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Resumo

O enfrentamento a tuberculose possui marcas histéricas com um impacto atual e significativo
nas sociedades. A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e o protagonismo da Atenc&o
Basica, a partir da critica de um modelo de assisténcia privatista, seguem como pilares nas
politicas publicas no Brasil associadas ao combate a tuberculose. A representacao do agravo
com desdobramentos sociais, econdmicos, politicos e de saude complexificam ainda mais a
atuacao dos profissionais de saude em territorios singulares. O objeto do estudo é a
tuberculose e seus impactos na situacao de salde no municipio de Sao Jodo de Meriti, no
Estado do Rio de Janeiro, Brasil, de 2015 a 2017, objetivando a caracterizagdo do perfil
epidemioldgico da tuberculose, identificar e caracterizar a organizacao dos servicos de saude
e analisar os processos de producéo do cuidado oferecidos nos servigos de saude. Trata-se
de um estudo de abordagem qualitativa e quantitativa, no cenario do municipio de S&o Jodo
de Meriti, de 2015 a 2017. Utilizou-se consultas em bases de dados publicas, juntamente com
aplicacdo do modelo de regresséo logistica, teste de hipoteses qui-quadrado como métodos
estatisticos, além de representacfes através do Fluxograma Analisador.

Revelou-se uma baixa cobertura de atencdo basica com expanséo limitada dos servigos de
saude. A tuberculose possui incidéncia constantemente alta com a cura ndo superando 70%
de encerramentos dos casos e a interrupcdo do acompanhamento marcante no cenario
epidemioldgico. A relagdo estatistica aponta 0 aumento de chances de novas interrupgdes
em casos de histérico prévio de abandono. As representacdes geradas no Fluxograma
Analisador evidenciam uma longa trajetéria de (des)cuidado com registros de diversos
encontros com perpetuacéo de praticas centralizadas na doenga e nos medicamentos com
pouca articulagdo intersetorial. A fragilidade no acompanhamento revela a necessidade de
repensar as relagdes profissionais e a producéo de cuidado exercida.

Descritores: Tuberculose, Politica Publica, Sistema Unico de Saude, Epidemiologia nos
Servicos de Saude.
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Abstract

Fighting tuberculosis has historical marks with a current and significant impact on societies.
The creation of the Unified Health System (SUS) and the Primary Care, based on the criticism
of a model of privatist care, continue to be pillars of public policies in Brazil associated with
the fight against tuberculosis. The representation of the health problem with social, economic,
political and health consequences further complexifies the work of health professionals in
unique territories. The object of the study is tuberculosis and its impacts on the health situation
in the city of S&o Joao de Meriti, in the State of Rio de Janeiro, Brazil, from 2015 to 2017,
aiming to characterize the epidemiological profile of tuberculosis, identify and characterize the
organization health services and analyze the production processes of care offered in health
services. This is a study with a qualitative and quantitative approach, in the scenario of the
city of S8o Jodo de Meriti, from 2015 to 2017. Consultations in public databases were used,
together with the application of the logistic regression model, hypothesis testing which -square
as statistical methods, in addition to representations through the Analyzer Flowchart. Low
coverage of primary care with limited expansion of health services was revealed. Tuberculosis
has a constantly high incidence, with cure not exceeding 70% of case closures and the
interruption of monitoring, which is marked in the epidemiological scenario. The statistical
relationship points to an increase in the chances of new interruptions in cases with a previous
history of abandonment. The representations generated in the Analyzer Flowchart show a long
trajectory of uncared with records of several meetings with perpetuation of practices centered
on the disease and on medicines with little intersectoral articulation. The weakness in
monitoring reveals the need to rethink professional relationships and the production of care
exercised.

Keywords: Tuberculosis, Public Policy, Unified Health System, Health Services Evaluation.
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Resumem

La lucha contra la tuberculosis tiene marcas histéricas con un impacto actual y significativo
en las sociedades. La creacion del Sistema Unico de Salud (SUS) y el papel de la Atencion
Primaria, a partir de la critica a un modelo de atencién privatista, continGan siendo pilares de
las politicas publicas en Brasil asociadas a la lucha contra la tuberculosis. La representacion
del problema de salud con consecuencias sociales, econdémicas, politicas y de salud complica
aln mas el trabajo de los profesionales de la salud en territorios Unicos. El objeto del estudio
es la tuberculosis y sus impactos en la situacion de salud en la ciudad de S&o Jodo de Meriti,
en el estado de Rio de Janeiro, Brasil, de 2015 a 2017, con el objetivo de caracterizar el perfil
epidemioldgico de la tuberculosis, identificar y caracterizar la organizacion de los servicios de
salud y analizar los procesos productivos de la atencidn ofrecida en los servicios de salud. Se
trata de un estudio con enfoque cualitativo y cuantitativo, en el escenario de la ciudad de Sdo
Jodo de Meriti, de 2015 a 2017. Se utilizaron consultas en bases de datos publicas, junto con
la aplicacion del modelo de regresién logistica, prueba de hipétesis que -cuadrado como
métodos estadisticos, ademas de representaciones a través del Diagrama de Flujo del
Analizador. Se revel6 una baja cobertura de atencién primaria con una expansion limitada de
los servicios de salud. La tuberculosis tiene una incidencia constantemente alta con curacion
gue no supera el 70% de los casos cerrados Yy la interrupcién del seguimiento, lo cual es
marcado en el escenario epidemiol6gico. La relacidn estadistica apunta a un aumento de las
posibilidades de nuevas interrupciones en los casos con antecedentes de abandono. Las
representaciones generadas en el Flujograma del Analizador muestran una larga trayectoria
de (des) atencién con registros de varios encuentros con perpetuacion de practicas centradas
en la enfermedad y en medicamentos con poca articulacién intersectorial. La debilidad en el
seguimiento revela la necesidad de repensar las relaciones profesionales y la produccion del
cuidado ejercido.

Descriptores: Tuberculosis, Politica Publica, Sistema Unico de Salud, Epidemiologia en los
Servicios de Salud.



AB
ACS
CEP

CID

CNES
DATASUS
DOTS
ESF
HIV
IBGE
NOAS
OMS
OPAS
OR
PACS
PI1B
PNAB
PSF
RAS
RJ
SAPS
SIDRA
SIHSUS
SIM
SINAN
SIM
SUS
B
TDO
UNIRIO

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencdo Basica

Agente Comunitario de Saude

Comité de Etica em Pesquisa

Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Departamento de Informatica no SUS

Directly Observed Treatment Short Course
Estratégia da Saude da Familia

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Norma Operacional da Assisténcia a Saude
Organizagdo Mundial de Saude

Organizagdo Pan-Americana da Saude

Razé&o de Chance

Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Produto Interno Bruto

Politica Nacional de Atencao Béasica

Programa de Saude da Familia

Rede de Atencéo a Saude

Rio de Janeiro

Secretaria de Atengdo Primaria & Saude

Sistema de Recuperacdo Automatica

Sistema de Informacdes Hospitalares no SUS
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo
S&o0 Joao de Meriti

Sistema Unico de Salde

Tuberculose

Tratamento Diretamente Observado

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro



LISTA DE ILUSTRAGOES

Figura 1 — Piramide Etaria no ano de 2012, por sexo, referente a populacdo..........cccccveeveeene.. 26
Figura 2 — Estabelecimento de salide cadastrados com gestédo pubica municipal de 2002 a 2017..... 27
Figura 3 - Linha histérica de implementacao dos estabelecimentos de saude, de 2002 a 2017.. 29
Figura 4 — Frequéncia absoluta das escolaridades dos usuarios notificados com TB.................. 34
Figura 5 — Frequéncia da cor/raga dos usuarios notificados com TB............cccceevieiniiiinieeninene 35
Figura 6 — Proporcéo de notificagdes, em relacéo ao total do ano, de acordo com cada tipo de

L2 ¥= Lo 1] (=T o[ 1T (o TP 39
Figura 7 — Taxas de encerramentos dos casos de TB notificados em SJM de 2015 a 2017....... 43
Figura 8 — Fator de impacto entre tipo de entrada (caso novo, recidiva e reingresso pos

abandono) e novo abandono em usuarios notificados com TB em SJM de 2015 a 2017............. 47
Figura 9 — Georreferenciamento dos casos de TB notificados em 2015 em SIM..........ccccvvveeeenn. 51
Figura 10 — Georreferenciamento dos casos de TB notificados em 2016 em SIM...........cccccuue. 52
Figura 11 — Georreferenciamento dos casos de TB notificados em 2017 em SIM...........ccceeuunn. 52
Figura 12 — Representacdes do Fluxograma ANaliSAdOr............ccuuuveiiiieeiiiiiiiiieie e essiiieee e e 55
Figura 13 — Fluxograma analisador: 12 repreSENtaCa0...........cuuueereirirrreereeeeeriiiirreeeeeeeesnsnnnneeeeeess 56
Figura 14 — Fluxograma analisador: 22 repreSENtaGa0. ..........cuueeereiiiirrreeeeeeeriiiierereeeeeeesannnnnneeeeess 57
Figura 15 — Fluxograma analisador: 32 repreSENtaCa0...........ceueeeriiriirireeeeeeeriiiiireeeeeeeeannnnnneeeeeess 58
Figura 16 — Fluxograma analisador: 42 repreSENtaCa0. ..........ceueeeiiiriirrrereeeeeriiinireeeeeeeeesannsnnneeeeess 59
Figura 17 — Fluxograma analisador: 52 repreSENtaCa0...........ccuueeriiiiirirereeeeeiiiiiiieeeeeeeeannnsnneeeeeess 61
Figura 18 — Fluxograma analisador: 62 repreSENtaCa0...........cuueeeriiriirrreeeeeeeriiiiiieeeeeeeeasnnnnneeeeeess 62
Figura 19 — Fluxograma analisador: 72 repreSENtaGa0. .........uuuueeeiiiiiriirieeeeeer i eeeeeaeseinneeeeeas 64
Figura 20 — Fluxograma analisador: 82 repreSENtaGa0..........cccuuueriiiuiiiiiieeieeiiiiiiieie e e e e 65
Figura 21 — Fluxograma analisador: 92 repreSENtaGa0..........ccuuueeriiiiiiiiiieeeeeriiiiiere e e e e 66

Figura 22 — Fluxograma analisador: 102 repreSENtaCa0. ........cccceeuuirurirrreeeereiiiiiiieieeeeeeassiineeeeeeas 66



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Cobertura da ESF e da Atencdo Bésica em SIM de 2015 a 2017........cccceeervvveeennnnnn 29
Tabela 2 — Numero absoluto e cobertura relativa dos ACS em SJM de 2015 a 2016.................. 30
Tabela 3 — Propor¢des dos tipos de entrada nas notificacées de TB de 2015 a 2017 em SJIM... 36
Tabela 4 — Quantidade de notificagbes de TB por meses de 2015 a 2017 em

STttt et e e e e ———————eeae e —_——————eeeea e aEtateeeeeeea e EEteeeaeeeaeaaanntreaearaeaeeeeeannnres 38
Tabela 5 — Relacdo entrada por reingresso ap6s abandono e saida como abandono de 2015 a
B0 =T o TR Y SO EERR 38

Tabela 6 — OR da variavel tipo de entrada, considerando o abandono como desfecho para a

VATITAVE] HEPENUENTE. ... uuiiiiiiiiiiiiiiiieiete ettt re e e eeeeeeeeeeeeaeereeeeeeeeeet ettt teetatatataaataataataaaaaaaeaaaaaaaaaes 47



SUMARIO

12 (0] 51607 @ LSRN 12
(@ 0] 1=3 oo [T =] [ [ [ PSSP 14
(@] o] 1=3 1Yo L= [0 3 =11 11 o o TSP 14
Justificativa e Impacto dO @STUAO ..........ooooiiiiiiie e 14

1 CAMINHOS PARA REFLEXAO SOBRE ASPECTOS QUE PERMEIAM O TEMA

16
1.1 Epidemiologia da TUDEICUIOSE ..........ooeiiiiiiiiiiiii et e e 16
1.2 Territério: olhares para além da doenca € dOS NUMETOS ........ccceerriiiiiiiiieeeeeeiiiirineeeeeeeeennes 18
1.3 Tecnologias dO CUIdAUO..........c.ceviiiiiiiiceceeeeeee e, 19
2 METODOLOGIA ..ttt e e et e b e e e s bt e e e e e sbr e e e e e 22
3 MUNICIPIO DE SAO JOAO DE MERITI, RJ - FRAGILIDADES, APOSTAS E o5
TENSIONAMENTOS ...tttk et e e e e e s bbb e e e et e e e e s b e e e e e nnnes
4 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA TUBERCULOSE NO MUNICIPIO DE SAO JOAO DE 33
MERITI, R et et e ettt e e e e et e e e ettt e e e e et e e e e eena e e e enraneeenans
5 TRAJETORIA DE (DES)CUIDADOS A PARTIR DA ANALISE DE UM CASO
TRAGADOR. ..ottt ee e e st e sttt et es et et e e et e et s et st na e nens s s nennnn e s
6 CONSIDERAGOES FINAIS. ..ottt ettt sttt sne e ate st eeane e 72
REFERENCIAS ..ottt ettt ettt s st s s s s et es s eneas 74
APENDICES ..ottt ettt ettt ettt et et et et et et ae et eae et ae et ettt nn et re e, 81

AN X O S s 86



INTRODUCAO

A década de 1980 foi um marco para a tuberculose (TB) nas populacées em todo o
mundo. Nos paises desenvolvidos, a populacdo vivendo com o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) ficou extremamente vulneravel pela letalidade da coinfec¢é@o e resisténcia a
drogas anti-TB; nos paises pobres, as desigualdades, extrema pobreza e processo de
urbanizacdo desordenado propagaram a doenca com dificil controle de politicas publicas
vigentes (BLOO M, 1992; CDC, 1993; ROSS MAN; MAC GREGOR, 1995 apud BRASIL,
2019c). Depois de décadas, novos testes com capacidade diagnéstica e recursos
terapéuticos foram incorporados no enfrentamento a tuberculose (BRASIL, 2019¢) com o
aperfeicoamento de politicas publicas no esforgo para o combate e controle da doencga, onde
os desafios se transformam, se perpetuam e extrapolam o envolvimento apenas do setor
saude.

Historicamente, como resposta a movimentos sociais para a garantia do acesso a
satide como direito social, concretizou-se o Sistema Unico de Satde (SUS), em 1990, a partir
da Lei Organica. Poucos anos depois, em 1993, a OMS declarou a tuberculose em estado
emergéncia em todo o mundo (WHO, 1994) e, em 1996, langou-se o plano emergencial para
o controle da tuberculose no Brasil com o objetivo da ampliacdo do diagndstico e tratamento
adequado (HIJJAR, 1996; BRASIL, 2017).

Outros marcos para a saude publica foram a criagdo e implementacdo da Politica de
Atencao Basica (PNAB) e seu papel de coordenadora do cuidado reforcado pela Rede de
Atencdo a Saude (RAS), além do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
seu impacto na descentralizacdo e producéo do cuidado, com interse¢cfes importantes em

usuarios com tuberculose, onde, comprovadamente, necessitamos

“optar por um modelo de assisténcia voltado a uma prética 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 é um passo
importante que, espera-se, possa mostrar impacto sobre o problema

em pauta.” (RUFFINO-NETTO, 2001, p.130).

Somando Merhy (MERHY, 1997), os servi¢os de salde devem estar centrados nos
usuarios a partir de tecnologias leves (dentro das relagbes, no ato e de forma autbnoma) e
as tecnologias leve-duras (conhecimento técnico revertido em producdo do cuidado). Tais
servicos devem ter suas relacdes horizontais que valorizem os diversos saberes em prol da

integralidade da assisténcia. Assumir a importancia das diversas alternativas contra o modelo
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hegemobnico é essencial para a salude coletiva, tanto aspectos praticos como tedricos
(PALHA; VILLA, 2003). O modelo assistencial privatista provou-se insuficiente em responder
0s problemas da saude da populacédo (PAIM, 1999), colaborando ainda mais em assumir o
compromisso com alternativas dos modelos de atengdo em saude.

O protagonismo da Atencao Bésica e seu poder de capitalizagdo nos territorios € uma
fortaleza do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saude Publica,
publicado em 2017. Soma-se o poder de descentralizacdo, testagem rapida de HIV, adeséo
ao tratamento, tratamento supervisionado, cobertura vacinal e vinculacdo do servico com a
populacéo adscrita (BRASIL, 2017b). A estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short
Course), declarada como prioritaria pela OMS (WHO, 2006), apesar da progressiva e lenta
implementacdo em nos territérios, ja se apresenta claramente como uma modalidade efetiva
para o controle da doenga, tratamento resultando em alta por cura e maior adesdo aos
servicos de salde (IBANES; JUNIOR, 2013). Sua implementacdo veio a partir de
investimentos expressivos de politicas publicas, mas a sua manutencao esta constantemente
ameacada por escassez de recursos e a dificuldade de gestédo dos atores sociais envolvidos
(SANTOS et al, 2010).

O atual contexto do (des)governo estadual do Rio de Janeiro ndo pode ser ignorado.
O encolhimento dos direitos sociais com a justificativa da seguridade econdmica provoca
incertezas, movimento que se mistura com o (des)governo federal. Apesar do SUS vislumbrar
gualidade/saude de forma universal, ainda é marcado por fragmentacbes com rompimentos
de comunicacdes entre os servi¢os e distribuicdo dispar de recursos (LIMA; RIVEIRA, 2009).

Dessa forma, torna-se necessario avaliar constantemente o impacto da TB nos
territorios e seus servicos saude, valorizando a situagdo do municipio e determinagéo social.
As particularidades dos municipios podem evidenciar entraves, fluidez, cuidado e nédo
cuidado, a partir dos olhares de diversos atores sociais. Explorar os ruidos nas engrenagens
gue tem poténcia para girar de forma livre, mas, a0 mesmo tempo, sofrem diversas pressdes
para apenas girar uma direcdo em prol da reproducéo de um modelo hegemonico, evidenciam
a real inser¢@o do usuario em seu processo cuidador.

Entendendo o territério como objeto de processos epidemioldgicos, assistenciais, de
saude e culturais no constante ato de territorializa¢éo e adscri¢cdo (BRASIL, 1990), vale lancar
olhares singulares e subjetivos para os espagos. O municipio de S&o Jodo de Meriti,
localizado na Baixada Fluminense, nos Ultimos anos, possui uma alta incidéncia (SINAN,
2017) de tuberculose e é considerado prioritario pela Secretaria Estadual de Saude do Rio de
Janeiro. Um grande desafio para o0s saberes intersetoriais com necessidade de
aprofundamento nas politicas publicas e nos processos de trabalho do municipio.

Assim, o0 agravo € apresentado como uma questdo de saude publica e, mais do que

apenas a manifestacdo da doenca, se torna um fator a ser representado nos impactos a saude
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da populagcdo acometida, seja por indicadores, a assisténcia prestada e de como a rede de
atencdo a saude, com suas diversas complexidades, se comporta. Surge, portanto, ha a
motivacdo de lancar olhares sobre o agravo e seu entorno, em territorio especifico,
considerando as particularidades do enfrentamento e como esse e outros aspectos se
manifestam em indicadores de saude e no registro da produgéo do cuidado.

O objeto do estudo se delimitou como a tuberculose e seus impactos ha situacao de
saude no municipio de S&o Joado de Meriti, no Estado do Rio de Janeiro, Brasil, de 2015 a
2017. Definiu-se como objetivos: caracterizar o perfil epidemioldgico da tuberculose, discutir
a organizacdo da rede de atencdo a saude, no que diz respeito a
gestao/atendimento/acompanhamento da tuberculose e analisar os processos de produgéo
de cuidado oferecidos pelos servigos de saude do municipio de S&o Jo&o de Meriti, RJ.

O estudo se justifica, pois, as variantes na dindmica da TB e as respostas dadas pelas
politicas publicas demandam o aprofundamento das situagdes de saude das populagdes. O
tema esta intimamente ligado a questdes de salde, ambientais, sociais e culturais e,
historicamente, municipios de menor expressividade sdo excluidos de grandes estudos. E
necessario evidenciar o quao importante € valorizar micro-olhares para grandes politicas
publicas e demandas sanitarias mundiais, a partir da valorizacdo dos efeitos locais. O
(re)planejamento constante das ag6es gerenciais e assistenciais devem se tornar praticas em
prol do aperfeicoamento dos processos de trabalho, sinalizados por entraves e
potencialidades encontrados. E um movimento de aproximac&o assistencial, gerencial e da
academia, valorizando os diversos saberes em prol do desenvolvimento das politicas
publicas.

A motivagao pessoal e profissional baseou-se no processo formativo como enfermeiro
na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, nos encontros nos servi¢os de saude
e na necessidade de estar sempre em contato com 0s usuarios, em um movimento de
aprofundamentos das vivéncias. O aproveitamento extracurricular em uma coordenacao de
area programética e unidades de atencao béasicas, principalmente em equipes da Estratégia
da Saude da Familia (ESF), trouxe uma vontade de explorar o que ocorre no dia a dia, na
producdo do cuidado e na aplicacdo das politicas publicas. A aproximacao do cenério e do
acesso aos profissionais se deu a partir da associagéo entre a pesquisa e a atuagdo com um
convite de apoiar tecnicamente o Programa Municipal de Controle de Tuberculose do
municipio. A pesquisa foi sendo construida pela contaminacdo do pesquisador, sendo
oportuno para gerir conflitos pessoais e profissionais, das contradicbes do cuidado, da
transcricdo ou nao nos indicadores de saude e histérias que sao vistas e sentidas durante os
encontros.

O aprofundamento gerara inquietacdes, combustivel para revisar préaticas ditas como

padronizadas e serem pensadas de forma singular. As sugestfes de novos caminhos tendem
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a fortalecer o programa municipal de controle da tuberculose, sendo uma ferramenta para
acOes na gestdo e também nos encontros dos profissionais de salde com 0s UsSuarios, vistos

por diversos atores sociais envolvidos no enfrentamento a tuberculose.
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1. CAMINHOS PARA REFLEXAO SOBRE ASPECTOS QUE PERMEIAM O TEMA

1.1 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE - a partir de 2000

Segundo estudo feito por Bierrenbach et al. (2007), de 2000 a 2003, houve um
aumento gradual da incidéncia de tuberculose no Brasil partindo de cerca de 70 mil casos
novos até 75.418 casos novos no ano. O ano de 2004 registrou um decréscimo leve de 1,16%
do ultimo ano, com 74540 casos no Brasil. A incidéncia pouco variou, decrescente entre 0s
anos 2000 e 2001 mesmo com variagdo crescente de numero total de casos novos, com 41,3
e 40,8 a cada 100 mil habitantes, respectivamente.

O caso novo era a maioria do tipo de entrada com ascendéncia constante durante os
anos, de 84,6% em 2000 e 89,9% em 2004 e as diferencgas entre os Estados ja eram notaveis
no enfrentamento a tuberculose, de acordo com as caracteristicas populacionais, do territorio

e dos servigos de saude,

“os estados do Rio de Janeiro, S&o Paulo e Rio Grande do Norte foram
0S que apresentaram as maiores proporcdes de desfecho ignorado ou
ndo preenchido, e consequentemente apresentaram as menores
proporgdes de cura (BIERRENBACK et al, 2007, p.30).

O comportamento de regresséao foi observado no estudo de Souza et al (2019), onde
0s anos de 1998 a 2003 comportaram-se dessa forma. Alias, a tendéncia foi global,

“A tendéncia de reducgao verificada na taxa de mortalidade nacional
acompanha o padrdo temporal em nivel global. No periodo entre 2000
e 2015, houve uma reducdo de 29% e 44% da mortalidade em
pessoas soronegativas e soropositivas no mundo, respectivamente
(SOUZA et al. 2019, p.2).

A mortalidade no periodo, registrou variacéo decrescente de 3,3 a 2,8 Gbitos a cada
100 mil habitantes no Brasil. Vale ressaltar que a regido Sudeste foi a regido mais distante da
média brasileira com maior média de mortalidade, mesmo que decrescente, registrou 3,9 a
3,1 6bitos a cada 100 mil habitantes. E ao olhar as médias do Estado do Sudeste, o Rio de
Janeiro registrou 6,7 mortes em 2000, 7,1 mortes em 2001, 6,5 mortes em 2002, 6 mortes
em 2003 e 6,1 mortes em 2004, a cada 100 mil habitantes (BRASIL, 2019d).

O indice de mortalidade no Estado do Rio de Janeiro em 2000 foi quase o dobro do
indice de mortalidade no Brasil em 1990, 6,7 e 3,6 mortes a cada 100 mil habitantes,

respectivamente. Essa cicatriz historica que se perpetua, € compativel com os indicadores de
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salude do Rio de Janeiro ao passar dos anos e com recordes de maior coeficiente de
mortalidade ja registrado em todos os Estados do Brasil, com 10,2 e 10,1 mortes a cada 100
mil habitantes em 1994 e 1995, respectivamente (BRASIL, 2019d).

Outro aspecto historico a ser analisado sobre mortalidade € a troca de maior
mortalidade da Regides do Brasil, sempre com o Sudeste liderando, no ano de 2005 para a
regido do Nordeste. A regido Norte ultrapassa o Sudeste, ficando atras do Nordeste (BRASIL,
2019d).

Ao passar dos anos, a incidéncia da doenca em 2005 foi de 41,5 casos a cada 100
mil habitantes e, com reducdo significativa, chegou até 33,4 casos novos em 2014. A
mortalidade também seguiu tendéncia de regressao, s6 com menor expressividade, dado que
em 2005 foram registrados 2,8 6bitos a cada 100 mil habitantes e 2,3 6bitos a cada 100 mil
habitantes em 2013 (BRASIL, 2015).

Aprofundando o olhar em um contexto mais recente, em 2017 estimou-se 10 milhdes
de casos novos em todo o mundo, tendo maior concentragdo na populacdo adulta e
distribuido com maior frequéncia na india (27%), China (9%) e Indonésia (8%). Representa
uma das principais causas de morte e, acima de HIV/AIDS, lidera quando relacionamos um
agente infeccioso e a causa da morte (WHO, 2018).

O Brasil esta na lista dos 30 principais paises que concentram 87% dos casos de todo
o mundo e que sao considerados 0s paises prioritarios das agendas e politicas publicas da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2018). Em 2018, foram registrados no Brasil 72.788
casos novos de TB e incidéncia de 34,8 casos a cada 100 mil habitantes. A mortalidade
permaneceu igual ao ano anterior, registrando 2,18 casos a cada 100 mil habitantes (BRASIL,
2019b)

Vale ressaltar que dados epidemiolégicos evidenciam as desigualdades encontradas
entre os estados do Brasil onde a incidéncia da doenca variou 11,5/100 mil habitantes no
Distrito Federal a 72,9,2/100 mil habitantes no Amazonas (BRASIL, 2017b). A variacdo se
espelha quando comparamos capitais do Brasil e mostram padrédo heterogéneo da incidéncia
e a necessidade de politicas que valorizem as condicdes socioecondmicas e as
singularidades dos territérios (BRASIL, 2019b).

De 2010 a 2016, segundo consulta no DATASUS como fonte o SIM, aponta-se as
causas externas de morbidade e mortalidade como a terceira maior classificacdo de morte e
em oitavo lugar algumas das doencas infecciosas e parasitarias no Brasil. SO a tuberculose
responde por 8,7% da mortalidade da classificacdo que agrega diversas infeccdes
intimamente ligadas com o meio ambiente e a condi¢édo de vida das populacbes. Um pais de
dimensao continental com forte desigualdade social, ainda possui caracteristicas de paises
subdesenvolvidos com alto impacto negativo de doencas parasitarias e infecciosas e causas

externas, apesar da lideranca das doencas crénicas ndo transmissiveis.
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A morte causada por TB é classificada como um evento sentinela por concretizar uma
morte evitavel, apontando para deficiéncias na assisténcia a saude, além de evidenciar
fatores condicionantes e determinantes sociais, econémicos e de saude de forte
consequéncias da populacdo (SELIG et al, 2010). Logo, contribui para a perpetuacéo das
exclusdes e desigualdades na sociedade e se faz muito presente em sociedades vulneraveis
(WHO, 2014).

O Sudeste foi a regido que concentrou o maior nimero de casos novos em 2018 no
Brasil. Foram 33.857 casos novos notificados, correspondendo a 48% dos casos hovos de
todo o Brasil. A incidéncia correspondeu a 38,7 casos a cada 100 mil habitantes e com 199
casos de TB de pds-0bito. Em 2017, 42% dos casos novos realizaram TDO nos servigos de
saude, o que corresponde 5,1% maior que a média do Brasil. Mesmo assim, registrou 11,8%
de abandono de tratamento entre os casos novos de TB com confirmacéo laboratorial no
mesmo ano. (BRASIL, 2019b).

O Estado do Rio de Janeiro ndo lidera sua regido no maior nimero de casos novos
em 2018, entretanto apresenta piores indicadores que avaliam o acompanhamento, além da
alta incidéncia. S6 no Rio de Janeiro foram registrados 11.139 casos novos que
correspondem a 32,9% da regido do Sudeste. Possui 0 segundo maior coeficiente de
incidéncia do Brasil que registra 66,3 casos a cada 100 mil habitantes. Em 2017, se colocou
como o quarto pior estado em abandono de tratamento entre os casos novos de TB com
confirmacao laboratorial. A0 mesmo tempo, possui apenas 36,5% de realizacdo do TDO em
casos novos e se coloca abaixo da média do Sudeste e do Brasil (BRASIL, 2019b).

1.2 TERRITORIO: OLHARES PARA ALEM DA DOENGCA E DOS NUMEROS

O territério € um espaco geografico resultado das vérias totalizagbes em que se
submetem e sdo submetidos no processo histérico, a cada momento e de forma dinamica.
Segundo Santos (2005) o uso do territorio € questdo central para a producéo do futuro; e
mais, um espago do “acontecer solidario” com a utilizacdo e desdobramentos de aspectos
financeiros, econdmicos, sociais, culturais e antropolégicos e é capaz e possivel de resistir
dos processos com interesses globais, e a favor da construcéo politica pela eficiéncia da
comunicacdao e fluidez das trocas.

Complementando a ideia central do territorio, considera-se além de apenas um
espelho, reflexo social do que tenta se impor ou dos processos histéricos, possui certa
autonomia, o que Milton Santos denomina de instancia da sociedade (SAQUET,; SILVA,
2008). Ai, sobressai a estruturacao feita pelo homem, manifestando leis proprias e que torna

o territério ainda mais diverso, rico e singular:
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O espaco social corresponde ao espaco humano, lugar de vida e
trabalho: morada do homem, sem definicbes fixas. O espaco
geografico é organizado pelo homem vivendo em sociedade e, cada
sociedade, historicamente, produz seu espaco como lugar de sua
propria reproducdo (SAQUET; SILVA, 2008, p.29).

A Atencdo Basica e a Saude Coletiva utilizaram o avancar dos estudos de Milton
Santos para a formulagdo e implementacdo das estratégias territoriais; ndo obstante, as
estratégias foram simplificadas no dia a dia como territério adscrito, delimitado
geograficamente com caracteristicas da populagdo, onde o conhecimento unilateral, ou seja,
técnico, se sobrepde e esconde as subjetividades e tensdes ali provocadas e vividas (MERHY
et al, 2019). Portanto, deve-se ir além das diretrizes operacionais e seu respectivo territorio
de abrangéncia, como citado na PSF (BRASIL, 1997), entendendo que o reconhecimento das
tensOes e subjetividades vao a favor da desconstru¢cédo do modelo biomédico de assisténcia
e da producao do cuidado.

Ha, portanto, a apresentacao politico-ideoldgica na territorializacdo, onde o modelo
baseado em cuidados hospitalares e interesses privatistas sera o resultado das politicas
publicas convergentes ao neoliberalismo e contra um modelo de atengdo que considera o
territério e seus grupos populacionais como pilares da organizacdo (FARIA, 2019). Os
territérios ndo se limitam ou ndo sédo conceituados apenas por demarcacdes geograficas e/ou
conjuntos de terras com caracteristicas ambientais que possamos identificar, muito menos
por determinacédo de escalas, do global para uma casa; é necessario avaliacdo subjetiva das
representagdes sociais ali vividas (MONKEN, BARCELLQOS, 2015).

Considerando isso, destaca-se que o Brasil possui dimensfes continentais e é
marcado pelas desigualdades socioecondmicas entre as diversas regides com materializacdo
em necessidades em salde compativeis tanto com um cenario desenvolvido como
subdesenvolvido, de acordo com as singularidades da regido. Os cenarios se agravam pela
pressdo do mercado privado e sua respectiva oferta, além do desafio em lidar com a
complexidade da construgcdo e implementacdo de um sistema integrado no pais (BRASIL,
2010).

1.3 TECNOLOGIAS DO CUIDADO

As mais diversas atua¢cBes no SUS séo centrais para a formacéo da singularidade e

poténcia do cuidado desenvolvido no cotidiano dos profissionais. O processo em saude


http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/a-territorializacao-da-atencao-basica-a-saude-do-sistema-unico-de-saude-do-brasil/17225
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“é constituido pelos objetos de trabalho, que resultam de recortes
técnico-sociais na leitura das necessidades de salde, sobre os quais
incidem as acdes dos diferentes profissionais, mediadas por

instrumentos materiais e ndo materiais” (PEDUZZI, 2011).

Juntam-se os processos de cada area carregando seus marcos sociais e historicos,
instrumentos, saberes e agentes e objetivos préprios, compondo o campo da saude
(PEDUZZI, 2011). Logo, had uma relacdo com a sociedade, suas relacdes e suas influéncias
nos territorios, profissionais e nos usuarios.

Nesse sentido, destaca-se que as praticas em saude objetivam a mudancga de algo,
produzir o novo, e alteram aspectos que foram identificados como problemas ou
futuro/potencial problema de saude. Ha uma disputa entre poderes em “um campo de forgcas
constituido pela ciéncia, pelos modos de produg&o econémica e de producao da vida, pelos
sentidos da vida” em mudancas. Nao ha separacdo entre as estruturas produtivas da
sociedade e suas influéncias, além das necessidades diretas dos usuarios, com afeto mutuo.
(MERHY, 2019).

O encontro surge como poténcia de afetar o usuério e o trabalhador e entre os
trabalhadores de salde, onde as energias tocam e sofrem influéncia dos saberes, normas,
instrumentos e local do cuidado. (FRANCO; MERHY, 2013). Ai, sobrepde a poténcia do
trabalho vivo em ato, caracterizado por Merhy como “um processo agenciado por sujeitos,
que traz em si o atributo da liberdade, criagdo, inventividade” (FRANCO; MERHY, 2013).
Sobrepbe, assim, a possibilidade do profissional de salude de atuar com liberdade e
autogestao de suas ac¢0es e praticas cuidadoras

Segundo Merhy (2003), a funcdo relacional do trabalho em salde, producdo e
produtos entre sujeitos em espacos de intersecdo, € potencializada pela liberdade do
Trabalho Vivo em Ato e permite ainda mais conexfes entre os atores dos servi¢os de saude,
rompendo com o formal e construindo na informalidade do cotidiano mais cuidado e relacdes.
Invariavelmente, ha produgao da “realidade social’ que faz parte das préaticas do cuidado em
determinado territorio, ndo exclusivamente fisico, geografico, mas também existencial, e
criam um referencial ético-politico entre profissionais de salde e usuarios. Ainda mais sobre

a capacidade do profissional de saude

“0 que define o perfil do cuidado nao € o lugar fisico onde se realiza o
cuidado, mas o territorio existencial no qual o trabalhador se inscreve
como sujeito ético-politico, e que anda com ele onde ele estiver
operando seu processo de trabalho” (FRANCO; MERHY, 2003,
p,161).
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A intervencgédo do profissional de saude, tecnolégica e assistencial, faz parte de um
leque de opc¢des representadas pela diversidade profissional e de lugares, centrada em um
“problema de saude” considerado como um “objeto de agcdo em saude” em busca de reverter
o sofrimento ali causado (MERHY, 2013). O processo do objeto pode ser individual ou coletivo
com materializagbes também individuais ou coletivas, alterando a producéo a partir do nivel
relacional.

Ha uma tensdo posta entre a autonomia e a capacidade de fazer o novo pelo
profissional de salde e o trabalho ja feito e as for¢as constituintes para romper com a
autonomia do profissional. Segundo Franco e Merhy (2013), ai o Trabalho Vivo em Ato é
capturado pelo Trabalho Morto, também presente no escopo dos profissionais de salude e
pertencente as praticas cotidianas e tecnoldgicas. Entramos, entdo, na discussdao do
processo de reconstrugdo e disputa do fazer em saude, onde de um lado preconiza-se o
saber centrado na atuagdo do profissional e sua grande quantidade de procedimentos; de
outro, o cuidado com produgéo relacional, multidisciplinar e a¢gdes que visam diminuir o uso
de tecnologias de alto custo.

Merhy (2002) classifica as praticas relacionais que sdo trabalhadas em ato, individuais
ou coletivas, que produzem cuidado como tecnologia leve; a tecnologia dura corresponde aos
saberes especificos e alguns produtos. Quando h& a aplicacao de tecnologia dura de forma
singular ao seu conhecimento para produzir cuidado, pode-se denominar como tecnologia
leve-dura, ja quando ha apenas padronizagdo e estrutura, € denominada dura.

Ha, portanto, um histérico de perpetuacdo na assisténcia em saude focada em
interesses em prol do lucro, do corporativismo, a partir da centralidade nas tecnologias duras
e leve-duras. A concretizacdo nos processos de trabalho em salde se da pela assisténcia
voltada para a realizacdo da consulta médica, em um momento formal e estruturada em seus

saberes, ou seja, no uso de tecnologias duras e leve-duras (MERHY; FRANCO, 2003).
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2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério com abordagem qualitativa e quantitativa, por
estar em contato com questdes sociais e utilizar métodos quantitativos de forma associativa.

O cenério do estudo foi 0 municipio de Sao Jodo de Meriti, no Estado do Rio de
Janeiro. Com a populacéo de 458.673 pessoas (IBGE, 2010), possui um salario médio mensal
dos trabalhadores formais de 1,9 salarios minimos. Registra um indice de desenvolvimento
humano municipal de 0,719 e um PIB per capita de 20.434,26 reais 92° no Estado do Rio de
Janeiro (IBGE, 2016). Um espaco que carrega também uma alta incidéncia de tuberculose e
dificuldade no acompanhamento desses usuarios pela rede municipal. Em 2017, registrou-se
um total de 528 casos de tuberculose com um aumento de pouco mais que 9% no ano
anterior, ainda sofrendo grandes consequéncias da alta de interrupgéo de tratamento (SINAN,
2017).

A coleta de dados ocorreu nas bases publicas do Brasil, do Estado do Rio de Janeiro
e do municipio de S&o Jodo de Meriti. O Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo
(SINAN), Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM), Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) e outros
indicadores/dados do Departamento de Informética do SUS (DATASUS) foram plataformas
exploradas. Os dados gerados pela assisténcia nas Unidades Basicas, referéncia secundaria,
Unidades de Pronto Atendimento e hospitais serviram como fonte de aprofundamento.

O recorte temporal foi de 2015 a 2017 no intuito de analisar o perfil do agravo, a
tendéncia ao combate da doenca no municipio, juntamente com as politicas publicas
desenvolvidas e vigentes, assim como seu impacto na saude e vida da populagédo local. Os
anos seguintes ndo foram contemplados pois a maioria dos casos notificados no periodo nao
apresentavam atualiza¢éo oportuna dos respectivos acompanhamentos e encerramentos na
base de dados, ndo permitindo analisar integralmente os aspectos epidemiolégicos.

Foram incluidos na analise o tipo de entrada (caso novo, recidiva, reingresso apos
abandono, transferéncia e pos 6bito). Baseado nas classificacdes norteadoras do Ministério
da Saude, caracteriza-se como caso novo quando usudrio nunca utilizou medicamentos anti-
tuberculose e/ou ndo passou de 30 dias em uso. A recidiva é um caso tratado com alta por
cura comprovada. O reingresso ap6és abandono é um usuario ja tratado com mais de 30 dias
de medicamentos anti-tuberculose e deixou de ingeri-los por mais de 30 dias, caracterizando
0 abandono. A transferéncia é um caso com tratamento ja iniciado em outra unidade de saude
e 0 pos-6bito € um caso descoberto a partir de investigacdo de Obito realizado pelos
responsaveis (BRASIL, 2019c).

Vale destacar que o termo abandono serd utilizado ao abordar objetivamente os

indicadores de salde e é uma estratégia intencional o rompimento ao analisar a producéao do
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cuidado. A opcgéo é abordar a descontinuidade na tomada medicamentosa ou interrupgao no
acompanhamento, j& que a complexidade néo pode ser simplificada no abandono do usuério
ao servi¢co. Aqui, h4 uma intencéo de colocar em xeque o termo téo utilizado e que esconde
os diversos caminhos da singularidade dos usuarios e dos profissionais de saude.

As variaveis utilizadas para caracterizacdo do perfil epidemiolégico, baseadas na ficha
de notificacdo da TB: sexo, idade, raca/cor, escolaridade, endereco, classificacdo de
populagcbes especiais contidas na ficha de notificacdo (populacdo privada da liberdade,
profissional de saulde, populacdo em situacdo de rua e imigrante), doencas e agravos
associados (aids, alcoolismo, diabetes, doenca mental, uso de drogas ilicitas e tabagismo) e
a forma de apresentacao.

Foram analisados também os contatos identificados e os exames laboratoriais para a
confirmacao da doenca (baciloscopia de escarro, teste molecular rapido, radiografia de torax,
histopatologia, cultura e teste de sensibilidade), além da realizagéo do teste de HIV. No
acompanhamento, sera incorporado os indicadores de baciloscopias durante o tratamento,
além do tipo de tratamento e do total de contatos examinados. No encerramento, a situagao
de encerramento (cura, abandono, o6bito por TB, 6bito por outras causas, transferéncias,
mudanca de diagnostico, TB-DR, mudanca de esquema, faléncia e abandono primario).

Utilizou-se os softwares Excel e Rstudio i386 2.0.2 para a tabulagdo dos dados e
producédo de tabelas e gréaficos. Para verificar a existéncia de associacdes estatisticamente
significativas e o impacto das variaveis de entrada nas situa¢des de encerramento utilizou-se
o teste de qui-quadrado e foi ajustado um modelo de regressao logistica. Para as razfes de
chance (ORs) obtidas no ajuste do modelo, foi utilizado um intervalo de Confianca (IC) de
95%.

Aplicou-se também o georreferenciamento a partir do uso da plataforma Google Maps,
através da importacdo do arquivo “xmls” salvo pelo Excel com a marcacdo do mapa

” o« ” o« LT}

considerando “UF de notificagao”, “ID do municipio”, “Nome do bairro”, “Nome logradouro”,
“‘Numero” e “Numero do CEP” e para a identificagdo o “Numero da notificagdo”. Houve o
ajuste das variaveis “UF de notificagao” e “ID do municipio”, ja que ndo se reconhecia os
codigos do IBGE, substituidos por Rio de Janeiro e Sdo Jodo de Meriti, respectivamente. Os
caracteres especiais foram substituidos por caracteres simples, 0 que viabiliza a interpretacéo
e localizac&o na plataforma e, a partir da definicdo do método de georreferenciamento, foi
padronizado para representacdo dos outros anos.

Para discutir sobre a producdo do cuidado pelos servicos de saude locais o0s
profissionais de salde elegeram um caso marcante, considerado como caso tracador
(MERHY; FRANCO, 2013) para aplicar o Fluxograma Analisador. Foi proposto pensar em um
usuario realmente que se sobressaisse pela necessidade de atendimentos, demandante de

mais intensidade nos encontros e marcado por desafios. E uma provocac&o na aplicabilidade
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dos processos de trabalho em redes, centrado no usuario e que extrapola apenas um servigo.

O mapeamento das informagoes:

“‘devem buscar revelar nas relacbes que se constituem nesse
territério, as subjetividades que atravessam, a manifestagcdo do
diferente, a producédo desejante de certos fluxos de cuidado, e
também de ‘ndo cuidado’, o contraditério, o inesperado, desvios,
estranhamentos”. (FRANCO; MERHY, 2013, p.350).

Os caminhos foram ilustrados por simbolos, decisbes e itinerario do usuario pelos
servigcos de saude. A forma bésica busca vislumbrar a complexidade da produgéo do cuidado
em servicos tao ricos de subjetividade e marcados por muitas rupturas e recomegos. Apenas
um prontudrio individual foi analisado de forma detalhada para absorver acontecimentos e
tendéncias, de acordo com o instrutivo guia para a coleta das informag6es (Apéndice B). Foi
solicitado a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C) pelo
usuario, explicando o processo da pesquisa e a confiabilidade das informagdes registradas.

A analise dos dados sera feita por meio da analise microvetorial, que coloca em
conversagao, a partir dos encontros, os diversos olhares que observam e colocam em pratica
a producao do cuidado, desde as referéncias e normativas politicas macro até os seus efeitos
micro no campo do agir em satde (MOEBUS; MERHY, 2017).

O estudo atende as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos, definidas pelas Resolu¢des do Conselho Nacional de Saude n° 466, de 2012,
e n° 510, de 2016. O projeto foi submetido e aprovado no Conselho de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) com CAAE
13557919.3.0000.5285 e numero do Parecer 3.422.143 (Anexo 1). Houve o consentimento
da Secretaria Municipal de Salde de Sao Jodo de Meriti a partir da assinatura da Carta de

Anuéncia.
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3. MUNICIPIO DE SAO JOAO DE MERITI, RJ — REDE DE SERVIGCOS DE SAUDE,
FRAGILIDADES, APOSTAS E TENSIONAMENTOS

O processo de urbanizacdo da Baixada Fluminense, regido do Estado do Rio de
Janeiro, ocorreu de forma variada, com aumento significativo da densidade demografica pela
presenca de diversas linhas férreas e inicio de loteamento de terras menos custosas e
auséncia de regulamentagéo no inicio do século XX (SILVA, 2017). Rodrigues e Oliveira
(2009) destacam que o periodo pés guerra se destaca pela intensificagdo da ocupacao das
periferias e, em particular, para a Baixada pela migracdo Norte-Sul como na expulséo de
pessoas com baixa renda das areas nobres do Rio de Janeiro.

A caracteristica dominante de terras rurais com plantio de laranja no meio do século
XX com dominio de trabalhadores rurais também foi compartilhado progressivamente com
casas ao redor da via férreas. O fim do ciclo da citricultura da regiéo, durante a Segunda
Guerra Mundial, compartilha também o fluxo de migracédo para o Rio de Janeiro e encontra
nas regides adjacentes custo menor de moradia e possibilidade de fixacdo (FIGUEREDO,
2004). H&, em seguida, um processo de industrializacdo na década de 70 com impacto no
Estado do Rio de Janeiro, construgdo de grandes avenidas e acelerada ocupacédo. Prova
disso é a comparacao entre os censos demograficos de 1970 e 1980, segundo IBGE, com
populacéo registrada em S&o Jodo de Meriti com 302.394 habitantes e 398.819 habitantes,
respectivamente.

A populagédo de S&o Jodo de Meriti, no ultimo censo do IBGE, registrou 458.673
habitantes e estimada em 2019 em 472.406 com &rea territorial de 35,216 km2. Sua
densidade demografica, indice demografico que calcula a quantidade de habitantes por
quildbmetro quadrado, se destaca como um dos maiores do Brasil e da América Latina:
13.024,56 hab/km? (IBGE, 2016). Segundo a plataforma SIDRA (Sistema IBGE de
Recuperacdo Automética), do IGBE, o municipio tem a maior densidade demogréafica do
Brasil, seguido do municipio de Diadema com 12.519,10 hab/km2 e Tabodo da Serra com
12.049,87 hab/kmz.

Nas atuais divisbes administrativas, o municipio faz divisa com outros cinco
municipios: Nilépolis, Mesquita, Duque de Caxias, Belford Roxo e Rio de Janeiro. A
separacao entre os municipios entre Sdo Joao de Meriti e Nilopolis se da pelo rio Sarapui e
de rodovia; para o Rio de Janeiro, uma regido € separada pela mesma rodovia e outra pelo

Rio Pavuna; ja para Belford Roxo é demarcado pelo rio Sarapui; para Dugue de Caxias, ndo
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h& uma caracteristica tdo definida entre os municipios. E essencial citar que o encontro
territorial com um municipio como o Rio de Janeiro provoca uma dependéncia de servicos,
seja publico ou privado, materializado, por exemplo, pela migragéo pendular de trabalhadores
para regides do Rio de Janeiro. Ha, segundo Loureiro (1996), uma centralidade de captacdo
de recursos e patrimonial no Rio de Janeiro, cabendo as “periferias metropolitanas” atividades
complementares que possui marcas na sua urbanizagéo desordenada e caracterizagdo como
“quintal da cidade metropolitana” de trabalhadores com forca de trabalho atuante no Rio de
Janeiro.

A pirdmide etaria do ano de 2012 esté representada na Figura 1:

Figura 1 —Piramide Etariano ano de 2012, por sexo, referente a populagdo de Sao Jodo
de Meriti / RJ
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Fonte dos Dados: DATASUS

Organizacédo/Elaboracéo: dos autores

Possui piramide etaria semelhante ao do Brasil, ou seja, maior prevaléncia da
populacéo jovem adulta ainda com alta natalidade e aumento progressivo da expectativa de
vida. O salario médio dos trabalhadores é de 1,9 salario minimo em 2010 ocupando o 47°
lugar dos municipios do Estado do Rio de Janeiro (IBGE, 2016). A informalidade dos vinculos
empregaticios chama atencéo, onde apenas 13,5% possui vinculo formal de trabalho e é
compativel com a observagéo no territério onde ha alta prevaléncia de barracas, comércios
informais e comércios nao registrados. Em comparag&o, o municipio do Rio de Janeiro possui
39,4% de populacdo ocupada e é importante consideracao para refletir sobre poténcia de
arrecadacdo de impostos e taxas publicas em prol de financiamento de servicos publicos
(IBGE, 2016).
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Economicamente, possui um PIB per capita de 20,434,26 ocupando o 56° lugar no
Estado do Rio de Janeiro. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal foi considerado
alto em 2010, registrando 0,799 (IBGE, 2016). Vale ressaltar a desigualdade também vista
nos territorios, onde dados consolidados podem minimizar as diferencas entre regides e
familias e faz-se essencial considerar as observacdes e vivéncias no territorio. As regides
mais afastadas do centro do municipio e proximo a divisbes com 0s outros municipios
apresentam mais vulnerabilidades sociais, econdmicas, programaticas e de saulde e
representam areas com grande incidéncia de doencas infectocontagiosas, como a
tuberculose.

Em relacdo a educacdo, o municipio registrou em 2010 uma taxa de analfabetismo de
3,4, inferior ao Estado do Rio de Janeiro que correspondeu a 4,2 nho mesmo periodo (IBGE,
2016). Em relagdo a cobertura vacinal, segundo o Programa Nacional de Imunizagéo, o
municipio representa variacdes com 0s anos, registrando cobertura de 69,83% em 2010,
75,86% em 2015, 72,58% em 2016 e 58,97% em 2017. A quantidade de nascidos vivos, a
partir do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos, segundo a residéncia da mée foi
registrado 6556 nascimentos em 2010, 7009 nascimentos em 2015, 6211 nascimentos em
2016 e 6545 nascimentos em 2017.

Através do municipio de busca e critérios de identificacdo dos servicos de salde no
CNES, constata-se a presenca de 68 estabelecimentos cadastrados na plataforma que
exercem ou exerceram algum atendimento ao SUS, sendo 58 ativos e 10 desativados. Ha
ainda registrado 250 estabelecimentos sem atendimento ao SUS, se dividindo em entidades
empresariais e pessoas fisicas.

Desses estabelecimentos que atendem ou atenderam ao SUS, 41 possuem natureza
de administrag&o publica a nivel municipal, sendo 17 unidades béasicas e/ou centros de saude
(1 desativado em 2019), 3 centros de atencdo psicossocial, 1 estabelecimento de gestdo
central, 3 clinicas/centros de especialidades, 1 farm&cia central, 1 policlinica, 2 unidades de
pronto atendimento, 1 pronto socorro especializado (desativado em 2011), 1 pronto socorro
geral, 1 unidade de apoio diagndéstico, 1 unidade de vigilancia em saude, 6 unidades méveis
de nivel pré hospitalar na area de urgéncia e 2 unidades moveis terrestres (1 odontologia e 1
ginecologia). Em natureza de administragdo publica a nivel estadual, possui 1 hospital
especializado. A Figura 2 representa, em gréfico, a quantidade de estabelecimentos de saude

cadastrados:

Figura 2 — Estabelecimento de salude cadastrados com gestdo pubica municipal de
2002 a 2017
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Organizagédo: dos autores

A origem dos registros se inicia em 2002 e até o fim da primeira década foram
registrados 33 estabelecimentos de salde. De 2011 até 2019, completa-se mais 8
estabelecimentos de salde com os tipos de estabelecimento como farmacia (1), unidade de
apoio e diagnéstico (1), unidade mével de nivel pré-hospitalar na area de urgéncia (5) e pronto
atendimento (1). Todo o restante dos estabelecimentos de salde de natureza publica foi
registrado até 2010, concentrando principalmente a implementacao de servicos da atencdo
bésica.

H& ainda 5 entidades sem fins lucrativos cadastradas, sendo uma desativada em 2018
por se tornar de natureza privada. Do restante ativo, 1 faz atendimento ao SUS e se
identificam como associacfes beneficentes. Ha ainda 25 estabelecimentos de natureza
entidades empresariais que ja atenderam ou atendem ao SUS, estando 7 desativadas e 18
ativas. Dessa Ultima classe listada, chama-se atencdo para a presenca majoritaria de
estabelecimentos de apoio diagnostico, clinicas/centro de especialidade e policlinica,
proporcao inversa da administracéo publica.

Para completar o levantamento com os estabelecimentos que ndo fazem atendimento
ao SUS, h4 100 estabelecimentos de natureza pessoa fisica, em maior parte consultérios
particulares, 3 unidades de natureza entidades sem fins lucrativos e 150 unidades de
natureza entidades empresariais. A Figura 3 representa uma linha do tempo de
implementacdo dos servigcos de administragdo publica de acordo com o ano registrado no
CNES:
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Figura 3 - Linha histérica de implementacdo dos estabelecimentos de salude, de 2002 a

2017.
5 Centro de Saude/Unidade Basica
1 Unidade Movel Terrestre
1 Unidade de Vigilincia em Saude
7 1 CAPS
- - IJI 2 Centro de SaudeUnidade Basica
1 Central ﬂ: Eiﬁ;ﬂ; em Satde J 1 Clinica/ Centro de Especialidade 3 Unidade Mével de
: | Nivel Pré-Hospitalar
7 Centro de Saide/Unidade Bisica / [ oa Area de Unodc
1 Policlimica |II.' 1 Chinica/Centro de ’I . , 8
1 Pronto Atendimente especialidade A I
1 Pronto Secorro Especializado ||'I - [| 1Froste Atewdimento I,l'
|
. / / | , /
\ / / | | j
| 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2005 | 2006 | 2017 |
[ | \ | \
[ 3 Centro de 1 Unidade Mével \
||| Saude/Unidade Basica terresire 3 Unidade Mével de
Nivel Pré-Hospitalar

1 Pronte Socorro i -
Geral | na Area de Urgéncia
1CAPS
1 Hospital Especializade
1 Unidade Mével de Nivel Pré-
Hospitalar na Area de Urgéncia

Fonte dos Dados: CNES
Organizagéo/Elaboragéo: dos autores

A exposicdo da implementacdo em ordem cronoldgica ilustra os servicos de saude
dispostos no municipio de estudo e a criagcdo majoritaria da rede de servicos até 2010. Nesse
periodo, houve o incremento de servigos de todas as complexidades na rede de atencdo em
salde ja registradas com a expansado de um pronto atendimento e unidades méveis pré-
hospitalares na area de urgéncia a partir de 2010 e sem efetivacdo de novas unidades de

saude com administracéo direta depois de 2013.

3.1 COBERTURA DOS SERVICOS DE ATENCAO BASICA A SAUDE

A Tabela 1 representa o0 ano e seus respectivo periodo, a estimativa de cobertura da

ESF e da Atencdo Basica em porcentagem, nimero absoluto de equipes cadastradas no

municipio:

Tabela 1 — Cobertura da ESF e da Atengcdo Basica em SJM de 2015 a 2017
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Ano Periodo Numero de  Cobertura Cobertura
equipes da ESF (%) da AB (%)
2015 Janeiro 44 32,95 39,79
Dezembro 46 34,45 40,72
2016 Janeiro 45 33,70 39,98
Dezembro 42 31,46 37,19
2017 Janeiro 42 31,46 36,76
Dezembro 65 48,69 53,91

Fonte dos Dados: Secretaria de Atencao Primaria a Saude
Organizacédo/Elaboracéo: dos autores, através de técnica no Excel.

Dentro das 17 unidades basicas e/ou centros de salde, unidades com equipes da
atencao basica e equipes da ESF, cabe o levantamento ao decorrer dos anos das respectivas
coberturas de atuagdo. Em 2015, a partir de consulta do e-Gestor Atencao Basica, plataforma
do Ministério da Saude, e na competéncia de janeiro, o0 municipio contava com 44 equipes de
ESF com cobertura de 32,95% e 39,79 de atengdo basica. Ocorreu introducéo de 2 equipes
da ESF na competéncia de dezembro de 2015 com 34,45% de cobertura e 40,72% de
cobertura da atencgéo basica.

Ja em 2016, a competéncia de janeiro jA apresentou uma equipe a menos e
consequente queda de cobertura de ESF com 33,70% e de 39,98% de atencdo béasica. No
fim do ano, registrou a perda de 3 equipes com respectiva cobertura de ESF de 31,46% e de
37,19% na atencdo bésica. Portanto, um movimento de encolhimento comparado ao ano
anterior, registrando um decréscimo maior que o crescimento no ano anterior.

No ano seguinte, 2017, apenas a cobertura da atencdo basica em janeiro foi alterada
com 36,76% de cobertura com incremento de equipes durante todo o ano. Em dezembro o
aumento se deu em 23 equipes comparado a janeiro, com 65 equipes de ESF e 48,69% de
cobertura e 53,97% de cobertura da atencao basica. Ou seja, de 2015 a 2017, ocorreu um
aumento de 21 equipes, de 44 para 65 equipes, e respectivo aumento de cobertura da ESF
de 15,75%, de 32,95% para 48,69%.

O Programa dos Agentes Comunitarios de Saude, integrante da Estratégia em Saude
da Familia, teve um crescimento de 10,51% de cobertura nos anos de 2015 a 2017 no
municipio de estudo, também segundo consulta do e-Gestor Atencdo Basica. Em 2015,
registrou cobertura de 58,04% e 465 ACS identificados na competéncia de dezembro e, ja no
ano seguinte, com cobertura de 55,55% e 445 identificados. N&o houve alteracdo durante
todo o ano de 2016, sem acréscimo ou decréscimo de agentes comunitarios de salde em

todas as unidades basicas de satde do municipio, mesmo com o movimento de encolhimento
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de cobertura da ESF ja identificado no estudo. A Tabela 2 representa os achados da cobertura
dos ACS:

Tabela 2 — Nimero absoluto e coberturarelativa dos ACS em SIJM de 2015 a 2016

Ano Periodo Numero de  Cobertura
ACS dos ACS(%)
2015 Janeiro 458 57,16
Dezembro 465 58,04
2016 Janeiro 445 55,55
Dezembro 445 55,55
2017 Janeiro 454 56,68
Dezembro 542 67,67

Fonte dos Dados: Secretaria de Atencdo Primaria a Saude

Organizacgédo/Elaboracéo: dos autores

O ano seguinte registrou maior variacdo e maior cobertura de agentes comunitarios
de saude nas equipes da ESF, com o aumento de 454 em janeiro para 542 agentes e
cobertura respectiva de 56,68 e 67,67%, compativel com o movimento do aumento de
equipes de estratégia de saude da familia e respectivas coberturas, como ja citado no estudo.

Toda o aumento de cobertura relativa da ESF e da AB, seja pelo incremento de novas
equipes e dos ACS, ocorreu sem a criacdo de novas unidades, ilustrado na linha do tempo
da Figura 3, apenas pelo aumento territorial das unidades ja criadas. As estruturas apenas
sdo cabiveis de reformas e/ou expanséo e acomodacao de novos profissionais de satde com
a expansao da cobertura a partir da estrutura fisica ja criada.

Ao analisar o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIHSUS), o perfil das
morbidades que foram motivos de internacdo de moradores Sdo Jodo de Meriti em 2015,
como principal registrou a gravidez, parto e puerpério, sendo responsavel por 29,44% do total
de internacdes nos servicos de saude do SUS. Em segundo, registra-se o capitulo de
neoplasias, seguinte por lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de
causas externas, doencas do aparelho digestivo e doencas do aparelho circulatério. Nos dois
anos seguintes, as internagcbes provenientes lesdes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas aparece como segundo mais frequente, alternando as
posi¢Bes do quarto e quinto lugar, doencas do aparelho circulatorio e doencas do aparelho
digestorio.

Ja ao analisar o perfil de morbidades de interna¢des nos servigos de S&o Jodo de

Meriti no SIHSUS, apenas o local da internagdo sem especificar se morador ou néo, a
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gravidez, parto e puerpério representa mais de 50% das causas de interna¢cdo no municipio
durante os anos. Entretanto, diferente do levantamento anterior, onde se considera o local de
residéncia, as morbidades das internagdes foram diferentes em sua maior frequéncia, como
algumas afecc¢Bes originadas no periodo perinatal, sintomas, sinais e achados anormais de
exame clinico e laboratoriais e algumas doencas infecciosas e parasitarias aparecem como
mais frequentes motivos nas internagcdes na rede de servi¢os de S&o Joao de Meriti.

Ao abordar a mortalidade de individuos com residéncia do municipio de estudo,
através do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), constata-se em 2010 a maior
presenca de causas de doencas do aparelho circulatério, seguido de sintomas, sinais e
achados anormais de exame clinico e laboratoriais, neoplasias, doengas do aparelho
respiratorio e causas externas de morbidade e mortalidade. Ja em 2015 e 2016, as neoplasias
aparecem como segundo mais frequente, seguido de doencgas do aparelho respiratorio,
sintomas, sinais e achados anormais de exame clinico e laboratoriais e causas externas. Em
2017 o capitulo de sintomas, sinais e achados anormais de exame clinico e laboratoriais se
torna mais frequentes e ocupa o terceiro maior causador de mortalidade, tornando as doencas
respiratérias em quarto.

Ao explorar as causas do capitulo sintomas, sinais e achados anormais de exame
clinico e laboratoriais, 95,7%, de 2010 a 2018, correspondem a sintomas, sinais e achados
anormais, exceto morte subita na infancia, onde ndo ha proximidade de qualquer informacéo
sobre alteracao ali identificada na causa da morte. Exclui-se até de qual sistema a doenca
elou o sinal anormal identificado faz parte, podendo, ao ser identificado, classificar como
doenca do aparelho circulatério mal definida, por exemplo. A proporcdo segue

expressivamente nos anos seguintes, incluindo o no recorte temporal do estudo.
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4. PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA TUBERCULOSE NO MUNICIPIO DE SAO JOAO DE
MERITI, RJ

4.1 DADOS GERAIS

Foram identificados e analisados inicialmente os dados gerais contidos ha notificacao
de TB, uns campos classificados como obrigatérios e outros apenas essenciais cabiveis de
nao preenchimento. Um campo obrigatério da ficha de notificacdo € a identificacdo do sexo
com opgdes de “masculino”, “feminino” ou “‘ignorado”. Em 2015, dos casos notificados,
61,08% eram do sexo masculino e 38,92% eram do sexo feminino. JA no ano seguinte, o
registro do “ignorado” aparece em 0,27%, do total de casos, além de 63,07% masculino e
36,66% feminino. Em 2017, a apresentagéo se assemelha com o ano anterior, com 0,22% de
ignorado, 62,05% masculino e 37,75% feminino.

Portanto, nos anos do estudo, a notificagdo do sexo masculino foi mais frequente
seguindo percentagem semelhante com o aparecimento do sexo “ignorado” nos dois ultimos
anos do recorte. Logo, o ignorado representou 0,16%, 62,03% masculino e 37,80% feminino
ao agregar 0s casos Nnos anos.

Ao lancar olhares para estudos ja publicados com maior recorte temporal em diversas
regibes do Brasil, aparecem achados proximos ao municipio de estudo com acometimento
mais significativo da TB no sexo masculino. Oliveira et al. (2010) traca o perfil epidemiolégico
do Nordeste com o maior aparecimento da TB no sexo masculino em quase todas as faixas
etarias, apenas o sexo feminino se torna maior na faixa etaria de 10 a 14 anos. Em Teresina,
por Coelho et al. (2010), a porcentagem no sexo masculino foi de 64% em relacéo ao total de
notificagBes, semelhante ao achado no atual estudo. E, Prado et al. (2008), destaca 0 sexo
masculino de 56% de profissionais de saude notificados com TB em um Hospital no Espirito
Santo.

Zagmignan et al. (2014), ao também apresentar maior incidéncia de TB no sexo
masculino no Estado de Maranhéo, sugere que os homens procuram menos 0s servi¢os de
salude e, também associado a maior uso de alcool e a habito do fumo, causaria maior
acometimento de TB nessa populagéo.

O campo escolaridade ja é essencial e ndo obrigatorio, pode ser ndo preenchido e
ignorado. Vale salientar que a néo identificacéo da escolaridade ocupa um impacto relevante,
ja que 8,79% dos campos registrados foram registrados como ignorado, 0,20% como “ndo se
aplica”, além de ter sido deixado em branco em 17,84% do total dos casos notificados. Os

resultados sdo apresentados na Figura 3:

Figura 4 — Frequéncia absoluta das escolaridades dos usuarios notificados com TB
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Fonte dos Dados: SINAN

Organizacgédo/Elaboracéo: dos autores

O nivel de escolaridade ¢é identificado por nimeros onde sédo classificados de acordo
com legenda na ficha de notificacdo. O “0” representa analfabeto, 1 representa até 42 série
incompleta, 2 representa até 4% completa, 3 representa da 5% a 82 série incompleta, 4
representa ensino fundamental completo, 5 representa ensino médio incompleto, 6
representa ensino médio completo, 7 representa ensino superior incompleto, 8 representa
ensino superior completo, 9 representa ignorado e 10 ndo se aplica.

Dos campos preenchidos, 26,06% se apresentaram com a escolaridade de 5% a 82
série incompleta, 19,74% com ensino médio completo e 13,43% com até a 4 série incompleta.
Vale salientar os extremos, onde apenas 2,07% possuiam ensino superior completo e 3,55%
eram analfabetos. A baixa escolaridade é apontada como um dos principais determinantes
sociais associados a apresentacdo da TB, associado a pobreza, densidade demografica,
dificuldade do acesso aos servicos de saude, densidade demografica, entre outros (BRASIL,
2019c)

A raca/cor é outro campo presente na ficha de notificagdo com preenchimento
obrigatério, mesmo o banco de dados sinalizando o nédo preenchimento em 0,16% do total. A

Figura 5 representa os achados:

Figura 5 — Frequéncia da cor/raca dos usuarios notificados com TB
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Fonte dos Dados: SINAN

Organizagdo/Elaboracao: dos autores, através de técnica no RStudio

O numero 1 representa a cor/raga branca, 2 preta, 3 amarela, 4 parda, 5 indigena e 9
ignorado. Nao houve o registro da raca/cor indigena. A raga/cor parda representou 46,78%
do total, a branca 28,10%, a preta 22,56%, amarela 0,41% e 2,15% foi registrado como

ignorado.

4.2 INDICADORES DE SAUDE

4.2.1 INCIDENCIA

A taxa de incidéncia de tuberculose é definida como “numero de casos novos
confirmados de tuberculose (todas as formas — cédigos A15 a A19 da CID-10), por 100 mil
habitantes, na populacao residente em determinado espago geografico, no ano considerado”
(OPAS, 2008). Portanto, sua interpretacdo avalia o risco de contaminacdo e manifestacéo da
doenca em determinado periodo de tempo de uma populagéo especifica e a relacdo dos
fatores de vivacidade da doenca no territério (OPAS, 2008).

A notificagdo da tuberculose é obrigatoria quando o caso € confirmado, seja por
critério clinico e/ou laboratorial, e de responsabilidade do servi¢o de satde publico ou privada
gue o identificou (BRASIL, 2016; BRASIL, 2019c). A suspeita, a partir de classificacdo de
risco e/ou sintomatologia, deve ser investigada até a confirmacao ou excluséo do diagnéstico.

O coeficiente de incidéncia de tuberculose é considerado um dos indicadores mais
importantes de morbidade incluidos nas estratégias de monitoramento e avaliacdo de
gualidade dos servicos de saude dos municipios (BRASIL, 2019c¢). O Plano Nacional pelo

Fim da Tuberculose como Problema de Saude Publica, criado em 2017 planeja uma reducéo
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maior da incidéncia da doenca até 2035, chegando a menos de 10 casos a cada 100 mil
habitantes a partir também dos indicadores que se associam com a incidéncia de tuberculose,
sendo eles 0 aumento da cobertura da ESF, diminuicdo do coeficiente de aids para 10 casos
a cada 100 mil habitantes e realizagdo de TDO em até 90% (BRASIL, 2017b).

A taxa de incidéncia de tuberculose no municipio de estudo foi de 76,2 casos, 67,7
casos e 78,8 casos, a cada 100 mil habitantes de 2015 a 2017, respectivamente. As
informacBes comparadas a nivel nacional chamam atencéo pela disparidade: o Brasil, em
2015 e 2016, possuia uma incidéncia de proximo a 34 casos e 32,4 casos a cada 100 mil
habitantes, respectivamente. No Estado do Rio de Janeiro, em 2016, a incidéncia era de 61,2
e possui uma diversidade ampla entre 0s municipios pertencentes, de acordo com as
particularidades de cada territorio (BRASIL, 2017b).

Tal achado também é compativel com um estudo de indicadores de doengas
infectocontagiosas em algumas grandes cidades metropolitanas, onde constata-se a alta
incidéncia de regides metropolitanas em comparagdo com a média nacional, como em Porto
Alegre, em 2014, uma incidéncia de 99,3 casos a cada 100 mil habitantes e Recife com 98
casos a cada 100 mil habitantes, além de redu¢éo da incidéncia menos expressiva & média
brasileira (SEGURADO; CASSENOTE; LUNA, 2016).

Retornando ao cenario de estudo, em 2015 foram registrados 351 casos novos da
doenca no municipio de Sdo Joao de Meriti, 0 que representa 86,45% do total de casos (406).
Ja no ano seguinte, os 312 casos novos corresponderam a 84% de todos os casos (371) e,
em 2017, os 363 casos novos representaram 80,13% do total de casos (453) casos
registrados. Nota-se, entdo, uma maior diversidade no tipo de entrada dos casos
diagnosticados, seja pela qualificacdo e/ou orientacbes no preenchimento da ficha de
notificag@o. Afinal, a classificacdo no tipo de entrada norteia agfes clinicas, programaticas e

de vinculacdo durante o acompanhamento.

4.2.2 CARACTERIZACAO DOS TIPOS DE ENTRADA
Os casos de tuberculose podem ser caracterizados como um “caso novo”, “recidiva”,
‘reingresso pos abandono”, “ndo sabe”, “transferéncia” e “pds-6bito”, ja definidos na
metodologia do estudo. A identificacéo e a classificagdo correta do caso € essencial para toda
o0 acompanhamento feito por profissionais de saude, onde aspectos subjetivos e clinicos séo
singulares de acordo com o tipo de entrada. A Tabela 3 apresenta as propor¢des, em relacao

ao total anual de notificacfes, tipos de entrada ao longo do tempo:

Tabela 3 — Proporc¢des dos tipos de entrada nas notificacdes de TB de 2015 a 2017 em
SIM
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Ano Caso RR RA T NS
Novo
2015 86,45% 5,66% 3,94% 3,69% 0,24%
2016 84,09% 1,88% 6,46% 7% 0,53%
2017 80,23% 4,63% 3,75% 10,59% 0,88%
Sendo, RR = recidiva, RA= reingresso pés abandono, T= transferéncia, NS= ndo sabe
Fonte dos Dados: SINAN

Organizacéao/Elaboracéo: dos autores

Determinando as caracteristicas dos tipos de entrada dos casos notificados, observa-
Se gque 0s casos hovos possuem maior expressividade como tipo de entrada e, ao passar dos
anos, reduz o porcentual dos casos. Em 2015, foram notificados 351 casos novos, 39
retratamentos, sendo 23 recidivas e 16 reingressos apés abandono, 15 transferéncias e 1
registrado sem informacdes prévias.

Ja no ano de 2016, foram registrados 312 casos novos, 31 retratamentos, sendo 7
recidivas e 24 reingressos apds abandono, 26 transferéncias e 2 como “nao sabe”. No ano
seguinte, 363 casos foram classificados como novos, 38 retratamentos, sendo 21 recidivas e
17 reingressos apos abandono, 48 transferéncias e 4 sem informacdes prévias.

Observa-se uma diminuicdo na concentragcdo dos casos novos e 0 aumento do
aparecimento, de forma proporcional ao nimero total de casos, das transferéncias e dos
casos sem registro prévio. Os casos de retratamento sofreram variacdes atipicas com
aumento e diminui¢do durantes 0s anos, sem um padrdo aparente.

Vale ressaltar que no ano com maior incidéncia e maior numero de casos da doenga,
2017, também registrou maior quantidade de entrada como transferéncia. Uma qualificacédo
no registro da ficha de notificagdo com maior diversidade dos casos atendidos pelo municipio
de estudo, onde os encaminhamentos de referéncia e contrarreferéncia devem ser
registrados também a partir da ficha de notificagdo. Além disso, uma das rotinas de
gualificacdo das informacdes no SINAN para a diminuicdo de duplicidades e n&o influencia
no calculo incorretos de indicadores, é a vinculacdo dos casos que foram transferidos, onde
a notificacdo de origem é somada a de destino e os dados sdo somados integralmente
(BRASIL, 2019¢).

Logo, ha influéncia das inconformidades e duplicidades nas incidéncias de todos os
Estados do Brasil, onde se projeta uma incidéncia menor em 8,4% em 2004 com o método
de andlise. Leva-se em consideracao que as rotinas de vinculacdo de usuarios transferidos
nao sao realizadas de forma automatica, necessitando da identificacdo de um profissional
gue exige trato com a tuberculose e os respectivos conceitos envolvidos. (BIERRENBACH et
al, 2007).
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A Tabela 4 apresenta a relagcéo entre meses dos anos e a quantidade de notificagbes:

Tabela 4 — Quantidade de notificacdes de TB por meses de 2015 a 2017 em SIM

Ano Jan Fev Mar Abr Maio Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
2015 40 32 31 22 33 37 41 33 34 39 31 33
2016 28 32 28 44 29 36 34 27 28 26 26 33
2017 42 30 52 29 37 52 31 32 34 33 41 40
Fonte dos Dados: SINAN
Organizagédo/Elaboragéo: dos autores

Em 2015, a média de casos notificados por més foi 33,833 e mediana de 41, sendo o
namero minimo de 22 notificacdes em abril e maximo de 41 notificagdo em julho. Em 2016,
foram 30,916 notificacbes em média por més e mediana de 44, sendo 44 notificacdes em
abril como maximo e 26 em outubro como nimero minimo. Em 2017, foram 37,75 notificacdes
em média por més e mediana de 52, sendo 52 notificacdes em marco o maximo e 29
notificagdes em abril o minimo.

Vale constar que ndo ha nenhum padréo de notificagdo pelos meses decorrentes dos
anos, variam aleatoriamente com os meses no recorte temporal estudado. O ano com maior
variagdo entre o més com maior numero de notificagdes (junho de 2017) e 0 més com menor
namero de notificagBes (abril de 2017) também foi 0 ano com o maior nimero de casos no
total.

A Tabela 5 apresenta o numero de casos de notificagbes de reingressos apos

abandono e encerramentos como abandono separados pelos meses do ano.

Tabela 5 — Relacao entrada por reingresso apds abandono e saida como abandono de
2015 a 2017 em SIM

Ano Abandono Jan- Abril- Jul- Out- Média Mediana Max Min
Mar Jun Set Dez (meses) (meses) (meses) (meses)
2015 Entrada 5 4 3 4 1,33 15 3 0
Saida 3 14 24 19 5 5 9 0
2016 Entrada 8 5 6 5 2 2 4 0
Saida 5 12 23 21 5,08 5 11 0
2017 Entrada 4 5 3 5 1,42 1 3 0
Saida 4 24 18 20 5,5 55 11 0

Fonte dos Dados: SINAN

Organizacédo/Elaboracéo: dos autores, através da técnica do Excel
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Ao analisar a quantidade de casos de reingresso ap6s abandono notificados
relacionando com o més correspondente, a média correspondente dos anos é de 1,333 casos
e de mediana de 1,5 casos por més em 2015, 2 casos de média e mediana por més em 2016
e 1,414 casos de média por més e 1 de mediana em 2017. A variacdo € minima entre os
meses, ja que a maior quantidade de casos de reingresso pos abandono foi de 4 casos em
marco e julho de 2016.

E, ao tabular as saidas como abandono, seja primario e/ou nao, indica-se uma média
e mediana de 5 abandonos por més em 2015, 5,03 abandonos média e 5 de mediana por
més em 2016 e 5,5 abandonos por més de média e mediana em 2017. Uma caracteristica
observada é que os 3 primeiros meses dos anos do estudo registraram quantidade de
abandonos inferiores a média, além do segundo semestre representar mais que o dobro de
abandonos no ano de 2015 e 2016, e em 2017 apresentar 10 abandonos a mais que o
primeiro semestre. No primeiro semestre de 2015 e 2016 foram registrados 17 abandonos e
43 e 44 abandonos no segundo semestre, respectivamente. Ja no ano de 2017, foram
registrados 28 abandonos no primeiro semestre e 38 abandonos no segundo semestre, um
aumento de 35% em relacdo aos semestres.

O individuo que abandona um tratamento deve ser notificado como reingresso pés
abandono no novo acompanhamento e, ao relacionar os dados acima, identifica-se que a
média de abandono € sempre superior a possivel volta deste usuario. No ano com maior
ndamero de notificacdes no total, 2017, foram necessarios 4 abandonos para 1 retorno de

tratamento e expde a dificuldade em desfechos positivos nos acompanhamentos.

4.2.3 UNIDADES DE SAUDE NOTIFICADORAS

A ficha de notificagcdo compulséria possui campo especifico e obrigatério para a
identificacdo da unidade de saude ou fonte notificadora e seu respectivo cédigo, nimero
registrado no CNES. Os dados pessoais, clinicos e laboratoriais e informac¢des sobre o
tratamento contidos no instrumento devem ser preenchidos na unidade notificante e
encaminhado para o primeiro nivel informatizado (BRASIL, 2019c). A Figura 6 representa a

origem das notificacdes:

Figura 6 — Proporcéo de notificagdes, em relagédo ao total do ano, de acordo com cada
tipo de estabelecimento de 2015 a 2017 em SJM
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Fonte dos Dados: SINAN

Organizacgédo/Elaboracéo: dos autores

Em 2015, de todos os casos de tuberculose, 90,15% foram notificados pela referéncia
secundaria, 9,61% por unidades de atencdo basica e 0,25% por uma unidade terciaria
particular. Desmembrando em numero absolutos, 11 centros de saulde/unidades basicas
notificam algum caso de tuberculose com média de 3,54 casos por unidade, maximo de 8
casos e minima de 1. Ja, o servico de saude classificado como policlinica, a referéncia
secundaria, notificou 366 casos e um hospital geral particular notificou apenas um caso.

Ja em 2016, as notificacdes partiram 78,44% da referéncia secundaria, 7,55% das
unidades de atencéo basica, 12,67% das unidades de pronto atendimento e 1,35% de uma
unidade terciaria publica. Houve a mesma quantidade de centros de saude/unidades basicas
notificando algum caso de tuberculose ndo representando necessariamente 0S mesmos
servigos, onde 2 foram substituidos. A média notificada foi de 2,44 casos com méaximo de 5
casos e minimo 1 caso. A referéncia secundaria notificou 291 casos e, diferente do outro ano,
foram acrescidas notificagfes de unidades de 2 servigos de tipo de pronto atendimento com
um concentrando 46 casos e 0 outro um caso. Houve, também de forma distinta ao ano
anterior, a presenca de 5 notificagbes de um hospital especializado com gestdo estadual.

No ano seguinte, 75,94% das notificagBes foram da referéncia secundaria, 12,36%
das unidades basicas e 11,70% nas unidades de pronto atendimento. Em 12 centros de
saude/unidades de saude notificaram pelo menos um caso de tuberculose com média de 4,3
casos, maximo de 9 casos e minimo de 1 caso. Houve o acréscimo de uma unidade que nao
havia notificado casos em nenhum dos anos anteriores. A referéncia secundaria notificou 344

casos e 0s mesmos 2 prontos atendimentos notificaram 53 casos.



41

Logo, considerando os anos de 2015 a 2017, as notificagbes partiram 81,38% da
referéncia secundéria, 10% das unidades bésicas, 8,13% das UPAS, 0,08% de um hospital
particular e 0,41% de um hospital publico. Nota-se que 10 servi¢os de saude notificaram pelo
menos um caso no em todos 0s anos do recorte do estudo e 4 servigos notificaram apenas
em um ano, sendo dois servicos centros de saude/unidades basicas, um hospital geral
particular e um hospital especializado. Além disso, 5 servicos de saude notificaram em dois
anos consecutivos ou nado, sendo 3 centros de saude/unidades basicas e 2 prontos
atendimentos.

Em comparacdo com o municipio do Rio de Janeiro, em boletim epidemiolégico de
2008 a 2016, identifica-se a maior propor¢cdo de notificacdo de casos de tuberculose por
unidades béasicas para maiores de 15 anos, em 2015 com 62% e em 2016 com 76%. Ha
também a participagdo dos hospitais publicos em 35% e 21% em 2015 e 2016,
respectivamente, hospitais privados com 3% em 2015 e 2016 e 1% em unidades prisionais
em 2015 (RIO DE JANEIRO, [201-]). Identifica a diversidade da oferta dos servigos e de como
a tuberculose é organizada nas diferentes redes municipais, onde apresenta-se uma
diferenca na porta de entrada preferencial dos casos e na sua forma de acompanhamento.

O acesso universal com qualidade e continuidade é definido como fundamento na
Atencdo Baésica, sendo porta de entrada preferencial ao Sistema Unico de Saide com o
combate a tuberculose sendo uma estratégia operacional necessaria nos territérios no Brasil
(BRASIL, 2006b). A Atencdo Basica € o local indicado para o acompanhamento de casos
novos e retratamentos sem resisténcia comprovada, em sua forma pulmonar sem
complicagdes graves (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2019c), destacando as diferencas entre o
acesso dos servicos e/ou cobertura e suas formas de transito e acolhimento nos servicos

intramunicipais pelo Brasil. Destaca-se, portanto que:

Considera-se que a Atenc¢do Béasica — AB, em particular a Estratégia
de Saude da Familia, seja hoje, no Brasil, a grande porta de entrada
do paciente com TB. Parceria com a AB no sentido de integrar as
acoes de vigilancia em saude deve ser estimulada e priorizada pelos

Programas de Controle da Tuberculose locais (BRASIL, 2011a).

Assim, os planos estratégicos do final da década de 1990 e inicio dos anos 2000
reforcavam a importancia da Atencdo Bésica, expandindo a estratégia da dose
supervisionada e a poténcia do acompanhamento dos usuérios na atengdo basica, ja
avaliando a implementacé&o inicial da estratégia de dose supervisionada e a maior taxa de
cura e menor de abandono em usuarios acompanhados por DOTS comparados ao ndo DOTS
(BRASIL, 2006a).
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Outra politica marcante para o desenvolvimento do SUS e a potencializacdo da
Atencao Basica foi a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), onde cita o controle
da tuberculose como fun¢cdo minima pertencente aos servicos de Atencdo Bésica. As
estratégias baseiam-se na identificacdo de sintomaticos respiratérios com exame clinico e
bacteriologico, cadastramento e alimentacéo de sistemas de informagdes, acompanhamento
com dose supervisionada para usuarios baciliferos, fornecimento de medicamentos, busca
de faltosos, atendimento a intercorréncias, identificacdo e exame de contatos, acdes
educativas, quimioprofilaxia e vacinacdo com BCG (BRASIL, 2002).

Aparece ainda a baciloscopia direta, exame bacterioldgico para diagnostico de
tuberculose e hanseniase e baciloscopia de controle do tratamento de tuberculose, inserida
no elenco minimo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade nos municipios
(BRASIL, 2002). Em estudo recente a baciloscopia e a cultura ainda se mostram como padréo
ouro para controle de tratamento medicamentoso e em casos de retratamento, apesar da
implementacdo e expansdo da realizagdo do teste rapido molecular (COSTA; SILVA;
GONCGCALVES, 2018).

Maciel et al. (2018) ao reunir aspectos que levaram aos cumprimentos das metas de
reducdo da mortalidade e da taxa de incidéncia de tuberculose pactuada como um dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, evidencia a participacdo a expansao da ESF e do
tratamento diretamente observavel (TDO). A implementacédo da ESF ocorre de forma singular
nos territorios e a apresentacao relativa da cobertura revela que em outubro de 2017 o Brasil
possuia 63,57%, o Estado do RJ possuia 57,02%, municipio do RJ possuia 63,66% e o
municipio de Sao Jodo de Meriti 41 possuia, 20%, segundo o E-Gestor.

A dificuldade de implementagcédo na gestdo da ESF é relatada e, ao comparar 0o
municipio do Rio de Janeiro e outro municipio da Baixada Fluminense, expde infraestrutura
precéria e remuneracao insatisfatéria, e também aponta uma dificuldade maior na aplicacéo
e priorizacdo do modelo no municipio da Baixada Fluminense (MAGNAGO; PIERANTONI,
2015). Além disso, Campoy et al (2019) aponta uma associagdo positiva entre municipios
com elevada cobertura da ESF e Agentes Comunitérios de Saude e melhor desempenho no
controle da coinfec¢do TB e HIV, justamente pela estruturacéo da rede béasica e sua funcéo
essencial e coordenadora.

Ao relacionar a expressiva maioria de usudrios com TB sendo notificado e
acompanhado por um servico tradicional, questiona-se muito mais do que o risco da
interrupcdo do tratamento, h4 de se vislumbrar o modelo de atencdo em saude é
implementado no servi¢co. O modelo biomédico possui dificuldade no alcance da integralidade
e na integracdo do trabalho (FERTONANI et al. 2015) mitigar os fatores do abandono de

tratamento, como baixa escolaridade, renda, acessibilidade, tratamento prévio, renda, entre
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outros (FERREIRA el at. 2018), o que torna o replanejamento das acdes e do processo do
cuidado essencial nos servi¢os de saude.

4.2.4 ENCERRAMENTOS

O indicador da proporc¢éo de casos de tuberculose curados é calculado com o nimero
de casos de tuberculose encerrados com alta por cura sobre nimero total de casos de
tuberculose notificados, em determinado tempo e em determinada populacdo (BRASIL,
2011). No recorte temporal do estudo, o encerramento em que € decretado alta por cura nao
superou a proporgdo de 66,58% de todos os casos notificados em 2016, menor ainda em
2015 com 66,26% e 66% em 2017. Isso jA antecipa a alta influéncia do abandono,
caracterizado pela ndo tomada consecutiva em pelo menos 30 dias, registrado no 4pice em
2016 com 22,91% do encerramento dos casos do ano, 19,95% em 2015 e 17,88%. A Figura

7 representa as taxas de encerramento:

Figura 7 — Taxas de encerramentos dos casos de TB notificados em SJM de 2015 a 2017
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Fonte dos Dados: SINAN

Organizacéo/Elaboracéo: dos autores

Ja os encerramentos como transferéncias aumentaram com o passar dos anos,
registrando 3,20% dos encerramentos em 2015, 7,01% em 2016 e 9,27% dos casos em 2017.
A mudanca de diagndstico, encerramento passivel quando o diagndstico € alterado e seguido

de excluséo do diagndstico de tuberculose (BRASIL, 2011a), registrou apenas 0,99% em
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2015 e 0,66% em 2017. N&o houve a identificacdo de encerramento por faléncia e nem por
mudanga de esquema terapéutico nos anos do estudo.

O Brasil, de 2015 a 2017, registrou 71,9%, 73% e 71,4% de cura entre 0s casos novos
com confirmagéo bacteriolégica e 10,5%, 10,3% e 10,8% de abandono, com o Estado do Rio
de Janeiro registrando 84%, 67,8% e 66,2% de cura e 4,1%, 12,1% e 12,6% dos mesmos
indicadores, respectivamente (BRASIL 2017; BRASIL 2018; BRASIL, 2019).

O encerramento por identificacdo de resisténcia foi de 5,17% do total de casos em
2015, 1,07% em 2016 e 2,46% em 2017. Portanto, ndo apresentou maior registro nos
periodos com maior prevaléncia e nem com 0s encerramentos por abandono.

As taxas de encerramento dos casos sao indicadores que dimensionam o controle da
tuberculose no territério, onde a expectativa idealizada da OMS e reforgada pelo Pacto da
Vida (BRASIL, 2006b) é de pelo menos 85% desfechos por cura, ao contraponto do
abandono, faléncia e 6bito (DALCOLMO, 2012). Evidencia, objetivamente e através de um
indicador operacional, a complexidade dos acompanhamentos dos usuarios nos diversos
servicos de saude, onde o abandono ao tratamento aparece como encerramento comum

durante os anos.

4.2.5 REALIZACAO DE TDO

Outro indicador, resultado das acdes de implementadas para o enfrentamento e
controle da tuberculose, € a proporcao de casos de tuberculose que realizaram tratamento
diretamente observado calculado com o nimero de casos de tuberculose que realizaram TDO
sobre numero de casos de tuberculose, em determinado periodo e em determinada
populacdo (BRASIL, 2011a).

Em 2015, a proporc¢éo dos usuarios que realizaram TDO foi de 13% dos casos totais,
8% em 2016 e 4% em 2017. Houve, portanto, uma diminuicdo proporcéo da realizacdo do
TDO durante os anos do estudo. Outro importante aspecto para analisar € a qualidade do
preenchimento desse campo no acompanhamento do usuéario e, em 2015, a proporgéo de
preenchimento desse campo de forma incorreta, em branco ou ignorado foi de 13% em 2015,
48% em 2016 e 32% em 2017, indicando mais uma vez que as inconformidades fazem parte
do banco de dados e ndo podemos ignora-las.

Explorando os casos em que foram registrados como realizado TDO, identifica-se um
padrao nao esperado nos dados extraidos. Em 2015 e 2016, a referéncia secundaria realizou,
respectivamente, 88,68% e 66% dos tratamentos supervisionados, enquanto todas as
unidades bésicas de saude registraram 11,32% e 28% de TDO. Em 2017, o padréo se altera
radicalmente com 72% dos tratamentos supervisionados e acompanhados nas unidades

basicas de salde e 28% na referéncia secundaria.
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Explorando a possibilidade da relacdo TDO e desfecho favoravel, em 2015, dos que
realizaram TDO durante o acompanhamento, 83,13% receberam alta por cura e apenas
1,88% de abandono. Nos anos seguintes, 0 encerramento se torna superior e registra 100%
de alta por cura, sem qualquer outro encerramento durantes os anos.

Questiona-se, portanto, a qualidade no preenchimento dos dados no
acompanhamento de casos notificados pelas UBS e consequente informatizacdo do campo
“tratamento diretamente observado (TDO) realizado”. Quando se soma todos 0s casos
notificados nas UBS nos trés anos de estudo apenas 21,95% realizaram o TDO durante o
acompanhamento realizado com o ultimo ano representando 48,14% da porcentagem dos
casos que realizaram o TDO.

E, problematizando mais o tema, ja que estamos lidando com “o fazer” e
informatizacdo do campo TDO, o que é o objeto de analise nesse momento, discute-se a
descentralizacéo do tratamento e da desmembracg&o dos processos da vigilancia, onde o TDO
€ apenas um desses importantes processos e qudo essencial € ndo enxergar e/ou
institucionalizar como puros protocolos (JUNGES; BURILLE; TEDESCO, 2020) como:

O enfermeiro fica apenas responsavel pela execucao da certificagéo
da tomada do comprimido e aqui, talvez, encontre-se o né da questéao
guanto ao éxito do TDO e a resposta ao abandono do tratamento: ndo
basta a descentralizacdo do procedimento se ndo existe a
responsabilizacdo plena pelo acompanhamento e pelo cuidado por
parte da atencdo primaria, na qual se ddo as condi¢cdes essenciais
para a criacao do vinculo (JUNGES; BURILLE; TEDESCO, p.9, 2020).

Ha, invariavelmente, a limitacdo de analise de dados e suas possiveis
incompatibilidades com o que é feito no dia a dia, no cotidiano dos profissionais de salde e
na producéo do cuidado. Aqui, aponta-se a maior realizacdo de dose supervisionada em dois
anos de um servico de referéncia, sem a presenca de agentes comunitarios de saude e
capilaridade nos diversos territdrios de um municipio. A baixa de cobertura do TDO é por falta
de qualificacdo do registro, da complexidade do acompanhamento dos usuarios, sobrecarga
dos profissionais e/ou complexidade da rede de servicos do municipio?

Em estudo recente Meirelles e Palha (2020), analisando a cobertura de TDO em
municipios do Estado de Sao Paulo, ndo comprova a hip6tese de que a cobertura estaria
ligada proporcionalmente com o tamanho populacional do municipio, ao mostrar
heterogeneidade de cobertura de TDO em municipios com mesma faixa populacional, sendo
maiores ou menores. Nao ha linearidade e padronizacdo que aponta baixa cobertura por uma
populagcdo maior e que garanta a complexidade. H4 também a constatacdo de que houve um

crescimento na cobertura de TDO em apenas 57,6% dos municipios de 2006 a 2012 e
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apontam a necessidade de olhar local, a partir da incorporacéo da contextualizag¢éo politica,

econdmica, social e de saude para assim explorar o tema.

4.2.6 DURACAO DO TRATAMENTO

Para dimensionar o tempo de tratamento, a partir da classificacdo do tipo de entrada
e seu respectivo encerramento, diminuiu-se a data de encerramento com a data de inicio do
tratamento. Foi calculado a média e mediana, considerando o niumero de casos filtrados e,
para néao influenciar, foram retirados os casos sem data de inicio e/ou final do tratamento que
sao inconformidades no banco de dados e como s6 tem data de inicio e/ou fim, ndo ha um
intervalo de dias de tratamento.

O esquema basico da TB é indicado para casos novos e retratamentos sem
resisténcia programada por 6 meses, exceto na forma meningoencefélica (BRASIL, 2011a) e
osteoarticular (BRASIL, 2019c) e pode ser prolongado a partir de critérios clinicos,
bacteriologicos e/ou radiolégicos (BRASIL, 2019c). O encurtamento do tratamento sO €
justificavel a partir dos seguintes encerramentos: abandono, 6bito, transferéncia, mudanca de
diagnostico, TB-DR, mudanca de esquema ou faléncia.

O tempo de tratamento, tanto em 2015 quanto em 2016, dos casos novos sem
especificacbes de encerramento, foram mais duradouros dos que 0s outros, apresentando
média de 6,61 meses e 6,79 meses, e mediana 6,73 meses e 6,96 meses nos respectivos
anos. Ja os retratamentos duraram menos que o minimo de tempo esperado de um
tratamento, com média de 5,92 meses em 2015 e apenas 4,2 meses em 2016, e mediana de
6,2 meses e 3,53 meses. Quando o retratamento é desmembrado, o0 reingresso apos
abandono possui média de 5,36 meses e mediana de 6,1 meses em 2015 e 3,57 meses de
média e 2,13 meses de mediana em 2016.

Tal média de tratamento para os usuarios com abandono no ultimo acompanhamento
€ evidenciado pela alta chance de novo abandono, j& que os casos com esse tipo de entrada
e novo abandono duraram, em média, 1,57 meses em 2015 e 1,804 meses em 2016. Os
casos novos se comportam como fator protetor, onde o abandono é tardio, apresentando
médias de 4,77 meses e 3,4 meses e, 2015 e 2016, respectivamente.

Em 2017, o padrdo se altera, ja que os retratamentos independente da situacéo de
encerramento duraram mais que 0s casos novos, média de 5,74 meses e 5,35 meses com
medianas de 6,46 meses e 5,6 meses, respectivamente. O abandono foi caracterizado mais
cedo em casos novos comparados ao de retratamento também, sendo 2,51 meses a média
e 2,16 meses de mediana de tratamento do caso novo que abandona o tratamento e 4,1

meses e 2,566 meses de mediana os retratamentos que nao receberam alta por cura.
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4.2.7. ASSOCIACAO E EFEITO DO TIPO DE ENTRADA NO ENCERRAMENTO

Ao analisar todo o recorte temporal do estudo, foram registrados 703 casos novos com
alta por cura, 187 casos novos com alta por abandono, 29 casos de recidiva com alta por cura
e 10 casos de recidiva com alta por abandono, 20 casos de reingresso pds abandono com
alta por cura e 28 com alta por abandono.

Em seguida, foi aplicado o teste qui-quadrado com as variaveis tipo de entrada
(variando entre caso novo, recidiva e reingresso pds abandono) e encerramento (variando
entre cura e abandono). O valor do qui-quadrado foi de 35,166 e com p-valor de
0,00000002311 (p<0,01), mostrando a associacao estatisticamente significativa entre as duas
variaveis. Foi ajustado um modelo de regressao logistica simples para avaliar o impacto da
variavel referente aos tipos de entrada (caso novo, recidiva e reingresso apds abandono)
sobre os tipos de encerramentos (cura e abandono). Para as estimativas geradas das razbes
de chances, considerou-se um Intervalo de Confianga (IC) de 95% e os resultados séo

ilustrados na Tabela 6.

Tabela 6 — OR da variavel tipo de entrada, considerando o abandono como desfecho

para a variavel dependente

Variavel Categoria n* OR (IC 95%)
Caso novo 190 1

Entrada Recidiva 10 1,2758 (0,5819;2,5796)
Reingresso apds abandono 28 5,18** (2,8696;9,5155)

*tamanho da amostra em cada categoria **p-valor<0,001

A Tabela 6 mostra as razbes de chance quando se considera o “abandono” como
desfecho para a variavel dependente, o encerramento. Quando a categoria “recidiva” é
comparada a categoria de referéncia (caso novo), nao mostrou significAncia estatistica e
observa-se OR = 1,2758, ou seja, a “recidiva” tem chance 27,58% maior do “caso novo”
abandonar o tratamento em relagéo a cura. Ja a categoria “reingresso apds abandono” tem
significancia estatistica (p-valor<0,001) e obteve OR=5,18, ou seja, com chance 5,18 vezes
a chance de um usuario caso novo abandonar o tratamento.

A Figura 8, gréfico de efeito do tipo de entrada no abandono, mostra que a recidiva e
0 caso novo possuem diferenga estatistica com o reingresso pés abandono e sua interse¢éo

com o novo abandono, ja apresentado anteriormente.

Figura 8 — Efeito do tipo de entrada (caso novo, recidiva e reingresso pos abandono) e

novo abandono em usuéarios notificados com TB em SJM de 2015 a 2017
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Vale deixar claro que o atual estudo ndo busca determinar algo tdo complexo
simplesmente pela caracteriza¢do do tipo de entrada e o desfecho, o processo multifatorial &

inquestionavel, seja a partir do olhar estatistico, da vivéncia e das ciéncias sociais e da saude.

4.2.8. TESTAGEM DE HIV

Um outro indicador de qualidade no acompanhamento da doenca é a realizacdo do
teste rapido de HIV, importante aspecto significante da doenca apés os anos 80 (BRASIL,
2019). A proporcao de casos de tuberculose testados para HIV deve considerar o numerador
os casos notificados com resultado de teste para HIV pelo nimero total de notificacées, em
determinado periodo e em determinada populacéo (BRASIL, 2011a).

Em 2015, a testagem foi realizada em 88,42% dos casos, com 7,88% com resultado
positivo e 80,54% com resultado negativo. Logo, a porcentagem de ndo realizacdo da
testagem foi de 11,58% de todos os casos. No ano seguinte, a testagem foi menor, 82,48%,
com consequente diminuicdo de resultados proporcionais de resultados positivos, apenas
6,20% e 76,28% de resultados negativos e a nao realizacdo superou 17,52% no ano.

Ja em 2017, houve um aumento discreto de realizacdo de testagem para HIV com
registro 82,56% dos casos, sendo 5,30% positivos e 77,26% negativos e a nao realizacdo do
testagem foi de 17,439% de todos os casos de tuberculose. A atengdo é voltada para a
guantidade de testes rapidos néo realizados, expondo o ndo enfrentamento da co-infecgéo
TB e HIV e a alta mortalidade de tuberculose. E necessario salientar que todos os individuos
com tuberculose devem ser testados para a infeccdo do HIV, preferencialmente no ato de
diagnostico (BRASIL, 2019c).

Ha, portanto, a possibilidade do célculo da proporcéo de coinfeccao TB/HIV, onde no
numerador considera o numero de casos novos com teste de HIV positivo sobre o nimero

total de casos novos naotificados, em determinado periodo e determinada populagéo (BRASIL,
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2011). A proporgéo de coinfeccdo TB/HIV foi de 7% dos casos notificados em 2015, 6% em
2016 e 4% em 2017.

A proporgéo, a nivel nacional, de casos novos de tuberculose com HIV foi de 12% em
2015, 11,5% em 2016 e 11,4% em 2017, acima em todos os anos da realidade do municipio
estudado, e, cabe ainda reforcar, que em 41,9% dos casos novos diagnosticam a TB e o HIV
concomitantemente nos 3 anos de estudo no Brasil, (BRASIL, 2019a). Evidencia ainda mais
a importancia da testagem de HIV no diagnéstico de TB e a investigacdo de tuberculose no

diagnéstico de HIV, acdes intersetoriais imprescindiveis nos municipios (BRASIL, 2019c).

4.2.9. CONTATOS EXAMINADOS

A identificag@o dos contatos do caso é campo obrigatorio na ficha de notificagdo com
desdobramento no acompanhamento, a partir de exclusdo de doenca ativa de acordo com
idade e enquadramento clinico. O contato € definido como toda e qualquer pessoa com
convivéncia em mesmo ambiente, no momento do diagndstico com o caso indice, sem
limitacdo ao domicilio (BRASIL, 2011a).

Estrategicamente, a avaliagdo do contato deve ser realizada fundamentalmente pela
Atencdo Basica e pode constatar a pessoa recém infectada pelo Bacilo de Koch, rompendo
a possibilidade de manifestacédo da doenca ativa nos préximos anos (BRASIL, 2019c¢). Assim,
estabelece-se a priorizacdo da avaliacdo dos contatos e a potencializacdo das atividades
preventivas do enfrentamento a tuberculose.

A proporcdo de contatos de casos de tuberculose examinados entre os registrados,
calculado com o numerador numero de contatos examinados sobre numero de contatos
registrados, em determinado periodo e em determinada populagdo é esperada em 100%
(BRASIL, 2011a) justamente por sua importancia.

No primeiro ano de estudo, 2015, foram identificados 868 dos casos diagnosticados
com tuberculose com apenas 48,16% examinados durante o tratamento do caso indice. No
ano posterior foram identificados 665 contatos e examinados 31,43% dos respectivos
contatos e em 2017, 771 foram identificados e 397 examinados, correspondendo a 51,49%.
Logo, em todo recorte temporal da analise, foram examinados apenas 44,44% dos contatos
identificados, sendo 2304 identificados e 1024 examinados. Houve, portanto, uma variagdo
na identificacdo dos contatos de casos notificados, primeira etapa da possibilidade de
avaliacao do contato, e também variacao de investigar a possibilidade de infec¢éo ou doenca

ativa nos respectivos contatos.
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4.2.10 TAXA DE MORTALIDADE

A taxa de mortalidade por tuberculose, calculada considerando o niumero de 6bito por
tuberculose causa béasica sob a populacao do territério, em determinado periodo (BRASIL,
2011a), foi de 0,431 mortes a cada 100 mil habitantes em 2015; 0,217 mortes a cada 100 mil
habitantes em 2016 e 0,434 mortes a cada 100 mil habitantes. O indicador estima o risco de
morte por tuberculose e seu impacto como problema na saude publica (BRASIL, 2011a).

J4 quando calculamos a taxa de mortalidade por outras causas de usuarios
diagnosticados com tuberculose, considerando o nimero de mortes de usuarios notificados
com tuberculose com encerramento por mortes por outras causas sob a populacdo do
territério (BRASIL, 2011a), apresenta um aumento consideravel comparada a taxa de
mortalidade por tuberculose. Vale ressaltar que a tuberculose aparece como causa
associada, ndo como basica (BRASIL, 2019c) nesse tipo de classificagdo. Em 2015, a taxa
foi de 3,256 mortes a cada 100 mil habitantes, 1,51 mortes a cada 100 mil habitantes em
2016 e 1,737 mortes a cada 100 mil habitantes, indicador com maior expressividade do que

comparada a morte de tuberculose na causa basica.

4.2.11 DISTRIBUICAO ESPACIAL

Foram extraidas todas as informacdes provenientes das notificacdes, incluindo
identificacdo, dados complementares, acompanhamento e encerramento dos casos de
tuberculose registrados no SINAN nos anos 2015 a 2019. A extragdo ocorreu no dia 02 de
agosto de 2019 em formato “bdf’ e analisado no Excel de forma direta, sem por fim a
duplicidades e inconsisténcias no banco de dados. Os erros fazem parte das informacdes
transmitidas do &mbito municipal ao federal, compondo também com erros de digitacdo, erro
de preenchimento e duplicidades importantes.

Optou-se por importar os dados na plataforma Google Maps através do arquivo “xmls”
salvo pelo o Excel. A plataforma de localizagéo possibilita selecionar as colunas que serdo
utilizadas na marcacao geogréfica e as que identificardo o local marcado. Sendo assim,

” o« ” W ”

selecionou-se as colunas “UF de notificacdo”, “ID do municipio”, “Nome do bairro”, “Nome
logradouro”, “Numero” e “Numero do CEP” para a marcagdo no mapa e “Numero da
notificagdo” para a identificagdo do ponto.

Para testar a aplicabilidade na plataforma, extraiu-se os dados de 2015
primeiramente. Em 2015, na primeira importacdo no total de 406 usuarios, 107 ndo foram
exibidos no mapa e outras dezenas foram postas fora do municipio de Sdo Jodo de Meriti,
fora do estado do Rio de Janeiro e até fora do Brasil. Constatou-se que os cédigos das

variaveis “UF de notificacdo” e “ID do municipio” ndo eram interpretados pela plataforma e
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foram substituidos por Rio de Janeiro e Sdo Jodo de Meriti, respectivamente, ja que todas as
notificagcdes correspondiam ao estado e mesmo municipio. Na segunda importacao, ja& com
as alteracdes, 28 casos ndo foram mapeados e nenhum caso estava fora do Estado do Rio
de Janeiro. Identificou-se que o banco de dados possuia diversos caracteres especiais que
substituiram acentos por caracteres especiais e impediam a interpretacdo da plataforma de
mapeamento. Os caracteres foram substituidos manualmente por caracteres simples sem
alterar as localiza¢8es, seguido por nova importacao.

Na terceira importacdo, 20 casos nao foram mapeados e foram analisados
individualmente para entendimento do que impossibilitava sua representacao e visualizac&o
no mapa. Constatou-se a inexisténcia de enderecos, pessoas em situacdo de rua
identificadas por ponto de referéncia e outros logradouros que eram identificados em buscas,
mas ndo foram marcados pela plataforma. Optou-se por desconsiderar os 20 casos nao
mapeados e outros 4 inseridos fora do municipio de S&o Jodo de Meriti, visando a nao
influéncia das localiza¢des e reconhecendo a limitagéo da plataforma e dos dados.

Apos entendimento da importacao dos dados na plataforma, separou-se os diferentes
tipos de entrada e representados de forma singular no mapa. O tipo de entrada caso novo foi
ilustrado com a cor roxa, a recidiva com a cor verde, o reingresso pds abandono pela cor
vinho e transferéncia por amarelo. Logo, as estratégias de importacdo e de representacao
foram padronizadas e utilizadas para os proximos anos seguindo a metodologia elaborada.

As Figuras 9, 10 e 11 representam os mapas:

Figura 9 — Georreferenciamento dos casos de TB notificados em 2015 em SIJM
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Fonte dos Dados: SINAN

Organizacao/Elaboracdo: dos autores, através de técnica no Google Maps



Figura 10 — Georreferenciamento dos casos de TB notificados em 2016 em SIJM
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Organizac¢do/Elaboracdo: dos autores, através de técnica no Google Maps

Figura 11 — Georreferenciamento dos casos de TB notificados em 2017 em SIJM
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O georreferenciamento dos casos de TB limitou-se as respectivas representacdes
gréficas e suas distribuices espaciais, em uma plataforma livre, nos enderecos de residéncia
preenchidos nas fichas de notificagbes, sem a proposta de apenas “localizar” o agravo/a
doenca. Materializa a entrada de casos com impacto visual em um territério demarcado
geograficamente e pode ser utilizado para relagdes entre a distribuicdo geogréfica e as
condicbes de vida, planejamento das acGes municipais e na visibilidade da presenca da
doenca.

Em experiéncia em georreferenciamento, utilizando a mesma plataforma, de 6bitos do
Rio de Janeiro, os resultados foram significativamente altos e apds tratamento manual,
obtiveram a perda de apenas de 8,2% dos enderec¢os, com a consideracdo da plataforma ser
gratuita e acessivel, porém mais trabalhosa ao necessitar do trabalho manual dos enderecos
(SILVEIRA; OLIVEIRA; JUNGER, 2017). JA Magalhaes, Matos e Medronho (2014) utilizaram
os dados do SINAN para georreferenciar casos de TB do municipio do RJ e comparou duas
ferramentas de georreferenciamento, com a do Google Maps resultando em melhor
desempenho e se mostrando acessivel para o objetivo proposto.

Queiroga et al (2012) estabelece a distribuicdo espacial da TB e condi¢des de vida,
em Campina Grande, com achados que sinalizaram distribuicdo heterogénea no municipio
com concentracdo do aparecimento de casos novos em bairros com estratos piores de
indices de Condicdes de Vida, registrando uma incidéncia de 50,5 casos a cada 100 mil
habitantes na pior condigédo, sem eximir de incidéncia de 40,4 casos a cada 100 mil habitantes
na melhor condicdo. E, portanto, um instrumento importante no (re)planejamentos de a¢es
em saude no enfrentamento no controle da tuberculose, valorizando o aspecto geografico e
da manifestacédo da doenca de acordo com a rede de servigos.

Em associacdo entre a apresentagdo dos casos e a densidade demogréfica, Vicentin,
Santo e Carvalho (2002) apontam que alto valor da densidade demografica ndo significa
invariavelmente em condi¢des precérias de vida e ndo possui relagdo automatica e relacional
com a alto coeficiente de mortalidade por tuberculose, apresentando variagdes no municipio
do Rio de Janeiro em seu estudo. No entanto, de acordo com Freitas (2014), o aumentar da
densidade demogréfica apresentou risco quatro vezes maior da manifestagdo da doengca em

Salvador, Bahia.
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5. TRAJETORIA DE (DES)CUIDADOS A PARTIR DA ANALISE DE UM CASO TRAGADOR

Inicialmente, foi necessario apontar uma unidade de salde para selecionar um caso
junto a equipe de saude, onde o acompanhamento foi marcado por caminhos, escolhas,
(des)cuidados, poténcias e fragilidades permeados pelas ac¢des dos profissionais de saude.
A escolha da unidade de saude partiu da identificacdo da unidade que durante o recorte do
estudo apresentou a maior quantidade de casos, maior variedade de apresentacbes e
inclusdo da co-infeccdo HIV/TB. As composi¢cBes das equipes também foram consideradas e
a constatacao da alta rotatividade dos profissionais de salde da Aten¢do Basica, incluindo a
ESF, foi um fator de forte influéncia, além da necessidade da materializagcdo dos registros ou
Nao registros nos prontuarios.

Entdo, a unidade de saude escolhida foi a policlinica, classificada como referéncia
secundaria, ja que apresenta fatores favoraveis nos critérios escolhidos. O préximo passo foi
um encontro com os profissionais atuais do setor para a apresentacdo do projeto, para a
escolha do usuario, a partir da representacao que ali se projeta. Assim, a partir de discussao
coletiva, escolheu-se uma usuéria para ilustrar uma trajetdria de cuidado, a partir de registros,
documentos, exames e uma futura representacao ilustrativa.

Com a construcao da trajetoria do usuario, busca-se romper com a objetividade de
indicadores de saude, de termos preenchidos em Sistemas de Informacédo, identificar
singularidades e as respectivas estratégias praticadas pelos profissionais de saude. Romper
com termos empregados de forma objetiva, padronizada e entender as nuances do cuidado,
tentar se aproximar da perspectiva de interrupcdo do tratamento, afastando a ideia do
abandono, abandonador, de préticas universais e sem o reconhecimento das singularidades
dos usuarios. A representagdo ndo condiz com a complexidade real e todas as influéncias
gue impactam as ac¢6es do dia a dia, as tecnologias do cuidado e os sentimentos do encontro,
seja do profissional de saude e/ou do usuario, mas € capaz de ser uma ferramenta
planejamento e construcao coletiva do processo de cuidado e do servigo de saude.

O diagrama, para construcdo do fluxograma, a ilustrar os caminhos do usuério
selecionado, sera representado da seguinte forma: o circulo corresponde a entrada e/ou
saida, o triangulo significa uma decisdo e o quadrado representa uma acdo e linha,
associados ao uso de setas, liga e direciona os acontecimentos. A Figura 12 abaixo apresenta

0s simbolos e as respectivas legendas:
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Figura 12 — Representac¢des do Fluxograma Analisador

Recepgdo Decisdo

Fonte: Adaptacao de Merhy (2013)

O fluxograma permite um olhar atento sobre os fluxos existentes no momento da
producdo da assisténcia a saude, e permite a detec¢do de problemas, ruidos, fragilidades
diversas. Fazer essa construcao, a partir do caminhar do usuério cidadé@o, permite langar luz
em areas de sombra até entdo ndo percebidas, e que operam no sentido contrario a uma
atencao com qualidade, centrada no usuario (FRANCO, 2013). A usuéria selecionada pela
equipe permitiu reflexdes sobre o cuidado, o processo de trabalho e a organizacéo do servico
através do seu caminhar e suas buscas por projetos terapéuticos e atos assistenciais.

Por tras da objetividade do sistema de informacao, a usuéria que guiara as reflexdes
e representacao no fluxograma foi notificada cinco vezes entre 2013 e 2020. A primeira, em
margo de 2013, identificada como um caso novo de tuberculose com encerramento por cura
sete meses depois. Em maio de 2017 é notificada novamente como reingresso apés
abandono e interrompe o tratamento em apenas trés meses de acompanhamento. O proximo
acompanhamento ocorre em agosto de 2019 como reingresso apés abandono e nova
interrupcdo com dessa vez quatro meses de tratamento. O retorno ocorreu com o intervalo
menor, em janeiro de 2020 seguindo para nova interrupgdo em apenas dois meses com nova
notificagcdo trés meses depois como reingresso pos abandono e nova interrup¢cdo nos
mesmos dois meses que antes. O Ultimo acompanhamento foi compartilhado por dois
servigos de saude, um reingresso apés abandono em novembro de 2020 com transferéncia
no mesmo més para uma maternidade, seguido de entrada como transferéncia no servico
anterior e ainda em acompanhamento.

Ha, objetivamente, uma inconsisténcia nas notificacdes feitas pelos profissionais de
salde da usuaria-cidada, ja que o primeiro acompanhamento foi encerrado como cura e uma
seguinte foi iniciada como reingresso pés abandono com duas possibilidades de
entendimento: o primeiro acompanhamento foi encerrado incorretamente, alterando o
“abandono” por “cura” ou a usuaria foi acompanhada entre 2014 e 2017 com entrada por
recidiva e encerramento por “abandono”. Ha uma complexidade em simplesmente identificar
a quantidade de notificacOes e o arrastar dos anos de cuidado e ndo cuidado, sem considerar
e analisar qualquer aspecto objetivo e/ou subjetivo dos registros dos profissionais.

O primeiro acompanhamento é apresentado na Figura 13:



Figura 13 — Fluxograma analisador: 12 representacgéo
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Organizagao/Elaboracéo: dos autores, atravées de técnica do Fluxograma Analisador

Nado h& mais registros de atividades/acbes/momentos com a usuaria no ano,

sugerindo uma interrupgao de tratamento e esclarecendo a divida anterior sobre qual foi o

encerramento correto. Em pouco menos de 4 meses, foram registrados cinco momentos de

consultas com meédicos, sendo trés diferentes profissionais médicos, uma com assistente
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social e a realizacdo de baciloscopia no diagnéstico. Nado foram apresentados exames
solicitados durante acompanhamento e ndo ha nenhuma outra informacdo anexada ao
prontuario referente ao periodo.
O segundo acompanhamento é ilustrado na Figura 14:
Figura 14 — Fluxograma analisador: 22 representacgéo
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Fonte dos Dados: Prontuério Individual

Organizagdo/Elaboracéo: dos autores, atraves de técnica do Fluxograma Analisador
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Ocorreu uma nova interrup¢do no acompanhamento apds pouco mais de dois meses,
sendo marcado por quatro encontros com uma bidloga e uma médica, além do registro
administrativo da ndo presenca em uma consulta agendada e com renovagao de receita de
medicamentos. Vale citar o “acordo” da realizacdo de dose supervisionada trés vezes na
semana feito na primeira reintroducdo de medicamentos, mas sem qualquer outro registro de
auséncia, presenca e/ou reavaliacdo da estratégia suspostamente implementada. O
acompanhamento é marcado novamente por consultas médicas com a participacdo de outro
profissional de saldde apenas na triagem, sendo apenas a “porta de entrada” para as
consultas médicas.

Ha, para introduzir o proximo periodo de encontros, um anexo de boletim de alta de
um hospital referéncia e de longa permanéncia de outro municipio do Estado do Rio de
Janeiro, do periodo de 09 de janeiro de 2018 com alta do dia 26 de janeiro de 2018,
classificada como melhorada e contra o conselho médico, a partir de solicitagdo da usuaria
para acompanhamento ambulatorial mesmo com a equipe de psiquiatria e psicologia tentando
manter a permanéncia no hospital. As informacgdes prévias iniciam a perspectiva de novo
acompanhamento:

Figura 15 ilustra os proximos acompanhamentos:

Figura 15 — Fluxograma analisador: 32 representacéo
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Fonte dos Dados: Prontuario Individual

Organizacao/Elaboracao: dos autores, através de técnica do Fluxograma Analisador
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Dessa vez, periodos curtos de encontros com intervalo maior que o planejado logo
apos a internagcdo em um hospital de referéncia. A continuidade no esquema iniciado no
hospital se deu apenas em um encontro que logo foi descontinuado e com novo reinicio de
medicamentos em abril. Aqui, surge a mae da usuéria citada pela primeira vez nos registros
guando apresenta iniciativa de procurar o servico sem a filha, sem qualquer aprofundamento
no registro da relacédo familiar e ndo problematizando e ndo questionando a possibilidade de
torna-la uma pessoa que possa ser envolvida nos encontros.

Os profissionais de salde, ao conversarem sobre as lembrancas vividas na época,
relatam que “tudo foi ofertado” e que “nao tinha jeito”, ou seja, enxergam a oferta de diversas
possibilidades e mecanismos sem resultar em um desfecho positivo. A viabilizagdo da
internagdo de longa permanéncia e a decisdo da alta pela usuéaria, acompanhamento
ambulatorial pouco promissor e o curto tempo com uma nova interrupgao séo vistos como um
caminho extremamente desgastante entre os profissionais e a usudria. No relato, destaca-se
a dificuldade do acesso a internacdo de longa permanéncia, seja por demanda espontanea
ou por regulacdo, e a decisdo da usuaria de reiniciar o acompanhamento na forma
ambulatorial, j& com historico recentes de desfechos negativos.

Um novo acompanhamento, pouco menos de trés meses depois, € ilustrado na Figura
16:

Figura 16 — Fluxograma analisador: 42 representacéo
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Fonte dos Dados: Prontuario Individual
Organizacgéao/Elaboracao: dos autores, através de técnica do Fluxograma Analisador

A Figura 16 traz a lembranca do acompanhamento do ano anterior, onde houve a
triagem realizado por um profissional de satde ndo médico e todo o restante dos encontros
se deu a partir de encontros com o profissional médico, exceto no Ultimo momento registrado
seguido de uma nova interrupgéo de tratamento. Ha um destaque no acometimento pulmonar
provocado pela longa atividade da doenca, com persisténcia de baciloscopia positiva e sem
ao menos evoluir o tratamento para a segunda fase de medicamentos anti-TB. Nao ha
registros de atividades que poderiam ir ao encontro da usuaria, de forma mais ativa, como
telefonema e/ou visitas ao territério da usuaria ou de qualquer outro ator envolvido na
producéo do cuidado.

N&o ha qualquer registro sobre possiveis trocas/questionamentos sobre o que
causa/motiva as interrupgdes dos tratamentos propostos, contrapondo a oportuniza¢cdo dos
medicamentos sempre que acolhida. A mée da usuéria aparece novamente no retorno do
acompanhamento sendo acolhida por um profissional ndo médico seguido de consultas
apenas do profissional médico, sendo resultados em acompanhamentos curtos e sem
evolucéo do tratamento medicamentoso e de qualquer outra forma de producédo de cuidado.

Outra lembranca pouco explorada nos registros e sem articula¢des foi 0 uso abusivo
de alcool e drogas ilicitas pela usuaria-cidada, conectadas a mudancas de residéncia por
curtos periodos para outras regifes do Rio de Janeiro proximas a comunidades e grandes
avenidas conhecidas pela degradacédo social, uso de drogas ilicitas, pessoas vivendo em
situacdo de rua e auséncia de politicas publicas. O desgaste fisico, o avancar do

acometimento da doenca e da mudanca de aparéncia eram impactantes e lidados com
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passividade, ja que nem se pontuava nos registros — nem nos encontros — a real dimensao
do que era vivenciado e da complexidade das vivéncias da usuaria-cidada.

A Figura 17 ilustra o proximo acompanhamento, trés meses depois do Ultimo registro
com um novo acompanhamento trazendo novas perspectivas na histéria da usuéria, e a
insercao de novos profissionais de enfermagem e médicos nos encontros:

Figura 17 — Fluxograma analisador: 52 representacao
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Fonte dos Dados: Prontuério Individual

Organizacao/Elaboracao: dos autores, através de técnica do Fluxograma Analisador

Foi registrado pela primeira vez um recorte familiar e da trajetéria de vida da usuaria,

onde traz a relagdo marcada por brigas com a mée pelo uso recorrente de drogas ilicitas,
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diversas tentativas de internacdo mediadas pela mée e a presenca de dois irmaos que tiveram
tuberculose tratada com sucesso e com a usuaria remetendo que foi a “responsavel pela
transmissdo”. Cita que gostou de tratar a tuberculose dentro do hospital na curta internacéo
no inicio de 2018, mas que comegou a se sentir presa e que um acompanhante vendia drogas
ilicitas e que as consumia dentro do hospital. Apos a alta, ficou poucos dias tomando os
remédios e desistiu de se cuidar. A motivacao para a busca de atendimento foi para cuidar
da filha da antiga companheira, onde desejava ver crescer e ajudar na criacéo, e é justamente
aonde ha também registro de emocéao durante o encontro.

O proximo encontro foi registrado apenas uma semana depois com um profissional
médico, seguido de uma interrup¢do de tomada de medicamentos por falta na consulta
marcada e novo retorno na policlinica. O motivo da interrupcédo foi relatado pela melhora
clinica dos sinais e sintomas da TB e a procura, dessa vez em novembro, foi pela identificagdo
da necessidade de recomecar o tratamento medicamentoso. Novamente, ndo ha mais
registros de atividades administrativas, consultas ou/e busca ativa. A Figura 18 registra

novamente um retorno, em consulta com enfermeiro, do tratamento e acompanhamento:

Figura 18 — Fluxograma analisador: 62 representacéo
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Fonte dos Dados: Prontuario Individual

Organizagdo/Elaboracéo: dos autores, atraves de técnica do Fluxograma Analisador

A Figura 18 ilustra dois breves acompanhamentos com apenas dois encontros em
cada. Os retornos sendo realizado por um enfermeiro, seguido por consulta médica e por
interrupcdes sem registros de novas atividades e/ou estratégias. O motivo da interrupcao
sinalizado pela usuaria-cidada em janeiro de 2020 foi o desanimo de seguir com o tratamento
e em junho foi a dificuldade financeira de ir até o servico de salde. Dessa vez, ha algo
marcante: apresenta-se uma ultrassonografia confirmando gravidez de 12 semanas, feita
apds amenorreia e ainda sem inicio de pré-natal.

A repeticao de curtos periodos de tratamento traz na memoéria dos profissionais um
“‘comodismo” da situacdo, e nem se exata quantos e como foram os acompanhamentos, mas
a gravidez destaca uma nova perspectiva do olhar, do cuidado e da capacidade de
articulacdo. Em contrapartida, ndo h& a materializacdo desse novo olhar nesses
acompanhamentos, sendo novamente registrado uma nova interrupgdo de tratamento
medicamentoso e acompanhamento do servigo de saude de referéncia.

As préximas coletas de dados foram em um novo prontuério criado pela perda do
anterior, onde se recupera uma consulta ndo registrada no dia 23 de novembro de 2020, um
novo retorno apoés interrupcdo de acompanhamento em consulta médica sem agendamento
prévio. O novo documento registra 0s proximos acompanhamentos e ndo traz o longo
histérico em registros e papéis anexados. Para os profissionais de saude, ndo ha uma
preocupacédo sobre a perda momentanea dos registros antigos, ja que os profissionais de
saude ja a conhecem, pelo ndo avancgar do tratamento medicamentoso e a nao necessidade

de troca de medicamentos em determinado tempo. Mas, invariavelmente, causa desconforto
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ao lembrar de todo o historico, os encontros registrados e documentos anexados. O
prontuario foi recuperado posteriormente e anexado aos novos registros feitos no intervalo de
tempo.
Inicia-se, através das proximas ilustracdes, o Ultimo e mais recente acompanhamento
da usuaria-cidada:
Figura 19 — Fluxograma analisador: 72 representacao
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Fonte dos Dados: Prontuario Individual

Organizagédo/Elaboracdo: dos autores, através de técnica do Fluxograma Analisador

Aqui, surge uma juncdo do pré-natal da usuaria no mesmo servico de saude do
acompanhamento da tuberculose, onde ha a avaliagdo gestacional e o0 seguimento no
tratamento medicamentoso. Uma caracteristica importante € que ha uma diminuicdo dos
intervalos entre os encontros, motivado também por sinais/avaliacdo de um possivel parto
prematuro.

Ha a comunicacdo da maternidade estadual da transferéncia da usuéria por
internacdo para parto prematuro cesareo, com notificacdo compulséria registrada no SINAN
e anexada no prontuario. Nela, através de observagdes ndo obrigatérias no verso da ficha de

notificacao, cita o padréo radiologico atipico com grande atelectasia e histéria prolongada de
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diversas interrupcdes. A mae surge novamente com participacdo no acompanhamento, dessa

vez realizando a “ligacéo” entre a internagdo na maternidade e a policlinica.

Figura 20 — Fluxograma analisador: 82 representacéo
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Fonte dos Dados: Prontuario Individual

Organizagdo/Elaboracéo: dos autores, através de técnica do Fluxograma Analisador

O encontro dos profissionais de satde com a usuaria e o RN se torna marcante pela

aparéncia e superacdo, momentaneamente, de tudo que foi vivido; o estado emacional, no

registro e nas lembrancas, é extremamente animador juntamente com a boa avaliacdo do RN

na maternidade e na policlinica. Um registro grifado orienta o retorno em janeiro para o

estimulo dos encontros, aparentemente ressignificado pelos Gltimos registros. E apenas a

segunda vez, em todo o periodo registrado, onde ha o encurtamento dos intervalos das

consultas para a proximidade a dose supervisada, dessa vez com o0 registro da

presencga/auséncia da usuaria. O acompanhamento segue:

Figura 21 — Fluxograma analisador: 92 representacéo
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Fonte dos Dados: Prontuério Individual

Organizacgéao/Elaboracao: dos autores, através de técnica do Fluxograma Analisador
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Ha uma descontinuidade momentanea de acompanhamento sendo justificavel por seu

filho estar doente. A consulta médica é ofertada sem agendamento prévio, com preocupagao

no retorno proximo para a equipe de enfermagem e liberacdo de medicamentos por poucos

dias.

Figura 22 — Fluxograma analisador: 102 representacéo
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Organizacgéao/Elaboracao: dos autores, através de técnica do Fluxograma Analisador

Os encontros, nesse momento do acompanhamento, sdo pautados por consultas e
encontros para a liberacdo de medicamentos por um periodo menor, além da viabilizacéo de
exames de escarro e radiografia de torax. Pela primeira vez desde o inicio de todos os
acompanhamentos prévios, hd uma evolucdo e fixacdo da segunda fase do tratamento
medicamentoso e, invariavelmente, uma previsdo mais proxima e factivel de desfecho
positivo. Na lembranca dos profissionais, algo compativel com os encontros recentes, mas
totalmente oposto “daquela usuaria” com diversas interrupg¢des e afastamentos ao servico de
saude. H4, portanto, um recorte, uma ressignificacdo de uma nova usuaria que marca 0s
profissionais de salde, onde o avancar e seguimento no tratamento j& ndo causa mais
estranheza como causava antes com uma projecdo positiva das mudancgas recentes.

No ultimo encontro, projeta voltar a morar sozinha apés o sexto més do filho com
renda prépria e organizou os documentos pessoais e do filho para beneficio do Programa
Bolsa Familia. Confirma que estd morando em outro municipio e que ndo deseja ser
transferida, j& que ndo se vé sendo acompanhada em outro lugar, e atualiza seu telefone

pessoal para contato com a equipe.
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5.1 ANALISE DA TRAJETORIA DE (DES)CUIDADOS

Ao participar da escolha da usuaria-cidada, mergulhar e ter uma aproximacao aos
profissionais de saude com olhar de fora, se contaminando pelas experiéncias durante a
pesquisa, 0 encantamento pela producdo do cuidado torna-se ainda mais real. A possibilidade
de vivenciar e lidar com os caminhos nada previsiveis mostra a complexidade de atuar e
pesquisar o trabalho em saude.

Nota-se que os fluxogramas séo caracterizados por pontualidade nos registros, onde
h& acbes de um ou dois profissionais de salude durante um dia, onde pouco se cita outras
atividades, como a entrada do usuério no servigo e/ou atividades administrativas. Ha pouca
verticalidade, como interse¢fes entre saberes e tomada de decisfes, e um sentido quase que
Gnico a direita, sem poucos desdobramentos dentro do préprio servico. N&o houve a
possibilidade de analise do fluxograma do servigo especificamente, porém pela trajetoria
retratada da usuaria é possivel pensar aspectos relacionados ao processo de trabalho e a
organizacao do servico.

Um ponto a se destacar, que aparece no fluxograma e diz muito sobre a organizacao
do servico, € a triagem, quase sempre, do usuario por um profissional de saide denominado
no discorrer deste estudo como “ndo médico” (técnico de enfermagem, assistente social,
enfermeiro). Depois o usuario € adicionado na agenda médica, e segue com — apenas —
consultas médicas.

Ha uma centralidade na acédo do profissional médico, pautada pela mediacdo e
liberacdo de medicamentos, onde até ha uma recepcao registrada por outro profissional de
salde, mas ocorre o seguimento apenas do acompanhamento médico. Ha pouca articulagéo
durante o acompanhamento com os outros saberes, a partir do momento que ha a insercéo
na agenda médica, a saida dela s se dar por, no caso, interrupgéo de tratamento. Ha uma
clara necessidade de reconhecer a construcdo e a perpetuacdo do modelo assistencial
organizado na centralidade da atuacdo médica, a partir da producdo do cuidado permeado
pelas tecnologias duras e leve-duras (MERHY; FRANCO, 2003). O ultimo acompanhamento
registrado se diferencia pela maior participacdo dos profissionais de enfermagem, com
alternancia entre consultas médicas e de enfermagem, onde ndo h4 a permanéncia apenas
na agenda médica.

Vale destacar que os intervalos de tratamento apresentados nos acompanhamentos
da usuaria-cidada se assimilam com o apresentado no levantamento epidemiolégico do
estudo, onde os casos com histérico de interrupcdo prévia seguida de nova interrupgéo
apresentavam média aproximada de dois meses de tratamento. Ha um padrdo de

encurtamento do tratamento nesse enfrentamento sem contrapartida durante longos anos,
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visto através de aspectos objetivos dos indicadores de salude e dos recortes dos encontros
da usuaria-cidada.

Os motivos de interrupgéo de tomada de medicamentos identificadas foram a melhora
clinica com uso inicial dos remédios, desanimo e falta de dinheiro para ir ao servi¢o de saude.
Sa et al (2017), em estudo que analisa os motivos de interrup¢cdes de tratamentos em um
municipio de Belém, aponta as duas principais causas como melhora clinica e falta de
dinheiro, em sinergia com achados ao analisar a usuaria-cidada. Logo, se questiona o ato do
“abandono” e da “determinacao” ali sentenciada e Alves et al (2012) identifica justamente as
fragilidades do acompanhamento, como a falta de escuta e autonomia do préprio usuario,
reconhecendo a constru¢do do cuidado e sua importancia em si, e da falta de articulacéo
entre servi¢cos ou dentro de um proprio servigo, sdo pontos identificados relacionados com o
“abandono” por falas de usuarios diagnosticados com tuberculose em Jodo Pessoa.

Rocha e Adorno (2012) enfatizam as fragilidades no acompanhamento de usuarios
nos processos de trabalhos com imposig&o do técnico-institucional e seu discurso dominante,
onde a juncdo de diversos aspectos que permeiam a vida dos usuarios nem sempre sao
enxergadas como importantes para o profissional de salude. A perpetuacdo de praticas
institucionalizadas é uma maneira de abandonar o usuario, mesmo com claras
demonstra¢cBes de complexidade vivenciadas e encontra resposta pronta pela culpabilizacéo
do usuario na ndo continuidade.

As diversas interrupgbes no tratamento sdo similaridades de alguns usuarios no
cenario do estudo, como demonstrado no levantamento epidemiol6gico, e a usuaria-cidada é
comparada com outra usuaria com histérico complexo e caracteristicas proximas: jovens,
mulheres, com uso de drogas ilicitas e com “dificuldade de vinculagéo”, juntamente com longo
histérico de (des)cuidado no servigo de saude. O risco do retratamento e a possibilidade da
resisténcia ao esquema basico se materializou na outra usuaria; ja a usuéaria-cidada, em cada
retorno, era associada a outra experiéncia, como se o desfecho fosse prosperado, eminente
e uma condenacao de tudo que era vivido. O fato de ser “sortuda” e continuar sensivel aos
remeédios causava certo espanto nos profissionais e legitimava a continuacéo dos cuidados
No Mesmo Sservico.

A mée da usuéria-cidada participa em alguns encontros, inicialmente por uma busca
ao servico pela gravidade clinica apds descontinuidade no acompanhamento e
posteriormente pela ligacdo da entrega de remédios em internagcdo. Havia uma tentativa de
controle pela mée, onde a usuaria sempre buscava o rompimento a partir de mudanca de
regido de moradia, ndo tomada de medicamentos e/ou conflitos, e a rela¢do sé se torna viavel
guando a usuaria estava sendo controlada, como na internagdo na maternidade ou dentro do

consultorio.
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A liberacdo de medicamento aparece como um processo central durante os diversos
acompanhamentos, um “elo” ou um “compromisso” do retorno para a préxima consulta e a
manutencgdo do tratamento medicamentoso com renovacao da receita. Durante os diversos
acompanhamentos a saida era acompanhada com medicamentos e retorno médico
agendado, com repeticAo da estratégia e pouco entendimento da necessidade de
transformacédo, do novo, da ressignificacdo da perspectiva da prépria tomada do remédio.
Camargo-Borges e Jaupur (2008) refletem sobre a tedrica “resisténcia” pela tomada de
medicamentos:

“A problematizacdo e a duvida se dao entre elas, em suas
casas, com a familia; mas ndo com o médico, que por sua vez,
acredita que foi bem compreendido/aceito em sua conduta e
prescricdo. Ele ndo pode entender a ndo adesao ao tratamento
indicado, sendo como irresponsabilidade do paciente. Pelo
silenciamento, o profissional é levado a crer que o problema
esta no descuido por parte da paciente, faltando a ele assumir
seu autocuidado”. (CARMAGO-BORGES; JAPUR, 2008, p. 68)

Outro aspecto importante é a forma singular em que a usuaria-cidada se comporta na
chegada ao servico, onde ndo se coloca como 0s outros usuarios pois cria um fluxo préprio.
Nem sempre pega um nuamero na recepcdo para ser chamada por ordem de chegada pelo
profissional que ird consultar, vai para porta do consultério e entre uma consulta e outra, é
vista e chamada a adentrar. Nao é mais questionada sobre documentos obrigatérios para os
atendimentos, como comprovante de residéncia no municipio em seu nome e telefone para
contato, e costuma chegar ao servico em horarios atipicos. Portanto, foge do padréo, do
instituido e ja ndo h& cobranca dos profissionais, pois acabam enxergando que assim sera o
Unico jeito de prestar assisténcia. Do jeito dela, de um jeito diferente de todos.

Em relacdo ao sucesso do acompanhamento vigente, alguns profissionais o remetem
a gquestdes exclusivamente pessoais da usudria como o ndo uso de drogas ilicitas e
mudancas de perspectivas com o nascimento filho, subestimando a constru¢cdo de um
cuidado com algum rompimento do padronizado e certa autonomia da usuaria. A falta de
problematizacdo do proprio trabalho em sadde mitiga a poténcia de pensar novas propostas
e jeitos para outros usuarios em acompanhamento, j& que a mudanc¢a do usuario € sempre
vista como necessaria e exclusiva.

Ha a participacdo de apenas trés servicos de salde nos acompanhamentos, sendo a
policlinica, um hospital de referéncia em outro municipio e a maternidade, os dois Ultimos com
curtas internacdes. Nao é registrado articulagdes com outros servicos da rede municipal, de
saude ou de qualquer outra esfera, além da pontual insercdo e citacdo de individuos que

fazem parte da vida da usuaria, como a mae, a ex-companheira e seu filho, sem maiores
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articulagbes durante o recorte dos registros. O espaco para o endere¢o no prontuario possui
rasuras por mudancas sinalizadas durante o longo periodo de acompanhamento e o Ultimo
deixado nédo possui cobertura de equipe da ESF. Sabidamente, houve diversas mudancas de
endereco, sem confirmacdo de endereco e dificil fixagdo em uma regido, o que gera um
estranhamento nos profissionais de saude.

A policlinica, servico de saude onde o0s encontros aconteceram, possui moldes
tradicionais da Atencdo Basica sem implementacdo de equipes da ESF, com ambulatérios
especializados, imunizacdo, farmacia, curativo, consultas de enfermagem e consultas
médicas dentro de programas de saude, a partir de procura dos usuarios. Se coloca como
uma referéncia em diversos bairros sem outro servico de atencdo basica e historicamente,
por ter sido um dos primeiros servigcos de atengdo basica do municipio, possui marcas de
referéncia da populagdo na demanda em saude, seja para servigo especializado ou basico.

A revisdo e completude das notificagbes sdo exploradas no Apéndice D. Além dos
diversos acompanhamentos e as complexidades vividas através do contato com os registros
e perspectivas dos encontros, o histdrico se torna ainda mais intenso quando se associa
também os aspectos administrativos necessarios e pertencentes aos processos de trabalho,
como a notificacdo compulsoéria. Os curtos periodos de (des)cuidado em 2018 demonstrados
nos fluxogramas associam-se também a nao realizacao das notificacdes compulsérias, ou
seja, a influéncia das subnotificaces e das informidades pertencentes ao banco de dados do
municipio. Somam-se mais quatro acompanhamentos ao historico, vivenciados, com registro
e afetamento, porém invisivel ao olhar dos indicadores em salde e da extra¢do do Sistema

de Informacédo em Saude.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

As formas objetivas, indicadores e dados de saude, evidenciam um impacto
significativo da manifestacdo da tuberculose no cenario do estudo por sua incidéncia
permanentemente alta e pela dificuldade em desfecho positivo. A interrupcdo do
acompanhamento € uma realidade que necessita de problematizacdo e planejamento
conjunto com os atores sociais envolvidos no processo de cuidado e as fragilidades no
retratamento mostraram também relacdo estatistica evidenciando alta possibilidade de
seguida interrup¢ao no tratamento.

A situacdo epidemioldgica do municipio possui sinergia nos entraves e desafios do
enfrentamento a tuberculose no Estado do Rio de Janeiro. Os olhares, as politicas publicas
e o trabalho em salde precisam considerar as particularidades do local e a oportunidade de
COmMo 0 pensar e viver, como a experiéncia ho caminhar da usuaria-cidada, qualifica a analise
por indicadores e da um tom vivo do que permeia o trabalho em salde.

A experiéncia com a usuaria-cidada mostrou um longo (des)cuidado em um servico
de saude, onde foi diagnosticada com tuberculose pulmonar no seu primeiro
acompanhamento em 2013 seguidos de descontinuidade na tomada de medicamentos,
seguidos de diversos retornos a partir de 2017. O historico apresenta uma internacdo em
hospital de referéncia com curta duragéo, uso de drogas ilicitas e curtos periodos de tomada
de medicamentos. As representacdes graficas dos acompanhamentos mostram a
naturalizacdo da descontinuidade da tomada de medicamentos, com centralizacdo na
atuacao médica e passividade, associado também a subnotificagcbes ao analisar o SINAN.
Durante os oito anos de (des)cuidado, ha uma imagem da usuaria-cidada que provoca acoes
protocolares dos profissionais de saude com um altimo acompanhamento representando
“algo novo”, fugindo da tendéncia de praticas instituidas no servico de saude. A afetagéo
durante a pesquisa, da usuéria-cidadd, dos profissionais de salde e do pesquisador, €
combustivel para repensar as longas relagdes ali vividas que se transformam ao longo dos
encontros.

Portanto, constréi-se a possibilidade para (re)pensar os processos de trabalho, a
organizacao do servico e as préticas de producédo do cuidado, ampliando os olhares além da
usuéria-cidadad. A construgdo de projetos terapéuticos singulares como desafio e atos
assistenciais conectados com o usuério e ndo apenas a doenga sdo grandes combustiveis
de (re)planejamento de a¢cdes municipais e possibilidade de contaminacao dos profissionais
de saude.

Vale ressaltar que o estudo se limita pelo uso de dados secundarios extraidos do
SINAN e dos registros profissionais coletados do prontuario individual. As duplicidades,

inconformidades, subnotificacdes e falta de registro estdo incorporados e sdo achados



73

compativeis, sem a inten¢cdo de esgotar o complexo campo da pesquisa em salde com temas
tdo sensiveis e emergentes para a saude publica.

A poténcia do estudo em dar visibilidade a um cenério com um impacto téo
significativo da tuberculose com algumas das suas repercussdes exemplificadas por um caso
marcante prospera por novas pesquisas e mais aprofundamento, dando ainda mais
importancia para a resisténcia das pesquisas em saude com aproximacdo ao dia a dia dos

profissionais de salde, dos usuarios e do territorio.
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» Cronograma do Estudo
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Descricao das atividades
2019 a 2020

Coleta e atualizagdo das fontes
secundarias e verificacdo de

sua pertinéncia ao estudo.

Reviséo do projeto.

Submissdo ao Comité de Etica.

2019 2020
M Mai. | Jul./ | Set. | Nov | Jan. | Mar | Mai. [Jul./ | Set. |N
ar.
s /Jun | Ago |/Out |./De |/Fe |./Ab |/Jun |Ago |/Out|ov |Dez.
r.

Coleta de Dados.

da

do estudo

Organizagéo base

documental no

Grupo de Pesquisa.

Andlise e critica dos dados.

Z. V. r.

Organizagdo e estruturacdo

das categorias analiticas.

Elaboracéo de relatério anual.

Qualificagao.

Elaboracéo de artigos.

Defesa da Dissertacao.
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APENDICE B
» Informacdes a serem coletadas no prontuario individual da equipe de saude para
elaboragéo do Fluxograma Analisador:

1 — Dados pessoais (sexo, idade, raca e escolaridade)

2 — Caracterizacdo da tuberculose (tipo de entrada; forma clinica da tuberculose; se
extrapulmonar, indicar qual)

3 — PopulacBes especiais (indicar se caracteriza como populacdo privada de liberdade,
profissional de saude, populacdo em situacéo de rua, imigrante)

4 - Doencas e agravos associados (aids, alcoolismo, uso de drogas ilicitas, diabetes,
tabagismo, doenca mental e outras doencgas e agravos)

5 — Exames diagnésticos e acompanhamento (resultados de baciloscopias, teste rapido
molecular, teste de sensibilidade, cultura, teste rapido de HIV, radiografias, exame bioguimico
e outros exames solicitados durante o acompanhamento)

6 — Acompanhamento pela equipe de saude (intervalo do primeiro atendimento e dos
primeiros sinais sugestivos de tuberculose, data do inicio do tratamento, intervalo entre as
consultas, nimero de consultas e profissionais responsaveis pela consulta, esquema
medicamentoso usado, tipo de tratamento realizado, exame dos contatos)

7- Registro entre as consultas (registro de faltas, contatos telefénicos, visitas domiciliares
e acOes administrativas relatadas)

8 — Se encerrado, motivo de encerramento
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APENDICE C
» Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

EM] UNIRIO
Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO: A tuberculose e seus impactos na situacdo de satide no municipio de S&o Jodo
de Meriti, no Estado do Rio de Janeiro, Brasil.

OBJETIVOS DO ESTUDO: Os objetivos desse estudo sdo caracterizar o perfil
epidemioldgico, discutir a organizacdo da rede de atencdo a saude e analisar os
processos de producao de cuidado no municipio de Sao Joao de Meriti.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de n&o
participar deste estudo. Estamos coletando informacdes para a producdo de dados
académicos sobre producéo do cuidado e ferramentos de avaliacdo no SUS. Se vocé ndo
quiser participar do estudo, isto nao ira interferir na sua vida.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, o seu prontudrio
individual, juntamente com o0s documentos inseridos nele, serdo analisados pelo
pesquisador. Utilizaremos as informacgdes contidas para integrar o estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas informacdes contidas no prontuério
incomodam a vocé, porque as informagfes que coletamos séo sigilosas. Assim, vocé
pode escolher ndo participar do estudo.

BENEFICIOS: A coleta de informacdes ajudara na producéo cientifica sobre o tema da
avaliacdo em saude no SUS no ambito da producédo do cuidado, mas ndo sera,
necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé
fornecera mais informacgfes sobre o lugar e relevancia desses escritos para propria
instituicdo em questéo.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu home nao aparecera, bem como em
nenhum formulario a ser preenchido por nés. Nenhuma publicacdo partindo destas
informagBes revelara os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu
consentimento escrito, 0os pesquisadores ndo divulgardo nenhum dado de pesquisa no
qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa sera realizada no municipio de S&o Jo&o
de Meriti no Estado do Rio de Janeiro. Possui vinculo com a Universidade Federal do
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Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO sendo a Prof2 Dr2 Mary Ann Freire Menezes a
pesquisadora principal e responsavel pela pesquisa. Os pesquisadores estao disponiveis
para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja necessério, contacte o
Comité de FEtica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7796 ou e-mail
cep.unirio09@gmail. Vocé tera uma via deste consentimento para guardar com vocé.
Vocé fornecerd nome, endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do
estudo possa lhe contactar em caso de necessidade.

Diante do exposto nos paragrafos anteriores eu, firmado abaixo

residente a
concordo em participar do estudo
intitulado A tuberculose e seus impactos na situacdo de salde no municipio de Sao Joao

de Meriti, no Estado do Rio de Janeiro, Brasil.

Eu fui completamente orientado pelo
gue esta realizando o estudo, de
acordo com sua natureza, propoésito e duracdo. Eu pude questiona-lo sobre todos os
aspectos do estudo. Além disto, ele me entregou uma via da folha de informacdes para
0s participantes, a qual li, compreendi e me deu plena liberdade para decidir acerca da
minha espontanea participacao nesta pesquisa.

Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar.
Minha identidade jamais sera publicada. Os dados colhidos poderédo ser examinados por
pessoas envolvidas no estudo com autorizacdo delegada do investigador e por pessoas
delegadas pelo patrocinador.

Estou recebendo uma via assinada deste Termo.

Investigador:  Nome:
Data:
Assinatura:

Participante:  Nome:
Data:
Assinatura:

Responsavel: Nome:
Data:
Assinatura:




APENDICE D

NotificagOes, segundo data, entrada, encerramento e situagcdo no SINAN

Ano Més Entrada Encerramento  Notificacdo
2013 Abril Caso Novo Cura Encerramento
incorreto
2017 Maio Reingresso Abandono Correta
apos
abandono
2018 Janeiro Transferéncia Abandono N&o
notificado
Abril Reingresso Abandono N&o
apoés notificado
abandono
Agosto Reingresso Abandono N&o
apos notificado
abandono
2019 Janeiro Reingresso Abandono Nao
apos notificado
abandono
Agosto Reingresso Abandono Correta
apos
abandono
2020 Janeiro Reingresso Abandono Correta
apos
abandono
Junho Reingresso Abandono Correta
apos
abandono
Novembro  Reingresso Transferéncia Correta
apos
abandono
Novembro  Transferéncia Transferéncia Correta
2021 Janeiro Transferéncia Em tratamento Correta
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ANEXO 1
> Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da UNIRIO

UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DO RIO wﬂ’
DE JANEIRO
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PES@LISA
Trtulo da Pesquisa: TUBERCULDSE E SEUS IMPACTOS NA SITUACAD DE SADDE NO MUNICIPIC D=
sio JoAD DE MERITI, HO ESTADD DO RID DE JAMEIRD, BRASIL

Peaquisador: LUCAS FERMANDES GOMCALVES
Lrea Tamaticas

Vorsao: 1

CAAE: 135579103, 0000 5265

Insirtuigao Proponents: UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADD DO RID DE JANSIRD
Pafrocinador Principal: Financiamento Propro

DADDS DD PARECER

Humero oo Parecsr: 3422143

Apresentacio do Projsto:

Estudo explorabino com abordagem qualiaiva. O cendrio do estudn 52 o municiphs de S3o Jodo de Mer!
no Esiado do Rio de Janaim, localzado na Baixada Fluminense do Estado do Rio de Janeim. Conslderand
a5 aluals Indcadores relaclonados a diagndstico, raamenio e abandono de Cas0E de ubertuices, além fas

fragiidades dos processos de rabalho e da gestdo municipal, pretende-se explorar & fragmentagdo da
pratica do cuidado e da gesido.

Oibjativo da Pesqulaa:

Caractenzar o parl eplgemiciagico da tubercuiose no municiplo de 530 Jodo de Mantl, Rlo de Jansin.
Dlscutlr @ organizagdo da rede de atengdo 3 sadde, mo gue diz respelto 3
gestdo’aiendimeniodacompannamento da tuberculose, do municiplo de 530 Jodo de Medl, RJ. Anallsar os
processos de producio de culdado oferecidos pelos senvipos de salide do municiplo de S30 Joo de Mearill,
FLl.

Avallagio dos Riscos 6 Beneficios:

Riscos: O Individuo pesquisado pode achar que determinadas Informagdes contidas no prontuario 2
ACEEE30aE Pei0 DEsqUESRdor INCoMOdEm porgue 3s infomagies coletadas 530 sighosas e reeiitas 3 equips
de sade. Benaficios: A coleta de Informagdes ajudara na producio dentifica sobre o tema da avallaglo an
sande no Sistema Onico de Saide no Ambito d3 producao 9o cuidano, mas ndo Se53, Necessariameant:,
para beneficio dneln dos usuanos. Entretanio, esta

Esdarepa: Sy Pimbaur, 208

Hairea: Linc EEP: 22200240
UF: R Musssipda: RO DE A&KEIRO
Tabsloten: |24 0EL3TT08 E-reall: =g il posD S orrmail com

Figna & e =2
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UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DO RIO GRGral
DE JANEIRO

Cormrusghs do Parsces 1422140

et fomeoera mals Informagiies sobre o lugar &

relevancla sesses INCICoNes & SSOT0S [ara 05 SSNIGOS o8 salae 00 municipio.
Comentarios & Conslderaghes sobre a Pesquisa:

Esludo centifica e sodaments nefavants.

Conslderagies sobrs o8 Termos de apresentagio obrgatora:
Foiha die meto, TCLE, Instumenio de colefa de dadics, Cara de anusncia adegquados.

Recomendacies:
Ha0 ha.

Conclusdas ol Pendénclss & Lista de Insdequaes:
W30 ha.

Conslderagdes Finals a critérlo do CEP:

Eafa parscar fol slaborade baseado nos documentes ababoo relacionados:

Tipo Cocumento Amuivo POSt3gem Autor SRUSCA0
Informaglies Easicas | PE_INFORMACTES BAGICAS DO P | 10052019 Ao
dn Projieio ROJETCS 1342367 pdl 16:51:17
Fina de Riosio Folha_de_Rosho.pdd 10052019 | LUCAS Ao

16:49:50 | FERMAMDES
LNIMS iLana_Anuencla T0ASITY | LUGAS A0
164923 | FERMAMDES
Ouiros Declaacas_Megativa Cusios.pd! DAmS/2010 | LUCAS Aot
15:36:51 | FERMAMDES
Crcamenta Camentn_Defalhadio pof CDE2019 | LUCAS Ao
153624 | FERMAMDES
Cuitmos TCUD par CDE2019 | LUCAS Ao
153550 | FERMANDES
TCLE / Temmos de | TCLE. Giocx CDE2019 | LUCAS Ao
Assantimento /! 15:35:32 | FERMAMDES
JUsiificatva de GOMCALVES
AlSEnCa
Cuiros Apendce_B_InsTumenio_coleta pronu| D30S2019 | LICAS Ao
0. 00cK 13:35)0& | FERMNAMDES
LTongrama I_LTONOQrama. 0oCx LBl | LGRS A0
1532840 | FERMAMDES
Projio Det@hads | | PTojein_pesquisa tock DAmS2019 | LUCAS ACETD
Brochura 1534827 | FERMAMDES
| Invesigador GONCALNVES

Esderepn: A Pamsbaur, JOE

Balréa: Linc CEP: 22 200-240
UF: R Bushdpla: R0 DE A&KWEIRG
Talslona: |34 0553778 E-rmanil. i it 0@ ol tom

e T oe
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UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DO RIO W
DE JANEIRO
Corramcly do Persces 1433140

Situagas 00 Parscer

Aprovado

Mecesalta Apreckagdo da CONEP:
Mao

RIC OE JANEIRD, 26 de Junho de 2019

ABSINAH0 por:
Renata Flavia Abreu da Sitva
{Coordenadona))

Esdleren: S Pabaur, 208
Balra: LUics

UF: R Bushdipia: R0 DE JaREIRD
Tabslosa: | 32507708

CEP: Z330d240

E-reail.  congs il il Sl o

Pagra Sos =



