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APRESENTACAO

A Tuberculose (TB) € considerada um problema global de saude publica
e continua sendo umas das prioridades sanitarias em varios paises. Embora
tenha terapéutica conhecida, oferecida gratuitamente, pelos servicos de saude
e seja uma doenca curavel, ainda apresenta altas taxas de morbidade e
mortalidade em todo o mundo, particularmente em paises em desenvolvimento.

Ainda que seja grave a situacdo apresentada, avancos significativos
foram observados a nivel mundial, a partir dos anos 2000, através da
implementacgéo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Aumento
das coberturas das intervencdes de controle da TB, proporcionaram aumento
da deteccéo precoce de casos novos da doenca, de 38 % a 63%, entre 0S anos
de 2000 e 2014. Assim como o alcance do sucesso do tratamento, igual ou
superior a 85%, desde 2007.

Observa-se no  Brasil, anualmente, melhores indicadores
epidemioldgicos relacionados ao controle da doenca, seguindo as tendéncias
globais. Em 2015, os objetivos tracados de reduzir as taxas de prevaléncia,
incidéncia e mortalidade pela metade em comparacéo a 1990 foram cumpridas.

O presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto da Estratégia de
Saude da Familia e Programa Bolsa Familia na mortalidade por Tuberculose,
em municipios brasileiros.

Este faz parte do projeto maior intitulado "Efeito do programa Bolsa
Familia nas Estimativas de Morbi — Mortalidade por Tuberculose e na Adesao
ao tratamento da tuberculose nos Municipios Brasileiros", encontra-se
registrado no Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Salde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia (UFBA), com parecer n°200.900 de 18/12/12
referente ao processo CEP-ISC 077-12 de 13/12/12 e financiado pelo Ministério
da Saude, cujo termo de cooperacdo é N° 257/2012, entre UFBA/Ministério da
Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude/Departamento de Gestdo da
Vigilancia em Saude

O estudo € apresentado sob o formato de artigo de acordo com o
Regimento Interno do Programa de PoOs Graduacdo em Saude Coletiva.

Intitulado " Impacto da Estratégia de Saude da Familia e do Programa Bolsa
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Familia na mortalidade por Tuberculose" corresponde a avaliacdo de impacto
dos programas nos municipios brasileiros na mortalidade por tuberculose, para
0os periodos de 2001 - 2012 e 2004 - 2012. A seguir sdo encontradas as
tabelas, gréaficos, construidos para andlise e apéndices (modelo teorico e

projeto de qualificacdo apresentado).

Com este trabalho, espera-se contribuir com argumentos para a
discusséo da articulacao de politicas publicas vigentes no ambito social quanto
da saude, bem como no planejamento de ac¢fes individuais e coletivas, que
contemple a promocdo da saude, prevencdo, diagnoéstico e tratamento da

tuberculose.



RESUMO

Introducéo: A Tuberculose (TB) é considerada um problema global de saude
publica e apresenta altas taxas de morbidade e mortalidade, atingindo grupos
populacionais que vivem em condicbes de pobreza ou de extrema pobreza,
reconhecida e respaldada por estudos que demonstram a associacdo. Em
contrapartida profundas transformagbes sdo observadas na sociedade e
municipios brasileiros no intuito de garantir protecdo social e assisténcia a
saude, como a ampliagdo da cobertura da Estratégia de Saude da familia
(ESF) e do Programa Bolsa Familia (PBF). O objetivo deste estudo foi avaliar o
impacto da ESF no coeficiente de mortalidade por tuberculose no Brasil entre
2001 - 2012 e do PBF na mortalidade no Brasil entre 2004 - 2012.

Métodos: Trata-se de um estudo ecoldgico, tendo como unidades de andlise
0S municipios brasileiros. Estes foram avaliados quanto a qualidade de registro
das estatisticas vitais (registros das informacdes de Obitos e nascimentos),
consistindo em 1.614 municipios. As variaveis independentes principais foram
0s niveis de cobertura da ESF e do PBF e a dependente foi o coeficiente de
mortalidade por tuberculose. As coberturas do PBF e ESF, o numero de 6bitos
de tuberculose, bem como indicadores epidemiol6gicos, foram obtidos de
bancos de dados nacionais. As covariaveis socioecondmicas e demograficas
foram obtidas dos censos populacionais de 2000 e 2010, disponibilizados pelo
IBGE e os valores anuais de 2001 até 2009 foram calculados por interpolacao
linear e os valores dos anos de 2011 e 2012 por extrapolacdo linear. Foi
realizada analise descritiva e empregou-se a regressao binomial negativa para
dados em painel com efeitos fixos com modelos brutos e ajustados com as
variaveis continuas e categorizadas.

Resultados: O aumento na cobertura da Estratégia de Sauda Familia foi
associado com uma reducdo no coeficiente de mortalidade da TB,
estatisticamente significante, na andlise bruta e ajustada pelas covariaveis
socioeconémicas e demograficas. Os municipios com coberturas intermediaria
(230% e <70%), alta (=270%) apresentaram redugdes significativas no
coeficiente de mortalidade (RR=0, 84;1C95%: 0,79-0,89; RR=0,80;IC95%: 0,72-
0,89, respectivamente). O aumento na cobertura do Programa Bolsa Familia foi
associado com uma redugdo no coeficiente de mortalidade da TB,
estatisticamente significante, na andlise bruta e ajustada pelas covariaveis
socioeconbmicas e demograficas (RR=0,87;1C95%: 0,81-0,96).

Conclusao: Os resultados apontam um impacto positivo da Estratégia de
Saulde da Familia e do Programa Bolsa Familia no coeficiente de mortalidade
da tuberculose. Os resultados podem contribuir com argumentos para a
discusséo da articulacdo de politicas publicas vigentes no ambito social quanto
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da saude, bem como no planejamento de ac¢fes individuais e coletivas, que
contemple a promocao da saude, prevencao, diagnostico e tratamento.

ABSTRACT

Background: Tuberculosis (TB) is considered a global public health problem
and presents high rates of morbidity and mortality, reaching population groups
living in poverty or extreme poverty, recognized and supported by studies
showing the association. In contrast profound changes are observed in society
and municipalities in order to ensure social protection and health care, such as
the expansion of the Family Health Strategy coverage (ESF) and the Bolsa
Familia Program (PBF). The aim of this study was to evaluate the impact of the
ESF in tuberculosis mortality rate in Brazil between 2001 - 2012 and PBF in
mortality in Brazil between 2004-2012.

Methods: This is an ecological study in which the analysis units Brazilian
municipalities. These were evaluated for quality recording of vital statistics
(records of births and deaths of information), consisting of 1,614 municipalities.
The main independent variables were the ESF and PBF coverage levels and
the dependent was the TB mortality rate. The covers of the PBF and ESF, the
number of tuberculosis deaths and epidemiological indicators were obtained
from national databases. The socioeconomic and demographic covariates were
obtained from population censuses of 2000 and 2010, provided by IBGE and
the 2001 annual figures until 2009 were calculated by linear interpolation and
the values of the years 2011 and 2012 by linear extrapolation. Descriptive
analysis was performed and we used the negative binomial regression for panel
data with fixed effects models with raw and adjusted with continuous and
categorical variables.

Results: The increase in coverage of the Family Health Strategy was
associated with a reduction in TB mortality rate was statistically significant in
crude and adjusted analysis by socioeconomic and demographic covariates.
Municipalities with intermediate coverage (230% and <70%), high (=70%) had
significant reductions in mortality rate (RR = 0, 84, 95% CI: 0.79-0.89; RR = 0,
80; 95% CI: 0.72 to 0.89, respectively). The increase in the coverage of the
Bolsa Familia Program was associated with a reduction in TB mortality rate was
statistically significant in crude and adjusted analysis by socioeconomic and
demographic covariates (RR = 0.87; 95% CI: 0.81 to 0.96 ).

Conclusion: The results show a positive impact of the Family Health Strategy
and the Bolsa Familia Program in tuberculosis mortality rate. The results of this
study can contribute to arguments to discuss the articulation of public policies in
force in the social health as well as in the planning of individual and collective
actions, covering health promotion, prevention, diagnosis and treatment.
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Introducao

A Tuberculose (TB) € considerada um problema global de saude publica
e continua sendo umas das prioridades sanitarias em varios paises (Selig et al,
2004; Oliveira e col.,2004; Lin, et al, 2014). Embora tenha terapéutica
conhecida, oferecida gratuitamente, pelos servicos de salde e seja uma
doenca curavel, ainda apresenta altas taxas de morbidade e mortalidade em
todo o mundo, particularmente em paises em desenvolvimento. (Santos Junior
& Pereira, 2011; Feng et al, 2011).

Estima-se que 9,6 milhdes de pessoas adoeceram por tuberculose, em
2014. Destes apenas 6 milhdes de casos novos de TB ativa foram notificados a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e 1,5 milhdes de 6bitos (1,1 milhdes -
HIV negativos e 0,4 milhdo - HIV positivo) foram registrados em decorréncia da
doenca. O Brasil faz parte do grupo de 22 paises que apresentam as maiores
cargas da doenca, contribuindo com 0,9% dos casos estimados no mundo e
33% estimados para as Américas (WHO,2015).

Ainda que seja grave a situacdo apresentada, avancgos significativos
foram observados a nivel mundial, a partir dos anos 2000, através da
implementacéo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Aumento
das coberturas das intervencdes de controle da TB, proporcionaram aumento
da deteccéo precoce de casos novos da doenca, de 38 % a 63%, entre 0s anos
de 2000 e 2014. Assim como o alcance do sucesso do tratamento, igual ou
superior a 85%, desde 2007 (WHO, 2015).

Globalmente, houve também decréscimo na taxa de incidéncia, em
média de 1,5% ao ano, entre os anos de 2000 e 2013, bem como nas taxas de
prevaléncia, em torno de 42%, entre os anos de 1990 e 2015, e uma queda de
45 % na taxa de mortalidade sobre o mesmo periodo (WHS, 2015).

Observa-se no  Brasil, anualmente, melhores indicadores
epidemiologicos relacionados ao controle da doenga, seguindo as tendéncias
globais. Em 2015, os objetivos tracados de reduzir as taxas de prevaléncia,
incidéncia e mortalidade pela metade em comparacéo a 1990 foram cumpridas
(WHO, 2015). Em 2015, foram notificados em torno de 63.189 casos novos de
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TB (incidéncia de 30,9 por 100.000habitantes), e em 2014, 4.374 Obitos (taxa
de mortalidade de 2,2 por 100.000habitantes) (MS,2016).

Apesar da redugcdo encontrada nos indicadores epidemioldgicos, 0s
dados apontam para o elevado niumero de oObitos, em média de 4.400, ao ano
(MS,2016), o que deveria ser apenas um evento raro. Estudar a mortalidade
pode ser fundamental para adogcdo de medidas que venham diminuir a
ocorréncia do evento na populagéo.

No Brasil, o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) permite
analisar a situacdo de saude das populacdes, realizar o monitoramento da
qualidade do controle da doenca, bem como fornecer subsidios para o
planejamento e gestdo de politicas e a¢cdes em saude, com intuito de reducéo
de possiveis riscos (Rocha et al, 2015).

O 6bito por tuberculose é definido pela morte do paciente durante o
tratamento da doenca, independentemente da causa (WHO, 1994). Visto que a
TB é uma doenca de terapia eficiente, espera-se que para a maioria dos casos
que os desfechos sejam favoraveis. Deste modo, compreender os fatores
determinantes do 6bito por TB € fundamental para identificacdo de areas ou
grupos de maiores riscos (Rocha et al, 2015).

Muitos fatores sdo associados ao risco de morrer por TB: disseminagao
da infeccdo por HIV, evolucdo da doenca, retardo do diagnostico, ndo adesao
ao tratamento, resisténcia a terapia, ndo consolidacédo do programa de controle
da TB, Iidade avancada, presenca de comorbidades, iniquidades
socioeconbémicas, ser morador de rua, populagéo prisional, usuarios de drogas,
entre outros (Shen et al, 2009; Horne et al, 2010, Alvarez et al, 2011; Nguyen,
2011; Alavi-Naini et al, 2013; Lin et al,2014, Shahrezaei, et al., 2015). ldentifica-
se que os determinantes individuais, socioeconémicos e caracteristicas da
organizacdo do sistema de saude influenciam diretamente na ocorréncia de
Obitos.

Mckeown analisou que a reducédo na mortalidade na Inglaterra ocorreu
antes da introdugdo da quimioterapia atribuindo este decréscimo a progressiva
melhoria dos padrées de vida dos estratos econdmicos mais
vulneraveis (Mckeown, 1981).

Alguns estudos apontam que a mortalidade é maior em locais marcados

pelas desigualdades sociais, econdbmicas e em saude (Mota et. al, 2003;
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Alvarez et al, 2011). Sendo assim, fica evidente que para alcangcar melhores
resultados nas taxas de mortalidade, é imprescindivel a articulagdo de politicas
publicas vigentes no ambito social quanto da saude, bem como no
planejamento de acdes individuais e coletivas, que contemple a promoc¢ao da

saude, prevencao, diagnostico e tratamento.

Estratégia de Saude da Familia e mortalidade por Tuberculose

No Brasil, 0 Programa de Saude da Familia (PSF), foi implementado em
1994, atualmente, denominado de Estratégia de Saude da Familia (ESF). Em
2013, a ESF estava implantada em 96% dos municipios brasileiros, com uma
cobertura em cerca de 56,4% da populacdo do pais (BRASIL, 2014). Este
modelo em salude a abordagem baseada na comunidade e na prestacdo de
cuidados de saude primérios (Macinko, 2015).

A partir da descentralizacdo das acbes de controle da TB para a da
Atencédo Primaria a Saude (APS), recomendou-se que a ESF seja a principal
via de acesso aos pacientes (BRASIL, 2011). Acbes especificas de promocéao
da saude, prevencdo de agravos, recuperacdo e reabilitacdo sao
desempenhadas a nivel da ESF que contribuem para o controle da doenca, e
consequentemente, reducao de Obitos e casos graves.

Um Unico estudo que tentou analisar a evolugdo da ESF e seus reflexos
sobre morbimortalidade por TB, entre os anos de 2000 a 2009, no municipio de
Curitiba, apontou que a consolidacdo da ESF refletiu em um decréscimo no
coeficiente de mortalidade, na medida que houve ampliacdo do acesso aos

servicos de saude (Marquieviz et. al, 2013).

Programas de transferéncia de renda e o Programa Bolsa Familia

No ambito das politicas publicas sociais, o Brasil instituiu o Programa
Bolsa Familia (PBF), a partir de 2004, cuja finalidade é a transferéncia direta de
renda para familias em situacao de pobreza (renda mensal per capita R$ 77,01
e R$ 154,00) e extrema pobreza (renda mensal per capita igual ou inferior a R$

70,00), com intuito de combate a fome e das condi¢bes de vulnerabilidade.
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Seus principais eixos organizativos sdo: garantia de renda, acesso a servicos
publicos, sobretudo na saude e educacao, e inclusdo produtiva (MDS, 2011).

Este programa esta consolidado e continua em expansao em termos de
cobertura populacional e numero de familias atendidas, assumindo nos ultimos
anos a centralidade na politica social brasileira de combate a miséria (Neri &
Campelo, 2013). Em 2004, o PBF atendia, aproximadamente, 4,1 milhées de
familias, alcancando 13,9 milhdes em 2015 (MDS, 2015).

Pesquisas sobre os programas de transferéncia direta de renda e suas
condicionalidades vem mostrando impacto positivo na reducdo da pobreza,
desigualdades de renda, desnutricdo e inseguranca alimentar, mortalidade
infantil, bem como melhores indicadores na educacdo e assisténcia a saude
aos grupos mais vulneraveis ( Hoffman, 2008; Soares et. al, 2010; Leroy et al,
2009; Uchimura et al, 2012; Rasella, Aquino,Santos, Paes-Souza & Barreto,
2013; Guanais, 2013).

Justificativa e objetivo do estudo

A TB é uma doenca que esta vinculada a ma condicdo de vida, atingindo
grupos populacionais que vivem em condicbes de pobreza ou de extrema
pobreza, reconhecida e respaldada por estudos que demonstram a associacao.
Moradias insalubres, baixas condicbes econémicas, desemprego, educacdo
precéria, desnutricao, dificuldade ao acesso aos servicos sdo determinantes
para o desenvolvimento desta (Ximenes et al, 2009; Loonroth et al, 2009).

Em contrapartida profundas transformacdes sédo observadas ha
sociedade e municipios brasileiros no intuito de garantir protecdo social e
assisténcia a saude, como a ampliacdo da cobertura da ESF e do PBF. Sendo
assim, tornam-se necessarios estudos que permitam avaliar o alcance destas
intervencdes e seus impactos para a saude das populacdes e controle dos
indicadores epidemioldgicos da doencga.

A avaliacdo sistemética, continua e eficaz desses programas pode ser
um instrumento fundamental para se alcancar melhores resultados e
proporcionar uma melhor utilizacdo e controle dos recursos neles aplicados,

além de fornecer aos formuladores de politicas sociais e aos gestores de
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programas dados importantes para o desenho de politicas mais consistentes
(Costa e Castanhar, 2003).

Nesse sentido, o objetivo do estudo foi avaliar o efeito da Estratégia de
Saude da Familia e do Programa Bolsa Familia na mortalidade por tuberculose

no Brasil.

Métodos
Desenho, local e periodo de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico, tendo como unidades de analise os
municipios brasileiros. Estes foram avaliados quanto a qualidade de registro
das estatisticas vitais (registros das informacfes de Obitos e nascimentos),
através dos seguintes indicadores de adequacdo: coeficiente geral de
mortalidade padronizado (CGM) por idade (25,0 para municipios menores de
50 mil habitantes; = 6,3 para municipios com 50 mil habitantes); desvio médio
relativo do CGM (<20,0 para municipios menores de 50 mil habitantes; <6,1
para municipios com 50 mil habitantes); raz8o de nascidos vivos informados e
estimados (20,9 para municipios menores de 50 mil habitantes; 20,7 para
municipios com 50 mil habitantes); desvio médio relativo a taxa de natalidade
(17,1 para municipios menores de 50 mil habitantes; <8,1 para municipios
com 50 mil habitantes); proporcao de 6bitos sem definicdo na causa basica
(20,7 para municipios menores de 50 mil habitantes; <16,2 para municipios
com 50 mil habitantes) (Andrade & Szwarcwald, 2007; Rasella, Aquino &
Barreto, 2010). Foram inseridos municipios com qualidade satisfatoria nos
registros vitais, segundo os indicadores avaliados, durante os primeiros anos
de estudo. Assumiu-se que houve regularidade da qualidade nos anos
seguintes, consistindo em 1.614 municipios, referente aos anos de 2001 a
2012.

Fonte de dados

Foram utilizados as seguintes fontes de informacdo e conteudo,

respectivamente: Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) - 6bitos de
16



tuberculose em todas as formas (A15-A19), de acordo com a 102 revisdo da
Classificacdo Internacional das Doencgas (CID-10); Sistema de Informacao de
Agravos de Notificagdo (SINAN) - nimero de casos notificados segundo tipo de
entrada, situacdo de encerramento e coinfeccdo HIV; Matriz de Informacéo
Social do Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) - namero de familias
beneficiarias e elegiveis do Programa Bolsa Familia; Sistema de Informacgéo da
Atencdo Basica (SIAB) - numero de pessoas cadastradas na Estratégia de
Saude Familia; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) - variaveis

demograficas e socioecondmicas dos censos populacionais 2000 e 2010.

Variaveis do estudo

Neste estudo, considerou-se como variaveis independentes principais as
coberturas municipais anuais da ESF (razdo do numero de pessoas
cadastradas na ESF pelo numero de habitantes do municipio, multiplicado por
100) e da populacdo alvo do PBF (razdo do numero familias beneficiarias do
PBF pelo niumero de familias elegiveis do programa do mesmo municipio,
multiplicado por 100). Posteriormente, foi realizado as categoriza¢des da ESF
(estratificada em tercis de distribuicdo) e do PBF (estratificado pela cobertura
municipal, <30%; 230% e <70%; = 70%) (Aquino, Oliveira & Barreto, 2009;
Rasella, Aquino & Barreto, 2010)

A variavel dependente € o coeficiente de mortalidade por tuberculose
em todas as formas, mensurado através do numero de 6bitos por TB dividido
pela populacdo municipal por 100.000 habitantes (Brasil, 2014).

As covariaveis utilizadas nas andlises foram definidas a partir da revisédo
da literatura, sendo incluidas as que apresentaram disponibilidade de dados,
relevancia e associacdo com a mortalidade por TB. As covariaveis
selecionadas foram: taxa de analfabetismo (<13,8% e 213,8%); taxa de
desemprego (<6,6% e 26,6%); renda média municipal per capita (<R$423,9 e
2R$423,9); proporcdo de homens com 50 anos e mais (<9,1% e 29,1%);
propor¢cdo de homens com 60 anos e mais (<5,2% e 25,2%); proporcao de
homens com 70 anos e mais (<2,3% e 22,3%); propor¢cao de coinfec¢ao
TB/HIV (<10% e 210%); propor¢ao de abandono ao tratamento da TB,

proporcdo de reingresso ao tratamento da TB apds abandono e proporcdo de
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recidiva apos cura ao tratamento da TB (<5,0% e 25,0%) e taxa de internacdes

hospitalares por TB em todas as causas (<3,5 e 23,5 por 100.000 habitantes).

Analise dos dados

Os municipios selecionados tiveram suas informacfes retiradas de
diferentes bases de dados, organizadas e analisadas em um Unico banco de
dados em painel ou modelos de dados longitudinais, combinando dados
seccionais e temporais. Dados em painel ou dados longitudinais, refere-se a
observacdes combinadas de pelo menos duas dimensfes; uma dimensdo em
corte transversal, geralmente, o espaco e uma dimensao de séries de tempo.
Permitindo uma melhor andlise sobre o comportamento das varidveis
estudadas, diante da possibilidade considerar o efeito das variaveis nao
observadas (Frees, 2004; Hsiao, 2007).

Primeiramente, as variaveis foram analisadas descritivamente por meio
de frequéncias anuais absolutas e relativas, do nimero de 6bitos e coeficiente
de mortalidade. Para as coberturas médias anuais da ESF, PBF e covariaveis
foi realizado analise da diferenca de variacdo anual.

Para verificacdo da associacao entre as coberturas da ESF e do PBF no
coeficiente de mortalidade por TB, utilizou-se a regressado binomial negativa
para dados em painel com efeitos fixos. A escolha deste modelo € justificado
pela natureza dos dados, a varidvel dependente a ser analisada é uma
contagem, assume apenas valores inteiros ndo negativos, correspondentes a
ocorréncia de um dado numero de eventos durante um intervalo de tempo ou
espaco, e ha uma sobredispersao destes, contrapondo 0s pressupostos para o
uso do modelo de Poisson (Hilbe, 2011).

O modelo com efeitos fixos do ponto de vista estatistico, € escolhido
atravées do Teste de Hausman, e é o mais utilizado para avaliagbes de
intervencdes politicas em Saude publica, assume melhor controle para
variaveis nao observaveis no tempo (caracteristicas individuais e especificas)
do municipio que podem ser correlacionadas com as variaveis independentes,

permitindo a estimacéo de coeficientes que refletem relagdes dentro da variavel
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escolhida como efeito fixo sobre a variavel dependente (Alisson, 2002; Frees,
2005).

Foram construidos modelos continuos e categorizados para analise do
efeito da ESF na mortalidade por TB, considerando periodo de 2001 a 2012.
Analisou-se o efeito do PBF na mortalidade por TB, para o periodo de 2004 a
2012. As razdes das taxas de mortalidade ou razdes de risco (RR) foram
calculadas para estimar a associacao entre as coberturas das intervencgdes e a
variavel Obito, com seus respectivos intervalos de confianca (1C95%).

A escolha pelo melhor modelo foi realizado através do método proposto
por AKAIKE - AIC, no intuito de selecionarmos um modelo que seja mais
parcimonioso, ou seja, que esteja bem ajustado e que tenha variaveis
explicativas significativas. O modelo com menor valor de AIC é considerado o
modelo de melhor ajuste (Akaike, 1974).

Os dados foram armazenados e analisados no programa Stata verséo
13.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, com parecer n°200.900 de
18/12/12 referente ao processo CEP-ISC 077-12 de 13/12/12, financiado pelo
Ministério da Saude.

Resultados

Em 2001, o Brasil registrou 5.249 6bitos por tuberculose em todas as
formas, alcancando 4.316 6bitos em 2012. No periodo, houve uma redugédo no
coeficiente de mortalidade por TB, variando de 3,1 a 2,2 por 100 mil habitantes,
o gue significou no decréscimo de 30% na mortalidade (Tabela 1).

Com relacdo as coberturas das intervengfes estudadas, constatou-se
gue nos municipios selecionados ha uma expanséao significativa da cobertura
meédia da ESF, no inicio do estudo era 37,1%, alcancando 79,4% em 2012

(Grafico 1). Em relacdo a cobertura média do Programa Bolsa Familia na
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populacao pobre e extremamente pobre, também foi observado expanséo, com
variacdo de 61,1% a 92,9%, de 2004 a 2012. (Grafico 2).

Quanto as covariaveis selecionadas, analisando o periodo de 2001 a
2012, observou-se a diminuicdo na taxa de analfabetismo, variando de 20,3%
a 14,9%; diminuicdo na taxa de desemprego alcancando 5,6% em 2012;
aumento na renda média domiciliar per capita por municipio em torno de R$
511,00. Para os indicadores epidemiolégicos da TB, verificou-se aumento no
percentual da coinfeccdo TB/HIV para os anos em estudo, variacao entre 2,5%
a 5,2%; reducdo discreta do percentual de abandono ao tratamento da
tuberculose, obtendo 5,4 em 2012; uma redu¢&o no reingresso apos abandono
ao tratamento, apresentando 2,9% em 2012; e um pequeno aumento no
percentual de recidiva ao tratamento da TB, variando de 3,9% a 4,5, no
periodo. Constatou-se uma diminuicdo nas taxas de internacdes hospitalares
por TB em todas as formas, alcancando 7,4 por 100.000 habitantes em 2012.
Por fim, verificou-se um aumento nas propor¢des de homens com idade igual
ou superior que 50, 60 e 70 anos, respectivamente (Tabela 2).

Ao analisar a associacdo entre a cobertura média municipal da ESF e a
taxa de mortalidade, no modelo bruto e ajustado, observou-se que o0s
municipios com cobertura entre 43,6% e 90,7% (representado pelo 2° tercil) e
municipios com coberturas igual ou superior a 90,7% (representado pelo 3°
tercil) mostraram reducdo do coeficiente de mortalidade da TB,
estatisticamente significativa, quando controlado pelas covariaveis do estudo
(RR=0, 84;IC95%: 0,79-0,89; RR=0,80;1C95%: 0,72-0,89, respectivamente), no
periodo de 2001 a 2012. Entre as covariaveis, no mesmo periodo, verificou-se
gue municipios com maiores taxas de desemprego, recidiva ao tratamento e
taxa de internagOes hospitalares se mostraram associadas com o0 aumento da
taxa de mortalidade por tuberculose (Tabela 3).

Na analise da associacdo entre a cobertura municipal do PBF e taxa
mortalidade TB, no modelo bruto e ajustado, observou-se que 0S municipios
com cobertura igual ou superior a 70% tem uma reducdo na taxa de
mortalidade por TB (RR=0,87;1C95%: 0,81-0,96), no periodo de 2004 a 2012.
Neste modelo, entre as covariaveis, 0sS municipios que apresentaram altos

percentuais de recidiva ao tratamento e maiores taxas de internacdes
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hospitalares por TB se mostraram associadas com o aumento da taxa de
mortalidade por tuberculose (Tabela 4).

Foram mantidas no modelo final as covariaveis que influenciam na
associacao justificadas pela literatura e as que se mostraram estatisticamente

significante para explicar o fenébmeno.

Discussao

Este é o primeiro estudo que avalia o impacto da implementacdo da
ESF e do PBF no coeficiente de mortalidade por TB. Observou-se que
coberturas municipais intermediarias e elevadas da ESF apresentaram um
efeito na reducdo da mortalidade entre 16 e 20%. Por outro lado, coberturas
elevadas do PBF contribuiu com a reducédo da mortalidade em 12%.

Alguns estudos apontam que a morbimortalidade por TB esta
diretamente relacionado com as condi¢des individuais e sociais de vida, por
exemplo, sexo, idade, coinfeccdo TB/HIV, renda, desemprego, escolaridade
(Ximenes et. al, 2009; San Pedro & Oliveira, 2013). Entretanto, tanto o efeito da
ESF quanto do PBF foram mantidos quando controlado por estes fatores.

Achados da literatura apontam para um efeito positivo da ESF na
reducdo de 13% da mortalidade em criancas menores de 5 anos, nos
municipios com elevada cobertura do programa (maior de 70%)(Rasella,
Aquino & Barreto, 2010). Na mortalidade infantil esta reducao foi de 22%
(Aquino, Oliveira & Barreto, 2009). Também foi demonstrado que a cada 10 %
na cobertura da ESF, h4 um decréscimo de 4,5% na mortalidade infantil
(Macinko, Guanais de Fatima & Souza, 2006) . Outros estudos apontam um
efeito da ESF na redugdo da mortalidade por doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares em 21% e 18%, respectivamente. na mortalidade por

doencas cardiovasculares e cerebrovasculares (Rasella et. al, 2014).

Considera-se que esta estratégia, que possui alto grau de capilaridade e
descentralizacédo, facilita o acesso ao sistema de saude e oferece maior
qualidade de atencédo para os pacientes com TB . Muitas a¢Oes sdo realizadas

pela ESF que podem ter contribuido para a reducdo da mortalidade por TB, a
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exemplo de vacinacdo com a BCG, diagnostico precoce e tratamento dos
casos confirmados, testagem anti-HIV, visitas domiciliares, acompanhamento
até o término do tratamento e a¢des educativas junto a comunidade (BRASIL,
2011).

Outra acéo realizada, tanto no nivel ambulatorial, quanto através das
visitas domiciliares € o tratamento diretamente observado e supervisionado
(DOTS) (WHO, 2005). O Tratamento Diretamente Observado (TDO) tem sido
avaliado como uma intervencdo de saude de satisfatorio custo-beneficio e
segundo estimativas globais vem salvando milh6es de pessoas em diferentes
paises, melhorando os indicadores epidemiolégicos da TB (Gonzalez, 2007;
Subramani, 2008, Gazetta et. al, 2007; Cavalcante, 2007; Glaziou, et al, 2011;
Ferreira, et al, 2011 ). Além disso, acdes em educacdo em saude realizadas na
atencdo basica, tem um efeito protetor sobre a mortalidade, uma vez que
maiores conhecimentos sobre a enfermidade podem influenciar no desfecho
favoravel (Garcia, et. al, 2002; Campos, et. al, 2003; Ortiz, 2008).

Estudos realizados apontam para o efeito do PBF na reducédo da
mortalidade infantil em cerca de 9% (Shei, 2013) e em crian¢cas menores de 5
anos foi encontrado um efeito de 17% na reducdo da mortalidade para os
municipios com cobertura consolidada (>32% ou 100% nos ultimos 4 anos) do
PBF(Rasella, Aquino,Santos, Paes-Souza & Barreto, 2013). A associagéo
conjunta entre a ESF e PBF, também foi encontrada em estudo anterior,
demonstrando que maiores coberturas municipais da ESF e PBF reduzem
significativamente as taxas de mortalidade infantil (Guanais, 2014). Além disso,
recentemente foi demonstrada em uma coorte retrospectiva de pacientes com
TB, uma associagao positiva entre PBF e o percentual de cura da tuberculose
no Brasil (Torrens et. al, 2016), o que indica melhora também nos coeficientes
de mortalidade por TB (Hargreaves et al 2011;Boccia et al, 2011, Reeves,
2014).

Outros estudos apontam que os investimentos em intervencdes para
melhoria das condi¢bes de vida estdo associadas ao aumento na busca
ativa dos contatos, quimioprofilaxia e adesdo ao tratamento de pacientes

com tuberculose (Rocha et al, 2011). Outros autores apresentam que 0S
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programas de transferéncia de renda podem atuar nos diferentes periodos da

histérica clinica da doenca, desfechos, acesso ao cuidado e tratamento.

Estes estudos reforcam que o controle da TB n&o resulta apenas de
acOes programéticas, mas também sofre efeito de ac¢des intersetoriais, que por
sua vez podem influenciar na minimizacdo de alguns fatores sociais que

influenciam no indicador de mortalidade da doenca (Hargreaves, 2011).

O PBF, possui papel importante na minimizacdo da pobreza, e
consequentemente, atua diretamente na protecdo social e nos determinantes
sociais da doenca. O programa afeta as condi¢ces de vida dos beneficiérios,
diante que possibilita melhorias na renda, as quais podem ser direcionadas
para melhoria na habitagcdo, seguranca alimentar e nutricional (Soares &
Oso6rio, 2007; Duarte, 2009; Bem Lignani et al, 2011; Uchimura et al, 2012),
desenvolvimento do capital humano, transporte e acesso aos servicos de

saude.

Uma das limitagc6es do estudo foi a utilizacdo da técnica de interpolagéo
e extrapolacdo para estimacdo dos valores anuais das covariaveis nao
cobertas no periodo do estudo, a partir dos valores conhecidos nos censos. No
entanto, estes procedimentos apesar de sujeitos a erros de estimativa, sdo

confiaveis na maioria das vezes.

7

A utilizacdo de dados secundarios também é uma potencial limitacao,
visto que a selecdo das variaveis da base de dados ja esta estabelecida e nao
garantia da qualidade do dado coletado quanto aos aspectos de cobertura,
completitude e validade. Diante dos problemas encontrados com o registro dos
dados para 6bito de todos os municipios brasileiros, optou-se pela inclusao de
municipios com boa qualidade dos dados vitais, a fim de apresentar resultados
mais confiaveis e melhorar a validade interna, embora ndo permita a
generalizagdo para todo o Brasil. Por ser um estudo ecoldgico, torna-se
necessario a realizacdo de estudos individuados para estabelecimento das

associacdes causais.
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Conclusao

Os resultados apresentados, de forma cautelosa, sugerem que as
intervencdes na saude, através da ESF e no contexto social, diante do PBF,
tém potencial para melhorar os indicadores de mortalidade por TB. Uma vez
que, estes possibilitam mudancas importantes nas condicdes de vida da
populacao, garantido acesso a saude e intervindo nos determinantes sociais da
doenca. Além disto, pode contribuir com argumentos para a discussao da
articulacdo de politicas publicas vigentes no ambito social quanto da saude,
bem como no planejamento de acdes individuais e coletivas, que contemple a

promocao da saude, prevencao, diagnostico e tratamento.

Este trabalho reforca ainda mais a necessidade de maiores
investimentos para implementacao universal das politicas sociais e em saude,
diante do efeito positivo das intervencdes para reduzir a mortalidade por TB.
Outros estudos podem ser realizadas para aprofundar o conhecimento acerca

dos mecanismos envolvidos na mortalidade por tuberculose.
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Tabela 1. NOmero de Obitos e taxa de mortalidade por Tuberculose em todas as formas no municipios
selecionados, Brasil, 2001 - 2012.

Numero de ébitos - Coeficiente de
. - o Coeficiente de .
Numero de 6bitos NOS municipios mortalidade nos

Ano . ) mortalidade o .
Brasil selecionados Brasil municipios selecionados
(N=1.614) (N=1.614)
2001 5.249 2.297 3,1 3,6
2002 5.048 2.149 2,9 3,4
2003 4.843 2.007 2,8 3,1
2004 4.838 2.002 2,7 3,1
2005 4.602 1.868 2,5 2,9
2006 4.721 1.882 2,5 2,9
2007 4.612 1.781 2,5 2,8
2008 4.756 1.908 2,5 2,9
2009 4.690 1.877 2,5 2,8
2010 4.568 1.801 2,4 2,7
2011 4.460 1.780 2,3 2,3
2012 4.316 1.758 2,2 2,1

*Por 100.000 habitantes
**Fonte:SIM/MS



Grafico 1- Cobertura média da Estratégia de Saude da Familia (%) e taxa de mortalidade por tuberculose (por 100.000 habitantes) nos municipios
selecionados, Brasil 2001 — 2012.
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Grafico 2- Cobertura média do Bolsa Familia (%) e taxa de mortalidade por tuberculose (por 100.000 habitantes) nos municipios selecionados.
Brasil 2004 - 2012.
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Tabela 2: Proporgédo anual média das covariaveis em estudo. Brasil 2001-2012

Diferenca
Variaveis 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 | Percentual
2001-2012
Taxa de analfabetismo (%) 20,3 19,8 19,30 188 183 178 173 16,8 16,3 158 154 14,9 - 26%
Taxa de desemprego (%) 9,9 95 9,1 8,7 8,3 79 75 71 6,7 6,3 59 5,6 -43%
m;fi‘gip?oed'a domicilar per capitapor | o) o 366.3 380.9 3954 410,0 4245 439,1 4537 468,2 482,8 497,3 511,9 +45%
Proporcéo da coinfeccdo TB/HIV (%) | 2,5 2,7 3,0 3,2 33 35 4,1 4,1 4,8 4,7 51 5.2 +51%
Proporcéo de abandono ao tratamento
da TB (%) 6,0 6,2 54 6,8 4.8 438 49 54 5,2 51 5,5 54 -10%
Proporcéo de reingresso ao tratamento Q0
ap6s abandono(%) 32 32 2,6 32 2,7 2,6 25 2,6 2,6 2,6 32 2.9 9%
Proporcéo de recidiva (%) 3,9 50 4.6 4,7 44 4,7 42 4,1 45 45 48 45 +15%
Taxa de internagdes hospitalares por 113 101 91 8.4 93 71 79 76 31%
TB 10,8 11,3 119 ' ' ' ' ' ' ' . 7.4 -s1%
Proporcédo de homens acima dos 50 8,4 8,4 8,4 8,4 8,4 8,4 9,8 9,8 10,2 10,6 10,6 10,6 +26%
anos (%)
Proporcédo de homens acima dos 60 4,6 4,6 4,6 4,6 4,6 4,6 54 55 5,6 58 5.8 58 +26%
anos (%)
Proporgao de homens acima dos 70 20 20 20 20 2,0 2,0 2,4 2,5 2,6 2,6 2,6 2,6 +30%
anos (%) ' ! ' '

**Fonte: IBGE/ SINAN/ SIH
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Tabela 3: Associacgao entre o coeficiente de mortalidade por tuberculose e a cobertura da Estratégia de Salde da Familia, nos municipios
selecionados, Brasil, 2001- 2012.

Modelo Bruto Modelo Ajustado

Coeficiente de mortalidade

RR IC95% RR IC95%
Cobertura da Estratégia de Saude da Familia
2° Tercil (243,55% e <90,75%) 0,82 0,77 - 0,87 0,84* 0,79 -10,89
3° Tercil (290,75%) 0,77 0,69 — 0,85 0,80* 0,72 -0,89
Taxa de desemprego
26,625 - - 1,15* 1,10-1,20
Renda média domiciliar per capita
= 423,93 reais - - 0,91 0,80 -1,04

Proporcéo de coinfec¢do TB/HIV

210 % - - 0,97 0,93-1,01

Proporcéo de abandono ao tratamento da TB

25% - - 1,02 0,96 - 1,08

Proporcéo de reingresso ao tratamento da TB apés
abandono

25% - - 1,04 0,99 - 1,09

Proporcéo de recidiva ao tratamento da TB

25% - - 1,10* 1,06-15

Taxa de interna¢8es hospitalares por TB

2 3,5 por 100 mil habitantes - - 1,16* 1,10-1,21

*p<0,05
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Tabela 4. Associacédo entre o coeficiente de mortalidade por tuberculose, a cobertura da Estratégia de Saide da Familia e a cobertura do

Programa Bolsa Familia. Brasil, 2004-2012

Modelo Bruto

Modelo Ajustado

Coeficiente de mortalidade

RR IC95% RR IC95%
Cobertura do Programa Bolsa Familia (pop.alvo)
> 30% e <70% 0,87 0,80 - 0,95 0,87* 0,79 - 0,97
270% 0,87 0,81 - 0,95 0,88* 0,79 - 0,97
Cobertura da Estratégia de Saude da Familia
2° Tercil (271,65% e <98,92%) - - 0,92 0,84 — 1,00
3° Tercil (298,92%) - - 0,89* 0,81 -0,97
Taxa de Analfabetismo
>13,85 - - 0,99 0,81-1,22
Renda média domiciliar per capita
> 423,93 reais - - 0,89 0,74-1,08
Proporcéo de coinfecgdo TB/HIV
210 % - - 1,01 0,96— 1,06
Proporcéo de abandono ao tratamento da TB
25% - - 0,99 0,93 -1,07
Proporcéo de reingresso ao tratamento da TB
ap6s abandono
25% - - 0,99 0,94 — 1,05
Proporcéo de recidiva ao tratamento da TB
>5% - - 1,11* 1,06-1,17
Taxa de interna¢8es hospitalares por TB
= 3,5 por 100 mil habitantes - - 1,14* 1,07-1,20

*p < 0,05
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Modelo Tedrico: Estratégia de Saude da Familia e Programa Bolsa

Familia e sua associacdo na mortalidade da tuberculose.
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Conforme representado no modelo tedrico, a mortalidade da
tuberculose esta diretamente relacionada as condic¢des individuais, a exemplo
de sexo, idade, estado nutricional, alcoolismo, tabagismo, coinfeccdo HIV/TB,
comorbidades, entre outros. Bem como, as condi¢cdes socioecondmicas, como
renda, moradia, alimentacdo, desemprego, escolaridade, etc.

Neste cenario apresentado, politicas de salde e sociais influenciam
diretamente nestas condicdes, pois além de facilitar o acesso das familias mais
pobres as acbGes de saude, também promovem melhoria nas condi¢cdes de

vida, através da Estratégia de Saude da Familia e do Programa Bolsa Familia.
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1 INTRODUCAO

1.1 Panorama Epidemioldgico da Tuberculose

A tuberculose (TB) € uma doenca infectocontagiosa de evolucao cronica,
que tem como agente etioldgico o Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de
Koch. A via de transmissao €é respiratoria, ou seja, a bactéria se propaga
através do ar, por meio de goticulas contendo os bacilos expelidos por um
doente ao tossir, espirrar ou falar (WHO,2014). O individuo se infecta no
préprio ambiente social, porém a pessoa infectada ndo é garantia de
adoecimento, devido a existéncia de condi¢des individuais e ambientais para
desenvolvimento da doenca ativa. A infecgcdo por tuberculose ocorre mais
frequentemente na sua forma pulmonar, a qual é responsavel pela manutencéo
da cadeia de transmisséo, entretanto, o bacilo pode acometer outros 0rgaos,

caracterizando a forma extrapulmonar (WHO,2013a).

Em pleno século XXI, a TB ainda é vista mundialmente como um
problema de salde publica e uma doenca negligenciada, que ndo soO
prevalecem em condi¢cdes de miséria e pobreza, mas também apresentam uma
parcela significativa na sustentacdo da desigualdade social, pois representa
importante entrave ao desenvolvimento dos paises (Basta et al, 2013; Brasil,
2010; Teixeira, 2003; Ruffino-Netto, 2002).

Anualmente, a Organizacdo Mundial de Saude publica relatérios com
dados de vigilancia epidemiolégica de TB no mundo, dando destaque para a
lista dos 22 paises que apresentam maior numero de casos estimados “top 227,
0s quais abrigam 80% da tuberculose de todo o planeta. Nessa lista, o Brasil
ocupa a 162 posicao para o numero de casos novos notificados e a 222 posi¢cao
em relacdo ao coeficiente de incidéncia, prevaléncia e mortalidade (WHO,
2013a).

Avancos significativos foram observados a nivel mundial no sentido de
alcancar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio estipuladas para 2015,
relacionados com as condicbes de vida e saude da populacdo. Foi
estabelecido para tuberculose os seguinte objetivos: reduzir as taxas de
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incidéncia, prevaléncia e mortalidade por tuberculose pela metade em
comparacdo ao encontrado em 1990, os quais ja foram alcancadas em
muitos paises e segue com a parceria junto a estratégia STOP TB (PNUD,
2014).

Existe um progresso substancial no sentido de atingir a meta de
reducdo nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, entretanto, é
igualmente evidente que o alcance dos objetivos em diferentes regides do
mundo tém sido desiguais, nesse sentido novos planos precisam ser

construidos a fim de obter o sucesso em todos os paises (WHO, 2015).

Ainda no contexto mundial, o nUmero de casos novos de tuberculose
decresceu em média de 1,5% ao ano, entre os anos de 2000 e 2013. Houve
também o decréscimo na taxa de prevaléncia, em torno de 41%, entre os
anos de 1990 e 2013, e uma queda de 45% observada na taxa de
mortalidade sobre o mesmo periodo. Desde 2007, observa-se aumento da
taxa de cura, sustentada nos 85%, como preconizado pela OMS
(WHO,2015).

No contexto brasileiro, tem-se 181 municipios prioritarios para o
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT). Foram registrados
71.230 casos novos da doenca em 2012. As taxas de incidéncia foram de
36,7/100 mil habitantes para todas as formas de TB e de 20,7/100 mil
habitantes para os casos baciliferos. Quando comparado aos anos anteriores
também foi verificado a diminuicdo nas taxas de incidéncia, porém nao sdo
homogéneos, o que demanda o desenvolvimento de agdes intersetoriais,

considerando-se as individualidades de cada local (MS, 2014).

O coeficiente de mortalidade da TB também apresenta reducéo ao longo
dos anos. No entanto, é importante destacar que 4.682 pessoas apresentaram
tuberculose como causa basica de 6bito em 2012, com uma taxa de 2,4/100 mil
habitantes, mesmo sendo a TB uma doenca com a terapéutica consolidada e
evitavel. Observa-se que o percentual de cura de casos novos de tuberculose
bacilifera apesar de apresentar aumento ao longo dos anos, passando de
68,0% em 2002 para 75,4% em 2011, ainda ndo alcancou o valor minimo
preconizado (MS, 2014).
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Tal situacdo agrava-se com o aparecimento do bacilo resistente as
drogas habituais, fruto, na maioria das vezes, de tratamentos irregulares e dos
altos percentuais de abandono (BRASIL, 2010, WHO, 2013). Outros fatores,
como a epidemia de AIDS e a progressiva pauperizacdo de grande parte da
populacdo mundial, com incremento de populacdes marginais, migracdes e
dificuldade de acesso aos servicos de saude, tém sido citados como
responsaveis pelo recrudescimento da doenca no mundo (KRITSKI et al., 2000,
WHO, 2013).

Em 2013, 1,5 milhdes de pessoas morreram de tuberculose , incluindo
80.000 casos em criancas HIV-negativas e 360.000 casos em individuos HIV-
positivos. E a tuberculose multirresistente (TBMR) continua a representar um
desafio mundial significativo com uma estimativa de 480.000 casos em
desenvolvimento no ano de 2013 (WHO, 2015). No Brasil, quanto ao
diagnostico da coinfeccdo TB-HIV, 54,8% dos casos tiveram testagem
realizada, sendo que 6.932 foram positivos, 0 que corresponde a um percentual
de coinfeccdo TB-HIV de 9,7% (MS, 2014).

Os fatores associados ao Obito por tuberculose incluem a idade
avancada, o sexo masculino, a coinfeccdo HIV/TB, a TBMDR, o diagndstico
tardio, o uso de alcool e outras drogas, condicbes de pobreza e outras
comorbidades (Lin et al, 2014; Alavi-Naini et al, 2013; Pinheiro et al, 2013,
Horne et al, 2010; Xavier e Barreto, 2007;Bates et al, 2004a,b). A identificacado
das condi¢des associadas a morbimortalidade permite que intervencdes sejam
propostas no servicos de saude, com o objetivo de reducdo dos casos novos
da doenca.

Diante da problemética apresentada através de alguns indicadores
operacionais da doenca, fica evidente que para sustentar o progresso €
necessario intensificar os esforcos no controle da TB para manutencdo e
alcance das metas estabelecidas pela OMS, articulagdo com as politicas
publicas vigentes tanto no ambito da saude quanto na perspectiva social, bem
como no planejamento de novas ag¢des, incluindo novos diagndsticos, vacinas,
profilaxia TB para pacientes HIV positivo e tratamentos para TBMR (WHO,
2010).

A estratégia utilizada em seu combate ndo pode mais ser pautada em

acbes meramente biomédicas, faz-se necessario uma abordagem integral que
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vai desde o combate a pobreza, através dos programas sociais, até a
organizagdo da Atencdo Primaria a Saude (APS), incorporando acdes e
medidas em programas como Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), importantes mecanismos de acesso ao
servicos de saude, no que tange a promocdo da saude, diagndéstico e

tratamento (Marquieviz, et al,2013).
1.2 Programa Bolsa Familia e seu impacto na populacéo beneficiaria

O Bolsa Familia (PBF) € um programa social de transferéncia direta de
renda com condicionalidades para familias em situacdo de pobreza (renda
mensal por pessoa entre R$77,01 e R$ 154,00) e de extrema pobreza (renda
mensal por pessoa de até R$ 70,00), implantado em 2003, com intuito de
reducdo da pobreza e fome do pais, além das condi¢cdes de vulnerabilidade.
Possui varios tipos de beneficios, utilizados para compor a parcela mensal que
os beneficiarios recebem. Entre as informacgfes consideradas, estdo: a renda
mensal por pessoa, 0 numero de integrantes, o total de criancas e

adolescentes de até 17 anos, além da existéncia de gestantes (Brasil,2009).

Este reuniu os programas de transferéncia de renda anteriores, Bolsa
Escola, Auxilio-Gas, Bolsa Alimentacdo e Cartdo Alimentacdo, com intuito de
propor uma gestdo unificada, aumentando a efetividade do gasto social e

melhor articulacéo entre os niveis de governo (Brasil, 2006).

Atualmente, integra o Plano Brasil Sem Miséria (BSM), instituido pelo
Governo Federal, através do decreto n® 7.492 de Junho de 2011, o qual tinha
como objetivo superar a extrema pobreza até o final de 2014. Seus principais
eixos organizativos sdo: garantia de renda, acesso a servigcos publicos e
inclusédo produtiva (MDS, 2011).

O processo de selecéo das familias para inclusdo no PBF é realizado
de acordo com as informacdes registradas pelo municipio no Cadastro Unico
para Programas Sociais do Governo Federal, instrumento de coleta e gestéo
de dados que tem como finalidade o rastreio de todas as familias de baixa
renda existentes no Brasil (Brasil, 2009).
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O PBF esta consolidado e continua em expansdo quanto a sua
cobertura, no que tange, ao numero de familias atendidas, assumindo a
centralidade na politica social brasileira (IPEA, 2013). Em 2004, o programa
atendia, aproximadamente, 4,1 milhdes de familias, alcancando 13,7 milhdes
em 2012 (MDS, 2011). No ambito internacional, € hoje referéncia em tecnologia
de transferéncia de renda condicionada e esta entre as acfes mais efetivas de
combate a pobreza (IPEA,2013)

Muitos estudos ja tém demonstrado o impacto dos programas de
transferéncia de renda direta na reducdo da pobreza e da desigualdade de
renda (Hoffman, 2008; Soares et al, 2010). Na educacdo, também foi
observado efeito, visto que reduziu os indicadores de evasdo, permitindo
melhores médias de frequéncia e aprovacdo entre os beneficiarios. As
condicionalidades contribuiram para a reducdo das taxas de criancas fora da
escola, tanto para meninos quanto para meninas, em todas as faixas entre os 6

e 0s 16 anos (Craveiro & Ximenes, 2013).

O PBF também apresentou resultados importantes na reducdo da
desnutricdo e da inseguranca alimentar e nutricional (Leroy et al, 2009; MDS,
2011b) . Este impacto pode ser explicado pela melhora no planejamento das
acles, visto que as medidas eram descontinuadas e parciais, com a
distribuicdo de cestas basicas, anteriormente. Com a construcdo de uma
politica de seguranca alimentar e nutricional, houve melhora significativa e
efetiva no acesso dos segmentos mais vulneraveis a alimentacdo adequada
(Soares & Osdério, 2007; Duarte, 2009; Bem Lignani et al, 2011; Uchimura et al,
2012) , além da diminuicdo da prevaléncia de baixo peso ao nascer, um dos

principais fatores associados a mortalidade infantil (IPEA, 2013).

A assisténcia prestada pela atencdo primaria a saude para 0s grupos
mais vulneraveis foi ampliado decorrente das condicionalidades do Bolsa
Familia, impactando positivamente na salde da gestante e da criancga,
verificados através do aumento do percentual de criancas com aleitamento
materno exclusivo, aumento no percentual de criangas com situacao vacinal
completa e atualizada e reducéo da taxa de hospitalizagcdes em menores de 5
anos (Campello, 2013).
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Além da contribuicdo do programa para a reducdo da desnutricdo
infantil, a diminuicdo da mortalidade infantil foi expressiva entre as familias
beneficidrias do programa , tanto a mortalidade relacionada a doencas
infectocontagiosas quanto a relacionada a desnutricdo e a diarreia (Rasella et
al, 2013; Guanais, 2013; Shei,2013). Também foi constatado que as acbes
realizadas pelo programa de transferéncia de renda brasileiro e a atencdo
priméria a saude conjuntamente tiveram um impacto importante na incidéncia e
deteccdo das doencas que afetam predominantemente os pobres, tais como a

hanseniase (Nery et al, 2014).

1.3 Estratégia de Saude da Familia e o controle da tuberculose

A década de 70 foi marcada por muitas transformacdes politicas no
Brasil, no contexto de crise e luta pela redemocratizacdo do pais, surge o
movimento da Reforma Sanitaria, o qual apresentou propostas de melhoria das
condicdes de vida da sociedade, baseado nos principios da universalidade,
descentralizacdo e controle social. Posteriormente a proposta foi apresentada
na VIII Conferéncia Nacional de Saude, dando inicio a criacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) (Cordeiro, 2001; Paim,2006).

Junto com a construcdo do SUS, medidas foram tomadas no sentido de
implementacédo da reorientacdo do modelo de atencdo a Saude, sendo adotado
a politica de Atencado Priméaria a Saude como estratégia de reorganizacdo do
sistema de saude brasileiro. Este modelo tem proporcionado mudancas
positivas no acesso e na estruturacdo dos servicos de saude e padrdo de
assisténcia a saude oferecida a populagéo (MS,2000), sendo colocada como a
porta de entrada ao sistema de saude e organizado em niveis de

complexidade.

Para corroborar com a proposta organizativa da Atencdo Primaria, foi
implantado no Brasil, em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF),
denominado atualmente como Estratégia de Saude da Familia (ESF). Esta tem
a finalidade de reorientar as praticas profissionais na légica da promocéo da
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saude, prevencédo de doencas, reabilitacdo, promocao da qualidade de vida da
comunidade, sendo vista como uma estratégia com dimensdes técnica, politica,
territorial e administrativas (MS, 2012). Muitos estudos ja apresentam o
impacto positivo da expansdo da APS, baseada, sobretudo, ESF relacionada
com as condicfes de saude da populacdo (Macinko; Guanais; Souza, 2006;

Rasella; Aquino; Barreto, 2010; Marquieviz, et al, 2013, Facchini, et al, 2013).

A ESF tem as seguintes especificacbes: equipe multiprofissional
(médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios,
profissionais de saude bucal); numero adequado de agentes comunitarios
para cobertura total da populacdo cadastrada; cada equipe de Saude da
Familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000 (MS, 2012). Em 2013, o programa estava
implantado em 96% dos municipios brasileiros, com uma cobertura em

cerca de 56,4% da populacéo do pais (Brasil, 2014).

De acordo com o principio da descentralizacdo do SUS, a qual
implicou na passagem de tomada de decisdo sobre a politica de saude do
nivel federal (MS) para os estados (SES) e municipios (SMS), contribuiu para
que as acdes em saude fossem discutidas em nivel local (Teixeira, 2011).
N&o sendo diferente com as ac6es de controle da tuberculose, pois a atencéo
primaria, especificamente, a ESF, € a principal porta de entrada aos
pacientes com a doenca, que devem ser diagnosticados precocemente e
acompanhados até o término do tratamento (Brasil, 2011c).

As acbOes da ESF no controle da tuberculose sao: busca ativa de
sintomaticos respiratérios; diagndstico precoce, acompanhamento e tratamento
dos casos confirmados; vacinacdo da BCG; testagem anti-HIV; visita

domiciliares; a¢des educativas junto a comunidade, entre outros (MS, 2011).

Em um estudo que avaliou a evolugcdo do PSF entre os anos de 2000 a

2009 e seus reflexos sobre os casos de tuberculose no municipio de Curitiba
(PR), foi observado um acréscimo na cobertura do atendimento de 76,28% no
namero de pessoas atendidas pelo PSF e uma reducéo de 48,5% no ndamero
de Obitos relacionados a TB, da taxa de mortalidade cerca de 55%, assim
como no abandono do tratamento, referente ao periodo estudado (Marquieviz,
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et al,2013). Assim, acredita-se que a descentralizacdo, permitiu aos municipios
autonomia para planejar, executar e avaliar suas medidas de controle da TB,
além de favorecer a implantacdo e manutencdo do Tratamento Diretamente
Observado de Curta Duracdo (DOTS).

2 JUSTIFICATIVA

A tuberculose € uma das principais doengas (ou mais prevalente) em
grupos populacionais que vivem em condi¢cbes de pobreza. Além disto, a
tuberculose contribui na manutencdo da desigualdade, entendendo que a
enfermidade traz implicacdes para o desenvolvimento do pais ((Basta et al,
2013; Brasil, 2010; Teixeira, 2003; Ruffino-Netto, 2002). Além disso, é
responsavel por alta morbimortalidade em todo o mundo. Embora o
conhecimento sobre seu agente etiolégico, as formas de transmissdo e as
medidas de prevencédo e controle sejam conhecidas e consolidadas, existe a
necessidade de explorar e avaliar as intervencdes das politicas publicas

sociais e de saude frente ao controle da doenca.

A disponibilidade de dados agregados sobre a morbidade hospitalar e a
mortalidade da tuberculose, e das coberturas do Programa Bolsa Familia e da
Estratégia de Saude da Familia traz um importante desafio: a compreensao de
quanto da ampliacdo das coberturas destes programas nos municipios
brasileiros o entendimento de quanto as coberturas citadas alcancadas pelos
municipios brasileiros podem, impactar na saude das populacdes e interferir no
controle dos determinantes sociais da tuberculose, reduzindo seus indicadores

de morbidade e mortalidade.

Alguns estudos avaliaram o Programa Bolsa Familia e a Estratégia de
Saude da Familia e encontraram resultados positivos na saiude materno-infantil
(Aquino et al, 2009; Rasella et al, 2010; Rasella et al, 2010b). Constataram-se
que as acdes realizadas pelo programa de transferéncia de renda brasileiro e a
atencdo primaria a saude conjuntamente tiveram um impacto importante na
incidéncia e deteccdo das doencas que afetam predominantemente os pobres,
tais como a hanseniase (Nery et al, 2014). O investimento em programas de
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protecdo social € importante para complementar as acfes de controle da

tuberculose, especialmente para os grupos vulneraveis (Reeves et al, 2014).

Sendo assim, corroboram com a importancia da realizagcdo da
avaliacdo de impacto de ambos na morbidade hospitalar e mortalidade por
tuberculose. Além de que ndo ha nenhum estudo que demonstre o impacto

destes programas nestes desfechos.

A producdo de investigacfes cientificas a partir de avaliacbes de
politicas publicas sociais e de saude poderédo contribuir no planejamento das
acbes e medidas voltadas ao controle da tuberculose nos paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento. Nesse sentido, este estudo pode
evidenciar sobre a relevancia de manutencdo ou ampliacdo dos
investimentos no intuito de intervir sobre os determinantes sociais em saude
e, especificamente, da tuberculose e apontar a necessidade do
fortalecimento da articulagcéo intersetorial na criacdo conjunta de estratégias
com a capacidade de gerar uma melhoria das condicdes de vida das

populacdes, e reducao dos indicadores de morbimortalidade da doenca.

3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto do Programa Bolsa Familia e da Estratégia de

Saude da Familia na morbimortalidade da tuberculose no Brasil.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Avaliar o efeito do Programa Bolsa Familia e da Estratégia
de Saude da Familia no coeficiente das internag6es hospitalares no Brasil,
durante o periodo de 2004 e 2012.

3.2.2 Avaliar o impacto das coberturas do Programa Bolsa Familia
e da Estratégia de Saude da Familia no coeficiente de mortalidade da

tuberculose no Brasil, durante o periodo de 2004 e 2012.
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4 METODOS
4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo com delineamento ecolégico tendo como
unidades de analise os municipios brasileiros, os quais terdo as informacdes
organizadas e analisadas em um Unico banco de dados em painel, referente
aos anos de 2004 a 2012.

4.2 POPULACAO E AREA

Inicialmente, a amostra ser4 composta por 5.506 municipios existentes
no ano de 2000. Posteriormente, 0os municipios serdo analisados quanto a
qualidade do sistema de informacéo na vigilancia da tuberculose, utilizando os
seguintes parametros: indicadores de deteccdo da doenca, monitoramento dos
casos notificados e o preenchimento completo das informagdes (Braga, 2007),

a partir disso selecionados para o estudo.

Para identificar os municipios com adequada vigilancia dos casos de
tuberculose serdo utilizados oito indicadores e seus respectivos pontos de
corte e a propor¢cdo média dos indicadores em cada municipio durante os
primeiros oito anos do estudo (2004 — 2011). Os municipios com
adequada vigilancia da tuberculose serdo incluidos no estudo, apés
atender aos critérios de pelo menos trés dos indicadores da qualidade de
deteccdo e a pelo menos dois critérios dos indicadores da qualidade da
informacdo, conforme Braga (2007). Segue abaixo o quadro esquematico da
selec@o dos municipios.
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Municipios brasileiros

Indicadores de deteccdo e

Indicadores de qualidade da

monitoramento dos casos. *

a. Proporgdo de casos novos
notificados pelo municipio de
residéncia foi maior ou igual a

b. Proporcdio de casos
pulmonares que fizeram
baciloscopia de escarro foi
|

C. Proporgao de casos
pulmonares baciliferos com
informacdo de encerramento
FAl mmaAaiAar Al i~al AN ON

d. Proporcao de casos
pulmonares baciliferos que
ndo abandonaram tratamento

e. Proporgdo de casos
pulmonares baciliferos em
tratamento TDO foi maior ou

informacgdo.*

a. Propor¢do de casos ndo
faltando dados sobre tratamento
supervisionado for maior ou igual

b. Proporcdo de casos nao
faltando baciloscopia de controle
no 22 més foi maior ou igual a

c. Propor¢cdo de casos ndo

*Proporcédo média no periodo de 2004 a 2011

** Propor¢do média no periodo de 2007 a 2011

v

faltando resultado de
encerramento do tratamento foi
mainr it ianal a N 7N
v
Municipios

mcAlaricnmadAA

Os municipios selecionados correspondem a aproximadamente 90% dos

casos de tuberculose do Brasil.

52




4.3 FONTES DOS DADOS

Neste estudo as fontes de informacao seréo constituidas pelos

seguintes sistemas de informacéo e bases de dados:

FONTE

CONTEUDO

Sistema de Informagdo sobre

Mortalidade (SIM), (Brasil, 2014c).

Obitos de tuberculose em todas as
formas (CID10: A15-A19).

Sistemas de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

(Brasil, 2014c).

Casos de internacdes hospitalares
de tuberculose em todas as formas
(CID10: A15-A19), obtidas atraves
da Autorizacdo de
Hospitalar (AIH).

Internacao

Matriz de Informacdo Social do
Desenvolvimento

Social (MDS) (Brasil, 2014d).

Ministério do

As coberturas (populacdo alvo) do

Programa Bolsa Familia.

Sistema de Informacdo da Atencao
Béasica (SIAB), (Brasil, 2014c).

As coberturas municipais da

Estratégia de Saude da Familia a

partr do ndamero de pessoas
cadastradas.
Instituto Brasileiro de Geografia e | Covariaveis socioeconbmicas e

Estatistica (IBGE).

demograficas serdo utilizados os
dados do Censo populacional de
2000 e 2010.
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4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.4.1Variaveis independentes principais: Cobertura anual do Programa

Bolsa Familia e Estratégia de Saude da Familia.

Neste estudo serdo consideradas duas coberturas referente ao
Programa Bolsa Familia (PBF): populacdo alvo e municipal. O célculo da
primeira cobertura consiste na divisdo do numero de familias beneficiarias do
PBF em um determinado municipio pelo nidmero de familias elegiveis (de
acordo com os critérios do programa) no mesmo municipio, multiplicado por
100 (Brasil,2015). A segunda cobertura do PBF estimada para o total da
populacdo do municipio, serd obtida dividindo o numero de individuos
beneficiarios do PBF (obtido multiplicando o numero de familias beneficiarias
pela média de moradores por domicilio do municipio) pelo total da

populacdo no mesmo municipio, multiplicado por 100.

Em relacéo ao indicador de cobertura municipal anual da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), sera obtido através da divisdo do numero de
pessoas cadastradas na ESF dividido pela populagdo municipal multiplicado
por 100 (Brasil, 2014c).

4.4.2 Variaveis dependentes: morbidade hospitalar e mortalidade e por

tuberculose.

o Coeficiente de internacdes hospitalares da tuberculose em todas
as formas (CID10: A15-A19): calculado a partir do numero de
internacdes hospitalares de tuberculose em todas as formas dividido

pela populagdo do municipio, multiplicado por 100.000(Brasil, 2014c).

o Taxa de mortalidade da tuberculose em todas as formas
(CID10: A15-A19): calculado a partir do numero de Obitos de
tuberculose em todas as formas dividido pela populacdo do municipio,
multiplicado por 100.000 (Brasil, 2014c).
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4.4.3 Covariaveis

As covariaveis do estudo serdao os indicadores
socioeconbmicos e demograficos, definidos a partir da
revisdo da literatura, sendo incorporados o0s que
apresentarem relevancia e associacao com a
morbimortalidade por tuberculose.Para algumas covariaveis
sera utilizada a técnica de interpolacdo e extrapolacao

linear.

o Proporcdo de pessoas pobres — Propor¢cdo dos individuos com
renda domiciliar per capita igual ou inferior a R$ 140,00 mensais, em
reais, de agosto de 2010. O universo de individuos é limitado aqueles
que vivem em domicilios particulares permanentes (PNUD,2013;
IBGE,2010).

o Taxa de analfabetismo — Percentual de pessoas com 15 anos ou
mais que ndo sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no
idioma que conhecem na populacédo total residente na mesma faixa
etaria, em determinado espaco geogréfico, no ano considerado (IBGE,
2010).

o Taxa de desemprego em individuos com 16 anos e mais -
Proporcao (%) da populagéo residente economicamente ativa de 16
anos e mais que se encontra sem trabalho na semana de referéncia,
em determinado espaco geogréfico, no ano considerado (IBGE, 2010).

o Percentual de homens com 50 anos e mais — Proporcdo (%) da
populacdo masculina com idade igual ou superior a 50 anos, em
determinado municipio, no ano considerado. (IBGE, 2010).

o Percentual de abandono ao tratamento da tuberculose — Numero de
casos novos confirmados de tuberculose que abandonaram o
tratamento, apos 30 dias do inicio do tratamento, deixou de comparecer
a consulta médica ou houve a interrupcdo da ingestdo da medicagéo
por mais de trinta dias consecutivos, dividido pelo total de casos novos,
multiplicado por 100, em determinado espaco geografico, no ano
considerado (Brasil,2010).
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o Percentual da coinfeccdo TB/HIV — NUOmero de casos novos
confirmados de tuberculose associado com a infeccéo pelo HIV, dividido
pelo total de casos novos, multiplicado por 100, em determinado

espaco geografico, no ano considerado (Brasil, 2014c).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Primeiramente, as variaveis serdo analisadas de forma descritiva por
meio de frequéncia absolutas e relativas, do niumero de o6bitos, internacdes
hospitalares por tuberculose, e seus respectivos coeficientes de mortalidade e
internacdes. Posteriormente, analise da diferenca de variacdo anual das
coberturas médias anuais do Programa Bolsa Familia e da Estratégia de
Saude da Familia e das covariaveis em estudo.

As informag0des serdo organizadas e analisadas em um banco com o0s
dados em painel, combinando dados seccionais e temporais dos municipios e
anos de estudo. Diante do grande numero de unidades de andlise com
observacBes repetidas ao longo do tempo sera utilizada a regressao
binomial negativa para dados em painel com efeitos fixos (Frees, 2004).

O uso da regressdo binomial negativa é recomendado quando a
variavel dependente a ser analisada é uma contagem e existe diferenca
entre a média e variancia, observado pela significativa dispersdo dos
dados, contrapondo o pressuposto do modelo de regressdo de Poisson
(Hilbe, 2011). Nestes modelos, a taxa € decomposta em contagem
usando o0 logaritmo da populacdo como uma variavel offset —

In(populacéo), ou seja, a variavel da regressdo com coeficiente

1.Modelos com dados longitudinais ou em painel incluem além do
componente do erro, um segundo componente para controlar caracteristicas
nao observadas constantes no tempo em cada unidade de analise. Conforme
este termo € estimado, os modelos podem ser com efeitos fixos ou efeitos
aleatdrios. Deste modo, do ponto de vista estatistico a escolha entre efeitos-

fixos e efeitos aleatérios € baseada no Teste de Hausman, que avalia as
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diferencas nas estimativas de efeitos fixos e aleatérios (Frees, 2004,
Wooldridge, 2005).

O modelo com efeitos fixos € 0 mais recomendado para realizacao das
avaliacbes de politicas publicas, assume-se melhor controle para variaveis
ndo observadas constantes no tempo (caracteristicas geogréficas e
socioculturais) do municipio que podem ser correlacionadas com as
variaveis independentes, neste caso com os niveis de cobertura do PBF ou
ESF, controlando o viés de selecdo anterior a implantagcdo dos programas
(Khandker & Samad, 2010).

H& duas formas de estimar os modelos de regressdo negativa
binomial com efeitos fixos, o n&o condicional ou condicional (Allison &
Waterman, 2002). No estudo em questdo, os modelos de regressao serao
estimados a partir do modo condicional, justificado pela sua maior utilizacao

nos programas estatisticos e pelo uso do método de dados em painel.

Serdo construidos modelos com as variaveis continuas e
categorizadas para analise da associacao proposta. As categorizacfes das
variaveis serdo realizadas através da observacao da distribuicdo dos dados e
referéncias da literatura. Para avaliar a associacdo entre as coberturas do
Programa Bolsa Familia e da Estratégia de Saude da Familia e as variaveis
dependentes serdo estimadas as Razdes de Risco, brutas e ajustadas pelas
covariaveis selecionadas, na analise categorizada 0s municipios com menor

coberturas serdo categoria de referéncia.

Representando os municipios com subscrito i e os anos com subscrito
t, 0 modelo de regressao por dados em painel para os dados de mortalidade

e internacdes hospitalares da tuberculose se expressa como:

Equacdo 1) CmTBijt = B0 + B1PBFit + B2ESFit +BXijt + Vj +
Sit

Equacéo 2) CiTBijt = B0 + B1PBFit + B2ESFit +BXijt + Vi +
Sit

CmTBit: Coeficiente de mortalidade da tuberculose no municipio i no ano t.
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CiTBit : Coeficiente de interna¢des hospitalares da tuberculose no municipio i
no ano t.

PBFit: Nivel de cobertura e consolidacdo do PBF no municipio i no ano
t.

ESFit: Nivel de cobertura e consolidacdo da ESF no municipio i no ano
t.

Xit: Conjunto de covariaveis determinantes da mortalidade e que tem o
poder de confundir o efeito da variavel independente principal no municipio i
no ano t.

Vi Componente do erro que varia com 0 tempo, mas constante com

0S municipios.
¢it - Componente do erro que varia entre 0S municipios e com o tempo.

Além da analise com os municipios considerados com boa qualidade
da vigilancia da tuberculose, sera realizada a mesma analise com
todos os municipios do Brasil. As andlises serdo realizadas no software

Stata versao 12 para Windows.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O desenvolvimento deste estudo nado traz qualquer maleficio ou risco,
visto que os dados utilizados sao publicos e disponiveis no Sistema de
Informacdes. Este foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Saude Coletiva/ Universidade Federal da Bahia com parecer
n° 200.900 de 18/12/12 referente ao processo CEP-ISC 077-12.
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