UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM ALFREDO PINTO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO

FATORES ASSOCIADOS AO ABANDONO DO TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE DE PACIENTES RESIDENTES NAS COMUNIDADES DA
ROCINHA E MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, BRASIL

SILVANA PIRES ARRUDA

Rio de Janeiro

Abril, 2016



UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM ALFREDO PINTO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO

SILVANA PIRES ARRUDA

FATORES ASSOCIADOS AO ABANDONO DO TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE DE PACIENTES RESIDENTES NAS COMUNIDADES DA
ROCINHA E MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, BRASIL.

Rio de Janeiro

Abril, 2016



SILVANA PIRES ARRUDA
FATORES ASSOCIADOS AO ABANDONO DO TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE DE PACIENTES RESIDENTES NAS COMUNIDADES DA
ROCINHA E MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, BRASIL.

Dissertacdo de mestrado apresentado ao
programa de poés-graduacdo — Mestrado
em Enfermagem da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro
como requisito ao titulo de Mestre em
Enfermagem.

Orientadoras: Prof2. Dr2, Fabiana Barbosa Assumpc¢éo de Souza

Profé. Dra, Luciane de Souza Velasque

Rio de Janeiro

Abril, 2016



AT79

Arruda, Silvana Pires.

Fatores associados ao abandono do tratamento da tuberculose de pacientes
residentes nas comunidades da Rocinha e Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil /
Silvana Pires Arruda, 2016.

99f.:30cm

Orientadora: Fabiana Barbosa Assumpc¢ao de Souza.

Coorientadora: Luciane de Souza Velasque.

Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

1. Tuberculose. 2. Epidemiologia. 3. Atencdo Primaria & Saude. 4. Tuberculose
— Abandono do tratamento. I. Souza, Fabiana Barbosa Assumpgao de.
Il. Velasque, Luciane de Souza. Ill. Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro. Centro de Ciéncias Biol6gicas e de Saude. Programa de Pés-
Graduacdo Mestrado em Enfermagem. IV. Titulo.
CDD - 614.542




SILVANA PIRES ARRUDA

FATORES ASSOCIADOS AO ABANDONO DO TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE DE PACIENTES RESIDENTES NAS COMUNIDADES DA
ROCINHA E MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, BRASIL.

Dissertacdo de Mestrado apresentado a Banca Examinadora do Programa de Pds-
graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO) como requisito final para a obtencédo do titulo de Mestre em Enfermagem.

Aprovada por:

Prof®. Dr?, Fabiana Barbosa Assumpcéo de Souza
Presidente - UNIRIO

Profd. Dr?. Denise Duprat Neves
12 Examinadora — UNIRIO

Profd. Dr?. Florence Romijn Tocantins

22 Examinadora — UNIRIO

Prfé, Dr2, Luciane de Souza Velasque

Suplente — UNIRIO

Profe. Dr. Alexandre Sousa da Silva

Suplente — UNIRIO

Rio de Janeiro
Abril, 2016.



DEDICATORIA

Aos meus amados pais Nilo Sérgio e Marluci.

Obrigada por tudo.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por ter me dado forca para superar todas as dificuldades, coragem para
enfrentar todos os desafios nesta caminhada.

As minhas orientadoras, Profe. Dr2. Fabiana Barbosa Assumpcéo de Souza e Profe. Dr2,
Luciane Velasque, pelos valiosos ensinamentos, constante incentivo e dedicagédo
dispensada durante minha orientag&o.

As minhas filhas Gabriela e Isadora pelo amor e compreensdo pela minha pequena
auséncia das nossas rotinas diarias.

A Jussara Colzzob, pelas importantes contribuicdes por meio do seu conhecimento das
acOes de controle da Tuberculose.

Ao meu amigo e Coordenador do Centro de Estudo da Saide do Trabalhador e Ecologia
Humana, Antdnio Sergio Fonseca, pelo apoio e incentivo.

A colega e amiga Enfermeira Cristiana Ferro pelo apoio em todos os momentos.
A Juliana Lima, minha colega de mestrado, pelos nossos “desesperos” nesta jornada.

A minha querida Técnica de Enfermagem Dulcinéia da Silva Lopes, que muito me
ajudou nos atendimentos aos pacientes da comunidade do Parque Jodo Goulart —
Manguinhos.

A minha eterna Agente de Saude Silvana Gomes Coutinho, que por vérias vezes me
acompanhou na realizagdo do TDO.

Aos meus amigos Martha M. de Paula e Valnir Silva Moura pelo constante incentivo
para que eu pudesse realizar o mestrado e, acima de tudo, pela amizade.

Ao meu marido, companheiro, camplice, amor Carlos Eduardo, por ter estado todo
tempo ao meu lado me incentivando, acreditando, me dando forca e coragem para
concluir minha dissertacdo de mestrado.



RESUMO

ARRUDA, Silvana Pires. Fatores associados ao abandono do tratamento da
tuberculose de pacientes residentes nas comunidades da Rocinha e
Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem). Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude. Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro, 2015.

Introducdo: O abandono ao tratamento e o tratamento inadequado da
tuberculose constituem-se em uns dos maiores desafios da saude publica para
alcancar o sucesso no controle da tuberculose. Objetivos: Verificar o perfil
epidemiolégico dos pacientes diagnosticados com tuberculose (TB) nas
comunidades da Rocinha e Manguinhos, no periodo de 2007 a 2013,
matriculados nas unidades de atencgé&o basica, a partir dos registros disponiveis
no Sistema de Informacdo de Notificacdo de Agravos (SINAN). Analisar as
taxas de abandono do tratamento da TB e identificar as variaveis associadas
ao abandono. Metodologia: Inicialmente, foi construido modelo de regressao
logistica univariado. No modelo final, foram mantidas as variaveis que
apresentaram associacdo estatisticamente significativas (p<0,05) com o
abandono. Resultados: No modelo final a razdo de chance (OR), as analises
mostraram que a chance de abandono do tratamento da TB foi (OR=6,7;
IC95% 5,4-8,3) maior em Maguinhos, comparado com Rocinha. As variaveis
gue apresentaram associacdo com o abandono do tratamento foram maiores
entre os pacientes do sexo masculino (OR=1,3; 1C95% 1,1-1,7), com baixa
escolaridade (OR=2,2; IC95% 1,3-5,9), com histérico de abandono anterior
(OR=6,6; 1C95% 4,3-9,1) e ndo ter sido tratado por meio de esqguema
supervisionado (TDO) (OR=1,2; IC95% 1,1-2,1). Conclusao: Os resultados
indicam, neste estudo, quais as variaveis associadas ao abandono. Os dados
apontam para necessidade da readequacdo das estratégias de controle,
considerando o perfil dos pacientes que apresentam maior chance de
abandonar o tratamento, e a importancia de promover treinamento com o

objetivo de melhor qualificar as equipes da estratégia de saude da familia.

Descritores: tuberculose, abandono do tratamento, epidemiologia, atencéo

primaria a saude.



ABSTRACT

ARRUDA, Silvana Pires. Factors related to the abandonment of
tuberculosis treatment in patients from Rocinha and Manguinhos
communities in Rio de Janeiro, Brazil. Dissertation. (Master in Nursing).
Center of Biological and Health Sciences. Federal University of the State of Rio
de Janeiro, 2016.

Introduction: The treatment dropout and the inadequate TB treatment courses
represents the most important risk to the achievement of global tuberculosis
control, as well as an important risk factor for developing multidrug-resistant
tuberculosis (MDR-TB). Objectives: To describe the epidemiological profile of
patients diagnosed with TB in primary care units in Rocinha and Manguinhos
communities, from 2007 to 2013, recorded in the National System for Notifiable
Diseases (SINAN). To analyze the treatment dropout rates and the variables
associated to it. Methodology: The epidemiological study that presented the
TB cases reported between 2007 and 2013 in both communities. The socio-
demographic and clinical epidemiological variables were analyzed if they are
associated or not with the treatment dropout, the communities were considered
to be the main exposure variable, while the abandonment of treatment was
considered to be the outcome variable, using descriptive statistics, univariate
logistic regression and multiple regression model were adjusted, considering
confidence interval (CI) of 95%. Results: The multivariate model showed that
the odds ratio (OR) of abandoning TB treatment was 6.7 (95% CI 5.4 to 8.3)
times higher in Manguinhos than in Rocinha. Multivariate analysis showed a
higher probability of treatment default among males patients (OR=1.3; 95% CI
1.1-1.7), with low education level (OR = 2.2; 95% CI 1.3-5.9), had a history of
previous treatment default (OR = 6.6; 95% CI 4.3-9.1), and have not been
treated under direct observation of therapy (DOT) (OR=1.2; 95% CI 1.1-2.1).
Conclusion: The study points out the profile of the patients who abandon
treatment for TB. The results also demonstrates the need to strengthen the
control strategies and provide training in order to better qualify human

resources in the primary health care sector.

Keywords: tuberculosis, treatment dropout, epidemiology, primary health care.
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1. INTRODUCAO

Entre as doencas negligenciadas, a tuberculose € uma das mais
prevalentes no mundo, essa enfermidade causa doenca e morte de milhGes de
pessoas anualmente. A estimativa de novos casos, para 2013, foi de
aproximadamente 9 milhdes de pessoas e 1,5 milhdes de individuos morreram
em decorréncia da doenca (WHO?2, 2014). O Brasil € um dos paises onde a
incidéncia da doenca € uma das mais altas, estando entre os vinte e dois
paises com o maior numero de casos. Em 2013, foram diagnosticados 71.123
Novos casos e nas ultimas décadas, foi registrado uma média de 4.700 mortes
por ano (BRASILE, 2014).

Atualmente acredita-se que a tuberculose, causada pela bactéria,
Mycobacterium tuberculosis, acomete a humanidade ha mais de 9000 anos.
Estudos arqueoldgicos revelaram a presenca de DNA do M. tuberculosis em
esqueleto humano encontrado em assentamento na parte oriental do
mediterraneo (HERSHKOVITZ et al., 2008).

Na América do Sul, em pesquisa realizada em mumia encontrada no
Peru datada entre 1000 a 1300 anos atras, foram identificadas sequéncias
compativeis com DNA de M. tuberculosis, em les6es pulmonares (SALO et al.,
1994). S&o vérios os relatos da ocorréncia da tuberculose nas populacées pré-
colombianas das Américas. iPRAT e SOUZA (2003), em trabalho de revisédo
sobre a evidéncia da tuberculose em popula¢cdes do novo mundo no periodo
pré-colombiano, apresentam a distribuicdo espacial e a cronologia desses
achados. Os autores estudados relacionam a distribuicdo dos casos
confirmados com o cenario epidemiolégico onde as popula¢des viviam. Eram
locais com grandes aglomerados urbanos, com intenso contato entre 0s
individuos, habitacdes inadequadas, e presenca de animais domésticos que,
ocasionalmente, poderiam atuar com reservatorios da micobactéria. Esses

autores também consideram a hipotese da auséncia de relato da existéncia de
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casos de tuberculose em populagdes indigenas pré-colombianas, que
habitavam parte do territério das Ameéricas, em especial da regido amazonica e
América Central, como sendo resultado da auséncia de informac¢do, mais do

gue evidéncia da inexisténcia da infecgao.

Estudos mais recentes, utilizando técnica de biologia molecular, indicam
gue a cepa de M. tuberculosis que infectava as populacdes das Américas preé-
colombianas eram potencialmente menos virulentas que a cepa da
microbactéria que chegou com os colonizadores europeus, muitos dos quais
portadores da doenca (GAGNEUX, 2012). Segundo DARLING e DONOGHUE
(2014), com base na pesquisa anterior, admitem que a grande epidemia de
tuberculose que acometeu as populagcdes nativas das Américas ap0s o contato
com 0s europeus deveu-se a viruléncia da cepa europeia da microbactéria e

nao pela auséncia da infec¢cdo nos povos nativos.

Posteriormente, a expansdo da doenca ganha forca com o inicio do
trafico de escravos, trazidos ao pais em condi¢cfes absolutamente insalubres e
com alimentacdo precaria. Apesar da pouca informacdo relativa a
disseminacdo da tuberculose, no Brasil, relatos historicos revelam a
importancia da doenca durante o periodo da colonizacdo ao Brasil império
(MACIEL et al., 2012).

Acompanhando o0 que ja ocorria na Europa, a disseminacdo da
tuberculose intensifica-se no Brasil, a partir da segunda metade do século XIV,
em decorréncia das transformacfes sociais provocadas pela Revolucdo
Industrial e, principalmente, pela abolicdo da escravatura, que contribuiram
para o agravamento, da ja deficiente, da situacao sanitaria que existia, a época,

nos grandes centros urbanos (HIJJAR et al., 2007).

Apesar da antiguidade da doenca acometendo as populacfes humanas,
somente, a partir da segunda metade do século XIX é que se tem
conhecimento do carater infeccioso da doenca. Foi em 1882 que Robert Koch
descobre o agente causal e confirma o mecanismo de transmissédo, 0 que
possibilitou melhor compreensdo sobre a doenca e a possibilidade de
diagnéstico (HIJJAR e PROCOPIO, 2006).
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As primeiras iniciativas que visavam ao controle da tuberculose no Brasil
tiveram inicio ainda no final do século XIX, com a¢des desenvolvidas a partir de
movimentos organizados pela comunidade médica e sociedade civil, a Liga
Brasileira Contra Tuberculose, sediada no Rio de Janeiro, e, no estado de S&o
Paulo, a Liga Paulista Contra a tuberculose. As Ligas, através de suas acdes,
tinham como objetivo implantar no pais os meios necessarios para cura e
profilaxia da tuberculose. Outra contribuicdo importante das Ligas foi trabalhar
ativamente no sentido de buscar junto as autoridades sanitarias da época a
participagdo efetiva do estado brasileiro no desenvolvimento de medidas
preventivas e de controle da doengca (GONCALVES, 2000).

A partir do trabalho das Ligas, houve estimulo para o tratamento dos
tisicos em estabelecimentos fechados, os sanatérios, onde deviam
permanecer, receber alimentacdo adequada e ser submetidos ao tratamento da
tuberculose, além de possibilitar a utilizacdo de novas técnicas terapéuticas,

como a colapsoterapia curativa (HIJJAR et al., 2007).

Se nos paises desenvolvidos essas medidas ajudaram a diminuir o
numero de casos de tuberculose, ainda que a principal razdo para o declinio da
doenca tenha sido pela melhoria das condicbes de vida e de trabalho, nos
paises em desenvolvimento essas medidas tiveram como principal efeito o de
manter os individuos doentes afastados dos sdos (BYNUM, 2013). Porém, nos
sanatorios, tratava-se de uma vivéncia austera, isolada e monoétona. Ademais,
a caréncia de leitos para tuberculosos no inicio do século passado era enorme,
fazendo com que muitos dos doentes, na maioria em estado grave de
indigéncia, ndo conseguissem qualquer tipo de tratamento. Ja aqueles com
profissbes definidas, buscavam trabalhar ou abrir seu préprio negdcio,
interagindo com a populacdo local das estancias climaticas, onde foram
implantados os primeiros sanatdrios no Brasil. O rompimento do tratamento
através do isolamento e a interacdo com a populacdo local levou muitos
individuos autéctones a se infectarem e desenvolverem a tuberculose ativa
(ROSEMBERG, 1999).

Na primeira década do século XX, Oswaldo Cruz, a época diretor geral

de Saude Publica do entdo Distrito Federal, propds um plano de acdo ao
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combate as doencas epidémicas que tiveram repercussao nacional, dentre as
quais a tuberculose. O plano, porém, néo foi adiante por falta de recursos, que
nao foram aprovados pelo Congresso (GONCALVES, 2000).

Na década seguinte, com a reforma sanitaria proposta por Carlos
Chagas, o Estado brasileiro comecga efetivamente a desenvolver a¢des para o
controle da tuberculose, através da criacdo da Inspetoria e Profilaxia da
Tuberculose (ROSEMBERG, 1999).

Nos anos seguintes, houve varios avancos no controle da doencga, a
introducdo da vacina BCG, a descoberta de novo método de diagnostico por
Manoel de Abreu, o exame radiogréfico conhecido como abreugrafia, e um
expressivo aumento da rede de dispensarios em todo territorio nacional
(HIJJAR et al., 2007).

Com a descoberta de uma droga comprovadamente eficiente no
combate a tuberculose, a estreptomicina, as autoridades sanitarias brasileiras
deram inicio, na década de 40, ao primeiro programa de controle da
tuberculose, a Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), com a
criacdo do Servico Nacional de Tuberculose (SNT) (RUFFINO-NETO, 1999).

As acOes desenvolvidas pela CNCT obtiveram resultados expressivos na
reducdo da taxa de mortalidade nos anos que se seguiram. Isso se deveu
principalmente as diversas acdes que foram implementadas, tais como: a
associacao de drogas; o esquema de tratamento, com emprego de uso diario
de drogas e, posteriormente, introducdo da quimioterapia de curta duracéo; a
obrigatoriedade da vacinacdo de BCG; entre outras medidas técnico-

administrativas que foram adotadas (HIJJAR et al., 2007).

Contudo, ao final dos anos 70, ainda que tenha havido a introducdo do
esquema de tratamento de curta duracdo, observa-se, no Brasil, o0
enfraguecimento das acdes de controle da tuberculose, provocadas pelas
varias mudancas na politica nacional de controle da tuberculose (RUFFINO-
NETTO, 1999). Esse quadro foi agravado por crises econdmicas que atingiram
diversos paises em escala internacional, como a do petréleo nos anos 70 e o
endividamento dos paises subdesenvolvidos nos anos 80, piorando 0s

indicadores sociais. Sabe-se que cerca de 95% dos casos de tuberculose
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ocorrem no terceiro mundo, onde ocorrem 98% dos Obitos relacionados a
doenca (WHO, 1998). No Brasil, tem inicio a desestruturacdo das acdes de
controle da tuberculose, diminuicdo dos recursos financeiros, diminuicdo das
supervisdbes do programa, disseminacdo da AIDS, queda da cobertura,
diminuicdo da busca de casos novos, 0 que leva a piora dos resultados de
tratamento, aumento das taxas de abandono, que chegam a niveis muito altos:
a meédia nacional fica proxima de 14% e em algumas regides chegam a variar
entre 30 e 40% (RUFFINO-NETTO, 2002).

No inicio da década de 90, em assembleia geral, a Organizacédo
Mundial da Saude (OMS), apresentou uma resolucdo reconhecendo a
tuberculose como um dos principais problemas de saude, e define como metas
a serem alcancadas até o ano 2000: detectar 70% dos novos casos positivos e
curar 85% dos casos diagnosticados (WHO, 1993).

No mesmo periodo, foram relatados surtos de transmissao intra-
hospitalar de tuberculose multirresistente (TBMDR) nos Estados Unidos e em
outros paises, assim como em populacdes residentes em albergues e asilos.
Todos o0s casos estavam relacionados a diagnéstico tardio e esquema
terapéutico inadequado (HIJJAR et al., 2014). No Brasil, a resisténcia a um ou
mais farmaco esta diretamente relacionada a mau tratamento prévio, seja por
esquema de baixa poténcia ou por tempo inadequado de tratamento
(DALCOLMO et al., 1999).

Em 1994, a OMS, recomenda a estratégia Directly Observed Treatment
(DOTS) e a quimioterapia de curta duracdo como uma das principais acoes a
serem implementadas para o controle da tuberculose. Essa estratégia inclui
alguns componentes chaves, que sao: o comprometimento dos governos,
capacidade de diagnéstico e deteccdo de casos novos, padronizacdo do
tratamento de curta duracdo, disponibilizacdo adequada da medicacdo e
criacdo sistema eficiente de monitoramento, supervisédo e avaliacdo das acfes

realizadas pelos programas (WHO, 1994).

Em consonancia com os objetivos apontados pela OMS, o Ministério da
Saude do Brasil (MS), lanca em 1994 o Plano Emergencial para o Controle da

Tuberculose, objetivando consolidar a atuagédo dos estados e municipios para o
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combate a tuberculose sob as diretrizes nacionais. Em 1998, o MS cria o
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), quando € oficialmente
adotada a estratégia DOTS e a integracdo do controle da TB com a Atencao
Bésica, incluindo o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o
Programa de Saude da Familia (PSF), atualmente denominado Estratégia de
Saude da Familia (ESF), para garantir a efetiva ampliacdo do acesso ao
diagnostico e ao tratamento (BRASIL, 2011).

A partir de 2000 as atividades do PNCT foram descentralizadas e
incorporadas pelos municipios prioritarios através da atencdo bésica e
agrupadas a outras atividades desenvolvidas pelo PSF, tendo como meta
diagnosticar, no minimo, 90% dos casos e tratar 85% dos casos identificados.

Dentre as varias estratégias desenvolvidas, previstas nas acbes do
PNCT, tais como, incorporacdo de novas tecnologias de diagndstico (teste
rapido molecular (TRM-TB), tratamento diretamente observado (TDO),
introducdo de mais uma droga no esquema basico de tratamento, o etambutol,
sistema de gerenciamento de informacdo em laboratério (Gerenciador de
Ambiente Laboratorial — GAL), maior articulagcdo entre as trés esferas de
gestdo do SUS, entre outras acdes, destaca-se a importancia do papel da
atencado Basica para a consecucao dos objetivos do PNCT. Especialmente pela
capacidade da Atencéo Basica em realizar o diagnéstico rapido e acompanhar
0 paciente com TB até a cura, devido seu elevado grau de descentralizacao,
grande capilaridade e o forte vinculo que estabelece com a comunidade
(BRASIL?E, 2014).

O estudo tem por objeto o abandono do tratamento da tuberculose de

pacientes residentes em duas comunidades, Rocinha e Manguinhos.
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2 - OBJETIVOS

- Verificar o perfil epidemiolégico dos pacientes diagnosticados com
tuberculose, no cenario da Atencdo Basica, residentes nas comunidades da
Rocinha e Manguinhos, no periodo de 2007 a 2013.

- Estimar as proporc¢des de abandono do tratamento da tuberculose, nas

comunidades da Rocinha e Manguinhos.

- ldentificar fatores associados ao abandono do tratamento da

tuberculose nas comunidades da Rocinha e Manguinhos.
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3 - JUSTIFICATIVA

A escolha das duas comunidades para o estudo levou em consideracéo
a relevancia da ocorréncia da TB na Rocinha, com taxa de incidéncia de
394,5/100.000 hab. e em Maguinhos, com taxa de 240/100.000 hab,
registrados em 2009 (DUROVNI, 2013; THEME-FILHA et al., 2012) e a
similaridade das areas nos aspectos sociodemograficos e socioambientais.
Além disso, ha também o fato de terem passado por transformacgdes recentes
por conta das intervencdes realizadas pelo poder publico, PAC e UPPs, no
mesmo periodo, 2008 e 2012, respectivamente.

Ambas as comunidades apresentam as mesmas dificuldades de atuacao
das equipes da ESF frente ao cenario de violéncia, ainda que atualmente em
menor escala, apos a implantacdo das UPPs. Para realizar o DOTS, as
equipes da estratégia tém que lidar com situacdes que exigem a pactuacao de
compromissos com lideres do trafico, com policiais, com lideres comunitarios e

com o paciente para garantir o tratamento (SOUZA et al., 2007).

Em razéo dos indicadores epidemiolégicos encontrados nas comunidades
de Manguinhos e Rocinha, e, considerando os aspectos socioecondémicos,
socioculturais e ambientais observados que favorecem a transmissao e
manutencdo da doenca em niveis indesejaveis em ambas as comunidades, &
fundamental conhecer as varidveis que contribuem para 0 insucesso no
desfecho do tratamento, uma vez que o abandono do tratamento da TB é

reconhecido como um dos maiores desafios para o sucesso do PNCT.

O éxito do tratamento vai muito além dos aspectos biomédicos, ele requer
gue a concepcao da integralidade permeie todas as etapas das acdes de
controle da TB, tanto na perspectiva do SUS, como no entendimento do
paciente considerando sua singularidade, bem como o contexto no qual ele

esta inserido.
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O tratamento incompleto ou irregular interfere na cura e, por consequéncia,
no sucesso do controle da tuberculose. Sabe-se que a resisténcia as drogas
utilizadas caminha paralelamente a extensédo do uso e a eficiéncia do esquema
terapéutico, portanto, a adesdo é uma meta a ser alcancada do inicio ao

término do tratamento para garantir a eficiéncia das acdes de controle.

Por outro lado, a instauracdo do processo de pacificacdo, que teve inicio
nessas comunidades no ano de 2012, bem como as intervengdes promovidas
pelo PAC criaram as condicfes favoraveis para que os resultados de cobertura

e resolutividade das ac¢des realizadas possam ser alcancados.

Como deve ser a atuacao do enfermeiro dentro do programa de controle
da tuberculose no sentido de aprimorar sua pratica na ESF, neste novo
cenario, para efetiva transformacéo da incidéncia da TB nestas comunidades.
Essa atuacdo devera considerar as atribuicbes de competéncia do enfermeiro
no PNCT, em especial a organizacdo do processo de trabalho nas atividades
de controle da tuberculose, incluindo as acées do TDO. As sistematizacdes das
acO0es devem ser realizadas por meio da elaboracdo de protocolos de
atendimento, considerando as diretrizes definidas pelo MS, mas contemplando
as especificidades locais e a dinamica de trabalho da unidade de saude e

equipe.
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4 - REVISAO DE LITERATURA

4.1 Tuberculose: etiopatogenia

A tuberculose é uma doenca infectocontagiosa causada pelo
Mycobacterium tuberculosis, também conhecido como Bacilo de Koch (BK), em
homenagem ao bacteriologista alemédo, Robert Koch, que em 1882 descreveu
0 agente causador da tuberculose. Outros bacilos que integram o complexo
Mycobacterium tuberculosis também podem causar a tuberculose: M. bovis, M.
africanum; M. canetti; M. microti; M. pinnipedi e M. caprae. Entretanto, do ponto

de vista sanitario, a espécie mais importante é a M. tuberculosis (BRASIL,
2010).

A manutencao e reproducéo da tuberculose esta fortemente relacionada
a fatores socioeconbmicos e ambientais, tais como, grande concentracao
humana, infraestrutura urbana ausente ou deficiente, habitacbes precarias,
onde coexistem a pobreza e outras vulnerabilidades sociais. Essas
vulnerabilidades sédo caracteristicas das areas periféricas dos grandes centros
urbanos, onde a tuberculose € mais prevalente, podendo, porém, acometer

gualquer pessoa, mesmo em area rural (BRASIL, 2002).

A transmissao ocorre de pessoa a pessoa, e é transmitida por via aérea
em praticamente todos 0s casos a partir da inalacdo de goticulas liberadas no
ar, na forma de aerossol, contendo bacilos, através da fala, espirros e tosse
expelidos por doentes com tuberculose ativa das vias respiratorias, (BRASILZ,
2011).

Se a inalacdo acontecer, a probabilidade de a contaminacao evoluir para
doenca é estimada em 10%, fatores ligados a carga bacteriana e as defesas
imunes de cada individuo que regulam a probabilidade do estabelecimento da

TB. A doenca atinge todos os grupos etarios, sendo que apresenta maior
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prevaléncia em individuos do sexo masculino maiores de 15 anos (BRASIL,
2010).

Apo6s a infeccdo pelo M. tuberculosis, transcorrem, em média, de 2 a 12
semanas para a deteccdo do contato com o bacilo. O risco de adoecimento &

maior nos dois primeiros anos apés a infec¢cdo (CAMPOS?, 2006).

A doenca afeta principalmente os pulmdes, mas também pode ocorrer
em outros 6rgdos do corpo, como 0ss0s, rins e meninges (membranas que

envolvem o cérebro).

4.2 Diagnostico da tuberculose pulmonar

O diagnoéstico clinico baseia-se nos sintomas respiratorios, como tosse,
com ou sem expectoracdo, por mais de trés semanas, febre vespertina,
sudorese noturna, dor térax, dispneia e astenia, que pode vir acompanhada de
perda de peso. Esses sintomas devem ser associados as informacdes
epidemiologicas do suspeito da enfermidade, principalmente aqueles que

vivem em areas de elevadas taxas de incidéncia de TB (BRASILE, 2011).

Para confirmacdo da enfermidade € necessario realizar 0 exame
bacteriol6gico. O exame bacterioldgico, baciloscopia de escarro, € um método
simples, rapido, de baixo custo e permite detectar de 60% a 80% dos casos de
tuberculose pulmonar. O PNCT recomenda 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 dia seguinte ao despertar.
Para coleta e transporte da segunda amostra, as unidades de salude devem ter
pessoal treinado para orientar o paciente, de modo simples e claro, quanto ao

procedimento para obtencéo e transporte da amostra (BRASIL, 2002).

O exame de cultura do bacilo de Koch apresenta maior sensibilidade e
especificidade que a baciloscopia de escarro, podendo aumentar em até 30% o
diagnostico bacteriologico da doenca (BRASILE 2011). A cultura é indicada

guando o paciente suspeito de tuberculose apresenta resultados negativos aos
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exames direto de escarro, com amostras paucibacilares, e em criangas ou
pacientes com dificuldades de obtencdo da amostra. A principal deficiéncia dos
métodos que utilizam meio solido, como o de Lowenstein-Jensen (L-J), é o
tempo necessério para diagnéstico de 4 a 8 semanas, 0 que em relacdo ao
controle da transmissédo é um espaco de tempo longo (BOLLELA et al., 1999).
Porém, outros métodos utilizando meio liquido, estdo disponiveis no mercado e
os resultados podem ser observados em periodo mais curto, de 1 a 2 semanas,
dependendo da carga bacilar inicial da amostra (BARRETO et al., 2014). Esses
métodos também sdo indicados para diagnosticos da tuberculose
extrapulmonares, nos casos suspeitos de tuberculose multirresistentes a
drogas (TBMDR) e nos casos de infec¢des por micobactérias ndo tuberculosas,
principalmente nos pacientes portadores do virus HIV (BRASIL, 2002).

O diagnostico feito por meio de técnicas moleculares se baseia no uso
da reacdo da polimerase em cadeia (PCR). E um método que consiste na
amplificagdo do DNA do organismo alvo in vitro pela utilizagdo de elementos
basicos do processo de duplicacdo do DNA a partir de repeticbes de varios
ciclos de aumento e resfriamento da temperatura para fazer varias copias de
uma regido especifica do DNA, realizados em equipamento conhecido como
termociclador (RATTAN, 2000). ApoOs a repeticdo de varios ciclos € possivel
obter a geracdo de bilhdes de copias do fragmento do DNA a ser estudado
(CAMPOS®, 2006). No caso da tuberculose, o teste rapido de diagndstico
molecular, dentre os testes comerciais, o GeneXpert® MTB/RIF(Cepheid), &
um meétodo rapido para o diagnostico e molecular, além de identificar o gene
gue confere resisténcia a um dos farmacos utilizados no tratamento da
tuberculose, a rifampicina. As principais vantagens do teste sdo: o tempo de
realizacdo de aproximadamente duas horas, ndo requer conhecimento
especifico para realizacédo e pode ser realizado em laboratério local (BARRETO
et al., 2014). Por outro lado, o diagnostico molecular, no momento, apresenta
algumas limitacdes relativas ao custo do equipamento e insumos necessarios,
além da infraestrutura necessaria para sua instalacéo e condic6es de operacao
(WHO, 2014).

7

O diagnoéstico radiolégico, muitas vezes, € 0 primeiro exame

complementar na elucidacdo diagnéstica e de grande importancia na
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investigacdo da tuberculose. O PNCT recomenda que a radiografia de torax
deve ser solicitada para todos os pacientes com suspeita clinica da doenca
(BRASILE, 2011). E uma ferramenta importante no diagnostico da tuberculose
em criangas, devido a dificuldade em estabelecer diagnostico utilizando
métodos bacteriol6gicos, que, em geral, apresentam baixa carga bacilifera,
além da natural dificuldade de expectoracdo na infancia (CARREIRA &
SANT'ANNA, 2000; SANT'ANNA et al., 2002). O estudo radiolégico também &
atil na diferenciacdo das formas de tuberculose de outras pneumopatias, assim
como na exclusdo de doencas pulmonares associadas, que, eventualmente,
podem necessitar de tratamento associado ao da tuberculose. A radiografia de
torax também é um método de diagndstico importante para avaliacdo da
evolucdo radiologica dos pacientes, principalmente dos pacientes que nao
respondem ao tratamento anti-TB (BRASIL?, 2011). Outros exames de imagens

séo empregados para o diagnostico das formas de tuberculose extrapulmonar.

A prova tuberculinica, como método de diagnostico, consiste num teste
intradérmico, por meio da inoculacdo de um derivado de proteina purificada do
M. tuberculosis (PPD), para medir a resposta imunoldgica celular a este
antigeno (CASTELO-BRANCO & ROCHA, 2012). Apesar de a prova
tuberculinica apresentar pouca indicacdo no adulto, na crianca seu valor é
certamente  maior. Quando as criancas apresentam leitura da
intradermorreacdo superior a 10 mm, quando ndo 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 infeccdo pelo BK ou até mesmo de doenca (CAMPOS, 2006),

guando conciliado com outros métodos investigativos (BRASILE, 2011).

4.3 Tratamento da Tuberculose

Em 1979, o Brasil adotou o esquema padronizado de tratamento de
curta duracdo (seis meses), de forma pioneira no mundo, composto pela
combinacdo, em dose fixa, de 3 farmacos, rifampicina (R), isomiazida (H),
pirazinamida (Z), empregado no tratamento dos casos novos. Os casos de
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retratamento e forma meningoencefélica, a mesma combinacdo das drogas
com extensdo do periodo de tratamento. Os casos de faléncia sdo alvos da
combinacdo de outros farmacos, segundo teste de sensibilidade (ROCHA,
2014). O esquema introduzido em 1979 foi considerado mais eficaz, menos
toxico e mais confortavel ao paciente do que os anteriores (CAMPOS, 2007).
Em 2009, o PNCT passou a preconizar um novo esquema de tratamento, com
a introducdo de outra droga, o etambutol (E) (BRASILE 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 o
sucesso terapéutico e evitar o avanco da multirresisténcia a rifampicina e
isoniazida (ROCHA, 2014).

O tratamento de criancas de até 10 anos permanece a recomendacao
do esquema anterior (RHZ), os casos de menigoencefalite tuberculosa séo
tratados com a mesma combinacdo de farmacos em associacdo com
corticosteroide e o tempo de tratamento indicado € de 9 meses (BRASILE,
2011). Ja para os casos de retratamento ou faléncia, preconiza-se a solicitacédo
de cultura, identificacdo e teste de sensibilidade, que receberdo tratamento

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

Os quadros a seguir apresentam os esquemas de tratamento

recomendados pelo PNC
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Quadro 1 — Esquema basico para o tratamento de TB em adultos e adolescentes.

Regime Farmacos Faixa de peso Unidade/dose Meses
2 RHZE RHZE 20 kg a 35 kg 2 comprimidos
Fase Intensiva 150/75/400/275 —
36 kg a 50 kg 3 comprimidos
Comprimido em 2
dose fixa _
) >50 kg 4 comprimidos
combinada
4 RH RH 20 kg a 35 kg 1 comprimido ou
- capsula
Fase de Comprimido ou
manutencao capsula 300/200 mg
300/200 ou 36 kg a 50 kg 1 comprimido ou
capsula
150/100 P 4
300/200 mg ou
capsula
150/100 mg
>50 kg 2 comprimidos ou

cépsulas

300/200 mg

Obs.: O esquema com RHZE pode ser administrado nas doses habituais para gestante e esta
recomendado o uso de Piridoxina (50 mg/dia) durante a gestacdo pela toxicidade neuroldgica
(devido a isoniazida) no recém-nascido.

Fonte: BRASIL?Z, 2011.
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Quadro 2 — Esquema basico para o tratamento de TB em criangas (<10 anos).

Fases do Farmacos Peso do doente
tratamento
Até 20 kg >21 kg a35kg |>36 kg a45kg |>45kg
mg/kg/dia mg/kg/dia mg/kg/dia mg/kg/dia
2 RHZ R 10 300 450 600
Fase de ataque
H 10 200 300 400
Z 35 1000 1500 2000
4 RH
Fase de R 10 300 450 600
manutencao
H 10 200 300 400

Fonte: BRASIL?Z, 2011.
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Quadro 3 — Esquema basico para o tratamento de TB meningoencefélica em adultos e

adolescentes.

Regime Farmacos Faixa de peso Unidade/dose Meses
2 RHZE RHZE 20 kg a 35 kg 2 comprimidos
Fase Intensiva 150/75/400/275 —_
36 kg a 50 kg 3 comprimidos
Comprimido em 2
dose fixa -
) >50 kg 4 comprimidos
combinada
4 RH RH 20 kg a 35 kg 1 comprimido ou
- capsula
Fase de Comprimido ou
manutencao capsula 300/200 mg
300/200 ou 36 kg a 50 kg 1 comprimido ou
capsula
150/100 P ,
300/200 mg ou
cépsula
150/100 mg
>50 kg 2 comprimidos ou

cépsulas

300/200 mg

Obs.: Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer outra

localizacdo, usar o esquema para forma meningoencefalica.

Fonte: BRASIL?Z, 2011.
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4.4 Aspectos gerais da tuberculose no Brasil

De acordo com o relatério da Organizacdo Mundial de Saude, o Brasil é
um dos 22 paises que concentram 80% da carga mundial de TB. Nesse grupo
de paises, o Brasil ocupa a 162 posicao em relagdo ao nimero de casos novos
e a 222 posicdo em relagdo ao coeficiente de incidéncia (Cl), prevaléncia e
mortalidade (WHO, 20145Y).

Em 2013, foram diagnosticados no Brasil 71.123 casos novos de
tuberculose, o que corresponde a um coeficiente de incidéncia de
35,44/100.000 hab. e em 2014, foram registrados 67.966 de casos novos, 0
gue corresponde a um coeficiente de incidéncia de 33,5/100.000 hab.
Comparando com o coeficiente observado em 2003, esse valor foi de 44,4/
100.000 hab., verifica-se reducdo de 20,4%, ao longo da ultima década
(BRASILY, 2014).

Com relacédo ao coeficiente de mortalidade da tuberculose, também,
apresenta reducdo de 4,4 em 2003 para 2,3 em 2012 por 100 mil habitantes
(BRASIL, 2015). Contudo, € importante ressaltar que em 2012, 4.682 pessoas
tiveram a tuberculose com causa béasica de Obito, numero esse bastante
expressivo, considerando-se que a tuberculose € uma doenca que na maioria

dos casos é tratavel e poderia ser evitada (BRASIL?, 2014).

Se por um lado, o Brasil alcancou, em 2012, a meta de reduzir a metade
as taxas de incidéncia e mortalidade por TB quando comparada com 1990, por
outro, o0 PNCT nao alcancou a meta estabelecida de curar 85% dos casos
diagnosticados. Em 2003, o percentual de cura foi de 69,9% e em 2012, o
percentual de cura foi de 70,6%, ainda muito inferior a meta estabelecida pela
OMS. Resultado semelhante também pode ser observado em relacdo ao
percentual de abandono do tratamento de casos novos de TB, em 2003, foi de
9,5% e o percentual observado, em 2012, foi de 10,5%, mais que o dobro do
preconizado pela OMS, taxas menores de 5% (BRASILE, 2014).

De acordo com os indicadores operacionais e epidemiolégicos do

controle da tuberculose, em dados referentes ao ano de 2012 observa-se que
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todas as regides brasileiras ndo alcangcaram a meta de curar, pelo menos 85%
dos casos novos diagnosticados. As regides Norte e Sudeste obtiveram um
percentual de cura um pouco superior ao verificado nacionalmente, 71,7% e
74,2% respectivamente. As demais regides variam entre 65,9% e 68,7%. Em
relacdo ao abandono, todas as regifes registram percentuais proximos a 10%
(BRASIL, 2015).

Excec¢do ao quadro nacional é o estado do Acre, que alcancou 90,4% de
cura dos casos novos diagnosticados e o percentual de abandono foi de 3,2%.
O mesmo verifica-se na capital Rio Branco, com percentuais de cura e
abandono de 91,6% e 4,2% (BRASIL, 2015).

4.5 Tuberculose no estado do Rio de Janeiro

O estado do Rio de Janeiro, segundo o IBGE, tem populacao estimada,
em 2014, de 16.461.173 habitantes numa area de 43.780,172 Km?, o que
corresponde a densidade demogréfica de 373,9 hab./km?, com renda nominal
mensal domiciliar per capita de R$ 1.193,00 (IBGE, acesso em: 12/8/2015).

O estado apresenta a maior taxa de urbanizacdo entre todas as
unidades federacdo e em 2012 atingiu a percentagem 97,3% da populacdo
residindo em area urbana (IBGE, 2013).

Composto de 92 municipios agrupados em seis mesorregides,
subdivisdo dos estados brasileiros que congrega diversos municipios de uma
area geografica com similaridades econémicas e sociais, criadas pelo IBGE
para fins estatisticos, sendo elas as seguintes: Baixadas, Centro Fluminense,
Metropolitana do Rio de Janeiro, Noroeste Fluminense, Norte Fluminense e Sul
Fluminense (IBGE, acesso em 12/8/2015).

Esses 92 municipios do estado estdo distribuidos em nove regifes de
saude: Baia da llha Grande, Baixada Litoranea, Centro-Sul, Médio Paraiba,
Metropolitana |, Metropolitana Il, Noroeste, Norte e Serrana (RIO DE JANEIRO,
2014).
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O Rio de Janeiro € o segundo estado com maior coeficiente de
incidéncia da doenga, 61,7/100.000 hab., em 2012. A maioria dos casos
concentra-se na regidao Metropolitana I, com 9.873.610 habitantes (Figura 1). A
regido responde por, aproximadamente, 80% dos casos diagnosticados no
estado. O coeficiente de incidéncia observado na capital, em 2012, foi de
79,2/100.000 hab. Esses valores representam o dobro do observado para o
Brasil, no mesmo periodo. (RIO DE JANEIRO, 2014).
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Figura 1 — Taxa de incidéncia da tuberculose no estado do Rio de Janeiro.

Fonte: SINAN/RJ e IBGE

Fonte: SESRJ, 2014.

O coeficiente de mortalidade registrado no estado, em 2012, foi de
4,8/100.000 hab., e o percentual de abandono foi de 12,3%. Na capital

verificou-se coeficiente de mortalidade de 5,5/100.000 hab., e percentual de
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abandono de 12%, no mesmo ano. Ambos os indicadores epidemioldgicos se

encontram bem acima dos verificados para o Brasil (BRASIL, 2015).

4.6 - O bairro de Manguinhos

Localizado na zona norte da cidade, o bairro de Manguinhos, tem area
de 2,62 Km?, populacdo estimada pelo IBGE em 2014 de 37.000 habitantes,
com aproximadamente 10.800 domicilios. O bairro faz limites com os bairros
de Bonsucesso, Benfica, Jacaré, Higienopolis, Jacarezinho, Caju e Maré.
Apresenta um dos mais baixos indices de Desenvolvimento Humano (IDH de
2000) do municipio do Rio de Janeiro 0,726, ficando na 1222 posi¢éo entre 126
localidades pesquisadas a ocasido (PORTALGEO.RIO, acesso: em
12/08/2015).

O bairro de Maguinhos teve inicio ao final do século XIX com a chegada
da ferrovia. Em meados do século XX teve inicio o processo de expansao da
regido com a chegada de varias industrias, surgindo o primeiro nucleo de
ocupacédo desordenada, comunidade do Amorim. Ainda na metade do século
passado, o bairro € marcado pela transferéncia de pessoas em decorréncia da
politica oficial de remocédo de comunidades de outras areas da cidade com
maior valorizacdo para o mercado imobiliario, principalmente da Zona Sul e
Centro da cidade. A partir dos anos oitenta ha um esvaziamento econdmico da
regido com a saida das grandes industrias e, a0 mesmo tempo, comeca a
instalacdo de conjuntos habitacionais, quando correm as ocupacdes irregulares
das areas que se tornaram disponiveis (FERNANDES & COSTA, 2009).

Nos dias atuais, Manguinhos é predominantemente formado por
comunidades. Em Manguinhos, a principal atividade econémica € o comércio
local, excetuando-se a presenca da Fundacdo Oswaldo Cruz, Correios e a
Refinaria de Manguinhos, sendo que esta Ultima se encontra com as atividades
paralisadas. Segundo o IBGE, censo 2010, a renda média é de R$ 424,26.

Além do aspecto da seguranca, que faz com que o bairro seja conhecido como

36



um dos mais violentos da cidade, as comunidades de Manguinhos carecem de

toda infraestrutura de saneamento.

Em 2008 tiveram inicio obras de melhorias no bairro que, na percepcao
da comunidade, ainda ndo apresentou o impacto esperado. O mesmo ocorre
com a seguranca: em janeiro de 2012 foi implantada a Unidade de Policia
Pacificadora (UPP) no bairro e, apesar da notada diminui¢cdo da violéncia, ela
ainda persiste em algum grau, como se percebe no noticiario referente a todas

as comunidades onde UPPs foram implantadas.

Com relacdo a organizacdo da assisténcia primaria a saude,
Manguinhos esté estruturado como um Territorio Escola de Saude, a partir de
convénio celebrado em 2009, entre a Secretaria Municipal de Saude e Defesa
Civil do Municipio do Rio de Janeiro e a Escola Nacional de Saude
Publica/Fundacdo Oswaldo Cruz/MS. O Territorio Escola de Saude atua na
Atencado Basica e se organiza também para produzir conhecimento aplicavel a
outras realidades, incorporando referéncias claras sobre o territorio (Figura 2).
Atua para cerca de 37.000 pessoas em um territorio delimitado do complexo de
favelas de Maguinhos. Conta com a Unidade Basica de Saude (UBS), Centro
de Saude Escola Germano Sinval de Faria da Escola Nacional de Saude
Publica (CSGSF/ENSP) e a Clinica da Familia Vitor Valla, composta de 13
equipes da ESF, 5 Equipes de Saude Bucal, uma equipe de Consultorio na
Rua, um Nucleo de Apoio a Saude da Familia e uma Academia Carioca da
Saude (ENGSTRON et al, 2012).

A respeito dos indicadores de saude de 2012, em Manguinhos, com relacéo
as doencas de notificacdo compulsoéria, aquelas de maior ocorréncia
(excetuando a dengue, que é reconhecida como epidemia) foram: tuberculose
(43%), sifilis na gestacao (9%) e hepatite A (8%) (ENGSTRON et al., 2012).

Apesar dos avancos alcancados em Manguinhos, tais como, cobertura de
cem por cento da ESF, informatizacdo de todos o0s registros em saude,
introducdo do tratamento de curta duracao (seis meses), e, posteriormente, a
implementacédo da Estratégia de Tratamento Diretamente Observado (DOTS),
a doencga ainda configura um importante problema de saude puablica e as taxas

observadas relativas ao diagnostico e tratamento ainda estdo aquém das
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preconizadas pela OMS, 70% para diagndstico e 85% para cura, assim como
em relagéo ao abandono menor que 5% (MAGALHAES et al., 2014).

Limites territoriais das Unidades de Satde da Familia
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Figura 2 — Limites territoriais das Unidades de Salude da Familia em Manguinhos.
Fonte: TEIAS/ENSP/FIOCRUZ.
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4.7 O bairro da Rocinha

Localizado na Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro, o bairro da
Rocinha, tem area de 1,54 km?, populacdo estimada em 69.356 habitantes
com aproximadamente 24.543 domicilios (IBGE, censo 2010). A Rocinha
passou a ser um bairro em 1993, a partir da alteracdo dos limites dos bairros
de S&o Conrado, Vidigal e Gavea (Figura 3). Seu IDH, em 2000, era de 0,732,
ocupando a posicdo 120 entre os 126 bairros pesquisados no municipio do Rio
de Janeiro (PORTALGEO. RIO, acesso: em 12/08/2015).

O bairro teve sua origem por volta de 1930, quando a antiga fazenda de
café, Quebra-Cangalha, foi adquirida por imigrantes portugueses e espanhais,
repartida em pequenas propriedades agricola que passaram a abastecer de
hortalicas a feira-livre existente na Pragca Santos Dumont, na Gavea. O nome
do bairro teria origem, a partir da informagdo dos comerciantes a respeito do
lugar de cultivo dos produtos comercializados na feira, “uma rocinha no alto do
morro da Gavea” (HISTORIA DO RIO, acesso em: 12/08/2015).

Na metade do século passado foi quando, de fato, ocorreu inicio do
processo de ocupacéo da Rocinha com a chegada de imigrantes vindos para
trabalhar na construcédo civil. Nas décadas seguintes, 60 e 70, o fenbmeno se
intensifica, originando a ocupacédo desordenada do territério, na década de 80
a localidade passa a ser reconhecida como a maior favela do Rio de Janeiro
(HISTORIA DO RIO, acesso em: 12/08/2015).

As transformacdes do bairro tiveram inicio no ano de 2008, com o inicio
das obras de infraestrutura realizadas através do Programa de Aceleracdo do
Crescimento (PAC), e em 2012, com a implantacdo das UPPs. Esse conjunto
de acbes possibilitou algumas melhorias na infraestrutura, diversificacdo do
comércio local, incremento na prestacdo de servicos, abertura de agéncias
bancérias, além da criacdo de creches e escolas publicas. Assim como
verificado em Manguinhos, as obras do PAC definidas no projeto executivo
ainda ndo foram concluidas, especialmente aqueles referentes a urbanizacéo e
saneamento (VIVAFAVELA, acesso em: 12/08/2015).
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Com respeito a organizacao e oferta dos servicos publicos de saude, a
Rocinha conta atualmente com uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24
horas), um Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) e trés unidades da AB,
duas Clinicas da Familia (CF), CF Rinaldo De Lamare e CF Maria do Socorro
Silva e Souza, uma Clinica Municipal de Saude Albert Sabin. As trés unidades
da AB realizam a cobertura de 100% da comunidade, através das acdes da
ESF, que envolvem a participacdo de 25 equipes da estratégia (PREFEITURA
DO RIO DE JANEIRO, acesso em: 14/08/2015).

A estratégia DOTS teve inicio na Rocinha em 2003 com a implantacdo
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), voltado
exclusivamente para o controle da tuberculose. Na época, foi observado
coeficiente de incidéncia da doenca de 618/100.000 hab., o percentual de cura
era de 71% e o abandono de 20%. ApOs o inicio da estratégia DOTS, foi
possivel observar progressiva reducdo no coeficiente de incidéncia, em 2009
foi de 300/100.000 hab., em consequéncia as acdes realizadas pela as
equipes de ACS (PILLER, 2012; SOUSA et al., 2015).

Em 2010, a Rocinha recebeu as 25 equipes da ESF hoje existentes, e
no mesmo ano foi possivel verificar aumento do percentual de cura para 78,5%
e para 75,9 em 2012. O percentual de abandono foi 11,1% em 2010 e 10,2%
em 2011(DUROVNI, 2013).
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Figura 3 — Foto da comunidade da Rocinha.
Fonte: portalgeorio.

4.8 Sistemas de Informacdes e Vigilancia da Tuberculose

A informacdo em saude € a base para gestao dos servicos de saude. A
gualidade da informacdo € fundamental para orientacdo e implantacdo dos
modelos de atencdo a saude e das acBes de prevencdo e controle das
doencas (LESSA et al., 2000).

O Sistema de Informacdo em Saude (SIS) integra as estruturas
organizacionais dos sistemas de satde. E constituido por varios subsistemas e

tem como proposito facilitar a formulacéo e avaliacdo de politicas de saude.

A tuberculose estd incluida entre as Doencas de Notificacdo
Compulsoria (DNC), sendo estabelecido com mecanismo de notificacdo o
Sistema de Agravos de Notificacdo (SINAN), criado em 1993 e regulamentado
em 2008. Tem por objetivo coletar, transmitir e disseminar dados
rotineiramente gerados pelo sistema de vigilancia epidemioldgica das trés

esferas: municipal, estadual e nacional (BRASIL, 2006).

7

A informacgdo é inserida no sistema em nivel local, UBS, a partir das

informacgbes coletadas no livro de registro de pacientes e controle da
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tuberculose, para posterior preenchimento da Ficha de Notificagdo/
Investigagcao de Tuberculose do SINAN (Anexo 1) (CYARIACO et al., 2014).

Com relagdo ao TDO, os registros deverdo ser feitos em formulario
proprio (Anexo 2) e cartdo do paciente. Para efeitos de registro no SINAN, so6 é
considerado TDO quando realizado o tratamento regularmente sob superviséo
de um profissional de salde (BRASIL?g, 2011).

As corregbes ou complementacdes de dados, tais como reingressos
apos abandono, as recidivas, casos de transferéncias e outras relativas a
evolucédo, tratamento e encerramento deveréo ser efetuadas em formulérios de
registros e periodicamente atualizadas para o SINAN, pelo primeiro nivel
informatizado do sistema (BRASIL®, 2011).

Outra fonte de informac&o importante € o Sistema de Informacdo de
Tratamento Especiais de Tuberculose (SITE-TB), sendo a principal ferramenta
responsavel pela vigilancia dos casos resistentes de tuberculose. Esse sistema
permite a classificacdo dos casos de tuberculose monorresistente,

polirresistente, multirresistente e extensivamente resistente (BRASIL, 2015).

O sistema de vigilancia do PNCT também utiliza como fontes de
informacé&o para avaliacdo, decisdo e acdo a serem implementadas, o Sistema
de Informacbes Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informacédo de Mortalidade
(SIM) (BRASIL?, 2011).

O Sistema de Gerenciamento de Ambiente Laboratorial (GAL) € outra
ferramenta importante para o PNCT. E um sistema de informacéo utilizado para
monitoramento e controle de exames. O GAL é utilizado nos laboratorios de
saude publica de todo pais e permite o gerenciamento de todas as etapas para
realizacdo dos exames, além de admitir acesso aos resultados on-line e emitir
relatérios com dados sobre a distribuicdo e ocorréncia da doenca (BRASIL,
2014).
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4.9 Estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course) e

Adesao ao Tratamento

Em 1993, a OMS declarou a tuberculose como uma emergéncia mundial
em saude publica. Os numeros de casos e mortes em decorréncia da
tuberculose, considerados inaceitaveis, reverteram uma situacdo de doenca
negligenciada para a agenda de acdes a serem desenvolvidas pelos paises
endémicos, objetivando reduzir a metade a incidéncia e mortalidade por TB até
0 ano 2015 (WHO, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, apdés a implantacdo da
estratégia DOTS em 182 paises, os resultados alcancados, observados no ano
de 2004, apontam para expressiva diminuicdo nas taxas de mortalidade e
incidéncia pelos PNCT. Esses resultados foram observados na maioria das

regides, com excecao da Africa subsaariana e leste Europeu (WHO, 2006).

Como consequéncia, a Assembleia Geral da OMS, realizada em 2005,
passa a uma outra resolucdo, o Stop TB Strategy. Esse programa tinha como
objetivo potencializar as acfes implementadas através da estratégia DOTS,
gue deveriam ser complementadas com um conjunto de politicas, entre elas:
expansao ao acesso, diagnostico precoce e tratamento adequado na rede AB,;
expansdo com qualidade do TDO; aumento da integracdo das atividades
realizadas pelos PNCT e AIDS; e comprometimento dos governos com
recursos financeiros necessarios para sustentabilidade dos programas de
controle. Os objetivos a serem alcancados foram definidos considerando os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, acordado pelos 191 paises membros
em assembleia Geral das NacGes Unidades no ano de 2000. As metas com
relacdo a deteccdo de casos novos e cura da tuberculose permaneceram, a
reafirmacdo da reducao de 50% das taxas de prevaléncia e mortalidade até o
ano 2015 e a eliminacéo da tuberculose como problema de saude publica até o
ano 2050 (WHO, 2014). A figura 4 mostra a distribuicdo global da doenca.
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Estimated TB incidence rates, 2013
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Figura 4 — Distribuicédo global da Tuberculose.
Fonte: WHO, 2014.

O PNCT tem empreendido esforcos no sentido de alcancar as metas
recomendadas pela OMS. Desde 2003, a tuberculose € uma das cinco
doencas prioritarias no conjunto de acdes realizadas pelo MS. Observa-se que
o percentual de cura de casos novos de TB apresentou aumento ao longo da
Gltima década, passando de 68% em 2002 para 72,5% em 2014. Contudo, os
resultados alcancados, ainda, séo inferiores a meta de curar, pelo menos, 85%
dos casos diagnosticados (BRASIL, 2015).

Um dos principais desafios do PNCT é em relacdo ao abando ao
tratamento. No Brasil, a taxa de abandono de casos novos de tuberculose
pulmonar foi de 10,9% em 2014. Em relacdo ao abandono dos casos novos de
TBMR foi de 10,6% no mesmo ano (BRASIL, 2015).

O TDO é considerado uma das principais estratégias para o aumento do
percentual de cura de casos novos de tuberculose. Ele consiste no
acompanhamento do paciente durante os seis meses de tratamento. No Brasil,
com a descentralizacdo das acfes de controle para o ambito da AB, a oferta
do TDO foi expandida, porém na cobertura verificada em 2011, apenas 45,7%
dos casos novos de TB foram acompanhados através do TDO, o que

demonstra a fragilidade das acGes realizadas (BRASILE, 2014).
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Nesse sentido, a politica de controle da tuberculose, estabelecida pelo
PNCT, enfatiza a importancia da consolidagéo de uma rede descentralizada de
diagnéstico e tratamento integrada a rede de ABS, por meio da incorporacao
das acOes de prevencao, vigilancia e controle da doenca, atribuicbes da ESF
(SOUZA et al., 2010).

4.10 Atencdo Basica a Saude e Estratégia de Saude da Familia no

Controle da Tuberculose

A Conferéncia Internacional de Alma-Ata, em 1978, organizada pela
OMS e Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), quando foi
estabelecida a meta de Saude para Todos no Ano 2000, marcou o0 rumo dos
debates sobre as politicas de saude no mundo (GIL, 2006).

No Brasil, a declaracdo de Alma-Ata impulsionou as primeiras
experiéncias de implantacdo dos servicos municipais de saude, que ganharam
forca a partir do Movimento da Reforma Sanitaria, que se expressa na VIII
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e resultou na implantacdo do atual
Sistema Unico de Salde, apés a promulgacdo da Constituicdo de 1988
(FACCHINI, 2006).

Segundo as diretrizes do MS (BRASIL, 2012), os fundamentos da AB
envolvem a universalidade, integralidade, qualidade, equidade, humanizacéo,
responsabilizacdo e participacdo social. Esses principios devem orientar as
ESF no sentido de buscar estabelecer vinculo com a populacdo que possibilite
ampliar as fronteiras de atuacdo e aumentar a resolutividade da atencéo, a
além do que, esse vinculo, quando estabelecido com a comunidade, objetiva
alcancar o compromisso e a correponsabilizacdo destes profissionais com 0s

usuarios e a comunidade (DUARTE DE SA et al., 2007; AKERMAN & COSTA,
2012).

Sendo a AB a principal porta de entra do SUS, as UBSs, instaladas perto

de onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem, desempenham um
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papel central na garantia a populacdo de acesso a uma atencdo a saude de
qualidade e tem como objetivo atender até 80% dos problemas de saude da
populacdo da base territorial de sua atuacao (BRASIL, 2012).

Com o objetivo de fortalecer e reorganizar as acdoes da AB, o MS
implanta, em 1994, o Programa de Saude da Familia. Posteriormente, em
2006, esse programa é consolidado com ESF, ficando estabelecido como a
estratégia prioritaria para organizar a AB (BRASIL, 2012).

As principais atribuicbes das UBS e da ESF para o controle da
tuberculose envolvem: identificar as pessoas que procuram 0S Servigos com
sintomas respiratorios, busca ativa de sintomaticos respiratérios no domicilio,
realizar coleta de escarro e proceder a sequéncia de exames previstos para o
diagnostico de tuberculose, iniciar o tratamento supervisionado na UBS ou no
domicilio, realizar controle diario dos faltosos, identificar precocemente a
ocorréncia de efeitos adversos as drogas, realizar a investigacao e controle de
contatos, indicando quando necessario a prova tuberculinica, realizar
vacinacdo BCG, oferecer o exame anti-HIV a todos os doentes com
tuberculose, encaminhar para a unidade de referéncia os casos de evolucéo
clinica desfavoravel, manter o Livro de Controle de Tratamento dos Casos de
Tuberculose com as informacdes atualizadas, assim como enviar as
informacdes ao SINAN, treinamento das equipes da ESF e promover acfes

educativas junto a clientela das UBS, entre outras acfes, segundo as

caracteristicas da base territorial de atuacéo (BRASIL?, 2011).

4.11 Abandono do tratamento da tuberculose

A tuberculose, assim como outras doencas infecciosas, é fortemente
influenciada por determinantes sociais e apresenta relacdo direta com a
pobreza e a exclusdo social. Apesar de os atuais esquemas terapéuticos terem
alta eficacia, atingindo percentual de cura acima de 90% dos casos tratados, o

sucesso do tratamento depende da efetiva atuacdo dos profissionais de saude
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envolvidos, com o papel de evitar o uso irregular dos medicamentos e o

abandono do tratamento antes do término (ROCHA et al., 2014).

Sabe-se que uma das causas do abandono do tratamento é a fragilidade
do desempenho dos servicos de salde, especialmente no que se refere ao
acolhimento ao doente, na capacidade de estabelecer vinculo entre os
profissionais de saude e o usuario e na adequacao dos procedimentos técnicos
e protocolos que considerem a singularidade das pessoas com tuberculose
(SOUZA et al., 2010; BRAGA et al., 2012; PAIXAO & GONTIJO, 2012; ALVES
et al., 2012; FERREIRA et al., 2012; THEME-FILHA et al., 2012; ROCHA &
ADORNO, 2012; SILVA et al., 2014).

Existem varios fatores associados ao abandono do tratamento; estudos
demonstram como sendo os mais frequentes aqueles relacionados aos
aspectos sociodemograficos como: sexo masculino, baixa escolaridade,
predominio do grupo etario de 20 a 49 anos, baixa renda familiar, ndo insergéo
no mercado de trabalho, residir em areas apresentam caréncias
socioambientais. Outros fatores também propiciam o abandono do tratamento,
associados a problemas individuais e aspectos culturais dos pacientes, tais
como: historico de abandono a tratamentos anteriores, etilismo, tabagismo, uso
de drogas ilicitas, agravos associados, especialmente AIDS, cura pela fé,
problemas familiares, sensacéo de cura no inicio do tratamento e a ocorréncia
de efeitos colaterais dos medicamentos (NATAL, et al., 1999; LIMA, et al.,
2001; SA, et al., 2007; SOUZA, et al., 2010; GIROTI, et al, 2010; CHIRINOS, et
al., 2011; WENDDLING, et al,. 2012; SILVA, et al., 2013).

4.12 Resisténcia aos farmacos

Desde a descoberta do primeiro antimicrobiano natural, por Alexander
Fleming em 1928, a penicilina, e sua posterior introducdo como farmaco ha
mais de 70 anos, 0s agentes quimioterapicos antimicrobianos s&o
reconhecidos com importante ferramentas no controle da morbidade e

mortalidade das doencas infecciosas (GUIMARAES et al., 2010). Se, por um
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lado, a evolucdo desses agentes antibidticos tornou-se instrumento poderoso
no controle das doencas causadas por infeccdes bacterianas, por outro, a
existéncia de cepas resistentes em decorréncia de mutagdes naturais a que
estdo sujeitos esses microrganismos, independentemente da presenca de
drogas antimicrobianas, quando na presenca de farmacos com acdes
antimicrobianas, terdo a capacidade de sobreviver e superar em ndmero as

cepas susceptiveis ao tratamento (COHEN, 1992).

O fendmeno da resisténcia aos antibiéticos foi primeiramente observado
em 1950, oito anos apdés a introducao da penicilina, 68% dos Staphylococcus
aureus ja apresentavam resisténcia a esse antibiotico (LOWY, 2003). Nas
décadas seguintes, observa-se a evolucdo do aumento da resisténcia
bacteriana frente aos antibidticos. Esta resisténcia tem sido atribuida a
combinacdo das caracteristicas biolégicas das bactérias, com uso intenso, e
muitas vezes inadequado, dos antibidticos no tratamento de doencas e na
industria agropecuaria, neste ultimo para o aumento na producao de alimentos
(COHEN, 1992).

A resisténcia do BK aos quimioterapicos foi inicialmente observada na
década de quarenta, quando se verificou resisténcia bacilar frente ao
tratamento com estreptomicina (ROCHA et al., 2014). A resisténcia aos
farmacos anti-TB pode ser classificada como: resisténcia natural, ocorre em
razdo de mutacdes naturais em algumas populacdes de M. tuberculosis;
resisténcia primaria, verifica-se em individuos infectados e sem historico de
tratamento anterior; resisténcia adquirida ou secundaria, € observada em
doentes inicialmente sensiveis a quimioterapia que durante o tratamento
tornam-se resistentes (ROCHA et al., 2014).

O PNCT classifica casos resisténcia ao tratamento da tuberculose como:
monorresisténcia quando a forma clinica da TB, o bacilo apresenta resisténcia
a um farmaco anti-TB; polirresisténcia, quando a resisténcia € observada a dois
ou mais farmacos, excetuando-se a associacdo rifampicina e isoniazida;
multirresisténcia (TBMDR), €& a resisténcia observada a, pelo menos,
rifampicina e isoniazida; tuberculose extensivamente resistente (TBXDR),

observadas a partir de 2006, € assim denominada, quando se verifica a
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resisténcia a rifampicina e isoniazida acrescida a resisténcia a substancias
quimicas do grupo das fluoroquinolonas e a uma droga injetavel de segunda
linha (amicacina, canamicina ou capreomicina) (DALCOLMO et .al, 2007;
BRASIL?, 2011).

A resisténcia a droga anti-TB é considerada uma das principais ameacas
ao controle da tuberculose no mundo (RAVIGLIONE et al., 2012). Segundo a
OMS (WHO&, 2014), o nimero de casos de TBMR aumentou de 52.825 em
2009 para 136.412 em 2013. Igualmente, o monitoramento dos casos de
TBXDR, revelam que, globalmente, ha um aumento expressivo no nimero de
paises informando a ocorréncia de casos de tuberculose extensivamente
resistente, de 58 em 2009 para 100 em 2013 (WHQ?, 2014).

As principais causas da resisténcia aos antimicrobianos, no controle da
tuberculose, sdo o uso inadequado dos farmacos, tratamentos irregulares e
interrupgéo do tratamento. Tratamentos irregulares e abandono ao tratamento,
no Brasil, representam 96% dos casos indicados ao tratamento de TBMR
(DALCOMO, et al., 2007).

No Brasil, o numero de casos de TBMR mantém-se praticamente
constante, 333 casos em 2001 e 374 casos em 2013. O numero de infectados
diagnosticados com tuberculose extensiva resistente foi de 56 casos (BRASIL,
2015).

O esquema de tratamento da TBMR leva em consideracédo a associacao
de pelo menos quatro drogas com sensibilidade comprovada in vitro. Ao menos
dois dos farmacos ndo devem ter sido utilizados em tratamento anterior, sendo
gue um deles devera ser injetavel. O periodo de tratamento devera ser entre 18
a 24 meses (DALCOMO et al., 2007).
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5- METODOLOGIA

5.1 Desenho de estudo e periodo

Trata-se de um estudo epidemiolégico dos casos de tuberculose
diagnosticados nas comunidades da Rocinha e Manguinhos, no periodo de
2007 a 2013, e notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagéo (SINAN).

5.2 Populacgéo de Estudo

Pacientes notificados com TB no SINAN, com notificagdes oriundas do
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/ENSP/FIOCRUZ e da Clinica
da Familia Victor Valla, localizadas no bairro de Manguinhos. Na Rocinha,
envolveu os pacientes notificados pelas Clinicas da Familia Rinaldo De
Lamare, Maria do Socorro Silva e Souza e a Clinica Municipal de Saude Albert
Sabin.

5.3 Medida de associacéao

Em estudos epidemioldgicos, é comum desejar reconhecer uma relacéo
causal entre um determinado fator de exposicdo ou fator de risco e um
desfecho de interesse, que pode ser o surgimento de uma doenca, de um
determinado sintoma, alguma medida clinica, 6bito ou qualquer outro evento
gue aconteca no processo saude-doenca (WAGNER & CALLEGARI-
JACQUES, 1998).
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Em estudos de caso-controle, os pacientes sdo incluidos segundo a
presenca ou ndao do desfecho. Definindo como grupo de casos aqueles que
apresentam o desfecho a ser investigado e o grupo controle sem o desfecho.
Se o0 objetivo for responder se a chance de ocorrer o desfecho a ser
investigado, a medida de associacdo a ser estimada é a razdo de chances
(Odds Ratio, OR) (KALE, et al., 2014).

As medidas de associacdo baseadas em razdo de chances (OR)
fornecem dados sobre associacdo entre o fator em estudo e o desfecho,
permitindo que se fagca um julgamento sobre uma relacdo de causalidade
(WAGNER & CALLEGARI-JACQUES, 1998).

Quando o objetivo é medir a forca de associacdo entre variaveis
guantitativas sem ter a preocupacao de diferencia-las como dependentes e
independentes (relacdo explicativa) com a variavel resposta categorica, a
técnica a ser empregada é o modelo logistico ou regresséo logistica (KALE, et
al., 2014).

E importante destacar que a OR, em qualquer desenho de estudo, tem
interpretacéo prépria, independentemente da frequéncia da doenca. A OR é de
particular interesse nos desenhos de estudo para identificacdo e controle de
possiveis varidveis de confusdo, ou seja, aquelas que traduzem um
desajustamento na comparabilidade dos grupos produzindo a confusédo, e para
determinar se a exposicdo a um fator modifica o efeito da exposicdo a outro
fator (KALE, et al., 2014).

5.4 Variaveis do estudo

Foram utilizadas como variaveis explicativas as informacfes contidas na
ficha do SINAN: sociodemograficas, sexo, escolaridade, idade; variaveis
relacionadas a agravos associados com TB, consumo de alcool e diabetes,

assim como, as variaveis relacionadas ao aspecto clinico da doenca, forma da
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doenca, tipo de entrada para o tratamento da TB e indicacdo de tratamento

supervisionado.

Como variavel de exposicédo principal foi considerada o local, os bairros
Maguinhos e Rocinha. A variavel desfecho foi abandono do tratamento de TB.
As notificagbes que tiveram como desfecho do tratamento o Obito,

transferéncia, mudanca de diagndstico e outras foram excluidas das analises.

5.5 Analise Estatistica

Inicialmente foi conduzida uma analise descritiva que incluiu calculo de
percentagem para as variaveis ordinais e nominais. As variaveis qualitativas
foram comparadas utilizando-se o teste do qui-quadrado. Numa segunda etapa
foram realizadas anadlises de regressao logistica bruta e ajustada. Todas as
variaveis significativas ao nivel de 5% no modelo bruto foram incluidas no
modelo ajustado. As variaveis com um nivel de significancia <5% (p<0,05)
foram mantidas no modelo final para avaliar a influéncia conjunta dessas
variaveis em relacdo ao desfecho estratificada por bairro. Depois foi construido
outro modelo considerando simultaneamente as relacdes entre os fatores de
risco estudados, incluindo a variavel bairro e o desfecho abandono, com a

mesma estratégia de modelagem.

O banco de dados utilizado, SINAN, foi disponibilizado pela Secretaria
Municipal de Saude e Defesa Civil da cidade do Rio de Janeiro e a analise

estatistica foi realizada com o uso do programa estatistico R verséo 3.0.3x64.
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5. 6 Aspectos Eticos

O presente estudo estd conforme a Resolucdo 466/12 do Conselho
Federal de Saude/Ministério da Saude, que preconiza 0s aspectos éticos em
pesquisa envolvendo seres humanos. Esta vinculado ao projeto intitulado
“‘Estratégia DOTS no tratamento da tuberculose: desempenho da atencao
primaria na comunidade da Rocinha, Rio de Janeiro”. Foi solicitada autorizagao
do Coordenador do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) da SMS do
Rio de Janeiro, autorizado em 24 de setembro de 2014 e dos diretores das
Unidades de Atencdo Basica incluidas nas areas de estudo. Atendendo a
Resolugdo 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, parecer 844.636 (CAAE n°
36958814.8.0000.5285) aprovado em 24 de outubro de 2014 sem pendéncias,
e da Secretaria Municipal de Saude (SMS) da Cidade do Rio de Janeiro,
parecer 941.959 (CAAE 36958814.8.3002.5279), aprovado no dia 30 de janeiro
de 2015.
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6 - RESULTADOS

No periodo de 2007 a 2013, foram registrados no SINAN 50.055 casos
de tuberculose, na Regido de Saude Metropolitana |, onde estéo incluidos os
municipios do Rio de Janeiro e onze municipios da Baixada Fluminense. Do
total de casos registrados na Regido Metropolitana | no periodo, 2.363 foram

notificados nas UBS da Rocinha e 848 nas UBS de Manguinhos.

Os dois bairros juntos respondem por aproximadamente 6% do total de
casos de tuberculose registrados na Regido Metropolitana | no periodo (Gréfico
1).

Rocinha Manguinhos
4% 2%

m Outros
M Rocinha
= Manguinhos

Outros

Gréfico 1 — Distribuicdo dos casos de TB, nos bairros da Rocinha e Manguinhos em
relacdo aos casos de TB registrados na Regido Metropolitana |, de 2007 a 2013.
Fonte: dados do SINAN.

Quando analisado o numero absoluto de casos novos por ano de
diagnostico para as duas localidades, € possivel verificar que a ocorréncia de
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casos novos na Rocinha, ao longo dos sete anos, manteve-se praticamente
constante, acima de 300 casos de tuberculose ao ano. Em Manguinhos, a
distribuicdo dos casos de tuberculose, no mesmo periodo, apresentou
tendéncia de aumento (Gréfico 2).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

s=g== ROCINHA MANGUIMHOS

Grafico 2 — Frequéncia absoluta do nimero dos casos de tuberculose, no
periodo de 2007 a 2013, nas comunidades da Rocinha e Manguinhos.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos casos de tuberculose segundo
caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemiologicas nas duas
comunidades, referentes ao periodo de 2007 a 2013. Dos 3.217 casos
notificados, 1.935 (60,2%) s&o do sexo masculino e 1.282 (39,8) do sexo
feminino (p<0,001). Comparando-se o perfil dos casos das duas comunidades,
nao foi verificado diferenca estatisticamente significante entre sexo e bairro,
Rocinha 60,2% do sdo do sexo masculino e 39,8% do sexo feminino, em

Manguinhos 59,8% séo do sexo masculino e 40,2% do sexo feminino (p=0,8).
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Com referéncia a raca, no grupo de individuos estudados héa
predominancia entre os da raga branca com 1.221 (37,9%) dos casos.
Observando-se os bairros separadamente, na Rocinha verifica-se que a TB €
mais frequente em pessoas declaradas de cor branca (46,2%) e parda (34,9%).
Na comunidade de Manguinhos, os individuos mais acometidos foram os
declarados pardos (22,7%), seguidos dos declarados negros (17,8%). Um
aspecto que chama atencao diz respeito a falha de notificacdo, pois o numero
de casos classificados como ignorados, em Manguinhos, teve um percentual foi
de 42,8%.

Em relacdo a faixa etaria, 63,3% dos casos de TB ocorreram em
individuos entre 20 e 49 anos. Quando observado os bairros separadamente
verifica-se o0 mesmo padréo, com acima de 60% dos casos de TB acometendo
individuos entre 20 a 49 anos, 0 que nao apresenta diferencia significativa

estatisticamente.

A média da idade, na Rocinha, foi de 32,4 anos e a mediana foi de 29
anos, em Manguinhos, a média da idade foi de 34,7 anos e a mediana de 33

anos.

A baixa escolaridade também demostrou diferenca significativa, sendo
64% entre os individuos com menos de oito anos de estudo, na Rocinha, e
39,9% em Manguinhos (p<0,001). Aqui também se observa a fragilidade da
gualidade na notificagdo em Manguinhos, onde 51,1% dos casos foram

registrados com ignorados.

Em relacdo ao tipo de entrada dos individuos com TB, nas comunidades
da Rocinha e Manguinhos, observa-se diferenca significativa (p<0,001). A
maioria dos casos notificados sdo de casos novos, Rocinha com 79,7% e
Manguinhos 71,2%. As outras formas de ingresso para o tratamento foram, na
Rocinha, 15,1% em decorréncia de recidiva e 3,5% por reingresso apés
abandono. Em Manguinhos, 5,7% por recidiva e 20,3% em razao de reingresso
ap6s abandono. Na Rocinha, 89,7% dos pacientes tiveram o tratamento
através do esquema supervisionado, em Manguinhos, apenas 13,9% dos

pacientes tiveram o tratamento por meio dessa modalidade. A forma pulmonar
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foi a predominante nas duas comunidades acima de 80% e n&o apresenta
diferenca significativa. Quanto a distribuicdo de agravos associados, foram
observadas as seguintes frequéncias: AIDS 5,5%, na Rocinha e 12,5% em
Manguinhos; alcoolismo 11,2% na Rocinha e 11,6% em Manguinhos; diabetes
na Rocinha 4,7% e em Manguinhos 2,7%; doenga mental na Rocinha 1,4 e em

Manguinhos 2,2%.

Em relac&o ao desfecho de interesse deste estudo, abandono, observa-
se que na Rocinha os resultados alcancados por meio das a¢fes de controle
foram mais efetivos, 1.858 (81,3%) casos notificados obtiveram a cura e 199
(8,7%) pacientes abandonaram o tratamento. Em Manguinhos, observou-se
que 362 (46,8%) casos evoluiram para cura e 260 (33,6%) pacientes
abandonaram o tratamento, apresentando diferenca estatisticamente

significante (p<0,001).
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Tabela 1 — Perfil sociodemogréfico e clinico epidemioldgico dos pacientes com
tuberculose, nas comunidades da Rocinha e Manguinhos, no periodo de 2007 a 2013.

ROCINHA MANGUINHOS
N¢ de Casos N¢ de Casos
P-valor
(%) (%)
SEXO
M 1.421 (60,2) 508 (59,8)
0,89

F 941 (39,8) 340 (40,2)
RACA
Branca 1.087 (46,2) 134 (15,8)
Negra 334 (14,2) 150 (17,7)
Amarela 13(0,5) 5(0,6)
Parda 822 (34,9) 192 (22,7) <0,001
Indigena 6 (0,3) 2(0,2)
Ignorado 91 (3,9) 362 (43)
FAIXA ETARIA
< 20 anos 535 (22,7) 151 (18)
20 a 29 anos 645 (27,3) 218 (25,9)
30 a 39 anos

452 (19,2) 183 (21,7) 0,87
40 a 49 anos 385 (16,3)) 142 (16,9)
250 anos 341 (14,5) 147 (17,5)
ESCOLARIDADE
8 anos 1.357 (64) 327 (39,9)
28 anos 509 (24) 74 (9) <0,001
Ignorado 247 (12) 419 (51,1)
TIPO DE ENTRADA
Caso novo 1.882 (79,7) 604 (71,2)
Recidiva 353 (14,9) 54 (6,4)
Reingresso 80 (3,4) 172 (20,3) <0,001
Ignorado 13 (0,6) 5(0,6)
Transferéncia 34 (1,4) 13(1,5)
TRATAMENTO SUPERVISIONADO
Sim 2.118 (89,7) 118 (13,9)
N3o 206 (8,7) 658 (77,8) <0,001
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FORMA CLINICA DA TB

Pulmonar 1.949 (85,2) 693 (89,1) 0,09
Extrapulmonar 260 (11,4) 63 (8,1)
Pulmonar +
79 (3,4) 22 (2,8)
Extrapulmonar
AIDS
Sim 130 (5,5) 106 (12,5)
Né&o 1.282 (54,8) 462 (54,6) <0,001
Ignorado 931 (39,7) 279 (32,9)
ALCOOLISMO
Sim 263 (11,2) 98 (11,6)
N&o 1.750 (74,4) 560 (66,1) <0,001
Ignorado 335 (14,4) 189 (22,3)
DIABETES
Sim 111 (4,7) 23 (2,70)
N&o 1.492 (74,4) 632 (74,6) <0,001
Ignorado 742 (31,7) 192 (22,7)

DOENCA MENTAL

Sim 33(1,4) 19 (2,2)
N&o 1.919 (81,9) 634 (74,9) <0,001
Ignorado 392 (16,7) 193 (22.9)

DESFECHO DO TRATAMENTO
Cura 1.858 (81,3%) 362 (46,8%)

Abandono 199 (8,7) 260 (33,6%) <0,001

Os dados referentes a realizacdo de tratamento supervisionado apontam
para as razdes do sucesso ou fracasso das acdes de controle observadas nas
duas comunidades. Em Manguinhos, onde a realizagdo do TDO no periodo
estudado foi muito baixa apontam, em parte, os resultados deficientes em
relacdo ao desfecho. Na Rocinha, a proporcdo de individuos sendo tratados

através do TDO é muito superior qguando comparado com Manguinhos (4? =

1707,3, p<0,001) (Gréfico 5).
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Gréfico 3 — Distribuicdo do percentual da cobertura do TDO nas comunidades
da Rocinha e Manguinhos, no periodo de 2007 a 2013.

A Tabela 2 mostra a analise univariada e frequéncia do abandono
segundo as variaveis sociodemograficas e clinico epidemioldgicas, referentes
ao sexo, escolaridade, raca, tipo de entrada, forma da doenca, comorbidades e
se foi realizado o tratamento supervisionado. Em ambos os bairros, observa-se
gue o abandono do tratamento € mais frequente em individuos do sexo
masculino, 10,6% na Rocinha e 32,3% em Manguinhos. A chance de abandono
na Rocinha foi de 1,8 (IC95% 1,2-2,4) vezes comparado ao sexo feminino. Em
Manguinhos, verifica-se predominancia do sexo masculino, apesar de nao ter
sido observada associacdo significativa com o abandono do tratamento
(OR=1,3 e IC95% 0,9-1,7). Com relacdo a escolaridade e a distribuicdo dos
casos de TB, nas duas comunidades, observa-se associa¢ao significativa entre
o abandono do tratamento e a baixa escolaridade, individuos com menos 8
anos de estudo, (OR= 2,3 e IC95% 1,1-6,7) na Rocinha e (OR=5,8 e 1C95%
1,2-9,7) em Manguinhos. As variaveis referentes aos grupos étnicos, 0s

pacientes declarados das ragcas negra e parda mostraram associacao
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significativa com a chance de abandono, comparados aos individuos
declarados de raca branca, na Rocinha (OR=1,4 e IC95% 1,2-2,3) e (OR=1,3 e
IC95% 1,1-2,1), respectivamente. Em Manguinhos, apresentaram associacao
com o abandono a raca negra (OR=2,9 e IC95% 1,4-6,0) e parda (OR=2,2 e
IC95% 1,1-4,5), tendo como referéncia os da raca branca. A faixa etéria que
compde o grupo economicamente ativo é onde estd concentrado o maior
namero de casos de tuberculose, individuos entre 20 e 49 anos (OR=1,1
IC95% 0,79-1,6) e (OR=1,2 1IC95% 0,7-3,2), na Rocinha e em Manguinhos,
respectivamente; ndo foram significativamente associadas com a ocorréncia do
abandono do tratamento da TB. As variaveis relacionadas ao tipo de entrada e
a realizacdo do esquema de tratamento supervisionado apresentaram
associacao significativa com o abandono. O reingresso ap6s abandono
anterior, na Rocinha a razédo de chance do abandono foi (OR= 10,8 IC95% 6,3-
18,6) e em Manguinhos (OR=5,1 IC95% 3,2-7,8). N&o ter sido tratado através
do esquema supervisionado apresentou associacao significativa maior com o
abandono do tratamento, em relacdo aos pacientes que tiveram o tratamento
supervisionado (OR=2,1 1C95% 1,2-3,4) na Rocinha e (OR=5,2 IC95% 3,2-7,8)
em Manguinhos. As variaveis referentes as comorbidades ndo mostraram

associacgao significativa com o abandono do tratamento da TB.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos casos de tuberculose e analise univariada das variaveis
sociodemogréficas e clinico epidemiologicas dos pacientes que abandonaram o
tratamento da tuberculose, nas comunidades da Rocinha e Manguinhos, no periodo de

2007 a 2013.
Rocinha Manguinhos
OR OR
Abandono % IC 95% Abandono % 1IC95%
SEXO
1,8* 1,3
M 143 10,6 1,2-2,4 164 32,3 0,9-1,7
F 56 5,9 1 96 28,2 1
ESCOLARIDADE
2,8* 5,8*
<8 anos 151 13,9 1,1-6,7 97 27,9 1,2-9,7
>8 anos 16 6,1 1 7 17,9 1
RACA
Branca 75 8,2 1 16 23,9 1
1.4* 2,9*
Negra 31 11,8 1,2-2,3 33 47,8 1,4-6,0
1,3* 2,2*
Parda 74 11 1,1-2,1 42 41,6 1,1-4,5
FAIXA ETARIA
< 20 Anos 48 11,1 1 53 43,3 1
1.1 1,2
20 a 49 anos 108 12,5 0,79-1,6 143 48,3 0,79-1,8
TIPO DE ENTRADA
Caso hovo 136 7,5 1 156 28,0 1
10,8* 5,1*
Reingresso 29 36,3 6,3-18,6 93 58,5 3,2-7,8
TRATAMENTO SUPERVISIONADO
Sim 86 49 1 59 49,2 1
2,1* 5,2*
Nao 18 10,1 1,2-3,4 260 43,1 3,2-7,8
FORMA CLINICA DA TB
0,9 0,8
Pulmonar 173 8,9 0,6-1,5 224 35,2 0,6-0,9
Extrapulmonar 23 58 1 12 19,0 1
AIDS
Sim 34 7,5 1 19 7,3 1
0,5 1,8
Nao 259 56,8 0,3-0,7 153 58,8 1,1-3,2
DIABETES
Sim 6 1,3 1 5 1,9 1
3,8 1,6
Nao 333 72,9 1,6-6,8 198 75,9 0,5-4,6
DOENCA MENTAL
Sim 9 2 1 7 2,7 1
0,6 0,5
Nao 366 80,1 0,3-1,3 196 75,1 0,1-1,6
*p<0,05
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Foram selecionados para o modelo de regressao mdultipla os fatores cuja
as medidas de associacdo com o abandono do tratamento tinham nivel de
significancia de p<0,05. A analise estratificada por bairro foi realizada com

todas as variaveis incluidas,

Observa-se que o0s individuos do sexo masculino na Rocinha
apresentaram 1,6 (IC95% 1,2-2,4) vezes mais chance de abandonar o
tratamento do que aqueles do sexo feminino. Em Manguinhos, a chance dos
pacientes do sexo masculino de abandonarem o tratamento é de 1,2 (IC95%
1,1-2,2) vezes e apresenta associacdo significativa. Baixa escolaridade
apresenta associacdo com o abandono do tratamento em ambos os bairros,
1,6 (IC95% 1,1-2,4) vezes na Rocinha e 2,1 (IC95% 1,1-4,1) vezes em
Manguinhos. Na analise do modelo multivariado estratificada por bairro, o fator
raca ndo permaneceu associado ao abandono do tratamento da tuberculose.
Com relacdo ao tipo de entrada, pacientes que tiveram reingresso apoés
abandono apresentaram 9,4 (IC95% 6,7-13,2) vezes mais chance de
abandonar o tratamento na Rocinha e 4,1 (IC95% 2,6-6,3) vezes mais chance
de abandono em Manguinhos. A néo realizacdo do esquema de tratamento
supervisionado também mostrou associacdo significativa com o abandono do
tratamento, na Rocinha 2,5 (IC95% 1,9-3,3) vezes mais do que os pacientes
gue tiveram o tratamento supervisionado. Em Manguinhos, a razdo de chance
do abandono do tratamento, no mesmo grupo, foi 3,8 (IC95% 2,2-6,6) vezes

mais do que os pacientes que tiveram o tratamento supervisionado (Tabela 3).
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Tabela 3 — Modelo de analise multivariada do desfecho abandono do tratamento da TB
ajustado por bairro.

Rocinha Manguinhos
P

Variaveis OR IC 95% P valor OR IC 95% valor
SEXO
Masculino 1,6 1,2-2,4 0,004 1,2 1,1-2,2 0,02
Escolaridade
< 8 de estudo 1,6 1,1-2,4 0,02 2,1 1,141 0,02
TIPO DE ENTRADA
Reingresso apoés
abandono 9,4 6,7-13,2 <0,001 4,1 2,6-6,3 <0,001
TRATAMENTO SUPERVISIONADO
Nao 2,5 1,9-3,3 <0,001 3,8 2,2-6,6  <0,001

Com o objetivo de verificar se a razdo de chance de abandonar o
tratamento da tuberculose € maior ou menor de acordo com o bairro, foi
incluido no modelo multivariado o fator bairro e fatores cuja medida de
associacdo com o abandono tiveram nivel de significancia de p<0,05, no

modelo multivariado estratificado por bairro.

Na andlise ndo estratificada por bairro, observou-se uma associacao
significativa entre bairro e ocorréncia de abandono ao tratamento. A razdo de
chance do abandono do tratamento da TB é 6,7 (IC95% 5.4-8,3) vezes maior
em Manguinhos, comparado com a Rocinha. O género masculino mostrou
associacao com a chance do abandonar de 1,3 (IC95% 1,1-1,7) vezes maior,
em Maguinhos. A baixa escolaridade, até oito anos de estudo, apresentou uma
chance de abandonar 2,2 (IC95% 1,3-5,9) vezes. O tipo de entrada, o
reingresso apés o abandono foi a que mostrou forte associacdo com retornar a
abandonar o tratamento, 6,6 vezes maior (IC95%:4,3-9,1). N&o realizar
tratamento supervisionado também estd associado ao abandono, apresentou a
razao de chance de 1,2 (IC95% 1,1-2,1) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Modelo de analise de regressao multipla do desfecho abandono do
tratamento da TB com a varidvel bairro, ajustado por todas as outras, no periodo de

2007 a 2013.

Varidveis OR IC95% P valor
Bairro: Manguinhos 6,7 5,4-8,3 <0,001
Sexo Masculino 1,3 1,1-1,7 0,01
Escolaridade até 8 de estudo 2,2 1,3-5,9 0,02
Tipo de entrada

Reingresso apds abandono 6,6 4,3-9,1 <0,001
Tratamento supervisionado

Nao 1,2 1,1-2,1 0,04

65



7 - DISCUSSAO

7

Os resultados do presente estudo revelam que a tuberculose é mais
predominante entre individuos do sexo masculino, jovens, entre 20 e 49 anos e
com baixa escolaridade, até oito anos de estudo. Esses dados sé@o bastante
semelhantes aos encontrados em outros estudos (HIJJAR et al., 2005;
COELHO et al., 2009; FERREIRA et al., 2011; THEME-FILHA et al., 2012). Por
outro lado, a fragilidade dos dados disponiveis, em relacdo a possiveis
associacgOes, tais como, uso frequente de alcool, tabagismo, uso de drogas
ilicitas, que apresentam maior expressividade no sexo masculino e poderiam
revelar, com mais intensidade, o processo de saude-doenca de um ou outro
sexo, ficaram prejudicadas dada a inconsisténcia dos registros (ARCENIO et
al., 2011).

Os eventos dos casos de TB com maior frequéncia em adultos jovens de
ambos os sexos, nas duas comunidades, além do padréo de distribuicdo dos
casos, ao longo dos anos estudados, indicam a ocorréncia de transmissao
continua da doenca (PAIXAO & GONTIJO, 2007).

A presenca de agravos clinicos ou comorbidades, chama atencao o fato
de que nas duas comunidades, o numero de registros ignorados € superior aos
registros que informam a ocorréncia de agravos clinicos associados, 0 que

certamente dificulta a analise mais precisa dos dados.

O percentual elevado de registros que aparecem como ignorado, na
maioria das variaveis, nas duas comunidades, notadamente em Maguinhos
apontam para a necessidade de maior cuidado na obtencédo das informacoes,
uma vez que a qualidade dos registros sédo ferramentas fundamentais para
avaliacdo, para vigilancia epidemiologica e essencial para planejamento

operacional das a¢fes de controle (CYRIACO et al., 2014).

Para alcancar a meta de curar ao menos 85% dos casos diagnosticados

da TB, nas duas comunidades, Rocinha com 81,3% de cura e 9,7% de taxa de
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abandono, Manguinhos com 46,8% de cura e 33,6% de taxa de abandono, é

necessario conhecer o contexto do abandono nessas comunidades.

Os resultados da abordagem logistica univariada, observa-se a
associacao do abandono com o sexo masculino, na Rocinha, 1,6 (1IC95% 1,2-
2,4), em Manguinhos ndo se verifica associagédo significativa entre sexo e o
abandono do tratamento. Com relacdo a escolaridade, a baixa escolaridade,
neste estudo, representada por individuos que ndo completaram o ensino
fundamental, nas duas comunidades, ou seja, menos de 8 anos de estudo, na
Rocinha, a chance de abandonar o tratamento, entre individuos deste coorte €
2,8 (IC95% 1,1-6,7) vezes maior, comparado aqueles com mais anos de
estudo, o mesmo foi verificado em Manguinhos, onde o risco de abandonar o
tratamento é 5,8 (IC95% 1,2-9,7) vezes no mesmo grupo. Varios estudos
apontam nesse sentido, sabe-se que quanto mais anos de estudos menor € a
chance de abandonar o tratamento, o que demostra a forte correlacdo da TB
com determinantes sociais (FALCAO, 2006; SEVERO et al, 2007; ARCENIO et
al., 2011; HECK et al., 2011; BRAGA et al., 2012). Nas duas comunidades ha
predominancia de individuos com baixa escolaridade, Rocinha com mais de
64% e Manguinhos com mais de 39,9%. Porém, esses numeros podem nao
refletir a realidade dessas comunidades, uma vez que o registro identificando
como ignorados foi muito alto, quase 12% na Rocinha e mais de 51,1% em
Manguinhos. Dadas as caracteristicas sociodemograficas das duas
comunidades, € possivel considerar que chance de abandonar o tratamento

deve ser mais expressiva do que a observada.

Com relacdo a raca, os dados mostraram existéncia de correlacdo
significativa entre raca e abandono do tratamento, em ambas as comunidades.
Dessa forma, a raz&do de chance demostrou ser mais comum abandonarem o
tratamento os individuos das racas negra e parda, na Rocinha de 1,4 (1C95%
1,2-2,3) vezes maior dos declarados negros e 1,3 vezes maior (IC95% 1,1-1,9)
entre os individuos da raca parda, ambas comparadas com os declarados da
raca branca. Em Manguinhos, foi de 2,9 (IC95% 1,4-6,0) vezes maior e 2,2
(IC95% 1,1-4,5) vezes maior dos pacientes declarados negros e pardos,

respectivamente, quando comparadas aos individuos declarados da raca
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branca. Contudo, essa associacdo pode refletir a estrutura demogréafica das
etnias predominantes e ndo uma predisposicdo de um grupo étnico para a
doenca. Estudos realizados no Sul do Brasil, onde a etnia branca é
predominante, revelam maior incidéncia da doenga em individuos desta etnia,
bem como maior associagcdo com o abando do tratamento deste grupo (GIROTI
et al.,, 2010; HECK et al., 2011; FURLAN et al., 2012). Esse dado impde a
necessidade de melhor compreender as causas envolvidas no abandono do
tratamento e entre os fatores que influenciam na percepcdo da doenga, no
entendimento da terapia e na maneira pela qual a tuberculose interfere no

cotidiano e interacdes sociais do individuo doente.

Em relacdo ao tipo de entrada, o reingresso apdés o abandono do
tratamento foi a que apresentou forte associacdo com o abandono do
tratamento. Na Rocinha, individuos que reingressaram ap6s abandono tiveram
10,8 (IC95% 6,3-18,6) vezes mais chance de abandonar o tratamento, no
periodo do estudo, tendo como referéncia os casos novos e recidivos. O
mesmo observa-se na comunidade de Manguinhos, onde a chance de
abandonar o tratamento, apos abandonos anteriores, foi 5,2 (IC95% 3,2-7,8)
vezes maior comparado com outros tipos de entradas. Esses resultados estéo
de acordo com o observado em outros estudos (GIROTI et al., 2010; HECK et
al., 2011; FURLAN et al., 2012; SILVA et al, 2014). Estudos apontam para a
relacéo direta de tratamentos anteriores inadequados ou interrompidos antes
do prazo recomendado, com a possibilidade de selecdo de cepas resistentes
ao medicamento, um dos grandes desafios para o sucesso dos programas de
controle (RAVIGLIONE et al., 1995; BARROSO et al., 2003; RIBEIRO et al.,
2012; BASTOS et al., 2012).

Com relacdo ao tratamento supervisionado, no modelo logistico
univariado, o tratamento ndo supervisionado mostrou associagdo com o
abandono na comunidade da Rocinha. A chance de abandonar dos individuos
gue nao foram orientados para o TDO é 2,1(IC95% 1,2-3,4) vezes maior que 0S
pacientes que receberam o tratamento supervisionado. Esse dado direciona
para a eficiéncia das acgles realizadas apés implantacdo da estratégia DOTS,

e, como consequéncia, sua eficiéncia nessa comunidade. Ainda que o0s
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nameros referentes ao percentual de cura e abandono ndo estejam dentro das
metas do PNCT, os avancos alcancados nessa comunidade s&o importantes. A
busca pela intensificacdo da estratégia dentro da dimensdo da compreensao
do perfil do usuério que abandona o tratamento, considerando a realidade de
vida individual e coletiva, visa melhor adequar as ac¢bes de controle em

parceira com a comunidade (SOUZA et al., 2007).

Na comunidade de Manguinhos, a associacdo observada entre os
individuos sem tratamento supervisionado e a situacdo de abandono ao
tratamento, foi 5,2 (IC95% 3,2-7,8) vezes maior a chance de abandonar o
tratamento comparados com 0s pacientes tratados através da estratégia TDO.
Esse dado reflete a pouca eficiéncia da estratégia DOTS na comunidade, uma
vez que o percentual de pacientes que ndo receberam tratamento
supervisionado foi de 77,9% e apenas 13,8 tiveram o tratamento
supervisionado. Os resultados encontrados nas duas comunidades, para
influéncia da modalidade do tratamento e o abandono do tratamento, estdo em
acordo com outros estudos que demonstram que a frequéncia do abandono &
menor entre 0s pacientes que realizaram o tratamento supervisionado (SILVA,
et al., 2013; SILVA, et al., 2014).

No modelo multivariado estratificado por bairro, ajustado para todos os
outros fatores, permanecem como fatores associados ao desfecho, abandono
do tratamento, 0s seguintes fatores: sexo masculino, com associacdo de
OR=1,6 (IC95% 1,2-2,4) na Rocinha e OR= 1,2 (IC95% 1,1-2,2) em
Manguinhos; baixa escolaridade teve associacdo de OR= 1,6 (IC95% 1,1-2,4)
na Rocinha e OR= 2,1 (IC95% 1,1-4,1); o reingresso apos abandono também
mostrou-se associado ao abandono na Rocinha OR=9,4 (IC95% 6,7-13,2) e
OR= 4,1(1C95% 2,6-6,3) em Manguinhos; nao ter sido tratado pelo esquema
supervisionado associado ao abandono na Rocinha teve OR= 2,5 (IC95% 1,2-
3,3) e OR=3,8 (IC95% 2,2-6,6) em Manguinhos.

O estudo utilizando o modelo de analise multivariada, com a variavel
bairro, ajustado por todas as outras, mostrou que permanecem as seguintes
varigveis associadas com o desfecho abandono do tratamento, em

Manguinhos, a chance de abandono do tratamento é 6,7 (IC95% 5,4-8,3) vezes
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maior que na Rocinha, as outras varidveis que mostraram associagdo com a
razao de chance de abandono do tratamento em Manguinhos comparado com
a Rocinha foram: individuos do sexo masculino (OR=1,3; IC95%: 1,1- 1,7),
escolaridade com menos de oito anos de estudo (OR=2,2; IC95%: 1,3 -5,9), ter
historico prévio de abandono do tratamento anteriores (OR=6,6; 1C95%: 4,3-

9,1) e néo ter realizado tratamento supervisionado (OR=1,2; IC95%: 1,1-2,1).

Esse resultado pode ser atribuido ao fato de que, na Rocinha, o TDO
teve inicio em 2003, com a implantacéo do programa de Agentes Comunitarios
de Saude direcionado, exclusivamente, para o controle da tuberculose. Essa
acdo contabilizou resultados positivos relativos as taxas de cura e abandono
logo nos primeiros anos de atuacdo (DALCOLMO et al., 2007; PILLER, 2012).

Por outro lado, em Manguinhos, apesar de existir Programa de Controle
da Tuberculose desde 1980, foi apds da implantacdo do Programa de Saude
da Familia, em 2001, inicialmente em pequenas comunidades que compdem o
complexo de favelas de Manguinhos, quando as a¢fGes de controle tornam-se
mais efetivas e mais proximas a comunidade. Entre os anos 1980 e 2001, as
acOes de controle que eram realizadas sofreram varias interrupcdes em
decorréncia da crescente violéncia a que a comunidade era submetida
(MENDES et al., 2007). A implantacdo do DOTS teve inicio 2010, época que a
ESF atinge, na comunidade, a cobertura de 100% (THEME-FILHA, 2012).

Sao multiplos os fatores que podem levar ao abandono do tratamento,
envolvendo aspectos relacionados ao individuo e dos servicos de saude. Dos
aspectos relacionados aos servicos, destacam-se dificuldade de acesso aos
servicos de saude, qualidade do servico, interacdo com os profissionais de
saude e deficiéncia na capacitacdo dos profissionais de salde para realizacao
do DOTS. Dos determinantes individuais destacam-se aspectos socioculturais,
baixa escolaridade, consumo de 4&lcool, uso de drogas, violéncia, pouca
percepcdo da gravidade da doenca e falta de esclarecimento sobre os
beneficios do tratamento (CHIRINOS & MEIRELLES, 2011).

Os fatores envolvidos no abandono ao tratamento tornam-se ainda mais

complexos quando observados em comunidades com graves problemas
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sociais e ambientais. Para o enfrentamento da ndo adesdo ao tratamento é
fundamental conhecer o perfil do paciente, a realidade do local no qual ele vive.
E necessario ir além do cuidado da verificagdo da ingesta da medicag&o, deve-
se buscar a melhoria de acesso e desenvolvimento de préaticas integrais de
acolhimento e atencdo, no sentido de buscar fortalecer o vinculo entre o
paciente e os profissionais envolvidos no cuidado a saude, com o objetivo de
obter o sucesso terapéutico (ALVES et al., 2012).

Para alcancar o controle da transmissao da tuberculose, as ac¢des vao
além das realizadas pelo setor da saltde. E fundamental a articulagéo entre
varios setores do poder publico, de modo que ocorram efetivas transformacdes
socioambientais que ao se somarem as ac¢les realizadas pelos servicos de
saude, irdo contribuir para que sejam alcancadas as metas preconizadas pela
OMS e pactuada por varios paises, incluindo o Brasil, de reduzir a transmissao
da tuberculose a niveis nos quais a doenca deixe de ser um problema de

saude publica até o ano 2050.
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8 - CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo confirmam que, apesar da cobertura
de 100% da ESF, a tuberculose persiste como importante problema de salde
publica em ambas as comunidades, ndo tendo sido alcancadas as metas de
cura e abandono, previstas no PNCT.

Prevenir o tratamento irregular ou o abandono ao tratamento, séo agcdes
fundamentais para o sucesso do tratamento da tuberculose, bem como,
contribui para evitar o surgimento da resisténcia aos farmacos empregados no

tratamento da doenga.

Os fatores de chance relacionados a ocorréncia de abandono ao
tratamento, neste estudo, revelaram a associacdo com alguns aspectos
sociodemograficos, verificando-se chance maior de ndo adesao ao tratamento
entre individuos do sexo masculino e com baixa escolaridade. Considerando as
peculiaridades dos territorios onde vivem esses individuos, espacos formados
no bojo do processo de urbanizacdo excludente, que tem por base as
desigualdades sociais e econbmicas. Sao nessas areas de segregacao e de
pobreza onde a violéncia se manifesta em todos 0s seus aspectos. Nesse
sentido, é fundamental para lograr éxito no tratamento da TB, que as equipes
da ESF conhecam o perfil socioeconémico e cultural do entorno dos pacientes
gue abandonam o tratamento, com objetivo de individualizar e humanizar o
tratamento, com base no acolhimento, na supervisdo constante, visando
estimular o envolvimento dos doentes de tuberculose em todas as etapas do

projeto terapéutico.

A necessidade de estabelecer e fortalecer o vinculo entre as equipes de
saude da familia e os pacientes de TB torna-se ainda mais evidente quando se
observam os dados referentes aos pacientes com historico de abandono do

tratamento anterior. Os resultados observados nesse estudo, apontam a
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necessidade de intervencdes prioritarias e especificas neste grupo, bem como

o fortalecimento da estratégia de tratamento supervisionado.

Para o sucesso do controle da tuberculose, no contexto da atencao
basica, em areas com graves problemas sociais, ambientais e amplificados
pela violéncia, € necessério implementar estratégias de capacitacao e apoio as
equipes de saude que levem em conta ndo apenas 0s aspectos clinicos e
epidemiologicos da TB, mas principalmente a compreensdo do perfil do
paciente que ndo adere ao tratamento e buscar a construcdo de modelo de
assisténcia que contemple intervengdes individuais e coletivas, em situacdes

complexas com esse cenario.

A pesquisa também aponta sobre a importancia da valorizacdo e
consequente qualificacdo dos registros das informacdes. Um sistema de
informacéo confiavel € a base essencial da vigilancia epidemiologica e das
atividades operacionais do controle da tuberculose. Observou-se um percentual
elevado de registros incompletos ou com informagéo “ignorado”, o que pode
demonstrar negligéncia na notificacdo do agravo e prejuizo na qualidade da
assisténcia. As Unidades Basicas de Saude, principal porta de entrada do
sistema de saude, devem empreender esforcos no sentido de garantir uma
melhor qualidade do preenchimento dos registros de notificacdo e qualificar os
profissionais, médicos e enfermeiros para que compreendam a importancia da
boa qualidade dos registros, com a percepcdo de que ndo se trata de uma
atividade meramente burocratica, mas sim, a base para a boa qualidade da

atencdo, vigilancia e acdes de controle da tuberculose.
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ANEXOS

Anexo | - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - Ficha
Notificacdo/Investigagcdo Tuberculose (SINAN)

Republica Federativa do Brasil SINAN

CRI

CRITERIO LABOTORIAL - é todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura,

ou de teste rapido molecular para tuberculose.

de tuberculose ativa. Essa icao leva em il cao dados clinici i i a avaliacao de outros exames complementares (como
os de imagem, histologicos, entre outros).

Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE NOTIFICAGCAO / INVESTIGAGAO TUBERCULOSE

TERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que nao preenche o critério de confirmac3o laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagnéstico

Dados Gerais

Notificacio Individual

Dados de Residéncia

Tipo de Notificagdo L
2 - Individual J

Cadigo (CID10 icaca
EAgravofdoenga TUBERCULOSE ‘0'90( ) Data da Notificacéo N J

3]
AL16.9) | | | | |

4/ UF Lﬁ ‘Municipio de Notificagio Codigo (IBGE)

F Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Codigo JT |Data do D\agnoshco
L1
r | Nome do Paciente J tg |Data de Nascimento
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(ou) Idade Sexo M- Mascul 12
) 2-Dia F- F:;;Tr“gu‘ ‘ ) 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestra
3-Més 1l d 4- Idade gestacional lgnorada  5-Ndo  6- Néo se aplica
4 - Ano gnorada 9-lgnorado

13| Raga/Cor ]
14 Escolaridade

0-Analfabeto  1-1% a 47 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4* série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-57 & 8% série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino média incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagdo superior incompleta  8-Educagao superior completa  8-lgnorado  10- Ndo se aplica
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N W N

2
=}
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~
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Dados complementares

31| N° do Prontuario 32| Tipo de Entrada » ) =
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N Y Y I
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F Forma 4 _ pyimonar 2 - Extrapulmonar J’> " sturingri . O

3. Pul + Ext I 1-Pleural 2 - Gang. Perif. 3- Geniturindria 4 -Ossea 5- Ocular
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D A A iad i 1
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Anexo Il - Cartdo TDO

NO DOTS 0 PRINCIPAL E DOCE

“vats 7 NO DOTS 0 PRINCIPAL E VOCE

Tra nto
a m. r
prevengio.

v DoTS
Regime de Tratamento: ‘Hegime de Iratamento: \ certeza
- o de cura.

Cuide-se
tome

eus
remédios.

DoTS
fazemos seus
exames

Proteia
7 © sua

= ramilia.
Irate-se.
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Anexo |l - Parecer Consubstanciado do CEP UNIRIO

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

PARECER CONSUESTANCIADO 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(}.&D 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

Hameroe do Parecer: 844 636
Data da Relatoria: 22/10/2014

Apresentagio do Projeto:

Esse & um projeto resultante da colaboragdo de pesquisadores que integram o Grupo Interinstitucional de
Pesquisa da Area Epidemiologico-Operacional em Tuberculose—GEOTH, http:/fwww . eerp_usp.brigeoth
{certificado CHNPg/2002) que atua de forma articulada & REDE-TB http:/fwww.redetb_ org/. 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
comunitario de sadde, da tomada de cada dose dos medicamentos anti-tuberculose ao longo do fratamento,
até a alta do pacients (seis meses), seja na unidade de sadde, seja no domicilio), nas comunidades da
Rocinha e de Manguinhos em relagiio aos modelos de atengdo dos servipos de sadde no controle da TB no
local situado, utilizando uma investigag&o com abordagens gualitativa & quantitativa. Na abordagem
guantitativa, pretende-se realizar um estudo epidemiologico, tipo ingquérito, onde esta & descrita como
informagdc numérica gque resulta de

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

metodoldgica a entrevizta semi-estruturada. Os métodos gqualitativos, geram explicagdes contextuais para

um peguenc ndmere de cases, com uma

Enderego: Av. Pasteur, 288

Bairro: Urca CEP: 22 200-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2542-7706 E-mail: cepunirnoldd@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- W
UNIRIO oss

Coninuagdo 0o Parecer 344 636

énfase no significado do fendmeno. Incluem entrevistas, cbservagio & analise de material escrito. A andlise
espacial permitird visualiza em um mapa a distribuigio dos casos de Tk 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 fratamento 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 Rocinha & no Complexo de

Manguinhos, ne municipio do Rie de Janeiro, na percepgdo dos pacientes com tuberculose, ssus 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 distribuico espacial da tuberculose na Rocinha e identificar dreas de risco de adoecimento,
bem como possiveis determinantes sociais.

2. Identificar a percepgdo dos paisiresponsaveis sobre a atuagdo do enfermeire no tratamento da crianga
com tuberculose.

3. Avaliar a importdncia da atuag@o do enfermeire no tratamento da crianga com tuberculose na visdo dos
paisfresponsaveis.

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

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

5. Verificar o3 casos de abandono de tratamento dos pacientes com tuberculose em tratamento diretaments
observado;

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 atuag#o voltadas para atengdo basica no controle da doenga;

7. Analisar a efetividade do resultado do tratamento diretamente cbservado no Complexo de Manguinhos
(Centro de Salde Escola Germano Sinval FarialENSPIFIOCRUZ);

B. Identificar os fatores que influenciam na ades&o e na falta de adesdo ao tratamento da TE no

Enderego: Av. Pasteur, 288

Bairro: Urca CEP: 22 20D-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: [21)2542-7706 E-mail: cepuninol3@gmail.com
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Coninuagdo do Parecer: 344 636

Complexo de Manguinhos (Centro de Salde Escola Germano Sinval Faria/ENSPIFIOCRUZ);

9. ldentificar o perfil epidemiologico dos pacientes com tuberculose em tratamento supervisionado, no

Complexo de Manguinhos (Centro de Salde Escola Germano Sinval Faria/lENSPIFIOCRUZ);

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

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

direto do participante.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

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

TCLE dos pacientes e familiares presente

TCLE dos profisgionais de sadde presente

Termos de Compromisso com as Instituiges presentes

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

Recomendagdes:

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

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto Aprovado

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

Enderego:  Av. Pasteur, 208

Bairro: Urca CEP: 22 720-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRC
Telefone: (21)2542-7706 E-mail: cepumiroldiEgmail .com
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Confnuagdo do Parecer 844,636

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Conforme preconizado na Resclugdo 466/2012, o CEP-UNIRIO aprovou o referide projeto. Caso ofa
pesquisador/a realize alguma alterago no projeto de pesquisa, serd necessario gue o mesmo retorne ao
Sistema Plataforma Brasil para nova avaliago e emissdo de novo parecer. E necessario que apos 1 {um)
ano de realizagdo da pesguisa, a ao término dessa, relatdrios sejam enviados as CEP-UNIRIO, como
compromizso junto ao Sistema CEP/CONEP.

RIO DE JANEIRO, 24 de Outubro de 2014

Aszinado por:
Sonia Regina de Souza

(Coordenador)
Enderego:  Av. Pasteur, 208
Bairro: Urca CEP: 22 20D-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: [21)2542-7706 E-mail: cepuninol3d@gmail .com
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ANEXO |V — Parecer Consubstanciado do CEP SMS/RJ.

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

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

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

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAFE: 35958814 .8.3002.5279

Instituigido Proponente: Universidade Federal do Estade do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

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

Apresentagio do Projeto:

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

Pesquisa da Area Epidemiologico-Operacional em Tuberculose—GEOTE,

, que atua de forma articulada & REDE-TB. Trata-se de uma pesquiza 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. Ma abordagem quantitativa, pretende-se realizar um estudo
epidemiclogico, tipe inguérito, onde esta & descrita como infermag&o numérica gue resulta de mensuragio
formal e que & analizsada com procedimentos estatisticos (POLIT, 2011). Na abordagem

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

Unidades de Sadde. Através da abordagem gquantitativa, busca estudar a distribuigdo espacial da

Enderego: Rua Evarsto da \Weiga, 16, Sobreloja

Bairro: Cenfro CEP: 20.031-040
UF: R.J Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsmsi@iric.rj.gowbr
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Coninuagio do Parecer 941.959

tuberculose na Rocinha e identificar areas de risco de adoecimento,

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

Objetive da Pesquisa:

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

OBJETIVOS ESPECIFICOS DO PROJETO ATUAL:

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

bem como possiveis determinantes sociais.

2. Identificar a percepgéio dos paisiresponsaveis sobre a atuagfio do enfermeire no tratamento da crianca

com tuberculose.

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

paisiresponsaveis.

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

Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16, 5obreloja

Bairro: Cenfro CEP: 20.031-040
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Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsmsi@rio.f.gov.br
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observado;

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

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

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

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

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

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo relevante que busca contribuir com a produgdo de conhecimento e propostas de
intervengies 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.

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

Recomendagdes:

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

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

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

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

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Mao ha.

Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16, 5obreloja

Bairro: Cenfro CEP: 20.031-040
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Contnuagdo 0o Parecer 341.959

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 30 de Janeiro de 2015

Assinado por:
Salesia Felipe de Oliveira

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

APENDICE | — Solicitag&o para acesso aos dados do SINAN.

Ay
"UNIRIO
-

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO R!IO 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 !nstituicdo de Ensino e do CEP da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro.

Rio de laneiro, 22 de setembro de 2014.

TR 0 Depd
piretord uis2
Fabiana Barbosa Assumpcdo de Souza 9¢ "ﬁs‘,‘g 100168°
v d Siqueira Lima

g e s J ” Enfermelra
{od oo fuo.p&uz.cm flc_rn':a. COREN-RI401.006

Silv‘;/aPires Arruda

Ciente e da solicitagdo. C"\
ASS: TAM RPN
Jorge nf)fd
WF anitaria
NOME E CARIMBO: o

> Mt 1111912265 -CRM 52503308 _ /
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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 ['E JANEIRO UNIRIO
ESCOLA DE ENFERMAGEM ALFREDO PINTO
TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu. Fabiana Barbosa Assumpgdo de Souza, Juliana Siqueira Lima ¢ Silvana
Pires Arruda. pesquisadoras pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janciro -
UNIRIO assumimos o compromisso com a institui¢do Clinica da Familia Dr. Albert
Sabin. Clinica da Familia Maria do Socorro Silva ¢ Souza ¢ Clinica da Familia Rinaldo
De Lamare a rcalizar a pesquisa sob o titulo de: “ESTRATE(,IA 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
auterizagdo que poderd ncla consentir ou ndo a mengdo do nome do mesmo.

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

Rio de Janeiro, 22 de setembro de 2014.
W g __/ Fabiana Assumpgdo de Souza
U‘ ¢ * Diretora do Dep;grtamento

{ de Pesquisa
UNIRIO - SIAPE- 1001680

Fabiana Barbosa Assumpgdo de Souza
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Sil%na Pires Arruda
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APENDICE Il — Termo de compromisso com a instituicdo assinado pela diretora do CMS Dr.

Albert Sabin.

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 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 representard 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 Codigo de Etica, e foi
aprovada anteriormente pelo Comité de Etica e pesquisa da Instituigdo de Ensino em
atendimento a Resolugdo 466 de 2012 do Conselho Nacional de Satde.

Rio de Janeiro, (2 de e’ de 2015.

Fabiana Barbosa Aksumpe@o de Souza

Jubiana Sigheira Lima

< £ < %‘ Enfépeira
dkuhmnx HG Lo oG o

Juliarya Lima
////é ‘

Silvzha Pires Arruda

et e ov(/(/o
* 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.unirio09@gmail.com
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APENDICE IV — Termo de compromisso com a institui¢ao assinado pela gerente da CF Maria
do Socorro Silva e Souza.

<&

0

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 instituigdo esta
vinculada a esta autoriza¢@o que poderd nela consentir ou ndo a meng@o do nome do mesmo.

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

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

/\ 1 "
Rio de Janeiro, UT de “)mc0 de 2015.

CS

Fabiana Barbosf Aésubapgdo de Souza
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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.unirioc09@gmail.com
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APENDICE V — Termo de compromisso com a instituicio assinado pela gerente do CMS
Rinaldo De Lamare.

&

Uy

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¢@o de Souza, Juliana Siqueira Lima e Silvana Pires
Arruda, pesquisadoras pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
assumimos o compromisso com a 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¢do esta
vinculada a esta autorizagdo que podera nela consentir ou ndo a men¢do do nome do mesmo.

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

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

Rio de Janeiro, O#’ de f'{O\fO de 2015.

Juliana Sique)z ;ima
Siw Pires Arruda

Lo oo Qualovdd @v&f&?}”ﬁ
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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
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APENDICE VI — Termo de compromisso com a instituicdo assinado pelo Centro de Sadde

Escola Germano Sinval Faria.

Apéndice Il — Termo de Compromisso

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu. Fabiana Barbosa Assumpcdo de Souza e Silvana Pires Arruda pesquisadoras
pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO assumimos o
compromisso com a instituigdo Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria
(CSEGSF/ ENSP/ FIOCRUZ) 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 citacdo do nome da instituicio esta vinculada a esta
autorizacio que podera nela consentir ou ndo a meng¢io do nome do mesmo.

O presente  estudo  representara uma  contribuicio para a  produciao de
conhecimento acerca da assisténcia prestada pelos profissionais que atuam na instituicio
do referido estudo.

Ressalto ainda que a pesquisa estara dentro dos preceitos do Codigo de Etica.
sujeita a aprovagdo anterior do Comité de Etica ¢ pesquisa da Institui¢ido de Ensino.

Rio de Janeciro. J{ de M&w} g Wy de 2014 4@?‘)
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