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“A tuberculose € uma doenca velha, mas que precisa
urgentemente de um novo olhar. Um olhar capaz de
enfrentar tabus e preconceitos, trazer novas alternativas de
controle e, acima de tudo, ser capaz de resgatar
profissionais e pacientes que estdo investidos de uma
cultura estigmatizante e perpetuadora de mazelas
incalculaveis para a nossa saude.”

(RUFFINO-NETTO, 2001, p.130)

‘Deus nos surpreende sempre, rompe 0S NOSSOS
esquemas, pde em crise 0S N0Ss0s projetos e nos diz: confia
em Mim, ndo tenhas medo, deixa-te surpreender, sai de ti
mesmo e segue-Me!”.

(Papa Francisco)



RESUMO

SILVA, Leticia Barboza. Analise espacial dos casos de tuberculose na Rocinha, no
periodo e de 2007 a 2013, Rio de Janeiro, Brasil. Dissertagdo (Mestrado em
Enfermagem). Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude. Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, Maio de 2017, 81 p.

Introducédo: a tuberculose (TB) mantém- se como um dos agravos mais relevantes,
nao s6 em ambito nacional, como também internacional. O Rio de Janeiro € um dos
estados com maior coeficiente de incidéncia de TB do pais, com o quantitativo de 62,5
casos por 100.000 habitantes em 2013, colocando- 0 na 22 posi¢ao entre os 27 estados
com alto coeficiente de incidéncia. O Bairro da Rocinha destaca-se pelo grande
coeficiente populacional e apresenta altos indices de TB, com coeficiente de incidéncia
médio de 300 casos novos por 100.000 habitantes, em relacdo a maior média do pais,
gue é de 46 casos por 100.000 habitantes. Objetivo: analisar o padréo espacial dos
casos de tuberculose no bairro da Rocinha, no periodo de 2007 a 2013, identificando
aglomerados espaciais dos casos de tuberculose e de abandono do tratamento no
periodo descrito, bem como a descricdo do perfil das notificacbes, o céalculo do
indicador de incidéncia de TB e a analise da varidvel demografica sexo em relacao aos
casos de tuberculose na Rocinha. Métodos: estudo descritivo com abordagem
guantitativa, utilizando banco de dados proveniente do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagdo (Sinan), totalizando 2341 observacfes. Resultados: o padrao
da distribuicdo dos casos de tuberculose, representados pela média do coeficiente de
incidéncia dos seis anos avaliados, demonstrou o predominio/ concentracao da doenca
em alguns sub- bairros da Rocinha, sendo eles: Cidade Nova, Cachopinha, Ruasl, 2,
3 e 4, Bairro Barcelos, Macega e Campo Esperanca (pode-se observar um déficit no
preenchimento de algumas notificacdes). Em 2012, a Rocinha apresentou um dos
maiores coeficientes de incidéncia ja registrados no Brasil: 419,3 casos por 100.000
habitantes. Através da andlise espacial, observou-se aglomerac¢des populacionais em
toda extensdo da Estrada da Gavea e seu entorno, sendo esse um local de grande
transicdo de pessoas. Consideracgdes finais: o estudo comprovou que a metodologia
de analise espacial favorece a identificacdo de aglomerados relacionados a doencas e

situacdes de risco bem como a verificagdo da concentracdo de casos de TB, permitindo



acOes assertivas da equipe de saude nos locais especificos favorecendo a identificacéo
de possiveis novos casos de TB, o controle dos casos em tratamento e a prevencao do
adoecimento de familiares e demais contatos. Foi possivel ainda identificar o perfil das
notificacdes, verificar a incidéncia de tuberculose no periodo e sua concentragdo em
alguns sub- bairros da Rocinha e observar a predominancia do sexo masculino, adultos-
jovens e na forma pulmonar. Dessa forma, a metodologia estudada, norteia a tomada
de decisdo para o investimento de politicas de salde e para melhora da qualidade na

assisténcia.

Descritores: tuberculose, analise espacial, epidemiologia, mapeamento geografico.



ABSTRACT

SILVA, Leticia Barboza. Spatial analysis of tuberculosis cases in Rocinha, from
2007 to 2013, Rio de Janeiro, Brazil. Dissertation (Master Degree in Nursing).
Biological and Health Sciences Center. Federal University of Rio de Janeiro, May 2017,
81p.

Introduction: Tuberculosis (TB) remains as one of the most relevant diseases, not just
in the national level, but also internationally. Rio de Janeiro is one of the states with the
highest TB incidence rate in the country, with a quantitative of 62.5 cases per 100,000
inhabitants in 2013, placing it in the 2nd position among the 27 states with a high
incidence rate. The neighborhood of Rocinha stands out by a large population coefficient
and presents high TB rates, with an incidence rate of 300 new cases per 100,000
inhabitants in concern to the highest average in the country, which is 46 cases per
100,000 inhabitants. Objective: to analyze the spatial pattern of tuberculosis cases in
the neighborhood of Rocinha, from 2007 to 2013, identifying spatial clusters of
tuberculosis cases and treatment abandonment in the period described, as well as a
description of the profile of the notifications, Incidence indicator of TB and the analysis
of the gender demographic variable in relation to cases of tuberculosis in Rocinha.
Methods: a descriptive study with a quantitative approach, using a Notification of Injury
Information System (SINAN) database, totaling 2341 observations. Results: The
pattern of tuberculosis cases distribution, represented by the average coefficient
incidence of six years evaluated, showed the prevalence / concentration of the disease
in some neighborhoods of Rocinha: Cidade Nova, Cachopinha, Streets 1, 2, 3 and 4,
Bairro Barcelos, Macega and Campo Esperanca (a deficit in the filling can be observed
in some notifications). In 2012, Rocinha had one of the highest incidence coefficients
ever recorded in Brazil: 419.3 cases per 100,000 inhabitants. Through the spatial
analysis, we observed population agglomerations throughout the Estrada da Gavea and
its surroundings, which is a place of great transition of people. Conclusion: the study
proved that the spatial analysis methodology benefited the identification of agglomerates
related to diseases and situations of risk as such the verification of the concentration of
TB cases, allowing assertive actions of the health team in the specific places favoring

the identification of possible new TB cases, control of cases under treatment and



prevention of family diseases and other contacts. It was also possible to identify the
profile of the notifications, to verify the incidence of tuberculosis in the period and its
concentration in some neighborhoods of Rocinha and to observe the predominance of
males, young adults and in the pulmonary form. In this way, the methodology studied,
guides the decision making for the investment of health policies and for improving the

quality of attendance.

Descriptors: tuberculosis, spatial analysis, epidemiology, geographical mapping.
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1 APRESENTACAO

Este estudo consiste na dissertacdo de mestrado intitulada: “Analise Espacial
dos casos de tuberculose na Rocinha no periodo de 2007 a 2013, Rio de Janeiro,
Brasil”’, apresentada ao Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro PPGENF/UNIRIO, em Maio 2017.

A realizacdo do estudo se deu a partir do interesse pela pesquisa, com énfase
em saude publica ainda na academia, onde pode- se vivenciar temas acerca da
construcdo do conhecimento cientifico e a analise do envelhecimento populacional nas
microrregides do Rio de Janeiro. Dessa forma, surgiu o desejo de aprofundar o
conhecimento cientifico a respeito da situacdo da tuberculose na cidade do Rio de

Janeiro, de modo mais especifico, na comunidade da Rocinha.

Identificou- se a importancia da analise espacial dos casos de tuberculose na
Rocinha, uma vez que o bairro apresenta elevada incidéncia de casos da doenca.
Buscou- se assim, compreender como se dava a distribuicdo naquela localidade, de
modo a verificar a ocorréncia de aglomerados com maiores taxas de incidéncia e

percentuais de abandono.

Dessa forma, o principal objetivo desse trabalho é identificar os locais com maior
incidéncia de casos, para favorecer acfes assertivas das equipes de saude em locais
especificos, garantindo a identificacdo de novos casos, o controle dos casos em
tratamento, o encerramento por cura e a prevencdo do adoecimento de familiares e

demais contatos.
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2 INTRODUCAO

A tuberculose (TB), considerada um fendmeno predominantemente urbano,
caracteriza- se por uma das doencgas infecciosas mais antigas e conhecidas e ainda
hoje (2017), mantém-se como um dos agravos relevantes ndo s6 em ambito nacional
como também internacional (BARREIRA & GRANGEIRO, 2007). E considerado um
caso confirmado de TB, todo individuo com diagndstico bacteriolégico (baciloscopia de
escarro - BAAR ou cultura para BK ou teste rapido molecular para tuberculose) e
individuos com diagnostico baseado em dados clinicos epidemiolégicos e em
resultados de exames complementares (BRASIL, 2011).

Desde 1993, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em assembléia geral,
declarou a tuberculose como emergéncia sanitdria mundial. Na oportunidade,
apresentou uma resolucdo reconhecendo a tuberculose como um dos principais
problemas de saude, definindo como metas a serem alcancadas até o ano 2000, como
a deteccdo 70% dos novos casos positivos e a cura de 85% dos casos diagnosticados
(WHO, 2013). Tais metas foram mantidas até o presente ano, em 2017. Globalmente,
0 numero de novos casos de tuberculose (incidéncia) diminuiu a uma taxa média de
1,5% ao ano entre 2000 e 2013 (WHO, 2015).

O surgimento e a disseminacdo do HIV/ AIDS no inicio da década de 1980
mudaram o perfil epidemiolégico da tuberculose, resultando no aumento da
morbimortalidade em todo o mundo. A tuberculose e o HIV possuem uma interacdo
sinérgica, na qual um acentua a progressao do outro. A infec¢do por HIV € considerada
0 maior fator de risco conhecido para o desenvolvimento de tuberculose ativa. (PILLER,

2012). Segundo relatério da Organizacdo Mundial da Saude em 2015:

[...] Desde 2007, as altas taxas globais de cura dos casos diagnosticados (=
85%) também tém sido sustentadas. No entanto, 1,5 milhdes de pessoas
morreram de tuberculose em 2013, incluindo 80.000 criancas e 360.000
pessoas soropositivas (HIV), por isso serdo necessarios esfor¢cos importantes
para garantir que todos os casos sejam diagnosticados, notificados e tratados.
A tuberculose multirresistente também continua a representar um desafio
significativo, com um nimero estimado de 480.000 pessoas a desenvolverem
esta doenga em 2013 (OMS, 2015).
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2.1 PANORAMA DA TB NO BRASIL E NO MUNDO

No Brasil, a TB continua sendo um sério problema da saude publica, com
profundas raizes sociais (BRASIL, 2004). A cada ano, sdo notificados
aproximadamente 70 mil casos novos e ocorrem 4,6 mil mortes em decorréncia da
infeccdo (BRASIL, 2016). Em 1996, foi langcado o Plano Emergencial para o Controle
da Tuberculose pelo MS, o qual recomendava, entre outras questdes, a implantagéo da
estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-course) - Tratamento Diretamente
Observado, sendo considerada uma prioridade para o MS desde 2003, e uma das cinco
doencas mais em foco atualmente, destacada como pauta de varias acdes de Vigilancia
em Saude (BRASIL, 2004).

Dentre os 20 paises com alto coeficiente de incidéncia de TB (responséaveis por
84,3% de todos os casos de tuberculose no mundo), baseado no nimero absoluto de
casos incidentes, classificados pela OMS no Relatério global de tuberculose de 2016,
o Brasil encontra- se em 20° lugar nesse ranking, com uma taxa de incidéncia de
41/100.000 habitantes. Os cinco primeiros colocados sdo Africa do Sul, Coréia do
Norte, Mogcambique, Indonésia e Angola (OMS, 20186).

Segundo estudo realizado por Bierrenbach et al. (2007, p.67), pode-se observar
um aumento progressivo do numero de casos novos e no coeficiente de incidéncia de
TB no Brasil entre os anos 2000 e 2003, com 0 aumento proporcional neste coeficiente
entre individuos mais velhos. Conforme a figura 1, do Global Tuberculosis Report
(2016), pode- se perceber que o coeficiente de incidéncia passa a diminuir a partir do
ano de 2004. Em 2004, observou-se maior propor¢éo de cura e menor proporgéao de
abandono para os casos novos que foram submetidos ao Tratamento Supervisionado.
Nenhuma regido brasileira apresentou proporcdo de cura de 85%, entre 0s casos

novos, entre os anos 2000 e 2014, alcancando 71% neste ultimo ano (WHO, 2016).
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Figura 1 - Coeficiente de Incidéncia de tuberculose no Brasil no periodo de 2000 a
2015. Fonte: Global Tuberculosis Report 2016, WHO.

Segundo o Programa Nacional de Tuberculose, “em 2009 a média
brasileira de cura foi de 71%, variando entre 59,7% e 85,5%. A média da taxa
de cura das capitais brasileiras de casos novos em 2009 foi de 66,4%, com
variacdes entre 53,8% e 92,7% (PNCT, 2016, p. 25).”

O processo de descentralizacdo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
para os municipios brasileiros, que se manteve em muitos ambulatérios especializados,
gerou algumas dificuldades no acompanhamento dos usuarios portadores de TB,
retardando a expansédo das acdes de controle da TB na Rede de Atencdo Bésica a
Saude (RUFFINO-NETTO & VILLA, 2006). Desse modo, iniciou-se uma tentativa de
reorganizacéo do controle da TB, por meio de a¢des descentralizadas para os estados
€ municipios que avancaram com a implementacdo da estratégia DOTS pelo MS,
mantendo- se até hoje. Atualmente mantém- se a estratégia DOTS como uma das
prioridades para o PNCT?, cujo objetivo é atingir a meta de cura de 85% dos doentes e

diminuir a taxa de abandono para menos de 5%.

1 PNCT. Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Rio de Janeiro, 2012, p. 25.
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2.2 A SITUACAO DA TB NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Com extensao territorial de 43.780,157 quildmetros quadrados, o Estado do Rio
de Janeiro possui uma populacédo de 15.993.583 habitantes, sendo o terceiro estado
mais populoso do Brasil, segundo o Censo realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010). Sua divisédo politico- administrativa consiste em

92 municipios, oito regides administrativas e nove regiées de saude.

O Rio de Janeiro € um dos estados com maior coeficiente de incidéncia de
Tuberculose (TB) no pais, 0 que pode ser explicado, em parte, pela elevada proporcéo
da populacéo vivendo em areas urbanas, cerca de 97,3% (IBGE, 2010), e por ser o
estado com maior densidade demogréafica do pais, cerca de 373,9 habitantes por
quilometro quadrado (IBGE 2013).

De acordo com os dados coletados pelo Ministério da Saude do Governo
Federal, foram registrados 10.923 novos casos de tuberculose em todo o Estado do
Rio de Janeiro, gerando um coeficiente de incidéncia de 64,3 casos por 100 mil
habitantes em 2013, o que o colocou na 22 posicao entre os 27 estados com alto
coeficiente de incidéncia de tuberculose do pais (SINAN, 2016). A distribuicdo das taxas
de incidéncia da Tuberculose, no ano de 2013, por Municipios do Estado do Rio de
Janeiro - Brasil sdo representados no mapa da Figura 2.

Legenda
Taxa de incidéncia 2013
|o0-1586
| 15,7 -35,1
[ 35,2-495
B #06-682
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Figura 2 - Coeficiente de Incidéncia do estado do Rio de Janeiro em 2013. Manual
Panorama de TB 2014. Fonte: SINAN/RJ e IBGE.
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Dados demonstram que o Estado do Rio de Janeiro apresentou um quantitativo
de 56 805 casos confirmados de tuberculose notificados no sistema de informacao de
agravos de notificagdo entre os anos de 2007 a 2014 (DATASUS, 2016).

Sua capital, que leva o nome de S&o Sebastido do Rio de Janeiro, concentra a
maior populacdo do estado, com cerca de 6.320.446 habitantes. Sua populacdo é
predominantemente urbana, formada em sua maioria por adultos — jovens (IBGE,
2010).

Segundo dados do IBGE coletados entre 2001 e 2003, existem, no estado do
Rio de Janeiro, 1.269 favelas, distribuidas em 48 dos 92 municipios fluminenses. A
capital carioca possui 0 maior nimero de habitacdes cadastradas em assentamentos
informais (283.306 moradias), sendo seguido pelos municipios de Niteréi (50.020), S&do
Goncalo (29.500), Dugue de Caxias (28.617) e Macaé (8.000) (SOARES, 2009).

2.3 A SITUACAO DA TB NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

No municipio do Rio de Janeiro estdo concentrados bairros com grandes
aglomeracdes habitacionais e populacionais, cuja condicdo de vida € precaria e com
acesso dificultado (COUTO et al, 2014, p.575). Entre elas, temos o Complexo do
Alemao e Maré, Jacarezinho e a Rocinha, esta Ultima com uma incidéncia de 386 casos
novos de tuberculose por 100 mil habitantes (RIO DE JANEIRO, 2011).

No municipio do Rio de Janeiro, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), modelo
estruturante da atencdo bdsica, encontra-se ainda, em processo de expansao,
favorecendo a descentralizacéo das a¢des de cuidado e controle de algumas doencas
(BRASIL, 2010).

Os estudos na area discutem que “[...] a ESF apresenta um relevante papel no
controle da tuberculose no municipio, atuando ndo s6 na UBS, mas também no
domicilio por meio do vinculo, da corresponsabilizacédo e do acolhimento realizado pela
equipe, facilitando o processo de promog¢ao e prevengao.” (MARQUIEVIZ J et al, 2013,
p. 270).

Em 2016, o estudo relacionados a Reforma dos Cuidados em Atencao Primaria
em Saude (RCAPS) na cidade do Rio de Janeiro, demonstrou que até 2016 o
planejamento delineado pela Prefeitura era do aumento da cobertura pela ESF, de
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modo que, atingiria mais de 4,5 milhdes de cariocas e cerca de 1.300 equipes de Saude
da Familia, o que significaria cerca de 70% da populacdo-residente da cidade com
Equipes de Saude da Familia, consolidando assim, o novo modelo de atencdo em
desenvolvimento (SORANZ et al, 2016, apud HARHEIM et al, 2006). Além disso, vale
ressaltar que, esse modelo favorece diretamente na prevencao e no controle da TB
pulmonar, atuando na captacao e adeséo das pessoas infectadas, fazendo com que o0s
portadores de tuberculose sejam atendidos e acompanhados o0 mais precocemente,
evitando assim, transmisséo do bacilo e o abandono ao tratamento (MARQUIEVIZ J et
al, 2013, p. 270).

O processo de descentralizacdo das acbBes de controle de TB no Estado e
municipios do Rio de Janeiro, caracterizado pela incorporacdo de atribuicbes para as
equipes da ESF, bem como a implantacdo da estratégia TDO tem assumido uma
dimenséo consideravel, favorecendo o controle e manejo da ESF na detecc¢éo e cura
dos casos, bem como a efetividade na notificagdo dos mesmos DUROVNI (2013, p.
54). Esse fato pode ser observado no estudo de DUROVNI (2013), o qual apresenta o
Coeficiente de incidéncia de tuberculose no municipio do Rio de Janeiro, por Area de
Planejamento (AP). Destacam- se as Areas de Planejamento 1.0 com 177 casos de
tuberculose por 100 mil habitantes e 637 notificacdes compulsorias realizadas, seguido
das AP’s 2.1 com 96 casos e 325 notificagdes, AP 2.2 com 85 casos e 371 notificacbes
e AP 3.1 com 86 casos e 951 notificacdes.

Em 2013, a AP 2.1 apresentou uma populagao de aproximadamente 638.050 mil
habitantes e 727 notificacbes. A Rocinha apresentou 317 notificagcdes no mesmo ano,

correspondendo a 44% das notificacfes gerais

2.4 A COMUNIDADE DA ROCINHA - RJ

O bairro da Rocinha tem sua origem no século XVIII, marcada pelos aspectos
macigos rurais e conformando-se por entre o Morro dos Dois Irmé&os, em um terreno,
em direcdo a Estrada da Gavea, que em 1920 ndo passava de um caminho de terra. A
partir de 1927, foram registradas as primeiras familias, porém seu surgimento se deu
na década de 30, com os seus barracos e lavouras, juntamente com a pavimentacao

da Estrada da Gavea, o que favoreceu a ocupacéao irregular da Rocinha. O crescimento
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expressivo da populacdo deu-se entre as décadas de 70 e 80, transformando-a em uma
das maiores favelas do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2011).

Leitdo (2004) afirma que, “[...] a favela, ha muito, deixou de ser uma
moradia provisoria dos que chegam ao Rio de Janeiro, em busca de melhores
condi¢bes de vida, para tornar-se, pela sua expressao, uma outra cidade, com

regras e normas proprias de estruturagdo espacial”.

Até meados dos anos 50, a Rocinha acompanhou o desenvolvimento dos bairros
vizinhos, como Leblon e Ipanema. E em julho de 1993, sob a Lei 1995, a Rocinha foi
intitulada Bairro e desde 1986 uma Regido Administrativa (RA), é composta por 20 sub-
bairros (Figura 2), com nomes conforme a tradi¢ao local. (Rocinha.org. O portal oficial
da Rocinha).

Situada na Zona Sul do municipio do Rio de Janeiro, na Area Programética 2.1,
com uma area ocupada de 864.052 m? e uma populacéo de 69.156 habitantes, segundo
dados do Instituto Pereira Passos em 2010. A Rocinha que ja foi considerada “a maior
favela da América Latina”, apresenta, como todas as outras favelas, caracteristicas
heterogéneas quanto a todos 0s seus aspectos: territoriais, urbanos, habitacionais,
populacionais e culturais. Além de sua proximidade e localizacdo entre os bairros da
Gavea e Sao Conrado, considerados de classe média alta do Rio de Janeiro, gerarem
um profundo contraste urbano na paisagem da regido (CIESPI, 2016).

O bairro da Rocinha configura sozinha a Regido Administrativa XXVII da cidade
do Rio de Janeiro e esta localizada nas coordenadas geograficas (-22.987984, -
43.247983), na Area Programatica 2.1. Apresenta altos indices de tuberculose, com
coeficiente de incidéncia de 300 casos novos por 100.000 habitantes, em relagcao a
maior média do pais, com 46/100.000 habitantes (SMS,2010).

2 Essa informacdo foi desmistificada pelo Censo de 2000, que listou 56.338 habitantes em suas
entranhas (muito longe dos quatro milhdes de abarriados da favela Chalco, na Cidade do México, ou dos
mais de dois milh6es das favelas Libertador e El Sur, em Caracas e Bogota, respectivamente),

espalhados em dezessete mil domicilios, segundo dados do mesmo censo do IBGE (CIESPI, 2016).
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Segundo o Instituto Pereira Passos (2015, p.01), “...] a Rocinha tem
mais moradores que 92% dos municipios brasileiros, com 69.191 habitantes.
Deste total, ¥4 s@o criangas e 32% tem idade entre 15 e 29 anos de idade. Ou
seja, a Rocinha é jovem. Estima-se seu surgimento em meados da década de
1930, entre barracos e lavouras. Os moradores viviam basicamente da
agricultura de suas rogas, cujos produtos eram vendidos na feira da Praca
Santos Dumont, na Gavea. Sempre diziam que plantavam em sua pequena
terra, em sua “rocinha” - dai surgiu o nome. A favela, que se encontra em uma
Area de Especial interesse Social, instituida por lei em 2001, j& recebeu

recursos do Programa de Aceleragéo do Crescimento.”

Segundo Soares et all (2009), o crescimento da Rocinha extrapolou os limites
das glebas?® originais e continua em processo constante de ocupacdo em todas as
glebas, e é subdividida em setores que apresentam grande diversidade socio- espacial.
De modo geral, os setores mais proximos as vias de circulagdo de veiculos, apresentam
moradias e estruturas comerciais com melhores padrdes de edificacao.

De acordo com o Centro Internacional de Estudos Sobre a Infancia, atualmente
a Rocinha esta dividida nas seguintes areas: Via Apia, Caminho do Boiadeiro e Bairro
Barcelos, Vila Verde e Vila Trampolim, localizadas na parte mais baixa do morro,
préximo ao bairro de Sdo Conrado; as areas 199 e Vila Cruzado, localizadas proximas
ao bairro da Gavea; Roupa Suja e Macega, situadas proximas a enorme pedra que
separa a Rocinha do Vidigal (localizada em area de risco e dentro do ecolimite); Rua 3
e Rua 4, localizadas na parte central, juntamente com as areas denominadas Cachopa,
Dionéia e Paula Brito; e por fim, Rua 1 e Rua 2, localizadas na parte alta do morro, e
ainda acima destas, o Laboriaux (CIESPI,2015).

3 Do latim. Terreno préprio para cultivar: gleba rural; gleba urbana. Parte do terreno que ainda n&o foi
judicialmente dividido. Terreno desprovido de urbanizacao; local que nédo foi urbanizado. Por¢éo de terra
ou feudo em que os servos estavam atrelados (DICIONARIO INFORMAL, 2017)
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---------- Estrada da Gavea
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[ | |
metros
LEGENDA
1. vila Cruzado 6. Rua & 11. UPMMR 16. Macega 21.vila Vermelha
2. Laboriaux 7. Almir 12. Cidade Nova 17. Terreirdo 22 Rual
3. Portdo Vermelho 3. Cachopa 13. Bairro Barcelos 18. Capado 23.Rua 2
4 Vila Un3o 9. Cachopinha 14.largo do Boiadeiro  19. Faz Depressa 24 Rua 3
5. Dionéia 10.Vila Verde  15. Roupa Suja 20. Setor 199 25. Campo Esperanca

Figura 3 - Mapa do territorio da Rocinha com a divisdo dos sub- bairros. Fonte:
CIESPI - Cartografia da Rocinha, Mapa Espacos Abertos, 2015.

Tem- se ainda a realidade da instabilidade territorial no que concerne a
seguranca publica, por conta da violéncia e do trafico de drogas, que fazem da Rocinha
um local de constante vigilancia, principalmente pelos grupos que comandam este
comércio. Essa realidade dificulta a mobilidade dentro da favela, bem como a chegada
dos servigos publicos e constitui um poder paralelo que controla a maioria das
atividades na comunidade (ARAUJO, 2015).

Além disso, a presenca de fatores presentes em grande parte dos aglomerados
subnormais e que sao responsaveis, a nivel ambiental, pela propagacao e manutencéo
da Tuberculose, como por exemplo, a verticalizacdo dos domicilios, a caréncia de
espaco, de iluminacao e de ventilacdo natural. Fatores esses que séo considerados as
maiores barreiras para a circulacdo de ar e chegada da luz natural e luz solar entre as

residéncias, contribuindo para a formacgéo de umidade (OLIVEIRA et al, 2007, p. 36).
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2.4 REDE DE ATENCAO A TUBERCULOSE NA ROCINHA

Em 2003 iniciou- se o processo de implantacdo do modelo de atencéo basica da
ESF — Estratégia de Saude da Familia no bairro da Rocinha, a partir do trabalho
realizado pelo PACS-Rocinha, cujo principal objetivo era reduzir a morbimortalidade por
tuberculose através da estratégia da Terapia Diretamente Observada de Curta Duragéo
(DOTS)* neste bairro, possibilitando a superacédo da taxa de 85% de cura e a queda de
20% para 5.1% de casos de abandono do tratamento na Rocinha (SOARES et al, 2013).
Segundo Araujo 2015, a equipe trabalhava com a légica de divisdo do territério em 15
areas, denominadas zonas de trabalho (ZT), com 2 ou 3 ACS por ZT e enfermeiros
para supervisdo (RIO DE JANEIRO, 2012, p. 25). Nessas ZTs as equipes realizavam o
levantamento social e epidemioldgico das areas.

As experiéncias exitosas e a contribuicdo significativa para a melhoria dos
resultados de tratamento da TB na comunidade da Rocinha, através da participacéo
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e enfermeiros responsaveis, favoreceu a
criacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) em 1994 pelo Ministério da Saude
(CORBO et al., 2007). Estudos anteriores revelam que a implantacdo da ESF se deu
de forma gradativa e ainda permanece em crescimento, e que, com a proposta de
descentralizagdo do cuidado e a incorporagao de atividades e acdes de controle da
tuberculose pelas equipes de Saude da Familia, pdde- se observar melhorias na
realizacdo do tratamento de TB (MARCOLINO et al, 2009).

A rede de atencédo a saude no bairro da Rocinha é composta, atualmente (2017),
por 05 unidades: CF Maria do Socorro Silva e Souza, CAPS Maria do Socorro, UPA
Rocinha, a CF Rinaldo de Lamare e o CMS Dr. Albert Sabin (ARAUJO, 2015, p. 30).

4Acrénimo da expresséo “Terapia Diretamente Observada de Curta Duragéo! Em inglés “Directly
observed therapy, short- course”.
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3 PROBLEMATIZACAO

Sendo a Rocinha um cenario de elevada incidéncia de Tuberculose no Rio de
Janeiro (CAVALCANTE et al., 2007), faz- se necessario mapear a distribuicdo desses
novos casos, com indicadores que direcionam o atendimento a essa populacéo, ndo sé
ao que concerne a assisténcia, como também nas politicas publicas - sociais e de
saude, de modo a auxiliar a compreensao da distribuicdo dos casos de tuberculose no

bairro da Rocinha.

Nos ultimos anos, estudos avaliaram temas abordando o perfil dos profissionais
de saude, a percepcdo da familia, o abandono do tratamento e o0s Instrumentos
aplicados para o controle da tuberculose na Comunidade da Rocinha (ARAUJO, 2015,
DUROVINI, 2013, GUIMARAES, 2016). Dessa forma, o mapeamento da distribuicao
espacial de um agravo no territério, torna- se fundamental identificar aglomerados
espaciais dos casos de tuberculose, para nortear agdes de controle e tratamento da
doenca que sejam resolutivas e equitativas para a populacéo, bem como a identificacao
do perfil das notificacGes e a influéncia da variavel demografica sexo em relacédo aos

casos novos de tuberculose na Rocinha de 2007 a 2013.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o padréo espacial dos casos novos de tuberculose no bairro da Rocinha,
no periodo de 2007 a 2013.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar aglomerados espaciais dos casos de tuberculose e de abandono
do tratamento no periodo de 2007 a 2013;

e Descrever o perfil das notificacbes dos casos de tuberculose na Rocinha de
2007 a 2013;

e Calcular o indicador de Incidéncia de tuberculose na Rocinha no periodo de
2007 a 2013;

e Analisar a influéncia da variavel demografica sexo em relacao aos casos de
tuberculose na Rocinha de 2007 a 2013.
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5 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Existem diversas formas de se tracar o perfil de uma cidade: conhecendo sua
histéria, sua geografia e sua populagdo, por exemplo (ACOSTA, 2008, p.10). E
extremamente importante que todas as caracteristicas de uma determinada cidade e a
forma como elas se relacionam, estejam presentes na andlise da situacdo de saude de
sua populacédo. Segundo a Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS, 2009), esta
andlise da situacdo de saude de sua populagdo € um processo que permite
caracterizar, medir e explicar o perfil de salde-doenca de uma populacéo, incluindo os
danos ou problemas de saude, assim como seus determinantes, que facilitam a
identificacdo de necessidades e prioridades em saude, a identificacao de intervencdes

e de programas apropriados e a avaliacdo de seu impacto (BRASIL, 2015).

No Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, do Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2013), consta que a cidade do Rio de Janeiro,
capital do Estado, tem o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0, 799, estando
entre os 50 municipios do Brasil com alto desenvolvimento humano. Porém no bairro
da Rocinha, localizada na Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro e com mais de 69.161
moradores, € normalmente apontada como um dos principais focos de Tuberculose
(TB) de todo o pais (IBGE, 2010). A partir dos casos registrados em 2014, possui um
Coeficiente de incidéncia de 372 novos casos por 100 mil habitantes, 11 vezes mais
alta que a média nacional neste mesmo ano, que € de 34,2 casos por 100 mil
habitantes. Em 2015, o Estado do Rio de Janeiro registrou um coeficiente de incidéncia
de 80,2 casos por 100 mil habitantes e o pais registrou 33,2 casos por 100 mil
habitantes com 67.966 novos casos (SINAN, 2016), o que o colocou na 172 posicao
entre os 22 paises de alta carga (numero absoluto de casos de tuberculose), segundo
a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2015).

O bairro da Rocinha destaca- se pelo grande contingente populacional e é
considerada ainda a maior média de casos de Tuberculose pulmonar do Brasil, com 46
novos casos de TB a cada 100.000 habitantes (SMS, 2010).

No ano de 2010 foram notificados 351 casos de tuberculose na comunidade da
Rocinha (SMS, 2010). Os dados revelam que a comunidade da Rocinha tem uma
populacdo total de 69.156 habitantes, 23.347 domicilios, 2,96 de habitantes por

domicilio, uma area de 864.052m2 e uma densidade demografica de 48.258 hab/kmz?,


http://www.who.int/topics/tuberculosis/en/
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gue a coloca como o bairro com maior densidade demogréfica da cidade do Rio de
Janeiro (IPP, 2016).

Assim, para o estudo epidemioldgico da doenca se torna indispenséavel o uso de
algumas ferramentas que auxiliem a visualizacao da distribuicdo espacial dos casos
registrados (ACOSTA, 2008). Uma destas ferramentas é o geoprocessamento, definido
pelo Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE, 1998) como “a disciplina do
conhecimento que utiliza técnicas matematicas e computacionais para o tratamento da
informagéo geografica”. Este conjunto de técnicas é utilizado para a coleta, tratamento,
manipulagcéo e apresentacéo de dados espaciais, utilizando Sistemas de Informacgdes
Geograficas (SIG) para a realizacdo de analise espacial, o que possibilita uma melhor
avaliacdo e acompanhamento da saude da populacéo, abrangendo todos os aspectos
da localidade em estudo (INPE, 1998).
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6 REVISAO DE LITERATURA

6.1 A TUBERCULOSE: HISTORICO, ETIOPATOGENIA, DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO

Segundo Alvarez (apud Daniel, 2000, p.23), “a tuberculose era uma
doenca geograficamente dispersa entre os primeiros habitantes das Américas,
pois 0S mesmos viviam em pequenos agrupamentos isolados uns dos outros.
Somente depois que assentamentos passaram a ser formados, a tuberculose
apresentou proporcdes epidémicas, 0 que provavelmente ocorreu ha cerca de
1500 anos. Com a colonizagao europeia da regido, muitos nativos americanos

foram dizimados pela doenga. ”

A tuberculose pulmonar (TB) caracteriza- se por uma doenca infecciosa e
contagiosa, causada por um microrganismo denominado Mycobacterium tuberculosis,
também conhecido como Bacilo de Koch (BK), que se propaga através do ar, por
goticulas contendo os bacilos expelidos pelo doente com tuberculose pulmonar ao
tossir, espirrar ou falar em voz alta. Esses bacilos, quando inalados por pessoas sadias,

provocam a infeccao tuberculosa e o risco de desenvolver a doencga (BRASIL, 2002).

O diagnodstico da doenca se da de forma clinica, laboratorial e radiolégica
(SMS/RJ, 2016). Baseia-se no aparecimento de sintomas respiratorios, como tosse,
com ou sem expectoracdo, por mais de trés semanas, febre vespertina, sudorese
noturna, dor torax, dispneia e astenia, que pode vir acompanhada de perda de peso.
Entre os exames laboratoriais realizados para confirmagcao da enfermidade, tem- se a
Baciloscopia de Escarro (BAAR), o TRM, a cultura de escarro e o Teste de
Sensibilidade (TSA) (SMS/RJ, 2016). Todos esses exames podem ser coletado em
uma unica amostra de escarro, desde que haja quantidade suficiente. A coleta de
escarro € um método simples, rapido, de baixo custo e permite detectar de 60% a 80%
dos casos de tuberculose pulmonar (SMS/RJ, 2016). Tem — se ainda o método de
escarro induzido, para 0s casos suspeitos ou em tratamento que nao possuem
expectoracdo (SMS/RJ, 2016).

Segundo o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), é
recomendado a coleta de no minimo duas amostras de escarro, uma por ocasido da

primeira consulta e a segunda, independente do resultado da primeira, na manha do
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dia seguinte ao despertar, sendo necessario uma coleta de controle mensal para o
acompanhamento durante todo o tratamento. A Atencdo Basica é responsavel pelo

acompanhamento e tratamento dos casos junto a Secretaria de Saude (BRASIL, 2002).

O exame laboratorial de cultura de escarro, apresenta maior sensibilidade e
especificidade que a baciloscopia de escarro, podendo aumentar em até 30% o
diagnostico bacterioldgico da doenca (BRASIL, 2011). A cultura é indicada quando, o
paciente suspeito de tuberculose apresenta resultados negativos aos exames direto de
escarro, com amostras paucibacilares® e em criancas ou pacientes com dificuldades de
obtencdo da amostra. Outros métodos que utilizam o meio liquido, estao disponiveis no
mercado e os resultados podem ser observados em periodo um curto de tempo, entre
uma a duas semanas, dependendo da carga bacilar inicial da amostra (BARRETO et
al., 2014). Esses métodos, também, séo indicados para diagnésticos da tuberculose
extrapulmonares, nos casos suspeitos de tuberculose multirresistentes a drogas
(TBMDR) e nos casos de infec¢cfes por microbactéria ndo tuberculosas, principalmente
nos pacientes portadores do virus HIV (BRASIL, 2002).

Tem — se ainda o diagndstico por meio de técnicas moleculares, que sao
baseados no uso da reacdo da polimerase em cadeia (PCR); um método que consiste
na amplificacdo do DNA do organismo alvo “in vitro” pela utilizacdo de elementos
basicos do processo de duplicacdo do DNA, a partir de repeticdes de varios ciclos de
aumento e resfriamento da temperatura, para fazer varias copias de uma regiao
especifica do DNA (RATTAN, 2000). Existe ainda a técnica conhecida por Teste Rapido
Molecular (TRM). No caso da tuberculose, o TRM, é um método rapido para o
diagndstico molecular, que identifica o gene que confere resisténcia a um dos farmacos
utilizados no tratamento da tuberculose, a Rifampicina. As principais vantagens do teste
sao, a realizacao do teste em aproximadamente duas horas, ndo requer conhecimento
especifico para realizacdo do teste e pode ser realizado em laboratério local
(BARRETO et al., 2014). Por outro lado, o diagnostico molecular, no momento,
apresenta algumas limitacbes relativas ao custo do equipamento e insumos
necessarios, além da infraestrutura necessaria para sua instalacdo e condi¢bes de
operacdo (WHO, 2014).

SAmostras com uma quantidade baixa de bacilos.
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O PNCT recomenda que a radiografia de térax deve ser solicitada para todos os
pacientes com suspeita clinica da doenca (BRASIL, 2011). E uma importante
ferramenta no diagnostico da tuberculose em criancas, devido a dificuldade em
estabelecer diagndstico utilizando métodos bacterioldgicos, que, em geral, apresentam
resultados paubaciliferos, além da natural dificuldade de expectoracdo na infancia
(CARREIRA & SANT’ANNA, 2000; SANT'ANNA et al., 2002). Além de ser util na
diferenciacdo de formas de tuberculose de outras pneumopatias e possibilitar a
exclusao de doencas pulmonares associadas, que, eventualmente, podem necessitar
de tratamento associado ao da tuberculose, a radiografia de térax, também, é um
método de diagnodstico importante para avaliacdo da evolucdo radiolégica dos
pacientes, principalmente dos pacientes que ndo respondem ao tratamento anti-TB,
mas vale ressaltar que o exame de imagem n&o exclui a importancia do exame
laboratorial (BRASIL, 2011).

Ha também, como método de diagndstico, a prova tuberculinica, que consiste
num teste intradérmico, através da inoculacdo de um derivado de proteina purificada
do M. tuberculosis (PPD), para medir a resposta imunolégica celular a este antigeno
(CASTELO-BRANCO & ROCHA, 2012). Apesar da prova tuberculinica apresentar
pouca indicacdo no adulto, na crianca seu valor € consideravelmente maior, sendo
amplamente utilizado. Quando as criancas apresentam leitura da intradermorreagéao
superior a 10 mm, quando nao vacinadas com BCG ou vacinadas ha mais de 2 anos,
ou se for superior a 15 mm, em criancas vacinadas com BCG ha menos de 2 anos,
pode ser interpretado como sugestivo para infeccéo pelo BK ou até mesmo de doenca
(CAMPOS, 2006), quando conciliado com outros métodos investigativos (BRASIL,
2011).

No que concerne ao tratamento para tuberculose, tem- se a utilizacdo do
esquema conhecido como RIPE (R — Rifampicina, I- Isoniazida, P- Pirazinamida e E-
Etambutol), para os casos conhecidos como novos pulmonares, num esquema de 6
meses, dividido em duas fases, sendo a primeira chamada de Fase intensiva com
duracdo de 2 meses e a fase de manutencdo, com 4 meses de duracdo. A posologia
da medicacao pode variar de acordo com o peso do paciente. Alguns casos merecem
um olhar diferenciado no tratamento e uso das drogas, como por exemplo, 0s casos de
retratamento e forma meningoencefalica. Os casos de faléncia sdo alvos da

combinacdo de outros farmacos, segundo teste de sensibilidade (ROCHA, 2014). O
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esquema introduzido, em 1979 no Brasil, foi considerado mais eficaz, menos toxico e
mais confortavel ao paciente que os anteriores (CAMPQOS, 2007). No entanto, em 2009,
o PNCT passou a preconizar um novo esquema de tratamento, com a introdugéo de
outra droga, o E — etambutol, como descrito anteriormente (BRASIL, 2011). O atual
esquema basico de tratamento para adultos e adolescentes, baseou-se nos resultados
observados a partir do inquérito nacional de resisténcia aos farmacos anti-TB,
conduzido nos anos de 2007 e 2008, cujo principal objetivo é proteger contra a
resisténcia a rifampicina e, por outro lado, aumentar o0 sucesso terapéutico e evitar o

avancgo da multirresisténcia a rifampicina e isoniazida (ROCHA, 2014).

O tratamento de criancas até 10 anos permanece com a recomendagdo do
esquema (RHZ). Ja os casos de menigoencefalite tuberculosa séo tratados com a
mesma combinacdo de farmacos em associagcdo com corticosteroide, e o tempo de
tratamento indicado é de 9 meses (BRASIL, 2011). Ja os casos de retratamento ou
faléncia, preconiza-se a solicitacdo de exames especificos como a cultura de escarro,
TRM (Teste Rapido Molecular) e teste de sensibilidade, que receberédo tratamento

padronizado para multirresisténcia ou esquemas especiais (BRASIL, 2011).

6.2 SISTEMAS DE INFORMACAO E VIGILANCIA DA TUBERCULOSE NO RIO DE
JANEIRO

Segundo o Ministério da Saude (2011, p. 189), “[...] o objetivo da
vigilancia epidemiologica para a tuberculose é conhecer a magnitude da
doenca (dados de morbidade e mortalidade), sua distribui¢éo e fatores de risco

e tendéncia no tempo, dando subsidios para as ac¢des de controle. ”

O registro dos dados da investigacéo, diagnostico e acompanhamento dos casos
de tuberculose é realizado nas unidades de saude em diversos instrumentos de coleta,
gue sdo utilizados para avaliagcdo das acdes de controle em nivel local. Alguns dos
instrumentos de coleta sdo os Livros de registro de sintomaticos respiratorios, de
exames laboratoriais para o diagnostico da tuberculose, de casos diagnosticados e
tratados na unidade de saude e de contatos, além de outros formularios padronizados
para uso local, que sao estimulados e permitem, muitas vezes, maior organizagéo dos

servicos. Entretanto, o principal formulario de dados de notificacdo de casos € a ficha
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de notificacdo e investigacao de tuberculose do Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacdo — Sinan (BRASIL, 2011).

Os laboratérios dispdem de dados de interesse da vigilancia, como os resultados
de exames para diagnéstico e acompanhamento bacteriolégico da tuberculose. No
municipio do Rio de Janeiro, a Coordenacé@o Geral de Laboratoérios de Saude Publica
— CGLAB desenvolveu o Sistema Informatizado Gerenciador de Ambiente Laboratorial
— GAL, cujos objetivos séo: Informatizar o Sistema Nacional de Laboratérios de Saude
Publica das Redes Nacionais de Laboratérios de Vigilancia Epidemiolégica e Vigilancia
em Saude Ambiental; enviar os resultados dos exames laboratoriais de casos suspeitos
ou confirmados (positivos/negativos) das Doencas de Notificagdo Compulsorias e
auxiliar nas tomadas de decisdes epidemiolégicas e gerenciais dos laboratorios de
saude. O modulo Geréncia de Biologia Médica comecou a ser implantado no Pais em
agosto de 2008 (BRASIL, 2011).

A base de registros do Sinan é a principal fonte de dados da Vigilancia
Epidemiolégica da tuberculose nas instancias federal, estadual e municipal.

Segundo o Ministério da Saude (2011), “[...] o Sinan tem por objetivo
coletar, transmitir, consolidar dados gerados rotineiramente pela Vigilancia
Epidemiolégica, por uma rede informatizada, possibilitando, assim, a

disseminacéo de dados e divulgacéo de informacoes. ”

Sua regulamentacao esta na portaria sobre a notificagcdo compulséria de agravos
no Pais (Portaria no 104, de 25 de janeiro de 2011) e presente nas Normas
Operacionais Basicas do Sistema Unico de Saude (NOB-SUS 01/96, de 6/11/1996, e
Noas -SUS 01/2002, Portaria no 373/GM/MS, de 27/2/2002; Portaria no 1.172) em que
sédo definidas as atribuicbes das trés esferas de governo na gestdo, estruturacédo e
operacionalizacdo do sistema de informacao epidemioldgica informatizada, a fim de
garantir a alimentagédo permanente e regular dos bancos de base nacional (BRASIL,
2011).

O Sistema de Vigilancia (SV) da TB possui ainda, algumas particularidades em
relacdo a outros agravos, dada a complexidade em realizar a vigilancia de um agravo

crénico de acompanhamento prolongado que pode durar mais de um ano. Os casos
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confirmados de TB devem ser inseridos no Sinan, num prazo de 72horas a partir do
diagnéstico confirmado como caso novo, reingresso apdés abandono, recidiva ou
transferéncia e encerrados como cura, abandono, 6bito por TB, 6bito por outra causa,

mudanca de diagnostico, TBMR ou transferéncia, conforme anexo 12.1 (Brasil, 2011).

Os dados originados do Sinan permitem o calculo de indicadores de
acompanhamento da situacdo epidemiolégica, importantes para a andlise do
comportamento da endemia e para o monitoramento e avaliacdo das acdes de controle.
Estes indicadores propiciam o acompanhamento oportuno da situacao epidemioldgica
da tuberculose pelas trés esferas de governo, tendo como base o0s sistemas de
informacéo oficiais. Entre eles temos: os Indicadores Gerais que tratam do IDH,
cobertura dos municipios pelas unidades de saude e perfil de gestdo; os Indicadores
Epidemioldgicos: que analisam o coeficiente de incidéncia, a taxa de incidéncia de
baciliferos, a taxa de mortalidade por tuberculose entre outros e os Indicadores
Operacionais, que analisam a propor¢cdo de sintomaticos respiratérios examinados na
demanda da Unidade de Saude, a proporcéo de casos de tuberculose pulmonar com
baciloscopia néo realizada entre o total de casos de tuberculose pulmonar, a proporcéo
de casos de tuberculose pulmonar entre os casos de tuberculose de todas as formas,
a proporcao de baciloscopias para diagnéstico do total de baciloscopias realizadas, a

proporc¢ao de baciloscopias positivas entre as realizadas entre outras (BRASIL, 2011).

Dado que o SV visa identificar os problemas na vigilancia de agravos de
importancia em Saude Publica e confirmar se estdo sendo monitorados de maneira
eficiente e efetiva (GERMAN et al., 2001), entende- se a importancia e o papel da
vigilancia em TB, visto que o conhecimento dos casos da doenga na populacao, permite
a adocdo de medidas que interrompam a transmissdo da doenca para individuos
suscetiveis (BRAGA, 2007).

6.3 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO CONTROLE DA TUBERCULOSE

Sendo a Atencéo Béasica (AB) a porta de entrada do Sistema de Saude, onde a

maior parte dos problemas de saude s&o resolvidos, de forma coordenada e
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longitudinal, tem- se como principal objetivo € o acompanhamento e a promoc¢ao da

saude das familias e da comunidade em que estéo inseridas (OPAS, 2007).

Barbara Starfield (2002, p. 314) trouxe conceitos importantes para a
redefinicdo da APS: “A atencdo priméria € o ponto de entrada para a atengéo
a saude individual, o locus da responsabilidade continuada pelos pacientes em
populacbes e o nivel de atencdo na melhor posi¢do para interpretar os
problemas apresentados no contexto histérico e meio social do paciente.
Assim, a forma pela qual é formulada para prestar os servigos e de como fazé-
lo de forma adequada sdo componentes-chave de uma estratégia para

melhorar a efetividade e a equidade dos servicos de saude. ”

Em 2004 o PNCT incluiu a Estratégia de Saude da Familia (ESF) no controle da
tuberculose, objetivando a consolidacédo de suas acBes na Atencdo Béasica (BRASIL,
1997), de forma a propor algumas acées como capacitacdo dos profissionais de saude
da Atencédo Basica nas acfes de vigilancia, prevencao, controle e acdes assistenciais
adequadas para o diagnostico e o tratamento da tuberculose, além de ampliar o TDO
a todas as Unidades de Saude dos municipios prioritarios do PNCT.

Dentro da ESF as equipes de saude da familia cumprem ac¢fes de prevencao,
promocado, recuperacdo, reabilitacdo e cuidados paliativos no que concerne a
integralidade da assisténcia a saude. Quando s&o considerados 0 contexto
socioecondmico, cultural e epidemiolégico da comunidade onde a familia esta inserida,
estas acOes sdo direcionadas para a unidade familiar (ANDRADE, BARRETO &
BEZERRA, 2009, p.804).

A partir de 1991 iniciou-se a implantacdo da Estratégia Saude na Familia através
da criacdo de Grupos de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e em 1994 ela foi
ampliada através das Equipes de Salde da Familia no Brasil pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). Estas equipes sdo compostas por profissionais de salude como
enfermeiros, técnicos em enfermagem, médicos, dentistas e, principalmente, por ACS,
0S quais apresentam a possibilidade de atuar diretamente nos espacos comunitarios e
nos domicilios onde se encontram os doentes com TB e suas familias (BRASIL, 1997).
Segundo Marcolino et al (2009), a Estratégia Saude da Familia tem sido confirmada

como estratégia reorganizadora do sistema de saude e, neste sentido, vem sendo
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sugerido que as aclGes de controle da tuberculose sejam incorporadas em suas
atividades.

As familias e as comunidades séo as bases do planejamento da AB e das acfes
em salde. Estes principios unem os valores sociais mais amplos e os elementos
estruturais e funcionais do sistema de saude. Desenvolvendo a capacidade de
responder as necessidades de saude das pessoas, o sistema de saude mantém o foco
nas pessoas e tenta atender suas necessidades da forma mais abrangente possivel.

Segundo Sousa et all 2015, h4 situagbes em que se pode caracterizar o
estabelecimento de um vinculo dos profissionais de saude da equipe da Estratégia
Saude da Familia da Rocinha/RJ com os usuarios portadores de tuberculose (TB).
Desta forma, pode-se perceber a importancia da intervencéo da ESF no controle e no

tratamento de TB.

6.4 ANALISE DE DADOS ESPACIAIS EM EPIDEMIOLOGIA E SAUDE PUBLICA

A andlise da distribuicéo espacial em saude tem sido um importante instrumento
da epidemiologia, pois visa identificar padrdes espaciais de morbidade e mortalidade e
fatores associados, além de descrever processos de propagacdo de doencas,
objetivando sua predicao e controle, favorecendo assim, a compreensao do processo
saude- doenga em um determinado espago ao longo do tempo, utilizando métodos
guantitativos cujo objeto de interesse € definido geograficamente, como por exemplo a
analise da distribuicdo espacial da ocorréncia de doencas e sua relacdo com o0s
servigos de saude (MEDRONHO, 2009).

Segundo Medronho e Werneck (2009), “[...] desde as civilizacdes
primitivas até os tempos modernos, mapas tém sido utilizados para retratar

dados espaciais. ”

Entende- se por geoprocessamento o conjunto de técnicas e ferramentas
utilizadas para a coleta, tratamento e exibicado das informacdes espaciais referenciadas
em um determinado espaco geografico definido. Essas técnicas englobam o
armazenamento de informagdes em formato digital, a geragdo de saida em forma de

mapas e a manipulacdo de dados para geragdo de novas informacdes, além de terem
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em comum, o interesse por entidades de expressdo espacial, sua distribuicdo ou
localizac&o, bem como a distribuicdo de determinantes a eles relacionado.

As técnicas de geoprocessamento tém se tornado cada vez mais acessivel aos
profissionais da saude, por meio da utilizacdo de sistemas de informac¢des nacionais e
Sistemas de Informacdes Geograficas (GIS). O GIS constitui- se numa estrutura de
processamento eletrébnico de dados que permitem captura, armazenamento,
manipulacdo e andlise dos dados referenciados geograficamente (SANSON,
RLPFEIIFFER, MORRIS 1991). Esses sistemas possibilitam a insergéo e a integracao
de informacdes espaciais de dados cartograficos, censitarios e de cadastramento,
imagens de satélite, redes e modelos numeéricos de terreno numa Unica base de dados,
combinando as varias informacdes e gerando novas informacfes pela analise dos
dados georreferenciados (CAMARA, 2007).

Os dados espaciais podem ainda, ser divididos em trés subtipos: os dados
Geoestatisticos — que caracterizam- se por medidas feitas em localizacfes fixas em um
continuo espacial; os dados de Area — que s&o observaces associadas a regides
espaciais, que podem ser regularmente ou irregularmente espacadas e por fim, os
Padrdes Pontuais — quando a localiza¢éo dos eventos em si é a variavel de interesse.

Nesse estudo, sera utilizado o subtipo denominado Padrdo Pontual, onde cada
ponto indicara a localizacdo de um evento de salude, como por exemplo a ocorréncia
de uma doenca. O conjunto de pontos identificados, gera um mapa, no qual torna- se
possivel identificar a existéncia de um padrdo de variacdo espacial, como o
aparecimento de conglomerados de eventos. Segundo Pereira et all 2015, que
analisou a distribuicdo espacial de sobrerrisco para tuberculose e seus determinantes
socioecon6micos no municipio do Rio de Janeiro, pode- se identificar areas de
sobrerrisco de incidéncia da tuberculose nos bairros do municipio do Rio de Janeiro,
apresentando um risco maior de adoecimento em alguns bairros da zona portuéria e
zona norte, além de grande incidéncia nas favelas da Rocinha e Vidigal, na zona sul e
Cidade de Deus, na zona oeste, além de ter encontrado dependéncia espacial para a

incidéncia de tuberculose e algumas variaveis socioeconémicas.
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7 METODOS

7.1 TIPO DE ESTUDO

Trata- se de um estudo epidemioldgico observacional descritivo (MEDRONHO
E WERNECK, 2009), que busca analisar de forma exploratéria a distribuicdo espacial
dos casos de Tuberculose no bairro da Rocinha/ RJ, entre os anos de 2007 a 2013,
pois o banco de dados referente as notificagcdes (Anexo I, p. 66) foi confeccionado
entre os anos de 2007 e 2014, este ultimo, apresentando apenas 4 notificacoes.
Dentre as metodologias disponiveis para a andlise de dados espaciais, a andlise de
processos pontuais € que melhor se adéqua a dados individuais (FRADE, 2014).

7.2 POPULACAO E LOCAL

Situada na Area Programatica (AP) 2.1, Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro,
a Rocinha apresenta uma area ocupada de 864.052 m2 e uma populacdo de
69.156hab, localizada entre as coordenadas geograficas (-22.987984, -43.247983)
(IPP, 2015).

Tem- se como unidade de andlise do estudo, as notificacdes de individuos
residentes no bairro da Rocinha, com dados provenientes das Fichas de Notificacdo
(SINAN) preenchidas pelas Unidades de Atencao Bésica, gerando um banco com 2341
observacoes referentes aos casos de TB entre os anos de 2007 a 2013 no bairro da
Rocinha (SINAN, 2016).

O banco possui ainda, 133 variaveis numericas e categoricas, com informacdes
faltantes em alguns campos. A populacéo do estudo foi composta pelos casos novos
de Tuberculose e demais tipos de entrada, que apresentaram a tuberculose como
causa basica, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10),
considerando-se o cédigo A169 - tuberculose respiratoria, ndo especificada, sem

mencéo de confirmacao bacterioldgica ou histologica.
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7.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

No estudo foi utilizado o banco com 2368 notificacbes de TB pulmonar e/ou
extrapulmonar do bairro da Rocinha, entre os anos de 2007 a 2013. Desses, ap0s a
verificacdo de registros duplicados e verificacao de inconsisténcias, foram excluidas 27
notificacdes que ndo possuiam enderegos para o georreferenciamento, gerando um

banco final com 2341 notificacdes.

Foram avaliadas ao todo, oito variaveis no banco de dados, divididas em dados
demograficos e epidemiolégicos/clinicas com e suas categorias, sendo elas:
Demogréficas: a variavel sexo, subdividida nas categorias masculino e feminino, a
variavel idade, caracterizada pelo momento em que o sujeito foi notificado, a variavel
raca/ cor a qual define a identidade racial do individuo - autodeclarado, subdividida em
branco, preto, parda e outros. Variaveis epidemiolégicas e clinicas: a situacdo de
encerramento caracteriza- se pela forma em que o individuo finalizou seu tratamento,
sendo subdividido em cura, abandono, 6bito, 6bito por outras causas, transferéncia e
mudanca de diagndstico, a variavel tipo de entrada caracteriza- se pela forma em que
o individuo iniciou o tratamento, sendo subdividida em: caso novo, recidiva, reingresso,
nao sabe e transferéncia; a variavel HIV consiste na classificacédo da realizacdo do teste
rapido para verificagdo de contaminacéo pelo virus HIV, sendo subdividido em TB e
HIV, TB somente, em andamento e ndo realizado. Tem- se ainda a variavel forma
clinica, a qual descreve a forma em que o individuo apresenta a doenca, esta variavel
pode ser classificada em: pulmonar, extrapulmonar, pulmonar e extrapulmonar e
Tratamento Diretamente Observado (TDO), que avalia se o individuo realiza o
tratamento diretamente observado ou ndo (RIO DE JANEIRO, 2016).

7.4 ANALISE EXPLORATORIA DE DADOS ESPACIAIS/
GEORREFERENCIAMENTO

Foram localizadas 2341 observacdes manualmente, utilizando a variavel
endereco no site Latlong.net, o qual forneceu as informacdes pertinentes para a criagao
da variavel Latitude e Longitude, bem como possibilitou a visualizacdo dos casos
pontuais no bairro da Rocinha, através da plataforma do Google Maps (LATLONG.NET,
2017).
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Com as localizacbes geograficas das ocorréncias dos casos de TB foi feito uma
analise de padrao pontual, de modo a identificar padrées espaciais e conglomerados

(cluster).

[...] PadrBes pontuais consistem em analisar a intensidade de ocorréncia de
determinados eventos e na avaliac@o da existéncia de padrdes de agregacéo
ou repulsdo espacial. As localizagbes de espécies, ocorréncia de crimes e
doencgas, sdo exemplos de fenbmenos modelados via processos pontuais.
(FRADE, 2014, p. 23 apud CRESSIE, 1993, p. 501)

Optou- se por identificar a localizacdo de cada caso, através do endereco, o qual
gerava a latitude e longitude de cada ocorréncia, favorecendo assim, a identificacao

dos locais que apresentavam maior nimero de eventos no periodo estudado.

7.5 INDICADORES

Para a populacéo estudada, foi calculado o indicador epidemiologico e operacional
de controle da TB, descrito pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose no

Manual de Recomendac®es para o Controle da Tuberculose no Brasil (BRASIL, 2011):

e Coeficiente de Incidéncia de Tuberculose: calculado pela razdo entre o
numerador que corresponde ao numero de casos novos de tuberculose (todas
as formas) notificados no ano estudado, em moradores da Rocinha, pelo
denominador- composto pela populacéo total residente na Rocinha no periodo
multiplicado por 100.000.

numero de casos novos

Coeficiente de incidéncia de tuberculose = ( ) x 100.000 [1]

populacgao total

Este indicador estima o risco de um individuo vir a desenvolver
tuberculose em qualquer forma clinica, podendo sofrer influéncia de fatores que
levem a melhoria do acesso aos servicos de tuberculose e/ou intensificagdo da
busca de casos. O incremento da busca ativa de casos em determinada
localidade pode ser responséavel pelo aumento da incidéncia (DUROVNI, 2009,
p. 84).
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7.6 ANALISE DOS DADOS

Na analise exploratéria das variaveis do estudo, foram utilizadas técnicas de
andlise descritiva e espacial (MEDRONHO E WERNECK, 2009), utilizando distribuigdo
de frequéncias absolutas e relativas, e Medidas de Tendéncia Central (Média e
Mediana). As analises estatisticas foram realizadas no Software R 3.3.2 (Rproject,
2016), utilizando a interface RComander. Para a criacdo das variaveis Latitude e
Longitude, utilizou- se o site gratuito Latlong.net, no qual foram usados os enderecos
registrados nas notificacdbes do banco de dados. O georeferenciamento das
informacdes, foi realizado através de pacotes (rleafmap, sp, rgdal, maptools,
KernSmooth, leaflet, data.table, dplyr, HistData, car, stats, RgoogleMaps, googleVis,
dismo, plotGoogleMaps, ggmap e XML) disponibilizados gratuitamente pelo Software
livre R e GooogleMaps.

Apo6s o georreferenciamento dos casos de tuberculose, fez-se um mapa de
distribuicdo dos casos de TB no Google Maps, através do pacote RgoogleMaps. Além
disso, foi confeccionado, com os dados das notificacfes, um mapa de calor mostrando
a incidéncia dos casos de tuberculose e outro mapa mostrando a concentracéo das
notificagdes com a varidvel abandono no bairro da Rocinha no periodo de 2007 a 2013.

Foi realizado uma analise univariada para descrever algumas variaveis e verificar
a associacao entre elas e a variavel sexo. Essa associacao foi investigada por meio do
teste e associacdo do Qui- quadrado, com nivel de significancia de 5%. As variaveis
gue apresentaram valor de p<0,05 no modelo final foram identificadas como fatores

associados independentemente ao sexo.

7.7 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo esta de acordo com a Resolugdo 466/12 do Conselho Federal
de Saude/Ministério da Saude (BRASIL, 2012), que preconiza 0s aspectos éticos em
pesquisa envolvendo seres humanos. Esta vinculado ao projeto intitulado “Estratégia
DOTS no tratamento da tuberculose: desempenho da aten¢éo priméaria na comunidade
da Rocinha, Rio de Janeiro. Foi realizada a solicitagdo da autorizagdo junto ao
Coordenador do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) da SMS do Rio de
Janeiro e dos diretores e gerentes de Atencao Basica das Unidades incluidas nas areas
de estudo em 24 de setembro de 2014.
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Dessa forma, atendendo a Resolucdo CNS 466/2012 - diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, o projeto de pesquisa foi
submetido ao Comité de Etica (CEP) da UNIRIO, com parecer 844.636 (CAAE n°
36958814.8.0000.5285) aprovado em 24 de outubro de 2014 sem pendéncias (Anexo
Il, p. 67 — 70), e da Secretaria Municipal de Saude (SMS) da Cidade do Rio de Janeiro,
com parecer 941.959 (CAAE 36958814.8.3002.5279), aprovado no dia 30 de Janeiro
de 2015 (Anexo lll, p. 71 — 74).

O acesso aos dados do Sinan se deu através da assinatura de termos de
compromisso entre os gestores das unidades de atenc&o priméria do bairro da Rocinha,
o gerente de Pneumologia Sanitaria do Rio de Janeiro e as pesquisadoras responsaveis

pelo projeto (Apéndice) no ano de 2014.

7.8 LIMITACOES DO ESTUDO

Para a realizacdo desse estudo, foram encontrados algumas barreiras que
limitaram a analise e postergaram os resultados. Dentre elas a dificuldade de
georreferenciar as ruas no Google maps, a partir dos enderecos notificados e o

preenchimento manual das observacgdes referente as variaveis latitude e longitude.
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8 RESULTADOS

No periodo compreendido de 2007 a 2013 foram notificados 2341 casos de
tuberculose, referente ao banco de dados do Sinan, com informagédo residencial
(variavel endereco), e média de 337 casos por ano, o que corresponde a um coeficiente
de incidéncia médio de 388,6 casos para cada 100 mil habitantes para o periodo.
Desses 2341 casos notificados, (1864) 79,62% foram Casos Novos (CN) de
tuberculose em todas as formas clinicas, residentes no bairro da Rocinha e 18,35%
foram casos de reingresso, esta Ultima categoria, correspondendo aos reingressos
apos abandono de tratamento e os casos de recidiva da doenca.

Na Tabela 1, pode-se observar que houve uma pequena variacao no coeficiente
de Incidéncia de tuberculose que em 2007 foi de 373,1 a cada 100.000 habitantes, em
2008 foi de 390,4, em 2009 foi de 396,2, em 2010 foi de 393,3, em 2011 foi de 380,3,
em 2012 foi de 419,3 e em 2013 foi de 367,3. Esta variacdo pode ser melhor visualizada

pelo Gréfico 1.

Tabela 1 — Numero de casos de TB por tipo de entrada, registrados nas Unidades de
Saude da Rocinha entre 2007 e 2013 e a Incidéncia de TB em todos os anos. Fonte:

Autor.
Incidéncia
AN NEmEnD Bl Caso Recidiv Relng[esso Nao Transferénc e
o casos de NOVO a apos sabe ia Tuberculose
TB abandono (100 mil
hab)

200 321 257 44 10 3 7 373,1
7

200 331 269 47 12 1 2 390,4
8

200 346 274 60 9 0 3 396,2
9

201 355 271 60 18 1 4 393,3
0

201 328 263 45 14 2 4 380,3
1

201 351 283 47 8 2 4 419,3
2

201 325 247 50 8 3 9 367,3
3

Tcl’ta 2341 1864 353 79 12 33 388,6

Populacgéao total: 69.156 habitantes pelo Censo de 2010, (IPP, 2016)
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Grafico 1 — Coeficiente de Incidéncia de TB no bairro da Rocinha no periodo de 2007
a 2013. Fonte: Autor.

Entre os casos novos de tuberculose analisados, o sexo masculino apresentou
maior predominancia, com 59,33% dos casos em todos 0s anos, enquanto 0 Sexo
feminino apresentou 40,67%. Além disso, pode-se observar que a porcentagem de
casos novos do sexo masculino diminui cerca de 5,94% enquanto a do sexo feminino
cresceu 0 mesmo valor no periodo entre 2007 e 2013. Com relagéo a variavel raga/cor,
a autodeclaracdo branca apresentou maior percentual, com 46,19% e a denominacao
indigena com o menor percentual, de 0,25%. Na variavel escolaridade, o maior
percentual foi da 52 a 82 Séries do Ensino Fundamental incompletas, com 25,21% dos
casos e 0 menor foi 0 do Ensino Superior completo, com 0,51%. Outro dado importante
foi que a idade média da populacédo que foi notificada como CN de TB foi de 39 anos.

Estes dados estdo apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo de variaveis demogréficas dos casos de Tuberculose
notificados nas Unidades de Saude da Rocinha, por ano de notificacao.

ANO
VARIAVEL  CLASSE 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 22%0173'
FEMININO 116 131 150 138 123 144 136
, ()
o0 (%) 3501% 3946% 43,35% 38,87% 37,50% 41,03% 4185%
MASCULINO 207 200 196 217 205 207 189
- 5.94%
(%) 64.09% 60,54% 56,65% 61,13% 62,50% 58,97% 58,15%
BRANCA 136 182 174 179 150 152 115
- 6, ()
(%) 42.10% 54,82% 50,88% 50,42% 45.87% 43.43% 35.71%
PRETA 45 43 39 40 50 64 51
, ()
RACAICOR (%) 13.93% 12,95% 11,40% 11,27% 1529% 18,29% 15.84%
PARDA 132 99 106 124 107 117 135
, ()
(%) 4087% 29,82% 30,99% 34,93% 32.72% 33.43% 41,93%
OUTROS 10 8 23 12 20 17 2
(%) 310% 2.41% 672% 3.38% 612% 4.86% 652%

Analisando as variaveis demograficas da Tabela 2 podemos observar que: na
variavel sexo, houve o maior numero de casos de tuberculose do sexo masculino em
todos os anos, com média de 60,29%, porém com um decréscimo de 5,94% de 2007 a
2013; na variavel Raga/cor, a cor Branca prevaleceu em todos os anos, com média de
46,18%, seguido de parda e preta com 34,96% e 14,14%, respectivamente. Cabe
também observar que na variavel Raca/Cor foi criada uma nova classe de variavel
(Classe Outros) que engloba as classes amarela, indigena e ignorado.

Para os dados clinicos e epidemioldgicos foram selecionadas as seguintes
variaveis: tipo de entrada (refere- se a forma de entrada do paciente na unidade de
saude, bem como a orientacdo para seguimento do tratamento), co-infeccdo TB/HIV,
situacdo de encerramento e forma clinica. A proporcdo de casos de Tuberculose
curados foi 64,58% em todos o0s anos, enquanto a proporc¢éo de casos de Tuberculose
gue apresentaram abandono foi de 5,81% em todos os anos. Quanto a forma clinica
dos casos de Tuberculose, a pulmonar foi a mais frequente nos sete anos de estudo,
com 84,79% dos casos, sendo a menor a forma pulmonar- extrapulmonar com 3,73%.
Os casos de Tuberculose extrapulmonar, ou seja, sem comprometimento pulmonar
associado, representou 11,48% em todos os anos de estudo. Estes dados estéo

apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuigdo de varidveis clinicas e epidemioldgicas dos casos de
Tuberculose notificados nas Unidades de Saude da Rocinha, por ano de notificacéo.

ANO
VARIAVEL  CLASSE 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 22%0173'
CASO NOVO 258 270 274 272 263 290 254
79,88 81,33 79,19 76,62 80,18 82,62 78,15 -173%
(%) % % % % % % %
RECIDIVA 44 47 60 60 45 47 50
13,62 14,16 17,34 16,90 13,72 13,39 1538 +1,76%
(%) % % % % % % %
TIPODE  REINGRESSO 10 12 9 18 14 8 9 .
ENTRADA -0,33%
(%) 3,10% 3,61% 2,60% 5,07% 4,27% 2,28% 2,77%
NAO SABE 4 1 0 1 2 2 3 - 0.32%
(%) 1,24% 0,30% 0,00% 0,28% 0,61% 0,57% 0,92%
TRANSFERE
NCIA 7 2 3 4 4 4 9 +0,60%
(%) 2,17% 0,60% 0,87% 1,13% 1,22% 1,14% 2,77%
COINFECCAO
TB/HIV 21 29 18 23 16 18 26 +1.50%
(%) 6,50% 8,73% 5,20% 6,48% 4,88% 5,13% 8,00%
TB SOMENTE 214 197 200 193 167 218 276
66,25 59,34 57,80 54,37 50,91 62,11 84,92 *+1867%
(%) % % % % % % %
HIV EM
ANDAMENTO 5 2 0 3 26 44 6 .
12,54 +0.30%
(%) 1,55% 0,60% 0,00% 0,85% 7,93% %  1,85%
NAO
REALIZADO 83 104 128 136 119 71 17 0470
25,70 31,33 36,99 38,31 36,28 20,23 ’
(%) % % % % % %  5,23%
CURA 266 274 275 258 254 279 252
(%) 86,08 84,57 81,12 77,48 79,62 80,64 7925 -683%
% % % % % % %
ABANDONO 14 22 29 41 30 30 34
+ 6,16%
(%) 453% 6,79% 855% 231 9400 8679% 1069
% %
OBITO 11 11 8 11 4 4 6 L6700
S'TUDAEQAO (%) 3,56% 3,40% 2,36% 3,30% 1,25% 1,16% 1,89% R
OBITO POR
ENCERRA OUTRAS 4 5 2 5 5 5 1
MENTO CAUSAS - 0,98%
(%) 1,29% 1,54% 0,59% 1,50% 1,57% 1,45% 0,31%
TRANSFERE 17 49 23 16 25 26 24
NCIA +3,99%
(%) 3,56% 3,09% 6,78% 4,80% 7,84% 7,51% 7,55%
MUDANCA 3 2 2 2 1 2 1 0 66%
- 0.66%
(%) 0,97% 0,62% 0,59% 0,60% 0,31% 0,58% 0,31%
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Tabela 3 - Distribuicdo de varidveis clinicas e epidemioldgicas dos casos de
Tuberculose notificados na Rocinha, por ano de notificagdo. (Continuagéo)

ANO
VARIAVEL CLASSE 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

2007-
2013

PULMONAR 278 292 296 293 274 297 271

86,07 87,95 8555 8254 8354 8462 83,38 -2,69%

0
(%) % % % % % % %

EXT(;\'? :I;J LM 34 30 35 49 40 43 40
0,

FORMA (%) 10,53 9 04% 10,12 13,80 12,20 12,25 12,31 +1,79%
CLINICA 0 % 0 % % % % %

PULMONAR

+
EXTRAPULM 11 10 15 13 14 11 14 +0.90%
ONAR
(%) 3,41% 3,01% 4,34% 3,66% 4,27% 3,13% 4,31%

As Tabelas 2 e 3 representam os valores absolutos de cada variavel referente a
cada ano e suas respectivas porcentagens anuais quando comparadas com as classes
da mesma variavel, além da ultima coluna que indica a porcentagem de crescimento
ou decréscimo de cada variavel entre os anos de 2007 e 2013.

Analisando as variaveis clinicas e epidemioldgicas dos casos de Tuberculose
notificados da Tabela 3, podemos observar que: na variavel tipo de entrada, identificou-
se 0 maior numero de casos novos, com média de 79,62% em todos os anos. Na
variavel HIV, a classe coinfec¢cado TB/HIV apresentou uma propor¢do média de 6,42%
em todos 0s anos, enquanto o item ndo realizado apresentou propor¢cdo meédia de
27,72%, demonstrando um déficit na solicitacdo de exames para investigacdo no
momento de identificacdo da doenca. Na variavel situacdo de encerramento,
identificou- se maior nimero de encerramento por cura em todos 0S anos, com
proporcdo média de 81,25%, seguido de transferéncia com propor¢cdo média de 5,88%
dos casos. Na variavel Forma Clinica da Tuberculose evidenciou- se a forma pulmonar
com proporcao média de 84,81%, seguido de extrapulmonar com 11,46% e pulmonar/
extrapulmonar com 3,73% em todos 0s anos.

Conforme mostrado na Tabela 4, foi possivel observar que, do total de mulheres,
81,25% foram curadas e 6,03% abandonaram o tratamento, enquanto os homens,
77,15% foram curados e 10,01% abandonaram. Para a analise estatistica, foi utilizado

o teste Qui- quadrado de Pearson (homogeneidade de proporcdes).
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Tabela 4 — Proporcao da variavel Sexo por Situacdo de Encerramento dos casos de
Tuberculose notificados na Rocinha, no periodo de 2007 a 2013.

SITUAGAO DE ENCERRAMENTO

) Obito N&o
Cura Abandono  Obito outras Transf. Mudanca Infor Total
causas ’
Feminino 754 56 18 11 52 7 30 998
(%) 81,25% 6,03% 1,94% 1,19% 5,60% 0,75% 3,23%
Masculino 1087 141 36 16 82 5 42 1409
(%) 77,15% 10,01% 2,56% 1,14% 5,82% 0,35% 2,98%

Também foi possivel observar que do total de abandonos ao tratamento houve
uma predominancia do sexo masculino com 71,57%, assim como do total de curas com
59,04%, conforme demonstrado na Tabela 5, apresentando significancia estatistica nas
variaveis analisadas em todos os anos (p-valor = 0.023), ou seja, existe correlagcéo entre

a variavel abandono e a variavel sexo.

Tabela 5 — Proporcao das classes Cura e Abandono da Variavel Situacéao de
Encerramento por Sexo dos casos de Tuberculose notificados na Rocinha, no periodo
de 2007 a 2013.

SEXO
MASCULINO  FEMININO TOTAL
CURA 1087 754
1841
(%) 59,04% 40,96%
ABANDONO 141 56
197
(%) 71,57% 28,43%

Ainda observando a variavel sexo em relacdo a outras variaveis, péde-se
perceber que do total de notificacdes que apresentaram coinfecgcao TB/HIV, 62,42%
foram de individuos do sexo masculino, conforme a Tabela 6, porém n&o apresentando
significancia estatistica nas variaveis analisadas em todos os anos (p-valor = 0.68) ou

seja, ndo existe correlacédo entre a variavel coinfeccéo TB/HIV e a variavel sexo.
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Tabela 6 — Relacéo da variavel Sexo com a Variavel HIV dos casos de Tuberculose
notificados na Rocinha, no periodo de 2007 a 2013.

HIV
COINFECCAO TB/HIV TB SOMENTE EM ANDAMENTO NAO REALIZADO

Feminino 56 566 33 273
(%) 37,58% 39,06% 39,29% 41,68%

Masculino 93 883 51 382
(%) 62,42% 60,94% 60,71% 58,32%

TOTAL 149 1449 84 655
(%) 6,38% 62,00% 3,59% 28,03%

Além disso, é possivel ver na Tabela 7 que a propor¢cdo de mulheres que
apresentaram coinfeccdo TB/HIV foi de 6,03%, enquanto a propor¢cdo de homens
apresentou 6,60%, resultando num total de 6,38% de casos de coinfec¢do TB/HIV em
todos os anos, ndo apresentando significancia estatistica nas varidveis analisadas em
todos os anos (p-valor = 0.686), ou seja, ndo existe correlagdo entre a variavel sexo e

a variavel coinfeccdo TB/HIV.

Tabela 7 — Proporcao da variavel Sexo com relacéo a classe Coinfec¢do TB/HIV da
variavel HIV dos casos de Tuberculose notificados na Rocinha, no periodo de 2007 a

2013.
FEMININO  MASCULINO | TOTAL
COINFECCAO TB/HIV 56 93 149
(%) 6,03% 6,60% 6,38%
TOTAL 928 1409 2337

De acordo com a distribuicdo de casos de tuberculose no bairro da Rocinha,
pode- se perceber que houve uma consideravel concentracdo de casos nos sub- bairros
11, 12, 6, 24, 13, 22, 23, 16 e 25, correspondentes as ruas Cidade Nova, UPMMAR,
Rua 4, Rua 3, Bairro Barcelos, Rua 1, Rua 2, Macega e Campo Esperanca,
respectivamente, de acordo com o mapa do territério da Rocinha com a divisdo dos

sub- bairros fornecido pelo CIESPI.



50

Figura 4 - Mapa de calor referente a incidéncia de tuberculose na Rocinha, 2017.
Fonte: Autor.

Na Figura 4, podemos observar a distribuicdo dos casos notificados, referente a
variavel incidéncia e a variavel abandono, através de um mapa de calor, que apresenta
cores quentes onde ha o maior nimero de notificacbes em uma determinada regiao.
Na figura 4, correspondente a incidéncia de tuberculose, foi possivel observar que ha
maior concentracdo de casos onde visualizam- se cores mais quentes. Observa-se uma
concentracdo de casos entorno da Estrada da Gavea, principalmente no trecho do
bairro Barcelos e Vila Verde, seguidos das Ruas 1,2,3,4 e Vila do Cruzado, bem como,
todo o entorno da Rua da Alegria — que compreende as Travessas: Luz, Unido, Agenor,
Flores, Palmas, Liberdade, Roma, Oliveira, Katia e Mesopotamia.
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Figura 5 - Mapa de calor referente a varidvel abandono dos casos tuberculose no
bairro da Rocinha. Fonte: Autor.

Na figura 5, observa- se um conglomerado de casos de tuberculose nas areas
da Cachopinha, Vila Verde, Dionéia, Almir e Estrada da Gavea ao norte da Rocinha,
enquanto na direcao sul, apresenta maior incidéncia de abandono nas areas: Rua do
canal, Rua da Raiz, Largo do boiadeiro, Rua 1 e 2 e Campo Esperanca. Além disso,

observam-se pontos nas extremidades do mapa, a leste e a oeste da Estrada da Gavea.
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9 DISCUSSAO

No periodo de 2007 a 2013 foram notificados um total de 2337 casos de
tuberculose no Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (RIO DE JANEIRO,
2016) exclusivamente da Rocinha. O coeficiente de incidéncia anual no periodo de
2007 a 2013 se manteve estavel em quase todos 0s anos analisados exceto no ano de
2012, quando teve um aumento consideravel, apresentando 419,3 casos a cada
100.000 habitantes. Este aumento também foi observado pelo estudo realizado por
(DUROVINI, 2013, p. 94), ao qual foi encontrado o valor do coeficiente de incidéncia de
423,9 casos por 100.000 habitantes em 2012. Esta estabilidade dos coeficientes de
incidéncia sugere que nao houve reducao da transmissédo da TB na regido da rocinha
nos anos abordados, tendo em vista que o niumero de casos tem se mantido estavel.

Outro fator que afeta diretamente a estimativa do coeficiente de incidéncia € a
estimativa populacional da regiao estudada para os anos analisados, visto que o ultimo
Censo Demogréfico foi realizado em 2010. O rgpido crescimento urbano e populacional
tem dificultado o acompanhamento do niumero de habitantes, da definicdo das &reas
geograficas e a caracterizagdo das condi¢cbes socioecondmicas da populagdo da
Rocinha (CARDENAS, 2010, p. 25).

Estudos anteriores (DUROVINI, 2013, ARAUJO, 2015) demonstram que a partir
de 2011, a maior parte das notificacdes de TB passaram a ser realizadas pelas Clinicas
da Familia (CF) Maria do Socorro Silva e Souza, a CF Dr. Rinaldo De Lamare e o CMS
Dr. Albert Sabin. A proporcédo de casos notificados pelas trés unidades de Saude da
Familia foi crescente no periodo estudado, passando de 0,3% das notificacbes em
2010, para 62% em 2011 e chegando a 87% do total de notificagbes em 2012
(DUROVINI, 2013). O fato do ano de 2012 ter sofrido um aumento no coeficiente de
incidéncia pode ser explicado pelo aumento das acdes que favoreceram o diagndstico
e controle da doenca nas unidades de saude.

Prado Junior et al (2016), que avaliou a comparacéo da propor¢cao de cura por
tuberculose segundo cobertura e tempo de implantacdo de Saude da Familia e fatores
socioecondmicos e demograficos no municipio do Rio de Janeiro em 2012, demonstrou
gue as notificacbes em unidades de atencao primaria representaram 73,73% (4.272
casos) de todos o0s casos novos notificados, 0 que leva a pensar que a atencao primaria
€ uma importante porta de entrada assistencial. Além disso, cabe observar que, a
implementac&o da atengdo primaria na Rocinha se deu a partir de 2010.
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Muitos fatores podem afetar o coeficiente de incidéncia utilizado neste estudo,
onde o numerador corresponde ao numero de casos novos notificados residentes na
Rocinha. Um deles é a questdo da duplicidade no registro de notificacdes. Apesar da
existéncia de uma rotina de pesquisa de duplicidade no SINAN, os usuérios do sistema
nao o executam com frequéncia (LAGUARDIA et al, 2004). Isto gera uma grande
inconsisténcia no banco de dados, pois ndo ha normas suficientes para o manejo
operacional dos dados de alguns pacientes. Observou- se nesse estudo, uma
deficiéncia no preenchimento de informacdes, contidas no Sinan, relacionadas a
identificacdo do bairro de residéncia do paciente, bem como de outros campos da
notificagcdo compulsoéria.

Este estudo apresenta uma visualizacdo espacial da incidéncia de tuberculose
exclusivamente no bairro da Rocinha com seu aglomerado urbano. Esse mapa poderia
ajudar os 6rgdos de saude, no sentido de delimitar areas prioritarias e focar com
atencdo nas mudancas necessarias para esses locais.

Além disso, o padrdo da distribuicdo espacial dos casos de tuberculose,
representados pela média do coeficiente de incidéncia dos seis anos avaliados,
demonstrou o predominio/concentracédo da doenca em alguns sub-bairros da Rocinha,
sendo eles: Ruas 1, 2, 3 e 4 (englobam a Estrada da Gavea), Travessa Esperanca
(Valdo, Vila Roupa Suja e Boiadeiros), Cidade Nova, UPMMAR, Cachopa e Cachopinha
(engloba a Rua Dioneia) e Vila do Cruzado. Este resultado pode ser justificado pela
presenca de duas unidades de atencado primaria (neste caso, Clinicas da Familia) que
estdo localizadas na Estrada da Gavea, o que facilita a identificacdo e notificacdo de
Nnovos casos nestas localidades. A concentracdo de casos de abandono de tuberculose
se deu em menor escala, concentrando-se nas areas da Cachopinha, Vila Verde,
Dionéia, Almir e Estrada da Gavea ao norte da Rocinha, enquanto na direcao sul,
apresenta maior incidéncia de abandono nas areas: Rua do canal, Rua da Raiz, Largo
do boiadeiro, Rua 1 e 2 e parte do Campo Esperanca. Além disso, observam-se pontos
nas extremidades do mapa, a leste e a oeste da Estrada da Gavea (GOOGLE MAPS,
2017).

Grande parte das notificacdes, apresentaram enderecos da Rua 4, considerada
desde 2012, uma das principais entradas no bairro da Rocinha. A partir de 2010 até
inicio de 2011, se deu a inauguracao de duas unidades de Saude da Familia no bairro
da Rocinha e a reinauguracéo de outra unidade, que foi reformada para atender o novo
modelo de atengdo basica, totalizando 25 equipes de ESF (ARAUJO, 2015, p. 14).
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Através da andlise espacial, observou-se aglomeracGes populacionais de
individuos infectados pela tuberculose em toda extensédo da Estrada da Gavea e seus
entornos, sendo esse um local de grande transicao de pessoas.

A andlise de distribuicdo de pontos, bem como os mapas de calor permitiu a
visualizacdo de areas com maior concentracao de residéncias de casos de tuberculose.
Entretanto nédo foi possivel a determinacéo do risco por area devido a falta de dados
referentes a densidade demogréfica.

No que concerne a distribuicdo de casos segundo o sexo, faixa etaria e forma
clinica, os dados analisados no periodo delimitado seguem tendéncias observadas no
pais e em outros estados, com predominio de individuos do sexo masculino, adultos-
jovens e na forma pulmonar (DINIZ et al, 1995; KUSSANO e MOTA de ASSIS, 2002;
BIERRENBACH et al, 2007). Pbde—se observar neste estudo que do total de
abandonos houve uma predominéncia do sexo masculino com 71,57% e que
60,25%dos casos novos sdo de individuos do sexo masculino. Além disso, essas
variaveis apresentaram significancia estatistica em todos os anos (p-valor =
0.02301<0,05). Segundo Barcelos et al. (2015) a TB € mais freqientemente
diagnosticada nos homens. Isso pode ser decorrente da desigualdades com relacéo ao
sexo na atencao a saude. Especula-se que, as diferencas com relacdo ao sexo na
prevaléncia da tuberculose notificada em nivel mundial estejam relacionadas ao acesso
mais cedo e facil aos servicos de saude de boa qualidade. Sabemos que o Brasil e
consequentemente o Rio de Janeiro tem uma politica de saude bem efetiva para o
cuidado da mulher, o que pode explicar essa diferenca de incidéncia entre 0s sexos
(BELO, 2010).

Durovini em 2013, ao analisar os indicadores epidemiolégicos e operacionais,
relacionados a TB ap0s a cobertura de 100% de ESF na Rocinha, observou que, entre
0S casos em retratamento, havia uma proporcéo mais elevada de individuos com menor
escolaridade, e com comorbidades como diabetes e alcoolismo. Os resultados deste
estudo revelaram também que o padréo de risco é pior para os individuos pertencentes
aos grupos sociais menos privilegiados, pois aproximadamente 51% dos casos
identificados de TB nos sete anos de estudo, n&do terminaram o ensino fundamental.

Estudos anteriores revelam que os grupos etarios associados ao abandono de
tratamento estdo na faixa de 30 a 39 anos, com idade média de 34,4 e mediana de

32,5, variando entre 20 a 62 anos. Cabe salientar que, nos paises em desenvolvimento,
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80% dos infectados encontram-se entre 15 e 59 anos; estao, portanto, na faixa de maior
produtividade social (CHIRINOS e MEIRELLES, 2011).

A TB afeta principalmente a populagcdo economicamente ativa, sobretudo os
homens em idade produtiva, acarretando retardo do crescimento econdémico, com
prejuizo no desenvolvimento da sociedade, gerando mais pobreza e excluséo social. A
analise da escolaridade do paciente mostra que o analfabetismo e escolaridade inferior
ao ensino médio se relacionam com maior probabilidade de abandono de tratamento
(CHIRINOS e MEIRELLES, 2011).

A TB assume ainda hoje um lugar de evidéncia, de forma a constituir um grave
problema de saude publica e social. Isso pode ser visto quando se analisa a relacéao
de co-infeccdo TB/HIV. Embora os dados mostrem que apenas 6,42% dos casos
analisados tiveram a presenca de co-infeccdo TB/HIV, os resultados deste estudo
mostraram que aproximadamente 30% dos casos, néo realizaram teste de HIV, o que
nos leva a observar sobre a correta abordagem (anamnese) na primeira consulta e o
acompanhamento dos casos indices, ja que o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose (BRASIL, 2012) preconiza que todos os pacientes diagnosticados com TB
sejam submetidos a investigacBes soroldgicas para o HIV. Portanto, tal dado ndo
expressa a real magnitude da co-morbidade TB/HIV. Também podemos observar que
porcentagem de pacientes negativos para coinfeccao TB/HIV (62%) foi muito maior
guando comparado a dos individuos coinfectados (6,38%). Dados do sistema de
vigilancia de mortalidade demostraram que 51% dos 6bitos por individuos HIV positivo
apresentam coinfeccdao (ARAUJO, 2015). Segundo o PNCT (BRASIL, 2012), a
proporcéo de casos novos de TB testados para o HIV no Brasil foi de 61,4% em 2010,
63,3% em 2011 e 53,3% em 2012 (BRASIL, 2013). Nota-se também que os valores
encontrados para os testes de HIV néo realizados, na Rocinha, apresentou uma queda
do ano de 2012 para o ano de 2013. Fato que pode ser discutido pela facilidade da
oferta de testes rapidos no momento da suspeita de coinfec¢cdo e/ou inicio do
tratamento, conforme protolocos estabelecidos (RIO DE JANEIRO, 2016).

Analisando a informacao sobre o tipo de regime de tratamento, pode-se observar
gue, de todos os casos que encerraram como cura em 94,62% foram realizados o
Tratamento Diretamente Observado, demonstrando a efetividade e importancia da
pratica no acompanhamento de TB. Entende- se que, alta por cura é quando 0s

pacientes pulmonares, inicialmente positivos, apresentarem durante o tratamento, pelo
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menos duas baciloscopias de escarro negativas: uma na fase de acompanhamento e
outra no final do tratamento - sexto més (BRASIL, 2011, p. 72).

Porém, de todos os casos que encerraram por abandono 90% também
realizaram o Tratamento Diretamente Observado, o que leva a questionar como estao
sendo feitas, e com que frequéncia, as visitas domiciliares. Estudos anteriores
(DUROVINI, 2013), evidenciaram que através do TDO, houve uma melhoria no
cuidado, apos insercdo da ESF na comunidade da Rocinha, apontando uma ampliacao
do acesso ao diagndstico e tratamento da doenga no territdrio, o que confirma o alto
indice de cura dos pacientes que realizaram o TDO.

Observou- se ainda que a proporcao de cura apresentou o valor 64,58% em
todos os anos, estando abaixo, portanto, da meta de 85% preconizado pelo PNCT
(PCT_DF,2001), ao contrario da proporcao de abandono, que apresentou 5,81% em
todos os anos, ficando quase 1% acima da meta preconizada, que deveria alcangar no
maximo 5%. A letalidade devido a tuberculose também foi baixa, com média de 2,42%
ao ano.

Com relacdo ao encerramento dos casos, 0 presente estudo nao obteve
resultados promissores, visto que nao foi alcancada a meta preconizada pelo PNCT
(BRASIL, 2011). De acordo com Durovini em 2013, a cura de casos novos baciliferos
com TDO realizado na Rocinha foi de 90,1%, e a proporcdo de cura dos casos em
retratamento foi de 87,1%, demonstrando a influéncia positiva do TDO na adeséo ao
tratamento da tuberculose.

E notério salientar ainda que, dentre os estudos realizados no bairro da Rocinha,
relacionados a tuberculose, ndo h& evidéncia de analise de casos da doenca com a

localizacdo geografica na comunidade.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo pretendeu identificar aglomerados espaciais formados por sub- bairros
da Rocinha, a partir da incidéncia da tuberculose, com o intuito de determinar um
padrédo do comportamento espacial, nos anos de 2007 a 2013.

Quanto as informagdes fornecidas pelo banco de dados, observou- se uma
deficiéncia no preenchimento de informacfes, contidas no Sinan relacionadas a
identificacdo do bairro de residéncia do paciente, bem como de outros campos da
notificagdo compulsoria.

Observou- se frente a estudos anteriores que a andlise da distribuicdo espacial
favorece a identificacdes de aglomerados relacionados a doencas e situagdes de risco,
bem como norteia a tomada de decisdo para o investimento de politicas de saude
publica e a qualidade na assisténcia de saude.

Buscou-se caracterizar por meio da variavel endereco, as localiza¢des dos casos
de TB na Rocinha entre os anos de 2007 a 2013, compreendendo o periodo
reorganizacdo da atencdo primaria no Rio de Janeiro (ARAUJO, 2015, p. 22).
Identificou- se durante o estudo, que 0s casos se concentram em sub- bairros proximos
a Estrada da Gavea, rua que perpassa todo o bairro da Rocinha, bem como uma das
entradas da Comunidade, chamada Rua 4.

Os resultados mostram ainda que, o dominio da distribuicdo espacial de casos
favorece o diagndstico e o controle da tuberculose no territério e no contexto da Atencéo
Basica, de modo a identificar areas de maior concentracdo de casos da doenca em
areas com graves problemas sociais e ambientais, intensificados pela violéncia.
Favorecendo ainda, o norteamento de estratégias e acdes de intervencgdo no territorio,
pondo em pratica a Politica Nacional de Controle da Tuberculose e adequando- a de
acordo com cada territério, bem como favorecendo a atuacdo dos profissionais de
saude.

Um aspecto importante desse trabalho, é a utilizacdo do software estatistico R,
disponivel gratuitamente na internet, favorecendo a andlise de dados espaciais. Além
disso, observamos nesse estudo, a importancia dos Sistemas de Informacdes
Geograficas (SIG), como artificio confiavel e essencial para a vigilancia epidemiolégica

e direcionamento das atividades operacionais para o controle da tuberculose.
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As unidades de Estratégia de Saude da Familia, principal porta de entrada do
Sistema Unico de Saude (ARAUJO, 2015, p. 32), devem atuar para garantir a melhoria
na qualidade do preenchimento dos registros de notificagdo, de modo a qualificar os
profissionais, médicos, enfermeiros e agente comunitarios de saulde, para que
compreendam a importancia da boa qualidade dos registros, desde o cadastramento,
o diagnostico até o término do tratamento. De modo que, ndo vejam como uma
atividade meramente burocratica, e sim o alicerce para a boa qualidade da atencao,

controle e vigilancia da tuberculose.
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12 ANEXOS

12.1 Anexo | - SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO —

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO TUBERCULOSE (SINAN)

Republica Federativa do SINANSISTEMA DE INFORMAGCAO DE
BrasilMinistério da Saude AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE NOTIFICAGCAO / INVESTIGAGCAO TUBERCULOSE

CRITERIO LABOTORIAL - € o0 caso que, i

ou de teste rapido molecular para tuberculose.
CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que ndo preenche o critério de confirmagio laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagnéstico

de tuberculose ativa. Essa definigao leva em consideragao dados clinico-epidemiolégicos associados a avaliagao de outros exames complementares (como
os de imagem, histolégicos, entre outros).

temente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura,
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12.2 Anexo Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UNIRIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- W
UNIRIO osk

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

Pesquisador: FABIAMA BARBOSA ASSUMP(}.&O DE SOUZA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 36958514 8.0000.5285

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

DADOS DO PARECER

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

Apresentagio do Projeto:

Esse & um projeto resultante da colaborago de pesquisadores que integram o Grupo Interinstitucional de
Pesquisa da Area Epidemiologico-Operacional em Tuberculose—GEQTB, http:/fwww eerp.usp.brigeoth
(certificado CMPg/2002) que atua de forma articulada &8 REDE-TB http:/fiwww redeth orgl. Trata-se de uma
pesquisa de avaliagdo da efetividade de um modelo de tratamento proposto pela OMS em 1994, o TDO
(Tratamento Diretamente Observado, caracterizado pela observagdo, por um profissional ou agente
comunitaro de salde, da tomada de cada dose dos medicamentos anti-tuberculose ao longo do fratamento,
até a alta do paciente (seis meses), seja na unidade de salde, seja no domicilio), nas comunidades da
Rocinha e de Manguinhos em relagio aos modelos de atengdo dos servigos de salde no controle da TB no
local situade, utiizando uma investigagdo com abordagens gualitativa e quantitativa. Ma abordagem
guantitativa, pretende-se realizar um estudo epidemiclogico, tipo ingquérito, onde esta & descrita como
informagéc numérica gue resulta de

mensuragdo formal & que € analisada com procedimentos estatisticos (POLIT, 2011). Na abordagem
gqualitativa sera utilizada como estratégia

metodoldgica a entrevista semi-estruturada. Os métodos qualitatives, geram explicages contextuais para

um pequens nimero de casos, com uma

Enderego: Av. Pastewr, 280

Bairro: Urca CEP: 22 ZoD-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2542-7706 E-mail: cep.umiriol3@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- 'Wa il
UNIRIO

Coninuagdo 0o Parecer: 344 636

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

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

Objetivo da Pesquisa:

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

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

Manguinhos, ne municipio do Rio de Janeiro, na percepcdo dos pacientes com tuberculose, seus familiares

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

Unidades de Sadde.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DO PROJETO ATUAL:

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

2. Identificar a percepgao dos paisiresponsaveis scbre a atuagfo do enfermeire no tratamento da crianga
com tuberculose.

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

4. Avaliar a ocorréncia de adoecimento por TB dos contatos; analizar as agdes de Enfermagem na
prevengdo da tuberculose, junto aos contatos de casos de TB; analisar as informagdes colhidas de

pacientes com TB, em tratamento diretamente cbservado, conforme a expressio dos seus sentimentos;

5. Werificar o3 casos de abandono de tratamento dos pacientes com tuberculose em tratamento diretamente
obhservado;

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

de atuagfo voltadas para atengSo bdsica no controle da doenga;

7. Analisar a efetividade do resultado do tratamento diretamente cbservado no Complexo de Manguinhos
(Centro de Saldde Escola Germano Sinval Faria/lEMSPIFIOCRUZ);

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

Enderego: Av. Pastewr, 280

Bairro: Urca CEP: 22 ZoD-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2542-7706 E-mail: cep.uniroldEemail .com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- 'Wa il
UNIRIO

Coninuagdo do Parecer: 844,636

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

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

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

direto do participante.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

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

TCLE dos pacientes e familiares presente

TCLE dos profissionais de salde presente

Termos de Compromisso com as Instituigdes presentes

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

Recomendagdes:

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

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto Aprovado

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:
Mao

Enderego: Av. Pasteur, 2088

Bairro: Urca CEP: 22.220-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2542-7706 E-mail: cep.uninol3d@gmail com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- W
UNIRIO osk

Coninuagdo do Parecer. 544 636

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Conforme preconizado na Resolugdo 466/2012, o CEP-UNIRIO aproveu o referido projeto. Caso ofa
pesquisador/a realize alguma alteragdo no projeto de pesquisa, sera necessaro gque o mesmo retormne ao
Sistema Plataforma Brasil para nova avaliag8o e emissio de novo parecer. E necessario que apas 1 (um)
ano de realizagdo da pesguisa, a ao término dessa, relatdrios sejam enviados ao CEP-UNIRIO, como
compromisso junto ao Sistema CEP/CONEP.

RIO DE JANEIRO, 24 de Outubro de 2014

Assinado por:
Sonia Regina de Souza

(Coordenador)
Enderego:  Av. Pasteur, 208
Bairro: Urca CEP: 22.200-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: [21)2542-7706 E-mail: cepumirnoldiE@email com
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12.3 Anexolll - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP SMS/RJ

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

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Ingtituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: ESTHA:I'IE_GIA TDO NO CONTROLE DA TUBERCULOSE: DESEMPENHC DA
ATENCAD PRIMARIA NAS COMUNIDADES DA ROCINHA E DE MANGUINHOS, RIO
DE JANEIRO, BERASIL

Pesquisador: FABIANA BARBOSA ASSUMP(}.&G DE SOUZA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAF: 35958814.8.3002.5279

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

DADOS DO PARECER

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

Apresentagio do Projeto:

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

Pesquisa da Area Epidemiologico-COperacional em Tuberculose—GEQTE,

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

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

qualitativa sera utilizada como estratégia metodoldgica a entrevista semi-estruturada percepgdo dos
pacientes com tuberculose, seus familiares e de profizssionais de salde, conforme enfrevistas e registro de
casos de TH e de seus contatos nas

Unidades de Sadde. Através da abordagem guantitativa, busca estudar a distribuicdo espacial da

Enderego: Rua Evarnsto da \Veiga, 16,5obreloja

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

Coninuagdo 0o Parecer 941.959

tuberculose na Rocinha e identificar areas de risco de adoecimento,

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

Objetivo da Pesquisa:

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

OBJETIVOS ESPECIFICOS DO PROJETO ATUAL:

1. Estudar a distribuig&o espacial da tuberculose na Rocinha e identificar areas de rizco de adoecimento,
bem como possiveis determinantes sociais.

2. Identificar a percepgéio dos paisfresponsaveis sobre a atuagéo do enfermeire no tratamento da crianga
com tuberculose.

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

paisiresponsaveis.

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

Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16,5obreloja

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

Contnuagdo 0o Parecer 941.959

observado;

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

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

8. |dentificar os fatores gue influenciam na ades&o e na falta de adesdo ao tratamento da TB no

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com o5 pesquisadores: "Riscos:Alguns enfrevistados podem achar que determinadas perguntas
o incomodem, porque as informacgdes a serem coletadas serfio sobre suas experiéncias pessoais. Assim o
participants podera escolher ndo responder quaisquer perguntas gue o fagam sentir-se incomodado.
Beneficios: &4 pesquisa ajudara a promover um maior conhecimento sobre a tuberculose e seu tratamento,
mas néo sera, necessaramente, para o beneficio direto do participante.”

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

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

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

Recomendagdes:

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

Recomenda-se a inclusdo do nome, enderego, telefone e horario de funcionamento do CEP/SMS RJ nos
TCLEs=s.

Recomenda-se incluir no TCLE! TALE informagdes sobre a destinag&o, seguranga e guarda dos dados

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

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Mao ha.

Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16,5obreloja

Bairro: Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RIC DE JANEIRD
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsmsi@rio.f.gov.br
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SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDEDORIODE  “QREA - ™
JANEIRO/SMS/ RJ
Contnuagdo 0o Parecer 341.959

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 30 de Janeiro de 2015

Assinado por:
Salesia Felipe de Oliveira

(Coordenador)
Enderego: Rua Evansto da Veiga, 16,Sobreloja
Bairro: Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br
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13 APENDICES

13.1 APENDICE | — Solicitacdo para acesso aos dados do SINAN

N
UNIRIO

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

SOLICITACAO

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

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

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

Rio de laneiro, 22 de setembro de 2014.

piretor2 ¢ pg:::‘sa 80
Fabiana Barbosa Assumpgdo de Souza de JAPE- 1 016

\ 4 Siqueira Lima
g 2 1 Enfermelra

Silv;éPires Arruda

Ciente e da solicitagdo. ( \

ASS: 7 ;ét,\ s

Jorge mrd
i
NOME E CARIMBO: Gir:?::‘:’ngiucLa?rlgqrgga[nmp:a
Mat: 11119! 224-5 - CRM 52 533338 » / y

LOCAL E DATA: E\\,\,‘, A.A_/ Gl 21 lm Z qu

2L T T
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13.2 APENDICE Il ~Termo de compromisso com a instituicdo assinado pelo gerente
de pneumologia sanitaria do municipio do Rio de Janeiro.

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

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

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

Rio de Janeiro, 22 de setembro de 2014,

%M é __/ Fabiana Assumpcéo de Souza
l/‘ < ; ¥ Diretora do Departamento

de Pesquisa
UNIRIO - SIAPE- 1001680

Fabiana Barbosa Assumpgdo de Souza

Jubiana Sigugira 11

, .. . e
Juuds curon &W &mm En guetia Limg
' 1 COREN-R) 401,906

Juliana Si ta Lima

7/
Sil&éna Pires Arruda
Ciente e de acordo:
. A N\
ASS: /"‘4‘*{ AT

Jorge Eduarco -
Y Gereffte 1| Preumologia Sanitaria

NOME E CARIMBO: SR PAVISAPICLCPEIGPS
~ a1y 245 CRYSZ ST
LOCAL E DATA: bty J4 ]O’) on/H»{
APENDICE Il — Termo de compromisso com a instituicao assinado pela diretora do

CMS Dr. Albert Sabin.
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

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

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

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

Rio de Janeiro, (2 de nrexge” de 2015.

Fabiana Barbosa Assufmpe@o de Souza

Silvzha Pires Arruda

Mw/oélmuw(/(/t?

“ 7 Assinatura e carimbo do Diretor Geral

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ - Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirioc09@gmail.com
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13.3 APENDICE IV — Termo de compromisso com a instituic&o assinado pela gerente
da CF Maria do Socorro Silva e Souza.

<&

LU

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

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

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

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

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

Rio de Janeiro, 01 de Incil de 2015.

Fabiana Barbosg Aésumpcdo de Souza =
réa eira Limg
. : nfefmel

duiomn.  ASguuixo 'é«,«m:v HOOG

/J Juliana $inZ a Lima

/ S\%a Pires A;rlida
1 Jéssyca Felix da Sikv,

J/ P 7\ /—/:
L Qe dg o Gerente—Mat. 11159
/' Assinatura e carimbo do Diretor G\&r@&m 10 SONORRO SILVAE

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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13.4 APENDICE V — Termo de compromisso com a institui¢éo assinado pela gerente
do CMS Rinaldo De Lamare.

1V

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

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

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

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

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

Rio de Janeiro, 0°1r de "'{Q \Q de 2015.

Fabiana Bargosa ZSsﬁmpgago de Souza ;

Julana §

Juliana'SiquejrgA.ima

Silvapa Pires Arruda

Lomidol oo Qualond .

Assinatura e carimbo do Diretor Gerak " A \>?~<"
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Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca - Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com



