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RESUMO

TORRENS, Ana. Efetividade do programa bolsa familia na cura da
tuberculose. Dissertacao (Mestrado em Epidemiologia) — Programa de
P6s-Graduagdo em Medicina Tropical, Universidade de Brasilia, Brasilia
2015.

A tuberculose (TB) € uma das doencas que mais emblematicamente
demonstra relacdo com a pobreza e a exclusdo social. O Programa Bolsa
Familia (PBF) é atualmente o maior programa de transferéncia de renda
condicionada do mundo, que por meio da melhoria das condicbes materiais e
acesso a servicos de saude tem o potencial de melhorar o acesso a tratamento
da TB. O presente estudo tem por objetivo avaliar a efetividade do Programa
Bolsa Familia na cura da tuberculose. Trata-se de um estudo observacional de
coortes historicas. A populacdo de estudo constitui nos casos novos de
tuberculose do Brasil diagnosticados expostos e ndo expostos ao PBF durante
o tratamento da TB. Foram estimadas as medidas de associacao risco relativo
e respectivos intervalos de confianca entre a exposi¢do ao beneficio do PBF e
0 sucesso de tratamento da tuberculose por meio do modelo de regressao de
Poisson com variancia robusta. A proporcdo de cura foi 81,7% entre os
expostos ao beneficio do PBF durante o tratamento da tuberculose, 5,4 pontos
percentuais maior que entre 0S nao expostos durante o tratamento da
tuberculose que foi de 76,3%. A andlise multivariada encontrou um risco
relativo de 1,07 (Cl 95%; 1,04-1,11) do beneficio do PBF na cura da
tuberculose quando ajustado para as covariaveis faixa etaria, raca/ cor, forma
clinica, diabetes mellitus, sorologia para HIV, tratamento diretamente
observado, zona de residéncia, numero de cémodos e material do piso do
domicilio, renda per capita familiar e analfabetismo. Os resultados deste estudo
mostram como um programa de transferéncia de renda condicionada pode
aumentar a proporcdo de cura dos pacientes de TB. Este estudo, realizado
com a totalidade de pacientes com tuberculose no Brasil elegiveis para o PBF,
um dos maiores programas de transferéncia de renda condicionada do mundo,
€ relevante porque o sucesso de tratamento continua sendo um grande desafio

para o] pais.



ABSTRACT

Effectiveness of the Bolsa Familia Program in tuberculosis cure rate: a
retrospective cohort study

Background: Tuberculosis (TB) is a poverty related disease. The Bolsa Familia
Program (BFP) is currently the largest conditional cash transfer (CCT) program
in the world that targets low income families. By improving the material
conditions and access to health services, CCTs have the potential to improve
access to TB care and treatment, but no scientific evidence has been
established until now. Objective: The study aims to evaluate the effectiveness
of the Bolsa Familia Program in the tuberculosis cure rate. Methods: An
unprecedented record linkage of Brazilian socioeconomic and health datasets
has been performed, comparing with a retrospective cohort study design newly
diagnosed TB cases exposed and not exposed to conditional cash transfer
during TB treatment in the year 2010 (n=9,015). Adjusted relative risk of
tuberculosis cure rate between exposed and not exposed to the BFP was
estimated through Poisson regression with robust variance. Results: The cure
rate among patients exposed to BFP income transfer was 81.7%, 5.4
percentage points higher than among those not exposed during tuberculosis
treatment. Multivariate regression analysis found a relative risk of 1.07 (1,04 —
1,11) of BFP income transfer in tuberculosis treatment success when adjusted
for age, race, TB type, diabetes mellitus, HIV status, directly observed treatment
(DOT), illiteracy, zone of residence, number of rooms, household floor material,
and household per capita income. Conclusions: The results of this study
showed — with an innovative record linkage design for a developing country -
that conditional cash transfer program can contribute to increase TB cure rate.
This study, conducted with all TB patients eligible for BFP in Brazil is relevant
because treatment success is a major challenge for the country and also social

protection for TB patients can be implemented in similar scenarios.

Key words: tuberculosis, conditional cash transfer, adherence to treatment.



1. INTRODUCAO

1.1 Tuberculose

1.1.1 Caracterizacao da doenca

A tuberculose (TB) € uma doenca infecciosa e transmissivel, causada
pelo Mycobacterium tuberculosis. Apesar de qualquer uma das espécies que
integram o complexo Mycobacterium tuberculosis causar em a doenca, do
ponto de vista sanitario, a espécie mais importante € a M. tuberculosis. A
doenca afeta prioritariamente os pulmdes, mas pode acometer outros 0rgaos e
sistemas. Em adultos jovens o principal sintoma € a tosse, seca ou produtiva,
com expectoracao purulenta ou mucoide, com ou sem sangue, e outros sinais
e sintomas comuns da tuberculose pulmonar sdo febre vespertina, sudorese
noturna, anorexia e emagrecimento (BRASIL 2014a).

O principal reservatorio € o ser humano, e a principal forma de
transmissao é aérea. Somente pessoas com tuberculose ativa nas vias aéreas,
tuberculose pulmonar ou laringea, transmitem a doencga, por meio de aerossois
produzidos pela tosse e espirro. A forma pulmonar é a mais frequente,
representando 85,5% dos casos novos de tuberculose em 2014 (WHO 2014a),
e também a principal responséavel pela manutencéo da cadeia de transmissao.

Trata-se de uma doenca curavel em praticamente todos 0s casos
sensiveis aos medicamentos antituberculose, desde que obedecidos os
principios basicos da terapia medicamentosa de associacdo medicamentosa
adequada, doses corretas e uso por tempo suficiente, e a correta
operacionalizacao do tratamento (BRASIL 2014a).

1.1.2 Situacao epidemioldgica no Brasil e no mundo

A tuberculose continua sendo um importante problema de saude publica
no Brasil e no mundo. Segundo o ultimo Relatério Global da Tuberculose da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima-se aproximadamente 9 milhdes
de casos novos de tuberculose por ano no mundo e 1,5 milhdes de O6bitos
relacionados a doenca. A doenca esta presente em todos 0s continentes,
contudo, vinte e dois paises concentram aproximadamente 80% dos casos do
mundo (WHO 2014a).



Ainda de acordo com esse objetivo do milénio de reverter a tendéncia do
coeficiente de incidéncia (Coef. Inc.) da tuberculose foi alcancado nas seis
regides definidas pela OMS e em quase todos os paises de alta carga. Esse
apresenta globalmente uma tendéncia de queda de aproximadamente 1,5% em
média ao ano. Estima-se que os coeficientes de prevaléncia (Coef. Prev.) e
mortalidade (Coef. Mort.) apresentaram reducdo de 41% e 45%
respectivamente quando comparados ao ano de 1990, apontando a
necessidade de progressos para o alcance das metas propostas pelo Stop-TB
Partnership de reducdo de 50% desses indicadores até 2015.A regido das
Américas e do Pacifico Sul ja atingiram todas as metas globais para 2015
relacionadas a incidéncia, prevaléncia e mortalidade, incluindo o Brasil. As
demais regifes ainda precisam aceleras suas tendéncias de queda para atingir
as metas globais de controle da doenca (WHO 2014a).

O Brasil faz parte dos 22 paises do mundo de alta carga da doenca,
ocupando 162 posicdo em numero de casos em 2013 (WHO 2014a). Nesse
mesmo ano, foram diagnosticados e registrados no Sistema Nacional de
Agravos de Notificagdo (Sinan), aproximadamente 71 mil casos novos de
tuberculose no Brasil, representando um Coef. Inc. de aproximadamente 35
casos por 100 mil habitantes. Entretanto a distribuicdo dos casos nédo é
homogenia entre as unidades da federagdo (UF), com o Coef. Inc. variando
entre 70,6 no Amazonas a 10,8 no Distrito Federal no mesmo ano(BRASIL
2014b).

Nos ultimos dez anos foram registrados no Sistema de Informacé&o sobre
Mortalidade em torno 4.700 oObitos por tuberculose como causa basica por ano,
representando um Coef. Mort. de 2,3 6bitos por 100 mil habitantes no ultimo
ano da série, 2012. A mortalidade também nao é homogenia entre as UF,
variando de 4,2 em Pernambuco a 0,6 no Tocantins nesse mesmo ano
(BRASIL 2014b).

O Brasil atingiu todas as metas globais de controle da doenca
relacionadas a reducdo da incidéncia, prevaléncia e mortalidade, contudo o
sucesso de tratamento continua um grande desafio para o pais (WHO 2014a).
Nos ultimos dez anos ndo houve grande melhora nesse indicador, que se

manteve entre 70 a 75%a nivel nacional. Em 2012 a proporcédo de cura de



casos novos baciliferos no pais foi em trono de 71%, variando entre 90,4 no
Acre a 57,0 no Rio Grande do Norte (BRASIL 2014Db).

1.2 Determinantes sociais em salude e da tuberculose

A tuberculose € uma das doencas que mais emblematicamente
demonstra relacdo com a pobreza e a excluséo social (BRASIL 2012)(Hanson
2002).

O adoecimento por tuberculose é influenciado por fatores demograficos,
sociais e econdmicos, tais como a urbanizacdo crescente e desordenada, a
desigualdade na distribuicdo de renda, moradias precéarias e superlotacéo, a
inseguranca alimentar, a baixa escolaridade, bem como, dificuldade de acesso
aos servigos e bens publicos (Lienhardt 2001) (Blas & Kurup 2010) (Ximenes et
al. 2009).

Sendo assim, a distribuicdo dos casos de tuberculose ocorre de forma
desigual em todo o mundo, concentrando-se nos grupos sociais marginalizados
(Hargreaves et al. 2011). No Brasil, afeta principalmente areas degradadas dos
grandes centros urbanos e geralmente estd associada a fome, as mas
condicbes de moradia e saneamento basico, além de outras condicbes como o
abuso de &lcool e outras drogas, e a doencgas imunossupressoras, cOmo a
aids. Em decorréncia das mas condi¢des de vida, a dificuldade de acesso aos
servigcos publicos e até mesmo o comprometimento imunologico certos grupos
populacionais sdo mais vulneraveis a tuberculose (BRASIL 2012). Sdo esses a
populacdo indigena, as pessoas em situacdo de rua, as pessoas privadas de
liberdade e aquelas vivendo com HIV/aids (BRASIL 2014a).

O adoecimento por tuberculose, por comprometer de forma significativa
a saude dos individuos e suas familias causa impactos econémicos e sociais
(Mauch et al. 2013). Além dos custos vivenciados pelos individuos e suas
familias na busca diagndstica e com tratamento, ha a perda de produtividade e
consequente reducdo da renda familiar durante o adoecimento. Os custos
indiretos relacionados a perda de produtividade representam a maior parcela

no impacto socioeconémico nessas familias (Mauch et al. 2013).



1.3 Estratégias de Prote¢édo Social

1.3.2 Programa Bolsa Familia

Programas de transferéncia de renda sdo estratégias inovadoras de
protecdo social. Consistem na concessao de beneficio financeiro a individuos e
familias de baixa renda ou em situacdo de vulnerabilidade socioecondémica. E,
tem por objetivo a superacdo da situacdo de pobreza por meio do
fortalecimento do capital financeiro, fisico e humano desses individuos (Adato
& Hoddinott 2008).

O Programa Bolsa Familia (PBF) foi uma das intervencdes publicas que
mais contribuiram para as mudancas nas condi¢cdes socioeconémicas da
populacdo nos ultimos anos (Paim et al. 2011).0 PBF foi lancado em 2003, e
originou-se da fusdo de quatros programas sociais nacionais preexistentes
(Soares & Satyro 2009). Sua cobertura expandiu muito nos udltimos anos,
alcancando todos os municipios brasileiros e cobrindo aproximadamente 14,2
milhdes de familias em 2014. Atualmente é o maior programa de transferéncia
de renda condicionada do mundo (BRASIL 2015a).

Todos os beneficiarios do PBF devem ser previamente registrados no
Cadastro Unico para Programas Sociais (CadUnico) do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS). Esse identifica e
caracteriza as familias de baixa renda em todo o pais e é utilizado para sele¢éo
dos beneficiarios de todos os programas sociais do governo federal (Lindert et
al. 2007).

As transferéncias de renda do PBF sdo concedidas as familias com
renda mensal per capta de até R$ 77,00, independente da sua composi¢éo, e
as com renda mensal per capta entre R$ 77,01 e R$ 154,00 que possuem
criancas, adolescentes até 17 anos e gestantes ou lactantes. Os beneficios
monetarios variam de acordo com a renda e a composicdo familiar e o
pagamento mensal ocorre preferencialmente a mulher quando houver (Lindert
et al. 2007). Para receber os beneficios as familias devem cumprir com
condicionalidades relacionadas a educacao e a saude. Para acompanhamento
das condicionalidades de saude, todas as familias estdo vinculadas a uma
unidade béasica de saude (BRASIL 2009).



1.3.1 Estratégia p6s 2015 de controle da TB

O reconhecimento da complexidade dos determinantes das doencas
relacionadas a pobreza evoca um maior esfor¢o na construgcdo de intervencdes
intersetoriais que enfrentem de forma mais abrangente os problemas de salde
da populacéo, especialmente dos grupos mais pobres (Savioli et al. 2010).

A nova estratégia de controle da tuberculose p0s-2015, lancada pela
OMS em 2014 e intitulada “Estratégia de Eliminacdo da Tuberculose’(WHO
2015), possui uma visdo mais ampliada e metas que contribuam para a agenda
global p6s-2015 de sautde e desenvolvimento. E baseada em trés pilares: i.
Prevencédo e cuidado integral centrado no paciente, ii. Politicas arrojadas e
sistemas de protecéo, e iii. Pesquisa e inovagao. Nela séo consideradas acoes
de prevencao, controle e cuidados de tuberculose, envolvendo assim a
participacdo de lideres nacionais dos programas de saude publica para fazer
face aos problemas enfrentados pelas comunidades afetadas em gestdo de
sistemas de saude, em protecdo social e desenvolvimento econdmico e social,
e no ambito da pesquisa (WHO 2015).

O segundo pilar, dedicado ao compromisso politico, participacéo social,
cobertura universal e protecdo social dos pacientes com tuberculose, propde
intervencdes socioecondmicas para prevenir e controlar a doenca e também
recomenda estratégias de protecdo social para os pacientes com tuberculose.
Pretende também eliminar o estigma e a discriminacdo associados a certos
grupos populacionais e que se constituem como barreiras histéricas as politicas
publicas. Além disso, possui como uma de suas metas a eliminacao dos custos
catastroficos relacionados ao adoecimento por tuberculose (WHO 2015).

No Brasil, em consonancia com a nova estratégia de controle da
tuberculose, foi lancada a Resolugcdo n.° 444/2011 (BRASIL 2011), do
Conselho Nacional de Saude, a qual preconiza a articulagdo dos programas de
controle da tuberculose com as demais politicas publicas a fim de desenvolver
acOes que considerem as necessidades especificas, sobretudo das populagfes
mais vulneraveis (BRASIL 2014b). A intersetorialidade torna-se uma prioridade
no enfrentamento da doenca no pais.

As inequidades sociais dificultam os avancos no controle da doenca
(Lonnroth et al. 2010), e nesse sentido o sucesso do futuro da eliminacao da



tuberculose pode depender do progresso em diversas areas afins em conjunto
(Jaramillo E 1999).

1.4 Adesdo ao tratamento

A tuberculose é uma doenca de longo tratamento e dificil adesdo. O
tratamento da tuberculose sensivel aos medicamentos de primeira linha tem
duracdo minima de seis meses e por isso € fundamental que o profissional de
saude acolha o usuério, desde o diagndstico até sua alta. A abordagem
humanizada e o estabelecimento de um forte vinculo entre profissional de
salde e usuario auxiliam na adesao ao tratamento (BRASIL 2014a).

O tratamento deve ser desenvolvido sob regime ambulatorial e realizado
preferencialmente na atengéo basica e o paciente deve ser orientado de forma
clara quanto as caracteristicas clinicas da tuberculose e do tratamento a que
sera submetido e para as possiveis consequéncias do uso irregular dos
medicamentos e eventos adversos (BRASIL 2014a).

Apesar do diagnéstico e tratamento serem garantidos pelos SUS, na
busca da confirmacéo diagnoéstica e durante o tratamento, 0os pacientes e suas
familias experimentam custos diretos médicos e ndo médicos, principalmente
relacionados complementacéo alimentar e transporte, e custos indiretos, devido
a perda de produtividade, o que leva a um ciclo de empobrecimento (Mauch et
al. 2013). Esse quadro dificulta a adesdo ao tratamento e leva a desfechos
desfavoraveis como abandono, faléncia de tratamento, internagéo, tuberculose
drogaresistente e Obito.

Considerando ainda a discriminagdo sofrida por certos grupos
populacionais mais vulneraveis a tuberculose, sdo necessarias medidas
especificas para garantir o acesso aos servicos de saude e qualificar o cuidado
que esses recebem para garantir o sucesso de tratamento. Para tanto, torna-se
importante a articulagdo com diversos atores governamentais, n&o
governamentais e Instituicdes de Ensino e Pesquisa (BRASIL 2014b).

Por ser uma doenca de grande magnitude, a tuberculose esta na agenda
de prioridades do Ministério da Saude (MS), e considerando a determinacéo
social da doenca, o acesso das popula¢cdes mais vulneraveis aos servigos de
saude e a protecao social durante o tratamento séo prioridades programaticas.



2. JUSTIFICATIVA

Ha poucas avaliacdes de impacto do Programa Bolsa Familia na saude,
e até o momento ndo ha dados do seu efeito no controle da tuberculose. Os
resultados do presente estudo poderdo subsidiar os programas de controle da
tuberculose na implantagédo de estratégias combinadas de acdes programaticas
de controle da doenca e de protecdo social especificas para pacientes com

tuberculose.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Avaliar a efetividade do Programa Bolsa Familia na cura da tuberculose.

3.2 Objetivos especificos:

- descrever as caracteristicas demograficas, clinicas e socioeconémicas dos

pacientes com tuberculose beneficiarios do Programa Bolsa Familia;

- Avaliar a efetividade do Programa Bolsa Familia na cura da tuberculose.

4. METODO

4.1. Populacao de estudo: A populacdo de estudo consiste nos casos novos
de tuberculose (CID10: A15-A19) (WHO 1998) do Brasil notificados no Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo (Sinan) do Ministério da Saude e
registrados no Cad.Unico e inclusos na folha de pagamento do PBF da Caixa
Econdmica Federal (CEF).

4.2. Desenho do estudo:
Trata-se de um estudo observacional de coortes histdricas.

4.3. Local e periodo do estudo: Brasil, todos os meses do ano diagnostico
2010.



- Sinan: informagdes sobre os casos durante o tratamento da tuberculose que

possui duragao de seis a nove meses;

- CadUnico: informagdes sobre os casos resgatas no cadastro no periodo
de2001 a novembro de 2011;

- Folha de pagamento do PBF: informag8es sobre o beneficio do PBF recebido

pelos casos em novembro de 2011 e data de competéncia inicial do beneficio.

4.4. Coleta dos dados: Os dados foram obtidos de um banco de dados
construido a partir do relacionamento das bases de dados nacionais do Sinan,

do Cad.Unico e da folha de pagamento mensal do PBF.

O relacionamento das bases de dados foi realizado pela Secretaria Nacional de
Renda e Cidadania do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a

Fome (Senarc — MDS), e consistiu em:

- pareamento deterministico entre os casos de tuberculose notificados no Sinan
diagnosticados em 2010 e ao mesmo tempo ativos no registro do Cadastro
Unico para Programas Sociais (Cad.Unico) do Governo Federal - com
informacdes desta base de dados no periodo de 2001 a novembro de 2011.
Utilizou-se como variaveis de identificacdo: data de nascimento, nome

completo, nome da mae e soundex de ambos, apdés manipulacao dessas.

- pareamento deterministico entre o Cad.Unico e a folha de pagamento do PBF
de novembro de 2011, a partir do numero de Identificacdo Social (NIS) para

identificar os individuos registrados no CadUnico beneficiarios do PBF.

ApOs ambos os relacionamentos das bases de dados, encontrou-se um

pareamento de 13,1% (9.414) dos casos notificados de tuberculose.

4.5. Critérios de incluséo e excluséo:
Foram incluidos todos os casos novos de tuberculose notificados no Sinan,

e registrados e ativos no CadUnico, e presentes na folha de pagamento do
PBF.

Escolheu-se incluir na populagcdo de estudo apenas 0s casos novos que

tivessem no Cad.Unico e na folha de pagamento do PBF para ter um grupo de



comparacdo que fossem quanto mais similares possiveis a contrafactuais
(World Bank 2010).Trata-se de um grupo com as mesmas caracteristicas dos
pacientes expostos ao beneficio do PBF — ou seja elegiveis para receber os
beneficios — mas nao inclusos ainda no programa durante o tratamento da TB,
devido ao préprio processo de expansao do programa que inclui busca ativa de
familias em situacgéo de vulnerabilidade, atrasos no registro no Cad.Unico e até

mesmo atrasos administrativos na concessao dos beneficios.

e Grupo exposto: casos novos de TB beneficiarios do PBF durante o
periodo de acompanhamento do tratamento. Esses consistem nos casos
com data de competéncia inicial do beneficio do PBF anterior a data de
encerramento do caso no Sinan.

e Grupo ndo exposto: casos novos de TB, elegiveis para receber o
beneficio do PBF, contudo com inicio de recebimento do beneficio do
PBF apds o encerramento do acompanhamento do tratamento. Esses
consistem nos casos com data de competéncia inicial do beneficio do

PBF posterior a data de encerramento do caso no Sinan.

Foram considerados casos novos de TB todos aqueles com tipo de entrada no
sistema de informacdo como caso novo ou historia pregressa desconhecida
(n=23). Foram excluidos todos os individuos que: apresentaram mudanca de
diagnoéstico durante o tratamento da TB (n=1.600); sem informacdo da data de
encerramento do tratamento (n=359) ou més de competéncia inicial do
beneficio do PBF (n=15), e diagnosticados com tuberculose
multidrogarresistente (MDR) (n=25).

4.6. Variaveis do estudo: As variaveis analisadas no estudo foram:
Sinan:

- Dados demograficos e clinicos: sexo, idade, raga/ cor, data do diagnéstico,
forma clinica, resultado do exame para HIV, diabetes, alcoolismo;

tratamento diretamente observado (TDO) e desfecho de tratamento.

CadUnico:



- ldentificagdo e controle da pessoa e da familia: data de cadastramento,
relacdo de parentesco com o responsavel da familia, valor da renda per capta

familiar;

- Caracteristicas do domicilio: zona de residéncia, niumero de cdémodos,
material do piso, material da casa, agua canalizada, abastecimento de agua,

banheiro, escoamento sanitario e destino do lixo;
- Escolaridade e trabalho e remuneracéo: alfabetizacao.

Folha de pagamento da CEF: valores dos beneficios basico, variavel para
criangas e adolescentes até 16 anos, variavel para gestantes e nutrizes,
variavel vinculado ao adolescente e variavel de carater extraordinario; e més e

ano de competéncia inicial do beneficio.
4.7. Analise dos dados: A analise seguiu as seguintes etapas.

o Estatistica descritiva: foram avaliadas a distribuicdo, as caracteristicas
das variaveis, a completitude e a consisténcia dos dados. A variavel nimero de
cébmodos no domicilio teve quatro observagdes com nimero de comodos acima
de onze imputados com o valor de quatro comodos. As variaveis data de
diagnostico, tipo de entrada, idade, raca/ cor, forma clinica, diabetes mellitus,
teste para HIV, TDO, niamero de cémodos, material do piso, material das
paredes, abastecimento de agua, escoamento sanitario, coleta de lixo,
iluminacdo do domicilio e renda per capta familiar foram recategorizadas,
seguindo a distribuicdo da variavel na populacdo de estudo, ou segundo
critérios encontrados na literatura para dicotomizacdo das variaveis em
guestdo. Foi considerado como TDO néao realizado os casos com registro de
nao realizacdo e sem informacéo. Os resultados de teste para HIV em
andamento e nao realizado foram considerados como sorologia desconhecida,
e esses foram incluidos como uma categoria na analise. Foi considerado como
piso inapropriado aqueles de terra, madeira aproveitada ou outro material ndo
especificado. As caracteristicas clinicas, epidemiolégicas, demograficas e
socioecondémicas foram utilizadas como descritoras da populacédo do estudo, e
as variaveis foram apresentadas como frequéncias absolutas e relativas

(propor¢cdes), e medianas e intervalos interquartilicos se discretas ou
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continuas. Foram utilizados testes de diferencas de propor¢cdes e medianas:
teste de diferenca de proporcoes, teste qui quadrado e Wilcoxon rank-sum test
para avaliar diferencas entre subpopulacoes.

e Analise multivariada:
- Variavel dependente: sucesso de tratamento. Compreende 0s casos de cura
comprovada, que sdo aqueles com um exame de baciloscopia de escarro
negativa no quinto ou sexto més de tratamento e mais um entre os quatro
primeiros meses, e também o0s casos de tratamento completo sem
comprovacdo segundo critério descrito acima. Foram considerados como néo
sucesso de tratamento os demais desfechos: abandono, 6bito por e com TB,
transferéncia e ignorado,
- Variadvel independente: exposicdo ao beneficio do PBF. Compreende o0s
casos beneficiarios de qualgquer uma das partes que compde o beneficio de
transferéncia de renda do programa.
Foram avaliados potenciais confundidores e foram incluidos no modelo
multivariado as varidveis com completitude acima de 80% e significancia
estatistica na andlise bivariada. As variaveis forma clinica e sorologia para HIV
foram incluidas devido a constatacdo da sua associacdo com desfecho e
exposicdo na literatura independe do critério acima. Foram estimadas as
medidas de associagdo risco relativo e respectivos intervalos de confianga
entre a exposicdo ao beneficio do PBF e o sucesso de tratamento da
tuberculose por meio do modelo de regressdo de Poisson com variancia
robusta (Newton et al. 2010). Tal modelo é adequado para estimar risco relativo
em estudos de coorte de desfechos comuns, como no presente estudo no qual
a proporgdo de cura é superior a 70% (McNutt et al. 2003). Para examinar uma
possivel modificacdo do efeito do PBF no sucesso e tratamento segundo a
realizacdo de TDO, também foi aplicado esse mesmo modelo apos
estratificacdo da base de dados segundo realizacdo do TDO.
Os dados foram analisados nos softwares Stata v.12 (StataCorp, College
Station, Texas USA).

4.8. Aspectos éticos: O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do

Espirito Santo, parecer numero 242.831. No que tange aos aspectos éticos
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foram seguidos os critérios estabelecidos pelo Comité de Etica e Pesquisa com
Seres Humanos conforme a Resolugcdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. A confidencialidade de todas as informacfes constantes nos
instrumentos de pesquisa foram asseguradas em todas as etapas da
investigacdo e a publicagcdo dos resultados ocorrera de maneira tal que os

sujeitos jamais serao identificados.

5. RESULTADOS

EFETIVIDADE DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA NA CURA DA
TUBERCULOSE

Torrens, A'; Sanchez, M.*; Maciel E.%; Nery, J.; Draurio, B*. Rasella, D*

1. Universidade de Brasilia; 2. Universidade Federal do Espirito Santo; 3.
Universidade Federal da Bahia 4.Ministério da Saude do Brasil

Resumo

Introducdo: A tuberculose (TB) é uma das doencas que mais
emblematicamente demonstra relagdo com a pobreza e a exclusao social. O
Programa Bolsa Familia (PBF) é atualmente o maior programa de transferéncia
condicionada do mundo que por meio da melhoria das condicbes materiais e
acesso a servicos de saude tém o potencial de melhorar o acesso a tratamento
de qualidade da TB. Objetivo: Avaliar a efetividade do Programa Bolsa Familia
na cura da tuberculose. Método: Estudo observacional de coortes histéricas. A
populacdo de estudo constitui nos casos novos de tuberculose do Brasil
diagnosticados expostos e ndo expostos ao PBF durante o tratamento da TB.
Foram estimadas as medidas de associacdo risco relativo e respectivos
intervalos de confianga entre a exposi¢édo ao beneficio do PBF e o sucesso de
tratamento da tuberculose por meio do modelo de regressdo de Poisson com
variancia robusta. Resultados: a proporcdo de cura foi 81,7% entre os
expostos ao beneficio do PBF durante o tratamento da tuberculose, 5,4 pontos
percentuais maior que entre 0S ndo expostos durante o tratamento da
tuberculose que foi de 76,3%. A analise multivariada encontrou um risco
relativo de 1,07 (Cl 95%; 1.04 — 1,07) do beneficio do PBF na cura da
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tuberculose quando ajustada para as covariaveis faixa etaria, raca/ cor, forma
clinica, diabetes mellitus, sorologia para HIV, tratamento diretamente
observado, zona de residéncia, numero de cémodos e material do piso do
domicilio, renda per capta familiar e analfabetismo. Concluséo: Os resultados
deste estudo mostram como um programa de transferéncia de renda
condicionada pode aumentar a propor¢cédo de cura dos pacientes de TB. Este
estudo, realizado com a totalidade de pacientes com tuberculose no Brasil
elegiveis para o PBF, um dos maiores programas de transferéncia de renda
condicionada do mundo, é relevante porque o sucesso de tratamento continua

sendo um grande desafio para o pais.

Palavras-chave: tuberculose, transferéncia de renda condicionada, adesao ao

tratamento da tuberculose.
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Introducéo

7

A tuberculose @ uma das doencas que mais emblematicamente
demonstra relagdo com a pobreza e a exclusdo social (BRASIL 2014b)
(Hanson 2002). A distribuicdo dos casos de tuberculose ocorre de forma
desigual em todo o mundo, concentrando-se nos grupos sociais marginalizados
(Hargreaves et al. 2011). No Brasil afeta, principalmente, areas degradadas
dos grandes centros urbanos e geralmente esta associada a fome, as mas
condicbes de moradia e saneamento basico, além de outras condigcbes como o
abuso de alcool e outras drogas, e a doencas imunossupressoras, como a aids
(BRASIL 2012).

O Brasil faz parte dos 22 paises do mundo de alta carga da doenca,
ocupando 162 posicdo em numero de casos em 2013 (WHO 2014a).Nesse
mesmo ano, foram diagnosticados e registrados no Sistema Nacional de
Agravos de Notificacdo (Sinan), aproximadamente 71 mil casos novos de
tuberculose no Brasil, representando um Coeficiente de Incidéncia de
aproximadamente 35 casos por 100 mil habitantes.

O reconhecimento da complexidade dos determinantes das doencas
relacionadas a pobreza evoca um maior esfor¢o na construcao de intervencdes
intersetoriais que enfrentem de forma mais abrangente os problemas de salde
da populacéo, especialmente dos grupos mais pobres (Savioli et al. 2010).

As inequidades sociais dificultam os avancos no controle da doenca
(Lonnroth et al. 2010), e nesse sentido o sucesso do futuro da eliminacdo da
tuberculose pode depender do progresso em diversas areas afins em conjunto
(Jaramillo E 1999). Programas de transferéncia de renda sdo estratégias
inovadoras de protecédo social e superacdo da situacado de pobreza (Adato &
Hoddinott 2008), que por meio da melhoria das condicbes materiais,
psicossociais e acesso a servicos de saude, em principio tém o potencial de
reduzir a vulnerabilidade ao adoecimento e melhorar o acesso a tratamento de
qualidade da TB(Boccia et al. 2011).

O Programa Bolsa Familia (PBF) foi uma das intervencdes publicas que
mais contribuiram para as mudancas nas condicfes socioecondémicas da
populacdo nos ultimos anos (Paim et al. 2011). Lancado em 2003,e €

atualmente o maior programa de transferéncia de renda condicionada do
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mundo (Soares & Satyro 2009). Sua cobertura expandiu muito nos ultimos
anos, alcancando todos os municipios brasileiros, cobrindo aproximadamente
14,2 milhdes de familias em 2014 (BRASIL 2015a).

Todos os beneficiarios do PBF devem ser previamente registrados no
Cadastro Unico para Programas Sociais (CadUnico) do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS). Esse identifica e
caracteriza as familias de baixa renda em todo o pais e é utilizado para selecéo
dos beneficiarios de todos os programas sociais do governo federal (Lindert et
al. 2007).As transferéncias de renda do PBF sdo concedidas as familias com
renda mensal per capta de até R$ 77,00, independente da sua composi¢éo, e
as com renda mensal per capita entre R$ 77,01 e R$ 154,00 que possuem
criancas, adolescentes até 17 anos e gestantes ou lactantes. Os beneficios
monetérios variam de acordo com a renda e a composi¢cao familiar e o
pagamento mensal ocorre preferencialmente a mulher quando houver (Lindert
et al. 2007) e para receber os beneficios as familias devem cumprir com
condicionalidades relacionadas a educacao e a saude. Para acompanhamento
das condicionalidades de saude todas as familias estdo vinculadas a uma
unidade béasica de saude (BRASIL 2009).

Ha poucas avaliacdes de impacto do Programa Bolsa Familia na saude,
e até o momento ndo ha dados do seu efeito no controle da tuberculose. Os
resultados do presente estudo poderdo subsidiar os programas de controle da
tuberculose na implantagdo de estratégias combinadas de acdes programaticas
de controle da doenca e de protecdo social especificas para pacientes com
tuberculose.

O objetivo do presente estudo € avaliar a efetividade do Programa Bolsa

Familia no sucesso de tratamento da tuberculose
Método

Trata-se de um estudo observacional de coortes historicas. A populacéo
de estudo constitui nos casos novos (CID10: A15-A19) (WHO 1998)de
tuberculose do pais diagnosticados em todos os meses de 2010 e notificados
no Sistema Nacional de Agravos de Notificagcdo (Sinan) e a0 mesmo tempo
ativos no registro do Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo
Federal - com informacdes desta base de dados no periodo de 2001 a
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novembro de 2011 - e estivessem também incluidos na folha de pagamento do
PBF da Caixa Econdémica Federal (CEF) nesse ultimo més.

Os dados foram obtidos de um banco de dados construido a partir do
relacionamento das bases de dados nacionais do Sinan, do Cad.Unico e da
folha de pagamento mensal do PBF da Caixa Econbmica Federal. O
relacionamento foi realizado pela Secretaria Nacional de Renda e Cidadania do
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (Senarc — MDS), e
consistiu nos pareamentos deterministico entre o Cad.Unico e os casos de
tuberculose notificados no Sinan diagnosticados em 2010, e a folha de
pagamento do PBF.O pareamento foi realizado utilizando como variaveis de
identificacéo: data de nascimento, nome completo, nome da mée e soundex de
ambos, apdés manipulacdo desses; e a partir do numero de ldentificacdo Social
(NIS) para identificar os individuos registrados no CadUnico beneficiarios do

PBF. Encontrou-se um pareamento de 13,1% (=9.414).

Foram incluidos todos os casos novos de tuberculose notificados no Sinan,
e registrados e ativos no CadUnico, e presentes na folha de pagamento do
PBF. Escolheu-se incluir na populagéo de estudo apenas 0S casos novos que
tivessem no Cad.Unico e na folha de pagamento do PBF para ter um grupo de
comparacao que fossem quanto mais similares possiveis a contrafactuais
(World Bank 2010).Trata-se de um grupo com as mesmas carateristicas dos
casos expostos ao beneficio do PBF — ou seja elegiveis para receber os
beneficios — mas nao inclusos ainda no programa durante o tratamento da TB,
devido ao proprio processo de expanséo do programa que inclui busca ativa de
familias em situacgéo de vulnerabilidade, atrasos no registro no Cad.Unico e até

mesmo atrasos administrativos na concessao dos beneficios.

O grupo de expostos foi composto casos novos de TB beneficiarios do
PBF durante o periodo de acompanhamento do tratamento, com data de
competéncia inicial do beneficio do PBF anterior a data de encerramento do
caso no Sinan. O grupo de néo expostos foi composto pelos casos novos de
TB, elegiveis para receber o beneficio do PBF, contudo com inicio de
recebimento do beneficio do PBF apds o encerramento do acompanhamento

do tratamento. Esses consistem nos casos com data de competéncia inicial do
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beneficio do PBF posterior a data de encerramento do caso no Sinan. Foram
excluidos todos os individuos que: apresentaram mudanca de diagndstico
durante o tratamento da TB (n=1.600); ndo possuiam data de encerramento do
tratamento (n=359) ou més de competéncia inicial do beneficio do PBF
informado (n=15), e diagnosticados com tuberculose multidrogarresistente
(MDR) (n=25).

Na analise descritiva foram avaliada a distribuicdo, as caracteristicas das
variaveis, a completitude e a consisténcia dos dados. As variaveis data de
diagnostico, tipo de entrada, idade, raca/ cor, forma clinica, diabetes mellitus,
teste para HIV, tratamento diretamente observado (TDO), nimero de cémodos,
material do piso, material das paredes, abastecimento de agua, escoamento
sanitario, coleta de lixo, iluminacdo do domicilio e renda familiar per capta
foram recategorizadas seguindo a distribuicdo da variavel na populacdo de
estudo, ou segundo critérios encontrados na literatura para dicotomizacao das
variaveis em questdo. Foi considerado como TDO né&o realizado os casos com
registro de ndo realizacdo e sem informacdo. As caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas, demograficas e socioecondmicas foram utilizadas como
descritoras da populacdo do estudo, e as variaveis foram apresentadas como
frequéncias absolutas e relativas (propor¢cdes), e medianas e intervalos
interquartilicos se discretas ou continuas. Foram utilizados os testes de
diferencas de proporcdes e medianas: teste de diferenca de proporcdes, teste
qui quadrado e W.ilcoxon rank-sum test para avaliar diferencas entre

subpopulacdes.

Na analise multivariada, usou-se como variavel dependente 0 sucesso
de tratamento que compreende o0s casos de cura comprovada e 0s casos de
tratamento completo, e como variavel independente a exposicdo a qualquer
uma das partes que compde o0 beneficio de transferéncia de renda
condicionada do PBF. Foram avaliados potenciais confundidores e foram
incluidos no modelo multivariado as variaveis com completitude acima de 80%
e significancia estatistica (p<0,20) na analise bivariada. As variaveis forma
clinica e sorologia para HIV foram incluidas devido a constatacdo da sua
associacdo com desfecho e exposicdo na literatura independe do critério

acima. Foram estimadas as medidas de associa¢ao por meio do risco relativo e

17



respectivos intervalos de confianca entre a exposi¢cdo ao beneficio do PBF e o
sucesso de tratamento da tuberculose por meio do modelo de regressédo de
Poisson com variancia robusta (Newton et al. 2010). Tal modelo € adequado
para estimar risco relativo em estudos de coorte de desfechos comuns, como
no presente estudo no qual a proporcao de cura é superior a 70% (McNutt et al.
2003). Para examinar uma possivel modificacdo do efeito do PBF no sucesso e
tratamento segundo a realizacdo de TDO, também foi aplicado esse mesmo

modelo apos estratificacdo da base de dados segundo realizacao do TDO.

Os dados foram analisados nos softwares Stata v.12 (StataCorp, College
Station, Texas USA).

Resultados

Conforme apresentado no quadro 1, do total de 71.660 casos novos de
TB diagnosticados em 2010, 76,1% (54.527) ndo eram cadastrados no
Cad.Unico, 10,8% (7.719) eram cadastrados porem n&o beneficiarios do PBF e

13,1% (9.414) eram cadastrados e beneficiarios do PBF.

A populacéo do estudo foi composta por 7.152 (79,3%) casos que foram
expostos a transferéncia de renda durante o tratamento da TB e 1.863 (20,7%)

casos que receberam o beneficio apos o tratamento.
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Figura 1. Fluxograma de inclus&o na populacao de estudo

Casos Novos
Mudanga de diagndstico
71.660
(n=1.600)

N&o Cadastrados Cadastrados ndo Beneficiarios do PBF
beneficiarios do PBF

54.527 (76,1%) 9.414 (13,1%)
7.719 (10,7%)

Data competéncia inicial do PBF
nao informada (n=15)

Data de encerramento do

tratamento ndo informada (n=359)

Multidrogarresistente (n=25)

Expostos Nao expostos

7.152 (79,3%) 1.863 (20,7%)

POPULACAO DE ESTUDO (n=9.015)

Fonte: Sinan/MS, Cad.Uncio/ MDS, Folha de pagamento PBF/ CEF
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A populacdo de estudo, apresentou o perfil demogréfico e clinico e
socioeconbmico conforme Tabelas 1 e 2 respectivamente. Dentre as
caracteristicas demograficas e clinicas, destaca-se a elevada proporcao de
casos do sexo feminino na populacao de estudo, em ambos os grupos exposto
e ndo exposto, em comparacdo com o perfil demogréfico dos casos de TB no
pais. As variaveis faixa etaria, raca/ cor, analfabetismo, status soroldgico para
HIV e diabetes mellitus apresentaram diferencas significativas entre os grupos

exposto e ndo exposto.

Em relacdo as caracteristicas socioeconémicas, todas apresentaram
associacdo com a exposi¢ao, sendo a propor¢cao de casos residentes na zona
rural e em domicilios com menos de 4 cémodos maior entre 0s expostos. Além
disso, todas as caracteristicas do domicilio se apresentaram de forma

inapropriada em maior proporcao entre 0s grupos dos expostos.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas da populagéo de estudo

segundo exposi¢céo ao PBF, Brasil, 2010.

Exposto N&o exposto
durante o durante o
trat tod trat tod Total p
Caracteristicas demograficas e clinicas ‘fatamentoda tratamento da
B B valor***
n % n % n
Total 7.152 100,0 1.863 100,0 9.015
Feminino 3.625 50,7 954 51,2 4579 0,692
Sexo
Masculino 3.526 49,3 909 48,8 4.435
Dados faltantes 1 0,0 0 0,0 1
<15 anos 619 8,7 143 7,7 762 0,050
Faixa etaria 15 a 49 anos 5.479 76,6 1.477 79,3 6.956
>=ab0 1.054 14,7 243 13,0 1.297
Dados faltantes 0 0,0 0 0,0 0
N&o negro 1.897 26,5 545 29,3 2.442 0,012
Raca/ cor Negro* 4727 66,1 1172 62,9 5.899
Dados faltantes 528 7.4 146 7,8 674
Pulmonar 6.273 87,7 1645 88,3 7.918 0,498
Forma clinica
Extrapulmonar 879 12,3 218 11,7  1.097
Dados faltantes 0 0,0 0 0,0 0
HIV positivo 484 6,77 162 8,7 646 0,001
negativo 3.576 50,0 973 52,2 4.549
Sorologia desconhecida 3.092 43,2 728 39,1 3.820
Agravos DM**  Sim 369 5,2 71 3,8 440 0,009
associados Né&o 5041 831 1613 86,6 7.554
Dados faltantes 842 11,8 179 9,6 1.021
Alcoolismo Sim 754 10,5 216 11,6 970 0,293
Nao 5.623 78,6 1.477 79,3 7.100
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Dados faltantes 775 10,8 170 9,1 945

*preto+pardo, **DM= diabetes mellitus ***teste Chi quadrado

Fonte: Sinan/MS, Cad.Uncio/ MDS, Folha de pagamento PBF/ CEF
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Tabela 2. Caracteristicas socioecondmicas da populagdo de estudo segundo exposi¢cdo ao PBF, Brasil, 2010.

N&o exposto

Exposto durante o durante o Total
Caracteristicas socioeconémicas tratamento da TB tratamento da TB p valor
n % n % n
Total 7.152 100,0 1.863 100,0 9.015
Alfabetizado 6.043 84,5 1635 87,8 7.678
Analfabetismo  Analfabeto 1.094 15,3 226 12,1 1.320
Dados faltantes 15 0,2 2 0,1 17
Zona 0,000
Urbano 5.952 83,2 1.608 86,3 7.560
Rural 1.189 16,6 224 12,0 1.413
Caracteristicas Dados faltantes 11 0,2 31 1,7 42
do domicilio Sg;ggzzde de 0,000
4 ou + comodos 2.678 37,4 571 30,7 3.249
<4 comodos 4.474 62,6 1.292 69,4 5.766

Dados faltantes 0 0,0 0 0,0 0




Material do piso* 0,000

Apropriado 2.976 41,6 1.104 59,3 4080
Inapropriado 4.070 56,9 651 34,9 4,721
Dados faltantes 108 1,5 5,8 106 2014

Parentesco 0,000
N&o parente 12 0,2 4 0,2 16
Chefe de familia 3166 44,3 1094 58,7 4260
Parente 3899 54,5 753 40,4 4652

Familia Dados faltantes 75 1,0 12 0,6 87

Renda familiar per

capta ** 0,006
Mediana 50,00 50,00 50,00
Intervalo 1Q*** 55,00 60,00 57,00

*terra, madeira aparelhada e outro material ndo especificado
**reais brasileiros
***intervalo interquartilico

Fonte: Sinan/MS, Cad.Uncio/ MDS, Folha de pagamento PBF/ CEF



Em relacdo ao desfecho de tratamento da tuberculose, a proporgéo de
cura foi 81,7% entre 0s expostos ao beneficio do PBF durante o tratamento da
tuberculose, 5,4 pontos percentuais maior que entre 0s ndo expostos durante o
tratamento da tuberculose que foi de 76,3%. A média do valor do beneficio
recebido pela familia dos casos de tuberculose foi de 139,00 reais (DP 80,00
reais). A analise multivariada encontrou um risco relativo de 1,07 (Cl 95%; 1,04
- 1,07), que significa um efeito de 7% do beneficio do PBF no aumento do
sucesso de tratamento da tuberculose quando ajustada para as covariaveis
faixa etaria, raca/ cor, diabetes mellitus, sorologia para HIV, forma clinica,
tratamento diretamente observado, zona de residéncia, numero de cobmodos e
material do piso do domicilio, renda familiar per capita e analfabetismo (Tabela
4).
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Tabela 3. Desfecho de tratamento da tuberculose segundo exposicao ao

PBF, Brasil, 2010.

Variaveis

Cura

RR (IC 95%)

Bruto Ajustado

Programa Bolsa Familia

<15 anos

15-50 anos

>50 anos

Negros**

Diabetes mellittus

HIV negativo

HIV positivo

Sorologia HIV desconhecida
Forma extrapulmonar

TDO néo realizado

Area rural

Numero de cémodos <4

Piso do domicilio inapropriado***
Renda familiar per capta<50 reais

Analfabeto

1,07 (1,06-1,52) 1,07 (1,04-1,11)

1

0,94
0,95
0,95

0,99

0,78
0,92
1,01
0,88
0,98
1,00
0,96
0,97

0,98

(0,90-0,97)
(0,91-0,99)
(0,93-0,97)

(0,95-1,04)

(0,73-0,82)
(0,90-0,94)
(0,97-1,04)
(0,86-0,90)
(0,96-1,02)
(0,98-1,02)
(0,94-0,99)
(0,95-1,00)

(0,95-0,99)

**pretos e pardos

***terra, madeira aparelhada e outro material ndo especificado

Fonte: Sinan/MS, Cad.Uncio/ MDS, Folha de pagamento PBF/ CEF
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Em andlise estratificada segundo realizacdo do tratamento diretamente
observado, pode-se perceber que para os casos que realizaram tratamento
auto administrado o efeito do beneficio do PBF na cura foi maior. O risco
relativo ajustado pelas mesmas covariaveis mencionadas na analise nao
estratificada mostrou um efeito de 5% do beneficio do PBF na cura da
tuberculose entre os pacientes sobre TDO em comparacédo a 11% entre os que

nao realizaram conforme tabela 5.
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Tabela 4. Desfecho de tratamento da tuberculose segundo exposi¢cao ao PBF estratificado por realizagdo do tratamento

diretamente observado. Brasil, 2010.

Programa Bolsa Cura N&o cura* otal RR (IC 95%)

Familia* n % n % Bruto Ajustado**
Tratamento diretamente observado

Exposto durante o

tratamento da TB 3.066 80,7 472 19,3 3.538 1,04 (1,00-1,57) 1,05(1,01-1,08)
N&o exposto

durante o

tratamento da TB 734 76,6 144 23,4 878

Total 3.800 80 616 19,9 4.416

Tratamento auto administrado

Exposto durante o

tratamento da TB 2.774 80,0 840 19,6 3.614 1,10 (1,05-1,15) 1,11 (1,05-1,16)
N&o exposto

durante o

tratamento da TB 687 73,8 298 26,2 985

Total 3.461 78,6 1.138 21,4 4.599

28



*abandono, 6bito, transferéncia e ignorado

**ajustado por: faixa etaria, raca/ cor, diabetes mellitus, sorologia para HIV, forma clinica, zona de
residéncia, numero de cémodos, material do piso do domicilio, renda familiar per capta e analfabetismo

Fonte: Sinan/MS, Cad.Uncio/ MDS, Folha de pagamento PBF/ CEF
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Discussao

Os resultados deste estudo estimam a magnitude de um programa de
transferéncia de renda condicionada pode aumentar a proporcdo de cura
dos pacientes com tuberculose. Este estudo, realizado com a totalidade de
pacientes com tuberculose no Brasil elegiveis para o Programa Bolsa
Familia, um dos maiores programas de transferéncia de renda condicionada
do mundo, é relevante porgue 0 sucesso de tratamento continua sendo um
grande desafio para o pais. Elevadas taxas de abandono de tratamento e
sistema de informacdo fragil no acompanhamento dos casos (BRASIL
2014b) dificultam o atingimento da meta recomendada pelo OMS de 85% de
cura dos casos novos de tuberculose (WHO 2006). Os progressos nos
determinantes sociais da saude alcancados com o PBF tém tido um efeito na
saude dos brasileiros(Paim et al. 2011), contribuindo assim para o controle
de doencas infecciosas como a tuberculose no pais.

Sabe-se que enquanto a Estratégia DOTS  contribui,
significativamente, na reducdo da prevaléncia e da mortalidade por
tuberculose, o desenvolvimento socioeconémico continua sendo o principal
fator associado & queda da incidéncia da doengca em muitos cenarios
(Boccia et al. 2011). Em revisdo sistemética, programas de transferéncia de
renda e microcrédito mostraram influencia em fatores de risco para TB em
paises de alta carga da doenca. Em principio tais intervencbes tem o
potencial de melhorar o acesso da populacdo a servicos de saude e reduzir
a vulnerabilidade ao adoecimento por TB por meio da melhoria das
condicbes socioeconbmicas das familias e da seguranca alimentar em
termos de acesso a alimentos e cardapio diversificado (Boccia et al. 2011).
Apesar da literatura sobre o efeito de intervencdes de protecao social na
tuberculose em si ainda ser muito escassa, as experiéncias revisadas
corroboram a hipotese da efetividade de intervengdes sociais combinadas a
acOes programaticas de controle da tuberculose. Por meio das condicdes
materiais, circunstancias psicossociais e acesso e procura a servicos de

saude, essas intervencdes tem ndo sO o potencial de reduzir a
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vulnerabilidade ao adoecimento por TB, mas também de melhorar o acesso
a tratamento de qualidade da TB.

Nesse sentido, a efetividade de 7% do PBF no sucesso de tratamento
da tuberculose é um importante resultado e representa a possibilidade de
mais uma estratégia no seu enfrentamento, visto que se trata de uma
doenca multifatorial que exige abordagens intersetoriais. Além disso, o PBF
nao é especifico para pacientes com tuberculose, indicando que o desenho
adequado de um beneficio para essa populacdo alvo especifica e com
condicionalidades na adeséo ao tratamento pode potencializar os resultados.
O resultado da analise estratificada pelo TDO aponta que a transferéncia de
renda pode ser uma estratégia complementar a essa ou até mesmo uma
alternativa para adesao entre os pacientes em tratamento auto administrado.

Publicacdo sobre um estudo de intervengdes socioecondmicas para o
controle da tuberculose, realizado no Peru com amostra de casos muito
menor, mostra resultados semelhantes (Rocha et al. 2011). A proporcéo de
sucesso de tratamento foi 97% entre os pacientes que aderiram a
intervengbes  socioeconOmicas, incluindo transferéncia de renda
condicionada, representando um aumento de 6% em relacdo a linha de base
calculada, sendo estatisticamente significativo (Rocha et al. 2011). Estudo
similar conduzido na Africa do Sul ndo encontrou efeito da transferéncia de
renda na cura da tuberculose. Contudo apresentou importante limitagdo no
atrasado do pagamento do beneficio aos pacientes, e encontrou associacao
entre o tempo de recebimento do beneficio com o sucesso de tratamento
(Lutge et al. 2013).

A Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS), em informe da
reunido de coordenadores de programas nacionais de controle da
tuberculose, documenta a experiéncia do Equador, Brasil e Coldmbia no que
tange a introducdo da tuberculose nos programas de protecdo social. No
caso do programa de controle da tuberculose do Equador, ap6s um ano de
implementacdo do beneficio social para os pacientes com tuberculose
drogaresistente (TBDR) houve melhora da adesdo ao tratamento, e a

proporcdo de abandono de TBDR diminuiu para 5%. Apesar de a
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intervencdo ser voltada para outra populacdo alvo mais restrita, 0s
resultados corroboram o presente estudo. Desafios semelhantes também
foram citados, como reduzir o atraso na transferéncia do beneficio e
sensibilizar os gestores para sustentabilidade da iniciativa (OPAS 2012).

Uma limitagdo do presente estudo € que a populacdo de estudo nao
representa o total de casos novos de tuberculose do pais. Representa os
pacientes pertencentes a familias em vulnerabilidade social segundo
critérios de renda e composicao familiar. O fato de apenas aproximadamente
24% de casos novos de TB estarem cadastrados no Cad.Unico e apenas em
torno de 14% serem beneficiarios do PBF poderia estar associado ao
método de pareamento das bases de dados em si, ou a propria
caracteristica da populacéo cadastrada e beneficiaria do PBF, que apresenta
elevada proporcéo de mulheres e crianga, enquanto que a maioria dos casos
de tuberculose do pais séo do sexo masculino. Contudo, a utilizagcdo como
grupo de comparacdo de casos elegiveis ao PBF, que podem representar
fidedignamente contrafactuais, assegura que as estimativas de avaliacédo de
impacto nao foram enviesadas. As diferencias estatisticamente significativas
encontradas para algumas varidveis séo influenciadas pelo tamanho da
amostra grande que gera um elevado poder estadistico.

Além disso, nem toda a vulnerabilidade social € captada pelos
critérios de renda e composicdo familiar para elegibilidade no PBF. A
pobreza também esta relacionada ao adoecimento por tuberculose que
possui forte determinacdo social, e assim pode-se aventar a hipotese que
grande partedo restante dos casos poderiam se beneficiar de estratégias de
protecdo social conforme o resultado encontrado na populagéao de estudo.

No Brasil, o acesso e adesédo ao tratamento da tuberculose vém
sendo trabalhado principalmente por meio do fortalecimento da
descentralizacdo das acdes de controle da doenca para a atencao basica. A
estratégia do tratamento diretamente observado e a adocdo do tratamento
com dose fixa combinada, foram os principais avancos obtidos nos ultimos
anos para a adesao ao tratamento(BRASIL 2014b). Contudo, apesar do

tratamento da tuberculose ser garantido pelo SUS, o tratamento da doenca
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resulta em custos diretos médicos e ndo médicos e indiretos relacionados
com a reducdo da capacidade de gerar renda durante o periodo de
adoecimento (Mauch et al. 2013).Por ser uma doenca infecciosa que se
comportam de forma cronica, 0s custos sdo acentuados pelo tratamento de
longa duragéo, e isso impacta de forma mais significativa nos pacientes em
situacao de vulnerabilidade social.

Assim, para atingir a eliminacdo da doenca proposta pela nova
estratégia de controle da TB pos 2015, os programas de controle da
tuberculose necessitam de estratégias inovadoras (Boccia et al. 2011). O
presente estudo mostrou a efetividade de intervenc¢des sociais combinadas a
acOes programaticas de controle da tuberculose no Brasil. Nesse sentido,
estratégias como a transferéncia de renda condicionada especificas para os
pacientes com tuberculose, representam uma possibilidade para o controle

da tuberculose e devem ser adotadas em paises com cenarios semelhantes.
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6. DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo mostram como um programa de
transferéncia de renda condicionada pode aumentar a propor¢cdo de cura
dos pacientes com tuberculose. Este estudo, realizado com a totalidade de
pacientes com tuberculose no Brasil elegiveis para o Programa Bolsa
Familia, um dos maiores programas de transferéncia de renda condicionada
do mundo, é relevante porgue 0 sucesso de tratamento continua sendo um
grande desafio para o pais. Elevadas taxas de abandono de tratamento e
sistema de informacdo fragil no acompanhamento dos casos (BRASIL

2014b) dificultam o atingimento da meta recomendada pelo OMS de 85% de
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cura dos casos novos de tuberculose (WHO 2006). Os progressos nos
determinantes sociais da saude alcancados com o PBF tém tido um efeito na
saude dos brasileiros (Paim et al. 2011), contribuindo assim para o controle
de doencas infecciosas como a tuberculose no pais.

A proporcéo de cura da populacdo de estudo, em ambos 0s grupos
exposto e nao exposto, foi maior que a registrada no pais para esse
indicador de 72% em 2010 (WHO 2014b). Isso pode estar associado as
condicionalidades do PBF, que apesar de ndo serem especificas para
tuberculose, promovem uma aproximacdo da familia com os servigos de
saude, uma vez que toda familia é vinculada a uma unidade béasica de saude
para o acompanhamento das condicionalidades do PBF (BRASIL 2009).

Sabe-se que enquanto a Estratégia DOTS  contribui,
significativamente, na reducdo da prevaléncia e da mortalidade por
tuberculose, o desenvolvimento socioeconémico continua sendo o principal
fator associado a queda da incidéncia da doenca em muitos cenarios
(Boccia et al. 2011). Em revisao sistematica, programas de transferéncia de
renda e microcrédito mostraram influencia em fatores de risco para TB em
paises de alta carga da doenca. Em principio tais intervengdes tem o
potencial de melhorar o acesso da populacédo a servicos de saude e reduzir
a vulnerabilidade ao adoecimento por TB por meio da melhoria das
condi¢cdes socioeconbmicas das familias e da seguranca alimentar em
termos de acesso a alimentos e cardapio diversificado (Boccia et al.
2011).Apesar da literatura sobre o efeito de intervencdes de protecao social
na tuberculose em si ainda ser muito escassa, as experiéncias revisadas
corroboram a hipotese da efetividade de intervengdes sociais combinadas a
acOes programaticas de controle da tuberculose. Por meio das condi¢cdes
materiais, circunstancias psicossociais e acesso e procura a servicos de
saude, essas intervencbes tem ndo sO o potencial de reduzir a
vulnerabilidade ao adoecimento por TB, mas também de melhorar o acesso
a tratamento de qualidade da TB.

Nesse sentido, a efetividade de 7% do PBF no sucesso de tratamento

da tuberculose € um importante resultado e representa a possibilidade de
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mais uma estratégia no seu enfrentamento, visto que se trata de uma
doenca multifatorial que exige abordagens intersetoriais. Além disso, o PBF
nao é especifico para pacientes com tuberculose, indicando que o desenho
adequado de um beneficio para essa populagdo alvo especifica e com
condicionalidades na adeséo ao tratamento pode potencializar os resultados.
O resultado da analise estratificada pelo TDO aponta que a transferéncia de
renda pode ser uma estratégia complementar a essa ou até mesmo uma
alternativa para adesao entre os pacientes em tratamento auto administrado.

Publicacdo sobre um estudo de intervengdes socioecondmicas para o
controle da tuberculose, realizado no Peru com amostra de casos muito
menor, mostra resultados semelhantes (Rocha et al. 2011). A proporcéo de
sucesso de tratamento foi 97% entre os pacientes que aderiram a
intervengbes  socioeconOmicas, incluindo transferéncia de renda
condicionada, representando um aumento de 6% em relacdo a linha de base
calculada, sendo estatisticamente significativo (Rocha et al. 2011). Estudo
similar conduzido na Africa do Sul ndo encontrou efeito da transferéncia de
renda na cura da tuberculose. Contudo apresentou importante limitagdo no
atrasado do pagamento do beneficio aos pacientes, e encontrou associacao
entre o tempo de recebimento do beneficio com o sucesso de tratamento
(Lutge et al. 2013).

A Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS), em informe da
reunido de coordenadores de programas nacionais de controle da
tuberculose, documenta a experiéncia do Equador, Brasil e Coldmbia no que
tange a introducdo da tuberculose nos programas de protecdo social. No
caso do programa de controle da tuberculose do Equador, ap6s um ano de
implementacdo do beneficio social para os pacientes com tuberculose
drogaresistente (TBDR) houve melhora da adesdo ao tratamento, e a
proporcdo de abandono de TBDR diminuiu para 5%. Apesar de a
intervencdo ser voltada para outra populacdo alvo mais restrita, 0s
resultados corroboram o presente estudo. Desafios semelhantes também
foram citados, como reduzir o atraso na transferéncia do beneficio e

sensibilizar os gestores para sustentabilidade da iniciativa (OPAS 2012).
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Uma limitacdo do estudo € que a populagédo de estudo ndo representa
o total de casos novos de tuberculose do pais. Representa os pacientes
pertencentes a familias em vulnerabilidade social segundo critérios de renda
e composicao familiar. O fato de apenas aproximadamente 24% de casos
novos de TB estarem cadastrados no Cad.Unico e apenas em torno de 14%
serem beneficiarios do PBF poderia estar associado ao método de
pareamento das bases de dados em si, ou a propria caracteristica do PBF
que cadastra prioritariamente mulheres como beneficiarias chefes de familia,
enquanto que a maioria dos casos de tuberculose do pais sdo do sexo
masculino. Contudo, a utilizagcdo como grupo de comparacao de casos
elegiveis ao PBF, que podem representar fidedignamente contrafactuais,
assegura que as estimativas de avaliacdo de impacto ndo foram enviesadas.
As diferencias estatisticamente significativas encontradas para algumas
variaveis é influenciadas pelo tamanho da amostra grande que gera um
elevado poder estadistico.

Além disso, nem toda a vulnerabilidade social € captada pelos
criterios de renda e composicdo familiar para elegibilidade no PBF. A
pobreza também esta relacionada ao adoecimento por tuberculose que
possui forte determinacdo social, e assim pode-se aventar a hipotese que
grande parte do restante dos casos poderiam se beneficiar de estratégias de
protecdo social conforme o resultado encontrado na populagéao de estudo.

No Brasil, o acesso e adesédo ao tratamento da tuberculose vém
sendo trabalhado principalmente por meio do fortalecimento da
descentralizacdo das acdes de controle da doenca para a atencao basica. A
estratégia do tratamento diretamente observado, que consiste na tomada
observada da medicacao por um profissional de salude ou pessoa orientada
por pelo menos trés vezes na semana na fase de ataque (2 primeiros
meses) e duas na fase de manutencéo do tratamento (BRASIL 2014a) e a
adocao do tratamento com dose fixa combinada, que permitiram uma
reducdo na quantidade de comprimidos a ser ingerida diariamente, foram os
principais avangos obtidos nos ultimos anos para a adesédo ao tratamento

(BRASIL 2014b). Atualmente outras estratégias de adesdo estdo sendo
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incorporadas pelos programas de controle da tuberculose, como o
acolhimento humanizado, o projeto terapéutico singular, os incentivos de
adesao ao tratamento, e os beneficios sociais de protecédo social (BRASIL
2015b).

Contudo, apesar do tratamento da tuberculose ser garantido pelo
SUS, hé custos diretos relacionados ao deslocamento aos servi¢cos de saude
e indiretos devido a reducdo da capacidade de gerar renda durante o
periodo da doenca. Por ser uma doenca infecciosa que se comportam de
forma cronica, os custos sdo acentuados pelo tratamento de longa duracéao,
e Isso impacta de forma mais significativa nos pacientes em situacdo de
vulnerabilidade social. Estudo sobre custos realizado em trés diferentes
paises de diferentes regides mostrou que os custos diretos meédicos e néo
médicos dos pacientes com diagnostico e tratamento de tuberculose
representam apenas de 12 a 27% dos custos totais. Esses estédo
relacionados a testes e medicamentos complementares ao diagndstico e
tratamento da TB, a transporte para consultas de acompanhamento, a
alimentacao e acomodacdo quando do atendimento em outro local que o de
residéncia. Contudo, a maior parte dos custos é devido a perda de renda
durante o adoecimento. Os resultados mostraram que 27 a 70% dos
pacientes interromperam sua atividade produtiva devido a tuberculose e a
reducdo de renda chegou até 82,9% (Mauch et al. 2013).

Assim, para atingir a eliminagdo da doenca proposta pela nova
estratégia de controle da TB pos 2015, os programas de controle da
tuberculose necessitam de estratégias inovadoras (Boccia et al. 2011). O
presente estudo mostrou a efetividade de intervenc¢des sociais combinadas a
acOes programaticas de controle da tuberculose no Brasil. Nesse sentido,
estratégias como a transferéncia de renda condicionada especificas para os
pacientes com tuberculose, representam uma possibilidade para o controle

da tuberculose e devem ser adotadas em paises com cenarios semelhantes.

7. REFERENCIAS

39



Adato, M. & Hoddinott, J., 2008. Social Protection: Opportunities for Africa. , (September).

Blas, E. & Kurup, A.S., 2010. Equity, social determinants and public health programmes.
Who, p.77ff.

Boccia, D. et al., 2011. UKPMC Funders Group Cash transfer and microfinance interventions
for tuberculosis control : review of the impact evidence and policy implications.

International Journal of Tuberculosis and Lung Disease, 15(Suppl 2), pp.37-49.

BRASIL, 2012. Boletim Epidemioldgico: Especial Tuberculose. Boletim Epidemioldgico, 43,
p.12.

BRASIL, 2015a. Data Social. DATA SOCIAL. Available at: http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi-
data/METRO/metro_ds.php?p_id=293.

BRASIL, 2014a. Guia de vigildncia em saude, Ministério da Saude.

BRASIL, 2015b. Inquérito de disponibilizagcdo de Beneficio para Pacientes com Tuberculose
nod 181 Municipios Prioritdrios para o Controle da Tuberculose,

BRASIL, 2009. Manual de Orientacbes do Bolsa Familia na Saude, Ministério da Saude.
BRASIL, 2014b. O controle da tuberculose no Brasil: avangos, inovag¢des e desafios. , 44.

BRASIL, 2011. Resolucdio n° 444, de 6 de julho de 2011. A resolucdo que trata do
enfrentamento da tuberculose no Brasil, CONSELHO NACIONAL DE SAUDE.

Hanson, C., 2002. Tuberculosis, poverty and inequity: a review of the literature and
discussion of issues.

Hargreaves, J.R. et al., 2011. The social determinants of tuberculosis: from evidence to
action. American journal of public health, 101(4), pp.654—662.

Jaramillo E, 1999. Encompassing treatment with prevention: the path for a lasting control of
tuberculosis. Social Science and Medicine, 49, pp.393—-404.

Lienhardt, C., 2001. From exposure to disease: the role of environmental factors in
susceptibility to and development of tuberculosis. Epidemiologic reviews, 23(2),
pp.288-301.

Lindert, K. et al., 2007. The Nuts and Bolts of Brazil’s Bolsa Familia Program: Implementing
Conditional Cash Transfers in a Decentralized Context. Social Protection Discussion
Paper Series, (0709), p.144.

Lonnroth, K. et al., 2010. Tuberculosis control and elimination 2010-50: cure, care, and

social development. The Lancet, 375(9728), pp.1814-1829. Available at:
http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(10)60483-7.

40



Lutge, E. et al., 2013. Economic support to improve tuberculosis treatment outcomes in
South Africa: a pragmatic cluster-randomized controlled trial. Trials, 14(1), p.154.
Available at:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3680200&tool=pmcentre
z&rendertype=abstract.

Mauch, V. et al., 2013. Free tuberculosis diagnosis and treatment are not enough : IntJ
Tuberc Lung Dis, 17(October 2012), pp.381-387.

McNutt, L.A. et al., 2003. Estimating the relative risk in cohort studies and clinical trials of
common outcomes. American Journal of Epidemiology, 157(10), pp.940-943.

Newton, H.J. et al., 2010. The Stata Journal. Stata Journal, 10, pp.288—-308. Available at:
http://ideas.repec.org/a/tsj/stataj/v7y2007i4p465-506.html.

OPAS, 2012. INFORME DE LA REUNION REGIONAL DE JEFES DE PROGRAMAS NACIONALES
DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS,

Paim, J. et al., 2011. The Brazilian health system: History, advances, and challenges. The
Lancet, 377(9779), pp.1778-1797. Available at: http://dx.doi.org/10.1016/50140-
6736(11)60054-8.

Rocha, C. et al., 2011. The Innovative Socio-economic Interventions Against Tuberculosis
(ISIAT) project: An operational assessment. International Journal of Tuberculosis and
Lung Disease, 15(Suppl 2).

Savioli, L., Daumerie, D. & Who, F., 2010. First WHO report on neglected tropical diseases:
working to overcome the global impact of neglected tropical diseases. World Health
Organization, pp.1-184.

Soares, S. & Satyro, N., 2009. O Programa Bolsa Familia: Desenho Institucional, Impactos E
Possibilidades Futuras. , p.41. Available at:
http://www.ipea.gov.br/agencia/images/stories/PDFs/TDs/td_1424.pdf.

WHO, 1998. Cid-10, Organiza¢cao Mundial de Saude.

WHO, 2015. Global strategy and targets for tuberculosis prevention, care and control after
2015. , pp.1-23. Available at: http://www.who.int/tb/post2015_TBstrategy.pdf?ua=1.

WHO, 2014a. Global Tuberculosis Report 2014,
WHO, 2014b. Global Tuberculosis Report, country profile,

WHO, 2006. The Stop TB Strategy. , pp.1-20. Available at:
http://whqlibdoc.who.int/hq/2006/WHO_HTM_STB_2006.368_eng.pdf.

World Bank, 2010. Handbook on ImpactEvaluation: quantitative methods and practices,

41



Ximenes, R. a D. a et al., 2009. Is it better to be rich in a poor area or poor in a rich area? A
multilevel analysis of a case-control study of social determinants of tuberculosis.
International Journal of Epidemiology, 38, pp.1285-1294.

8. ANEXOS

Anexo |: Aprovacéo no Comité de Etica

42



Anexo |: Aprovacdo no Comité de Etica

CENTRO DE CIENCIAS DA PlaboForma
SAUDE/UFES asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise do efeito independente do suporte social na adesao @ nas taxas de sucesso do
tratamento de tubsrculose em capitais do Brasi

Pesquisador: Etfhel Leonor Moia Maciel

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 12622413.6.0000.5080

Instituig 8o Proponente: Centro de Ciéncias da Saldde {(CCS-UFES))
Patrocinador Principal: Secretana de Vigiléncis em Salde ((SVEME))

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 242 831
Data da Relatora: 1002013

Apresentacao do Projeto:

Para a avaliagdo do recabimenio de bensficios sociais & econdmicos no tratamento da TB em individuos.
adultos acompanhados em unidades de salde, este estudo foi dividido em irés etapasPrimeira etapa:
Estudo piloto: Esta etapa terd por objetivo testar os instumentos do estudo e conhecer aperfil dos
beneficidnos em programa governamentais de transferéncia de crédito. Primeiraments, um estudo com 15
pacientas sard realizado na cidade de Vila-Velha para avaliar a adequagdo dos instrumenios e faxograma
deseguimento do estudo. Depois serd feito um linkage de banoo de dados entre o SINAN-TE e o cadastro
da pessoas beneficiarias nos programa do Ministério de desenvolvimanio social. Um estudo de casocontrola
baseado em dados secundanos serd realizado utilizando os registros do Sinan para os anos 20102 2012, e
que j& fora pareados a0 registo Cadlnico por meio de uma metodologia de pareamento probabilistico
desenvalvida no Departamenio de Andlisa da Situagio de Salde. Segunda etapa Trata-se de um estudo da
coorte concoments (prospectiva). Mo grupo de expostos sero considerados os pacientas com TE que
recebam algum beneficio, direto ou indireto, de drgios governamantais e ndo governamentais. Foram
considerados trés grupos de exposicao: 1. Pacientas com tubarculose e que recebam beneficios diretos
foram considerados aqueles ande ha algum ganho financeiro para compor a renda do pacienie. 2 Padenies
cam fuberculose e que recebam baneficios indiretos foram considerados aquales ande ha algum ganho
indireto,como cesta basica,valetransporte, etc.3. Pacientes com tuberculose & que recebem beneficios
indiretos e diretos. Ja para o grupo de néo

Enderego:  Av. Mamcdhal Campos 1468

Bairro: &M CEP: 200400891
UF: ES Munigipio: WITORW
Telefone:  (@7)FE35.7211 Email: copufesifhomaloom ; axpFos. ues br

43



CENTRO DE CIENCIAS DA Plabaforma
SAUDE/UFES asil
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