
municipios que abrangem o 9° Centro Regional de Saude — SESPA, nos anos 2016 e 2017,
por meio da utilizacdo de dados fornecidos pelo Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo — SINAN. A partir dos resultados obtidos € possivel inferir que apesar dos
esforcos por parte dos agentes envolvidos no controle da TB na regido, ainda € preocupante
0 numero crescente de casos da doenca na regido da 9° CRS. Prevalecem niveis altos de
casos de abandono de tratamento, porém também teve uma porcentagem consideravel de
casos de cura, a maior incidéncia de casos ocorreu em pacientes do sexo masculino, o tipo
de TB com maior incidéncia foi do tipo pulmonar. Os resultados apontam preocupagdo com
a subnotificacdo, além da confirmacdo de aumento nos novos casos positivos da
Tuberculose na area de abrangéncia, caracterizando como ainda discreta, mas importante, a
eficacia das politicas publicas de prevencado e controle do agravo da Tuberculose na regido

Oeste do Para.

Palavras-chave: Politicas publicas. Tuberculose. Amazénia brasileira. Sistema Nacional

de Agravos de Notificagéo.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is an infectious and contagious disease that has been present in humanity
since its beginnings, being associated with poverty, unhealthy residences, deficient basic
sanitation, inefficiency of public policies aimed at combating it, among others, being
considered the infectious disease that kills the most in the country world today. The World
Health Organization considers Brazil as a country that deserves attention, due to the
coefficient of incidence, prevalence and mortality caused by pathology. In the state of Par3,
there are seven priority municipalities, considering their high incidence rates, for the
National Tuberculosis Control Program, the main government instrument to combat the
disease. This research arises from the need to answer the question: what are the real
achievements of public policies for the prevention and control of the disease of
Tuberculosis in the western region of Pard? Based on the characteristics of both
transmission and social factors that help in the spread of the disease, the present study aims
to evaluate the effectiveness of public policies for the control and treatment of tuberculosis
in the western region of Para. The study was carried out in the municipalities that cover the
9th Regional Health Center - SESPA, in the years 2016 and 2017, through the use of data
provided by the National System of Notifiable Diseases - SINAN. From the results
obtained, it is possible to infer that despite the efforts made by agents involved in TB
control in the region, the growing number of cases of the disease in the 9th CRS region is
still worrying. High levels of treatment abandonment cases prevail, but there was also a
considerable percentage of cases of cure, the highest incidence of cases occurred in male
patients, the type of TB with the highest incidence was pulmonary type. The results point to
concern with underreporting, in addition to the confirmation of an increase in new positive
cases of Tuberculosis in the coverage area, characterizing as still discreet, but important,
the effectiveness of public policies for the prevention and control of the disease of

Tuberculosis in the western region of Para.

Keywords: Public policies. Tuberculosis. Brazilian Amazon. National System of
Notifiable Diseases.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Funasa (2017), a Histéria da Saude Publica no Brasil tem sido
marcada por sucessivas reorganizacGes administrativas e edi¢cbes de muitas normas. Da
instalacdo da col6nia até a década de 1930, as acGes eram desenvolvidas sem significativa
organizacdo institucional. A partir dai iniciou-se uma serie de transformacdes, ou melhor,
foram criados e extintos diversos 6rgdos de prevencdo e controle de doengas, culminando,
em 1991, com a criacdo da Fundacdo Nacional de Saude.

No que concerne a saude preventiva, ao longo de toda a existéncia, o Brasil
enfrentou diversas dificuldades institucionais e administrativas decorrentes do limitado
desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e industrial, bem como pela expansdo da
assisténcia médica, atrelada a logica do mercado. Mas, também, principalmente, pelo lento
processo de formacdo de uma consciéncia dos direitos de cidadania.

Historicamente com os movimentos pela redemocratizagdo do pais, cresceram 0s
ideais pela reforma da sociedade brasileira, destacando a importancia de diversos atores
sociais e sujeitos coletivos e pessoas de destaque.

A democratizacdo na saude fortaleceu-se no movimento pela Reforma Sanitaria,
avancando e organizando suas propostas na VIII Conferéncia Nacional de Saude, de 1986,
que conferiu as bases para a criacdo do Sistema Unico de Salde. Vale ressaltar que tais
movimentos denunciavam os desmandos na salde e clamavam por acdes de garantia dos
direitos da populacdo.

O movimento social reorganizou-se na ultima Constituinte, com intensa luta travada
pela afirmacdo dos direitos sociais. Em 1988, nova ordem juridica, assentada na
Constituicao, define o Brasil como um Estado Democratico de Direito, proclama a saude
como direito de todos e dever do estado, estabelecendo canais e mecanismos de controle e
participacdo social para efetivar os principios constitucionais que garantem o direito
individual e social.

Além do Sistema Unico de Sadde, outros sujeitos de direito que requerem protecdo
especifica também foram reconhecidos, assim como 0s povos indigenas, criangas e
adolescentes, deficientes fisicos, dentre outros. Inegavelmente, a sociedade brasileira deu
um passo significativo em direcdo a cidadania. E preciso, porém, reconhecer que a protecio
e a promogcdo a saude sdo de responsabilidade publica, ou seja, de competéncia de todos 0s

cidad&os do pais, o que implica participacdo e controle social permanentes.
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O Projeto Promogéo da Saude, instituido no Brasil pelo Ministério da Saude (1998),

define como objetivo das politicas de satde publica no Brasil:

Reorientar o enfoque das acGes e servicos de salde, visando a construcao de uma
cultura de salde baseada nos principios de solidariedade, equidade, ética e
cidadania e advogar por uma dindmica de atuacdo que esteja sintonizada com a
defesa da qualidade de vida do cidaddo brasileiro, potencializando as acfes
desenvolvidas pelo setor salide e a busca pela realizacdo do homem como sujeito
de sua propria historia (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A partir de tais acOes, sdo instituidas varias outras que buscam atender a populacéo
brasileira, quando se fala em Atencdo a Saude no ambito de véarias doencas, como por
exemplo, a Tuberculose (TB).

Segundo Rodrigues et al. (2010), a Tuberculose (TB) é uma doenca
infectocontagiosa desenvolvida a partir do bacilo de Koch, que pode acometer todos 0s
sistemas corporais. Pode ser considerada como uma doenca negligenciada, sendo motivo de
grande preocupacdo para a salde publica no que diz respeito ao seu controle, devendo ser
tratada com prioridade absoluta pelos 6rgédos ligados a satde publica no Brasil, uma vez
que apresenta elevada incidéncia em todas as regifes do pais.

Dados obtidos junto aos relatorios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
indicam que historicamente a TB é tdo antiga quanto a histéria do préprio homem, sendo
citada em documentos antigos, como por exemplo a Biblia Sagrada, que relata em seu
escopo a ocorréncia dessa mazela, evoluindo até os dias atuais como um importante
problema de salde publica, uma vez que o crescimento da taxa de pacientes com TB
aumenta a cada ano.

Segundo Hijjar et al. (2007), a situacdo da TB no Brasil e no mundo, esta ligada
principalmente ao aumento da pobreza, a ma distribuicdo de renda e a urbanizacao
acelerada. Ainda segundo o Ministério da Salde, fatores como aumento na taxa de
abandono do tratamento antituberculose, resisténcia aos medicamentos da TB, aumento dos
indices de migracfes internas e externas, o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV),
também sdo responsaveis pela propagacdo da TB.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a TB é a doenca
infecciosa de agente Unico que mais mata no mundo, superando até mesmo o HIV,
ocorrendo em maior incidéncia em paises em desenvolvimento, representando assim um
grave problema socioeconémico (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

De acordo com a OMS, o Brasil é um dos 22 paises que concentram 80% da carga

mundial de TB. Nesse grupo de paises, o Brasil ocupa a 162 posi¢cdo em relagdo ao numero
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de casos novos e a 222 posicdo em relacdo ao coeficiente de incidéncia (CI), prevaléncia e
mortalidade (BRASIL, 2014, p.4). Ainda segundo BRASIL (2014), o Brasil possui 181
municipios prioritarios para o Programa Nacional de Controle da TB (PNCT). Em 2012,
foram registrados 71.230 casos novos da doenca no SINAN (Sistema de Informacdes de
Agravos de Notificacao).

Observa-se, por exemplo, que o percentual de cura de casos novos de TB bacilifera,
apesar de apresentar aumento ao longo dos anos, passando de 68,0% em 2002 para 75,4%
em 2011 — ainda é inferior ao valor minimo de 85,0%, meta recomendada pela OMS.

Uma das estratégias para o aumento do percentual de cura de casos de TB é a
realizacdo do tratamento diretamente observado (TDO). Recomendado pela OMS, o TDO
consiste no acompanhamento do paciente durante os seis meses de tratamento. No Brasil,
com o apoio da descentralizacdo das acdes de controle da TB para a atencdo bésica, a oferta
de TDO foi expandida, mas ainda € necessario que seja intensificada, uma vez que, em
2011, apenas 45,7% dos casos novos foram acompanhados por meio dessa estratégia.

No Estado do Pard, objeto de estudo da presente pesquisa, os dados do Panorama da
TB no Brasil, publicado em 2014, evidenciam que o Estado do Para possui sete municipios
prioritarios para o Programa Nacional de Controle da TB. Por exemplo no ano de 2012,
foram registrados 3.504 casos novos da doenca no SINAN apenas no Estado do Para. As
taxas de incidéncia foram de 45,1/100 mil habitantes para todas as formas de TB e de
30,6/100 mil habitantes para os casos baciliferos. Quanto ao diagnostico da coinfeccdo TB-
HIV, 49,1% dos casos tiveram testagem realizada, sendo que 237 foram positivos, o que
corresponde a um percentual de coinfeccdo TB-HIV de 6,8%. Entre os casos de TB
pulmonar bacilifera diagnosticados em 2011, 80,0% dos pacientes apresentaram cura e
8,6% abandonaram o tratamento. No mesmo ano, foram registrados 222 ébitos por TB,
com uma taxa de mortalidade por causa basica de 2,9/100 mil habitantes.

BRASIL (2014) define que as pessoas privadas de liberdade, em situacdo de rua,
com coinfeccdo TB-HIV, indigenas e profissionais de satde sdo popula¢des consideradas
prioritarias para o controle da TB, devido a maior vulnerabilidade em adoecer.

Vale ressaltar que agbes como campanhas de vacinagdo, prevencdo secundéria,
habitos de vida saudavel sdo fatores importantes para o combate da TB. A vacina BCG ¢ a
principal forma de prevencao contra a tuberculose. Ela protege parcialmente o organismo
da doenca e evita formas mais graves, como a meningite tuberculosa. Deve ser aplicada em
todas as criancas a partir do nascimento. Outra forma de evitar a doenca € a prevencao

secundaria com um dos antibidticos usados no tratamento da tuberculose. Esta protecdo é
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recomendada para quem convive com a pessoa doente, seja na casa ou no trabalho, apos
exames e avaliagdo de um médico, os habitos de vida saudaveis sdo fundamentais para
evitar a doenca. Pessoas que praticam exercicios fisicos regularmente, que tém uma
alimentacdo adequada e que evitam o cigarro, as drogas e o alcool tém o organismo mais
forte e resistente contra doencas (BRASIL, 2017).

O breve diagndstico descrito até aqui, teve seu processo de evolugdo historica
reconhecido pelo Ministério da Satde ao implementar o PNCT como politica publica, no
inicio dos anos 2000, envolvendo acdes preventivas e controle do agravo. Desde sua
criagdo o PNCT vem desenvolvendo as acBes propostas no seu documento norteador,
havendo a necessidade de se conhecer os efeitos de suas acGes propostas. Diante desse
contexto, a pesquisa aqui desenvolvida foi sustentada pela seguinte questdo norteadora:
quais as reais conquistas advindas das politicas pablicas de prevencao e controle do agravo
da TB na regido Oeste do Para?

Com base nas caracteristicas tanto de transmissdo, quanto de fatores sociais que
ajudam na propagacdo da doenca, o presente trabalho tem como objetivo avaliar a eficicia
das politicas publicas de controle e tratamento da TB na regido Oeste do Para. Para que o
objetivo geral seja atingido, optou-se por realizar o estudo no 9° CRS-SESPA, no periodo
de 2016 a 2017, buscando contemplar os seguintes objetivos especificos: (a) Identificar as
regides de maior incidéncia da TB, mapeando os CRS considerados prioritarios no estado
do Pard; (b) Caracterizar o perfil socioeconémico dos pacientes acometidos por TB no 9°
CRS — SESPA; (c) Determinar o perfil epidemioldgico da TB no 9° CRS-SESPA,; (d)
Caracterizar os fatores de risco para a ocorréncia da TB, na regido de estudo; (d) Avaliar a
taxa de adesdo e abandono do tratamento da TB, pelos pacientes atendidos pela SESPA na
regido estudada; (e) Verificar a eficacia da implantacdo de politicas publicas voltadas ao
combate da TB, na regido de estudo.

Considerando que sou servidor publico efetivo ocupante do cargo Técnico de
Patologia Clinica da Secretaria de Estado de Saude Publica do Estado do Para ha mais de
15 anos com lotacdo na URE (Unidade de Referencia Especializada — Santarém), e
considerando que a URE é uma unidade ambulatorial de especialidade médica, e que temos
varios atendimentos de Referéncia, dentre eles, o programa de TBMR (Tuberculose
Multirresistente), e diante de vérios atendimentos oferecidos na Unidade, me chamou a
atencdo e interesse o programa de TBMR o qual recebeu em 2016 o aparelho teste rapido
molecular para tuberculose (TRM-TB), que ja estava sendo ofertado desde 2014 pelo SUS,

que é de suma importancia para o diagnostico da tuberculose ativa, realizando o exame em
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apenas duas horas em ambiente laboratorial e, além do DNA do bacilo causador da
tuberculose, também detecta a resisténcia a rifampicina, principal droga usada para o
tratamento da doenga. Na nossa unidade j& faziamos a baciloscopia, e teste de sensibilidade.

A Rede de Teste Rapido Molecular para diagnostico de tuberculose (RTR-TB) do
Sistema Unico de Salde (SUS) conta, agora, com 248 equipamentos de teste rapido
molecular para tuberculose (TRM-TB). O Ministério da Saude enviou mais 70 aparelhos
para municipios selecionados previamente por critérios epidemioldgicos e operacionais,
ampliando a cobertura de 92 para 128 cidades, que respondem a aproximadamente 65% dos
casos de Tuberculose.

Santarém foi comtemplada com 01 equipamento, o qual ficou na URE em 2016,
diante da oportunidade de conhecer e pesquisar 0os dados da tuberculose de abrangéncia do
9° Centro Regional de Satde — SESPA, que sdo 0s 20 municipios (municipios do baixo
amazonas e do Tapajos) surgiu a ideia de fazer uma abordagem sobre a epidemiologia da
tuberculose na regido do oeste do Para, onde moro e desempenho minhas atividades
profissionais.

Dessa forma conhecer o perfil epidemioldgico da TB é de fundamental importancia
para a criacdo de politicas publicas que auxiliem no exterminio desta doenca, por isso é
necessario identificar ndo somente as formas clinicas da doenca, mas também o meio social
e econdmico em que vivem os pacientes, a fim de determinar o meio de transmissao da TB.

A presente dissertacao esta apresentada em 4 capitulos, descritos da seguinte forma:
No primeiro capitulo é abordada a introducéo do trabalho, faz-se um resgate do processo
historico de construcdo das politicas publicas no Brasil, se introduz o tema tuberculose
como importante problema de salde publica global, e se descreve a questdo norteadora e 0s
objetivos da pesquisa; No capitulo 2, sera abordada as caracteristicas acerca da TB, como
caracteristicas clinicas e sociais; O capitulo 3 aborda o percurso metodolégico trilhado para
0 desenvolvimento deste trabalho, como por exemplo, coleta de dados, tratamento,
descricdo da area de estudo, capitulo 4, cujo objetivo é apresentar os resultados obtidos na
presente pesquisa e o capitulo 5, neste capitulo apresenta as consideracdes finais do

presente trabalho.
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2 OS CAMINHOS DA TUBERCULOSE E SEUS PERCALCOS: DO PROBLEMA
AS POLITICAS PUBLICAS

A presente se¢do tem como objetivo principal realizar uma abordagem histérica acerca
da patologia da TB, politicas publicas para 0 acesso ao tratamento, bem como discorrer

acerca da importancia do Estado no controle da doenca.

2.1 Tuberculose: uma patologia social

Who (2010) alerta que ainda nos tempos atuais a TB se destaca como a doenca
infecciosa que mais causa mortes em todo mundo. Mais de nove milhdes de novos casos
séo reportados e um milhdo e meio de pessoas morrem a cada ano de TB em todo mundo.
Um terco da populacdo mundial esta infectada com M. tuberculosis, e a TB continua sendo

uma das principais causas de morbidade e mortalidade, particularmente em paises em
desenvolvimento.

De acordo com Focaccia (2009) a TB é uma doenca infecciosa causada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis de evolugdo crénica que atinge principalmente os pulmdes,
descoberta em 1882 por Robert Koch. O bacilo Mycobacterium tuberculosis depende do
parasitismo, ndo se apresenta livre na natureza e é transmitido principalmente por via aérea,
facilitada pela aglomeracdo humana. A transmissdo da doenca ocorre de pessoa para
pessoa, através do ar, quando um doente de TB pulmonar ao falar, tossir ou espirar elimina
goticulas contendo o bacilo, que ficam suspensas no ar podendo alcancar um hospedeiro.

A partir da infec¢do pelo Mycobacterium tuberculosis, transcorrem em média de 4 a
12 semanas para deteccdo das lesGes primarias iniciais. A transmissdo é plena enquanto se
estiver eliminando bacilos e ndo estiver iniciado o tratamento. (FIGUEIREDO, 2005).

Bertolozzi (2009) atenta para situacdo de que a disseminacdo da TB esta
intimamente relacionada com alguns fatores como: &reas de grandes concentracfes
humanas em centros urbanos, que apresentam precarios servicos de infraestrutura urbana,
como saneamento e habitacdo, associados a fome e a miséria.

De acordo com Dominguez (2006) os sintomas mais comuns da TB sdo tosse com
duracdo superior a trés semanas, além de expectoracéo, falta de ar, dor no peito, tosse com
sangue, suor excessivo, febre, dor de cabeca, falta de apetite, perda de peso e sensacéo de

cansaco. Pouca gente sabe que a enfermidade pode atingir todos os 6rgdos do corpo. Além
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da forma pulmonar, a mais comum e mais contagiosa, existe a TB meningea, miliar, 0ssea,
renal, cuténea, genital, etc.

Longhi (2013) atenta para que diversos fatores podem comprometer a resposta
imune e facilitar o adoecimento por TB, sendo 0s mais conhecidos: extremos de idade
(neonatos e idosos), desnutricao, diabetes, infeccdo pelo HIV, neoplasias, imunodepressao
por uso de medicacdes (uso crénico de corticdides, imunodepressores), tabagismo e
etilismo.

Os fatores sociais merecem destaque, pois sdo determinantes para o adoecimento
por TB. Locais onde a populacdo vive em graus extremos de pobreza e ma nutricao
apresentam incidéncias elevadas de TB (DYE et al., 2009; COKER et al., 2006, GRANGE
et al., 2009; SANTOS et al., 2007).

Um estudo realizado pela OMS analisando a TB em diversos paises entre 1997 e
2006 observou que a incidéncia de TB vem declinando mais rapidamente em paises com
maiores indices de desenvolvimento humano (IDH), menor mortalidade infantil e melhora
no acesso ao saneamento basico DYE et al., (2009).

Hargreaves et al. (2011), alerta que a TB é também mais comum em areas urbanas,
onde locais com rapida urbanizacdo apresentam taxas mais elevadas da doenca. A poluicdo
do ar, locais mal ventilados e com concentracdo de pessoas, situagdo comum nas cidades,
aumentam o risco de adoecer por TB.

Algumas populacGes especiais apresentam também um risco aumentado de adoecer
por TB. Os moradores de rua, presidiarios, portadores do virus do HIV e indigenas fazem
parte deste grupo de popula¢es mais vulnerdveis a doenga no Brasil (BRASIL, 2009;
COKER et al., 2006).

Os indices de mortalidade da doenca estdo muitas vezes relacionados ao abandono
de tratamento, favorecendo assim a manutencdo da cadeia de transmissdo e aumento da
resisténcia bacteriana aos farmacos de primeira linha. Assim, pode-se inferir que a
mortalidade, o abandono e a cura da TB s&o importantes indicadores do panorama geral da
TB nos dias atuais (OMS, 2012; BRASIL, 2011).

Segundo Silva et al. (2010), a desisténcia do tratamento contra a TB é frequente,
tornando-se um sério problema no Brasil. Estudos realizados no Brasil mostram indices de
abandono que variam 38% a 42%, sendo estas taxas extremamente elevadas, uma vez que o
Ministério da Saude preconiza como aceitavel apenas 5% de abandono. Considera-se
abandono, o doente que depois de iniciado o tratamento deixou de comparecer a Unidade

de Saude por mais de trinta dias consecutivos, ap6s data aprazada para o retorno. O
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abandono do tratamento é considerado um dos principais obstaculos e desafios para o
combate & doenca, tendo como consequéncia direta 0 aumento do custo do tratamento, da
mortalidade e das taxas de recidiva, além de facilitar o desenvolvimento de cepas de bacilos
resistentes. Geralmente os fatores associados ao abandono estéo relacionados ao doente, a
modalidade do tratamento empregado e aos Servigos de Saude.

Segundo dados do Ministério da Saude (2011), o tratamento da TB € gratuito e
disponibilizado em estabelecimentos vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS), para
tanto, apos a confirmacdo do diagnostico de TB, os servi¢cos de salde devem garantir, sem
atraso o0 esquema terapéutico adequado, assegurando a associacdo medicamentosa de
acordo com as necessidades de cada doente, as doses corretas e 0 uso por tempo suficiente.

Porém, a TB ainda permanece como a maior causa de morbidade e mortalidade
entre as doencas infecto contagiosas do mundo, sendo que 98% das mortes pela doenca se
deram em paises pouco desenvolvidos (FOCACCIA, 2009).

Segundo Raviglione et al., (2012) a TB ainda persiste como sendo um dos principais
problemas de saude publica no mundo, e no Brasil ndo é diferente, uma vez que a maior
incidéncia dessa doenca ocorre em paises em desenvolvimento, caso do Brasil, o que
resulta em elevados custos humanos e socioecondémicos.

Who (2013) afirma que aproximadamente 8.6 milhdes de pessoas adoeceram de TB
no mundo na década de 2000 - 2010, porém, estima-se que cerca de 2 bilhGes de pessoas
estejam infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis (MTB), sob o risco de desenvolverem
a doenca a qualquer momento, e 0s nimeros de morte por TB sdo ainda mais assustadores,
uma vez que se estima que a cada ano 1,3 milhdes de pessoas morrem devido a esta doenga,
em todo o planeta Terra.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) assinala como uma das principais causas
para a gravidade contemporanea global da TB, a desigualdade social e suas implicacdes, o
envelhecimento da populacdo, os grandes movimentos migratérios e a piora na qualidade
dos programas de controle da doenga.

Doenca antiga e atual no contexto mundial, a TB merece atencdo dos Poderes
Publicos, por suas caracteristicas de transmissibilidade, de necessidade de tratamento
prolongado e de dificil adesdo do paciente ao tratamento. Somam-se a esses fatores o
advento da AIDS e a resisténcia as drogas, problemas globais que agravam a doenga e
complicam sua cura, esses sdo 0s principais fatores que colocam o Brasil, no 16° lugar em

namero de casos mundiais (WHO, 2013).
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Ainda segundo a Who (2013) o Brasil integra um conjunto de 21 paises, que
concentram cerca de 80% dos casos mundiais da doenca, todos paises subdesenvolvidos ou
em desenvolvimento.

O problema da tuberculose, nos dias atuais, adquiriu tal expressdo que as dimensdes
de seu impacto sdo projetadas para os proximos vinte anos quando, estima-se, ocorrerao:
um bilhdo de novas infeccdes, duzentos milhdes de casos e trinta e cinco milhdes de
mortes, tudo isso, ressalva-se, se ndo sdo postas em pratica medidas adequadas de controle

que estdo disponiveis.

2.2 Politicas Publicas e seu Papel no Controle da TB

De modo geral, as politicas publicas podem ser definidas como conjuntos de
disposicdes, medidas e procedimentos que traduzem a orientacdo politica do Estado e
regulam as atividades governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico. Sao
também definidas como todas as a¢bes de governo, divididas em atividades diretas de
producdo de servicos pelo préprio Estado e em atividades de regulacdo de outros agentes
econémicos (LUCHESE, 2004).

Segundo Paim (2015), o pensar em Saude como algo de interesse publico, teve seu
inicio a partir do momento em que ocorreu a consolidacdo dos Estados nacionais modernos,
onde as populagdes passam a ser consideradas como algo a ser preservada. O crescimento
das cidades e o aumento das populacdes vivendo nos mesmos espacos fez com que
surgissem preocupacdes com epidemias, taxas de natalidade, mortalidade e a organizacdo
das cidades para que as pessoas vivessem melhor. A percepcdo de saide como bem publico
comega no século 17 na Europa. O movimento de institucionalizacdo da satde, como uma
preocupacdo do Estado ganha mais forca ainda no século 19, com a institucionalizacdo da
Higiene na Franca, que € vista como parte da medicina e da administracdo publica, que
precisa manter a populacdo saudavel.

No Brasil, ainda de acordo com Paim (2015) as intervencfes sobre a saude da
coletividade ganham forca durante a Republica Velha, como estratégia de saneamento dos
espacos de circulacio da economia cafeeira. E a época de Oswaldo Cruz e das campanhas
sanitarias, em que se destacam as medidas de saneamento voltadas a erradicacdo da Febre
Amarela urbana e a vacinacdo obrigatoria contra a variola. Porém o modelo de seguridade

social apresentado pelo SUS existe ha pouco mais de 30 anos. Até a decada de 1920 a
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populacgéo geral e, principalmente de baixa renda, dependia da caridade das Santas Casas de
Misericordia para ter acesso a servicos de saude, ainda muito precarios. A partir da década
de 1920, passamos a seguir um modelo de Seguro Social, que assegurava servicos de satde
aos contribuintes da Previdéncia Social. E apenas a Constituicio de 1988 que vai prever a
satde como um direito de todo cidad&o.

De acordo com o relatério da Fiocruz de 2019, um dos grandes passos da sociedade
para tratar a TB como um problema de salde publica mundial, ocorreu durante a 82
Conferéncia Nacional de Saude, realizada entre 17 e 21 de marco de 1986. A conferéncia
foi um dos momentos mais importantes na definicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e
debateu trés temas principais: ‘A saide como dever do Estado e direito do cidaddo’, ‘A
reformulagdo do Sistema Nacional de Saude’ e ‘O financiamento setorial’.

O relatério final da 8% Conferéncia apontou a importante conclusdo de que as
mudancas necessarias para a melhoria do sistema de saude brasileiro ndo seriam alcancadas
apenas com uma reforma administrativa e financeira. Era preciso que se ampliasse 0
conceito de saude e se fizesse uma revisao da legislagao.

O crescimento do movimento sanitario, organizado desde os anos 1970, foi crucial
para 0 amplo debate dessas questdes. Enquanto o pais passava pelo processo de
redemocratizagdo, 0 movimento ganhou consisténcia e avangcou na producdo de
conhecimento, com a criagdo de 6rgdos como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES), em 1976, e a Associacdo Brasileira de Po6s-Graduacdo em Salde Coletiva
(ABRASCO), em 1979. Em meados dos anos 1980, Sergio Arouca assumiu a Secretaria de
Estado da Saude do Rio de Janeiro. Sérgio Arouca, foi um dos principais tedricos e lideres
do chamado "movimento sanitarista”, que mudou o tratamento da satde publica no Brasil.
A consagracdo do movimento veio com a Constituicdo de 1988, quando a saude se tornou
um direito inalienavel de todos os cidadaos (FERLA e MATQOS, 2012).

A partir da promulgacdo da Constituicdo, em 1988, a salde ganhou rumos
diferentes com a criacéo do Sistema Unico de Satde (SUS). Em 28 de dezembro de 1990, a
Lei N°. 8.142 instituiu as Conferéncias e os Conselhos de Salde, como instancias de
controle social. O Decreto N° 99.438, de 7 de julho de 1990, regulamentou as novas
atribuicBes do Conselho Nacional de Saude (CNS) e definiu entidades e 6rgdos para 0 novo
plenério

No Brasil, a satde publica esta prevista na Constituicdo Federal como um dever do

Estado (artigo 196) e como um direito social (artigo 6°), ou seja, um direito que deve ser
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garantido de forma homogénea aos individuos a fim de assegurar o exercicio de direitos
fundamentais.

Todo movimento social de busca por politicas publicas voltadas para saide como
direito social, e que culminaram em acdes do Estado descritas até aqui, sdo frutos da
organizacdo da sociedade civil em busca da garantia dos seus direitos fundamentais.
Reforca-se aqui o fato do Estado ndo ser o responsavel pela criacdo de tais politicas, uma
vez que elas sdo produto, principalmente, das lutas sociais que transcendem o tempo, sdo
gracas as revoltas sociais em busca de melhorias no bem estar da populagdo, travadas ha
séculos, que hoje a sociedade pode contar com uma melhora significativa em sua vida
social e clinica.

Com o objetivo de garantir esse direito, a Constituicdo Federal atribuiu a Unido, aos
Estados, ao Distrito Federal e aos municipios a competéncia de cuidar da saude publica.
Isso significa que, dentro de um sistema Unico, cada esfera do governo tera um Orgéao
responsavel por executar e administrar os servicos destinados a sadde local.

Segundo a OMS (2012), a TB ainda continua sendo a doenga com maior taxa de
mortalidade no mundo. Segundo ainda as estimativas da OMS, dois bilhdes de pessoas
correspondendo a um terco da populacdo mundial esta infectada pelo Mycobacterium
tuberculosis. Ainda de acordo com a OMS, o Brasil ocupa 0 16° lugar entre os 22 paises
responsaveis por 80% do total de casos de TB no mundo, isso se deve principalmente a
problemas de origem sociais como pobreza e ma distribuicdo de renda, além do estigma
que implica na ndo adesao dos portadores ao tratamento (BRASIL, 2002).

Tendo em vista de a TB ser um sério problema de salude publica, o governo
brasileiro, em razdo de propdsitos de suas politicas publicas, assumiu 0 compromisso com a
populacdo brasileiras e com a comunidade internacional de controlar sua evolucéo,
procurando reduzir sua prevaléncia na populacdo. Assim foi instituido no Brasil o
Programa Nacional de Controle da TB (PNCT), e um dos principais motivos que levaram o
governo brasileiro a priorizar o tratamento da TB, foram as diretrizes impostas pela OMS
em 1993, que surgiram como uma resposta global da OMS para o controle da doenca. Vale
ressaltar que esta estratégia pode ser entendida como um conjunto de boas praticas para o
controle da TB e fundamenta-se em cinco componentes: Compromisso politico com
fortalecimento de recursos humanos e garantia de recursos financeiros, elaboracdo de
planos de acdo (com definicdo de atividades, metas, prazos e responsabilidades) e
mobilizacdo social; Diagnostico de casos por meio de exames bacterioldgicos de qualidade;

Tratamento padronizado com a supervisdo da tomada da medicagéo e apoio ao paciente;
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Fornecimento e gestdo eficaz de medicamentos; Sistema de monitoramento e avaliacéo agil
que possibilite 0 monitoramento dos casos, desde a notificacdo até o encerramento do caso
(WHO, 2009).

O alcance das metas mundiais para o controle da tuberculose e a falta de diretrizes
para o cenario posterior a 2015 levaram um grupo de paises, dentre eles o Brasil, a solicitar
a OMS, durante a Assembleia Mundial de Saude (AMS), em maio de 2012, que propusesse
uma nova estratégia para o controle da doenca no mundo (WHO, 2012).

Diante disso, foi aprovada na AMS, em 2014, a “Estratégia global e metas para
prevencdo, atencdo e controle da tuberculose p6s-2015”, mais tarde denominada Estratégia
pelo Fim da Tuberculose, cujo principal proponente foi o Brasil (WHO, 2014).

A Estratégia tem como visdo “Um mundo livre da tuberculose: zero morte,
adoecimento e sofrimento devido a tuberculose”, e por objetivo o fim da epidemia global
da doenca. As metas para cumprimento até 2035, sdo: Reduzir o coeficiente de incidéncia
para menos de 10 casos por 100 mil habitantes; e reduzir o nimero de Obitos por
tuberculose em 95% (BRASIL, 2019).

Essa nova estratégia amplia as acGes de controle da doenca, valoriza a inovacéo e a
incorporacdo de novas tecnologias, fortalece a necessidade do compromisso politico, inclui
acOes de protecdo social aos pacientes e recomenda 0 acesso universal a salde. Para
alcance dos objetivos, os programas precisardo envolver os diferentes setores nas acoes de
controle da tuberculose no Brasil. Cabe a todos os envolvidos a busca por estratégias que
fortalecam o acesso a prevencdo, ao diagndstico e ao tratamento da doenca de acordo com
orientacbes do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose. Espera-se que essas estratégias
sejam suporte para os programas de controle da tuberculose, nas trés esferas de governo, na
construcdo de seus planos locais, considerando suas competéncias estabelecidas no SUS
(BRASIL, 2019).

Levando em consideracdo as metas propostas pela OMS, para a diminuicdo e
exterminio da TB do mundo, o Brasil ainda estd em fase de desenvolvimento de Politicas
Publicas que visem alcancar efetivamente tais metas. Como maneira de tentar enquadrar o
pais nessas metas, 0 governo brasileiro instituiu 0 PNCT, como uma rede de servicos de
salde integrada, que em tese deve auxiliar na reducdo dos casos de TB no pais, porém,
apesar dos esforcos por parte do governo em suas trés esferas, a PNCT, vem se
“fortalecendo” apenas como mais um programa que visa a distribuicdo de medicamentos,
sem levar em conta 0 acompanhamento mais cuidadoso do paciente, por parte das unidades

de salde. Esse acompanhamento é de fundamental importancia para evitar casos
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recorrentes de abandono de tratamento, mesmo sendo parte das metas propostas pelo
PNCT.

2.3 O Programa Nacional de Controle da Tuberculose

O Programa Nacional de Controle da TB (PNCT) esté integrado na rede de Servigos
de Salde. E desenvolvido por intermédio de um programa unificado, executado em
conjunto pelas esferas federal, estadual e municipal. Esta subordinado a uma politica de
programacdo das suas acdes com padrdes técnicos e assistenciais bem definidos, garantindo
desde a distribuicdo gratuita de medicamentos e outros insumos necessarios até agdes
preventivas e de controle do agravo, permitindo o acesso universal da populacdo as suas
acles (BRASIL, 2002, p.3).

O principal objetivo do PNCT € reduzir a morbidade, mortalidade e transmisséo da
TB no Brasil. De modo geral o programa visa a integracdo do controle da TB com a
atencdo baésica, incluindo o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o
Programa de Saude da Familia (PSF) para garantir a efetiva ampliacdo do acesso ao
diagnostico e ao tratamento (BRASIL, 2002).

Desde o langamento em 1996 do Plano Emergencial para o Controle da
Tuberculose, o Ministério da Salde recomenda a implantacdo do tratamento
supervisionado, formalmente oficializado em 1999 por intermédio do PNCT. Até entdo,
houveram dificuldades no processo de descentralizacdo do Programa de Controle da
Tuberculose, para 0os municipios brasileiros, bem como a atencdo aos pacientes, em muitos
lugares continuou ocorrendo em ambulatérios especializados, sem expansdo para a Rede
Basica. Esta estratégia continua sendo uma das prioridades para que o PNCT atinja a meta
de curar 85% dos doentes, diminuindo a taxa de abandono, evitando o surgimento de
bacilos resistentes e possibilitando um efetivo controle da tuberculose no pais.

Segundo o Relatério da tuberculose/CGDEN do Ministério da Salde, as principais
metas do programa sdo: Manter a deteccdo anual de pelo menos 70% dos casos estimados
de TB; Tratar corretamente 100% dos casos de tuberculose diagnosticados e curar pelo
menos 85% dos mesmos; Manter o abandono de tratamento em percentuais considerados
aceitaveis (5%); Expandir o tratamento supervisionado para 100% das unidades de saude
dos municipios prioritarios, e pelo menos para 80% dos baciliferos destes municipios até

2007; Manter registro atualizado dos casos diagnosticados e 100% do resultado de
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tratamento; Aumentar em 100% o numero de sintomaticos respiratorios examinados e
Disponibilizar teste anti-HIV para 100% dos adultos com TB.

Como forma de alcancar os objetivos metas propostas, este programa desenvolve
acOes afim de atender os dois nortes do controle da TB: Primeiro, do ponto de vista da
vigilancia epidemioldgica, norteada pelo objetivo de monitor a doenca e realizar atividades
de controle da doenca e, segundo, a descoberta de novos caso, cujo principal objetivo deste
subcomponente é a descoberta precoce dos casos novos em especial dos baciliferos, por
serem esses pacientes a principal fonte de infeccdo de TB na comunidade. A partir da
descoberta de novos casos de TB, sdo iniciados os subcomponentes do programa que visa o
tratamento e acompanhamento dos doentes, a vigilancia dos casos e o diagndstico
laboratorial.

Outro componente importante do combate a TB pelo programa, € a integracdo do
programa com a atencao basica de atendimento a satde, cujo objetivo é consolidar as acdes
do Programa Nacional de Controle da Tuberculose na Atencdo Baésica, incluindo a
estratégia do Programa Salude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS).

Acbes como capacitacdo, treinamento, acOes integradas de educacdo em saude,
comunicacdo e mobilizacdo social, sustentacdo politica social, também sdo abordadas no
PNCT.

Longe de ser super eficaz, o programa tem muito a melhorar, principalmente quanto
a consolidacdo das esferas envolvidas. Verifica-se a necessidade de consolidar a atuacédo
dos Estados e Municipios para o combate a tuberculose sob as diretrizes nacionais,
reforcando as atividades de coordenacdo, planejamento, supervisdo e avaliagdo nas trés

esferas, para pronta correcdo dos desvios que possam ser detectados

2.4 Sistema de Informacao de Agravos de Notificagcdo (SINAN)

Segundo Brasil (2008) o SINAN foi implantado, de forma gradual, a partir do ano
de 1993. No entanto, esta implantacdo foi realizada de forma heterogénea nas unidades
federadas e municipios, ndo havendo uma coordenacdo e acompanhamento por parte dos
gestores de saude, nas trés esferas de governo. Em 1998, o Centro Nacional de
Epidemiologia — CENEPI retoma este processo e constitui uma comisséo para desenvolver

instrumentos, definir fluxos e um novo software para o SINAN, além de definir estratégias
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para sua imediata implantacdo em todo o territério nacional, atraves da Portaria Funasa/MS
n.° 073 de 9/3/98.

Foi somente a partir do ano de 1998 que o SINAN foi regulamentado tornando
obrigatdria a alimentacdo regular da base de dados nacional pelos municipios, estados e
Distrito Federal, bem como designando a Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), por meio
do CENEPI, como gestora nacional do Sistema.

Vale ressaltar que o SINAN ¢é alimentado, principalmente, pela notificagdo e
investigacdo de casos de doencas e agravos que constam da lista nacional de doencas de
notificacdo compulséria, mas é facultado a estados e municipios incluir outros problemas
de salde importantes em sua regido. Dentre as doencas consideradas compulsérias no
Brasil e no mundo, esta a Tuberculose.

O principal objetivo do SINAN é coletar, transmitir e disseminar dados gerados
rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia Epidemiolodgica das trés esferas de governo, por
intermédio de uma rede informatizada, para apoiar 0 processo de investigacdo e dar
subsidios a andlise das informacGes de vigilancia epidemioldgica das doencgas de
notificacdo compulséria.

De maneira simplificada o SVE (Sistema de Vigilancia Epidemioldgica) que faz
parte da interface do SINAN, tem como instrumento basico de coleta de dados a Ficha de
Notificagdo Individual (ANEXO 1), que por sua vez inclui informagdes sobre o
estabelecimento onde é realizada a notificacdo, caracteristicas sociodemogréaficas do
individuo, assim como dados relativos as caracteristicas clinico-epidemioldgicas do agravo
notificado (BRASIL, 2007).

O SINAN permite a coleta, processamento, armazenamento e anélise dos dados
desde a unidade notificante (BRASIL, 2007). A partir da Portaria GM/MS N°. 1.882, de 18
de dezembro de 1997, tornou-se obrigatéria a alimentacdo regular da base de dados
nacional pelos municipios, estados e Distrito Federal, e 0 Ministério da Saude foi designado
como gestor nacional do sistema (BRASIL, 1997).

De modo geral, os dados sdo coletados a partir da Ficha Individual de Notificacdo
(FIN) que é preenchida pelas unidades assistenciais para cada paciente quando da suspeita
da ocorréncia de problema de satde de notificagdo compulsoria ou de interesse nacional,
estadual ou municipal. Este instrumento deve ser encaminhado aos Servigos responsaveis
pela informacdo e/ou vigilancia epidemiologica das Secretarias Municipais, que devem

repassar semanalmente 0s arquivos em meio magnético para as Secretarias Estaduais de
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Saude (SES). A comunicacdo das SES com a SVS devera ocorrer quinzenalmente, de
acordo com o cronograma definido pela SVS no inicio de cada ano.

Os dados também podem ser coletados a partir da Ficha Individual de Investigacéo
(FIT1), que é um roteiro de investigacdo, que possibilita a identificacdo da fonte de infeccao
e 0s mecanismos de transmissdo da doenca. Ainda constam a Planilha e o Boletim de
acompanhamento de surtos e o0s Boletins de acompanhamento de Hanseniase e
Tuberculose.

Entre as principais varidveis coletadas estdo: dados para a ficha de notificacéo
como: més, ano, estado e municipio; dados dos pacientes: sexo, escolaridade, raca, area
residencial (urbano ou rural), estado e municipio de residéncia e dados de agravo: Data dos
primeiros sintomas, municipio, estado e pais da infeccdo. Outras variaveis sdo coletadas,
dependendo do tipo de agravo.

A partir do conhecimento do SINAN e a distribuicdo dos dados nesse sistema foi
desenvolvido a forma de coleta e os pardmetros a serem utilizados no desenvolvimento do
presente trabalho, bem como das analises realizadas. No préximo capitulo sera abordado o
percurso metodologico deste trabalho, dados como caracteristicas da area de estudo,
parametros utilizados na pesquisa e metodologia empregada para melhor compreenséo dos

resultados.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Caracterizacdo da area de estudo

O presente trabalho foi desenvolvido com dados do 9° Centro Regional de Saude
(CRS) do Estado do Pard, vinculado a SESPA (Secretaria de Saude Publica do Estado do
Para), que abrange os municipios de Santarém, Alenquer, Almeirim, Aveiro, Belterra,
Curua, Faro, ltaituba, Juruti, Jacareacanga, Monte Alegre, Novo Progresso, Obidos
Oriximind, Prainha, Placas, Ruropolis, Terra Santa e Trairdo, conforme mostrado na Figura
1. Os dados coletados sdo de casos notificados ao SUS nessa regido no periodo de 2016 —
2017, em funcéo de nesses dois anos se ter observado maior variacdo no nimero de casos
registrados. Todos os dados foram coletados no site do Ministério da Saude, por meio do

Sistema de Informac&o de Agravos de Notificacdo (SINAN/PA).

Figura 1 - Mapa de abrangéncia da 9° CRS — PA
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Fonte: Autor (2020), com base nos dados da SESPA.

A regido de estudo esta inserida no Estado do Para, norte do Brasil, na regido
conhecida como Polo Tapajos, que é constituido por dezenove municipios que compdem a
Regido de Integracdo do Baixo Amazonas e a Regido de Integracdo do Tapajos. A Regido
de Integracdo do Baixo Amazonas € formada pelos municipios de Alenquer, Almeirim,
Belterra, Terra Santa, Oriximina, Obidos, Prainha, Curua, Mojui dos Campos, Monte
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Alegre, Faro, Santarém e Juruti, e a Regido de Integracdo do Tapajos encontramos 0S
municipios de Awveiro, Itaituba, Jacareacanga, Novo Progresso, Rurdpolis e Trairdo
(PARATUR, 20009).

3.2 Etapas da Pesquisa

O presente trabalho foi realizado em cinco etapas, descritos na Figura 2.

Figura 2 - Fluxograma da metodologia utilizada para elaboragéo do presente trabalho
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Fonte: Autor (2020).

FASE 1. Nesta fase da pesquisa foram sendo realizados continuamente
levantamento bibliografico acerca das caracteristicas da TB no Brasil e no mundo, e anélise
documental dos dados de TB na zona de influéncia do 9° CRS;

FASE 2: Foi realizado recolha dos dados de ocorréncia de TB, no periodo 2016 a
2017, no site do SINAN;

FASE 3: O tratamento dos dados foi realizado com o auxilio do Excel 2014, e
software MINITAB versdo 18, que permitiram a realizacéo das andlises estatisticas;

FASE 4: Nessa fase foram realizadas as analises dos resultados obtidos a partir do
tratamento dos dados, acompanhada da discussao dos resultados; e,

FASE 5: Essa foi a fase final da presente dissertacdo, onde foi confeccionado a parte
textual final do trabalho, essa fase é considerada uma das mais importantes, uma vez que
aborda todo o conteudo da dissertacdo, bem como as contribui¢cBes dos avaliadores da

pesquisa.



28

3.3 Recolha dos dados

Objetivando avaliar a eficacia das politicas publicas de combate a TB na area de
abrangéncia do 9° Centro Regional de Saude-SESPA, que contempla dezenove municipios
da regido Oeste do Estado do Para, no periodo de 2016-2017, esta pesquisa coletou
informagdes de casos notificados ao SUS, por meio do 9° CRS.

Os dados secundarios sdo provenientes do site do Ministério da Saude, por meio do
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAVAN/PA), com autorizacdo da
Secretaria Estadual de Saude.

Tendo em vista 0 objetivo desta pesquisa, as variaveis de interesse estdo dispostas
no Quadro 1. As variaveis foram retiradas da Ficha de Notificacdo (Anexo 1), e foram
selecionadas dentre aquelas que poderiam contribuir com a resposta da questdo norteadora

apresentada na se¢do 1 desta dissertacao.

Quadro 1 - Varidveis analisadas no presente trabalho

VARIAVEIS

SOCIAIS CLINICAS
v’ Sexo v" Forma de ocorréncia
v Faixa etaria v Tipo de entrada
v Escolaridade v" Adesdo e Abandono do tratamento
v" Municipio de notificagdo v’ Situacdo de Encerramento
v" Municipio de residéncia v" Relacdo com doengas pré-existentes
v' Zona de moradia (Aids, diabetes e tabagismo)

Fonte: Autor (2020).

Dados sociais e clinicos, sdo necessarios para melhor compreensdo do quadro de TB
da regido, uma vez que historicamente a forma como o paciente acometido vive, suas
situacBes sociais, sdo variaveis essenciais para fazer um panorama social da zona de
ocorréncia da doenca, bem como, dos parametros para uma melhor abordagem social e

clinica, por parte dos 6rgaos de salde.
3.4 Tratamento e analise dos dados
Os dados fornecidos pelo SINAVAN/PA e disponibilizados pelo 9° CRS ao

pesquisador, foi apresentado em forma de planilha eletrbnica, permitindo a exportacéo para

software estatistico visando a tabulacdo. A andlise quantitativa dos dados foi realizada a
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partir da utilizacdo da estatistica descritiva. Para a tabulacdo e apresentacdo dos dados
foram utilizados o programa Excel 2014 e o software estatistico MINITAB verséo 18.
Buscou-se, além do fornecimento de estatisticas descritivas, como a média
aritmética, a mediana e o desvio padrdo, outros indicadores, como por exemplo a taxa de
crescimento/decrescimento de algumas das variaveis, quando comparadas informacdes de
2017 em relagdo a 2016, permitindo inclusive verificar os municipios que tiveram
aumento/diminuicdo per capita nos casos novos de TB registrados, o que permite apontar
olhares diferenciados e (re)planejamento de acdes estratégicas a determinadas populacdes.
Como forma de apresentacdo dos resultados buscou-se analisar os dados a partir do
entendimento de toda a historia intrinsecamente relacionada com a evolugdo e permanéncia

da TB no mundo atual, e as politicas publicas propostas para tal.

3.5 Mapa conceitual

Autores como Carvalho Filho (2015), Silva Jr (2017), Coimbra (2018) e Silva
(2019) vem sintetizando seus percursos metodoldgicos por meio de um esgquema,
denominada de mapa conceitual. Segundo Silva (2019), “o mapa conceitual foi
desenvolvido na década de 1970 pelo pesquisador norte americano Joseph Novak”, como
uma ferramenta que representa o conhecimento baseado na aprendizagem significativa de
David Ausubel. (NOVAK, 2011, p. 1).

Um mapa conceitual apresenta uma visdo idiossincratica do autor sobre
a realidade a que se refere. Quando um especialista constr6i um mapa
ele expressa a sua visdo madura e profunda sobre um tema. Por outro
lado, quando um aprendiz constr6i o seu mapa conceitual ele desenvolve
e exercita a sua capacidade de perceber as generalidades e peculiaridades do tema
escolhido. E nesse sentido pode construir uma hierarquia conceitual, iniciando de
caracteristicas mais inclusivas para as mais especificas, tornando clara a
diferenciagdo progressiva, um dos conceitos chaves da teoria. [...] Nesse sentido,
0 mapa conceitual se coloca como um facilitador da meta-aprendizagem, ao
facilitar que o aprendiz adquira a habilidade necesséria para construir seus
proprios conhecimentos (SILVA, 2019, p .23, apud TAVARES, 2007, p. 85).

O mapa conceitual apresenta a forma como a pesquisa se encontra estruturada e 0s
caminhos percorridos por ela. Na Figura 3 apresentamos o mapa conceitual utilizado na

presente pesquisa.



Figura 3 - Mapa conceitual do desenvolvimento do trabalho

30

POLITICAS DE SAUDE PUBLICA: Uma abordagem sobre a epidemiologia da Tuberculose na
Regido Oeste do Estado

/Que_stéo Norteadora: \ g [ Objetivo Geral ]
Quais as reais conquistas

advindas das  politicas |

publicas de prevencdo e
controle do agravo da |» Avaliar a eficacia das politicas publicas de controle e
Tuberculose no Oeste do
Para?

- "

tratamento da Tuberculose no Oeste do Para.

\ 4
/ Objetivos especificos: \

e Identificar as regides de maior incidéncia da TB, mapeando os CRS considerados
prioritarios no estado do Parj;
e  Caracterizar o perfil socioecondmico dos pacientes no 9° CRS;
e Determinar o perfil epidemiolégico no 9° CRS; e,
e Caracterizar os fatores de risco para ocorréncia
e Avaliar a taxa de adeséo e de abandono; e,
\ o Verificar a eficacia da implementagao da politica publica. /
p
Tedricos e Documentos Norteadores da
_ [ Procedimentos J
Pesquisa
\
Funasa, 2017 \
Rodrigues, 2010 e Levantamento  bibliografico e
Hijjar_, 2007 documental
Focaccia, 2009
Bertolozzi, 2009 o Recolha de dados (SINAN)
Longui, 2013
Relatérios do e Tratamento dos dados (Excel e
Ministério da Saude Minitab)
Relatérios da OMS
A
[ Anélise e discussdo dos resultados

Fonte: Silva (2019), adaptado pelo autor.




31

4 ABORDAGEM ACERCA DOS RESULTADOS DA EFICACIA DAS POLITICAS
PUBLICAS DE CONTROLE E TRATAMENTO DA TUBERCULOSE NA REGIAO
OESTE DO PARA

Para Gianezini et al, (2017) os debates sociais contemporaneos enfatizam as
politicas publicas como “meios de atender as demandas prementes e promover possiveis
avangos ¢ mudangas sociais a partir das decisdes tomadas”. A variante social inerente as
politicas publicas, segundo as autoras, “remetem a ideia do estabelecimento de uma melhor
condicdo socioecondmica aos beneficiados - que diante das distintas desigualdades
apresentam fragilidade (e limitacdo) na reivindicacao de seus direitos sociais”.

H& consenso no entendimento de que politicas publicas sdo voltadas para o publico,
conquistadas historicamente pela sociedade civil, e implementadas pelo Estado, visando
promover a melhoria da qualidade de vida dos cidadaos.

Avaliar a eficacia de politicas publicas enquanto ferramenta do Estado em prol da
populacdo, € uma necessidade constante, e requer o envolvimento de diferentes setores da
sociedade civil organizada ou ndo, sempre em prol da sua manutencdo e melhoria.

A questdo que norteou o desenvolvimento da pesquisa aqui apresentada, esta
voltada a avaliacdo de politicas publicas, no caso politicas publicas de saude, identificando
as reais conquistas na prevencdo e controle do agravo da tuberculose na regido Oeste do
Para. Diante da incidéncia de TB na regido Oeste do Estado do Para, esta se¢do apresentara
os resultados dos dados recolhidos junto ao SINAM / 92 CRS — SESPA.

Visando compreender ndo somente a epidemiologia da doenga, mas, principalmente
a carga social que a ocorréncia da TB traz para nossa regido e para nosso pais, 0 presente
capitulo tem como objetivo principal identificar e discutir a situacdo dos pacientes
acometidos por TB nesta regido, e qual a influéncia das politicas publicas no controle desta

doenca.

4.1 Mapeamento geografico da incidéncia da tuberculose na area de abrangéncia do 9°
CRS

O estudo da eficécia de politicas publicas de controle e tratamento da tuberculose na
regido Oeste do Para, objetivo geral do presente estudo, perpassa pela necessidade de
compreender a forma como a patologia vem se apresentando geograficamente. Objetivando

identificar as regides com maior incidéncia da TB, mapeando 0s municipios contemplados
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pelo 9° CRS considerados prioritarios na regido, levantou-se informacgdes geogréficas,
apresentadas nessa secao.

A questdo que norteou o desenvolvimento da pesquisa aqui apresentada, esta
voltada a avaliacéo de politicas publicas, no caso politicas publicas de saude, identificando
as reais conquistas na prevencao e controle do agravo da tuberculose na regido Oeste do
Para. Diante da incidéncia de TB na regido Oeste do Estado do Par4, esta se¢do apresentara
os resultados dos dados recolhidos junto a 92 CRS — SESPA.

A Tabela 1 apresenta a frequéncia de casos de TB por municipio de residéncia, onde

se pode observar a frequéncia absoluta e relativa dos dados.

Tabela 1 - Populagdo e Nimero de casos de TB, por municipio — 9° CRS-SESPA, 2016

l\/éun!ciApio_de Populagéo” N° Casos % de~ casos em % de casos per capita
esidéncia relacdo ao total

Santarém 294.447 122 30,8% 0,041
Itaituba 98.485 54 13,6% 0,055
Oriximina 70.071 35 8,8% 0,050
Jacareacanga 41.487 28 7,1% 0,067
Novo Progresso 25.102 25 6,3% 0,100
Alenquer 54,960 24 6,1% 0,044
Obidos 50.596 16 4,0% 0,032
Juruti 55.179 15 3,8% 0,027
Monte Alegre 56.391 10 2,5% 0,018
Prainha 29.132 10 2,5% 0,034
Almeirim 33.282 9 2,3% 0,027
Altamira 109.938 9 2,3% 0,008
Placas 29.336 7 1,8% 0,024
Mojui dos Campos 15.548 6 1,5% 0,039
Belterra 17.145 5 1,3% 0,029
Terra Santa 18.105 5 1,3% 0,028
Ruropolis 47.971 4 1,0% 0,008
Aveiro 15.950 3 0,8% 0,019
Faro 7.168 3 0,8% 0,042
Trairdo 18.280 3 0,8% 0,016
Curua 13.783 2 0,5% 0,015
Uruara 44.370 1 0,3% 0,041
Média 9 - 0,035
Desvio Padréo 26,03 - -
Total 1.146,726 396 100% -

Fonte: Autor (2020), com base nos dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA e *IBGE (2016).

A Tabela 1 mostra que no 9° CRS, no ano de 2016, os municipios com maior
ocorréncia absoluta de casos de TB foram Santarém (30,8%), seguido por Itaituba (13,6%)
e Oriximina (8,8%), sendo 0s municipios com menor ocorréncia Uruara (0,3%) e Curua
(0,5%).
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Quando se observa os valores relativos, traduzidos na Tabela 1 como o percentual
de casos per capita, constata-se que a incidéncia (considerada como a proporc¢do de casos
novos) relativa ao total populacional de cada municipio, € maior nos municipios de Novo
Progresso (0,10%), Jacareacanga (0,067%) e Itaituba (0,055%), respectivamente. Embora
Santarém seja 0 municipio com maior populacdo, dentre 0s 22 municipios que contemplam
0 9° CRS, quando ranqueados este municipio ocupa a 72 posicao na proporcao de incidéncia
em relacdo a populagdo do municipio.

A Tabela 2 apresenta a frequéncia de casos de TB por municipio de residéncia do
ano de 2017, onde se pode observar a frequéncia absoluto e relativa dos dados. Com base
nos dados representados pela Tabela 2, é possivel observar que a maior ocorréncia absoluta
de casos de TB no ano de 2017 foi nos municipios de Santarém (25,4%), seguido de
Itaituba (19,7%) e Oriximina e Altamira, estes Gltimos com frequéncia de 9,1% de casos
registrados no 9° CRS, e as menores ocorréncias se deram nos municipios de Aveiro (0,2%)

e Curud, Faro, Prainha e Uruara, ambos com 0,4% dos casos.

Tabela 2 - Populagdo e Nimero de casos de TB, por municipio — 9° CRS-SESPA, 2017

MUNICIPIO DE RESIDENCIA POPULAGAO N° CASOS REOI/_OAD(;EZ\((:)AAS(())?rg"\rAAL % DE CASOS PER CAPITA
Santarém 296.302 115 25.40% 0,039
Itaituba 98.523 89 19.70% 0,090
Altamira 111.435 41 9.10% 0,037
Oriximina 71.078 41 9.10% 0,058
Jacareacanga 41.487 21 4.60% 0,050
Alenquer 55.246 19 4.20% 0,034
Novo Progresso 25.071 19 4.20% 0,076
Obidos 50.727 18 4.00% 0,035
Juruti 56.325 16 3.50% 0,028
Terra Santa 18.257 13 2.90% 0,071
Monte Alegre 56.466 12 2.70% 0,021
Placas 30.109 10 2.20% 0,033
Trairdo 18.469 9 2.00% 0,049
Almeirim 33.195 6 1.30% 0,018
Belterra 17.249 6 1.30% 0,035
Ruropolis 49.093 5 1.10% 0,010
Mojui dos Campos 15.646 3 0.70% 0,019
Curua 13.996 2 0.40% 0,014
Faro 7.009 2 0.40% 0,028
Prainha 29.067 2 0.40% 0,07
Uruara 44.258 2 0.40% 0,04
Aveiro 15.947 1 0.20% 0,06
Média 20.55 - 0,042
Mediana - 11 - -
Desvio Padrao - 28.27 - -
Total 1.154,955 452 - -

Fonte: Autor (2020), com base nos dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA e * IBGE (2016).
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Um breve confronto entre os dados apresentados nas Tabelas 1 e 2, mostram um
crescimento populacional de 0,71 %, enquanto o nimero de casos de TB registrados,
cresceu 14,14% em 2017, quando comparado com o ano de 2016. O percentual médio per
capita, também salta de 0,035 no ano de 2016 para 0,042 em 2017, um aumento de 20%,
podendo ser compreendido como resultado das campanhas de incentivo pela busca de
tratamento, ou pelo trabalho realizado diretamente pelos ACS. Este trabalho que é realizado
pelos agentes de salde, é realizado a partir das politicas publicas implantadas pelo poder
publico, principalmente na esfera municipal, sendo assim, pode ser considerado como um
indicador de que, de maneira lenta, essas politicas estdo surtindo efeito no controle da TB,
ndo da maneira esperada, porém, gradualmente, sim.

Outra informacdo importante que se obtém da analise conjunta das Tabelas 1 e 2,
mostra que dos 22 municipios que compdem a area de abrangéncia do 9° CRS, somente
nove municipios (Alenquer, Almeirim, Curud, Faro, Jacareacanga, Mojui dos Campos,
Novo Progresso, Santarém e Uruard) tiveram reducdo no percentual per capita,
identificando estes municipios como os que evoluiram na qualidade da incidéncia da TB

em suas populacdes.

4.2 Perfil socioeconémico dos pacientes com tuberculose

Na Tabela 3 estdo os dados referentes a faixa etaria dos pacientes acometidos pela
TB no ano de 2016 e 2017.

De acordo com a faixa etaria dos pacientes, é possivel observar que em ambos 0s
anos a maior parte dos pacientes sdo do grupo com idades entre 20 e 49 anos, € a menor
ocorréncia da doenca se da entre pacientes com idade acima de 80 anos. Deve-se atentar
que apesar de a TB ter clinicamente maior incidéncia em pessoas com mais idade, devido
principalmente a menor capacidade imunologica de defesa do organismo humano dessas
pessoas, na regido estudada esse grupo de pessoas apresenta menor indice, ndo é possivel
afirmar o principal motivo para esse resultado, porém, fatores como a preocupacdo desse
grupo em cuidar da saude, realizagdo de grupos de atendimento a esse grupo especifico por

parte dos postos de saude, pode ser um fator determinante.
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Tabela 3 - Faixa etaria dos pacientes por municipio de residéncia nos anos de 2016 e 2017

Municipio de Referéncia 0-19 209 07 Acima de 80
2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017
Alenquer 3 2 14 9 7 7 0 1
Almeirim 1 0 7 4 1 2 0 0
Altamira 5 17 4 14 0 8 0 2
Aveiro 1 1 1 1 0 0 0
Belterra 2 2 2 4 1 0 0 0
Curua 1 1 1 0 1 0 0
Faro 0 0 1 0 2 2 0 0
Itaituba 7 5 23 56 19 26 5 2
Jacareacanga 5 1 7 8 15 11 1 1
Juruti 5 5 11 3 0 1 0
Mojui dos Campos 3 0 0 3 3 0 0 0
Monte Alegre 4 2 1 7 5 2 0 1
Novo Progresso 2 1 13 8 9 10 1 0
Obidos 1 2 8 7 7 9 0 0
Oriximina 5 4 17 19 13 15 0 3
Placas 0 0 2 8 4 2 1 0
Prainha 1 1 6 3 0 0 0
Rurépolis 0 1 2 4 2 0 0 0
Santarém 12 9 66 58 39 41 5 7
Terra Santa 2 5 3 4 0 3 0 1
Trairdo 0 3 0 6 3 0 0 0
Uruara 0 0 0 1 1 1 0 0
MEDIA 2,73 2,82 8,36 10,55 6,27 6,36 0,64 0,82
DESVIO PADRAO 2,86 3,80 13,94 15,39 8,73 9,85 1,43 1,59
TOTAL 60 62 184 232 138 140 14 18
Diferenca % +3,33 +26,09 +1,45 +28,57

Fonte: Autor (2020), com base nos dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA.

De modo geral, pode-se inferir que em todas as faixas etérias houve aumento do

numero absoluto de casos. Apesar do nimero menor de ocorréncia em pacientes com idade

superior a 80 anos, foi nessa faixa etaria que houve o maior crescimento no numero de

casos (+28,57%). As faixas etarias “Acima de 80” ¢ de ‘“20-49 anos”, que tiveram os

maiores crescimentos no numero de casos de 2016 para 2017, sdo as faixas onde se deve

concentrar maior atengdo nos servigos de vigilancia em saude, melhorando o planejamento

para essas faixas etarias.

A Tabela 4 mostra o sexo dos pacientes acometidos pela TB que buscaram por

atendimento no ano de 2016 e 2017.
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Tabela 4 - Sexo dos pacientes acometidos por TB de acordo com o municipio de residéncia, anos
de 2016 - 2017

Masculino Feminino

Municipio de Referéncia 2016 2017 2016 2017
Alenquer 16 12 8 7
Almeirim 4 1 5 5
Altamira 3 19 6 22
Aveiro 1 1 2 0
Belterra 2 6 3 0
Curua 2 2 0
Faro 1 2 2 0
Itaituba 40 53 14 36
Jacareacanga 18 12 10 9
Juruti 11 9 4 7
Mojui dos Campos 4 2 2 1
Monte Alegre 5 9 5 3
Novo Progresso 13 15 12 4
Obidos 11 12 5 6
Oriximina 24 25 11 16
Placas 7 8
Prainha 7 0 3 2
Rurdpolis 3 3 1 2
Santarém 83 60 39 55
Terra Santa 1 9 4
Trairdo
Uruara 1 1 1
TOTAL 260 265 136 187
Diferenca % +1,92 +37,5
MEDIA 11,8 12,0 7,56 8,5
MEDIANA 45 8,5 5,0 4,0
DESVIO PADRAO 18,4 15,8 8,7 13,4

Fonte: Autor (2020), com base nos dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA.

Para ambos 0s sexos houve aumento no nimero absoluto de novos casos, de 2016
para 2017, embora 0s homens sejam 0s mais evidentes. Porém, a diferenca nos novos casos
foi maior em mulheres (+37,5%).

Conforme as informacdes da tabela 3, observa-se que a quantidade de pacientes por
sexo acometidos por TB, nos anos de 2016 e 2017, é maior ocorréncia de TB em pacientes
do sexo masculino, em ambos os anos. Um estudo realizado pelo Ministério da Saude
(2011) aponta que a maior parte da populacdo tuberculosa & composta por homens, pelo
fato, deles estarem geralmente mais expostos aos riscos, terem uma dieta mais
desequilibrada, beberem mais, irem menos ao medico e quando ja estdo doentes, tendem a

abandonar o tratamento com mais facilidade.
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A Tabela 5 mostra os dados de escolaridade dos pacientes acometidos por TB, nos
anos de 2016 e 2017, na 9° CRS — Para.

Tabela 5 - Escolaridade dos pacientes acometidos por TB de acordo com o0 municipio de residéncia, anos de
2016 - 2017

Municipios Ign/Branco | Analfabeto | 1°a0 9° | 1°ao0 3° ES comp Né&o se aplica | Total
ano EF | ano EM

Sl g |l s |als| 2 |sals |2 o =

& & || & ||| || & | & | & & & | |
Alenquer 1 0 2 1 |11 (13| 8 5 0 0 1 0 23 19
Almeirim 3 1 0 1 3|3 3 1 0 0 0 0 9 6
Altamira 0 16 5 9 2 | 8 0 0 0 0 2 8 9 41
Aveiro 2 0 0 0 010 1 1 0 0 1 0 4 1
Belterra 1 2 0| 0 |22 3 |1] 0 0 0 1 6 6
Curua 0 0 0 0 1]0 1 1 0 0 0 0 2 1
Faro 0 0 1 1 1)1 1 0 0 0 0 0 3 2
Itaituba 9 6 9121 |26 37| 4 (20| 2 2 1 2 51 88
Jacareacanga | 7 8 6 5 9 | 4 5 3 0 0 0 0 27 20
Juruti 1 2 3 0 719 6 6 0 0 0 0 17 17
Mojui dos
Ca rJn 00s 1 2 0 2 |1 1 0 0 0 2 0 6 3
Mon
AI‘e’g‘ree 1] 1 1|1 7|9l 1|10 |1]oO 0 |10 | 13
gr%\cf;]?esso 0| 3 |3| 0 |17]183] 3 |2]| 0 | 0| 2 0 | 25 | 18
Obidos 0 2 2 1 8 |10 | 4 3 2 1 0 0 16 17
Oriximina 8 5 1 7 120118 | 5 9 0 0 1 2 35 | 41
Placas 1 1 3 3 3|16 0 0 0 0 0 0 7 10
Prainha 5 1 0 0 4 |1 1 0 0 0 1 0 11 2
Rurdpolis 0 0 0 0 4| 4 0 0 0 0 0 0 4 4
Santarém 8 11 7 8 |61]49| 33 30| 8 10 4 1 121 | 109
Terra Santa 2 3 0 0 3 2 0 0 1 0 4 5 12
Trairdo 0 1 1 0 5 0 1 0 0 0 2 9
Uruara 0 0 0 1 1)1 0 0 0 0 0 0 1 2
Toel 50| 65 (44|59 | % || 80 86| 12| 15 | 15 | 20 | 395|441
Total
(2016-2017) 115 103 390 166 27 35 836

15,0% 56,9% 24,2% 3,9%

Fonte: Autor (2020), com base nos dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA.

Com base nos resultados observa-se que 71,9% dos pacientes que informaram sua
escolaridade apresentam até o ensino fundamental completo, demonstrando o alto impacto
da baixa escolaridade, geralmente acompanhada por baixa qualidade de vida em funcéo da
baixa renda, no acometimento da TB.

Esses resultados corroboram com os estudos de Costa (2011) e Silveira (2007), onde
eles abordam o fato de que a maior parte dos pacientes acometidos por TB, sdo adultos

jovens do sexo masculino e com baixa escolaridade.
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Ainda, segundo Santos et al., (2016) e Araujo et al., (2017), o estado de pobreza é
um fator que ainda hoje o controle da doenca, uma vez que existe fatores como dificuldade
de locomocgdo por falta de recurso financeiro por parte do paciente, dificuldade de
compreensdo a respeito da doenca, esses fatores podem levar a ndo compreensdo da
gravidade da doenca, e consequentemente ao abandono do tratamento.

A Tabela 6, aborda os resultados quanto a zona de moradia dos pacientes abordados
no presente estudo.

Tabela 6 - Zona de moradia dos pacientes acometidos por TB de acordo com o0 municipio de residéncia,
anos de 2016 - 2017

Mun Resid PA Ign/Branco Urbana Rural Periurbana Total
2016 | 2017 | 2016 | 2017 | 2016 | 2017 | 2016 | 2017 | 2016 | 2017
Alenquer 0 0 15 12 8 7 0 0 23 19
Almeirim 1 0 7 3 1 3 0 0 9 6
Altamira 0 0 0 0 9 41 0 0 9 41
Aveiro 0 0 1 1 3 0 0 0 4 1
Belterra 0 0 4 2 2 4 0 0 6 6
Curud 0 0 2 1 0 0 0 0 2 1
Faro 0 0 3 1 0 1 0 0 3 2
Itaituba 1 2 43 72 7 14 0 0 51 88
Jacareacanga 0 0 12 11 15 9 0 0 27 20
Juruti 0 0 10 12 7 5 0 0 17 17
Mojui dos Campos 0 0 3 2 3 1 0 0 6 3
Monte Alegre 1 0 5 8 4 5 0 0 10 13
Novo Progresso 0 0 21 15 4 3 0 0 25 18
Obidos 0 0 10 | 12 6 5 0 0 16 17
Oriximina 0 2 22 28 13 11 0 0 35 41
Placas 0 1 4 3 3 6 0 0 7 10
Prainha 2 0 5 1 4 1 0 0 11 2
Ruropolis 2 0 1 2 1 2 0 0 4 4
Santarém 2 3 97 87 21 18 1 1 121 109
Terra Santa 0 0 4 12 1 0 0 0 5 12
Trairdo 0 0 2 4 1 5 0 0 9
Uruara 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2
Total 9 8 271 | 290 | 114 | 142 1 1 395 | 441
Total (2016-2017) 17 561 256 2 836
% 68,5% 31,3% 2,4

Fonte: Autor (2020), com base nos dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA.

Conforme resultados da pesquisa, dos pacientes que informaram a zona de
residéncia nos anos 2016 e 2017, a maioria (68,5%) reside na zona urbana. Uma explicacdo
para esse parametro é o fato de que a regido de abrangéncia da 9° CRS, ser uma regido de
comunidades ribeirinhas e comunidades de varzea e planalto, que muitas vezes sdo
agregadas aos maiores municipios da regido, o que faz com que esses casos sejam

registrados nesses municipios, pode-se inferir como outro fator, o fato da zona urbana,
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devido a condicdes de crescimento exacerbado e desordenado, sejam mais propicias a

poluicdo, falta de saneamento basico, crescimento populacional, e consequentemente,

crescimento no nimero das mais diversas doencas, entre elas, a Tuberculose.

4.3 Perfil epidemioldgico dos pacientes com tuberculose

Esta subsecdo analisa os dados referentes as caracteristicas epidemioldgicas dos

pacientes de TB da 9° CRS.

A Tabela 7, dispbe os dados de tipo de entrada dos pacientes acometidos por TB na

regido de estudo. Os parametros abordados s@o o tipo de entrada destes pacientes no SUS,

area de abrangéncia da 9° CRS/PA.

Tabela 7 - Tipo de entrada no sistema Unico de salde dos pacientes com TB. 9° CRS-SESPA: 2016-2017

Reingresso

Municipio de Casos Novos Recidiva apods Nao sabe Transferéncia
Referéncia abandono

2016 2017 | 2016 | 2017 | 2016 | 2017 | 2016 | 2017 | 2016 | 2017
Alenquer 20 17 - - 2 0 0 - 2 2
Almeirim 7 5 - - 1 0 0 - 1 1
Altamira 8 23 1 - 0 0 0 - 0 18
Aveiro 3 1 0 - 0 0 0 - 0 0
Belterra 3 5 0 - 0 0 0 - 2 1
Curua 2 2 0 - 0 0 0 - 0 0
Faro 1 2 0 0 0 0 0 - 2 0
Itaituba 47 69 2 3 0 2 0 - 5 15
Jacareacanga 22 15 3 6 1 0 1 - 1 0
Juruti 13 14 0 0 0 1 0 - 2 1
Mojui dos Campos 6 1 0 0 0 0 0 -- 0 2
Monte Alegre 10 9 0 0 0 0 0 - 0 3
Novo Progresso 20 16 0 0 1 0 0 - 4 3
Obidos 8 14 3 0 0 0 0 - 5 4
Oriximina 32 29 0 3 1 4 0 - 2 5
Placas 6 8 0 0 1 0 0 - 0 2
Prainha 9 2 0 0 0 0 0 - 1 0
Rurépolis 4 4 0 1 0 0 0 - 0 0
Santarém 98 100 7 4 5 0 0 - 12 11
Terra Santa 2 10 0 1 0 0 0 - 3 2
Trairdo 2 7 1 0 0 0 0 - 0 2
Uruara 0 2 1 0 0 0 0 - 0 0
TOTAL 323 355 18 18 12 7 1 42 72
MEDIA 1468 | 16,14 | 0,86 | 0,82 | 0,55 | 0,32 0,05 1,91 | 3,30
MEDIANA 7,5 8,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 2
DESVIO
PADRAO 21,85 | 23,85 | 1,71 1,65 | 1,14 | 0,95 0,21 2,8 5

Fonte: Autor (2020) com bases em dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA.
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A Tabela 7, mostra os dados referentes ao tipo de entrada dos pacientes no SUS.
Com base nas informacdes da tabela, é importante ressaltar que no ano de 2016, cerca de
82% dos pacientes, sdo pacientes novos, que procuraram por atendimento pela primeira
vez, seguido de pacientes provenientes de transferéncia de outra unidade de saude (11%), e
0 menor indice equivale as pacientes provenientes de recidiva (5%) e reingresso para
tratamento (3%), para 0 ano de 2016. O mesmo acontece para 0 ano de 2017, onde as
maiores ocorréncias sdo de casos novos, seguido de casos de transferéncia. De 2016 para
2017, houve um aumento de 9,91% na quantidade de casos novos de TB na regido
estudada. Em contrapartida a taxa de reingresso no programa foi de 41,7%, mostrando que
a implementacdo do tratamento adequado e o ndo abandono por parte do paciente, séo
fatores importantes para a diminuig&o de casos de TB nos municipios estudados.

Observa-se ainda o aumento exacerbado de cerca de 71,4% dos casos de
transferéncia de local de tratamento. Fatores como migracdo da zona rural para urbana, e
busca por tratamentos nos polos mais desenvolvidos, podem ser explicagfes para esse
aumento.

Pode-se ainda observar que 0os municipios com maiores incidéncias de casos novos
em ambos 0s anos, sao 0s municipios de Santarém, Itaituba, Oriximina e Jacareacanga.
Enquanto os municipios com menor incidéncia de casos novos sdo Faro, Trairdo, Terra
Santa e Belterra. Poucos sdo 0s municipios que apresentaram recidiva da doenca, pode-se
observar que entre 0s municipios que tiveram casos de recidiva estdo 0s maiores
municipios (Santarém, ltaituba e Oriximina) da regido de abrangéncia do 9° CRS. Poucos
foram os casos de regresso de pacientes apds abandono do tratamento, apenas o0s
municipios de Santarém, Itaituba, Jacareacanga e Juruti, apresentaram esse tipo de entrada.
Casos de transferéncias de pacientes também foram identificados, com maior incidéncia
nos municipios de Santarém, Itaituba, Novo Progresso e Altamira.

Quando se pensa em aumento de novos casos, entra-se em um dilema, seria
problema na implantacdo das politicas publicas para o tratamento da doenca, ou seria uma
forma de mostrar o sucesso dessa politica de controle? Diante do cenario atual, onde
contasse com medidas massivas de informacdo, seja, pelo uso de midias sociais ou mais
tradicionais como a televisdo ou radio, pode-se inferir que 0 aumento de casos, pode ser um
ponto positivo para as politicas pablicas implantadas, pois, mostra que cada vez mais as
pessoas estdo buscando por tratamento, e ainda mais, estdo levando o tratamento até o final.

A Tabela 8, traz os resultados quanto a forma de ocorréncia da TB. E possivel

observar ainda na presente Tabela os valores de média, desvio padrdo. Os resultados
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obtidos nos mostram que tanto no ano de 2016 quanto no ano de 2017, a forma de

ocorréncia de TB predominante foi do tipo pulmonar, que é a forma mais comum de

ocorréncia da doenca. Como esperado, 0s municipios de Alenquer, Itaituba, Novo

Progresso, Santarém e Oriximina, sd0 0S municipios com maior numero de casos da

doenca, tanto do tipo pulmonar, quanto dos outros dois tipos (Extrapulmonar e Mista), isso

deve-se provavelmente ao fato de serem os maiores municipios da regifo estudada. E

possivel observar com base nos resultados que do ano de 2016 para o ano de 2017, houve

um aumento no numero de dados de TB, em cerca de 14,14%.

Tabela 8 - Forma de ocorréncia da TB de acordo com 0 municipio de residéncia. 9° CRS-SESPA: 2016-2017

Pulmonar +

g;g;g;p!?ade Pulmonar Extrapulmonar Extrapulmonar (Mista)
2016 2017 2016 2017 2016 2017
Alenquer 20 19 1 0 3 0
Almeirim 8 6 1 0 0 0
Altamira 9 41 0 0 0 0
Aveiro 2 1 1 0 0 0
Belterra 4 6 1 0 0 0
Curué 2 2 0 0 0 0
Faro 2 2 1 0 0 0
Itaituba 50 75 4 9 0 5
Jacareacanga 27 21 0 0 1 0
Juruti 14 15 1 0 0 1
Mojui dos Campos 6 3 0 0 0 0
Monte Alegre 8 10 2 2 0 0
Novo Progresso 21 18 3 1 1 0
Obidos 16 16 0 2 0 0
Oriximina 28 37 7 4 0 0
Placas 7 6 0 1 0 3
Prainha 10 2 0 0 0 0
Rurépolis 4 5 0 0 0 0
Santarém 101 104 15 6 6 5
Terra Santa 3 12 2 1 0 0
Trairdo 3 7 0 2 0 0
Uruara 1 2 0 0 0 0
TOTAL 346 410 39 28 11 14
MEDIA 15,73 18,64 1,77 1,27 0,50 0,64
MEDIANA 8,0 8,5 1,0 0,0 0,0 0,0
DESVIO PADRAO 22,38 25,74 3,41 2,31 1,41 1,56

Fonte: Autor (2020), com base nos dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA.

Com base nos resultados, e na literatura, o perfil epidemiologico dos pacientes

acometidos por TB nessa regido, segue um padrdo mundial, uma vez que, em sua maioria

0s pacientes sdo da zona urbana, que por sua vez, apresentam sérios problemas de pobreza,
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falta de saneamento basico, maior incidéncia de doencas que podem levar ao acometimento
por TB, como HIV, tabagismo, uso de alcool.

Isso é corroborado por Santos et al. (2007), onde ele avalia que a gravidade e 0
impacto negativo da TB variam na razdo inversa do indice de Desenvolvimento Humano
(IDH). A distribuicdo da doenca € influenciada por fatores como a extensao territorial, o
crescimento populacional desordenado, pobreza e a concentragdo de pessoas nas periferias,
uma vez que, a populacdo mais pobre tende a viver em locais com quase nenhuma
estrutura.

A Tabela 8, representa os dados de situacdo de encerramento dos pacientes
acometidos por TB no ano de 2016 e 2017. Para avaliar a taxa de adesdo e abandono do
tratamento de TB na regido estudada, deve-se compreender que é caracterizado como taxa
de adesdo, o valor total de pacientes que deram entrada no sistema de acompanhamento de
TB. Porém deve-se entender que nem todos os pacientes finalizam o tratamento, alguns
parametros devem ser compreendidos como: A taxa de abandono, que leva em
consideracdo pacientes que deixaram de comparecer a unidade por mais de 30 dias
consecutivos, ap0s a data prevista para seu retorno. Nos casos de tratamento
supervisionado, o prazo de 30 dias é contado a partir da Ultima tomada da droga; A cura,
somente é considerado curado o paciente que durante o tratamento, apresentar pelo menos
duas baciloscopias, negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do
tratamento (BRASIL, 2017).

A Tabela 9, mostra uma visdo geral do tipo de encerramento que 0s pacientes
acometidos por tuberculose obtiveram nos anos de 2016 e 2017, respectivamente. E
possivel observar que a maior situacdo de encerramento foi do tipo cura, seguido de
respostas em branco, e uma parcela significativa abandonaram o tratamento ou vieram a
Obito. No ano de 2017, as maiores ocorréncias de casos foram de cura, seguido de casos

ignorados, e transferéncia de tratamento.



Tahela 9 - Situacan de encerramento dns nacientes acometidns nor TR nos anns de 2016 e 2017. na 9Q° CRS

Ano Ign/Branco Cura Abandono poo:)i_f% Ob::g)uzg;ras 2017
MunicAzl'pi_o de 5016|2017 |2016 |2017 |2016 |2017 |2016 | 2017 | 2016 2017 | Transferéncia Muggnga TB-DR Mugznga
Referéncia diagndstico Esquema
Alenquer 4 0 20 | 15 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0
Almeirim 1 1 8 5 0 0|00 0 0 0 0 0 0
Altamira 0 2 9 23 0 2 0 0 0 0 14 0 0 0
Aveiro 1 1 0 0 1 0|00 0 0 0 0 0 0
Belterra 1 1 4 3 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
Curua 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faro 0 1 3 1 0 0|00 0 0 0 0 0 0
Itaituba 2 10 | 35 | 50 4 7 3 5 5 ) 9 2 0 1
Jacareacanga 2 4 21 | 14 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0
Juruti 2 1 7 | 12 0 11010 0 0 1 1 0 0
?:";r{]“;(gos 5 | 2 1] 0| 0o ]o]o|o0o]| o 0 1 0 0 0
Monte Alegre 1 4 7 5 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0
Novo Progresso | 2 2 13 8 5 3 0 1 0 0 3 2 0 0
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Obidos 3 4 | 10| 11 2 0| 0|1 0 0 2 0 0 0
Oriximina 1 |19 |17 |15 | 4 | 5] 2|0 0 1 1 0 0 0
Placas 0 1 |35 0 | 1|30 0 0 3 0 0 0
Prainha 1 1 |6 | 1 1 |0[0]O 0 0 0 0 0 0
Rurépolis 0 2 | 3] 3 0 |0]| 0| O 0 0 0 0 0 0
Santarém 93 | 84 | 23| 17 | 1 [ 3| 0| O 0 5 5 1 0 0
Terra Santa 2 6 | 3| 6 0 | 1|00 0 0 0 0 0 0
Trairdo 1 1 1 4 0 1 0 0 0 1 2 0 0 0
Uruara 0 1 |10 0 | 1|00 0 0 0 0 0 0
MEDIA 555 | 6,73 [8,95| 9,09 | 0,82 {1,18|0,41|0,41| 023 | 0,64 2,05 0,36 0,05 0,05
EAE[S)\F/ag)o 18,71(16,98 8,67 |10,68 | 1,46 |1,76(0,92|1,05| 1,02 1,4 3,28 0,63 0,2 0,2
Total 122 | 148 |197| 200 | 18 [ 26| 9 | 9 5 14 45 8 1 1
+21,31% | +152% | +444% | 0,00% +180,00%

Fonte: Autor (2020), com base nos dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA.
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O Gréafico 1, mostram o percentual de (de) crescimento na cura de pacientes

acometidos por Tuberculose, na regido da 9° CRS.

Com base nos resultados é possivel observar que os maiores municipios dessa

regido, infelizmente, ndo tiveram um crescimento positivo nos casos de cura da TB, salvo,

apenas 0s municipios de Juruti, Itaituba e Altamira. Isso pode ser explicado por fatores

como por exemplo, abandono do tratamento.

Observa-se ainda que municipios com menor populacdo houve um crescimento no

numero de cura da doenga, um fator importante para isso pode ser explicado pelo menor

numero de casos, e pela menor area de cobertura por parte dos agentes de salde, o que

facilita 0 acompanhamento desses pacientes.

Gréfico 1 - Percentual de (de) crescimento na cura de pacientes acometidos pela TB, no 9° CRS:
2017 em relagdo a 2016
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Fonte: Autor (2020), com base nos dados fornecidos pelo SINAM / 9CRS- SESPA.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados obtidos na presente pesquisa é possivel observar que apesar
de o Brasil ter um programa que visa o controle da TB, nossa regido, como tantas outras
regides do pais, ainda sofre com o0 aumento dos casos, principalmente, em sua forma mais
grave. Esse crescimento, pode ser tratado tanto como sucesso, quanto como fracasso dessas
politicas publicas que visam o controle da doenga. Por um lado, 0 aumento de casos, mostra
que com a divulgacdo das campanhas de tratamento, cada vez mais a populagdo busca por
tratamento, porém, isso também mostra que apesar do percentual alto de pessoas
acometidas por TB, a doenca ainda é parte atuante dos diversos niveis da comunidade, o
que a torna ainda, em pleno século 21, um problema social e de satde publica grave, ndo s6
em ambito local, mais mundial.

Deve-se entender que a Tuberculose é uma doenca tratavel e curavel, e a Unica
maneira de conseguir erradicar a doenca de nosso pais é ndo sé a criacdo de politicas
publicas eficazes, mais politicas publicas aplicaveis. E necessario que essas politicas sejam
aplicadas por todos os 6rgaos competentes, é necessario 0 comprometimento por parte de
todos os envolvidos, desde a esfera federal até o proprio paciente. Diagnosticar e tratar
correta e prontamente os casos de TB sao as principais medidas para o controle da doenca.
Esforcos devem ser realizados no sentido de encontrar precocemente o paciente e oferecer
o0 tratamento adequado, interrompendo a cadeia de transmisséo da doenca.

A informacdo ao paciente sobre sua doenca, a duracdo do tratamento prescrito, a
importancia a regularidade no uso dos medicamentos, as graves consequéncias advindas da
interrupcdo ou do abandono do tratamento sdo fundamentais para 0 sucesso terapéutico.
Essa é uma atividade de educacdo para o tratamento que deve ser desenvolvida durante as
consultas e entrevistas, tanto iniciais quanto subsequentes. Na oportunidade, a equipe de
salde, além de conscientizar o paciente da importancia de sua colaboracdo no tratamento,
estabelece com ele e familiares uma relagdo de cooperagéo mutua.

Por fim, pelo fato de a Tuberculose continuar sendo um grave problema de salde
publica faz com que seja necessario pensar em novas respostas por parte das esferas da
administracdo publica envolvida no seu controle, no sentido de promover equidade,
garantindo o acesso aos pacientes, visando ndo apenas o seu atendimento e bem-estar, mas,
em sentido mais amplo, a consolidagdo do SUS em suas diretrizes. Alternativas como

readequacdo do sistema de saude no atendimento dos pacientes, redefinicdo de
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procedimentos e organogramas, redefinicdo das missOes institucionais de entidades da
sociedade civil e pela busca de alternativas para equacionar o problema.

Diante de todo o exposto, pode-se avaliar que no decorrer da Gltima década houve
uma melhora nas conquistas das politicas publicas implementadas pelos governos, seja,
nacional, estadual ou municipal, no ambito do tratamento da Tuberculose. Considero que
grande parte dessas conquistas se deva a fatores como popularizagdo dos meios de
comunicagédo, criagdo de programas municipais para acompanhamento desses pacientes,
criagdo de postos de saude, que descentralizaram os atendimentos e assim facilitando o
acesso ao tratamento.

Claro, h& muito o que melhorar quando se trata do controle de doencgas endémicas
como a Tuberculose, ndo adianta apenas tratar a doenca, é necessarias politicas publicas
voltadas ao combate da infeccdo, politicas publicas que permitam o acesso ndo somente ao
tratamento, essas politicas devem ser implementadas para combater a pobreza, a falta de
acesso da populacdo ao minimo de saneamento bésico, a partir do momento que sejam
implementadas agdes para diminuir o grande hiato de desigualdade social, somente a partir

dessas acdes que de fato os programas de controle da Tb serdo eficazes.
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