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RESUMO

A tuberculose esta entre as dez principais causas de morte no mundo e o Brasil &
um dos 22 paises que concentram 80% da carga mundial da doenca. A
apresentacao pleural, objeto central do presente estudo, € a mais comum forma
extrapulmonar em individuos HIV soronegativos e sempre aparece Ccomo
diagnéstico diferencial a ser considerado nos portadores de derrames pleurais no
Pais. O diagnostico de tuberculose pleural fundamenta-se principalmente na
identificagdo do agente Mycobacterium tuberculosis no exame direto ou cultura do
liquido pleural ou dos fragmentos de tecido pleural, assim como na presenca de
granuloma na analise histopatolégica dos mesmos. O objetivo principal deste
trabalho é conhecer a qualidade dos diagnosticos e o perfil epidemiologico dos
portadores de tuberculose pleural no estado de Roraima visando embasar
tecnicamente o fomento e aplicacdo de politicas publicas para o enfrentamento da
doenca em questdo. O presente estudo foi desenhado como uma pesquisa quali-
guantitativa do tipo corte transversal para avaliar os critérios diagnosticos utilizados
e seus determinantes da apresentacao pleural da doenca no estado de Roraima,
localizado na Regido Norte do Brasil, dentro dos limites da Amazénia Legal, local
gue possui extensa diversidade sociocultural e ambiental. Trata-se de um estudo
observacional, retrospectivo e descritivo baseado na revisdo de dados secundarios
do SINAN, incluindo todos os casos notificados como portadores de tuberculose
pleural de 2005 a 2013 no referido Estado. Dos 1.395 casos de tuberculose
notificados no periodo, 8,3% foram da apresentacao pleural, totalizando 38,9% das
formas extrapulmonares na amostra. A taxa de incidéncia desta apresentacdo nao
acompanhou a tendéncia decrescente da forma pulmonar da doenca no periodo. A
prevaléncia de diagnosticos de qualidade encontrada foi de 28,5% (1C95%: 20,4 a
37,6%), e, em analise univariada nenhuma variavel explicativa dentre as
caracteristicas demograficas e clinicas possiveis de serem apuradas no banco de
dados tiveram impacto significativo na qualidade dos diagnosticos. A principal
conclusdo do estudo remete a necessidade de uma politica de referenciamento
especifica a nivel estadual no intuito de facilitar o acesso aos métodos diagnosticos
preconizados pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose disponiveis no
sistema de saude.

Palavras-chave: Tuberculose. Tuberculose pleural. Diagndstico. Roraima.



ABSTRACT

Tuberculosis is among the ten main causes of death in the world and Brazil is one
of 22 countries that account for 80 % of the global burden of disease. Pleural
presentation, the main object of this study, is the most common extrapulmonary TB
form in HIV-seronegative individuals and always appears as a differential diagnosis
to be considered in patients with pleural effusions. The main objective was to know
the quality of diagnoses and the epidemiological profile of patients with pleural
tuberculosis in the state of Roraima aiming to offer a technical foundation to public
policies destined to fight the disease. The diagnosis of pleural tuberculosis is based
primarily on the identification of Mycobacterium tuberculosis on direct examination
or culture of pleural fluid or pleural tissue fragment, as well as in the presence of
granuloma on histopathological analysis of the tissue sample. The present study
was designed as a qualitative and quantitative transversal research to evaluate the
diagnostic criteria being used and the determinants of pleural disease presentation
in the state of Roraima, located in northern Brazil, within the limits of the Amazon,
and with extensive socio-cultural and environmental diversity. This is an
observational, retrospective and descriptive study based on a review of secondary
SINAN data, including all cases of pleural tuberculosis reported from 2005 to 2013.
Of 1.395 reported cases of tuberculosis in the period, 8.3% were of pleural
presentation, totaling 38.9% of extrapulmonary cases in the sample. The incidence
rate of this presentation did not follow the downward trend of pulmonary
tuberculosis in the period. The prevalence of quality diagnosis was found to be 28.5
% (95% CI: 20.4 to 37.6 %), and in a univariate analysis, no variable among the
possible clinical and demographic characteristics searched in the data basis had
significant impact in the quality of the diagnosis. The main conclusion of the study
indicates the need for a specific referral policy at a state level in order to facilitate
access to diagnostic methods recommended by the National Tuberculosis Control
Programme available in the health system.

Key-words: Tuberculosis. Pleural Tuberculosis. Diagnosis. Roraima.
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INTRODUCAO

A tuberculose € um importante problema de salde publica em todo o mundo.
A estimativa € que dois bilhdes de pessoas, cerca de um terco da populacao
mundial, estejam infectados com Mycobacterium tuberculosis. A incidéncia da
doenca atingiu o pico em 2005, quando nove milhdes de pessoas adoeceram no
mundo. O nimero de mortos chegou a 1,8 milhes em 2003. De acordo com a
Organizacdao Mundial de Saude (OMS), em 2012, 8,6 milhdes de pessoas
adoeceram de tuberculose e 1,4 milhdes morreram o0 que demonstra a magnitude
do problema. O panorama agrava-se quando se considera o fato de que
aproximadamente 95 por cento dos casos de tuberculose ocorrem em paises em
desenvolvimento (WHO, 2013).

Mesmo com os esforgos das politicas publicas especificas, o Brasil € um dos
22 paises priorizados pela OMS que concentram 80% da carga mundial de
tuberculose. Em 2009, foram notificados 72 mil casos novos no pais, o que
corresponde a um coeficiente de incidéncia de 38/100.000 habitantes. Esses
indicadores colocam o pais na 192 posicdo em relacdo ao numero de casos e na
1042 posicao em relacéo ao coeficiente de incidéncia. Em 2008, a tuberculose foi a
guarta causa de morte por doencas infecciosas e a primeira causa de morte dos
pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (AIDS) neste pais
(WHO, 2009).

Dentre as formas extrapulmonares da doenca, a apresentacdo pleural da
tuberculose, objeto central do presente estudo, € a mais comum em individuos
soronegativos para o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) (BRASIL, 2011).
Esta forma da doenca ocorre mais em jovens e cursa com dor toracica do tipo
pleuritica, astenia, emagrecimento, anorexia, febre e tosse seca. A dispneia pode
aparecer nos casos com maior tempo de evolucao dos sintomas ou nos volumosos
derrames pleurais. Eventualmente, apresenta-se clinicamente simulando
pneumonia bacteriana e outros agravos toracicos ou abdominais (SAAD JUNIOR,
2011).

Observa-se uma evolucgéo benigna da tuberculose pleural na maior parte das
vezes, podendo, entretanto, principalmente quando associada com a apresentagao
pulmonar da doenca ou outras comorbidades infecciosas ou né&o, ter evolugéo

desfavoravel. Nos casos em que a evolugédo é mais branda, mesmo na auséncia de
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tratamento especifico, os sintomas clinicos podem diminuir ou desaparecer. Porém,
nesses casos, 0S pacientes apresentam um risco de 65 por cento de desenvolver
tuberculose pulmonar ou extra-pulmonar dentro de cinco anos (ROPER, 1955), o
gue justifica a preocupacdo com esta forma da doenca, uma vez que estes
individuos séo potenciais perpetuadores da mesma.

Submeter fragmentos pleurais a cultura, associada ao exame histopatoldgico
permite o diagndstico em até 90% casos. Os rendimentos da baciloscopia e da
cultura do liquido pleural sdo respectivamente menores que 5% e 40%. A prova
tuberculinica possui indices elevados de falso positivo e falso negativo em algumas
populacBes especificas. Nenhum teste imunossorolégico esta recomendado para
diagnostico de tuberculose ativa ou latente em raz&o de seu baixo desempenho em
paises de elevada carga da doenca. A deteccdo da adenosina deaminase (ADA),
enzima intracelular presente particularmente no linfcito ativado, pode auxiliar no
diagndstico, embora seja pouco especifica (BRASIL, 2011)*.

Portanto, para diagnosticar a tuberculose pleural, conforme recomendacéo
do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Saude, €
necessaria coleta do liquido pleural e, principalmente, de fragmentos da pleura
parietal, submetendo-os aos exames citados. A coleta do material biologico
descrito pode ser realizada de forma percutanea, cirurgica ou videoassistida. Para
realizar estes procedimentos, equipes de saude capacitadas, profissionais médicos
habilitados e instrumental técnico adequado devem estar disponiveis nos servicos
de saude. Além disso, ap0s a suspeita clinica, o sistema de saude deve garantir o
acesso do individuo a tais recursos.

Apesar de existirem recursos tecnolOogicos capazes de promover seu
controle, ainda ndo ha perspectiva de obter, em futuro préximo, a eliminacdo da
tuberculose como problema de saude publica, a ndo ser que novas vacinas ou
medicamentos sejam desenvolvidos. Este problema torna-se mais complexo devido
a estreita relacdo com a desnutricdo e outros indicadores relacionados a baixos
indices de desenvolvimento humano. Além disso, a associacéo da tuberculose com
a infeccdo pelo HIV e a emergéncia e propagacdo de cepas resistentes

representam desafios adicionais em escala mundial. Aproximadamente, um em

! Justifica-se a utilizacdo desta referéncia de forma frequente, por ser a mais recente publicacéo
oficial sobre recomendacdes e politicas publicas especificas sobre a tuberculose no Brasil.
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cada 14 novos casos de tuberculose ocorre em individuos que estdo infectados
com o HIV (WHO, 2009).

Roraima, com uma grande diversidade ambiental e sociocultural, esté
localizado na Regido Norte do Brasil, possuindo uma &rea de 224.301,040 Km?
dividida em quinze municipios, com uma de populacdo de 450.479 habitantes e
densidade demografica de 2.01 hab/Km2 (IBGE, 2010). O Estado pertence a
Amazonia Legal e conta com vasta regido fronteirica com a Guiana Inglesa e
Venezuela, fato que, associado ao isolamento geografico de varias de suas
populac@es, torna complexa a aplicabilidade dos programas e sistemas de saude
(CAMPQOS, 2011).

Aumentando a complexidade das a¢des em saude, o Estado possui a maior
populacdo proporcional de indigenas do Brasil. Segundo dados da Fundacéo
Nacional de Saude (FUNASA), em 2009 eram cerca de 52.500 indigenas
distribuidos em pelo menos 12 diferentes etnias, cada uma com suas
particularidades socio-culturais e distribuicdo geogréafica especificas (CAMPOS,
2011).

Neste contexto, observa-se uma alta prevaléncia, morbidade e mortalidade
da tuberculose nas populacdes indigenas. Estes individuos sao considerados mais
vulneraveis para o adoecimento por esta doenca, com alguns estudos mostrando
incidéncia até dez vezes maior que na populacdo geral (BUCHILLET, 2000).
Aspectos culturais e nutricionais podem justificar tais achados, porém, ainda nao
existem evidéncias cientificas que os expliguem de forma definitiva.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose estd implantado
integralmente em todos os 15 municipios do Estado e nos 2 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI). Contudo, existe apenas um centro de referéncia para
atendimento secundario e terciario, dispondo de apenas um profissional médico
para esse fim. No ano de 2013, foram notificados 170 casos de tuberculose no
Estado de Roraima, dentre os quais, 12 casos da apresentacdo pleural. De 2005 a
2013, foram 1.395 casos notificados, sendo 116 destes de tuberculose pleural
(SINAN-RR, 2014).

Todavia, a tuberculose pleural representa um desafio adicional, uma vez que
a propedéutica necessaria para o diagnéstico confiavel esta disponivel apenas na
rede terciaria de saude. Até o més de agosto de 2009, o Estado de Roraima nao

dispunha de médico cirurgido toracico e os hospitais de referéncia ndo possuiam
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instrumental necessario para a realizagdo da coleta dos fragmentos pleurais, o que
dificultava o diagnostico especifico e definitivo desta apresenta¢cédo da doenca.

Observa-se que o sistema de referéncia e contra-referéncia entre as esferas
assistenciais primarias, secundarias e terciarias € rudimentar, sendo a demanda
espontanea pela unidade de emergéncia a forma de entrada principal no Unico
servico publico de assisténcia terciaria em sadde para adultos do Estado, para
onde migram os portadores das efusdes pleurais e sdo feitos a maioria dos
diagnésticos de tuberculose (SOUZA, 2013). Tal fato também se identifica nas
outras unidades de saude de referéncia para as emergéncias pediatricas e
materno-infantis; porém, ndo foram encontradas informacg@es oficiais ou trabalhos
cientificos sobre estes fatos, sendo os mesmos frutos da observacao profissional
na pratica diaria.

Desde agosto de 2009, é possivel realizar em tempo habil os procedimentos
para a coleta de liquido pleural e fragmentos da pleura dos pacientes com suspeita
de tuberculose pleural, quando referenciados, na rede publica de saude do Estado.
No entanto, ndo € possivel afirmar se este fato resultou em melhora na
confiabilidade dos diagndsticos de tuberculose pleural em nosso meio. Também
nao se sabe se o0 acesso dos pacientes aos meéetodos propedéuticos adequados
descritos se deu no momento mais oportuno para garanti-los diagnostico confiavel
e consequente tratamento adequado.

Face a escassez de estudos avaliando a epidemiologia da tuberculose
pleural no Brasil e inexisténcia dos mesmos em Roraima (SEISCENTO, 2009),
espera-se que a analise epidemiolégica no ambito local contribua com subsidios
para a discussdo académica, assim como para o fomento, elaboracdo e aplicacao
de politicas publicas. Por meio de politicas publicas mais contextualizadas e
efetivas, € possivel ser-se capaz de responder as necessidades da populacdo e ao
préprio dinamismo do bindmio saude doenca, obtendo-se resultados positivos no
caminho do controle especifico de doencas como a em questdo. O exposto justifica
a realizacao do presente estudo.

A pesquisa busca definir qual é o impacto da disponibilizacdo na rede
publica de salde dos métodos e técnicas de coleta de material para diagndstico
adequado da tuberculose pleural na qualidade diagnéstica e epidemiologia da

tuberculose pleural no estado de Roraima.
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Portanto, este trabalho tem como objetivo geral realizar um estudo de
prevaléncia sobre tuberculose pleural no Estado de Roraima no periodo de 2005 a
2013, dando énfase ao aspecto diagndstico. Busca também andlise conjunta com
outros dados epidemiolégicos e socioculturais, com vistas a embasar tecnicamente
o fomento e aplicacdo de politicas publicas para o enfrentamento da doenca em
guestdo que estejam de acordo com 0 que preconiza o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose do Ministério da Saude.

De modo mais especifico, objetiva-se conhecer a qualidade diagnéstica da
apresentacdo pleural da tuberculose no Estado de Roraima; correlacionar a
qgualidade diagnéstica com dados sociodemograficos, culturais e geopoliticos
relevantes para a doenca em pauta; avaliar se a disponibilidade dos métodos e
técnicas de coleta de material biologico para diagnostico adequado da doenca na
rede publica do Estado teve impacto na qualidade dos diagnosticos; e apresentar
uma proposta de politica publica que venha a impactar na melhoria da assisténcia
aos portadores da apresentacdo pleural da tuberculose em Roraima que seja
compativel com o Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da
Saude, partindo, em tese, da melhoria na qualidade dos diagnosticos.

Para tanto, esta dissertacdo esta estruturada em sete capitulos. No
capitulo 1 sdo abordados os aspectos clinicos e o diagnostico da tuberculose
pleural. No capitulo 2 séo discutidas as politicas publicas relacionadas ao controle
da tuberculose no Brasil. No capitulo 3 € descrito e discutido o contexto
socioecondémico, cultural e ambiental da apresentacéo da tuberculose no Estado de
Roraima. Os trés primeiros capitulos visam criar um referencial tedrico para o
entendimento da doenca em questdo, da estrutura politica e assistencial para a
abordagem da mesma e sua contextualizacdo no ambiente de realizacdo do
presente estudo.

No capitulo 4 é descrita a metodologia utilizada na pesquisa. Os resultados
da pesquisa sdo descritos no capitulo 5, sendo a discussdo sobre os mesmos
assim como a proposta de intervencao apresentadas no capitulo 6. Nesta parte da
dissertacao, sdo expostos o desenho metodoldgico da pesquisa e seus resultados,
assim como a discussdo dos mesmos a luz do exposto nos capitulos anteriores.
Esta dltima culmina na exposi¢do de propostas de intervencdo visando solucdes
contextualizadas para o problema formulado e propicia o desenvolvimento das

conclusdes.
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E, a seguir, tendo em vista as respostas ao problema da pesquisa e
objetivos da mesma, temos a conclusdo deste trabalho.
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1 ASPECTOS CLINICOS E O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE PLEURAL

Este capitulo tem como objetivo expor os aspectos clinicos da tuberculose e
sua apresentacédo pleural, assim como descrever e discutir o0s métodos e técnicas
diagnosticos relacionados as mesmas, com maior énfase na forma pleural da
doenca. Este referencial, de cunho técnico, propicia melhor entendimento dos
resultados e da discusséo, assim como atualiza e aprofunda o conhecimento a
respeito desta forma de manifestacdo da doenca, pouco discutida e revisada pelos

ndo especialistas na area da pneumologia e cirurgia toracica.

1.1 A Tuberculose

Para se estabelecer, uma doenca infecciosa depende do resultado de duas
forcas antagonicas, a saber: as defesas do organismo e a capacidade de ataque
dos microrganismos causadores da mesma. Deve-se, portanto, considerar que a
partir do instante em que o0 microrganismo causa uma doenca, este venceu as
barreiras defensivas. Neste momento, ocorre a multiplicacdo nos tecidos do
hospedeiro, lesando de forma direta ou indireta (através da resposta do hospedeiro
ao agente infeccioso ou seus produtos) o organismo (FOCACCIA, 2009).

Para o controle efetivo das doencas infecciosas, deve-se ter como referéncia
o diagnostico precoce, acurado e adequado das mesmas, 0 que propicia seu
tratamento especifico resultando na cura. O objetivo ndo se limita em livrar o
individuo da sua moléstia. Trata-se também, na maioria das vezes, de interromper
a cadeia de transmissao cujo periodo principal segundo Storla (2008) localiza-se
entre 0 adoecimento e o inicio do tratamento, o que configura um impacto coletivo,
relevante do ponto de vista social (FOCACCIA, 2009).

Desta forma, a tuberculose, doenca causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, pode acometer uma série de 6rgdos e/ou sistemas, causar graves
sequelas e levar a morte do individuo quando ndo diagnosticada e devidamente
tratada. Esta enfermidade apresenta-se com mais frequéncia na forma pulmonar e
obedece a todos os critérios de priorizacdo de um agravo em saude publica, em
funcdo de sua grande magnitude e vulnerabilidade. Por esta razdo, continua a
merecer especial atencdo dos profissionais de saude e da sociedade (BRASIL,
2011).
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Transmitida por via aérea em praticamente todos os casos, a infec¢éo pela
tuberculose ocorre a partir da inalagdo de nucleos secos de particulas contendo
bacilos expelidos pela tosse, fala ou espirro dos pacientes com doenca ativa de
vias respiratorias (pulmonar ou laringea). Os doentes baciliferos, isto &, aqueles
cuja baciloscopia de escarro é positiva, sdo a principal fonte de infec¢do. Doentes
de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa, mesmo que tenham resultado
positivo a cultura, sdo muito menos eficientes como fontes de transmisséo, embora
isso possa ocorrer. As formas exclusivamente extrapulmonares dificilmente
transmitem a doenca por este mecanismo, apesar de tais pacientes necessitarem
de uma avaliacdo cuidadosa para a possibilidade de concomitancia com
tuberculose pulmonar ou laringea (BRASIL, 2011).

Em mais de 90% das pessoas infectadas, o agente patogénico € contido
como infecgédo latente assintomatica. Estudos recentes levantam a possibilidade de
algumas pessoas adquirirem e eliminarem a infeccdo aguda por Mycobacterium
tuberculosis. O risco de doenca ativa é calculado em cerca de 5% nos 18 meses
apos a infeccao inicial e, em seguida, cerca de 5% para o restante da vida do
individuo. Estima-se que 2 bilhdes pessoas em todo o mundo tenham a infeccéo
latente e corram risco de reativacdo. A tuberculose ativa estd associada com um
risco aumentado de um segundo episodio de tuberculose apOs reexposicdo ao
agente, ao contrario da forma latente que tem risco menor por esse modo de
contaminacao (ZUMLA, 2013).

1.2 Tuberculose Pleural

O comprometimento pleural em doencas infecciosas, inflamatérias ou
neoplasicas geralmente resulta no acumulo de liqguido no espaco pleural. Nos
Estados Unidos da América, estima-se que haja 1,5 milhdes de novos casos de
derrame pleural a cada ano, incluindo transudatos decorrentes de problemas
cardiacos, hepéticos e outros (LIGHT, 2007). Dentre os derrames exsudativos, se
se excluirem os parapneumdnicos e exsudatos inflamatérios agudos, que séo
geralmente neutrofilicos, os demais casos de derrame pleural sdo considerados
linfociticos, caracterizados por mais de 50% com células mononucleadas. A
tuberculose pleural é uma das principais causas deste tipo de apresentacdo em
adultos (HOOPER, 2010). No Brasil, o derrame pleural representa a manifestacao

mais frequente de tuberculose extrapulmonar (SILVA JUNIOR, 2003).
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Como manifestacao primaria, a tuberculose pleural decorre da disseminacéo
hematogénica ou linfatica de um foco pulmonar (primoinfeccdo). Ja a forma
secundéria, ocorre anos apés a primoinfeccdo e considera-se consequente a
reativacdo de focos pulmonares que contaminam o espaco pleural (LIAM, 1999;
SEISCENTO, 2006). Menos comumente, o derrame pleural tuberculoso pode se
desenvolver quando uma cavidade rompe no espaco pleural, resultando em uma
efusdo crénica supurativa chamada de empiema tuberculosa. Esta apresentacdo é
caracterizada por liquido purulento contendo numerosos organismos tuberculosos,
e a cicatriz pleural pode levar a um encarceramento pulmonar (SAHN, 1999).

Na maioria dos casos, os derrames pleurais tuberculosos sao unilaterais e
ocorrem um pouco mais freqientemente no lado direito do que o esquerdo (55
contra 45 por cento). Eles sdo tipicamente de pequeno a moderado volume e
ocupam menos de um ter¢co do hemitérax em 82 por cento dos casos (FRYE, 1997;
VALDES, 1998). Doenca do parénquima foi observada em associacdo com
derrame pleural na radiografia de térax em até 50 por cento dos pacientes, na
maioria das vezes no lobo superior direito (SEIBERT, 1991). A tomografia
computadorizada demonstra doenca do parénquima em mais de 80 por cento dos
casos, apoiando a teoria de propagacao a pleura a partir de um foco subpleural de
infeccdo (HULNICK, 1983). A efuséo ocorre praticamente sempre no mesmo lado
do infiltrado pulmonar (BERGER, 1973) e o volume ou o lado néo tem qualquer

influéncia sobre o prognadstico (SIBLEY, 1950).

1.3 Diagnostico da Tuberculose Pleural

O diagnodstico de tuberculose pleural fundamenta-se principalmente na
identificacdo do agente Mycobacterium tuberculosis no exame direto ou cultura do
liquido pleural ou do fragmento de tecido pleural, assim como na presenca de
granuloma na andlise histopatologica do mesmo (BRASIL, 2011). No entanto,
novos métodos sinalizam evidéncias de que poderdo ser somados a andlise
histolégica e/ou a analise bacteriolégica, melhorando a qualidade e velocidade dos
resultados.

Dentre estes novos métodos, destacam-se a dosagem da adenosina
desaminase, dosagem de interferon-gama, técnicas de amplificacdo de sequéncias
de acidos nucléicos e a dosagem de anticorpos (GOPI, 2007). Estes métodos sao

citados, mas ainda ndo recomendados como rotina pelo Programa Nacional de
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Controle da Tuberculose do Ministério da Saude, por ndo estarem disponiveis na
rede publica em larga escala e por seu elevado custo (BRASIL, 2011).

Realizar exame histologico associado a cultura de tecido pleural € a
abordagem mais sensivel para esta apresentacdo da doenca, levando ao
diagnéstico em 60 a 95 por cento dos casos. A andlise histologica evidencia
granulomas em 50 a 97 por cento dos casos (WONG, 2005), e a cultura do material
de biopsia € positiva em 40 a 80 por cento dos casos. A sensibilidade aumenta
geralmente com o0 numero de bidpsias e de fragmentos retirados por procedimento.

Evidenciar a presenca de granulomas caseosos no exame histolégico do
referido material bioldégico é virtualmente diagndstico, ndo sendo obrigatéria a
demonstracdo de bacilos alcool-acido resistentes (GOPI, 2007). Tecido pleural
pode ser obtido através de toracoscopia ou biopsia por agulha percutanea fechada,
sendo a segunda geralmente preferida em areas onde pleurite tuberculosa €
comum (DIACON, 2003; EMAD, 1998). E o caso do Brasil, aonde a técnica mais
recomendada, devido ao seu baixo custo, € a biopsia por agulha percutéanea
fechada, que pode ser realizada sob anestesia local em ambiente hospitalar
(BRASIL, 2011).

Obter o diagnostico bacteriologico € de importancia fundamental para o
tratamento e acompanhamento do paciente com tuberculose. No entanto, nos
casos de diagnosticos por probabilidade, que sdo baseados em aspectos clinicos,
radiolégicos e/ou outros exames de menor especificidade, recomenda-se o
tratamento seguindo regras especificas. No diagnostico de probabilidade, o erro
causa atraso nha identificacdo da verdadeira doenca, acarretando ao doente
sofrimento fisico, psicolégico, econémico e social, sendo, portanto, necessaria uma
avaliacao criteriosa de riscos e beneficios. Na maioria das vezes, este € realizado
na indisponibilidade dos métodos mais adequados (BRASIL, 2011).

Realizar a drenagem completa do liquido pleural no momento do diagndstico
nao parece melhorar os resultados em longo prazo. Isso foi demonstrado em um
estudo aleatoério incluindo 61 pacientes. A funcdo pulmonar e o grau de
espessamento residual da pleura na radiografia de térax foram os mesmos em
ambos os grupos (LAI, 2003). Com a terapia apropriada, a maioria dos pacientes
inicia a reabsorcdo dentro de duas semanas e, no prazo de seis, o derrame ja ndo

é identificado. Entretanto, em alguns pacientes isso pode demorar até dois a quatro
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meses. Os dados sao insuficientes para apoiar o uso adjuvante de rotina de
corticosterdides para pleurite tuberculosa (LIGHT, 2010).

Para controle da doenca, o tratamento tem duracdo média de seis meses,
idealmente realizado sob regime ambulatorial diretamente observado. A associacao
medicamentosa adequada, as doses corretas e 0 uso por tempo suficiente sdo os
principios basicos para a consecuc¢do do mesmo, 0 que evita a persisténcia da
micobactéria, o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos, assegurando, assim,
a cura do paciente e a quebra da cadeia de transmissdo. Reacbes adversas
classificadas como maiores, que determinam alteracdo definitiva no esquema
terapéutico, sdo pouco comuns, porém as consideradas “menores” podem chegar a
40% dos pacientes (BRASIL, 2011).

Um estudo observacional, retrospectivo e descritivo realizado pela Disciplina
de Pneumologia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo e pelo
Centro de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria da Saude do Estado de Séo
Paulo encontrou resultados alarmantes. Trata-se do estado brasileiro com maior
numero de casos de tuberculose pleural e o referido estudo representa a primeira
abordagem nacional sobre a epidemiologia desta apresentacdo da doenca sendo
analisados casos ocorridos entre 0os anos de 1998 e 2005. O trabalho merece
destaque, principalmente por se tratar do Estado com um dos melhores sistemas
de saude do pais (SEISCENTO, 2009).

O referido estudo constatou que a apresentacdo clinica da tuberculose
extrapulmonar representou 17,8% dos casos, sendo a forma pleural a mais comum.
Verificou também que, apesar de a tendéncia da incidéncia do total de casos da
doenca ter decrescido no periodo analisado, as formas extrapulmonares,
destacando-se a pleural, mantiveram-se estaveis e que o percentual notificado em
Sao Paulo (17,8%) € superior ao referido em todo o Brasil (14,0%). Em relacéo aos
critérios diagnosticos da tuberculose pleural em Sao Paulo, a limitacdo descrita
pelos autores do estudo refere-se a anéalise dos casos notificados com critérios nédo
especificados (55,6%), 0 que permite pressupor a presenca de diagnésticos com
base apenas em critérios clinico-epidemioldgicos e/ou radiolégicos, bioquimicos e
citolégicos.

Ao analisar 0os casos em que o critério considerado como padrdo ouro de
diagndstico (bacteriologia e histologia pleural) foi utilizado (em 44,4% dos casos),

aproximadamente 14% dos casos tiveram confirmacdo bacteriologica — evidéncia
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do bacilo alcool &cido resistente no escarro (5,6%), no liquido pleural ou fragmento
(3,0%) e cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis (5,6%), sendo a
histologia pleural decisiva para o diagnostico em apenas 30,2% dos casos
notificados.

Em estudos controlados, que avaliaram os métodos diagndsticos de
tuberculose pleural, a bidpsia da pleura parietal com a demonstracdo de processo
cronico granulomatoso (com ou sem necrose caseosa), apresentou sensibilidade
entre 50% e 97% (WONG, 2005). No estudo de Seiscento e colaboradores (2009),
entretanto, observa-se que no Estado de S&o Paulo, de acordo com a notificagao, a
bidpsia pleural ndo foi o método diagndstico mais utilizado no periodo estudado
(oito anos). Esse fato permite considerar a existéncia de dificuldades no acesso
dos pacientes a servicos especializados e aptos na realizacdo desses

procedimentos, segundo 0s autores.
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2 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E A TUBERCULOSE

Com o objetivo de realizar abordagem e discussdo sobre as politicas
publicas de enfrentamento da tuberculose no Brasil, desenvolveu-se o presente
capitulo. Buscou-se também discutir politicas de referenciamento e as formas de
pactuacdo das mesmas no ambito do SUS, assim como as peculiaridades da
assisténcia a saude indigena. O conteddo descrito tem como meta amparar
tecnicamente as propostas de intervencdo sugeridas no desenvolver da
dissertacdo, assim como, revelar-se referencial teérico para entendimento das

mesmas.

2.1 Politicas de Saude e o contexto do SUS

No final da década de 80, a implantacdo do SUS, trouxe o conceito de
integralidade como um de seus principios universais. A integralidade de assisténcia
pode ser entendida como um conjunto articulado e continuo de acdes e servigcos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos
os niveis de complexidade do sistema. A aplicacdo pratica deste conceito passa
obrigatoriamente pela identificacdo das diferentes demandas que os diversos
grupos populacionais, cada um com suas particularidades culturais, trazem para o
sistema de saude (BRASIL, 2006b).

O contexto atual de consolidacdo do Sistema Unico de Saude requer o
desenvolvimento de formas de aperfeicoamento de sua capacidade politica,
institucional, de gestéo e provisdo de servicos de salde, com o objetivo de superar
uma série de desafios que constituem obstaculos para a materializacdo dos
principios constitucionais de universalidade, equidade e integralidade em acfes
efetivas para os cidadéaos brasileiros, o que exige bases mais sélidas e integradas
de organizacdo do cuidado, planejamento estratégico, gestdo de pessoas e
recursos.

Segundo o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS, 2008),
o periodo de desenvolvimento do SUS coincidiu com a emergéncia de uma nova
agenda de reformas fundamentada na redefinicho do projeto de construgao
nacional, com importantes transformac¢des na estrutura politica do pais (relacdes

Estado/Sociedade, relagbes intergovernamentais e entre os Poderes na Unido), no
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Estado (sua estrutura e capacidade de intervencao) e nos fundamentos do modelo
econdmico (politicas fiscal, cambial, industrial, entre outros).

Portanto, o processo efetivo de construgdo do SUS ocorreu em meio a um
contexto econdmico e politico desfavoravel a materializacdo de seus fundamentos,
partiu de uma estrutura dual e centralizada, resultante do padrdo anterior de
politica social, e se realizou por meio da expansao descentralizadora gradual e
flexivel em diversas frentes, conformando movimentos nem sempre muito
consistentes e articulados. Tendo em vista, ainda, a diversidade de contextos
regionais com marcantes diferencas sécio-econdmicas, um formato singular de
federacao, o elevado peso da oferta privada, torna-se muito complexo o processo
de constituicdo de um sistema unificado e integrado (CONASS, 2008).

Nesse sentido, a gestdo do trabalho em saude e a organizacdo do cuidado
no SUS ainda ndo se pautam pela definicho de um modelo de atencdo capaz de
compatibilizar processos e estratégias eficientes de producdo de saude. A
coordenacdo adequada e ampliada do cuidado entre os espacos de atencédo de
diversas densidades tecnoldgicas e saberes das varias profissdes e especialidades
e a humanizacao das relacdes entre profissionais e usuarios também nao tem sido
conseguidos. Sao poucas as experiéncias de incorporacdo de processos,
instrumentos, estratégias e técnicas de gestdo do cuidado essenciais a garantia de
eficiéncia e efetividade. S&o comuns a existéncia de barreiras e conflitos
relacionados ao acesso de servicos de um municipio por cidadaos de outro, assim
como a disputa por recursos e investimentos (BRASIL, 2006a).

No interior dessa dinamica, o processo de urbanizacdo extremamente rapido
e concentrado levou a distribuicdo geogréfica desigual de recursos e estruturas de
provisao de servicos, principalmente os de maior densidade tecnolégica. O perfil da
oferta possui pouca equidade em termos de apropriacdo pela populacédo e baixa
adequacao a demanda (excesso ou escassez de servicos). O acesso aos Servicos
de atencdo especializada e hospitalar esbarra ndo s6 na insuficiéncia e assimetria
na distribuicdo da oferta dos mesmos, mas também na baixa articulagcdo desses
com a atencédo primaria.

Sdo produtos desse processo a existéncia de demanda reprimida, a
descontinuidade e a inadequacdo da oferta as necessidades da populacdo. Esse

quadro se agrava, tendo em vista as dificuldades da Atencdo Priméria se efetivar
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como principal locus do acolhimento e de coordenagao do cuidado no processo de
organizacdo da atencdo a saude (BRASIL, 2006a).

2.2 Regionalizacéo e sistemas de referenciamento como estratégias

Pensar na regionalizacdo como estratégia de construcdo de sistemas
integrados de saude tem sido ao longo da histéria da protecdo social um dos
fundamentos internacionalmente consensuais, principalmente se considerarmos 0s
sistemas universais unificados nacionalmente.  Tradicionalmente, sua
fundamentacdo esta associada a capacidade de reduzir desigualdades sociais e
territoriais, promover a universalidade e a integralidade da atencao, racionalizar
gastos e otimizar os recursos, além de representar um processo de fortalecimento
da descentralizacao (BRASIL, 2006Db).

Este cenario torna fundamental a definicho de compromissos macro-
sanitarios expressos formalmente em instrumentos como contratos publicos
intergovernamentais, ou equivalentes, de forma a ampliar a estabilidade das
relacbes politicas e a interdependéncia no porte dos recursos. As instancias e
arranjos de governanca nas regioes sdo os Colegiados de Gestao Regional e nas
macrorregides os Colegiados Macrorregionais ou as Comissdes Intergestoras
Bipartites (CIBs) com suas Camaras Técnicas e coordenacfes executivas
(BRASIL, 2006a).

Inserir os hospitais na rede de atencéo é fator preponderante na organizagao
do Sistema e na efetivacdo dos principios constitucionais de acesso universal e
igualitario as acdes e servicos e da integralidade da atencdo a saude. A regulacéo
do acesso a assisténcia tem como objetivos a organizacdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais. Deve ser
exercida pelos respectivos gestores publicos e prevé o estabelecimento de
referéncias entre servicos de diferentes niveis de complexidade segundo fluxos e
protocolos pactuados (BRASIL, 2008).

A nao efetivacdo das diretrizes de acesso as acles e servicos de saude
provoca a multiplicacdo de formas de presséo sobre o sistema de saude. Observa-
se com elevada frequéncia a superlotacdo de unidades de urgéncia e emergéncia,
hospitais gerais, clinicas especializadas, entre outros, e a desorientagdo dos

usuarios quanto a padrdes de referéncia e contra-referéncia no interior do sistema.
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Tais condi¢bes perpetuam o panorama de iniquidade e dificuldade de acesso em
todos os niveis da assisténcia em saude publica no Brasil (CONASS, 2008).

Ao examinar os resultados de um estudo realizado com o objetivo de avaliar
praticas gestoras de referenciamento regional no Estado de S&o Paulo, Venancio
et al. (2009) identificaram as principais dificuldades encontradas nos processos de
pactuacdo com vistas a integralidade da atencdo. Foi possivel apontar uma breve
relacdo de providéncias que o0s gestores regionais/municipais podem encaminhar,
a fim de facilitar a adocdo de medidas relativas ao referenciamento, sendo que
véarias delas podem ser discutidas e aplicadas no ambiente deste estudo para a
consecucao dos objetivos.

Segundo o0 estudo, observa-se que o dimensionamento da riqueza
econdmica e da capacidade instalada na regido, assim como da oferta publica em
saude (propria e contratada) e a oferta suplementar sdo pontos citados. Nota-se
preocupacdo com investimento na ampliagcdo e qualificacdo da atencdo basica,
dando prioridade para identificacdo da existéncia de demanda espontanea por
servicos e acoes de saude e de mecanismos informais de encaminhamento. Nota-
se a preocupacédo com a identificacéo e fortalecimento dos mecanismos formais de
referenciamento, dos fluxos e protocolos.

Aprimorar o conhecimento sobre o Sistema Unico de Saude entre os
gestores, profissionais e a populacdo, com énfase na definicdo da oferta capaz de
atender as necessidades de saude regionais, baseados na definicdo de uma grade
reduzida de indicadores da efetividade do referenciamento para acompanhar os
resultados também sdo pontos destacados pelo estudo. Termina por identificar que
a ampliacdo do controle social sobre as contas publicas, com vistas a assegurar
uso eficiente dos recursos e o aprimoramento da capacidade de negociacdo dos

atores envolvidos nos processos de pactuacao sdo pontos de crucial importancia.

2.3 Politicas de saude indigena e seu contexto em Roraima

Para atender as demandas e particularidades da saude indigena, em 1999,
por meio da Lei n°® 9.836, foi criado o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena no
ambito do SUS. Desde entéo, a responsabilidade pelo atendimento aos indigenas &
da Funasa. Para dar conta dessa demanda, foram criados 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI), presentes em praticamente todas as unidades da

Federacdo. O DSEI configura-se como modelo de organizagcdo de servicos
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orientado para um espaco etnocultural dindmico, geografico, populacional e
administrativo bem delimitado.

Contempla um conjunto de atividades técnicas, visando estabelecer medidas
racionalizadas e qualificadas de atencdo a saude, promovendo a reordenacgéo da
rede de saude e das préticas sanitarias, desenvolvendo atividades administrativas
e gerenciais necessarias a prestacdo da assisténcia, com controle social (BRASIL,
2009). Os DSEI possuem, em tese, uma rede de servicos de atencao basica,
instalada dentro das terras indigenas, composta por postos de saude nas aldeias,
polos-Base que podem estar situados nas aldeias ou nas sedes dos municipios de
referéncia, Casas de Apoio a Satde do indio (CASAI), nas sedes dos municipios e,
em alguns casos, nas capitais de estado.

Essa estrutura deve estar integrada, hierarquizada e articulada com a rede
do SUS em todos os niveis (Municipio, Estado e Unido). Nas areas indigenas, a
atencao basica da-se por meio de equipes multidisciplinares de saude, compostas
por médicos, enfermeiros, odontologos, auxiliares de enfermagem, agentes
indigenas de saude e agentes indigenas de saneamento. A defini¢ao territorial dos
DSEI utilizou critérios especificos, sendo que seus limites ndo necessariamente
coincidem com os limites de estados e/ou municipios onde estdo localizadas as
terras indigenas.

Subsequentemente, em 31 de janeiro de 2002, foi promulgada a Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas que prevé, dentre outros
pontos, a existéncia de uma atuacdo coordenada, entre diversos 0Orgaos e
ministérios, no sentido de viabilizar as medidas necessarias ao alcance de seu
propoésito (BRASIL, 2011). Porém, o que se observa no Estado de Roraima é a
precariedade da assisténcia a salde indigena, equipes incompletas e
despreparadas para as especificidades existentes, dificuldades de acesso
importantes e uma rede de referéncia prépria que ndo se comunica com as

unidades de referéncia de forma adequada.

2.4 Programa Nacional de Controle da Tuberculose, suas diretrizes e metas

Segundo o Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da
Saude, estratégia Brasileira para enfrentamento da doenga em tela, as principais
metas globais e indicadores para o controle da mesma foram desenvolvidos dentro

da perspectiva das metas do desenvolvimento do milénio, bem como na
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Assembléia Mundial da Saude. Foram consideradas metas de impacto aquelas
capazes de reduzir, até o ano de 2015, a incidéncia e a mortalidade pela metade,
em relacdo a 1990. Além disso, espera-se que até 2050 a incidéncia global seja
menor que 1/1.000.000 habitantes por ano (WHO, 2009), eliminado-a como
problema de saude publica.

A taxa de incidéncia de tuberculose estima o risco de um individuo vir a
desenvolver tuberculose em qualquer de suas formas clinicas, em uma
determinada populacdo, em um intervalo de tempo (BRASIL, 2011). Em Roraima, a
taxa de incidéncia em 1990 era de 70,6/100.000 hab, caindo em 2011 para
32,8/100.000 hab de forma linear. Seguindo na direcdo contraria destes numeros,
nos ultimos anos, identificou-se um aumento proporcional nas notificagcdes de
tuberculose pleural no Estado (SES-RR, 2012).

Em 1993, a Organizagdo Mundial de Saude declarou a tuberculose uma
emergéncia mundial e passou a recomendar a estratégia Direct Observed
Treatment Strategy (DOTS) como resposta global para o controle da doenca. Esta
estratégia pode ser entendida como um conjunto de boas praticas para o controle
da doenca e fundamenta-se principalmente em compromisso politico, com
fortalecimento de recursos humanos, garantia de recursos financeiros, elaboracéo
de planos de acdo (com definicho de atividades, metas, prazos e
responsabilidades) e mobilizacao social.

Além disso, os diagnosticos de casos devem se realizados por meio de
exames bacteriolégicos de qualidade, o tratamento padronizado com supervisao da
tomada da medicacdo e apoio ao paciente, fornecimento e gestdo eficaz de
medicamentos e um sistema de monitoramento e avaliacdo agil que possibilite o
monitorar os casos, desde a notificacdo até o encerramento do mesmo (WHO,
2009).

Em 2006, a estratégia Stop-TB, da Organizacdo Mundial de Saude, foi
lancada visando ao alcance das metas globais. Ela visa buscar a expansdo e o
aperfeicoamento da qualidade da estratégia DOTS, indo além ao propor, entre
outras ac¢les, atentar para o tratamento colaborativo com comorbidades, como a
AIDS principalmente, abordar as formas multidrogarresistentes da doencga, tratar as
pessoas privadas de liberdade, refugiados, pessoas vivendo em situacao de rua e

outras populagfes mais vulneraveis.
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Esta estratégia tem em vista ainda contribuir para o fortalecimento do
sistema de saude, participando ativamente nos esfor¢cos para melhorar as politicas
de saude, de recursos humanos, financiamento, gestéo e atencao e os sistemas de
informacdo. Compartilhar inovacdes para fortalecer o sistema de saude, incluindo a
abordagem integral da saude pulmonar, padronizac¢des internacionais de atencao a
tuberculose, participacdo comunitaria, bem como capacitacdo e promocdo da
pesquisa para o desenvolvimento de novos meios diagndésticos, medicamentos e
vacinas também sdo acdes descritas e recomendadas (BRASIL, 2011).

Entende-se por acolhimento uma forma de relacdo entre o servico e 0
usuario, com escuta qualificada para desvelar as necessidades dos que buscam as
unidades de saude para uma producdo do cuidado com responsabilidade,
solidariedade e compromisso. Tal entendimento requer perceber o usuario a partir
de suas necessidades pessoais e/ou familiares, de suas condi¢cbes de vida, do
vinculo entre o servico e os trabalhadores que produzem o cuidado, da autonomia
no seu modo de viver, da queixa biolégica que o levou a procurar o servico de
saude e de ser alguém singular (BRASIL, 2006c¢).

Acolher requer uma atitude de mudanca no fazer em saude e implica
protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de producdo de saude. E
necessaria a elaboracdo de projetos terapéuticos individuais e coletivos, com
equipes de referencia em atencdo diaria, que sejam responsaveis e gestoras
desses projetos (horizontalizacéo por linhas de cuidado), e uma postura de escuta
e compromisso para dar respostas as necessidades de salude trazidas pelo
usuario, de maneira que inclua sua cultura, seus saberes e sua capacidade de
avaliar riscos. O importante é buscar acolher os usuarios integrando-os as equipes,
minimizando os entraves no decorrer do processo de diagndstico, tratamento e
cura da tuberculose, e respeitando a dignidade e a autonomia daqueles que
buscam os servicos de saude (CAMPINAS, 2004).

2.5 Programa Nacional de Controle da Tuberculose e as esferas de governo

As esferas do Sistema Unico de Salde com competéncia administrativa
legalmente instituida, responsaveis por otimizar o planejamento e a avaliacdo das
acOes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, sdo: a federal, a
estadual e a municipal. Essas esferas correspondem, respectivamente, ao

Ministério da Salde, as Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias
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Municipais de Salde, com seus respectivos setores técnico-administrativos.
Partindo dessa divisdao, as trés esferas mobilizam-se de acordo com a
complexidade exigida pelas diferentes formas de organizacdo administrativa,
politica e/ou geogréfica. Por isso, estados e municipios ordenam-se segundo sua
prépria estrutura.

Na esfera federal, o Ministério da Saude tem como atribuicdo principal
estabelecer normas técnicas e operacionais, subsidios técnicos, assim como
orientacbes para os programas, que deverdo ser executadas pelos estados e
municipios. O abastecimento de medicamentos (pactuados na Comissao Tripartite
de Saude), as informacgBes publicas e subsidios financeiros pelos mecanismos de
financiamento do SUS também sdo suas atribuicdes. O Programa Nacional de
Controle da Tuberculose e o Departamento de Atencdo Basica devem estabelecer
estratégias para a descentralizacdo das acbes de controle da tuberculose na
atencdo basica, bem como a proposicdo de estratégias conjuntas com outros
setores de Governo.

Também compbe o0 elenco de atividades federais do programa o
oferecimento de apoio ao sistema de laboratérios e supervisédo da rede laboratorial,
a promocdo de campanhas informativas adequadas para os diferentes publicos,
utilizando a midia em geral para auxiliar na divulgacdo de informacbes para a
populacdo. A coordenacdo de um sistema de monitoramento e avaliacdo, assim
como de registro de informacfes, pactuado com os estados e municipios, € de
fundamental importancia para avaliar o alcance das metas. Incorporar o apoio a
sociedade civil, a parceria com as organizacfes ndo governamentais, 0 apoio a
pesquisas e o fortalecimento do controle social como formas de garantir a
execucao das acdes de controle da tuberculose sdo citadas como metas (BRASIL,
2011).

Compete aos Programas Estaduais de Controle da Tuberculose gerenciar a
execucdo das medidas de controle na esfera estadual. Monitorar os indicadores
epidemioldgicos, bem como acompanhar o cumprimento das metas estabelecidas
nos diversos pactos por parte dos municipios e analisar os dados gerados pelo
sistema de informacado séo suas atribui¢cdes. Realizar o controle logistico, calcular a
demanda, armazenar e controlar os medicamentos para tuberculose e insumos
para o nivel estadual, promover e participar da capacitagdo de recursos humanos

na area de tuberculose, fomentando a integracdo de instituicbes de ensino e
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servigo, assim como assessorar as coordenadorias regionais na implantacéo e/ou
implementacgdo do programa nos municipios também séo citados.

Manter estreita articulagdo com o Laboratério de Referéncia Estadual e
Regional, com participagdo no planejamento das acdes de diagndstico e controle
de qualidade, assim como o fortalecimento da integragdo com o0s setores
responsaveis pelo controle das demais doencas transmissiveis, especialmente as
sexualmente transmissiveis e a AIDS sdo pontos de destaque. Apoiar 0s
programas municipais, identificar, mapear e capacitar unidades basicas com a¢fes
de controle da tuberculose e unidades de referéncia secundaria e terciéria para o
controle da doenca conforme pactuacao visam garantir a eficacia do programa no
ambito estadual (BRASIL, 2011).

Ja aos municipios cabe efetuar grande parte das a¢des do programa junto a
comunidade, iniciando pela vacinacédo, passando pelo diagnostico, garantindo a
realizacdo dos exames, conforme preconizado nas normas, chegando ao
tratamento com a responsabilidade de garantir a distribuicdo e correta utilizacdo
dos medicamentos, além de monitorar os indicadores epidemioldgicos e
acompanhar o cumprimento de metas propostas nos diversos pactos. Nos
municipios de pequeno porte, ou a depender de sua estrutura organizacional,
muitas vezes nao existe um “Programa Municipal de Controle da Tuberculose” e,
assim, suas funcbes sdo acumuladas pelo responsavel pelas Doencas de
Notificagdo Compulséria ou por um profissional que acumule diferentes programas.

Cabe ao Programa de Controle da Tuberculose estabelecido nas esferas
municipal, estadual e federal promover a correta implantacdo e/ou implementacéo
de condicbes adequadas (capacitacdo, acesso a exames, medicamentos e
referéncias) em unidades de atencado basica que compdem a rede, além de mapear
as necessidades, identificar e credenciar unidades de referéncia secundaria e
terciaria. Essas unidades podem estar estabelecidas em nivel municipal, regional
ou estadual, de acordo com as demandas especificas de cada regido do pais
(BRASIL, 2011).

2.6 Portas de entrada do Sistema

Conforme o descrito, a pessoa com sintomas da tuberculose pode
apresentar-se em qualquer unidade de saude. Particular énfase deve ser dada ao

encontro do sintomatico respiratério e seu correto encaminhamento, mesmo em
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unidades que nao incluam em sua rotina de atendimento pacientes com a doenca.
Para tanto, referéncias para unidades laboratoriais, ambulatoriais e hospitalares,
além de integracdo com a vigilancia epidemiologica do municipio, devem estar bem
estabelecidas em todas as unidades de saude. Em hospitais, unidades de controle
de infeccdo hospitalar e nucleos de vigilancia devem ter papel ativo na correta
conducdo desses casos, mesmo que esporadicos (BRASIL, 2011).

Prioritariamente, a atencdo basica deve ser a principal porta de entrada do
SUS, utilizando-se tecnologias de saude capazes de resolver os problemas de
maior frequéncia e relevancia no territério concernido. Orienta-se pelos principios
da universalidade, acessibilidade, coordenacado do cuidado, vinculo e continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e participacdo social
(Portaria GM n° 648, de 2006). Ja as unidades de referéncia devem contar com
profissionais capacitados para a conducdo dos casos de maior complexidade
clinica. Essas unidades podem estar instaladas em policlinicas, centros de
referéncia ou hospitais, conforme a conveniéncia dos municipios.

Nesse sentido, a atuacdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose
compreende estratégias inovadoras, com enfoque na articulacdo com outros
programas governamentais, para ampliar o controle da tuberculose e de outras
comorbidades, como a AIDS. Além disso, privilegia a descentralizacdo das
medidas de controle para a atencédo basica, ampliando o acesso da populacdo em
geral, bem como aquelas mais vulneraveis ou sob risco acrescido de contracdo da
tuberculose, como as pessoas em situacdo de rua, privadas de liberdade e a
populacdo indigena. Incentiva ainda a articulacdo com organizacbes nao
governamentais ou da sociedade civil, visando fortalecer o controle social e garantir
a sustentabilidade das acdes de controle (BRASIL, 2011).

Em Roraima, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose esta
implantado integralmente em todos os Municipios e nos dois Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI). Contudo, existe apenas um centro de referéncia para
atendimento secundario e terciario, contando com somente um profissional médico
pneumologista para esse fim (SES-RR, 2012). Considerando o pequeno namero de
unidades administrativas municipais e distritos sanitarios especiais indigenas no
Estado de Roraima, apenas quatro unidades de referéncia especializadas (niveis
secundario e terciario) e apenas um profissional a ser referenciado para coleta de

material para diagnostico especifico da tuberculose pleural (médico cirurgido
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toracico), em tese, € factivel uma politica especifica de referenciamento para esse

fim, se justificada pelo presente estudo.

2.7 Complexidade e desafios da gestdo em saude publica

O ambiente das organizagles, servicos e programas de salde segundo
Dussault (1992) é geralmente complexo, embora estavel. Quando sdo de grande
porte, nota-se uma certa burocracia. Os profissionais tentardo controla-la para
manter seu poder sobre decisbes passiveis de influenciar o seu trabalho
(condicbes de trabalho, sistema de promocédo, distribuicAo dos recursos). A
autonomia profissional tende a favorecer a segmentagdo em grupos com interesses
divergentes, o que explica a dificuldade de operarem-se mudancas ao nivel da
organizacdo como unidade. Paradoxalmente, estas ocorrem facilmente ao nivel
das unidades, justamente por causa da autonomia dos operadores. Por natureza,
esse tipo de trabalho € dificil de ser formalizado e controlado; logo, a centralizacao
e a burocratizacdo ndo sdo estratégias administrativas compativeis com a
producéo de servicos de bom nivel.

Ainda segundo a autora, em razado de sua importancia social e econdmica, o
setor saude representa uma area disputada por atores com interesses divergentes:
0S usuarios, que querem servicos de qualidade, mas baratos; os profissionais, que
guerem desenvolver seu conhecimento, suas habilidades, sua profissédo, obter uma
boa renda, prestando bons servicos; as empresas de materiais e produtos; 0s
seguros; o0s estabelecimentos privados que querem fazer bons negécios; o
Governo, que aspira a beneficios politicos etc. A reflexdo sobre a organizacao e a
gestdo dos servicos de saude deve considerar essas particularidades e nédo deve
contentar-se em tratar o setor saude como outro qualquer.

Portanto, o desafio consiste em responsabilizar os prestadores pela criacédo
de um ambiente propicio ao trabalho multiprofissional e pela integracdo da
participacdo dos usuarios no processo de producdo dos servicos. Por definicao,
esse tipo de gestdo é mais democratico, no sentido de associar os prestadores ao
processo gerencial. Porém, existe a possibilidade de politizacdo da gestdo, o que
ocorre com certeza quando os dirigentes sdo homeados segundo critérios politicos
e ndo de competéncia gerencial (DUSSAULT, 1992).

Frente ao exposto, pode-se concluir pela necessidade de formulagcéo de

politicas de saude que incluam acfes sobre todos os determinantes da saude, ndo
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se limitando as acdes tradicionais. Assim, também, vincular a alocac¢do de recursos
e o desenvolvimento de servigcos aos objetivos de salde expressos em termos de
indicadores observaveis de uma maneira eficiente, reportando-se a escolha de
intervencdes eficazes e de uma gestao igualmente eficaz. A tese defendida pela
autora é a de que a gestao dos servicos de saude pode ser eficiente. Isso exige
gue sejam criadas condi¢cdes organizacionais congruentes com as peculiaridades e
as exigéncias da producdo de servicos profissionais no contexto publico. Uma
compreensao mais completa dos problemas pode diminuir a amplitude das
mudancas a serem efetuadas para resolvé-los.

O funcionamento adequado das instancias de negociacao e decisdo no SUS
pode representar um avan¢o do ponto de vista da institucionalidade democratica,
sendo de fundamental importancia para propiciar a formulacéo e a implementacéo
de politicas mais adequadas as necessidades de saude da populacdo (MACHADO,

2011).
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3  TURBERCULOSE NO ESTADO DE RORAIMA: CONTEXTO
SOCIOECONOMICO, CULTURAL E AMBIENTAL

Contextualizar, do ponto de vista socioecondmico, cultural e ambiental, as
metas do Programa Nacional de Controle da Tuberculose e da Organizacéo
Mundial da Saude no Estado de Roraima € o que se pretende alcancar ao final
deste capitulo. Serdo abordados ainda os aspectos técnicos basicos da doenca em
guestdo, assim como os impactos dos procedimentos diagnosticos e tratamento,
guando analisados do ponto de vista cultural. Sem esse referencial, qualquer
proposta de intervencdo para abordagem do tema em pauta corre o risco de nao
atingir o principio basico da equidade.

3.1 Fatores ambientais, sociais, culturais e o adoecimento humano

Diversidade social e cultural traz imenso desafio no campo da saude, tendo
em vista o reconhecimento cada vez maior da necessidade de uma atencdo a
saude diferenciada e culturalmente adaptada. A discussdo de questbes ligadas a
interface meio ambiente e saude tem tomado importante dimenséao na atualidade.
Neste sentido, diversas areas do conhecimento vém buscando consolidar um corpo
de conhecimentos cientificos que permita evidenciar as implicacdes inerentes a
este contexto, especialmente no que tange a saude humana. Embora a relacdo
entre salude e ecologia se faca mais presente quando da divulgacao de situacdes e
eventos catastréficos e ameacadores, ou quando dados alarmantes sobre a
degradacdo ambiental sdo divulgados, torna-se cada vez mais evidente a relacao
entre ambiente e os agravos a saude (BRASIL, 2004; CAMPOS, 2011).

Existem evidéncias de que o0s principais problemas ambientais estéo
relacionados com o modelo de desenvolvimento, processos de producéo, padrbes
de consumo e com as iniquidades socioambientais, geradoras da deterioracao da
vida nas sociedades humanas. Como problemas basicos decorrentes, verificam-se,
por exemplo, aqueles relacionados com a agua impropria para 0 consumo, a
contaminacao da atmosfera, a falta de seguranca e higiene dos alimentos, as mas
condicBes de trabalho e de transporte (BRASIL, 2004).

Relacionam-se também com a poluicdo dos ambientes confinados, a
poluicdo quimica (drogas, gases, vapores, poeiras, fumos, horménios, tabaco etc.),
com fatores fisicos (ruidos excessivos, radiagbes ionizantes, campos

eletromagnéticos etc.), com o descarte inadequado de perigosos residuos
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industriais, de salude e domésticos. As mudancas climaticas, a reducdo da camada
de ozoOnio, os desastres naturais e os acidentes industriais ampliados aparecem da
mesma forma como fatores ambientais importantes (BRASIL, 2004).

3.2 Fatores ambientais e a tuberculose

Em relagdo a tuberculose, enfatiza-se a importancia de fatores néo
biolégicos determinantes da morbidade e da mortalidade. A simples presenca do
bacilo de ndo basta para causa-la. Frequentemente, os fatores de ordem ambiental
tém que estar presentes para que a moléstia se desenvolva. Assim sendo, muitas
vezes, alteracdes nas condicdes de vida das pessoas sdo fundamentais para
explicar modificagbes em sua incidéncia e prevaléncia. O aumento da pobreza e do
numero de desabrigados, a migracdo, a ma nutricdo, a urbanizacéo e a perda da
gualidade dos programas de controle da tuberculose sdo exemplos (SEVERO,
2007).

Observa-se que a suscetibilidade a infeccdo pela tuberculose é praticamente
universal. A maioria das pessoas resiste ao adoecimento apos a infeccdo e
desenvolve imunidade parcial a doenca. No entanto, alguns bacilos permanecem
vivos, embora bloqueados pela reacao inflamatoria do organismo. Cerca de 5% das
pessoas ndao conseguem impedir a multiplicacdo dos bacilos e adoecem na
sequéncia do primo-infeccdo. Outros 5%, apesar de bloguearem a infec¢cdo nesta
fase, adoecem posteriormente por reativacdo desses bacilos ou em consequéncia
de exposicdo a uma nova fonte de infeccéo (SEVERO, 2007).

Portanto, fatores relacionados a competéncia do sistema imunoldgico podem
aumentar o risco de adoecimento. Entre estes, destaca-se a infeccdo pelo HIV.
Outros fatores de risco, como doencas ou tratamentos imunodepressores, idade
inferior a 2 ou superior a 60 anos, desnutricdo e outros fatores ambientais podem
igualmente aumentar esse risco. Todo ambiente em que circulam individuos que
produzam aerossois contendo Mycobacterium tuberculosis oferece algum risco de
transmissao. Ambientes publicos e de trabalho devem seguir regras de ventilacao e
refrigeracao estabelecidas pela vigilancia sanitaria (BRASIL, 2011).

Destacam-se como focos das medidas de controle o domicilio do paciente,
seu local de trabalho e ou estudo e as unidades de salde nas quais € atendido (em
nivel ambulatorial, emergencial e hospitalar), alem de instituicbes de longa

permanéncia, como prisdes, albergues ou casas de apoio (BRASIL, 2011). A
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recomendacao para a necessidade de ventilagdo adequada dos ambientes de
moradia e de trabalho, considerando os riscos de aglomeracdo de pessoas em
locais pouco ventilados, deve fazer parte das orientacdes gerais de salde e se
aplica tanto na prevencao da tuberculose quanto de outras doencas de transmissao
respiratoria e por goticulas. N&o séo encontrados na literatura dados especificos

sobre fatores ambientais e a apresentacao pleural da doenca.

3.3 Diversidade sociocultural em Roraima como fator ambiental

A populagéo do Estado de Roraima é caracterizada pela intensa diversidade
sociocultural fruto do contato entre os povos indigenas nativos e 0s migrantes
nacionais e internacionais, devendo ser levados em conta ndo somente suas
bagagens socioculturais, como o contexto politico e econdmico de tais migracoes.
A relacdo entre o fenbmeno da migracdo e o processo saude/doenca/cuidado &
bem estabelecida, sendo reconhecida pela antropologia médica como fator
relevante por si s6 dentro deste processo. Helman (2007) considera que quaisquer
gue sejam seus beneficios diretos ou indiretos, a migracdo pode representar uma
experiéncia traumatica para os migrantes. “Ela pode envolver a perda de identidade
individual, estruturas da comunidade, lideres tradicionais, autoridades religiosas e
marcas locais importantes [...]" (p. 284). Dependendo do contexto, a migracédo pode
estar associada ao aumento da incidéncia de doengcas como a tuberculose, por
exemplo.

Mais especificamente, a migracao decorrente do garimpo apresenta algumas
particularidades que merecem ser analisadas mais detalhadamente. Os primeiros
Sinais de garimpagem em Roraima datam de 1917. Naquele primeiro momento,
predominava a extracdo de diamantes, principalmente na regido da serra do
Tepequém, localizada a cerca de 180 km da capital Boa Vista, e o Estado chegou a
ser considerado o principal produtor de diamantes de toda a Amazdnia. Num
segundo momento o garimpo de ouro passou a ganhar importancia, principalmente
em terras indigenas Yanomami (SILVA, 2008a). Esse processo deu-se de uma
forma extremamente traumatica e que teve profundos reflexos na salde dessa
populagdo, que repercutem até os dias atuais.

Com a intensificagéo do fluxo de garimpeiros, a partir da década de 1980, a
garimpagem, em sua maior parte ilegal, tornou propor¢gdes gigantescas. Além de

garimpeiros profissionais, vieram para Roraima todo o tipo de profissional
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relacionado a atividade do garimpo: mergulhadores, empresarios, cozinheiras,
prostitutas e outros tantos. Estima-se que cerca de 50.000 migrantes vieram para o
Estado neste periodo (SILVA, 2008a). As condicdes de trabalho e moradia nos
garimpos eram as piores possiveis. Barracos no meio da mata, pessoas dormindo
em rede, expostos a chuvas frequentes.

Devido ao custo e dificuldade de acesso, a base da alimentagao era “jaba”,
feijao e “milharina”. A prostituicdo era pratica diaria, e a lei era baseada na honra e
na coragem. A auséncia total do Estado era a regra. Ndo havia protecdo aos
indios, nem aos garimpeiros, nem aos minérios, que saiam do pais ilegalmente.
Quando os garimpeiros conseguiam um lucro mais significativo, geralmente
gastavam rapidamente com festas, bebidas e prostitutas, quando ndo eram
roubados (SILVA, 2008a). Estas condi¢cdes criaram linhas de infeccdo e
transmissao da tuberculose que perduram até os dias atuais.

Na década de 1990, logo apdés a passagem da condicdo de Territorio
Federal para Estado com a constituicdo de 1988, a migracdo para Roraima toma
novo impulso. Notadamente na administracdo do governador Ottomar de Souza
Pinto entre 1988 e 1994, houve um grande estimulo a migracao para Roraima,
principalmente de maranhenses. Além do fator politico que objetivava a formacao
de currais eleitorais, Rodrigues (2008) assinala que esse fenébmeno s ocorreu
efetivamente pela disponibilidade de terras e pelo estimulo federal para a ocupacéo
da Amazonia durante esse periodo.

Além disso, segundo o autor, 0 processo migratorio origina-se a medida que
as condicdes no local de origem nédo sao satisfatorias, como € o caso do Estado do
Maranhdo, onde as questdes agrarias sdo sabidamente problematicas. Pode-se
dizer que os maranhenses, por se originarem de uma regido com baixa perspectiva
de vida e baixos indices s6cio-econdmicos, representam o povo que mais migrou
para Roraima. O perfil dessas familias caracterizava-se por serem numerosas, com
baixa qualificacéo profissional e educacional, oriundas geralmente de areas rurais.

Ainda segundo o autor, as familias enfrentavam viagens longas e em
péssimas condi¢cdes de transporte. Ao chegarem em Roraima eram alocadas em
assentamentos rurais sem nenhuma estrutura ou condi¢gbes produtivas. Acabavam
migrando para a cidade, geralmente para Boa Vista, onde ndo havia uma estrutura
econdmico-produtiva que pudesse absorver essa demanda por emprego e renda.

Este ambiente de aglomeracdo populacional, desnutricdo, falta de saneamento
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basico e promiscuidade, associados com a perda da identidade sociocultural
representou um terreno adequado para a propagacéo da doenca em estudo.

3.4 Tuberculose e populacao indigena em Roraima

Existem, no Brasil, 546.949 indigenas, representantes de 210 povos, que
falam mais de 170 linguas. Eles residem em 3.751 aldeias, distribuidas em 611
territorios indigenas, presentes em 410 municipios, em praticamente todo territorio
nacional (BRASIL, 2009). Em sua maioria, as sociedades indigenas sé&o
consideradas de pequena escala, com aproximadamente 50% dos grupos étnicos
sendo compostos por até 500 pessoas e 40% constituidos de 500 a 5 mil
individuos. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2005).

Na composicdo demografica das sociedades indigenas, existe um grande
contingente de criancas e adolescentes, menores de 15 anos (41,8%). Tais
atributos caracterizam essas sociedades como predominantemente jovens e
representantes de identidades socioculturais singulares e distintas entre si. Grande
parte dessa populacédo (60%) vive na Amazonia Legal, em condi¢cdes precarias de
habitacdo. Em linhas gerais, os domicilios costumam ser pouco ventilados e com
pouca iluminacao natural. Aléem disso, € grande o niumero de pessoas por domicilio
e constante a presenca de fumaca de fogueiras (utilizadas para cozinhar e aquecer
o domicilio).

De acordo com um levantamento dos registros das notificaces, realizado
pelo grupo técnico assessor da Funasa nos distritos prioritarios, demonstrou-se que
a incidéncia média da tuberculose atingiu a cifra de 144,1 e 140,2/100.000 nos
anos de 2006 e 2007, respectivamente (SOUSA, 1997). A despeito das flutuacbes
dentro e entre os distritos, os dados indicam que os DSEI Alto Rio Jurua, Alto Rio
Negro, Maranhdo, Médio Rio Solimbes, Porto Velho, Rio Tapajés, Vilhena e
Yanomami mantiveram incidéncias acima de 100 casos por 100 mil habitantes nos
dois anos analisados, caracterizando situacbes epidemioldgicas consideradas de
alto risco (BASTA, 2004).

No Estado de Roraima, habitam 12 povos indigenas com uma populagéo de
52.500 mil pessoas (FUNASA, 2009) em 32 Terras Indigenas, o que representa
guase a metade da populagao rural do estado e 11% da populacéo total, o maior

percentual entre os estados brasileiros. Ha uma grande mobilidade entre as
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pessoas que vivem nas comunidades e as que moram na Capital. Informacdes da
prefeitura de Boa Vista sugerem que mais de 4.600 familias indigenas vivem na
capital, o que totalizaria quase 30 mil pessoas (CAMPOS, 2011).

Nas comunidades indigenas em geral, e especialmente quando ha um maior
contato com a populacdo de ndo-indios, verifica-se uma situacdo sanitaria
semelhante aos dos grupos mais pobres da populagdo geral: alta incidéncia de
desnutricdo, tuberculose, problemas de saude bucal, parasitismo, alcoolismo e
mortalidade infantil (LANGDON, 2004). Este quadro ndo € diferente em Roraima,
onde ha uma populacédo indigena significativa distribuida pelo ambiente urbano (em
geral nas periferias das cidades) e pelas extensas areas indigenas ja demarcadas
no Estado, contando com uma estrutura de saude que ndo consegue atender as
demandas desses povos de uma forma resolutiva e efetiva.

Existem evidéncias de que a tuberculose representa uma doenca com alta
prevaléncia, morbidade e mortalidade nas populacdes indigenas. Acbes que visem
seu controle devem levar em conta o significado que seus principais sintomas tém
para os indigenas. O diagndstico pode ocorrer tardiamente pelo néo
reconhecimento dos sintomas da tuberculose, que em geral sdo inespecificos. A
explicacdo cosmologica da doenca pode influenciar nas a¢des que visam controle
de ambiente e contatos, como por exemplo, a idéia da tuberculose como resultado
de feiticaria, portanto ndo transmissivel (BUCHILLET, 2000).

Algumas sociedades ndo aceitam a possibilidade de contagio entre
familiares, em virtude dos lacos de consubstancialidade, que pode influenciar no
controle de contatos e quimioprofilaxia. As concepcdes sobre a eficacia terapéutica
podem influenciar de forma determinante a adeséo ao tratamento, pode resultar em
abandono e tratamento incompleto. Além das questfes culturais, podem-se
identificar dificuldades adicionais. O isolamento geografico de algumas
comunidades dificulta a gestdo farmacéutica, ocasionando, em algumas situacoes,
falhas no fornecimento da medicacdo. A realizacdo de exames complementares,
como exames radiologicos, prova tuberculinica, baciloscopias e culturas de escarro
tornam-se muito mais complexa (BUCHILLET, 2000).

Um reflexo direto disso é a proporcao significativa nos individuos indigenas
de diagnésticos de tuberculose realizados pela rede de referéncia: Hospital Geral
de Roraima (HGR), Hospital da Crianga Santo Anténio (HCSA) e Casa de Saude

do indio (CASAI), refletindo a precariedade da atencdo basica a saude indigena
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e/ou maior gravidade dos casos pelo diagnéstico tardio (SOUZA, 2013). Além
disso, os coeficientes de incidéncia de tuberculose foram significativamente mais
elevados entre os indigenas que na populacdo geral nos ultimos quinze anos,
como podem ser observados nos registros no Programa Estadual de Controle da
Tuberculose.

Embora reconhecendo a natureza contagiosa da tuberculose, certas
sociedades podem ter concepcdes diferentes da medicina ocidental sobre os
mecanismos e modos de contagio, contaminacdo e transmissdo de doencas, por
exemplo, através do cheiro, da visdo, da palavra, de emana¢des ou excrecdes
corporais, da saliva, do sangue, do leite, do vento, da comida, do compartilhamento
de utensilios de cozinha, do pisar na urina ou nas pegadas de uma pessoa doente
(BUCHILLET, 2000).

Reconhecer a natureza contagiosa da tuberculose ndo impede associar-se
ao mesmo tempo essa doencga a outras causalidades, como, por exemplo, excesso
de trabalho, suor, fumaca, resfriamento apés o trabalho, exposicdo ao frio da noite
ou ao vento, cansaco, pobreza, sujeira, desnutricdo, ou a qualquer outro fator
capaz de enfraquecer ou traumatizar o corpo. Estas podem atuar seja como
causas adicionais, seja como fatores predisponentes, isto é, que colocam a pessoa
em um estado de vulnerabilidade favorecendo o desenvolvimento da doenca
(BUCHILLET, 2000).

Todos os entraves, dificuldades e desafios relacionados a prevencao,
diagndstico e tratamento das formas mais comuns e evidentes da tuberculose séo,
devido aos motivos técnicos ja descritos, multiplicados, quando se trata da
apresentacao pleural da doenca. Se existe resisténcia para 0 consentimento a
coleta de secrecdes corporais como o escarro, € previsivel um grande e por vezes
enriquecedor embate no campo das idéias e das crencas para a violagdo do corpo
visando a coleta de secrecdes e tecidos que o individuo sequer sabia que existiam.
N&o foram encontrados na literatura dados especificos sobre tuberculose pleural

relacionados com a populacéo indigena.

3.5 Tabaco e tuberculose em Roraima

A tuberculose € reconhecida como uma doenca cujo controle depende de
intervencdes sociais, econémicas e ambientais (LONNROTH, 2008). Neste sentido,

o controle do tabaco deve ser integrado ao controle da doenca para que se
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alcancem as metas epidemiolédgicas globais de longo prazo para o controle da
mesma, pois a inalacdo da fumaca do tabaco, de forma passiva ou ativa, é
considerada um fator de risco (WHO, 2009). Entre os 22 paises que sofrem com o
alto impacto da doenca, incluindo o Brasil, estima-se que mais de 20% da
incidéncia pode ser atribuido ao tabagismo ativo, o que pode ser completamente
prevenido (LONNROTH, 2008).

Dados disponiveis, referentes ao ano de 2011, estimam que a prevaléncia
nacional de individuos fumantes acima de 18 anos era de 14,8% (18,1% em
homens e 12% em mulheres). Entre estes individuos, 4,3 % foram considerados
fumantes pesados (acima de 20 cigarros/dia). Em Boa Vista (RR), a prevaléncia
encontrada foi de 13%, um pouco abaixo da meédia nacional (BRASIL, 2012).
Descontando a minoria de usuarios de outras formas de tabaco, do total de 143
milhdes de pessoas de 15 anos ou mais de idade, 17,2% fumavam qualquer
produto derivado do tabaco (21,6% entre os homens e 13,1% entre as mulheres).
O percentual mais elevado de usuarios estava na regiao sul (19,0%). Em Roraima
a prevaléncia foi um pouco acima da média nacional (17,9%) (IBGE, 2009a).

O Brasil vem demonstrando alta prioridade e compromisso no contra-ataque
a epidemia do tabaco e possui todos os elementos para se tornar um pioneiro nas
atividades conjuntas de controle da tuberculose e do tabaco. A viabilidade de
intervencdes visando a cessacdo do fumo em unidades de atendimento para a
tuberculose foi confirmada em um estudo piloto realizado no Rio de Janeiro, com
apoio da OMS (INCA, 2001). Os unicos Estados onde n&o havia tratamento do
tabagismo no SUS até 2009 eram Roraima e Amapa. ApOs exitosa articulacao
entre a coordenacdo nacional e a coordenacédo estadual do programa, viabilizou-se
a criacdo do primeiro centro para o tratamento do tabagismo em Roraima, na
Unidade Integrada de Saude Mental (UISAM). Durante o periodo analisado por
esta pesquisa - todo o ano de 2010 e primeiro semestre de 2011- foram atendidos
93 pacientes na unidade (MACHADO, 2013).

Os resultados encontrados no estudo realizado por Machado (2013)
reforcam a necessidade de ampliacdo do programa de tratamento do tabagismo,
especialmente em regides menos desenvolvidas e distantes dos grandes centros.
Sugere, como adequagdo ao programa, que a capacitagdo da equipe
multidisciplinar responsavel pelo tratamento se processe de maneira continuada e

permanente, levando em consideragdo as especificidades das diferentes classes
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profissionais envolvidas. Unidades regionais de referéncia para tratamento do

tabagismo poderiam servir como centros de treinamento e capacitagdo em servigo.

3.6 Aspectos socioecondmicos, geogréaficos e tuberculose em Roraima

Roraima é o estado com o menor Produto Interno Bruto do pais, mas nédo é
o estado mais pobre. Quando se trata da soma das riquezas dividida pelo nimero
de habitantes (PIB per capita), Roraima ocupa a 14° posicéo entre as 27 Unidades
da Federacdo. Observa-se que 35% das familias vivem em situacdo de pobreza,
com menos de meio salario minimo mensal per capita. Se por um lado este é o 2°
melhor desempenho entre os Estados da regido norte, onde a média € de 42%, o
resultado indica também que a pobreza aumentou desde o inicio da década de
1990, quando o Estado tinha apenas 19% das familias em situacédo de pobreza, o
menor percentual do norte, nordeste e centro-oeste do pais (CAMPOS, 2011).

Apesar da explosédo populacional das décadas de 1970 e 1980, o Estado
herdou bons indicadores de qualidade de vida do tempo em que era Territorio
Federal. Desta forma, ao ser criado em 1992, o Estado apresentava alguns do
melhores indicadores de renda e desenvolvimento humano da Amazoénia e até do
Pais. Ao longo da década de 1990, estes indicadores evoluiram para melhor em
todas as regides e Roraima seguiu a tendéncia nacional. Entretanto, os avancos
obtidos a partir do ano 2000 nos indicadores de educacéo, renda e longevidade
foram menores. Embora ocupe uma situacdo intermediaria nos indicadores de
renda, mais da metade das familias (58%) tém a percepcédo de que a quantidade
de alimentos consumidos, pelo menos as vezes, é insuficiente (CAMPOS, 2011).

Corroborando o ambiente como um dos determinantes da saude, a
habitacdo se constituiria em um possivel espaco de construcdo da saude e
consolidacdo do bem-estar. A habitacdo seria 0 espaco essencial e o veiculo da
construcdo e desenvolvimento da saude da familia. O desafio estd em intervir
sobre os fatores determinantes da saude no espaco domiciliar. A caréncia e as
deficiéncias qualitativas e quantitativas na habitacdo e a falta de saneamento
constituem um determinante que afeta a  morbimortalidade, sendo
caracteristicas sistematicamente vinculadas aos niveis de pobreza, iniqlidade
socio-econdmica e inadequacdo territorial na América Latina e no Caribe
(OMS/OPS, 1998).
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Em Roraima, existem 66 projetos de assentamento, com uma taxa de
ocupacéao de 76% cobrindo pouco mais de 1,4 milhdes de hectares. Cerca de 14,5
mil familias vivem em Projetos de Assentamento, onde estdo quase 15% dos
domicilios de Roraima. Os assentamentos foram criados a partir de 1979, apés a
construcdo das rodovias BR-174 e BR-310, dando inicio ao processo de ocupacao
desordenada nas &areas de mata. A construcdo de estradas e a criacdo dos
assentamentos integravam as acdes do Plano de Integracdo Nacional, e se
destinavam a promover a colonizacdo da Amazbnia através da distribuicdo de
terras publicas em areas remotas da floresta (CAMPOS, 2011).

E reportado que os migrantes, muitos sem experiéncia agricola, foram
assentados em areas que néo ofereciam servicos de saude, educacao, assisténcia
técnica, comunicacao, energia e transporte. Muitas familias abandonaram seus
lotes que, aos poucos, foram sendo reocupados ou vendidos para a formacao de
fazendas de gado. Por esses motivos, apesar do ritmo de ocupacdo nas areas
rurais, a maior parte dos migrantes concentrou-se nas cidades, sobretudo em Boa
Vista, e a populacdo urbana passou de 43% em 1970 para 65% em 1991
(CAMPOS, 2011).

Com a finalidade de reduzir o déficit habitacional, o governo federal tem
firmado parcerias com estados e municipios para a construcdo de moradias. Em
Boa Vista, este novo modelo apresenta grande contraste com a forma tradicional
de ocupacédo do solo urbano. Alguns estudos realizados na capital e no interior
revelam que os quintais sdo espacos de uso tradicional, produtivo e diversificado, e
as imagens aéreas atuais da capital mostram que a maioria das arvores nao se
encontram nas vias publicas, mas nos quintais (CAMPOS, 2011).

Embora este modelo reduza os custos de infraestrutura e permita a
construcdo de um numero maior de moradias, ele representa um retrocesso em
termos de qualidade de vida para os moradores, que vao dispor de quintais muito
pequenos para o plantio de arvores frutiferas e a criacdo de pequenos animais,
assim como para toda a cidade, que depende desses quintais para reduzir a
absorcdo de calor e aumentar o conforto térmico (CAMPOS, 2011). Estas
observagbes, associadas a aspectos culturais que, por vezes, levam a intensas
aglomeracdes de pessoas em ambientes confinados permitem correlacionar o
aspecto habitacional em Roraima como um importante fator ambiental para a

proliferacao da tuberculose.
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Reconhecidamente, o nivel de escolaridade € um dos fatores ligados a maior
incidéncia de tuberculose. Severo (2007) descreveu em sua casuistica que 74%
dos individuos infectados por tuberculose ndo possuiam o ensino basico completo,
dado compativel com vérios outros estudos epidemiolégicos. A educacdo em
Roraima ainda herdou bons indicadores dos tempos do Territério Federal e ainda
obteve avancos importantes nos ultimos 20 anos. A taxa de alfabetizacdo das
pessoas com dez ou mais anos de idade, por exemplo, é de 94%, acima da média
nacional e a maior da regido norte, enquanto no interior do Estado a taxa € de 77%,
0 3° pior desempenho da regido norte (CAMPOS, 2011).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude Escolar de 2009, a juventude
de Boa Vista estd fortemente exposta a violéncia, tabaco, alcool e drogas no
ambiente escolar. Em relacdo a violéncia, 20% dos alunos do sexo masculino
presenciaram algum tipo de agressao (5° no pais) nos 30 dias que antecederam a
pesquisa, sendo que em 14% das vezes alguém portava arma branca e em 9%
alguém portava arma de fogo, nos dois casos 0 maior percentual do pais. Ainda
segundo a pesquisa, o percentual de estudantes que ja teve relacao sexual pelo
menos uma vez (40%) é um dos maiores do pais, mas o que configura o
comportamento de risco é o fato de que 16% dos homens e 28% das mulheres nao
usaram camisinha na ultima relacéo sexual (IBGE, 2009b).

Nas prisdes, a tuberculose constitui um importante problema de saude,
especialmente nos paises de alta e média endemicidade (SANCHEZ, 2005). A
frequéncia de formas resistentes e multirresistentes sdo também particularmente
elevadas nas prisbes (STUCKLER, 2008) e esta relacionada ao tratamento
irregular e a deteccéo tardia de casos de resisténcia. No Brasil, a magnitude do
problema é pouco conhecida. A introducdo, em 2007, da informacdo sobre a
origem prisional do caso na ficha de notificacdo da doenca permitiu uma primeira
avaliacao nacional.

Assim, a populacéo prisional, que representa apenas 0,2% da populacéo do
pais, contribuiu com 5% dos casos notificados em 2008 no Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificacdo (SINAN). A prevaléncia foi avaliada por meio de
inquérito radiolégico em prisbes do Estado do Rio de Janeiro, que mostrou
prevaléncias entre 4,6% e 8,6% na populagéo ja encarcerada (SANCHEZ, 2007) e

2,7% no momento do ingresso no Sistema Penitenciario (SANCHEZ, 2006).
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Roraima € o estado brasileiro com o maior indice de mortes por causas
externas (22,5%), valor muito acima da média nacional (12,5%). Embora o indice
de homicidios esteja abaixo da média nacional, este afeta especialmente os jovens
com até 19 anos e as mulheres. Em 2007 o Estado teve a 32 maior taxa de
populacdo carceraria do pais, atras apenas do Acre e Rondbnia, sendo mais da
metade deste contingente representado por presos aguardando julgamento.
Também chama a atencao o percentual de mulheres presas (9%, o maior da regido
e 0 4° maior do pais), em grande parte pelo crime de trafico de drogas (CAMPOS,
2011). Em 2009, foi considerado o Estado brasileiro com o maior déficit de vagas
no sistema prisional, situacdo que se mantém até os dias atuais e, 0 que na
inexisténcia de estudos especificos, pode sugerir situacdo semelhante ou pior que
a encontrada nacionalmente.

Observa-se que os profissionais de saude e os estudantes da area tém
maior risco de infeccdo e adoecimento por tuberculose. As categorias de
profissionais de saude mais vulneraveis quanto ao risco de infec¢ao tuberculosa,
em comparacao com a populacdo geral, sdo a equipe de enfermagem com trés a
20 vezes, os técnicos de laboratério de bacteriologia com duas a nove vezes e 0s
estudantes de medicina/enfermagem/fisioterapia com quatro a oito vezes. Os tisio-
pneumologistas possuem um risco seis vezes maior. Esse risco aumenta quando
os profissionais citados possuem alguma morbidade que diminua sua defesa
imunoldgica (MENZIES, 1995; SILVA, 2002).

Outro aspecto a ser considerado é o geografico, em virtude de sua zona de
fronteira com a Venezuela e a Republica da Guiana. Sabe-se que devido as
dificuldades estruturais existentes nas regides fronteiricas daqueles paises,
frequentemente aquelas populagbes procuram atendimento em Boa Vista. Se
considerarmos que, segundo dados da OMS, a Venezuela apresenta taxas de
incidéncia de tuberculose semelhantes as brasileiras, e que Republica da Guiana
apresenta indices de incidéncia mais semelhantes até com certas regibes do
continente africano (OMS, 2013), o fluxo de pacientes sintomaticos e infectantes
por essa regido da fronteira norte-brasileira pode representar uma séria ameaca. A
busca por servicos de satde oferecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em
zonas de fronteira, por brasileiros e estrangeiros residentes em paises fronteirigos,
representam pressdes financeiras e organizacionais para o0s 6rgaos de saude
(SILVA-SOBRINHO, 2012).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

O presente estudo foi desenvolvido como uma pesquisa qualitativa e
guantitativa do tipo corte transversal para avaliar a prevaléncia de diagnosticos de
tuberculose pleural, em conformidade com o que preconiza o Programa Nacional
de Controle da Tuberculose do Ministério da Saude notificados pelo SINAN-RR no
periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2013. As notificagbes desta
apresentacdo da doenca com base em resultados positivos de baciloscopia ou
cultura de liquido pleural e fragmentos de pleura parietal, assim como
histopatolégico de fragmentos de pleura parietal (BRASIL, 2011), foram definidos
como diagnosticos de qualidade. Na mesma amostra, foram coletadas informacdes
individuais, socioeconbmicas e clinicas, potencialmente relacionadas ao
diagnostico e evolucao da doenca.

Desta forma, foi realizado um estudo observacional, retrospectivo e
descritivo, baseado na revisdo de dados secundarios do SINAN, combinado com
pesquisa bibliografica nas bases de dados do Portal de Periddicos da Capes, da
Scientific  Electronic Library Online (SciELO), U. S. National Library of
Medicine (PubMed), da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), assim como nos livros texto de referéncia para o assunto. Os
dados individuais de pacientes notificados como portadores de tuberculose pleural
no periodo descrito foram entregues ao pesquisador na forma digitalizada pela
Secretaria Estadual de Saude de Roraima (SES-RR), pelo Programa de Controle
da Tuberculose, mediante assinatura de termo de confidencialidade e sigilo.

A amostra foi dividida em dois grupos, sendo o primeiro (grupo 1) formado
pelos casos notificados entre 2005 e 2009, e o segundo (grupo Il) pelos notificados
entre 2010 e 2013. Para o segundo grupo, havia a disponibilidade dos métodos e
técnicas de coleta de material para diagnostico adequado da doenca na rede
publica do Estado, ou seja, possibilidade de acesso a toracocentese, bidpsia
pleural percutanea e toracoscopia ou videotoracoscopia. Ja para o primeiro grupo
tais recursos néo estavam disponiveis em sua totalidade.

Adicionalmente, foram utilizados dados do censo populacional de 2010, para
estimar indicadores socioecondbmicos e outros fatores de risco que possam ser
potenciais determinantes da dindmica do diagnéstico da doengca em questdo no

Estado estudado.
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4.2 Local e amostra

O estudo foi realizado no Estado de Roraima, localizado na Regido Norte do
Brasil dentro dos limites da Amazonia Legal. Possui uma érea de 224.301,040 Km?
dividida em quinze municipios, com uma de populacdo de 450.479 habitantes e
densidade demogréfica de 2.01 hab/Km? (IBGE, 2010). A partir do levantamento
dos dados do SINAN-RR, identificou-se que ali, no periodo estudado (de 2005 a
2013), foram notificados 1.395 casos de tuberculose em Roraima, sendo
observados 298 (21,4%) na forma extrapulmonar da doenca.

Neste periodo, foram identificadas notificacdes da apresentacao pleural ou
pleuropulmonar em 116 casos (8,3%), totalizando 38,9% das formas
extrapulmonares. Estas ultimas representam a populacdo alvo deste estudo, que
foi dividida em dois grupos, sendo o primeiro (grupo I) formado pelos casos
notificados entre janeiro de 2005 e dezembro de 2009, contendo 58 individuos, e o
segundo (grupo 1) pelos notificados entre janeiro de 2010 e dezembro de 2013,

contendo o mesmo numero de casos.

4.3 Instrumento de pesquisa

A ficha de notificacdo do SINAN (Anexo A) foi utilizada como fonte basica de
pesquisa, mediante revisdo dos dados secundarios disponiveis nos cadastros de
pacientes no SINAN-RR, sem contato direto com o paciente, avaliando os critérios
para diagndstico, caracteristicas clinicas e socioeconbémicas de pacientes

portadores de tuberculose pleural diagnosticado entre 2005 e 2013.

4.4 Métodos de andlise estatistica

Foi realizada andlise de frequéncia das variaveis categoricas e de médias
com desvio padrdo ou mediana com desvio interquartilico para variaveis numéricas
caso apresentassem distribuicdo normal ou ndo, respectivamente. A variavel
desfecho foi representada em proporcdo de casos notificados de tuberculose
pleural baseados em diagndstico micobacteriolégico e histopatolégico de liquido
e/ou fragmento de pleura parietal (aqui denominada como diagndstico de
qualidade), com seu intervalo de confianca de 95% (métodos de Newcombe-
Wilson).
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As variaveis explicativas foram extraidas a partir de informacg@es individuais
coletadas dos arquivos do SINAN, as quais incluem idade, escolaridade, género,
procedéncia, tipo de entrada (recidiva ou reingresso), dados clinicos (forma da
doenca, resultado de exames, meio diagndstico), agravos associados (AIDS,
alcoolismo, diabete mellitus, doenca mental). Em virtude do pressuposto de que
toda classificacdo étnica é propensa a erro, neste estudo esta classificacdo foi
simplificada entre indigenas e néo indigenas.

Para analises temporais, foi utilizado o teste de qui quadrado para
tendéncias. A diferenca entre proporcdes foi realizada pelo teste exato de Fischer.
As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o software Epi Info ® 7.1.3
versao para Windows (CDC, Atlanta, US).

4.5 Aspectos éticos

O estudo foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
seres humanos da Universidade Federal de Roraima e o0s aspectos de
confidencialidade dos dados foram respeitados (Anexo B). A revisdo dos cadastros
do SINAN foi realizada apenas pelo pesquisador principal do projeto. Os dados
pessoais foram mantidos em absoluto sigilo. Nao houve contato com o paciente, de
forma direta ou indireta, somente revisdo de dados secundarios. Por isso, ndo
houve necessidade ou possibilidade de aplicacdo de termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE).
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5 RESULTADOS

5.1 Descri¢cao da amostra

A partir do levantamento dos dados do SINAN e das estimativas
populacionais com referéncia no censo populacional de 2010 do IBGE, foi
formulada a Figura 1, que demonstra a incidéncia da tuberculose no Brasil e em
Roraima em casos por 100.000 habitantes por tempo em anos.

Figura 1 - Incidéncia de tuberculose no Brasil e em Roraima em casos por
100.000 habitantes por tempo em anos
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Fonte: SINAN-RR, 2014; IBGE, 2010. Elaboragé&o propria do autor, 2014.

Observa-se que a taxa de incidéncia no Estado em 2005 era de 36,9 casos
por 100.000 habitantes, enquanto que a nacional foi de 41,4 naquele ano. Ja em
2012, ultima apuracdo nacional disponivel, Roraima apresentava 24,5, enquanto

em ambito nacional a incidéncia foi de 37,3 casos por 100.000 habitantes.

Ja a Figura 2 ilustra a incidéncia da tuberculose, formas extrapulmonares e
tuberculose pleural por anos em Roraima em numero de casos por 100.000

habitantes.
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Figura 2 - Incidéncia de tuberculose, formas extrapulmonares e tuberculose
pleural por anos em Roraima em ndmero de casos por 100.000
habitantes
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Fontes: SINAN-RR, 2014; IBGE, 2010. Elaboracéo prépria do autor, 2014.

Levando em conta os casos de apresentacdo extrapulmonar da doenca, a
incidéncia em Roraima em 2005 foi de 8,2 e a forma pleural de 2,0 casos por

100.000 habitantes, numeros que em 2013 totalizaram 7.9 e 3,41 respectivamente.

Para se entender o perfil demografico e os aspectos clinicos da
apresentacao pleural da tuberculose em Roraima, foi elaborado o Quadro 1. O
mesmo apresenta a frequéncia ou média de ocorréncia dos casos dessa forma da
doenca em relacdo as caracteristicas demogréficas e clinicas passiveis de serem

extraidas da ficha de notificacdo do SINAN.



Quadro 1 - Frequéncia ou média de casos de tuberculose pleural

Caracteristica demografica e clinica

Frequéncia ou média

Idade (anos)

39,9 (£16,4)

Género Masculino

82 (70,7%)

Escolaridade
Analfabetos
Ensino fundamental
Ensino médio
Ensino superior

12 (11,1%)
37 (31,9%)
25 (21,6%)
05 (04,3%)

ignorado 37 (31,9%)
Etnia
Indigena 21 (18,1%)

Nao indigena

95 (81,9%)

Casos notificados na capital

109 (94,0%)

Residéncia
Capital
Zona rural

66 (56,9%)
30 (25,9%)

Casos de recidiva da doenca

01 (00,9%)

Casos de reingresso apos abandono do tratamento

00 (00,0%)

Institucionalizados no sistema prisional

02 (01,7%)

Diagnosticos precoces

19 (16,4%)

Diagnésticos tardios

97 (83,6%)

RX de térax
Suspeito
Nao realizado

105 (90,5%)
04 (03,5%)

Teste tuberculinico
reator forte
reator fraco
nao reator
nao realizado

66 (56,9%)
11 (09,5%)
16 (13,8%)
19 (16,4%)

Casos de apresentacdo pleuropulmonar

48 (41,4%)

Outra forma extrapulmonar associada

05 (04,3%)

Agravos associados
AIDS
alcoolismo
diebetes
doencga mental

14 (12,5%)
16 (14,4%)
07 (06,3%)
05 (04,4%)

Baciloscopia de escarro positiva

06 (05,2%)

Baciloscopia de liquido pleural ou fragmento de
pleura parietal

realizada

Positiva

Nao realizada

40 (34,5%)
04 (03,5%)
74 (63,8%)

Cultura de liquido pleural ou fragmento de pleura
parietal

Realizada

Positiva

Nao realizada

54 (46,6%)
03 (02,6%)
62 (53,5%)

Histopatolégico de fragmento de pleura parietal
Realizada
Positiva ou sugestiva de tuberculose
Nao realizada
Em andamento

38 (32,8%)
27 (23,3%)
77 (66,4%)
09 (07,8%)

Nenhum dos exames realizados em liquido pleural
ou pleura parietal

36 (32,0%)

Fonte: SINAN-RR, 2014. Elaboragéo prépria do autor, 2014.
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Os dados do Quadro 1 demonstram que a média de idade da populacdo
estudada foi de 39,9 (+16,6) anos, tendo o individuo mais novo 6 € 0 mais idoso
84 anos. O género mais prevalente foi o masculino, com 82 (70,7%) dos individuos.
A principal escolaridade reportada foi de pessoas com ensino fundamental,
totalizando 37 (31,9%), no entanto, foram encontrados 12 (11,1%) analfabetos.
Vinte e um casos (18,1%) foram notificados em indigenas e apenas dois (1,7%) em
individuos institucionalizados no sistema prisional.

Observa-se que 109 (94,0%) dos casos reportados foram notificados na
Capital, Boa Vista; entretanto, os individuos que afirmaram ali residir totalizaram 66
(56,9%), e 30 (25,9%) dos estudados referiram residir em zona rural. Apenas em
19 (16,4%) das notificacdes o diagnadstico foi classificado como precoce. Dentre os
portadores de tuberculose pleural, 48 (41,4%) foram descritos como apresentacéo
pleuropulmonar, mas em apenas 6 (5,2%) casos a baciloscopia do escarro foi
positiva.

Dentre os outros exames realizados, observa-se que 105 (90,5%) das
radiografias simples de torax foram descritas como suspeitas e a prova
tuberculinica foi realizada em 97 (83,6%) pacientes, dentre os quais 77 (79,4%)
foram positivas (reator fraco e reator forte)’> e 16 (20,6%) foram negativas (ndo
reator)2. A baciloscopia do liquido pleural ou fragmentos de pleura parietal foi
realizada em 40 (34,5%) dos casos, sendo positiva apenas em 4 (3,5%) e a cultura
para micobactérias do mesmo material foi realizada em 54 casos, sendo positiva
em apenas 3 (2,3%) dos individuos.

Observou-se ainda, na amostra, que foi realizado exame histopatoldgico de
fragmentos da pleura parietal em 38 (32,8%) dos casos, sendo positivo em 27
(23,3%) dos pacientes. O numero de vezes em que nenhum exame dentre 0s
descritos foi realizado em liquido pleural ou fragmentos de pleura parietal foi 36
(31,0%). Nao ha referéncia ou campos disponiveis para outros exames na ficha de
notificacdo do SINAN (Anexo A).

O numero de notificacdes de tuberculose pleural, cujos parametros utilizados

permitiram ser classificados como "diagnéstico de qualidade", de acordo com os

> Nomenclatura usada na ficha SINAN, porém ndo mais recomendada pelo atual manual de
recomendagfes para controle da tuberculose no Brasil de 2011.
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critérios do presente estudo, foi de 33, com prevaléncia de 28,5% (IC95%: 20,4 a
37,6%). Os diagnosticos baseados em critérios clinicos, epidemiolégicos,
radiol6gicos ou laboratoriais com menor especificidade foram definidos como
"outros" e totalizaram 83, com prevaléncia de 71,5% (1C95%: 62,4 a 79,5%). Em
2005, observou-se a menor frequéncia de diagnésticos de qualidade com nenhum
caso preenchendo os referidos critérios contra 8 (100%) de outros diagndsticos. Ja
2013 foi o0 ano com maior frequéncia de diagnésticos de qualidade, 6, totalizando
50% dos casos.

Observou-se ainda que a proporcdo de diagnosticos de qualidade
reportados até o ano de 2009 foram menores que nos anos posteriores, porém sem
significancia estatistica (22,4% vs 34,5%, repesctivamente, p=0,67). O Quadro 2
ilustra o desfecho principal por periodo estudado.

Quadro 2 - Proporcao de diagnosticos de tuberculose pleural de qualidade
por periodo estudado, Roraima, Brasil

Periodo estudado FreqUéncia de diagnostico de qualidade
(%)

2005 00/08 (0,0%)
2006 04/10 (40,0%)
2007 04/12 (33,3%)
2008 02/13 (15,4%)
2009 03/15 (20,0%)
2010 04/11 (36,4%)
2011 08/19 (42,1%)
2012 02/16 (12,5%)
2013 06/12 (50,0%)
Até 2009 (grupo 1) 13/58 (22,4%)
Apos 2009 (grupo 11) 20/58 (34,5%)

Total de casos diagnosticados com qualidade | 33/116 (28,5%)

Fonte: SINAN-RR, 2014. Elaborac¢éo prépria do autor, 2014.

Apesar de ndo haver diferenca estatisticamente significativa para estas
proporgdes, foi possivel observar tendéncia significativa para aumento desta

proporcao ao longo do tempo (p=0,032). Demonstra-se esta proporc¢ao na Figura 3.
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Figura 3 - Evolucao temporal da propor¢éo de diagnésticos de tuberculose pleural

de qualidade por biénio, em Roraima, Brasil. Em vermelho, o grupo 1

e em verde 0 grupo 2
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Fonte: SINAN-RR, 2014. Elaboragéo propria do autor, 2014.

O Quadro 3 demonstra a homogeneidade dos grupos, 0 que minimiza a

possibilidade de viés de interpretacdo na comparacéo entre 0S grupos.

Quadro 3 - Frequéncia ou média por grupos

Caracteristica demografica e clinica Frequéncia ou média
Grupo | Grupol

Idade (anos) 38,9 (+17,6) 41,1(+15,1)
Género Masculino 40 (69,0%) 42 (72,4%)
Etnia

Indigena 12 (20,7%) 9 (15,5%)

Ndo indigena 46 (79,3%) 49 (84,5%)
Residéncia

Capital 36 (62,1%) 30(51,7%)

Zona rural 14 (24,1%) 16 (27,6%)
Diagnostico de qualidade 13 (22,4%) 20 (34,5%)
Diagndstico outros 45 (77,6%) 38 (65,5%)

Fonte: SINAN-RR, 2014. Elabora¢&o prépria do autor, 2014.

Pode-se observar que ndo houve diferenca estatisticamente significativa

entre os grupos | e Il no que se refere ao género, etnia e procedéncia. A média de

idade no grupo | foi de 38,9 anos com predominancia de individuos com menos de

40 anos (62%) e no grupo |l foi de 41,1 com predominancia de maiores de 40 anos

(55,2%).



58

5.2 Anélise univariada

Quando realizada analise univariada, a prevaléncia de diagndsticos corretos
em pacientes masculinos em relacdo aos femininos (30,5% vs 23,5%,
respectivamente; p=0,505), em menores de 40 anos em relagcdo a maiores (29,0%
vs 27,8%, respectivamente; p=1,0) e em indigenas em relacdo a nao indigenas
(23,8% vs 29,5%, respectivamente; p=0,790), ndo mostrou-se estatisticamente
significante. Quando analisada a prevaléncia de diagnésticos de qualidade por
niveis de escolaridade, foram encontrados 25% (p=0,746) entre os analfabetos,
33,3% (p=0,564) entre os individuos de escolaridade baixa (até nivel médio
incompleto) e 20% (p=0,507) entre os de elevada escolaridade também nao
alcancgando nivel de significancia.

Ao se levar em conta a procedéncia dos pacientes, foi observada uma
prevaléncia de diagnésticos de qualidade entre os oriundos da zona rural em
relacdo aos da zona urbana de 30,0% vs 27,3%, respectivamente (p=0.813).
Observou-se ainda que a prevaléncia desses diagnodsticos nos habitantes da
capital foi de 31, 8% (p=0,387) e quando a notificacdo foi realizada na mesma em
relacdo as notificagcdes de outras localidades encontrou-se (29,4% vs 14,3%,
respectivamente; p=0,671). Ao se considerarem os critérios ja descritos, foi
encontrada uma prevaléncia de diagnosticos de qualidade entre classificados como
tardios em relacdo aos precoces de 27,0% vs 31,6%, respectivamente
(p=0,784).Nenhuma destas variaveis mostrou-se estatisticamente significativa.

A prevaléncia de diagnosticos de qualidade dentre os pacientes que tinham
como comorbidades AIDS, alcoolismo, diabetes e doenca mental foram
respectivamente 14,3% (p=0,219), 25,0% (p=0,770), 28,6% (p=1,0), e 26,3%
(p=1,0). A radiografia de torax foi considerada suspeita para a doenca 27% das
vezes em que o diagnostico foi considerado de qualidade (p=0,505) e a
baciloscopia de escarro foi positiva 16,7% das vezes (p=0,673). O resultado do
teste tuberculinico também n&o mostrou relevancia estatistica.

Destaca-se a constatacdo de que a prevaléncia de diagnésticos de
gualidade no grupo Il (notificados entre janeiro de 2010 e dezembro de 2013) em
relagédo ao grupo | (notificados entre janeiro de 2005 e dezembro de 2009) foi de
345% vs 22,4% respectivamente (p=0,217), ndo se mostrando, portanto,

estatisticamente significativa. A Figura 4 ilustra o descrito.
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Figura 4 - Diagnostico de qualidade por grupo
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Fonte: SINAN-RR, 2014. Elaboragao propria do autor, 2014.

As variaveis que apresentassem algum grau de correlacdo com o desfecho
(ponto crucial p<0,15) em analise univariada, seriam reavaliadas em analise
multivariada, representada por Odds Ratio (OR) ajustado, com intervalo de
confianca de 95%, porém, nenhuma das mesmas preencheu tais critérios. O
Quadro 4, apresentado a seguir, foi elaborado para ilustrar os dados descritos e

outros pesquisados em analise univariada.

Quadro 4 - Analise univariada de variaveis demogréficas e clinicas em relacédo ao

diagnéstico de qualidade da tuberculose pleural, Roraima, 2005 a 2013

Diagndsticos | Diagndsticos
classificados classificados
como DE como
QUALIDADE OUTROS
Variavel independente N2 % N2 % P valor | OR (IC95)
Idade
<40 anos 18 29,0 44 71,0 | NS 1,06 (0,47 - 2,38)
>40 anos 15 27,8 39 72,2
Género masculino 25 30,5 57 69,5 | NS 1.42 (0,57 - 3,58)
Género Feminino 8 23,5 26 76,5
Escolaridade
Analfabetos 3 25,0 9 75,0 | NS 0,71 (0,18 - 2,89)
Escolaridade baixa 21 33,3 42 66,7 | NS 1,75 (0,51 - 5,98)
Escolaridade alta 1 20,0 4 80,0 | NS 0,54 (0,06 - 5,11)
Etnia
Indigena 5 23,8 16 76,2 | NS 0,75 (0,25 - 2,24)
Ndo indigena 28 29,5 67 70,5




Diagndsticos
classificados

Diagndsticos
classificados

como DE como
QUALIDADE OUTROS
Variavel independente Ne % Ne % P valor | OR (IC 95)
Casos notificados na capital
Sim 32 29,4 |77 70,6 | NS 2,49(0,29-21,55)
nao 1 14,3 6 85,7
Residéncia
Capital 21 31,8 45 68,2 | NS 1,59 (0,66 - 3,80)
Zona urbana 21 27,3 56 72,7 NS 1,14 (0,45 - 2,89)
Zona Rural 9 30,0 21 70,0
Diagndstico
Tardio 27 27,8 70 72,2 NS 0,84 (0,29 - 2,42)
Precoce 6 31,6 13 68,4
RX de térax
Suspeito 29 27,6 76 72,4 | NS 0,67 (0,18 - 2,45)
N3o realizado 0 0 4 100 NS
Teste tuberculinico
reator forte 19 28,8 47 71,2 | NS 1,15 (0,49 - 2,67)
reator fraco 3 27,3 8 72,7 | NS 0,98 (0,24 - 3,95)
nao reator 5 25,0 12 75,0 | NS 0,85 (0,25 - 2,87)
nao realizado 4 26,3 14 73,7 | NS 0,92 (0,30 - 2,81)
Agravos associados
AIDS 2 14,3 12 85,7 | NS 0,35(0,73 - 1,69)
alcoolismo 4 25,0 12 75,0 | NS 0,70 (0,21 - 2,37)
diabetes 2 28,6 5 71,4 | NS 0,90 (0,17 - 4,94)
doenca mental 1 20,0 4 80,0 | NS 0,55 (0,06 - 5,09)
Baciloscopia de escarro
positiva 1 16,7 5 83,3 | NS 0,49 (0,55 - 4,34)
Baciloscopia de liquido
pleural ou fragmento de
pleura parietal
Realizada 14 35,0 26 650 | NS |-
Positiva 4 100 0 0 0,006 | -——--
N3o realizada 19 25,7 55 743 | NS | -
Cultura de liquido pleural ou
fragmento de pleura parietal
Realizada 16 29,6 38 70,4 | NS | -
Positiva 3 100 0 0 0,021 | -
N3o realizada 17 27,4 45 72,6 | NS | -
Histopatoldgico de
fragmento de pleura parietal
Realizada 28 73,7 10 26,3 | <0,001 | ------
Positiva ou sugestiva de
tuberculose 27 100 0 0 <0,001 | ------
N3o realizada 5 6,5 72 93,5 | <0,001 | --—----
Ser do grupo | (2005 a 2009) | 13 22,4 45 77,6 | NS 0,55 (0,24 - 1,25)
Ser do grupo 11 (2010 a 2013) | 20 34,5 38 65,5 | NS 1,82 (0,80 - 4,14)

Fonte: SINAN-RR, 2014. Elabora¢&o prépria do autor, 2014.
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Conforme observado no Quadro 4, a Unica variavel explicativa cuja
prevaléncia mostrou-se estatisticamente significativa foi o fato de submissédo de
fragmentos de pleura a exame histopatolégico, 73,7% dos pacientes com
diagnésticos de qualidade realizaram tal exame (p<0,001). Realizar baciloscopia de
liquido pleural ou fragmento de pleura parietal e cultura do mesmo material tiveram
prevaléncia respectivamente de 35,0% (p=0,390) e 29,6% (p=0,838) dentre os
diagnésticos de qualidade na amostra estudada. Para as trés variaveis citadas foi
realizado apenas o teste de grau de dependéncia (Teste Exato de Fischer) para

evitar possivel multicolinearidade com o desfecho.
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6 DISCUSSAO E PROPOSTA DE INTERVENCAO
6.1 Discussao

De 2005 a 2013, foram notificados 1.395 casos de tuberculose em Roraima,
sendo observados 298 (21,4%) na forma extrapulmonar da doenca. Neste periodo,
foram identificadas notificacbes da apresentacdo pleural ou pleuropulmonar em
116 casos (8,3%), totalizando 38,9% das formas extrapulmonares. A taxa de
incidéncia do Estado em 2005 era de 36,9 casos por 100.000 habitantes, enquanto
que a nacional foi de 41,4 naquele ano. J& em 2012, Ultima apuragdo nacional
disponivel, Roraima apresentava 24,5 enquanto em ambito nacional a incidéncia foi
de 37,3 casos por 100.000 habitantes. Estes dados refletem os resultados do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose neste Estado, mostrando uma
tendéncia linear a redugéo da incidéncia mais acentuada que a nacional.

Ao se levarem em conta os casos de apresentacdo extrapulmonar da
doenca, a incidéncia em Roraima em 2005 foi de 8,2 e a forma pleural de 2,0 casos
por 100.000 habitantes, numeros que em 2013 totalizaram 7,9 e 3,41
respectivamente, observando-se estabilidade na incidéncia. No estudo de
Seiscento (2009), que analisou os dados epidemioldgicos da tuberculose pleural no
periodo de 1998 a 2005 no Estado de S&o Paulo, foram reportados 118.575 casos
de tuberculose sendo 25.773 casos (17,8%) extrapulmonares, dentre as quais a
pleural foi a mais referida (12.545 casos; 48,7%).

A incidéncia da forma pleural ndo apresentou variacdo significativa em
relacdo ao tempo naquele estudo (de 1998 a 2005, respectivamente, 4,1; 4,3; 4,8;
4,1; 4,2; 4,0; 4,1; e 3,8%; R*= 0,433; p = 0,076), assim como no presente estudo,
evoluindo de forma diferente da incidéncia geral de tuberculose, que vem
mostrando uma tendéncia linear ao declinio no ambito nacional e principalmente
neste Estado.

O trabalho publicado por Baumann em 2007, que € a avaliacdo mais
abrangente da epidemiologia da tuberculose pleural nos Estados Unidos da
América, corrobora esta evidéncia. O estudo mostra que embora a incidéncia de
casos de tuberculose tenha diminuido naquele pais entre 1993 e 2003, a de
tuberculose pleural, em comparagdo com o numero total de casos, manteve-se
relativamente estavel. O autor conclui que a maior dificuldade e complexidade no
diagnostico desta apresentacdo da doenca podem levar a subnotificacdo da

mesma e demonstra preocupacdo com esse fato.
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J& para Seiscento (2009), esta tendéncia a estabilidade deve-se a melhoria
das técnicas diagndsticas e ao numero expressivo de casos decorrentes de
reativacdo na sua casuistica, correlacionando sua ocorréncia com as
comorbidades, presentes em 32,0% dos portadores da forma pleural na amostra.
Relata a frequéncia de alcoolismo (9,5%), infeccdo pelo HIV (8,0%), diabetes
mellitus (3,3%) e doencga mental (1,2%). Na presente amostra, foram encontradas
comorbidades em 37,6% das notificacdes, sendo 14,4% de alcoolismo, 12,5% de
AIDS, 6,3% de diabetes mellitus e 4,42% de doenca mental, podendo ter impacto
na reativagcdo da doenca.

A despeito da elevada frequéncia das comorbidades descritas na presente
amostra de portadores da apresentacéo pleural, da comprovada importancia das
mesmas no campo do diagnéstico e acompanhamento dos pacientes com
tuberculose evidenciada por Ferreira (2005), assim como de serem fatores
preditivos para a reducéo da probabilidade de cura, conforme comprovou Orofino
(2012), a presenca das mesmas ndo apresentou influéncia significativa na
gualidade dos diagnoésticos neste Estado.

Com relacdo a qualidade e disponibilidade dos métodos diagndsticos,
citados pelos autores supracitados como fatores de impacto na incidéncia da
tuberculose pleural, verifica-se que nao houve, no presente estudo, melhora na
gualidade dos diagnésticos com a disponibilizacdo dos métodos e técnicas de
coleta de material para diagnoéstico adequado da doenca na rede publica do Estado
de Roraima. A prevaléncia de diagnosticos de qualidade no grupo Il (notificados
entre janeiro de 1010 e dezembro de 2013), em relacdo ao grupo | (notificados
entre janeiro de 2005 e dezembro de 2009), foi de 34,5% vs 22,4%
respectivamente (p=0,217), permitindo sugerir dificuldades de acesso dos
pacientes a tais métodos. Observa-se que 32,0% dos pacientes notificados como
tuberculose pleural ndo realizaram nenhum exame em liquido pleural ou pleura
parietal.

Quando sédo analisados dados demogréficos, alguns estudos, como o de
Baumann (2007), encontraram uma proporcdo maior de pacientes portadores de
tuberculose pleural entre os individuos com mais de 65 anos. O referido autor
sugere que isso aconteca devido a ocorréncia desta apresentacdo como uma
sequela de reativacdo da tuberculose nessa faixa etaria. Na presente amostra,

entretanto, tais evidéncias ndo foram encontradas. Verificamos que a distribui¢do
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da forma pleural reflete o padréo da doenca na apresentacdo pulmonar (SOUZA,
2013), sendo a média de idade da populacdo estudada de 39,9 anos (+16,6),
mediana 39 e moda 21 anos. Na amostra de Seiscento (2009), a maior incidéncia
ocorreu entre 30 e 59 anos, evidenciando um discreto declinio acima dos 60 anos.

Assim como no estudo de Seiscento (2009), o coeficiente masculino foi
préximo do dobro do feminino dentre os portadores de tuberculose pleural em
Roraima, o que também reflete 0 que ocorre na apresentacdo pulmonar.
Sabidamente, a populacéo indigena é mais suscetivel a adoecer por tuberculose
(BASTA, 2004), ndo havendo dados especificos descritos sobre a incidéncia e
prevaléncia da forma pleural na mesma. Na presente amostra, quanto a etnia, foi
observada uma frequéncia de 18,1% na populagcdo autodenominada indigena desta
apresentacdo da doenca. JA no estudo de Souza (2013) foi observada uma
frequéncia de 5,4% de indigenas dentre os 426 casos de tuberculose reportados de
2007 a 2011 na capital, Boa Vista. Nenhum desses dados teve impacto significativo
na qualidade dos diagndésticos no presente estudo.

Considerando os critérios utilizados por Souza (2013), que reportou como
diagnosticos tardios os realizados nas unidades hospitalares de referéncia, apenas
em 19 (16,4%) das notificagcdes o diagnostico foi classificado como precoce. Ja o
diagnostico tardio foi reportado em 83,6% das vezes. Tais achados seriam
justificados pela necessidade de realizacdo de exames sO disponiveis nas
unidades de saude descritas, buscando o diagndstico especifico da doenca.

Portanto, seria esperada maior prevaléncia de diagnésticos de qualidade
entre 0s pacientes residentes na capital do Estado (56,9%) ou entre o0s
diagnosticos realizados nas unidades hospitalares de referéncia (83,6%), pela
suposicao de acesso facilitado aos métodos e técnicas de coleta de material para
diagnostico adequado da doenca. No entanto, estes individuos ndo possuiram uma
prevaléncia maior que os demais de diagndsticos de qualidade (31,8%; p=0,387 e
27,8%; p=0,784) respectivamente. Os resultados foram semelhantes mesmo ao
avaliar apenas o grupo Il. Tal observacdo sugere a necessidade de politicas de
referenciamento em ambito regional, local e nas proprias unidades de referéncia
em saude.

Muito embora, na presente casuistica, tenha sido encontrada uma
frequéncia de notificacdes da apresentagdo pleuropulmonar de 41,4%, em apenas

5,2% da amostra total observou-se baciloscopia de escarro positiva. Nenhuma das
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duas variaveis teve significativo impacto na qualidade dos diagnésticos. Este dado
€ preocupante, j& que, com frequéncia, a tuberculose pleural é considerada uma
forma clinica ndo transmissivel.

Nesse contexto, a pesquisa de um eventual comprometimento pulmonar néo
€ rotineiramente realizada, rotulando-se pacientes com a forma pleuropulmonar
apenas como pleural. Estando este paciente bacilifero, no auge de seu periodo de
transmissibilidade, o risco em termos de infeccdo entre os contactantes e de
biosseguranca no ambiente hospitalar deve ser considerado.

Diversos estudos revelam que, se métodos diagndsticos mais precisos como
exames de imagem (tomografia), coleta de escarro induzido ou broncoscopia
(lavado broncoalveolar e bidpsia), microbiologia (cultura) e exames de biologia
molecular fossem empregados, ter-se-ia a concomitancia de comprometimento
pleural e pulmonar em 50-80% dos pacientes (CONDE, 2003; KIM, 2006).
Ressalta-se que, mesmo n&o havendo referéncia a utilizagdo desses metodos de
maneira sistematizada, a forma pleuropulmonar foi notificada em 18,0% dos
pacientes notificados como tuberculose pleural no trabalho de Seiscento (2009).

De acordo com os dados disponiveis nas fichas de notificacéo, a radiografia
simples foi o método diagndstico mais frequentemente utilizado para nortear os
diagnosticos, sendo utilizada em 96,5 dos pacientes e considerada suspeita em
90,5% dos casos. O teste tuberculinico foi realizado em 83,6% dos casos, sendo
positivo em 79,4% destes. Corroborando o estudo de Neves (2004), que analisou 0
rendimento de variaveis clinicas, radiologicas e laboratoriais para o diagnostico da
tuberculose pleural, tais variaveis explicativas ndo alteraram significativamente a
gualidade dos diagnésticos na presente amostra.

N&o ha referéncia na ficha de notificacdo do SINAN sobre a realizacdo de
citometria global e especifica do liquido pleural, assim como da dosagem da ADA e
lactato desidrogenase (LDH) no mesmo, podendo ser considerado um fator
limitante do estudo, uma vez que néo foi possivel avaliar a relevancia dos mesmos
na qualidade dos diagnosticos de tuberculose pleural no nosso meio. Vale ressaltar
gue, exceto a dosagem da ADA, indisponivel em todos os servicos diagnosticos
publicos do Estado, os demais exames supracitados estdo disponiveis nas
unidades hospitalares de referéncia do mesmo.

Esta limitacdo igualmente foi referida no estudo de Seiscento (2009) que

reportou como casos diagnosticados com critérios ndo especificados 55,6% das
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12.545 notificagbes de tuberculose pleural, o que permitiu pressupor a presenca de
diagnésticos com base apenas em critérios clinico-epidemiolégicos e/ou
radiol6gicos, bioquimicos e citoldégicos. Na presente amostra, esta frequéncia foi de
71,6%, numero preocupante no que se refere a confiabilidade dos diagnoésticos.
Nota-se que, em paises com alta incidéncia de tuberculose, a associacdo da
histéria epidemiolégica com a analise bioquimica (aumento de proteinas), citologia
(linfécitos/neutréfilos > 0,75) e, principalmente a dosagem da ADA no liquido
pleural (> 40 U/L) fornecem seguranca para inicio do tratamento (NEVES, 2004;
PORCEL, 2003), principalmente porque os resultados dos exames de maior
especificidade podem demorar semanas.

Considerando os exames recomendados pelo Programa Nacional de
Controle da Tuberculose como de escolha para o diagnostico definitivo de
tuberculose pleural e incluido neste estudo entre os critérios definidores de
diagnosticos de qualidade, pode-se dizer que a pesquisa bacteriolégica foi
solicitada em 59,5% dos casos, sendo positiva apenas em 11,2% dos mesmos. A
baciloscopia de escarro e de liquido ou fragmentos pleurais foram positivos em
apenas 5,7% e 3,5% respectivamente, e a cultura dos mesmos materiais em 2,6%
dos casos reportados. O fato de terem sido solicitadas baciloscopia e cultura de
liquido ou fragmentos pleurais ndo impactaram de forma estatisticamente
significativa a qualidade dos diagnosticos (p=0,390 e 0,838 respectivamente).

Na casuistica de Seiscento (2009), os exames bacteriologicos foram
utilizados em 44,4% dos casos. Aproximadamente 14% deles tiveram confirmacéo
bacteriol6gica (baciloscopia positiva no escarro 5,6%, baciloscopia positiva no
liquido pleural ou fragmento 3,0%) e cultura positiva para Mycobacterium
tuberculosis em 5,6%. Ja na casuistica de Baumann (2007), 62,8% dos casos de
tuberculose pleural tinham pelo menos uma cultura de tecido e/ou fluido que foi
positiva para Mycobacterium tuberculosis e 1,7% de positividade da pesquisa direta
no escarro. O autor refere preocupacdo com a subnotificacdo devido ao rendimento
menor quando apenas o liquido pleural é analisado.

As evidentes diferencas de rendimento dos resultados entre as séries
brasileiras e a norte-americana remetem para a possibilidade de melhor acesso
dos pacientes aos métodos e técnicas de coleta de fragmentos pleurais naquele
pais, além de protocolos mais rigidos de investigagdo dos derrames pleurais. Vale

ressaltar também que o presente estudo € fruto de analise de dados secundarios,
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podendo ocorrer resultados positivos ndo atualizados no sistema de notificacao.
Entretanto, os dados descritos evidenciam a necessidade da realizacao de estudos
gue avaliem os reais motivos para o rendimento tdo pequeno dos métodos
bacteriolégicos neste Estado.

O exame histopatologico de fragmentos de pleura foi realizado em 32,8%
dos casos de notificagdo de tuberculose pleural na presente amostra, sendo
positivo em 23,3% dos mesmos. A prevaléncia da realizagdo deste dentre os
diagnésticos de qualidade foi de 73,7% (OR=40,32 (12,65 - 128,48); p<0,001).
Além disso, dos 6 casos em que o diagnéstico foi alterado, 2 realizaram
histopatolégico, ressaltando a importancia do método ndo somente para confirmar
as suspeitas clinicas, mas também para a definicdo dos diagndsticos diferenciais
ou porventura concomitantes.

A histologia pleural decisiva para o diagnoéstico foi reportada em 30,2% dos
casos notificados da doenca na casuistica de Seiscento (2009) utilizando como
critérios a presenca de doenca granulomatosa com ou sem caseificacdo e/ou a
demonstracdo do bacilo alcool acido resistente (BAAR). J4 na amostra de
Baumann (2007), dos pacientes com tuberculose pleural, 15,8% tiveram um
resultado positivo do exame microscopico de tecido pleural sem definicdo dos

critérios de positividade.

6.2 Proposta de intervencao

A qualidade inadequada dos diagnosticos e a dificuldade de acesso dos
pacientes aos mesmos expdem cronicamente a populacdo deste Estado, que
possui uma elevada prevaléncia de individuos mais suscetiveis a adoecer por
tuberculose, onde pode-se destacar a populacédo indigena, a possibilidade de
serem submetidos a longos tratamentos e suas potenciais complicacdes sem um
diagndstico confiavel. Por outro lado, de forma mais desastrosa, outros individuos
sdo passiveis de adquirir graves sequelas pulmonares e pleurais definitivas e
limitantes do ponto de vista laborativo, mesmo até a morte, por terem seu
tratamento retardado ou nao realizado por falta de diagndéstico. Além de perpetuar,
muitas vezes, a cadeia de transmisséo da doenca.

Entende-se por modelo de atencdo a saude ndo sé as atividades do tipo
biomédico, mas todas aquelas que buscam prevenir, tratar, controlar, aliviar ou

curar. As diversas formas de atencao que operam em uma determinada sociedade
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tém a ver com condi¢des religiosas, étnicas, econdmicas, politicas, técnicas e
cientificas (BRASIL, 2006a). A populacdo do Estado de Roraima é caracterizada
pela intensa diversidade sociocultural fruto do contato entre os povos indigenas
nativos e os migrantes nacionais e internacionais (CAMPOS, 2011), devendo ser
levados em conta ndo somente suas caracteristicas socioculturais, como o0
contexto politico e econdmico de tais eventos ao se construir ou adaptar um
sistema ou programa de saude.

Por outro lado, quando o foco da discussdo € um problema especifico em
saude, a falta de recursos técnicos e materiais podem ser impactantes, tanto
quanto ou mais do que os ambientais. E o caso da apresentacdo pleural da
tuberculose, que depende de aspectos especificos profissionais e tecnoldgicos
para que o rendimento diagnéstico seja satisfatorio, conferindo seguranca a
abordagem terapéutica. No ponto em questdo, a deficiéncia local e regional em
namero e especializagéo técnica dos médicos e demais profissionais da area de
saude impactam negativamente nos resultados.

Nesse contexto, embasada pelos tépicos abordados no presente estudo,
propde-se uma intervencdo com foco no referenciamento e na administracao de
recursos, com a finalidade de melhorar a qualidade dos diagndsticos e
consequente avanc¢o na conducao dos casos de tuberculose pleural no Estado de
Roraima. Tal proposta tem como principio a utilizacdo da capacidade instalada e as
redes de referéncia ja pactuadas nas instancias municipais, regionais e estaduais,
assim como nas unidades e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (BRASIL,
2008).

As portas de entrada do sistema sao preferencialmente as unidades basicas
de salde, conforme preceitua o Sistema Unico de Saude, ou unidades de pronto
atendimento ou de emergéncia (Portaria GM n° 648, de 2006). As referéncias sao
realizadas via Central Reguladora Estadual de Consultas, para pacientes triados
nas unidades basicas, e Central Reguladora Estadual de Urgéncias e Emergéncias
vinculada ao Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192), para
pacientes sintomaticos ou instaveis hemodinamicamente, conforme fluxograma que
se segue, que visa garantir um diagnostico especifico para todos os casos de
derrames pleurais no Estado (ver Figura 5).

Observada a fragilidade dos diagndsticos de suspeicdo no Estado, o

presente estudo igualmente permite sugerir a disponibilizacdo da dosagem da
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adenosina deaminase (ADA) em liquido pleural e pericardico na rede publica do
Estado de Roraima. Tal sugestao ndo visa substituir os métodos bacteriologicos e
histopatolégicos, mas, melhorar a sensibilidade dos diagnésticos de suspeicéo,
propiciando mais seguranca para o inicio do tratamento da doenca enquanto 0s
exames mais especificos sao processados. Uma vez que o rendimento do método
ndo cai significantemente quando o material € armazenado adequadamente
refrigerado por até 28 dias (SEISCENTO, 2009), pode-se investir apenas no
Laboratério Central do Estado para realizacdo do referido exame e utiliza-lo de
forma racional (ver Figura 5).

Vale ressaltar que em qualquer fase do fluxograma em que seja despertada
suspeita clinica de tuberculose pulmonar, a solicitacéo e avaliacdo das amostras de
escarro para baciloscopia nunca devera ser postergada. Outro aspecto importante
€ a reavaliagdo medica em cada instancia de assisténcia descrita no fluxograma,
visando identificar sinais de descompensacdo hemodinamica, uma vez que a
evolucdo clinica das doencas é complexa e por vezes imprevisivel. Quando
identificado tal fato, as unidades de saude sempre deverdo utilizar os meios de
referéncia pactuados ja descritos para disponibilizar a unidade de saude mais
proxima com recursos suficientes e o melhor meio e tempo de remocao, se
necessaria.

Tendo em vista as grandes distancias para deslocamento por terra e os
elevados custos e algumas contraindicacdes especificas em doencas do sistema
respiratério para o transporte aeromeédico, a instalacdo de equipamentos de
telemedicina nas unidades de referéncia municipais € uma estratégia viavel. A
interconsulta com o especialista devidamente documentado permite a realizacéo de
grande parte do fluxograma nas proprias unidades, garantindo o respaldo do
médico assistente e minimizando a superlotacdo das unidades hospitalares de
referéncia na capital, Boa Vista.

Inserir os hospitais na rede de atencéo é fator preponderante na organizagao
do Sistema e na efetivacdo dos principios constitucionais de acesso universal e
igualitario as acbes e servicos e da integralidade da atencdo a saude (BRASIL,
2008). Neste sentido, cabe ressaltar que dados do presente estudo permitem
identificar a necessidade de criagdo de rotinas nos hospitais de referéncia para
abordagem dos pacientes com suspeita de tuberculose pleural, assim como de

fluxo adequado dos materiais bioldgicos coletados. Deve-se ressaltar que a
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parceria com a Universidade Federal de Roraima e com os Programas de
Residéncia Médica por meio de projetos de extensdo universitaria ou criagdo de
rotinas de servico sdo os caminhos mais promissores na dire¢cdo da consecucao
destes objetivos.

Conhecer o real rendimento dos exames histopatologicos de fragmentos
pleurais processados no uUnico laboratério de patologia clinica publico de Roraima
também €& uma proposta de desdobramento do presente estudo. Tais resultados
poderdo permitir a avaliacdo da qualidade do material coletado assim como servir
de referéncia para confirmar o rendimento dos exames bacterioldgicos. Estudar na
totalidade os resultados de tais exames realizados no mesmo periodo do presente
estudo permitira definir inclusive, se existem casos da doenca em questao

diagnosticados e n&o notificados ou tratados neste Estado.
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Figura 5 - Fluxograma Estadual de Abordagem dos Derrames Pleurais
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CONCLUSAO

O presente estudo permite concluir, ao considerar 0 que preconiza 0
Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Saude e o material
bibliografico especifico referente & doenca em questdo e a sua apresentacao
pleural, que a qualidade dos diagnésticos de tuberculose pleural no Estado de
Roraima no periodo de 2005 a 2013 foi considerada inadequada. Tal conclusédo
baseou-se na evidéncia, de que a grande maioria das notificagbes de tuberculose
pleural no Estado neste periodo foi fruto, de diagnésticos realizados apenas por
evidéncias clinicas e radiolégicas, sem a confirmag¢do bacteriolégica e/ou
histopatoldgica.

Constatou-se que o perfil dos pacientes portadores da apresentacao pleural
neste Estado é semelhante ao de outras unidades da Federagcéao e dos portadores
da forma pulmonar da mesma, porém, ficam evidentes as diferencas em relacéo a
paises desenvolvidos. A evidéncia que merece maior destaque € a alta prevaléncia
da doenca nos individuos no auge da sua capacidade laborativa em nosso meio,
fato que tem importante impacto socioeconémico e de perpetuacdo da doenca.
Outro fato que merece destaque € a elevada prevaléncia na populacéo indigena.

Uma vez que nao foram encontrados, ao correlacionar a qualidade
diagnostica com dados sociodemograficos, geopoliticos e clinicos relevantes para a
doenca em tela, nenhum fator de impacto na mesma. Que os tratamentos para
tuberculose pleural foram, na amostra estudada, iniciados baseando-se em
diagnédsticos de suspeicdo na grande maioria dos casos. E possivel concluir que
existem, em todos os niveis de assisténcia, deficiéncias no sistema de acolhimento
destes pacientes.

Ficou evidente também o baixo rendimento dos exames bacterioldgicos
guando solicitados, cabendo ressaltar aqui, que esta conclusdo € baseada em
dados secundarios coletados pelo SINAN-RR. Recomenda-se, portanto a
realizacdo de um estudo especifico para averiguacao desta fragilidade, que pode
expor a risco o sistema de diagndsticos em Roraima. Como também foi reportado
em outros estudos nacionais e internacionais, observou-se uma peguena
frequéncia de realizagdo do estudo histopatologico, permitindo pressupor a
dificuldade de acesso dos individuos doentes aos métodos e técnicas adequados
para a coleta do material biolégico necessério, em tempo hébil para ndo retardar o

inicio do tratamento.
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Estes fatos expdem cronicamente a populacdo deste Estado, que possui
uma elevada prevaléncia de individuos mais suscetiveis a adoecer por tuberculose,
aonde podemos destacar a populacdo indigena, a possibilidade de serem
submetidos a longos tratamentos e suas potenciais complicacdes sem um
diagnostico confiavel. Por outro lado, de forma mais desastrosa, outros individuos
estdo expostos a adquirirem graves sequelas pulmonares e pleurais definitivas e
limitantes do ponto de vista laborativo, e até a morte, por terem seu diagndéstico
retardado ou nao realizado por falta de diagnéstico. Além de perpetuar, muitas
vezes, a cadeia de transmissdo da doenca.

Observada a fragilidade dos diagnosticos de suspeicdo no Estado, o
presente estudo também permite sugerir a disponibilizacdo da dosagem da
adenosina deaminase (ADA) na rede publica do Estado de Roraima. Tal sugestao
nao visa substituir os métodos bacteriologicos e histopatologicos, mas, melhorar a
sensibilidade nos diagnosticos de suspeicdo, propiciando mais segurancga para o
inicio do tratamento da doenca enquanto 0s exames mais especificos sao
processados e utiliza-lo de forma racional.

Outra conclusao possivel com a realizacdo do presente estudo foi que, indo
na direcdo contraria do que se poderia pressupor, a disponibilizacdo na rede
publica hospitalar de referéncia dos métodos e técnicas adequados para a coleta
do material biolégico necessario para os diagnoésticos de qualidade, ndo alterou
significativamente o perfil dos critérios diagndsticos utilizados para as notificacbes
da apresentacao pleural da tuberculose. Esse fato merece destaque e é motivo de
preocupacao com a possivel subutilizacdo de recursos técnicos.

E possivel a ocorréncia de erros na alimentacdo dos dados do SINAN-RR
apos as notificacbes, que podem ser ocasionados pela demora nos resultados de
exames e dificuldades de comunicacéo entre as instancias, geradas pela auséncia
de prontuarios integrados em rede nas mesmas. A despeito dessa possibilidade, a
falta de rotinas em todos 0s niveis assistenciais, assim como problemas nas formas
de referenciamento dos individuos com suspeita clinica de derrame pleural, pode
explicar a dificuldade de acesso aos recursos descritos. Tais evidéncias justificam o
aprofundamento dos estudos referentes a doenca em foco, assim como a aplicacao

das propostas de intervencao aqui apresentadas.
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encontra anexado e deve ter passado despercebido.

Em reviséo realizada por este relator, infelizmente, ndo encontrei o0 anexo que afirma o pesquisador estar
entre os documentos do processo, pelo que deixo pendente a aprovacéo e solicito reunido com o

pesquisador para esclarecer o que esta acontecendo

Recomendacgoes:
A justificativa para dispensa do TCLE deve ser sempre apresentada em documento anexo, onde o
pesquisador expde sua justificativa, assume o compromisso com o sigilo das informacdes e sua
responsabilidade.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O Projeto retorna ao CEP/UFRR a fim de sanar 1 pendéncias: A justificativa para dispensa do TCLE
apresentada em documento anexo, onde o pesquisador expde sua justificativa, assume o cCOMpPromisso com
o sigilo das informacdes e sua responsabilidade. Este deve ser assinado e datado, e colocado em anexo na
Plataforma Brasil. BOA VISTA, 05 de Fevereiro de 2014.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Né&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

A justificativa para dispensa do TCLE deve ser sempre apresentada em documento anexo, onde o
pesquisador expde sua justificativa, assume o compromisso com o sigilo das informacdes e sua

responsabilidade.

Enderego: Av. Cap. Ene Garcez, n°2413, UFRR, Campus Paricarana, Bloco IV, Sala 20.

Bairro: Aeroporio CEP: £9.304-000
UF: RR Municipio: BOA VISTA
Telefone: (95)3621-3201 Fax: (99)3621-3112 E-mail: coep@ufir.br
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BOA VISTA, 09 de Abril de 2014

Qe

Assinador por:

ljanilio Gabriel de Araujo
(Coordenador)
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