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RESUMO

SALVA, Gregério Alexandre Llado. Caracteristicas sociodemograficas e clinico-
epidemioldgicas dos casos notificados de tuberculose drogarresistente segundo raga ou
cor, Brasil e regides, 2013 — 2018. Monografia (Graduacdo em Salude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Introducdo: A tuberculose (TB) é um dos principais problemas de satde no Brasil, tendo se
agravado ap6s o0 surgimento de cepas resistentes aos principais medicamentos utilizados no
tratamento da doenca, se tornando, assim, em um grande desafio para seu controle,
principalmente sob a perspectiva do impacto da tuberculose drogarresistente (TBDR) nas
populagbes mais vulneraveis. Objetivo: Descrever as caracteristicas epidemioldgicas da
TBDR no Brasil, segundo raga/cor e macrorregides, no periodo de 2013-2018. Métodos:
Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, que teve como fonte de dados os casos
notificados no Sistema de Informagéo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITE-TB).
As variaveis sociodemograficas (sexo, faixa etaria, escolaridade, macrorregido) e clinico-
epidemiologicas (ano de inicio de tratamento, tipo de entrada, padrdo de resisténcia inicial,
forma clinica, tipo de resisténcia, quantidade de tratamentos anteriores, tipo pulmonar,
doencas e agravos associados e situacdo de encerramento) dos casos de TBDR foram
caracterizadas, a partir de frequéncias absolutas e relativas, segundo raga/cor para Brasil e
regides, bem como a analise da situacdo do encerramento do tratamento. Foram calculadas as
Taxas de Incidéncia (TI) de TBDR por 100.000 habitantes para o Brasil e suas regides por
raca/cor. A manipulacdo dos dados e a construcdo das tabelas, graficos, estimativas
populacionais e TI foram realizados a partir da linguagem R (versdo 4.0.4). Resultados: Um
total de 7.116 casos de TBDR foram analisados no Brasil (2013-2018), sendo 39,9% na regido
Sudeste. A raga/cor parda predominou (47,8%). De um modo geral, a maioria dos pacientes
eram do sexo masculino e de 20 a 44 anos de idade em todas as categorias de raca/cor. Quanto
a escolaridade, observou-se que os indigenas apresentaram 0 maior percentual de
analfabetismo. Em relacdo ao padrdo de resisténcia, observou-se predominio de casos
multirresistentes em todas as categorias de raca/cor. Sobre o tipo de resisténcia, houve
predominancia da resisténcia adquirida, com excecdo da indigena (priméaria). No que diz
respeito aos desfechos, no Brasil, 0os pretos tiveram as menores proporcdes de sucesso
terapéutico (50,8%) e maiores propor¢des de abandono (30,6%), alem de apresentarem uma
maior propor¢do de Obito por TBDR (7,6%). A incidéncia de TBDR no Brasil foi de 0,43
cas0s/100.000 hab. e a regido Norte apresentou a maior taxa dentre as regides (0,68/100.000
hab.). Os pretos apresentaram a maior Tl no Brasil (0,78 casos/100.000 hab.) e na regido Sul
(2,22 por 100.00 hab.) e Sudeste (1,70/100.00 hab.). Consideraces finais: Nossos achados
auxiliaram na compreensdo das disparidades no adoecimento por TBDR, de acordo com a
classificacdo étnica vigente no Brasil. Isto posto, acreditamos que as autoridades brasileiras
devam desenvolver acGes concretas considerando as diferencas existentes em cada grupo
étnico presente na sociedade brasileira, e formulando estratégias efetivas voltadas para a
especificidade das populagdes mais vulneraveis e de minoria étnica do pais, abordando os
determinantes sociais de salde nestes grupos.

Palavras-chave: Tuberculose. Tuberculose Drogarresistente. Raca/cor. Epidemiologia.
Sistema de Informagéo.
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1 INTRODUCAO

1.1 AHISTORIA DA TUBERCULOSE NO MUNDO

A Tuberculose (TB) é uma doenca altamente contagiosa e que perdura na histéria
humana ha muitos séculos. Ela é causada pelo Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de
Koch, e sua transmissdo se da através das vias aéreas durante a fala, espirro ou tosse de
individuos contaminados com a forma ativa da doenca, que lancam no ambiente as goticulas
em forma de aerossois contendo os bacilos (BRASIL, 2019).

Dentro do registro histdrico, existem evidéncias da TB em 0ssos humanos datados de
8.000 anos antes de Cristo (AC) (HERSHKOVITZ et al., 2008) e em mumias do antigo Egito
com mais de 2500 anos (ZINK et al., 2001; BERTOLLI, 2001). Nas civilizacbes mais
antigas, as moléstias em geral, especialmente a tuberculose eram consideradas como uma
punicdo divina. Somente na Grécia antiga através de Hipocrates, essa concep¢do mudou e a
TB foi considerada uma doenca de carater natural e que pelas caracteristicas fisicas que tal
enfermidade causava nos contaminados, ela passou a ser denominada tambem de Tisica
Pulmonar (DANIEL, 2000).

Os primeiros registros da Tuberculose nas Américas foram datados na Era pré-
colombiana, onde foram encontrados vestigios de lesdes causadas pelo bacilo de Koch em
mumias no Peru, com cerca de 1.100 anos a.C. e 900 d.C., da qual foram extraidos fragmentos
de tecidos e estudados a partir de técnicas de PCR, onde foram detectadas sequéncias de DNA
compativeis com o material genético do Mycobacterium tuberculosis (MACIEL et al., 2012;
DANIEL, 2000). De acordo com Maciel et al. (2012) provavelmente, esta seria a primeira
evidéncia da presenca da tuberculose na era pré-colombiana no continente americano.

Em 1750, na Europa Ocidental, a tuberculose apresentava taxas de mortalidade
elevadas de 200 a 400 oObitos por 100.000 pessoas ano. Em vista disso, em 1751 o rei da
Espanha, Fernando VI, proclama uma lei que obrigava aos médicos a informarem as
autoridades de saude, todos os casos de tuberculose em todo territério (BARBERIS et al.,
2017). Na Gré-Bretanha de 1815 uma a cada quatro mortes era causada pela tuberculose, e em
1880 ela passou a ser considerada uma doenca de notificacdo obrigatoria no pais. As pessoas
infectadas eram enviadas para sanatérios semelhantes a prisées, onde ficavam isoladas e onde
75% das pessoas que ali se encontravam evoluiam a Obito em pouco tempo (BERTOLLI,
2001).
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Estimativas apontam que entre 1700 a 1900, a tuberculose foi responsavel pela morte
de aproximadamente 1 bilh&o de seres humanos, e antes da descoberta do bacilo de Koch em
1882 por Robert Koch, a taxa média de moralidade anual era de 7 milhdes de pessoas
(BARBERIS et al., 2017).

1.2 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE NO MUNDO E NO BRASIL

Em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) conferiu a tuberculose como uma
epidemia e um problema global de saide publica; aléem disso, segundo a organizacao, a
tuberculose é a nona causa de morte em todo o mundo e a principal causa de morte se tratando
de um unico agente infeccioso (WHO, 2015).

Dado a relevancia da doenca, no ano de 2000, na Cupula do Milénio das Nacdes
Unidas, a TB passou a ser um dos oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) das
Nacdes Unidas, tendo como meta, a reducdo de 50% nas taxas de incidéncia, prevaléncia e
mortalidade associadas a doenca até 2015 (em relacdo com as taxas de 1990) (CORTEZ et al.,
2020).

Atualmente, estima-se que dez milhGes de pessoas desenvolveram TB e 1,2 milhdo
morreram devido a doenca no mundo em 2019. Em relacdo ao Brasil, o pais continua entre 0s
30 paises de alta carga para a TB e para coinfeccdo TB-HIV, dessa forma considerado como
pais prioritario para o controle da doenca no mundo pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). Em 2019, foram notificados cerca de 4,5 mil 6bitos pela doenga, com um coeficiente
de mortalidade de 2,2 6bitos por 100 mil habitantes (OMS, 2020).

Quatorze paises foram responsaveis por 63% do numero global estimado de casos de
TB no mundo em 2019: Angola, China, Replblica Democratica do Congo, Etidpia, india,
Indonésia, Quénia, Mocambique, Mianmar, Nigéria, Papua Nova Guiné, Africa do Sul,
Tailandia e Zimbabue (OMS, 2020) (Figura 1)
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Figura 1 - Taxas estimadas de incidéncia de TB, 2019

Fonte: WHO, 2020.

No periodo 2016 a 2020, a OMS classificou uma lista de paises prioritarios levando
em consideracdo caracteristicas epidemioldgicas. Trés listas foram criadas de acordo com a
relevancia de sua carga, essas listas sdo: casos de tuberculose, casos de coinfeccdo TB-HIV e
casos de TB multirresistente (WHO, 2016) (Figura 2).

Na lista de classificacdo de paises prioritarios para TB de 2017, o Brasil ocupava a
20? posicdo em relacdo a cargada doenca por casos absolutos de Tuberculose no mundo e a
192 posicao quanto a coinfeccdo TB-HIV (WHO, 2017). No ultimo relatério da OMS, o

Brasil ainda se encontra entre os 30 paises com alta carga de tuberculose (WHO, 2021).
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Figura 2 - Lista de Paises Prioritarios para TB

Tuberculose

Camboja
Serra Leoa

Centro-Aincana
Africa do Sul
Angola
China Libéria

Azerbaijao l:"("“'“’ Namibia Botsuana
i

Bielorrussia Indondsia Tanzania Cameroun
(‘”aqumfm Mocambique Chade
Quirguistao Myanmat Gana
Pery Nigéria Guiné Bissau
Moldavia Papua Nova Guiné Malaui
Somalia Quénia Suazilandia
Tajiquistao Repiblica Democratica Uganda
Ucrania do Congo
Jailandia

Tuberculose Zimbibge Tuberculose
multidrogarresistente associada ao HIV

Fonte: Organizacdo Mundial da Salde (2017).

Mesmo o Brasil fazendo parte dessa lista, € importante ressaltar que ao considerar a
proporc¢do de 6bitos do pais, com os indices globais de TB, o namero de ébitos por 100 mil
habitantes o coloca na 302 posicdo do ranking, com (2,4 mortes por 100 mil habitantes
valores muitos abaixo da média global (17 mortes/100 mil habitantes) e abaixo também de
alguns paises na América Latina, exemplo de Bolivia e Peru com taxas de (9,8 e 6,8,
respectivamente) (WHO, 2019).

Segundo dados do Ministério da Saude, em 2020 foram notificados 66.819 casos
novos, com um coeficiente de incidéncia de 31,6 casos por 100 mil habitantes, 64,8% dos
casos de TB contaram com confirmacao laboratorial e 70,1% obtiveram a cura; resultados
abaixo do preconizado no PCT onde o Brasil deve detectar 70% dos casos estimados de TB e
que pelo menos 85% dos casos de tuberculose obtenham a cura. Dos casos pulmonares de
retratamento de TB em 2020 (12.377) 31,7% tiveram acesso ao exame de cultura, embora a
realizacdo desse exame seja recomendada para todos os casos de retratamento de TB. E
50,2% completaram o fluxograma recomendado pelo MS (cultura de escarro, teste rapido
molecular, teste de sensibilidade as drogas e definicdo no esquema de tratamento conforme
resultado) e tiveram acesso ao teste de sensibilidade as drogas antituberculose.

Em relacdo ao coeficiente de mortalidade por TB no pais, como apresentado na figura
3, € possivel notar uma variagdo nos valores, quando analisados o0s anos de 2001 a
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2019. Essa variacdo representa uma reducdo de 29% (3,1 em 2001, para 2,2 Obitos por
100 mil hab. em 2019) (BRASIL, 2021a).

Figura 3 - Coeficiente de mortalidade por tuberculose no Brasil, 2001 - 2019
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Fonte: CGDR/Secretaria de Vigilancia em Salude/MS. Base de dados: atualizacdo fevereiro/2021.

Um outro aspecto importante no que diz respeito ao Brasil, € na sua notavel
variabilidade quanto ao coeficiente de incidéncia entre os estados da federacdo; Amazonas e
Rio de Janeiro e Acre por exemplo, apresentaram as maiores taxas de incidéncia por
tuberculose em 2020 (64,8, 60, 52,9, respectivamente) (figura 4). Em contrapartida, o Distrito
Federal (DF) apresentou um coeficiente de incidéncia bem menor, de 11,8, dado que vai ao
encontro do que é descrito na literatura, pelo fato da tuberculose estar intrinsicamente ligada a
condices de vida e fatores socioecondmicos mais desfavoraveis dada as diferencas no indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) das regides, e fatores como pobreza, condi¢des precarias
de moradia, baixo acesso a educacdo, densidade urbana elevada, entre outros (BRASIL,
2021a).
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Figura 4 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose (por 100 mil hab.), por UF, Brasil
2020t
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1 Dados preliminares, sujeitos a alteracdo Fonte: Secretaria de Vigilancia em Salde | Ministério da Saude, 2021.

I(:acznte: Secretaria de Vigilancia em Salde, Ministério da Saude (BRASIL, 2021a).

No ano de 1996, o Ministério da Saude langou o Plano Emergencial para o controle da
tuberculose, selecionando 230 municipios onde se concentravam 75% dos casos estimados
para 0 Brasil (RUFFINO-NETTO, 2002). Em relacdo a esses municipios, ha elementos em
comum, como areas urbanas periféricas, aglomerados com alta proporcdo de doentes e
condicGes de pobreza e moradia precarias, o que facilita a transmissdo da doenca, como
disse a propria OMS que reconheceu a pobreza como um dos fatores que justificam a
persisténcia da tuberculose em determinados paises socialmente mais vulneraveis (SANTOS
et al., 2020).

Diante da problematica da TB no Brasil, devido as altas taxas de abandono do
tratamento, com baixo percentual de cura e de deteccao de casos, foi lancado pelo Conselho
Nacional de Salde, por meio da Resolucdo N° 284 de 6 de Agosto de 1998, o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), priorizando a TB e estabelecendo diretrizes,
acOes e metas para o controle da doenca (ANDRADE et al., 2008).

No Brasil, por meio do PNCT foi incorporada a estratégia DOTS (do inglés Directly

Observed Treatmente Strategy), estratégia essa, desenvolvida e recomendada a partir de
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1993 pela OMS, como resposta global para o combate da doenga. O DOTS é uma estratégia
norteada por cinco diretrizes fundamentais (WHO, 2009).
Sendo 0s cinco componentes dessa estratégia:

1. Compromisso governamental em garantir os recursos financeiros para
elaboracdo de planos de agdo e mobilizacdo social para o controle da
tuberculose;

2. Deteccdo de caso por baciloscopia de escarro dos sintomaticos respiratorios;

3. Implementacgéo do tratamento supervisionado;

4. Organizacdo dos servicos de saude para o diagnostico e o tratamento dos casos,
com fornecimento e gestdo eficaz de medicamentos;

5. Sistema de monitoramento e avaliacdo agil que proporcione 0 monitoramento
dos casos, da notificacdo até o momento de encerramento do caso.

No pais, a estratégia DOTS, foi incluida, com objetivo de contribuir com a redugéo
da morbidade, mortalidade e transmissdo da doenca, visando a incorporacdodas acOes de
controle da tuberculose no &mbito da atencdo primaria (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, a principal iniciativa da estratégia foi de melhorar a adesdo ao
tratamento para tuberculose e diminuir a taxa de abandono no pais, utilizando medidas de
fornecimento dos medicamentos, com ingestdo supervisionada dos mesmos, através do
Tratamento Diretamente Observado (TDO), que consiste na administracdo direta do
medicamento por um Agente Comunitario de Saude (ACS), que entrega, observa e registra a
ingestdo de cada dose da medicacdo (BRASIL, 2010).

Com isso, busca-se também, estabelecer a partir do apoio, atencdo e cuidado
integrado centrado na pessoa, um fortalecimento do vinculo entre o profissional e o paciente.
Cabe mencionar que este procedimento supervisionado, pode ser realizado na unidade de
salde, no domicilio, no hospital e inclusive no local de trabalho do paciente. Recomenda-se
ainda, que todos os casos de tuberculose (novos e recidiva) devem ser realizados com base
no TDO, ja que ndo é possivel antever os pacientes que irdo de fato aderir ao tratamento
(BRASIL, 2010).

Ainda nesse sentido, no inicio dos anos 2000, a Parceria Stop TB é formada,
contando com a participacdo de organizacBGes internacionais, governamentais e nao
governamentais, além de contar com a participacdo da sociedade civil em geral. Essa alianca
intencionava unir esfor¢os por uma campanha concentrada e coletiva, voltada para controlar
a TB (WHO, 2010).

Resultado dessa articulagéo, a Parceria Stop TB desenvolveu o Global Plan Stop TB,
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para o periodo de 2000 a 2005 e posteriormente, de 2006 a 2015, com o proposito de
reduzir consideravelmente a carga global da doenca, reforgando a estratégia DOTS (WHO,
2010; WHO, 2015).
O Global Plan Stop TB, foi estruturado em seis componentes, que podem ser
estruturados em atividades:

1. Expandir o tratamento diretamente observado com qualidade;

2. Controlar a infeccdo na populacdo TB/HIV, TBMDR, populacdo em situacdo de
pobreza ou com outras vulnerabilidades;

3. Fortalecer os sistemas publicos de salde;

4. Envolver todos os servicos e profissionais de saude, sejam eles publicos ou
privados;

5. Empoderar os afetados pela TB e suas comunidades e;

6. Promover a realizagédo de pesquisas (WHO, 2010).

Ainda no final de 2006, foi langado um novo programa pelo Ministério da Saude
(MS), denominado Plano Estratégico para o Controle da Tuberculose Brasil 2007-2015. As
principais metas desse plano consistiam em: diminuir a incidéncia de TB, detectar 70% dos
casos infectantes e curar 85% desses casos, utilizando estratégia TDO, e alcancar a reducédo
pela metade da prevaléncia e mortalidade pela tuberculose em 2015 (WHO, 2017).

Esse programa trouxe como resultado, a reducdo de 11,5% no coeficiente de
mortalidade nos resultados de 2015, comparada com o ano de 2006. Foi possivel observar
também, um aumento no percentual de cura de casos novos pulmonares confirmados por
critério laboratorial, atingindo 73,0%, que se traduz como maior valor encontrado desde a
implantacdo do Programa (BRASIL, 2017a).

1.3 TESTE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

O diagndstico da tuberculose se d& de forma clinica, laboratorial e radiologica O
diagndstico se baseia no aparecimento de sintomas respiratorios, sendo estes: tosse com ou
sem expectoracao por mais de trés semanas, febre vespertina, sudorese noturna, dor no torax,
dispneia e fadiga, podendo vir acompanhada de perda depeso (RIO DE JANEIRO, 2016).

Dentre os exames laboratoriais realizados para confirmacdo da enfermidade, ha a
Baciloscopia de Escarro (BAAR), a cultura de escarro, o Teste Rapido Molecular(TRM) e o
Teste de Sensibilidade (TSA) (BRASIL, 2015a). Tais exames podem ser coletados com uma

Gnica amostra de escarro, contanto que a quantidade de escarro coletada seja suficiente para
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tal. A coleta de escarro € um método simples, rapido, de baixo custo e que permite detectar
de 60% a 80% dos casos de tuberculose pulmonar (RIO DE JANEIRO, 2016).
Existe também o método de escarro induzido, para casos suspeitos ou em tratamentos

que ndo conseguem produzir expectoracao (R1O DE JANEIRO, 2016).

1.4 TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

O diagnédstico e o tratamento precoce sdo essenciais para ensejar a reducdo da
transmissdo e da mortalidade pela TB. O tratamento quimioterapico é a maneira mais eficaz
para se tratar a tuberculose. Nesse processo é utilizado uma associacéo de pelo menos quatro
antibioticos, com o tratamento durando cerca de seis meses com uso diario da medicagédo
(BRASIL, 2010). O tratamento preconizado pelo Ministério da Saude é o Esquema Basico
para Adultos e Adolescentes, que consiste no uso de 4 antibioticos, e implantando a dose
fixa combinada (DFC) (BRASIL, 2010). S&o eles:

R (Rifampicina) — H (Isoniazida) — Z (Pirazinamida) — E (Etambutol)

O esquema basico de tratamento para adultos e adolescentes, esta fundamentado nos
resultados observados a partir do segundo inquérito nacional de resisténcia aos farmacos
antituberculose conduzido nos anos de 2007 e 2008, onde foram constatados padrdes de
resisténcias a alguns medicamentos utilizados no tratamento da tuberculose. O principal
objetivo do inquérito foi alcancar uma maior protecdo contra a resisténcia a rifampicina e em
contra partida aumentar o sucesso terapéutico e evitar o avanco da multirresisténcia a
rifampicina e isoniazida (BRASIL, 2010).
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Figura 5 - Esquema Bésico de Tratamento para Tuberculose (MS)

ESQUEMA FAIXAS DE PESO UNIDADE/DOSE DURAGAO
RHZE 20a35Kg 2 comprimidos
150/75/400/275 mg 36a50Kg 3 comprimidos 2 meses
{comprimidos em fase i :
doses fixas 51a70Kg 4 comprimidos {faseintensiva)
Combinadas) Acima 70 Kg 5 comprimidos
1 comprimido 300/150mg; ou
RH Haxhg 2 comprimidos 150/75mg
300/150 mg* X 1 comprimido 300/150mg + 1 comprimido 150/75mg; ou
ou 150/75 mg hasirg 3 comprimidos 150/75mg z(lfmes:s
i — ase de
(comprlmlt‘ios em 51270k 2 compnmfdc?s 300/150mg; ou manutencio)
doses fixas 4 comprimidos 150/75mg
combinadas) e . .
Acima 70 Kg 2 comprimidos 300/150mg + 1 comprimido 150/75mg; ou

5 comprimidos 150/75mg

Fonte: Coordenadoria de Vigilancia de Agravos e Doencas/CVAD/DEVISA (2019).

No Brasil, os esquemas padronizados para o tratamento da tuberculose seguem de

acordo com os seguintes critérios: idade, historia de tratamento anterior, forma clinica e

resultado do tratamento.

O tratamento resulta de uma associagdo de farmacos realizado em duas fases:

e 12fase: inicial ou de ataque; tem a finalidade de rapida reducdo da carga bacteriana,

evitando a resisténcia;

e 2% fase: de manutencdo; tem o objetivo de eliminacdo das cepas resistentes (de
crescimento lento), evitando a reativacdo da doenca (DALCOLMO; ANDRADE;
PICON, 2007).

Em relacdo aos farmacos antituberculose que compdem os regimes de tratamento

recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude para o tratamento de tuberculose (2011),

estao:

e Grupo 1- de primeira linha, oral: isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida.

e Grupo 2 - injetaveis: estreptomicina, canamicina, amicacina, capreomicina, ¢evendo ser

usado na fase inicial da TBMR).

e Grupo 3 - quinolonas: ofloxacino, levofloxacino, moxifloxacino, gatifloxacina (de

primeira escolha na TBMR).

e Grupo 4 - de segunda linha: etionamida, protionamida, cicloserina ou terizidona,

acido paraminosalicilico.

e Grupo 5 - fArmacos de reforgo: amoxicilina/clavulanato, clofazimina, tiosemicarbazona,

altas doses de isoniazida.
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1.5 TUBERCULOSE RESISTENTE

O uso irregular dos medicamentos, as elevadas taxas de abandono ao tratamento e a
presenca de outras condicfes clinicas coexistentes contribuem para o aparecimento de cepas
de Mycobacterium tuberculosis resistentes aos principais medicamentos, considerados de
primeira linha. Quando a tuberculose apresenta resisténcia a um ou mais medicamentos, ela
passa a ser denominada de tuberculose drogarresistente (TBDR). Nesse cenario, quando a
resisténcia a Rifampicina e/ou a Isoniazida é confirmada, a doenca passa a ser reconhecida
como tuberculose multidroga resistente (TB MDR) (BRASIL, 2007).

E essa resisténcia as drogas ¢ um fator muito relevante para o controle da tuberculose
(TB), pois torna o tratamento da doencga ainda mais complexo, dado que necessitam do uso de
farmacos de segunda linha, que resultam em um tratamento de 6 a 24 meses, com maior
potencial de toxicidade necessitando de um tratamento especializado e especifico para cada
padréo de resisténcia (CAMINERO, 2017; WHO, 2016).

Além disso, lancam mdo do uso de esquemas de tratamento que apresentam
principalmente mais efeitos adversos e tem um custo mais elevado, que acarretam ainda mais
para um abandono de tratamento por parte dos pacientes. No Brasil, assim como no mundo, o
tratamento irregular e o abandono também sdo responsaveis pela maioria dos casos de
resisténcia notificados (BRASIL, 2011).

Uma das maiores preocupacdes nesse caso, € a possibilidade de disseminacao de cepas
resistentes aos demais individuos e consequentes dificuldades em estabelecer esquemas
terapéuticos eficientes e eficazes (COELHO, 2007; MELO et al., 2003). Ademais, estas cepas
resistentes possuem vantagens em relacdo aos organismos ndo mutantes uma vez que, durante
o tratamento farmacoldgico inadequado, terdo a capacidade de sobreviver e superar em
namero as demais cepas sem resisténcia (FAUSTINI; HALL; PERUCCICA, 2006).

Nesse cenario, é possivel ainda identificar situacbes agravantes que propiciam o
crescimento de casos de TBDR, como por exemplo, a incapacidade ou a dificuldade de se
detectar a resisténcia inicial a drogas, devido a nao-realizacdo do Teste de Sensibilidade a
Drogas (TSA) e de ndo detectar, com rapidez, novos casos de tuberculose, tendo em vista, que
guanto maior o tempo da doenca sem tratamento maior a possibilidade de individuos que ja
apresentem cepas resistentes a uma droga tornarem-se fontes de surgimento e de
disseminacéo de bacilos resistentes na comunidade (VIEIRA et al., 2007).

No Brasil, a questdo da TBDR esta voltada mais para o seu potencial de disseminacao

do que para sua dimensdo, isso se d&, pois apesar de estudos apontarem para uma prevaléncia
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ndo tdo alta como em outros paises da América Latina, o surgimento de novos casos esté
muito ligado com questOes relativas as condi¢fes de vida em algumas regides, de algumas
populacdes, e das dificuldades do sistema publico de satide em promover um controle efetivo
dos casos novos de TB para populacdes mais vulnerdveis (WHO, 2015; VIEIRA et al., 2007,
DALCOLMO; ANDRADE; PICON, 2007; SCATENA et al., 2009).

E também, pelo pais ndo conseguir mitigar a ocorréncia de desfechos desfavoraveis
como faléncia e abandono como esperado, dificultando o controle da doencga. Assim sendo, 0s
estudos de perfil de casos de TBDR constituem uma importante ferramenta para o
monitoramento da qualidade dos servicos prestados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) além
de permitir uma melhor determinacdo das regides onde o problema se concentra de forma
mais grave, permitindo indicar medidas, unanimes para seu efetivo enfrentamento (BRAGA,
BARRETO; HIJJAR, 2003).

Em relacdo ao Brasil, a maioria dos casos de TBDR € de resisténcia adquirida que é
resultado do inadequado ou incompleto regime de tratamento para tuberculose, com a selecéo
de bacilos mutantes resistentes. Isto posto, 0 uso irregular dos medicamentos, assim como
abandonos frequentes sdo as principais causas da TBDR, que revelam por si so0, a prejudicial
situacdo que ocorre no pais, em relacdo ao abandono de tratamento (BRASIL, 2018).

Isto posto, a alta prevaléncia de TBDR no ambiente revela a gravidade da presenca de
cepas resistentes na comunidade, seja esta, resisténcia adquirida por meio do tratamento
incompleto ou abandono, ou por meio da resisténcia primaria, através do contagio de pessoas
com tuberculose ja resistentes (COELHO, 2007; MELO et al., 2003).

Chama-se resisténcia adquirida os casos de pacientes com TB inicialmente sensivel e
que se tornam resistentes ap0s a exposicdo aos medicamentos antituberculose, tratamentos
irregulares, interrompidos ou feitos em doses inadequadas. Ja a resisténcia primaria, sdo
denominados aqueles casos quando individuos que nao tenham tido nenhum tratamento
prévio sdo infectados por bacilos ja resistentes, presumidamente transmitida por um caso de
resisténcia adquirida (BRASIL, 2010).

Segundo estimativas da OMS em 2017, em todo o mundo, a TB resistente a
rifampicina ocorreu em 3,5% dos novos casos (resisténcia primaria) e em 18,0% dos casos
previamente tratados (resisténcia adquirida). Segundo essas mesmas estimativas, em relacdo a
isoniazida, 7,1% dos casos novos e 7,9% dos casos previamente tratados apresentaram
monorresisténcia a este medicamento.

Para o Brasil, a OMS estimou em 2017, para uma incidéncia de 1,2 caso de TBMR ou

TB resistente a rifampicina para cada 100 mil habitantes. Esses padrfes estariam presentes em
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1,5% dos casos novos de TB e em 8,0% dos previamente tratados (JACOBS; PINTO
JUNIOR, 2019).

A tuberculose drogarresistente (TBDR) acontece quando os bacilos sofrem mutacées
que os fazem resistentes aos principais farmacos que sdo utilizados para o seu tratamento,
desse modo, ocorre que em grandes populacdes bacilares a tendéncia é que surjam cepas
resistentes. Com isso, devido ao grande nimero de populagGes bacilares, mesmo em casos de
TB sensivel, espera-se que existam naturalmente bacilos mutantes resistentes, ou que estes
adquiram resisténcia decorrente do uso indevido dos medicamentos.

Contudo, a atencédo e a relevancia clinica ou bacterioldgica nesses casos é quando a
populacdo de bacilos resistentes passa a ser a dominante da col6nia, caracterizando assim um
caso de TBDR.

1.6 PROBLEMA DA RESISTENCIA AS DROGAS NO TRATAMENTO DA TB

A resisténcia do bacilo aos farmacos ndo é um acontecimento recente. Sua
manifestacdo ocorreu logo apos a introducdo de quimioterapia eficaz. A forma clinica de TB
com bacilos resistentes a rifampicina (R) e a isoniazida (H) foi conceitualmente denominada
multidrugresistant tuberculosis (MDRTB) nos Estados Unidos, no final da década de 1980.
Até o final deste periodo, houve significativo aumento de formas multirresistentes, levando ao
reconhecimento como um problema de salde publica e revelando o impacto da epidemia de
Aids e da desorganizacao dos servicos de saude naquele pais (FUJIWARA et al., 1994).

Em comum, todos esses casos resistentes nos Estados Unidos, eram caracterizados por
diagnostico tardio, uso de esquemas terapéuticos inadequados, alta taxa de transmissdo, e de
mortalidade, especialmente por se tratar de pessoas portadoras de imunodeficiéncia por Aids
(CAMINERO, 2003; FUJIWARA et al., 1994).

Além disso, ha uma série de fatores de risco para o desenvolvimento da TBDR
encontrados na literatura como populacdo hospitalizada (FRIEDEN, 1993) e individuos que
moram em paises ou comunidades de alta prevaléncia de bacilos resistentes (PITCHENIK et
al., 1982; RILEY, 1989).

LesBes cavitarias e/ou historia de tratamento para tuberculose, também, aumentam o
risco da resisténcia adquirida. Bem-Dov e Mason (1987) verificaram que pacientes com
cavidades tinham quatro vezes mais chances de adquirir resisténcia, quando comparados com
aqueles sem lesdo cavitaria; e em doentes com historico de tratamento para tuberculose, a

resisténcia foi 4,7 vezes maior, quando comparados com doentes sem historico de tratamento.
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Desse modo, muitos pacientes que possuem sucessivos tratamentos anteriores e
abandonos frequentes possuem maior probabilidade de desenvolver resisténcia, como
possiveis fatores do insucesso terapéutico, o uso abusivo de alcool e consumo de drogas,
tratamentos indisponiveis, além de aspectos socioeconémicos desaforaveis, bem como
fragilidade do vinculo com profissional de saude. Tais problemas aumentam a mortalidade
por individuos com TBDR (BRASIL, 2019; LIMA, et al., 2019).

Sumartojo (1993), relaciona o revés do tratamento, com o consequente aumento da
resisténcia, além de identificar fatores demograficos como idade, raca, sexo e educacdo
estarem associados também ao fracasso e ao abandono do tratamento. Ademais, como causa
da resisténcia, é citada ainda a falha dos programas de controle da tuberculose no suprimento
dos medicamentos, além das associa¢fes inadequadas em doentes que ndo respondiam ao
tratamento e a ndo identificacdo da resisténcia em tempo oportuno (MAHMOUDI, 1993).

Frente a isso, visando melhorar a adeséo ao tratamento, com melhor indice de cura e
consequentemente diminuigcdo do aparecimento de cepas resistentes, em 1999, a OMS lancou
0 DOTS (do inglés directly observed treatment), citado anteriormente e conhecido no Brasil
como estratégia do Tratamento Diretamente Observado (TDO) (BRASIL, 2011).

No Brasil, uma das dificuldades encontradas no tratamento das pessoas com TBDR
esta relacionada ao acompanhamento destes por mais de um servigo de satde. O Ministério da
Saude (MS), em conformidade com a OMS, determina que os doentes sejam acompanhados
pela unidade de referéncia terciaria em tuberculose e mantenham o TDO em uma unidade de
salde bésica préxima de sua residéncia (BALLESTRO et al., 2014).

Ballestro et al (2014) consideram que na impossibilidade de o servico terciario realizar
a supervisdo do tratamento, seja por fugir de suas competéncias, pela distancia geografica da
moradia dos doentes ou das dificuldades do deslocamento, cabe a Atencdo Basica (AB) o
acompanhamento por meio da supervisao do tratamento.

Devido a resisténcia as drogas e por sua vez, ndo responderem ao tratamento
padronizado com antibioticos de primeira linha, individuos com TBDR, podem ter o
tratamento estendido em até dois anos, tornando-o mais longo, mais dispendioso e com
menores possibilidades de cura. Que por sua vez acarreta em barreiras que dificultavam o
controle e acompanhamento do tratamento (DALCOMO; ANDRADE; PICON, 2007).

O Ministério da Saude recomenda as equipes além do TDO, monitorar a efetividade
do tratamento através de exames de controle; realizar exame dos contatos, especialmente de
casos baciliferos; realizar a busca ativa de sintométicos respiratorios para identificagdo

precoce dos casos de doenca ativa; e estabelecer um fluxo organizado de referéncia e
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contrarreferéncia quando necessario, evitando assim o aumento dos casos de resisténcia
(BRASIL, 2011).

1.7 PANORAMA NO MUNDO E BRASIL SOBRE A TBDR

Entre as décadas 70 e 90, devido ao uso extensivo da rifampicina, que fora descoberta
em 1966, a ocorréncia da multirresisténcia cresceu e atingiu proporc¢des epidémicas em alguns
paises (CAMINERO, 2017). Segundo estimativas da OMS em 2019, 61% dos individuos com
tuberculose bacteriologicamente confirmada, em todo o mundo testaram positivo para
rifampicina (WHO, 2020).

De acordo com a OMS em 2019, foram detectados e notificados 206 mil casos de
MDR/RR-TB no mundo com 177,099 mil (86%) dessas pessoas dando inicio ao tratamento,
entretanto, segundo a OMS 0 nUmero de pessoas que iniciaram tratamento em 2019 foi
equivalente a somente 38% de todos os casos de TBDR, dado que, as estimativas de
resisténcia para o ano de 2019 corresponderam a aproximadamente 466 mil casos (WHO,
2020).

Para o periodo de 2016 a 2020, a OMS definiu a classificacdo de paises prioritarios,
para a tuberculose, segundo algumas caracteristicas epidemioldgicas, em trés listas contendo
30 paises cada: 12 carga de tuberculose, 22 tuberculose multidrogarresistente e 3? coinfec¢éao
TB-HIV. Alguns paises aparecem em mais de uma lista, somando assim, um total de 48
paises prioritarios que sao responsaveis por 87% da carga global de TB (WHO, 2016).

Apesar do Brasil ndo ser classificado como um pais de alta carga de TBDR; devido a
todas as dificuldades e complexidades que esta impGe aos servi¢cos de salde, a resisténcia as
drogas é motivo de preocupacdo e atencdo em todo o pais. Durante todo o ano de 2020, em
todo territorio nacional foram diagnosticados 913 casos de TBDR, nimeros inferiores que 0s
dos primeiros 9 meses do ano anterior com 1,030 casos, representando uma reducdo de
11,36% do numero de diagnosticos em relacdo aos 9 meses de 2019, diminuicéo esta, que esta
mais relacionada com a queda no nimero de diagndsticos devido a pandemia de Covid- 19 do
que com medidas de controle sobre a doenca (BRASIL, 2021b).

No periodo de 1995 a 1997 foi realizado no Brasil o Inquérito epidemiol6gico da
resisténcia as drogas antituberculose onde foram encontrados que dos casos de TB pulmonar
bacilifera, casos nunca antes tratados e entre os retratamentos, eram TBDR, sendo 10,6%,
8,6% e 22,1% respectivamente (BRAGA; BARRETO; HIJJAR, 2003). Em 2001, foram

diagnosticados 334 casos de TB-MDR e estimativas realizadas através dos resultados
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preliminares do Il Inquérito Nacional de Resisténcia aos fa&rmacos antituberculose, de 2006,
apontaram que 1,4% dos casos novos e 7,5% dos retratamentos tinham TB-MDR (KRITSKI,
2010; WHO, 2016).

Em 2010, 607 casos de TB-MDR foram diagnosticados resultando em um aumento
anual médio de 8,1%, o que nesse periodo pode estar associado ao aumento de realizacdo do
exame de cultura, em especial nos casos de retratamento (OLIVEIRA et al., 2013). Quanto ao
perfil dos casos, em estudos brasileiros recentes restritos a capitais ou estados do pais, homens
representaram pelo menos 2/3 dos casos de TBDR e TB-MDR, chegando a 84,8%
(MICHELETTI et al., 2014; MICHELETTI; KRITSKI; BRAGA, 2016; PEDRO et al., 2015;
VIEIRA et al., 2007).

Num estudo realizado no ano de 2014 sobre a caracterizacdo da TBDR no pais, no que
diz respeito as caracteristicas clinicas, 94,8% eram pulmonares, 27,6% tinham resisténcia
primaria e 50,9% eram multidrogarresistentes; e ainda de acordo com o mesmo estudo, 60,9%
dos individuos eram de raca/cor da pele negra e 68,0% contavam com menos de 8 anos de
escolaridade (JACOBS; PINTO JUNIOR, 2014).

Quanto ao HIV, a coinfecgdo com TBDR variou nos estudos brasileiros entre 18,4% e
22,0% (MICHELETTI et al., 2014; MICHELETTI; KRITSKI; BRAGA, 2016; PEDRO et al.,
2015). Foi reportado ainda 7,7% de casos de TBDR com diabetes mellitus (MICHELETTI et
al., 2014) tabagismo foi encontrado em 20,4% de casos de TBDR e 59,5% de TB-MDR, e 0o
uso de drogas ilicitas em 17% dos casos de TBDR e 19% dos TB-MDR, e o consumo
excessivo de alcool foi encontrado em 27,6% dos casos de TBDR e 59,5% em TB-MDR
(VIEIRA et al., 2007).

Em relacdo a distribuicdo dos casos de TBDR no territério nacional, um estudo
realizado por Jacobs e Pinto Janior (2014), classificou os municipios de acordo com a
presenca de casos de tuberculose drogarresistente e os descreveu quanto as condices de
salde da populacdo, os indicadores de controle da tuberculose, perfil demografico e
socioecondmico.

A TBDR esteve presente em 1574 casos distribuidos em residentes de 327 municipios,
regibes integradas de desenvolvimento ou regibes metropolitanas concentrando 80,1% dos
casos de TBDR do Pais. Estes 327 municipios apresentaram significativamente maior taxa de
deteccdo de aids que os demais municipios, além disso, estes municipios apresentaram piores
indicadores de desfecho, com menor percentual de cura, e maior percentual de abandono e de
faléncia (JACOBS; PINTO JUNIOR, 2014).
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Segundo dados do Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saide (2021), sobre os
casos de TBDR no Brasil entre os anos de 2015 a 2020, foram diagnosticados 7.749 casos de
tuberculose droga resistente no pais, tendo como padrbes de resisténcia: resisténcia a
rifampicina ou multirresisténcia com 69,5% dos casos, 22,4% como sendo monorresistentes e
7% e 1,2% diagnosticados como polirressisténcia e resisténcia extensiva respectivamente

No que diz respeito aos indicadores sociodemograficos, os municipios com TBDR
demonstraram estatisticamente maiores coeficientes de Gini, ou seja, uma menor distribuicéo
de renda, maiores taxas de desemprego e percentual de populacdo vivendo em area urbana e
ainda com maior densidade demogréfica, além de um maior percentual da populacdo que
compartilha 0 mesmo dormitério com duas pessoas ou mais (JACOBS; PINTO JUNIOR,
2014).

A resisténcia dos bacilos aos medicamentos antituberculose pode estar relacionada aos
seguintes fatores (BRASIL, 2007):

a) Utilizacdo inadequada dos medicamentos, por falta de adesdo do paciente ao
tratamento, irregularidade, descontinuidade ou uso incorreto das medicacdes,
ocasionando subdoses;

b) Absorcdo intestinal deficiente dos medicamentos em consequéncia de sindromes
disabsortivas, parasitoses ou aids;

c) Prescricdo inadequada dos medicamentos pela equipe de salde, devido a
desconhecimento, ou ndo utilizacdo dos esquemas padronizados; avaliacdo inadequada
da histéria dos contactantes; auséncia da realizacao do teste de sensibilidade;

d) Falta ou falha na proviséo e distribuicdo dos medicamentos padronizados;

e) Falhas na organizacdo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT).

As definicdes de resisténcia, segundo o protocolo do Il Inquérito Nacional de
Resisténcia a Drogas em Tuberculose, Brasil (2011) sdo:

e Resisténcia pos-primaria, secundaria ou adquirida: presenca de organismos resistentes
a uma ou mais drogas, em individuo tratado para tuberculose por um més ou mais;
estdo incluidos nessa definicdo os casos identificados como recidivas, retorno apos
abandono, e faléncia de tratamento;

e Resisténcia priméria ou inicial: quando ha presenca de organismos resistentes a uma
ou mais drogas, em individuo sem histéria prévia de tratamento para tuberculose, ou

que foi tratado por menos de um més.
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De acordo com Protocolo da Tuberculose, Brasil (2019) as defini¢cdes de tuberculose

droga resistente aos farmacos tuberculostaticos sdo:

« Monorresisténcia — resisténcia a apenas um farmaco;

« Polirressisténcia — resisténcia a mais de um farmaco que ndo seja
simultaneamente a rifampicina e isoniazida;

» Resisténcia a rifampicina (TB RR): resisténcia a rifampicina identificada por meio
do TRM-TB exclusivamente.

» Multirresisténcia (TBMR-MDR) - resisténcia simultdnea a rifampicina e
isoniazida - A OMS define como portadores de tuberculose multirresistente, 0s
individuos que apresentam doenca causada por cepas de Mycobacterium
tuberculosis com resisténcia in vitro a rifampicina e a isoniazida.

» Resisténcia pré-extensiva (TB pré-XDR) — Cepas que atendem a definicdo de
MDR/RR-TB e que sejam também resistentes a qualquer fluoroquilona;

» Resisténcia extensiva (TB XDR) — Cepas resistentes que atendem a definicdo de
MDR/RR-TB e que também sdo resistentes a qualquer fluoroquilona e pelo menos

um medicamento adicional do grupo A;

1.8 IMPACTO DA COVID-19 NO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

Frente ao grande desafio proporcionado pelo virus da SARS-CoV-2 e 0 impacto que
ele causa na sociedade, sua presenca se torna ainda mais grave quando ha coinfeccdo com a
tuberculose, visto que pacientes portadores do Mycobacterium tuberculosis por si s0, estdo
com a estrutura pulmonar comprometida, deixando-as ainda mais fragilizadas e suscetiveis a
complicacoes.

Segundo uma andlise de um estudo divulgado pelo programa Stop TB Parternship da
OMS (2020), com os 20 paises prioritarios que representam 54% dos casos mundiais de TB,
apontam que a pandemia pela Covid-19 resultard em dramaticas consequéncias para 0S
servicos de controle da tuberculose (DUARTE, 2020).

Uma vez que medidas de lockdown receio de se infectar pelo novo coronavirus por
parte dos pacientes e prioridades nas politicas publicas para o0 combate ao SARS-CoV-2 tém
resultado em limitacGes significativas sobre o diagnostico, tratamento e servicos de prevencédo
da TB, levando a uma perspectiva de comprometimento de todo o progresso obtido no
combate a tuberculose nos altimos 5 anos (DUARTE, 2020).
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E o que apontam dados da OMS, em relagdo a 2020, que entre os paises que
concentram 84% dos casos de TB, verificou-se que em comparacdo ao ano de 2019, cerca de
1,4 milhdo de pessoas deixaram de receber o tratamento para tuberculose, pois ndo foram
diagnosticados, correspondendo a uma reducéo de 21% nas notificagdes. Dessa forma, espera-
se também um aumento impactante no nimero de casos e mortes por TB nos préximos 5 anos
(BRASIL, 2021b).

No Brasil, o declinio no diagnéstico e na notificacdo dos casos de TB, tem ligacdo
com a realocacdo de pessoal de saude para as a¢des da covid-19, menor procura da populacdo
sintomética pelos servicos de salde, além da sobrecarga gerada nas instituicGes de saude
advinda da pandemia de Covid-19 (BRASIL, 2021b).

De janeiro a setembro de 2020, observou-se uma queda da notificacdo de casos novos
de TB da ordem de 11,9%, em comparacdo com o mesmo periodo do ano anterior, essa
reducdo foi maior no més de maio (-29,8%). A avaliacdo de contatos apresentou uma reducéo
de 13,2%. A diminuicdo da notificacdo de novos casos foi mais perceptivel nos servicos de
referéncia secundaria e terciaria para TB (-16,3%), enquanto nos servicos de atencao primaria
a reducdo foi de -8,9%. Entre os casos notificados, também houve reducéo na realizacdo de
exames de TB (-3,1%) (BRASIL, 2021a).

Além disso, foi identificada também uma consideravel diminuigédo (-17,1%) de teste
rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) entre janeiro e setembro de 2020, em

comparagdo com 0 mesmo periodo do ano anterior (BRASIL, 2021a).

1.9 TESTES DIAGNOSTICOS DA TBDR

Dentre os exames laboratoriais realizados para confirmacdo da tuberculose, ha a
Baciloscopia de Escarro (BAAR), a cultura de escarro, o Teste Rapido Molecular (TRM) e o
Teste de Sensibilidade (TSA) (BRASIL, 2015a).

Tais exames podem ser coletados com uma Unica amostra de escarro, contanto que a
quantidade de escarro coletada seja suficiente para tal. O exame de escarro € um método
simples, rapido, de baixo custo e que permite detectar de 60% a 80% dos casos de tuberculose
pulmonar (SMS/RJ, 2016). Existe também o método de escarro induzido, para casos suspeitos

ou em tratamentos que ndo conseguem produzir expectoracdo (RIO DE JANEIRO, 2016).
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Baciloscopia

Conhecido também como BAAR (Bacilo Alcool Acido Resistente), ¢ um exame que
possibilita contar quantos bacilos existem por campo. E considerado um exame de baixa
sensibilidade, podendo aumentar ou diminuir de acordo com a qualidade da amostra obtida
entre outros fatores (BRASIL, 2008a). Através desse exame é possivel detectar de 50 a 70%
de pacientes com tuberculose pulmonar (CAMPQOS, 2006). Ele pode ser indicado inclusive
como exame de controle, quando serve para avaliar a eficacia do tratamento (BRASIL,
2008b).

Cultura

Exame especifico e sensivel para o diagnostico da tuberculose que possibilita o
isolamento do bacilo por meio de semeadura em meio de cultura. As culturas em meio sélido
devem ser incubadas a 37°C e observadas semanalmente a olho nu até o surgimento de
coldnias para emissdo de laudos positivos ou até que se complete o periodo de incubacdo (60
dias) sem o crescimento de coldnias em caso de cultura negativa. A cultura possibilita ainda,
identificar se o microrganismo detectado na amostra do paciente, respondera ao tratamento
com as drogas de primeira linha (BRASIL, 2005).

Teste Rapido Molecular

Recomendado desde 2010 pela OMS, é um teste rapido que utiliza técnicas de biologia
molecular para identificar o DNA do Mycobacterium tuberculosis. Este teste é capaz de
detectar a presenca do bacilo causador da doenca em aproximadamente duas horas, além de

detectar a presenca de resisténcia ou sensibilidade a rifampicina (BRASIL, 2016).

Teste de Sensibilidade

Este teste permite avaliar a quais medicamentos de 1% ou 22 linha o bacilo da
tuberculose é resistente ou sensivel. E um exame que pode ser realizado por meio de trés
metodologias: concentragdes absolutas, método das proporcdes e relagdo de resisténcia

(BRASIL, 2005). O teste de sensibilidade para deteccdo da resisténcia de rifampicina e
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isoniazida, tem a capacidade de atingir uma eficiéncia de 97 a 99% e para estreptomicina e
etambutol, uma eficiéncia de 92% (BRASIL, 2008a).
1.10 NOTIFICA(;AO DA TBDR

Os Sistemas de Informacdo em Saude envolvem um conjunto de a¢des relacionadas a
coleta, ao processamento, ao fluxo dos dados e a divulgacdo das informacgdes. As analises
destes sistemas sdo cruciais para o fornecimento de informagcfes no que diz respeito aos
indicadores epidemioldgicos e operacionais para trazer a luz, reais situacdes de cada agravo a
salde e as decisbes condizentes para o controle da doenca, trazendo um panorama de como se
encontra determinado agravo na populagdo (BRASIL, 2011).

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica foi criado em 1975, fundamentado
por intermédio da Lei n® 6.259, e regulamentado, em 1976, pelo Decreto n° 78.231. Dado esse
marco legal, um agregado grupo de doencas de importancia sanitaria para o pais, presentes na
Lista Brasileira de Doencas de Notificacdo Compulsoria passou a ter prioridade, tornando
suas notificagdes um ato obrigatorio por parte do médico responsavel pela suspeita clinica,
integrando assim, uma atribuicao ao profissional de satude (BRASIL, 1975).

Compondo esse grupo de doencas de notificacdo compulséria, estd a TB. Com isso, a
TB passou a ser uma doenca de notificagdo compulsoria por meio da portaria MS n° 314/GM
de 27/08/1976, estabelecendo assim, uma meta essencial para o controle e avaliacdo da
incidéncia da doenca em nivel local e nacional. Fazem parte da vigilancia da TB a
identificacdo, a notificacdo e 0 acompanhamento do caso até o seu desfecho (BRASIL, 2011).

No tocante a notificacdo dos casos de TBDR no Brasil, os Sistemas de Informacdo em
Saude (SIS) constituem-se, em fundamentais fontes de dados, principalmente por compor um
valioso instrumento da vigilancia epidemioldgica no processo informagdo-decisao-acao, além
de contribuir em areas elementares como: diagnosticos de situacdo de salde da populacéo,
apoio a tomada de decisbes nas trés esferas de governo, e planejamento/avaliacdo das acdes
de vigilancia em salde, aperfeicoando o monitoramento e a avaliagdo das intervencdes
realizadas.

Nesse sentido, ao ser confirmado um caso novo de tuberculose, este deve ser
notificado no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdio (SINAN),
independentemente do esquema de tratamento utilizado. Em casos que requeiram tratamentos
especiais, encerra-se 0 caso no SINAN, segundo a situacdo especial do caso: mudanga de
esquema, faléncia, TBDR ou mudanca de diagndstico, entdo este caso deve ser notificado no

Sistema de Informagéo de Tratamentos Especiais de Tuberculose SITE-TB, por profissionais
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das unidades de referéncia secundéarias ou terciarias para TB, que fazem a notificacdo e
acompanhamento desses casos no sistema, assim como a gestdo dos medicamentos
(BARTHOLOMAY et al., 2019).

Figura 6 - Fluxo de notificagdo dos casos confirmados de tuberculose no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) e no Sistema de Informacédo de
Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB)

Confirma-se um caso de TB.

l

Notifica-se no Sinan-TB, independentemente do esquema de tratamento utilizado.

|

Y

Sera utilizado esquema especial de tratamento, seja desde o inicio do tratamento ou apds ter iniciado o esquema
bésico, pela ocorréncia de reacoes adversas, interagoes medicamentosas, certas comorbidades, resisténcia a
algum farmaco anti-TB ou por mudan¢a de diagndstico em caso de MNT.?

4 v

| Sim | ’ Nao

' ,

Encerra-se o caso no Sinan como mudanga
de esquema, faléncia, TBDR ou mudanca de

diagnéstico e notifica no SITE-TB. Acompanha-se Acompanha-se o caso no Sinan com o registro de

0 caso no SITE-TB, com o registro de informagoes informacoes do acompanhamento, preenchidas

do acompanhamento, preenchidas mensaimente, mensalmente, até o evento ser encerrado como
até o evento ser encerrado como cura, cura, abandono, dbito ou transferéncia.

abandono, 6bito por TB, 6bito por outra causa ou
transferéncia para outro pais.

Y
(asos encerrados como cura ou abandono, que possuem um novo diagnostico de TB, independentemente do

esquema de tratamento utilizado anteriormente ou do sistema de informagao que realizou 0 acompanhamento,
devem ser notificados novamente no Sinan, independentemente do esquema de tratamento que sera utilizado.

Fonte: Sistema de Informac&do de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB).

A partir da confirmacdo de resisténcia a algum farmaco antituberculose, acompanha-se
0 caso no SITE-TB, com o registro de informacGes do acompanhamento, preenchidas
mensalmente, até o evento atingir o seu desfecho tendo encerrado como cura, abandono, 6bito

por TB, 6bito por outra causa ou transferéncia para outro pais.
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Os casos encerrados como cura ou abandono, que possuem um novo diagnostico de
TB, independentemente do esquema de tratamento utilizado anteriormente ou do sistema de
informacdo que realizou o acompanhamento, devem ser notificados novamente no SINAN,
independentemente do esquema de tratamento que serd utilizado posteriormente
(BARTHOLOMAY et al., 2019).

Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagio (SINAN)

O SINAN foi desenvolvido no inicio da década de 90, e tem como objetivo, coletar,
transmitir e consolidar dados sobre agravos de notificacdo em todo o territério nacional,
gerados através da vigilancia epidemiologica, por intermédio de uma rede informatizada, que
fornecem subsidios e informacdes para a analise do perfil da morbidade, contribuindo dessa
forma, para a tomada de decisdo nos trés niveis de governo, ou seja, esfera municipal,
estadual e federal (BRITO, 1993).

Bartholomay et al. (2014) registram que a tuberculose ¢ uma doenca de notificacao
compulséria desde 1976 e que o SINAN, a nivel nacional, tem alimentacéo regular de bancos
de dados a partir dos municipios, constituindo-se como a principal fonte de dados para a
vigilancia da tuberculose.

Todo caso com diagndstico de tuberculose deve ter, obrigatoriamente, os dados
notificados no SINAN; esse registro deve ser realizado por estados, municipios e pelo Distrito
Federal.

O SINAN é uma fonte de dados de grande importancia para a Vigilancia da
Tuberculose e foi idealizado originalmente, para armazenar a partir de instrumentos e cédigos
de acesso padronizados em nivel nacional, as informacdes das doencas de notificacdo
compulséria, com suas respectivas fichas de notificacdo e investigacdo, sendo permitido as
unidades federadas incluir notificacdes de outros agravos, adequando o sistema ao perfil
epidemiologico de populacdes distintas (BARTHOLOMAY et al., 2014)

O principal objetivo da vigilancia epidemiolégica da tuberculose é reduzir a
morbidade e mortalidade, conhecer a magnitude da doenca, sua distribuicdo, tendéncia e 0s
fatores associados, fornecendo contribuicdo e fundamentacGes para as acdes de controle da
mesma (BRASIL, 2014).

As acles de vigilancia epidemioldgica da tuberculose sdo a notificacdo e investigacdo
do caso, visita domiciliar ao caso novo, convocacdo de faltosos, exame dos contactantes,

vigilancia da infeccdo latente e acompanhamento/encerramento dos casos (BRASIL, 2011).
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A ficha de notificacdo e investigacdo epidemioldgica é preenchida pela unidade que
identificou e confirmou o caso de tuberculose, com informagdes do paciente e a classificagdo
do tipo de entrada, como caso novo, recidiva, reingresso apds abandono, ndo sabe,
transferéncia e pds-6bito (BRASIL, 2014).

Sobre os critérios de classificacdo: o paciente é classificado como caso novo de
tuberculose quando nunca utilizou tratamento ou o fez por menos de 30 dias. Reingresso ap6s
abandono é a classificacdo em que o paciente fez o tratamento por mais de 30 dias, mas
abandonou por 30 dias consecutivos ou mais. A recidiva é um novo episodio da doenca apds
0 caso de tuberculose ser tratado e receber alta por cura ou por ter completado o tratamento.

Classificacdo do tipo de entrada do caso pode ser por transferéncia, em que o paciente
comparece a uma unidade para continuar um tratamento iniciado em outro local, sem ter
havido interrupgdo por 30 dias ou mais; outra classificacdo ocorre quando a histdria prévia é
desconhecida, sendo registrada como “nao sabe”. Tipo de entrada “pds-6bito”, sdo os casos de
tuberculose que ndo foram notificados no SINAN e descoberto apds o ébito, com a realizagédo
da investigacdo epidemiologica através de busca ativa em prontuarios, e relacionamento de
dados com o sistema de informacéo de mortalidade (BRASIL, 2014).

Em relacdo aos desfechos, os casos de tuberculose podem ser encerrados com o
critério de cura, abandono, oObito por tuberculose, morte por outras causas, transferéncia,
mudanca de diagnostico, mudanca de esquema, tuberculose multirresistente e faléncia. A cura
tem como critérios: duas baciloscopias negativas, sendo a Ultima no final do tratamento; ou
quando o paciente completou o tratamento com alta a partir de dados clinicos e radiologicos.
Abandono ¢é guando o paciente usou a medicagdo por mais de 30 dias e interrompeu por mais
de 30 dias consecutivos (BRASIL, 2014).

Obito por tuberculose é o encerramento em que a causa do 6bito foi tuberculose
registrada no SIM; morte por outras causas € quando a causa basica ndo foi a tuberculose,
mesmo que registrada como causa associada. A mudanca de diagnostico € registrada quando
ocorre alteracdo neste, sendo esclarecido que néao foi por tuberculose.

A mudanca de esquema é quando o paciente apresenta intolerdncia medicamentosa e
necessita usar outros esquemas terapéuticos (BRASIL, 2014). A tuberculose multirresistentes
é guando acontece a confirmacdo de resisténcia pelo teste de sensibilidade antimicrobiana a
qualquer medicamento, e a faléncia é registrada quando ha persisténcia de baciloscopia
positiva no final do tratamento, ou pacientes em que se mantiveram com baciloscopia positiva
ao final do 4° més, ou quando a baciloscopia ficou negativa, mas apds dois meses, este exame

ficou positivo, a partir do 4° més de tratamento (BRASIL, 2014).
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Segundo Lirio et al. (2015), o preenchimento das fichas de investigacdo
epidemioldgica da tuberculose é fundamental para acompanhar o comportamento da doenca e
as intervencdes prioritarias, uma vez que a tuberculose é doenca de notificagdo compulsoria.
Os autores salientam ainda que o preenchimento inadequado pode ser resultado de problemas
no acompanhamento dos casos, que contribui para desfechos desfavoraveis, como Obito e
abandono.

No que se refere a limitacOes do sistema, o SINAN dispde de rotinas que tratam a
remocdo de duplicidades e a vinculagdo de registros de pacientes que foram transferidos
durante o periodo de acompanhamento, uma vez que o tratamento é longo, pelo menos seis
meses de duracdo (BARTHOLOMAY et al., 2014).

Sistema de Informacéo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITE-TB)

O Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITE-TB) € um
sistema online desenvolvido pelo Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF) e
pelo Projeto Management Sciences for Health (MSH) - Brasil, tendo sido implantado em
2013, em todas as Unidades da Federacdo. Esse sistema surgiu da necessidade de monitorar,
rotineiramente, todas as pessoas com tuberculose drogarresistente (TBDR) no Brasil, e
qualificar o controle dos farmacos antituberculose (BARTHOLOMAY et al., 2019).

O SITE-TB, ¢é destinado a notificacdo e ao acompanhamento de todos os casos de
tuberculose que requeiram tratamentos especiais, ou seja, casos de TB que ndo tiveram
indicacdo do uso de esquema basico pela associacdo com determinadas comorbidades que
impossibilitaram o seu uso, decorréncia de reacGes adversas graves, toxidade, possiveis
interacdes medicamentosas ou resisténcia a algum medicamento antituberculose (BRASIL,
2013).

Toda pessoa com TB confirmada deve ser notificada no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN). Em situacdes nas quais se faz necessario tratamento com
esquema especial, o caso deve ser encerrado no SINAN de acordo com sua especialidade e
notificado no SITE-TB. Os responsaveis pela notificacdo destes casos no sistema, sdo 0s
profissionais das unidades de referéncia para o tratamento da tuberculose. O sistema também
permite a notificacdo e acompanhamento de casos de micobacterioses, doenca causada por
micobactéria ndo tuberculosa (MNT) (BRASIL, 2013).

Além disso, o SITE-TB é utilizado pelos profissionais de salde, para realizar a gestao

e gerenciamento de medicamentos, ensejando a realizacdo de dispensacdo, solicitacéo,
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recebimento, transferéncias e controle de estoque. Outrossim, o sistema ainda consente o
monitoramento da atual situacdo da TBDR no pais, e na capacidade de conhecer a qualidade
da assisténcia oferecida as pessoas com a referida doenca. Esse sistema possibilita a
classificagdo da tuberculose quanto ao tipo de resisténcia: Monorresistente, Multirresistente,
Polirresistente e Extensivamente resistente.

Para cadastrar 0s pacientes no sistema € necessario o preenchimento da Ficha de
Notificacdo (presente em anexo) onde devem constar todos os dados pessoais e clinicos do
paciente, informando datas de consultas, exames realizados, mudanca das drogas durante
tratamento, resultados e todos os dados relevantes para 0 acompanhamento e para a vigilancia
na tuberculose. A analise dos dados digitados no sistema pode ser realizada sobre relatérios
padronizados, pela ferramenta de analise de dados do proprio sistema, que concede a
realizacdo de célculo de qualquer indicador de interesse, além disso, permite ainda a
exportacdo dos dados em formato .xls, possibilitando a analise por diversos pacotes
estatisticos (BARTHOLOMAY et al., 2019).

Segundo Bartholomay et al. (2019), no que se refere as duplicidades, o SITE-TB
possui duas funcionalidades disponiveis capazes de minimizar a ocorréncia destes equivocos e
assegurar uma maior qualidade a analise dos dados nele registrados. A primeira delas se da
pela verificacdo prévia a notificacdo de possiveis registros anteriores referentes ao mesmo
paciente, a partir de informagdes como o0 nome e data de nascimento do mesmo; a segunda
funcionalidade esta na etiqueta vermelha gerada pelo proprio SITE-TB para identificar uma

possivel duplicidade, a partir do nome do paciente, de sua mae e da data de nascimento.

1.11 TRATAMENTO DA TBDR

O diagndstico da TBDR é realizado por meio do exame de cultura seguido de teste de
sensibilidade aos antimicrobianos, que deve ser feito a toda cultura positiva. Os métodos de
teste de sensibilidade disponiveis na rede publica sdo: o método que utiliza meio de cultura
solido e tem seu resultado ap6s 42 dias; e os métodos que utilizam o meio liquido, com
resultados disponiveis entre 5 e 13 dias. Geralmente sdo testadas: estreptomicina, isoniazida,
rifampicina, etambutol e pirazinamida. Quando ha deteccdo de resisténcia a alguma dessas
drogas, € verificada a sensibilidade as drogas de segunda linha (BRASIL, 2014).

No Brasil € preconizado pelo Ministério da Salde que o tratamento dos casos de
TBDR seja realizado em servicos de referéncia terciérios, onde se faz o uso do SITE-TB para

registro, acompanhamento e encerramento dos casos (BRASIL, 2014). O Pais adota a



39

estratégia de tratamentos padronizados também para TBDR, entretanto, tratamentos
individualizados podem ser utilizados em casos especiais, levando em considera¢do o padréo
de resisténcia para cada paciente.

Os esquemas de tratamento podem incluir medicamentos orais de primeira linha
(isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida), medicamentos orais de segunda linha
(terizidona, cicloserina, etionamida, protionamida e &cido paraminossalisilico), medicamentos
injetdveis de primeira e segunda linha (estreptomicina, amicacina, canamicina e
capreomicina), fluoroquinolonas (ofloxacina, levofloxacina e moxifloxacina), e outros nao
recomendados para uso na rotina, mas disponiveis para casos especiais (clofazimina,
linezolida, amoxicilina com clavulanato e isoniazida em altas doses e claritromicina).

Os tratamentos podem levar até 24 meses, e as possibilidades de sucesso do tratamento
diminuem conforme se amplifica o padrdo de resisténcia do caso. Além da duracdo do
tratamento ser estendida o que dificulta a ades&o, ainda é necessario 0 uso de farmacos mais
toxicos (DALCOLMO et al., 1999).

Em razéo do longo periodo de tratamento, da complexidade dos esquemas utilizados,
da alta incidéncia de eventos adversos que resultam em ndo adeséo e perda de seguimento e
da onerosidade do tratamento das formas resistentes de TB, as principais agéncias
internacionais de salde tém se empenhando em estudar novas drogas que poderdo ser
utilizadas para o tratamento da TBDR em escala global (SILVA; MELLO; MIGLIORI,
2020).

Drogas essas que ja estdo em fases de testes como no caso, a Bedaquilina
desenvolvida pela Janssen, e a Delamanida desenvolvida pela Otsuka; tais drogas que
prometem entregar tratamentos mais simples, curtos, toleraveis aos pacientes e principalmente
mais eficazes, posto que, tais medicamentos demonstraram ser ativos contra formas
resistentes. Assim sendo, almeja-se que com a implementacdo desses novos farmacos, o
tratamento da TBDR atinja um novo patamar, alcancando desfechos mais favoraveis, sendo
capaz de curar um nimero cada vez maior de pessoas acometidas por essa grave doenca
(MSF, 2013; SILVA; MELLO; MIGLIORI, 2020).

1.12 TUBERCULOSE E RACA/COR
Quando se fala em controle da TB, h& se de levar em consideracdo ndo somente o

aspecto bioldgico, mas também as condicGes de vida e as desigualdades sociais que dificultam

o controle da doenga. Nesse sentido, as desigualdades sociais podem ser compreendidas sob a
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Gtica dos determinantes sociais do processo salde-doenca e sua influéncia nas condicbes de
salde dos individuos (VIANNA, 2012).

Isto, portanto, pode ser compreendido na forma como as pessoas vivem e como elas
entendem a relacdo saude e doenca. Portanto, o modo de vida, o contexto social e o
significado de salde-doenca para os individuos sdo fundamentais, pois influenciam nos
padrdes de salde e doenga de acordo com as caracteristicas sociais nas quais essas pessoas
contemplam e estdo inseridas (VIANNA, 2012).

Para que a interacdo do homem com o0 meio, e a suscetibilidade ao adoecimento por
TB seja transformada é essencial que haja compreensdo do processo salde-doenga como um
fenbmeno social e enxergar as questBes necessarias em salde para o enfrentamento da
doenca, além do escopo biologico, bem como, aprimorar a qualidade da assisténcia, e a
responsabilidade das equipes medicas em relacdo ao cuidado e a atencdo aos enfermos e as
suas familias (BERTOLOZZI1 et al., 2020).

Via de regra, na literatura especializada, as desigualdades sdo propaladas como fatores
que podem interferir na cura e/ou no controle da doenca, com destaque para: idade, renda,
pobreza, acesso a alimentacdo e aos servicos de saude; educacdo em saude, desemprego,
trabalho ndo qualificado, escolaridade, vulnerabilidade social/condi¢des de vida, condigdes da
habitacdo, grupos vulneraveis, residir em area urbana/ rural, acesso ao saneamento basico,
expectativa de vida entre outros (BERTOLOZZI1 et al., 2020).

Desse modo, busca-se reiterar a conexdo entre indicadores socioeconémicos e a
ocorréncia da doenga tanto no ambito individual quanto no coletivo, destacando a relagdo
intima com as condicOes de vida das populacdes. Isto posto, nos povos indigenas do Brasil, a
TB se estabelece como um grande desafio endémico, sendo até dez vezes superior ao
encontrado na populacdo brasileira em geral, conforme literatura apresenta (RESENDE;
RODRIGUES; MENEGOCIO, 2014).

O perfil epidemiologico dos povos indigenas é conhecido por elevadas taxas de
incidéncia e de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias, com énfase para infeccdes
respiratorias, diarreia, malaria e tuberculose, sendo esse o cenario de adoecimento e morte
mais relevante entre eles (MELO, 2012).

De igual modo, é possivel observar essas vulnerabilidades também na populagédo
negra, que compdem outro grupo de populacdes vulneraveis. Viana; Goncalves e Basta
(2016) observaram através de um estudo que analisou entre os anos de 2008 a 2011, entre

outras coisas, 0s aspectos sociodemograficos dos casos de TB notificados no Brasil, que as
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menores taxas de cura e as maiores taxas de abandono de tratamento além de morte por TB,
foram da populagéo negra.

Tais achados, reforcam a compreensdo de que ha sérias lacunas no controle da TB, que
impedem que as metas para 0s Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), pactuadas
pela Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU) e pela OMS, sejam alcancadas, ja que essas
incluem o enfrentamento das desigualdades sociais que dificultam o controle da TB na
populacdo. Ainda neste mesmo estudo, foi encontrado que o TDO ndo conseguiu atingir de
forma integral todos os pacientes, e sendo novamente a populacdo negra aquela que
apresentou as taxas mais baixas de acompanhamento (VIANA; GONGCALVES; BASTA,
2016).

E possivel ainda, mensurar a gravidade da situacio que envolve a desigualdade entre
etnias e a alta incidéncia de TB nas popula¢6es vulneraveis, com énfase nos povos indigenas e
populacdo negra, (figura 8) principalmente quando estas vivem sabidamente com menos
qualidade de vida, e que as disparidades nos casos de TB e a soma de diversos indicadores de
vulnerabilidade, tem impacto significativo no risco de adoecer e de perder a vida, seja pela

propria tuberculose, ou por quaisquer outras doencas.

Figura 7 - Percentual de casos novos de tuberculose por raga/cor. Brasil, 2011 a 2020
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Salde, Ministério da Satde (BRASIL, 2021b).

Em funcdo dessa vulnerabilidade presente em alguns grupos populacionais, como o0s
individuos de raca ou cor preta, 0 MS tomou a decisdo de incluir a variavel raga/cor no

SINAN, sendo regulamentada pela Portaria GM n° 3947/1998. Com o preenchimento desse
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campo na ficha de notificagdo se baseando nas categorias utilizadas em pesquisas do censo
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): branca, preta, parda, amarela e
indigena. Entretanto, esta varidvel foi incluida somente no ano 2000 nos sistemas e bases de
dados do MS (VIANA, 2014).

A utilizacdo dessa variavel tem suma importancia no sentido de possibilitar a
identificacdo de riscos a salde, que atingem de forma mais contundente determinados grupos
populacionais, subsidiando a tomada de decisfes, estratégias e planejamentos de politicas
publicas, que se debrucem sobre o contexto dos distintos grupos que compde a sociedade,
com base na realidade e nas particularidades epidemioldgicas presentes nestes grupos sociais
(VIANA, 2014).
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2 JUSTIFICATIVA

A tuberculose esta entre as causas mais significativas de morbimortalidade em nivel
global tendo se agravado apds o surgimento de cepas resistentes aos principais medicamentos
utilizados no controle e tratamento da doenca, assim sendo, a incidéncia de tuberculose droga
resistente (TBDR) é um fen6meno crescente no mundo e um desafio para o controle da
tuberculose, uma vez que contribui para elevar o indice de mortalidade da doenca, além de
tornar mais complexo, prolongado e elevar os custos de seu tratamento.

O Brasil possui uma grande diversidade racial em sua populagdo, contudo, estudos
acerca das caracteristicas étnico-raciais em satde publica ainda sdo escassos no pais. E apesar
de relevante para o aprimoramento das estratégias de controle de incidéncias de agravos de
alto impacto como no caso da tuberculose resistente, os estudos de base populacional que
visaram a investigar as diferencas segundo raga/cor no adoecimento por TBDR até o
momento de nosso conhecimento inexistem na literatura indexada.

Alem disso, os contetidos existentes ndo abordaram a analise de determinantes sociais
no adoecimento por tuberculose resistente segundo macrorregido. Conforme constatado em
outros estudos (VIANA, 2014; VIANA et al., 2016), vale ressaltar que a distribuicdo espacial
da tuberculose € heterogénea no pais, apresentando maior concentracdo de casos em regides
mais pobres e em alguns grupos vulneraveis considerados como populacdes especiais. Dessa
forma o presente estudo se justifica pelo fato de carecerem materiais de andlise de
abrangéncia nacional que investiguem e que considerem fatores inerentes ao perfil da
populacdo e suas condi¢des sociodemograficas associadas a ocorréncia de TBDR.

Portanto esta pesquisa busca descrever a ocorréncia da doenca no Brasil, e sua
possivel relacdo com as diferencas sociais e raciais, visto que pretende analisar a nivel
nacional a morbidade por TBDR segundo macrorregido e categorias de raca/cor, a fim de
compreender e fornecer um conhecimento mais aprofundado dos indicadores clinicos e
sociodemograficos associados aos casos notificados por TBDR no Brasil, contribuindo dessa
forma para um melhor planejamento de estratégias para o controle da doenca e auxiliando até

mesmo no fornecimento de referéncias para pesquisas posteriores.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemiolégicas dos casos de
TBDR, com inicio de tratamento entre 2013 e 2018, no Brasil e macrorregides, segundo

raga/cor.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil clinico-epidemioldgico dos casos de TBDR com inicio de

tratamento no periodo de 2013 a 2018, segundo raca/cor, Brasil e macrorregides;

e Analisar a situagdo de desfecho dos casos de TBDR com inicio de tratamento no

periodo de 2013 a 2018, segundo raga/cor, no Brasil e macrorregides;

e Estimar as taxas de incidéncia de TBDR segundo raga/cor, no Brasil e macrorregides,
2013 a 2018.
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4 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de uma coorte retrospectiva de casos notificados de
TBDR, considerando Brasil e macrorregifes como unidades de analise para o periodo de
inicio de tratamento compreendido entre 1° de janeiro de 2013 até 31 de dezembro de 2018.

Para este estudo, o periodo da coorte iniciou no ano de 2013 que marca o inicio da
implantacéo do Sistema de Informacéo de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB) e
foi delimitada com data de inicio de tratamento até dezembro de 2018, dessa forma, 0s casos
de TBDR analisados tiveram o prazo necessario para obterem seus respectivos desfechos, isto
é, 31 de dezembro de 2020.

4.1 AREA DE ESTUDO

A éarea de estudo compreendeu todo o territorio brasileiro, que possui uma area de 8,5
milhdes Kmz, representando 47% da América do Sul. Conta com uma populacdo estimada de
213.624.77 habitantes em 2021 ocupando a sexta posicdo em paises mais populosos do
mundo. Atualmente, o Brasil é dividido em 5 macrorregides (Norte, Nordeste, Centro-oeste,
Sudeste e Sul), seu sistema politico € composto por diversos partidos e trés niveis autbnomos
de governo — governo federal, 26 estados, um distrito federal e 5.570 municipios (IBGE,
2021).

4.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populacao de estudo foram todos os casos de TBDR notificados no SITE-TB, com
data de inicio de tratamento no periodo compreendido entre 01 de janeiro de 2013 e 31 de
dezembro de 2018, que apresentaram pelo menos algum tipo de resisténcia a drogas no

tratamento da TB.

4.2.1 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Foram incluidos os casos de TBDR notificados no SITE-TB e com data de inicio de
tratamento de 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2018 (7.261). Foram excluidos os
casos de TBDR que tiveram como situacdo de encerramento “mudanca de diagndstico” e

casos de TBDR sem preenchimento na variavel raga/cor (145).
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Figura 8 - Fluxograma dos critérios de exclusdo dos casos de TBDR

7261 casos totais de TBDR no
periodo (2013-2018)

2% (145) dos casos retirados
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7116 casos de TBDR analisados
no estudo

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.2.2 Variaveis de Estudo e Fontes de Dados

Desde 2013, o Brasil tem mantido um sistema de informacéo eletrénico de notificacao
de casos de TBDR, conhecido por Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais de
Tuberculose (SITE-TB). Este sistema tem por objetivo informar as politicas e préaticas para
melhoria dos resultados dos pacientes TBDR, constituindo a principal ferramenta de
vigilancia destes casos e também possibilitando o controle da distribuicdo dos medicamentos
no pais (BRASIL, 2015b).

A Dbase de dados, ndo nominais, dos casos notificados de TBDR no SITE-TB, com
data de inicio de tratamento entre 01 de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2018, foi
concedida através da manifestagdo de Acesso a Informagdo via “Fala.BR - Plataforma
Integrada de Ouvidoria e Acesso a Informacao” < https://falabr.cgu.gov.br/ >, sob nimero de
protocolo 25072.029620/2021-41, em 10/11/2021.

Foram analisadas do SITE-TB variaveis de caracteristicas sociodemogréaficas
(Raca/cor sexo, faixa etéaria, raca/cor e escolaridade) e variaveis clinico-epidemioldgicas (ano
de inicio de tratamento, tipo de entrada, padrdo de resisténcia inicial, forma clinica, tipo de

resisténcia, Diabetes, Aids entre outros), mais detalhes no Quadro 1.
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Quadro 1- Descricdo das variaveis e suas fontes de dados

Dimenséao Variaveis Categorias Fonte de
dados
B |
Raca/cor o ranca, preta, parda, amarela e SITE-TB
indigena
Sexo _ Feminino, masculino, SITE-TB
ignorado
Nenhuma, 1 a8 anos, 9a 11
@ Escolaridade anos 12 anos ou mais de estudo e SITE-TB
Q ignorado
(-
\©
j -
O]
S Faixa etaria . 0a9,10a19,20a44e450u SITE-TB
3 (em anos) mais
k3]
o
n
o~ N y N ’ - I
Macrorregio orte, Nordeste, Centro-oeste SITE-TB
Sudeste e Sul
IBGE -
Populacao Censo
(para célculrc)) dag Populacdo total e por raca/cor; | Demogréfico: 2010
irﬁ)cidéncia) Brasil e macrorregides, 2013 - 2018 IBGE-
PNAD!: 2013 —
2015
Ano de inicio 2013, 2014, 2015, 2016, 2017,
do tratamento 2018 SITE-TB
® Pulmonar, Extrapulmonar e
2 Forma clinica ' P SITE-TB
k=t Ambos (Pulmonar + Extrapulmonar)
S
= Caso novo de TBDR, ap6s
ﬁ abandono de tratamento de TBDR,
o Tipo de Recidiva de TBDR, Faléncia ao SITE-TB
é entrada tratamento de TBDR, Mudan¢a do
= padrdo de resisténcia de TBDR,
) Mudanca de esquema de TBDR.
Unilateral cavitaria, unilateral
Tipo pulmonar | ndo cavitéria, bilateral cavitéria, SITE-TB
bilateral ndo cavitaria, Normal
Tipo de Priméria, Adquirida, N&o se SITE-TB

resisténcia inicial

aplica
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Padrio de Monorresisténcia, Resisténcia
o a Rifampicina, Multirresisténcia, SITE-TB
resisténcia . o o .
Polirressisténcia, Resisténcia extensiva
Quantidade de
Tratamentos Anteriores 0,1,2e30u+ SITE-TB
de TB
Doencas e Aids, Diabetes, Uso de drogas
. e , . SITE-TB
agravos associados ilicitas, Uso de alcool, Tabagismo
Situacio de Cura, tratamento completo,
encerramentog faléncia, abandono, 6bito por TBDR, SITE-TB
oObito por outras causas, TBDR

1 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.3 DEFINICOES DE TERMOS

e Caso resistente: caso de TB que apresente teste de sensibilidade apresentando
resisténcia a qualquer medicamento;

e (Caso novo: tipo de entrada no SITETB para 0 caso que nunca se submeteu ao
tratamento de TBDR anteriormente, ou o fez por menos de 30 dias;

e Caso retratamento: classificacdo do estudo para o caso tratado anteriormente como
TBDR, este pode ser reingresso ap0s abandono, recidiva, faléncia ao primeiro
tratamento TBDR, faléncia ao retratamento TBDR, mudanca de esquema ou mudanca
do padréo de resisténcia;

e Tipo de resisténcia:

« Primaria — Quando o paciente relata nunca ter realizado tratamento para TB e ja
apresenta resisténcia ao medicamento;

« Adquirida — Quando o paciente apresenta TB sensivel e desenvolve a resisténcia ao
longo do tratamento, causada em muitos casos pelo abandono de tratamento.

e Classificacdo da TBDR quanto ao padrdo de resisténcia:

« Monorresisténcia - resisténcia a somente uma droga;
* Resisténcia a Rifampicina - Definida como resisténcia a rifampicina detectada por
métodos genotipicos ou fenotipicos com ou sem resisténcia a outros medicamentos

anti-TB de primeira linha.
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Multirresisténcia (TBMR - MDR) — resisténcia a pelo menos rifampicina e
izoniazida obrigatoriamente, com ou sem resisténcia adicional,

Polirressisténcia — resisténcia a duas ou mais drogas, exceto a associacao izoniazida
e rifampicina;

Resisténcia extensiva (TBXDR) - resisténcia a rifampicina, izoniazida, uma
fluoroquinolona e pelo menos um injetdvel de segunda linha (Amicacina,

Capreomicina ou Kanamicina).

Forma Clinica:

Pulmonar — Unilateral cavitaria, unilateral ndo cavitéria, bilateral cavitéria, bilateral
nao cavitaria, Normal

Extrapulmonar — Pleural, ganglionar periférica, Geniturinaria, Ossea, Ocular,
Miliar, Meningoencefélica, Cutanea, Laringea, outra

Ambas (pulmonar + extrapulmonar) - Pleural, Ganglionarperiférica, Geniturinaria,

Ossea, Ocular, Miliar, Meningoencefélica, Cutanea, Laringea, outra

Taxa de incidéncia TBDR: numero de casos novos de TBDR dividido pela populacao
multiplicado por 100.000.

Para a classificacdo do encerramento do caso foram utilizadas as seguintes definicdes

no pais segundo o Manual do Usuario SITE-TB (2011), todos os casos que iniciaram o

tratamento no periodo de estudo séo avaliados para acompanhamento de seu desfecho

de tratamento. Os indicadores de encerramento sdao medidos 24 meses apés o final do

ano de avaliacdo. Isso da tempo suficiente para a maioria dos casos concluirem seu

tratamento e para que os resultados finais da cultura sejam emitidos e recuperados.

Cura - Tratamento concluido conforme recomendado sem evidéncia de falha, com
evolucdo clinica e radioldgica favoraveis e trés ou mais culturas negativas
consecutivas separadas por 30 dias apds 0 12° més de tratamento;

Tratamento completo - Tratamento concluido conforme recomendado sem
evidéncia de falha, mas ndo tem nenhuma ou tem menos de trés culturas negativas
consecutivas com intervalo de 30 dias ap6s 0 12° més de tratamento;

Faléncia — Tratamento que houve necessidade de mudanca de esquema terapéutico
devido a identificacdo de cultura positiva apdés o 12° més de tratamento e/ou
evolucdo clinica e radiolégica compativeis com doenca em atividade. O manual
também relata que “A faléncia podera também ser considerada de acordo com a
avaliagdo médica e a decisdo de alterar o tratamento precocemente devido a piora

clinica e radiologica”;
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» Abandono — Tratamento interrompido, encerramento detectado quando o paciente
que ndo comparece a consulta por mais de 30 dias consecutivos apds a data de
retorno ou 30 dias apds a data da Gltima tomada dos medicamentos supervisionada;

« Obito - 6bito causado pela TBDR, ocorrido durante o tratamento;

« Obito por outra causa - 6bito causado por outras causas diferentes da TBDR,
ocorrido durante o tratamento;

+ TBDR - Se um caso de TBDR apresentar ampliagdo da resisténcia no teste de
sensibilidade, que indique mudanga do padréo de resisténcia, e, consequentemente,
mudanca no tratamento.

Para efeito de classificagdo do estudo, criou-se uma nova categoria amplamente
utilizada pela OMS, conhecida por sucesso terapéutico definida como a agregacdo dos
encerramentos tratamento completo e cura na auséncia de faléncia (WHO, 2013).

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Realizou-se a analise descritiva da ocorréncia da TBDR na area de abrangéncia do
estudo, considerando as variaveis de interesse listadas anteriormente. Frequéncias absolutas e
relativas foram apresentadas através de tabelas e graficos, além de se indicar eventuais perdas
de informacéo.

Foram calculados os coeficientes de incidéncia de TBDR, para o célculo da taxa de
incidéncia (T1), o numerador foi composto pelo nimero de casos novos de TBDR, de acordo
com macrorregido e categoria de raca/cor (branca, preta, parda, amarela e indigena) e o
denominador pelo total da populacdo sob risco durante o periodo de 2013 a 2018, segundo
macrorregides e categorias de raca/cor, multiplicado por 100.000 habitantes.

Para definir a base populacional empregada no célculo dos coeficientes de incidéncia
foram utilizadas as estimativas populacionais segundo grupos de cor ou raca disponibilizados
pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) para os anos de 2013 a 2015.
Pelo fato de ndo haver estimativas intercensitarias considerando as diferentes categorias de
raca ou cor para os anos de 2016 a 2018, utilizamos taxas médias anuais de crescimento, por
meio de extrapolacdo geométrica para os anos de 2016, 2017 e 2018, tendo por base os dados
do censo demografico nacional conduzido pelo IBGE em 2010 e as estimativas populacionais
da PNAD de 2015.

Adotou-se uma taxa de crescimento geométrico para cada categoria de raca ou cor e

macrorregido, utilizando-se a formula de projecéo dada por
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P, = Pyels (t=t0)

InP,—-InP,

sendo Kq - P—
27t

, to = 2010, t, = 2015, Py, P, = populagbes nos anos ty, to,

respectivamente, e P; = populagdo estimada no ano t = 2016, 2017, 2018.
Todas as andlises deste trabalho foram implementadas no ambiente livre R 4.1.1 (R
DEVELOPMENT CORE TEAM, 2021) e o script R de autoria propria com a manipulacéo

dos dados e criacdo de tabelas/graficos estdo disponiveis no Apéndice A.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos
em Saude Coletiva da Universidade do Rio de Janeiro (IESC/UFRJ), sob parecer nimero
52774121.3.0000.5286, com dispensa de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por
empregar base de dados secundarios e analises agregadas, sem risco de identificagdo dos

sujeitos.
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5 RESULTADOS

5.1 PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DOS CASOS DE TBDR SEGUNDO
RACA/COR, BRASIL E MACRORREGIOES, 2013-2018

No periodo compreendido entre 2013 a 2018 foram registrados 7.261 casos de TBDR,
e apos os critérios de exclusdo que eliminou 145 registros, foram analisados 7.116 casos de
TBDR notificados no SITE-TB em todo territério nacional, sendo 47,8% da raca/cor parda,
34% raca/cor branca, 17,3% preta, 0,6% indigena e 0,2% raca/cor amarela (Tabela 1).

Dos 7.116 casos de TBDR no Brasil, 40% se concentraram na regido Sudeste, 26% na
regido Nordeste, 20% na regido Sul, 12% na regido Norte e 2,3% na regido Centro Oeste. A
raca ou cor predominante de casos de TBDR no pais foi a raga parda (47,8%). Na analise de
casos por raga ou cor para cada regido do pais, a maior proporcao de casos em pessoas de cor
ou raca branca (42,7%), preta (57,3%) e indigena (46,5%) foram encontradas na regido
Sudeste, a raga/cor amarela apresentou a maior proporcéo nas regides Sudeste e Centro Oeste,
ambos com (33,3%) e a raca parda predominante na regido Nordeste (38%).

Houve predominio do sexo masculino (68%) entres os casos de TBDR no Brasil,
demonstrando também que o sexo masculino apresentou preponderancia entre as racas, exceto
na amarela (53% de mulheres).

Aproximadamente 60% dos casos do Brasil estavam na faixa etaria de 20 a 44 anos.
Ao avaliar as categorias de cor ou raca, a maioria dos casos estdo nesta faixa etaria, sendo as
racas preta (61,7%) e amarela (73,3%) as que apresentaram as maiores proporcoes.

Quanto a escolaridade, no Brasil, o maior percentual com casos de TBDR foi
encontrado nos individuos com 4 a 7 anos de estudo (40%) exceto para os indigenas, que
apresentou a maior frequéncia de casos com nenhuma escolaridade (31%).

No periodo de estudo, 0 ano com a menor propor¢do de casos iniciando o tratamento
foi 0 ano de 2013 (12,1%) e 0 ano que apresentou maior proporcao de casos iniciando o
tratamento foi 0 ano de 2015 (18,9%). Ao analisar esta mesma variavel por categoria raga/cor,
os amarelos registraram menor inicio de tratamento no ano de 2014 (6,7%), enquanto 0S
indigenas apresentaram uma maior proporcao de casos com inicio de tratamento no ano de
2018 com 35%.

No que tange as variaveis clinico epidemioldgicas, do total de casos notificados
segundo tipo de entrada no Brasil, 76,4% foram de casos novos, 11,4% reingresso apos

abandono. A raga amarela apresentou maior percentual para casos novos (86,7%) e a raga
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com maior proporcdo de reingresso apos abandono foi a preta com (15,8%). A raga que
apresentou maior proporcdo de faléncia como tipo de entrada foi a indigena (11,6%) e
recidiva entre os amarelos (13,3%).

Quanto ao tipo de resisténcia, as maiores proporg¢des, no Brasil, foram de resisténcia
adquirida (62,4%), sendo também, a mais frequente na populacdo de raca ou cor preta
(70,3%). Por outro lado, o tipo de resisténcia primaria se mostrou mais frequente na
populacdo indigena (55,8%). Ao avaliar o padrdo da resisténcia, 0s casos multirresistentes
foram os mais frequentes (39,3%), assim como em todas as categorias de raca ou cor, sendo a
amarela (46,7%) e preta (44,2%) as que apresentaram as maiores proporcdes de casos
multirresistentes.

A forma clinica mais presente foi a forma pulmonar (95,3%), e ao analisar as
categorias de raca ou cor, foram observadas que em todas as ragas, a frequéncia da forma
pulmonar foi acima de 90%, branca (94%), preta (94,9%) indigena (93%) exceto para raga/cor
amarela que apresentou 80% de casos. A raca parda foi aquela que se destacou apresentando
um maior predominio da forma pulmonar com 96,4%, enquanto que a forma extrapulmonar
foi encontrada mais predominante na raga/cor amarela (13,3%).

O numero de tratamentos anteriores para TB variou de 0 a 10 tratamentos, sendo que
37,6% dos casos tinham historico de um tratamento e 23,8%, haviam sido tratados
anteriormente por TB, pelo menos outras 3 vezes. Ao analisar as categorias de raca ou cor da
pele, a raca/cor amarela apresentou maior quantidade de tratamentos anteriores com 33,3%
dessas pessoas havendo realizado pelo menos 3 tratamentos anteriormente. Os indigenas
foram o grupo de raga ou cor que apresentaram as maiores propor¢des de nenhum tratamento
anterior para TB (23,3%).

Sobre as comorbidades, 9,1% possuiam Aids, 11,3% eram diabéticos, 28,4% eram
tabagistas, 20,2% faziam uso de drogas ilicitas e 23,4% faziam uso abusivo do alcool. Quanto
as categorias de raca ou cor, pessoas da raca/cor preta apresentaram maior predominancia
para Aids (13,9%) e tabagismo (30,4%). Ja diabetes foi mais frequente entre os pardos (12%)

e abuso de alcool e uso de drogas ilicitas 30,2% entre os indigenas, respectivamente.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemiolédgicas dos casos de TBDR, notificados no SITE-TB com inicio de

tratamento compreendido entre 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2018, segundo Raga ou cor, Brasil

Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos TBDR —
Branca Preta Parda Amarela Indigena
Total 7.116 (100%) 2.421 (34,0%) 1.233 (17,3%) 3.404 (47,8%) 15 (0,2%) 43 (0,6%)
Sociodemogréaficas
Regido de residéncia
Centro-Oeste 165 (2,3%) 27 (1,1%) 20 (1,6%) 108 (3,2%) 5 (33,3%) 5 (11,6%)
Nordeste 1.832 (25,7%) 300 (12,4%) 231 (18,7%) 1.291 (37,9%) 3 (20,0%) 7 (16,3%)
Norte 866 (12,2%) 150 (6,2%) 54 (4,4%) 652 (19,2%) 0 (0,0%) 10 (23,3%)
Sudeste 2.839 (39,9%) 1.033 (42,7%) 706 (57,3%) 1.075 (31,6%) 5 (33,3%) 20 (46,5%)
Sul 1.414 (19,9%) 911 (37,6%) 222 (18,0%) 278 (8,2%) 2 (13,3%) 1(2,3%)
Sexo
Feminino 2.249 (31,6%) 720 (29,7%) 410 (33,3%) 1.100 (32,3%) 8 (53,3%) 11 (25,6%)
Masculino 4.867 (68,4%) 1.701 (70,3%) 823 (66,7%) 2.304 (67,7%) 7 (46,7%) 32 (74,4%)
Faixa etaria (em anos)
0a9 8 (0,1%) 3(0,1%) 1 (0,1%) 2 (0,1%) 2 (13,3%) 0 (0,0%)
10a19 347 (4,9%) 124 (5,1%) 51 (4,1%) 170 (5,0%) 0 (0,0%) 2 (4,7%)
20a44 4.182 (58,8%) 1.389 (57,4%) 761 (61,7%) 1.997 (58,7%) 11 (73,3%) 24 (55,8%)
45 ou mais 2.579 (36,2%) 905 (37,4%) 420 (34,1%) 1.235 (36,3%) 2 (13,3%) 17 (39,5%)
Escolaridade (em anos) 311 (4,4%) 62 (2,6%) 35 (2,9%) 200 (5,9%) 4 (26,7%) 10 (31,2%)
Nenhuma 1.091 (15,4%) 298 (12,4%) 238 (19,4%) 547 (16,1%) 2 (13,3%) 6 (18,8%)
dela3 2.822 (39,8%) 918 (38,1%) 537 (43,7%) 1.355 (39,8%) 3 (20,0%) 9 (28,1%)
deda? 1.726 (24,4%) 671 (27,9%) 260 (21,2%) 792 (23,3%) 3 (20,0%) 0 (0,0%)
de8all 434 (6,1%) 218 (9,0%) 41 (3,3%) 173 (5,1%) 2 (13,3%) 0 (0,0%)
12 ou mais 703 (9,9%) 242 (10,0%) 117 (9,5%) 336 (9,9%) 1 (6,7%) 7 (21,9%)
Ignorada 29 12 5 1 0 11



Sem informac&o

Clinico-epidemioldgicas

Ano de inicio de

tratamento

2013 858 (12,1%) 336 (13,9%) 158 (12,8%) 354 (10,4%) 4 (26,7%) 6 (14,0%)
2014 1.162 (16,3%) 400 (16,5%) 218 (17,7%) 538 (15,8%) 1 (6,7%) 5 (11,6%)
2015 1.345 (18,9%) 480 (19,8%) 222 (18,0%) 636 (18,7%) 3 (20,0%) 4 (9,3%)
2016 1.085 (15,2%) 386 (15,9%) 170 (13,8%) 520 (15,3%) 2 (13,3%) 7 (16,3%)
2017 1.335(18,8%) 439 (18,1%) 218 (17,7%) 669 (19,7%) 3 (20,0%) 6 (14,0%)
2018 1.331 (18,7%) 380 (15,7%) 247 (20,0%) 687 (20,2%) 2 (13,3%) 15 (34,9%)
Tipo de entrada

Caso Novo 5.368 (76,4%) 1.857 (77,5%) 869 (71,3%) 2.593 (77,3%) 13 (86,7%) 36 (83,7%)
Apds abandono 804 (11,4%) 248 (10,4%) 192 (15,8%) 362 (10,8%) 0 (0,0%) 2 (4,7%)
Faléncia 685 (9,7%) 243 (10,1%) 123 (10,1%) 314 (9,4%) 0 (0,0%) 5 (11,6%)
Recidiva 149 (2,1%) 45 (1,9%) 28 (2,3%) 74 (2,2%) 2 (13,3%) 0 (0,0%)
Mudanca de esquema 12 (0,2%) 2 (0,1%) 3 (0,2%) 7 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Outro 9 (0,1%) 1 (0,0%) 3(0,2%) 5 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Sem informacdo 89 25 15 49 0 0
Tipo de resisténcia

Adquirida 4.369 (62,4%) 1.383 (58,2%) 857 (70,3%) 2.100 (62,6%) 10 (66,7%) 19 (44,2%)
Primaria 2.638 (37,6%) 993 (41,8%) 362 (29,7%) 1.254 (37,4%) 5 (33,3%) 24 (55,8%)
Sem informacéo 109 45 14 50 0 0
Padré&o de resisténcia

inicial

Resistente a Rifampicina 2.189 (31,5%) 677 (28,7%) 359 (30,0%) 1.137 (34,0%) 5 (33,3%) 11 (26,2%)
Monorresisténcia 1.492 (21,5%) 556 (23,6%) 222 (18,5%) 703 (21,0%) 0 (0,0%) 11 (26,2%)
Polirresisténcia 538 (7,7%) 159 (6,8%) 88 (7,3%) 286 (8,6%) 3 (20,0%) 2 (4,8%)
Multirresisténcia 2.734 (39,3%) 963 (40,9%) 529 (44,2%) 1.217 (36,4%) 7 (46,7%) 18 (42,9%)
Sem informacéo 163 66 35 61 0 1
Forma clinica

Pulmonar 6.780 (95,3%) 2.276 (94,0%) 1.170 (94,9%) 3.282 (96,4%) 12 (80,0%) 40 (93,0%)
Extrapulmonar 141 (2,0%) 62 (2,6%) 28 (2,3%) 49 (1,4%) 2 (13,3%) 0 (0,0%)
Ambos 195 (2,7%) 83 (3,4%) 35 (2,8%) 73 (2,1%) 1 (6,7%) 3 (7,0%)

55



Quantidade de
Tratamentos Anteriores
de TB

0 1.226 (17,2%) 450 (18,6%) 166 (13,5%) 599 (17,6%) 1 (6,7%) 10 (23,3%)
1 2.674 (37,6%) 940 (38,8%) 420 (34,1%) 1.288 (37,8%) 6 (40,0%) 20 (46,5%)
2 1.523 (21,4%) 511 (21,1%) 278 (22,5%) 724 (21,3%) 3 (20,0%) 7 (16,3%)
3ou+ 1.693 (23,8%) 520 (21,5%) 369 (29,9%) 793 (23,3%) 5 (33,3%) 6 (14,0%)
Quantidade de

Tratamentos Anteriores 1(0-10) 1(0-10) 2(0-9) 1(0-10) 2(0-5) 1(0-9)
de TB!

Doencas ou agravos

associados

Aids

Sim 651 (9,1%) 241 (10,0%) 171 (13,9%) 237 (7,0%) 0 (0,0%) 2 (4,7%)
Néo 6.444 (90,6%) 2.174 (89,8%) 1.055 (85,6%) 3.159 (92,8%) 15 (100,0%) 41 (95,3%)
Ignorado 21 (0,3%) 6 (0,2%) 7 (0,6%) 8 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Diabetes

Sim 801 (11,3%) 278 (11,5%) 109 (8,8%) 410 (12,0%) 1 (6,7%) 3 (7,0%)
Né&o 6.293 (88,4%) 2.139 (88,4%) 1.117 (90,6%) 2.983 (87,6%) 14 (93,3%) 40 (93,0%)
Ignorado 22 (0,3%) 4 (0,2%) 7 (0,6%) 11 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Tabagismo

Sim 2.023 (28,4%) 711 (29,4%) 375 (30,4%) 924 (27,1%) 2 (13,3%) 11 (25,6%)
Né&o 5.069 (71,2%) 1.702 (70,3%) 853 (69,2%) 2.469 (72,5%) 13 (86,7%) 32 (74,4%)
Ignorado 24 (0,3%) 8 (0,3%) 5 (0,4%) 11 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Uso de drogas ilicitas

Sim 1.436 (20,2%) 488 (20,2%) 316 (25,6%) 618 (18,2%) 1 (6,7%) 13 (30,2%)
Né&o 5.651 (79,4%) 1.923 (79,4%) 909 (73,7%) 2.775 (81,5%) 14 (93,3%) 30 (69,8%)
Ignorado 29 (0,4%) 10 (0,4%) 8 (0,6%) 11 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Abuso de alcool

Sim 1.667 (23,4%) 504 (20,8%) 333 (27,0%) 817 (24,0%) 0 (0,0%) 13 (30,2%)
N&o 5.426 (76,3%) 1.912 (79,0%) 894 (72,5%) 2.575 (75,6%) 15 (100,0%) 30 (69,8%)
Ignorado 23 (0,3%) 5 (0,2%) 6 (0,5%) 12 (0,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

I mediana (minimo-méximo)
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Regido Norte

Na regido Norte, foram registrados 866 casos de TBDR, sendo 75,2% em pessoas
pardas, 17,3% na raga/cor branca, 6,2% na raga preta, e 1,2% entre os indigenas. Ao analisar a
variavel sexo na regido Norte o maior percentual de casos notificados de TBDR foi
encontrado em pessoas do sexo masculino com (64,2%) em relagdo as mulheres (35,8%), com
destaque para a raca indigena com a razdo de sexos sendo de 1:1. Quanto a distribuicdo de
casos pela categoria raca/cor observou-se que os homens de racga/cor preta e mulheres
indigenas foram os mais atingidos pela doenca, com (74,1%) e (50%) respectivamente.

Quanto a faixa etéria, destaca-se idades entre 20 a 44 anos no geral com (59,6%) e
também em pessoas de cor/raca preta (63%). No que diz respeito a escolaridade, individuos
com ate 11 anos de estudo foram os que apresentaram maior percentual de casos para essa
regido (33,3%) com pessoas de raca branca apresentando um maior percentual de casos de 8 a
11 anos de escolaridade (47,3%). Entretanto, a raga preta se destoa por apresentar maior
percentual de casos com pessoas com 4 até 7 anos de escolaridade (55,6%).

Nas variaveis clinico-epidemioldgicas da regido Norte, ano de 2013 apresentou menor
proporcao de casos iniciando tratamento (8,5%) e 0 ano que apresentou maior indice de inicio
de tratamento para esta regido foi 0 ano de 2017 (23,6%). Ao observar esta mesma variavel
por raca/cor, a raga indigena se destaca, pois ndo registrou nenhum novo tratamento com
inicio nos anos de 2015, 2016 e 2017, em contrapartida, ela foi aquela que apresentou maior
registro de casos de TBDR, tendo iniciado tratamento num Unico ano (60%) em 2018. (Tabela
2).

O tipo de entrada mais comum em todas as racas foi o caso novo (84,1%) com
destaque para pessoas de raga/cor preta (86,8%). Contudo, a faléncia de tratamento se
mostrou como segundo tipo de entrada mais comum em pacientes indigenas para essa regiao,
com 20% dos casos. E o reingresso apds abandono se mostrou superior entre os indigenas
(10%).

Sobre o tipo de resisténcia mais comum apresentado, destaca-se a resisténcia adquirida
(58,2%) do total de casos, que também foi encontrada com maior frequéncia entre 0s
indigenas (70%). No que tange ao padrdo de resisténcia inicial, os casos de Multirresisténcia
foram os mais frequentes (34,4%) que também pode ser observado na raca/cor preta (50%),
com destaque para raca indigena que apresentou a mesma frequéncia de casos
multirresistentes e com resisténcia a Rifampicina, ambos com 40% de resisténcia inicial.
(Tabela 2).
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Entre as notificacbes da regido Norte a forma pulmonar apresentou maior
preponderancia com (96%), sendo o mais frequente também para ambas as categorias de
raca/cor; branca (93,3%), parda (96,5%) e indigena (90%), com a raca preta apresentando
superioridade da forma pulmonar (98,1%). E a maioria dos pacientes haviam realizado um
tratamento anterior para TB (39,3%), com destaque para pacientes pardos que mais haviam
realizado 1 tratamento anterior para TB (40,8%) e os indigenas se mostrando como a raga/cor
que mais teria realizado 3 ou mais tratamentos anteriores contra TB (30%).

No levantamento acerca de doencas e agravos, (4,6%) das pessoas eram acometidas
pela Aids, sendo a raga/cor preta a mais afetada (11%). Cerca de 16,5% dos casos notificados
eram de pessoas diabéticas, com superioridade para pessoas de raca branca (20%). No que diz
respeito ao tabagismo, foi observado que 11,4% eram tabagistas, com superioridade
encontrada em pessoas de raca preta (25,9%). E 13% faziam uso de drogas ilicitas, sendo
observado um maior percentual também para os individuos de raca/cor preta (27,8%). No que
se refere ao abuso de alcool, (11,9%) apresentavam esse habito, sendo um agravo mais

comum em pessoas pretas (29,6%) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemiolédgicas dos casos de TBDR, notificados no SITE-TB com inicio de

tratamento compreendido entre 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2018, segundo Raca ou cor, regido Norte

Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR .
Branca Preta Parda Indigena
Total 866 (100%) 150 (17,3%) 54 (6,2%) 652 (75,2%) 10 (1,2%)
Sociodemograficas
Sexo
Feminino 310 (35,8%) 60 (40,0%) 14 (25,9%) 231 (35,4%) 5 (50,0%)
Masculino 556 (64,2%) 90 (60,0%) 40 (74,1%) 421 (64,6%) 5 (50,0%)
Faixa etaria (em anos)
10a19 50 (5,8%) 11 (7,3%) 0 (0,0%) 38 (5,8%) 1 (10,0%)
20a44 516 (59,6%) 91 (60,7%) 34 (63,0%) 386 (59,2%) 5 (50,0%)
45 ou mais 300 (34,6%) 48 (32,0%) 20 (37,0%) 228 (35,0%) 4 (40,0%)
Escolaridade (em anos)
Nenhuma 31 (3,6%) 0 (0,09%) 1(1,9%) 27 (4,1%) 3 (30,0%)
dela3 106 (12,2%) 9 (6,0%) 8 (14,8%) 86 (13,2%) 3 (30,0%)
deda? 287 (33,1%) 35 (23,3%) 30 (55,6%) 221 (33,9%) 1 (10,0%)
de8all 288 (33,3%) 71 (47,3%) 15 (27,8%) 202 (31,0%) 0 (0,0%)
12 ou mais 64 (7,4%) 27 (18,0%) 0 (0,0%) 37 (5,7%) 0 (0,0%)
Ignorada 90 (10,4%) 8 (5,3%) 0 (0,0%) 79 (12,1%) 3 (30,0%)
Clinico-epidemioldgicas
Ano de Inicio de tratamento
2013 74 (8,5%) 20 (13,3%) 6 (11,1%) 45 (6,9%) 3 (30,0%)
2014 115 (13,3%) 24 (16,0%) 11 (20,4%) 79 (12,1%) 1 (10,0%)
2015 163 (18,8%) 39 (26,0%) 15 (27,8%) 109 (16,7%) 0 (0,0%)
2016 128 (14,8%) 26 (17,3%) 6 (11,1%) 96 (14,7%) 0 (0,0%)
2017 204 (23,6%) 26 (17,3%) 6 (11,1%) 172 (26,4%) 0 (0,0%)
2018 182 (21,0%) 15 (10,0%) 10 (18,5%) 151 (23,2%) 6 (60,0%)

Tipo de entrada
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR .
Branca Preta Parda Indigena
Caso Novo 716 (84,1%) 126 (85,1%) 46 (86,8%) 537 (83,9%) 7 (70,0%)
Ap0os abandono 70 (8,2%) 12 (8,1%) 4 (7,5%) 53 (8,3%) 1 (10,0%)
Faléncia 40 (4,7%) 8 (5,4%) 2 (3,8%) 28 (4,4%) 2 (20,0%)
Recidiva 20 (2,4%) 1 (0,7%) 1(1,9%) 18 (2,8%) 0 (0,0%)
Outro 5 (0,6%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 4 (0,6%) 0 (0,0%)
Sem informacéo 15 2 1 12 0
Tipo de resisténcia
Primaria 359 (41,8%) 59 (39,3%) 16 (30,2%) 281 (43,5%) 3 (30,0%)
Adquirida 500 (58,2%) 91 (60,7%) 37 (69,8%) 365 (56,5%) 7 (70,0%)
Sem informacéo 7 0 1 6 0
Padré&o de resisténcia inicial
Resistente a Rifampicina 296 (34,3%) 37 (25,0%) 14 (25,9%) 241 (37,0%) 4 (40,0%)
Monorresisténcia 165 (19,1%) 29 (19,6%) 8 (14,8%) 127 (19,5%) 1 (10,0%)
Polirresisténcia 106 (12,3%) 20 (13,5%) 5 (9,3%) 80 (12,3%) 1 (10,0%)
Multirresisténcia 297 (34,4%) 62 (41,9%) 27 (50,0%) 204 (31,3%) 4 (40,0%)
Sem informacéo 2 2 0 0 0
Forma clinica
Pulmonar 831 (96,0%) 140 (93,3%) 53 (98,1%) 629 (96,5%) 9 (90,0%)
Extrapulmonar 11 (1,3%) 4 (2,7%) 0 (0,0%) 7 (1,1%) 0 (0,0%)
Ambos 24 (2,8%) 6 (4,0%) 1(1,9%) 16 (2,5%) 1 (10,0%)
Quantidade de Tratamentos Anteriores de TB
0 181 (20,9%) 32 (21,3%) 7 (13,0%) 141 (21,6%) 1 (10,0%)
1 340 (39,3%) 51 (34,0%) 20 (37,0%) 266 (40,8%) 3 (30,0%)
2 204 (23,6%) 42 (28,0%) 16 (29,6%) 143 (21,9%) 3 (30,0%)
3ou+ 141 (16,3%) 25 (16,7%) 11 (20,4%) 102 (15,6%) 3 (30,0%)
Quantidade Tratamentos Anteriores de TB! 2(0-10) 2(0-6) 2(0-7) 1(0-10) 3(0-9)
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR .
Branca Preta Parda Indigena

Doencgas ou agravos associados

Aids

Sim 40 (4,6%) 7 (4,7%) 6 (11,1%) 27 (4,1%) 0 (0,0%)

Né&o 825 (95,3%) 143 (95,3%) 48 (88,9%) 624 (95,7%) 10 (100,0%)

Ignorado 1(0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,2%) 0 (0,0%)

Diabetes

Sim 143 (16,5%) 30 (20,0%) 4 (7,4%) 109 (16,7%) 0 (0,0%)

Né&o 723 (83,5%) 120 (80,0%) 50 (92,6%) 543 (83,3%) 10 (100,0%)

Tabagismo

Sim 99 (11,4%) 8 (5,3%) 14 (25,9%) 75 (11,5%) 2 (20,0%)

Né&o 766 (88,5%) 142 (94,7%) 40 (74,1%) 576 (88,3%) 8 (80,0%)

Ignorado 1 (0,1%) 0 (0,09%) 0 (0,0%) 1 (0,2%) 0 (0,0%)

Uso de drogas ilicitas

Sim 113 (13,0%) 11 (7,3%) 15 (27,8%) 87 (13,3%) 0 (0,0%)

Nao 751 (86,7%) 139 (92,7%) 39 (72,2%) 563 (86,3%) 10 (100,0%)

Ignorado 2 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,3%) 0 (0,0%)

Abuso de alcool

Sim 103 (11,9%) 10 (6,7%) 16 (29,6%) 76 (11,7%) 1 (10,0%)

Né&o 762 (88,0%) 140 (93,3%) 38 (70,4%) 575 (88,2%) 9 (90,0%)

Ignorado 1(0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,2%) 0 (0,0%)

1 Mediana (minimo — maximo)
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Regido Nordeste

Na regido Nordeste foram registrados 1.832 casos de TBDR dentro do periodo de
estudo, sendo 70,4% dos casos na raca/cor parda, 16,4% na raca/cor branca, 12,6% na
raca/cor preta, 0,38% entre os indigenas e 0,16% nos amarelos (Tabela 3).

Ao analisar a variavel sexo na regido Nordeste o maior percentual de casos de TBDR
foi encontrado em pessoas do sexo masculino com (64,4%) em relagdo as mulheres (35,6%).
Quanto a distribuicdo de casos pela categoria raca/cor observou-se que os homens pretos
foram os mais acometidos pela doenca (72,7%), e em relacdo as mulheres, as de raca ou cor
amarela foram as mais acometidas (66,7%) (Tabela 3).

Quanto a faixa etaria, destaca-se idades entre 20 a 44 anos no geral com (56,2%) com
os amarelos se destacando nessa faixa etaria (66,7%). Entretanto, ao analisar por racas,
pacientes indigenas se sobressaem pela relevante maioria dos casos notificados se
concentrarem na faixa etaria de 45 anos ou mais (85,7%), destoando significativamente das
demais racas.

Sobre nivel de escolaridade, individuos com 4 a 7 anos de escolaridade foram os que
apresentaram maior percentual de casos para essa regido (39,5%), com pessoas de raca
indigena se destacando por expor uma quantidade superior de casos em individuos com
nenhum nivel de escolaridade (57,1%) (Tabela 3).

Nas variaveis clinicas e epidemioldgicas da regido Nordeste 0 ano que apresentou
menor indice de inicio de tratamento foi o ano de 2013 (13,9%), e 0 ano com maiores
registros de inicio de tratamento para a regido Nordeste foi o ano de 2015 (19,2%). No
entanto, a raca/cor amarela registrou maior nimero de casos com inicio de tratamento em
2013 (66,7%), e com excecdo do ano de 2015, ndo iniciou mais nenhum tratamento nos
demais anos.

O tipo de entrada mais comum em todas as racas foi 0 Caso Novo (72%) com destaque
para pessoas de raca/cor amarela (100%). Sobre o tipo de resisténcia mais comum
apresentado, destaca-se a resisténcia adquirida (68,7%), que também foi encontrada com
maior frequéncia entre os pretos (72,6%) (Tabela 3).

No que tange ao padréo de resisténcia inicial, os casos Multirresistentes foram os mais
frequentes (41%) com esse mesmo padrdo podendo ser encontrado também entre todas as
racas; branca (45,7%), preta (48,7%), parda (38,5%), indigena (42,9%), com superioridade

para pessoas de raga/cor amarela (66,7%) (Tabela 3).



63

Entre as notificacbes da regido Nordeste, a forma pulmonar apresentou elevada
superioridade com (98,7%) sendo a forma mais frequente também para ambas as categorias
de raca/cor, branca (98,7%), preta (97,8%) e parda (98,8%), principalmente entre os amarelos
e indigenas (100%). A maioria dos pacientes haviam realizado um tratamento anterior para
TB (36,5%), com a raca indigena sendo a que mais realizou 1 tratamento anterior para TB
(57,1%) e a raca/cor amarela com 3 ou mais tratamentos anteriores (33,3%).

No levantamento acerca de doencas e agravos, 5% das pessoas eram acometidas pela
Aids, sendo a raca indigena a mais afetada (14,3%). Cerca de 12% eram diabéticas, com uma
maior frequéncia para pessoas de raca amarela (33,3%). No diz respeito ao tabagismo, foi
observado que 27,2% dos casos eram tabagistas, sendo que raca amarela (33,3%) (Tabela 3).
E 14% faziam uso de drogas ilicitas, podendo ser encontrado um maior percentual para
pessoas de raca/cor preta (15,2%). No que se refere ao abuso de alcool, (29,4%) faziam

consumo excessivo, sendo um agravo mais presente em pessoas pretas (36,4%) (Tabela 3).



Tabela 3 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemiolédgicas dos casos de TBDR, notificados no SITE-TB com inicio de

tratamento compreendido entre 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2018, segundo Raca ou cor, regido Nordeste

Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR -
Branca Preta Parda Amarela Indigena
Total 1.832 (100%) 300 (16,4%) 231 (12,6%) 1.291 (70,4%) 3 (0,16%) 7 (0,38%)
Sociodemogréaficas
Sexo
Feminino 653 (35,6%) 135 (45,0%) 63 (27,3%) 450 (34,9%) 2 (66,7%) 3 (42,9%)
Masculino 1.179 (64,4%) 165 (55,0%) 168 (72,7%) 841 (65,1%) 1 (33,3%) 4 (57,1%)
Faixa etaria (em anos)
10a19 85 (4,6%) 20 (6,7%) 3 (1,3%) 62 (4,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
20a44 1.030 (56,2%) 174 (58,0%) 119 (51,5%) 734 (56,9%) 2 (66,7%) 1(14,3%)
45 ou mais 717 (39,1%) 106 (35,3%) 109 (47,2%) 495 (38,3%) 1 (33,3%) 6 (85,7%)
Escolaridade (em anos)
Nenhuma 163 (8,9%) 19 (6,3%) 8 (3,5%) 131 (10,1%) 1 (33,3%) 4 (57,1%)
dela3 382 (20,9%) 37 (12,3%) 69 (29,9%) 273 (21,1%) 1 (33,3%) 2 (28,6%)
deda? 723 (39,5%) 94 (31,3%) 92 (39,8%) 535 (41,4%) 1 (33,3%) 1 (14,3%)
de8all 386 (21,1%) 101 (33,7%) 47 (20,3%) 238 (18,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
12 ou mais 112 (6,1%) 43 (14,3%) 10 (4,3%) 59 (4,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ignorada 66 (3,6%) 6 (2,0%) 5 (2,2%) 55 (4,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Clinico-epidemioldgicas
Ano de Inicio de tratamento
2013 254 (13,9%) 38 (12,7%) 45 (19,5%) 166 (12,9%) 2 (66,7%) 3 (42,9%)
2014 342 (18,7%) 65 (21,7%) 57 (24,7%) 218 (16,9%) 0 (0,0%) 2 (28,6%)
2015 351 (19,2%) 66 (22,0%) 34 (14,7%) 249 (19,3%) 1 (33,3%) 1 (14,3%)
2016 276 (15,1%) 48 (16,0%) 29 (12,6%) 198 (15,3%) 0 (0,0%) 1 (14,3%)
2017 315 (17,2%) 50 (16,7%) 30 (13,0%) 235 (18,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
2018 294 (16,0%) 33 (11,0%) 36 (15,6%) 225 (17,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR -
Branca Preta Parda Amarela Indigena
Tipo de entrada
Caso Novo 1.305 (72,1%) 198 (66,2%) 148 (65,2%) 950 (74,6%) 3 (100,0%) 6 (85,7%)
Apos abandono 215 (11,9%) 33 (11,0%) 39 (17,2%) 143 (11,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Faléncia 240 (13,3%) 55 (18,4%) 33 (14,5%) 151 (11,9%) 0 (0,0%) 1 (14,3%)
Recidiva 48 (2,7%) 12 (4,0%) 6 (2,6%) 30 (2,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Mudanca de esquema 1 (0,1%) 1 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Outro 1(0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Sem informacéo 22 1 4 17 0 0
Tipo de resisténcia
Primaria 566 (31,3%) 91 (31,2%) 63 (27,4%) 408 (32,0%) 1 (33,3%) 3 (42,9%)
Adquirida 1.242 (68,7%) 201 (68,8%) 167 (72,6%) 868 (68,0%) 2 (66,7%) 4 (57,1%)
Sem informacéo 24 8 1 15 0 0
Padré&o de resisténcia inicial
Resistente a Rifampicina 620 (34,5%) 106 (36,7%) 61 (27,0%) 450 (35,3%) 1 (33,3%) 2 (28,6%)
Monorresisténcia 332 (18,5%) 38 (13,1%) 43 (19,0%) 249 (19,6%) 0 (0,0%) 2 (28,6%)
Polirresisténcia 109 (6,1%) 13 (4,5%) 12 (5,3%) 84 (6,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Multirresisténcia 737 (41,0%) 132 (45,7%) 110 (48,7%) 490 (38,5%) 2 (66,7%) 3 (42,9%)
Sem informacéo 34 11 5 18 0 0
Forma clinica
Pulmonar 1.808 (98,7%) 296 (98,7%) 226 (97,8%) 1.276 (98,8%) 3 (100,0%) 7 (100,0%)
Extrapulmonar 11 (0,6%) 1 (0,3%) 2 (0,9%) 8 (0,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ambos 13 (0,7%) 3 (1,0%) 3 (1,3%) 7 (0,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Quantidade de Tratamentos Anteriores de TB
0 260 (14,2%) 40 (13,3%) 26 (11,3%) 193 (14,9%) 0 (0,0%) 1 (14,3%)
1 669 (36,5%) 95 (31,7%) 78 (33,8%) 491 (38,0%) 1 (33,3%) 4 (57,1%)
2 405 (22,1%) 70 (23,3%) 51 (22,1%) 283 (21,9%) 1 (33,3%) 0 (0,0%)
3ou+ 498 (27,2%) 95 (31,7%) 76 (32,9%) 324 (25,1%) 1 (33,3%) 2 (28,6%)
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR -
Branca Preta Parda Amarela Indigena
Quantidade de Tratamentos Anteriores de TB? 2 (0-10) 2(0-10) 2(0-9) 2(0-10) 3(1-5) 2(0-6)
Doengas e Agravos associados
Aids
Sim 91 (5,0%) 17 (5,7%) 11 (4,8%) 62 (4,8%) 0 (0,0%) 1 (14,3%)
Né&o 1.738 (94,9%) 282 (94,0%) 219 (94,8%) 1.228 (95,1%) 3 (100,0%) 6 (85,7%)
Ignorado 3(0,2%) 1 (0,3%) 1 (0,4%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Diabetes
Sim 217 (11,8%) 27 (9,0%) 33 (14,3%) 155 (12,0%) 1 (33,3%) 1(14,3%)
Né&o 1.611 (87,9%) 272 (90,7%) 197 (85,3%) 1.134 (87,8%) 2 (66,7%) 6 (85,7%)
Ignorado 4 (0,2%) 1 (0,3%) 1 (0,4%) 2 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Tabagismo
Sim 499 (27,2%) 66 (22,0%) 73 (31,6%) 358 (27,7%) 1 (33,3%) 1(14,3%)
Né&o 1.329 (72,5%) 232 (77,3%) 158 (68,4%) 931 (72,1%) 2 (66,7%) 6 (85,7%)
Ignorado 4 (0,2%) 2 (0,7%) 0 (0,0%) 2 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Uso de drogas ilicitas
Sim 257 (14,0%) 43 (14,3%) 35 (15,2%) 178 (13,8%) 0 (0,0%) 1 (14,3%)
Né&o 1.568 (85,6%) 254 (84,7%) 195 (84,4%) 1.110 (86,0%) 3 (100,0%) 6 (85,7%)
Ignorado 7 (0,4%) 3(1,0%) 1 (0,4%) 3 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Abuso de alcool
Sim 539 (29,4%) 70 (23,3%) 84 (36,4%) 383 (29,7%) 0 (0,0%) 2 (28,6%)
Né&o 1.288 (70,3%) 228 (76,0%) 147 (63,6%) 905 (70,1%) 3 (100,0%) 5 (71,4%)
Ignorado 5 (0,3%) 2 (0,7%) 0 (0,09%) 3 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

1 Mediana (minimo — maximo)
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Regido Sudeste

Na regido Sudeste foram registrados 2.839 casos de TBDR, sendo 37,8% dos casos em
pessoas de raca/cor parda, 36% em pessoas de raca/cor branca, 24,8% em pessoas de raga/cor
preta, 0,70% em pessoas de raca/cor indigena e 0,17% em pessoas de raca/cor amarela. Ao
analisar a varidvel sexo na regido Sudeste o maior percentual de casos de TBDR foi
encontrado em pessoas do sexo masculino com (68,4%) em relacdo as mulheres (31,6%)
(Tabela 4). Quanto a distribuicdo de casos pela categoria raga/cor observou-se que 0s homens
indigenas foram os mais atingidos pela doenga, com (95%) e no sexo feminino foram as
amarelas (40%) (Tabela 4).

Quanto as faixas etarias, assim como as demais regides, destacam-se idades entre 20 a
44 anos no geral com 55,7% e tambem em pessoas de cor/raca amarela (80%). No que
concerne a escolaridade, individuos com 4 a 7 anos de escolaridade foram os que
apresentaram maior percentual de casos para essa regido (38,9%) com esse mesmo padréo
podendo ser observado em pessoas de raca/cor preta (45,2%) (Tabela 4).

Nas variaveis clinicas e epidemioldgicas 0 ano que apresentou menor indice de inicio
de tratamento para TBDR na regido Sudeste, foi o ano de 2013 (12,8%) e 0 ano com maior
indice de inicio de tratamento para esta regido o ano de 2015 com 20%, sendo as pessoas
indigenas aquelas que apresentaram maior fluxo de inicio de tratamento num mesmo ano,
sendo esse ano o de 2018 com 40% (Tabela 4).

O tipo de entrada mais comum em todas as racas foi o Caso Novo (75,2%) com
destaque para pessoas de raca/cor indigenas (85%). Sobre o tipo de resisténcia mais comum
apresentado, destaca-se a resisténcia adquirida (64,2%), que também foi encontrada com
maior frequéncia entre as pessoas pretas (69,3%), entretanto ao observar sobre as racas, 0S
pacientes indigenas apresentaram 70% de resisténcia primaria na regido. (Tabela 4).

No que tange ao padrdo de resisténcia inicial, os casos de multirresisténcia foram os
mais frequentes (42,7%) mesmo padrdo encontrado entre os brancos com 46%, e entre as
racas, o padrdo de resisténcia em destaque foi a resisténcia a Rifampicina encontrado de
maneira abundante entre pessoas de raca/cor amarela (60%) (Tabela 4).

Entre as notificacdes da regido Sudeste a forma pulmonar foi amplamente superior
com 95,2%, sendo a mais frequente também para ambas as categorias de raca/cor; branca
(94,8%), parda (95,2%), amarela (80%) e indigena (90%), com uma leve superioridade
encontrada em pessoas de raca/cor preta (96%). E a maioria dos pacientes haviam realizado

um tratamento anterior para TB (36,6%), com os indigenas sendo a raga/cor que mais havia
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realizado um tratamento anterior para TB (55%) e as pessoas pretas sendo aquelas que haviam
realizado 3 ou mais tratamentos anteriores para TB (28,5%).

No levantamento acerca de doencas e agravos na regido Sudeste, 10% das pessoas
eram acometidas pela Aids, e ao analisar segundo as categorias de raga ou cor, pessoas pretas
eram as mais afetadas (13,6%). Cerca de 12% dos diagnosticos se tratavam de pessoas
diabéticas, e ao estudar as categorias de raca ou cor, pessoas de raca ou cor branca (14,3%)
apresentaram maior frequéncia. No diz respeito ao tabagismo, foi observado que 28,3% dos
casos eram tabagistas, com uma maior frequéncia em pessoas de raca parda (30,8 (Tabela 5).
E 19,7% faziam uso de drogas ilicitas, com destaque para pessoas de raca/cor indigena (60%).
No que se refere ao abuso de alcool, 21,9% dos casos tinham esse h&bito comportamental,

sendo um agravo mais comum entre os indigenas (40%) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemiolédgicas dos casos de TBDR, notificados no SITE-TB com inicio de

tratamento compreendido entre 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2018, segundo Raca ou cor, regido Sudeste

Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR -
Branca Preta Branca Amarela Indigena
Total 1.033 (36,3%) 706 (24,8%) 1.075 (37,8%) 5 (0,17%) 20 (0,70%)
Sociodemogréaficas
Sexo
Feminino 897 (31,6%) 303 (29,3%) 256 (36,3%) 335 (31,2%) 2 (40,0%) 1 (5,0%)
Masculino 1.942 (68,4%) 730 (70,7%) 450 (63,7%) 740 (68,8%) 3 (60,0%) 19 (95,0%)
Faixa etaria (em anos)
0a9 3(0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 2 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
10a19 158 (5,6%) 59 (5,7%) 42 (5,9%) 57 (5,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
20a44 1.580 (55,7%) 520 (50,3%) 434 (61,5%) 607 (56,5%) 4 (80,0%) 15 (75,0%)
45 ou mais 1.098 (38,7%) 454 (43,9%) 229 (32,4%) 409 (38,0%) 1 (20,0%) 5 (25,0%)
Escolaridade (em anos)
Nenhuma 69 (2,5%) 21 (2,1%) 15 (2,1%) 32 (3,0%) 0 (0,0%) 1(11,1%)
dela3 377 (13,4%) 125 (12,2%) 121 (17,3%) 130 (12,1%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
deda? 1.094 (38,9%) 345 (33,8%) 317 (45,2%) 427 (39,8%) 1 (20,0%) 4 (44,4%)
de8all 761 (27,1%) 317 (31,0%) 152 (21,7%) 290 (27,0%) 2 (40,0%) 0 (0,0%)
12 ou mais 214 (7,6%) 120 (11,8%) 29 (4,1%) 64 (6,0%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
Ignorada 295 (10,5%) 93 (9,1%) 67 (9,6%) 131 (12,2%) 0 (0,0%) 4 (44,4%)
Sem informacéo 29 12 5 1 0 11
Clinico-epidemiolégicas
Ano de Inicio de tratamento
2013 363 (12,8%) 161 (15,6%) 82 (11,6%) 119 (11,1%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
2014 458 (16,1%) 163 (15,8%) 113 (16,0%) 181 (16,8%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
2015 559 (19,7%) 208 (20,1%) 137 (19,4%) 212 (19,7%) 1 (20,0%) 1 (5,0%)
2016 410 (14,4%) 147 (14,2%) 105 (14,9%) 151 (14,0%) 1 (20,0%) 6 (30,0%)
2017 493 (17,4%) 183 (17,7%) 127 (18,0%) 178 (16,6%) 0 (0,0%) 5 (25,0%)
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR -
Branca Preta Branca Amarela Indigena
2018 556 (19,6%) 171 (16,6%) 142 (20,1%) 234 (21,8%) 1 (20,0%) 8 (40,0%)
Tipo de entrada
Caso Novo 2.104 (75,2%) 779 (76,5%) 502 (72,0%) 802 (75,9%) 4 (80,0%) 17 (85,0%)
Apos abandono 312 (11,2%) 94 (9,2%) 95 (13,6%) 122 (11,5%) 0 (0,0%) 1 (5,0%)
Faléncia 320 (11,4%) 127 (12,5%) 80 (11,5%) 111 (10,5%) 0 (0,0%) 2 (10,0%)
Recidiva 53 (1,9%) 18 (1,8%) 17 (2,4%) 17 (1,6%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
Mudanca de esquema 6 (0,2%) 0 (0,0%) 2 (0,3%) 4 (0,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Outro 2 (0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 1(0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Sem informacéo 42 15 9 18 0 0
Tipo de resisténcia
Priméria 1.001 (35,8%) 390 (38,4%) 214 (30,7%) 380 (36,0%) 3 (60,0%) 14 (70,0%)
Adquirida 1.794 (64,2%) 626 (61,6%) 483 (69,3%) 677 (64,0%) 2 (40,0%) 6 (30,0%)
Sem informacéo 44 17 9 18 0 0
Padré&o de resisténcia inicial
Resistente & Rifampicina 867 (31,9%) 293 (29,8%) 220 (32,5%) 346 (33,4%) 3 (60,0%) 5 (26,3%)
Monorresisténcia 472 (17,4%) 161 (16,4%) 108 (16,0%) 197 (19,0%) 0 (0,0%) 6 (31,6%)
Polirresisténcia 219 (8,1%) 77 (7,8%) 56 (8,3%) 85 (8,2%) 0 (0,0%) 1 (5,3%)
Multirresisténcia 1.162 (42,7%) 453 (46,0%) 293 (43,3%) 407 (39,3%) 2 (40,0%) 7 (36,8%)
Resisténcia extensiva 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Sem informacéo 119 49 29 40 0 1
Forma clinica
Pulmonar 2.702 (95,2%) 979 (94,8%) 678 (96,0%) 1023 (95,2%) 4 (80,0%) 18 (90,0%)
Extrapulmonar 56 (2,0%) 23 (2,2%) 12 (1,7%) 21 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ambos 81 (2,9%) 31 (3,0%) 16 (2,3%) 31 (2,9%) 1 (20,0%) 2 (10,0%)
Quantidade de Tratamentos Anteriores de TB
0 456 (16,1%) 173 (16,7%) 97 (13,7%) 180 (16,7%) 1 (20,0%) 5 (25,0%)
1 1.040 (36,6%) 403 (39,0%) 247 (35,0%) 377 (35,1%) 2 (40,0%) 11 (55,0%)
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR -
Branca Preta Branca Amarela Indigena
2 628 (22,1%) 229 (22,2%) 161 (22,8%) 234 (21,8%) 1 (20,0%) 3 (15,0%)
3ou+ 715 (25,2%) 228 (22,1%) 201 (28,5%) 284 (26,4%) 1 (20,0%) 1 (5,0%)
Quantidade Tratamentos Anteriores de TB! 2(0-10) 2(0-10) 2(0-9) 2 (0-10) 2(0-5) 1(0-4)
Doengas e agravos associados
Aids
Sim 287 (10,1%) 91 (8,8%) 96 (13,6%) 99 (9,2%) 0 (0,0%) 1 (5,0%)
Né&o 2.538 (89,4%) 939 (90,9%) 604 (85,6%) 971 (90,3%) 5 (100,0%) 19 (95,0%)
Ignorado 14 (0,5%) 3(0,3%) 6 (0,8%) 5 (0,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Diabetes
Sim 337 (11,9%) 148 (14,3%) 62 (8,8%) 126 (11,7%) 0 (0,0%) 1 (5,0%)
Né&o 2.486 (87,6%) 882 (85,4%) 639 (90,5%) 941 (87,5%) 5 (100,0%) 19 (95,0%)
Ignorado 16 (0,6%) 3(0,3%) 5 (0,7%) 8 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Tabagismo
Sim 804 (28,3%) 278 (26,9%) 188 (26,6%) 331 (30,8%) 0 (0,0%) 7 (35,0%)
Né&o 2.018 (71,1%) 750 (72,6%) 513 (72,7%) 737 (68,6%) 5 (100,0%) 13 (65,0%)
Ignorado 17 (0,6%) 5 (0,5%) 5 (0,7%) 7 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Uso de drogas ilicitas
Sim 558 (19,7%) 159 (15,4%) 153 (21,7%) 234 (21,8%) 0 (0,0%) 12 (60,0%)
N&o 2.263 (79,7%) 869 (84,1%) 546 (77,3%) 835 (77,7%) 5 (100,0%) 8 (40,0%)
Ignorado 18 (0,6%) 5 (0,5%) 7 (1,0%) 6 (0,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Abuso de alcool
Sim 622 (21,9%) 194 (18,8%) 157 (22,2%) 263 (24,5%) 0 (0,0%) 8 (40,0%)
N&o 2.201 (77,5%) 836 (80,9%) 543 (76,9%) 805 (74,9%) 5 (100,0%) 12 (60,0%)
Ignorado 16 (0,6%) 3 (0,3%) 6 (0,8%) 7 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

1 Mediana (minimo — maximo)
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Regiéo Sul

Na regido Sul foram registrados 1.414 casos de TBDR, sendo (64,4%) em pessoas de
raga/cor branca, (19,6%) em pessoas de raga/cor parda, (15,7%) em pessoas de raga/cor preta,
(0,14%) nos amarelos e (0,07%) entre os indigenas. Ao analisar a variavel sexo na regido Sul
0 maior percentual de casos de TBDR foi encontrado em pessoas do sexo masculino (75,1%)
em relacdo as mulheres (24,9%), com destaque para as racas amarela e indigena com 100%
dos casos notificados apenas para pessoas do sexo masculino (Tabela 5).

Quanto a distribuicdo de casos pela categoria raca/cor observou-se que 0s homens das
racas amarela e indigena, ambos registraram 100% dos casos e as mulheres pretas foram as
mais atingidas pela doenga, com 32%. Quanto a faixa etaria, destaca-se idades entre 20 a 44
anos no geral (67,6%) dos casos, com pessoas de raga/cor amarela se sobressaindo nesta faixa
etaria com 100% dos casos de TBDR (Tabela 5).

Ressalta-se também a faixa de 45 anos ou mais entre os indigenas, onde 0s casos de
TBDR nessa faixa etaria foram de 100%. No que diz respeito a escolaridade, individuos com
4 a 7 anos de escolaridade foram os que apresentaram maior percentual de casos para essa
regido (46,9%) com pessoas de raca indigena apresentando um maior percentual de casos
acumulados nesse mesmo nivel de escolaridade (100%) (Tabela 5).

Nas variaveis clinico-epidemioldgicas o0 ano que apresentou menor indice de inicio de
tratamento para esta regido foi 0 ano de 2013 (10,6%) e o0 ano com maior indice foi 0 ano de
2017 (20,8%), com énfase para os indigenas onde a totalidade dos de TBDR, iniciaram
tratamento apenas no ano de 2014 (100%). O tipo de entrada mais comum em todas as racas
foi o Caso Novo (79,1%) com destaque para pessoas de raca/cor amarela e indigena ambas
com (100%). Sobre o tipo de resisténcia mais comum apresentado, destaca-se a resisténcia
adquirida (53,2%), que também foi encontrada como unica forma de entrada entre 0s
indigenas (100%) (Tabela 5).

No que diz respeito ao padrdo de resisténcia inicial, os casos multirresistentes foram os
mais frequentes (34%), porém entre as racas, o0 padrao de resisténcia ndo se mostrou de forma
homogénea, com a raga/cor branca e parda demonstrando leve superioridade de casos
monorresistentes (34,8% e 35,5%, respectivamente). A raca/cor preta apresentou
superioridade de casos multirresistentes (39,6%), a raca/cor amarela apresentou 50% dos
casos sendo resistentes a Rifampicina e multirresistentes, e destaque para raga/cor indigena

100% dos casos sendo multirresistentes. (Tabela 5).
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Entre as notificagOes da regido Sul, a forma pulmonar apresentou predominancia com
(90,7%), sendo o mais frequente em todas as categorias de raca/cor. Sendo (91,8%) na
raga/cor branca, (86,9%) raca/cor preta, (89,9%) raca/cor parda, e 100% da forma pulmonar
nas ragas amarela e indigena. E a maioria dos pacientes haviam realizado um tratamento
anterior para TB (40,7%), com destaque para os indigenas (100%). A raca que mais tinha
historico de registros de 3 ou mais tratamentos anteriores de TB, foi a raca/cor preta (34,2%).

No levantamento acerca de doencas e agravos na regido Sul (16%) das pessoas eram
acometidas pela Aids, sendo a raga/cor preta a mais afetada (25,2%). 6,8% dos pacientes eram
diabéticos, com superioridade para pessoas de raca/cor branca (7,7%). No tocante ao
tabagismo, foi observado que (40,5%) dos casos notificados na regido eram tabagistas, com
superioridade encontrada entre os indigenas (100%) (Tabela 4). Quanto ao uso de drogas
ilicitas, 33% dos casos faziam uso, sendo um maior percentual para pessoas de raga/cor preta
(48,2%). Acerca do abuso de alcool (25,6%) possuiam esse habito, sendo um agravo mais

comum em pessoas pretas (30,6%) (Tabela 5).
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Tabela 5 Caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemioldgicas dos casos de TBDR, notificados no SITE-TB com inicio de

tratamento compreendido entre 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2018, segundo Raca ou cor, regido Sul

Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR Branca Preta Parda Amarela Indigena
Total 1.414 (100%) 911 (64,4%) 222 (15,7%) 278 (19,6%) 2 (0,14%) 1 (0,07%)
Sociodemogréaficas

Sexo

Feminino 352 (24,9%) 214 (23,5%) 71 (32,0%) 67 (24,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Masculino 1.062 (75,1%) 697 (76,5%) 151 (68,0%) 211 (75,9%) 2 (100,0%) 1 (100,0%)
Escolaridade (em anos)

Nenhuma 41 (2,9%) 22 (2,4%) 11 (5,0%) 8 (2,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
dela3 204 (14,4%) 127 (13,9%) 34 (15,3%) 43 (15,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
deda? 663 (46,9%) 433 (47,5%) 92 (41,4%) 136 (48,9%) 1 (50,0%) 1 (100,0%)
de8all 246 (17,4%) 172 (18,9%) 41 (18,5%) 33 (11,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
12 ou mais 31 (2,2%) 25 (2,7%) 2 (0,9%) 4 (1,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ignorada 229 (16,2%) 132 (14,5%) 42 (18,9%) 54 (19,4%) 1 (50,0%) 0 (0,0%)
Faixa etaria (em anos)

0a9 3(0,2%) 3(0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
10a19 47 (3,3%) 32 (3,5%) 5 (2,3%) 10 (3,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
20a44 956 (67,6%) 589 (64,7%) 162 (73,0%) 203 (73,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%)
45 ou mais 408 (28,9%) 287 (31,5%) 55 (24,8%) 65 (23,4%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Clinico-epidemioldgicas
Ano de Inicio de tratamento

2013 150 (10,6%) 110 (12,1%) 23 (10,4%) 17 (6,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
2014 217 (15,3%) 144 (15,8%) 33 (14,9%) 39 (14,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
2015 241 (17,0%) 163 (17,9%) 34 (15,3%) 43 (15,5%) 1 (50,0%) 0 (0,0%)
2016 240 (17,0%) 163 (17,9%) 24 (10,8%) 53 (19,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
2017 294 (20,8%) 174 (19,1%) 51 (23,0%) 69 (24,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR i
Branca Preta Parda Amarela Indigena
2018 272 (19,2%) 157 (17,2%) 57 (25,7%) 57 (20,5%) 1 (50,0%) 0 (0,0%)
Tipo de entrada
Caso Novo 1.110 (79,1%) 729 (80,6%) 156 (70,6%) 222 (80,4%) 2 (100,0%) 1 (100,0%)
Apos abandono 185 (13,2%) 107 (11,8%) 53 (24,0%) 25 (9,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Faléncia 78 (5,6%) 53 (5,9%) 6 (2,7%) 19 (6,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Recidiva 25 (1,8%) 14 (1,5%) 4 (1,8%) 7 (2,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Mudanca de esquema 5 (0,4%) 1(0,1%) 1 (0,5%) 3(1,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Outro 1(0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Sem informacéo 10 7 1 2 0 0
Tipo de resisténcia
Priméria 646 (46,8%) 440 (49,4%) 62 (28,3%) 143 (53,6%) 1 (50,0%) 0 (0,0%)
Adquirida 734 (53,2%) 451 (50,6%) 157 (71,7%) 124 (46,4%) 1 (50,0%) 1 (100,0%)
Sem informacéo 34 20 3 11 0 0
Padré&o de resisténcia inicial
Resistente a Rifampicina 376 (26,7%) 238 (26,2%) 62 (27,9%) 75 (27,2%) 1 (50,0%) 0 (0,0%)
Monorresisténcia 473 (33,6%) 316 (34,8%) 59 (26,6%) 98 (35,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Polirresisténcia 80 (5,7%) 47 (5,2%) 13 (5,9%) 20 (7,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Multirresisténcia 479 (34,0%) 306 (33,7%) 88 (39,6%) 83 (30,1%) 1 (50,0%) 1 (100,0%)
Sem informacéo 6 4 0 2 0 0
Forma clinica
Pulmonar 1.282 (90,7%) 836 (91,8%) 193 (86,9%) 250 (89,9%) 2 (100,0%) 1 (100,0%)
Extrapulmonar 57 (4,0%) 33 (3,6%) 14 (6,3%) 10 (3,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ambos 75 (5,3%) 42 (4,6%) 15 (6,8%) 18 (6,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Quantidade de Tratamentos Anteriores de TB
0 295 (20,9%) 198 (21,7%) 32 (14,4%) 65 (23,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
1 576 (40,7%) 383 (42,0%) 68 (30,6%) 122 (43,9%) 2 (100,0%) 1 (100,0%)
2 252 (17,8%) 165 (18,1%) 46 (20,7%) 41 (14,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR i
Branca Preta Parda Amarela Indigena
3ou+ 291 (20,6%) 165 (18,1%) 76 (34,2%) 50 (18,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Quantidade de Tratamentos Anteriores de TB? 2(0-10) 2(0-10) 2(0-9) 1(0-9 1(1-1) 1(1-1)
Doengas e agravos associados
Aids
Sim 226 (16,0%) 125 (13,7%) 56 (25,2%) 45 (16,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Né&o 1.186 (83,9%) 784 (86,1%) 166 (74,8%) 233 (83,8%) 2 (100,0%) 1 (100,0%)
Ignorado 2 (0,1%) 2 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Diabetes
Sim 96 (6,8%) 70 (7,7%) 10 (4,5%) 15 (5,4%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Né&o 1.318 (93,2%) 841 (92,3%) 212 (95,5%) 263 (94,6%) 2 (100,0%) 0 (0,0%)
Ignorado 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Tabagismo
Sim 572 (40,5%) 354 (38,9%) 92 (41,4%) 125 (45,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Né&o 841 (59,5%) 556 (61,0%) 130 (58,6%) 153 (55,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%)
Ignorado 1 (0,1%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Uso de drogas ilicitas
Sim 466 (33,0%) 269 (29,5%) 107 (48,2%) 90 (32,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Né&o 946 (66,9%) 640 (70,3%) 115 (51,8%) 188 (67,6%) 2 (100,0%) 1 (100,0%)
Ignorado 2 (0,1%) 2 (0,2%) 0 (0,09%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Abuso de alcool
Sim 362 (25,6%) 224 (24,6%) 68 (30,6%) 70 (25,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Né&o 1.052 (74,4%) 687 (75,4%) 154 (69,4%) 208 (74,8%) 2 (100,0%) 1 (100,0%)

1 Mediana (minimo — m&ximo)
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Regido Centro Oeste

Na regido Centro Oeste foram registrados 165 casos de TBDR, sendo os pardos 0s
mais acometidos (65,4%), nos brancos foram 16,3%, nos pretos 12%, e entre os amarelos e
indigenas foram 3%. Ao analisar 0s casos por sexo, 0s homens, assim como em todas as
regides foram os mais diagnosticados com TBDR (77,6%) em relacdo as mulheres (22,4%).
Quanto a distribuicdo de casos pela categoria raca/cor observou-se que 0s homens pardos
(95%) e mulheres amarelas (80%) foram os mais atingidos pela doenca (Tabela 6).

A faixa etaria com mais diagnésticos de TBDR foram observadas entre 20 a 44 anos
no geral (60,6%) com destaque para cor/raga parda (62%). No que diz respeito a escolaridade
nesta regido, individuos com 4 a 7 anos em estudo foram o0s que apresentaram maior
percentual de casos (33,3%) segmento esse que foi encontrado também com pessoas de raca
branca (40,7%), entretanto ao observar por ragas, os amarelos sem nenhuma escolaridade
foram os mais afetados na regido com 60% dos casos de TBDR (Tabela 6).

Nas variaveis clinicas e epidemioldgicas 0 ano que apresentou menor indice de inicio
de tratamento foi o ano de 2013 (10,3%) e o ano com maior frequéncia de inicio de
tratamento para esta regido foram igualmente os anos de 2015 e 2016, ambos com 18,8%,
sendo as pessoas de raga/cor amarela aquelas com maior fluxo de inicio de tratamento num
anico ano (60%) em 2017. O tipo de entrada mais comum em todas as racas foi 0 Caso Novo
(80,6%) com destaque para pessoas de raga/cor indigena (100%) (Tabela 6).

Sobre o tipo de resisténcia mais comum apresentado, destaca-se a resisténcia adquirida
(60%), que também foi encontrada com maior frequéncia entre as pessoas amarelas (100%),
porém entre os indigenas a resisténcia priméaria apresentou preponderancia com 80% dos
casos. (Tabela 6).

No que tange ao padrdo de resisténcia inicial, os casos de Multirresisténcia foram os
mais frequentes (36,2%) com énfase entre pessoas de raca/cor indigena com (60%). Ja entre
os amarelos, o padrdo de resisténcia inicial mais frequente foi o de polirressisténcia (60%)
(Tabela 6).

Entre as notificacBes da regido Centro Oeste assim como em todas as regides a forma
pulmonar demonstrou preponderancia com (95,2%), sendo o mais frequente em todas as
categorias de raca/cor: branca (95,2%), parda (96,3%), amarela (60%) e sendo na totalidade
de casos nas racas e cores de pele, parda e indigena com 100% em ambas (Tabela 6).

E a maioria dos pacientes haviam realizado um tratamento anterior para TB (29,7%),

sendo os pretos aqueles que mais realizaram um tratamento anterior para TB, e 0s amarelos,
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sendo a raga/cor que mais havia realizado 3 ou mais tratamentos anteriores para TB (60%)
(Tabela 6).

No levantamento acerca de doencas e agravos, (4,2%) dos diagnosticados com TBDR
também tinham Aids, sendo a raca preta a mais afetada (10%). Cerca de (4,8%) eram
diabéticas, com superioridade para pessoas de raga branca (11%). No diz respeito ao
tabagismo, foi observado que (29,7%) eram tabagistas, com superioridade encontrada em
pessoas de raga preta (40%) (Tabela 6).

E 25,5% faziam uso de drogas ilicitas, podendo ser encontrado um maior percentual
entre os pretos (30%). No que se refere ao abuso de alcool, (24,8%) faziam consumo
excessivo do alcool, sendo um agravo mais presente em pessoas pretas e indigenas, ambas as
racas com (40%) (Tabela 6).
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Tabela 6 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemioldgicas dos casos de TBDR, notificados no SITE-TB com inicio de

tratamento compreendido entre 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2018, segundo Raga ou cor, regido Centro-Oeste

Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR —
Branca Preta Parda Amarela Indigena
Total 165 (100%) 27 (16,3%) 20 (12,0%) 108 (65,4%) 5 (3,0%) 5 (3,0%)
Sociodemograficas
Sexo
Feminino 37 (22,4%) 8 (29,6%) 6 (30,0%) 17 (15,7%) 4 (80,0%) 2 (40,0%)
Masculino 128 (77,6%) 19 (70,4%) 14 (70,0%) 91 (84,3%) 1 (20,0%) 3 (60,0%)
Faixa etaria (em anos)
0a9 2 (1,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (40,0%) 0 (0,0%)
10a19 7 (4,2%) 2 (7,4%) 1 (5,0%) 3 (2,8%) 0 (0,0%) 1 (20,0%)
20a44 100 (60,6%) 15 (55,6%) 12 (60,0%) 67 (62,0%) 3 (60,0%) 3 (60,0%)
45 ou mais 56 (33,9%) 10 (37,0%) 7 (35,0%) 38 (35,2%) 0 (0,0%) 1 (20,0%)
Escolaridade (em anos)
Nenhuma 7 (4,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,9%) 3 (60,0%) 2 (40,0%)
dela3 22 (13,3%) 0 (0,0%) 6 (30,0%) 15 (13,9%) 0 (0,0%) 1 (20,0%)
deda? 55 (33,3%) 11 (40,7%) 6 (30,0%) 36 (33,3%) 0 (0,0%) 2 (40,0%)
de8all 45 (27,3%) 10 (37,0%) 5 (25,0%) 29 (26,9%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
12 ou mais 13 (7,9%) 3 (11,1%) 0 (0,0%) 9 (8,3%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
Ignorada 23 (13,9%) 3 (11,1%) 3 (15,0%) 17 (15,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Clinico-epidemioldgicas
Ano de Inicio de tratamento
2013 17 (10,3%) 7 (25,9%) 2 (10,0%) 7 (6,5%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
2014 30 (18,2%) 4 (14,8%) 4 (20,0%) 21 (19,4%) 0 (0,0%) 1 (20,0%)
2015 31 (18,8%) 4 (14,8%) 2 (10,0%) 23 (21,3%) 0 (0,0%) 2 (40,0%)
2016 31 (18,8%) 2 (7,4%) 6 (30,0%) 22 (20,4%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
2017 29 (17,6%) 6 (22,2%) 4 (20,0%) 15 (13,9%) 3 (60,0%) 1 (20,0%)
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR -
Branca Preta Parda Amarela Indigena
2018 27 (16,4%) 4 (14,8%) 2 (10,0%) 20 (18,5%) 0 (0,0%) 1 (20,0%)
Tipo de entrada
Caso Novo 133 (80,6%) 25 (92,6%) 17 (85,0%) 82 (75,9%) 4 (80,0%) 5 (100,0%)
Apos abandono 22 (13,3%) 2 (7,4%) 1 (5,0%) 19 (17,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Faléncia 7 (4,2%) 0 (0,0%) 2 (10,09%) 5 (4,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Recidiva 3 (1,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,9%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
Tipo de resisténcia
Primaria 66 (40,0%) 13 (48,1%) 7 (35,0%) 42 (38,9%) 0 (0,0%) 4 (80,0%)
Adquirida 99 (60,0%) 14 (51,9%) 13 (65,0%) 66 (61,1%) 5 (100,0%) 1 (20,0%)
Padréo de resisténcia inicial
Resistente a Rifampicina 30 (18,4%) 3 (11,1%) 2 (10,5%) 25 (23,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Monorresisténcia 50 (30,7%) 12 (44,4%) 4 (21,1%) 32 (29,9%) 0 (0,0%) 2 (40,0%)
Polirressisténcia 24 (14,7%) 2 (7,4%) 2 (10,5%) 17 (15,9%) 3 (60,0%) 0 (0,0%)
Multirresisténcia 59 (36,2%) 10 (37,0%) 11 (57,9%) 33 (30,8%) 2 (40,0%) 3 (60,0%)
Sem informacéo 2 0 1 1 0 0
Forma clinica
Pulmonar 157 (95,2%) 25 (92,6%) 20 (100,09%6) 104 (96,3%) 3 (60,0%) 5 (100,0%)
Extrapulmonar 6 (3,6%) 1(3,7%) 0 (0,0%) 3(2,8%) 2 (40,0%) 0 (0,0%)
Ambos 2 (1,2%) 1(3,7%) 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Quantidade de Tratamentos Anteriores de TB
0 34 (20,6%) 7 (25,9%) 4 (20,0%) 20 (18,5%) 0 (0,0%) 3 (60,0%)
1 49 (29,7%) 8 (29,6%) 7 (35,0%) 32 (29,6%) 1 (20,0%) 1 (20,0%)
2 34 (20,6%) 5 (18,5%) 4 (20,0%) 23 (21,3%) 1 (20,0%) 1 (20,0%)
3ou+ 48 (29,1%) 7 (25,9%) 5 (25,0%) 33 (30,6%) 3 (60,0%) 0 (0,0%)
Quantidade Tratamentos Anteriores de TB! 2(0-10) 2(0-7) 2(0-7) 2(0-10) 3(1-4) 1(0-2)

Doencas e Agravos associados

Aids
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Casos de TBDR por Raga ou cor

Caracteristicas Casos de TBDR -
Branca Preta Parda Amarela Indigena
Sim 7 (4,2%) 1 (3,7%) 2 (10,0%) 4 (3,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Né&o 157 (95,2%) 26 (96,3%) 18 (90,0%) 103 (95,4%) 5 (100,0%) 5 (100,0%)
Ignorado 1 (0,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Diabetes
Sim 8 (4,8%) 3 (11,1%) 0 (0,0%) 5 (4,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Né&o 155 (93,9%) 24 (88,9%) 19 (95,0%) 102 (94,4%) 5 (100,0%) 5 (100,0%)
Ignorado 2 (1,2%) 0 (0,0%) 1 (5,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Tabagismo
Sim 49 (29,7%) 5 (18,5%) 8 (40,0%) 35 (32,4%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
Né&o 115 (69,7%) 22 (81,5%) 12 (60,0%) 72 (66,7%) 4 (80,0%) 5 (100,0%)
Ignorado 1 (0,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Uso de drogas ilicitas
Sim 42 (25,5%) 6 (22,2%) 6 (30,0%) 29 (26,9%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
Nao 123 (74,5%) 21 (77,8%) 14 (70,0%) 79 (73,1%) 4 (80,0%) 5 (100,0%)
Abuso de alcool
Sim 41 (24,8%) 6 (22,2%) 8 (40,0%) 25 (23,1%) 0 (0,0%) 2 (40,0%)
Nao 123 (74,5%) 21 (77,8%) 12 (60,0%) 82 (75,9%) 5 (100,0%) 3 (60,0%)
Ignorado 1 (0,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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5.2 SITUACAO DE ENCERRAMENTO DOS CASOS DE TBDR COM INICIO DE
TRATAMENTO NO PERIODO DE 2013 A 2018, SEGUNDO RACA/COR, NO BRASIL E
MACRORREGIOES

Do total de 7.116 casos de TBDR no Brasil, 57,8% obtiveram sucesso terapéutico e
23,4% abandonaram o tratamento, sendo individuos de raca amarela com maior propor¢édo de
desfecho favoravel, sucesso terapéutico (80%) e pessoas de raca preta apresentando a maior
propor¢do de abandono ao tratamento (30,6%). O desfecho 6bito foi encontrado em (6,6%)
dos pacientes, com maior proporcéo entre os pretos (7,6%) (Tabela 7).

Ao avaliar a situacdo de encerramento na regido Norte, dos 866 casos, 62% obtiveram
sucesso terapéutico com os maiores achados entre os indigenas (70%) seguido pelos brancos
(66%), e 23,8% abandonaram tratamento, podendo ser observado que em pessoas de raga/cor
parda esse desfecho apresentou uma maior frequéncia (25,3%). Os Gbitos na regido foram
3,8%, mais frequentes entre os indigenas (10%) (Tabela 7).

Quanto aos desfechos dos casos da regido Nordeste, 55% obtiveram sucesso
terapéutico, com os maiores achados entre os amarelos (100%). Em relagcdo ao abandono do
tratamento, 21,7% dos casos do Nordeste abandonaram tratamento, podendo ser observado
que pessoas de raca/cor preta também foram aquelas que apresentaram um maior percentual
para esta categoria de desfecho (28,3%). Aproximadamente 10% dos casos evoluiram para
Obito na regido com os maiores achados entre os brancos (10,3%) (Tabela 7).

Dos 2.839 casos de TBDR na regido Sudeste, 58,3% obtiveram sucesso terapéutico
com o0s maiores achados entre os amarelos (100%). Nesta regido 22,3% abandonaram
tratamento, sendo mais frequentes entre os pretos (29,4%). Em relacdo aos dbitos na regido
(6,2%) evoluiram para ébito, com maior propor¢do nos pacientes pretos (7,1%) (Tabela 7).

Ao avaliar a situacdo de encerramento dos casos da regido Sul, 58,6% obtiveram
sucesso terapéutico com os maiores achados entre os pardos (63,5%), e 26,2% abandonaram
tratamento, um dado importante se trata do fato de que pessoas de raca/cor indigena foram
aquelas que apresentaram um maior percentual para esta categoria de desfecho na regido Sul
(100%). Em relacdo aos Obitos na regido Sul, 5,4% foram a Obito com os maiores achados
entre os pretos (7,7%) (Tabela 7).

Por fim, ao estudar a situacdo de encerramento da regido Centro-Oeste, 50,9%
obtiveram sucesso terapéutico com os maiores achados entre os brancos (66,7%), e 35,8%
abandonaram tratamento, sendo este desfecho mais comum em pessoas de raga/cor preta,

amarela e indigena em que ambas obtiveram as mesmas porcentagens para esta categoria de
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desfecho (40%). Sobre os Obitos na regido, 4,2% tiveram este desfecho, com a maior
proporcao sendo encontrados entre os pretos (5%) (Tabela 7).

Fazendo um levantamento dos principais desfechos em suas respectivas
macrorregides, podemos observar o0s seguintes dados: A regido com maior Sucesso
terapéutico foi a regido Norte (62%) dos casos. A maior proporcao de abandono de tratamento
pdde ser observada na regido Centro-Oeste (35,8%). A regido onde ocorreram mais Gbitos
por TBDR foi na regido Nordeste com 10% dos casos evoluindo a 6bito. Ou seja, em
nenhuma das macrorregides do pais o sucesso terapéutico alcangou ao menos 65% dos casos.
E em nenhuma das macrorregides o desfecho abandono de tratamento se manteve abaixo dos
20%, revelando com isso, uma situacdo alarmante e preocupante no que diz respeito aos

indicadores de casos de TBDR no Brasil.



Tabela 7 - Situacao do encerramento dos casos de TBDR segundo raga/cor, Brasil e regides, inicio de tratamento 2013-2018
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Regido Casos de TBDR segundo Raga ou cor
Situagao de Casos de TBDR ]
Branca Preta Parda Amarela Indigena
Encerramento
BRASIL
Sucesso terapéutico 4.094 (57,8%) 1.480 (61,2%) 624 (50,8%) 1.949 (57,6%) 12 (80,0%) 29 (67,4%)
Abandono 1.659 (23,4%) 494 (20,4%) 376 (30,6%) 781 (23,1%) 2 (13,3%) 6 (14,0%)
Faléncia 524 (7,4%) 178 (7,4%) 86 (7,0%) 257 (7,6%) 0 (0,0%) 3 (7,0%)
Obito 469 (6,6%) 140 (5,8%) 93 (7,6%) 235 (6,9%) 0 (0,0%) 1(2,3%)
Obito por outra causa 184 (2,6%) 64 (2,6%) 29 (2,4%) 87 (2,6%) 1 (6,7%) 3 (7,0%)
Transferéncia 6 (0,1%) 2 (0,1%) 2 (0,2%) 2 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Mudanca de esquema 134 (1,9%) 47 (1,9%) 18 (1,5%) 69 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Mudanca do padréo de resisténcia 17 (0,2%) 12 (0,5%) 1(0,1%) 3(0,1%) 0 (0,0%) 1 (2,3%)
Em tratamento 1 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Outras 28 4 4 20 0 0
NORTE
Sucesso terapéutico 532 (62,0%) 99 (66,0%) 34 (64,2%) 392 (60,8%) 7 (70,0%) 0
Abandono 204 (23,8%) 28 (18,7%) 12 (22,6%) 163 (25,3%) 1 (10,0%) 0
Faléncia 34 (4,0%) 7 (4,7%) 1 (1,9%) 25 (3,9%) 1 (10,0%) 0
Obito 33 (3,8%) 3 (2,0%) 4 (7,5%) 25 (3,9%) 1 (10,0%) 0
Obito por outra causa 27 (3,1%) 7 (4,7%) 1 (1,9%) 19 (2,9%) 0 (0,0%) 0
Mudanca de esquema 26 (3,0%) 5 (3,3%) 0 (0,0%) 21 (3,3%) 0 (0,0%) 0
Em tratamento 2 (0,2%) 1 (0,7%) 1 (1,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0
Sem informacéo 8 0 1 7 0 0
NORDESTE
Sucesso terapéutico 1.003 (55,0%) 159 (53,0%) 115 (50,0%) 720 (56,0%) 3 (100,0%) 6 (85,7%)
Abandono 396 (21,7%) 55 (18,3%) 65 (28,3%) 276 (21,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Faléncia 187 (10,2%) 42 (14,0%) 23 (10,0%) 122 (9,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Obito 178 (9,8%) 31 (10,3%) 21 (9,1%) 126 (9,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Obito por outra causa 41 (2,2%) 6 (2,0%) 5 (2,2%) 29 (2,3%) 0 (0,0%) 1 (14,3%)
Transferéncia 1 (0,1%) 1 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Mudanga de esquema 19 (1,0%) 6 (2,0%) 1 (0,4%) 12 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Regido Casos de TBDR segundo Raga ou cor
Situagao de Casos de TBDR ]
Branca Preta Parda Amarela Indigena
Encerramento
Sem informacéo 7 0 1 6 0 0
SUDESTE
Sucesso terapéutico 1.647 (58,3%) 656 (63,8%) 363 (51,6%) 609 (57,0%) 5 (100,0%) 14 (70,0%)
Abandono 630 (22,3%) 177 (17,2%) 207 (29,4%) 244 (22,8%) 0 (0,0%) 2 (10,0%)
Faléncia 240 (8,5%) 90 (8,7%) 52 (7,4%) 96 (9,0%) 0 (0,0%) 2 (10,0%)
Obito 174 (6,2%) 60 (5,8%) 50 (7,1%) 64 (6,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Obito por outra causa 66 (2,3%) 22 (2,1%) 18 (2,6%) 24 (2,2%) 0 (0,0%) 2 (10,0%)
Transferéncia 4 (0,1%) 1 (0,1%) 2 (0,3%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Mudanca de esquema 63 (2,2%) 21 (2,0%) 12 (1,7%) 30 (2,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Em tratamento 3(0,1%) 2 (0,2%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Outras 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Sem informacéo 12 4 2 6 0 0
SUL
Sucesso terapéutico 828 (58,6%) 548 (60,2%) 103 (46,4%) 176 (63,5%) 1 (50,0%) 0 (0,0%)
Abandono 370 (26,2%) 228 (25,0%) 84 (37,8%) 57 (20,6%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Faléncia 58 (4,1%) 38 (4,2%) 9 (4,1%) 11 (4,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Obito 77 (5,4%) 45 (4,9%) 17 (7,7%) 15 (5,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Obito por outra causa 45 (3,2%) 28 (3,1%) 5(2,3%) 11 (4,0%) 1 (50,0%) 0 (0,0%)
Transferéncia 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Mudanga de esquema 24 (1,7%) 15 (1,6%) 4 (1,8%) 5 (1,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Em tratamento 10 (0,7%) 9 (1,0%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Sem informacéo 1 0 0 1 0 0
CENTRO-OESTE
Sucesso terapéutico 84 (50,9%) 18 (66,7%) 9 (45,0%) 52 (48,1%) 3 (60,0%) 2 (40,0%)
Abandono 59 (35,8%) 6 (22,2%) 8 (40,0%) 41 (38,0%) 2 (40,0%) 2 (40,0%)
Faléncia 5 (3,0%) 1 (3,7%) 1 (5,0%) 3 (2,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Obito 7 (4,2%) 1 (3,7%) 1 (5,0%) 5 (4,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Obito por outra causa 5 (3,0%) 1 (3,7%) 0 (0,0%) 4 (3,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Regido Casos de TBDR segundo Raca ou cor
. x Casos de TBDR
Situagdo de Branca Preta Parda Amarela Indigena
Encerramento
Mudanca de esquema 2 (1,2%) 0 (0,0%) 1 (5,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Em tratamento 2 (1,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (20,0%)
Outras 1 (0,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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5.3 TAXA DE INCIDENCIA DE TBDR SEGUNDO RACA/COR, NO BRASIL E
MACRORREGIOES, 2013 A 2018

A taxa de incidéncia de casos de TBDR no Brasil no periodo de 2013 a 2018 foi de
0,43 casos por 100.000 mil habitantes. Observou-se que as regides Norte e Sul apresentaram
as maiores taxas (Figura 9). J& as regides Nordeste, Sudeste e Centro Oeste, apresentaram
taxas de incidéncia abaixo da nacional, sendo a regido Centro Oeste a menor dentre todas as
regides (0,16 casos por 100.000 mil habitantes), aproximadamente 3 vezes menor que a

nacional.

Figura 9 - Taxa de incidéncia de TBDR (por 100 mil hab.), Brasil e Regides, 2013 a 2018
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diferentes categorias de raga/cor, foi constatado que categoria de raca/cor preta apresentou a
maior incidéncia (0,78 casos por 100 mil hab.), mais de duas vezes a incidéncia da raga/cor
branca (0,33 casos por 100 mil hab.). A raca/cor parda foi a segunda categoria de raca com
maior incidéncia de TBDR, com 0,46 casos. Enquanto a raca/cor amarela e indigena foram as
aquelas com menor incidéncia acumulada de TBDR no pais, ambas com 0,19 casos por 100

mil habitantes (Figura 10 - Brasil).
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A regido Norte ndo notificou casos novos de TBDR para raga/cor amarela no periodo,
a categoria da raga/cor branca teve a menor taxa incidéncia (0,56 casos por 100 mil hab.) e
pessoas indigenas a maior (0,99 casos por 100 mil hab.) (Figura 10 - Norte).

Na regido Nordeste a raca/cor indigena teve a menor taxa de incidéncia (0,18 casos
por 100 mil hab.), enquanto a maior taxa foi em pessoas de raga/cor amarela, com a regido,
sendo responsavel pela maior incidéncia dentre todas as macrorregides para esta categoria de
cor de pele, com 1,39 casos de por 100 mil habitantes (Figura 10 - Nordeste).

O que pode ser explicado, através de uma interpretacdo cultural da cor de pele no
Nordeste, pois muitos dos residentes desta regido, considerarem que sua pele é amarelada e
dando essas informacdes nos registros de saude, explicando assim, o elevado nimero de casos
em amarelos no Nordeste (RITTO, 2010).

Na regido Sudeste a raca/cor preta teve a maior taxa de incidéncia (1,7 casos por 100
mil hab.), 4 vezes maior que a segunda raga/cor mais atingida, raga/cor parda (0,42 casos por
100 mil hab.) (Figura 10 - Sudeste).

Na regido Sul, chama atencdo a elevada taxa de incidéncia entre os pretos, sendo a
maior taxa observada entre todas as categorias de raca ou cor e macrorregides, 0s indigenas
também apresentaram uma elevada taxa de incidéncia (1,31 casos por 100 mil hab.) (Figura
10 - Sul).

A regido Centro-Oeste foi a Unica das cinco regides que todas as categorias de raga/cor
apresentaram incidéncias abaixo das nacionais, onde as categorias de raga/cor branca e
indigena obtiveram as menores incidéncia (0,07 casos por 100 mil hab., cada) e a incidéncia
de TBDR em pessoas da raca/cor branca desta regido foi a menor dentre todas as pessoas
brancas das 5 regides. A raca/cor parda foi a maior incidéncia (0,26 casos por 100 mil hab.) e

aproximadamente 2 vezes maior que a incidéncia em indigenas (Figura 10 — Centro-Oeste).
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Figura 10 - Taxa de incidéncia de TBDR (por 100 mil hab.) segundo raca ou cor, Brasil e Regides, 2013 a 2018
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6 DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo a partir de dados de notificacdo do SITETB utilizados para
investigar o perfil epidemiolégico da TBDR entre categorias de raca ou cor no Brasil e
regibes. Nossos achados confirmaram assim como o observado em estudo anterior que
analisou os dados de notificacdo na tuberculose sensivel (VIANA, 2014), que a tuberculose
drogarresistente também apresenta importantes disparidades no adoecimento segundo grupos
de raca ou cor, bem como, distribuicdo heterogénea entre as regides brasileiras, sendo
observada uma maior incidéncia na regido Norte e Sul do Brasil.

Revelou-se que os pretos e indigenas estdo sujeitos a elevadas incidéncias, com
marcantes disparidades regionais. Somado a isso, grupos vulneraveis apresentam 0s piores
resultados de desfecho do tratamento, com maiores proporcdes de abandono e Obito e
menores taxas de sucesso terapéutico, em especial entre os raga/cor preta.

Os achados do presente estudo revelam que pessoas de raga ou cor de pele parda
foram aquelas mais atingidas pela TBDR, com destaque para maior carga de adoecimento
entre os individuos do sexo masculino e com idade economicamente ativa (20 a 44 anos) e
com 4 a 7 anos de estudo. Nao obstante, este € 0 mesmo padréo descrito entre os casos de
tuberculose sensivel, sobretudo no cenario nacional e em varios outros estudos encontrados na
literatura que reiteram que a TB atinge principalmente pessoas pardas e do sexo masculino e
com pouca escolaridade (VIANA, 2014).

De acordo com Belo et al. (2010) a maior incidéncia de TB no sexo masculino e com
idade economicamente ativa pode ser explicada devido as pessoas deste género
representarem em sua maioria na sociedade como 0s principais responsaveis pelo sustento do
lar, 0 que poderia resultar em maior exposicdo ao bacilo fora do domicilio, e o desinteresse
pela busca aos servicos de saude, devido a estarem em seus respectivos trabalhos, provocando
um receio de buscar atendimento, temendo perderem seus empregos por faltas e devido a
possiveis atrasos causados pela demora no atendimento.

Outras explicacdes encontradas na literatura para esse fato se dao pelos habitos de vida
e comportamentais desses grupos populacionais associados ao menor interesse nos cuidados
em salde (BOWKALOWSKI; BERTOLOZZI, 2010). E por estarem mais expostos a outros
fatores de risco como uso de drogas, abuso de alcool, doencgas pulmonares, cancer de pulméo,
virus da imunodeficiéncia humana (HIV), baixa escolaridade, menosprezo da doenca e demais
fatores de risco que expdem ao bacilo de Koch ou ao tratamento inadequado (VENDRAMINI
et al., 2005; HINO et al., 2008; SOUZA, et al, 2009).
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No que diz respeito aos demais dados do perfil sociodemogréafico dos pacientes com
TBDR, faz se necessario primeiramente compreender que estes casos de TB resistentes sdo
um subconjunto de casos pertencentes ha uma carga maior — casos de TB — e que a correlacdo
entre a producdo do adoecimento por TB se da principalmente pela estrita relacdo da doenca
com outros fatores e indicadores a nivel individual e coletivo, portanto é importante tomar
ciéncia de que tais fatores e indicadores podem ser explicados sobretudo em cima dos
Determinantes Sociais da Saude, que é um conceito importante por possuir relevante conexdo
no processo saude-doenca, € que por sua vez estd intimamente atrelado e apresenta
reverberagOes, tanto para uma maior incidéncia, prevaléncia, abandono, cura e mortalidade
pela TB.

Segundo a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), os
determinantes sociais em saude (DSS) séo definidos como os fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnico/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de salde e seus fatores de risco na populagdo. A OMS define os DSS como as
condicdes sociais em gue as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, e que
traduzem as caracteristicas especificas do contexto social que interferem na auséncia ou
ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco a nivel individual e coletivo (BUSS;
PELLEGRINI, 2007; OMS, 2011).

Ainda de acordo com o relatdrio final da Comissao para os determinantes Sociais da
Salde da OMS (2010) as desigualdades socioecondémicas manifestadas pela posicdo que
individuos ou grupos ocupam na estratificacdo social irdo pre-estabelecer uma desigualdade
de acesso a servicos de assisténcia a saude, que podem ser compreendidas como as causas das
iniquidades em saude.

As iniquidades em saude, que nesse sentido sdo expressas como sendo as
desigualdades injustas e evitaveis, que provocam sofrimento desnecessario e sdo fruto de
condicdes sociais adversas, programas e estruturas econémicas desiguais, infraestrutura de ma
qualidade e politicas sociais mal planejadas e/ou executadas (BUSS; PELLEGRINI, 2007).

Neste sentido, estudos anteriores como de Cantwell et al., (1998) associam um alto
namero de casos de TB, com as condi¢bes de vida dos individuos mais desfavorecidos
socioeconomicamente, especialmente entre pessoas que vivem em ambientes lotados, sejam
em casas onde num espa¢o reduzido convivem muitos familiares com pouca ventilacdo,
prisdes ou em abrigos para sem teto e também em grandes aglomerados de centros urbanos,

onde as casas sdo bem proximas umas das outras e o espaco entre um grupo familiar e outro €
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quase inexistente, como é muito encontrado em periferias de grandes cidades, corti¢os e
favelas.

Este mesmo estudo encontrou que a magnitude do aumento do risco de TB, esta
intrinsicamente ligada com a diminui¢do das condigdes socioecondmicas das pessoas, e cita
aglomeracdo como tendo maior impacto sobre a populacdo de raca negra, além é claro, de
evidenciar os principais fatores de risco para TB entre 0s negros, como a situacdo de rua e
convivéncia com pessoas nas mesmas situacoes, pobreza, dificuldades de acesso aos servigos
de saude, alcoolismo, encarceramento, uso de drogas, HIV, méa nutricdo, entre outros.

Estes dados, servem como indicativos que apontam e conflagram para os elevados
nameros de casos e de abandono de tratamento para TBDR encontrados principalmente nas
populacdes de minoria étnica/racial, o que corrobora com 0s nossos achados.

Ha na literatura estudos que analisaram a influéncia das variaveis sociais sobre a
tuberculose, seja em nivel individual ou coletivo, onde encontraram associagdo entre uma
maior incidéncia da tuberculose de acordo com determinadas variaveis sociais. Sendo estas
principalmente definidas como: individuos de baixa renda, ser do sexo masculino, idade
produtiva, sem trabalho formal ou desempregado, ser analfabeto e/ou pouco nivel de
escolaridade e conviver em uma area com pessoas do mesmo nivel educacional, ma
alimentacdo, dificuldade de acesso aos servigos de salde e sem acesso a informacéo
adequada, além de domicilios sem rede de internet (XIMENES et al, 2009).

Caracteristicas essas, que podem ajudar a entender e a explicar por exemplo, a
incidéncia de TBDR em terras indigenas, onde veremos mais adiante. Um estudo ecoldgico
realizado por Zille et al. (2019) afim de avaliar a correlacdo entre determinantes sociais e
desfechos da incidéncia e tratamento de TB nas diferentes regides do Brasil, verificou que a
relacdo entre um melhor nivel educacional, menor indice de desigualdade, e uma renda maior,
estdo associados a um menor nivel da taxa de incidéncia e mortalidade por TB na grande
maioria das cidades dos 5.560 municipios do Brasil, o que reforca mais uma vez essa
correlacdo entre os DSS e a incidéncia e desfechos para TB no sentido inverso.

Ainda sobre os determinantes sociais e sua relagdo com a incidéncia de TB, outros
estudos, também apontam para uma associacdo positiva entre a taxa de incidéncia de TB e a
distribuicdo da desigualdade de renda, assim como uma associacdo inversa, quando a renda
familiar per capita média aumenta a incidéncia de TB tende a ser menor (PELISSARI; DIAZ,
2017).

Nossos achados também reforgcam outros estudos que dizem respeito ao baixo nivel de

escolaridade e sua relagdo com a saude dos individuos, pois individuos com 4 a 7 anos de
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estudo foram os mais atingidos pela TBDR e pelo lado dos indigenas, foram as pessoas sem
estudo que obtiveram as maiores proporc¢des de TBDR. Essa relacdo entre o nivel educacional
e o risco de ser contaminado pela tuberculose ja foi apontada anteriormente por outros autores
(KUEMMERER; COMSTOCK, 1967; SANTOS et al., 2007). A educacdo é descrita na
literatura como uma importante varidvel na determinacdo do risco de incidéncia da
tuberculose, visto que ela esta ligada diretamente com o nivel de renda das pessoas e com 0
nivel de instrucdo e informacéo sobre as formas de prevencao e tratamento da doenca.

O acesso a fontes e fluxos de informacgdes em salde permite o desenvolvimento do
conhecimento e a capacidade de praticar comportamentos saudaveis e a se prevenir de
doencas e a buscar condi¢Ges de vida mais favoraveis. Entretanto, a falta ou dificuldade de
acesso da populacdo a informacéo, leva a deteriorar a estrutura individual e coletiva de satde
da mesma sendo assim, a baixa escolaridade dos doentes pode influenciar prejudicialmente no
entendimento sobre a doenca, uma vez que o grau de instrucdo auxilia a buscar uma maior
clareza sobre estar doente e conviver com a doenca (CASTELLANOS, 1997; PELLEGRINI,
2002; RUFFINO, 2002; PINTO, 2014).

Alem disso, o nivel educacional influencia também no abandono de tratamento, como
descrito por LIMA et al. (2001) que aponta para o baixo nivel educacional e analfabetismo
funcional ou total como uma das principais caracteristicas socioeconémicas que contribuem
para 0 abandono, além de citar outras que contribuem para este comportamento, sendo estas:
condicdes de vida precéria, desemprego, mercado de trabalho informal, baixa renda, baixo
poder aquisitivo, residéncias com condicdes fisicas precarias, reacdes adversas causadas pelas
drogas utilizadas no tratamento e falsa sensacdo de bem estar no inicio de tratamento, que
leva a alguns pacientes a pararem com 0 uso dos medicamentos.

Com relacdo ao inicio de tratamento, dentro do periodo analisado de 2013 a 2018, o
ano que foi encontrado tendo uma maior proporcdo de inicio de tratamento foi o ano de 2015,
com 18,9% (dois anos apos a implantacdo do SITE-TB) que se deu em 2013, porém entre as
racas, os indigenas tiveram um maior registro de casos iniciando tratamento no ano de 2018
(34,9%).

O que pode indicar um maior aprimoramento do uso do SITE-TB por parte dos
profissionais em salde ao longo do tempo e também assinalando para um aumento na
deteccdo de casos de resisténcia em terras indigenas, por meio do fortalecimento do sistema
de servigos de atencdo priméria e por intermédio de inovacgdes e incorporagfes de novas
tecnologias ao SUS como por exemplo o teste GeneXpert® MTB/RIF, a partir do ano de
2013 (CLEMENTINO et al., 2016; OPOTA, 2021).
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A incorporagdo do sistema GeneXpert® amplamente utilizado no Brasil, implica
mudancas nas taxas da doenga, uma vez que mais pessoas podem ser diagnosticadas em
menos tempo, devido a alta sensibilidade, especificidade e agilidade de diagndstico quando
comparado aos testes classicos e, portanto, também pode ser responsavel por uma
consequente mudanca na incidéncia e prevaléncia de casos de tuberculose refletindo, assim,
sobre os dados epidemiol6gicos nos servigos de salde com impacto nas taxas da TB e TBDR
(BERRA et al., 2021).

Isto posto, o teste rapido molecular para TB realizado pelo sistema
GeneXpert ® MTB/RIF é o método atualmente recomendado pelo Ministério da Satde para o
diagndstico de TB, suas principais vantagens sdo o diagnoéstico mais rapido e preciso em
comparagdo a métodos diagndsticos usuais como baciloscopia e exames de cultura. Além
disso, este teste pode ser coletado nas Unidades Basicas de Saude, com o resultado podendo
ser liberado em até duas horas, ja com a indicacdo se 0 paciente é resistente ou sensivel a
rifampicina, além de ndo exigir condicdes especiais de biosseguranca (SHAH, 2020; BERRA
et al., 2021).

Segundo Weyer et al. (2013) destacou em seu estudo, o teste realizado pelo
GeneXpert é bastante oportuno para ser realizado em populacdes vulneraveis que necessitam
de tratamento enquanto aguardam os resultados convencionais. Outros autores como
Churchyard et al. (2014) ao realizar um estudo na Africa do Sul, salientou para a importancia
da ampliacdo do teste em paises com alta carga de TB, especialmente em populacdes
vulneraveis, como criancas e adultos convivendo com HIV, pessoas privadas de liberdade e
indigenas.

Entretanto, ndo se pode descartar a possibilidade da deteccdo da resisténcia
especialmente a rifampicina estar abaixo dos casos estimados devido ao diagnoéstico tardio da
doenca, a ndo utilizacdo de todos os equipamentos da Rede de Teste Rapido para Tuberculose
(RTR- TB) e da néo realizacao dos testes na capacidade total que os equipamentos permitem,
uma vez que as populacdes de algumas capitais com acesso a essa tecnologia foi aumentando
apenas com o passar dos anos apds a sua implementacdo. Cabe salientar também, da
frequéncia de erros na coleta decorrentes da falha no processamento da amostra,
principalmente nos primeiros anos do uso do TRM no Brasil (BRASIL, 2015b).

Além disso, as fichas de solicitacdo de exames ndo possuem uma identificacdo que
informe se o individuo em investigacdo para tuberculose apresenta alguma vulnerabilidade
para doenca ou se pertence a algum grupo vulneravel para a TB. Uma vez que as populacdes

vulneraveis possuem fluxograma particular para investigacdo da doenga, e havendo auséncia



95

dessa informacdo na solicitagdo do exame, isso reverbera na reducdo do acesso desses
pacientes as ferramentas mais adequadas para o diagnéstico (BRASIL, 2015b).

Isto posto, vale ressaltar também para os critérios de distribuicdo dos equipamentos de
TRM nos municipios, visto que nem todos os municipios possuem esta tecnologia. Alguns
critérios que devem ser atendidos para o recebimento destas tecnologias sdo: municipios sede
de presidios com estrutura de laboratorio e demanda significativa de baciloscopia, municipios
de fronteira ou com populacdo indigena, municipios com Laboratérios Centrais de Saude
Publica (Lacen) e que tenham demanda significativa de baciloscopia.

Por conta disso, ocorre que 0s estados que ndo possuem centros de referéncia para
tuberculose, lancam mdo de uma logistica para enviar suas amostras para estados que
possuem estes centros; um exemplo disso € o estado do Rio Grande do Sul, que envia seus
testes e resultados positivos para o Centro de Referéncia Professor Helio Fraga no Rio de
Janeiro (BRASIL, 2015b).

Nos achados deste presente estudo a maioria dos casos se concentravam na faixa etaria
dos 20 a 44 anos, ou seja, idade produtiva e economicamente ativa, mesmo padrdo encontrado
na literatura e ja destacado anteriormente e demonstrado por outros autores como VIANA
(2014). Nessa faixa etaria os principais contaminados eram as pessoas pretas (61,7%) e
amarelas (73,3%), afastando individuos dessas classes do mercado de trabalho e de uma
qualidade de vida melhor devido a doenca.

Sobre os casos notificados, a maioria foram de casos novos (76,4%) seguido por
reingresso apds abandono (11,4%) de faléncia (9,7%), recidiva (2,1%) e mudanca de esquema
(0,2%) que é 0 mesmo padrao encontrado para a Tuberculose sensivel. A raga amarela foi que
mais teve casos novos e recidiva e a raca com maior proporcao de reingresso apds abandono
foi a raca preta e a raca com maior faléncia de tratamento foi a indigena, ou seja, racas de
minoria étnica e socialmente mais vulneraveis da populacéo.

Santos et al. (2021) assim como outros autores, declaram que, 0 que provoca
disparidades na incidéncia e prevaléncia da tuberculose nesses grupos minoritarios, como 0s
pretos por exemplo, ndo é a raca em si, ou fatores propriamente biolégicos, mas que
independente das racas, sdo as desigualdades sociais e econbmicas que traz ao individuo
maiores chances e vulnerabilidades para o adoecimento e mortalidade por TB.

E a populacdo preta do Brasil, apresenta os piores indicadores sociodemograficos e
socioecondmicos, a niveis educacionais, de miserabilidade, de domicilios com condicdes
precarias, uso e abuso de drogas licitas e/ou ilicitas, menor renda per capta, discrepancias no

acesso aos servigcos de salde, maior morte por causas externas, maior exclusdo social, maior
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discriminacdo e alvos das iniquidades em saide. O que reafirma a posicdo dessa parcela da
populacdo como os mais vulnerdveis e mais prejudicados no combate a TBDR (BRASIL,
2014; IBGE, 2016; DELPINO; ARCENCIO; NUNES, 2021).

Outro aspecto importante que vale se atentar, foi demonstrado por Silva et al. (2021)
que observou que os casos de TB em pessoas em situacdo de rua foram preponderantes em
pessoas do sexo masculino 80,9% dos casos, e ao considerar o critério raca, 64,1% destes se
referem a populagéo preta.

No estudo de Viana (2014) que avaliou o perfil da tuberculose em todo territorio
nacional com énfase da varavel raga/cor, foi estimada uma taxa de incidéncia de TB para a
populacdo preta, em até duas vezes maior quando comparado as demais racas e cores de pele.
Desta forma, os dados encontrados na literatura evidenciam que a doenca estd fortemente
correlacionada com indicadores sociais e socioecondémicos, e demonstram uma proeminéncia
de indicadores negativos de TB em pessoas de minorias étnicas raciais, reafirmando assim sua
vulnerabilidade social (DELPINO; ARCENCIO; NUNES, 2021).

A fragilidade social da populagéo indigena e preta tem similaridades nos indicadores e
apresentam aspectos negativos semelhantes em relagdo aos outros tipos de ragca ou cor no
Brasil, e tais aspectos negativos, se referem principalmente quando falamos de oportunidades
para melhores condi¢bes vida e saude, educacdo, informacdo e recursos, infraestrutura,
alimentacdo adequada, acesso aos servigcos de saude e qualidade dos domicilios, que refletem
nos dados epidemioldgicos dessas populacdes quando analisamos notificacdes e desfechos
dos casos (VIANA; GONCALVES; BASTA, 2016; XIMENES et al., 2009; PEDRO;
OLIVEIRA, 2013).

Sobre o tipo de resisténcia, a adquirida foi a mais comum no Brasil (62,4%),
entretanto, é notavel o percentual de casos encontrados de resisténcia primaria (37,6%), isto é,
individuos que possuem TB resistente agindo como fontes de propagacao para pessoas que se
quer haviam sido tratados anteriormente para tuberculose sensivel alguma vez, e logo de
inicio ja terdo que lidar com a complexidade presente no tratamento da tuberculose resistente.

Em relacdo a resisténcia adquirida, se destacam os pretos (70,3%) e sore a resisténcia
primaria, foi mais comum entre os indigenas (55,8%) isso quer dizer que as pessoas de raca
preta sdo aquelas em que o individuo incialmente apresenta TB sensivel e ao longo do
tratamento desenvolve resisténcia, fato esse que esta ligado ao abandono de tratamento e
tratamento inadequado, que por sua vez, esta solidamente ligado ao baixo nivel de informacao

e escolaridade dos pacientes.



97

E em consequéncia desse abandono de tratamento e tratamento inadequado da TB,
gera o fortalecimento das cepas, causando resisténcia dos bacilos aos medicamentos. Ja entre
os indigenas a resisténcia priméria é a mais comum, ou seja, os indios ja estdo sendo
contaminados pela forma ja resistente da TB, sem nunca terem realizado um tratamento
anteriormente, o que corrobora com os dados de tratamentos anteriores para TB do presente
estudo, onde diz que os indios tiveram as maiores proporcoes entre as ragas com nenhum
tratamento anterior para TB.

Além disso, diante da escassez e acesso a métodos de diagnosticos mais eficientes para
deteccdo da resisténcia para TB dentro dos territorios tradicionais, muitos casos permanecem
sem o0 adequado manejo clinico e continuam sendo tratados como TB sensivel, porém, este
tratamento surte pouca efetividade, o que explica que estes individuos possam estar
transmitindo cepas resistentes nas aldeias, explicando em partes o achado deste estudo de
elevadas taxas de resisténcia primaria.

Segundo um estudo recente de HADI et al. (2021) que identificou alguns fatores
preocupantes a respeito da TB dentro de uma comunidade indigena brasileira, podemos
apontar por exemplo para uma parcela dos infectados esperarem pelo menos um més apos
inicio dos sintomas para comegarem a procurar 0s cuidados em saude, linhagens incomuns de
TB circulantes na comunidade devido a estes grupos serem extremamente marginalizados e
com pouca interacdo entre os demais grupos da sociedade, e que pacientes resistentes sejam
inicialmente tratados como casos sensiveis de TB, até que o tratamento em vigor apresente
faléncia e seja replanejado, o que geralmente tende a ndo ser tdo rapido, com isso permitindo
a facil disseminacao de cepas resistentes entre 0s demais integrantes da localidade.

Os casos multirresistentes foram os mais frequentes em todas as racas (39,3%) com as
maiores propor¢des entre os amarelos (46,7%) e pretos (44,2%); esse padrdo € 0 mesmo
encontrado mundialmente e descrito por varios autores, que identificaram o0 acompanhamento
inadequado, o uso erratico das drogas anti TB, as comorbidades associadas a TB além da
idade de 15 a 59 anos como sendo positivamente associada a incidéncia de multirresistentes
(BARROSO et al., 2013). Por sua vez, a forma pulmonar foi a mais comum em todas as racas
(95,3%) com destaque para os pardos (96,4%).

Quanto ao total de casos e seus desfechos, 57,8% obtiveram sucesso terapéutico e
23,4% abandonaram tratamento, os amarelos tiveram as maiores propor¢des de desfecho
sucesso terapéutico com 80% dos casos, e as pessoas pretas com maior abandono de
tratamento (30,6%) o desfecho o6bito foi de 6,6%, porém mais evidente entre os pretos com

7,6%. Esses desfechos sdo alarmantes, com excec¢do dos amarelos, que mais se aproximou,
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todos os desfechos estdo fora das metas preconizadas junto a OMS, com menos de 60% do
total de casos de TBDR alcancado a cura, e embora a taxa de abandono esteja semelhante a de
outros paises, com a taxa global de abandono de 23%, o abandono entre pessoas de raca cor
preta segue acima dos padrdes esperados (OMS, 2016; BRASIL, 2017b).

Tais resultados convergem com o que foi apresentado por TEIXEIRA e COSTA
(2011) que descreveram, a desigualdades e vulnerabilidades dos pretos em relacdo a TB,
salientando para a realizacdo de esforcos complementares especialmente necessarios para que
se possa atingir as metas do PCT pactuadas com a OMS, no que se referem ao
acompanhamento de casos em populacdes vulneraveis ao adoecimento por TB.

Achados de estudos realizado por Pedro e Oliveira (2013) e Viana (2018) sobre fatores
socioecondmicos associados a TB e ao abandono de tratamento num centro de referéncia do
Rio de Janeiro, auxiliam a compreender diversos fatores sociais que explicam esse padréo da
associagédo e abandono de tratamento para TB nas populacdes, sendo eles: menos de oito anos
de escolaridade, ser do sexo masculino, alcoolismo, e uso de drogas, residéncia em areas
vulneraveis, ou em situacdo de rua, pobreza, desemprego ou emprego informal, alimentagéo
inadequada, falta de saneamento basico, auséncia de vinculo com equipes de Saude da
Familia, coinfeccdo com HIV dentre outros.

Com relacdo a variavel raga/cor, o preenchimento desta, assim como as demais
variaveis, apresentam um elevado grau de completude das informacgdes; o alto grau de
completude desta variavel no SITETB permite analisar com uma certa confiabilidade as
caracteristicas sociodemogréaficas dos casos de tuberculose drogarresistente no Brasil, em
especial, ao abordar o perfil epidemiologico segundo as diferentes categorias de raca/cor.

Os achados do presente estudo de forma inédita tiveram como ponto forte demonstrar
as disparidades no adoecimento por TBDR e seus respectivos desfechos, segundo raca ou cor
no Brasil, visto que ha uma auséncia de estudos sobre a tuberculose drogarresistente com esta

abrangéncia populacional no pais.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Dentre todas as racas, as pessoas de raga/cor preta, se apresentaram com 0S
indicadores de maior vulnerabilidade, comportando as maiores taxas de mortalidade e
abandono e com as menores taxas de cura para TBDR. Além disso, as pessoas pretas
constituem a maioria dos casos com comorbidades, principalmente alcoolismo e coinfeccéo
TB-HIV, o que reforca ainda mais que pessoas deste grupo étnico sdo pertencentes a
populacdes especiais para TB.

Este estudo permitiu compreender os aspectos sociodemograficos e clinico-
epidemioldgicos dos casos de TBDR no Brasil e macrorregides, com inicio de tratamento
entre 2013 e 2018, onde foi possivel encontrar que os individuos do sexo masculino, com
pouca ou nenhuma escolaridade, desempregados, condicdes econdmicas insuficientes,
situacdo de moradia e habitacdo em condigdes precérias, idade economicamente ativa e
raga/cor parda, preta e indigena figuram o perfil dos casos de TBDR no pais. A saber: 0s
pardos com maior nimero de casos, 0s pretos com os piores indicadores e 0s indigenas dada a
sua complexidade e dificuldades no acesso aos servicos de saude.

No campo clinico-epidemiolégico, foi possivel observar também a predominancia de
resisténcia adquirida e casos multirresistentes. Esta pesquisa revelou ainda, notaveis
desigualdades nos indicadores de tuberculose drogarresistente entre indigenas quando
analisado os casos de resisténcia priméria da doenca.

Com isso, apesar dos esforcos para uma maior cobertura no tratamento da tuberculose
tenham aumentado nos Gltimos anos, com a implementacdo de politicas e programas cruciais
como o PNCT e o DOTS, fica evidente que importantes lacunas no que se referem a
investigacdo, realizacdo de exames e acompanhamento de casos de TB entre grupos da
populacdo ainda se mostram presentes, o que dificulta o controle de casos resistentes entre
individuos mais vulneraveis e aponta que 0s avancos até agora alcancados devem ser ainda
mais aprimorados afim de mitigar esta problematica.

Dito isso, vale destacar que o Brasil € um pais com marcantes disparidades sociais ja
conhecidas historicamente, e por sua vez, estas desigualdades reverberam numa ampla gama
de problemas sociais e de saude. Em razdo disso, é imprescindivel que as autoridades
sanitarias e as forcas politicas se mobilizem em torno dessas disparidades, visando reduzir o
impacto que as iniquidades sociais e em saude causam em uma populacdo que carece de

recursos basicos importantes, que sdo responsaveis para trazer uma qualidade de vida melhor
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e tornar minimo o risco de adoecer por TB, pois 0 risco esta intrinsicamente ligado com as
condicdes individuais e coletivas em que as pessoas vivem.

A partir deste estudo, foi evidenciado ser de suma importancia a necessidade do
conhecimento do perfil sociodemogréafico e clinico-epidemiolégico dos doentes,
principalmente no que se refere ao conhecimento das distingdes étnico-raciais destes
individuos, pois essas informacdes sdo capazes de qualificar os grupos de risco, além de
avaliar o grau de assisténcia a saude para estas pessoas, dado que estas informacdes sdo Uteis
para o direcionamento de a¢des na atencdo béasica e de forma mais ampla, norteiam as
estratégias e politicas pertinentes para o controle da tuberculose em populacGes vulneraveis e
de minorias étnicas da sociedade brasileira.

No entanto, algumas importantes limitaces devem ser mencionadas, principalmente
quando s&o utilizadas base de dados secundarias, tais como: sub-registro de casos, erros de
classificagdo de cor pelos proprios pacientes, dificuldade de acesso ou acesso restrito aos
sistemas, baixa completude de informagdes nos sistemas de informacdo em saude referente a
populacdes mais marginalizadas e isoladas, como os indigenas, moradores de rua, pessoas
encarceradas, entre outros.

Portanto, esforcos devem ser empregados do ponto de vista ndo apenas biologico, mas
também técnico e social; e espera-se que com esta pesquisa, seja possivel orientar as forcas
atuantes direcionando-as, para as questdes que envolvem todo o entorno do contexto de saude
em que os pacientes com a TBDR estdo inseridos, referindo-se aqui, aos determinantes sociais
em saude.

Isto posto, apesar dos avancos obtidos, enquanto ndo houver o maximo interesse e
empenho politico em investimentos e em ac¢Bes concretas de politicas intersetoriais que visem
reduzir a pobreza, e as desigualdades econémicas, e em contrapartida, melhorar a qualidade
educacional e as oportunidades de vida, doencas como a tuberculose, permanecerdo em niveis
inquietantes, principalmente quando observado sua incidéncia e prevaléncia em grupos de
minoria étnica racial e em populacdes vulneraveis.

Por fim, esta investigacao possibilitou confirmar o que a ampla literatura ja considera
hd muito tempo, que a TB é acima de tudo, uma doenca social e que possui raca e classe

social.
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APENDICE A - SCRIPT R COM A MANIPULAGCAO DOS DADOS DO SITE-TB E
CRIACAO DE TABELAS/GRAFICOS
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# SITE-TB
##t AUTORES: Gregorie Llado (Graduando IESC/UFRJ), Paulo Victor Viana
(CRPHF/ENSP/Fiocruz) e Natalia Paiva (IESC/UFRI)

# TBDR Brasil - inicio de tratamento de 2013 a 2018

L

# pacotes usados
library(dplyr)
library(ggplot2)
library(lubridate)
library(rio)
library(gtsummary)

options(OutDec="") # read Toptions
sitetb <- impont("SITETB_2013-2018.xIsx")
sitetb§ Tipo de entrada’

sitetbSUF <- sitetbS"UF (residencia - enderego atual)’
sitetbSUF <- ifelse(is.na(sitetbSUF),
sitetbS UF (residéncia - momento da notificagao)’,
sitethSUF)

sitetbSUF <- ifelse(is.na(sitetbSUF),
sitethS 'UF (Unidade t1o)’,
sitetbSUF)

sitetbSUF <- ifelse(is.na(sitetb$UF),
sitetbSuf,
sitetbSUF)

summary(as factor(sitetbSUF))
sitetbSRegiao <- NULL

sitetbSRegiao[sitetbSUF = "Rio de Janeiro" |
sitetb$UF = "Mias Gerais™ |
sitetbSUF = "Sao Paulo” |
sitetbSUF = "Espinto Santo"| <- "Sudeste”

sitetbSRegiao[sitetbSUF = "Rondonia" |
sitetbSUF = "Acre" |
sitetbSUF = "Roraima" |
sitetbSUF = "Para" |
sitetbSUF = "Amapa" |
sitetb§UF = "Tocantins" |



sitetbSUF = "Amazonas” | <- "Norte"

sitetbSRegiao[sitetbSUF == "Maranhao" |
sitetbSUF == "Prani" |
sitetb§UF = "Ceara” |
sitetb§UF = "Paraiba" |
sitetbSUF == "Rio Grande do Norte" |
sitetbSUF == "Pemambuco" |
sitetbSUF = "Alagoas” |
sitetb$UF = "Sergipe" |
sitetbSUF = "Balua"] <- "Nordeste"

sitetbSRegiao|sitetbSUF = "Parana” |
sitetb$UF = "Santa Catarina” |
sitetbSUF == "Rio Grande do Sul” | <- "Sul"

sitetbSRegiaositetbSUF = "Mato Grosso do Sul” |
sitetbSUF = "Mato Grosso" |
sitetbSUF = "Goias" |
sitetb$UF = "Distrito Federal" | <- "Centro-Oeste"

table(sitetbSRegiao, useNA = "always") # Regiao com NA

table(year(sitetb$ Data de notificagao’))
table(year(siteth$ Data de diagndstico’))
table(year(sitetb$' Inicio do tratamento’))

sitetb$Ano.mitrat <- year(sitetbS  Inicio do tratamento’)
table(sitethbS Raga/cor’)

sitetb$ Raga/cor’ [sitetbS" Raga/cor’ = "Negra"] <- "Preta”
sitetb$ Raca/cor’ <- factor(sitetbS Raca/'cor’)

# criando base de dados para objetivo 1

# criterios de inclusao: casos TBDR inicio de tratamento 2013 ate 2018
# criterios de exclusdo: raca vazia ou 1gnorada , situacao de encerramento =

Mudanca de diagndstico

dados.1 <- sitetb %>% filter (!is.na(' Raga/cor’) & 'Raga/cor’ != "Ignorada")
dados.2 <- dados.1 %>% filter{ Ano.initrat %ein% c(2013, 2014, 2015, 2016.

2017, 2018))

dados.3 <- dados.2 %>% filter("Situa¢ao/Encerramento” = "Mudanga de

diagnostica")
rm(dados. 1, dados.2, siteth)
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summary(dados 35 Raga/cor’)
dados.3S 'Raga/cor’ <- factor(dados.3$ 'Raga/cor’)

dados <- dados.3 %>% select(Regrao, Ano nitrat, Sexo, "Raga/cor”,
'Escolandade (em anos)’,
Idade, "Tipo de entrada”,"Padrdo de resisténcia micial” |
"Padrio de resisténcia atual” |
"Tipo de resisténcia™ ,
"Fonna clinica” ,
"Tipo pulmonar”, "Situagio/Encerramento” |,
"Tratamento diretamente observado?”,
"Quantidade Tratamentos Anteriores de TB” |
"Doenga ou agravo - Abuso de dlcool” |
"Doenga ou agravo - Aids",
"Doenga ou agravo - Diabetes”,
"Doenga ou agravo - Tabagismo",
"Doenga ou agravo - Uso de drogas ilicitas" )

names{dados)

table(dados$ Raga‘cor’)
dados$ Faixa etaria’ <- cut{dadosSIdade, breaks = (0, 10, 20, 45, Inf), right =
FALSE,

labels =c( "0a 9", "10 a 19", "20 a 44", "45 ou mais"))

table(dados$ Faixa etana’)

sociodemg <- dados %6>% select(Regiao, Sexo, ‘Raga/cor’, "Escolaridade (em
anos)’,
Idade, 'Faixa etana’)

dadosSqnt.trat.antenor <- cut{dados$"Quantidade Tratamentos Anteriores de
TB",

breaks = ¢(0.1,2,3.Inf). nnght = FALSE,

labels = C("On, "l”. uzn' n3 ou +n))

dadosSqnt.trat. anterior

dados$ Tipo de entrada’ <- factor(dados$ Tipo de entrada’,
levels = ¢("Caso Novo",
"Apos abandono”,
"Faléncia",
"Recidiva”. "Mudanga do padrao de resistencia®,
"Mudanga de esquema”. "Outro™))

table(dados$ Tipo pulmonar’)

dadosS Tipo pulmonar” <- factor(dadosS Tipo pulmonar”,



levels = ¢("Bilateral cavitana®,
"Unilateral cavitana®,
"Unilateral nao cavitana",
"Bilateral ndo cavitana",
"Normal"))
table(dados$ Tipo de resisténcia’)

dadosS Tipo de resisténcia’ <- factor(dadosS Tipo de resisténcia’,
levels = e{"Adquirida”,
"Primaria",
"Nio se aplica"))

table(dados$ Padriio de resisténcia micial’)

dadosS Padriio de resisténcia micial” <- factor(dados$’ Padrio de resisténcia
micial’,
levels = ¢("Resistente a Rifampicina",
"Monorresisténcia”,
"Poliresisténcia”,
"Multirresisténcia®,
"Resisténcia extensiva™))

table(dados$ Forma clinica’)

dados$ Forma clinica’ <- factor{dados$ Forma climca’,
levels = o "Pulmonar”, "Extrapulmonar”,
" AlnbOS"))

dados$ Tipo de resisténcia’ <- factor(dados$ Tipo de resisténcia’,
levels = ¢("Adquinda®,
"Primaria”,
"Nao se aplica™))

dados$’ Situagdo/Encerramento’ <- factor(dados$’ Situacao/Encerramento’)

table(dados$ Situacao/Encerramento’)
levels(dados$ Situagao/Encerramento’)

dados$’ Situagdo/Encerramento’ <- factor(dados$ Situagao/Encerramento’,
levels = ¢ "Curado”,
"Tratamento completo”,
"Sucesso terapéutico”,
"Abandono”,
"Abandono primano”,
"lfaléncia",
"Obito",
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"Obito por outra causa”,
"Transfendo para outro pais" |,
"Transfenndo para outra umdade”,
"Transferéncia",

"Mudanga de esquema”,

"Mudanga do padido de resistencia”,
"Em tratamento” | "Outras"))

dados$’ Situagiao/Encerramento’ [dadosS’ Situagdo/Encerramento” = "Curado” |
dadosS’Situagdo/Encerramento’ = "Tratamento completo”] <- "Sucesso
terapéutico”

dados$ Situagiao/Encerramento’ [dados§ Situagao/Encenramento” =—
"Transferindo para outra umdade" | dadosS Situagdo/Encerramento’ ==
"Transferido para outro pais" ] <- "Transferéncia”

dados$S’ Sitnagdo/Encerramento’[dados$’ Situagdo/Encerramento” = "Abandono
priméno"] <- "Abandono”

dados$ Situagao/Encerramento’ <- factor(dadosS$ ' Situagiao/Encerramento’)

table(dados$ Situagao/Encernramento’)

dadosS Escolaridade (em anos)’ <- factor(dados$’ Escolaridade (em anos)’)
levels(dados$ Escolaridade (¢m anos)’)

dados$ Escolaridade (em anos)’ <- factor{(dados$’ Escolaridade (em anos) .
levels= o("nenhuma”, "de 1 a 3",
"deda 7", "de8all",
"12 ou mais", "ignorada"))

ordem <- ¢("Sim", "Nao", "Ignorado")

dados$’ Doenga ou agravo - Uso de drogas ilicitas'<- factor(dadosS 'Doenga ou
agravo - Uso de drogas ilicitas’, levels = ordem)

dados$ Doenga on agravo - Diabetes’<- factor(dados$ Doenga ou agravo -
Diabetes’, levels = ordem)

dados$ Doenga ou agravo - Tabagismo <- factor{dados$ ' Doenga ou agravo -
Tabagismo', levels = ordem)

dados$ Doenga on agrave - Abuso de dlcool <- factor(dados$’ Doenga ou agravo
- Abuso de alcool’, levels = ordem)

dados$ Doenga ou agravo - Aids <- factor(dadosS Doenga ou agravo - Aids'.
levels = ordem)

sociodemg <- dados %>% select(Regiao, Ano.initrat, Sexo, ‘Raga/cor’.
‘Escolandade (em anos)’, "Faixa etaria’)
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clinica <- dados%>% select(Regiao, "Raga/cor’,
Ano.imtrat,
"Tipo de entrada",
"Tipo de resisténcia™ .
"Padrdo de resisténcia imcial",
"Forma climea” |
"Tratamento diretamente observado?",
qot_trat.anterior,
"Quantidade Tratamentos Anteriores de TB™,
"Siacio/Encerramento™)

comorbidades <- dados%>% select(Regiao, ‘Raca’cor’,
‘Doenga ou agravo - Abuso de alcool’,
‘Doenga ou agravo - Aids”,
"Doenga ou agravo - Diabetes’,
‘Doenga ou agravo - Tabagismo',
"Doenga ou agravo - Uso de drogas ilicitas’)

sErppaRiEE OBETIVO | - CRIANDO TABELAS #sssissspisigaiznianiiaiy

s Analisar as caracteristicas sociodemogrificas ¢ climco-epidemiologicas dos
casos de TBDR com nicio de tratamento no periodo de 2013 a 2018, segundo raga/cor,
Brasil e macrorregioes;

#4# BRASIL ###d
sociodemg %>%

ntate(' Raga’cor’ = factor('Raca/cor’, levels = c("Branca", "Preta", "Parda”,
"Amarela”, "Indigena”))) %>%

tbl_summary(by = "Raga/cor",

missing_text = "Sem Informagao™) %>%

modify spanning header(c("stat_1", "stat 2" "stat 3" "stat 4" “stat 5") ~ "**Raca
oun cor**™) %>%

add_overall() %>%

modify header(label -~ "**Caracteristicas sociodemograficas**") %>%

modify footnote(

all_stat cols() ~ "Frequéncia (%)"
) %>%

bold_labels()

clinica %>% select('Regiao) %>%
mutate('Raga/cor’ = factor('Raga/cor’, levels = c¢("Branca", "Preta", "Parda”,
"Amarela”, "Indigena"))) %6>%
tbl summary(by = "Raca‘cor",
missing_text = "Sem Infornagao”,
digits = "Quantidade Tratamentos Anteriores de TB™ - 0,
Iabel = list(gnt.trat.anterior ~ "Quantidade de Tratamentos Anteriores de TB",
Ano.initrat ~ "Ano de Inicio de tratamento™),
statistic = list(all_continnous() ~ "{mean} ({min} - {max})")) %>%
modify spanning_header(c("stat_1", "stat 2", "stat 3", “stat 4" "stat 5") -~ "**Raga
ou cor**”) %>%
add_overall() %>%
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modify_header(label ~ "**Caracteristicas clinicas**") %>%
modify_footnote(

all_stat cols() ~ "Frequéncia (%); Meédia (Minimo - Maximo) "
) Yo%
bold_labels()

comorbidades %>% select(!Regiao) %>%

mutate{’Raga/cor’ = factor('Raca/cor’, levels = c("Branca”, "Preta”, "Parda”,
"Amarela”, "Indigena™))) %e>%

tbl_summary(by = "Raga/cor”,

missing_text = "Sem Informagio™) %>%

modify spanning_header(c("stat_1", "stat_2", "stat_3", "stat 4", "stat_5") ~ "**Raca
ou cor**™) %>%

add_overall() %>%

modify header(label ~ "** Doengas e Agravos associados**") %>%

modify_footnote(

all_stat_cols() ~ "Frequéncia (%)"
) %>%
bold_labels()

HEAREERER SRR R R g OBJETIVO 3 INCIDENCIA
HEddg g s i

### taxa incidencia TBDR

##E e trat 2013 - 2018

### brasil ¢ regioes

### base de dados construida com as seguintes colunas: Regiao; Ano.imtrat; Raga/cor:

1; pop; inc

# pacotes

library(dplyr)

library(rio)

library(ggplot2)

# mmportar planilha das taxas

dados.inc <- import("txinc TBDR 2013-2018 xlsx")

glimpse(dados.inc)

dados.incScor <- as.factor{dados.inc$ Raca/cor’)

tab.obj3 <- dados.inc %>% group by(Regiao, cor, .drop = FALSE) %>% summarise(
casos = sum(n), populacao = sumn(pop). taxa = casos/populacao® 100000)
View(tab.obj3)

tab.obj3$taxa <- round(tab.obj3Staxa.2)

# figura tx incidencia por raca e regiao
tab.obj3 %>%
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mutate(Regiao = factor(Regiao, levels = c"Brasil","Norte”, "Nordeste”™ "Sudeste™,
"Sul”,"Centro-Oeste”)),
cor = factor(cor, levels = ¢("Branca", "Preta”, "Parda", "Amarela”, "Indigena"))) %>%
gaplot()+
aes(x = cor, weight = taxa) +
geom_bar(fill = "#0C4C8A") +
labs(
X = "Raca ou cor”,
y = "Taxa de incidéncia (por 100 mil habitantes)",
caption = "Fonte de dados: SITE-TB ¢ IBGE"
)+
yhim(0, 2.5)+
theme_classic(base_size = 16)+
geom_text{aes(x = cor, y= taxa, label= taxa),
size = 4.5, vjust=-0.5) +
facet_wrap(vars(Regiao)) +
theme(
strip text.x = element _text(
size = 14, color = "black", face = "bold"
)
)

### Tabela 1 Incidéncia de TBDR (por 100 mil hab.) segundo raga ou cor, Brasil e
Regides, 2013-2018

(tab.oby3 %6>% filter(cor=—="Branca") %>% select(Regiao, taxa))

(tab.obj3 %>% filter(co—"Preta") %>% select(Regiao, taxa))

(tab.obj3 %e>% filter(cor—"Parda") %>% select(Regiao, taxa))

(tab.obj3 %>% filter{cor="Amarela") %>% select(Regiao, taxa))

(tab.ob3 %6>% filter{(cor—="Indigena") %>% select(Regiao, taxa))

tab.obj3.total.lmha <- dados.inc %>% group by(Regiao, .drop = FALSE) %>%
sunnmarise( taxa = sum(n)/sum(pop)* 100000)

tab.obj3 total linhaStaxa <- round(tab1 total linha$taxa,2)

tab.obj3.total linha

# figura meidencia por regiao
tab.obj3 total linha %>%
mutate(Regiao = factor(Regiao, levels = c("Brasil","Norte", "Nordeste”, "Sudeste”,
"Sul”,"Centro-Oeste")))%>%
geplot()+
aes(x = Regiao, weight = taxa) +
geom_bar{fill = "#0C4C8A") +
labs(
X = un‘
y = "Taxa de mcidéncia (por 100 mil habitantes)",
caption = "Fonte de dados: SITE-TB e IBGE"
)+

theme _classic(base_size = 16)+
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geom fext(aes(x = Regiao, y=taxa, label= round(taxa,2)),
size = 4.5, vjust=-0.5) +
theme(
strip.text.x = element_text(
size = 14, color = "black”, face = "bold"
)
)
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ANEXO A - FICHA DE NOTIFICAGAO SITE-TB

Republica Federativa do Brasil FICHA DE NOTIFICAGAO DO SITETB SITETB ©
Ministério da Satde Sistema de Informagdo de Tratamentos Especiais de Tuberculose
CASO DETB DR
1) Nome de registro”: 2) Nome social:
3) Data de nascimento *: 4) Sexo*: () Masculino | 5) Gestante®:{ ) 1°trim ()22 rim ()32 tim () idade gestacional ignorada
/ / { ) Femninino [} Nio ()lgnorado/Nio sabe () Nio se aplica
6) Raga/Cor®: | )branca ()preta () amarela 7) Escolaridade (anos de estudo)®: (| nenhuma ()dela3 (|deda7
()parda | }indigena ( } ignorada (JdeB8all ()12cu+ () lgnorad
8) Cartdo Nacional de Sadde: 9) Numero do Sinan:
10) Nome da mae*: 11) (DDD) Telefone 1: 12) (DDD) Telefone 2:
(o) sl I GRS 2
= -

13) UF de residéncia“®: 14) Municipio de residéncla®: 15) Logradouro*:
16) NE: 17) Bairro: 18) Complemento (apto., casa,...):
19) Regional/Distrito de Saide do municipio: 20) CEP:
21) UF de origem”: 22) Municipio de origem*: 23) Unidade de Satde {US) de origem*:
24) Tipo de entrada*:
{ } Caso novo de TBDR ({ ) Apés abandono de tratamento de TBDR () Recidiva de TBDR | ) Faléncia ao tratamento de TBDR
{ IMudanga do padrio de resisténcia de TBDR ( ) Mudanga de esquema de TBOR. Motive**:
25) Peso (Kg)*: | 26) Altura (em):

27) Forma Clinica (marque a forma clinica e, em seguida, indique a numeragio do tipo extrapulmonar, segundo legenda abaixo) *:
{ | Pulmonar.

{ ) Extrapulmonar. Tipofs) extrapulmonar(es)**: { ) Ambas {puimonar + extrapulmonar). Tipo(s) extrapumonarfes)*™:

Tipos extrapulmonares: (1) Pleural (2} Ganglionar {3) Geniturinésia (4) Ossea {5} Ocular
(6) Miliar (7) Meningoencelilica 8) Cuthnea (9) Laringea {10) Outra:
T T
28) Profissional de sadde”: { ) Sim () N3o | ) Ignorado 29) Imigrante®: ()Sm Pais: (| Ndo { | Ignorado
30) Pessoa privada de liberdade®; () Sm | } Nio | ) Ignorado 31) Pamcmsitulclodom i) Sim () Ndo ( )lanorado
32) Aids*: {} Sim () Nao { ) Ignorado 3!) Abusodoilcool':()s-ml)NSo { | lgnorado
34) Diabetas*: ( ) Sim [ ) N3o | ) Ignorado 35) Hepatites virais (B/C)*: () Sim () Ndo ( ) Ignorado
36) Insuficiéncia renal/hemodidlise”: [ ) Sim () Nio ( ) Ignorado 37) Neoplasia®: () Sim () Nio ( ) Ignorado
38) Silicose*: () Sim () Nio [ ) gnorado 39) Tabagismo®: () Sim { | Ndo_( ) ignorado
40 Transplantado(a) de medula 6ssea*: { | Sim () Ndo ( ) lgnorado | 41) Transplantado(a) de érgdo sélido*: ( ) Sim [ ) N3o | | ignorado
42) Doenca Mental*: () Sim { ) Nio ( ) ignorado 43) Uso de corticoterapia prolongada®: () Sim () Nio () Ignorado
44) Uso de drogas ilicitas*: { ) Sim () N3o { ) Ignorado 45) Usudrios de imunobiolégicos™: { | Sim [ ) N3o | | Ignorade
46) Outra(o):

_TRATAMENTOS ANTERIORES PARA TUBERCULOSE

47) Hmorkodc tratamento anterior*: { | Sim { | Nio Se sim, n® de tratamentos anteriores: ()

Data de Nas caixas abaixo, marque os medic os utilizados em cada tratamento (*X") Resul-
| nicio alwulz|elnmw |s|am |cm [om |ux|me [Ted | e [ed | o | Pas | Bda | or | Outre® | tadol®
{mm/aa)

/

/

/

/

/

/

* caso tenha utilizado outros medicamentos, preencha o nome dos mesmos:

Y Rosultado do tratamento: {1 cura (2)tratamento complete  (3) abandono  {4) mudanga de diagndstico (5} faléncia (6} mudanga de
esquemna  (7)T8 DR

48) Tipo de resisténcla atual®: (1) primdria (2) adquirida

49) Contato de TB*; { ) Sim ( ) Ndo Se sim, nome do contato:
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Caso de TB DR
EXAMES COMPLEMENTARES |
50) Exame de Baciloscopia®: ( | Nio realizado () Negativo () Positivo 14 9bacilos () Pasitivo+ () Positivo++ () Pogitivadth pr
Material™*: () Escarro () Outro material Data de coleta**: / / Data do resultado: / /
51) Exame de Cultura®:( ) N3o realizado | ) Negativo () Positivo () Contaminado
Material™": () Escarro | ) Outro material Data de coleta*™: / /
Data do resultado: / / Laboratério®*: { ) Publico ( ) Privado

52) Teste Rapido Molecular

Resultado 1 (R1)*: () Ndo realizado () MTB nio detectado ) MTB detectado indeterminado 4 rifampicina
() MTB detectado sensivel a rifampicina () MTB detectado resistente a rifampicina
() MTB detectado tragos indeterminado A rifampicna () Invilido

Data de coleta do R1**: / / Data do resuitado 1: / /

Resultado 2 (R2)": () N3o realizade () MTB ndo detectado () MTB detectado indeterminado a rifampicina
() MTB detectado sensivel a rifampicina { ) MT8B detectado resistente 3 rifampicina
( ) MTB detectado tragos indeterminado a rifampicina () Invalido

Data de coleta do R2*": / / Data do resultado 2: / /

Resultado 3 (R3) *:( ) N3o realizado () MTB ndo detectado () MTB detectado indeterminado 3 rifampicina
( ) MTB detectado sensivel a rifampicina () MTB detectado resistente 3 rifampicina
( ) MTB detectado tracos indeterminado a rifampicina ( ) Invalido

Data de coleta do R3**: / / Data do resultado 3: / /
53) Teste de hibridizaclio com sonda em linha (LPA)*: [ ) Realizado () Niio realizado
Material**:{ ) Escarro { ) Outro material Data da coleta* *: / /

Nas caixas ao lado de cada gene, escreva: NR - ndo realizado, MND - mutag3o ndo detectada (sensivel), MD - mutacdo detectada
(resistente)

| Medicamento Gene Medicamento Gene
m' -
Rifampicina (R) rpoB** Aminoglicosideos cis*™
s inhA** ) “gurAt
Isoniazida (H) kotGes Fluoroquinolonas T
54) Outro exame de biologia molecular*: { ) Nio realizado () Complexo M. tuberculosis () Negativo
Data de coleta™™: / / Data do resultado: / /

55) Teste de Sensibilidade*: { ) Realizado ( ) Ndo realizado
Nas caixas ao lado de cada medicamento, escreva: NR: ndo realizado, S: sensivel, R: resistente ou C: contaminado

Rifampicina(R) ** Isoniazida (H) ** Pirazinamida (Z) ** Etambutol (E) **

Estreptomicina(s) ** Amicacina {Am) ** Capreomicina {Cm) ** Kanamicina (Km} **

Levoflaxacino (Lix) ** Moxifloxacino (Mfx) **

Data de coleta**: / / Data do resultado: / / Método: ( | ProporgBes ( ) Automatizado

56) Radiografia de térax™: ( ) Ndo realizado ( ) Unifateral cavitaria ( ) Unilateral ndo cavitaria 57) Data da radiografia de torax**:
{ ) Bitateral cavitaria ( ) Bilateral ndo cavitaria ( ) Normal / /

58) HIV*™: () N3o realizado { ) Negativo ( ) Positivo
SS)'(ARV‘:()Sim ”NSo

60) UF*: | 61) Municipio de Tratamento*: | 62) US de Tratamento*:

63) Data de Inicio do Tratamento*: / /

64) Regime de trata to*: ( ) Padronizado [responda a questio 64.1] ( )} Indwvidualizado[responda a questio 64,2]

64.1) Caso tenha selecionado “Padronizado”, selecione o regime de tratamento abaixo:

{ ) Monorresisténcia 3 lsoniazida 1 2RLEZ2E/ TRLIxE { ) Polirresisténcia H +£ + Z (+/- 5} (>55Kg} 2RUFAmcTrd/7RUXT rd

{ } Monorresisténcia 3 Isoniazida 2 SRHZELfx () Polirresisténcia H + Z {+/-5) 2RLExAM;E/TRLIXE

{ ) Monorresisténcia & sorvazida 3 SRHZE () Polirresisténcia R + E efou Z (+/-S) (56 70xg) BAMLIXTrdEZH/ 10LIxTrdEtH

{ ) Monorresisténcia & lsoniazida 4 2RHZE/TRM () TBMDR1- R+H (+/-5) {56 a 70Kg) BAMLIXTrdE2/10LixTrdE

{ ) Monorresisténcia & Rifampicina 1 2CAMSHLIXEZ/ 10HLIXEZ | () TEMDR2 - R+H4E (+/-Z &/ou S} (56 a 70Kg) BAMLIXTrdELZ/ 10LIXTrdEL

{ ) Monorresisténcia & Rifampicina 2 BCAMLIXTrdEZH/10Lx | { ) TBXDR ou faléncia de MDR BAMMIxLZACIZPASH"/
TrdEH AMFxLZACRHNPAS[6MxCRzH'PAS

{ ) Polirresisténcia H + E {+/- S) (51-70Kg) 2RUBZAmM S/ TRLfx

64.2) Caso tenha selecionado "Individualizado®, escreva os medicamentos nos campos abaixo:
Medicagdo** Meses de prescrigio”™ Dose unitaria®* Frequéncia**

65) Avaliagdo de contatos: Numero de contatos identificados™: Numero de contatos examinados*:




'CONSULTA ATUAL
66) Data da consulta atual*: [ 67) Data da proxima consulta:
68) Nome do Profissional *: l 68) Fungio®:
70) Observagdes:

Legenda: * Campo obrigatério ** Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior
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