Rev Saude Publica. 2022;56:53

http://www.rsp.fsp.usp.br/

Correspondéncia:

Priscila Fernanda Porto Scaff Pinto
Rua Mundo, 121, Trobogy
41745-715 Salvador, BA, Brasil
E-mail: priscila.scaff@fiocruz.br

Recebido: 1 jul 2021
Aprovado: 7 set 2021

Como citar: Pinto PFPS, Santos
BPS, Teixeira CSS, Nery S,

Amorim LDAF, Sanchez MN, et al.

Avaliacao de desempenho do
controle da tuberculose em
municipios brasileiros. Rev
Saude Publica. 2022;56:53.
https://doi.org/10.11606/s1518-
8787.2022056004020

Copyright: Este é um artigo de
acesso aberto distribuido sob os
termos da Licenga de Atribuicao
Creative Commons, que permite
uso irrestrito, distribuicao e
reproducao em qualquer meio,
desde que o autor e a fonte
originais sejam creditados.

Artigo Original

Revista de
Saude Pudblica

Avaliacao de desempenho do controle da
tuberculose em municipios brasileiros

Priscila Fernanda Porto Scaff Pinto' (12, Beatriz Pinheiro Schindler dos Santos'"" , Camila
Silveira Silva Teixeira' , Joilda Silva Nery"" , Leila Denise Alves Ferreira Amorim""

Mauro Niskier Sanchez" , Mauricio Lima Barreto"" , Julia Moreira Pescarini"V

' Fundagdo Oswaldo Cruz. Centro de Integragdo de Dados e Conhecimentos para a Salde. Salvador, BA, Brasil

' Universidade Federal da Bahia. Instituto de Satde Coletiva. Departamento de Sadde Coletiva I. Salvador, BA,
Brasil

" Universidade Federal da Bahia. Instituto de Matemdtica. Departamento de Estatistica. Salvador, BA, Brasil

V' Universidade de Brasilia. Faculdade de Ciéncias da Satide. Departamento de Satde Coletiva. Brasilia, DF,
Brasil

V' London School of Hygiene & Tropical Medicine. Faculty of Epidemiology and Population Health. London, UK

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o desempenho no controle da tuberculose dos municipios brasileiros.

METODOS: Estudo ecolégico com municipios brasileiros que notificaram pelo menos quatro
casos novos de tuberculose, com no minimo um caso novo de tuberculose pulmonar entre 2015
e 2018. Os municipios foram estratificados de acordo com a populagdo em < 50 mil, 50-100 mil,
100-300 mil e > 300 mil habitantes e foi utilizado o método k-médias para agrupé-los dentro
de cada faixa populacional segundo desempenho de seis indicadores da doenca.

RESULTADOS: Foram incluidos 2.845 municipios brasileiros abrangendo 98,5% (208.007/211.174)
dos casos novos de tuberculose do periodo. Para cada faixa populacional identificou-se trés
grupos (A, B e C) de municipios segundo desempenho dos indicadores: A os mais satisfatérios,
B osintermediarios e C os menos satisfatérios. Municipios do grupo A com < 100 mil habitantes
apresentaram resultados acima das metas para confirmacéo laboratorial (> 72%), abandono
(£ 5%) e cura (= 90%), e abrangeram 2% dos casos novos da doenga. Por outro lado, os municipios
dos grupos B e C apresentaram pelo menos cinco indicadores com resultados abaixo das metas
- testagem HIV (< 100%), exame de contatos (< 90%), tratamento diretamente observado (< 90%),
abandono (> 5%) e cura (< 90%) -, e corresponderam a 66,7% dos casos novos de tuberculose.
Jé no grupo C dos municipios com > 300 mil habitantes, que incluiu 19 das 27 capitais e 43,1%
dos casos novos de tuberculose, encontrou-se os menores percentuais de exames de contatos
(média = 56,4%) e tratamento diretamente observado (média = 15,4%), elevado abandono
(média = 13,9%) e baixa cobertura da atencio bésica (média = 66,0%).

CONCLUSOES: Grande parte dos casos novos de tuberculose ocorreu em municipios com
desempenho insatisfatdrio para o controle da doenga, onde expandir a cobertura da atencéo
bésica pode reduzir o abandono e elevar o exame de contatos e tratamento diretamente
observado.

DESCRITORES: Tuberculose, prevengéo & controle. Avaliagdo de Processos e Resultados em
Cuidados de Satide. Avaliacdo de Programas e Projetos de Satide. Estudos Ecolégicos.
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INTRODUCAO

O Brasil estd entre os trinta pafses com maior nimero de casos de tuberculose'. Em 2020,
foram notificados 66,8 mil casos novos da doenca e a incidéncia foi de 31,6 por 100 mil
habitantes, valores inferiores ao esperado devido a pandemia de covid-19, uma vez que em
2019 a incidéncia foi de 37,4 por 100 mil habitantes e a mortalidade foi de 2,2 por 100 mil
habitantes®. O Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Satide Ptiblica foi
langado em 2017 com metas parareduzir a incidéncia para menos de 10/100 mil habitantes
e a mortalidade para menos de 1/100 mil habitantes até 2035°.

A avaliacdo e monitoramento dos indicadores de satide tém reafirmado a importancia do
Sistema Unico de Satide (SUS) em todos os niveis de atencédo®. A avaliacio de indicadores
operacionais da tuberculose orienta a tomada de decisdes e direciona agdes e politicas de satide
de combate a esse problema de satide®. Em 2019, os indicadores de cura (70,1%) e abandono
(12%)* estiveram aquém do almejado para controle da doenca®, ja que a Organiza¢do Mundial
da Satide recomenda que a taxa de cura seja de no minimo 90% e o abandono seja até 5%°.
Esses desfechos de tratamento podem ser influenciados pela qualidade dos programas de
controle da tuberculose’.

Avaliacédo anterior do desempenho das atividades de controle da tuberculose realizada entre
2001 e 2003 identificou que os municipios brasileiros com bom desempenho eram menores em
porte populacional, podendo apresentar ou nédo elevada realizagéo de tratamento diretamente
observado (TDO). J4 aqueles com desempenho regular e moderado possuiam porte médio
ou grande, abandono elevado e maiores incidéncias para tuberculose e/ou aids®. Avaliagéo
recente dos programas de controle da tuberculose incorporou indicadores socioecondémicos,
epidemioldgicos e operacionais a classificacdo dos municipios por prioridade de atuagéo
programaética do Ministério da Satide, sugerindo adogédo de agdes intersetoriais segundo
incidéncia da doenga, de acordo com a especificidade de cada realidade local’.

Entretanto, as classificagdes realizadas unicamente por indicadores operacionais da
doenga permitem avaliar a assisténcia a tuberculose de forma independente da incidéncia,
o que é util, pois permite priorizar agdes programéticas em escala local, visando controle
mais efetivo da doenga. Assim, o objetivo deste estudo foi realizar uma avaliagdo do
desempenho dos municipios brasileiros segundo os indicadores operacionais da tuberculose
e descrever/investigar sua relagdo com indicadores epidemiolégicos e contextuais entre
2015 e 2018.

METODOS

Delineamento do Estudo e Fontes de Informacao

Estudo ecolégico cujas unidades de andlise foram os municipios brasileiros classificados a
partir de indicadores operacionais da tuberculose entre 2015 e 2018. Foi escolhido um periodo
de quatro anos, visando suavizar as variagdes dos indicadores que poderiam ocorrer caso
escolhéssemos apenas um ano, a escolha foi feita também levando em consideracéo que
2018 foi o uiltimo ano em que os dados ainda disponibilizavam os desfechos de tratamento.
Os registros de tuberculose e aids foram extraidos do Sistema de Informacédo de Agravos
de Notificacdo (Sinan) (2015-2018) em 17 de outubro de 2020. As estimativas populacionais
anuais (2015-2018) e a taxa de desemprego por municipio entre pessoas > 16 anos para
2010 foram obtidas no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O percentual
de cobertura da atengéo basica (AB) provém do Banco e-Gestor da AB (dezembro de 2018).

Populacao de Estudo

Foram incluidos municipios brasileiros que notificaram ao Sinan pelo menos quatro
casos novos de tuberculose no periodo (2015-2018), sendo no minimo um caso novo de
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tuberculose pulmonar, critério utilizado para inserir aqueles que, em média, tenham
notificado um caso novo de tuberculose por ano e evitar a inflagdo de zeros nos dados e
célculo de indicadores com elevada variacido devido aos poucos casos. Foi definido como
caso novo de tuberculose a pessoa notificada ao Sinan com a doenga ativa, independente
da classificagdo clinica, que nunca se submeteu ao tratamento anti-tuberculose ou o fez
por menos de 30 dias e, como caso novo de tuberculose pulmonar, a pessoa notificada
ao Sinan com a doenga ativa, cuja classificagédo clinica foi pulmonar, ou seja, quando o
bacilo acomete os pulméoes.

Variaveis

No periodo de 2015 a 2018, conjuntamente, foram calculados os onze indicadores operacionais
da tuberculose do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Satde
Publica. Para o presente estudo, cinco indicadores foram excluidos por apresentarem baixa
abrangéncia, ou seja, impossibilidade de cdlculo para no minimo 52,8% dos municipios:
numero de casos de tuberculose notificados como pds-dbito; realizagdo de cultura de escarro
entre casos de retratamento de tuberculose pulmonar; realizagéo de teste de sensibilidade
entre casos de retratamento de tuberculose pulmonar com cultura positiva; realizagédo de
terapia antirretroviral entre casos novos de coinfec¢éo tuberculose -HIV; e cura de casos
novos de tuberculose multidrogarresistente. Assim, os seis indicadores avaliados foram:
confirmacéo laboratorial entre casos novos de tuberculose pulmonar; exame entre contatos
de casos novos de tuberculose pulmonar com confirmacéo laboratorial; testagem para o
virus daimunodeficiéncia humana (HIV) entre casos novos de tuberculose ; TDO entre casos
novos de tuberculose pulmonar; abandono do tratamento entre casos novos de tuberculose
pulmonar com confirmacéo laboratorial; e cura de casos novos de tuberculose pulmonar
com confirmacéo laboratorial®.

Entre os indicadores epidemiolégicos, foram calculadas as médias anuais de incidéncia e
mortalidade por todas as formas de tuberculose e da taxa de detecgédo de aids. Entre os
indicadores contextuais, ou seja, aqueles que podem influenciar a ocorréncia da doenga
e o desempenho de agdes programadticas'’, foram incluidas a taxa de desemprego e a
cobertura da atengdo basica por se associarem com a incidéncia de tuberculose em estudos
de avaliagéo anteriores®'?,

Analise

Foirealizada uma andlise descritiva dos indicadores operacionais da tuberculose em cada
municipio utilizando o cdlculo das médias e respectivos desvios padrdo. Optou-se pelas médias
por serem a medida de tendéncia central mais comum para indicadores de tuberculose, por
serem proximas das medianas, por considerarem todos os valores do conjunto de dados e
por serem compardveis com o método k-médias e com outras avaliacdes como o presente
estudo. Os municipios foram estratificados nas seguintes faixas populacionais: < 50 mil
habitantes; 50 mil a 100 mil habitantes; 100 mil a 300 mil habitantes; e > 300 mil habitantes.
Para cada faixa populacional, os municipios foram agrupados de acordo com o desempenho
dos indicadores operacionais da tuberculose por meio do método nédo-hierarquico k-médias,
que define a variagdo total intragrupo como a soma de quadrados das distancias euclidianas
entre os pontos e seus respectivos centroides (within sum of squares — WSS). O método
k-médias identifica um ntimero k de grupos com caracteristicas parecidas, ou seja, cujas
disténcias entre as médias de uma varidvel sio minimas para os membros do mesmo grupo
e sdo maximas em relagdo aos demais grupos'. Foram utilizadas 200 sementes iniciais para
garantir a estabilidade dos resultados. O valor de k foi definido pelo método do cotovelo,
que constréi um grafico do WSS de acordo com o niimero de grupos, permitindo identificar
um valor adequado, ou seja, a quantidade de grupos em que os dados podem ser divididos
para que os grupos sejam suficientemente distintos entre si*'.

Os indicadores operacionais da tuberculose foram interpretados conforme cumprimento
ou ndo das metas e/ou recomendacoes sendo: > 72% para confirmacéo laboratorial’, > 90%
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para exame de contatos'®, 100% para testagem HIV', > 90% para realiza¢do do TDO", < 5%
para abandono® e > 90% para cura'®.

Apds o agrupamento dos municipios, de acordo com o desempenho dos indicadores
operacionais da tuberculose, foi realizada uma analise descritiva dos indicadores
epidemioldgicos da tuberculose e da aids, e dos indicadores contextuais para cada grupo
encontrado a partir das médias e respectivos desvios padrdo, medianas e respectivos
intervalos interquartilicos.

Para testar se os grupos gerados pelo método k-médias eram sensiveis ao método de
classificacéo, os grupos foram reestimados e descritos pela andlise de perfis latentes (APL).
Adotou-se uma matriz de covariancias diagonal, com varidncias diferentes por perfis,
considerando entre dois e oito perfis latentes. Foram avaliadas as medidas Critério de
Informagéo de Akaike (AIC), Critério de Informacéo Bayesiano (BIC) e entropia. Os perfis
latentes para cada faixa populacional foram caracterizados pelas médias, desvios padrdo
e matriz de correlacdes’.

As andlises foram realizadas no programa R Studio vinculado ao R na versédo 4.0.3, com
auxilio das bibliotecas tidyverse, factoextra, NbClust e tidyLPA.

Consideracdes Eticas

O estudo utilizou dados administrativos de livre acesso e agregados por municipios, portanto
isentos de variaveis que possibilitem identificar as pessoas com tuberculose e, por isso, ndo
foi necessaria aprovagéo ética.

RESULTADOS

Entre 2015 e 2018, 4.643 dos 5.570 municipios brasileiros (83,3%) registraram novos casos
de tuberculose. Foram incluidos no estudo 2.845 (61,3%) municipios com pelo menos
quatro casos novos de tuberculose e um de tuberculose pulmonar. Dessa forma, o estudo
abrangeu 98,5% (208.007 de 211.174) dos casos novos da doenga nesse periodo, dos quais
46,6% ocorreram na Regifo Sudeste, 25,6% no Nordeste, 11,6% no Sul, 11,5% no Norte e
4,6% no Centro-Oeste.

Os municipios de pequeno porte (< 50 mil habitantes) representaram 19% do total e 2,1%
dos casos novos de tuberculose. Aqueles de baixo-médio porte (50 a 100 mil habitantes)
(32,9%) incluiram 5,4% dos casos novos, os de médio-grande porte (100 a 300 mil habitantes)
(33%) incluiram 12,9% dos casos novos e os de grande porte (> 300 mil habitantes) (15,1%)
incluiram 79,6% dos casos novos de tuberculose (Tabela 1).

Para cada faixa populacional, o método do cotovelo indicou uma classificagdo com niimero de
grupos variando entre dois e quatro. Assim, optou-se por trés grupos que foram denominados
como A, B e C (Figura 1). De forma geral, os municipios do grupo A obtiveram indicadores
mais satisfatérios, os do grupo B intermedidrios e os do grupo C menos satisfatérios,
fixando-se o porte do municipio. A confirmagéo laboratorial foi acima da meta (> 72%)
em todos os municipios dos grupos A e nos municipios com > 300 mil habitantes do grupo
C (45,2% dos casos novos). O exame de contatos foi acima da meta (> 90%) nos grupos A dos
municipios com até 300 mil habitantes (33,3% dos casos novos). A testagem HIV,0 TDO e a
cura ndo alcangaram a meta (< 100%, < 90% e < 90%, respectivamente) em nenhum grupo.
O abandono foi acima da meta (s 5%) apenas no grupo A dos municipios com < 100 mil
habitantes (4,1% dos casos novos) (Figura 2 e Tabela 2).

Os municipios do grupo A com < 100 mil habitantes apresentaram trés dos seis indicadores
de tuberculose com resultados acima da meta (confirmacéio laboratorial, exame de
contatos e abandono), e abrangeram 26,4% dos municipios e 2% dos casos novos da
doenga. Por outro lado, os municipios dos grupos B e C apresentaram cinco ou todos os

https:/doi.org/10.11606/s1518-8787.2022056004020 H




RSP Controle da tuberculose em municipios brasileiros  Pinto PFPS et al.

< 50 mil hab. 50-100 mil hab.

4 |
Grupo
® A
100-300 mil hab. > 300 mil hab. B
®C
® of L
® L) Og.: . O... .
® o’ _o deo o e
Ty b 2 St W
.C....‘ . & 4 .... ..’..
® o ... [} L [ ] o
go® ® ® ° 4 ’D
o -]
...° o.o .' °® F
° o “8ee ry
e . v#
o9 @
.- ¥ g
%

Nota: a drea cinza corresponde aos municipios incluidos no estudo.

Figura 1. Distribuicdo dos municipios brasileiros incluidos no estudo, segundo faixa populacional
e os grupos de desempenho dos indicadores operacionais da tuberculose, gerados pela andlise de
agrupamentos, Brasil, 2015 a 2018.

Tabela 1. Distribuicao dos municipios e casos novos de tuberculose, segundo faixa populacional e grupos de desempenho dos indicadores
operacionais da doenca, gerados pela andlise de agrupamentos, Brasil, 2015 a 2018.

Grupos de desempenho

Total
A B C
Faixa populacional ~ Municipios EEBITELCE Municipios EEmnGIEEC Municipios TR CE Municipios EEBnEEEC
tuberculose tuberculose tuberculose tuberculose
n=1.351 n = 69.236 n=1.071 n = 43.488 n =423 n = 95.283 n = 2.845 n = 208.007
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
< 50 mil hab. 292 (21,6) 2.667 (3,9) 218 (20,4) 1.570 (3,6) 30(7,1) 138 (0,14) 540 (19,0) 4.375 (2,1)
50-100 mil hab. 460 (34,0) 5.888 (8,5) 375 (35,0) 4.459 (10,3) 100 (23,6) 927 (1,0) 935 (32,9) 11.274 (5,4)
100-300 mil hab. 433 (32,1) 11.819 (17,1) 333 (31,1) 10.417 (24,0) 174 (41,1) 4.616 (4,8) 940 (33,0) 26.852 (12,9)
> 300 mil hab. 166 (12,3) 48.862 (70,6) 145 (13,5) 27.042 (62,2) 119 (28,1) 89.602 (94,0) 430 (15,1) 165.506 (79,6)

indicadores de tuberculose abaixo da meta (a0 menos testagem HIV, exame de contatos,
TDO, abandono e cura), e corresponderam a 52,5% dos municipios e 66,7% dos casos novos
(Tabelas 1 e 2).

Quanto maior o porte, maiores os percentuais de confirmagéo laboratorial e testagem HIV,
entretanto, maior o abandono e menor o TDO (Tabela 2). Para os municipios pequenos
(< 50 mil habitantes), aqueles classificados no grupo A apresentaram os valores mais elevados
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para confirmagéo laboratorial (média = 77,4%), TDO (média = 85,3%) e cura (média = 87,3%),
enquanto as cidades do grupo C apresentaram os menores percentuais para confirmacgéo
laboratorial (média = 11,8%) e cura (média = 0,0%) e TDO abaixo da meta (média = 52,4%)
(Figura 2 e Tabela 2).

Janos municipios de grande porte (> 300 mil habitantes), aqueles classificados como grupo
A tiveram abandono abaixo da meta (média = 8,1%) e testagem HIV com média de 90,1%,
que mesmo abaixo da meta (< 100%) foi o maior entre os 12 grupos identificados. J& no
grupo C dos municipios de grande porte, que inclui 19 das 27 capitais e 43,1% dos casos
novos de tuberculose, foram encontrados os menores percentuais de exame de contatos
(média =56,4%) e TDO (média = 154%). Além disso, testagem HIV (média = 74,7%) e abandono
(média = 13,9%) foram abaixo da meta (Figura 2 e Tabela 2).

Comrelacdo aos indicadores epidemiolégicos e contextuais, os municipios de pequeno porte
do grupo C apresentaram as menores taxas de detec¢éo de aids (mediana = 4,5/100 mil
hab.) e de mortalidade por tuberculose (mediana = 0,0/100 mil hab.), a menor taxa de
desemprego (mediana = 4,4%) e a maior cobertura da atencéo basica (mediana = 100,0%).
J& os municipios de grande porte do grupo C apresentaram as maiores taxas de deteccéo de
aids (mediana = 20,1/100 mil hab.) e de mortalidade por tuberculose (mediana = 1,0/100 mil
hab.), a maior taxa de desemprego (mediana = 8,3%) e a menor cobertura da atengéo basica
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Hab.: habitantes; HIV: virus da imunodeficiéncia humana; TDO: tratamento diretamente observado.

Figura 2. Descricao dos indicadores operacionais da tuberculose, segundo faixa populacional e grupos de desempenho dos indicadores
operacionais da doenga, gerados: a) pela andlise de agrupamentos (k-médias); e b) pelo método andlise de perfis latentes (APL), Brasil,
2015 a 2018.
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(mediana = 67,0%). Além disso, a incidéncia de tuberculose nos municipios de grande
porte do grupo C foi superior a encontrada nos municipios do grupo C de menor porte
(mediana = 27,0/100 mil hab. versus 15,5/100 mil hab. As medianas gerais para cada faixa
populacional revelaram que, quanto maior a populacéo, maior a taxa de desemprego e
menor a cobertura da atengdo basica (Figura 3).

Tabela 2. Descricao dos indicadores operacionais da tuberculose, segundo faixa populacional e
grupos de desempenho dos indicadores operacionais, gerados pela analise de agrupamentos, Brasil,

2015 a 2018.
Indicadores operacionais da tuberculose segundo faixa Grupos de desempenho :
populacional Tota
b & L n =540
n=292 n=218 n=30
< 50 mil hab.
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
CL entre casos novos de tuberculose pulmonar (%) 77,4(22,9) 69,5(25,1) 11,8(21,9 70,6 (28,0)
Teste HIV em casos novos de tuberculose (%) 80,3 (23,1) 70,3 (27,3) 68,5(33,5) 75,6 (26,0)
TDO em casos novos de tuberculose pulmonar (%) 85,3(16,3) 21,4(18,3) 52,5(38,3) 57,7 (36,1)

Exame de contatos em casos novos de tuberculose (%) 91,9 (13,6) 75,3(26,7) 80,7 (30,4) 84,6(22,4)

Cura entre casos novos de tuberculose pulmonar com

CL (%) 87,3 (18,00 82,2(21,5) 0,0 (0,0) 80,4 (27,4)

Abandono entre casos novos de tuberculose pulmonar

com CL (%) 4,5 (11,3) 6,5 (13,4) 9,2 (26,7) 5,6 (13,5)

n =460 n =375 n=100 n =935
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

50 a 100 mil hab.

CL entre casos novos de tuberculose pulmonar (%) 77,0(19,1) 69,6 (21,0) 46,7 (24,9 70,8 (22,5)
Teste HIV em casos novos de tuberculose (%) 83,0(19,00 71,6(24,9) 71,2(25,6) 77,2(23,0)
TDO em casos novos de tuberculose pulmonar (%) 81,8 (16,3) 20,4(17,6) 43,3(28,8) 53,1(34,5)

Exame de contatos entre casos novos de tuberculose
(%)

Cura entre casos novos de tuberculose pulmonar com
CL (%)

Abandono entre casos novos de tuberculose pulmonar
com CL (%)

92,0(13,8) 81,3(20,6) 80,3 (22,2) 86,4(18,6)

87,1(14,6) 86,4(14,5) 39,1(24,6) 81,7(21,7)

4,2 (8,3) 5,3(9,2) 25,8 (28,8 7,0(14,1)

n =433 n =333 n=174 n =940
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

100 a 300 mil hab.

CL entre casos novos de tuberculose pulmonar (%) 73,5(17,5) 71,6(17,8) 64,9(19,8) 71,2 (18,3)
Teste HIV em casos novos de tuberculose (%) 85,5(17,1) 86,6 (13,1) 58,0(20,2) 80,8 (19,7)
TDO em casos novos de tuberculose pulmonar (%) 79,6 (16,2) 16,9 (15,6) 23,0(19,6) 46,9 (34,6)

Exame de contatos entre casos novos de tuberculose (%) 91,9 (11,3) 89,3 (10,9) 58,2 (22,1) 84,7 (18,8)

Cura entre casos novos de tuberculose pulmonar com
CL (%)

Abandono entre casos novos de tuberculose pulmonar
com CL (%)

84,4 (13,5) 79,8(15,2) 75,1(16,5) 81,1 (15,1)

5,5(8,9) 10,5 (11,3) 12,1 (13,6) 8,5(11,1)

n=166 n = 145 n=119 n =430

> 300 mil hab.

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
CL entre casos novos de tuberculose pulmonar (%) 75,8 (12,6) 70,8(14,9 72,7(12,7) 73,3(13,6)
Teste HIV em casos novos de tuberculose (%) 90,1 (9,1) 87,99,8 74,7(17,7) 85,1(13,9)
TDO em casos novos de tuberculose pulmonar (%) 74,5(15,8) 21,5(15,6) 15,4(14,4) 40,3 (31,3)

Exame de contatos entre casos novos de tuberculose (%) 88,5 (11,2) 86,3 (9,3) 56,4 (14,00 78,9 (18,1)

Cura entre casos novos de tuberculose pulmonar com

CL (%) 80,7 (8,4) 79,0 (8,4) 74,9 (8,7) 78,5 (8,8)

Abandono entre casos novos de tuberculose pulmonar

com CL (%)

CL: confirmagdo laboratorial; DP: desvio padrao; TDO: tratamento diretamente observado; Hab.: habitantes;
HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

8,1 (5,0) 10,0 (6,2) 13,9 (6,4) 10,4 (6,3)
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Figura 3. Indicadores epidemioldgicos da tuberculose e de contexto, segundo faixa populacional e os
grupos de desempenho dos indicadores operacionais da doenga, gerados pela analise de agrupamentos,
Brasil, 2015 a 2018.

Na andlise de sensibilidade pelo método APL, a utilizacéo de dois a quatro perfis latentes
se mostrou mais adequada, ou seja, apresentou menores valores de AIC e BIC, sendo
sugerido aquele com dois perfis. No entanto, por meio da entropia, uma medida da
quantidade de informacéo capturada pelo modelo, e para comparar com os resultados
obtidos pelo método k-médias, adotou-se trés perfis latentes para cada faixa populacional
dos municipios. Entre municipios < 50 mil habitantes o percentual de concordancia do
método k-médias em relacéo ao APL, ou seja, que foram classificados nos mesmos grupos
A, B ou C, foi de 92,6% (500/540); entre os de 50-100 mil habitantes de 93,2% (871/935);
entre os de 100-300 mil habitantes de 91,1% (856/940); e entre os com > 300 mil habitantes
de 86,7% (373/430). A concordéncia final foi de 91,4% (2.600/2.845).
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DISCUSSAO

Esse estudo avaliou uma parcelaimportante dos municipios brasileiros, que foram responséveis
por notificar praticamente todos os casos novos de tuberculose no periodo estudado
(2015-2018). Ao classificar os municipios brasileiros de acordo com a faixa populacional
e segundo os indicadores operacionais da doencga, observamos, em grande parte dos
municipios, um desempenho insatisfatério para o controle da tuberculose. Destacando-se
aqueles com > 300 mil habitantes do grupo C, que notificaram elevado percentual dos casos
novos e apresentaram altas taxas de incidéncia e mortalidade pela doenca, detecgédo de
aids, desemprego e baixa cobertura da atengédo bdsica.

A confirmacéo laboratorial foi acima da meta para os municipios que notificaram alto
percentual dos casos novos de tuberculose, o que demonstra o avango desse indicador nos
ultimos anos no pais®. Grande parte dos casos novos ocorreram em municipios em que o
exame de contatos se encontra abaixo da meta, o que pode limitar o controle adequado da
transmissdo da doenca a partir do diagndstico e tratamento precoce'®. Embora a média
nacional de testagem HIV tenha melhorado de 65,3% em 2011 para 82,5% em 2019°, esse
indicador foi abaixo da meta em todos os grupos de municipios assim como encontrado no
Canad4®®. E importante destacar o potencial de parcerias entre os programas de tuberculose
e aids para avangar na implantacgédo do teste rapido de HIV". O TDO, principal agéo de
apoio e monitoramento do tratamento da tuberculose'®, ndo alcangou a meta em nenhum
grupo, sendo o indicador com maior percentual de ndo preenchimento do presente estudo
(19.2%), dificuldade ja apontada anteriormente®. O abandono foi acima da meta em poucos
municipios e a cura em nenhum grupo. Vale destacar que esses indicadores de desfecho de
tratamento séo sensiveis as falhas na execucéo dos programas de controle da tuberculose’
e podem estar relacionadas a distancia fisica existente entre pacientes e os servicos de
saude que tratam a doenga®.

Municipios de grande porte possuem maiores percentuais de confirmacéo laboratorial,
testagem HIV e abandono e menores percentuais de exame de contatos, TDO e cura. Nesses
locais, a confirmacéo laboratorial é maior, possivelmente devido a implantacédo da Rede
de Teste Rapido para Tuberculose em meados de 2014** e a ampla oferta de procedimentos
nos servigos publicos®, que também garante maior testagem HIV. Entretanto, municipios
maiores apresentaram menor cobertura da atencéo basica, o que pode repercutir na menor
realizacdo de exame de contatos e de TDO e na maior ocorréncia de desfechos desfavoraveis
de tratamento uma vez que a atengéo bésica estd mais préxima dos domicilios das pessoas
com tuberculose e pode fornecer a elas apoio e monitoramento do tratamento melhores’.

Neste estudo, municipios com elevadas coberturas da atengédo bésica, como os do grupo A
com < 100 mil habitantes apresentaram bom desempenho para o controle da tuberculose.
Entretanto, esses municipios abrangeram pequena parte dos casos novos da doenca. Vale
considerar que, dentro da atengédo bésica, as unidades com Estratégia de Satide da Familia
(ESF) oferecem acoes regulares de controle da tuberculose e detectam mais casos da doenca
em relacéo aos servigcos de satide sem essa estratégia®.

Por outro lado, os municipios com < 50 mil habitantes do grupo C, ainda que tenham elevada
cobertura da atengéo bésica, apresentaram desempenho insatisfatério para o controle da
tuberculose, haja vista as baixas taxas de confirmacdo laboratorial, testagem HIV e cura,
e elevado abandono, a0 mesmo tempo em que possuem baixa incidéncia de tuberculose,
aids e baixa taxa de desemprego. Nesses locais, é possivel que existam fatores como baixo
orcamento para satude e pouco treinamento profissional, contribuindo de forma mais
significativa para o desempenho insatisfatério do controle da tuberculose. A estratificagéo
dos municipios por faixa populacional antes de sua classificagdo por desempenho do controle
da tuberculose foi crucial para obten¢do de resultados mais homogéneos, j4 que, como
descrito em estudo anterior, tal desempenho ndo estd unicamente relacionado ao tamanho
populacional®. Embora os municipios maiores geralmente disponham de instrumentos para
operacionalizar adequadamente o programa de tuberculose’, como maior infraestrutura
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para confirmacéo laboratorial e testagem HIV, é possivel executar a¢des efetivas de controle
da doenca em localidades menores com recursos limitados®.

Destaca-se que, entre os municipios com > 300 mil habitantes do grupo C, em que foi notificado
elevado percentual dos casos novos de tuberculose, a testagem HIV, o exame de contatos,
0 TDO, o abandono e a cura foram abaixo da meta. Além disso, esse grupo apresentou as
menores coberturas da atencédo bésica e as mais elevadas taxas de desemprego, incidéncia
e mortalidade por tuberculose e deteccao de aids. Estudo anterior encontrou associacéo
entre a incidéncia de tuberculose e as taxas de desemprego e de detecgdo de aids'. Vale
considerar que as elevadas taxas de incidéncia de tuberculose e de aids representam alto risco
de infeccdo para essas doengas e maior demanda para o setor sauide®. Sendo assim, nesses
municipios maiores com desempenho insatisfatério para o controle da tuberculose, as agdes
de controle da doenga devem ser priorizadas', especialmente nas areas socioeconomicamente
desfavoraveis, em que as taxas de mortalidade pela doenga sdo maiores™ e, devido a escassa
cobertura da atencgéo bésica, o abandono é alto®.

Ademais, em municipios maiores, séo comuns os aglomerados populacionais cujos
residentes possuem situagéo de satide precaria e maior suscetibilidade a tuberculose?”, uma
doenca socialmente determinada ji que a pobreza impacta todos os seus estdgios, desde a
transmissdo até os desfechos de tratamento®. Programas de transferéncia de renda, como
o Bolsa Familia, podem mudar esse cendrio, uma vez que foram relacionados com menor
incidéncia da doenga®, maior cura® e menor abandono®.

Estudo anterior avaliou o controle da tuberculose nos municipios brasileiros’. A contribuicéo
do presente estudo € a classificacdo do desempenho do controle municipal da doenca por
seus indicadores operacionais, considerando o porte em praticamente todos os municipios
onde houve notificacdo de casos da doenga no Brasil, possuindo, assim, alta validade interna.
Além disso, inovou em aplicar um segundo método de agrupamento, o APL, de forma
complementar ao método k-médias, e obter resultados altamente similares, utilizacédo e
comparagéo provavelmente tinicas no campo da satde.

Contudo, este estudo apresentalimitacdes. A primeira é a utilizagdo de dados administrativos,
que podem ter deficiéncias na qualidade de registro, podendo subestimar o percentual
de exame de contatos, TDO e testagem HIV. A segunda é que os valores mais atuais para
taxa de desemprego dos municipios provém do Censo Demografico de 2010, o que pode
néo retratar a realidade do perfodo de avaliagdo dos indicadores de tuberculose (2015 a
2018). Em municipios maiores, a avaliacdo do controle deveria ser realizada em escala
intramunicipal, tendo em vista sua heterogeneidade social e econoémica e elevado niimero
de casos da doenga, ja em municipios pequenos essa avaliacdo também é desafiadora, devido
ao reduzido nimero de casos da doenca, limita¢cbes minimizadas pela segmentacéo por
faixa populacional e andlise do periodo de quatro anos. Neste estudo foram consideradas
as dimensodes de processo e resultados e nédo a estrutura do programa de controle da
tuberculose. Por ultimo, a abordagem ecoldgica impossibilita que os resultados sejam
extrapolados para o nivel individual.

CONCLUSOES

No presente estudo, realizamos uma avaliagdo do controle da tuberculose nos municipios
brasileiros a partir dos indicadores operacionais da doenca e encontramos que grande
parte dos casos novos sdo acompanhados em municipios maiores e com dificuldades
para desempenhar o controle adequado da doenga (ou seja, com baixa testagem HIV,
baixo exame de contatos, baixo tratamento diretamente observado, baixa cura e elevado
abandono) e com elevadas incidéncia e mortalidade por tuberculose, detec¢éo de aids,
alta taxa de desemprego e baixa cobertura da atencédo bésica. Nesses locais, a expansdo
da atencédo basica e dos programas de protecédo social podem garantir melhores resultados
para os indicadores da tuberculose, principalmente aqueles diretamente relacionados a
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disponibilidade e acesso a profissionais de satide, como o exame de contatos, tratamento
diretamente observado, cura e abandono.
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