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RESUMO

LIMA. Juliana Siqueira. A visdo dos pais/responsaveis sobre o tratamento da
criangca com tuberculose na Rocinha, Rio de Janeiro, Brasil. Dissertagcéo
(Mestrado em Enfermagem). Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude.
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, 2016.

A tuberculose (TB) é uma doenca curavel, mas ainda de dificil controle no Brasil, e a
comunidade da Rocinha possui uma das mais altas taxas de incidéncia do pais
(SMS, 2010). Os objetivos foram descrever as informagdes adquiridas sobre a TB e
0s sentimentos vivenciados pelos pais/responsaveis durante o tratamento da crianca
e analisar suas percepc¢des sobre o diagnostico, tratamento e cura da crianga com
TB e a atuacédo dos profissionais de saude durante o tratamento. Pesquisa descritiva
com abordagem qualitativa por meio da andlise de conteddo de Bardin. Os dados
foram coletados através dos prontuarios eletronicos, livros de registro de TB e
entrevistas semi-estruturadas. O periodo de coleta de dados foi de margo a junho de
2015. Foram entrevistados 11 pais/responsaveis por criancas com TB na Rocinha.
84,61% das criangas tiveram contato e foram contaminadas por familiar que residia
no mesmo domicilio e proximidades. Alguns diagndésticos ocorreram devido a busca
de contatos do doente adulto. Os responsaveis foram na maioria maes que
consideraram essa fase de suas vidas delicada, devido as dificuldades vivenciadas
desde o diagndstico até a cura da crianca. A maior dificuldade relatada foi quanto a
tomada da medicacdo. Alguns pais/responsaveis relacionaram a TB a coisas
negativas como sofrimento e morte. Demonstraram conhecimento sobre os sintomas
da doenca, forma de transmissdo, tratamento e cura. Quanto ao sentimento,
resumiram o momento do diagndstico com palavras como dor, tristeza, desespero,
susto e medo. Quanto a atuacdo dos profissionais de saude, os profissionais que
receberam destaque foram os Agentes Comunitarios de Saulde, seguido da
enfermeira devido ao apoio oferecido a familia durante todo o tratamento.

Descritores: crianga, tuberculose e saude da familia.



ABSTRACT

Lima. Juliana Siqueira. The perception of the treatment of children with
Tuberculosis by their parents/guardians at Rocinha slum in Rio de Janeiro,
Brazil. Master's thesis. Centro de Ciéncias Biologicas da Saude. Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, 2016.

Despite being a treatable disease, Tuberculosis (TB), is still difficult to keep under
control in Brazil and Rocinha’s community has one of the highest incidence rates of
Tuberculosis in Brazil (SMS, 2010). The objectives in this thesis are as follows: to
describe the information acquired about TB and to reveal how parents/guardians feel
during the entire treatment of their children. Parents/guardians were asked how they
reacted after hearing the diagnosis, information about the treatment and healing
process of the children, as well as the health professional’s influence during the
whole process. The research was conducted using a descriptive method employing a
qualitative approach, through the Bardin’s content analysis method. The data was
collected through electronic medical records, tuberculosis registry books and semi-
structured interviews. The total length of the data gathering phase was 4 months
(from March 2015 to June 2015) in which 11 parents/guardians from Rocinha’s slum
were interviewed. From of the whole sample, 84.61% of the observed children had
contracted the disease from an infected relative that shares the same living space.
The diagnosis was performed to identify the sick adult central to spreading the
disease. It was concluded that most of the time, the responsible persons were the
mothers who consider this a sensitive topic, due to the problems experienced from
diagnosis until complete recovery. The most common problem was related to how the
medicine is taken. Some of the parents connected TB with negative topics such as
suffering and death. They displayed knowledge not only about the disease symptoms
and transmission form, but also about its treatment and cure. Regarding their
feelings: they summarised the diagnosis moment using words like pain, sadness,
despair, scare and frighten. Also, regarding professional performance, the ones that
were highlighted were the community health agents, followed by nurses due to the
proximity and support offered to the family during the whole treatment.

Keywords: Children, Tuberculosis, and Family Care
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CAPITULO | - CONSIDERACOES INICIAIS

O interesse pela pesquisa comecou nos primeiros periodos da
graduacdo em enfermagem. Conversei com varios professores demonstrando
meu interesse em realizar uma pesquisa cientifica, porém foi a Professora
Fabiana Assumpcdo que me deu a oportunidade que precisava para iniciar
nesse “novo mundo”. Comecei como pesquisadora voluntaria no terceiro
periodo da graduacao, participando das reunides do grupo de pesquisa sobre
tuberculose (TB), auxiliando as bolsistas mais antigas na coleta de dados e
analise de suas pesquisas. Esse grupo foi muito importante para me inserir na
tematica da TB e suas peculiaridades. Nos anos seguintes me tornei bolsista
de iniciacdo cientifica e tive o meu proprio projeto intitulado “A Sistematizacéo
da Assisténcia de Enfermagem no Tratamento Supervisionado da TB na
Rocinha, Rio de Janeiro, Brasil” que rendeu muitas apresentacdes por varias
regides do pais e fora dele, contribuindo bastante para meu crescimento
pessoal e profissional. Trabalhei nesta pesquisa durante toda graduacéo, e
este foi inclusive o tema da minha monografia. Durante esses anos aprofundei
meus estudos sobre a Rocinha e o tratamento da TB oferecido pelos
enfermeiros a populagédo local, porém sempre tive um grande interesse pessoal
em estudar sobre a TB na infancia e ainda néo tinha tido oportunidade. Com o
término da graduacdo, senti uma grande vontade de continuar os estudos
sobre a TB na Rocinha, por considerar que esse assunto ainda poderia ser
muito explorado, porém desta vez com enfoque na TB na infancia. Concorri a
vaga de mestrado e fui aprovada para continuar a pesquisa sobre TB na
Rocinha com a orientadora Fabiana, agora com a tematica “A visdo dos
pais/responsaveis sobre o tratamento da crianca com tuberculose na Rocinha,
Rio de Janeiro, Brasil”.

O atual projeto de mestrado esta inserido no Projeto UNIRIO, que esta
cadastrado no Departamento de Pesquisa/PROPEG/UNIRIO — “Estratégia TDO
no controle da tuberculose: desempenho da atencéo primaria nas comunidades
da Rocinha e Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil’, de responsabilidade da
Prof.2 Fabiana B. A. Souza e tem por objetivo geral: estudar a distribuicdo
espacial da TB na Rocinha, identificando areas de risco de adoecimento e

possiveis determinantes sociais. Avaliar a efetividade do tratamento
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diretamente observado (TDO) da TB na comunidade da Rocinha e no
Complexo de Manguinhos, no municipio do Rio de Janeiro, na percep¢cao dos
pacientes com TB, seus familiares e de profissionais de saude, conforme
entrevistas e registro de casos nas Unidades de Saude. Este estudo se insere
na concepcao de uma assisténcia de enfermagem de qualidade a populacao,
fundamentada na atitude das pessoas quanto a promoc¢éao de sua saude.

O Relatério Global da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) sobre o
controle da TB (2012) trouxe pela primeira vez alguns dados relacionados a TB
infantil. Segundo este material sdo estimados 490.000 casos novos a cada ano
e 64.000 obitos entre criancas contaminadas. Estes dados sédo apresentados
considerando TB infantil criancas e adolescentes menores de 15 anos
(BROTTO, 2013).

Dentro dessa realidade o foco desse trabalho é a TB infantil, mais
especificamente a visdo dos pais/responsaveis sobre o tratamento dado a esta
clientela. E importante salientar que quanto mais nova a crian¢a mais grave a
doenca se apresenta. Neste estudo sera considerado crianca, a pessoa até 12
anos de idade incompletos conforme a lei no 8.069, de 13 de juho de 1990 que
dispde sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (BRASIL, 1990).

Os sinais e sintomas da TB na infancia geralmente séo inespecificos, o
gue dificulta a suspeicdo clinica e retarda o diagnostico da doenca. O espectro
clinico € extremamente variado, indo de formas assintométicas a formas graves
disseminadas, com emagrecimento importante e evolucdo para Obito
(HOUWERT et al., 1998).

O exame radiolégico do térax, apesar de pouco especifico, € um dos
pilares para o diagnostico, andlise da evolucdo das lesGes e avaliagdo da
resposta terapéutica (FARHART et al, 1999). Conforme orientacbes do Manual
de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil de 2010, na
investigacao de TB em criancas, a Prova Tuberculinica (PT) e a radiografia de
torax estéo indicadas.

A crianca doente raramente se constitui em fonte de contagio para seus
contatos, pois € bem pequena a porcdo de baciliferos aliada a auséncia de
vigor para tossir. Desta forma, a contaminacdo entre criancas € muito
improvavel, o que leva a se acreditar que possivelmente criancas infectadas

foram contaminadas por um adulto. No entanto, essas criangas irdo se tornar
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em reservatorios de bacilos, se alcancarem a vida adulta (FERREIRA et al,
2007).

O diagnéstico da TB extrapulmonar é ainda mais dificil que o
diagnostico da forma pulmonar. As localizagbes mais frequentes da TB
extrapulmonar na infancia sédo: ganglios periféricos, pleura, 0ssos e meninges
(BRASIL, 2000).

O Manual de Recomendacgdes para o Controle da Tuberculose enfatiza
gque a TB em criancas menores de 10 anos apresenta especificidades que
devem ser consideradas durante sua investigacdo diagnostica. E, ao término
da infancia e inicio da adolescéncia (10 anos ou mais) aparecem formas
semelhantes as encontradas em adultos (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

A crianca normalmente € dependente de seus pais/responsaveis e,
quando doente, se torna ainda menos autbnoma. Desta maneira, desde o
momento que a crianca adoece, passando pelo diagnéstico da TB até
completar todo o tratamento vai depender muito do envolvimento dos
responsaveis e também de toda equipe de salde para dar suporte a esta
familia (BROTTO, 2013).

E importante destacar como os profissionais de satde estdo atuando
nesta pratica, pois através de tentar compreender a realidade é que novas
acOes poderdo ser implementadas. Com isso, 0s profissionais poderdao se
posicionar de forma efetiva e completa, evitando lacunas na assisténcia
aumentando a adesdo dos pacientes em tratamento da TB e revertendo os
indices de abandono do tratamento.

A maioria dos casos de controle da TB exige acdes de baixa
complexidade, permitindo que o combate a TB possa ser desenvolvido por
todos os servicos de saude, independentemente de seu porte (FUNASA, 2002).

As acdes de prevencdo primaria do foco da doenca sobre o
reconhecimento precoce e tratamento da TB, é o meio mais eficaz de reduzir o
periodo de transmissdo. Quando ndo had uma eficacia nesse processo, 0S
individuos que convivem com o doente ficam em risco de adoecer pela doenca
(ENARSON, 2005).

Além disso, o estigma e a falta de informacao, permeados por crencas

incorretas sobre a TB, trazem consequéncias negativas para a populacdo e
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acabam por dificultar seu diagnostico e tratamento, e, assim, perpetuar a
disseminacéo da doenca.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, com abordagem descritiva sobre a
Visdo que os pais/responsaveis das criangas que tiveram TB tem da doenca e

do tratamento oferecido a elas.

1.1 Objeto de estudo

O objeto de estudo desta pesquisa é a visdo dos pais/responsaveis de

criancas que tiveram TB, sobre a doenca e o tratamento de seus filhos.

1.2 Objetivos

e Descrever as informacdes adquiridas sobre a TB e o0s sentimentos
vivenciados pelos pais/responsaveis durante todo o tratamento da crianca.

e Analisar a visdo dos pais/responsaveis sobre o diagnéstico, tratamento e
cura da crianca com TB e a atuacdo dos profissionais de saude durante o

tratamento.

1.3 Relevancia do estudo

Considerando a dificuldade em se fechar o diagnéstico de TB na
infancia e o namero de internacbes com diagndstico equivocado, considerei
relevante pesquisar como 0s pais/responsaveis de criancas que tiveram TB na
Rocinha vivenciaram esses momentos, e 0 que tem a falar sobre o diagndstico,
tratamento, cura e a atuacao da equipe de saude na assisténcia a este grupo
da populacéo. Devido ao reduzido numero de estudos na area da enfermagem
com enfoque na TB na infancia, acredito que essas informac¢des podem
contribuir para uma assisténcia mais adequada a saude da crianca com TB.

Por ser um grave problema de saude publica e um assunto que
raramente é discutido nos ambientes de saude e ensino, este estudo podera
contribuir para mostrar que a TB na infancia existe e esta presente em
comunidades carentes como a Rocinha. Acredito que profissionais e

estudantes possam se interessar pela tematica, o que podera contribuir para a
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pratica profissional, ensino, extenséo, educacdo permanente e o surgimento de
novas pesquisas.

O estudo em questdo € fundamentado na compreensdo de que 0S
pais/responsaveis destas criangas, muito tem a falar sobre o tratamento de
seus filhos, pois ter um filho com TB pode causar muitas mudancas em suas

vidas.



18

CAPITULO Il - REVISAO DE LITERATURA

2.1 Consideracdes sobre atuberculose no mundo e no Brasil

Apesar do isolamento e identificacdo do agente etiolégico
Mycobacterium tuberculosis, desde 1882 e o uso de quimioterapia especifica a
partir do inicio do século XX, a TB continua sendo um grande problema de
salde publica, principalmente nos paises em desenvolvimento (ZOMBINI et al.,
2013).

Estima-se que um terco da populagdo mundial esteja infectada com o
bacilo causador da doenca, e que em 2013 ocorreram 9 milhdes de casos
novos e 1 milhdo de 6bitos (WHO, 2014 apud BOLETIM EPIDEMIOLOGICO,
2015).

Encontra-se distribuida nos cinco continentes e atinge homens e
mulheres nas diversas faixas etarias (HIJAR, 2005 apud SA et al, 2012). A TB
tem preocupado as autoridades da area da saude em todo o mundo,
permanecendo como a maior causa de morbidade e mortalidade no mundo
(RUFINO-NETO, 2002).

Segundo o Ministério da Saude (2011), estima-se que a TB apresenta
9,27 milhdes de casos novos por ano. A maioria estaria nas regides da Asia
(55%) e da Africa (31%), enquanto as regides do Mediterraneo Oriental (6%),
Europa (5%) e Américas (3%) teriam menores percentuais. Apesar do aumento
no nimero de casos, a taxa de incidéncia global vem diminuindo lentamente
(menos de 1% ao ano), sendo estimada uma taxa de 139 casos por 100 mil
habitantes.

Tendo em vista a situacao epidemiologica da TB no mundo, em 1993, a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) declarou a doenga “emergéncia
sanitaria mundial”’. Entre as intervengdes para a melhora desse quadro, a OMS
propds no relatério de 1994 o Tratamento Diretamente Observado de Curta
Duracéo, ou DOTS (Direct Observed Therapy Short Course), como estratégia
para evitar o abandono, incentivar a adesdo ao tratamento e garantir taxas
satisfatérias de cura. Essa estratégia caracteriza-se, fundamentalmente, pela
supervisao direta dos tuberculostaticos, seja na unidade de saude, seja no
domicilio (SOUZA, 2006).
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Conforme definido pela OMS, em 1993 a estratégia DOTS é composta
de cinco elementos essenciais para o controle da TB: 1. compromisso politico -
financeiro das autoridades sanitarias; 2. identificacdo de casos através da
baciloscopia do escarro; 3. programa de tratamento diretamente observado
(DOT); 4. sistema de registro para monitoracdo e avaliacdo dos resultados do
tratamento; 5. garantia do suprimento de drogas antituberculose (WHO, 2014).

O Brasil convive com a TB desde a época do descobrimento, quando
aconteceram 0s primeiros casos ha populagdo indigena. A doenca teria sido
introduzida no Brasil pelos colonizadores europeus. Nesta populacdo a TB
alastrava-se em epidemias e matava milhares de indios em pouco tempo
(HIJJAR, 1994 apud SOUZA, 2006).

O Brasil faz parte do grupo dos 22 paises de alta carga priorizados pela
OMS, que concentram 80% dos casos de TB no mundo, ocupando a 162
posicAo em numero absoluto de casos (WHO, 2014 apud BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2015).

No pais, no periodo de 2005 a 2014, foram diagnosticados, em média,
73 mil casos de TB por ano, e em 2013, ocorreram 4.577 ébitos (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2015).

Em 2014, foram diagnosticados 67.966 casos novos de TB. Ao longo
dos anos, observa-se reducdo do coeficiente de incidéncia, passando de
41,5/200 mil habitantes em 2005 para 33,5 por 100 mil habitantes em 2014, o
gue corresponde a uma reducao média de 2,3% ao ano nesse periodo (Figura
1) (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2015).
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Figura 1 — Coeficiente de incidéncia de tuberculose no Brasil, 2005 — 2014.
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Fonte: SINAN; IBGE.

No Brasil o tratamento da TB é feito, exclusivamente, pelo SUS, que se
orienta pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo,
da humanizacéo, da equidade e da participacdo social (BRASIL. Ministério da
Saude, 2006).

E importante destacar contudo, que anualmente ainda morrem 4,5 mil
pessoas por TB, doenca curavel e evitavel. Em sua maioria, os 6bitos ocorrem
nas regides metropolitanas e em unidades hospitalares. A TB, no Brasil, € a 32
causa de mortes por doencgas infecciosas, com aproximadamente 4,8 mil
mortes por ano e 12 causa de mortes dos pacientes com a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

Apesar do grande numero de mortes por TB no Brasil, o coeficiente de
mortalidade por TB apresentou reducdo no periodo de 2004 a 2013 como
mostra a figura 2. Em 2013, o estado com maior coeficiente foi o Rio de Janeiro
com 5,0 6bitos/ 100 mil hab.) (SVS. Ministério da Saude, 2015).
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Figura 2 — Coeficiente de mortalidade por tuberculose no Brasil, 2004 —
2013.
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Fonte: SINAN; IBGE.

2.2 ConsideracOes sobre atuberculose no Rio de Janeiro

O estado do Rio de Janeiro possui extensao territorial de 43.777,954
quildmetros quadrados, e € o menor estado da Regido Sudeste. A populacao
estimada no ano 2014 foi de 16.461.173 habitantes, sendo a densidade
demografica de 365,23 habitantes por quildmetro quadrado (IBGE, 2015).

O estado estd dividido em nove regides geogréficas. A maior
concentracdo populacional ocorre na Regido Metropolitana — mais de 74% do
total. A Regido Metropolitana esta dividida em duas regides: Metropolitana |
(Rio de Janeiro e Baixada Fluminense — subdividida em cinco microrregides) e
Metropolitana Il (Niter6i, Maric4, Sdo Goncalo, Itaborai, Silva Jardim, Tangua e
Rio Bonito), e € nessa regido (composta por 19 municipios) que esta a maior
concentracdo de contingente populacional — 11 milhdes de habitantes —
representando 76,5% da populacdo total do estado (BRASIL. Ministério da
Saude, 2005).

A maioria da populacéo reside em &reas urbanas: 96,7%, o que faz do
Rio de Janeiro um dos estados mais urbanizados do Brasil. Os servi¢os de
saneamento ambiental atendem 87% das residéncias fluminenses. A taxa de
mortalidade infantil € de 18,9 Obitos a cada mil nascidos vivos, abaixo da
média nacional, que é de 23,6 (IBGE, 2010).

Em 2012, no Estado do Rio de Janeiro, foram notificados 14.505 casos

de TB de todas as formas e 739 Obitos. A taxa de incidéncia foi de 72 por
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100.000 habitantes e a taxa de mortalidade, de 4,6 por 100.000 habitantes,
sendo as mais altas do pais (SES/RJ, 2014).

Na figura 3, é possivel visualizar a taxa de mortalidade de TB na regido
Sudeste do ano de 1990 a 2011.

Figura 3 — Grafico da taxa de mortalidade da tuberculose na Regido
Sudeste no periodo de 1990 a 2011.
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Fonte: MS/SVS/DASIS — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade SIM, 2013.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) no municipio do Rio de
Janeiro vem melhorando expressivamente, contudo, € preciso enfatizar o fato
de reunir grupos populacionais extremamente desiguais convivendo lado a
lado, ndo raro no mesmo bairro, freqientemente submetidos a condi¢cbes de
vida diametralmente opostas. Nessas circunstancias, indices e taxas
construidos para o municipio como um todo, escondem estas desigualdades
ao expressarem valores médios e omitirem as quantidades maximas e
minimas das curvas de distribuicdo dos valores (BRASIL, 2005). Para melhor
visualizacdo, a figura 4 contém o mapa do Municipio do Rio de Janeiro dividido

por municipios.
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Figura 4 — Mapa do Estado do Rio de Janeiro dividido por Regides de

governo e Municipios — 2014.
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Fonte: Fundacdo Centro Estadual de Estatisticas, Pesquisas e Formacao de
Servidores Publicos do Rio de Janeiro — CEPERJ -2014.

A Resolugéo n° 431, de 14 de abril de 1993, da Secretaria Municipal de
Saude (SMS), considerando o que estabelece a Lei Orgénica do Municipio e o
Plano Diretor Decenal da Cidade do Rio de Janeiro, cria nessa cidade Areas
de Planejamento Sanitario, na tentativa de viabilizar a regionalizacdo das
acoes e servicos de salude com a implantacdo do SUS no Municipio do Rio de
Janeiro. Nesse sentido, pela extensao territorial e concentragcado populacional
foram criadas dez areas de planejamento constituidas por 32 regifes
administrativas, que agregam 157 bairros. A figura 5 mostra 0 mapa do
municipio do Rio com as Areas de Planejamento (AP). Pode-se observar que
geograficamente as APs do Centro (1), da Zona Sul (2.1) e Norte (2.2, 3.1, 3.2
e 3.3) sdo menores e as AP’s da Zona Oeste (5.1, 5.2 e 5.3) sdo maiores
(BRASIL. Ministério da Saude, 2005).
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Figura 5 — Mapa do Municipio do Rio de Janeiro dividido por Areas de

Planejamento.

Legenda:

- AP. 5.3 Regido de Santa Cruz e Adjacéncias - AP.32 Grande Méier
Paciéncia, Santa Cruz e Sepetiba. Sio Francisca Xavier, Rocha, Riachuelo, Sampaio, Engenha Novo, Lins de Vasconcelos, Méier,
Todos os Santos, Cachambi, Engenho de Dentro, Agua Santa, Encantado, Piedade, Abolicao,

.= " 2 3 P <. G D st Ir wh 2ain
- AP.52 Regisode Campo Grande e Adjacéncias cl(l;::so Nujuecn:):::::x:re, Maria da Graga, Del Castilho, Inhatma, Engenho da Rainha, Tomds
Santissima, Campo Grande, Senador Vasconcelos, Inhoaiba, Cosmas, Guaratite, Barra de A
Guaratiba e Pedra de Guaratiba o .
£ s s AP.3.1 Regiao da Leopoldina
AP.5.1 Regiao de Bangu e Adjacéncias

Decdoro, Vila Militar, Campo dos Afansos, Jardim Sulacap, Magalh3es Bastos, Realengo,

PMina, Cordovil, Marada de Lucos,
ra, Cacuia, Pitangueiras, Praia
arcim Guanabara, Jardim

Manguinhos, Bomuceazo, Nameoa, Olaria, Menha Circular, Brés
Vigirio Geral, Jardim América, Complexo do Alemso, Maré, R
da Bandeira, Cocots, Bancarios, Freguesia (1lha do Govemad
- AP.40 Regido de Jacarepagua e Adjacéncias Carioca, Taui, Monerd, Portuguesa, Galedo e Cidsde Universitaria.
Jacarepagus, And, Gardénia Azul, Cidade de Deus, Curicica, Frequesia (Jacarepagud),
Pechincha, Taquara, Tanque, Praga Seca, Vila Valqueire, Jod, tanhangs, Barra da Tijuca,
Camarim, Vargem Pequena, Vargem Grande, Recreio dos Bandeirantes e Grumari

Padre Miguel, Bangu, Senador Camars e GericinG.

AP.22 Grande Tijuca

Praca da Bandeira, Tijuca, Alto da Boa Vista, Maracana, Vila Isabel, Andarai e Grajae

AP.2.1 Zona Sul

. AP.33 Regiao de Madureira e Adjacéncias Flamengo, Gléria, Laranjeiras, Catete, Cosme Velho, Botafogo, Urca, Humaits, Leme,
Vila Xosmos, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Vista Alegre, Irajé, Colégio, Campinho, Copacabana, Ipanemsa, Leblon, Lagaa, Jardim Botanico, Gavea, Vidigal, 30 Conrada e Rocinha
Quintino Bocaitva, Cavalcanti, Engenheiro Leal, Cascadura, Madureira, Vaz Lobo, Turiagu,
Rocha Miranda, Honério Gurgel, Oswaldo Cruz, Bento Ribeiro, Marechal Hermes, - AP.10 Centro e Adjacéncias
Guadslupe, Anchieta, Parque Anchieta, Ricardo de Albuquergue, Cosdho Neto, Acari, Barras Centro, Gamboa, Santo Crist, Caju, Catumbi, fiio Comprida, Cidade Nova, Esticio, S3o
Filho, Costa Barros, Pavuna, Zumbi e Parque Columbia. Cristovio, Mangueira, Benfica, Santa Teresa, Satde, Paqueti e Vasco da Gama.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude, 2013.

Segundo o Boletim de Tuberculose (2014), no municipio do RJ foram
notificados no Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN) 6189
casos novos de TB, com incidéncia de 94.7/100 mil habitantes.

No municipio do Rio de Janeiro, a implementagdo da estratégia DOTS
vem sendo realizada de forma gradual e com diferentes abordagens desde
1999. Assim, obedecendo a distribuicdo das diferentes Areas de Planejamento
das Unidades de Saude pelo municipio, e com o0 objetivo de atender ou
contemplar a estrutura e possibilidades de cada uma dessas éareas, a
estratégia DOTS foi implementada com diferentes caracteristicas em cada
unidade (SMS/RJ, 2005).

Atendendo as recomendacbes da OMS, as principais medidas de
controle da TB adotadas no municipio do Rio de Janeiro foram: quimioterapia
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ambulatorial com o uso de regimes padronizados; supervisdo direta da
administracdo dos medicamentos em 20% dos casos; incentivo ao
monitoramento bacteriol6gico no curso do tratamento; vacinacdo com BCG
(Bacilo Calmette-Guérin); busca dos pacientes faltosos por meio de visita
domiciliar (VD); avaliacdo periédica das atividades desenvolvidas pelas

unidades de saude, por meio de supervisdes (SMS/RJ, 2002).

2.3 Consideracdes sobre a Rocinha

A Rocinha estéa situada na Zona Sul do municipio do Rio de Janeiro, na
AP 2.1 e apresenta altos indices de TB notificados, com a taxa de incidéncia de
300 casos novos por 100.000 habitantes, considerada a maior do pais, que tem
a média de 46/100.000 habitantes (SMS/RJ, 2010).

No artigo 147 do Plano Diretor de 1992, define que se deve entender
por favela: “é a area predominantemente habitacional, caracterizada por
ocupacdo de baixa renda, precariedade da infraestrutura, lotes de forma e
tamanho irregulares e constru¢des néo licenciadas, em desconformidade com
os padroes legais” (ZALUAR, 2006).

A Rocinha € considerada um bairro desde 1993. Tudo indica que a
favela, podera ter finalmente sua infraestrutura urbana refeita e melhorada,
transformando-se em bairro da cidade. Entretanto, a luta est4 longe de
terminar. Nao sO porgue o0s projetos sdo lentamente implementados, mas
porque hoje a favela enfrenta novos e terriveis problemas, em face do terror
imposto tanto pela policia, na repressdo ao trafico, quanto pelos préprios
traficantes, cada vez mais afastados da populacéo local (ZALUAR, 2006).

A populacédo recenseada da Rocinha em 2010 pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) foi 69.356 habitantes, com densidade
domiciliar de 2,9 hab/dom (IBGE, 2010). Porém, segundo seus moradores
havia cerca de 180 mil pessoas aglomeradas em becos e vielas (MARINI,
2012). Foi verificado também que na Rocinha predominam os apartamentos
(36,6%do total), o principal acesso € por escadaria (33,5%) e beco (34,2%).

Durante o0 ano de 2010 e em janeiro de 2011 foram inauguradas, na
comunidade, trés Clinicas de Saude da Familia, com 25 equipes no total.
Essas clinicas sdo: Centro Municipal de Saude (CMS) Dr. Albert Sabin, Clinica

da Familia (CF) Maria do Socorro e CF Rinaldo De Lamare. Cada uma dessas
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equipes € constituida por um enfermeiro, um médico, um técnico de
enfermagem, seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e um vigilante em
saude.

Nas atividades de controle da TB, é importante observar o nimero de
pessoas em um mesmo domicilio e na Rocinha foi verificado que em 69% dos
domicilios tem até 3 moradores, 25,8% do total tem 3 moradores, e 18,4% tem
1 morador. Segundo mesmo recenseamento, a maior parte dos moradores
possui apenas o ensino fundamental e 7,36% n&o possuem nenhuma
escolaridade e o rendimento médio da populacdo é de 583,00 reais. A taxa de
desemprego na Rocinha é de 10,7%, maior que a média do municipio do Rio
de Janeiro que € de 5,7% (IBGE, 2012 apud CARVALHO, 2014).

Segundo a publicagcdo do jornal da Rocinha de outubro de 2008, a
Rocinha teve uma das mais altas taxas de incidéncia de TB no ano 2002,
guatro vezes maior que a média encontrada na cidade. Em 2009, a incidéncia
era de 380/100.000 habitantes (PILLER, 2012).

InUmeras situagBes adversas e precarias normalmente vivenciadas,
principalmente dentro da comunidade e no ambiente domiciliar podem
influenciar negativamente na adesao do tratamento da TB (SILVA et al, 2014).
A disseminacdo da TB associa-se as condi¢cdes de vida da populacdo. A
grande concentracdo humana, a precariedade de infraestrutura urbana, a
fome, a miséria e a falta de acessibilidade ao sistema de saude sé&o
facilitadores da propagacéao desta enfermidade (ZOMBINI, 2013).

Uma das grandes dificuldades encontradas para a realizacdo de
tratamentos da TB € a violéncia na comunidade da Rocinha, que dificulta tanto
a ida de doentes as Instituicbes de Saude quanto a ida de visitadores aos
domicilios. (RUFFINO-NETTO, VILLA, 2006).

2.4 A tuberculose na infancia

As criancas apresentam algumas particularidades relacionadas ao risco
de se infectar. Geralmente o contato com a fonte de infec¢cdo ocorre dentro do
domicilio, principalmente até a fase pré-escolar, ocasionalmente em escolas ou
creches. Isto €, os préprios familiares, séo a principal fonte de transmissao do
agente infeccioso. Na fase inicial de exposi¢cédo ao adulto tuberculoso, a crianca

€ assintomatica, tem radiografia de térax normal e teste tuberculinico negativo.
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N&o ha como saber se esta infectada ou ndo pelo Mycobacterium tuberculosis
nesta fase, pois a hipersensibilidade tuberculinica € retardada e pode
manifestar-se somente 3 meses apds a infeccdo ter se instalado nos pulmdes
(DAVID et al., 2000).

Segundo Sant’Anna, (2012) a TB pulmonar predomina na infancia. O
tempo necessario de exposicdo, para que ocorra transmissdo, depende da
natureza da fonte de infec¢éo, da circulacdo de ar ambiente, e da interacao
entre o adulto e a crianca (STARKE et al apud DAVID et al., 2000).

As criangas com menos de 2 anos de idade tém o dobro das taxas de
adoecimento em relacdo as criangas maiores, isto se deve a imaturidade do
seu sistema imunolégico (SAN'TANNA et al., 2002).

A prevencdo é feita por meio do BCG, prioritario em criancas até os 4
anos de idade, evitando que se infectado o individuo ndo evolua para as
formas graves da doenca. Outra medida para a prevencao € a quimioprofilaxia
com o uso de isoniazida. Esta impede o estabelecimento da infeccdo
(prevencédo da infeccdo latente ou quimioprofilaxia primaria) ou que a infeccéo
latente progrida para a doenca clinicamente ativa (tratamento da infeccao
latente ou quimioprofilaxia secundaria) (BRASIL, 2010 apud ZOMBINI, 2013).

E recorrente o conhecimento da grande dificuldade em se estabelecer o
diagnéstico de TB na infancia. Isto decorre da impossibilidade, na maioria das
vezes, de confirmacgdo bacterioldgica da doenca, quer pelas caracteristicas das
lesBes pulmonares nesta faixa etéria, ndo cavitarias, com pequenos nameros
de bacilos; quer pela dificuldade técnica na obtencdo de escarro, uma vez que
as criancas até a idade escolar ndo conseguem expectorar (ZOMBINI, 2013).

A busca de comprovagdo bacteriologica ndo deve ser o pilar do
diagnéstico da TB em criancas, mas sim deve valorizar dados clinicos,
radiolégicos e epidemiolégicos compativeis com a doenga (SANT'ANNA,
2012). Entretanto, deve-se solicitar a baciloscopia direta de escarro caso seja
possivel ser realizada.

Em alguns casos pode ser necessario a realizacdo do diagnostico
diferencial com outras doencas pulmonares, e podem ser empregados métodos
complementares de diagnostico como lavado gastrico, broncoscopia, escarro
induzido, puncdes e métodos rapidos, quando pertinentes e de acordo com a
sua disponibilidade dos servigcos (SANT'ANNA, 2012).
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O primeiro contato do individuo com o Mycobacterium tuberculosis leva
a primo-infeccao por TB e, em ultima analise, a TB latente. Nos paises onde a
carga de TB € elevada, a TB latente é mais prevalente na infancia do que nos
adultos (SANT’ANNA, 2012).

Criancas menores de seis anos no Brasil desenvolvem a TB ativa mais
frequentemente que adultos, numa razdo de 73% versus 25%; as maiores de
um ano tém mais possibilidade de desenvolver as formas mais graves que 0s
adultos, e a maioria morre se nao receber tratamento adequado (LEWINSOHN
et al, 2004).

A tabela 1 apresenta a incidéncia da tuberculose pulmonar entre
criancas no periodo de 2006 a 2010, distribuida por faixa etaria: menores de 5

anos de idade e de 5 a 9 anos no Brasil.

Tabela 1 — Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar em criancas

menores de 10 anos no periodo de 2006 a 2010, por faixa etéaria, no Brasil.

Faixa etéria 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Total 3,43 3,52 3,27 3,52 3,43 3,43

<5 anos 4,46 4,64 4,38 4,89 4,83 4,63
5-9anos 2,48 2,42 2,23 2,26 2,14 2,31

Fonte: DATASUS, IDB — 2011.

2.5 Atuacado dos profissionais de saude no tratamento da criangca com

tuberculose

E preciso compreender que para melhorar a qualidade de vida e
promover a saude de um individuo, faz-se necessario agir no contexto em que
ele se insere, no espaco em que ele vive (SA et al., 2012).

Promover a saude da crianga implica agir/ intervir no contexto familiar.
Esta aproximacgéo é reconhecida como experiéncia positiva e diferenciada no
cuidado a crianca. E condicdo que permite ao profissional se deslocar para o
cotidiano da familia e da comunidade e, assim, optar por estratégias

compativeis com a realidade das criancas sob seus cuidados. Parece ampliar e
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potencializar o papel do profissional na saltde da criangca por oportunizar um
espaco de dialogo entre a familia e o profissional favorecendo o relato de
problemas, dificuldades e limitagbes no e para o cuidado (SOUSA F.G.M. et al.,
2010).

A forma de organizacdo da ESF favorece a quebra de certas
hegemonias na saude, facilita o processo de interacdo entre profissionais e
familias/comunidade gerando horizontalidade nas relacbes, o que pode fazer
com que 0S responsaveis sintam-se mais a vontade para falar dos seus
problemas e das suas dificuldades (SOUSA, F.G.M.; ERDMANN, A.L., 2012).

No controle da TB, a insercdo entre profissionais de saude e a
comunidade, bem como diretamente com a familia, durante o processo de
tratamento, deve ser enfatizada para assegurar assisténcia integral e
resolutiva. Portanto, a inclusdo do familiar no tratamento é acdo extremamente
importante e que deve ser considerada em todos os casos. (SA et al., 2012).

Os profissionais que atuam no programa de controle da TB sao
desafiados a resolucdo dos problemas contingenciais que afetam diretamente a
pessoa e 0s de sua convivéncia. A monitorizagdo dos problemas vivenciados
por estes sujeitos e 0 apoio adequado podem otimizar a adesao ao tratamento,
aumentando o nimero de casos de sucesso terapéutico (FARIAS et al., 2013).

Esses profissionais devem ser capazes de planejar, organizar,
desenvolver e avaliar acdes que respondam as necessidades da comunidade e
articular com varios atores sociais a fim de promover uma qualidade
assistencial (RIBEIRO L.C.C. et al., 2008).

Nesse sentido, os profissionais que atuam na atencdo basica devem
estar preparados para lidar tanto com as singularidades da crianca com TB
como também atuar no contexto familiar que a crianca esta inserida visando

com esta aproximacao o sucesso terapéutico da crianca.
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CAPITULO lll - METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem qualitativa que
utilizou como estratégia metodoldgica a entrevista semiestruturada.

A abordagem qualitativa propde a subjetividade como fundante do
sentido e como constitutiva do social e inerente ao entendimento objetivo, nao
se preocupando em quantificar, mas de lograr, explicar os meandros das
relacbes sociais consideradas essenciais e resultados da atividade humana
criadora, afetiva e racional, que pode ser apreendida por meio do cotidiano, da

vivéncia e da explicacdo do senso comum (MINAYO et al., 2005).

3.2 Local de estudo

O estudo foi realizado na comunidade da Rocinha nas seguintes
unidades de saude: Clinica da Familia Rinaldo de Lamare, Clinica da Familia
Maria do Socorro Silva e Souza e Centro Municipal de Saude Dr. Albert Sabin,
localizadas na area de planejamento 2.1.

A Clinica da Familia Rinaldo de Lamare também foi inaugurada em 2010
e esta localizada no Centro Municipal de Cidadania Rinaldo de Lamare,
localizado na Avenida Niemeyer, numero 776, em S&o Conrado. A Clinica &
composta por oito equipes de Saude da Familia: Morro da Alegria, Canal, Raiz,
Boiadeiros, Barcellos, Campo Esperanca e Vila Verde. Na figura 6 é possivel

visualizar o mapa com a area de cobertura das equipes.



31

Figura 6 — Area coberta pela Estratégia de Satide da Familia da Clinica da

Familia Rinaldo De Lamare.

Legenda:

@ Equipe Barcelos
Equipe Boiadewos
B ® Equipe Campo Espesanca
@ Equipe Canal
B @ Equipe Morro da Alegria
@ Equipe Raiz
@ Equipe Trampoém
Equipe Vilz Verde

O \R!(‘ eart

Imagens capturadas do Google Earth®

Fonte: Secretaria Municipal de Saude, 2013.

A Clinica da Familia Maria do Socorro Silva e Souza esta localizada na
Estrada da Gavea, numero 522, foi inaugurada no ano de 2010. Possui 11
equipes de Saude da Familia: Anibal, Cachopinha, Cidade Nova, Dionéia,
Fundacdo, Gavea, Paz, Rua 4, Skate, Terreirdo de Baixo e Vila Unido. Na

figura 7 é possivel visualizar o mapa com a area de cobertura das equipes.
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Figura 7 — Area coberta pela Estratégia de Satde da Familia da Clinica da

Familia Maria do Socorro Silva e Souza.

Legenda:

@ Equipe Anibal

@ Equipe Cachopinha

@ Equipe Cidade Nova

@ Equipe Dz Paz

@ Equipe Dionéia

@ Equipe Fundagso
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® Equipe Terrewrdo de Baixo
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Imagens captaradas do Google Earth*

Fonte: Secretaria Municipal de Saude, 2013.

O Centro Municipal de Saude Dr. Albert Sabin esta localizado na
Estrada da Gévea, niumero 250. Foi reinaugurado em 2011 apdés mudancas
desde politicas de governo até obras de ampliagdo. Possui 06 equipes de
Saude da Familia: 199, Atalho, Cesério, Laboriaux, Macega e Vilas. Na figura 8

€ possivel visualizar o mapa com a area de cobertura das equipes.



33

Figura 8 — Area coberta pela Estratégia de Saude da Familia do Centro
Municipal de Saude Dr. Albert Sabin.

Legenda:

B ® Equipe 199

g Equipe Ataiho
B ® Equipe Cesario

@ Equipe Vilas

Googlesar
<

Imagens capturadas do Google Earth*

Fonte: Secretaria Municipal de Saude, 2013.

Com a visualizacdo dos mapas e a delimitacdo das areas de cobertura
das equipes € possivel ter uma idéia da dimencéo e magnitude da comunidade

em estudo.

3.3 Populacao de estudo

A populacdo do estudo foi constituida pelos pais/responsaveis das
criancas com idades entre 0 e 12 anos incompletos notificadas com TB no
periodo de 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2013, usuarias das
Unidades Bésicas de Saude (UBS) da Rocinha. Esse periodo foi escolhido,
pois o intuito foi fazer uma anélise dos casos mais recentes. Como 0s dados
precisam de um certo tempo para serem cadastrados, analisados e
adicionados aos boletins de TB do municipio este foi o periodo considerado
mais recente possivel de ser analisado.

Nesta pesquisa foi utilizado o termo “pais/responsaveis”, pois nao

necessariamente o responsavel da crianca € o pai ou méae biolégico. Em

@ Equipe Laboriaux
® Equipe Macega
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alguns casos o responsavel pode ser a avo, a tia ou outros, por esse motivo
considerei esse termo mais amplo e adequado.
Critérios de incluséo:

e As criangas deveriam ter de 0 a 12 anos de idade incompletos, serem
registradas para tratamento da TB no periodo de 01 de janeiro de 2012
a 31 de dezembro de 2013 e serem moradoras da Rocinha.

e Os pais/responsaveis que foram entrevistados deveriam ter
acompanhado a maior parte do tratamento da crianca e serem
moradores da Rocinha.

Critérios de exclusao:

e Criancas que nao tiveram seus enderecos registrados no prontuario.

e Pais/responsaveis falecidos.

e Situacdes em que nao foi possivel realizar o contato por telefone ou
presencial com os pais/responsaveis.

e Criancas nao cadastradas na unidade de saude.

Foi apresentado ao responsavel da crianca os objetivos do estudo e
solicitado a assinatura do TCLE (Apéndice 1). O TCLE foi entregue em duas
vias e foi assinado pela pesquisadora e pelo participante. Uma via foi entregue
ao participante e outra ficou com a pesquisadora.

Na CF Rinaldo De Lamare foram 8 criancgas notificadas, na CF Maria do
Socorro foram 5 criangas notificadas e no CMS Dr. Albert Sabin foram 7
criancas notificadas, totalizando 20 crianc¢as notificadas com TB neste periodo.

Conforme os critérios de inclusdo do estudo, sete criancas foram
excluidas, e o numero de criancas foi reduzido para treze. Um dado relevante
foi que duas maes eram responsaveis por dois filhos (irm&os) que foram
diagnosticados com TB ao mesmo tempo, logo estas maes foram
entrevistadas apenas uma vez sobre o caso de seus filhos. Assim, onze
pais/responsaveis foram entrevistados, porém o numero final de criangcas que

tiveram TB e comporam a amostra deste estudo foi de treze criangas.

3.4 Coleta de dados

Em um primeiro momento foi realizado um contato com a

Coordenadoria Geral de Atencdo Primaria da Area Programatica 2.1 onde foi
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possivel ter acesso aos dados sobre a quantidade de criancas cadastradas que
tiveram TB no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2013, seus nomes e
as respectivas unidades de tratamento.

A primeira etapa do estudo comegou em margo de 2015 em uma das
trés CF localizadas na Rocinha, onde foi feita a busca dos prontuarios
eletrbnicos das criancas e no livro de registro de pacientes de TB e
acompanhamento do tratamento. Neste momento da pesquisa foi necessario a
contribuicdo de uma enfermeira de cada unidade de saude e em uma das
unidades quem contribuiu para a busca desses dados foi a propria gerente. O
objetivo desta etapa foi coletar dados necessarios para a identificacdo da
crianca e seus responsaveis.

Para este primeiro momento foi necessério buscar as seguintes
informagBes (Apéndice Il): nome, data de nascimento, data do diagndstico,
raca, nome dos responsaveis, endereco, telefone, nimero do prontuério, forma
da TB, tipo de tratamento, sorologia para o HIV, data do inicio do tratamento,
data do fim do tratamento e equipe responsavel pela micro area.

Ainda no més de marco de 2015 foi iniciada a segunda etapa do estudo
gue consistiu na realizacdo das entrevistas (Apéndice 1) com os
pais/responsaveis das criangas, que ocorreram no proprio domicilio através de
VD ou na UBS onde a crianga realizou o tratamento.

Segundo MINAYO (2000) sobre as entrevistas semi-estruturadas, “... o
entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema proposto, sem
respostas ou condicOes prefixadas pelo pesquisador”.

Para a segunda etapa do estudo foi utilizado um questionario
subdividido em trés partes (Apéndice Il), na primeira havia dados referentes a
crianca, na segunda havia perguntas referentes ao responsavel da crian¢a e na
terceira havia perguntas referentes a entrevista em si. O contetdo do
instrumento de coleta de dados possuia desde questbes referentes a
escolaridade, raca, idade, renda, ocupacao dos responsaveis, historico de TB
na familia a percepc¢édo do responsavel sobre o tratamento de TB da criancga.

Para o segundo momento de coleta de dados, contei com a ajuda de
uma enfermeira de uma das unidades de saude e das gerentes das outras
duas unidades para fazer contato por telefone ou pessoalmente com os

pais/responsaveis das criangas que tiveram TB, para fazer o agendamento das
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entrevistas. O agendamento da entrevista deveria coincidir com a agenda do
ACS responsavel pela micro area de moradia da crianca e néo atrapalhar as
atividades deste profissional, por isso foi necessério fazer esse contato com as
gerentes da unidade também. ApO6s agendamento, era me passado os dias,
horarios e o0 ACS gque me acompanharia nas visitas. Devido a grande extensdo
da Rocinha, a dificuldade de localizacdo das moradias e a violéncia foi
essencial a companhia dos ACS durante as visitas domiciliares.

Todo o processo da segunda etapa foi demorado pois ndo dependia
apenas da pesquisadora. Foi necessario fazer muitos contatos com as
gerentes das unidades, ACS e o0s pais/responsaveis para agendamento das
entrevistas. Em alguns casos o responsavel agendava a entrevista e nao
comparecia, o que demandava tempo e trabalho da pesquisadora e dos ACS e
nao conseguiamos realizar a entrevista no dia marcado.

A estratégia utilizada foi de terminar as entrevistas separadas por
unidade. Foram feitas as coletas nos prontuarios e em seguida as entrevistas
com todos os responsaveis das criancas que tiveram TB e foram tratadas
naguela determinada unidade de saude. Quando terminava a coleta de dados
nesta unidade, partia para a préxima unidade e foi assim até terminar a coleta
de dados nas trés unidades de saude da Rocinha.

Na ultima unidade onde foi feita a coleta de dados, foi utilizada outra
estratégia para entrar em contato com 0s responsaveis das criangas, pois
percebi uma “resisténcia” da equipe em colaborar com a coleta de dados.
Decidi entdo que ligaria para as mées das criancas, explicaria sobre a pesquisa
e perguntaria se havia interesse em participar. Todas as respostas foram
afirmativas. Marcamos um local e a data para conversarmos. Todas aceitaram
fazer as entrevistas na propria unidade. Dessa forma, eu ndo precisei da
companhia da ACS para chegar as residéncias das participantes, o que tornou
esse processo muito mais facil, pois a compatibilidade de horérios ficou apenas
entre a pesquisadora e a participante.

ApoOs a realizagdo das primeiras quatro entrevistas, foi observada a
necessidade de ajustes no questionario de coleta de dados, pois algumas
perguntas ndo estavam sendo claras e bem compreendidas pelos
participantes. Entretanto ndo houve necessidade de exclui-las, portanto elas

permaneceram no estudo.
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O periodo de coleta de dados foi iniciado em mar¢o de 2015 e terminou
em junho de 2015. Toda etapa de coleta de dados foi realizada pela
pesquisadora e teve o0 auxilio das ACS e uma académica bolsista da
graduacéo em enfermagem da UNIRIO.

As entrevistas foram gravadas com gravador profissional com
capacidade para 21 horas de gravacdo de audio em alta resolucdo. As
gravaces foram transferidas para o computador, ouvidas através do programa
Windows Media Player e transcritas no programa Microsoft Word 2010 onde
foram salvas. A entrevista mais curta durou 3 minutos e 47 segundos e a mais
longa 22 minutos e 45 segundos.

O material das entrevistas foi transcrito, sempre que possivel, no
mesmo dia da realizacdo das entrevistas e armazenados em uma pasta no
computador. Os nomes dos participantes foram representados através da letra
E seguidos de numeros que substituiram os nomes dos pais/responsaveis para

gue estes ndo fossem identificados.

3.5 Métodos de analise dos dados

A abordagem qualitativa utilizou a técnica de analise de contetudo das
falas dos entrevistados, e a técnica de analise tematica (BARDIN, 2011),
visando a compreensao do sentido das falas.

A nocdo de tema, largamente utilizada na analise tematica, é
caracteristica da analise de conteudo. Fazer uma anélise temética consiste em
descobrir “nucleos de sentido” que compdem a comunicagao e cuja presenga,
ou frequéncia de aparicdo, pode significar alguma coisa para 0 objetivo
analitico escolhido (BARDIN,2011).

Através da técnica de andlise de conteudo espera-se compreender o
pensamento do sujeito através do conteddo expresso no texto, numa
concepcao transparente de linguagem, fixando-se apenas no conteudo do
texto, sem fazer relacbes além deste (CAREGNATO, 2006).

De acordo com Caregnato, (2006), na analise de conteudo o texto € um
meio de expressao do sujeito, onde o analista busca categorizar as unidades
de texto (palavras ou frases) que se repetem, inferindo uma expressao que as

representem.
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Segundo Bardin (2011), as diferentes fases da analise de conteudo
organizam-se em torno de trés polos cronolégicos: a pré-analise; a exploracéo
do material e o tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagao.

A pré-andlise tem por objetivo a organizagdo. Com a leitura flutuante do
material, € possivel estabelecer contato com o0s documentos a serem
analisados e conhecer o texto deixando-se invadir por impressbes e
orientacdes. A formulacdo de hipoteses também é feita neste momento, onde
ocorre uma afirmacdo proviséria que nos propomos a verificar (confirmar).
Trata-se de uma suposi¢do cuja origem € a intuicdo e que permanece em
suspenso enquanto ndo for submetida a prova de dados seguros (BARDIN,
2011).

A exploragdo do material € uma fase longa que consiste
essencialmente em operacdes de codificacdo e decomposicédo. Tratar o
material é codifica-lo. A codificacdo corresponde a uma transformacdo —
efetuada segundo regras precisas — dos dados brutos do texto, transformacéo
esta que, por recorte, agregacdo e enumeracao, permite atingir uma
representacdo do conteldo ou da sua expressédo; suscetivel de esclarecer o
analista acerca das caracteristicas do texto, que podem servir de indices
(BARDIN, 2011).

Quanto ao tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo, o analista
tendo a sua disposi¢do resultados significativos e fiéis, pode entdo propor
inferéncias e adiantar interpretacdes a propdésito dos objetivos previstos — ou
gue digam respeito a outras descobertas inesperadas (BARDIN, 2011).

A andlise dos dados foi realizada a partir da criacdo de um banco de
dados no programa Microsoft Word 2010 com as transcricdes das entrevistas.
Estas foram armazenadas em pastas no computador para melhor organizacéo.

Nesta pesquisa o0 procedimento de analise organizou-se através do
processo de categorizacdo. A categorizacdo € uma operacao de classificacéo
de elementos constitutivos de um conjunto por diferenciacdo e, em seguida, por
reagrupamento segundo o género (analogia), com 0s critérios previamente
definidos. As categorias sao rubricas ou classes, as quais reinem um grupo de
elementos (unidades de registro) sob um titulo genérico, agrupamento esse
efetuado em raz&do das caracteristicas comuns destes elementos (BARDIN,
2011).
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Classificar elementos em categorias impde a investigacdo do que cada
um deles tem em comum com outros. O que vai permitir 0 seu agrupamento €
a parte comum existente entre eles (BARDIN, 2011).

Como ferramenta de apoio para utilizacdo da técnica de andlise de
conteudo de Bardin, foi utilizado a analise de conteudo tematico-categorial
(OLIVEIRA, 2008).

E importante destacar que o titulo de cada categoria deste estudo foi
definido ap6s o término do processo de categorizacao.

A andlise quantitativa dos dados para ebaloracéo do perfil das criancas
e seus pais/responsaveis foi realizada manualmente pela pesquisadora através
de operacgdes simples de soma e porcentagem e as tabelas utilizadas (3 e 4)
foram de autoria da pesquisadora.

Na tabela 3 por exemplo as variaveis utilizadas foram: sexo, faixa
etaria, raca, contato com portador de TB e outros. O N significa o niumero total
por exemplo de pessoas do sexo masculino e feminino. Em relagdo ao contato
com portador de TB por exemplo os dados foram divididos em sim, n&o e néo
informado. Nos casos de resposta afirmativa, foi subdividido com a categoria
do contato portador de TB. Os casos descritos nas entrevistas foram mae, pai,
irma, avo, tio e prima. Ao lado dessas categorias foi colocado portanto o
namero de criancas que tiveram contato com essas pessoas que tiveram TB.

Foram utilizados também dois quadros (tabela 5 e 6) propostos por
OLIVEIRA (2008). A tabela 5 contém o quadro sintese das unidades de registro
e de significacdo na andlise de conteudo e a tabela 6 contém um quadro
sintese da construcao de categorias na analise de conteudo.

ApoOs leituras sucessivas das entrevistas, foi determinado pela
pesquisadora as unidades de registro (UR), que consiste na escolha do tipo de
UR que sera adotada pela pesquisadora o longo da analise. As UR podem ser:
palavras, frases, paragrafos, temas (regra de recorte do sentido e ndo da
forma, representada por frases, paragrafos, resumo, etc), objeto ou referente
(temas eixos, agregando-se ao seu redor tudo o que o locutor diz a seu
respito), pesonagem, acontecimento (elementos factuais importantes para o
objeto em estudo), documento (artigo de jornal, a resposta a uma questao
aberta, uma entrevista, etc) (OLIVEIRA, 2008).
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A definicdo das unidades de significacdo ou temas consiste na
associacdo das URs a unidades de significacdo ou temas, ou seja, cada tema
sera composto por um conjunto de UR (OLIVEIRA, 2008).

A andlise temética das UR foi realizada através da quantificacdo dos
temas em numero de UR, para cada entrevista, que foi registrado nas colunas
“N° de unidades de registro” e ao final, totalizando nas colunas “total UR” e “N°
total corpus analisados” (OLIVEIRA, 2008).

A andlise categorial do texto ocorreu a partir dos temas determinados e
da sua quantificacdo. Para seu desenvolvimento foi transportado os temas e
sua quantificacdo final para as colunas “temas/ unidades de significagao” e “N°
UR/tema”, calculou-se as frequéncias relativas na coluna “% UR/tema”, e
passou-se ao agrupamento dos temas formando as categorias na coluna
“categorias”, quantificou-se as categorias nas colunas “N° UR/categoria’e “%
UR/categoria” (OLIVEIRA, 2008).

3.6 Aspectos Eticos

Conforme as determinacdes da Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Satde, o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UNIRIO, parecer 844.636 (CAAE n°
36958814.8.0000.5285) aprovado em 24 de outubro de 2014 sem pendéncias,
e da Secretaria Municipal de Saude (SMS) da Cidade do Rio de Janeiro,
parecer 941.959 (CAAE n° 36958814.8.3002.5279 ) aprovado no dia 30 de
janeiro de 2015. Além disso, foi solicitada autorizacdo do Coordenador do
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) da SMS do Rio de Janeiro no
qual foi autorizado em 24/09/2014 e dos diretores de Atencdo Basica das
Unidades incluidas na area de estudo (Anexos IV, V, VI e VII).

Os pais/responsaveis das criancas que tiveram TB, foram convidados a
participar do estudo e apenas responderam o0 questionario apos a leitura e
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice ).
O TCLE contém informacdes referentes a identificacdo da pesquisa, objetivos
do estudo, gravacdo em audio, riscos, beneficios, confidencialidade dos dados,
destino, seguranca e guarda do material coletado e telefone de contato e e-
mail da pesquisadora para caso seja necessario.

Destaco que todo material utilizado no estudo como questionarios e
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banco de dados serdo armazenados pela pesquisadora por um periodo de

cinco anos, apos este periodo serdo descartados.

3.7 Limitacdes do estudo

Desde o inicio da pesquisa ocorreram algumas dificuldades que foram
desde a demora para aprovacéao pelo CEP, até a coleta dos dados.

Também tive dificuldade de encontrar estudos com enfoque na atuacao
do enfermeiro no tratamento da crianga com TB.

Durante todo o periodo, foi necessario uma compatibilidade de horarios
entre a pesquisadora na marcagcao das entrevistas, com 0s pais/responsaveis
e a disponibilidade dos ACS para companhia na realizacdo das VDs, 0 que
demandou mais tempo que o imaginado.

Um grande problema que enfrentamos foram os episédios de violéncia
na Rocinha, através de confrontos frequentes entre policiais e bandidos, que
impossibilitavam o0 acesso das pesquisadoras a Rocinha por motivo de
seguranca.

Alguns pais/responséveis agendavam a entrevista e ndo compareciam,
0 que demandava tempo e desgaste da pesquisadora até o local.

Nas entrevistas realizadas na unidade nao foi possivel ter acesso a uma
sala reservada e silenciosa para tal, portanto estas entrevistas foram realizadas
em uma &rea menos movimentada do corredor da unidade com cadeiras para o
participante do estudo e a pesquisadora. Em alguns casos houve interrupcéo

da entrevista, sendo retomada apds garantia de sigilo e anonimato.
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CAPITULO IV — RESULTADOS E DISCUSSAO

Primeiramente foi feito um levantamento dos dados das criancas de 0 a
12 anos de idade que tiveram TB no periodo de 01 de janeiro de 2012 a 31 de
dezembro de 2013. Esses dados foram levantados através de dados
fornecidos pela Coordenadoria Geral de Atencdo Primaria da Area
Programatica 2.1, consultas nos prontudrios eletrénicos e no livro de registro
de pacientes de TB e acompanhamento do tratamento nas UBS onde as
criangas foram tratadas.

O numero de criangas diagnosticadas com TB no periodo de 2012 a
2013 na CF Rinaldo De Lamare que estavam nos critérios de inclusdo do
estudo foi de oito criancas. Duas criancas foram excluidas da amostra, por
incompatibilidade de horarios para realizacdo da entrevista com o0s
pais/responsaveis. Logo, as entrevistas foram realizadas com o0s
pais/responsaveis de seis destas criangas.

Na CF Maria do Socorro Silva e Souza, foram diagnosticadas cinco
criancas com TB. Foram excluidas trés criancas da amostra por
incompatibilidade de horérios para realizacao da entrevista com os pais. Logo,
as entrevistas foram realizadas com os pais/responsaveis de duas destas
criancas.

Ja no CMS Dr. Albert Sabin, sete criancas foram diagnosticadas com
TB. Duas criancas foram excluidas da amostra por ndo ser possivel fazer a
localizacdo de seus pais/responsaveis na area. Foram realizadas entdo as

entrevistas com os pais/responsaveis de cinco destas criancas.
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Tabela 2 — Distribui¢céo de criancas que foram diagnosticadas com TB na

Rocinha e fizeram parte deste estudo e as respectivas unidades de

tratamento.
Unidades de tratamento N
CF Rinaldo De Lamare 6
CF Maria do Socorro 2
CMS Albert Sabin 5
Total de criangas 13

A segunda etapa do estudo consistiu na realizacdo das entrevistas
(Apéndice IlI) com os pais/responsaveis das criancas. Foi utilizado um
guestionario subdividido em trés partes, a primeira abordou questdes
referentes a crianca, na segunda questfes referentes ao responsavel da
crianca e a terceira questdes referentes ao diagndéstico da TB e tratamento da
crianca. O objetivo da primeira e segunda parte do questionario foi fazer um

perfil das criangas e seus pais/responsaveis que sera abordado a seguir.

4.1 Perfil das criancas que foram tratadas por TB na Rocinha nos anos
2012 e 2013 (n =13)

Na tabela 3 serd apresentado um perfil das criangcas que fizeram o
tratamento de TB e foram selecionadas para fazer parte da amostra deste
estudo. Alguns dados foram coletados dos prontuarios e outros durante as
entrevistas como por exemplo a raga.

A tabela foi criada pela pesquisadora e pontua as seguintes variaveis:
sexo, faixa etaria, raca, historia de contato com portador com TB e sorologia

para HIV.
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Tabela 3 — Perfil das criangas com TB que foram tratadas na Rocinha nos
anos 2012 e 2013 (n=13)

Variaveis N %
Sexo
Feminino 3 23,07
Masculino 10 76,92
Faixa etéaria
Menores de 1 ano 0 0
1 a 3 anos (Bebé) 4 30,06
3 anos a 6 anos (pré-escolar) 2 15,38
6 a 12 anos (escolar) 7 53,84
Raca (declarada pelo responsavel)
Branca 2 15,38
Preta 3 23,07
Parda 6 46,15
Amarela 0 0
Indigena 0 0
Ignorado 2 15,38
Contato com portador de TB
Sim 11 84,61
Mé&e — mora no mesmo domicilio 1 9,09
Pai — mora no mesmo domicilio 2 18,18
Irm& — mora no mesmo domicilio 1 9,09
Avé — mora no mesmo domicilio 1 9,09
Tio — mora no mesmo domicilio 2 18,18
Irm& — mora em outro domicilio 1 9,09
Prima — mora em outro domicilio 3 27,27
Nao 2 23,07
N&o informado 0 0




45

Formade TB

Pulmonar 10 76,92
Pulmonar + extrapulmonar 0 0
Extrapulmonar (ganglionar 3 23,07
periférica)

Vacinado pelo BCG (12 dose)

Sim 4 30,76
Nao 0 0
N&ao informado 9 69,23

Sorologia para HIV

Positivo 0 0
Negativo 7 53,84
N&o realizado/né&o registrado 6 46,15

Desfecho do tratamento
Cura 13 100
N&o informado 0 0

Entre os dados das criancas diagnosticadas com TB, nos anos 2012 e
2013, 10 (76,92%) sao do sexo masculino e 3 (23,7%) do sexo feminino.

Quanto a faixa etaria, 7 criancas (53,84%), tinham de 6 a 11 anos de
idade, seguidos de 4 criancas (30,06%) com idades entre 1 e 3 anos e 2
(15,38%) entre 3 e 6 anos.

Olhar para a TB segundo racga/ cor pode trazer informacdes sobre a
distribuicdo da doenca nessas populacbes, apoiando estratégias para
intervencdo que considerem as especificidades culturais, epidemiolégicas e
operacionais (Boletim Epidemiolégico, 2015).

Nesta amostra 6 criancas (46,15%) foram identificadas pelos
responsaveis como pardas, seguidas de 3 criancas (23,07%) como pretas e 2
criangas (15,38%) como brancas.

Segundo o Manual de Recomendacfes para o controle da tuberculose
no Brasil (2011), considera-se contatos toda pessoa que convive no mesmo

ambiente com o caso indice, no momento do diagndstico da TB. Esse convivio
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pode se dar em casa e/ou em ambiente de trabalho, instituicbes de longa
permanéncia, escola ou da pré-escola. O contato diario e prolongado
predispde a transmissédo da doenca (SANT’ANNA, 2002).

Em relacdo ao historico de contato das criangas com alguma pessoa
portadora de TB, foi possivel constatar através de pergunta aberta durante a
entrevista com o0s pais/responsaveis que 2 criancas (23,07%) nao tiveram
contato e 11 criancas (84,61%) tiveram contato com algum conhecido que
estava com TB. Destas 11 criangas, 2 tiveram contato com o pai, 2 com o tio, 1
com a méae, 1 com a irma, 1 com a avoé que moravam no mesmo domicilio. 3
tiveram contato com a prima e 1 com a irma que moravam em outro domicilio.

A forma pulmonar foi diagnosticada em 10 criancgas (76,92%), logo foi a
mais prevalente nesta amostra.

Trés criancas (23,07%) tiveram a forma extrapulmonar ganglionar
periférica.

A TB ganglionar periférica € relativamente pouco comum na infancia.
Sua localizacao preferencial sdo as cadeias ganglionares do pescoc¢o, onde
encontra-se grande numero de ganglios linfaticos do organismo, podendo no
entanto, acometer ganglios inguinais e, mais raramente, outras localizacdes
(SANT’ANNA, 2002).

No momento da entrevista era solicitado que o responsavel mostrasse a
caderneta de vacinagdo da crianca caso fosse possivel localiza-la, para coleta
da data da vacinacdo da primeira dose da vacina BCG. Foi possivel constatar
gue 4 criancas (30,76%) foram vacinadas, ja no caso das outras 9 criancas
(69,23%) nao foi possivel verificar este dado, pelo responsavel ndo encontrar a
caderneta de vacinag¢do ou ndo levarem para a unidade de saude quando a
entrevista foi realizada 4.

Quanto a sorologia para o HIV, foi encontrado nos prontuarios que 7
criancas (53,84%) eram HIV negativas. Ja as outras 6 criancas (46,15%), nao
realizaram o exame ou o0s resultados nao foram registrados em seus
prontuarios, o que demonstra uma falha da unidade de saude por néo ter feito
a busca deste resultado, realizado o exame ou falha por néo ter adicionado o
resultado ao prontuario eletrénico.

Segundo o Manual técnico para diagnostico da infecgéo pelo HIV (MS,

2014), é recomendado a realizacao de testes rapidos para todas pessoas com
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diagnéstico de TB.

Quanto ao desfecho do tratamento, todas as 13 criancas analisadas
tiveram alta por cura o que € um dado muito positivo, pois além das
dificuldades relatadas nas entrevistas pelas maes quanto a dificuldade de
realizacdo do tratamento na infancia, todas elas conseguiram terminar o
tratamento.

Segundo COSTA, A.A., empoderamento é o mecanismo pelo qual
pessoas tomam controle de seus préprios assuntos, de sua propria vida, de
seu destino; tomam consciéncia da sua habilidade e competéncia para
produzir, criar e gerir (COSTA, A.A. 2007).

Em relacdo ao desfecho do tratamento por cura de todas as criancas,
foi possivel perceber que o apoio da equipe de saude e orientacdes
contribuiram para o empoderamento das mdaes para que elas se

conscientizassem em fazer o tratamento das criancas até o fim.

4.2 Perfil dos pais/responsaveis das criancas tratadas por TB na Rocinha
nos anos 2012 e 2013

Na tabela 4 foi apresentado um perfil dos pais/responsaveis das
criancas que foram tratadas por TB na Rocinha. Esses dados foram coletados
através das falas dos proprios entrevistados. Nesta tabela serdo colocadas as
seguintes informagdes: grau de parentesco com a crianga, idade, escolaridade,

renda, histérico de adoecimento por TB e ocupacédo do responsavel.
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Tabela 4: Perfil dos pais/responséaveis das criancas com tuberculose
tratadas na Rocinha nos anos 2012 e 2013 (n = 11)

Variaveis N %

Parentesco com a crianca

Mae 9 81,81
Pai 1 9,09
Avo 1 9,09

Faixa etéaria

Menores de 19 anos 0 0
20 a 30 anos 1 9,09
31 a 40 anos 6 54,54
41 a 50 anos 4 36,36
51 a 60 anos 0 0
Escolaridade

Analfabeto 1 9,09
12 & 42 série incompleta do EF 2 18,18
42 série completa do EF 1 9,09
52 & 82 série incompleta do EF 3 27,27
Ensino fundamental completo 2 18,18
Ensino médio incompleto 1 9,09
Ensino médio completo 1 9,09
Educacéo superior incompleta 0 0
Educacgéao superior completa 0 0
Renda

N&o possui renda 1 9,09
Até 1 salario minimo 3 27,27
Até 2 salarios minimos 6 54,54
Mais de 3 salarios minimos 1 9,09
Auxilio do bolsa familia 2 18,18




Variaveis N %
Adoecimento por TB
Sim (uma vez) 2 18,18
Sim (mais de uma vez) 27,27
Nao 54,54
Ano de adoecimento por TB
1998 1 9,09
2001 1 9,09
2003 1 9,09
2007 1 9,09
2011 1 9,09
2014 2 18,18
Ocupacéo
Do lar 2 18,18
Doméstica 2 18,18
Diarista 1 9,09
Garcom 1 9,09
Manicure 2 18,18
Camareira de hotel 1 9,09
N&o especificou 1 9,09
Desempregada 1 9,09
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A amostra foi composta por 11 pais/responsaveis de criancas que

foram tratadas por TB na Rocinha nos anos 2012 e 2013. E importante

destacar que duas mées sdo responsaveis por dois filhos (criancas) cada uma,

que tiveram TB no mesmo periodo. Logo, na organizacdo do perfil dos

pais/responsaveis, estas maes foram contabilizadas apenas uma vez cada

uma, o que justifica o niamero de criancas analisadas (n = 13) ter sido maior

gue o numero de responsaveis (n = 11).

Quanto ao grau de parentesco dos responsaveis das criancas: 9

(81,81%) das entrevistadas sdo mées das criangas, 1 (9,09%) pai e 1 (9,09%)

7

avo.

Pode-se observar que quase todas as entrevistadas sdo do sexo
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feminino e apenas um do sexo masculino. Isso pode ser explicado por
historicamente a “funcdo de cuidadora” dos membros da familia ser a mulher,
principalmente por ser o tratamento de uma doenga e especificamente da
crianca. No passado era dever do homem ser o provedor da familia, enquanto
as mulheres cuidavam dos filhos.

Hoje, além de dividirem essa funcdo com o homem, na maioria das
vezes as mulheres permanecem como principal cuidadora dos filhos, tendo
muitas vezes que se desdobrarem para dar conta de todas “tarefas”.

As mulheres trabalhadoras tanto assumem, como lhes séo atribuidos,
diversos papéis e posicdes, as vezes contraditorios. Isto gera uma alternancia
de identidades em diferentes momentos, 0 que parece ocorrer mais
frequentemente no sujeito contemporaneo (HALL, 2001).

O anico homem que foi entrevistado que no caso € o0 pai da criancga.
Antes do inicio da entrevista relata que quem mais participou e acompanhou o
tratamento do filho foi a esposa, porém como ela estava no trabalho e nao
poderia estar presente, ele aceitou em dar a entrevista.

No caso da responsavel que era avo da crianga, ela informou que o pai
da crianca (seu filho) morava com eles, porém ela que era a responsavel pela
criancga, inclusive judicialmente. Situacfes como esta acabam sendo comuns
em regides mais humildes. Em alguns casos os pais tem os filhos muito novos
e nao tem condi¢cdes de cria-los, e ddo para outra pessoa que tenha uma
melhor condicdo econdmica e psicolégica melhor para cuidar/criar da crianca,
nesse caso a avo.

Em relacdo a faixa etaria dos responsaveis, 6 (54,54%) possuiam entre
31 e 40 anos de idade, 4 (36,36%) entre 41 e 50 anos e 1 (9,09%) entre 20 e
30 anos de idade.

Quanto ao grau de escolaridade, apresentam-se como: analfabetos, da
12 a 42 série incompleta do ensino fundamental (antigo primario ou 1° grau), 42
série completa do ensino fundamental (antigo primario ou 1° grau), 5% a 82
série incompleta do ensino fundamental (antigo ginasio ou 1° grau), ensino
fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau), ensino médio incompleto e
completo (antigo colegial ou 2° grau) e educacdo superior incompleta e
completa.

Dentre os responsaveis das criancas, 1 se considerou analfabeta, 2
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(18,18%) estudaram da 12 & 42 série incompleta do EF, 1 (9,09%) estudou até
a 42 serie completa, 3 (27,27%) estudaram da 52 a 82 seérie incompleta do
ensino fundamental, 2 (18,18%) completaram o ensino fundamental, 1 (9,09%)
cursou o ensino médio incompleto, 1 (9,09%) terminou o ensino médio.

Com relacéo a renda, esta foi dividida em: sem renda, até 1 salario
minimo, até 2 salarios minimos, até 3 salarios minimos e auxilio do bolsa
familia.

Segundo o Ministério do trabalho e emprego, o valor do salario minimo
desde 01 de janeiro de 2015 é de R$788,00.

De acordo com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome em 2015, o Bolsa Familia € um programa de transferéncia direta de
renda que beneficia familias em situac@o de pobreza e de extrema pobreza em
todo pais. O Bolsa Familia integra o Plano Brasil Sem Miséria, que tem como
foco de atuacdo os milhdes de brasileiros com renda familiar per capita inferior
a R$77 mensais e esta baseado na garantia de renda, inclusdo produtiva e no
acesso a servigos publicos.

Todos os meses, o governo federal deposita uma quantia para as
familias que fazem parte do programa. O saque € feito com cartdo magnético,
emitido preferencialmente em nome da mulher. O valor repassado depende do
tamanho da familia, da idade dos seus membros e da sua renda. Ha
beneficios especificos para familias com criangas, jovens até 17 anos,
gestantes e maes que amamentam.

Dos 11 entrevistados, 6 (54,54%) relataram receber até 2 salarios
minimos, 3 (27,27%) recebiam até 1 salario minimo, 1 (9,09%) recebia mais de
3 salarios minimos, 1 (9,09%) relatou ndo possuir renda e 2 (18,18%)
relataram receber auxilio do bolsa familia. A entrevistada que relatou néo
possuir renda disse viver com auxilio de ajuda de familiares e do bolsa familia.

Quando questionados se ja tiveram TB alguma vez em suas vidas, 6
(54,54%) dos responsaveis relataram nunca ter tido TB, 5 (45,45%) relataram
gue sim, sendo 2 (18,18%) uma vez e 3 (27,27%) mais de uma vez. O ano do
diagnodstico variou de 1998 a 2014. E interessante relatar que duas
entrevistadas no momento da entrevista estavam na semana final de
tratamento da TB.

7z

Analisando este dado vemos o0 quanto é importante a questdo da
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avaliacdo de contatos, orientacdo ao paciente quantos as maneiras de
protecao individual e da familia e da importancia de se fazer o tratamento
corretamente, para se evitar a transmissdo da TB para a familia e outras
pessoas.

Em relacdo a ocupacdo dos responsaveis das criancas, 2 (18,18%)
relataram ser do lar, 2 (18,18%) domésticas, 2 (18,18%) manicures, 1 (9,09%)
diarista, 1 (9,09%) garcom, 1 (9,09%) camareira de hotel, 1 (9,09%) néao
especificou e 1 (9,09%) estava desempregada. Na maioria dos casos 0s
responsaveis estavam trabalhando com atividades em contato com a
populacao.

Na terceira parte do questionario que foi utilizado como instrumento de
coleta de dados (Anexo Il), possuia perguntas semi-estruturadas para a
realizagdo da entrevista com os pais/responsaveis das crian¢cas com TB.

A duracao das entrevistas variou de 4 a 23 minutos.

Utilizando como ferramenta de organizacdo os quadros propostos por
OLIVEIRA (2008) é possivel visualizar na tabela 6 a sintese das unidades de
registro (UR) e unidades de significacdo e na tabela 7 a sintese da construcao
de categorias na andlise de contetdo de BARDIN.

A tabela 5 contém os temas que foram selecionados para analise. E
possivel visualizar também a quantificacdo correspondente a cada tema e UR
separados por entrevista (na tabela especificado pela palavra corpus seguido
do numero correspondente da entrevista, totalizando 11 entrevistas). Por ultimo
€ possivel ver a quantidade de UR utilizadas em cada entrevista e o total de
UR utilizados em todas entrevistas.

Utilizando como exemplo o corpus 01 (entrevista 01), no tema Servigos
e profissionais de saude, dentre todas as 95 UR que compdem este tema,
apenas 3 apareceram e foram portanto utilizadas nesta entrevista. Na tabela 5
€ possivel visualizar o quantitativo de UR utilizadas em todos os corpus.

Fazendo-se uma andlise do quantitativo de UR, o tema D (O
diagndstico e tratamento da TB ) possui 0 maior nimero de UR (200), seguido
do tema A (Servicos e profissionais de saude ) com 95 UR, seguido pelo tema
C (O responsavel da crianca com TB ) com 68 UR, que é seguido pelo tema B

(O ambiente e concepcdes sobre a TB) com 27 UR.
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Na tabela 6 é possivel verificar como os temas foram formados. Eles
aparecem separados em uma coluna, em seguida o numero de UR
correspondente a cada tema e sua porcentagem. Também € possivel visualizar
todas as categorias que constituem cada tema, sua quantidade e porcentagem.
Por dltimo é possivel visualizar o total de UR por tema separadamente, a soma

de todos (390) e o numero total de categorias (34).
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Tabela 5 - Quadro sintese das unidades de registro e unidades de significacdo na analise de contetdo

(Modelo proposto por OLIVEIRA, D.C. Anélise de Conteddo Tematico-Categorial: uma proposta de sistematizacdo. Revista
Enfermagem UERJ 2008)

Identificacdo da Pesquisa: A Percepcéo dos pais/responsaveis sobre o tratamento da criangca com TB na Rocinha, Rio de Janeiro,

Brasil. NUmero de péginas analisadas: 44 paginas.

N° total
Cédigo | Temas/ unidades N° de unidades de registro corpus
do de significacéo Total analisados
tema UR
Corpus | Corpus | Corpus | Corpus | Corpus | Corpus | Corpus | Corpus | Corpus | Corpus | Corpus
o1 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11
A Servigos e
profissionais de
satde 3 7 6 22 3 11 6 8 13 14 2 95 11
B O ambiente e
concepgdes sobre 1 7 0 2 0 5 2 0 2 6 2 27 11
aTB
C O responsavel da
crianga com TB 0 17 2 4 4 7 11 3 8 9 3 68 11
D O diagnostico e
tratamento da TB 4 24 11 19 6 8 27 19 35 34 17 200 11

TOTAL UR 7 54 18 49 13 31 46 31 58 63 24 390
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Tabela 6 - Quadro sintese da construcédo de categorias na andlise de conteudo

(Modelo elaborado por OLIVEIRA, D.C. Analise de Conteudo Tematico-Categorial: uma proposta de sistematizacéo. Revista
Enfermagem UERJ 2008)

Identificacdo da Pesquisa: A Percepcao dos pais/responsaveis sobre o tratamento da criangca com TB na Rocinha, Rio de

Janeiro, Brasil. NUmero de péaginas analisadas: 44 paginas.

TEMAS/UNIDADES DE NC UR/ % UR/ CATEGORIAS NC UR/ % UR/

SIGNIFICACAO TEMA TEMA CATEGORIA CATEGORIA

Acesso aos servicos 3 0,76

Agente Comunitario de Saude 28 7,17

Busca ativa 1 0,25

Atendimentos médicos 9 2,30

Servigos e profissionais de saude 95 24,35 Cuidados das enfermeiras 19 4,87

Estratégia de Saude da Familia 3 0,76

Fluxo de referéncia e contra referéncia 4 1,02

Trabalho em equipe multiprofissional 12 3,07

Vinculo com o profissional de saude 12 3,07

Visita Domiciliar 4 1,02

Ambiente 7 1,79

Estigma e preconceito 2 0,51

O ambiente e concepc¢des sobre a TB 27 6,92 Morte 8 2,05

Medo da TB 9 2,30

Rocinha 1 0,25




TEMAS/UNIDADES DE NP UR/ % UR/ CATEGORIAS N° UR/ % UR/

SIGNIFICACAO (cont...) TEMA TEMA CATEGORIA CATEGORIA

Cuidado da familia frente a doenca 10 2,56
Empoderamento 1 0,25
Fé em Deus 14 3,58
O responsavel da crianca com TB 68 17,43 O sentimento de culpa do responséavel 4 1,02

da crianca
Prevencédo da TB 3 0,76
TB doenca 8 2,05
O sentimento do responséavel da 28 7,17

crianga
Diagnéstico através da avaliacdo de 6 1,53
contatos
Diagndstico da TB 22 5,64
Dificuldades no diagnéstico da TB 13 3,33
Dificuldades no tratamento da TB 36 9,23
Facilidades no tratamento da TB 6 1,53
O diagnéstico e tratamento da TB 200 51,28 Itinerario terapéutico da crianca com 3 0,76
B

Reacao a medicacao 18 4,61
Segunda TB da crianga 3 0,76
Sintomas da TB 24 6,15
Tratamento Diretamente Observado 7 1,79
Transmisséo da TB 15 3,84
Tratamento da TB a7 12,05

TOTAL UR 390 100 34 390 100
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Para melhor orgazizacdo dos dados encontrados neste estudo, eles
foram divididos em 4 temas:
e Servicos e profissionais de Saude
e O Ambiente e concepcdes sobre a TB
e O responséavel da crianga com TB
e O Diagnéstico e tratamento da TB
A seguir serd feita uma andlise sobre estes temas que foram

encontrados.

4.3 Servigos e profissionais de Saude

Este tema foi composto pela unido das seguintes UR: acesso aos
servigos, ACS, busca ativa, atendimentos médicos, cuidados das enfermeiras,
ESF, fluxo de referéncia e contra referéncia, trabalho em equipe
multiprofissional, vinculo com o profissional de saude e VD.

Compete aos servicos de saude prover oS meios necessarios para
garantir que toda a pessoa com diagnostico de TB venha a ser, sem atraso,
adequadamente tratada. A condicdo basica para o éxito do tratamento € a
adesdo do paciente e, para tanto, € necessario principalmente o acolhimento
(BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

Percebe-se em relacdo ao acesso dos responsaveis com as criangas as
clinicas da familia na Rocinha que, estes tinham acesso garantido caso
ocorresse alguma intercorréncia durante o tratamento, davida ou qualquer
outra coisa relacionada a crianca e seu tratamento. Como pode ser observado
na seguinte fala:

“(...) ja tinha a consulta marcada e também na condigcéo de que se ele
sentisse alguma coisa, pudesse trazer a qualquer hora que elas estavam aqui
todos os dias entendeu. Era assim: olha se ele sentir algum sintoma, tiver
alguma emergéncia pode trazer a qualquer hora.” (E9)

Uma categoria que destacou-se na analise deste tema foi a dos ACS,
gue foi uma das mais citadas nesta pesquisa (28 UR). Os responsaveis
entrevistados relataram varias vezes com carinho, sobre o apoio que
receberam dos ACS durante todo tratamento de seus filhos, principalmente no
momento de dar a medicacdo para a crianga e ensinar para 0 responsaveis

possiveis estratégias para uma melhor aceitacdo da crianca.
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Os ACS desempenham atividades como: a coleta de escarro no
domicilio para o exame (baciloscopia) essencial para o diagndstico e a alta dos
pacientes, o agendamento de consultas médicas e exames complementares, o
monitoramento do comparecimento as consultas médicas, o encaminhamento
dos contatos para avaliacao, além da regular visita domiciliar para observacéo
da tomada dos medicamentos (estratégia DOTS) (CARVALHO, 2014).

“ela preparava o remédio para ele, ele vomitava, entdo a gente tentava
dar na banana, era no miolo de pao, alguma coisa tinha que dar para poder
descer escorregando porque ele ndo mastigava, ele era muito pequenininho e
muito magrinho, entdo ele ndo tinha forca para nada. Entdo a gente tinha que
estar sempre inventando alguma coisa. (E2)

‘A agente de saude me ajudava, ela me indicava como me ajudar, 0s
procedimentos para dar os remédios para ele, ai eu fazia tudo direitinho mas
mesmo assim ele ndo aceitava. As vezes eu ligava para ela e avisava que néo
deu certo, ele ndo esta conseguindo tomar, ai ela ia la em casa outra vez com
paciéncia, tentava dar de outra maneira.” (E9)

Foi falado também de como os ACS estavam presentes o tempo todo
durante o tratamento das criancas participando desde o inicio até a cura.

“Era a agente (nome do profissional). Foi sempre ela que acompanhou o
caso aqui da minha familia, como acompanha até hoje.” (E6)

“O tratamento tinha uma pessoa acompanhando direitinho, a (nome da
profissional) agente de saude. Ela ia na minha casa todos os dias e nés
davamos a medicagéo.” (E 10)

Em relacéo a busca ativa, apenas uma participante fez um comentario
gue da a entender que quando ndo dava a medicacao para a crianga, a equipe
entrava em acdo talvez com orientacdes sobre a importancia de fazer o
tratamento corretamente e os riscos de ndo fazé-lo.

“Quando nédo dava era aquele alvorogo, tirando isso foi tudo bem. N&o
pode faltar.” (E4)

Quando os responsaveis mencionaram as enfermeiras que atenderam
as criancas, foi comum comentarios elogiando o tratamento e atencédo
recebidos. Alguns responsaveis comentaram inclusive que as criancas
gostavam de ir para as consultas para serem atendidas.

“Os enfermeiros sé&o muito, muito atenciosos com a gente.” (E 1)
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“Tratou ele muito bem, muito bem. O meu filho ate gostava de ir. Vamos
mae, vamos mae que a gente esta com hora marcada. Ele gostava. (...) ela
sempre tratou meus filhos muito bem.”(E2)

Uma das entrevistadas comenta sobre as orientagbes que recebeu
sobre fazer o tratamento corretamente, o apoio recebido nos momentos dificeis
do tratamento e sobre a presenca da enfermeira nas visitas domiciliares.

As atividades de prevencédo e promoc¢do para a saude fazem parte do
papel do enfermeiro, ele deve investir em atividades como visitas domiciliares,
palestras, grupos de apoio e aconselhamento. E preciso dar incentivo e
intensificar as acdes promovidas no inicio do tratamento, para garantir que o
tratamento continue até o fim, pois caso contrario o paciente pode ficar
resistente as drogas, tendo que recomecar o tratamento desde o inicio com
drogas mais fortes.

“Ela conversava muito comigo, que era para eu ter calma que isso ia
passar. Tinha que ter o tratamento muito direitinho que isso tudo ia passar.” (E
4)

Eles tinham esse cuidado né, até porque era uma coisa muito séria né. Ai ela
tinha esse cuidado todo perguntando como ele estava se sentindo, se estava
bem, se ndo estava, se estava evoluindo bem, essas coisas todas.” (E 4)

“As vezes ia a enfermeira na minha casa para ver como é que estava
evoluindo o tratamento.” (E 4)

“Toda vez que eu ia la eles conversavam comigo, ndo fica assim
maezinha que isso é uma doenga que tem tratamento, me explicaram tudo.
Toda vez que eu ia na consulta, estavam sempre me acalmando, me
explicando com maior atenggo.” (E 6)

E interessante analisar como a E4 em suas falas se refere ao cuidado
da enfermeira com a crianca e seu tratamento.

O enfermeiro tem na pratica desenvolvida em UBS o desafio de
implementar o cuidado de enfermagem na construcdo de relagbes
interpessoais de diadlogo, escuta, humanizacao e respeito (ACIOLI et al., 2014).

O cuidado em saude é representado pelos valores do toque, do olhar e
da escuta, ultrapassando as dimensdes das praticas técnicas. Nesse momento,
o profissional de saude oportuniza espaco para o dialogo, valorizando a histéria
de vida, a crenca e a cultura de cada individuo (ACIOLI et al., 2014).
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Quando as participantes citaram o profissional médico, as falas
estavam mais voltadas para acdes como o diagndstico e 0s casos em que a
crianga precisou ficar internada. Diante das falas das entrevistadas
comparando-se aos outros membros da equipe, percebeu-se um
distanciamento entre 0 médico e os responsaveis das criancas com TB.

Relacionado a ESF, duas participantes da pesquisa fizeram uma
comparacao entre os hospitais da rede privada e as unidades de saude do
Sistema Unico de Salde (SUS). Na fala da E9 é possivel perceber uma
surpresa pelo bom atendimento recebido, “apesar de ser um atendimento do
sus”. E possivel perceber nessa fala um preconceito em relacéo ao SUS, talvez
pela crenca de que a rede privada € melhor por se pagar pelo servico recebido.

“Toda vez que eu vou la eles me tratam super bem, um atendimento
assim que eu nado tenho nem o que falar. Acho que nem em um hospital
particular a pessoa teria esse atendimento que eu tive na Clinica da Familia
(nome do local). Nao tive nenhuma dificuldade, porque tudo para mim foi muito
bem esclarecido.” (E 6)

“O atendimento delas foi muito bom. Eu até falo muito assim, € um
atendimento do sus, mas foi um bom atendimento mesmo.” (E 9)

Quando se trata de ESF e o tratamento da TB é imensuravel a
importancia do trabalho em equipe multiprofissional, principalmente na atencao
bésica. A E6 relata como foi importante as orientacfes que recebeu de varios
membros da equipe sobre a doenca e a cura da TB.

De acordo com a OMS é necessario optar por um modelo de
assisténcia voltado a uma pratica de saude participativa, coletiva e ao mesmo
tempo integral, permanentemente vinculada a realidade da comunidade,
assistida por uma equipe multiprofissional cujos objetivos de trabalho
transcendem e ultrapassam as fronteiras das Unidades de Saude (OMS, 1994).

“Mas ai elas conversaram comigo, falaram que era uma doenca grave
porém com tratamento. Fazendo o tratamento direitinho durante seis meses a
pessoa ficaria curada. Gragas a Deus deu tudo certo. A enfermeira, o doutor e
a agente comunitéria que me falaram.” (E 6)

Outro ponto que destacou-se foi a relacdo de vinculo da crianca e seu

responsavel com o profissional de saude.
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O vinculo é algo que ata ou liga pessoas, indica interdependéncia;
relacbes com linhas de duplo sentido, compromissos dos profissionais com 0s
usuarios e vice-versa (CAMPOS apud GOMES, 2009).

O modo de organizacdo da ESF promove a producgéo de vinculos entre
profissionais de saude e usuarios com TB, ja que as unidades de saude da
familia favorecem o primeiro contato das comunidades com o0 servico
permitindo que as equipes da ESF se adaptem as diferentes necessidades da
comunidade sob sua responsabilidade; e promovem um relacionamento mais
proximo e duradouro entre os usuarios e servigcos de saude (CAMPOS apud
GOMES, 2009).

No caso do tratamento da TB, por ser um tratamento mais prolongado e
supervisionado, € comum a construgdo do vinculo. Nesta pesquisa foi possivel
perceber a relacdo de vinculo com varios membros da equipe como médicos,
enfermeiras e ACS, porém a relacdo de vinculo com o ACS foi mais comentada
pelos participantes da pesquisa. Talvez por perceberem nele uma relacao de
proximidade e identificagéo.

“O que foi mais dificil foi na hora de tomar os remédios, mas ai depois o
agente (nome do profissional), eu falo que ele foi um psicologo, ele falava a
tem que tomar, ndo sei o que, aquela paciéncia toda. Até hoje ele tem um
vinculo muito grande com ele porque a crian¢ca quando vé que 0 agente gosta
de vocé, até o médico mesmo né, pega aquele amor.” (E 4)

“O meu filho de 11 anos ele gosta da médica dele até hoje, e desde 4
anos que ela cuida dele, criou aquele vinculo né. Quando ele ndo vai no
tratamento ela liga para minha casa para perguntar.” (E 4)

“...) eles pegaram uma amizade tdo grande com a enfermeira, 0
carinho dela por ele, a preocupacgdo entendeu.”(E9)

A Ultima UR que foi abordada no tema Servicos e Profissionais de
Saude foi sobre as VDs. Quanto as VDs, uma das participantes entrevistadas
relatou que varios profissionais iam em sua residéncia e que eram muito
atenciosos. E um dado positivo, pois percebe-se que esta méde obteve apoio
durante o tratamento de seu filho.

“...) era ele (nome do ACS), era a ACS (nome da outra profissional),

eram eles todos assim, eles revezavam entendeu. As vezes ia a enfermeira na



62

minha casa para ver como é que estava evoluindo o tratamento, a médica ia ha

minha casa. Eles eram muito atenciosos.” (E 4)

4.4 O ambiente e concepcgdes sobre a TB

Este tema foi composto pelas seguintes UR: ambiente, estigma e
preconceito, morte, medo da TB e Rocinha.

Uma das primeiras participantes a ser entrevistada faz o seguinte
relato:

“Esta uma epidemia na Rocinha de tuberculose, aonde vocé chega tem
gente caida.” (E 2)

Nas falas a seguir, as maes contam um pouco sobre suas condi¢cfes de
moradia. Através das falas, € possivel visualizar o ambiente de convivio da
familia e os fatores contribuintes para a disseminacao da TB.

E interessante analisar que duas maes entrevistadas, relatam que apds
o diagnostico de TB de seus filhos, providenciaram uma obra emergencial em
suas casas com o objetivo de melhorar a circulacdo de ar no ambiente. O
intuito foi deixar suas casas mais adequadas para a prevencao da TB. Nesse
caso pode ser observado pelo fato da construcdo de janelas para melhorar a
ventilagdo no ambiente e entrada de luz e calor. E provavel que estas maes
tenham sido orientadas quanto as maneiras de prevencdo da TB. Apés o
“susto” que levaram com o diagnéstico de TB de seus filhos, resolveram tomar
uma iniciativa para proteger sua familia para que casos como 0s que elas
vivenciaram n&o ocorressem novamente.

Deve ser recomendado sobre a necessidade de ventilacdo adequada
nos ambientes de moradia e de trabalho, considerando o0s riscos de
aglomeracao de pessoas em locais pouco ventilados. Deve ser orientado pelos
profissionais de saude também sobre a importancia de se levar o bragco ou
lenco & boca e ao nariz quando tossir e espirrar (BRASIL. Ministério da Saude,
2011).

“Tem pato, tem galinha, tem cachorro. A gente mora tipo em uma
mata.” (E 4)

“Na época minha casa ndo era assim, a minha casa era toda, minha
casa nao estava em obra ainda. A parede era de alvenaria, entdo tudo era

abafado, tinha muita poeira, coisa que ndo ajudava muito entendeu. (...) Depois
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que ele teve tuberculose eu fiz obra na casa. Eu sai do emprego e o dinheiro
gue eu ganhei de 4 eu tive que fazer uma obra emergencial.” (E 6)

“(..) Ida onde eu moro é muito frio, muito umido, ndo bate sol.” (E 10)

“Eu moro na parte mais pobre da Rocinha, que € atras do lixdo. Depois
gue meus filhos pegaram tuberculose eu até mandei fazer uma obra na minha
casa para abrir umas janelas. Antes era muito umido, agora esta arejado.” (E
11)

Duas maes comentaram sobre a questao do estigma e preconceito que
infelizmente ainda é presente quando se trata de TB. A E2 relata como se
sentiu quando ela teve a doenca. E possivel ver como sua fala é repleta de dor
€ Como 0 preconceito maltrata quem esta com a doenca.

‘A gente parece que ta podre, parece que ta estragado sabe, ficar
distante, longe das pessoas. Parece que esta com lepra, a sei l4, doenca muito
chata.” (E 2)

Ja a E7, faz uma fala sobre a existéncia do preconceito dos outros e o
proprio preconceito e nao admite que tenham preconceito com seu filho.

“(...) tem o preconceito dos outros, 0 nosso proprio preconceito. (..) Eu
ndo tenho preconceito assim com essas coisas né e nunca aceitei que
tivessem com o meu filho. Gracas a Deus ele nunca passou por preconceito
nenhum por causa de tuberculose. Se tivesse passado eu brigaria porque é
uma doenca contagiosa, mas até entdo ndo € pegando, ndo é colocando a mao
gue vocé vai pegar a doencga da pessoa. Tem as suas maneiras de evitar, mas
nao maltratando os outros.” (E 7)

Das 11 entrevistadas, 5 relacionam a TB com a morte. Nas falas a
seguir, duas delas relacionam o fato de néo fazer o tratamento com a morte.
Uma das maes inclusive utilizou esse discurso para “incentivar” os filhos a
tomarem a medicacao.

Em estudo realizado por Rocha e Adorno (2012), percebeu-se na fala
dos entrevistados o rétulo que a TB carrega de doenca mortal, perigosa e
transmissivel que engloba tanto a doenca quanto o doente.

“Eu sei que é uma doenga séria, se no tiver o tratamento adequado ela
pode vir a levar a morte.” (E 6)

“Ai tinha que tomar né, eu falava para eles que se eles ndo tomassem a

pessoa morria ai eles tomavam.” (E 11)
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Seis entrevistadas relataram sobre o medo que tem da TB devido ao
trauma que tiveram da doenca. Uma delas tem medo do filho ter TB novamente
pois ele se alimenta mal, logo ela o considera mais fraco, ja a outra por ter um
vizinho doente que nao se trata.

A fala da E2 é muito forte e impregnada do medo que ela sente. Esta
mée e sua filha mais velha tiveram TB uma vez, seu filho duas e o filho mais
novo (um bebé&) uma vez. O tempo de duragédo da entrevista com ela foi o
segundo maior e ela falou abertamente sobre os seus medos e sua experiéncia
com a TB. Segue abaixo algumas das falas.

“...)Eu acho que ele jA pegou 0 mesmo trauma que eu. Se a gente
estiver em algum lugar e alguém tossir, a gente corre, a gente sai de perto. (...)
a gente tomou trauma entendeu. (...) Dentro do 6nibus a janela tem que estar
aberta, a gente ja senta onde tem janela aberta para a gente ficar de frente
para a janela. A gente tomou trauma entendeu. (...) AQui mesmo, “nego” passa
agui no caminho comeca a tossir, se a gente estiver sentado aqui a gente vai la
para dentro, (...) E o medo entendeu, o medo tomou conta. Aqui em casa se
alguém tossiu, vamos no posto. (...) Uma tossezinha ja é perigoso.” (E 2)

“Eu tenho medo que ele possa ter de novo, porque ele se alimenta mal,
ele ndo tem uma alimentagéo certa.” (E 9)

“Eu estou com muito medo. Eu descobri que tem um homem na rua
onde eu moro que esta com tuberculose. E um velho que usa drogas e n&o
esta fazendo o tratamento. Eu estou com medo dele passar para o meu filho.”
(E 10)

4.5 O responsavel da crianga com TB

Este terceiro tema foi composto pelas seguintes UR: cuidado da familia
frente a doenca, empoderamento, fé em Deus, o sentimento de culpa do
responsavel da crianca, prevencdo da TB, TB doenca e o sentimento do
responséavel da crianca.

Algumas entrevistadas relataram os cuidados que tiveram em seus
domicilios frente a doenca. Trés delas especificamente procuraram manter as

suas casas mais ventiladas como é possivel verificar nas falas a seguir.
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“Teve que deixar a casa mais ventilada, deixar as portas todas abertas,
as janelas, ventilador ligado, ar ligado, ndo respirar muito perto da crianga.” (E
5)

“Eu tomei os cuidados que me foram passados, que foi deixar a casa
bem arejada.” (E 6)

“No caso ele ndo pode ter contato com ninguém durante uns quinze
dias, até o remédio fazer efeito.” (E 10)

Uma das mées entrevistadas se mostrou empoderada diante do
diagnéstico de TB de seus dois filhos, apesar de nunca ninguém em sua familia
ter tido TB antes. Esse relato se destacou dos demais pois a maioria das mées

se mostrou “sem chao” diante do diagndstico de TB de seus filhos.

“Eu levei um susto ne, mas eu fiquei tranquila porque eu sei que é uma
doenca que tem cura, que eles se tratando tudo direitinho ia dar certo, foi o que
deu.” (E3)

Sete entrevistadas se referiram a Deus durante seus discursos. Em
situacdes de doenca onde as pessoas ndo tem o dominio da situacdo, é
comum pedirem auxilio e se apegarem a uma forga superior como busca por
apoio para enfrentamento dessa situacdo. No caso dessa pesquisa a forca
superior relatada pelas participantes foi Deus.

A religido ou religiosidade ndo tem poder de resolver a situagao
instantaneamente, mas sim, de ir renovando as energias para que a familia va
identificando recursos e aprendendo a lidar com as situagcbes (BOUSSO,
2011).

“Peguei entreguei nas maos de Deus.” (E 10)

“Gracgas a Deus eu e o (nome da crianga) estamos bem.” (E 2)

Algumas entrevistadas agradeceram a Deus por terem conseguido
vencer essa etapa de suas vidas, pela crianca ter conseguido tomar a
medicacdo apesar das dificuldades, pela cura da crianca, pela crianca nao ter
sofrido nenhum tipo de preconceito, pela crianca néo ter tido TB novamente e
por ndo ter faltado medicamento durante o tratamento.

Dependendo da crenca da familia, o significado dado a doenca e a
morte faz com que o enfrentamento dessas situacdes dificeis seja mais facil ou
ndo (BOUSSO, 2011).

“Gracas a Deus deu tudo certo.” (E 6)
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“A gente ficou com muito medo de ndo dar certo porque os remédios
sao tipo um coquetel, tem que ser tomados juntos e o dele era tomado em
pausas, mas deu certo gracas a Deus e a gente conseguiu assim.” (E 7)

“‘Gracas a Deus ele nunca passou por preconceito nenhum por causa
de tuberculose.” (E 7)

“(...) os remédios que gracas a Deus nunca faltaram.” (E 7)

Alguns responséaveis se sentiram culpados pelo diagnéstico de TB de
seus filhos. Esse sentimento de culpa surgiu na fala de 4 entrevistados por
diversos motivos como: culpa por ter passado a doenga para a crianga, por ter
ficado afastada a maior parte do tempo devido ao trabalho e por néo ter dado
0s remeédios corretamente para a crianga e por este motivo ela ter piorado.

“Foi horrivel saber que ele estava com a tuberculose, mesmo sabendo
que ele pegou de mim entendeu.” (E 2)

“A dificuldade para mim maior foi do periodo que eu fiquei trabalhando.
De eu ter ficado ausente durante o tratamento.” (E 9)

“Ai teve uma época que eu nao estava dando na hora certa, eu estava
dando de qualquer jeito, ai ele teve a recaida. Quando ele teve a recaida eu fui,
tive que voltar ao médico, falar a verdade. (...) Ai ela comecou a acompanhar
tudo de novo. Era para completar seis meses, ele ficou mais dois meses
tomando. Era so seis meses de tratamento. Tudo por culpa minha.” (E 10)

Quando questionados sobre a TB, 5 responséaveis atribuiram a doenca a
coisas negativas, sofrimento e morte.

Apesar de a humanidade conviver com a TB a milhares de anos, ela
ainda é sindnimo de morte, estigma e pobreza, pelo perfil de acometer
principalmente as camadas mais pobres da sociedade, aquelas que sao
excluidas, que estdo a margem, no que diz respeito aos direitos de cidadania e
dignidade (ROCHA, ADORNO, 2012).

“Bom, a unica coisa que eu sei é que é uma doenca horrivel. E ruim,
dolorida. Entendeu? Como € que eu vou dizer.. insuportavel, porque nao tem
fome, ndo tem sono. Dormir, ndo da porque da medo de dormir, porque parece
que a gente vai morrer dormindo. Ai é uma doenga muito chata.” (E 2)

“A tuberculose é uma doenga que maltrata né, maltrata muito.” (E 7)

“E uma coisa que eu ndo quero passar nunca mais na minha vida.” (E 7)
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O sentimento do responsavel da crianca foi um ponto que também foi
muito abordado e apresentou 28 UR.

A E2 relata como foi dolorido e da tristeza que sentiu, porém nao queria
que o filho percebesse. Como teve TB junto com o filho, tentou buscar
estratégias para amenizar o sofrimento da tomada da medicacdo por exemplo.

“Eu vendo ele, eu sentindo vendo ele ali ele tomar aqueles remédios
todos, era uma dor la dentro, mas ele tinha que tomar entendeu, porque eu
gueria o meu filho curado. Entédo eu tinha que aguentar aquela dor e tinha que
encarar. Entdo para nao dizer para ele que eu estava triste, eu brincava com
ele, vambora filho vamos apostar quem toma mais rapido. Entdo ele ndo se
sentia mal, nem eu, a gente distraia um ao outro e ia, mas foi horrivel.” (E 2)

Os entrevistados resumiram seus sentimentos no momento do
diagnostico da doenca da crianga com palavras relacionadas a tristeza,
desespero, susto e medo.

“No comego assim eu fiquei muito assustada ne. (...) Eu levei um susto
ne.” (E 3)

“Po, eu fiquei malzéo. (...) Fiquei muito mal mesmo. Porque ele é uma
crianga né. Quando eu soube da noticia eu fiquei muito mal.” (E 5)

“Eu fiquei apavorada. A agente sabe, eu chorava quase todos os dias
guando eu ia la. Eu fiquei com muito medo mesmo.” (E 6)

“Eu fiquei desesperada.” (E 7)

‘A eu chorei muito, porque eu fiquei pensando uma crianga pegar
tuberculose dentro de casa. Eles vivem dentro de casa, da escola para casa.
Nossa, eu fiquei desesperada.” (E 11)

Na fala acima, a E 11 além de demonstrar o sentimento sentido no
momento do diagndstico, ainda questiona como o filho pegou a doenca pois so
vivia dentro de casa e na escola. No caso desta entrevistada seus dois filhos
pegaram TB do tio que vivia ha mesma casa.

A E4 relatou que n&o entendia muito bem o tratamento por serem
muitos medicamentos. Ao mesmo tempo precisava trabalhar e cuidar do filho.
Pode se imaginar o conflito e inseguranca que essa mae passou durante o
tratamento da crianca. Talvez tenha faltado uma rede de apoio e explicacdes
de uma maneira mais simplificada sobre o tratamento e a doenca para esta

mae.
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“Foi complicado por que eu n&o entendia muito né, e era muito
medicamento. Eu tinha que trabalhar e cuidar dele.” (E 4)

A E10 conta como foi dolorida a fase que viveu, pois o filho além de ser
um bebé, estava internado e sentia dores em todo corpo e com isso ela nao
podia pega-lo no colo.

“Teve uma época, que a gente ndo podia pegar ele porque ele sentia
muita dor. (...) Eu fiquei desesperada, querendo pegar ele e ele chorava. Os

meédicos ja estavam achando até que ele estava com ela nos 0ssos.” (E 10)

4.6 O diagndstico e tratamento da TB

A UR sobre diagnéstico da TB, foi uma das que apresentou mais
citacdes (22 UR). Nos préoximos relatos as responsaveis retratam como foi o
momento e o que sentiram durante o diagndstico da TB das criancas.

A E4 fala que ficou em choque e que pensou que todos da familia
também estavam com TB. J& a E5 demonstra seu desespero, medo e tristeza.

“Para mim foi um choque {(...). Dai eu falei assim: pronto, todo mundo da
casa esta com tuberculose. Ai eu falei assim: gente ndo tem como. Onde ele
pegou isso?” (E 4)

“Eu fiquei apavorada. A agente sabe, eu chorava quase todos os dias
guando eu ia la. Eu fiquei com muito medo mesmo. Quando eu recebi o
diagnéstico o meu mundo caiu.” (E 6)

E interessante observar a fala da E7, pois apesar de ter um filho
pequeno, a crianca ja teve TB duas vezes. Em sua fala ela faz uma
comparacao de como foi receber o diagndstico na primeira e segunda vez. Na
primeira vez ela ndo possuia conhecimento sobre a doenga, 0 que contribuiu
para o desespero relatado. Na segunda vez por ja ter passado por essa
situacdo e ter conhecimento sobre as etapas, foi menos sofrido.

“A foi um baque. Da primeira vez entdo foi pior que da segunda, porque
da segunda ja tinha acontecido entdo eu ja tinha uma prética, ja sabia como
gue era tudo, as consequéncias, 0 que acontecia. Da primeira vez eu entrei em
desespero, eu, meu marido, minha sogra, meu filho mais velho. A gente
chorava desesperadamente porque ele chegou em um caso muito grave na

primeira vez.(E 7)
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Outro relato impactante é o da E7, que foi a Unica que relatou sentir
alivio com o diagndstico da TB de sua filha. Neste caso, a mée conta que foi
muito dificil diagnosticar a doenca da filha e um dos diagnésticos possiveis que
foi pensado pela médica era de cancer. A mae tinha muito medo deste
diagnéstico, portanto quando foi fechado o diagndstico de TB, ela ficou aliviada
por considerar a TB uma doenca mais simples de se tratar e menos sofrida
para a filha.

‘A para mim na verdade para ser sincera eu senti foi um alivio porque
entre um cancer e a tuberculose. Porque a tuberculose tem cura né e o cancer
ela ia ter que sofrer muito, poderia até controlar né, curar né, mas ela ia ter que
fazer todo aquele tratamento doloroso. Para te falar a verdade eu senti um
alivio quando descobriu que era tuberculose.” (E 8)

A E9 relatou que néo acreditou no diagnéstico de TB da crianca no
inicio. Ela ficou mais conformada quando foi feito o segundo diagnostico por
pedido dela e foi tirada a duvida. O questionamento dela era pela crianga nao
apresentar sintoma nenhum, o que a fazia duvidar do diagndstico. Outro fato
interessante € que durante toda entrevista ela procurou evitar falar o nome TB,
sempre fazendo a substituicdo pela palavra “o problema”, como uma maneira
de se evitar falar uma “palavra ruim”.

“Mas os dois raio x que ele fez foi diagnosticado que ele estava sim com
o problema. No comeco eu nem acreditei, senti divida entendeu, eu néo
acreditei, eu duvidei, fol ai que pediram outro raio X para que eu tirasse as
minhas duvidas, ai diagnosticou que ele estava mesmo com o problema, ai foi
quando eu levei a sério.” (E 9)

Nesta outra fala, a E9 relata que quando recebeu o diagndstico ela
sentiu raiva do adulto (que no caso era seu filho), que passou a doenca para a
crianca (seu neto), pois para ela, ele ndo tomou os cuidados que deveria para
nao transmitir a doenca para a crianca.

“Mas assim foi um choque e ao mesmo tempo eu fiquei com raiva do
adulto, porque eu acho que isso foi culpa dele entendeu, porque o adulto ndo
prestou atencdo. No caso do meu filho (pai da crianga) quando a gente
descobriu que ele estava pelo raio x, ele ja estava bem grave entendeu, ele ja

estava bem grave mesmo o problema dele.” (E 9)
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A existéncia de TB na infancia € um bom indicador da extensdo da
doenca bacilifera e da ineficiéncia do controle do agravo na populacéo adulta,
uma vez que as criancas se infectam a partir de adultos do seu convivio com a
forma pulmonar da doenca (ZOMBINI et al., 2013).

Quando existe o contato com doente bacilifero intradomiciliar, a
possibilidade de um individuo menor de 15 anos de idade vir a se infectar é em
torno de 73% e a chance de adoecimento € dez vezes maior, sendo que cerca
de 30% desenvolvem a doenca (SANT'ANNA, 2002 apud ZOMBINI et al.,
2013).

Contatos menores de cinco anos, pessoas com HIV-aids e portadores
de condi¢cdes consideradas de alto risco devem ser considerados prioritarios no
processo de avaliacdo de contatos (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

Nesta pesquisa, em cinco casos, as criancas foram infectadas através
de um morador portador da doenca que habitava no mesmo domicilio que elas.
Nesses casos, a TB foi descoberta, porque foi feita a avaliacdo de todos os
moradores que habitavam no mesmo domicilio que o portador de TB (seus
contatos).

Com as falas das entrevistadas E2, E3, E7 e E11, € possivel observar
como a avaliacao dos contatos foi importante para o diagndstico precoce da TB
nessas criangas. E possivel observar também como ocorre todo o processo e
como os membros da familia sdo avaliados.

No caso do filho da entrevistada E2 por exemplo, se nédo fosse a
avaliacdo dos contatos feita pelos profissionais de saude, a TB da crianca néo
teria sido descoberta no inicio, ja que ele ndo apresentava nenhum sintoma da
doenca.

‘A gente foi fazer o PPD, teve que fazer de todo mundo ai foi
descoberto que o dele estava alto, mas se néo fosse isso, ndo ia descobrir que
ele estava. Ele ndo sentia nada.” (E 2)

“(...) como a minha sogra teve, a médica achou melhor pedir o ppd da
familia toda porque convive todo mundo junto. Ela teve primeiro e ele pegou
dela. (...) O meu e o do meu filho mais velho deu negativo e o dele deu
positivo.” (E 7)
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“O meu irmdo que tinha tuberculose, ai ele fez o tratamento, ai todo
mundo de casa foi fazer o exame. Eu, meu marido e o bebezinho néo deu. (...)
os outros dois (filhos) pegaram.” (E 11)

“...) no total foram quatro, os quatro (filhos) ficaram. O (nome da
crianga) ficou internado, ai ndés descobrimos a dos outros. Eles ficaram todos
juntos.” (E 3)

E dificil imaginar como € para uma mée ter um filho com TB. Durante a
realizacdo desta pesquisa, percebemos que algumas maes tiveram mais de um
filho com a doenca ao mesmo como pode ser visualizado com as falas das
entrevistadas E3 e E11.

Cinco entrevistadas relataram como foi dificil fechar o diagndstico de TB
das criancas. Nesses casos ndo por falta de acesso ao servigo, e sim por
dificuldade do profissional em fechar o diagndstico. Em alguns casos o
diagnéstico chegou a ser confundido com virose, infeccdo urinaria e até mesmo
cancer o que demonstra uma grande fragilidade na capacitacdo destes
profissionais.

A literatura reconhece a grande dificuldade de se estabelecer o
diagnéstico da TB na infancia pela impossibilidade, na maioria dos casos, de se
comprovar bacteriologicamente a doencga, que, em geral, cursa com pequeno
namero de bacilos. Por outro lado, a obtencdo de espécimes clinicos, como
escarro, em geral s6 é conseguida ap0s a idade escolar, pela dificuldade
natural de se obter expectoracdo em criancas menores (SANT’ANNA et al.,
2002)

A entrevistada E1 por exemplo relata que levou a crianga mais de cinco
vezes na unidade de saude e néo foi fechado o diagnostico da crianca. Na
sexta vez a crianga estava com um quadro tdo grave que precisou passar por
uma cirurgia imediatamente e ficar internada por varios meses. Além da
preocupacao causada aos familiares, essa crianca proporcionou uma despesa
muito maior para o servigco publico. Se a doenca tivesse sido descoberta no
inicio, poderia ter sido tratada na atencao basica de saude, através de métodos
mais simples e baratos para o servico publico. Além disso diminuir o risco de
vida para a crianca que precisou passar por um procedimento invasivo.

“Eu levei ela no UPA cinco vezes, ai os médicos falaram para mim que

era virose. Ai na sexta vez que eu levei, ai 0 médico bateu a chapa. Ai falou
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assim: ela vai ter que se internar. (...) Ai no mesmo dia ela teve que ir para a
mesa de cirurgia. Ai depois que eu fiquei sabendo que era tuberculose. Ai ficou
trés meses internada la, e quando saiu de la, acabou o tratamento no posto.” (E
1)

“O caso dele s6 se prolongou até chegar ao ponto de ficar internado
porque ndo foi descoberto logo. Fizeram varios exames e ndo conseguiam
identificar.” (E 7)

“A doencga dela foi muito dificil de conseguir diagnosticar porque ela fazia
exame de sangue, pensava que era infec¢do urinaria. Eu levei ela em varias
UPAS e nada de conseguir diagnosticar. Como ela tinha muita febre a médica
estava pensando até que era cancer né porque ela tinha muita febre e ndo

tinha catarro e essas coisas que pudesse ser tuberculose.” (E 8)

“(...) todo mundo falava uma coisa, cada médico falava uma coisa e
nunca descobria. Entao foi dificil descobrir entendeu.” (E 10)

Quanto aos sintomas apresentados pelas criancas no inicio da doenca,
segundo as maes duas crian¢as ndo apresentaram sintoma nenhum. Segundo
elas nem pareciam estar com a doenca.

Nas criancas, a TB especialmente a doenca intratoracica,
frequentemente passa despercebida nos estagios iniciais, dai a necessidade
de investigacdo dos contatos, mesmo que assintomaticos (SANT'ANNA,
2002).

“Agora o meu filho, ele ndo teve nada disso, ele teve o apetite normal,
nem parecia que ele estava com a doenga.” (E 2)

“Ele ndo teve sintoma nenhum. Ele ndo sentiu nenhum sintoma, nem
febre, ndo sentiu nada.” (E 9)

Outros sintomas relatados pelas responsaveis foram: tosse, cansaco,
febre, dor no peito, dor no corpo, falta de apetite, “caroco no pescoco” e
emagrecimento.

As principais manifestacdes clinicas da TB na infancia séo febre
moderada, persistente por mais de 15 dias e frequentemente vespertina, sendo
comuns irritabilidade, tosse, perda de peso e sudorese noturna, as vezes
profusa; a hemoptise é rara. (SANT'ANNA, 2012).
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“Eles comegaram com uma tosse, meio molengo, meio assim cansado a
toa, febre alta. A febre ndo veio assim de cara ne, veio uns dias depois. Mas
veio a tosse, veio aquele cansaco que eles estavam, falando que estavam com
uma dor no peito.” (E 3)

“Febre, dor no corpo, dor de cabega, falta de apetite.” (E 5)

“Ele teve muita febre de quarenta graus e um carogo no pescogo.” (E 10)

“Os meninos emagreceram, tiveram muita falta de apetite e ficaram
tossindo muito.” (E 11)

A transmissdo da TB se faz por via respiratoria, pela inalagdo de
aerossois produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente com TB ativa de
vias aéreas. Quanto maior a intensidade da tosse e a concentracao de bacilos
no ambiente e quanto menor a ventilagdo desse ambiente, maior sera a
probabilidade de infectar os circunstantes (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

A transmissibilidade estd presente desde o0s primeiros sintomas
respiratorios, caindo rapidamente apos o inicio de tratamento efetivo. Na
pratica, quando o paciente ndo tem historia de tratamento anterior nem outros
riscos conhecidos de resisténcia, pode-se considerar que, apos 15 dias de
tratamento e havendo melhora clinica, o paciente pode ser considerado néo
infectante (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

Quanto a transmissé@o da TB, 7 entrevistadas souberam relatar que a
TB é uma doencga contagiosa que € transmitida pelo ar. A entrevistada E10,
além de relatar que é transmitida pelo ar fala que é necessario separar 0s
talheres e copos. Quanto a separar os utensilios domeésticos de uso comum no
domicilio ndo é necessario, desde que se tenha uma condicdo minima de
higiene. Duas entrevistadas relatam que apés 15 dias de tratamento a TB nao
€ mais transmitida. A entrevistada E7, acrescenta ainda que ela sabe estas
informacdes porque aprendeu quando o filho teve TB pela primeira vez.

“Ela é transmitida por goticulas, isso ai eu sei desde muitos anos, desde
guando ele teve pela primeira vez, que ela pode ser transmitida por goticulas
tipo tosse, espirros em cima, fica no ar também, ambientes fechados, assim eu
sei o basico.”(E 7)

“O que eu sei é que ela é transmitida pelo ar né e tem que separar 0s

talheres, copos”. (E 10)
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“Depois de iniciar o tratamento depois de quinze dias ndo transmite mais.”(E
10)

Em relacdo ao tratamento da TB, esta foi a UR com mais registros (47
UR).

Quanto ao controle do tratamento em criancas, a crianca devera ser
orientada em seu tratamento a medida do seu entendimento (BRASIL.
Ministério da Saude, 2011).

As entrevistadas E2 e E7 resumem o tratamento em trés palavras:
“doloroso, um sufoco e sofrimento”. A partir dessas falas, entende-se que nao
foi um tratamento simples e que provavelmente exigiu um esforco da familia,
equipe de saude e crianca para conseguirem chegar até o fim.

Em estudo realizado por Rocha e Adorno (2012), eles observaram que
“fazer o tratamento para a TB significa vencer mais um obstaculo, na luta pela
sobrevivéncia, pois, além de lutar contra uma doenca que é estigmatizante,
mortal, a pessoa ainda precisa se submeter a este processo que nao favorece
o enfrentamento da doenca, pelo contrario, se coloca a ser superado, vencido.”

“Foi um tratamento doloroso o dele.” (E 2)

“Foi um sufoco!” (E 7)

“Foi s6 sofrimento.” (E 7)

Seis entrevistadas relataram que a TB tem tratamento e cura, quando
se faz o tratamento corretamente durante seis meses como podemos ver 0s
exemplos das falas das entrevistadas E3, E5, E6 e E8 . A entrevistada E8
ressalta ainda que é necesséario fazer o tratamento corretamente sem
interrupcgao.

E interessante observar na fala do responsavel E5 pois o conhecimento
gue ele tem sobre a doenca, tratamento e cura vem de sua prépria histéria de
vida, pois ele ja teve TB cinco vezes. Ele sabe que tem tratamento e cura, por
ja ter pego esta doenca algumas vezes. Com esta fala € possivel perceber um
pouco da realidade da doenca na Rocinha e a proximidade que os moradores
tem com a doenca. A maior parte dos entrevistados ja teve a doenca, tem
algum familiar ou conhecido que teve e em alguns casos 0 préprio entrevistado
ou a crianca ja teve TB mais de uma vez.

Diante da fala do responséavel E5, € necessario fazer uma analise, pois

ele comenta com naturalidade que j4 pegou TB cinco vezes, como se a TB
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fosse uma doenca simples/comum. E preciso questionar e tentar identificar
onde esta o problema neste caso, pois o ciclo de transmissdo da doenca néo
esta sendo quebrado, ja que ele é diagnosticado, tratado e reinfectado varias
vezes. Com este exemplo, pode-se comprovar que a cura e eliminagdo da TB
esta muito além do tratamento medicamentoso, necessitando de acdes
governamentais e administrativas frente a infra-estrutura e o ambiente de
moradia da Rocinha.

“Tem, tem tratamento, uns seis meses tudo direitinho, tomando remédio
tudo certinho, se alimentando direito também.”(E 3)

“Sobre o tratamento, tem cura. Tem cura porque eu ja peguei umas
cinco vezes.” (E 5)

“O tratamento ele dura seis meses, e no meu ponto de vista o tratamento
foi muito eficaz para os meus filhos. N&o tenho do que reclamar.” (E 6)

“O tratamento é aquele tratamento prolongado de seis meses né, tem
que segquir “a risca” se ndo adianta nada. Ndo adianta nada fazer o tratamento
durante dois meses e parar, tem que ser 0s seis meses, foi o que a minha filha
fez.” (E 8)

O entrevistado E5 faz um panorama de como era o tratamento do filho.
Eram feitas consultas mensais, exames, a crianca era examinada e avaliada.

“Tinha consulta todo més. Todo més. Fazia o exame de escarro e raio X
todo més, consulta, normal né. Perguntava como ele estava, via como estava o
pulmé&o, examinava ele.” (E 5)

Cinco responsaveis relataram que eles préprios davam a medicacao
sozinhos para a crianca, por ser necessario ser tomada em jejum. Estes,
tiveram supervisdo do ACS no inicio, para aprenderem 0 processo e
posteriormente davam a medicacdo para a criangca sozinhos. Esse dado
merece atencao pois segundo o Manual de Recomendacdes para o controle de
TB no Brasil, nos casos em que o TDO nao for realizado por profissional da
equipe de saude, ndo sera considerado TDO para fins operacionais inclusive
para fins de notificacdo do SINAN (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

Quanto ao tratamento da TB, 0s medicamentos deverdo ser
administrados preferencialmente em jejum (uma hora antes ou duas horas
apos o café da manhd), em uma uUnica tomada, ou em caso de intolerancia

digestiva, com uma refeicdo (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).
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A medicacédo era entregue pelo ACS, aos responsaveis, semanalmente.
Caso eles tivessem alguma dificuldade, entravam em contato com o ACS, que
pelas falas se mostravam sempre muito pacientes para auxiliar nas estratégias
para dar a medicacdo para a crianga, ja que este era um processo dificil em
alguns casos. As outras criancas fizeram o tratamento com supervisao do ACS.

“Eu ia la pegava a medicagdo e dava em casa, porgue tinha que tomar
em jejum. Ai eu dava em casa.” (E 1)

“Para ele eu pegava diretamente na farmacia. Eu pegava a quantidade
para o més todo. Eu que dava os remédios para ele.” (E 7)

“No caso do (nome da crianga) por ser crianca, eu recebia os remédios
dele por semana, ela ia na minha casa e levava a quantidade da semana. (...)
Quem dava a medicacdo era eu, eu mesma que dava. A agente ndo ia todo
dia, ela so6 ia no final da semana para levar a medicagdo ou me ligava para
perguntar se ele estava tomando a medicagéo certinha.” (E 9)

No caso da entrevistada E10, o fato de dar a medicagcao sozinha para a
crianca nao foi bem sucedido, pois quando ela comecou a perceber a melhora
do filho, ndo deu a medicacgéo corretamente para a crianca. Segundo ela dava
dia sim, dia ndo, ndo seguia uma regra. Ela foi motivada a fazer isso pelas
reacdes da crianca aos medicamentos e pela crianca ter apresentado uma
melhora apos o inicio do tratamento.

“Porque tipo assim como eu estava dando tdo direitinho, chegou uma
época que ela sé ia 14, levava o remédio e falava: olha (home da mé&e) eu vou
s6 distribuir o remédio e vou confiar em vocé. Ai teve uma época que eu nao
estava dando na hora certa, eu estava dando de qualquer jeito, ai ele teve a
recaida.” (E 10)

O TDO ¢é um elemento-chave estratégia DOTS que visa ao
fortalecimento da adesdo do paciente ao tratamento e a prevencdo do
aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, reduzindo os casos de
abandono e aumentando a probabilidade de cura. O doente pode ir ao servigo
para receber a medicacéo ou o profissional do servigo pode ir ao domicilio. E
importante observar que o local de administracdo e do medicamento ou a
opcao por observacdo nao diaria deve dizer respeito as dificuldades do doente
e nunca do servico (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).
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Quanto ao TDO, as entrevistadas relataram um pouco como era feito
como podemos ver na fala a seguir.

“Era sempre uma agente de saude. Eles iam todos os dias. Geralmente
eram eles que davam a medicagdo porque as vezes eu estava no trabalho né.
Eles iam a tarde e eu sempre estava no trabalho. Eles iam, davam para ela e
vinham embora. Sé nos finais de semana que eles ndo trabalham, que eu
dava.” (E 8)

Além da dificuldade para o fechamento do diagndstico da TB,
ocorreram outras dificuldades durante o tratamento da crianga. Esta inclusive
foi a segunda UR mais citada pelos responsaveis com 36 falas.

Das 11 entrevistadas, 9 citaram alguma dificuldade que ocorreu durante
o tratamento da TB da crianca. A dificuldade mais relatada foi quanto a tomada
das medicac¢des, principalmente por serem varios comprimidos grandes e
guando era liquido era consistente e possuia um gosto ruim. Por esse motivo,
as criancas apresentavam dificuldade para engolir, pois algumas eram bem
pequenas o que dificultava ainda mais a ingestéo.

“Tinha s6 um pouco de dificuldade para engolir porque os comprimidos
eram um pouco grandes né, mas ela tomava, reclamava mas tomava. (...) Era
dificil mesmo, os comprimidos eram compridos.” (E 8)

“No comecgo foi dificil para ele tomar aquela quantidade toda de
remédios, foi muito dificil porque ele ndo tomava.. Como era comprimido, pela
idade dele ele ndo engolia os comprimidos.”(E 9)

“No comecgo ele ficava com énsia de vémito, mas eu acredito que era
porque ele ndo conseguia engolir porque era comprimido. Talvez se fosse um
remédio liquido fosse melhor. Mesmo quando ela passou para os remédios
liguidos ele colocava para fora porque era muita quantidade. Era tipo assim
guatro copinhos de um remédio sO, aquela coisa grossa, vermelho igual a
sangue. Aquilo era horrivel. (...) Além de ser um remédio ruim ele é consistente
demais né. Tadinho.” (E 9)

Algumas entrevistadas relataram que no inicio do tratamento, as
criancas ndo queriam tomar a medicacdo e algumas sentiam ansia de vémito.
Apesar dos efeitos colaterais ja conhecidos da medicacao, para a entrevistada
E9 a ansia de vomito que o filho sentia, estava relacionada ao fato dele ndo

conseguir engolir o comprimido. Quando a medicacdo foi trocada para o



78

remédio liquido, também nao teve éxito pois além de ter uma consisténcia
muito “grossa” possuia um gosto ruim.

Quando se trata de tratamentos infantis esses pequenos detalhes
fazem toda diferencga e particularmente no caso da TB, por ser um tratamento
prolongado e diario € de fundamental importancia que seja fornecido pelo
governo um modelo de medicacdo adequado para a clientela infantil.

A forma de apresentacdo do medicamento € de fundamental
Importancia para o éxito do tratamento. Diante do modelo de tratamento
apresentado, a entrevistada E9 ressalta ainda que acredita que a crianga néo
conseguia ingerir nem a metade dos medicamentos prescritos pela médica. Ela
ficou muito preocupada, comentou com o profissional médico, porém diante
dos exames feitos foi constatado a cura da doenca no final do tratamento.

“Era muito dificil, eu acredito que de cem por cento do remédio, ele
engolia trinta por cento.” (E 9)

O tratamento da TB das criancas também foi dificil para os
responsaveis, pois ver um filho sofrer com uma doencga e sofrer para tomar
uma medicagdo “desagradavel”’, faz com que o responsavel sofra junto. A
entrevistada E7 relata que chorava todos os dias para dar a medicacao para o
filho, porém ela precisava dar a medicacdo para ele, apesar da dor que sentia
ao fazé-lo, para o préprio bem dele.

“...) ele era muito ruim para tomar os remédios. Eu sofri muito com ele.
Todos os dias eu chorava para dar remédio para ele, todos os dias.” (E 7)

Ja a entrevistada E10 foi a Unica a tocar no ponto da dificuldade para
manutencdo do tratamento da TB da crianca. Ela relata que além da paciéncia
que precisa ter para cuidar de uma crianca com TB e das reacfes aos
remédios, para ela foi uma dificuldade ter que levar a crianca periodicamente
ao servico de saude. Apesar de considerar essa manutencdo do tratamento
chata, ela fez porque precisava concluir o tratamento do filho, ou seja néo tinha
escolha.

“Olha a dificuldade foi que tem que ter paciéncia, principalmente com
uma crianga né e a reagdo que os remédios dao e ficar vindo de més em més
no médico né, é muito chato. Mas tem que fazer o tratamento.” (E 10)

Algumas maes contaram as estratégias que utilizavam para fazer com

gue seus filhos tomassem a medicagao, diante das dificuldades encontradas.
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Algumas méaes, como as entrevistadas E6 e E9 amassavam os comprimidos e
misturavam com agua para ficar mais facil da crianca engolir. Ja a entrevistada
E7 utilizou vérias estratégias como: misturar 0 medicamento com outros
alimentos, falar para a crianga prender a respiragcdo para assim nao sentir o
cheiro e o gosto do remédio e ficar mais facil de engolir, utilizou também a
barganha prometendo coisas em troca caso ele tomasse a medicacao, além de
explicar para a crianca a importancia do tratamento ja que ele era maior e
entendia.

“Foi uma luta para conseguir fazer o meu filho tomar os medicamentos.
Na época eu tive que comprar um pildo, eu socava os remédios para poder dar
para ele tomar, mas era uma luta diaria, tremenda.” (E 6)

‘Eu amassava os comprimidos, ficava um pozinho, eu geralmente
amassava e colocava em um copinho com agua, pouquinha agua para que ele
tomasse.” (E 9)

“(...) foi danone, foi doce, tampar o nariz, prender a respiragdo, prometer
as coisas e explicar para ele, agora com nove anos ele ja entendia.”(E 7)

Diante das falas das maes sobre as estratégias utilizadas para que as
criancas ingerissem os medicamentos, observa-se uma grande fragilidade do
servico publico quanto a oferta de medicacdes adequadas para a clientela
infantil. As estratégias utilizadas pelas mées no entanto foi uma maneira que
elas encontraram de se adequar a situacdo e fazer com que as criancas
ingerissem a medicacédo, ja que elas precisavam concluir o tratamento para
ficarem curadas.

As reacdes adversas podem ser divididas em dois grandes grupos: i)
reacOes adversas menores, em que normalmente ndo € necessaria a
suspensao do medicamento anti TB; e ii) reacbes adversas maiores, que
normalmente causam a suspensao do tratamento. Dentre os efeitos adversos
menores podemos citar: nausea, vomito, dor abdominal, suor/urina de cor
avermelhada, prurido ou exantema leve, dor articular, neuropatia periférica,
cefaleia, ansiedade, euforia e insénia (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

As reacOes adversas apresentadas pelas criancas que participaram
desta pesquisa estdo no grupo das reacdes adversas menores que foram:

enjoo, vbmito, emagrecimento, coloracado avermelhada da urina e fezes, perda
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de apetite, ganho de peso e ressecamento da pele. Essas reac¢des entretanto
dificultam os responsaveis a estimularem e manterem o tratamento até o fim.

“(...) na hora de tomar remédio ele jogava mais para fora do que
tomava.” (E 4)

“ (...) ele teve sintomas ‘pds remédio”. Sempre tomava remédio e
passava mal, tinha as reagbes dos remédios e febre.” (E 7)

“As fezes dele saiam vermelha, ele sentia enjoo, vontade de vomitar e
emagrecia, emagreceu muito porque ele perdeu o apetite. Toda vez que ele
tomava o remédio ele ndo queria comer, ele ndo queria comer alimento
nenhum. A Unica coisa que ele fazia era querer beber agua, ai ndo demorava
muito ele queria ir 14 vomitar.”(E 7)

Quanto a intolerancia gastrintestinal, as duas drogas que mais
acarretam disfungdo gastrica sédo a isoniazida (H), que se transforma em &cido
isonicotinico, e a pirazinamida (Z), que se transforma em &cido pirazinéico. Os
sintomas mais frequentemente relatados sdo nausea, pirose e dor abdominal.
A obstipacao ou diarreia (H e rifampicina [R]), a anorexia (H e Z) e o aumento
do apetite (H) ocorrem em menor frequéncia. Para o controle destes efeitos
indesejaveis, sdo recomendados: (SANT’ANNA, 2002)

e O uso de antieméticos blogueadores histaminicos H2 e antiacidos
controlam a maioria dos sintomas. Caso nao ocorra melhora, suspender
0s medicamentos por dois dias, reiniciando com uso de Z apés o almoco
e mantendo R e H antes ou apds o desjejum.

e Caso a intolerancia reapareca ou ndo desapareca, manter a suspensao
das drogas por mais dois dias e reintroduzir entdo uma por uma, com
intervalo de dois dias entre cada, na seguinte ordem: primeiro a Z,
depois a H e por ultimo a R.

e Caso o paciente mantenha a intolerancia apdés a segunda reintroducéo,
a droga causadora deve ser substituida.

Trés responsaveis destacaram que os filhos engordaram apods a
tomada da medicacéo. Uma criancga inclusive passou a ser acompanhada pelo
nutricionista.

“A urina dele ficava vermelha, as fezes também, e ele foi ganhando mais
peso, a pele foi mudando, a pele dele ficava aspera, seca e russa também da
crianga.” (E 10)
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“Eles passavam mal quando tomavam os remeédios. Eles tinham, vémito,
eles dormiam muito e eles engordaram muito quando acabou o tratamento, os
dois.” (E 11)

“Depois de tomar a medicagao eu acho que ele até engordou. Eu falei
até com a gente de saude, esse remédio esta engordando ele.” (E 9)

Quando questionadas sobre possiveis facilidades vivenciadas durante o
tratamento da criangca, a entrevistada E7 relata que pelo filho ter ficado
internado e recebido as medi¢des por via endovenosa, foi uma facilidade para
ela. A entrevistada E8, considera o TDO pelos profissionais levarem a
medicacdo para a crianca diariamente. Ja a entrevistada E11, considera que
nunca ter faltado medicamento para o tratamento da crianca foi uma facilidade.

“Para ele poder tomar os remédios agora eu sofri mais do que a primeira
vez, porque da outra vez ele ficou internado logo, ele ficou tomando os
medicamentos diretamente na veia, entao foi mais facil né.” (E 7)

“Bom, a facilidade foi essa né de eles terem essa responsabilidade de
dar a medicacdo né, de eu ndo ter que me preocupar. Eles iam |4 em casa,
davam para ela, entéo isso facilitou muito o tratamento né.” (E 8)

“A facilidade era que nos tinhamos os remédios todos em dia, gracas a
Deus nesse tempo néo faltou.” (E 11)

Através da avaliagdo dos dados descritos nas tabelas 3 e 4 sobre o perfil
das criangas com TB que foram tratadas na Rocinha nos anos 2012 e 2013 e 0
perfil de seus pais/responsaveis, comparando com os dados obtidos nas
entrevistas €& possivel compreender o0s aspectos de adoecimento e
readoecimento e o ciclo da TB na Rocinha.

Através dos dados apresentados nas tabelas 5 e 6 foi possivel
demonstrar através de numeros os dados analisados nas entrevistas, o que
demonstra o rigor metodoldgico utilizado nesta pesquisa.

Quanto analise qualitativa dos dados, foi encontrado um vasto material,
com informagdes muito ricas que possibilitou a pesquisadora a adentrar no
universo dos familiares e das criangas que tiveram TB na Rocinha e
compreender como € para essas familias conviver com a doencga, o tratamento,

seus medos e emoc0des vividos neste periodo.
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CONSIDERACOES FINAIS

A tuberculose permanece sendo um desafio para o Brasil pois se
concentra nos aglomerados populacionais e em populacbes vulneraveis
mantendo o ciclo de infec¢des e reinfecgdes.

Nesse estudo, alguns pais/responsaveis entrevistados, relacionaram a
TB a coisas negativas como sofrimento e morte. Demonstraram conhecimento
sobre os sintomas da doenca, apesar de algumas criangas n&do terem
manifestado nenhum sintoma. Quanto a transmissdo, a maioria relatou que é
uma doenca contagiosa transmitida através do ar, e que apos 15 dias de
tratamento ndo € mais transmitida. Os responsaveis se mostraram cientes da
existéncia de cura da doenca, quando o tratamento é feito corretamente
durante seis meses.

Em relacdo ao sentimento, 0s responsaveis resumiram o momento do
diagnéstico com palavras como dor, tristeza, desespero, susto e medo.
Algumas maes vivenciaram o conflito de ter que trabalhar e ao mesmo tempo
cuidar do filho doente. O tratamento foi um periodo muito penoso para as
criancas, devido a dificuldade para ingesta da medicacéo, efeitos colaterais e
consequentemente para 0S responsaveis, por vivenciarem esses momentos ao
lado da crianca. Mesmo assim, eles sabiam que a crianca precisava completar
o tratamento, e passar pelas dificuldades.

Quanto a atuacéo dos profissionais de saude no tratamento da crianca
com TB, o profissional que recebeu destaque foi 0 ACS, que foi citado com
carinho devido ao apoio oferecido a familia durante todo o tratamento,
principalmente durante a tomada da medicacdo pela crianca. As enfermeiras
também foram citadas e elogiadas pelo apoio fornecido, orientacdes quanto a
importancia de se fazer o tratamento corretamente e presenca nas VDs. As
falas quanto ao profissional meédico estavam voltadas para etapas quanto ao
diagndstico, mudanca de medicamentos e em casos que a crianga necessitava
ficar internada.

A atuacdo e aproximacdo desses profissionais deve ser estimulada,
pois neste momento 0 que 0s responsaveis precisam é de atencao e apoio da
equipe visto que as criangas sao uma clientela que necessitam de um cuidado

mais individualizado.
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Devido a dificuldade da crianca para ingerir a medicacéo e estratégias
utilizadas pelas maes para conseguir que eles recebessem a medicacéo,
considero necessario que haja uma modificagdo na formulacdo destes
medicamentos, pensando-se na clientela infantil. O intuito € para que o
tratamento seja facilitado, e menos traumatico para a crianca e sua familia
sendo um colaborador para o tratamento da doenca e ndo um empecilho.
Sugiro também a criagcdo de um grupo para maes de criancas que tiveram ou
tem TB, para que possam contar suas vivencias, dificuldades e experiéncias e
assim elas compartilhem esses momentos umas com as outras.

O estudo revela a necessidade de um olhar mais cuidadoso para as
criancas com tuberculose, principalmente no diagnostico precoce. Deve haver
incentivo para detecgédo precoce com incentivo na divulgacdo de informacoes,
pela midia, que promovam orientacées aos familiares a estarem atentos para
0S possiveis casos, principalmente na presenca de um adulto com TB no
mesmo domicilio.

As UBS na Rocinha também tem um papel essencial como foi
observado nas entrevistas auxiliando na deteccdo dos casos, busca ativa,
orientacdes e tratamento. Considero de grande relevancia novos estudos sobre
a temética da TB na infancia por estudantes de enfermagem ou enfermeiros.
Considero relevante para complementar este trabalho, pesquisar a visdo dos
profissionais de saude sobre o tratamento da TB na infancia na Rocinha para

fazer uma comparacéao dos dados.
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APENDICES

APENDICE I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO: “ESTRATEGIA TDO NO CONTROLE DA TUBERCULOSE:
DESEMPENHO DA ATENCAO PRIMARIA NAS COMUNIDADES DA ROCINHA,
E DE MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, BRASIL.”

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto é avaliar a efetividade do
tratamento diretamente observado da tuberculose na comunidade da Rocinha e no
Complexo de Manguinhos, no municipio do Rio de Janeiro, na percepcdo dos pacientes
com tuberculose e seus contatos, conforme entrevistas e registro de casos de TB e de
contatos, nas Unidades de Saude.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o
direito de ndo participar deste estudo. Estamos coletando informacGes para avaliar a
efetividade do tratamento diretamente observado da tuberculose na comunidade da
Rocinha e no Complexo de Manguinhos. Se vocé ndo quiser participar do estudo, isto
ndo ird interferir na sua vida profissional/estudantil.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé
participara de uma entrevista em grupo e/ou de uma entrevista individual que durara
aproximadamente 1 hora, bem como utilizaremos seu trabalho final como parte do
objeto de pesquisa.

GRAVACAO EM AUDIO: Todas as entrevistas serdo gravadas em audio. As
gravagOes serdo ouvidas por mim e por uma entrevistadora experiente e serdo marcadas
com um numero de identificacdo durante a gravacdo e seu nome nao sera utilizado. O
documento que contém a informagdo sobre a correspondéncia entre nimeros e homes
permanecera trancado em um arquivo. As gravacdes serdo utilizadas somente para
coleta de dados. Se vocé ndo quiser ser gravado em 4udio, vocé ndo podera participar
deste estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a Vvocé,
porque as informagdes que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé
pode escolher ndo responder quaisquer perguntas que o fagcam sentir-se incomodado.

BENEFICIOS: Sua entrevista ajudara a promover um maior conhecimento
sobre a tuberculose e seu tratamento, mas ndo serd, necessariamente, para seu beneficio
direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé fornecera mais informacdes sobre o
lugar e relevancia desses escritos para propria instituicdo em questéo.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome nao aparecera nas
gravacdes de audio, bem como em nenhum formulério a ser preenchido por nos.
Nenhuma publicacdo partindo destas entrevistas revelard os nomes de quaisquer
participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, 0s pesquisadores nao
divulgaréo nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

DESTINO, SEGURANCA E GUARDA DO MATERIAL COLETADO:
Todo material coletado serd armazenado exclusivamente pela pesquisadora que o
coletou, em seu arquivo pessoal. Apds o periodo de 5 anos, o material sera descartado.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa esta sendo realizada em uma
das Clinicas da Familia da Rocinha (Clinica da Familia Dr. Albert Sabin, Clinica da
Familia Maria do Socorro Silva e Souza e Clinica da Familia Rinaldo De Lamare) e no
Complexo de Manguinhos (Comunidade Agricola/Vila Sdo Pedro; Parque Amorim;
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Parque Carlos Chagas; Parque Jodo Goulart; Parque Oswaldo Cruz, Nova Vila Turismo
e Vila Turismo). Possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO através do Programa de Pds Graduagdo em Enfermagem sob a
orientacdo da Prof? Fabiana Barbosa Assumpcdo de Souza. As investigadoras estdo
disponiveis para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja necessario,
entre em contato com Juliana no telefone 99267-0280, ou o Comité de Etica em
Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7771 ou e-mail cep-unirio@unirio.br ou
Comité de Etica em Pesquisa, CEP-SMS RJ no telefone 2215-1485 ou e-mail
cepsms@rio.rj.gov.br. Vocé terd uma coOpia deste consentimento para guardar com
vocé. Vocé fornecera nome, endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do
estudo possa lhe contactar em caso de necessidade.

Nome:

Endereco:

Telefone:

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante €, em minha opinido, ele(a)
compreendeu suas alternativas (incluindo ndo participar da pesquisa, se assim o desejar)
e deu seu livre consentimento em participar deste estudo.

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data:
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APENDICE Il - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

)] Perfil da crianga com tuberculose moradora da Rocinha.

1Nome da crianca
2. Sexo: () F-feminino () M —masculino

3. Data de nascimento

3. Raga/ cor:

( )Branca ( )preta ( )parda ( )amarela ( )indigena ( ) ignorado
4. Endereco

5. Telefone

6. NUmero do prontuario

7. Data do diagnostico

8. Data do inicio do tratamento

9. Data do fim do tratamento

10. Desfecho do tratamento ()cura ()ignorado

11. Tipo de tratamento

12. Forma da tuberculose

( ) Pulmonar ( ) Pulmonar + extrapulmonar ( ) extrapulmonar
13. Sorologia para HIV

() positivo () negativo () ndo realizado
15. Possui caderneta de vacinacdo?
16. Foi vacinado pelo BCG? Data de vacinacao.

17. Historia de contato com paciente portador de TB? Se sim, que tipo de contato (com
morador do mesmo domicilio ou fora)?

I1) Perfil do responsavel da crianca com tuberculose moradora da Rocinha.
1. Parentesco com acrianca: () mée ( ) pai ( ) outros

2. ldade

3. Escolaridade:

( ) Analfabeto

() 12 & 42 série incompleta do EF
() 4% série completa do EF

( ) 5% a 82 série incompleta do EF
() Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto

( ) Ensino médio completo

( ) Educacéo superior incompleta
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( ) Educacéo superior completa

4. Renda (Valor do salario minimo: R$788,00)

( ) até 1 salario minimo

( ) até 2 salarios minimos

( ) mais de 3 sal&rios minimos
( ) auxilio do bolsa familia

5. Jaadoeceu por TB? Se sim, quando? Quantas vezes?

6. Ocupacéo

1)

( ) Desempregado (a)

( ) Empregado com carteira assinada

( ) Emprego informal sem carteira assinada
() dolar

( ) aposentado (a)

( ) pensionista

( ) outros (especificar)

Entrevistas semi-estruturadas — Questdes para 0s pais/responsaveis das
criancas com tuberculose moradoras da Rocinha.

Descreva com suas palavras 0 que vocé sabe a tuberculose (tipo de transmisséo,
sintomas, tratamento)?

Como foi para vocé receber o diagnostico de TB do seu filho?

Qual o profissional que realizou o primeiro atendimento no Programa da TB?
(nivel de formacgéo) O que foi feito?

Houve consulta com um enfermeiro? O que era abordado?

Qual profissional disponibilizou a medicacdo (TDO) para o seu filho? Foi
sempre este profissional?

Quais suas impressdes sobre 0 atendimento do enfermeiro no momento inicial,
durante o tratamento e na alta do tratamento da TB do seu filho? (facilidades/
dificuldades no tratamento)
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ANEXO | — Parecer Consubstanciado do CEP UNIRIO.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- 'Wa il
UNIRIO

PARECER CONSUESTANCIADO DO CEFP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTHA:I'IE_GIA TDO NO CONTROLE DA TUBERCULOSE: DESEMPENHO DA
ATENCAC PRIMARIA NAS COMUNIDADES DA ROCINHA E DE MANGUINHOS, RIO
DE JANEIRO, BRASIL

Pesquisador: FABIANA BARBOSA ASSUMPK;EO DE SOUZA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 36958814.8.0000.52585

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 544 636
Data da Relatoria: 22/10/2014

Apresentagio do Projeto:

Esse & um projeto resultante da colaboragBo de pesquisadores gue integram o Grupo Interinstitucional de
Pezquisa da Area Epidemiologico-Operacional em Tuberculose—GEOQTB, hitp:/fwww . eerp.usp.brigeoth
(certificado CMPgQ/2002) que atua de forma articulada @ REDE-TB http:/fwww.redeth org/. Trata-se de uma
pesquisa de avaliagdo da efetividade de um modele de tratamento proposto pela OMS em 1994, o TDO
(Tratamento Diretamente Observado, caracterizado pela observacdo, por um profissional ou agente
comunitario de salde, da tomada de cada dose dos medicamentos anti-tuberculose ao longo do tratamento,
até a alta do paciente (seis meses), seja na unidade de sadde, seja no domicilio), nas comunidades da
Rocinha e de Manguinhos em relagio aos modelos de atengdo dos servigos de salde no controle da TB no
local situado, utiizando uma investigagdo com abordagens qualitativa e quantitativa. Na abordagem
quantitativa, pretende-se realizar um estudo epidemioldgico, tipo inquérito, onde esta & descrita como
infermagéc numérica gue resulta de

mensuragdo formal & que & analisada com procedimentos estatisticos (POLIT, 2011). Ma abordagem
qualitativa sera utilizada como estratégia

metodologica a entrevista semi-estruturada. Os métodos qualitativos, geram explicages contextuais para

um peguenc ndmeroc de cascs, com uma

Enderego: Av. Pasteur, 288

Bairro: Urca CEP: 22 200-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: [21)2542-7706 E-mail: cepuminol3@gmail .com

Pagina O de 04
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- W
UNIRIO osk

Coninuagdo do Parecer: 844 636

&nfase no significado do fendmeno. Incluem entrevistas, observagdo e analise de material escrito. A andlise
espacial permitira visualiza em um mapa a distribuigdo dos casos de Th na Rocinha, permitindo identificar
possiveis aglomerados de casos. Essa analise nos possibilitaré identificar setores da Rocinha onde as
agdes do controle de tuberculose necessitam ser reforgadas. A populagdo de estudo para a presente
pesquisa sera constituida pelos pacientes gque integram o programa de tratamento da tuberculose da

Rocinha e do Complexo de Manguinhos e seus familiares, e profissionais de Salde que a atuam no PCT da
Rocinha.

Objetivo da Pesquisa:

CBJETIVO GERAL DO PROJETO ATUAL: estudar a distribuigdo espacial da tuberculose na Rocinha,
identificando areas de risco de adoecimento e possiveis determinantes sociais. Avaliar a efetividade do

tratamento diretamente observado da tuberculose na comunidade da Rocinha & no Complexo de

Manguinhos, no municipio do Rie de Janeiro, na percepgdo dos pacientes com tuberculose, seus familiares

e de profissionais de saude, conforme entrevistas e registro de casos de TB e de seus contatos nas

Unidades de Salde.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DO PROJETO ATUAL:

1. Estudar a distribuic@o espacial da tuberculose na Rocinha e identificar areas de risco de adoecimento,
bem como possiveis determinantes sociais.

2. ldentificar a percepgéo dos paisiresponsaveis sobre a atuagdo do enfermeire no tratamento da crianga
com tuberculose.

3. Avaliar a importdncia da atuagfio do enfermeire no tratamento da crianga com tuberculose na visdo dos
paisiresponsaveis.

4. Avaliar a ocorréncia de adoecimente por TB dos contatos; analisar as agdes de Enfermagem na
preven¢do da tuberculose, junto acs contatos de casos de TB; analisar as informagdes colhidas de

pacientes com TB, em tratamento diretamente observade, conforme a expressdo dos seus sentimentos;

5. Werificar o2 casos de abandono de tratamento dos pacientes com tuberculose em tratamento diretamente
observado;

6. Estudar oz fatores envolvidos nos casos de abandono do tratamento da TB dos pacientes cadastrados
nas equipes de estratégia de =alde da familia na comunidade da Rocinha, & contribuir com novas praticas

de atuagfo voltadas para atengdo basica no controle da doenga;

7. Analizsar a efetividade do resultado do tratamento diretamente observado no Complexo de Manguinhos
(Centro de Sadde Escola Germano Sinval FarialENSPIFIOCRUZ);

B. ldentificar os fatores gue influenciam na adesdo e na falta de adesdo ao tratamento da TE no

Enderego:  Av. Pastewr, 208

Bairro: Urca CEP: 22.220-240
UF: Rl Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: [(21)2542-7706 E-mail: cep.umiroldiE@email com

Pagina 02 de 04
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- 'Wa il
UNIRIO

Coninuagdo do Parecer: 344 636

Complexo de Manguinhos (Centro de Salde Escola Germano Sinval Faria/ENSPIFIOCRUZ);
9. ldentificar o perfil epidemiologico dos pacientes com tuberculose em tratamento supervisionado, no
Complexo de Manguinhos (Centro de Salde Escola Germano Sinval Faria/lENSPIFIOCRUZ);

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:Alguns entrevistados podem achar que determinadas perguntas ¢ incomodem, porgue as
informagdes a serem coletadas serdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim o participante podera
escolher ndo responder quaisquer perguntas que o fagam sentir-se incomodado. Beneficios: A pesquisa
ajudara a promover um maior conhecimento sobre a tuberculose e seu tratamento, mas ndo sera,
necessariamente, para o beneficio

direto do participante.

Comentarios € Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa que podera colaborar com a produgdo do conhecimento acerca da adesfo ao tratamento da
tuberculose associada a assisténcia prestada aos profissionais das instituigdes envolvidas.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

TCLE dos pacientes e familiares presente

TCLE dos profisgionais de sadde presente

Termos de Compromisso com as Instituigdes presentes

Instrumento da coleta de dados (entrevista acs pacientes/familiares e roteire para coleta dados do SINAM
(programa de controle da tuberculose da Secretaria Municipal de Sadde do RJ)

Recomendagdes:

Elaborar TCLE(s) para pais, pacientes adultos e termo de assentimento para as criangas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto Aprovado

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

Enderego:  Av. Pasteur, 208

Bairro: Urca CEP: 22.220-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRC
Telefone: (21)2542-7706 E-mail: cepumiroldiEgmail .com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- 'Wn il
UNIRIO

Coninuagdo do Parecer. 844 636

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Conforme preconizade na Resolugdo 466/2012, o CEP-UNIRIO aprovou o referido projeto. Caso ofa
pesquisador/a realize alguma alteragdo no projeto de pesguisa, serd necessario que o mesmo retormne ao
Sistema Plataforma Brasil para nova avaliagdo e emisso de novo parecer. E necessério que apos 1 {um)
ano de realizagdo da pesquisa, a ao término dessa, relatorios sejam enviados ac CEP-UNIRIO, como
compromizso junto ao Sistema CER/CONEP.

RIO DE JANEIRO, 24 de Outubro de 2014

Assinado por:
Sonia Regina de Souza

(Coordenador)
Enderego: Av. Pasteur, 2088
Bairro: Urca CEP: 22.200-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: [21)2542-7706 E-mail: cepuninol3d@gmail .com

Pagina 04 de 04



97

ANEXO Il — Parecer Consubstanciado do CEP SMS/RJ.

SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE W
JANEIRO/SMS/ RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTHAIEGIA TDO NO CONTROLE DA TUBERCULOSE: DESEMPENHO DA
ATENCAD PRIMARIA NAS COMUNIDADES DA ROCINHA E DE MANGUINHOS, RIO
DE JANEIRO, BRASIL

Pesquisador: FABIANA BARBOSA ASSUMF‘K;.&O DE SOUZA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 36958814.8.3002.527%

Instituigio Proponente: Universidade Federal do Estadoe do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 941.959
Data da Relatoria: 16/11/2014

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa e quantitativa que sera realizado a mediante a colaboragio de
pesquisadores gue integram o Grupo Interinstitucional de

Pesquisa da Area Epidemiologico-Operacional em Tuberculose—GEOTE,

, que atua de forma articulada 4 REDE-TB. Trata-se de uma pesquisa de avaliagio da efetividade de um
modelo de tratamento proposto pela OMS em 1984, ¢ TDO

(Tratamento Diretamente Observado), caracterizado pela observagdo, por um profissional ou agente
comunitario de salde, da tomada de cada doze dos medicamentos anti-tuberculose ao longo do
tratamento,até a alta do paciente (seiz meses), seja na unidade de sadde, seja no domicilio, nas
comunidades da Rocinha e de Manguinhos. Ma abordagem guantitativa, pretende-ze realizar um estudo
epidemiclégico, tipo inguérito, onde esta € descrita como informag&o numérica que resulta de mensuragdo
formal & que € analisada com procedimentos estatisticos (POLIT, 2011). Na abordagem

qualitativa sera utilizada como estratégia metodologica a entrevista semi-estruturada percepgéo dos
pacientes com tuberculose, seus familiares e de profissionaiz de salde, conforme entrevistas e registro de
casos de TB e de seus contatos nas

Unidades de Salde. Através da abordagem quantitativa, busca estudar a distribuig8o espacial da

Enderego: Rua Evarsio da Veiga, 16, Sobreloja

Bairro: Cenfro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipia: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsms@ric.r.gov.br

Pagina O de 04
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SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE W
JANEIRO/SMS/ RJ

Coninuagio do Parecer 941.959

tuberculose na Rocinha e identificar areas de risco de adoecimento,

bem como possiveis determinantes sociais. A analise espacial permitira visualiza em um mapa a distribuigdo
dos casos de Th na Rocinha, permitindo identificar possiveis aglomerados de casos. Essa andlise nos
possibilitara identificar setores da Rocinha onde as agbes do controle de tuberculose necessitam ser
reforgadas. A populagdo de estudo para a presente pesguisa sera constituida pelos pacientes que integram
o programa de tratamento da tuberculose da Rocinha e do Complexo de Manguinhos e seus familiares, e
profissionais de Sadde que a atuam no PCT da Rocinha.

Objetive da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL DO PROJETO ATUAL: estudar a distribuigdo espacial da tuberculose na Rocinha,
identificando areas de risco de adoecimento e possiveis determinantes sociais. Avaliar a efetividade do
tratamento diretamente observado da tuberculose na comunidade da Rocinha & no Complexo de
Manguinhos, no municipio do Rio de Janeiro, na percepgdo dos pacientes com tuberculose, seus familiares
e de profissionais de saldde, conforme entrevistas e registro de casos de TB e de seus contatos nas
Unidades de Salde.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DO PROJETO ATUAL:

1. Estudar a distribuigio espacial da tuberculose na Rocinha e identificar areas de risco de adoecimento,

bem como possiveis determinantes sociais.

2. Identificar a percepgéio dos paisfresponsaveis sobre a atuagfio do enfermeiro no fratamento da crianga
com tuberculose.

3. Avaliar a importdncia da atuagdo do enfermeiro no tratamento da crianga com tuberculose na visdo
dos

paisiresponsaveis.

4. Avaliar a ocorréncia de adoecimento por TB dos contatos; analisar as agdes de Enfermagem na
prevengdo da tuberculose, junto aos contatos de casos de TB; analisar as informagdes colhidas de
pacientes com TB, em tratamento diretamente obhservado, conforme a expressdo dos seus sentimentos;
5. Verificar o5 casos de abandono de tratamento dos pacientes com tuberculose em tratamento
diretamente

Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16, 5obreloja

Bairro: Cenfro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsmsi@rio.f.gov.br
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SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE W
JANEIRO/SMS/ RJ

Coninuagio do Parecer 941.959

observado;

6. Estudar os fatores envolvidos nos casos de abandono do tratamento da TB dos pacientes cadastrados
nas equipes de estratégia de saldde da familia na comunidade da Rocinha, e contribuir com novas praticas
de atuagdo voltadas para ateng@o basica no controle da doenga;

7. Analizar a efetividade do resultado do tratamento diretamente cbservado no Complexo de Manguinhos
{Centro de Saldde Escola Germano Sinval Faria/ENSPIFIOCRUZ);

8. |dentificar os fatores que influenciam na adesdo e na falta de adesdo ao tratamento da TB no

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com os pesquisadores: "Riscos:Alguns entrevistados podem achar que determinadas perguntas
o incomodem, porque as informagdes a serem coletadas serfio sobre suas experiéncias pessoais. Assim o
participante podera escolher ndo responder quaisquer perguntas gue o fagam sentir-se incomodado.
Beneficios: A pesquiza ajudara a promover um maior conhecimento sobre a tuberculose e seu tratamento,
mas ndo sera, necessarnamente, para o beneficio direto do paricipante.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo relevante que busca contribuir com a produgdo de conhecimento e propostas de
intervengdes sobre a adesdo ao tratamento da Tuberculose junto 4s comunidades e unidades de saidde
estudadas. O projeto encontra-se bem-estruturado, com linguagem clara e proposta de trabalho factivel.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Termos de apresentagdo obrigatoria apresentados.

Recomendagdes:

Caso sejam realizadas entrevistas com criangas e adolescentes menores de 18 anos, conforme previsto na
Resclugdo 466/12 CNS MS, recomenda-se a elaboragdo de Termo de Assentimento Livre & Esclarecido,
assim como TCLE para os pais.

Recomenda-se a inclusdo do nome, enderego, telefone e horario de funcicnamento do CEP/SMS RdJ nos
TCLEs.

Recomenda-se incluir no TCLES TALE informagdes sobre a destinag@o, seguranga e guarda dos dados

coletados, conforme item X1.2.f da resolugdo 466/12 CNS MS.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Mao ha.

Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16, 5obreloja

Bairro: Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsms@ric.rj.gov.br
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SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE W
JANEIRO/SMS/ RJ
Contnuagdo 0o Parecer 341.959

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 30 de Janeiro de 2015

Assinado por:
Salesia Felipe de Oliveira

(Coordenador)
Enderego: Rua Evansto da Veiga, 16,Sobreloja
Bairro: Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br
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ANEXO 111 — Autorizacao para acesso aos dados do SINAN

NV
UN_I_!}IO

N

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO UNIRIO
ESCOLA DE ENFERMAGEM ALFREDO PINTO

SOLICITACAO

Eu, Fabiana Barbosa Assumpgdo de Souza, Juliana Siqueira Lima e Silvana Pires Arruda,
pesquisadoras pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO solicitamos a
autorizagdo do Coordenador do Programa de Controle da tuberculose da Secretaria Municipal
de Saude do Rio de Janeiro, Jorge Eduardo Pio para o acesso e manuseio a dados do SINAN
(programa controle de tuberculose), dos pacientes com tuberculose, da Rocinha e de
Manguinhos atendendo as seguintes instituigdes: Clinica da Familia Dr. Albert Sabin, Clinica da
Familia Maria do Socorro Silva e Souza, Clinica da Familia Rinaldo De Lamare, e Centro de
Saude Escola Germano Sinval Faria para a realizagdo da pesquisa sob o titulo de: “ESTRATEGIA
TDO NO CONTROLE DA TUBERCULOSE: DESEMPENHO DA ATENCAO PRIMARIA NAS
COMUNIDADES DA ROCINHA E DE MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, BRASIL”.

O presente estudo representard uma contribuicdo para a producdo de conhecimento
acerca da assisténcia prestada pelos profissionais que atuam na institui¢do do referido estudo.

Ressalto ainda que a pesquisa estard dentro dos preceitos do Cédigo de Etica, sujeita a
aprovagdo anterior do Comité de Etica e (CEP) da Instituicio de Ensino e do CEP da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro.

Rio de laneiro, 22 de setembro de 2014.

* 3 manamw pcao de Souzd
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ANEXO IV - Termo de compromisso com as instituices CF Dr. Albert Sabin, CF

Maria do Socorro Silva e Souza e CF Rinaldo De Lamare.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO D'E JANEIRO UNIRIO
ESCOLA DE ENFERMAGEM ALFREDO PINTO
TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu. Fabiana Barbosa Assumpgdo de Souza. Juliana Siqueira Lima ¢ Silvana
Pires Arruda. pesquisadoras pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janciro -
UNIRIO assumimos o compromisso com a institui¢do Clinica da Familia Dr. Albert
Sabin. Clinica da Familia Maria do Socorro Silva ¢ Souza ¢ Clinica da Familia Rinaldo
De Lamarc a rcalizar a pesquisa sob o titulo de: “ESTRATEGIA TDO NO
CONTROLE DA TUBERCULOSE: DESEMPENHO DA ATENCAO PRIMARIA
NAS COMUNIDADES DA ROCINHA E DE MANGUINHOS, RIO DE
JANEIRO, BRASIL". A citagio do nome da instituigdo cstd vinculada a csta
auterizagdio que poderd nela consentir ou ndo a mengdo do nome do mesmo.

O presente cstudo representard uma contribuigdo para a produgdo de
conhecimento acerca da assisténcia prestada pelos profissionais que atuam na instituigio
do referido cstudo. Ressaltamos ainda que a pesquisa estara dentro dos preceitos do
Codigo de Ltica, sujeita & aprovagdo anterior do Comité de Etica ¢ (CEP) da Institui¢do
de Ensino ¢ do CEP da Sccretaria Municipal de Saude do Rio de Janciro.

Rio de Janeiro, 22 de setembro de 2014.
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ANEXO V — Termo de compromisso com a instituicdo CMS Dr. Albert Sabin.

&

U

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUIGCAO

Eu, Fabiana Barbosa Assump¢do de Souza, Juliana Siqueira Lima e Silvana Pires
Arruda, pesquisadoras pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
assumimos o compromisso com a institui¢do Clinica da Familia Dr. Albert Sabin, Clinica da
Familia Maria do Socorro Silva e Souza e Clinica da Familia Rinaldo De Lamare a realizar a
pesquisa sob o titulo de: “ESTRATEGIA TDO NO CONTROLE DA TUBERCULOSE:
DESEMPENHO DA ATENCAO PRIMARIA NAS COMUNIDADES DA ROCINHA E
DE MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, BRASIL”. A citagdo do nome da institui¢do estd
vinculada a esta autorizag@o que podera nela consentir ou ndo a mengdo do nome do mesmo.

O presente estudo representard uma contribui¢éo para a produgdo de conhecimento
acerca da assisténcia prestada pelos profissionais que atuam na institui¢do do referido estudo.

Ressalto ainda que a pesquisa estara dentro dos preceitos do Cddigo de Etica, e foi
aprovada anteriormente pelo Comité de Etica e pesquisa da Instituigdo de Ensino em
atendimento a Resolugdo 466 de 2012 do Conselho Nacional de Satde.

Rio de Janeiro, (2 de e’ de 2015.

Fabiana Barbosa Assumpe@o de Souza

£

Juliana Biqueifa Lima

Jell .
Silvaha Pires Arruda
et e oJ/(/O

“ 7 Assinatura e carimbo do Diretor Geral

Comité de Ftica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeirg — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro - RJ - Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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ANEXO VI - Termo de compromisso com a instituicdo CF Maria do Socorro Silva

e Souza.

<

U

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu, Fabiana Barbosa Assumpgdo de Souza, Juliana Siqueira Lima e Silvana Pires
Arruda, pesquisadoras pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
assumimos o0 compromisso com a institui¢do Clinica da Familia Dr. Albert Sabin, Clinica da
Familia Maria do Socorro Silva e Souza e Clinica da Familia Rinaldo De Lamare a realizar a
pesquisa sob o titulo de: “ESTRATEGIA TDO NO CONTROLE DA TUBERCULOSE:
DESEMPENHO DA ATENCAO PRIMARIA NAS COMUNIDADES DA ROCINHA E
DE MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, BRASIL”. A citagdo do nome da instituigdo esta
vinculada a esta autorizag¢@o que poderd nela consentir ou ndo a meng@o do nome do mesmo.

O presente estudo representard uma contribuigdo para a produgdo de conhecimento
acerca da assisténcia prestada pelos profissionais que atuam na institui¢do do referido estudo.

Ressalto ainda que a pesquisa estara dentro dos preceitos do Codigo de Etica, e foi
aprovada anteriormente pelo Comité de Etica e pesquisa da Instituigio de Ensino em
atendimento a Resolug@o 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude.

I\ . -~
Rio de Janeiro, UT de Dm0 de 2015.

/Q; vAna Pires Arruda

<.1. e ik da St
/' Assinatura e carlmbo do Diretor Ger 1A 11 SOORRD QAR

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca - Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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ANEXO VII — Termo de compromisso com a instituicdo CMS Rinaldo De Lamare.

&

U

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu, Fabiana Barbosa Assumpg¢@o de Souza, Juliana Siqueira Lima e Silvana Pires
Arruda, pesquisadoras pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
assumimos o compromisso com a institui¢do Clinica da Familia Dr. Albert Sabin, Clinica da
Familia Maria do Socorro Silva e Souza e Clinica da Familia Rinaldo De Lamare a realizar a
pesquisa sob o titulo de: “ESTRATEGIA TDO NO CONTROLE DA TUBERCULOSE:
DESEMPENHO DA ATENCAO PRIMARIA NAS COMUNIDADES DA ROCINHA E
DE MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, BRASIL”. A citagdo do nome da instituigao esté
vinculada a esta autorizag@o que podera nela consentir ou ndo a mengéo do nome do mesmo.

O presente estudo representara uma contribui¢do para a produgdo de conhecimento
acerca da assisténcia prestada pelos profissionais que atuam na instituigdo do referido estudo.

Ressalto ainda que a pesquisa estara dentro dos preceitos do Cédigo de Etica, e foi
aprovada anteriormente pelo Comité de Etica e pesquisa da Instituigdo de Ensino em
atendimento a Resolugdo 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saide.

Rio de Janeiro, m de HC\ 19 de 2015.

Juliana’ Sique)'i/];ima

Silvapa Pires Arruda
0
Laumidal oo Qualowdd fOre
Assinatura e carimbo do Diretor Gerako(o A “\‘&
i
Oe\30®$h
oW

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com



