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Programa SANAR: Avaliacédo no Controle da TB em Pernambuco

Resumo: As Doencas Negligenciadas (DN) representam um problema de saude publica no
Brasil. Com o objetivo de reduzir a carga destas doencas, a Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco criou no ano de 2011 o programa SANAR (Programa de Enfrentamento as
Doencas Negligenciadas). O objetivo principal da pesquisa € avaliar o impacto do programa
SANAR na reducdo da taxa de prevaléncia da tuberculose na populagéo idosa de Pernambuco.
Este estudo € do tipo observacional, quantitativo, retrospectivo, transversal com base de dados
secundaria, realizado a partir da ficha de notificagdo do Sistema de Informacdo de Agravos e
Notificacdo (SINAN) de doencas negligenciadas no Estado de Pernambuco, no periodo de 2003
a2018. Para verificar se aimplementacdo do programa SANAR esta relacionada com a reducao
da taxa de prevaléncia das doencas foi estimado modelos de diferencas em diferencas (diff-in-
diff). Os principais resultados da pesquisa apontam que o programa SANAR foi responsavel
por uma reducdo de aproximadamente 24,23 casos de TB na populacdo idosa de Pernambuco
por 100.000 habitantes. O monitoramento da incidéncia das DN, assim como, a avaliagdo das
acOes e programas que buscam reduzi-las, deve ter prioridades na agenda das politicas publicas
que visam propiciar melhorias paras as condi¢cbes de vida da populacdo de maior
vulnerabilidade social e econdmica, em especial, a idosa.

Palavras-Chaves: Doencas Negligenciadas; ldosos; Tuberculose; Avaliacdo; SANAR.

SANAR Program: Evaluation of TB Control in Pernambuco

Abstract: Neglected Diseases (ND) represent a public health problem in Brazil. To reduce the
burden of these diseases, the Pernambuco State Health Department created in 2011 the SANAR
program (Program to Combat Neglected Diseases). The main objective of the research is to
evaluate the impact of the SANAR program in reducing the prevalence rate of tuberculosis in
the elderly population of Pernambuco. This is an observational, quantitative, retrospective,
cross-sectional study based on secondary data, based on the notification form of the Information
System for Diseases and Notification (SINAN) of neglected diseases in the State of
Pernambuco, from 2003 to 2018 To verify if the implementation of the SANAR program is
related to the reduction of the prevalence rate of the diseases, a model of differences in
differences (diff-in-diff) was estimated. The main results of the research indicate that the
SANAR program was responsible for a reduction of approximately 24,23 cases de TB by
100.000 habitants, among the elderly population. Monitoring the incidence rate of DN, as well
as the evaluation of actions and programs that seek to reduce them, must have priorities in the
agenda of public policies that aim to provide improvements for the living conditions of the
population of greater social and economic vulnerability in the country. state of Pernambuco,
especially the elderly.
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1. Introducéo!

As Doencas Negligenciadas (DN) em paises em desenvolvimento representam um
problema de saude publica (LINDOSO, LINDOSO, 2009). Doencas Negligenciadas séo
doencas associadas a situacdo de pobreza, as precérias condi¢fes de infraestrutura de
saneamento e, por isso, implicam em desigualdades entre as condic¢des da salde da populagéo.
No ano de 2008, o Ministério da Saude estabeleceu sete doencas negligenciadas como
prioridade no pais: dengue, doenca de Chagas, leishmaniose, hanseniase, malaria,
esquistossomose e tuberculose (MINISTERIO DA SAUDE, 2010; WHO, 2015). Dados da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indicam que um sexto da populacdo mundial, mais de
um bilh&o de pessoa, estdo infectadas com uma ou mais doencas negligenciadas. Estas doengas
tém um impacto direto na qualidade de vida dos individuos, muitas vezes influenciando a
produtividade do trabalho, e s&o consideradas uma das causas das desigualdades e atraso do
desenvolvimento dos paises (KLOHE et al., 2019).

No Brasil, ha 16 milhdes de pessoas em nivel de extrema pobreza, destes 59%
encontram-se na regido Nordeste. A regido Nordeste possui baixo IDH e a maior incidéncia de
doencgas negligenciadas. Entre os estados do Nordeste, o estado de Pernambuco tem os piores
indicadores de incidéncia de doencas negligenciadas, ocupando o primeiro lugar em casos de
tuberculose e hanseniase no Brasil. Além disso, o estado é o Unico do pais que vem
apresentando tendéncia de crescimento de novos casos de filariose, e com obitos registrados
para leishmaniose e esquistossomose (HOTEZ et al., 2008; MARIOTTI, 2009; FUNDACAO
OSWALDO CRUZ, 2013; MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Visando reduzir a carga das doencas negligenciadas no estado de Pernambuco, a
Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco (SES PE), por meio da Secretaria Executiva de
Vigilancia em Saude (SEVS), criou o Programa de Enfrentamento as Doencas Negligenciadas
— SANAR. O SANAR foi implementado a partir de uma série de intervencées em municipios
considerados prioritarios, definidos com base nas taxas de incidéncia da: hanseniase,
esquistossomose, doenca de Chagas, filariose, geohelmintoses, tracoma, leishmaniose visceral
e a tuberculose.

As DN acometem crianc¢as, adultos e idosos. Os idosos sdo particularmente mais
susceptiveis a infeccdo devido aos fatores bioldgicos comuns no envelhecimento que os tornam
mais vulnerdveis ao adoecimento, a nutricdo deficitaria, comprometimento do sistema
imunolégico e a presenca de comorbidades.

Verifica-se que as populacGes mais envelhecidas e/ou em acelerado processo de
envelhecimento, a exemplo do Brasil, traz consigo a necessidade de monitorar e/ou vigiar as
condic@es de saude da populacdo idosa. Neste caso, é preciso considerar que o crescimento da
populacdo idosa brasileira pode se associar a um grave problema social, se 0s anos de vida
adicionais ndo forem vividos em condicGes de salde adequadas. Assim, a falta de acesso aos
servicos basicos de salde, especialmente dos idosos, pode significar um sofrimento para estes
individuos, uma vez que esta fase também é marcada por declinio funcional, aumento da
dependéncia de familiares, perda de imunidade e maior incidéncia de doengas (FERREIRA et
al., 2012).

Evidéncias obtidas para outros paises, como a India, reforcam que os idosos tem um
risco 38% maior de resultados desfavoraveis de tratamento em comparagdo com todos 0s outros
pacientes com TB (risco relativo (RR) -1,4, IC 95% 1,2-1,6). Entre os pacientes mais velhos
com TB, o risco de resultados desfavoraveis de tratamento foi maior para aqueles com 70 anos
ou mais (RR 1,5, IC 95% 1,2-1,9) (ANANTHAKRISHNAN et al., 2013).

1 Por questdo de espaco, o apéndice e anexo foram retirados do texto, mas os autores disponibilizam para consulta.



Dentro deste contexto, o presente estudo tem como objetivo investigar a importancia da
implementacdo do SANAR no controle da Tuberculose no estado de Pernambuco. Para tanto,
procura-se responder a seguinte pergunta de pesquisa: O programa SANAR esté& sendo efetivo
na reducdo da taxa de prevaléncia da tuberculose na populacéo idosa do estado de Pernambuco,
assim como em toda populagéo?

Estima-se que, no ano de 2050, o numero de pessoas que viverdo em areas urbanas
atingira a proporcao de 67% dos nove bilhdes de habitantes do planeta. Apesar disso, de 30%
a 40% da populacgéo urbana que vivem em paises de baixa ou média renda, residem em favelas.
O Brasil por possuir proporcdes continentais demonstra diferenca dessas estatisticas entre as
regides (TELO; DAVID, 2012; BARBIERO, 2014). Dados do IBGE indicam que Pernambuco
possui 347 aglomerados subnormais distribuidos por 17 cidades do estado, e ocupa o ranking
do 4° estado com maior numero de favelas no pais.

Em decorréncia desta realidade epidemioldgica, demogréfica e social do estado de
Pernambuco, e do aumento da populacdo idosa em todo o pais, analises sobre a efetividade de
programas como 0 SANAR deve constituir uma importante ferramenta para embasar e justificar
investimentos em melhorias de programas e politicas publicas de saude voltadas para a
populacédo idosa. Além do mais, verifica-se que uma grande parte dos estudos conduzidos sobre
idosos trabalham com doencas cronicas e nao leva em conta as doencgas infecto-parasitarias.

2. Programa SANAR e Assisténcia aos 1dosos

O Programa de Enfrentamento as Doencas Negligenciadas — SANAR foi lan¢ado no ano
de 2011 pela SES-PE. O SANAR ¢ um programa do governo do estado de Pernambuco que
estd incluido em uma agenda internacional (resolu¢do OPAS/OMS CD49.R19, 2009) que tem
por objetivo reduzir ou eliminar as doencas negligenciadas com indicadores considerados
inaceitaveis. Segundo o Ministério da Saude, Pernambuco foi o pioneiro na criacdo de um
programa especifico para enfrentamento dessas doencas de maneira integrada
(PERNAMBUCO, 2013).

O SANAR foi instituido pelo decreto n® 39.497 de 11 de junho de 2013, com o objetivo
de fortalecer a vigilancia na salde e na atencdo béasica: com a identificacdo e manejo clinico
adequados de pacientes; a ampliacdo do diagnostico laboratorial; a melhoria do acesso ao
tratamento e medicamentos; e a realizacdo de acdes educativas e de mobilizacdo social
(PERNAMBUCO, 2016). O programa conta com o apoio da OPAS, Abrasco, CpgAM/Fiocruz,
gestores, pesquisadores e da sociedade civil. O financiamento se da através de recursos estadual
e repasse federal (PERNAMBUCO, 2013).

O Programa SANAR é composto por quatro componentes: (I) Gestao; (1) Vigilancia
em Saude; (I11) Assisténcia a Saude; e (IV) Educacdo em Salde. Estes componentes fazem
parte da base do modelo operacional para todas as doencas que compde o programa, porém ha
diferengas no modo de enfrentamento de cada doenca devido peculiaridades epidemioldgicas e
a distribuicdo espacial (PERNAMBUCO, 2015). A Figura B exibe o Modelo Logico do
Programa SANAR, o qual apresenta as técnicas de acdo e os resultados esperados numa
perspectiva integrada de atuagéo para o enfrentamento conjunto das doengas. Para cada doenca
é apresentado um modelo légico especifico que subsidia ndo apenas a operacionalizagdo das
estratégias de enfrentamento, mas, principalmente, 0 monitoramento de sua execucao.

A selecdo das doencas prioritarias do SANAR caracteriza-se por apresentar elevada
morbimortalidade, ser passiveis de intervencdes tecnicamente viaveis, causar incapacidade, ser
preveniveis ou eliminadas com quimioterapicos e possuir disponibilidade de diagnostico e
tratamento na rede de saude pablica, sdo elas: hanseniase, esquistossomose, doenca de Chagas,
filariose, geo-helmintiases, tracoma, leishmaniose visceral e tuberculose.



O SANAR atua em 76% dos municipios do estado, perfazendo ao todo 146 municipios
prioritarios e estes sdo escolhidos através da carga viral de cada doenca (PERNAMBUCO,
2015). A Figura 1 apresenta 0s municipios prioritarios com o respectivo nimero de doencas
negligenciadas.
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Figura 1- Municipios prioritarios do programa SANAR de acordo com o0 numero de doencas
negligenciadas, PE, 2015-2018.

Fonte: SANAR/SES/PE, 2015.

As politicas publicas que fomentam tal discussao refletem a preocupacdo do governo
com a questao da aceleracdo do envelhecimento populacional no Brasil e vém acompanhando
a transformacéo pela qual a sociedade vem passando. Por isso, desde a criagdo da Constituicdo
Federal em 1988, politicas publicas de assisténcia ao idoso sdo criadas pautadas nas
recomendacdes da Organizacdo Mundial de Satde. No ano de 1994, foi instituida a Lei n°® 8.842,
a Politica Nacional do Idoso, com a intencdo de assegurar os direitos dos idosos através da
criagdo de condigdes para garantir a autonomia, integracao e participacéo eficaz na sociedade
(BRASIL, 1994). Pouco tempo depois, no ano de 1999, a Portaria n° 1.395 aprovou a Politica
Nacional da Salde da Pessoa ldosa, que mais tarde foi revogada pela Portaria n° 2.528/2006,
cuja maior contribuicdo foi reconhecer as especificidades da populacéo idosa.

Por meio da Portaria n® 702/SAS/MS, do ano de 2002, foi proposta a organizacgdo e a
implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Salde do Idoso, sendo criadas normas para o
cadastro dos Centros de Referéncia em Atenc¢do a Saude do Idoso, Portaria n® 249/SAS/MS, de
2002. No ano de 2003, a populacdo idosa ganhou o Estatuto do Idoso (El), Lei n® 10.741/2003,
aumentando a resposta do Estado e da sociedade as demandas desse publico. Trés anos depois
do El, a Portaria n°® 399/GM dispde do Pacto pela Saude, em que apresenta a Satde do Idoso
como uma de suas seis prioridades do Pacto com o objetivo de implantar a Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa, buscando atencéo integral e a promogdo do envelhecimento ativo e
saudavel.

Como agdes estratégicas, 0 Pacto pela Salde para a Saude do Idoso tem as seguintes
metas: criacdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa com informacgdes relevantes que podem
ajudar os profissionais de saude no atendimento; criagdo do Manual de Atencdo Bésica e Saude
para Pessoa Idosa; o Programa de Educacdo Permanente a Distancia para os profissionais da
satde; Acolhimento com a reorganizacdo do processo de atendimento ao idoso com estratégias
de enfrentamento; Assisténcia Farmacéutica, Atencdo Diferenciada na Internacdo e Atencao
Domiciliar (BRASIL, 2006).



3. Método e Dados

O objeto de estudo, Pernambuco, é composto por 184 municipios e um Distrito estadual
— llha de Fernando de Noronha, que estdo agrupados em 5 mesorregides (Agreste
Pernambucano, Mata Pernambucana, Metropolitana de Recife, Sdo Francisco Pernambucano,
Sertdo Pernambucano), 19 microrregides, e 12 Gerencias Regionais de Saude (GERES).

Define-se idoso de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), como 0s
individuos com idade igual ou superior a 60 anos completos (OMS, 2005). Ha oito doencas
negligenciadas consideradas prioritarias no estado de Pernambuco, mas para fins desse estudo
a doenca escolhida foi a Tuberculose (TB), que apresenta notificacdo compulséria nacional e
cujo banco de dados apresentou uma maior consisténcia dos dados.

Da base de dados de notificacdes da TB, foram considerados na analise exploratdrias de
dados todos os casos notificados de Tuberculose com diagndstico confirmado no estado de
Pernambuco. Para a estimacdo do modelo econométrico, foram excluidos os casos com dados
incompletos, sem prejuizo para a amostra.

Os dados foram coletados a partir do banco de dados do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN) da Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Estado de
Saude de Pernambuco, no periodo de novembro a dezembro de 2019, ap6s aprovacao do projeto
no Comité de Etica e Pesquisa (CEP)?. O periodo de analise compreendeu os anos de 2003 a
2018. O periodo de 2003 a 2010 refere-se aos dados anuais sobre as doencas negligenciadas de
oito anos antes da implantacdo do Programa SANAR em Pernambuco (Periodo 1). O ano de
2018 refere-se ao ultimo ano do 2° quadriénio do programa. Os dados foram disponibilizados
pelo Departamento de Informética do Ministério da Saude (DATASUS) e Secretaria Estadual
de Saude de Pernambuco (SES/PE).

Para a analise do perfil epidemioldgico das doengas foram considerados dois periodos:
Periodo 1 (2003 a 2010) e Periodo 2 (2011 a 2018). Na anélise da evolucdo das doencas, nos
dois periodos, utilizaram-se 0s seguintes indicadores: Total de casos novos em maiores e
menores de 60 anos por ano de diagnéstico; Proporcdo anual de casos novos em maiores e
menores de 60 anos; Percentual ajustado de casos novos entre maiores de 60 anos, ajustado
para 0 ano de 2003. Este indicador serviu de base para avaliar o comportamento da endemia em
todos os anos do estudo.

Além das fichas de notificacdo e investigacdo de agravos do SINAN, o estudo utilizou
os dados populacionais disponibilizados pelo Censo Demografico do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2000).

A taxa de incidéncia foi calculada para todos os anos em estudo visando a
comparabilidade da evolugdo do comportamento da endemia durante todo o estudo. Para o
calculo da taxa de incidéncia dos agravos, foram considerados somente 0s casos novos de
individuos residentes, utilizando a seguinte formula:

. C A . 9 d da d
Taxa de incidéncia = 25595 ovos &2 Foen 2« 100.000 Hab

Popula ciao em risco
Para verificar se 0 Programa SANAR estava sendo efetivo no combate a TB, optou-se
por avaliar a taxa de prevaléncia da tuberculose, visto que ndo se trata apenas de um programa
de prevencdo, mais também de tratamento. A formula abaixo foi a empregada para o célculo:

Taxa de prevaléncia = 220262509 dadoensa ., 4o 000 Hab
Populagao em risco
A partir das fichas de notificagdo do SINAM, os dados dos agravos elegiveis foram

agregados por municipio, e foram calculadas as respectivas taxas de prevaléncia para a
populacéo de idosos e nédo idosos, de todos os municipios do Estado de Pernambuco, no periodo

2 NGmero comprovante do CEP: 140809/2019



de 2010 a 2014. Optou-se por excluir do modelo empirico o Gltimo quadriénio do programa
porque houve alteracdo no grupo de municipios prioritarios do programa.

Para responder se a implementacdo do programa SANAR esteve relacionada com a
reducdo da taxa de prevaléncia da Tuberculose, aplicou-se 0 método de Diferenca-Diferenca.
O grupo de tratamento inclui os municipios prioritarios do programa SANAR, e 0 grupo de
controle, 0s municipios nao prioritarios nas acdes do programa SANAR. O modelo de regressdo
foi parametrizado seguindo a literatura e pode ser expresso como segue:

Yit =a+ 6tit + ]/SANAR”_L + Btit.SANARit + T[Xit + €Eit (l)

Yit representa a prevaléncia de tuberculose em idosos (pessoas com mais de 60 anos); t;; € a
variavel dummy que identifica os anos de implementacdo do SANAR; a variavel dummy
SANAR identifica os municipios prioritarios; X representa um vetor de varidveis controles das
caracteristicas demogréficas e socioeconémicas dos municipios (ver quadro 1); € representa o
termo de erro. S é o coeficiente de interesse para a analise, mensura o impacto do SANAR sobre
0S municipios prioritarios.

A hipotese principal da abordagem de Diff-in-Diff € que o grupo de controle represente
0 comportamento do grupo de tratamento quanto a evolucdo da variavel de resultado na
auséncia do SANAR. Para isto, é importante que os municipios de ambos 0s grupos, antes da
intervencdo, apresentem uma tendéncia parecida da taxa de crescimento de TB (Tendéncias
Paralelas).

A Figura 2 apresenta a trajetoria da incidéncia média de TB, entre idosos, dos grupos de
tratamento (prioritéarios) e de controle (ndo-prioritarios) entre 2009 e 2014. Percebe-se que, apos
a implantacdo do SANAR, no ano de 2011, a evolucdo das trajetdrias, que antes eram
semelhantes, torna-se distintas, com uma tendéncia de decrescimento para o grupo de
tratamento e crescimento para o grupo controle. Estes resultados foram corroborados com o
Teste de Hipdtese para verificagdo de Tendéncias Paralelas antes da intervencdo, apresentados
na secao de resultados.
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Figura 2- Trajetoria da Média da Prevaléncia de Tuberculose em Idosos entre os Grupos Prioritarios e
N&o-Prioritarios do Programa SANAR, PE, 2006-2014.

Fonte: SANAR/SES/PE, 2015.

O quadro 1 apresenta a descri¢do das variaveis explicativas com as suas respectivas
fontes, e as estatisticas descritivas encontram-se na Tabela A1 no apéndice.



Quadro 1- Descricdo das variaveis de controle.

Varidvel Fonte Descricao
Populacéo IBGE Quantidade absoluta de habitantes em 2010 e 2014
Despesa com Saude percapita | SIOPS Valores em reais das despesas per capita no municipio
Cobertura em percentual da estratégia de saude da familia no
Cobertura SF SES-PE municipio
Distancia a Capital IBGE Distancia em quilémetros entre 0 municipio e a capital do estado.
Taxa de Leitos DATASUS | Numero de leitos por 100.000 habitantes.
Firjan Salde FIRJAN indice Firjan de Desenvolvimento Municipal: Satde
Firjan Educacdo FIRJAN indice Firjan de Desenvolvimento Municipal: Educacéo.
Propor¢do de pessoas beneficiarias do programa de bolsa familia
Beneficiarios BF IBGE 2010 e 2014
PIB per capita IBGE Produto Interno Bruto (PIB) per capita a valores de 2010 e 2014
Numero absoluto da doenga em idoso/populacdo *100.000
Prevaléncia da doenca (60+) SINAN habitantes

Fonte: Elaboragdo prépria, 2020.

Para a tuberculose, mais especificamente, foram selecionados 50 municipios prioritarios
(Quadro 2) que fazem parte do grupo de tratamento do estudo, e 0 grupo de controle é composto
pelos demais municipios do estado.

Quadro 2- Distribuicdo dos municipios prioritarios para Tuberculose por GERES. Pernambuco, 2011.

Abreu e Lima, Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Cha de Alegria, lgarassu, Ipojuca,
| GERES Itapissuma, Itamaracd, Jaboat&o dos Guararapes, Olinda, Paulista, Recife, S&o Lourengo
da Mata e Vitéria de Santo Antao.
Carpina, Feira Nova, Jodo Alfredo, Lagoa do Carro, Limoeiro, Machados, Nazaré da
Il GERES ; e
Mata, Passira, Paudalho e Vicéncia.
Il GERES | Agua Preta, Barreiros, Escada, Palmares, Rio Formoso e S&o José da Coroa Grande.
IV GERES | Bonito, Caruaru, Gravata, Pesqueira, Sdo Joaquim do Monte e Taquaritinga do Norte.
V GERES Sao Jodo. Mirandiba,
VI GERES | Arcoverde, Jatoba, Pedra e Petrolandia.
VIl GERES | Salgueiro e Serrita.
VIl GERES | Petrolina.
IX GERES Araripina, Bodocé e Trindade.
X1 GERES Serra Talhada.
XIl GERES | Goiana.

Fonte: Secretaria Executiva de Vigilancia em Salde/SES-PE, 2015.




4. Resultados

v" Andlise Descritiva

Entre os anos de 2003 e 2018, o estado de Pernambuco registrou 68.718 casos de
tuberculose. A populacdo idosa foi responsavel por 9.029 (13,1%) dos casos da doenca no
estado (Tabela 1). No Brasil, no ano de 2019, por sua vez notificou 73.684 casos novos de TB,
dos quais cerca de 8,7% (6.428) possuiam 65 anos ou mais (BRASIL, 2020).

No periodo de 2003 a 2018, a incidéncia média de tuberculose em Pernambuco foi de
48,34 casos por 100.000 habitantes, com média de 4.295 casos por ano (Tabela 1).

Segundo o Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude de 2018, o Brasil, no ano
de 2017, apresentou um coeficiente de incidéncia de tuberculose de 33,95 casos/100 mil
habitantes. No periodo de 2008 a 2017, esse coeficiente apresentou uma queda média anual de
1,6%, com uma incidéncia média de 36,12 casos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2018),
abaixo do registrado no estado de Pernambuco, onde teve anos que chegou a atingir uma taxa
de incidéncia de quase 52 casos por 100.000 habitantes.

Porém, é importante ressaltar que o aumento do nimero de casos de tuberculose em
Pernambuco pode representar uma ampliacdo do acesso ao diagnostico, assim como, pode estar
relacionado as mudancas sociais, com um maior empobrecimento da populacdo, devido a crise
econdmica que se instalou na década de 2010 (PAULA; PIRES, 2017).

Ainda em relacdo a taxa de incidéncia da tuberculose, percebe-se que esta € maior na
populacdo idosa do que na populacdo ndo idosa. A taxa de incidéncia de tuberculose na
populacdo dos maiores de 60 anos teve uma reducdo do periodo 1 para o periodo 2 de quase
5,5% (Tabela 1).

A Tabela 1 aponta que durante todo o periodo do estudo, a propor¢do de casos de
tuberculose em maiores de 60 anos foi acima de 13% do total de casos notificados em menores
de 60 anos.

O crescimento dos casos de tuberculose em idosos é uma tendéncia atual, que tanto esta
relacionada ao aumento da populacdo neste estrato de idade associado ao elevado risco da
doenca se desenvolver em idosos devido a propria queda de imunidade desses individuos
(OLIVEIRA et al., 2013).



Tabela 1- Distribuicdo de casos e incidéncia de tuberculose em populacdo de menores de 60 e de idosos no estado de Pernambuco, 2003-2018.
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Ano 2003
Menor de 60 anos

N° de casos 3.404
Incidéncia média (100.000 hab) 44,96
Maior de 60 anos

N° de casos 479

Incidéncia média (100.000 hab) 66,48
Percentual ajustado para 2003 1,00
Geral

N° de casos 3.883
Incidéncia média (100.000 hab) 46,83
Proporcao de casos > 60 / <60 14,07

2004

3.709
48,46

502
68,41
1,05

4211
50,20
13,53

2005

3.747
48,47

492
65,67
1,03

4.239
49,99
13,13

Periodo 1

2006 2007 2008

3.449
44,20

529
68,98
1,10

3.978
46,42
15,34

3.483
44,27

499
63,42
1,04

3.982
46,01
14,33

3.618
45,65

511
63,16
1,07

4.129
47,27
14,12

2009

3.584
44,92

499
59,96
1,04

4.083
46,34
13,92

2010

3.522
43,88

538
62,83
1,12

4.060
4571
15,28

Total 1

28.516
45,60

4049

64,86

32.565
47,35

2011

3.650
45,32

547
60,93
1,14

4.197
46,89
14,99

2012

3.917
48,31

572
62,97
1,19

4.489
49,79
14,60

2013

3.969
48,75

593
63,31
1,24

4.562
50,26
14,94

Periodo 2

2014 2015 2016 2017 2018

3.857 3.767 3.800 4.037 4.176
47,21 4597 46,68 49,47 51,08

633 649 618 686 682
65,49 64,97 55,80 60,19 58,00
1,32 135 129 143 142

4490 4416 4.418 4.723 4.858
49,14 48,04 47,77 50,78 51,95
16,41 17,23 16,26 16,99 16,33

Total

Média

31.173 3.731

47,85 46,73

4980 564,31

61,46 63,16

36.153 4.295

49,33 48,34

Total

59.689

9.029

68.718

Fonte: Secretaria Estadual de Salide de Pernambuco, 2020.
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No perfil sociodemografico dos pacientes idosos com tuberculose (Tabela 2),
predominaram sexo masculino 63,51% (5.734). O comprometimento maior da TB nos homens
sugere hipdteses como: a maior predisposi¢do a TB do homem por mecanismos biolégicos (ndo
comprovada) e/ou a maior procura por parte das mulheres (acesso precoce) aos servicos de
satde. Aléem disso, as evidéncias empiricas apontam que esta diferenca pode estar relacionada
ao fato dos homens, em geral, se encontrarem mais exposto aos fatores de risco (consumo de
alcool, abuso de drogas, infeccdo pelo HIV, formas de trabalho) para a doenga quando
comparados as mulheres (STORT et al., 2013; OLIVEIRA, 2015).

Quanto a faixa etaria considerada no estudo, a mais acometida pela doenga foi a faixa
de 60 anos a 69 anos (58,02% - 5.239 casos). Em relacdo a variavel raca, verificou-se que
70,09% (6.328) sdo da raca ndo branca, seguido de 27,07% (2.444) da raca branca.

A este respeito, cabe ressaltar que existe uma conhecida relacdo entre determinantes
sociais e a TB, em que a populacdo mais pobre é também a mais afetada pela tuberculose, e
estd € constituida prioritariamente pela populacdo preta e parda. H4 uma associacdo entre
desigualdades socioeconémicas e as condi¢des de acesso aos servicos de salde, justificando
assim o fato de serem as populacGes pretas mais desprotegida a tuberculose. Em adicéo, esta
parcela da populacdo também encontra maiores dificuldades no acesso aos servicos de
diagnostico e tratamento quando comparadas a populacio da raca branca do pais (COCO et al.,
2019).

O nivel de escolaridade predominante foi de menos de 8 anos de estudo 51,18% (4.621).
Em uma pesquisa sobre o perfil epidemioldgico da tuberculose pulmonar em Unidade Sanitéria
em Porto Alegre, demonstrou gque uma menor escolaridade apresenta associacdo com 0
insucesso do tratamento (PAIVA; PEREIRA; MOREIRA, 2011). Da mesma forma, um estudo
realizado em Porto Alegre observou que a maior concentracdao de abandonos ao tratamento de
TB se situou na faixa de escolaridade mais baixa (CAMPANI; MOREIRA; TIETBOHEL,
2011). O nivel de escolaridade do portador da tuberculose é um fator de extrema relevancia, ja
gue o analfabetismo e baixa escolaridade relacionam-se com maior probabilidade de abandonar
o tratamento, devido @ menor compreensao e acesso desses individuos a informacdes sobre a
doenca (FERREIRA ET. AL, 2021).

Quanto a zona de residéncia, 83,51% (7.540) viviam na area urbana e apenas 10,63%
(960) viviam na area rural. Este resultado ja era esperado, tendo em vista que a tuberculose, de
forma geral, concentra-se nos centros urbanos, devido ter sua distribuicdo influenciada por
fatores como a extensdo territorial, crescimento populacional desordenado e concentracdo de
pessoas nas periferias (MAIA, 2017; DE MORAES et al., 2018).
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Tabela 2- Caracteristicas sociodemograficas da tuberculose em idosos de Pernambuco, 2003-
2018.

Variaveis Periodo 1 % Periodo 2 % Total %
Sexo
Feminino 1504 37,14 1790 35,94 3294 36,48
Masculino 2545 62,86 3189 64,04 5734 63,51
Ignorado 0 0,00 1 0,02 1 0,01
Faixa etaria
60 a 69 2240 55,32 2999 60,22 5239 58,02
70a79 1287 31,79 1400 28,11 2687 29,76
80+ 522 12,89 581 11,67 1103 12,22
Raca/Cor
Branco 1167 28,82 1277 26,26 2444 27,07
Né&o branco 2743 67,75 3585 73,74 6328 70,09
Ignorado 139 3,43 118 2,43 257 2,85

Escolaridade

> 8 anos 392 9,68 655 13,15 1047 11,60
< 8anos 2362 58,34 2259 45,36 4621 51,18
Ignorado 1295 31,98 2066 41,49 3361 37,22
Zona
Rural 470 11,71 490 9,87 960 10,63
Urbana 3277 81,68 4263 85,90 7540 83,51
Periurbana 37 0,92 17 0,34 54 0,60
Ignorado 265 6,61 210 4,23 475 5,26

Fonte: Secretaria Estadual de Salide de Pernambuco, 2020.

Os resultados aqui obtidos para Pernambuco corroboram os de Pereira et al. (2015), os
quais identificaram uma correlacdo estatisticamente significativa da incidéncia da tuberculose
com variaveis relacionadas a renda, escolaridade, densidade de pessoas por dormitério e
domicilio.
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v Andlise dos Modelos de Regresséo

No que diz respeito a verificacdo do impacto de politicas publicas através da técnica
diff-in-diff. O método pode ser compreendido como um quase-experimento, que acompanha a
variavel de resultado de dois grupos de individuos ou municipios, tratado (municipios
prioritarios para TB) e controle (demais municipios), antes e apos a implantacao da intervencao
(SANAR). No entanto, como a escolha dos municipios ndo foi aleatéria, antes de afirmar que
o estimador de diff-in-diff, o # da equacéo 1, mensura o impacto da politica do SANAR na taxa
de prevaléncia da tuberculose, deve-se isolar o possivel efeito de caracteristicas sociais,
geograficas e econdémicas dos municipios na prevaléncia de tuberculose no estado. Devido a
isto, variaveis de controles para estes atributos foram incluidas nos modelos de regressao, para
evitar que a omissdo destas variaveis implicasse em viés nas estimacfes. As estatisticas
descritivas dessas varidveis de controle estdo expostas na Tabela 3.

Tabela 3- Estatisticas descritivas das variaveis de controle da tuberculose.

Variavel Média Desvio Padrdo  Minimo Maximo
Populacio 48.157 130.114 4.369 1.555.039
Despesa com Saude percapita (R$) 319,5 109,6 0,0 1.048,8
Cobertura SF 86,9 19,4 0,0 100,0
Taxa de Leitos (por 100 mil hab) 16 1,6 0,0 16,2
Firjan Sadde 08 0,1 0,5 1,0
Firjan Educagéo 0,7 01 05 0,9
Beneficiarios BF 5.969 11.407 629 136.060
PIB per capita (R$) 7.233,20 9.485,68 3.548.17 138.273,00
Prevaléncia de Tuberculose (60+) 45,0 55,0 0,0 473,9

Fonte: Elaboracdo propria, 2020.

Os resultados da estimacdo da equacao (1) apresentam-se na tabela (4). O modelo 1 foi
estimado sem controles socioecondmicos e da saude; no modelo 2 foram incluidos controles
socioeconémicos e geografico (PIB per capita, Populacao, Proporcao de beneficiarios do Bolsa
Familia, Distancia a Capital e indice Firjan de Educagfo); e no modelo 3 os controles
socioeconémicos e da saude (Despesa total com satde, indice Firjan de Salde, Taxa de Leitos
(por 100 mil hab.) e Cobertura de Saide da Familia). No entanto, em todos os modelos o
coeficiente associado a variavel DiD (diff-in-diff), que capta o efeito médio do tratamento do
SANAR sobre a prevaléncia, foi positivo e estatisticamente significante a menos de 5%, em
uma ordem de magnitude que houve pouca variagdo de 25,37 (Modelo 1) a 24,23 (Modelo 3).

Estes resultados indicam que o modelo apresenta um bom grau de ajuste na medida em
que a insercao de controles regionais, que possivelmente estdo correlacionados com a taxa de
prevaléncia, alterou pouco os resultados. Assim, pode-se dizer que a implantacdo do SANAR
no estado implicou em uma queda de aproximadamente 24,23 casos de TB por 100.000
habitantes. Considerando a média de casos registrados no estado para a populacdo idosa,
equivale a redugdo de 216,5 casos, ou seja, 216 idosos ndo contrairam a TB por causa do
SANAR.

Entretanto, os resultados encontrados do impacto do programa SANAR sobre a
prevaléncia de tuberculose na populagédo geral, apontam que a implantagdo do programa nao foi
efetivo para reduzir taxa de prevaléncia da tuberculose em toda a populagédo (Tabela A2). Estes
resultados devem levar a uma maior reflexdo para que o programas futuros de controle a TB possa
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ser efetivo para todas as faixas etarias. Neste sentido, deve-se identificar quais a¢fes foram adotadas
especificamente para a populacdo idosa, e como estas acdes poderiam ser ampliadas a toda
populacdo. E, além disso, como a populacdo idosa, na sua maioria, ndo integra o mercado de
trabalho, e por isso tem outros fatores de contaminacdo, estes resultados sinalizam que estratégias
de controle e combate a TB na populagdo em idade ativa devem se relacionar ao ambiente de
trabalho, além do domiciliar.

Tabela 4- Impacto do programa SANAR sobre a prevaléncia de tuberculose em idosos de
Pernambuco: Principais Resultados do Modelo de Diff-in-Diff.

Variavel Modelo (1) Modelo (2) Modelo (3)
Tempo 20.36*** 18.39*** 21.10%**
Tratamento 40.37*** 36.33*** 30.92%***
DiD -25.37** -26.81** -24.23**
Controles Socioecondmicos Né&o Sim Sim
Controles de Saude Né&o Néo Sim
Observacdes 368

Fonte: Elaboragdo propria, 2020. ***Estatisticamente significante ao nivel de 1%. Estatisticamente significante
ao nivel de 5%.

De maneira geral, os resultados sugerem que a presenca do SANAR contribuiu para a
diminuicdo do numero de casos de tuberculose nos idosos. No ano de 2018, foi realizado um
estudo no qual avaliou o programa SANAR frente a tuberculose em Pernambuco e constatou-
se que 0 SANAR precisa melhorar suas estratégias, pois 0s municipios prioritarios tiveram
maiores riscos de abandono e morte por tuberculose, quando comprado com 0s municipios ndo
prioritario, mesmo ap6s a implantacdo do programa (DA SILVA; DE LIMA FREITAS;
SERAFIM, 2018). A este fato, ressalta-se que o risco do abandono ao tratamento e,
possivelmente, o desfecho de ébito, deve-se relacionar com o acesso ao tratamento, o qual é
fornecido pelo SUS, e a qualidade da assisténcia a salde aos idosos dos municipios. Neste
aspecto, muitos idosos ainda precisam de uma rede de apoio familiar ou do suporte da
vizinhanca onde mora para ter adesdo e completitude de longos tratamentos de satde, como é
0 caso da TB.

Em um estudo de natureza qualitativa realizado em um municipio prioritario no controle
da tuberculose, no estado da Paraiba, constatou-se que para 0s profissionais de saude e gestores,
a tuberculose em pessoas idosas ndo é percebida como prioritaria. Também apontaram que a
qualificacdo destes para cuidar do idoso doente é necesséria para que o cuidado seja prestado
na perspectiva da integralidade e humanizacdo, favorecendo o acesso, diagnostico e tratamento
precoce dessa populagéo, para diminuir as complicacdes e 6bitos (ROMERA et al., 2016).

Neste sentido, um estudo que analisou os fatores associados a porta de entrada de
sistemas de saude de municipios brasileiros para o diagnostico da tuberculose em pessoas
idosas, constatou-se que 40,6% de idosos doentes de TB fizeram opcao pelos servigos da APS
como porta de entrada nos sistemas de saude locais. Poréem, apenas 22,0% conseguiram 0
diagndstico nesses servicos, indicando que os servigos de APS ndo foram efetivos para a
comprovacao diagndstica. Além disso, 62,25% dos idosos atendidos foram encaminhados para
outro servico de salide porque ndo houve suspeito de TB na consulta de triagem (SA et al.,
2015).
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A adocdo de acGes efetivas de rastreio da TB nas comunidades € essencial para o
diagnostico precoce da doenca, especialmente em idosos, uma vez que muitos tem mobilidade
reduzida.

Medeiros et. al. (2012), faz um alerta para a elevada quantidade de pacientes com TB
internados em um hospital no qual foram diagnosticados durante o periodo de internagédo
hospitalar e ndo pela Atencéo Primaria em Saude. Isto revela uma fragilidade na estrutura de
rastreamento desenvolvida pela Atengdo Bésica.

O diagndstico tardio da TB também implica no aumento de custos e da ocupacao de
leitos para a atengdo secundaria, que poderiam ser evitados, além das demais consequéncias
negativas. Estima que o custo do tratamento hospitalar seja 14 vezes superior ao do
ambulatorial. A literatura destaca que 65% do or¢gamento do programa de controle da TB se
destina as internacGes. Além disso, as familias dos pacientes alocam 33% de seus rendimentos
com gastos relacionados a manutencao do paciente durante o tratamento hospitalar (COSTA,
2005).

5. Teste de Robustez

Como teste de robustez, a Figura 3 apresenta evidéncias, para 0s grupos de tratamento
e controle, de trajetdrias paralelas da variavel de resultado para o periodo anterior a intervencéo.
A Figura 3, portanto, traz o diagnostico grafico para tendéncias paralelas e revela que, de fato,
as trajetérias se mostram semelhantes até 2010 (ultimo periodo antes do SANAR). Para
complementar a analise visual, o estudo realizou o Teste F, cuja hipétese nula (HO) é a presenca
de Tendéncias Paralelas Lineares antes da intervencdo. O p-valor do teste se apresentou maior
que 0,05, o que indica a ndo rejeicdo de HO e, consequentemente, a evidéncia de que as
tendéncias sdo semelhantes antes do inicio do Programa SANAR. O resultado contribui para
corroborar a consisténcia do estimador de Diff-in-Diff na medicdo do efeito causal do
programa.

Observed means Linear-trends model
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Figura 3- Grafico para Tendéncias Paralelas - Programa SANAR, PE, 2009-2014.

Fonte: SANAR/SES/PE, 2015.
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Buscando dar ainda mais robustez aos resultados, modelos espaciais foram estimados
para o estimador de diff-in-diff, uma vez que municipios que ndo sdo prioritarios do SANAR
podem se beneficiar devido as externalidades positivas que este tipo de politica provoca aos
municipios vizinhos.

Os modelos econométricos espaciais servem para capturar e controlar os efeitos do
espaco sobre os resultados dos coeficientes estimados, levando em consideracdo a influéncia
de outras unidades observaveis sobre a designacdo de tratamento e sobre a variavel dependente
das demais.

Portanto, o estudo utiliza trés importantes modelos para contribuir com o isolamento do
efeito causal do SANAR sobre a incidéncia de tuberculose. Primeiramente, a analise investiga
os efeitos spillovers (ou de transbordamento) da incidéncia de tuberculose através do Spatial
Autorregressive  Model with  Spatial  Autorregressive  Disturbances (SARAR).
Complementando a Equacéo (1), a reta estimada é a que segue:

Yit =a+ 6tit + ]/SANAth + ﬁtit.SANARit + T[Xit + pWYlt + €it) (2)

€ = AWe+u
onde WYt € a incidéncia de tuberculose dos municipios vizinhos ao municipio i no anot, €;; é
o controle da correlacdo espacial através de dimensfes ndo observadas e W representa a matriz
de ponderacdo espacial que absorve a interacdo entre cidades com fronteiras comuns.

Segundo, o estudo pretende também controlar a especificacdo do modelo de Diff-in-Diff
de efeitos espaciais nas estimacfes capturados a partir de defasagens espaciais das variaveis
independentes. Para isso, coeficientes do Spatially-Lagged X Model sdo estimados como
seguem:

Yy = a + 8ty + YSANAR;, + Bti. SANAR; + Xy + T WX; + €. (3)

Por fim, a investigagdo conta com as estimagdes do Spatial Durbin Model (SDM),
modelo amplo espacial que incorpora, de acordo com Elhorst (2010), Elhorst (2011) e Guliyev
(2020), tanto os efeitos transbordamentos da influéncia da incidéncia de tuberculose como
efeitos espaciais das correlacdes dos niveis das variaveis independentes dos municipios,
especificado como segue:

Yit =a+ 6tit + ’}/SANARLt + Btit'SANARit + nXit + T[,WXl't + pWYLt + €it- (3)

Porém, mesmo controlando pelos efeitos espaciais, 0 SANAR apresenta impacto sobre
a incidéncia de tuberculose dos municipios, reforcando os resultados anteriores, inclusive da
magnitude do coeficiente.

Vale ressaltar que a correlacdo espacial entre os residuos das regressdes realizadas se
apresentou estatisticamente significante ao nivel de 5% no Teste | de Moran de dependéncia
espacial entre as unidades observaveis. Tal conclusdo torna de suma importancia o
procedimento de isolar o efeito do SANAR de influéncias espaciais.

Levando em consideracdo o modelo mais amplo espacial, 0 SDM, o coeficiente de diff-
in-diff revela que, em meédia, municipios tratados tiveram reducédo de 24,49 doentes por 100 mil
habitantes durante o periodo analisado. Vale ressaltar que as estatisticas de AIC, BIC e Pseudo
R? apresentaram pequena variagio entre os modelos propostos.
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Tabela 5 - Resultados Estimados dos Modelos Espaciais

MODELOS ESPACIAIS

VARIAVEL SARAR SLX SDM
Tempo 17.43%**  29.47*** 30.82***
Tratamento 28.57***  29.89*** 30.35***
DiD -25.90%**  -23.70** -24.49**
Controles Socioecondmicos Sim Sim Sim
Controles de Saude Sim Sim Sim
Teste Wald 229.80*%** 84.72*** 85.74***
Pseudo R? 0.1940 0.1906 0.1886
AIC 394445  3963.07 3964.44
BIC 4010.89  4056.86 4062.15
Observagoes 368

Fonte: Elaboragdo propria. ***Estatisticamente significante ao nivel de 1%. **Estatisticamente significante ao
nivel de 5%.

6. Conclusoes

A presente pesquisa teve por objetivo apresentar evidéncias da importancia do SANAR
no controle da TB em Pernambuco. Além disso, buscou-se conhecer aspectos epidemioldgicos
da tuberculose na populacédo idosa de Pernambuco.

Os principais resultados da pesquisa apontam que o programa SANAR foi efeito na
reducdo da prevaléncia da TB na populacdo idosa do estado de Pernambuco: o programa foi
responsavel por uma reducdo de aproximadamente 24,23 casos de TB na populacdo idosa de
Pernambuco por 100.000 habitantes.

Do ponto de vista da avaliagdo do programa, os resultados sdo extremamente
preocupantes uma vez que a efetividade do programa sé foi verificada em uma faixa da
populacdo, porém a mais necessidade de assisténcia a salde.

De um modo geral, pretende-se com este estudo ampliar o conhecimento e a discussao
em torno da avaliagdo de acOes, programas, projetos e politicas publicas que busquem controlar
e reduzir a taxa de incidéncia, em especial, na populacéo idosa, de doencas negligenciadas.

Entende-se que o monitoramento de politicas publicas é uma atividade de suma
importancia no processo de gestdo do SUS, pois possibilita a mudanca ou a manutencdo das
estratégias adotadas, com foco no alcance dos resultados esperados.

Sugere-se, por fim, a articulacdo de politicas publicas, aspirando o combate a pobreza
assim como a adaptacdo do programa para a pessoa idosa.

Este estudo apresenta limitacbes metodoldgicas, por ser de natureza retrospectiva e
devido ao uso de dados secundarios do SINAN, que apresentam diferencas de cobertura e
gualidade de dados entre os municipios. H& também impasses relacionados a fatores
operacionais das a¢des de vigilancia da endemia, como a ineficacia na busca ativa e diagnostico
de casos, acarretando uma subnotificacdo, logo a veracidade das taxas calculadas pode ser
questionada.

Recomenda-se, portanto, a manutencdo regular da base de dados do SINAN e uma
integracdo entre 0S municipios, uma vez que ela se constitui uma valiosa ferramenta para
acompanhamento da situagdo epidemiolégica dos agravos.
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