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RESUMO

A tuberculose (TB) ¢ um problema de saude publica mundial e possui uma alta
incidéncia entre as populagdes mais vulnerdveis. Este fato remete a necessidade de se
conhecer melhor os determinantes sociais da TB, por meio dos eixos de vulnerabilidades e sua
influéncia no desfecho do tratamento. Objetivo: Verificar através dos trés eixos de
vulnerabilidades: individual, programatica e social, quais fatores estdo associados ao desfecho
favoravel e ao desfecho desfavoravel do tratamento. Método: Realizou-se um estudo de corte
transversal, com os casos notificados com tuberculose, no SINAN, do estado do Rio de
Janeiro, no ano de 2011 a 2014. Para as andlises, inicialmente foi realizado o teste qui-
quadrado, sendo selecionadas para o modelo de regressdo logistica hierarquica, as que
demonstraram significancia estatistica (p< 0,05). Em seguida criou-se o modelo de regressao
logistica hierdrquica, composto por quatro (4) niveis. Resultados: Aumentaram a chance de
desfecho favoravel: ter mais de 12 anos de estudo (OR 3,48, IC 95% 2,74-4,41) e residir em
zona rural (OR 2,27, IC 95% 1,38-3,73). Diminuiram a chance de desfecho favoravel: ser do
sexo masculino (OR 0,71, IC 95% 0,66-0,76), ser da raca parda (OR 0,73, IC 95% 0,68-0,78),
faixa etaria 20-39 anos (OR 0,65, IC 95% 0,58-0,73), ser retorno apds abandono (OR 0,21, IC
95% 0,16-0,28) e cultura de escarro positiva (OR 0,58, IC 95% 0,47-0,71) Conclusdao: No
primeiro eixo, vulnerabilidade individual, as variaveis que demonstraram maior chance de um
desfecho desfavoravel (cura) foram: ser do sexo masculino, ser adulto jovem, baixa
escolaridade, ser pardo ou negro. No segundo eixo, vulnerabilidade programatica, possuir tipo
de entrada diferente de caso novo e cultura de escarro positiva, aumentou a chance de um
desfecho desfavoravel. E, finalmente no ultimo eixo, vulnerabilidade social, residir em area
urbana e ser institucionalizado em asilo, orfanato ou outras institui¢des, aumentam a chance
de ter um desfecho desfavordvel ao tratamento. A partir do conhecimento de quais fatores
tornam o individuo vulnerdvel a um desfecho desfavoravel, ¢ que se devem construir as agdes
para o controle da doenca, e principalmente orientar o manejo destes pacientes durante o

tratamento, para que consigamos o desfecho favoravel (cura).

Palavras chave: Tuberculose. Politicas publicas. Renda. Medidas de associacdo. Risco ou

desfecho.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is a worldwide public health problem and has a high incidence
among the most vulnerable populations. This fact shows the need to better understand the
social determinants of TB, through the axis of vulnerabilities and their influence on treatment
outcome. Objective: To verify through the three axes vulnerabilities: individual,
programmatic and social, which factors are associated with favorable outcome and
unfavorable outcome of the treatment. Methods: We conducted a cross-sectional study, with
reported cases of tuberculosis in the SINAN, the state of Rio de Janeiro, in 2011 to 2014. For
the analysis was initially performed the chi-square test, being selected for the hierarchical
logistic regression model, which showed statistical significance (p <0.05). Then he created the
hierarchical logistic regression model, composed of four (4) levels. Results: Increased the
chance of a favorable outcome: be over 12 years of study (OR 3.48, 95% CI 2.74- 4.41) and
reside in rural areas (OR 2.27, 95% CI 1.38 -3.73). Decreased the chance of a favorable
outcome: being male (OR 0.71, 95% CI 0.66-0.76), being the brown race (OR 0.73, 95% CI
0.68 - 0.78) , aged 20-39 years (OR 0.65, 95% CI 0.58 - 0.73), be return after quitting (OR
0.21, 95% CI 0.16 - 0.28) and sputum culture positive (OR 0.58, 95% CI 0.47- 0.71)
Conclusion: in the first axis, individual vulnerability, the variables that showed greater chance
of an unfavorable outcome (cure) were: being male, being young adult , low education, be
brown or black. In the second axis, programmatic vulnerability, have different type of input
new case and positive sputum culture, increased the chance of an unfavorable outcome. And
finally the last axis, social vulnerability, living in urban areas and be institutionalized in
asylum, orphanage or other institutions, increase the chance of having an unfavorable
outcome to treatment. From the knowledge of which factors make the individual vulnerable to
an unfavorable outcome, that should build actions to control the disease, and especially to
guide the management of these patients during treatment, so that we can a favorable outcome

(cure).

Keywords: Tuberculosis. Public policy. Income. Measures of association. Risk or outcome.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ¢ considerada uma das mais antigas doencas infecciosas da
humanidade, com registros de mortes ha pelo menos cinco mil anos (Wilbur, 2006).
Atualmente ainda ¢ um problema de saude publica mundial, devido & ampla dispersao
geografica, casos multirresistentes e co-infecgdo com HIV (San Pedro ef al, 2013).

Em 2014, foram 9,6 milhdes de casos da doenca, com 1,5 milhdes de mortes. A
incidéncia da co-infeccdo da tuberculose ¢ HIV, neste mesmo ano, foi de 1,2 milhdes de

casos, sendo 400.000 mortes responsaveis pela co-infec¢dao. (WHO, 2016).

A tuberculose possui relagdo com a pobreza, exclusdao social e miséria. Cenario este
muito comum nos paises com baixa / média renda, nos quais a tuberculose mantém-se em
niveis consideraveis (Reis ef al., 2013). Tal fato se dd pela intensa desigualdade social,
crescimento da pobreza, crescimento urbano e populacional desordenado, que resulta em

iniquidades sociais em satude (Santos ef al., 2014).

Em 2015, foram registrados 63.189 casos novos da doenga no pais, o que representa
um coeficiente de incidéncia de 30,9 casos para cada 100.000 habitantes (BRASIL, 2016). No

entanto, essa distribui¢ao ndo ¢ homogénea (Boletim Epidemiologico, 2013).

Podemos observar esta realidade no estado do Rio de Janeiro, que ¢ marcado por
contrastes sociais. Em 2012, o Rio de Janeiro foi considerado a sétima unidade federativa,
com maior desigualdade do pais, mensurado através do coeficiente de Gini, reflexo do alto
nivel de renda e pobreza (SEBRAE, 2014). Em relagdo a tuberculose no estado no ano de
2015, o estado apresentou uma taxa de incidéncia de 54,5 casos para cada 100.000 habitantes,
e uma taxa de mortalidade de 5,1 para cada 100.000 habitantes. Mantendo uma das maiores

taxas de incidéncia e mortalidade do pais (Brasil, 2016).

A maior concentracdo de casos de tuberculose pode ser encontrada em regides mais
pobres e em alguns grupos vulneraveis (Boletim Epidemioldgico, 2013). Para entendermos o
conceito de vulnerabilidade, primeiramente devemos saber que ele permite entender o agravo,
ultrapassando o risco para o adoecimento. A vulnerabilidade vem antes do risco, mede a
suscetibilidade individual e coletiva, levando em consideracao a situagao social e econdmica

destes (Nichiata et al, 2011).
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Em 2012, Maciel propdés um modelo que relaciona os determinantes sociais da
tuberculose, levando em consideracdo a multicausalidade da doenga, em trés eixos de

vulnerabilidades:
-Vulnerabilidade individual ou comportamental;
- Vulnerabilidade programadtica ou institucional;
-Vulnerabilidade social ou contextual;

A disposicao da vulnerabilidade através desses trés eixos, torna possivel diferentes
formas de andlises, pois contempla desde os determinantes proximais até os distais,

considerando o individuo e o coletivo (Maffaccioli et al, 2015).

Diante do exposto, este trabalho tem como objetivo verificar dentro dos trés eixos de
vulnerabilidades: individual, programatica e social, quais fatores estdo associados ao desfecho
favoravel e ao desfecho desfavoréavel, nos pacientes notificados com tuberculose no estado do

Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a 2014.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ATUBERCULOSE

2.1.1 A Tuberculose: problema de satide publica mundial

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude a tuberculose continua a ser um
problema global. Em 2014, os paises com maiores nimeros de casos foram: India, Indonésia,
China, Nigéria, Paquistdo e Africa do Sul (OMS, 2014). Alguns fatores contribuem para este
fato, como: a desigualdade social, ao envelhecimento populacional, ao advento da Aids e os

movimentos migratorios (Pedro et al, 2014).

Estima-se que 80% dos casos de tuberculose no mundo estejam localizados em 22
paises. O Brasil ocupa o 18° lugar e no ano de 2014, notificou 68 mil casos novos de

tuberculose. Sendo a terceira causa de morte por doencas infecciosas no pais (MS, 2015).

A maior parte dos casos notificados no Brasil concentram-se nos grandes centros e sua
distribui¢do ¢ heterogenia. Devido a isso, para direcionar melhor as agdes de controle da
tuberculose, foram priorizados alguns municipios do pais, através dos seguintes critérios: ser
capital, com indice de tuberculose > que 47/100.000 habitantes ou coeficiente de mortalidade
por tuberculose > que 3/100.000 habitantes, ou se municipio com populagdo < 100.000
habitantes, apresentar carga de tuberculose > 30 casos e/ou coeficiente de mortalidade por
tuberculose maior ou igual a 5 por ano e municipios com coeficiente de incidéncia de HIV
maior que o nacional (BRASIL, 2008). Em 2009, eram177 municipios prioritrios para o

controle da tuberculose no pais (BRASIL, 2014).

O estado do Rio de Janeiro, em 2012, foi a unidade federativa com maior incidéncia da
doenca no pais, apresentando também altas taxas de mortalidade e abandono do tratamento,
situagdo que pode explicar o grande numero de pacientes com tuberculose
multidrogarresistente (MDR) e extensivamente resistente (XDR), do ano de 2009 a 2012,
quando houve registro de 551 pacientes resistentes no estado (Governo do Estado do RJ,

2013).

A tuberculose ¢ uma doenga infecto contagiosa causada pelo Mycobacterium
tuberculosis. Sua transmissao ocorre a partir de goticulas com o bacilo, expelidas pelo

individuo com tuberculose ativa de vias respiratdrias (pulmonar e laringea) ao tossir, espirrar
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ou falar (Biolchi, 2012). A transmissao do bacilo, bacilo ¢ favorecida em ambientes fechados,
com pouca ventilacdo e iluminagdo, permitindo que o bacilo expelido pelo doente permaneca
mais tempo no ar. A ventilagdo constante e a luz solar dissipam rapidamente as goticulas
expelidas pelo doente, e acabam com o bacilo rapidamente (Brasil, 2007). Durante o periodo
de um ano, um individuo doente ¢ capaz de infectar de 10 a 15 pessoas, destas pelo menos
uma desenvolvera a doenga (WHO, 1993; Souza et al, 2015).

A alta taxa de incidéncia no estado do Rio de Janeiro, principalmente na regiao
metropolitana pode ser explicada devido a intensa densidade populacional desta regido,
gerando grandes aglomeragdes humanas, com habitacdes precarias, com falta de infra-
estrutura e saneamento. A jungdo destes fatores torna esta populagdo vulneravel a adoecer por
tuberculose (Governo do Estado do RJ, 2013), principalmente porque a propagacao do bacilo
esta diretamente ligada as condi¢des de vida, e estes se proliferam com facilidade em
realidades como a do estado do Rio de Janeiro.

Para o controle da doenga, no Brasil ¢ necessaria agdes que extrapolem o setor saude,
pois o cunho social da doenga ¢ inegadvel, onde acdes intersetoriais devem estar presentes para

que este problema seja solucionado.
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2.1.2 A tuberculose e seu controle no Brasil

No Brasil, em 1899 acompanhando o que ja se fazia na Europa, surgem as
primeiras iniciativa de controle da tuberculose, que vinham do ambito médico e da sociedade
civil, sem a participagdo do poder publico. Dentre estas iniciativas podemos citar: a Liga
Brasileira de Contra Tuberculose (atual Fundagdo Ataulpho de Paiva) e a Liga Paulista Contra

a Tuberculose (Hijjar, 2007).

Em 1920, foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica, durante a
Reforma Carlos Chagas, instituindo a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose. Na década de
40, surge o Servigo Nacional de Tuberculose (SNT), e em 1946 ¢ criada a Campanha

Nacional Contra a Tuberculose (CNCT) (Hijjar, 2007).

Antes de 1944, foi descoberta a estreptomicina, que apresenta importante efeito
medicamentoso, porém ndo traz a cura e surge a resisténcia do bacilo. Em 1949, surge o acido
paraminossalicilico (PAS), impedindo a resisténcia do bacilo a estreptomicina. Na década de
50, passaram a utilizar o PAS, a estreptomicina e a isoniazida por 24 meses, como esquema

terapéutico (Dalcomo, 2012).

Nas décadas de 50 e 60, houve a desativacdo dos sanatdrios, pois o tratamento
passou a ser ambulatorial (Pires, 2008). Na década de 60 iniciou-se o uso de medicacgdo
padronizada. O 4cido paraminossalicilico (PAS) passa a ser substituido pelo etambutol, e a
medicacdo preconizada passa a ser: etambutol, estreptomicina e isoniazida, por 12 meses

(Dalcomo, 2012).

O desenvolvimento de planos de vigilancia epidemiologica, inicia-se em 1970.
(CAMPOS, 2007) Neste mesmo ano ¢ criada a Divisao Nacional de Tuberculose para
substituir o Servico Nacional de Tuberculose, onde se inicia a implantagdo do Programa

Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (Pires, 2008).

Com o intuito de distribuir medicamentos para tuberculose em todo pais, em
1971, cria-se a Central de Medicamentos (CEME). Em 1976, a vacinagdo com o bacilo
Calmmete-Guerin (BCG) passa a ser obrigatdria para todas as criangas menores de 1 ano de
idade. No ano de 1979, ¢ introduzida a rifampicina, compondo o esquema de tratamento de
curta duragdo para tuberculose, composto por: rifampicina, isoniazada e pirazinamida

(Ruffino, 2002).
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O Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga, ¢ criado em 1984 e atualmente ¢ o

centro mais importante para o controle da tuberculose no Brasil (Campos, 2007).

A Constituicdo Federal de 1988 cria o Sistema Unico de Saude (SUS).
Regulamentado pelas leis n° 8.080 e 8.142 de 1990. E, traz em sua esséncia a saude como
direito de todos e dever do estado. Sua estrutura ¢ baseada na hierarquia e descentralizagao.
Esta descentralizagdo acabou esbarrando em dificuldades financeiras, institucionais e

administrativas, o que levou a uma desestruturagdo do PNCT em ambito federal (Pires, 2008).

Na tentativa de reestruturar o programa, no ano de 1992, a responsabilidade de
treinamento, monitoramento e campanhas foi transferida para os estados. Em 1993, a OMS
decreta estado de emergéncia para a tuberculose. Em 1994, o Brasil cria o Plano Emergencial
para o Controle da Tuberculose, que s6 ¢ definitivamente implantando em 1996 (Ruffino,

2002).

A Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitdria volta ao controle do
Ministério da Saude, em 1998. Neste mesmo ano, ¢ langado o Plano Nacional de Controle da

Tuberculose (Ruffino, 2002).

Em 2000, o Ministério da Saude lanca o Plano Nacional de Mobilizagdo para
eliminacdo de hanseniase e controle da tuberculose em municipios prioritarios por meio da

Atengao Basica (Santos, 2007).

No ano seguinte, em 2001, lanca o Plano Estratégico para Implementacao do

Plano de Controle da Tuberculose no Brasil, no periodo de 2001-2005 (Hijjar, 2007).

A Secretaria de Vigilancia em Saude ¢ criada em 2003, neste momento a
tuberculose ¢ colocada na agenda de prioridades das politicas ptiblicas do Brasil. E pactuado o
fortalecimento do DOTS, deteccdo de 70% dos casos e cura de pelo menos 85% (Santos,

2007).

O Plano de Acdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose ¢
implantado em 2004, sendo estruturado pela descentralizagdo e horizontaliza¢ao das acdes de
vigilancia, preven¢do e controle da tuberculose. O tratamento diretamente observado (DOTS)
¢ mais uma vez incentivado, e devera ser realizado pela atencdo primaria, contando com o
esfor¢o da Estratégia de Satide da Familia (ESF) e do Programa de Agentes Comunitarios de

Satude (PACS) (Santos, 2007).
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O Pacto pela Vida ¢ assinado em 2006, colocando a tuberculose novamente como
prioridade, desta vez sendo fortalecida a capacidade de respostas a doencas consideradas

emergentes e endemias (Santos, 2007).

No mesmo ano, ¢ langado o Plano Estratégico para o Controle da Tuberculose
para o periodo de 2007 a 2015, cujas metas sdo: deteccdo e 70% dos casos e cura de 85%,

reducdo na mortalidade e na prevaléncia em 50%, quando comparado a 1991 (Brasil, 2006).

Recentemente, foi pactuada a Estratégia Global para Controle da Tuberculose pos

2015, com metas de reduzir 95% dos obitos e 90% da incidéncia até 2030 (OMS, 2015)

O Brasil segue a tendéncia mundial, pois a Estratégia Global de Controle da
Tuberculose pos 2015:

[...] amplia as ac¢des de controle da doenga, inclui agdes de protecdo social aos

pacientes, recomenda o acesso universal a saude e coloca metas ousadas a serem

atingidas. A estratégia se baseia em trés pilares: prevencéo e atencdo integral e de

alta qualidade; politicas arrojadas e sistema de apoio aos pacientes; e intensificacao
em pesquisas e inovagdes. (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2014, p. 12).

Em relagdo ao apoio social, nos anos de 2012, 2013 e 2014, houve grande
aproximacao do Programa de Controle da Tuberculose e o Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome, onde culminou na transformacao da tuberculose em indicador de
satde, acompanhado pelo Programa Brasil Sem Miséria. Outro ponto que demonstra o quanto
a questdo social deve ser valorizado em relacdo a tuberculose, ¢ que no ano de 2015, na ficha
de notificacdo da tuberculose pelo Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao, foram

inseridos dois novos campos:
-populagdo em situagdo de rua;

-beneficidrio de programa de transferéncia de renda do governo;

2.2 A TUBERCULOSE E A QUESTAO SOCIAL

2.2.1 A tuberculose e a pobreza

A pobreza pode ser entendida como resultado da acdo dos homens, da maneira que

delimitam padrdes essenciais para garantir a sobrevivéncia de cada membro da sociedade. Na
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época do feudalismo, a pobreza chegou a ser desejada, sendo a desigualdade, vista como

natural (Cunha, 2005).

Esta visdo s6 mudou a partir da Revolugdo Industrial, que ocorreu no século XIX,
quando o capitalismo chega para romper com o feudalismo. A revolugdo industrial trouxe
consigo, intensas mudangas no processo de trabalho, transformagdes sociais, economicas €
politicas. A partir de entdo que a pobreza passa a ser questdo social relevante (Santos, 2010).

A pobreza como questdo social foi revelada a partir das contradicdes de um modelo
econdmico que favorecia o crescimento e a produgdo de riquezas ao mesmo tempo
em que provocava a deterioragdo das condi¢des de vida da populacdo e o aumento

da pobreza e da desigualdade social, em um contexto de reconhecimento do direito
dos cidadios e de distribuigdo igualitaria de bens (SANTOS, 2010, p.8).

O Brasil sente o peso de seu passado no presente, sua coloniza¢do foi voltada para a
exploragdo e extrativismo. Onde o poder sempre esteve na mao da minoria dominante.
Atualmente possui uma realidade de desigualdade e exclusdo social, mas nao ¢ por falta de

recursos, ¢ sim pela sua ma distribuicao entre os individuos (Cunha, 2005).

Podemos citar como momentos importantes para nossa cidadania: a abolicdo da
escravidao (1888), Lei Eloy Chaves (1923) que instituiu a Caixa de Aposentadoria Pensdes —
CAPs, transformagdo do CAPs em Instituto de Aposentadoria e Pensdes — IAPs (1930),
criacdo do Ministério do Trabalho (1930) e transformagdo do IAPs em Instituto Nacional de
Previdéncia Social (1966). Até os dias de hoje, a populagdo brasileira ndo exerce seus direitos

plenamente, e os direitos nao atingem todos os niveis da populacao (Souza, 2006).

Apo6s a segunda guerra mundial foi possivel perceber que a pobreza tinha relagdo com
o modelo econdmico em vigéncia, e nada tinha haver com a capacidade individual de cada
um. Neste contexto, surge o Estado de Bem Estar Social (Welfare States), garantindo o direito
social a todos os cidadaos. Existiam trés tipos de Estado de Bem Estar Social: “modelo de

mercado, social democrata e extensao de beneficios e intervengao do estado” (Gomes, 2006).

Devido a globalizacao, em 1980, o Welfare States entra em crise, ¢ quando as politicas
publicas neoliberais sdo implantadas em diversos paises, inclusive na América Latina

(Gomes, 2006).

No Brasil, a partir da constituicdo de 1988, o modelo de Bem Estar Social passa a ser
institucional- redistributivo ou de seguridade social, porém ndo foi acompanhado de base

financeira para sua concretizagao.
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Quando o Brasil assume o neoliberalismo pode-se perceber um aprofundamento da
exclusdo social, estagnacdo da economia, desemprego, precarizagdo das relagdes de trabalho.
Frente a este cenario € que se iniciam os debates para a inclusdo dos Programas de

Redistribui¢ao de Renda nas agendas das politicas publicas do pais (Santos, 2010).

A desigualdade de distribuicao de renda pode ser mensurada pelo coeficiente de Gini,
que varia de 0 a 1. Onde o zero, representa completa igualdade de distribui¢do de renda. E, o
nimero um, representa a completa desigualdade na distribui¢do de renda. O Brasil € o quarto
pais da América Latina, em relacdo a desigualdade de distribui¢do de renda (MDS, 2012).
Como podemos observar no grafico abaixo, desde 2004 que o indice de Gini vem diminuindo

no Brasil. Entretanto em 2013, observa-se um discreto aumento. (IBGE, 2014).

Figura 1- Indice de Gini
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Fonte: IBGE, 2013.

A magnitude da tuberculose no mundo ¢ reflexo das diferencas politicas, econdmicas e
sociais e epidemiologicas entre os paises de baixa / média renda e os paises de alta renda. Esta
imensa desigualdade pode ser observada a niveis: nacional, regional ou local (Goldberg,

2014).

Assim como os demais paises em desenvolvimento, a situacdo da TB no Brasil ¢
alarmante, principalmente nas grandes metropoles do pais, como ¢ o caso do estado do Rio de

Janeiro, que sofreu um processo acelerado de urbanizagdo, consequentemente um intenso
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processo de favelizagdo, que apresentam pontos de grandes aglomeragdes, moradias precarias

e problemas de infra-estrutura.

Apesar da regido metropolitana do Rio de Janeiro apresentar renda per capita superior
em comparacao com os outros municipios do estado, apresenta indices de pobreza maiores.
Em 2012, a regido metropolitana do Rio de Janeiro apresentou um indice de Gini de 0,539 ,

maior que o indice do estado como um todo. (SEBRAE, 2014).

Frente ao exposto, podemos constatar que a pobreza e desigualdade estdo interligadas,
assim como, estas possuem uma relagdo estreita com a tuberculose. O estado do Rio de
Janeiro apresentou em 2015, uma incidéncia de 54,5 casos por 100 mil habitantes
(BRASIL,2016). A relagao existente entre tuberculose e pobreza ¢ descrita em diversos
estudos (Reis et al, 2013; Acosta et al, 2014; Rocha et al, 2012), ¢ uma relacao bidirecional,
na qual a pobreza pode estar associada as condi¢des de satide, do mesmo modo que estas
podem favorecer a pobreza, pois impedem os individuos de trabalhar para garantir sua

subsisténcia (Guimaraes, 2012).

“Para ser coerente com esta nova maneira de entender a pobreza, as estratégias para
combaté-la devem incluir tanto a geracdo de oportunidades econdmicas, como
medidas que favore¢cam a construg@o de redes de apoio ¢ o aumento das capacidades
desses grupos para melhor conhecer os problemas locais e globais, para estreitar
suas relagdes com outros grupos, para fortalecer sua organizacdo e participacdo em
acdes coletivas, para constituir-se enfim em atores sociais e ativos participantes das
decisdes da vida social” (BUSS, 2006, p.2007).

Para combater a TB, ¢ necessaria a constru¢ao de redes, articulacao entre atores e
setores, para que suas agdes impactem sobre os determinantes sociais da tuberculose € no

quadro da pobreza, minimizando assim as iniqiliidades de satde.
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2.2.2 Determinantes Sociais da Tuberculose, Vulnerabilidades e Iniquidades em saude

Determinantes Sociais da Satde podem ser definidos como “os fatores sociais,
economicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populag¢do” (Buss, 2007). Sendo
assim, os determinantes sociais da saude sdo fatores externos que influenciam na satde do

individuo e/ou comunidade.

Para entender os determinantes da tuberculose ¢ necessirio compreender a
multicausalidade da doenga, isto €, perceber que sua causa vai além dos determinantes
proximais da cadeia de transmissdo, chegando aos determinantes distais que englobam o
contexto social, econdmico e cultural do qual o individuo faz parte, e que estes influenciam no

curso e na conclusado do tratamento (Maciel, 2015).

Em 2005, a OMS, criou a Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude, para
conscientizar a nivel global sobre a importancia dos determinantes sociais da saide (OMS,
2016). O Brasil cria em 2006, através de decreto presidencial, a Comissao Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), com o intuito de atuar sobre os determinantes

sociaise enfrentar as iniquidades em saude, por eles causadas (BRASIL, 2006).

Para atuagdo sobre os Determinantes Sociais da Saude, ¢ importante entender que
acOes vao muito além do setor saude. S3o necessarias agdes intersetoriais, que superem a

logica biologicista que faz parte de nossa realidade.

Segundo Hargreves (2011), os altos indices de tuberculose correlacionam-se mais
fortemente, com os determinantes sociais da tuberculose. E, que a partir da Comissao dos
Determinantes Sociais da Satde, criada pela Organizacdo Mundial de Saude, tornou-se mais
aceita a ligacdo existente entre saide, determinantes sociais e estratégias de redugdo da
pobreza. Afirma ainda que as agdes de controle da tuberculose devam chegar aos seus
determinantes sociais, ele divide a fase patogénica da doenga em quatro estagios, € aponta os

determinantes sociais da tuberculose em cada fase da patogenia da tuberculose.

Em 2012, por iniciativa da OMS, foi realizada uma reunido com o intuito de estimular
o estudo sobre Determinantes Sociais da Tuberculose (Maciel, 2012). No Brasil, estes
determinantes estdo altamente relacionados com nossa intensa iniquidade em saude, pois

apresentamos altos niveis de desigualdades e pobreza.
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Ao falarmos de determinantes sociais, ndo podemos deixar de trazer o conceito de
vulnerabilidade, que mede a suscetibilidade para o adoecimento, individual e coletiva, através
de trés eixos: o individual, o programatico e o contextual (Ayres, 2003). A apresentacao dos
Determinantes Sociais da Tuberculose no Brasil ¢ ancorada na defini¢cdo de vulnerabilidade
proposta por Ayres (Maciel, 2015) (Figura 2). O termo vulnerabilidade ¢ oriundo do campo
internacional dos direitos humanos, e servia para caracterizar aquele que tivesse seus direitos
e/ou garantias juridicas ameacadas (Ayres apud Alves, 2003). Este termo chega a Saude
Publica com o surgimento da Aids, quando se cria uma aproximag¢ao entre HIV e direitos
humanos. E, com o avangar desta epidemia, percebe-se que a defini¢do de grupo de risco, ndo
era a mais adequada. O grupo de risco da lugar ao comportamento de risco, onde o individuo
passa a ser culpabilizado pelo seu adoecimento. Somente quando se ¢ introduzida a nocao de
“empowerment” ou empoderamento, ¢ que passa a se entender que manter um
comportamento de risco, vai além da vontade do individuo, deve-se levar em conta os

aspectos sociais, econdmicos, culturais entre outros (Ayres, 2003).

Com o modelo analitico, proposto por Maciel, também ¢ possivel entender a
multicausalidade da doenca, pois aponta os determinantes proximais (relacdo patogénica da
doenga), determinantes intermedidrios (relagdo ao servigo e acesso a saude) e os
determinantes distais (relagdo social, econdmica e cultural) (Maciel et al, 2015). Os eixos de
vulnerabilidade permitem ultrapassar o conceito de risco epidemioldgico, permite avaliar
todas as dimensdes para o adoecimento da tuberculose e para um resultado desfavoravel de

tratamento (Maffaccioliet al, 2015).
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Figura 2- Modelo Conceitual para a determinagdo da tuberculose no Brasil
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Fonte: Maciel et al, 2015.

A tuberculose possui diversos determinantes que sdo capazes de explicar o desfecho
do tratamento, e que estes determinantes sdo dispostos em niveis, desde proximais até distais.
Para melhor compreendermos quais determinantes, podem realmente explicar o resultado do
tratamento, Maciel (2012) propos um modelo hierarquico dos determinantes da tuberculose.
O modelo hierarquico, utilizado na anélise estatistica deste trabalho, ¢ construido a partir das
variaveis significantes, que geralmente estdo associadas ao desfecho do tratamento para a
tuberculose, dispostas por niveis, o que permite verificar a interagdao destas varidveis juntas,

em relacdo ao desfecho, conforme proposto por (Maciel, 2012) (Figura 3).
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Figura 3- Modelo hierarquico dos determinantes da tuberculose
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Os determinantes sociais da tuberculose no Brasil devem ser prioridade para o controle
da tuberculose, sendo a pobreza, um dos mais importantes determinantes para a tuberculose,
no pais. A protecao social tem um importante papel, pois suas a¢des visam reduzir a pobreza,
vulnerabilidade e desigualdades, sendo o apoio social fundamental para o enfrentamento da

tuberculose, afinal ele oferece apoio material, afetivo e de informagao (Vieira, 2014).

Nos ultimos anos, no Brasil, temos uma grandiosa politica de transferéncia de renda, a
fim de minimizar a pobreza imediata, com o Plano Brasil Sem Miséria, representado pelo
Programa Bolsa Familia, isto a nivel federal. No nivel estadual, o Rio de Janeiro cria em
2011, o Plano Rio Sem Miséria, seguindo a linha do plano federal, em que apresenta o
Programa Renda Melhor, a nivel municipal podemos citar o Cartdo Familia Carioca. Esta
politica pode ser util ao controle da doenca, afinal, ¢ entre os mais vulneraveis ¢ que se

encontram as mais altas taxas de incidéncia de tuberculose.
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2.2 POLITICAS DE DISTRIBUICAO DE RENDA COMO APOIO SOCIAL PARA
SUPERAR A VULNERABILIDADE

2.3.1 Politicas de Distribuicao de Renda no Brasil e no mundo

Pode-se definir transferéncia de renda, como transferéncia financeira direta a nivel
individual ou familiar, e apesar da implantacdo desta politica, ter se iniciado na Europa a

partir de 1930, este assunto s6 ganha visibilidade internacionalmente em 1980 (Silva, 2004).

Na década de 1980, o Estado de Bem Estar Social (WelfareStates) europeu, entra em
colapso, devido as mudancas advindas do fendomeno da globalizagdo e inovagao tecnologica
que influenciaram diretamente o processo de trabalho. Frente a esta realidade ¢ que se
espalham os Programas de Transferéncia de Renda (PTRs), com o intuito de acabar com a

pobreza no cenario internacional (Santos, 2010).

No Brasil, esta discussdo sé entrou na agenda publica a partir de 1991, sendo
aprovado pelo Projeto de Lei n. 80/1991, que tratava do Programa de Renda Minima
(PGRM). Com o andamento do debate surge a ideia de articular este programa com a
educagdo. A intencdo destes dois programas era em um curto periodo superar a pobreza,

através de uma politica de protecao social atuante (Silva, 2007).

ApOs este periodo passamos a observar programas de transferéncia de renda em nivel:
federal, estadual e municipal. Em 1996, sdo desenvolvidas as primeiras experiéncias pelo
Governo Federal: o Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) e o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC). Seguidos por outros Programas de Transferéncia de Renda,
gerenciados por ministérios setoriais, podemos citar: o Programa Nacional de Renda Minima
vinculado a Educagdo — Bolsa Escola, o Programa Nacional de Renda Minima vinculado a
Satde — Bolsa Alimentagdo, o Cartdo Alimentagdo e o Auxilio-Gas (Santos, 2010). Quando
em 2001, ocorre a ampliacao destes programas do governo federal, como Bolsa Escola e
Bolsa Alimentacdo, sendo implementados de maneira descentralizada conseguindo atingir a

maior parte dos municipios brasileiros (Silva, 2007).

Em 2003, o governo federal determina a fome e a pobreza como prioridades,
colocando a Politica Social articulada com a Politica Econdmica, como principal ferramenta
para o enfrentamento deste problema, sendo instituida a Estratégia Fome Zero. Em outubro

deste mesmo ano, € criado o Programa Bolsa familia, com o objetivo de acabar com a pobreza
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e a pobreza extrema (miséria), garantir a inclusdo social (satide, educagao e assisténcia social)
através de suas condicionalidades e dar subsidios e promover a¢des que venham a garantir a

autonomia destas familias, para que sejam capazes de gerar renda para sua subsisténcia.

Programa Bolsa Familia

O Programa Bolsa Familia ¢ criado pela MP n.°123/2003, previsto na lei federal n.°
10.836 de nove de janeiro de 2004, e regulamentado pelo decreto n.°5.209 de 17 de setembro
de 2004, surgiu para unificar os programas do governo federal que estavam vigentes na época:
o Bolsa Escola, o Bolsa Alimentagdo, o cartdo Alimentagdo, o Auxilio Gas e¢ o Cadastro
Unico para Programas Sociais do Governo Federal (CADUNICO). Ao longo destes anos,

desde sua criagao, o Bolsa Familia vem sendo remodelado, através de dispositivos legais.

O CADUNICO foi criado ainda no governo de Fernando Henrique Cardoso, através
do decreto n.° 9.364, de 24/10/2001. Sendo revogado pelo decreto n.° 6.135, de 26/06/2007, ¢
uma ferramenta, utilizada por todas as esferas do governo, ¢ alimentada pelos municipios, no
qual se permite a obtencdo de um perfil socio-econdmico de cada familia cadastrada. A
inscricio no CADUNICO ¢é obrigatoria, para a participagio da sele¢io dos programas
assistenciais, oferecidos pelo governo, como por exemplo: Bolsa Familia, Programa Nacional
de Inclusdao de Jovens (PROJOVEM), entre outros. As familias cadastradas devem atualizar

os dados anualmente (BRASIL, 2016).

Recentemente houve um reajuste nos valores, decreto n.° 8.474 de 05/05/2016, pois a
renda per capita atual para caracterizacdo de pobreza extrema esta entre R$ 82,00 a R$
164,00. Os beneficios variam de R$38,00 a R$45,00, pago para gestantes, nutrizes, criangas
de 0 a 12 anos e adolescentes até 15 anos, seguindo critério de no maximo até 5 beneficiarios
por familia. Adolescentes de 16 ¢ 17 anos, recebem valores entre R$ 45,00 até o maximo de
R$90,00, com a exigéncia de estarem devidamente matriculados na escola. O beneficio basico

ficou fixado no valor de R$82,00 (BRASIL, 2016).

Na segunda vigéncia de 2015, o programa Bolsa Familia atingiu 5.570 municipios,
beneficiando mais de 13 milhdes de familias, possui gestdo descentralizada e intersetorial

(BRASIL, 2016; Nazareno, 2015; Santos, 2010).

Para garantir o recebimento do beneficio, a familia necessita cumprir determinadas

condicionalidades, que possibilitard acesso a educacdo, a satide e a assisténcia social. Em
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relacdo a educacdo, as criangas e adolescentes até 15 anos, déem possuir uma frequéncia
escolar minima de 85%. Os adolescentes de 16 e 17 anos, devem ter frequéncia escolar de
75%. Na saude, as gestantes e as nutrizes de 14 a 44 anos, devem ser acompanhadas; as
criancas até 7 anos, também devem ser acompanhadas, quanto ao crescimento,
desenvolvimento ¢ cobertura vacinal. A assisténcia social se da, através de agdes sociais e
educativas para criangas em risco ou vindas do trabalho infantil. Estas devem ter frequéncia
minima de 85% nas atividades. Se as condicionalidades ndo forem cumpridas por cinco

periodos, a familia perdera o beneficio (Brito,2015).
O Bolsa Familia segue trés eixos principais:

+ Complemento de renda: alivio imediato da pobreza;

+ Acesso a direitos: devido ao cumprimento das condicionalidades, permite
acesso a educagdo, saude e servigo social;

4 Articulagdes com outras a¢des: com o intuito de fomentar o desenvolvimento

da familia, para que esta consiga garantir sua subsisténcia;

O estado do Rio de Janeiro de acordo com o DATASUS, na 1° vigéncia de 2015, em
relacdo ao Programa Bolsa Familia obteve uma cobertura de 100% , ou seja, os 92 municipio

do estado eram cobertos pelo programa (SAS/DAB, 2015).

Plano Rio Sem Miséria

Criado pela Secretaria de Estado e Assisténcia Social e Direitos Humanos (SEASDH),
com o intuito de superar a pobreza extrema, esta alinhado ao Plano Brasil Sem Miséria
(governo federal), tem como objetivo: fazer com que as familias superem a pobreza extrema,
através de um complemento a renda; incentivo a frequéncia e ao término do ensino médio,
para os jovens das familias participantes do plano; aumentar a inclusdo social dos integrantes
das familias beneficiadas pelo plano. Este plano foi criado pela lei estadual 6088/2011, sendo
formado por cinco pilares: Programa Renda Melhor, Programa Renda Melhor Jovem, Gestao
de Oportunidades Econdmicas e Sociais, Fortalecimento do Sistema Unico de Assisténcia

Social (SUAS) e Acompanhamento Familiar.
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Programa Renda Melhor

Para participar do Programa Renda Melhor, ¢ necessaria uma renda per capita familiar
menor que R$100,00, e, € necessario ja ser beneficiario do Programa Bolsa Familia. Onde o
valor do beneficio ¢ calculado a partir das informag¢des do CADUNICO. O valor do beneficio

varia de R$30,00 a R$300,00, vem para completar o hiato da pobreza. (Hullen ez al, 2015).

Além do beneficio financeiro, também faz parte do programa agdes que visem o
incentivo para superagdo dos determinantes da pobreza. Prevé ainda contribuir para diminuir a
incidéncia de doengas diretamente ligadas a pobreza como tuberculose e hanseniase (Governo

do estado do Rio de Janeiro, lei n° 6088, 2011).

E um beneficio de transferéncia de renda condicionado, atrelado a bolsa familia, com
as mesmas condicionalidades do bolsa familia: frequéncia escolar, acompanhamento a satude e

assisténcia social (Governo do estado do Rio de Janeiro, lei n® 6088, 2011).

De acordo com a folha raiz do Programa Renda Melhor no ano de 2015, o programa
contemplou 211.478 familias, nos municipios do estado do Rio de Janeiro (Tabela 2), foram
investidos R$ 18.274.110,00, para atender a estas familias, excluindo-se somente 0 municipio
do Rio de Janeiro, que possui um programa municipal de transferéncia de renda o cartdo

familia carioca, que sera abordado no proéximo capitulo.
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Grafico 1- Municipios do Estado do Rio de Janeiro com mais familias beneficiadas pelo
Programa Renda Melhor, 2015

30.000 27.782
25.000
20.000
15.000
10.000

5.000

B Municipios

Fonte: Gréfico criado pela autora, com base na folha raiz do Programa Renda Melhor 2015.

Cartao Familia Carioca

Este programa foi criado em 2010, pelo governo do municipio do Rio de Janeiro,
inicialmente era denominado Programa Bolsa Familia Carioca, seu nome mudou através da lei
n.° 5.246, de 18 de janeiro de 2011. E um programa de transferéncia de renda condicionada
para os moradores do municipio do Rio de Janeiro, que possuem renda inferior a R$108,00
por pessoa. Vem para complementar oBolsa Familia, assim como o programa renda melhor,
do governo do estado. Os valores do beneficio do cartdo familia carioca variam de R$20,00 a
R$400,00, sendo a média R$70,00. Existe também um acréscimo de R$50,00 por bimestre, se

a crianca melhorar seu desempenho escolar (Prefeitura do Rio de Janeiro, 2010).

Para garantir o recebimento do beneficio, as criancas devem ter uma frequéncia
escolar de 90%, e os responsaveis devem participar das reunides bimestrais nas escolas
(Prefeitura do Rio de Janeiro, 2010).

Como podemos observar todos estes programas de transferéncia de renda, de todas as
esferas de governo, possuem como objetivo tentar superar a pobreza e a vulnerabilidade do

individuo e da familia.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar de o conceito de vulnerabilidade ter chegado a Satide Publica com a epidemia
de Aids, por volta da década de 80. E um conceito que deve ser constantemente trabalhado
nos dias de hoje, sendo muito utilizado quando se realiza abordagem em relacdo a doencas

infecciosas, assim como a tuberculose.

Muitos estudos abordam a relacao entre tuberculose e os grupos mais vulneraveis, mas
poucos estudos abordam a fundo este conceito, geralmente abordam as vulnerabilidades
separadamente, o que acaba ndo permitindo avaliar o conceito em todas as suas dimensoes,
nao levando em consideracdo a interacdo entre os determinantes proximais, intermediarios e

distais.

O estado do Rio de Janeiro, local onde este estudo ¢ proposto, possui uma realidade de
intensa desigualdade social, pobreza e miséria (SEBRAE, 2014). E um dos estados da
federacdo, que possui mais casos € mais Obito por tuberculose do pais, no ano de 2015

(BRASIL, 2016).

Ja sabemos que a tuberculose atinge principalmente os grupos mais vulneraveis, e este
trabalho se justifica, devido a necessidade de se conhecer melhor como se estrutura essa
vulnerabilidade. A estruturacdo da vulnerabilidade em trés eixos individuo-coletivo: o
individual, o programatico e o contextual, permitem um melhor entendimento dos
determinantes sociais da tuberculose. Apontar quais determinantes estdo associados ao
desfecho do tratamento, também ¢ de grande valia, para o manejo e controle da doencga. E,
podera servir de base para a construgdo de uma politica intra e intersetorial, para atuar sobre

estes determinantes, e consequentemente sobre a doenca.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
Verificar a partir dos eixos de vulnerabilidades quais determinantes estdo associados ao

desfecho favoravel e desfavoravel ao tratamento da TB, nos pacientes notificados, no estado

do Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a 2014.

4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

a) Descrever o perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes notificados com tuberculose, no

estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a 2014.

b) Descrever os eixos de vulnerabilidades com seus respectivos determinantes.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO
Estudo analitico de corte transversal para verificar os fatores associados ao desfecho

favoravel (cura) e ao desfecho desfavoravel (abandono, 6bito por tuberculose, faléncia e TB

droga-resistente (TBDR)), no estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a 2014.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no estado do Rio de Janeiro. Populagdo estimada, no ano de
2015, de 16.550.024 habitantes, area de 43.781,566 km?, 92 municipios (IBGE, 2016) e

dividi-se em nove microrregides de saude (Figura 4).

Figura 4- Regides e Microrregides de Saude

Fonte: http://www.conselhodesaude.rj.gov.br/images’/MAPA REGI%C3%95ES_1.png, 2015 (Acesso em:15
out 2015)
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5.3 POPULACAO DO ESTUDO E PERIODO

A populagdo deste estudo foi constituida pelos casos de tuberculose notificados no
Sistema Agravos de Notificagao (SINAN), do Estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a
2014. Como critério de inclusdo: todos os casos com situagao de encerramento preenchido. E,
como critério de exclusdo: todos os pacientes com encerramento inconclusivo (sem

informacgado, ignorado ou com mudanga de diagnostico).
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6 SISTEMA DE INFORMACAO E COLETA DE DADOS

Foram analisados os casos notificados de tuberculose no estado do Rio de Janeiro
através do SINAN (Sistema de Informagdao de Agravos de Notificagdo). Este banco foi
fornecido pela Coordenagao Estadual do Programa de Controle da Tuberculose da Secretaria
de Satude do Estado do Rio de Janeiro, logo apos autorizagdo junto a Coordenacdo do mesmo

(ANEXO A).

Esta base de dados foi implantada no ano de 1993, de forma gradual e irregular, com
o intuito de registro e processamento de dados de agravos de notificacdo em todo pais. Hoje ¢
uma importante ferramenta para fornecimento de dados, para a analise de perfil de morbidade,
auxiliando o direcionamento de agdes e decisdes nas trés esferas do governo (Laguardia et al,

2004)

Sua concepcao veio da padronizacdo de caso e do repasse de dados pelas trés esferas do
governo, sendo a principal fonte para estudar a histéria natural de um agravo ou doenga,
inclusive sua magnitude, deteccdo de surtos, epidemias, levantamento de hipoteses a serem

testadas (Laguardia et al, 2004).

S6 em 1998, o SINAN foi regulamentado em Portaria Ministerial, tornando sua

alimentacdo obrigatdria pelas trés esferas de governo (Laguardia et al, 2004).

6.1 VARIAVEIS DO ESTUDO

6.1.1 Variavel Dependente

4+ Desfecho do Tratamento: Desfecho favoravel (cura) e desfecho desfavoravel

(abandono, 6bito por tuberculose, TBDR, faléncia e abandono primario).

6.1.2 Variaveis Independentes

Variaveis Sociais, Demograficas e Comportamentais:

4+ Sexo: Masculino; Feminino;
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Idade: medida em anos e categorizada nas seguintes faixas etarias: 0 a 19 anos; 20 a 39
anos; 40 a 60 anos; mais de 60 anos;

Raca/cor : Branca; Preta; Parda ou Outros(Amarela; Indigenas) ;

Escolaridade: medida em anos de estudo e categorizadas nas seguintes faixas:
Analfabeto, 1 a 4 anos de estudo, de 5 a 8 anos de estudo, de 9 a 12 anos de estudo e
Mais de 12 anos de estudo;

Zona de residéncia: Urbana, Rural, Urbana/Rural e ignorado.

Doenca ocupacional: Sim ou Nao;

Institucionalizado: Nao, Presidio, Asilo, Orfanato, Hospital Psiquiatrico ou Outro;

Historia Clinica e Epidemiologica

+

il
+
+

= +

Baciloscopia (1" amostra): Positiva ou Negativa;

Cultura de escarro: Positiva ou Negativa;

Radiografia do térax: Suspeito ou Normal,

Doencas e agravos associados: Sim (AIDS; Tabagismo; Alcoolismo; Diabetes;
Doengas Mentais) ou Nao;

Forma: Pulmonar; Extra Pulmonar ou Pulmonar+ExtraPulmonar

Tratamento Supervisionado: Sim ou Nao;
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7 ANALISE DE DADOS

Antes da utilizagdo do banco, retiraram-se as duplicidades com o software Statistical
Package for the Social Sciences, version 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA), aplicando a

ferramenta que permite identificar duplicidades, o que levou a um banco de 49.691 casos.

Em seguida foi construido o perfil clinico e epidemioldgico destes pacientes, através

de uma analise descritiva, onde foram construidas tabelas de frequéncia e nimeros absolutos.
Em um segundo momento, separou-se dois grupos para comparagao:
-Grupo 1: individuos com desfecho favoravel (cura);

-Grupo 2: individuos com desfecho desfavoravel (incluindo os seguintes desfechos:

abandono, 6bito por tuberculose, TBDR, faléncia e abandono primario);

Também se realizou analise descritiva das variaveis de interesse (nimero absoluto e
freqiiéncia), e para comparacdo de proporcdes utilizou-se o teste Qui-quadrado, sendo
consideradas significantes para o modelo de regressdo logistica hierarquica, as variaveis com

P-valor < 0,05.

O modelo de regressao logistico hierarquico utilizado neste trabalho foi proposto por
Maciel (2012), onde os determinantes sociais da tuberculose sdo dispostos por niveis, através
de determinantes proximais, intermediarios e distais. Apds a realizacao do teste qui-quadrado,
as variaveis significantes foram inseridas no modelo, sendo a variavel dependente o desfecho
favoravel (cura). O nivel 1, foi composto por: sexo, escolaridade, raca e idade; nivel 2, zona
de residéncia, institucionalizado, doen¢a relacionada ao trabalho; nivel 3: fumo, HIV,
diabetes, outras comorbidades, doenca mental e alcool. J4 o nivel 4, foi formado por tipo de
entrada, raio X, cultura de escarro, forma clinica e tratamento diretamente observado.
Conforme as variaveis perdiam significancia (p valor > 0,05), a cada nivel da regressdo, por
ndo explicar o desfecho, eram retiradas do modelo. Foi verificado ainda a odds ratio e o

intervalo de confianca (95%).
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8 CONSIDERACOES ETICAS DA PESQUISA

Este trabalho foi realizado em conformidade com a resolucdo N.° 466/2012, de 12
dezembro de 2012, pois como foram pesquisadas informagdes em fontes de dados com
identificacdo, como formularios de notificagdes e relatdrios de epidemiologia, e ndo havendo
possibilidade da obtencdo de termo consentimento livre e esclarecido dos individuos, a
identificacdao dos pacientes serd mantida em sigilo. Para a autorizagao da coleta dos dados foi
solicitado e concedido um documento de liberagdo a Secretaria Estadual do Programa de
Controle da Tuberculose do estado do Rio de Janeiro, para uso do SINAN TB, nos anos de
2011 a 2014 (ANEXO A). Assim como foi confeccionado um termo de confidencialidade dos
dados por parte do pesquisador. O projeto de pesquisa foi submetido a0 Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP), da Fundagdo Oswaldo

Cruz, sendo aprovado por este comité, sob o parecer nimero: 1.727.131 (ANEXO B).
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9 RESULTADOS

Inicialmente o banco continha 57142 casos, foi aplicado quatro filtros para busca de

duplicidades, através do programa SPSS, conforme fluxograma abaixo:

Figura 5- Fluxograma para obten¢do do numero amostral

Banco Inicial
57.142
1° filtro: nome do paciente + nome
da mde + data de nascimento v 2276
54. 866 Excluidos
Restantes
0
2 filtro: nome do paciente + nome 25
da mée + data da notificagdo »
v Excluidos
54.841
Restantes
39filtro: nome do paciente + 54
data de notificacdo > >
Excluidos
A 4
54.787
Restantes
4° filtro: nome do paciente + nome
da mae
> o 4226
v Excluidos
50.561
Restantes
5¢ filtro: mudanga de
»
diagndstico d 870
Excluidos

N amostral
49.691

Fonte: A autora, 2016.

O numero amostral utilizado nas analises foi de 49.691 casos notificados no SINAN,

do estado do Rio de Janeiro, dos anos de 2011 a 2014 (Figura 5). Inicialmente foi construido
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um perfil clinico e epidemioldgico destes pacientes. O sexo masculino representou pouco
mais de 3/5 da amostra com 32.532 (65,5%). A faixa etaria predominante na amostra foi de
20-39 anos 22.130 (44,5%), 11.834 (35,5%) tem de 5-8 anos de estudo e 17.325 (38,8%) sdo

da raca parda. Foi considerada doenca ocupacional em 825 casos (2,5%) (Tabela 1).

Quanto ao tratamento supervisionado (TS) 24.526 (57,2%) ndo realizaram este tipo de
tratamento. O tipo de entrada mais comum foi o caso novo 40.418 (81,3%), retorno apos

abandono foram 3025 (6,1%) (Tabela 1).

Tabela 1: Perfil Clinico e Epidemiologico dos pacientes notificados com
tuberculose, no estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a 2014

Variaveis N* %
Sexo (n=49686)

Masculino 32532 65,5
Feminino 17154 345

Idade (n=49691)

Até 19 anos 4843 9,7
De 20 a 39 anos 22130 445
De 40 a 59 anos 16772 33,8
> 60 anos 5946 12

Escolaridade (n=33381)

Analfabeto 852 2,6
De 1 a 4 anos de estudo 8744 26,2
De 5 a 8 anos de estudo 11834 35,5
De 9 a 12 anos de estudo 9258 27,7
Mais de 12 anos de estudo 2693 8,1

Raca/cor (n=44665)

Branca 17060 38,2
Negra 9829 22
Parda 17325 38,8
AmarelatIndigena 451 1

Doenga Ocupacional (n=32613)
Sim 825 2,5
Nao 31788 97,5

Tratamento Supervisionado (n=42.897)
Sim 18371 42,8
Nao 24526 57,2

Institucionalizado (n=43742)

Nio 39903 91,2
Presidio 2257 52
Asilo 81 0,2
Orfanato 97 0,2
Hospital psiquiatrico 119 0,3
Outro 1285 29

Zona de Residéncia (n=46814)
Urbana 46292 98,9
Rural 522 1,1

Tipo de Entrada (n=49685)

Caso novo 40418 81,3
Recidiva 3538 7,1
Retorno apds abandono 3025 6,1
Nio sabe 395 0,8
Transferéncia 2309 4.6

Agravo Aids (n=33413)
Sim 4533 13,6
Nio 28880 86,4

Alcoolismo (n=40225)
Sim 5796 14,4
Nio 34429 85,6
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Diabetes (n=39808)
Sim 3338 8,4
Nio 36470 91,6

Doenga Mental (n=39574)
Sim 1059 2,7
Nao 38515 97,3

Comorbidades (n=31479)
Sim 6600 21
Nao 24879 79

Tabagista (n=4061)
Sim 401 9,9
Nao 3660 90,1

Forma Clinica (n=49686)

Pulmonar 41902 84,3
Extra Pulmonar 5929 11,9
Pulmonar + Extra pulmonar 1855 3,7

Raio x (n=45210)
Suspeito 42971 95
Normal 2239 5,0

Baciloscopia Escarro (1* amostra) (n=37402)

Positivo 25389 67,9
Negativo 12013 32,1
Cultura de Escarro (n=7100)

Positivo 4503 63,4
Negativo 2597 36,6
Situagdo de Encerramento (n=49691)

Cura 32607 65,6
Abandono primario 24 0
Abandono 5932 11,9
Obito por TB 2208 4.4
Obito por outras causas 1348 2,7
Transferéncia 3875 7,8
TBDR 478 1,0
Mudanga de esquema 26 0,1
Faléncia 30 0,1
Sem encerramento 3163 6,4

*excluidos em branco, ignorados e sem informagao.

Em relacdo aos agravos: 4.533 (13,6%) eram portadores do virus Hiv, 5.796 (14,4%)
eram alcodlatras, 401 (9,9%) eram fumantes, 3.338 (8,4%) eram diabéticos, 1.059 (2,7%)
tinham doeng¢a mental e 6.600 (21,0%) possuiam comorbidades (Tabela 1).

Quanto aos exames realizados: 42.971 (95,0%) possuiam raio x suspeito, 25.389
(67,9%) possuiam baciloscopia de escarro (1* amostra) positiva, 42.591(85,7%) nao
realizaram cultura de escarro, dos que realizaram 4.503 (63,4%) tiveram resultado positivo
(Tabela 1). Na situagdo de encerramento, 32607 (65,6%) se curaram, 5932 (11,9%)

abandonaram o tratamento e 2208 (4,4%) morreram por tuberculose (Tabela 1).

Ao verificar a completitude das duas novas varidveis do SINAN, foi observada a
seguinte situacdo em relacdo a variavel populacdo de rua: 44302 (89,2%) sem informacdo e
2353 (4,7%) ignorados (Grafico 2). A variavel beneficidrio de transferéncia de renda do
governo, em relacdo ao preenchimento, apresentou: 44.422 (89,4%) sem informacao e 3776

(7,6%) ignorado (Grafico 3).
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Grafico 2- Completitude da Varidavel Populagdo de rua, estado do RJ, anos de 2011 a 2014.
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Fonte: A autora, 2016.

Grafico 3- Completitude da Varidvel beneficiario de transferéncia de rendo do governo, no

estado do RJ, nos anos de 2011 a 2014

50000
45000

44422

40000 -
35000 -
30000 -

25000 A

20000 -
15000
10000 +

5000 - 1456

sem informacdo sim néo ignorado

Fonte: A autora, 2016.

Em seguida, a amostra foi separada em dois grupos: desfecho favoravel (cura) e
desfavoravel (abandono, abandono primario, 6bito por tuberculose, faléncia ¢ TBDR). Em
seguida foram realizadas as andlises a partir dos eixos de vulnerabilidades, o primeiro eixo foi
o individual, composto pelas seguintes variaveis: sexo/idade/escolaridade/raga/ Hiv/
alcool/diabetes/doenca mental/comorbidades/doenca relacionada ao trabalho/ forma clinica

(Tabela 2).



Tabela 2: Distribuicao de variaveis no eixo vulnerabilidade individual, dos casos
notificados de tuberculose, no estado do Rio de Janeiro, 2011 a 2014
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Vulnerabilidade Individual Desfecho Desfavoravel Desfecho Favoravel ~ P-valor*
Sexo (n=41275) 0,000
Masculino 6230 (71,9%) 20404 (62,6%)

Feminino 2439 (28,1%) 12202 (37,4%)

Idade (n=41279) 0,000
<20 anos 670 (7,7%) 3389 (10,4%)

De 20 a 39 anos 4321 (49,8%) 13859 (42,5%)

De 40 a 59 anos 2792 (32,2%) 11452 (35,1%)

> 60 anos 889 (10,3%) 3907 (12%)

Raga (n=37430) 0,000
Branca 2251 (29,2%) 12255 (41,2%)

Negra 2095 (27,2%) 6016 (20,2%)

Parda 3308 (42,9%) 11130 (37,5%)

Outros 61 (0,8%) 314 (1,1%)

Escolaridade (n=28656) 0,000
Analfabeto 167 (3,0%) 529 (2,3%)

1-4 anos 1729 (30,8%) 5637 (24,5%)

5-8 anos 2363 (42,1%) 7703 (33,4%)

9-12 anos 1161 (20,7%) 6974 (30,3%)

> 12 anos 192 (3,4%) 2204 (9,6%)

HIV/Aids (n=28001) 0,000
Sim 1290 (22,1%) 1894 (8,5%)

Nao 4547 (77,9%) 20170 (91,5%)

Alcool (n=34156) 0,000
Sim 1539 (22,4%) 3058 (11,2%)

Nao 5339 (77,6%) 24220 (88,8%)

Diabetes (n=33751) 0,000
Sim 473 (7,0%) 2272 (8,4%)

Nao 6324 (93%) 24682 (91,6%)

Fumante (n=3541) 0,000
Sim 134 (16,4%) 198 (7,3%)

Nio 684 (83,6%) 2525 (92,7%)

Outras Comorbidades (n=26450) 0,000
Sim 1511 (27,6%) 3447 (16,4%)

Nao 3960 (72,4%) 17532 (83,6%)

Doenga relacionada ao trabalho (n=27717) 0,001
Sim 116 (2,1%) 622 (2,8%)

Nao 5536 (97,9%) 21443 (97,2%)

Forma (n=41279) 0,000
Pulmonar 7650 (88,2%) 27417 (84,1%)

Extra Pulmonar 642 (7,4%) 4237 (13,0%)

Pulmonar+Extra Pulmonar 380 (4,4%) 953 (2,9%)

*Teste Qui-Quadrado.



45

Todas as varidveis foram inseridas no modelo de regressdo, devido ao p-valor <0,05,

0 que significa que todas as variaveis individualmente estdo associadas ao desfecho.

O segundo eixo de vulnerabilidade ¢ o programatico ou institucional, cujas variaveis
sdo: tipo de entrada/raio x/cultura de escarro/baciloscopia de escarro (1* amostra)/tratamento

supervisionado (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicao de variaveis no eixo vulnerabilidade programatica, dos casos
notificados de tuberculose, no estado do Rio de Janeiro, 2011 a 2014

Vulnerabilidade Programatica Desfecho Desfavoravel Desfecho Favoravel P-valor*
Tipo de Entrada (n=41278) 0,000
Caso Novo 5939 (68,5%) 28253 (86,6%)

Recidiva 733 (8,5%) 2061 (6,3%)

Retorno apos abandono 1390 (16%) 1032 (3,2%)

Nio Sabe 139 (1,6%) 65 (0,2%)

Transferéncia 470 (5,4%) 1196 (3,7%)

Raio X (n=37685) 0,000
Suspeito 7454 (96,7%) 28447 (94,9%)

Normal 257 (3,3%) 1527 (5,1%)

Baciloscopia de Escarro (1*amostra) (n=31175) 0,000
Positiva 4731 (72,9%) 16977 (68,8%)

Negativa 1762 (27,1%) 7705 (31,2%)

Cultura de Escarro (n=6056) 0,000
Positiva 1073 (74,5%) 2735 (59,3%)

Negativa 367 (25,5%) 1881 (40,7%)

Tratamento Supervisionado (n=36392) 0,001
Sim 3110 (42,4%) 12937 (44,5%)

Nio 4227 (57,6%) 16118 (55,5%)

*Teste Qui-Quadrado.

Nos dois grupos, a maioria € caso novo, com raio X suspeito, baciloscopia de escarro e
cultura de escarro positivas e nao realizaram tratamento supervisionado (Tabela 3). Todas as

variaveis entrardo no modelo, pois se mostraram estatisticamente significantes (Tabela 3).

O terceiro eixo contempla a vulnerabilidade social ou contextual, que nesta analise

sera composto por zona de residéncia/ institucionalizado (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo de variaveis no eixo vulnerabilidade social, dos casos notificados
de tuberculose, no estado do Rio de Janeiro, 2011 a 2014

Vulnerabilidade Social Desfecho Desfecho Favoravel P-valor*
Desfavoravel

Zona de residéncia (n=39002) 0,000

Rural 46 (0,6%) 378 (1.2%)

Urbana 8139 (99,4%) 30439 (99,8%)

Institucionalizado (n=36708) 0,000

Nio 6895 (90,6%) 27258 (93,7%)

Presidio 273 (3,6%) 1017 (3,5%)
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Asilo 25(0,3%) 34 (0,1%)
Orfanato 19 (0,2%) 53 (0,2%)
Hospital Psiquiétrico 8 (0,1%) 81 (0,3%)
Outros 391 (5,1%) 655 (2,3%)

*Teste Qui-quadrado

No grupo com desfecho favoravel 30439 (98,8%) residem na zona urbana, o mesmo
ocorre com o grupo de desfecho desfavoravel 8139 (99,4%) (Tabela 4). Quanto a
institucionaliza¢do, no grupo do desfecho desfavoravel 391 (5,1%) pertenciam a outro tipo de

instituicdo. J4 no grupo do desfecho favoravel 1017 (3,5%) estavam em presidios (Tabela 4).

O modelo de regressdo logistico hierdrquico foi construido com base no modelo
proposto por Maciel (2012). As varidveis utilizadas foram as que se mostraram significantes

estatisticamente, sendo agrupadas no modelo por niveis (Tabela 5).

Tabela 5: Modelo de regressao logistica hierarquica avaliando associacio entre os eixos de
vulnerabilidades dos determinantes sociais da tuberculose com o desfecho favoravel, dos
casos notificados com tuberculose, no estado Rio de Janeiro, nos anos de 2011-2014

Caracteristicas OR (IC 95%) P-valor

Nivel 1

Sexo 0,000
Feminino Referéncia

Masculino 0,71 (0,66-0,76)

Escolaridade 0,000
Analfabeto Referéncia

1-4 anos de estudo 1,08 (0,90-1,31)

5-8 anos de estudo 1,11 (0,92-1,33)

9-12 anos de estudo 2,04 (1,68-2,47)

> 12 anos 3,48 (2,74-4,41)

Raga 0,000
Branco Referéncia

Negro 0,62 (0,57-0,67)

Pardo 0,73 (0,68-0,78)

Outros (amarela + indigena) 1,03 (0,73-1,46)

Idade 0,000
<20 anos Referéncia

20-39 anos 0,65 (0,58-0,73)

40-59 anos 0,97 (0.86-1,10)

> 60 anos 1,08 (0,93-1,25)

Nivel 2

Zona de Residéncia 0,001
Urbana Referéncia

Rural 2,27 (1,38-3,73)

Institucionalizado 0,000
Nao Referéncia

Prisdo 1,04 (0,80-1,34)

Asilo 0,35 (0,15-0,83)

Orfanato 0,67 (0,29-1,55)

Hospital Psiquiatrico 3,50 (0,82-14,9)

Outro 0,40 (0,32-0,49)
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Doenga ocupacional 0,116
Nao Referéncia
Sim 1,24 (0,95-1,63)
Nivel 3
Hiv 0,260
Nio Referéncia
Sim 0,73 (0,42-1,27)
Alcoolismo 0,123
Nao Referéncia
Sim 0,65 (0,38-1,12)
Tabagismo 0,081
Nao Referéncia
Sim 0,50 (0,23-1,09)
Doenga Mental 0,414
Nio Referéncia
Sim 2,54 (0,27-23,9)
Diabetes 0,111
Nao Referéncia
Sim 0,56 (0,28-1,14)
Outras comorbidades 0,895
Nao Referéncia
Sim 1,04 (0,56-1,96)
Nivel 4
Tipo de Notificagdo 0,000
Caso novo Referéncia
Recidiva 0,55 (0,43-0,72)
Retorno apos abandono 0,21 (0,16-0,28)
Nao Sabe 0,69 (0,03-13,9)
Transferéncia 0,41 (0,28-0,60)
Tratamento Supervisionado 0,307
Nio Referéncia
Sim 0,91 (0,75-1,10)
Forma Clinica 0,624
Pulmonar Referéncia
Extra Pulmonar 1,22 (0,67-2,23)
Pulmonar + Extra pulmonar 0,84 (0,51-1,39)
Raio X 0,207
Normal Referéncia
Suspeito 1,51 (0,80-2,84)
Baciloscopia de escarro (1* amostra) 0,005
Negativa Referéncia
Positiva 0,73 (0,59-0,91)
Cultura de Escarro
Negativa Referéncia 0,000
Positiva 0,58 (0,47-0,71)
Legenda:

Nivel 1: sexo+raga+idadetescolaridade.

Nivel 2: Nivel 1 (significantes)+zona de residéncia+institucionalizado+doenca ocupacional.

Nivel 3: Nivel 2 (significantes) + Hiv + alcoolismo+ tabagismo+ diabetes + doenga mental+ comorbidades.

Nivel 4: Nivel 3 (significantes) + tipo de entrada + baciloscopia de escarro (1* amostra) + cultura de escarro +

raio x + tratamento supervisionado.
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No nivel 1, ser homem diminui a chance de se ter um desfecho favoravel (OR 0,71, IC
95% 0,66-0,76), quando comparado ao sexo feminino. Em relacdo a escolaridade, quando
comparado aos analfabetos, podemos perceber que quanto maior o grau de escolaridade,
maior a chance de se ter um desfecho favoravel, principalmente entre os que possuiam de 9-
12 anos de estudo (OR 2,04, IC 95% 1,68-2,48) ¢ mais de 12 anos de estudo (OR 3,48, IC
95% 2,74-4,41) (Tabela 5).

Ser da raga negra (OR 0,62, IC 95% 0,57-0,67) e da raga parda (OR 0,73, IC 95%
0,68-0,78) tendo como referéncia a raca branca, diminui a chance de um desfecho favoravel.

Para a faixa etaria a chance de um desfecho favoravel ¢ menor entre: 20-39 anos (OR 0,65, IC

95% 0,58-0,73) (Tabela 5).

No nivel 2, residir na zona rural aumenta a chance de um desfecho favoravel ( OR
2,27, IC 95% 1,38-3,73), quando comparado com residir na 4rea urbana. Estar
institucionalizado em outros estabelecimentos (OR 0,40,IC 0,32-0,49), asilo (OR 0,35, IC
95% 0,15-0,83) e orfanato (OR 0,67, IC 95% 0,29-1,55), diminuem as chances de um
desfecho favoravel, quando comparado ao nao institucionalizado. (Tabela 5).

No nivel 3, nenhum dos agravos mostraram-se significantes estatisticamente para
explicar a variavel dependente, quando analisadas no modelo de regressdo, portanto nao
entrardo no proximo nivel da regressao (Tabela 5).

No nivel 4, todos os tipos de entrada quando comparados aos casos novos, diminuem a
chance de um desfecho favoravel: recidiva (OR 0,55, IC 95% 0,43-0,72), retorno apos
abandono (OR 0,21, IC 95% 0,16-0,28), nao sabe (OR 0,69, IC 95% 0,03-13,9) e transferéncia
(OR 0,41, IC 95% 0,28-0,60) (Tabela 5).

Diminuem a chance de um desfecho favoravel ter baciloscopia de escarro positiva (OR
0,73, IC 95% 0,59-0,91) e ter cultura positiva (OR 0,58, IC 95% 0,47-0,71), ambos
comparados aos resultados negativos (Tabela 5).

No modelo, ndo demonstraram associa¢ao ao desfecho favoravel as variaveis: doenga
ocupacional, nenhum dos agravos (HIV, dlcool, fumo, doenca mental, diabetes e

comorbidades), raio x, forma clinica e tratamento supervisionado (Tabela 5).
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10 DISCUSSAO

O estado do Rio de Janeiro possui condigdes favoraveis a disseminagdo da
tuberculose, pois possui grande parte da populagao vivendo em extrema vulnerabilidade,
devido a extrema desigualdade social e grandes aglomeracdes humanas, principalmente no
municipio do Rio de Janeiro, que abriga 96% da populacdo do estado inteiro. Inicialmente
este trabalho, se propds a criar um perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes notificados

com tuberculose, neste estado, nos anos de 2011 a 2014.

O sexo masculino foi o mais acometido pela tuberculose, neste estudo, o que s6
confirma o que ja foi apresentado na literatura nacional. Em um estudo realizado em Belém
(PA), nos anos de 2011-2012, o sexo masculino também foi predominante (54,90%), entre os
portadores de tuberculose, atendidos em uma unidade municipal de satde (Freitas et al,
2016). O mesmo foi encontrado em um estudo que caracterizou o perfil epidemioldgico socio-
demografico de cidadaos portadores de tuberculose e fatores associados, na cidade de Gurupi
(TO), nos anos de 2005-2010, a proporcao foi de 2 homens para 1 mulher (Kamimura et al,
2012). O que demonstra que a diferente situagdo social, econdmica e cultural, entre homens e

mulheres, podem influenciar no grau de exposi¢do para cada género (Pereira et al, 2015).

A tuberculose atingiu mais os individuos com escolaridade de 5-8 anos de estudo,
assim como no estudo, realizado em Contagem (MG), onde se fez uma série historica 2002 a
2011, 328 (50%) pacientes possuiam até o ensino fundamental (Alves ef al, 2014). Este fato
pode ser explicado, pela dificuldade de acesso e de informacao a satde, que pode tornar os

individuos com baixa escolaridade mais vulneraveis a tuberculose (San Pedro et al, 2013).

A faixa etdria mais representativa foi de 20-39 anos, um achado diferente do
encontrado em dois estudos, um em Belo Horizonte e o outro em Belém, cuja faixa etaria
predominante foi de 40-59 anos e 20-49 anos, respectivamente (Reis et al, 2013 e Freitas et
al, 2016). Porém, em um estudo realizado na Bahia, que descreveu os casos de tuberculose,
atendidos em centro de saide em Salvador, nos anos de 2007-2011, verificou que a faixa
etaria predominante era a de 21-40 anos (47%) (Cunha, 2015), dado que se assemelha ao
encontrado neste estudo, onde a maior representatividade se deu na faixa de 20-39 anos
22.130 (44,5%). Quanto a raca a maioria foi da cor parda, assim como em um estudo sobre
perfil epidemioldgico da tuberculose realizado em Belém, onde 49,02% eram da raca parda

(Freitas et al, 2016).
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A forma pulmonar se demonstrou a mais expressiva, sendo 41.902 (84,3%) dos casos,
podendo ser explicada pela facilidade de disseminacdo que esta forma apresenta, conforme

apresentado em série historica de 2000 a 2006, em Ribeirao Preto (SP) (Hino et al, 2011).

A maioria da populagdo do estudo mora na zona urbana 46.292 (98,9%), fato que pode
ser explicado pela alta densidade demografica do estado, em que quase a totalidade da

populacdo do estado reside no municipio do Rio de Janeiro (SES, 2015).

Sendo a forma de tuberculose pulmonar a que possui maior incidéncia e o exame de
baciloscopia de escarro, um dos indicados para a detec¢do da doenca, neste estudo, foi
positiva em 25.389 (67,9%), mais da metade da amostra. Neste estudo, os pacientes que nao
realizaram cultura de escarro foram 39.183 (78,9%) da totalidade da amostra. A mesma
situagdo foi encontrada no estudo que apontou as caracteristicas dos pacientes com
tuberculose em Minas Gerais, em uma série historica de 2002 a 2009, 53,9% tiveram
baciloscopia positiva e 87,2% ndo realizaram cultura de escarro (Augusto et al ,2013). O
quantitativo que deixou de realizar a cultura de escarro, chama muita atengdo, afinal o
Ministério da Satde, recomenda a utilizagdo da cultura em determinados casos: “suspeita
clinica e/ou radiologica de TB com baciloscopia negativa, suspeitos de TB com amostras
paucibacilares, suspeitos de TB com dificuldade de obtengdo da amostra, suspeitos de TB
extrapulmonar, suspeitos de infec¢oes por micobactérias ndo tuberculosas-MNT (Brasil,

2011).

O agravo mais expressivo neste estudo foi o alcoolismo 5.796 (14,4%), assim como
em uma série historica de 2006 a 2010, realizada em Sao Gongalo do Amarante- RN (Correio,
2013). Quanto ao tipo de entrada: 40.418 (81,3%) eram caso novo e 3.025 (6,1%) retorno
apods abandono, do mesmo modo que no estudo de Augusto et a/ (2013), onde em seu estudo

83,7% eram casos novos ¢ 5,7% retorno apds abandono.

Em relacdo aos encerramentos, neste estudo o desfecho cura foi 32.607 (65,6%) e o
desfecho abandono foi 5.932 (11,9%). O estudo realizado por Augusto (2013), em Minas
Gerais, encontrou nimero muito parecido em relacdo ao abandono 11,2%, ja a cura foi um

pouco maior 73,1%.

Em relagdo as novas variaveis apresentadas pelo SINAN: beneficiario de programa de
transferéncia de renda do governo e populacdo de rua tornou-se possivel verificar que ambas

variaveis apresentavam incompletitude de 44.422 (89,4%) sem informagdo e 44.302 (89,2%)
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sem informacdo, respectivamente. Como podemos ver a incompletitude foi alta,
impossibilitando qualquer analise estatistica, em relagcdo a essas variaveis, principalmente a
variavel beneficidrio de transferéncia de renda, cuja relagdo foi demonstrada pelo estudo de
Torrens (2015), onde receber beneficio de transferéncia de renda do governo demonstrou

associacao com o desfecho favoravel.

Na regressao logistica hierarquica, ser do género masculino aumentou a chance de
desfecho desfavoravel, assim como encontrado em uma coorte historica realizada em Cuiaba,
nos anos de 1998 a 2000, que analisou os fatores preditivos para o abandono do tratamento da
tuberculose, onde a incidéncia de abandono foi maior no sexo masculino (Ferreira, 2005). O
mesmo resultado foi evidenciado em um estudo de caso-controle, nos anos de 2006 a 2008,
realizado em Manaus-AM e Fortaleza-CE, que verificou fatores associados ao abandono do
tratamento da tuberculose no cendrio da atencdo basica, que demonstrou que o sexo
masculino possui 1,78 mais chances de abandonar o tratamento, quando comparado ao sexo
feminino (Braga, 2012). De acordo com Pinheiro ef al (2002), este fato pode ser explicado
devido o homem procurar menos o servigo de saude, foi o que ficou comprovado a partir de
seu estudo, em que utilizou dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizado em 1998. O estudo mostrou que em relagao a consulta médica dentro dos 12 ultimos
meses, as mulheres foram maioria 62,3%, enquanto os homens 46,7%. Até o uso regular das
unidades de saude, também foi maior no grupo das mulheres 73,6%, ¢ os homens 68,7%.
Acredita-se que a mulher tende realmente a procurar mais os servicos de saude, até¢ pela
diferenca da necessidade de cada género. As mulheres possuem demandas especificas como
gravidez e parto, e de uma forma geral elas se preocupam mais com a saude que os homens

(Pinheiro et al, 2002).

Ser negro ou pardo em relagdo a raga branca aumenta a chance de um desfecho
desfavoravel. O que pode ser explicado pela situacdo social e econdmica geralmente
desfavoravel, devido a um nivel de renda inferior a que sdo submetidos, contribuindo para

uma situacdo de vida deficiente, facilitando a disseminagdo da doenga (Pereira et al, 2015).

A baixa escolaridade, aumentar a chance de um desfecho desfavoravel do tratamento,
refletindo uma situacdo econdmica e social também desfavoravel, o que contribui para tornar
o individuo suscetivel ao adoecimento e a um desfecho desfavoravel ao tratamento (Pereira et
al, 2015). Quanto maior o nivel de escolaridade, maior a chance de um desfecho favoravel.

Um resultado diferente foi encontrado em um estudo realizado no municipio de Ribeirao
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Preto (SP), onde se verificou fatores associados & adesdo ao tratamento da tuberculose, nos
anos 2011 e 2012, em Ribeirdo Preto (SP), ndo sendo encontrada associacdo com nivel de

escolaridade (Orfao et la, 2015).

Ja em relacdo a idade, a faixa etaria de 20-39 anos, maior chance de um desfecho
desfavoravel, o mesmo foi evidenciado no estudo realizado por Giroti et al (2010), que
verificou fatores associados ao abandono do tratamento da tuberculose, em Londrina (PR), em

2006, que constatou que ser adulto jovem, ¢ fator de risco para abandonar o tratamento.

Em 2013, Maciel realizou um estudo com pacientes notificados com tuberculose e
portadores de doenga renal cronica em todo o Brasil, a fim de avaliar fatores relacionados ao
desfecho do tratamento para tuberculose, nos anos de 2007 a 2011, que ndo encontrou
associacao entre desfecho do tratamento e as seguintes varidveis: area de residéncia do
individuo (p= 0,893) e institucionaliza¢do (p= 0,380). Resultado diferente do evidenciado
neste estudo, onde residir em area rural aumenta a chance de um desfecho favoravel em 2,27
vezes, enquanto estar institucionalizado em asilo, orfanato ou em outras instituigoes,
aumentam as chances de um desfecho desfavoravel. Um achado semelhante aos dois estudos
foi a varidvel doenga ocupacional, que em ambos, perdeu significancia estatistica, ou seja, nao

serviu para responder o desfecho.

Em um estudo, realizado por Silva (2014), que verificou fatores associados ao
abandono da tuberculose pulmonar, no Maranhdo, nos anos de 2001 a 2010, ndo foi
encontrada associacdo entre desfecho do tratamento para tuberculose e: diabetes, doenca
mental ou outras comorbidades (doengas), o mesmo resultado foi encontrado neste estudo.
Entretanto, o estudo de Silva (2014) encontrou que o alcoolismo aumenta a chance de
abandono ao tratamento em 2,53 vezes, resultado que ndo foi encontrado neste estudo. Nao se
pode negar a influéncia dos determinantes sociais ¢ econdmicos na questao do alcoolismo, o

que acaba por contribuir para um desfecho favoravel do tratamento.

Quanto ao uso de tabaco, o estudo realizado por Braga (2012), que verificou os fatores
associados ao abandono do tratamento na atengdo basica, em Manaus-AM e Fortaleza-CE,
nos anos de 2006 a 2008, no modelo univariado, encontrou que ser fumante aumenta em 2,20
vezes a chance de abandonar o tratamento. Outro achado que difere deste estudo, que nao

encontrou associacao entre tabagismo e desfecho do tratamento da tuberculose.
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No estudo de Silva (2013), em Recife (PE), nos anos de 2005 a 2010, que analisou
fatores associados ao desfecho do tratamento da tuberculose, na analise bivariada, foi
encontrada associacao entre tipo de entrada e desfecho, onde ser retorno apds abandono
aumenta em 7,2 vezes a chance de abandonar o tratamento, ja ser recidiva aumenta esta
chance em 1,9. Este estudo também encontrou que: ser retorno apds abandono aumenta a
chance de desfecho desfavoravel em 79% e ser recidiva aumenta esta chance em 45%. Da
mesma forma que nos dois estudos, nao foi encontrada associagdo entre forma clinica e

tratamento supervisionado, com desfecho do tratamento.

Também aumentou a chance de um desfecho desfavoravel, possuir baciloscopia de
escarro € cultura de escarro positiva. Em relacdo ao abandono, possuir baciloscopia positiva
pode estar relacionada a um quadro clinico mais grave (Natal et a/,1999), que ap6s o inicio do
tratamento, pode gerar no paciente uma falsa impressao de recuperag@o da saude, se tornando

um motivo para este desfecho do tratamento (Paixao et al, 2007).

O perfil clinico e epidemioldgico descrito neste estudo ndo se difere dos perfis ja
apresentados na literatura nacional, onde podemos constatar que ser do sexo masculino, ser
mais pobre e ter menor nimero de anos de estudo, sdo caracteristicas comuns aos pacientes
acometidos com tuberculose. E, que tais varidveis, acrescidas de outros determinantes sociais,
que compode os demais eixos de vulnerabilidades, contribuem para um desfecho desfavoravel

do tratamento para tuberculose.
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11 CONCLUSAO

Apesar de a vulnerabilidade ser um termo da década de 80, ele se encaixa
perfeitamente nos dias de hoje, principalmente quando falamos de tuberculose. A
compreensdo de que o conceito da palavra vulnerabilidade ultrapassa o conceito de risco, €
leva em consideragdo fatores sociais € econdmicos, que influenciam a satide do individuo e
coletividade, nos permite entender a razdo pela qual a vulnerabilidade se divide em trés eixos:
individual, programatico e social. Este estudo nos permitiu conhecer as varidveis que se
associam com o desfecho do tratamento da tuberculose no estado do Rio de Janeiro, nos anos
de 2011 a 2014, conforme os eixos de vulnerabilidades. No primeiro eixo, vulnerabilidade
individual, as varidveis que demonstraram maior chance de um desfecho desfavoravel foram:
ser do sexo masculino, ser adulto jovem, baixa escolaridade, ser pardo ou negro. No segundo
eixo, vulnerabilidade programatica, possuir tipo de entrada diferente de caso novo,
baciloscopia de escarro (1* amostra) e cultura de escarro positiva, aumentam a chance de um
desfecho favoravel. E, finalmente no ultimo ecixo, vulnerabilidade social, residir em area
urbana ¢ ser institucionalizado em asilo, orfanato ou outras institui¢gdes, aumentam a chance
de ter um desfecho desfavoravel ao tratamento. Todos estes fatores, apesar de distintos se
mostram interligados, evidenciando a complexidade da doenga, revelando um verdadeiro
retrato da influéncia de fatores: sociais, econdmicos, bioldgicos e culturais, sobre o desfecho

do tratamento.

Além de atengdo “especial” a curto prazo para homens, pessoas com baixa
escolaridade, recidivas, institucionalizados, etc., se fazem necessarias intervengdes que
garantam acesso universal aos servicos de saude e apoio social, para que se modifiquem estes
principais determinantes sociais da tuberculose, com o intuito de se controlar a doenga no
estado e a longo prazo, atingir as metas propostas pela OMS, na estratégia Fim da

Tuberculose.
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casos da doenga, destes momeram 1,5 milhdes de pessoas. A incidéncia da co-infecgio da tuberculose e
HIV, neste mesmo ano, foi de 1.2 mihdes de casos, sendo 400.000 mortes responsaveis pela co-infecgdo.
(WHO, 2018). A tuberculose possui relagio com a pobreza, exclusdo social e miséria (Reis et al, 2013).
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al., 2014).
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tuberculose no mundo (WHO, 2015).

Em 2015, foram registrados 63.188 casos novos da doenga para o pais com um todo, o que representa um
coeficiente de incidéncia de 20,8 casos para cada 100.000 habitantes (BRASIL, 2016). No entanto, essa
distribuigio nic & homogénea (Boletim Epidemiologico, 2013).

Podemos observar esta realidade no estado do Rio de Janeiro, que & marcado por contrastes sociais. Emi
2012, o Rio de Janeiro foi considerado a satima unidade federativa, com maior desigualdade do pais
{mensurado atraves do coeficiente de Gini), reflexo do alio nivel de renda e pobreza (SEBRAE, 2014). Em
relagio a tuberculose no estado para o ano de 2015, apresentou uma taxa de incidéncia de 54.5 casos para
cada 100.000 habitantes, e uma taxa de mortalidade de 5.1 para cada 100.000 habitantes. Mantendo uma
das maiores taxas de incidencia e mortalidade do pais (Boletim Epidemiclogice, 20181

A maior concentragdo de casos de tuberculose pode ser encontrada em regides mais pabres e em alguns
grupos vulneraveis (Boletim Epidemiologico. 2013). Para entendermos o conceito de vulnerabilidade,
primeiraments devemos saber que ele permite entender ampliadamente o agravo, ela ultrapassa o risco
para o adoecimento. A vulnerabilidade vem antes do risco, mede a suscefibilidade individual e coletiva,
levando em consideragio a situagio social e econdmica destes (Michiata et al, 2011).

Em 2012, Maciel propds um modelo que relaciona os determinantes sociais da tuberculose, levando em
consideragio a multicausafidade da doenga, em inés eixos de vulnerabilidades: Vulnerabilidade individual ouw
comporiamental; Vulnerabilidade programatica ou institucional; Vulnerabiidade sodal ou contextual;

A disposigSo da welnerabifidade stravés desses trés eixos, toma possivel diferentes formas de analises, pois
contempla desde os determinantes proximais até os distais, considerando o individuo e o coletivo
{Maffaccicli et al, 2015). Sendo assim este trabalho tem como objetivo verificar dentro dos trés eixos de
vulnerabilidades: individual, programatica e social, quais fatores
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estio associados ao desfecho favoravel e ao desfecho desfavoravel, nos pacientes nofificados com
tuberculose no estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a 20147

“Hipatese:
A partir dos eixos de vulnerabilidades, quais determinantes estdo associados ao desfecho do tratamento da
tuberculose ™

Critério de InclusSo:
"Todos 0s cas0s com situagdo de encemamento preenchido”.

Critério de Exclus3a:
"Todos os pacientes com encermamento inconclusivo (sem informacdo, ignorado ou com mudanga de

diagnostico)”.

“Metodologia Proposta:

Estudo analitco de corte transversal, para verificar quais fatores estio associados ao desfecho favoravel
(cura) & ao desfecho desfavoravel (abandono, obito por tuberculose, faléncia @ TBEDR) no tratamento da
tuberculose, no estado do Rio de Janeino, nos anos de 2011 a 2014"

Metodologia de Analise de Dados:

“Estudo analitico transversal, com o intuito de werificar a partir dos eixos de vulnerabilidades quais
determinantes estio associados ao desfecho favoravel e desfavoravel, nos pacientes notificados com
tuberculose, no estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a 2014, através de dados secundarios,
formecidos pelo SINAN.

0= dados serSo estruturados em planilhas eletrénicas no Microscft Excel 2010 (Microscft Corp., Redmond,
WA, USA) e posteriormente analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences, version
20.0 (SPSS Imc, Chicago, IL, USA). Inicialmente os individuos serdo separados em dois grupos:

-Grupa 1: desfecho favoravel:

-Grupo 2- desfecho desfavoravel;

Em seguida as variaveis serdo analisadas através do teste de Qui-guadrado sera utilizado para a
comparacgdo de proporgdes entre as variaveis qualitativas. O nivel de significBncia estatistica a ser
considerado sera 5%. Apds a aplicagio do teste de qui-quadrado, as varidveis gue se
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demenstrarem significantes estatisticamente, entrarSo em modelo de regress3o logistico hierarquico,
proposto por Maciel, em 2012, Onde os determinantes sociais da tuberculose (variaveis significantes apos
qui-guadrado) s3o dispostos por niveis, através de determinantes proximais, intermediarios e distais. As
variaveis serdo inseridas por niveis, sendo retiradas do modelo, as que perderem significincia estatistica
durante a analise, permanecerdo no modelo final somente aquelas variaveis gue se mostrem significativas
ao nivel de 5%. A Odds Ratio (OR)} sera utilizada como medida de associagio e o intervalo de confianga de
B5%."

Desfecho Primario:
“Desfacho favoravel (cura) e desfecho desfavoravel (abandono, Gbito por tuberculose, TBDR, faléncia e

abandono primario).”
“Tamanho da Amostra no Brasil: 45.0007

Objetivo da Pesquisa:

Segundo a pesquisadora:

“Verificar afravés dos eixos de vulnerabilidades, quais determinantes estio associados ao desfecho do
tratamento da tuberculose, no estado do Rio de Janeiro, nos ancs de 2011 a 2014.

Objetivo Secundario:

a) Descrever as caracteristicas clinico e epidemiologicas dos casos nofificados de tuberculose no periedo do
estudo.

b} Descrever os eixos de vulnerabilidades, com seus respectivos determinantes.”

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:

“Riscos:

O principal risco seria a identificagio dos pacientes nofificados, porém este risco sera minimizado através do
manejo do baneo por um Unico computader, protegido por senha. Onde s0 terdo acesso a aluna & &

orientadora.

Beneficios:
Este trabafho permitira conhecer as caracteristicas clinicas e epidemiclogicas dos pacientes
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nofificados com tuberculose no estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a 2014, Sera possivel, ainda
descrever os eixos de vulnerabilidades que existem: individual, programatico e social. E, a pariir deles
apontar os determinantes sociais da tuberculose no estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2011 a 2014,
que possuem relagio com os desfechos do tratamento.

Permitira um melhor entendiments da agio destes determinantes sobre a doenga, podendo servir de base
para construgdo de peliticas intra e intersetoriais a fim de que se alterem ou se modifiguem estes

determinantes que tanto influenciam no desfecho do tratamento da doenca™.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos necessarios e adequados & aprediagSo efica.

Considerages sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Apresenta:

- Projetn de Pesquisa na integra;

- Formulario de Encaminhamento assinado pelo orientador;

- Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil assinada pelo pesquisador responsavel;

- Termo de autorizacio assinado e datado para fornecimenta de banco de dados para uso na pesquisa em
questio;

- TCUD - Termeo de Compromisse de Uso de Dades - assinade pelo pesquisador responsavel;

- Cronograma e planitha de cusios.

Recomendaghes:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias ou inadequagies.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

HTENQ.IELD.' "NCASO OCORRA ALGUMA ALTERA‘;J‘?\.D NO FINAMCIAMENTO DO PROJETO ORA

APRESENTADOD I_.FLLTEFLM;ED DE PATROCINADOR, COPATROCINIO, MGDIFEGN;EO N
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ORCAMENTO), O PESQUISADOR TEM A RESPONSABILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AOQ CEP
SOLICITANDOD AS ALTERAQEJEE MECESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA
DEVERA SER ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENMTES E ENTREGUE A VIA ORIGINAL NO CEF.
ATENTAR PARA A NECESSIDADE DE ATUALIZAI;AG DO CRONOGRAMA DA PESQUISA.™

* Em atendimenio ao subitem 11,18 da Resolugio CHS n® 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar & apresentar relatério final *...] apos o enceraments da pesquisa, totalizando seus
resultados". O relatdrio deve ser enviado ao CEP pela Plataforma Brasil em forma de "notificagio”. O

modelo de relatorio gue deve ser seguido se encontra disponivel em www_ensp fiocruz brietica.

* Qualguer necessidade de modificagio no curso do projeto devera ser submetida & apreciagSo do CEF,
como emenda. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a modificagdo.

* Justificar fundamentadamente, caso haja necessidade de interrupgdo do projeto ou a nSo publicagdo dos
resuftados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P ZAI08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO TB1263 pdf 12:57:44
Projeto Detalhado /| projeto_cep agosto 2018 .docx 24/0872016 | Janine Mascimento Aceito
Brochura 12:58:37 |dos Santos
Outros formularic_encaminhamento_cep_novo. ZAINR/2018 |Janine Nascimenio Aceito

POFE 12:53:38 | dos Santos
TCLE f Temos de | TCUD_nowvo_agosto.pdf 24/D8/2018 | Janine Mascimento Aceito
Assentimento / 12:50:33 |dos Santos
Justificativa de
Auséncia "
Orgamento Custos_nowo.docx 24/082018 | Jamine Nascimento Aceito
124746 |dos Santos
Declaragao de autonzacao_intitucional2 pdf 24/DBF2016 |Janine Mascimenio Aceito
Instituigio e 12:47:22 |dos Santos
| Infrgestniursg
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Cronograma Cronograma_ novo. docx Z4/08/2016 |Janine Mascimento Aceifo
- 12:47:02 | dos Santos

Folha de Rosio folha_rosto_cometa. pdf 24/DEF20168 | Janine Mascimento Aceiin
12:43:13 | dos Santos

Cutros FofhaRosto_JanineMascimento. pdf 16/08/2016 | Cara Lourengo Aceito
15:24:01 | Tavares de Andrade

Situagio do Parecer:

Aprovado

MHecessita Apreciagio da CONEP:

MN3o

RIO DE JANEIRO, 18 de Setembro de 2016

Assinado por:
Carla Lourengo Tavares de Andrade
[(Coordenador)
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