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“O fato é que hoje as politicas e programas, por melhores
que sejam, sdo feitos e executados por seres humanos. E eu
acredito que nds, humanos, somos movidos a sentimentos e
interesses que se cruzam atraves de relacGes (que também
sdo dinamicas) dentro de um contexto social. Tentar
entender esse processo de como as pessoas se relacionam
para alcancar um objetivo (que deveria ser comum quando
se trata da saude), me parece mais légico do que
simplesmente questionar o resultado como algo estatico. E a
tuberculose? A tuberculose, para mim, € apenas o caminho
para entender um mundo tdo complexo quanto essa

doenca...’

Marcela Caroline Bezerra Gama Nilo



RESUMO

NILO, Marcela Caroline Bezerra Gama. A tuberculose em Vila Rosario: o perfil
epidemioldgico e a trajetdria dos sintomaticos pela analise de rede social (2006-2016). 2018.
Dissertacdo (Mestrado em Salde Coletiva) — Instituto de Estudos em Salde Coletiva,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

A tuberculose continua sendo um grave problema de satde publica no mundo apesar de ser
uma doenga curavel quando o diagndstico é tempestivo e o tratamento é adequado. Por esta
razdo, a compreensdo sobre as peculiaridades da sociedade acometida por essa doenca €
fundamental para propor estratégias de intervencdo. O presente estudo tem como base um
banco de dados privado e de uso restrito de uma Organizacdo N&o Governamental (ONG), o
Instituto Vila Rosario. A ONG atua na busca de sintomaticos respiratérios de tuberculose, e
acompanha os doentes até o desfecho do tratamento em uma regido ndo coberta pela
Estratégia Satde da Familia em Vila Rosario (Duque de Caxias, RJ). A dissertacdo tem inicio
a partir da contextualizacdo da tuberculose no cenario atual, as politicas, programas e acoes
vigentes, além do papel das ONGs e a atuacdo do Instituto Vila Rosario na regido. Em
seguida, sdo apresentadas sucintamente as duas abordagens que serdo detalhadas em cada uma
das se¢des pertinentes (3 e 4). A secdo 3 tem por objetivo analisar o perfil sociodemografico,
comportamental e clinico dos portadores de tuberculose e que realizaram a quimioprevencao,
acompanhados pela ONG no periodo de 2006 a 2016, comparando-0s com os desfechos de
tratamento. A associacdo encontrada foi base para a discussdo de um assunto considerado
relevante nesta dissertacdo: a relacdo entre o retratamento e o desfecho desfavoravel. A
proposta da secdo 4 € verificar, na perspectiva da Analise de Redes Sociais, 0 enquadramento
das acOes realizadas na comunidade, a partir das trajetorias dos sintomaticos respiratorios,
com relacdo as recomendacdes do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema
de Saude Pdblica. O papel da ONG mostrou-se de grande importancia e permitiu uma visdo
mais ampla e aprofundada do cenario da tuberculose na grande Vila Rosario. O presente
estudo possibilitou visualizar o impacto dos marcadores sociais, as interacdes e trajetorias dos
sintomaticos respiratorios de tuberculose, assim como relevantes caracteristicas individuais e
de populacdes vulneraveis. Dessa forma, através da complementaridade entre a abordagem
estatistica e de Analise de Rede Social, foi possivel identificar alguns obstaculos presentes na
populacdo de estudo que possam justificar os elevados indices da doenca, os desfechos
desfavoraveis e os atrasos do diagnostico nessa regido. Conclui-se que € necessaria uma
atencdo prioritaria para os focos de tuberculose (clusters) e para 0s casos de retratamento,
principalmente, em homens. A integracdo de atores capacitados e empoderados sobre como
lidar com populacdes de risco € crucial para o éxito do tratamento. Embora este estudo esteja
voltado para a compreensdo de um arranjo de um cenario especifico, ou seja, os portadores de
tuberculose da grande Vila Roséario, quando visto em um contexto mais amplo, ele pode estar
refletindo um panorama geral sobre a dinamica da tuberculose no Brasil.

Palavras-Chave: Tuberculose. Perfil epidemioldgico. Trajetéria. Organizacdo Nao
Governamental. Anélise de Rede Social.



ABSTRACT

NILO, Marcela Caroline Bezerra Gama. Tuberculosis in Vila Rosario: the epidemiological
profile and trajectory of symptomatic patients by social network analysis (2006-2016). 2018.
Dissertation (Master in Collective Health) - Institute of Collective Health Studies, Federal
University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Tuberculosis remains a serious public health problem in the world despite being a curable
disease when the diagnosis is timely and treatment is appropriate. For this reason, the
understanding about the peculiarities of the society affected by this disease is fundamental to
propose strategies of intervention. The present study is based on a private and restricted use
database of a Non-Governmental Organization (NGO), Instituto Vila Rosario. The NGO is
active in the search for respiratory symptomatology of tuberculosis, and accompanies patients
until the end of treatment in a region not covered by the Family Health Strategy in Vila
Rosario (Duque de Caxias, RJ). The dissertation begins from the contextualization of
tuberculosis in the current scenario, the policies, programs and actions in force, besides the
role of NGOs and the work of the Instituto Vila Rosario in the region. The two approaches are
briefly presented below, which will be detailed in each of the relevant sections (3 and 4).
Section 3 aims to analyze the sociodemographic, behavioral and clinical profile of
tuberculosis patients and those who underwent chemoprevention, followed by the NGO in the
period from 2006 to 2016, comparing them with treatment outcomes. The association found
was the basis for the discussion of a subject considered relevant in this dissertation: the
relationship between the retreatment and the unfavorable outcome. The proposal of section 4
is to verify, from the perspective of Social Network Analysis, the framework of the actions
carried out in the community, based on the trajectories of the respiratory symptomatology, in
relation to the recommendations of the National Plan for Ending Tuberculosis as a Public
Health Problem. The role of the NGO was of great importance and allowed a broader and
more in-depth view of the tuberculosis scenario in the great Vila Rosario. The present study
made it possible to visualize the impact of social markers, the interactions and trajectories of
the respiratory symptoms of tuberculosis, as well as relevant individual characteristics and
vulnerable populations. Thus, through the complementarity between the Statistical and Social
Network Analysis approaches, it was possible to identify some obstacles present in the study
population that could justify the high disease rates, the unfavorable outcomes and the delays
of the diagnosis in this region. It is concluded that priority attention is needed for outbreaks of
tuberculosis (clusters) and for cases of retreatment, mainly in men. Integrating empowered
and empowered actors on how to deal with at-risk populations is crucial to successful
treatment. Although this study is aimed at understanding an arrangement of a specific
scenario, ie the tuberculosis carriers of the greater Vila Rosario, when viewed in a broader
context, it may be reflecting a general picture about the dynamics of tuberculosis in Brazil.

Keywords:  Tuberculosis. Epidemiological profile. Trajectory. Non-Governmental
Organization. Social Network Analysis.
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1 APRESENTACAO

A presente dissertacdo sintetiza uma trajetéria pessoal e académica que reine uma
mistura de curiosidade e dever como cidadd. Embora a minha avo tenha falecido com
tuberculose (TB), o primeiro contato com a doenca ndo ressaltou a dimensdo do problema.
Problema esse que também passou longe da faculdade de farmacia, mas que ha seis anos,
tornou-se um grande desafio apds conhecer o Instituto Vila Rosério (IVR), uma Organizacdo
Né&o Governamental (ONG).

O Instituto, ao contrério de algumas ONGs, tem o privilégio de ser financiada pela
Fundagdo Ataulpho de Paiva (FAP) concentrando seus esforgos e preocupacdes “apenas” na
tuberculose. Histérias assustadoras sdo contadas pelas agentes comunitarias (AC), de
condi¢cbes subumanas, desumanas... de vida, de saude, de uma sociedade severamente
desigual.

Ora, 0 estudo de uma doenca € capaz de apontar onde estdo essas desigualdades? Sim!
A tuberculose é a prova mais viva da fragilidade do Sistema. Do nosso Sistema imunolégico,
do Sistema existente de satde, de um Sistema precario de vida que, somados, sobressaem até
mais que o préprio protagonista da historia: o Mycobacterium tuberculosis (M.tb). Nesse
universo particular de discrepancias, 0os chamados determinantes sociais incorporam a,
formalmente designada, “doencga relacionada a pobreza™!

A Cadeia da Miséria, idealizada em 2002, pelo professor Claudio Costa Neto,
professor emérito da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e atual diretor do
Instituto Vila Rosério, justifica bem até os dias de hoje o desenvolvimento de doencas
negligenciadas em ambiente de miséria, particularmente a tuberculose. Os cinco elos da
Cadeia sdo: desnutricdo - falta de renda - desemprego - auséncia de educacdo - ndo cultura,
que serdo detalhados no item 2 desta dissertacao.

Nesse sentido, a motivacdo desse estudo vai além da caracterizacdo da populacao
acompanhada pelo Instituto Vila Rosario e a andlise das trajetdrias. O fato de analisar a base
de dados desta ONG e poder contribuir, consequentemente, com sugestdes para a melhoria
das informacdes e do trabalho executado em Vila Roséario foi, na verdade, o grande ponto de
partida para a minha inser¢ao no mestrado.

O Instituto € um grande laboratorio do contexto social da tuberculose. A oportunidade
é extremamente recompensadora de tornar visivel, através de nimeros e sociogramas, um
trabalho tdo arduo e dedicado realizado pelas agentes comunitarias nessa regido ao longo

destes anos. E, é dentro desse contexto, que a presente dissertacéo se insere.



16

Esta dissertacdo tem a finalidade ndo sé de quantificar o objeto de estudo, como
também, descrever os dados sobre a trajetoria dos sintomaticos respiratorios caracterizando-0s
dentro da rede. Por esse motivo, a utilizacdo de dois métodos diferentes, porém,
complementares, possibilitou uma maior compreensdo do tema: a abordagem estatistica e a
abordagem de Analise de Rede Social (ARS).

A dissertacdo tem inicio a partir da contextualizacdo da tuberculose no cenério atual,
as politicas e programas vigentes, além do papel das ONGs e a atuacdo do Instituto Vila
Roséario na regido. Em seguida, sdo apresentadas sucintamente as duas abordagens detalhadas
nas secoes 3 e 4 organizadas com principio, meio e fim. A secdo 3 tem por objetivo descrever
o perfil sociodemografico, comportamental e clinico dos portadores de tuberculose e que
realizaram a quimioprevencao, comparando-o0s com os desfechos do tratamento. A associacao
encontrada foi base para a discussdo de um assunto considerado relevante nesta dissertacao: a
relacdo entre o retratamento e o desfecho desfavoravel.

Ja a proposta da quarta secdo € verificar, na perspectiva da ARS, o enquadramento das
acOes realizadas na regido da grande Vila Rosario com relacdo as recomendacfes do Plano
Nacional pelo Fim da Tuberculose como problema de saide pdblica (PNFT). A anélise €
representada atraves de sociogramas que possibilitam a visualizacdo das trajetorias dos
sintomaticos respiratérios bem como as relacfes sociais dentro da rede.

As consideracdes finais desta dissertacdo, com vistas ao entendimento da dindmica da
tuberculose nesta regido, poderdo propiciar acdes especificas em prol do doente e da atuagéo
da rede primaria de atendimento em uma operacdo conjunta entre o Instituto Vila Rosério, o
setor publico de saude local e a quem mais interessar.

Por fim, os apéndices e os anexos. A tabela 18 do apéndice | tem por objetivo
confrontar 0os nimeros de casos encontrados pelo Instituto Vila Rosario com relagdo ao que é
preconizado pelo Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT). O apéndice 11 € fruto
das tabelas apresentadas sobre os perfis, no entanto, confrontados a partir dos desfechos de
tratamento. J& 0s anexos contém o parecer do comité de ética e 0 modelo atualizado da ficha
utilizada pelas agentes comunitarias para a coleta dos dados, fase anterior a inser¢do ao banco

de dados (programa QTROP-VR) que sera detalhado mais adiante.
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2 INTRODUCAO

2.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DA TUBERCULOSE

A tuberculose é uma doenca infecciosa causada geralmente' pelo Mycobacterium
tuberculosis e é transmitida através de goticulas de saliva da fala, tosse ou espirro, por
exemplo, expelidas por um individuo com tuberculose pulmonar ativa (BRASIL, 2002). No
entanto, embora o bacilo possa se localizar em diversos 6rgdos e sistemas do organismo, cerca
de 80% dos casos acomete os pulmdes. A tuberculose pleural é a forma mais comum da TB
extrapulmonar (BRASIL, 2010; CAPONE et al., 2006).

Em 2015, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considerou a tuberculose como a
doenca infecciosa que mais causa mortes no mundo, superando a AIDS (Acquired
Immunodeficiency Syndrome) (WHO, 2016). Além disso, 10,4 milhGes de pessoas adoeceram
com tuberculose em 2015 e 1,5 milhdes de mortes por tuberculose ocorreram no mundo,
dentre as quais, 400 mil foram de pessoas vivendo com o HIV (Human Immunodeficiency
Virus) (WHO, 2016).

O Brasil ocupa a 20° colocacgédo na classificacdo de carga de doenca entre os 30 paises
prioritarios para a OMS que concentram 87% da carga mundial de tuberculose. Além disso,
na nova classificacdo desses paises prioritarios, 0s paises sdo ordenados segundo as
caracteristicas epidemiologicas: 1. carga de tuberculose; 2. coinfeccdo TB/HIV e, 3.
tuberculose multirresistente. O Brasil esta presente nas duas primeiras listas (WHO, 2016).

Atualmente, apesar da reducéo de cerca de 20% da incidéncia de tuberculose no Brasil
entre 2006 e 2015 (de 38,7/ 100 mil habitantes para 30,9/ 100 mil habitantes), o coeficiente
ainda permanece constante com 33 casos por 100 mil habitantes em 2016 (WHO, 2016). J& no
estado do Rio de Janeiro, para 0 mesmo ano, a incidéncia de casos foi de 68,9/100 mil
habitantes e, na capital do Rio, 89,7/100 mil habitantes (BRASIL, 2017a). O municipio de
Duque de Caxias é o segundo municipio do estado do Rio de Janeiro com a maior carga e
incidéncia de TB: 80 casos/100 mil habitantes (BRASIL, 2014). Com estes dados, a

tuberculose esta longe de ser considerada, no Brasil, uma doenca controlada.

! O Mycobacterium bovis embora seja responsavel pela transmissdo da tuberculose entre animais da espécie
bovina, também pode infectar outros mamiferos, inclusive os seres humanos (ROCHA et al., 2012).
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2.2 UM BREVE HISTORICO SOBRE A TUBERCULOSE

Peste cinzenta, doenca do peito, moléstia- magra, peste branca e tisica
pulmonar (do grego ¢bioic e latin phthisis) sdo algumas das suas denominagdes ao longo da
histéria (BERTIOLLI FILHO, 2001; FERREIRA, 2010; MEDITT, 2008). Estima-se que a
tuberculose esteja presente na humanidade ha mais de cinco mil anos, mas, o agente
etiolégico da doenca, o M. th. ou bacilo de Koch, pode ter tido origem ha mais de 15 mil anos
atrds (ROSEMBERG, 1999).

No entanto, foi somente entre os séculos XV e XVI que a atencdo sobre a doenca foi
redobrada devido a quantidade de Gbitos que ela ocasionava. Como ndo havia cura e 0
conhecimento popular era escasso, a tuberculose era como uma sentenca de morte e isolava
cada vez mais aqueles que desenvolviam a doenca. A melhor compreensdo de anatomistas e
fisiologistas sobre a tuberculose foi apenas no século XVII (BERTIOLLI FILHO, 2001).

A descoberta do microbio causador da doenca ocorreu em 1882 por Robert Koch, mas
foi apenas em 1899 que as primeiras manifestacfes contra a doenca surgiram no Brasil a
partir de setores privados: a Liga Brasileira contra a Tuberculose (atual Fundacdo Ataulpho de
Paiva) e a Liga Paulista Contra a Tuberculose.

Em 1907, como proposta de Oswaldo Cruz, o setor publico iniciou a sua atuacao nessa
luta (HIJJAR et al., 2007). No entanto, foi somente apds 20 anos, que iniciou a vacinagao
contra a tuberculose através do Bacille Calmette-Guérin (BCG) a partir da cepa Moreau
(HIJAR et al., 2007). A vacinacdo com BCG é realizada em individuos sadios e tem o
objetivo de combater a meningite tuberculosa e formas pulmonares e disseminadas da doenca
(FAP, 2017).

O primeiro tratamento medicamentoso eficaz contra a tuberculose foi a
estreptomicina, descoberta em 1944 por Selman Waksmana partir de culturas da
bactéria Streptomyces griséus. Desde entdo, foram introduzidos no tratamento a isoniazida
(H) em 1952; a rifampicina (R) em 1965; o etambutol (E) sintetizado em 1960 e utilizado em
1968, e a pirazinamida (Z) sintetizada em 1936, porém, utilizada somente em 1970 (SOUZA,;
VASCONCELOS, 2005).

Em 2009, o Ministério da Saide modificou o esquema terapéutico, com a redugéo do
namero de comprimidos a ser ingerido, com o objetivo de: proporcionar um maior conforto
para o paciente, impossibilitar a administracdo isolada dos farmacos, simplificar a gestéo

farmacéutica em todos os niveis além de, incentivar a reducdo do abandono. A mudanga de
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quatro farmacos em quatro comprimidos para um Unico comprimido de pirazinamida,
etambutol e doses menores de rifampicina e isoniazida foi incorporada na primeira fase do
tratamento para adultos e adolescentes (BRASIL, 2009).

Em 2012, ap6s mais de 40 anos, o primeiro novo farmaco foi aprovado pelo Food and
Drug Administration (FDA) e, no ano seguinte, pela OMS. A bedaquilina, apesar de suas
limitacOes, € um importante medicamento a ser incorporado no tratamento da tuberculose com
resisténcia extensiva (BRASIL, 2015c).

Atualmente, o esquema terapéutico basico para o tratamento da tuberculose em adultos
e adolescentes (exceto meningoencefalite tuberculosa) consiste em dois meses de fase
intensiva (R, H, Z e E) e quatro meses de fase de manutencgdo (R e H). Este esquema é valido
para casos novos e retratamento, sendo preconizada a realizacdo de cultura e teste de
sensibilidade em todos os casos de retratamento (BRASIL, 2009b). JA o esquema para
monorresisténcia (resisténcia a R ou H), polirresisténcia (resisténcia @ R ou H e outro
farmaco) e multirresisténcia (resisténcia a R e H ou R, H e outro farmaco, ou seja, faléncia do

esquema basico) apresentam esquemas terapéuticos diferenciados (BRASIL, 2009Db).

2.3 POLITICAS, PROGRAMAS E ACOES

A tuberculose € uma doenga considerada com “profundas raizes sociais” ¢ uma das mais
emblematicas relacionada a pobreza. Reconhecida pela OMS como doenca negligenciada,
pois, além de estar “associada a situacdo de pobreza, as precérias condi¢bes de vida e as
iniquidades em saude, os investimentos em pesquisa e desenvolvimento (P&D), geralmente,
ndo priorizam essa area embora sejam responsaveis por quase metade da carga de doenca nos
paises em desenvolvimento” (BRASIL, 2008).

Desde que a tuberculose foi considerada emergéncia mundial em 1993 pela OMS,
esforcos por parte do governo, da sociedade civil e das ONGs tém sido voltados para a
erradicacdo da doenca (HIJJAR et al., 2007; BRASIL, 1999). No Brasil, com a extincdo da
Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT) pelo governo Collor em 1990, as acGes
contra a doenca ganharam forca apenas em 1994 com a criagdo do Plano de Acdo
Emergencial para Municipios Prioritarios pela Coordenacdo Nacional de Pneumologia
Sanitaria (CNPS), responsavel em nivel nacional pelo controle da tuberculose. O Plano

Emergencial foi implementado em 1996 e priorizou 230 municipios de acordo com o tamanho
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da populagdo, a situacdo epidemioldgica e a coinfeccdo com a AIDS (RUFFINO-NETTO,
1999).

Em 1998, a tuberculose tornou-se um problema prioritario de satde no Brasil a partir
da criagdo do Plano Nacional de Controle da Tuberculose. O Plano deu origem ao Programa
Nacional de Controle da Tuberculose em 1999 e formalizou a implantacdo do Tratamento
Diretamente Observado (TDO, em inglés DOT? - Directly Observed Treatment) recomendado
pelo Ministério da Salde desde o langamento do Plano Emergencial. O PNCT tem como
objetivo atuar na procura de casos, no tratamento e na protecdo dos sadios (BRASIL, 1999;
BRASIL, 2014).

Em 2000, os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) das Nagbes Unidas
aceleraram o processo no combate a tuberculose ao incentivarem a reversdo da epidemia
global de tuberculose até 2015. O objetivo mundial foi atingido apesar das taxas de incidéncia
e de mortalidade néo terem reduzido em todas as regides do mundo conforme previsto (ONU,
2017).

Atualmente, a tuberculose estd pautada em quatro principais estratégias de acoes globais
e nacionais que contemplam objetivos, metas e indicadores para o controle da doenca de 2015
a 2035. S&o eles:

e Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (agenda 2030) (ONU,
2017): Plano de acdo global, criado em 2015, por chefes de Estado, de Governo e altos
representantes que se reuniram na sede das NacGes Unidas para tracar 17 objetivos e 169
metas, substituindo e atualizando os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. Estes
objetivos tém a finalidade de estimular acbes (politicas nacionais e cooperagdes
internacionais) até 2030 em diversas areas que foram consideradas crucias para a
humanidade e para o planeta. A tuberculose esta contemplada da seguinte forma: Objetivo 3
(saude e qualidade): Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todas e
todos, em todas as idades; Meta 3.3. Acabar com a tuberculose até 2030; Indicador 21:
Deverdo ser utilizadas as taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade associadas a todas
as formas de tuberculose.

e Metas do STOP TB Partnership (2016-2020) (STOP TB, 2015): O “Plano
Global para Acabar com a Tuberculose (2016-2020)” foi aprovado por unanimidade pela

Assembleia Mundial da Saude em 2014, e teve como inspiragdo as metas de tratamento

2 0 DOT é definido como “a observagio direta da tomada de medicamento para tuberculose pelo menos uma vez
por semana durante o primeiro més de tratamento” (BRASIL,1999).
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estabelecidas pelo Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/ AIDS (UNAIDS?):
90-(90)-90 e 0 Communiqué of the 4th Meeting of BRICS® Health Minister. Os objetivos
sdo: identificar pelo menos 90% das pessoas com TB e trata-las apropriadamente; alcancar
pelo menos, 90% das popula¢bes chaves (populacdes mais vulneraveis, desatendidas e em
risco) e; Curar, pelo menos, 90% dos casos diagnosticados, por meio de servigos de
tratamento acessiveis, da adesdo ao tratamento correto e completo e do apoio social.

o Estratégia pelo Fim da Tuberculose (até 2035): reduzir drasticamente em 95%
0 nimero de mortes comparado a 2015, reduzir em 90% o nimero de novos casos, além da
eliminagdo do numero de familias afetadas que enfrentam custos catastroficos devido a
doenca (STOP TB, 2015).

o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Satde Publica (até
2035): criado em 2017 pelo Ministério da Saude, por meio da Coordenagdo Geral do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (CGPNCT). O Plano tem por objetivo
acabar com a tuberculose como problema de saude pablica no Brasil, atingindo a meta de
menos de 10 casos por 100 mil habitantes até 2035. A elaboracdo do Plano pretende ser
“suporte para os programas de controle da tuberculose, nas trés esferas de governo, na
construcdo de seus planos de trabalho, considerando suas respectivas competéncias
estabelecidas no Sistema Unico de Satde (SUS)” (BRASIL, 2017b).

No entanto, apesar das politicas publicas existentes ao longo da historia, observa-se um
desacordo entre as acGes promovidas e 0 cenario atual dos indicadores. Embora a taxa de
mortalidade pela tuberculose tenha diminuido em 47% entre 1990 e 2015 e o tratamento tenha
evitado 49 milhGes de mortes no periodo de 2000 a 2015 no mundo, o cenario da tuberculose
existente no Brasil ainda € um desafio. Isso porque o pais dispde de recursos que propiciariam
um maior controle da doenca (BRASIL, 2014; STOP TB, 2015; OPAS, 2015). S&o eles:

e Possuir uma das mais altas coberturas de tratamento (>80%) junto a China, Filipinas e
Russia;

e Utilizar um sistema de tratamento majoritariamente eficaz, disponibilizado pelo SUS

sem desembolso direto do usuério;

® Metas estabelecidas pela UNAIDS que tém por objetivo controlar a epidemia mundial até 2020. As metas sao:
90% de todas as pessoas vivendo com HIV saberdo que tém o virus; 90% de todas as pessoas com infeccgdo pelo
HIV diagnosticadas receberdo terapia antirretroviral ininterruptamente e; 90% de todas as pessoas recebendo
terapia antirretroviral terdo supressao viral (UNAIDS, 2015).

* BRICS ¢ o nome de um conjunto econdmico de paises considerados “emergentes” formado atualmente por
Brasil, Russia, India, China e Africa do Sul. A ideia dos BRICS foi formulada pelo economista-chefe da
Goldman Sachs, Jim O'Neil, em estudo de 2001, intitulado “Building Better Global Economic BRICs” (IPEA,
2017).
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e Conceder beneficios como cesta basica, transporte gratuito e até isengdes fiscais a fim
de estimular o tratamento completo do doente;

e Possuir sistemas de informacéo sobre a doencga que possibilitam 0 monitoramento e a
avaliacdo das acdes de controle da TB como, por exemplo: o Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM); o Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN); o Sistema
de Informacdo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB); o Sistema de
InformagBes de Atencdo Basica (SIAB), especifico para areas cobertas pelo Programa de
Saude da Familia (PSF), atual Estratégia Satde da Familia (ESF).

Desde 2011, a partir da instituicdo da Politica Nacional de Atencdo Basica para a
Estratégia Saude da Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
(BRASIL, 2011) a estrutura de atencdo a tuberculose é prioritariamente da rede primaria,
salvo os casos que necessitam de um esquema diferenciado. A assisténcia pela Rede Priméria,
em parceria com 0 SUS, objetiva a cura de 85% dos doentes e a reducédo para 5% da taxa de
abandono para evitar o surgimento de bacilos resistentes e auxiliar o controle da TB no Brasil
(BRASIL, 2011).

Atualmente, sdo 39.709 equipes de saude de familia presentes em 5.398 municipios em
todo pais com uma estimativa de proporcéo de cobertura de 63,26%. Médicos, enfermeiros,
técnicos ou auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios fazem parte da equipe que atua
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) responsaveis pelo acompanhamento e monitoramento
das familias cadastradas, segundo o Portal Brasil (BRASIL, 2017a).

No entanto, o Programa reconhece a dificuldade de abrangéncia devido ao numero
definido de familias e uma éarea limitada de atuacdo. Por essa razdo, ndo s6 o0 PNCT como
também o Plano Estratégico para o Controle da Tuberculose (2007-2015) enfatizam a
importancia da atuacdo da Sociedade Civil e de parcerias com organismos nhacionais e
internacionais para o combate a TB (BRASIL, 1999; BRASIL, 2006).

A Lei n° 13.204, de 14 de dezembro de 2015 (BRASIL, 2015b) ratifica essa parceria
publico-privada alterando a lei n® 13.019, de 31 de julho de 2014 e estabelece o seguinte:

Estabelece o regime juridico das parcerias entre a administragdo publica e as
organizacOes da sociedade civil, em regime de mUtua cooperacéo, para a consecucao
de finalidades de interesse publico e reciproco, mediante a execucdo de atividades
ou de projetos previamente estabelecidos em planos de trabalho inseridos em termos
de colaboracdo, em termos de fomento ou em acordos de cooperacdo; define
diretrizes para a politica de fomento, de colaboracdo e de cooperacdo com

organizacGes da sociedade civil; e altera as Leis n® 8.429, de 2 de junho de 1992, e
9.790, de 23 de marco de 1999. (BRASIL, 2015b).
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Nesse sentido, o presente estudo tem como base a atuagdo de uma ONG, o Instituto Vila
Rosério, em uma area sem cobertura pela Estratégia Salude da Familia em Duque de Caxias,
municipio do Rio de Janeiro.

H& 17 anos a ONG realiza a busca ativa de sintomaticos respiratérios de tuberculose na
regido da grande Vila Rosério. As agentes comunitarias atuam como um canal de divulgacao

de informagdes relevantes sobre a tuberculose e pertinentes a salde da populacao.

2.4 O PAPEL DAS ONGS E A ATUACAO DO INSTITUTO VILA ROSARIO

O termo ONG foi utilizado pela primeira vez na década de 50 durante uma convencao da
ONU para denominar diferentes entidades responsaveis por projetos humanitarios ou de
interesse publico que ndo estivessem vinculados ao governo (LANDIM, 1998). No Brasil, as
ONGs ganharam forca em meados de 1980, a partir da associacdo de diversos movimentos e
entidades sociais, com a intencdo de garantir condicdes dignas de vida a grupos excluidos da
sociedade devido a urbanizacdo (SANTOS et al., 2015).

Em 1999, foi criada a Lei 9.790/99 que dispde sobre a qualificacdo de pessoas juridicas de
direito privado, sem fins lucrativos, como OrganizacGes da Sociedade Civil de Interesse
Pablico (OSCIP) (BRASIL, 1999b). O objetivo do governo era estabelecer critérios para que
as entidades pudessem receber o reconhecimento de interesse publico devendo atuar em areas
como assisténcia social, cultura e educacao gratuita.

Segundo dados de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), existem
290.692 FundacGes Privadas e AssociacGes sem Fins Lucrativos (FASFIL) no pais com as
mais diversas finalidades e atuacGes (IBGE, 2010).

Na area de atuacdo para o controle da tuberculose, as ONGS surgiram por influéncia do
movimento da AIDS (década de 80 e 90) uma vez que a tuberculose, como doenca
oportunista, é a maior causa de morte entre as pessoas que vivem com HIV (SANTOS et al.,
2015).

No entanto, as organizacdes do terceiro setor encontram alguns desafios e a
sustentabilidade ¢ um dos maiores deles enfrentados devido a falta de recursos financeiros
(SILVA, 2011). Como consequéncia, reduzem seu tempo de existéncia ou pior, “passam mais

tempo lutando por dinheiro do que pelas causas que originaram sua existéncia”

(GWERCMAN, 2017).
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Em geral, as principais fontes de recurso de acordo com a Associa¢do Brasileira de
OrganizacGes N&do Governamentais (ABONG) sdo entidades internacionais, particularmente
da Europa. A contribuicdo europeia foi de 50% do orcamento total das organizacOes
brasileiras filiadas a ABONG em 2000, embora este cenario tenha mudado devido ao
incentivo fiscal que permite, somente as empresas, as doacGes dedutiveis de impostos
(GWERCMAN, 2017).

No entanto, Maria Nazaré Barbosa, professora de legislacdo do terceiro setor da Fundacao
Getulio Vargas (FGV), em entrevista a revista Super Interessante, ressaltou a desigualdade
entre as areas de investimento para a deducdo de impostos. A professora exemplificou que,
quem doa dinheiro para a area social recupera, no maximo, 30% do investimento. J& para a
musica erudita, a recuperacdo € de até 100%. O redator Sérgio Gwercman, completou: “Ou
seja, € mais barato investir em cultura que em reduzir a pobreza. E 6bvio que os empresarios
vao levar isso em conta ao aplicar seus recursos” (GWERCMAN, 2016). Vale a reflex&o.

O fato é que, apesar de ndo existir nenhuma lei que trate sobre o termo “ONG”, a Lei n°
13.204, de 14 de dezembro de 2015 (BRASIL, 2015) formaliza a parceria publico-privada a
partir da sociedade civil em cooperacdo com o poder publico. Embora essa atuacdo seja
limitada e dependente do desempenho do Estado que detém a responsabilidade em pér em
pratica as agodes, “cabe as ONGs protestar, organizar a sociedade, apresentar propostas,
pressionar 0 governo e até associar-se a ele na execugdo do projeto” (VIANA, 2015).

Em 2015, a importancia das ONGs foi destaque em uma reportagem da Carta Capital
sobre “O papel das ONGS no século XXI”. O autor enfatizou sobre a posicao estratégica das
instituigdes para “desenvolver solugdes inovadoras para os complexos problemas e desafios
do século XXI”. A possibilidade de experimentar tais solu¢des em escala piloto, a capacidade
de articular com outros setores, o poder de dentncia sobre os problemas existentes, além de
proporcionar o incdbmodo nos tomadores de decisdo, foram ressaltados como pontos
importantes sobre o papel das ONGs (VIANA, 2015).

No entanto, Santos et al. (2015), aponta a necessidade de mais estudos sobre a
participacdo da sociedade civil no controle da tuberculose devido a tensdo de sentidos em
relacdo ao que se quer defender e o que é defendido. Para os autores, as ONGS tornaram-se
mecanismos de facilitacdo devido aos valores de solidariedade e o papel educativo junto a
populacdo, conscientizando quanto aos problemas sociais e politicos existentes.

Em suma, a atuacdo de uma ONG na area social é, portanto, interessante em maultiplos
aspectos. E de interesse daquele que se propde a colocar em prética os seus ideais, daquele

que investe e acredita nestes ideais; deveria, também, ser de interesse do setor publico pelo
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auxilio prestado e, é de interesse, principalmente, da populacéo, que se beneficia das acdes e
consequentemente, se mantém melhor informada beneficiando as &reas e populagdes mais
vulneraveis.

E é nesse contexto que o Instituto Vila Rosario se insere.

O Instituto Vila Rosério situa-se no bairro Vila Roséario localizado no 2° distrito do
municipio de Duque de Caxias.

Duque de Caxias € um dos municipios mais extensos da Regido Metropolitana |
apresentando atualmente 867.067 habitantes onde 5,98% da populacdo encontra-se em
extrema pobreza (dados de 2010) e apenas 22,49% possuem plano de saide (dados de 2016)
(BRASIL, 2014b), o que sugere um elevado niamero de pessoas que dependem do SUS. Com
71 equipes de saude da familia no municipio e 352 agentes comunitarios de salde
implantados, a cobertura da Estratégia Satude da Familia em 2012 era de 16,2%. Neste mesmo
ano, foram gastos R$120.439,70 com 74 internagfes pela tuberculose em Duque de Caxias
(BRASIL, 2014b).

A area de atuacdo do Instituto Vila Rosario em Duque de Caxias ¢ chamada de “grande
Vila Rosario” que abrange, atualmente, 339 ruas com aproximadamente 28 mil habitantes.
Esta regido compreende 30 localidades® e esta limitada pelos rios Iguacu e Sarapui, Avenida
Presidente Keneddy e o limite com o municipio de Belford Roxo.

Atualmente, o Instituto conta com nove agentes comunitarias moradoras da regido. As
agentes atuam na busca ativa dos sintomaticos respiratérios de tuberculose (tosse por trés ou
mais semanas com ou sem muco e possibilidade de sangue, febre, sudorese noturna e
emagrecimento (BRASIL, 2011) além de informar aos moradores sobre as formas de
prevencdo da doenca (deixar ambiente ventilado, com exposicdo do sol, importancia da
alimentacdo adequada etc.) (COSTA NETO, 2011).

O Instituto Vila Rosério surgiu com a criagdo do Programa QTROP (Quimica Fina para o
Combate a Doengas Tropicais), fruto das atividades da Camara de Quimica Fina da UFRJ
iniciadas em 1990, com o objetivo de definir diretrizes para a quimica fina no Brasil. A

Camara era composta por sete unidades da UFRJ, um representante da Financiadora de

® As 30 localidades da Grande Vila Rosério sdo: Boa Esperanca, das Gragas, do Divino, Garibaldi, Jardim
Gléria, Nossa Senhora das Gragas, Palacio Alvorada, Panorama, Pantanal, Pantanal/Vila ABC, Pantanal/Vila
Sdo José, Parque Alvorada, Parque do Carmo, Parque Comercial, Parque da Conquista, Parque Esperanga,
Parque Fluminense, Parque Fluminense/Gloria, Parque Fluminense/Morro da Gloria, Parque Fluminense/Muisa,
Parque Fluminense/Panorama, Parque Fluminense/Paraiso, Parque Muisa, Parque Boa Esperanca, Parque Suécia,
Parque Vitéria, Sdo Bento, Vila Alzira, Vila Esperanc¢a, Vila Nova, Vila Rosario e Wona (COSTA NETO,
2011).
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Estudos e Projetos (FINEP) e um do Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e
Social (BNDES) (COSTA NETO, 2011).

Em 1993, ap6s um amplo planejamento estratégico e dois seminarios, a tuberculose foi
definida como a primeira doenca-alvo do programa. A partir de entdo, outros seminarios,
congressos, acordos e projetos foram postos em préatica. Em 1997 foi implantada uma area de
atuacdo do Programa QTROP-TB em Duque de Caxias, uma parceria da entdo Sociedade
QTROP - hoje Instituto Vila Rosario — com a Fundacdo Ataulpho de Paiva para conduzir
acOes que levassem ao controle da tuberculose na regido. Um projeto para atender aos
propositos do programa foi elaborado e enviado ao Ministério da Saude (COSTA NETO,
2011).

Em 1999, teve inicio efetivo o programa de “Implantacio de Area de Atuagdo para o
Controle da Tuberculose no Municipio de Duque de Caxias — RJ” com auxilio da Fundagdo
Nacional da Saude (FUNASA), Ministério da Saude, originando o que, mais tarde, seria
utilizado como doutrina para erradicacdo das doencas tropicais: 0 reconhecimento e a
caracterizacdo da Cadeia da Miséria como uma “visdo” para justificar a existéncia da TB
distribuida pelas comunidades vulneraveis. Formada por cinco elos, a cadeia contempla a
doenca (tuberculose); fome (desnutri¢do); renda; educacdo e cultura e € contextualizada a
sequir:

A doenca existe porque ha fome — e com fome vem a desnutricdo que reduz as
defesas do organismo, propiciando a ‘entrada’ das doengas. Ha fome porque nédo ha
0 emprego que dé ao cidaddo a renda necessdria para comprar os alimentos
nutritivos de que necessita para ter uma boa satde. Nao encontra emprego porque
ndo tem a educagdo necessaria para buscarem outros ambientes um que lhe propicie
auferir a renda de que precisa. Ndo tem educagdo porque ndo tem a cultura da
educacdo, da busca permanente do saber, nem a cultura é a do trabalho: mais esta
presente a do ndo trabalho. (COSTA NETO, 2011, p. 78).

O programa realizado em parceria com o0 Ambulatério de Vila Rosario ASPAS (Ac¢éo
Social Paulo VI da Igreja Catdlica) estendeu-se até 2001. Terminado o projeto, a Fundacao
Ataulpho de Paiva assumiu, em 2002, o pagamento de cinco agentes comunitarias para
garantir a continuidade do mesmo (COSTA NETO, 2011).

Em 2004, foi implantado um programa de artesanato para as pessoas da comunidade e,
em 2006, foi criado o software GESTAO (QTROP-VR) para gerenciamento das atividades
das agentes e a construcdo de uma base de dados sobre a tuberculose na area de atuacdo do
programa. Em 2006, foram contratadas mais duas agentes para o programa e em 2007, o

nome Sociedade QTROP foi substituido por Instituto Vila Rosario (COSTA NETO, 2011).
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Em 2009, com o encerramento das atividades no espago do Ambulatorio Irma Beta, a
FAP alugou um imével a rua General Taumaturgo, lote 18 quadra 4, para se tornar a primeira
sede do Instituto Vila Rosério que perdura ateé os dias atuais (COSTA NETO, 2011).

Com relagdo as agentes, “¢ de justica reconhecer o espirito de doacdo, carinho e
respeito dessas agentes no trato com as pessoas da comunidade” (COSTA NETO, 2011). No
grupo das agentes comunitarias ha uma técnica de enfermagem e uma graduada em servigo
social. As agentes sdo constantemente atualizadas através de cursos e de reunifes mensais
com uma enfermeira com grande experiéncia no trato da tuberculose (enfermeira Ana Izabel
trabalhava em uma das unidades de satde de Duque de Caxias e participou da coordenacdo do
controle de tuberculose no municipio).

Atualmente, a pedido da Secretaria de Saude de Duque de Caxias, 0 Instituto Vila
Rosario distribui pela comunidade preservativos masculinos e potes para escarro. Na sede, ha
uma biblioteca disponivel para o publico e, alem disso, o Instituto oferece uma oficina de
reaproveitamento de alimentos uma vez por més a comunidade.

Na atividade de busca ativa, as agentes percorrem todas as casas da area de atuacao
para a qual foram designadas e preenchem a ficha de busca ativa, que sdo posteriormente
inseridas no programa QTROP-VR. Quando um individuo sintomatico respiratério €
identificado pelas agentes, ele &€ encaminhado ao posto e, se diagnosticado com tuberculose
pelo médico, é acompanhado pelas agentes até o desfecho do tratamento. Quando necessario,
seja a pedido do médico ou do prdprio doente, € posto em pratica o sistema DOT, que visa,
principalmente, evitar o abandono ao tratamento. O trabalho realizado é de apoio a salude da
populacdo e aos orgaos oficiais, ndo existindo médico no projeto (COSTA NETO, 2007).

O fato da regido apresentar altos indices da doenca, associado a ampla experiéncia de
campo do Instituto Vila Roséario, detentora de dados ainda ndo divulgados, sdo fatores

decisivos para a escolha dessa ONG para o0 presente estudo.

2.5 JUSTIFICATIVA

Diante do cenario apresentado, da experiéncia ao longo desses anos do IVR e dos
principios do SUS que tratam da universalidade, equidade e integralidade da atencéo a saude
da populacdo brasileira, este estudo julga fundamental o entendimento de todas as etapas
pelas quais as pessoas com tuberculose enfrentam. As dificuldades do acesso ao diagndstico,
0 estigma da doenca, os fatores que impossibilitam a conclusdo do tratamento s&o cruciais

para a compreensdo da manutencdo da tuberculose e os desfechos do tratamento na regido de
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estudo. Afinal, um esquema de tratamento da tuberculose é adequado quando proporciona
elevadas taxas de cura, poucos efeitos adversos e baixas taxas de recidiva segundo Picon et al.
(2007). Esta, definitivamente, ndo é a realidade nacional e nem da regido da grande Vila
Rosério.

E contribuicdo deste estudo, portanto, 0 mapeamento da tuberculose em uma regido néo
coberta pela Estratégia Saude da Familia, assim como a descricdo dos perfis existentes e a
trajetoria dos sintomaticos, desde a percepcao dos sintomas até o desfecho do tratamento. A
associacdo do retratamento ao desfecho desfavoravel é fruto da hipétese de que este tipo de
perfil esteja contribuindo com os altos indices permanentes na regido estudada.

A interacdo entre o uso de duas abordagens (estatistica e de ARS) € a grande novidade
desse estudo sendo possivel inferir associagdes e a0 mesmo tempo visualizar quem adoece,
onde adoece, suas relacbes e as peculiaridades da populagdo acometida por essa doenca
dentro do cenéario estudado. Dessa forma, sera possivel um melhor direcionamento das agdes
para que as estratégias sejam mais efetivas. Este € um estudo piloto que podera servir de base
para outras regides com altos indices de tuberculose e que se interessarem pelos beneficios

apresentados ao longo desta dissertacao.
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2.6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, protocolado sob o ndmero 068670/2017 CAAE:
70105517.7.0000.5286 e se utiliza de duas abordagens que serdo detalhadas em secGes
separadas a seguir.

Na secdo 3, foi realizado um estudo de coorte retrospectiva numa perspectiva
descritiva exploratéria e analitica dos casos diagnosticados de tuberculose e que realizaram a
quimioprevencdo de 2006 a 2016. Todos os individuos eram residentes da grande Vila
Rosario (Duque de Caxias, RJ) e foram acompanhados pelo Instituto Vila Rosério.

Ja a secdo 4 trata de um estudo retrospectivo, que se utilizou da Andlise de Rede
Social para investigacdo da rede social dos casos citados na se¢do 3. O objetivo deste estudo
foi propor e exemplificar a aplicabilidade da ARS como estratégia complementar avaliativa
ao programa de controle da TB. O ponto crucial para abordar esse assunto sobre a dptica da
ARS foi a compreensdo do cenario apresentado, a discussdo de pontos relevantes da se¢édo
anterior, comparando-os com o estabelecido pela diretriz do Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose como Problema de Saude Publica.

De uma forma geral, devido a alta complexidade do tema, o presente estudo se utilizou
desses dois métodos diferentes, porém, complementares, para possibilitar uma maior
compreensdo sobre a dindmica da tuberculose nessa regido e propor a¢des para eliminacéo

dos problemas encontrados.
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3 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PORTADORES DE TUBERCULOSE E QUE
REALIZARAM A QUIMIOPREVENCAO ACOMPANHADOS PELO INSTITUTO
VILA ROSARIO

3.1 INTRODUCAO

Estima-se que um tergo da popula¢do no mundo esteja infectada com o Mycobacterium
tuberculosis (BRASIL, 2015c) e que de 1% a 5% seja a proporcao de sintomaticos
Respiratdrios Esperados (SRE). Dentre estes SRE, 4% desenvolveriam a doenca e, além
disso, a estimativa é de que um individuo com baciloscopia de escarro positiva possa infectar
de 10 a 15 pessoas no periodo de um ano caso nao seja tratado (BRASIL, 2011; NOGUEIRA,
2012). Arealidade é que, em 2015, 69 mil pessoas adoeceram com tuberculose no Brasil, 4,5
mil pessoas, entre homens, mulheres e criancas faleceram devido a doenca e 6,8 mil pessoas
que vivem com HIV, desenvolveram a tuberculose (BRASIL, 2017Db).

Medidas preventivas de protecéo individual para evitar o desenvolvimento da doenca
como a vacinacdo com BCG e a prevencdo com medicamento (atraves da quimioprevencao,
também conhecida como quimioprofilaxia ou tratamento da infeccdo latente pelo M. Th.
(ILTB)) séo estratégias recomendadas no Brasil (DESSUNTI, 2013; SANTOS; GALESI,
2010; SANT’ANNA, 2007).

A quimioprevencdo é obrigatoria em recém-nascidos antes mesmo da vacinagdo com
BCG, conhecida também como quimioprofilaxia primaria. A quimioprofilaxia secundaria é
realizada em individuos infectados que vivem junto ao caso indice bacilifero (com
baciloscopia de escarro positiva). A importancia dessa medida além de ser uma estratégia
fundamental para que a doenca nao se desenvolva nas pessoas infectadas &, principalmente, a
protecdo daquelas mais vulneraveis. Os recém-nascidos, as criangas, pessoas com HIV,
alcoolistas, diabéticos e grupos especiais de imunossuprimidos fazem parte desse grupo
vulneravel (TEMOTEDO et al., 2015).

Conhecer, portanto, aqueles que desenvolveram a doenca ou que realizaram a
quimioprevencdo, juntamente com a sua evolucdo e as caracteristicas sociais e demogréaficas
da regido é fundamental para uma acdo mais efetiva na populacdo estudada (BRUNELLO et
al., 2016; RUFFINO NETO, 2007). Por outro lado, o retratamento parece ser ainda um grande
desafio: Em 2014, apenas 51,6% dos casos de retratamento evoluiram para a cura (BRASIL,
2016). Em 2015 foram registrados 12.337 casos de retratamento de tuberculose no Brasil e,
em 2016, este nimero aumentou para 12.809 (BRASIL, 2016, 2017c).
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Entende-se por retratamento o tratamento prescrito para o doente que ja foi tratado por,
pelo menos, 30 dias que venha a necessitar de novo tratamento por faléncia, recidiva ou
retorno apds abandono (BRASIL, 2002).

A recidiva ocorre quando, até cinco anos apds cura, a doenca reaparece devido a
determinantes bioldgicos ou bacilos persistentes na lesdo (enddgena) ou de uma nova infeccéo
(ex6gena). Em ambos os casos, a recidiva pode ser favorecida pelas condigdes de vida e de
salde do individuo que permanece ap0s a cura e que nao estdo contempladas no tratamento
fornecido pelo SUS. Ja o reingresso pode ser favorecido pela administracdo incorreta do
medicamento, a indicacdo errada pelo médico sobre do tipo de tratamento e/ ou a interrupcéao
do tratamento, caracterizado pelo abandono (RIBEIRO, A.W., 2014; BRASIL, 2002).

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é uma ferramenta recomendada para o cuidado de
portadores de tuberculose que apresentem algum dos fatores associados a baixa adesdo do
tratamento: populacdo wvulneravel (vivendo em situacdo de rua, historia de privacdo de
liberdade, pessoa vivendo com HIV/AIDS ou em pobreza ou extrema pobreza), usuario de
alcool, outras drogas ou portador de transtorno mental, sinais de isolamento social, historia de
abandono de tratamento anterior, recusa na tomada de alguma dose do medicamento ou falta
de comparecimento a consulta e relato de intolerdncia ou algum efeito adverso aos
tuberculostaticos (BRASIL, 2016a). O PTS tem por objetivo “organizar e sistematizar o
cuidado construido entre equipe de saude e usuario que deve considerar a singularidade do
sujeito e a complexidade de cada caso, com apoio matricial se necessario (Nucleo de Apoio a
Salde da Familia - NASF)”.

Diante de um cenario mundial de acBes para o enfrentamento da tuberculose na
perspectiva de uma mudanca de paradigmas e alcance das metas globais e estratégias
nacionais, faz-se necessaria a identificacdo real do problema para que seja possivel alcancar
tais objetivos (BRASIL, 2014b). Entender a realidade de cada individuo através de um
tratamento centrado no paciente é estratégico para o alcance dos desafios citados pelo PNFT
(BRASIL, 2017b). Tais desafios reforcam o proposito desse estudo como: a melhoria dos
indicadores de desfecho do tratamento, o fortalecimento das acdes de controle da tuberculose
nas populacdes mais vulneraveis e a vigilancia do 6bito por tuberculose, da Infeccdo Latente
da tuberculose e da tuberculose resistente (BRASIL, 2017D).

O presente estudo tem como objetivo descrever o perfil epidemiolégico de portadores
de tuberculose e de pacientes que realizaram quimioprevengdo na regido da grande Vila
Rosério bem como associar o retratamento ao desfecho desfavoravel do tratamento. Dessa

forma, serd possivel nortear e esclarecer a eficiéncia das politicas vigentes assim como as
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caracteristicas dos pacientes retratados que podem estar colaborando para a manutengdo da
doenca na regiéo.

Perfil Epidemioldgico ou Perfil de Saude é a caracterizacdo do estado de saude de uma
populacdo especifica, considerando os fatores direta e indiretamente a ela relacionados
(Biblioteca Virtual de Saude), ou seja, € um indicador observacional das condi¢6es de vida,
do processo salide-doenca e do estagio de desenvolvimento da populacdo (ROUQUAYROL,;
ALMEIDA FILHO, 2003). Neste estudo o perfil epidemiolégico esta representado pelo perfil

sociodemografico, comportamental e clinico.

3.2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva huma perspectiva descritiva exploratoria e
analitica de casos diagnosticados de tuberculose, de 2006 a 2016, na grande Vila Rosario,
Duque de Caxias, municipio do Rio de Janeiro. Os casos foram acompanhados pela
Organizacdo Nao Governamental Instituto Vila Rosario.

Os dados utilizados foram coletados segundo uma ficha padronizada que sofreu
alteracdes ao longo tempo (o0 modelo mais recente esta ilustrado no Anexo Il). O conteudo
dessas fichas foi passado para o programa QTROP-VR, um banco de dados privado e de
acesso restrito da ONG. Este banco de dados, exclusivo do IVR, foi desenvolvido em 2006,
pelo professor Claudio Costa Neto, quimico e professor emérito da UFRJ, atual presidente do
Instituto Vila Rosario, com a finalidade de registrar as visitas das agentes comunitarias e 0s
dados obtidos de cada paciente.

Foram incluidos no estudo todos os moradores com o diagnostico da doenca reconhecido
por uma unidade de salde e que foram acompanhados pela ONG até o desfecho do
tratamento. Os excluidos da analise referente aos desfechos foram: os casos de transferéncia
durante o tratamento com o desfecho desconhecido (n=11), os 6bitos por causa desconhecida
(n=4) ou sem que a causa béasica seja a TB (n=3), um (n=1) morador que ndo foi
acompanhado por morar em area de risco e um sem tratamento (n=1), embora tenham sido
considerados para caracterizar a populagdo acompanhada.

Entende-se aqui como desfecho o resultado do tratamento para pacientes com tuberculose
ou que realizaram a quimioprevencdo. Os desfechos foram categorizados em sucesso e

fracasso neste estudo.
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O sucesso compreende a soma dos pacientes que estdo curados com aqueles que

completaram o tratamento (WHO, 2001), ou seja, considera todos 0s casos que tiveram o

desfecho completo do tratamento atestado pela unidade de saide em acompanhamento (seja

alta medicamentosa, alta administrativa ou alta com cura). Ja o fracasso é representado pelo

6bito por tuberculose e abandono do tratamento.

De acordo com as definicGes apresentadas no documento de Manual de Recomendagdes

para o Controle da Tuberculose no Brasil (2010) e no Programa Nacional de Controle da

Tuberculose (2011) os conceitos dos desfechos de tratamento s&o:

Cura: definida com base na baciloscopia negativa no Gltimo més de tratamento e,
em pelo menos, uma ocasido anterior.

Tratamento concluido: quando o paciente completa o tratamento, mas que nao
cumpre com os critérios para ser classificado como cura ou falha.

Falha do tratamento: quando o doente tem a baciloscopia positiva por cinco meses
ou mais de tratamento.

Obito: morte durante o curso do tratamento.

Abandono: tratamento interrompido por dois meses consecutivos ou mais.

Ja “transferéncia” e “area de risco” foram definidos pelo Instituto Vila Rosario como:

Transferéncia: quando o paciente é transferido ou transfere-se para outra unidade
de registro, fora da area de cobertura da ONG.

Area de risco: regido onde ha dificuldade de atendimento devido & falta de
seguranca das agentes (presenca de trafico, risco de morte, area sujeita a assalto

ou mesmo risco de desastres naturais).

Com relacdo ao periodo de estudo, de 2006 a 2016, em funcdo da ocorréncia de dois

marcadores sociais neste periodo, este foi segmentado em trés intervalos. Os referidos

marcadores foram:

e A mudanca no tratamento com a introducdo da dose fixa combinada dos quatro

farmacos (4 em 1) na primeira fase para novos casos de tuberculose: rifampicina,

isoniazida, pirazinamida e etambutol. A mudanca teve por objetivo aumentar o

sucesso terapéutico e evitar o aumento da multirresisténcia (BRASIL, 2009b). O

decreto ocorreu em dezembro de 2009 e a mudanca foi implementada em Duque de

Caxias em 2010 (confirmada pela enfermeira Ana Izabel que, na época, fazia parte da

coordenagdo da tuberculose treinando e capacitando os profissionais das unidades de

saude).
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e A construcdo dos condominios Minha Casa Minha Vida, no bairro Nossa Senhora do
Carmo (Pantanal), dentro da area de atuacéo do IVR, mais precisamente dentro da &rea
de uma das agentes comunitarias. Os condominios foram construidos em parceria com
0 governo do estado e a prefeitura de Duque de Caxias, como parte do programa
federal Minha Casa Minha Vida. A entrega das chaves de 488 apartamentos ocorreu
em dezembro de 2013 e foram destinados aos moradores da Barreira do Pilar (218), de
Xerém (45), portadores de necessidades especiais (36), além de inscritos e
encaminhados ao programa (BAM, 2013).

Dessa forma, os anos de 2006 a 2016 foram divididos em trés periodos com base nos
marcadores sociais anteriormente explicitados.

1.2006 a 2009: periodo antes da mudanca efetiva do esquema terapéutico e da

construcédo dos condominios;

2.2010 a 2013: periodo apds mudanca do esquema terapéutico e antes da mudanca

efetiva dos moradores para 0s condominios;

3.2014 a 2016: periodo apds a mudanca do esquema terapéutico e apds a ocupacdo dos

moradores nos condominios Minha Casa Minha Vida.

O ndmero da populacdo final de cada periodo foi estimado a partir da média dos anos
que compuseram cada periodo. Ja o coeficiente de incidéncia e de mortalidade foram
calculados a partir da taxa média de acordo com o periodo de estudo. 1sso porque o0 nimero da
populacdo é instavel e, por isso, a taxa esta sendo calculada de forma aproximada, na medida
em que o numero de habitantes na regido de estudo sofreu importantes alteracbes. As

equacOes utilizadas estdo descritas abaixo:

Taxa média de incidéncia da tuberculose por ano = [(n° de casos novos somados em
X anos/ média da populacdo dos X anos)*100.000 habitantes] / X anos
Ex. Taxa média anual: [(225 casos novos / 15.636 hab.) *100.000 hab.] / 11 anos

= 131 casos novos/100 mil hab.

Taxa média de mortalidade pela tuberculose por ano = [(n° de Obitos por TB

somados em X anos/ média da populacdo dos X anos)*100.000 habitantes] / X anos
Ex. Taxa média anual: [(23 6bitos por TB /15.636 hab.) *100.000 hab.] / 11 anos
= 13 6bitos/100 mil hab.

A analise descritiva exploratoria das caracteristicas sociodemograficas, comportamentais

e clinico-epidemiolégicas bem como as condigbes crénicas foram realizadas através do

programa estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS) em sua vigésima
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versdo. O teste do qui-quadrado (X?) foi utilizado para verificar associacdo entre as variaveis
categoricas estudadas. Adicionalmente, e de forma analitica, utilizou-se a regressao logistica
binaria e eventuais interagdes a fim de explorar a associacdo entre retratamento e fracasso do
tratamento com o0s seguintes potenciais confundidores: sexo, idade, escolaridade,
comorbidade e tuberculose resistente. As outras variaveis potencialmente confundidoras como
coinfeccdo HIV, alcoolismo, tabagismo e usuério de drogas ndao foram incorporadas na
analise multipla devido a falta de variabilidade (populagdo com caracteristica homogénea) ou
por falta de dados suficientes.

“Variavel confundidora ¢ aquela que esta associada a variavel de interesse (exposi¢ao
ou tratamento, por exemplo) além de ser “fator de risco” independente para o desfecho
considerado” (MEDRONHO et al., 2009, p. 457).

As variaveis utilizadas estéo descritas no quadro 1:

Quadro 1 - Variaveis utilizadas no estudo

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

VARIAVEIS DESCRICAO CATEGORIAS

Sexo - Feminino / Masculino

0-15/16-19/20-39/

Faixa etaria - 40-59 / 60<

Com companheiro

- Casado, Unido estavel, “Amigado” e
Estado Civil | “Junto”.
Sem companheiro

- Solteiro, Divorciado, Viavo e “Separado”.

Com companheiro
Sem companheiro

- Analfabeto

- Educacéo Infantil
Escolaridade | Baseada na Lei 12.795/13. - Ensino Fundamental
- Ensino Médio

- Ensino Superior

Norte / Nordeste /
Centro Oeste / Sul
Sudeste
(*Rio de Janeiro)

Dividido entre as regides do Brasil sendo o Rio
Origem | de Janeiro destacado da regido Sudeste devido a
grande quantidade de casos.

PERFIL COMPORTAMENTAL E CONDICOES CRONICAS

VARIAVEIS DESCRICAO CATEGORIAS
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Percepcdo das agentes comunitérias baseada na
qualidade e frequéncia da alimentacdo relatada

Situacio pelo morador. Adequada
Alimen?[ar Adequada: Inadequada
- Adequada e Farta.
Inadequada:
- Insuficiente, Inadequada e Fome.
Coinfeccdo HIV Autoreferida. Sim/Néo
Doenca relacionada ao pulméo, diabetes ou a
Comorbidade | alguma deficiéncia nutritiva/ imunossupressora Sim/Né&o
(HIV e cancer também foram considerados).
Tabagismo Fuma ou ndo fuma. Sim/Néo
Baseado na percepcdo das agentes comunitarias.
Alcoolismo | Caracterizado pelo habito e excesso de bebida Sim/Né&o
alcoolica ingerida sem o controle do mesmo.
Usuario de « : <
drogas* Baseada na percepc¢éo das agentes. Sim/Né&o
Morador de Rua Baseada na percepcéao das agentes. Sim/Né&o
Gravidez - Sim/Néo
PERFIL CLINICO
VARIAVEIS DESCRICAO CATEGORIAS
Né&o havia registro sobre o detalhamento do tipo | Pulmonar

Tipo de TB | de resisténcia (monorresisténcia, polirresisténcia| *Pulmonar Resistente
ou multirresisténcia). Extrapulmonar
N° de contatos NP° de residentes da casa do caso indice. 0/1-5/6<
Imunizacao pelo i . x
BCG Sim/Néo
Administrado pelo VR quando solicitado pela
DOT pelo IVR unlqade de salde ou quando o Pamepte so_I|C|ta Sim/Ndo
devido a problemas de locomocao até a unidade
de saude, por exemplo.
Teve contato com , . . -
A pergunta € realizada ao sintomatico . <
alguma pessoa Sim/Néo

com TB?

respiratorio ou ao individuo com tuberculose.
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SR_DIAG

- Tempo entre a percepgédo dos sintomas (ou
necessidade de quimioprevencdo) até o
diagndstico;

DIAG_SR
- Tempo entre o diagnostico e o inicio do

tratamento; SR_DIAG
. DIAG_SR
Tempos Médios =
SR_TRAT
SR_TRAT ~.
— . . TRAT_FIM
- Tempo entre a percep¢do dos sintomas (ou -
necessidade de quimioprevencao) até o inicio do
tratamento;
TRAT _FIM
- Tempo entre o inicio do tratamento até o
fim.
Sucesso:
- Alta com cura; Tratamento concluido e
Alta administrativa. Sucesso
Fracasso:
Fracasso: - Obito por TB
Desfecho do - Obito por TB e Abandono. - Abandono
tratamento
Outros:

- Transferéncia; Obito  por  causa
desconhecida; Obito oqde a causa basica ndo é a
TB, Sem tratamento e Area de Risco.

OUTRAS VARIAVEIS UTILIZADAS

Tipo de Entrada: Caso Novo/ Retratamento/ Quimioprevencgéo

TB ou SR_ Na busca ativa, 0 morador ja estava em tratamento (TB) ou a agente reconheceu
como Sintomatico Respiratério (SR)? : TB/ SR

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos casos de tuberculose e daqueles que

realizaram a quimioprevencdo segundo o ano da ocorréncia e dos periodos com base nos

marcadores sociais (ressaltados em amarelo).

J4 a Figura 1, apresenta o fluxograma da distribuicdo destes casos, em nimeros

absolutos e porcentagens, a partir da populacéo total acompanhada pelo 1VR. O fluxograma

foi realizado através do software CmapTools, versdo 6.01.01.
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A primeira etapa foi a divisdo da populacdo atendida em quimioprevencdo (QMPV) e
tuberculose (TB). Em seguida, a populacdo de TB foi dividida em casos novos (CN) e
retratamento (RTM), que por sua vez, foram divididos em tuberculose pulmonar (PLM) e
tuberculose extrapulmonar (EXPLM).

Finalmente, cada tipo de entrada (QMPV, CN e RTM) foi separado pelos desfechos:
Sucesso (SCS) e Fracasso, em que o fracasso ¢ representado por Obito por TB (Ob_TB) e
Abandono (ABND).

A categoria Outros (OTR) engloba: sem tratamento (STRT), 6bito por outras causas
(ObX), ébito sem que a causa béasica seja TB (ObNTB) e transferéncia (TRSF). Os casos de
“Missing” referem-se aos campos ndo informados na base de dados. Tanto a categoria Outros
como Missing foram desconsiderados das analises referentes aos desfechos do tratamento.

As limitagdes deste estudo podem incluir:

- Viés de selegdo: “Devido a uma distor¢ao nos resultados do estudo que resultam dos
procedimentos utilizados para a sele¢ao dos participantes” (MEDRONHO et al., 2009, p.
282). Ou seja, 0s campos que precisaram de uma interpretacdo das agentes comunitarias para
caracterizar a populacdo de estudo como situacdo alimentar, alcoolismo e usuario de drogas,
podem ter levado a exclusdo desses pacientes da analise e ter incorrido nesse viés. Além de
existir a possibilidade de haver selec6es diferenciadas por parte de cada agente comunitaria.

- Viés de informagao: “Distor¢ao nas estimativas de efeito obtidas que decorrem de
erro de mensura¢ao” (MEDRONHO et al., 2009, p. 282). Como, por exemplo, a néao
completude dos dados ou mesmo as informacdes distorcidas por partes dos participantes (o
desfecho do tratamento caso ndo tenha sido confrontado com o cartdo de aprazamento ou com

as unidades de saude, por exemplo).



39

Tabela 1 - Distribuicdo dos individuos com tuberculose e que realizaram a quimioprevencéo, segundo o0 ano da ocorréncia e periodos
com base nos marcadores sociais

b c d TOTAL
Periodo Ano Populacéo® QMPV CN RTM (CN+RTM) TOTAL
n % n % n % n % n %
2006 19.791 2 0,010 29 0,147 10 0,051 39 0,197 41 0,207
2007 17.866 9 0,050 27 0,151 4 0,022 31 0,174 40 0,224
1 2008 21.608 0 0,000 27 0,125 8 0,037 35 0,162 35 0,162
2009 19.424 1 0,005 19 0,098 4 0,021 23 0,118 24 0,124
2006-2009 19.672 12 | 0,061 102 0,519 26 0,132 128 0,651 140 0,712
2010 20.113 0,005 17 0,085 1 0,005 18 0,089 19 0,094
2011 10.676 5 0,047 19 0,178 5 0,047 24 0,225 29 0,272
2 2012 6.498 1 0,015 8 0,123 3 0,046 11 0,169 12 0,185
2013 8.835 0,034 30 0,340 2 0,023 32 0,362 35 0,396
2010-2013 11.531 10 | 0,087 74 0,642 11 0,095 85 0,737 95 0,824
2014 9.835 0 0,000 16 0,163 4 0,041 20 0,203 20 0,203
3 2015 9.072 5 0,055 20 0,220 5 0,055 25 0,276 30 0,331
2016 28.282 1 0,004 13 0,046 1 0,004 14 0,050 15 0,053
2014-2016 15.730 0,038 49 0,312 10 0,064 59 0,375 65 0,413
Total (em 300) | 28 9,3 225 75,0 47 15,7 272 90,7 300 100,0
Min./Max. 6498 - 28282 0-9 8-30 1-10 11 -39 12 - 41
Média/ ano 15.636 2,5 20,5 4,3 24,7 27,3

# Populacio baseada no nimero de moradores nos domicilios das casas atendidas.

®QMPV: quimioprevencéo “CN: caso novo “RTM: retratamento

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Figura 1 - Fluxograma com a distribuicédo dos casos, segundo o tipo de entrada e desfecho do tratamento

2006 - 2016
n=300
90, 7%
TB
ay
28

82,7% 17,3%
o "
225
11,6% 88,4% 2,1%
1
nQ=28
EXPLM EXPLM
top 2
‘.' e . / \
: ’, " nE=3 nP=153 / \
et ; | 11,5%  76,9% =16 n=1 nP=24 nP=i2  nP=6
neE= [ A .
bt i . 8% 100% 52,2% 21",},1% lﬁll%
i ) !
. a5 v < K v v
CN_SCS CN_ABND RTM_SCS RTM_ABND || RTM_ObTB
n=172 . n=16 n=25 n=12 n=6 hObx=1
76,4% (225 , 7,1% (225 53,2% (47 =
. 76,4% (225) STRT=1 7,6% (225) Q&S (225) " (47} 25,5% (47) || 12,8% (47) nTRSF=3
v / “ nObNTB=1 S \ F " ! noTR=4
! “ TRSF=1 - . / i IV
M_SCS ; n _ . . 3 ! ¢
Q“=_23 nE=1 nP= *nOTR=3 nﬁR_l_ ‘h"‘m.__ '\_ ,-".I I| _-" *
n=28 | sa% 15 11,5%(26) nOBNTB=2 S ! /
. . . . nObx=3 ] F RTM_OTR
’ \_. 1 ;.- n=4
3 " ; 3
' “ CN_OTR ' RTM 8,5% (47
' “ n=16 . A :
- 7,1% (225) - e WA - BT:M
CN_Missing SUEESSO FRACASSO OUTROS
n=197 —
n=4 (272) 79,4 % (248) n=51 n=20
1,5% ' 20,6% (248) 7,4% (272)

LEGENDA: Em verde (desfecho sucesso), vermelho (desfecho fracasso), azul (categoria outros ou “missing ”); tracejado (tuberculose extrapulmonar) e entre paréntesis ao
lado das porcentagens, a base populacional para a realizagdo da porcentagem. Para SUCESSO e FRACASSO foram desconsiderados: categoria OUTROS (20) e Missing (4).
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QMPV= quimioprevengdo nQ= n® de casos
TB = tuberculose de gquimioprevencdo
CN= casos novos nE= n? de casos de
RTM= retratamento TBE extrapulmonar
PLM= TB pulmonar nP= n°% de casos de TBpulmonar

EXPLM = TB extrapulmonar

QM_SCS/ CN_SCS5/ RTM_SCS= desfecho sucesso da
quimioprevencdo (QM), casos novos (CN) e retratamento (RTM)
CN_ObTB/ RTM_ObTB= desfecho obito por tuberculose de
casos novos (CN) e retratamento (RTM)
CN_ABND/ RTM_ABND= desfecho abandono de
casos novos (CN) e retratamento (RTM)

CN_Missing= sem informagdo dos casos novos (CN)
CN_OTR/ RTM_OTR= categoria outros de casos novos (CN)
e de retratamento (RTM) que inclui:
area de risco (AR), dbito ndo tuberculose (ObNTE),
obito por outras causas (ObX) e transferéncia (TRSF)
nOTR= n® de casos totais da categoria Outros
ASTRT= n? de casos sem tratamento
nAR= n° de casos da area de risco
NObNT= n° de casos de dbito ndo tuberculose
nObX= n? de casos de ohito par outras causas
nTRSF= n? de casos de transferéncia

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

3.3 RESULTADOS

3.3.1 Panorama Geral

No periodo de 2006 a 2016 foram registrados 28 (9,3%) individuos que realizaram a
quimioprevencdo, 225 (75,0%) casos novos de tuberculose e 47 (15,7%) retratamentos
(Tabela 1). A taxa média anual de incidéncia da tuberculose foi de 131 casos novos/100 mil
habitantes (Tabela 2).

No primeiro periodo (2006 a 2009) foram registrados 128 casos de tuberculose (102
casos novos e 26 retratamentos) e a taxa media anual de incidéncia de 130/100 mil habitantes.
Ja de 2010 a 2013 foram 85 casos de tuberculose (74 casos novos e 11 retratamentos) e a taxa
média de incidéncia anual por tuberculose foi de 160 casos novos/100 mil habitantes. E, de
2014 a 2016, 59 casos da doenca (49 casos novos e 10 retratamentos) com a taxa média de
incidéncia da TB de 104/100 mil habitantes por ano (Tabela 2).

Entre aqueles que realizaram a quimioprevengdo, o nimero de casos registrados foi: 12,
10 e seis, nos respectivos periodos.

O numero de agentes comunitarias variou ao longo do tempo: em média, 0 primeiro

periodo teve sete agentes, no segundo, nove e no terceiro, 10.
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Embora o segundo periodo tenha sido o de maior incidéncia da doenca, ndo foi possivel
observar nenhuma alteragdo na taxa média anual do segundo para o terceiro periodo com a
construcdo dos novos condominios. Pelo contrario, houve uma reducéo de 35% (Tabela 2).

Vale ressaltar que, apesar da fragilidade dos nimeros da populagdo atendida (baseados
no nimero de moradores das casas atendidas, informado na busca ativa pelos préprios
moradores) € possivel observar uma reducdo de 20% na taxa média anual de incidéncia da
tuberculose do primeiro periodo para o ultimo (Tabela 2). Fato esse que sugere uma melhora
do cenario existente com a atuacdo do I\VVR ao detectar e acompanhar a populacdo da grande
Vila Rosério.

A figura 2 mostra um declinio do primeiro para o Ultimo periodo entre os casos de
retratamento e que realizaram a quimioprevencdo, porém, um aumento significativo na
proporcao destes casos no segundo periodo.

Com relacdo ao numero de Obitos, € importante ressaltar que estes dbitos sdo relatados
pelos préprios familiares sendo apenas alguns, segundo as proprias agentes, confrontados com
a certiddo de obito, o que pode representar uma baixa confiabilidade nesses dados.

N&o houve nenhum 6bito entre 0s que estavam realizando a quimioprevencao. Por ano,
a taxa média de mortalidade ficou em 13 0bitos/100 mil habitantes.

Entre os casos de tuberculose, o0 segundo periodo se destacou novamente,
principalmente entre 0s casos novos em que a taxa média de mortalidade por tuberculose foi
de 17 obitos/ 100 mil habitantes. Entre os casos de retratamento, a taxa se manteve constante
nos dois Ultimos periodos com apenas dois Obitos por 100 mil habitantes (tabela 2). A taxa
média de mortalidade variou de 11 ébitos por 100 mil no primeiro periodo, para 20 6bitos por
100 mil no segundo e 11 dbitos por 100 mil habitantes no terceiro periodo (figura 3). Em
geral, foram 23 dbitos de 2006 a 2016 dos quais 17 Obitos ocorreram entre 0S casos NoOvos e

seis, entre 0s retratamentos.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos individuos com tuberculose e que realizaram a quimioprevencdo, da taxa média anual de incidéncia de
tuberculose e de mortalidade (por 100.00 mil habitantes), segundo o periodo da ocorréncia

TOTAL TZ);au';/lledde'a Proporcéo Taxa Média de
QMPV?|  CN° RTM® (CN+ TOTAL | | idancia de casos Mortalidade
3 ifi g 9
Ano Populacéo RTM) por periodo? notificados por TB
Obt_ Obt_ Obt_ f
n n B¢ n B¢ n B¢ n CN RTM | QMPV |CN | RTM | TT
2006-2009 19.672 12 102 5 26 4 128 9 140 130 33 15 6 5 11
2010-2013 11.531 10 74 8 11 1 85 9 95 160 24 22 17 2 20
2014-2016 15.730 6 49 4 10 1 59 5 65 104 21 13 8 2 11
Total 28 225 | 17 |47 6 272 23 300 131 27 16 10 3 13

*QMPV: quimioprevencdo "CN: caso novo °RTM: retratamento
“TB: tuberculose °OB_TB: Obito por TB TT: total

9Meédia da populacdo estimada por ano (2006 a 2016): 15.636

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Figura 2 - Taxa média de incidéncia de tuberculose (CN) por periodo (por 100.000
habitantes), proporg¢do dos casos de retratamento (RTM) e quimioprevencédo (QMPV) e
proporcédo total de casos novos e retratamento (TT (CN + RTM)), segundo tipo de
entrada e periodo de ocorréncia na grande Vila Roséario, RJ, de 2006 a 2016
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Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

Figura 3 - Taxa média de mortalidade por tuberculose por periodo (por 100.000
habitantes), segundo tipo de entrada e periodo de ocorréncia na grande Vila Rosario,
RJ, 2006 a 2016
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Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

Dos 300 casos acompanhados, 100 moradores foram encaminhados as unidades de
salde pelas agentes comunitarias do IVR e 200 moradores ja foram descobertos com a
tuberculose em tratamento ou em quimioprevencgdo. Dentre os moradores encaminhados, 75%
eram casos novos (75) de tuberculose, 17% (17) eram retratamento e 8% (8) realizaram a

quimioprevengao.
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Com relagdo a area de cobertura do Instituto Vila Roséario (figura 4), as principais
localidades atendidas com casos de tuberculose e quimioprevencdo foram: Pantanal, Parque
Fluminense, Sdo Bento, Vila Rosério, Parque Comercial, Parque Suécia e Vila Sarapui (figura
5). Vale ressaltar, novamente, que o atendimento ocorre apenas nas ruas onde ndo ha a

cobertura da Estratégia Satde da Familia.

Figura 4 - Area de atuacéo do Instituto Vila Rosario em Duque de Caxias, RJ

Fonte: Google Earh modificado.

Figura 5 - Area de atuacdo do Instituto Vila Rosario (em azul) e a delimitacdo de oito
localidades de Duque de Caxias atendidas pela ONG: Sao Bento (laranja), Vila Sarapui
(cinza), Parque Fluminense (amarelo), Vila Rosario (vinho), Parque Comercial (lilas) e
Parque Suécia (marrom).

Sao Bento

~' PARQUE: .
NOVOILAR:=#

Fonte: Goge Earth modificado.
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Pantanal apresentou a maior concentracdo de casos de tuberculose e que realizaram a
quimioprevencdo em todos os periodos estudados e por isso, ndo foi possivel diferenciar,
novamente, o impacto da constru¢do dos condominios Minha Casa Minha Vida visto que a
construcdo foi nessa area. Houve o aumento apenas de dois (n=2) casos novos e dois (n=2)
retratamentos no periodo de 2014 a 2016 com relacéo ao periodo anterior (2010-2013).

Em seguida, a ordem foi:

Para o primeiro periodo: Sdo Bento, Parque Fluminense e Vila Roséario e, para o
segundo e terceiro periodo: Parque Fluminense, Vila Rosario e Sdo Bento. Sendo o terceiro
periodo com apenas um (n=1) caso em Sdo Bento e um (n=1) na Vila Sarapui (Tabela 3).

De uma maneira geral, observa-se entre 0s casos de retratamento no primeiro periodo
(n=11) que o bairro Pantanal continuou apresentando a maior concentracdo da doenga. No
entanto, no segundo periodo, Vila Rosario apresentou o maior nimero de casos de

retratamento (n=4) e no terceiro, o Parque Fluminense (n=5).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos individuos com tuberculose e que realizaram a quimioprevencdo por localidades atendidas pela ONG em
Duque de Caxias, RJ, de 2006 a 2016

2006-2009 2010-2013 2014-2016
Localidades QI\QPV CbN R'IC'M TdT QI\QIIPV CbN R'I;M TdT QI\QIIPV CbN R'IC'M TdT TOTAL

Pantanal 3 36 11 50 6 25 2 33 6 27 4 37 120

Séo Bento 4 28 4 36 0 13 3 16 0 1 0 1 53

Parque Fluminense 4 22 5 31 2 24 2 28 0 13 5 18 77
Vila Rosério 1 14 5 20 2 12 4 18 0 8 1 9 47
Parque Comercial 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Parque Suécia 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Vila Sarapui 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1

Total 12 102 26 140 10 74 11 95 6 49 10 65 300

*QMPV: quimioprevencdo "CN: casos novos °RTM: retratamento *TT: total

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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3.3.2 Perfil Sociodemografico

A limitagdo encontrada para as analises seguintes foi devida a incompletude dos dados.
Para algumas variaveis, ha uma quantidade significativa de “ndo informados” o que reflete
diretamente na porcentagem final apresentada, podendo haver duplicidade de interpretacdes.
Sendo assim, serdo apresentados nas tabelas os dois tipos de porcentagens relacionados aos
ndmeros de casos:

(%") considerando os campos “ndo informados” e;

(%) ndo considerando 0s campos “ndo informados”.

No entanto, o primeiro (%) servirad apenas como demonstrativo para a visualizacdo da
situacdo real diante das incompletudes. Para as analises e discussoes, apenas o segundo item
sera levado em considera¢dao onde os “ndo informados” nao serdo considerados. Ou seja,
apenas 0 campo preenchido que sera levado em consideracéo.

Dos 300 moradores acompanhados, 63% (189) eram do sexo masculino, de 20 a 39 anos
(36,6%), sem companheiro (64%), naturais do Rio de Janeiro (77,4%) e baixa escolaridade
(35,2% tinham concluido apenas a educacdo infantil) (Tabela 4).

No entanto, ao analisar o perfil sociodemogréafico entre aqueles que desenvolveram a
doenca (casos de tuberculose) e aqueles que ndo desenvolveram (quimioprevencao), o perfil
muda um pouco com relacdo a faixa etaria, escolaridade e estado civil.

Entre os casos que realizaram quimioprevencgdo a proporc¢ao entre sexo masculino (53,6%)
e sexo feminino (46,4%) é menor. S&o individuos mais jovens (92,9% de 0 a 15 anos, sendo
cinco casos de 0 a 4 anos) e, portanto, o estado civil ndo se aplicou a maioria (considerado
legalmente a partir dos 16 anos). A escolaridade, como esperado devido a faixa etaria, foi um
pouco mais baixa (70,8% educacdo infantil), apesar de dois casos de 14 anos e um de 65 anos
terem apenas a educacao infantil completa.

Ja os individuos com tuberculose concentraram na faixa de adulto jovem (40,5% de 20 a
39 anos), com ensino fundamental completo (37,4%) e 64,1% ndo possuiam companheiro.
Houve sete casos de tuberculose de 0 a 4 anos.

Entre os individuos com tuberculose que trataram pela primeira vez (casos novos) com
relacdo aos que trataram mais de uma vez (retratamento), também houve diferenca. Os
individuos retratados tendem a ser mais velhos (43,2% de 40 a 59 anos) do que 0s casos
novos (41,4% de 20 a 39 anos) e com escolaridade inferior (39,1% possuem educagao infantil

completa) com relagéo aos casos novos (37,4% ensino fundamental).
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A média da idade é de 11 anos para quimioprevencdo, 38 anos para casos novos e 44
anos, retratamento. A idade, em geral, variou entre menor de um ano a 84 anos, com a menor
incidéncia de tuberculose na faixa etaria de 0 a 12 anos (10 casos) e para os individuos que
retrataram, de 13 a 19 anos (3 casos).

Vale destacar que dos 300 individuos acompanhados, 247 eram da regido Sudeste,
sendo aproximadamente 90% (222) natural do Rio de Janeiro. Em seguida, a maior
concentracdo tem como origem o Nordeste: 13,3% (n=30) de casos novos e 12,8% (n=8)

retratamentos. N&o houve nenhum caso oriundo da regido Sul.
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Tabela 4 - Distribuicéo dos individuos com tuberculose e que realizaram a quimioprevencéo segundo variaveis sociodemogréficas dos
pacientes acompanhados pelo Instituto Vila Rosario na grande Vila Rosario, Duque de Caxias, RJ, de 2006 a 2016

) QMPV? TB® TOTAL TOTAL
VARIAVEIS CNP® RTM® (QMPV2+TB? =300) (TB=272)

n| % [ % [ n | % | % [N|% | % | n| % % | n|[ % | %
SEXO Feminino| 13 | 46,4 | 46,4 | 81 | 36,0 | 36,0 | 17 | 36,2 | 36,2 | 111 | 37,0 37,0 | 98 | 36,0 | 36,0
(n=300) Masculino| 15 | 53,6 | 53,6 | 144 | 64,0 | 64,0 | 30 | 63,8 | 63,8 | 189 | 63,0 63,0 |174| 64,0 | 64,0
0-15/26|929 (929 | 17 | 75 | 80 | 0| 00 | 0,0 | 43 | 143 150 | 17| 6,3 | 6,6
16-19/ 0 | 00 | 00 | 27 | 76 | 79 | 3| 64 | 68 | 20 6,7 7,0 20| 74 | 7,7
FAIXA ETARIA 20-39/ 0 | 0,0 | 0,0 | 89 | 396|414 |16| 34,0 | 36,4 | 105 | 35,0 36,6 |105| 38,6 | 40,5
(n=287) 40591 | 36 | 36 | 69 | 30,7321 [19|40,4 | 432 | 89 | 29,7 31,0 |88 |324 | 34,0
60<| 1| 36 | 36 | 23 |10,2|10,7| 6 | 12,8 | 13,6 | 30 | 10,0 10,5 | 29 | 10,7 | 11,2

N&o informado| 0 | 0,0 | 0,0 | 10 | 44 * 3| 64 &5 13 4,3 * 13 | 4,8 *
ESTADO CIVIL Sem Companhe!ro 1] 36 |500]|129|573|639|30]|638| 652|160 | 53,3 64,0 |159| 585 | 64,1
*a partir de 16 anos Com ccgmpanhe_lro 1| 36 |500| 73 |324|361|16|34,0 | 348 | 9 | 30,0 36,0 | 89 |327]| 359

(n=250) Na(_) seaplica| 26 | 92,9 | * 17 | 7,6 * 01| 00 * 43 | 14,3 * 17| 6,3 *

N&o informado| 0 | 0,0 | 0,0 6 2,7 * 1] 21 * 7 2,3 * 7 | 2,6 *

Analfabeto| 4 | 143 | 16,7 | 21 | 93 |100| 4 | 85 | 87 | 29 9,7 10,3 | 25| 9,2 | 9,7
Educacéo Infantil | 17 | 60,7 | 70,8 | 64 | 28,4 | 30,3 | 18| 38,3 | 39,1 | 99 | 33,0 352 |82 |30,1]319
ESCOLARIDADE Ensino Fundamental | 2 | 7,1 | 83 | 79 | 35,1 | 37,4 |17 | 36,2 | 37,0 | 98 | 32,7 34,9 96 | 35,3 | 37,4
(n=281) Ensino Médio| 1 | 36 | 42 | 43 | 191|204 | 7 |149 | 152 | 51 | 17,0 18,1 | 50 | 18,4 | 19,5

Ensino Superior| 0 | 0,0 | 0,0 4 18119 (0] 00 | 0,0 4 1,3 1,4 4 15| 1,6

Nao informado| 4 | 14,3 * 14 | 6,2 * 1| 21 * 19 6,3 * 15| 55 *
Centro-Oeste| 0 | 0,0 | 0,0 0 0000 | 1] 21| 22 1 0,3 0,3 1104 | 04
Nordeste| 0 | 0,0 | 0,0 | 30 | 133|141 | 6 | 128 | 13,0 | 36 | 12,0 125 | 36 | 13,2 | 13,9

ORIGEM Norte| 0 | 0,0 | 0,0 3 13|14 | 0| 00| 00 3 1,0 1,0 3111 1.2
(n=287) Sudeste| 1 | 36 | 36 | 17 | 76 | 80 | 7 | 149 | 152 | 25 8,3 8,7 24 | 88 | 9,3
RJ| 27 | 96,4 | 96,4 | 163 | 72,4 | 76,5 | 32 | 68,1 | 69,6 | 222 | 74,0 77,4 |195| 71,7 | 75,3

N&o informado| 0 | 0,0 * 12 | 5,3 * 1] 21 * 13 4,3 * 13 | 4,8 *
TOTAL| 28 | 9,3 93 | 225 | 75,0 | 75,0 | 47 | 15,7 | 15,7 | 300 | 100,0 100,0 | 272 | 90,7 | 90,7

*QMPV: Quimioprevencdo °CN: Caso Novo °“RTM : Retratamento “TB: Tuberculose

%?: porcentagem considerando os “ndo informados”.
%?: porcentagem ndo considerando os “ndo informados”.
Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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3.3.3 Perfil Comportamental e Condi¢des Cronicas

Nesta secdo a incompletude é ainda maior, principalmente, devido ao estigma de
alguns temas ocorrendo a subnotificacdo do mesmo. No mais, alguns campos especificos nao
existiam no formuléario sendo apenas relatados no campo de busca ativa como, por exemplo,
as variaveis “Alcoolismo”, “Morador de rua”, “Gravidez” e “Usuario de drogas”. Ja as
variaveis “Situacdo alimentar”, “Coinfeccao HIV” e “Comorbidade” apresentavam campos
especificos para serem preenchidos no formulario das agentes e, consequentemente, no banco
de dados. “Tabagismo” foi incluido no formulario em 2013.

Sendo assim, devido a fragilidade destes dados, as informac6es neste topico serdo apenas
descritivas e exploratdrias, considerando apenas os casos em que foram respondidos.

Dos 300 individuos acompanhados no periodo de 2006 a 2016, 64,9% (n=187)
apresentavam a situacao alimentar adequada na percepg¢édo das agentes. Os campos coinfeccao
HIV, alcoolismo e wusuario de drogas ndo foram preenchidos entre 0s casos de
quimioprevencao.

Dentre os casos de tuberculose (n=272), 13 individuos apresentaram coinfeccdo HIV, 61
apresentaram alguma doenca relacionada ao pulmao, diabetes ou alguma deficiéncia nutritiva/
imunologica (HIV e cancer também foram considerados) e 53 eram tabagistas. Todos 0s
campos que tinham informagdes preenchidas eram alcoolatras (n=32). 24 eram usuarios de
drogas, cinco moradores de rua e oito gravidas (Tabela 5).

Cabe ressaltar que, por mais que a maioria tenha apresentado uma alimentacéo saudavel, a
porcentagem entre 0s casos de quimioprevencao (78,3%) é superior do que a encontrada entre
0s casos novos (64,7%) e, bem maior, quando comparada aos retratamentos (59,6%). O
contrario ocorre com a comorbidade: hd uma porcentagem maior respondida dentre os
retratamentos (72,2%), do que entre 0s casos novos (58,5%) e de quimioprevencdo (57,1%).

Dentre os moradores de rua, quatro eram casos novos e um era retratamento. Destes,
aquele que realizou o retratamento e dois dos casos novos foram encaminhados as unidades
de salde pelas agentes comunitarias. Ja entre as gravidas, cinco eram casos novos e trés,

retratamentos.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos individuos com tuberculose e que realizaram a quimioprevencdo segundo variaveis comportamentais e
condicBes cronicas dos pacientes acompanhados pelo Instituto Vila Rosario na grande Vila Rosario, Duque de Caxias, RJ, de 2006 a

2016

) QMPV TB* TOTAL TOTAL

VARIAVEIS CN® RTM® (QMPV+TB) (TB)
n] % | % [ n|% | % [n|[% [ % | n|[% | % [n]|% | %
SITUACAO Inadequada| 5 | 17.9 | 21,7 | 77 | 342 | 353 | 19| 404 | 404 | 101 | 337 | 351 | 96 | 353 | 36,2
ALIMENTAR Adequada| 18 | 643 | 783 | 141 | 627 | 647 | 28| 596 | 506 | 187 | 623 | 649 | 169 | 621 | 638
(n=288) Noinformado| 5 | 179 | * [ 7 | 31| * |o 00| * |12 |40 | * | 7 | 26| *
" Nao| 0 | 00 | 00 | 4 | 18 | 286 | 1| 21 | 250 | 5 | 1,7 | 278 | 5 | 18 | 278
O siml 0| 00 | 00 |10 | 44 | 714 |3 | 64 | 750 | 13 | 43 | 722 | 13 | 48 | 722
Néoinformado| 28 | 1000 | * [211]938 | * |43|915| * |282|940| * |254| 0934 *
Néo| 3 | 10,7 | 429 | 34 | 151 | 415 | 5 | 106 | 27,8 | 42 | 140 | 393 | 39 | 143 | 39,0
N otony o sim| 4| 143 | 57,1 | 48 | 213 | 585 |13| 277 | 722 | 65 | 217 | 607 | 61 | 224 | 610
Nao informado | 21 | 75,0 * 143 | 63,6 * 29 | 61,7 * 193 | 64,3 * 172 | 63,2 *
Ndo| 3 | 10,7 | 1000 | 25 | 11,1 | 37,3 | 3 | 64 | 214 | 31 | 103 | 369 | 28 | 103 | 346
Rt ~sim| 0| 00 | 00 |42 |187 | 627 |11|234| 786 | 53 | 17,7 | 631 | 53 | 195 | 654
Nao informado | 25 | 89,3 * 158 | 70,2 * 33 | 70,2 * 216 | 72,0 * 191 | 70,2 *
Ndo| 0 | 00 | 00 | 0 00| 00 [0 00| 00 | 0 00| 00 | 0] 00]| 00
Aoy sim| 0| 00 | 00 | 22| 98 | 12000 |10|213| 1000 | 32 | 107 | 1000 | 32 | 11,8 | 100,0
Nao informado | 28 | 100,0 * 203 | 90,2 * 37 | 78,7 * 268 | 89,3 * 240 | 88,2 *
, Ndo| 0 | 00 | 00 | 1 |04 | 67 [0 00| 00 | 1 |03 | 40 | 1 | 04| 40
HOUARIC ey TOO ~sim{ 0| 00 | 00 |14 |62 | 933 |10| 213 1000 | 24 | 80 | 960 | 24 | 88 | 960
Nao informado | 28 | 100,0 * 210 | 933 * 37 | 78,7 * 275 | 91,7 * 247 | 90,8 *
MORADOR DE RUA No| 28 | 100,0 | 1000 | 221 | 98,2 | 98,2 | 46| 979 | 979 | 295 | 983 | 983 | 267 | 98,2 | 9,2
(n=300) siml 0| 00 | 00 | 4 | 18| 18 [1|21| 21 |5 | 17| 17 | 5 | 18| 18
GRAVIDEZ Néo| 3 | 10,7 | 1000 | 72 | 32,0 | 935 |14 | 298 | 824 | 89 | 297 | 91,8 | 86 | 3L6 | 91,5
*A partir de 12 anos Sim| 0 0,0 0,0 5 2,2 6,5 3| 64 17,6 8 2,7 8,2 8 2,9 8,5
(n=97) N&o se aplica| 25 | 89,3 * 148 | 65,8 * 30 | 63,8 * 203 | 67,7 * 178 | 65,4 *
TOTAL| 28| 93 | 93 | 225 | 750 | 750 |47 | 157 | 157 |300 | 100 | 100 | 272 | 90,7 | 90,7

*QMPV: Quimioprevencdo °CN: Caso Novo °“RTM : Retratamento “TB: Tuberculose

%": porcentagem considerando os “ndo informados”.

%?: porcentagem nio considerando os “nio informados”.

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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3.3.4 Perfil Clinico-Epidemioldgico

A forma pulmonar foi predominante entre os tipos de tuberculose (90,1%) e a tuberculose
pleural apresentou 0 maior niamero de casos entre a forma extrapulmonar (6,6%). No entanto,
outras formas extrapulmonares também foram encontradas: ganglionar (4), abdominal (3),
renal (1) e estomacal (1). Dentre a forma pulmonar, 10 casos (3,7%) apresentavam
tuberculose resistente e, dentre estes, 80% (8) eram retratamentos (Tabela 6).

De uma forma geral, a Unica diferenca entre os tipos de entrada foi apenas com relacao a
média dos tempos das trajetorias: 1. Entre a percepcdo dos sintomas (ou necessidade de
quimioprevencdo) até o diagndstico; 2. Do diagndstico até o inicio do tratamento; 3. Do inicio
dos sintomas (ou necessidade de quimioprevencao) até o inicio do tratamento e; 4. Do inicio
ao fim do tratamento (tabela 7).

Os casos de quimioprevencdo foram diagnosticados mais rapidamente para o inicio do
tratamento medicamentoso (18 dias) do que 0s casos novos e retratamentos. Porém, 0s casos
novos levaram, em media, trés vezes mais tempo que o0s retratamentos para que a doenga
fosse diagnosticada: trés (3) meses foi 0 tempo entre 0s casos novos e um (1) més, entre 0s
retratamentos.

O inicio do tratamento apds o diagnostico foi bem “rapido” entre os casos novos e
quimioprevencdo: cinco (5) dias e quatro (4) dias, respectivamente. No entanto, 0s
retratamentos levaram, em média, um (1) més para iniciar o tratamento apos o diagndstico.

Os individuos em quimioprevencdo também iniciaram o tratamento mais rapidamente
desde a percepcdo da necessidade de realizar o tratamento medicamentoso (seja por ele, pelo
médico ou por outra pessoa): 17 dias. Casos novos e retratamentos levaram cerca de trés (3) e
quatro (4) meses, respectivamente, em média, pra iniciar o tratamento desde a percepcao dos
sintomas.

A média para a duracdo do tratamento foi um pouco maior em retratamentos do que em
relacdo aos outros sugerindo alguma dificuldade na conclusdo do mesmo. Quimioprevencéo e
casos novos finalizaram, em média, com sete meses de tratamento. J& retratamentos, 10
meses. Vale ressaltar que o desfecho aqui tratado pode ser de sucesso ou de fracasso e,
consequentemente, pode diminuir ou aumentar o tempo padrdo de tratamento (em média) de
seis meses. Por exemplo, 15 casos dos 47 retratamentos abandonaram ou faleceram antes de
completar o minimo de seis meses, variando de nenhum dia a 1323 dias de tratamento.

Com relagdo as outras variaveis do perfil clinico-epidemiolégico (Tabela 6), ndo

houve diferenca entre os tipos de entrada predominando de 1 a 5 contatos (76,9%), com
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imunizacdo BCG (91,4%), ndo houve predominio de DOT (84,7%) e quase a totalidade disse
ter tido contato com outra pessoa com tuberculose (97,3%).

Todos os individuos que realizaram a quimioprevencao obtiveram sucesso (n=28), ou
seja, completaram o tratamento. Quatro desfechos ndo foram informados e 20 pertenciam as
outras categorias (transferéncia, 6bito ndo TB, area de risco e sem tratamento).

A tabela 8 mostra a distribuicdo entre casos novos e retratamento segundo o desfecho
de tratamento. Dos 248 campos que fizeram parte do critério de inclusdo, 79,4% obtiveram
sucesso no tratamento, 11,3% abandonaram e 9,3% faleceram, sendo um total de 79,4% de
sucesso e 20,6% de fracasso. No entanto, ao estratificar por casos novos e retratamentos, o
sucesso continuou predominante apesar de apresentar diferentes porcentagens (figura 6).
Casos novos apresentaram 83,9% de sucesso, 7,8% de abandono e 8,3% de ébito por
tuberculose. Ja entre os retratamentos, foram apenas 58,1% de sucesso, 27,9% de abandono e
14,0% de 6bito por tuberculose (tabela 8).

Na tabela 9, os desfechos foram analisados por periodo para que fosse possivel
observar se 0 abandono diminuiu apds a mudanca do esquema terapéutico para 4 em 1 no fim
de 2009. Ao contrario do que se esperava, a propor¢do de abandono duplicou do segundo
periodo (2010 a 2013) para o terceiro (2014 a 2016) e um pequeno aumento do abandono do
primeiro periodo (9,1%) para o segundo (9,4%). Convém observar que a maioria dos
abandonos ocorreram entre os retratamentos em todos os periodos.

Estas comparacOes sdo apenas exploratorias visto que a quantidade de anos é diferente
em cada periodo. No entanto, ainda assim, embora o terceiro periodo tenha a menor
quantidade de anos por periodo (trés anos) com relacdo aos outros periodos (quatro anos
cada), é 0 que apresenta a maior porcentagem de abandono.

A proporgdo de 6bitos, conforme visto no item “Panorama Geral” desta se¢ao, variou
pouco ao longo do tempo: foram 7,1% de 6bitos no primeiro periodo, 10,8% no segundo e
8,6% de Obitos por tuberculose no terceiro periodo.

No apéndice II, trés tabelas apresentam os desfechos de tratamentos relacionados ao
perfil sociodemografico, comportamental e clinico. Em geral, apenas o perfil dentre aqueles
que faleceram foi diferente daqueles que obtiveram cura e abandonaram.

A maioria dos individuos que faleceu tinha idade superior (40% de 40 a 59 anos),
faixa etéria inferior (50% no ensino fundamental) e uma situacdo alimentar inadequada. Ja
entre os individuos que abandonaram e que obtiveram sucesso predominou a faixa etaria de

20 a 39 anos (50% entre abandonos e 37%, entre os casos de sucesso), educacao infantil (46%
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entre os abandonos e 36%, sucesso) e situacdo alimentar adequada (64% entre os abandonos e
69%, sucesso).

Todas as outras variaveis foram coincidentes entre os desfechos representando a
maioria da populagdo: Sexo masculino, sem companheiro, oriundo do Rio de Janeiro,
tuberculose pulmonar, de 1 a 5 contatos, vacinados com BCG, néo fizeram DOT pelo IVR e
tiveram contato com outra pessoa com tuberculose (apéndice I1).

O fato de ndo apresentar diferencas significativas entre os perfis relacionados aos
desfechos pode ser explicado pela pouca variabilidade de caracteristicas na populacdo ou por
falta de dados. N&o foi possivel estratificar por média de tempo das trajetorias por ndo haver

dados suficientes para cada categoria.
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Tabela 6 - Distribui¢do dos individuos com tuberculose e que realizaram a quimioprevencao segundo variaveis clinico-epidemiolégicas
dos pacientes acompanhados pelo Instituto Vila Rosario na grande Vila Rosario, Duque de Caxias, RJ, de 2006 a 2016

’ OMPV TB TOTAL TOTAL
VARIAVEIS CN RTM (QM+TB) (TB)

n| % | % |n| % | % [n| % | % |n| % | % |n| % | %

TIPO DE Pulmonar | * | * * 1199| 88,4 | 88,4 |46| 97,9 | 97,9 |245| 81,7 | 81,7 |245| 90,1 | 90,1
TUBERCULOSE

(n=300) Extrapulmonar | * | * * |26)116 116 |1 21 | 21 |27| 90 | 90 27| 99 | 99

0/0| 00|00 |2]09 |09 1|21 233|101 10 |3] 11| 1,1

coNNOTDAETos 1-5|14| 50,0 | 66,7 |175| 77,8 | 79,2 |31| 66,0 | 70,5 |220| 73,3 | 76,9 |206| 75,7 | 77,7

(n=286) 6<| 7| 250 | 333 |44 | 19,6 | 19,9 |12| 255 | 27,3 | 63 | 21,0 | 22,0 | 56 | 20,6 | 21,1

Nao informado| 7 | 25,0 * 4 1,8 * 3| 64 * 14 | 4,7 * 7 2,6 *

IMUNIZACAO Ndo| 0| 00 | 00 |18 | 80 | 89 |5| 106 | 128 | 23| 7,7 | 86 | 23| 85 | 95

BCG Sim|27| 96,4 | 100,0 [184| 81,8 | 91,1 |34| 72,3 | 87,2 |245| 81,7 | 91,4 |218| 80,1 | 90,5

(n=268) N&o informado| 1 | 36 | * |23|102| * |8|170| * |32|107| * |31| 114 | *

DOT N&o|24| 85,7 | 85,7 [196| 87,1 | 87,1 |34| 72,3 | 72,3 |254| 84,7 | 84,7 |230| 84,6 | 84,6

(n=300) Sim| 4| 143 | 143 |29 | 12,9 | 12,9 |13]| 27,7 | 27,7 | 46 | 153 | 153 | 42 | 154 | 154

CON'ITAI\E'I\'/CI)ECOM Ndo| 0| 00 | 00 | 3| 13 |31 |1| 21 | 43 |4 ]| 13 | 27 | 4| 15 | 34

ALGUMA Sim|27| 96,4 |100,0 | 93 | 41,3 | 96,9 |22| 46,8 | 95,7 |142| 47,3 | 97,3 |115| 42,3 | 96,6

PESSOA COM N&o informado| 1 | 36 | * |129| 57,3 | * |24| 511 | * |154| 513 | * |153| 563 | *
TB? (n=146)

TOTAL (28| 9,3 | 9,3 |225| 75,0 | 75,0 |47| 15,7 | 15,7 |300| 100 | 100 |272| 90,7 | 90,7

*QMPV: Quimioprevencdo °CN: Caso Novo °“RTM : Retratamento “TB: Tuberculose
%®: porcentagem considerando os “ndo informados”. %?2: porcentagem nio considerando os “ndo informados”.
Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Tabela 7 - Andlise estatistica descritiva da média de tempo com relagdo a percep¢do dos sintomas, diagnostico, inicio do tratamento e
desfecho do tratamento, grande Vila Roséario, RJ, de 2006 a 2016

L - CASO NOVO QUIM IOPREVENQAO RETRATAMENTO
Meédia de Tempo (MT) . 7 - - , . - , .
n MT Min.-Méx. (dias) | n MT Min.-Méx. (dias) | n MT Min.-Méx. (dias)
Da percepcao dos sintomas ] . ] . )
até diagnostico 42 | 3 meses 2-716 4 | 18 dias 0-35 7 1 més 0-120
. Dodiagnostico| e | 5 4o 0-75 7| 4 dias 0-14 9| 1més 0-330
até o inicio do tratamento
Da percepgao dos sintomas | 4 | 4 ocac 0-372 5 | 17 dias 1-37 21| 4 meses 2-450
até o inicio do tratamento
_ Do inicio do tratamento |, | 7 oo 71045 24 | 7 meses 170-391 42| 10 meses 1-1323
até o desfecho do tratamento

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

Tabela 8 - Distribui¢do dos individuos com tuberculose, de 2006 a 2016, segundo desfecho de tratamento na grande Vila Roséario, RJ

Caso Novo Retratamento Total
Desfecho do Tratamento n %! %2 n %! %° n %
Sucesso 172 76,4 83,9 25 53,2 58,1 197 79,4
Abandono 16 7,1 7,8 12 25,5 27,9 28 11,3
Fracasso Obito por TB| 17 7,6 8,3 6 12,8 14,0 23 9,3
Total 33 14,7 16,1 18 38,3 41,9 51 20,6
Total 205 91,1 100,0 43 91,5 100 248 100,0

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Tabela 9 - Distribuicao de casos segundo desfecho do tratamento e marcadores sociais na grande Vila Roséario, RJ, de 2006 a 2016

2006-2009 2010-2013 2014-2016
Desfechos TOTAL

Categorias

do tratamento CN RTM T CN RTM TT CN RTM TT
% |n| % | n | % [n| % [n|% | n| % |[n| % |[nf%|n| % | n | %

FRACASSO | Abandono | 5|51 |6| 25 |11 (91 |5 |78 |2[20(7|94|6]|136[4|444(10(189| 28 | 11,3

(20,6%) ObitoporTB |5 |51 |4 |167| 9 | 74 |8 |125|1 10| 9 [122| 4| 91 |1|11,1|5| 94 | 23 | 9,3
St;gif/f’)o Sucesso |87 89,7 |14|583| 101|835 51| 79,7 | 7 | 70 |58| 784 34| 77,3 |4 |44,4|38| 72 |197| 79,4

Total 971 39 |24 10 [121| 49 (64| 26 |10| 4 (74| 30 |44| 17 |9| 4 |53 | 21 |248|100,0

*QMPX: Quimioprofilaxia "CN: Caso Novo “RTM : Retratamento “TB: Tuberculose
Fonte: Programa QTROP-VR madificado pela autora.
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Figura 6 - Distribuicdo da média dos casos por periodo segundo desfecho de tratamento
e tipo de entrada: casos novos (CN), retratamento (RTM) e total (CN + RTM), grande
Vila Rosério, RJ, de 2006 a 2016
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Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

3.3.5 Associacao entre Retratamento e Desfecho Desfavoravel

A associacdo entre retratamento e desfecho desfavoravel foi investigada ao identificar
a baixa proporcao de sucessos entre os individuos retratados e da consequente alta proporcgéo
de fracassos ao lado de estudos que confirmam essa relagdo (BELCHIOR, 2016; CAMPOS,
1999; SILVA, 2016).

Dos 272 casos de tuberculose, 24 ndo tinham desfecho de tratamento conhecido, sendo
analisados, portanto, 248 casos de tuberculose. Dos 248, 17,3% (43) eram retratamentos e,
dentre estes, apenas 58,1% (25) obtiveram sucesso. Ao contrario dos casos novos que 83,9%
(172) obtiveram sucesso no tratamento.

A tabela 10 apresenta a razdo de chance (Odds Ratio) que sugere que aquele que trata
mais de uma vez tem 3,8 vezes mais chance de fracassar no tratamento e o resultado é
estatisticamente significativo (95%: 1,8-7,6; X?=14,4/ p<0,001).
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Tabela 10 - Andlise bivariada segundo tipo de entrada e desfecho do tratamento
(fracasso ou sucesso)

Tipo de Desfecho Odds Ratio
Total p
Entrada Sucesso Fracasso (1C95%)

Caso Novo | 172 (83,9%) | 33(16,1%) | 205 (100%)
Retratamento | 25 (58,1%) | 18 (41,9%) | 43 (100%) 3,8(1,8-7,6) | <0,001

Total 197 (79,4%) | 51 (20,6%) | 248 (100%)

®Significancia estatistica.
Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

No entanto, quando estratificado por sexo, apesar de ndo ser estatisticamente
significativo para as mulheres (p=0,807), a associacdo ainda existe entre os homens (p<0,001)
(Tabela 11). Ou seja, quando ha retratamento, estima-se 7,5 vezes mais chance de fracassos
entre 0s homens quando comparado aos casos novos. Com relagdo as mulheres, ser caso novo
ou retratamento ndo ha evidéncias de associacdo relacionadas ao desfecho do tratamento
(sucesso ou fracasso). Estes resultados sugerem a existéncia de uma interacdo entre sexo e

retratamento.

Tabela 11 - Analise bivariada segundo tipo de entrada e desfecho de tratamento
(fracasso ou sucesso) estratificada por sexo

Tipo de Desfecho Odds Ratio b
20 entrada Vi (1C95%)? P
Sucesso | Fracasso
Caso Novo 57 15 2
(79,2%) | (20,8%) | (100%)
Feminino | Retratamento 13 4 17
(76,5%) | (23,5%) | (100%) 1,17 0.807
Total 70 19 89 (0,33-4,10) ’
(78,7%) | (21,3%) | (100%0)
Caso Novo 115 18 133
(86,5%) | (13,5%) | (100%)
. 12 14 26 7,5
Masculino | Retratamento (46.2%) | (53,8%) | (100%) | (2,98-18,65) <0,001
Total 127 32 159
(79,9%) | (20,1%) | (100%0)
®0dds Ratio. PSignificancia estatistica.

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

Outras variaveis potencialmente confundidoras como escolaridade e comorbidade néo se

mostraram associadas ao desfecho desfavoravel. Com relacéo a tuberculose resistente, hd uma
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relacdo muito forte com o retratamento, 0 que ja seria esperado. No entanto, embora seja
extremamente relevante incorpora-lo ao modelo para analisar o fracasso, s6 ha 10 casos e,
destes, s6 dois ndo foram retratados sendo, portanto, excluido da analise multipla.

As outras varidveis potencialmente confundidoras como coinfec¢cdo HIV, alcoolismo,
tabagismo e usuario de drogas ndo foram incorporadas na analise multipla devido a falta de
variabilidade (populacdo com caracteristica homogénea) ou por falta de dados suficientes.

Utilizou-se 0 modelo de regressdo logistica binaria com mdltiplas varidveis (com os
potenciais confundidores sexo e idade) incorporando interacdo entre retratamento e sexo
(p<0,05). A tabela 12 mostra que entre aqueles que retratam, 0s homens continuam sendo um
fator de risco com 6,4 vezes mais de chance de fracassar do que em relacdo aos casos novos
(p<0,001). Entre mulheres ndo ha associacdo. Além disso, os resultados mostram que 0s

idosos tém mais chance de fracasso que os mais jovens (OR: 1,56; p<0,029).

Tabela 12 - Analise com Multiplas Variaveis entre retratamento e desfecho desfavoravel,
ajustada por sexo e idade

Odds Ratio®|
(1C95%)

Retratamento 6,43 0,000

Sexo Masculino 1,60 0,253

60 anos ou mais 1,56 0,029

Sexo_Retratamento® 0,19 0,046

®0dds Ratio.

bSignificancia estatistica

“Termo de interacdo entre sexo e retratamento.

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

3.4 DISCUSSAO

Sobre 0 panorama geral

A taxa média anual de incidéncia de tuberculose na grande Vila Roséario € de 131/100
mil habitantes.
v" Quase quatro vezes superior ao coeficiente do Brasil: 33,9/100 mil habitantes em 2016
(WHO, 2016).
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v" Quase duas vezes a incidéncia da doenga em Duque de Caxias: 80/100 mil habitantes
em 2015 (SILVA, 2017).

v" Quase duas vezes a incidéncia no estado do Rio de Janeiro: 68,9/100 mil habitantes.

E importante ressaltar que, apesar disso, um estudo realizado na regido de Vila Rosério em
1996 (DINIZ et al., 2002), mostrou que a incidéncia de tuberculose era ainda maior com 193
casos por 100 mil habitantes e uma taxa de mortalidade em 1995 de 9,28 ¢bitos por 100 mil
habitantes, onde nessa época, esses valores eram trés vezes superiores as taxas nacionais.
Valores estes que demonstram uma melhora de quase 50% da incidéncia nacional (na época,
64 casos novos/100 mil aproximadamente) e uma reducdo na incidéncia da doenca em Vila
Rosério de, aproximadamente, 32%.

A taxa média de mortalidade anual na grande Vila Rosario (13 0bitos/100 mil
habitantes) ultrapassa em seis vezes as taxas do Brasil (2,1 0bitos/100 mil habitantes em
2014) e quase duas vezes do coeficiente de mortalidade por tuberculose em Duque de Caxias
(7,4 6bitos/100 mil habitantes) (BRASIL, 2014b). Apesar das limitacdes ao fazer estas
comparacdes, entende-se que este & um estudo exploratério do cenario da grande Vila Rosario
em um periodo limitado do tempo e que é necessario o aprofundamento e aperfeicoamento
destas informacGes.

O coeficiente de incidéncia de tuberculose e o coeficiente de mortalidade por
tuberculose sdo considerados indicadores epidemiologicos de impacto que auxiliam no
monitoramento e avalia¢do da doenca. O objetivo é priorizar acfes entre 0s gestores visando o
controle e a tomada de decisdo (BRASIL, 2016).

Do primeiro para o segundo periodo, o primeiro marcador social (mudanca do
esquema terapéutico) parece nao ter apesentado nenhum impacto diante dos abandonos.
Assim como do segundo para o terceiro periodo, 0 marcador (construcdo dos condominios)
também nao sugeriu alteracdo na incidéncia da doenca na regido, sendo apenas observado na
secdo 4 através dos sociogramas (figura 14).

Vale destacar que dos 300 moradores acompanhados, 100 moradores foram
encaminhados as unidades de saude pelo Instituto. Destes, 75 eram casos de tuberculose e 17
retratamentos. O que significa dizer que, baseado em, aproximadamente, 10 a 15 pessoas
infectadas para cada individuo com baciloscopia de escarro positivo, o Instituto evitou a
infeccdo de, pelo menos, cerca de 750 a 1125 novas pessoas infectadas em Duque de Caxias.
Um numero significativo que evidencia a importancia da busca ativa realizada pela ONG ao

longo desses anos.
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A busca ativa é uma estratégia recomendada em todo o mundo para a identificacéo
precoce de casos baciliferos com o objetivo de interromper a cadeia de transmissdo e a
consequente reducédo da incidéncia em longo prazo (BRASIL, 2011). A diferenca que ocorre,
nesse caso, € a atuacao de agentes comunitarias de uma ONG em uma area que ndo € coberta

pelo governo e que parece também estar sendo negligenciada juntamente com a doenca.

Qual o perfil da populagdo acompanhada?

Em geral, do sexo masculino (63%), de 20 a 39 anos (36,6%) e de baixa escolaridade
(35,2% tem apenas a educacdo infantil completa). Este € o perfil predominante também entre
0s casos de TB acompanhados pelo Instituto e outros estudos encontrados (PAIVA et al.,
2011; CAVALCANTE; SILVA, 2013; REIS et al., 2013). Os estudos sugerem que a maior
predominancia da doenca em homens pode ser justificada pelo maior consumo de bebidas
alcoolicas e o tabagismo, além da maior procura pelos servigos de satde por mulheres.

Dentre os campos preenchidos, todos eram alcodlatras e a maioria, tabagistas. Em
1918, a inalacdo da fumaca do tabaco foi identificada como fator de risco para o
desenvolvimento da tuberculose por promover a reducdo do clearance mucociliar do trato
respiratorio, aumentando a aderéncia das bactérias e rompendo o epitélio protetor. Além
disso, a exposicdo a fumaca do tabaco prejudica o funcionamento de células do sistema
imune, responsaveis pela resposta celular e humoral contra a infeccdo pelo M. tb. (RABAHI,
2012).

Assim como o tabagismo, o alcoolismo também contribui para o desenvolvimento da
doenca, ja que este grupo apresenta uma alta incidéncia de casos e de formas mais avangadas
de TB pulmonar (ANDRADE, 2005). De acordo com LONNROTH et al. (2008), o uso
excessivo de alcool aumenta em trés vezes o risco de desenvolver a tuberculose ativa, sendo
necessario um maior cuidado no tratamento desses tipos de pacientes pelas equipes de salde,
oferecendo tratamento concomitante ao uso, abusivo ou ndo, de alcool.

Por outro lado, a baixa escolaridade reflete um menor nivel de instrucdo e pode
impactar diretamente no acesso aos servi¢os de salde e de informacdo (LOUREIRO et al.,
2014) bem como no aspecto ocupacional das pessoas (esses assuntos nao foram abordados
neste estudo). Segundo Silva (2008), as atividades que requerem baixa escolaridade e que
propiciam maior exposi¢do as pessoas com TB, aumentam a probabilidade de infeccdo e

desenvolvimento da doenga.
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A discussdo sobre o perfil dos portadores de tuberculose e que realizaram a
quimioprevencdo serdo discutidas separadamente a seguir, partindo do principio que, uma
populacdo desenvolveu a doenca (casos de tuberculose) e a outra ndo (quimioprevencao).

Quimioprevengao

Neste estudo, ndo foi possivel reconhecer se a quimioprevencdo foi priméaria ou
secundaria, porém, o fato de ter se concentrado na menor faixa etaria (92,9% de 0 a 15 anos)
ambas as situacOes caberiam nesse caso. Segundo Smieja et al. (2000), o tratamento da
Infeccdo Latente da Tuberculose com lIsoniazida reduz em 60% a 90% o risco de
adoecimento, embora seja uma droga altamente hepatotdxica.

Em relagdo ao perfil comportamental e condigdes crbnicas, ndo houve dados suficientes
para possiveis associacdes, no entanto, Rodrigues (2013) ndo observou correlacdo entre
incidéncia de ILTB com outros fatores estudados como grau de convivéncia, grau de
parentesco, doencas associadas, tempo de contato com o caso indice bacilifero, tabagismo e
etilismo.

Por outro lado, um fator que chama a atengédo € que todos os casos que realizaram a
quimioprevencdo, acompanhados pelo VR, concluiram o tratamento. Alguns fatores podem
ter contribuido para o sucesso como o diagnostico precoce com média de 17 dias e, apenas
quatro dias, para iniciar o tratamento ap0s o diagnostico. Situacdo essa que também pode
demonstrar e efetividade da avaliacdo dos contatos.

Embora estes individuos ndo convivam com um companheiro amoroso (nenhum caso
de quimioprevencao possuia companheiro), o cuidado dos pais, familiares ou quem estivesse
junto desses menores de idade (que compdem a maioria dessa populacdo), pode ter surtido
efeito.

Em todo caso, vale ressaltar que a avaliacdo dos contatos é fundamental como previsto
no plano nacional de controle da tuberculose (BRASIL, 2011), ndo s6 para interromper a
transmissdo como também, nesse caso, aumentar a chance de obter mais sucesso como
desfecho de tratamento. Sant’anna (2007) destaca o desafio do cumprimento dessa
recomendagdo ndo s6 pela administracdo de um medicamento a uma pessoa sadia, como
também, devido aos altos indices de violéncia urbana em algumas regides. O autor
exemplifica com o trafico no Rio de Janeiro que impede uma maior investigacdo dos contatos
e até mesmo a realizagdo do DOTS, que, segundo o autor, é proibido a realizacéo nas areas de

grande violéncia, sendo sugerido por ele, a reformulacdo das politicas publicas. De fato, a
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salde publica ndo pode sofrer com as vulnerabilidades decorrentes e impostas por este tipo de
contexto. Cabe a lembranga da “saude como dever do Estado”.

A média do tempo do tratamento foi de sete (7) meses e a maioria (75%) tinha até
cinco anos de estudo, ao contrério de um estudo realizado no Parani (DESSUNTI, 2013) onde
a adesdo do tratamento foi de apenas 46,4%, em que a maioria (75%) possuia mais de 12 anos

de estudo.

Casos de tuberculose

Casos novos e de retratamentos apresentaram quatro diferencas significativas: a faixa
etaria, a escolaridade, a média dos tempos das trajetdrias e os desfechos.

Casos novos concentram-se na faixa de 20 a 39 anos enquanto retratamentos, 40 a 59
anos. Embora ndo seja possivel afirmar se o retratamento foi por reativacdo da doenca ou
reinfeccdo, o fato da concentragdo de casos novos na faixa de 20 a 39 anos, pode justificar
mais tarde, em uma faixa superior, os retratamentos nessa populagdo em estudo.

O resultado encontrado com relacdo a faixa etaria dos retratamentos foi igualmente
encontrado por SILVA (2016) em um estudo no Maranhdo. Os demais estudos encontrados, a
faixa etaria variou entre 33 (+/-) 12 anos (PICON, 2007), 30 a 49 anos (SACRAMENTO,
2015) e de 15 anos ou mais (LOULA, 2015).

Ja a escolaridade, segundo resultados apresentados no Boletim Epidemiologico de
2012, confirmando o que foi encontrado neste estudo, mostrou que 0s casos de retratamentos
tendem a ter uma escolaridade inferior de até 25% do que os casos novos. Neste estudo, a
maioria dos casos novos tinham o ensino fundamental completo (37,4%) e os retratamentos,
educacdo infantil completa (39,1%). Belchior et al. (2016) ressalta a importancia da
escolaridade na conduta adotada diante de um problema de saude.

Com relacdo aos tempos das trajetorias ressalta-se que ao comparar 0s retratamentos e 0s
casos novos, em média, o diagnostico foi mais “rapido” entre os retratamentos, porém, houve
“demora” para iniciar o tratamento. J4 entre os casos novos, o diagndstico “demorou” mais,
porém, o inicio foi mais “rapido”. Penna (1998) estima que o periodo de tempo minimo
necessario para o inicio do tratamento a partir do inicio dos sintomas, e de acordo com a
realidade do Brasil, é de dois meses. No entanto, nesse estudo, 0s casos novos levaram mais
tempo que o estimado (trés meses) e 0s retratamentos, menos (um més). Fato esse
compreensivel ja que aqueles que ja tiveram a doenga podem reconhecer os sintomas melhor

do que aqueles que trataram pela primeira vez. Mas, ainda assim, trés meses é um valor que
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indica atraso do doente na busca por atendimento, segundo o estudo realizado por Wysocki
et al. (2013) que considerou o periodo de 15 dias a referéncia para o atraso.

No entanto, apesar de ndo haver um consenso sobre um tempo razoavel, Sacramento
(2015) realizou uma pesquisa sistematica e encontrou que para paises desenvolvidos o tempo
médio era de 61,3 dias (média de 25,8 dias do paciente e 21,5 dias do sistema de satde). J&
em paises subdesenvolvidos, a média do tempo era de 67,8 dias (31,7 do paciente e 28,4 do
sistema de salde). De qualquer maneira, 0s casos novos de Vila Rosario estariam seis vezes
acima do que seria considerado dentro da normalidade por Wysocki (2013), quatro vezes
acima do considerado por Penna (1998) e 1,5 vezes a mais que a média dos paises
desenvolvidos sendo necessario rever a efetividade das politicas e os obstaculos dos
sintomaticos nessa trajetoria na busca pelo atendimento. A secdo 4 discutira esse assunto.

A situacdo alimentar e as comorbidades podem sinalizar a necessidade de uma atencéo
mais aprofundada. Isso porque 64,7% dos casos novos possuem situacdo alimentar adequada
contra 59,6% dos retratamentos. J& a comorbidade entre os casos novos é de 58,5% e entre 0s
retratamentos, 72,2% podendo indicar a vulnerabilidade desse grupo.

Para Maciel (2012), “s@o considerados determinantes sociais da tuberculose no Brasil:
Ser homem, adulto jovem, tabagismo/ alcoolismo, abuso de drogas, HIV, diabetes/ cancer/
silicose entres outros fatores e condigdes imunossupressoras”. Estes determinantes compdem
0 eixo estruturante sobre a vulnerabilidade individual ou comportamental do individuo e
foram baseados nos fatores de risco para os diferentes estagios da tuberculose, como foram
propostos por Hargreaves et al. (2011) e adaptados para a realidade brasileira. No entanto,
apesar das incompletudes com relacdo as variaveis coinfeccdo HIV, tabagismo, alcoolismo e
usuario de drogas, todos os campos que foram preenchidos, eram casos de tuberculose e,
sempre, com uma porcentagem maior entre 0s casos de retratamento.

Por fim, apesar da alta proporcdo de sucesso entre os casos de tuberculose, 0s
resultados evidenciaram quédo vulneravel e de risco é a populacdo de retratamento que tende a
abandonar mais e morrer também. Campos (1999) demonstrou que 0s casos que voltaram a se
tratar apos recidiva tém mais chance de ter desfecho favoravel do que aqueles que voltaram
por reingresso apds abandono (p<0,001). Este é um ponto que pode ser investigado
posteriormente e que ndo foi realizado neste estudo por ndo haver informacdo na base de

dados.
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Existe associacdo entre retratamento e fracasso do tratamento para a populacéo
estudada?

Sim. Existe. O estudo mostrou a necessidade de uma atencdo especial a essa
populacdo em Vila Rosario para que a tuberculose ndo se torne um ciclo vicioso na regido e
agrave ainda mais o0 cenario existente. Segundo a OMS, cerca de 20% dos retratamentos de
tuberculose sdo multirresistenstes (MDR-TB) contra apenas 3,6% dos novos casos (WHO,
2016). Nesse estudo, dos 10 casos encontrados de tuberculose resistente, oito eram
retratamentos. Quatro vezes a mais que o estimado pela OMS. Esse é um cenario importante a
ser enfrentado nessa regiéo.

Buscou-se na literatura fatores de risco para o retratamento, sendo encontrado 0s
seguintes:

e Para a recidiva foram: sexo masculino, desfecho desfavoravel no 7° més de
tratamento (RODRIGUES, 2013), idade entre 40 e 59 anos, forma clinica
pulmonar (SILVA, 2016).

e Para reingresso apos abandono: sexo masculino, 20 e 39 anos, menos de oito
anos de estudo e dependentes de alcool. No entanto, o autor também citou
estes mesmos fatores como aqueles que irdo incidir também, em um novo
abandono (SILVA, 2016).

Ou seja, é importante notar que os mesmos fatores que propiciam o retratamento, em
sua maioria, também propiciam o desfecho desfavoravel dos retratamentos.

Como contribuicdo deste estudo, hd a confirmacdo dessa associacdo no entanto,
apenas entre 0s homens. Ou seja, 0 retratamento em mulheres ndo se mostrou estar associado
ao desfecho desfavoravel (fracasso do tratamento).

O estudo de Campos em 1999 ja sugeria que os individuos retratados fossem
considerados “efetivamente como um grupo prioritario do sistema de vigilancia
epidemiologica de controle da endemia”, no entanto, até hoje, apesar do Projeto Terapéutico
Singular, o controle previsto para os casos de retratamentos inclui apenas a investigacdo dos
contatos e o acompanhamento como indicador operacional: Proporcdo de realizacdo de
cultura de escarro entre os casos de retratamento de tuberculose e Proporcédo de realizacéo de
teste de sensibilidade entre os casos de retratamento de tuberculose pulmonar com cultura
positiva (BRASIL, 2017a).
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3.5 CONCLUSAO

O reconhecimento do perfil da populacdo em tratamento da tuberculose e dos que fizeram
a quimioprevencao, especialmente os retratamentos, € primordial para definir estratégias de
atuacdo destacando a necessidade da interacdo de multiplos setores para uma atuacdo mais
efetiva.

O papel do Instituto Vila Rosario mostrou-se fundamental para a populacdo atendida
evitando, aproximadamente, de 750 a 1125 casos novos devido ao encaminhamento de 75
casos novos de tuberculose as unidades de satde nesse periodo. Dentre 0os 100 encaminhados,
17 eram retratamentos e cinco moradores de rua. O estreitamento de vinculos com as
unidades de saude é fundamental para que ambos sejam beneficiados das informagdes, além
do cuidado integrado e centrado no paciente para a resolucéo das dificuldades encontradas.

Os marcadores sociais utilizados ndo mostraram evidéncias significativas sobre a
diminuicdo do abandono na populacdo de estudo com a mudanca do tratamento (4 em 1) e
nem sobre 0 aumento da incidéncia devido a construcdo dos condominios Minha Casa, Minha
Vida, embora a possibilidade do acontecimento deste ultimo marcador possa ser visualizado
atraveés do sociograma na proxima secao.

A taxa média anual da incidéncia da tuberculose ainda € muito alta na regido com 131/100
mil habitantes apesar de ter diminuido em 35% durante do primeiro para o Ultimo periodo
estudado. Igualmente a taxa média anual da mortalidade na grande Vila Rosario (13
Obitos/100 mil habitantes) que ultrapassa seis vezes quando comparado as taxas do Brasil
(2,1/100 mil habitantes em 2014) e quase duas vezes do coeficiente de mortalidade por
tuberculose em Duque de Caxias (7,4 mil/100 mil habitantes). Embora exista limitacGes
devido a fragilidade das informaces, entende-se que este € um estudo exploratério do cenario
da grande Vila Rosario em um periodo limitado do tempo e que € necessario O
aprofundamento e aperfeicoamento destas informacdes.

Em geral, a maioria da populacdo acompanhada foi do sexo masculino (63%), de 20 a 39
anos (36,6%) e de baixa escolaridade (35,2% tem apenas a educacao infantil completa). Este
também € o perfil predominante entre 0s casos de tuberculose, igualmente encontrada em
outros estudos. A faixa etaria, a média do tempo das trajetdrias e a porcentagem entre 0s
desfechos foram os diferenciais mais significativos entre os tipos de entrada.

Com relacdo a faixa etéria entre individuos que realizaram a quimioprevencdo concentra-se
de 0 a 15 anos (92,9%), casos novos de 20 a 39 anos (41,4%) enquanto que, retratamentos, de
40 a 59 anos (43,2%).
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Todos que realizaram a quimiopreven¢do concluiram o tratamento com sucesso, sugerindo
que o diagndstico precoce e o inicio do tratamento em pouco tempo possa ter contribuido com
o0 desfecho favoravel. Essa situagdo também pode demonstrar e efetividade da avaliagdo dos
contatos. Do contrério, apesar daqueles que realizaram o retratamento serem diagnosticados
trés vezes mais rapido (média de um més) do que casos novos (média de 3 meses), 0S
retratamentos levaram mais tempo para iniciar o tratamento (media de 1 més) e para terminar
(média de 10 meses) do que 0s casos novos que iniciaram o tratamento apds o diagndstico em
5 dias e terminaram o tratamento, em média, em sete meses.

A situacdo alimentar adequada apesar de ter sido predominante em todas as faixas etarias,
0s retratamentos apresentaram percentuais menores (59,6%) do que em relacdo aos casos
novos (64,7%) e de quimioprevencéo (78,3%).

Embora exista uma alta propor¢do de sucessos (72%) frente aos fracassos (18%), vale
ressaltar que quase 50 % dos retratamentos nessa regido de estudo fracassaram, sendo
responsaveis por, aproximadamente 35% dos fracassos ocorridos no periodo de 2006 a 2016.
Um dos maiores complicadores que agravam mais ainda a situacdo apresentada é de que, dos
10 casos de tuberculose resistente, 80% eram de retratamento.

Uma grande contribuicdo deste estudo é tornar visivel um potencial agravante para a
manutencdo da tuberculose nessa regido: o retratamento. Estudos confirmam que a historia
prévia de tuberculose é um fator de risco para o desfecho desfavoravel, no entanto, nesse
estudo, esta associacdo também existe, poréem, apenas entre o sexo masculino. Ou seja, entre
0s retratamentos, ha 6,4 vezes mais de chance de desfecho desfavoravel em homens (p<0,001)
do que em casos novos, ajustado por sexo e idade. Em mulheres, ndo ha evidéncias de
associacdo entre retratamento e desfecho desfavoravel.

Diante desse cenario, este estudo sugere uma atuacdo veemente por parte de politicas
publicas que possam priorizar e padronizar as acdes com relacdo aos retratamentos,
especialmente na regido de Vila Rosario, onde estes casos apresentam os piores indicadores
com relagcdo aos casos novos e quimioprevencao.

Sugere-se que a proporcao de casos de retratamento deixe de ser apenas um indicador
operacional para quantificar a realizacdo de cultura de escarro e de teste de sensibilidade e
torne-se, também, um indicador epidemiolégico junto ao coeficiente de incidéncia e de
mortalidade.

A necessidade de se cumprir a almejada meta de 10 casos novos por 100 mil habitantes
em 2035 pelo Plano Nacional de Controle da Tuberculose (2017), depende da efetividade ndo

sO de proporcOes de cura e de abandono, mas também e, principalmente, de quantos estéo
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retratando, infectando e reinfectando, toda a populacdo, inclusive, os casos novos. Vigiar 0s
Obitos e os abandonos é necessario, no entanto, a quantificacdo destes retratamentos como um
indicador epidemiolégico pode trazer a tona uma questdo levantada neste estudo: a provavel
manutencdo da tuberculose devido a reincidéncia desses casos seja ele por reativacdo ou
reinfecgdo. Ambos podem indicar a recrudescéncia e/ ou a permanéncia da tuberculose aliada
a inabilidade do sistema de controle.

Esta é uma agdo que certamente deverd mobilizar multiplos setores conforme ja
preconizado pelo PNFT, no entanto, um cuidado centrado naqueles que retratam. Até porque,
aqueles que retratam pela primeira vez, tendem ndo s6 a fracassar mais como também, a se
reinfectarem novamente (CAMPOS, 1999).

Integrar em uma rede de atencdo onde possam ser discutidas solucGes a partir de
diferentes expertises faz-se necessario nesse contexto apresentado. Assisténcia social, saude
mental, grupos de ajuda, policia (por que ndo?), advogados, conselho tutelar, organizacoes
ndo governamentais, médicos, enfermeiros e toda a populacdo que tiver interesse de discutir,
sugerir, mesmo que seja caso a caso, € uma alternativa para alcancar a meta estabelecida. Néo
para suprir uma demanda, mas para entender o que, de fato, esta sendo obstaculo para obter o
desfecho favoravel. Com base na tuberculose, que esse seja um exemplo de sucesso de ser
“apenas um caminho para entender um mundo tao complexo quanto essa doenga”.

Este sera um dos assuntos abordados e aprofundados visualmente, através da Anélise de
Redes, na secdo 4. Qual é a trajetoria destes sintomaticos? Como a analise de rede pode
auxiliar para o controle da tuberculose?

Essas sdo perguntas que serdo respondidas a seguir.
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4 ANALISE DE REDE SOCIAL COMO ESTRATEGIA PARA A AVALIACAO DE
PROGRAMAS DE SAUDE: O PLANO NACIONAL PELO FIM DA TUBERCULOSE

4.1 INTRODUCAO

A Andlise de Rede Social (ARS) é uma teoria oriunda das ciéncias humanas e
sociais que vem sendo utilizada recentemente na area da salde no Brasil (GOMIDE,
GROSSETTI, 2010). Estratégia avaliativa de redes de atencdo (COSTA, 2017), proposta
metodoldgica para pesquisa em salde (ANDRADEL; DAVID, 2015), possivel ferramenta
para complementar a genotipagem molecular (COOK et al., 2007) s&o algumas das aplicacdes
de ARS encontradas em estudos recentes neste campo do conhecimento. No entanto, a
utilizacdo como abordagem complementar de avaliagdo de programa para o controle da
tuberculose (TB), discutida nesta dissertagéo, é proposta inovadora no Brasil.

A teoria de ARS permite estudar as redes “invisiveis”, informais, espontaneas e nao
intencionais frutos das relagdes inerentes a sociedade (GROSSETTI, 2006). As analises
podem ser quantitativas ou qualitativas e realizadas através do estudo da coesdo da rede
(analise das relacdes), dos atores que as compdem (a partir da centralidade dos nés, ao indicar
as posicdes que os individuos ocupam na rede com relacdo aos outros) e através da analise
dos lacos entre os atores (fortes e fracos, formais e informais) (AMARAL, 2012). As relac6es
formais sdo aquelas declaradas publicamente tais como organizacGes, associacdes, contratos
de trabalho etc. e as relacdes informais sdo as relagdes particulares ou pessoais.

A rede pessoal, a rede completa e a cadeia relacional sdo formas de rede que expressam
diferentes modos de analise (MERCKLE, 2004). A rede pessoal, diz respeito as relagdes que
se formam a partir de um individuo e suas conexdes, sejam familiares, de amizade ou
profissionais. A abordagem da rede pessoal tem por objetivo determinar a influéncia de cada
ator na sociedade, baseando-se na rede social e no fato de que cada um contribui de algum
modo para o comportamento desse membro (McCARTY, 2002).

Ja a analise das redes completas visa a investigacdo de coletivos, sejam em ambientes
formais (trabalho, associag6es, clubes...) ou informais (vizinhancas, amizades...) delimitadas
intencionalmente pelo pesquisador, em funcdo da pertinéncia da investigagdo (GOMIDE;
GROSSETI, 2010).

A analise de redes de cadeia relacional busca verificar sequéncias de relacfes a partir de
um individuo resultando em um encadeamento simples e direto de pessoas/ organizacdes, na

qual cada uma conhece a préxima formando, assim, uma cadeia (LINO; GOMIDE, 2015).
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Cada rearranjo na estrutura das relagdes gera transformacdes que poderdo influenciar na
troca de informacbes e, também, positiva ou negativamente nas relagdes (DEGENNE;
FORSE, 1994). Marteleto (2010) aborda trés principios gerais para o estudo das redes sociais:

(a) Sua extensdo e ndo finitude em relagdo ao espaco local. (b) Compreenséo das
redes densas, advindas das relacfes de proximidade (familiares e de vizinhanca) e
das redes ampliadas (relacbes de trabalho, associativas e participativas). (c) O
entendimento de que, por meio da configuragéo das redes sociais e dos elos entre 0s

atores, é possivel analisar o comportamento individual e coletivo de seus membros.
(MARTELETO, 2010, p. 29).

O ponto importante para abordar o controle da tuberculose sobre a Optica da ARS é
entender o que, de fato, ocorre e 0 que a norma estabelece. 1sso porque, segundo Degenne e
Forsé (1994), as normas séo os efeitos, e ndo as causas, de uma situagédo estrutural individual
ou de grupos. Dessa forma, entender como uma sociedade se estrutura e como os individuos
se comportam dentro da rede que se inserem, podera explicar as diferencas de acessibilidade
aos recursos (GOMIDE; GROSSETTI, 2010) e, consequentemente, ao desfecho do
tratamento.

De acordo com o Guia de Vigilancia Epidemiolégica (BRASIL, 2009), a mudanca
constante do perfil epidemiologico da doenca, das caracteristicas peculiares da sociedade
moderna e 0 avango da ciéncia reforca a necessidade de permanentes atualizagcdes das normas
e procedimentos técnicos de Vigilancia Epidemioldgica e a criagdo de estruturas e estratégias
gue consigam atender os desafios que vém sendo colocados. A ARS é uma proposta abordada
nesta dissertacdo que tem esta finalidade.

No presente estudo, o termo “trajetoria” esta sendo utilizado em detrimento do termo
“percurso”, tradicionalmente utilizado em pesquisas sobre o acesso aos servicos de salde, por
considerar mais apropriado ao objeto de pesquisa proposto: a verificagdo dos movimentos dos
individuos sintomaticos com diagndstico de tuberculose em determinado tempo para
identificar os possiveis fatores que possam estar contribuindo para o sucesso ou o fracasso do

tratamento, complementando o estudo realizado na secéo 3.

Analise de Rede Social como estratégia avaliativa de Programas de Saude

A utilizacdo da ARS como estratégia complementar de avaliacdo de programas de
salde poderd contribuir para visualizar o contexto social e dindmico das trajetérias dos
sintomaticos respiratorios e dos casos de tuberculose na regido da grande Vila Rosério. Além

disso, seré possivel auxiliar na tomada de deciséo, formulagdo e reformulacéo de politicas de
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salde (AMARAL, 2012) tendo como pardmetro o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose
como Problema de Saude Publica (PNFT) abordado na secéo 3, pagina 72 (BRASIL, 2017b).

A criagéo do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose teve como base o Plano Global
e tem como meta até 2035 alcangar 10 casos por 100 mil habitantes a partir de trés pilares: 1.
Prevencdo e cuidado integrado centrados na pessoa com tuberculose; 2. Politicas arrojadas e
sistema de apoio e, 3. Intensificacdo da pesquisa e inovacao.

Dessa forma, a proposta do presente estudo é correlacionar a ARS as recomendacdes
do Plano de modo a visualizar o contexto social da populacdo acompanhada pelo Instituto
Vila Rosério. A utilizacdo dessa abordagem servira de apoio para a analise dos nos criticos do
tratamento da tuberculose de uma cadeia que se inicia desde a percepcao dos sintomas até o
desfecho do tratamento. A representacdo grafica dessa rede através de sociogramas e métricas
da ARS permitird uma visibilidade do cenéario atual na regido de Vila Rosario e servir como
modelo para outros locais que tiverem o interesse de utilizar dessa estratégia para o
planejamento das acdes de controle da tuberculose.

Entender, portanto, como uma sociedade se estrutura, e como o0s individuos se
comportam dentro da rede que se inserem, pode auxiliar no cumprimento das diretrizes
estabelecidas pelo Plano, com vistas a reducdo da incidéncia da tuberculose e dos desfechos
desfavoraveis. Além disso, sera possivel complementar pontos levantados na secdo anterior
como: identificar as trajetorias dos individuos que levaram mais tempo para serem
diagnosticados e visualizar o impacto da mudanca de novos moradores para 0os condominios

“Minha Casa Minha Vida” na regido da grande Vila Rosério.

4.2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, analitico e retrospectivo baseado na investigacdo da
rede coletiva de portadores da tuberculose e daqueles que realizaram a quimioprevencdo a
partir do um banco de dados do Instituto Vila Roséario. As informacdes sobre o local da coleta
(grande Vila Rosario) bem como informacgdes sobre o IVR e o banco de dados ja foram
detalhados na se¢do 3, pagina 31.
As variaveis utilizadas nesse estudo sdo as seguintes:
1.  Periodos baseados nos marcadores sociais: 2006 a 2009, 2010 a 2013 e 2014 a 2016
(secdo 3, pagina 32);
2.  Primeiro contato a suspeitar ou informar sobre a tuberculose de determinado

individuo ou com a necessidade da realizacdo da quimioprevencdo. As categorias sdo: o
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préprio individuo, familiar, amigo, vizinho, enfermeiro, médico ou Agente Comunitéria

(AC) do IVR;

3. Tipo de entrada (caso novo de tuberculose, retratamento ou quimioprevengéo);

4. Numero de identificagdo do contato do caso indice;

5. Agente comunitaria que acompanhou o tratamento;

6. Media dos tempos: desde a percep¢do dos sintomas até o diagndstico; desde a

percepcdo dos sintomas até inicio do tratamento; desde o diagndstico até o inicio do

tratamento e, do inicio ao fim do tratamento.

7. Unidade de saude onde ocorreu o tratamento;
8.  Unidades de saude procuradas a partir da percepcdo dos sintomas até o diagndstico
da doenca.

Entende-se aqui como unidade de saude a rede assistencial que envolve todo o sistema

de servicos de salde procurados pelos moradores desde o nivel primario que também atuam

na prevencdo das doencas junto a comunidade, através da Unidade Bésica de Saude (UBS),

nivel secundario (Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Unidade pré-hospitalar (UPH) e

outras unidades de atendimento especializado ou de média complexidade), até o nivel

terciario (hospitais de grande porte, alta complexidade, subsidiados pela esfera privada ou

pelo estado).

Quanto as métricas da ARS, este estudo se utilizou da centralidade dos nos (a partir da

centralidade de grau e de intermediacdo) e dos grafos representativos das redes que

propiciaram a visdo geral da dindmica da tuberculose, fundamental para a interpretacdo da

situacdo exposta, nomeados como sociogramas. Algumas métricas da ARS estdo apresentadas

na Figura 7.
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Figura 7 — DefinicBes e significados das métricas da Analise de Rede Social utilizadas

neste estudo

Métricas

Defini¢éo

Significado no estudo

Centralidade de
Grau

Somatoério de todas as ligacdes
feitas por um determinado né da
rede, demonstrando o seu nivel de
atividade na rede; quanto maior a
centralidade de grau de um no,
maior a sua popularidade na rede.

Figura 11
Representa a pessoa que informou

ou suspeitou, através dos sintomas
informados pelas agentes IVR, a
respeito do caso de tuberculose na
grande Vila Roséario de 2006 a
2016. Quanto maior a centralidade
de grau, mais a pessoa informou
Ou suspeitou.

Figura 12 a Figura 16

Representa as agentes
comunitarias. Quanto maior a
centralidade, mais casos de

tuberculose foram acompanhados
pela agente durante o periodo de
estudo.

Figura 17 e Figura 18
Representa as unidades de saude.
Quanto maior a centralidade de

Centralidade de
Intermediacéo

grau, maior a quantidade de
tratamentos de tuberculose
realizados.

A medicdo de quanto um né pode

controlar/ mediar o fluxo de | Figurall

informacOes, dada sua posi¢do na
rede; nés com centralidade de
intermediacdo altas podem ser
considerados como articuladores
do fluxo da rede.

A pessoa que mais mediou as
informacoes.

Cliques (clusters)

Numero de agrupamentos (de no
minimo trés nods), que formam
subgrupos dentro da rede.

Figura 12 a Figura 16

Nucleos de casos de tuberculose
ao longo do periodo de estudo que
se relacionam através de lagos
formais e/ou informais.

Fonte: Freeman (1979); Wasseman; Faust (1994); Hawe; Webster; Shiell (2004). Tabela disponivel em Costa,

2017.

Para melhor entendimento e discussdao dos pontos abordados, os resultados foram

divididos em cinco cendrios, com suas respectivas redes e bases populacionais, que serdo 0s

pilares para a discusséo nessa sec¢do. Estas redes (ou grafos) representadas pelos sociogramas
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significam a parte gréfica e visual da analise de rede social e simbolizam cada tipo de situagdo
a ser explorada.

Para a tabulacdo dos dados foi utilizado o programa estatistico Statistical Package for
the Social Science (SPSS) em sua vigésima versdo. Ja para a elaboracdo dos sociogramas,
bem como a analise das redes atraves dos grafos, foi utilizado o programa GEPHI versao
0.9.2.

O GHEPI (2017, p. 1) é um programa de c6digo aberto, gratuito e tem o objetivo de:

[...] ajudar os analistas de dados a fazer hipoteses, descobrir padrdes intuitivamente,
isolar as singularidades ou falhas da estrutura durante a obten¢éo de dados. E uma
ferramenta complementar para as estatisticas tradicionais, j& que o pensamento
visual com interfaces interativas € agora reconhecido para facilitar o raciocinio.

Os sociogramas foram elaborados a partir da planilha de excel gerada pelo SPSS no
formato (.csv). Os dados na planilha foram organizados de acordo com o interesse do estudo
para a leitura pelo GEPHI: através da Tabela de Arestas ou da Matriz de Adjacéncias

exemplificadas abaixo:

Tabela de Arestas (.csv):

a) Cenario 1: A tabela foi construida com o objetivo de saber quem foi a primeira pessoa a:
informar, suspeitar sobre a doenca ou sobre a necessidade da realizacdo da
quimioprevencdo (Figura 8). As categorias foram as seguintes: o proprio individuo,
familiar, vizinho, AC IVR, enfermeiro, amigo ou médico.

Cada individuo foi “reconhecido” ou informado por apenas uma pessoa,
totalizando os 300 casos acompanhados. As agentes foram codificadas separadamente
para facilitar a identificacdo do grau de centralidade na rede de cada uma. Foi utilizado
um peso igual (weight) para todas as relacbes e o tipo de relacdo foi ndo direcionado
(undirected).

Exemplo 1: agente comunitaria (source) e o préprio individuo (target).
Nesse exemplo, a agente comunitaria reconheceu o individuo como sintomatico
respiratorio na busca ativa, ou seja, foi ela que suspeitou sobre a possibilidade da doenca
(ou a necessidade de quimioprevencdo) e o encaminhou para a unidade de saude.

Exemplo 2: enfermeira (source) e AC IVR (target). Nesse exemplo, foi a
enfermeira que comunicou a agente sobre a doenga do individuo. Quanto mais conexdes

a pessoa (source) realizou, maior centralidade ela tera na rede.
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b) Cenario 2 ao 4: Os sociogramas apresentados da figura 12 a 16 também foram
construidos a partir da tabela de arestas. Esses grafos representaram todas as relacbes
existentes entre os casos de tuberculose e as agentes comunitarias (“quem conhece
quem”).

O tipo de relagdo utilizado foi “ndo direcionado” (undirected) e para mensurar a
forca das relagdes foram utilizados os seguintes pesos (weight):

5= relacdo formal (com as agentes e entre vizinhos conhecidos, porém distantes);

10= relagéo informal (vizinhos préximos, amigos);

30=relagdo informal (familiar).

Nesses cenarios também foi utilizada a Tabela de NGs para inserir os atributos, ou seja,
as variaveis que caracterizaram cada individuo segundo o interesse de estudo como por
exemplo, cobertura vacinal, tipos de entrada, desfechos de tratamento etc. como pdde ser
visto nas proéprias figuras (figura 12 a 16) .

Figura 8 - Tabela de arestas
H ©- 3 CONTATOSXACS (1) - el [ el =

Arquiva Pagina Inicial Inserir Layout da Pagina Farmulas Dados Revisdo Exibir Q Diga-me o que vocé deseja fazer =3 Compartilhar

Calibri [ P R o - = Geral - %Formatagﬁo Condicional = E’“Imsem < > - }Z\Y p
_ | o £ - 9g o [Z4 Formatar como Tabela = B Excluir ~ X .
O e NI s- EH-D-A- =S==5%H- gn (27 Estilos de Célula - ) Formatar - - CE‘EFT;':;T SI;T::::;,Ev

Area deTra.. Fonte ) Alinhamento Gl Ndmero & Estilos Células Edigdo ~

023 = I .

A B C D E F G H ! J K L M N o] -

1 |Source  Target Weight Type

2 907 156 10 Undirected
3 902 52 10 Undirected
4 52 5 30 Undirected
5 52 50 5 Undirected
6 52 32 30 Undirected
7 902 77 10 Undirected
8 77 120 20 Undirected
=) 909 87 30 Undirected
10 87 74 30 Undirected
11 87 135 30 Undirected
12 87 142 30 Undirected
13 87 143 30 Undirected
14 87 146 30 Undirected
15 902 103 10 Undirected
16 103 108 30 Undirected
17 907 124 5 Undirected
18 124 58 5 Undirected
19 124 65 5 Undirected
20 124 109 5 Undirected
21 124 75 30 Undirected
22 902 30 10 Undirected

231 186 5 Undirected I -

CONTATOS X ACS (1) | O] [l »

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Figura 9 - Tabela de nos

H ©- ] ATRIBUTOS - Excel
Arquiva Pagina Inicial Inserir Layout da Pagina Farmulas Dados Revisdo Exibir Q Diga-me o que vocé deseja fazer & Compartilhar
&D & Calibri T s al== _ - = Geral - %Fnrmatagﬁn Condicianal ~ %‘“Im;em o > - ‘%Y p
Eg - o £ - o ooo GFDH’I’]EtEI’ como Tabela £ Excluir -
Ccl'\ar ~ NI s-[H-|&- A- E=E==3= E- 8 =8 GEstllus de Célula ~ EI Formatar - = Ce‘ap?r;;‘:a.r SLET;:I:,.?;E.
Area deTra.. & Fonte [F} Alinhamento G Ndimero & Estilos Células Edigdo A
L23 4 b v
A E C D E F G H ! bl K L |~
1 /ID ANO T8 M_AGENTE M_SEXO M1 _det IDADE M3 det IDADE M1 _EST CIVIL M2 _ESCOLARIDADE M3_ESCOLARIDADE M2 _ORIGENM M_SIT_ALIM M_HIV
2 1 2006 909 1 35 4 1 o 9 4 1
3 2 2006 909 1 4 3 o 4 10 5 1
4 3 2006 904 1 5 4 o 4 10 2 1
5 4 2006 903 o 5 4 1 4 10 5 1
6 5 2006 502 1 4 3 o 6 11 5 1
7 6 2006 504 1 35 4 o 4 10 4 1
8 7 2006 909 o 4 3 o o 9 5 1
=) 8 2006 904 o 6 5 1] o 9 5 1
10 9 2006 909 0 4 3 1 2 9 5 1
11| 10 2006 502 0 5 4 1 o 9 4 o
12| 11 2006 309 1 4 3 o o 9 2 1 1
13| 12 2006 903 1 4 3 o 4 10 5 1
14| 13 2006 502 1 6 3 o o 9 4 o
15| 14 2006 902 1 5 4 1 2 9 2 o
16| 15 2006 905 1 4 3 o 4 10 2 o
17| 16 2006 309 0 5 4 o o 9 5 1
18| 17 2006 504 1 6 5 o 4 10 5 1
19| 18 2006 909 1 1 1 888 5 1
20| 19 2006 909 1 4 3 o o 5 1
21| 20 2006 909 1 3 2 o 2 9 5 1
22| 21 2006 904 1 2 1 888 2 9 5 1
23| f an? 1 5 4 1 A 11 5 1 hd
ATRIBUTOS (O] 4 »

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

Matriz de Adjacéncias (Cenario 5):

a) Utilizada para a construcdo da trajetéria dos sintomaticos respiratérios entre 0s
postos para o diagndstico da doenca (Figura 17). A matriz foi composta pela
primeira coluna (casos de tuberculose) confrontando com a linha superior (postos
de tratamento). A intensidade da relacao é representada como indicada a seguir:

0 = o individuo ndo passou pela unidade de saude;
1= o individuo passou pela unidade de satide mas nao foi diagnosticado com a doenga;
10= unidade de saude onde ocorreu o diagnostico da tuberculose.

b) A matriz de adjacéncias também foi utilizada com a mesma l6gica para 0s postos do
tratamento. Nesse caso, a matriz foi composta pelos individuos com TB (primeira
coluna) e os postos de tratamento (linha superior). Onde:

0= o individuo ndo tratou no posto;
1= o individuo tratou no posto.

O exemplo de matriz é apresentado abaixo (Figura 10):



Figura 10 - Matriz de adjacéncias

H o

Trajetoriay - Excel

79
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D _ Calibri - ) ZY p
B ~ £ - gp om D Formatar como Tabela~ 7 Excluir ~ E - =
Colar N I S - - .y Classificar Localizar e
. = %8 58 [i27 Estilos de Célula~ [ Formatar= | @~ Fiitrar~ Selecionar~
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1] ngco ng&0l ng&o2 ng03 ng04 ng05 ng0& n807 nB0E ngig ngld ngll ngl2 ngl3 ngl4 ngls ngls ngly ngld| |
2| wl 20 o o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
3| 178 o 10 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4| w0 o 10 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
5| 49 o 10 o 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
6 | 253 o 10 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7| 283 o 10 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 | 65 [ 10 [ 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9| w7 [ 10 [ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
10 232 [ 10 [ 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 123 [ 10 [ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
12| 23 [ 10 [ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0
13| 165 [ 20 [ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 L
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16 255 0 10 0 o o o o o o o o 1 o o o o o o
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18| 191 0 10 0 o o o o o o o o o o o o o o o
19| 254 0 10 0 o o o o o o o o o 1 o o o o o
20| 234 0 10 0 o o o o o o o o o o o o o o o
21| 116 0 10 0 o o o o o o o o o o o o o o o
22| 220 0 10 0 o o o o o o o o o o o o o o o
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26 | 96 0 0 0 o o o o o o o o 10 o o o o o o
27 | 17 0 1 0 o o o o o o o o o o o o o 10 o
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—2a| n 0 0 0 0 0 0 0 0n 0n 0n 0n n n n n o1~
Trajetoriay *® [«] ] [»]

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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4.3 RESULTADOS

Cenério 1- Quem suspeitou primeiro ou informou sobre a doenga/ necessidade de

quimioprevengao?

Foram incluidos neste estudo os 300 individuos acompanhados pelo Instituto Vila
Roséario (272 casos de tuberculose e 28 que realizaram a quimioprevencao), no periodo de
2006 a 2016, cujo detalhamento ja foi apresentado na se¢do 3, pagina 35.

Utilizou-se a centralidade de grau e de intermediacdo para mensurar o nivel de atividade
na rede de um no e quanto cada né pode controlar ou mediar o fluxo das informacdes. Nesse
caso, foi possivel identificar quem foi a pessoa que mais informou ou suspeitou sobre a
doenca e, também, quem mais mediou estas informagdes, a partir das informacdes relatadas
pelas agentes comunitarias.

Os dados apontam que a maior centralidade de grau foi da propria pessoa (13). Em
sequida, o familiar (12), seguido pelo vizinho (10). Com relacdo as agentes, elas foram
identificadas separadamente na intencdo de verificar, também, se ha centralidade de grau ou
intermediacao especifica em alguma area. Embora a centralidade de intermediacdo tenha sido
da agente comunitaria 902 (AC 902) seguida da AC 905 e AC 907, a maior centralidade de
grau entre as agentes foi da agente comunitaria 903 seguida da AC 905 e AC 906 (tabela 13).

A figura 11 é a representacdo visual da tabela 13 que mostra as relacGes entre as
primeiras pessoas que informaram ou suspeitaram sobre o caso de tuberculose na grande Vila
Rosario de 2006 a 2016. Ou seja, ndo sdo situacfes necessariamente concomitantes, mas
distribuidas no tempo, tendo-se aqui, portanto, a visdo do conjunto, no contexto em que as

agentes relataram os sintomas na busca ativa.



81

Tabela 13 - Primeira pessoa que informou ou suspeitou sobre o caso de tuberculose/
necessidade de quimioprevencdo na regido da grande Vila Rosario no periodo de 2006 a

2016

Métricas da ARS Total
Identificacdo|  Descricdo  [Centralidade| Centralidade 0

de grau de intermediacéo " /o

700 PROPRIO 13 4.222 167 | 55,7
701 FAMILIAR 12 3.314 84 | 28,0
703 VIZINHO 10 21.340 22| 7,3
903 AC IVR 7 15.504 103
905 AC IVR 6 858.721 11| 03
910 AC IVR 6 9.969 1103
902 AC IVR 5 683.785 1 03
705 ENFERMEIRO 5 34.185 5 1,7
901 AC IVR 5 5.07 1 03
702 AMIGO 5 4.685 7| 23
907 AC IVR 4 27.456 1| 03
913 AC IVR 4 20.272 1| 03
912 AC IVR 3 17.384 1| 03
908 AC IVR 3 1.687 1| 03
911 AC IVR 3 0.996 1| 03
706 MEDICO 3 0.752 3 1,0
909 AC IVR 3 0.611 1| 03
906 AC IVR 3 0.611 11| 03
904 AC IVR 3 0.611 11| 03

Total 300|100%

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Figura 11 - Sociograma das relacGes entre as primeiras pessoas que informaram ou
suspeitaram, através dos sintomas informados pelas agentes IVR, a respeito do caso de
tuberculose na grande Vila Rosario de 2006 a 2016 (n=300)

*'-'“:___Ei 04 1vE

VIZINHO

AC 901IVR ~

MEDICO

Fonte: Programa QTROP-VR maodificado pela autora.
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Cenério 2 — Como ¢ a rede social da tuberculose na regido da grande Vila Rosario?

Com base nos 272 individuos com tuberculose acompanhados no periodo de 2006 a
2016, a figura 12 tem por objetivo analisar os dados de uma rede social entre os casos de
tuberculose possuindo ego-redes com cada um dos relacionamentos mensurados
(MARSDEN, 2005). Ou seja, os dados foram obtidos a partir da observacdo de atores centrais
e de outros atores com tuberculose que se relacionavam com ele.

A investigacdo deste coletivo proporcionou a analise das relagdes entre os individuos
com tuberculose distribuidas ao longo de 11 anos. As relagBes informais representaram as
relagcBes entre amigos, familiares e vizinhos proximos e as relagdes formais, com vizinhos
mais distantes ou mesmo, com relacao as agentes.

A regido de atuacdo de cada agente comunitaria esta representada por uma cor diferente
e, as agentes estdo identificadas pelos numeros 901 a 913 (figura 12). Cada né colorido
representa um caso de tuberculose na regido da grande Vila Rosério relacionado a uma agente
comunitaria do IVR.

A construcdo desta rede foi possivel ndo so pelo relato dos moradores as agentes, mas
também, devido ao conhecimento das agentes ao descreverem “quem conhece quem” com
relacdo aos casos acompanhados de sua area. Todos estes relatos sobre os vinculos entre 0s
casos compdem o0s registros dos bancos de dados do IVR e facilitaram a construcdo do
sociograma apresentado.

Com relacdo as arestas, ou seja, a linha que liga os nds, quanto mais espessa for, mais
forte sera o laco. A aresta mais espessa da figura 12 representa as relagdes informais entre as
pessoas do mesmo convivio (familiares, amigos, vizinhos préximos etc.) e a de menor
espessura, as relagdes formais com as préprias agentes comunitarias ou com vizinhos
distantes, mas que moram na mesma rua e sdo conhecidos entre si.

Apesar da diferenca de temporalidade, j& que os fatores preponderantes sdo a
localizacdo e caracteristica da rede, observa-se através dos clusters, subgrupos dentro da rede
demonstrando uma grande concentracdo da tuberculose nos ndcleos. As relaces observadas
dentro destes nicleos, em sua maioria, sdo informais e apresentam lacos fortes, assim como
pode ser visto em entre micro regides.

Vale destacar, ainda, que estes casos poderiam estar sobrepostos ao mapa de Duque de
Caxias, no entanto, por questfes éticas, a autora optou pela representacdo apenas por micro

areas, dominio de cada agente comunitaria, através de cores diferentes (figura 12).
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Figura 12 - Sociograma da distribuicdo das agentes comunitarias e 0S casos
acompanhados com suas respectivas relacées na grande Vila Rosario de 2006 a 2016

LEGENDA

Cada cor representa a regido de atuacao de cada agente comunitaria.
Cada numero representa uma agente comunitaria.

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Cenario 3 — Os atributos

O perfil sociodemografico, comportamental e clinico, apresentado na sec¢do 3, poderia
ser caracterizado através dos atributos individuais inseridos na rede, ou seja, através de
variaveis que caracterizam ou complementam as informacdes a respeito dos individuos com
tuberculose. No entanto, apenas algumas redes serdo apresentadas neste estudo com a
finalidade de exemplificar a utilizacdo da analise de rede social através da visualizacdo de
caracteristicas relevantes e fundamentais para uma acéo estratégica.

Estes atributos podem ser realcados através de cores como foi apresentado na figura 12
ou por tamanhos, segundo o interesse do estudo (evidenciar as métricas da ARS ou destacar
algum no) conforme demonstrado na figura 13 até a figura 16.

A figura 13 representa a cobertura vacinal de BCG. A cor verde indica os individuos
vacinados e a cor vermelha, os individuos ndo vacinados. J& a cor azul indica 0s campos nao
informados. As setas 1 e 2 indicam que existem areas especificas onde hd uma concentracao

de pessoas que nao se vacinaram com BCG.
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Figura 13 - Sociograma da distribuicdo das agentes comunitirias e 0s casos
acompanhados com suas respectivas relacoes, segundo a cobertura vacinal com BCG, na
grande Vila Rosario de 2006 a 2016.

LEGENDA

Cor verde: Individuos vacinados com BCG.

Cor vermelha: Individuos ndo vacinados com BCG.

Azul: Campos nao informados.

Setas 1 e 2: Area onde ha maior concentragdo de individuos que n3o se vacinaram.

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

Ja a figura 14 indica os tipos de entrada no periodo de 2006 a 2016. A cor verde indica
casos novos e a cor vermelha os casos de retratamentos.

Observa-se uma grande distribuicdo de retratamentos pela regido, porém, com uma
grande concentragdo na regido da seta 1.

A seta 2 indica uma situacdo critica a ser sinalizada: um caso especifico de retratamento

que abandonou o tratamento dentro de um cluster, sendo um alerta ndo s6 para a propagacéo
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da doenca, como também, para posteriores reinfec¢es desse individuo e daqueles com quem
ele se relaciona. Ressalta-se a importancia de verificar a temporalidade do primeiro evento
desse retratamento bem como um estudo das cepas desse cluster, ja que este individuo pode
ser um potencial propagador da doengca nessa micro regido devido a quantidade de
relacionamentos existentes. Nesse estudo, € possivel saber apenas que o retratamento ocorreu
no periodo de 2010 a 2013, posterior aos seus vizinhos, no entanto, ndo ha informacao sobre a
data do primeiro tratamento (Figura 16).
A seta 3 mostra um exemplo de lagos fortes entre retratamentos de diferentes regides.
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Figura 14 - Sociograma da distribuicho das agentes comunitarias e 0s casos
acompanhados com suas respectivas relacGes, segundo tipos de entrada, na grande Vila
Rosario de 2006 a 2016.
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LEGENDA

N6 verde: Casos novos de tuberculose.

N6 vermelho: Retratamentos de tuberculose.

N6 azul: Agentes comunitarias.

Seta 1: concentracdo de retratamentos; Seta 2: Individuo que retratou e
abandonou (né vermelho) e suas relagdes; Seta 3: Lago forte entre micro areas.

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

Os desfechos do tratamento sdo representados pela figura 15: sucesso (cor verde), ébito
por tuberculose (vermelho) e abandono (rosa). Azul representa outras categorias que nao
fizeram parte das analises com relagéo ao desfecho.

Nesse sociograma, é possivel perceber que, apesar do sucesso ser predominante, 0s
abandonos (setas 1) e Obitos por tuberculose (setas 2) estdo concentrados em regides
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especificas, sendo facilmente localizados. Nesse caso, um estudo mais aprofundado, caso a
caso, junto ao contexto social e aos determinantes sociais existentes nessas regioes, poderia

sugerir sobre porqué se da esta concentracdo de abandonos e 6bitos nesses locais.

Figura 15 - Sociograma da distribuicdo das agentes comunitarias e 0S casos
acompanhados com suas respectivas relacdes, segundo os desfechos do tratamento, na
grande Vila Rosario de 2006 a 2016
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LEGENDA

Cor verde: Sucesso do tratamento.

Cor vermelha: Obito por tuberculose.

Cor rosa: Abandono.

Cor azul: Outras categorias.

Setas 1: Concentracdo de abandonos (arestas e nés da cor rosa); Setas 2:
concentracdo de ébito por tuberculose (arestas e nds com a cor vermelha).

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Cenario 4 — O impacto do Marcador Social

A figura 16 retoma um ponto iniciado na se¢édo anterior sobre 0os marcadores sociais
(p-32): A construcdo dos condominios Minha Casa Minha Vida em uma regido de atuagdo do
IVR e a entrega das chaves no final de 2013.

Neste sociograma, 0s nds na cor preta sdo as agentes comunitérias. Ja o primeiro
periodo (2006 a 2009) esta identificado pela cor verde que simboliza o periodo antes da
mudanca do esquema terapéutico da tuberculose (que ocorreu em dezembro de 2009). Esse
periodo representa 44,59% do total de casos acompanhados.

A cor azul identifica o segundo periodo (2010 a 2013), apés a mudanca e antes da
entrega das chaves dos condominios em dezembro de 2013. Esse periodo representa 30,25%
do total de casos acompanhados.

Ja a cor vermelha, o ultimo periodo (2014 a 2016), ap6s a mudanca e a entrega das
chaves representa 20,7% do total de casos.

Na secdo 3, ndo foi possivel identificar o impacto da construcdo dos condominios
atraveés da taxa média da incidéncia da tuberculose. No entanto, ao projetar na rede, observa-
se que uma grande quantidade de casos de tuberculose no periodo de 2014 a 2016

apresentam-se na area de abrangéncia da construcéo desses condominios.
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Figura 16 - Distribuicdo das agentes comunitarias e 0s casos acompanhados com suas
respectivas relagdes, segundo o periodo delimitado a partir dos marcadores sociais, ha
grande Vila Rosario de 2006 a 2016

Area de

construcao dos

condominios
Minha Casa,
Minha Vida.

LEGENDA

Cor verde: Primeiro periodo (2006-2009)
Cor azul: Segundo periodo (2010-2013)

Cor vermelha: Terceiro periodo (2014-2016)

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Cenario 5 — As trajetorias

Esse estudo foi realizado apenas com os casos de tuberculose que tinham informacdes
sobre as trajetorias (n=189). As informacdes seguintes sdo fundamentais para o entendimento
do sociograma:

o As trajetorias estdo representadas pelas arestas e simbolizam a busca dos individuos
sintomaticos respiratorios pelo diagnéstico (figura 17).

o A aresta de maior espessura representa a relacdo com a unidade de salde em que
ocorreu o tratamento. J& a aresta de menor espessura representa a unidade de satde
que foi procurada, seja através da emergéncia ou de atendimento clinico, sem que a
tuberculose fosse diagnosticada.

o A ponta da seta representa a unidade de satde em que o individuo foi diagnosticado
com a doenca.

o Os nos amarelos representam as unidades de saude. As outras cores sdo exemplos de
situacOes reais que serdo explicitadas a seguir.

O objetivo desse sociograma é demonstrar por quantas unidades de saude foi preciso
percorrer pela rede para que o sintomatico respiratério fosse diagnosticado. Embora sejam
necessarios estudos mais aprofundados, caso a caso, é plausivel supor-se que algumas dessas
trajetdrias possam ter dificultado o inicio precoce do tratamento.

Os nos na cor verde, vermelha e azul representam individuos que levaram, em média,
cinco meses para terem os diagnosticos da doenca, todos de tuberculose pulmonar. Algumas
particularidades sdo apresentadas: o né azul claro (representado pelo grupo de setas 1) € um
caso novo, levou cerca de cinco meses e meio para ter o diagnostico desde o inicio dos
sintomas, percorreu trés unidades até o diagnostico e veio a 0bito durante o tratamento devido
a tuberculose. Este é um caso tipico do que ndo deveria acontecer, embora seja necessario
investigar coinfeccdes, comorbidades e outros fatores de risco relevantes.

Ja as cores: verde e vermelho sdo casos de retratamento que, apesar de ja terem se
tratado anteriormente, passaram por outros postos antes do diagndéstico.

O azul escuro é um caso novo de sucesso. Apenas uma unidade de saude e o diagnostico
para tuberculose realizado. Vale destacar, também, a possibilidade de visualizar aquelas
unidades que mais diagnosticam e aquelas que mais “repassam” 0s doentes e ndo detectam a
doenca (através das arestas menos espessas).

Embora ndo seja possivel afirmar se a demora desde a percepgdo dos sintomas é do

préprio paciente ou do servico de saude, o sociograma explicita nesse estudo o potencial
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como estratégia de verificar a verdadeira situagdo dessas trajetorias e o que poderia ser
modificado com esse panorama. Qual unidade ndo esta sendo eficaz? Serd que é preciso uma
capacitacdo nessa unidade? Onde ha a concentracdo de casos?

Lembrar que este sociograma representa todos os casos em um periodo de tempo e que

percorreram diferentes locais em busca de tratamento, ndo somente em Duque de Caxias.

Figura 17 - Trajetdria dos sintomaticos respiratorios de tuberculose na busca do
diagndstico, na grande Vila Rosario no periodo de 2006 a 2016 (n=189).
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LEGENDA

N6 amarelo: Unidades de saude.

N6 azul claro (conjunto de setas 1): Caso novo, levou cinco meses e meio para obter
diagndstico da tuberculose pulmonar e veio a oObito por tuberculose durante o
tratamento.

Cor verde e vermelha: Dois exemplos de trajetdrias de retratamentos de tuberculose.

Cor azul escuro: Caso novo de sucesso.

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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Por fim, apresenta-se a distribuicdo espacial dos casos segundo a unidade de salde de
tratamento, todos residentes da grande Vila Rosério. As relagbes entre os individuos com
tuberculose, ou que realizaram a quimioprevencdo, com as unidades de salde sdo
representadas através da figura 18.

Considerando 280 casos dos 300 acompanhados pelo Instituto, as seguintes unidades
foram as que mais trataram: O Centro Municipal de Saude (CMS) de Duque de Caxias, a
UBS Antbnio Granja e a UPH do Pilar. A tabela 14 descreve as trés principais unidades de
Saude visualizadas através do sociograma da figura 18.

Por outro lado, percebe-se através de par de nds isolados nas extremidades da rede que
tratamentos foram realizados fora do municipio de Duque de Caxias, mesmo sendo residentes
do municipio, como em Botafogo, a Clinica S&o Carlos, a UBS da Chatuba, a Unidade Mista
de Engenheiro Pedreira, entre outros.
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Figura 18 - Casos de tuberculose e que realizaram a quimioprevencdo da grande Vila
Roséario em relacdo as unidades de satde onde ocorreu o tratamento no periodo de 2006

a 2016 (n=280)
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LEGENDA
As unidades de saude estdo representadas pelas legendas.
Nds vermelhos: Unidades de saude fora de Duque de Caxias.

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.

Tabela 14 - As trés principais unidades de Saude onde foi tratado o maior nimero de

casos de tuberculose da grande Vila Rosario de 2006 a 2016 (n= 280)

. i Total
Unidades de Saude
n %
CMS DUQUE DE CAXIAS 92 | 32,9%
UBS ANTONIO GRANJA 54 1 19,3%
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIADO PILAR | 21| 7,5%

Fonte: Programa QTROP-VR modificado pela autora.
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4.4 DISCUSSAO

Em pleno século XXI é inaceitdvel que a tuberculose continue sendo um grave
problema de salde publica no mundo, visto ser uma doenga majoritariamente curdvel quando
o0 diagnostico é tempestivo e o tratamento é adequado (PINHEIRO et al., 2012). O PNFT foi
criado para servir de auxilio ao planejamento das acbes e possibilitar a melhoria dos
indicadores de tuberculose nos municipios brasileiros, principalmente o indicador de
mortalidade (BRASIL, 2017b). A proposta de inserir a ARS como uma estratégia
complementar de avaliacdo desse Plano, revela-se como uma pratica inovadora para a¢cdes em
saude respondendo a questfes voltadas a identificacdo de necessidades locais e dos usuarios

do servico, com baixo custo e alto potencial de eficiéncia técnica e gerencial.

Cenério 1

Como pode ser verificado na figura 11, a prépria pessoa é a que mais informa sobre a
doenca, ou sobre sua suspeita, a partir dos sintomas descritos pelas agentes comunitarias. Esta
constatacao reforca a importancia, ndo s6 da busca ativa como estratégia de controle e auxilio
ao auto reconhecimento da doenca, como também, o momento que o individuo percebe a
severidade de sua situacdo. Ou seja, as agentes comunitarias atuaram como um canal de
estimulo ao relato e divulgacdo de informacGes relevantes sobre a tuberculose, o qual deve ser
incentivado e melhor sistematizado de modo a contribuir com a maior parcela possivel de
identificacdo da doenca.

Em segundo lugar aparece o aspecto familiar. A partir da centralidade de grau
apresentada na figura 11, a familia apareceu em segundo lugar evidenciando a importancia
dos lacos fortes, ndo s6 no processo de busca ativa como também do tratamento, ao
comunicar a agente comunitaria sobre a suspeita ou confirmacdo da doenca de um parente.
Tal constatacdo indica, por exemplo, que campanhas nacionais poderiam lograr maior
alcance, baseando-se em cenas ou situagdes cotidianas de uma familia, de modo a minimizar
estigmas decorrentes da desinformacao.

J& o0 vizinho, que aparece como o terceiro que mais repassa a informagao na rede, pode
se caracterizar ainda por ser uma agao-tabu em torno da doenga, ja que este sera reconhecido
como o chamado “dedo-duro”. Para os servigos de satde esta acdo € positiva, ja que facilitam

0 encontro do caso, mas, soa negativo, considerando o preconceito ainda vigente com relagdo
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a pessoa com a doenca. Nesse caso, revela-se fundamental o amplo refor¢co conforme
recomendando no Plano em pautar a tuberculose na agenda de trabalho de educacéo
(BRASIL, 2017b) para que, cada vez mais, haja o reconhecimento, acolhimento e tratamento
adequado dos possiveis casos para romper preconceitos ainda existentes acerca da doenca.

Da mesma forma que, apesar do objetivo do Plano de Fortalecer a articulacéo intra e
intersetorial (BRASIL, 2017b), observa-se, a partir da Figura 11, pouca interacdo entre a
ONG e os profissionais de saide do setor publico ou privado, para o auxilio na busca de
casos. Com baixa centralidade de grau na rede, os profissionais de salde, representados pelo
enfermeiro e pelo médico, estdo perdendo oportunidades de ampliacdo da deteccdo da TB
sendo necessaria a identificacdo dos fatores contribuintes para tdo baixa centralidade, ja que,
pelo preconizado pela lei n° 13.204, de 14 de dezembro de 2015, deveriam ter atuagdo
indutora e ativa em conjunto com as ONGs. A lei constitui sobre a formaliza¢do da parceria
publico-privada ¢ “estabelece o regime juridico das parcerias entre a administracdo publica e
as organizagoes da sociedade civil” (BRASIL, 2015b) para que ambos possam se beneficiar e
auxiliar nas acdes em prol do interesse publico e mutuo, e nesse caso, para 0 controle da
tuberculose. Em outras palavras, a centralidade de grau, ou mesmo a de intermediacdo, pode
ser considerada como um indicador de bom funcionamento do programa.

Ainda na figura 11, as agentes comunitarias do Instituto Vila Rosario aparecem
liderando a centralidade de intermediacdo sendo bem representativo o niUmero de agentes que
reconheceram 0s sintomaticos respiratdrios e encaminharam para a unidade de saude mais
proxima para que, entdo, fossem diagnosticados pelo médico. Mais uma vez, destaca-se a

importancia da busca ativa bem como a crucial atuacdo da ONG nesta regiao.

Cenario 2

Ja a figura 12 apresenta a existéncia de focos da tuberculose e indica suas localizacdes
através das redes na grande Vila Rosério. E possivel perceber a formacdo de clusters que
coincidem com as areas mais vulneraveis da regido, segundo local atuacdo da agente
comunitaria. Estes dados podem sugerir que as pessoas continuam se reinfectando em focos
especificos nitidamente observaveis nos sociogramas.

E necessério, portanto, ndo so Intensificar a busca ativa de casos, consideradas as
particularidades das populagdes mais vulneraveis nos territdrios (BRASIL, 2017b), mas
também, priorizar especificamente esses clusters. Dessa maneira, sera possivel diminuir a

chance de reinfecgdo para que, focos como estes, ndo se tornem um ciclo vicioso de um
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nicleo familiar e perpetuem a disseminacdo da doenca. E fundamental que haja a
compreensdo do contexto ambiental e social compartilhado por estas pessoas para que
diminua a probabilidade do desenvolvimento da doenga (COSTA NETO, 2011).

Como alguns estudos mostraram, € necessaria a identificagdo das cepas do
Mycobacterium tuberculosis para que seja possivel analisar a dindmica do M.tb. e os possiveis
responsaveis pela infeccdo (COOK et al., 2007).

Nota-se, também, que a transformacdo dos dados em imagem grafica, permite visualizar,
através dos clusters dois elementos de perpetuacdo da tuberculose: Primeiro, o espaco de
manutencdo da doenca relacionado as inter-relagdes e segundo, a migracdo de lagos fortes
entre micro areas da grande Vila Rosario, o que pode sugerir a disseminacao entre as regides,
caso o0 tratamento ndo tivesse sido iniciado. Essa situacdo enfatiza a importancia da

visualizacao pelo sociogramas, sem o qual dificilmente essa informacéo seria verificada.

Cenario 3

A ARS permite, também, caracterizar as pessoas na rede como, por exemplo, dimensionar
a cobertura vacinal com BCG nessa regido, identificar localizacdes e conexdes dos individuos
em retratamentos, os casos de tuberculose droga resistentes, tratamentos da ILTB, os casos de
pessoas que vivem com HIV, entre outros recomendados pelo Plano. Algumas destas
situacOes estdo exemplificadas da figura 12 a 16.

Ao identificar a dinamica da tuberculose, como os individuos se relacionam juntamente a
possibilidade de agregar os atributos facilitam ndo s6 o entendimento do cenario, como
também, direciona as estratégias de atuacao.

Como, por exemplo, a figura 13. Embora a BCG seja aplicada prioritariamente em
recém-nascidos, este pode ser um indicador importante sob diversos aspectos:

o Verificar metas a serem atingidas. A cobertura vacinal da BCG € preconizada em

90% (BRASIL, 2017b) apesar de ser disponibilizada pelo governo sem desembolso

direto do usuario;

o Indicar precariedade no acesso aos servi¢gos de salde ou no cuidado com os recém-
nascidos;
o Indicar onde estdo as pessoas na fase adulta que passaram pela situacdo anterior.

Este pode ser um indicador, inclusive, para auséncia de outras imunizacbes
recomendadas pelo Ministério da Salde que tem o objetivo de garantir um Programa

de Imunizacéo integrado e qualificado no atendimento a populagéo.
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As figuras 14 e 15 levantam algumas questdes que poderdo ser respondidas
posteriormente em um estudo mais aprofundado: Por que existem mais abandonos em uma
area do que na outra? E os Obitos? Serd que o relacionamento entre pessoas influencia nos
desfechos do tratamento? E para os retratamentos?

Novamente a atencdo para alguns focos deve ser ressaltada ja& que, como visto
anteriormente, os retratamentos também representam populacbes de risco e merecem
destaque. Até porque, visivelmente, em sua maioria, eles se relacionam entre si e tém

conexdes com outros casos de tuberculose nessa regiéo.

Cenério 4

A figura 16 corroborou uma suspeita, ndo identificada através da incidéncia da
doenca, mas evidenciada através da ARS. A visualizacdo da concentragdo de casos de
tuberculose, relativo a regido adstrita a uma das agentes, permitiu relaciona-la ao marcador
social especifico, que foi a disponibilizacdo de novas residéncias, fruto do programa Minha
Casa Minha Vida. Estes novos moradores, conforme apontado na secdo anterior, vieram
transferidos da Barreira do Pilar (218) e de Xerém (45) e, portanto, podem ser reflexo de
situacbes comprometedores em suas origens. Eis aqui um ponto fundamental de atuacéo e
atencdo para com esses programas e indicadores chamados, neste estudo, de marcadores
sociais.

O programa Minha Casa Minha Vida é um programa de governo que se prople a
subsidiar a aquisicdo da casa propria para familias com renda mensal de até R$1600,00
e facilitar as condigdes de acesso ao imdvel para familias com renda até R$ 5 mil (BRASIL,
2014c). A execucdo das obras do empreendimento é realizada por construtora contratada pela
CAIXA, que é a responsavel pela entrega do mesmo (CAIXA, 2017).

Essa foi uma medida utilizada para atender ao déficit habitacional urbano para familias
com renda até R$ 1.600,00, considerando a estimativa da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), de 2008 (CAIXA, 2017).

Vale ressaltar que este é o primeiro estudo a relacionar especificamente o programa
Minha Casa Minha Vida a um aumento de incidéncia da tuberculose em uma determinada
regido. Ser beneficiario do governo através do Programa Bolsa Familia é amplamente
utilizado como indicador por possibilitar o armazenamento de uma série de informagdes
(acompanhamento nutricional, alimentar, vacinacdo etc.) devido ao fato da obrigatoriedade do

cumprimento dessas condicionalidades. No entanto, relacionar condi¢des de vida e de satde
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que foram transferidas também para uma determinada area, requer atencdo e é uma das

grandes contribuicdes deste estudo.

Cenario 5

A trajetdria do individuo sintomatico respiratério pela rede assistencial e a dispersdo de
tratamento da tuberculose de moradores da regido para fora do municipio de Duque de Caxias
apontados nas figuras 17 e 18 reforcam a necessidade do fortalecimento da rede de atencéo
local, tendo em vista a organizacao da atencéo basica, referéncias e hospitais para favorecer
0 acesso e a qualidade da assisténcia conforme preconizado pelo PNFT (BRASIL, 2017b).

A anélise dos sociogramas sugere a capital necessidade de reforgo na comunicacdo entre
as unidades de saude, da organizagdo dos servicos e da capacitacdo e sensibilizacdo de
profissionais para aumentar o diagnostico precoce da doenca.

A rotatividade do individuo sintomatico entre as unidades de saude na busca pelo
diagnostico da doenca pode ser vista através da quantidade de nés ligados entre si na figura
17. As linhas menos espessas representam a questionavel situacdo de unidades que foram
visitadas pelo individuo doente e ndo conseguiram detectar a doenca. A alta centralidade de
intermediacdo de algumas unidades também pode ser vista, como possivel erro de
diagnostico, ou incapacidade em defini-lo, o que faz com que a pessoa procure por outra
unidade de saide com 0s mesmos sintomas.

Este longo trajeto implica em uma maior severidade do quadro, aumento das chances de
contéagio, bem como contribuicdo & perpetuacdo da doenca. E urgente a realizacdo de agdes
direcionadas a tais unidades, caso contrario, o0 cenario da doenca, seu agravamento e
disseminacdo se manterdo, sendo em vao os esforgos até agora empregados. Embora o cenario
ideal seja 0 de uma rede com apenas setas fortes entre dois nds, ou seja, entre o individuo e a
unidade de salde que diagnosticou a doenca, ndo € isso 0 que se verifica nessa regido ao
identificar uma média de trés meses para diagnosticar a doenca em casos novos, conforme ja
indicado na secdo 3, 0 que € coerente com a trajetdria visualizada neste sociograma.

E importante destacar que alguns estudos (WYSOCKI, 2013; BRUNELLO et al., 2016)
apontam o atraso do diagnostico como fator relevante e agravante para os indices de TB, seja
ocasionado pelo servigco de saude ou pelo atraso na procura pelo primeiro atendimento. Os
autores reforcam que a explicacdo para o atraso é peculiar a cada regido, sendo necessario,
portanto, o reconhecimento do perfil dos usuarios para uma intervengédo politica adequada as
caracteristicas da populacio (CAPONE et al., 2006; BELCHIOR; ARCENCIO;
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MAINBOURG, 2016). Tdo importante, ou mais ainda é a verificacdo do contexto das
unidades de satde locais. Além disso, acrescenta-se a necessidade de reconhecimento do
perfil dos profissionais de satde, pois, embora seja essencial que o individuo saiba identificar
a doenca, é imprescindivel que o servigo publico esteja alerta a satide da populagéo.

Vale aqui ressaltar o resultado encontrado na secdo 3 a respeito dos casos de
quimioprevencdo que, em média, sdo diagnosticados em quatro dias, tempo relativamente
curto sugerindo a efetividade da avaliagdo dos contatos do caso indice. A identificacdo dos
focos de tuberculose por meio da sua visualizagdo na rede facilita o planejamento de uma
intervengdo mais precisa e imediata, otimizando tempo e recursos assim como o Plano
preconiza: “Tratar de forma adequada e oportuna todos os casos diagnosticados de
tuberculose visando a integralidade do cuidado”.

E possivel observar, também, que os nds com maior grau de centralidade e que estdo
no centro da rede apresentados na figura 17 como sendo aqueles que mais diagnosticam, séo
as mesmas trés unidades de saude na figura 18, como aquelas que mais tratam. Esta situacao
ndo é observada atraves das outras unidades de saude que ndo diagnosticam a doenca e,
consequentemente, faz com que o paciente continue a percorrer com 0s sintomas por outras
unidades. E, dessa forma, como sera possivel ter o inicio oportuno do tratamento conforme
preconizado? (BRASIL, 2017b)

O fato de existir tratamentos fora da area de residéncia, quando ndo é um tratamento
diferenciado, pode ser um fator agravante para a realizacdo do tratamento ja que os pacientes
necessitam ir ao posto para se consultar, buscar medicamentos e as vezes, realizar o DOT. A
procura pelo tratamento fora da regido, segundo Brunello et al. (2016) pode ser explicada pelo
entendimento do individuo em relacdo a doenca, seu estado de salde, estigma da tuberculose

ou qualidade no servico de saude.
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4.5 CONCLUSAO

Duque de Caxias é o segundo municipio do estado do Rio de Janeiro com a maior
carga e incidéncia de TB ficando atras somente da capital do Rio de Janeiro (BRASIL, 2014).
Com isso, 0 arranjo de governanca em salde, particularmente, do programa de controle da
tuberculose, faz-se necessario e urgente podendo a ARS colaborar para o entendimento de um
contexto social e auxiliar no planejamento das agdes.

A analise de rede social permitiu identificar o panorama existente na regido da
grande Vila Rosario e apresentou-se como uma estratégia complementar para o controle da
tuberculose capaz de identificar na rede, através das relacBGes existentes, potenciais fatores
indutores para a manutencdo da doenca bem como desfechos desfavoraveis.

O estudo mostrou que a utilizacdo das redes em apreco poderd reduzir
significativamente os altos indices da doenca através da reestruturacdo dos servigos de saude;
capacitacdo dos profissionais de saude (principalmente naquelas unidades em que estédo tendo
problemas com o diagndstico da doenca); campanhas e acdes educativas para a populagéo;
priorizacdo de acdes dirigidas aos clusters; bem como fortalecimento da integracdo entre as
unidades mais resolutivas com as menos habilitadas, por meio do incentivo a
intercomunicacdo, ressaltado a importancia dos procedimentos de referéncia e contra
referéncia, assim como a interacdo com as ONGs. Além disso, a inclusdo de novos elementos
como indicadores da doenca, tais como o0s retratamentos e 0s marcadores sociais, deveria ser
considerada.

Com estes resultados pode-se considerar que o uso dessa teoria e suas ferramentas
sdo viaveis, podendo ser de grande utilidade para o Programa. Ou seja, estes resultados
validam o uso da Andlise de Redes Sociais como uma abordagem inovadora no controle de
doencas com o estudo da tuberculose em Vila Rosario. O método usado podera servir de
modelo para ser replicado e adaptado para outras regides. Ao mesmo tempo, esta ferramenta
podera ser de grande utilidade se estendida para programas de controle de doencas
infecciosas, em geral, pelas unidades oficiais de tratamento, nos moldes mostrados nessa

dissertacdo.
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5 CONCLUSOES DA DISSERTACAO

A tuberculose em Vila Rosario foi apresentada através de analises descritivas
exploratorias, associagdes, interagdes, métricas de ARS e sociogramas. O estudo mostrou a
importancia do reconhecimento do perfil epidemiolégico para uma atuacdo efetiva e
estratégica para o controle da tuberculose. Ja as trajetorias através da Anélise de Rede Social
mostraram-se como importante ferramenta complementar para avaliar o cenéario da
tuberculose na regido da grande Vila Rosario e possibilitar acbes especificas para o
cumprimento dos objetivos e metas estipulados através do Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose como problema de satde publica.

Apesar de algumas limitac6es decorrentes da incompletude dos dados, o papel da ONG
mostrou-se de grande importancia porque a sua atuacdo gerou dados que permitiu uma viséo
mais ampla e aprofundada da tuberculose e sobre os obstaculos existentes nessa regido.

A analise da tuberculose em Vila Rosario foi possivel a partir da complementariedade de
duas abordagens metodoldgicas: a abordagem estatistica, com seu alto poder de generalizacéo
e mensuracdo enquanto a ARS se propde a aprofundar um entendimento centrado no paciente.

O avanco nas politicas e acdes para o controle da tuberculose é reconhecido e crescente.
No entanto, como se fazer cumprir estas metas e objetivos? Esse, talvez, seja o grande
desafio. Utilizar estratégias inovadoras como este estudo se propde, pode ser mais um
diferencial para a atuacéo.

Embora este estudo esteja voltado para a compreensdo de um arranjo de um cenario
especifico, ou seja, os portadores de tuberculose da grande Vila Rosario, quando visto em um
contexto mais amplo, ele pode estar refletindo um panorama geral sobre a dinamica da
tuberculose no Brasil.

Conclui-se, portanto, como contribuicdo desta dissertacdo, que é necessario uma atencao
prioritaria para os focos de tuberculose (clusters), para o0s casos de retratamento
(principalmente, em homens) e a inclusdo de novos elementos como indicadores da doenca
(marcadores sociais e proporc¢édo de retratamentos).

A integracdo de atores capacitados e empoderados sobre como lidar com populacdes de
risco, particularmente os retratamentos, € crucial para o éxito do tratamento e diminuicdo da
incidéncia da doenca. Todos os setores envolvidos necessitam ser mobilizados mas,

principalmente, sendo fortalecidos por um Programa s6lido, padronizado na regido e atuante.
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APENDICE 1 — VALIDACAO DOS RESULTADOS

Esta € uma secdo extra que tem por objetivo confrontar os nimeros de casos de
tuberculose encontrados pelo Instituto Vila Rosério com relagdo ao que é preconizado pelo
Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT). A comparagdo tem como base dois
métodos de procura de casos que representam dois modelos de matrizes programaticas
extraidos do PNCT (método 1 e método 2). Estes métodos tém a finalidade de padronizar as
acOes que envolvem o controle da TB facilitando a supervisdo e a avaliagdo (BRASIL, 1999).

O método 1 supde que a previsdo de casos para 0 ano seguinte tem como base o
incremento de 10% no namero de casos novos do ano corrente. Ja para a estimativa dos
retratamentos, o célculo é de 10% em cima do nimero de casos novos estimados (Tabela 22).

O método 2 baseia-se na populacdo geral para estimar o niumero de Sintomaticos
Respiratorios que correspondem a 1%. Ja os casos novos correspondem a 4% dos SRE. Para
0S préximos anos, é considerado o incremento de 10% em cima do nimero de casos novos do
ano anterior, sendo também 10% dos casos novos, 0 numero de retratamentos estimados
(tabela 19).

No caso do Instituto Vila Rosario, tanto o metodo 1 quanto o 2 apontam numeros
acima do estimado ou mesmo, abaixo do esperado, com excecdo de 2011 para 0S casos NoOvVos
(método 1) e de 2010 e 2016 para o retratamento (método 2). No método 1, a diferenca entre
0s casos de TB acompanhados pelo Instituto com relacdo ao preconizado chegou a diferenca
de 16 casos de tuberculose a menos em 2014 e 14 casos a mais em 2013 (tabela 19). No
entanto, entre 0s casos novos e retratamentos, a diferenca foi maior: de 17 casos novos a
menos em 2014 a 21 casos novos a mais em 2013, variando de menos 7 casos de retratamento
em 2013 a 7 casos a mais em 2006. J& no método 2, todos 0s casos novos e retratamentos
encontrados pelo Instituto superaram ou igualaram as estimativas baseadas na populacéo.

As hipdteses para explicar a diferenca entre os resultados estdo descritas a seguir:

- Método 1: a) Ndo alcance do nimero de casos novos esperados pelo IVR: Subnotificacao
destes casos pelas agentes comunitarias. b) Numero de retratamentos do IVR acima do
esperado: a regido estudada ter uma porcentagem maior do que a estimada para retratamentos.

- Método 2: a) Nimero de casos novos e de retratamentos do 1VR acima do esperado: Pode
ser que 0 numero estimado da populacéo, a partir dos moradores nos domicilios atendidos,
esteja enviesado. Ou seja, 0 nimero da populacdo seja maior do que tenha sido calculado pelo

IVR, subestimando o nimero de casos novos e de retratamentos esperados.
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Tabela 15 - Validacdo do numero esperado de casos do Instituto Vila Rosario segundo recomendacdes do Plano Nacional de Controle da

Tuberculose

Ano 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
TOTAL
Populagéo da grande Vila Rosario * 19.791|17.866 | 21.608 | 19.424|20.113|10.676 | 6.498 | 8.835|9.835|9.072 | 28.282
CNP 29 27 27 19 17 19 8 30 16 20 13 225
Dados do Instituto Vila .
RETRE RTM 10 4 8 4 1 5 3 2 4 5 1 47
Total 39 31 35 23 18 24 11 32 20 25 14 272
+ 10% dos
CNP CN’noano | 29*= | 32 T 13071 (3071|211t |19=|211| 9| | 331 |18] | 221 262 1
n° de casos anterior
Método 1 c b
esperados |RTMC| 10% dos CN 3] 3] 3] 3] 21 2] 20 1917131 2] 2] 35]
TT 32 | 351 | 33 | 3317 | 231 21 | 2317118 |361(19] | 241 297 1
1% da
SRE?® populacdo 198 179 216 194 201 107 65 88 98 91 283 1.720
TT
Método 2| N°decasos | CN° | 4% dosSRE® | 8| | 70 | 9 | 8] | 8y | 4] | 3] 4] |4, | 4] |11] | 69}
esperados
RTM®| 10% dos CN" 1] 1] 1] 1] 1= 0} 0L 10l (10} ]| 0]} 1= 7]
TT® 91 81| 10 | 9] 9] 4| 3l 14| 4] | 4] 11] 76]
#N° da populagio baseado no niimero de moradores por domicilio nas casas atendidas.
PCN = Casos Novos  °RTM = Retratamento  “TT = Total ¢ SRE = Sintomaticos Respiratorios Esperados

As setas representam se 0s n° esperados estdo acima () ou abaixo (|) do encontrado pelo IVR. O simbolo de igual (=) representa igualdade entre o esperado e o encontrado.
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APENDICE 2—- DESFECHOS DOS TRATAMENTOS vs. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Tabela 16 - Distribuicdo dos casos de tuberculose segundo perfil sociodemografico e
desfecho de tratamento, grande Vila Rosario, RJ, de 2006 a 2016

FAIXA
SEXO ETARIA ESTADO CIVIL | ESCOLARIDADE |ORIGEM

Masculino| 20-39 |Sem Companheiro| Educagao Infantil RJ

Abandono| n 20 13 18 12 19
% 71 50 69 46 76

. Masculino| 40-59 |Sem Companheiro | Ensino Fundamental RJ
Obitol 1 1o 8 15 11 8

por TB

% 52 40 68 50 38

Masculino| 20-39 |Sem Companheiro| Educagdo Infantil RJ
Sucesso | n 142 80 112 78 178
% 63 37 61 36 81

Masculino| 20-39 |Sem Companheiro | Ensino Fundamental RJ

TOTAL

(TB) n 174 105 159 96 195
% 64 41 64 37 75

Tabela 17 - Distribuicdo dos casos de tuberculose segundo perfil clinico, grande Vila
Rosario, RJ, de 2006 a 2016

TIPO DE N° DE IMUNIZAQAO DOT TEVE CONTATO
TUBERCULOSE | CONTATO BCG COM OUTRO TB?
Pulmonar 1-5 Sim Nao | Sim Nao informado
Abandono | n 28 17 19 25 | 9 18
% 100 65 86 89 | 90 *
o Pulmonar 1-5 Sim Né&o | Sim Né&o informado
Obito| 20 17 20 18 | 8 15
por TB
% 87 81 91 78 | 100 *
Pulmonar 1-5 Sim Nao Sim
Sucesso | n 177 169 191 190 114
% 79 78 93 84 97
Pulmonar 1-5 Sim Nao | Sim Nao informado
T?TTBA)L n 245 206 218 230 | 115 153
% 90 78 90 85 | 97 *
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Tabela 18 - Distribuicéo dos casos de tuberculose segundo perfil clinico e desfecho do tratamento, grande Vila Roséario, RJ, de 2006 a 2016

ASI_I;rl\l/Jléﬁ'?A(?R COINEE\C/:CAO COMORBIDADE | TABAGISMO | ALCOOLISMO US[;J?géiSDE MSERARE)J%R G*F;?;/;EOESZ

Adequada |Nao Sim  Ndo |Nao  Nédo Sim Ssim Ndo |sim  Nao N&o N&o Nao se

Abandono| n 18 1 1 26 7 16 14 6 22 10 18 25 7 20
% 64 50 50 * 58 * 82 100 * 100 * 89 88 *

o Inadequada |Sim N&o informado Sim Sim Nao |Sim Nao |Sim  Né&o Néo N&o Nao se
p3b+t§ n 12 4 19 10 5 17 3 20 1 22 22 11 12
% 57 100 * 67 83 * 100 * 100 * 96 100 *

Adequada |Sim Nao informado |Sim ~ Nao  |Sim  Né&o Sim Sim  Néo Nzo N&o Nao se

Sucesso | n 148 6 215 42 154 31 172 20 11 213 224 64 156

% 69 60 * 59 * 58 * 100 92 * 100 93

Adequada |Sim Né&o informado |Sim ‘Nao  |sim  Nao Sim Sim  Nao N&o Néo Nao se

T?F-I_BA)\L n 169 13 254 61 172 53 191 32 24 247 267 86 178
% 64 72 * 61 * 65 * 100 96 * 98 91 *
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ANEXO 2 - FICHA DE BUSCA ATIVA DO INSTITUTO VILA ROSARIO

5)"6 Instituto Vila Rosdrio

PROGRAMA QTROP- FAP PARA ELIMINACAO DA TUBERCULOSE
FO1. FICHA DE BUSCA ATIVA DE SINTOMATICO RESPIRATORIO EM VILA ROSARIO

AGENTE COMUNITARIO:

DATA DE REGISTRO: N°_QTROP:

DADOS PESSOAIS DO MORADOR

NOME: SEXOQO: () Feminino () Masculino

ENDERECO (Rua, Avenida):

COMPLEMENTO (Qd/ Lt/N%/BI/Apto):

BAIRRO:

N° DE MORADORES PRESENTES NA VISITA DOMICILIAR:

N° DE PESSOAS QUE MORAM NA MESMA CASA (CONTATOS):

ALGUEM NA FAMILIAJATEVE TB?(  )SIM () NAO SE SIM, QUANTOS?

SINTOMATICO RESPIRATORIO? ( )SIM ( )NAO

**Qs dados dos moradores devem ser complementados com a ficha 2 (FO2) quando algum dos itens

com asterisco (**) abaixo for marcado.

DATA DATA
() SINTOMATICO** () RETRATAMENTO**

( )EXTB** () QUIMIOPROFILAXIA**

() EM TRATAMENTO** ( )NAOTB

SE QUIMIOPROFILAXIA, QUAL GRAU DE PARENTESCO DO CONTATO?
IVR ACOMPANHA A REFERENCIA? ( )SIM () NAO
NOME DA REFERENCIA:
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PROGRAMA QTROP- FAP PARA ELIMINACAO DA TUBERCULOSE
F02. FICHA DE REGISTRO DA TUBERCULOSE EM VILA ROSARIO

AGENTE COMUNITARIO:

DATA:

N°_QTROP:

DADOS PESSOAIS DO MORADOR

NOME: DATA DE NASCIMENTO: I
ESTADO DE ORIGEM: NOME DA MAE:
ESTADO CIVIL: TELEFONE:

ATIVIDADE PROFISSIONAL (COSTUREIRA, PEDREIRO etc.):

ESCOLARIDADE:

o ANALFABETO

o EDUCACAO
INFANTIL (>5)

o ENSINO
FUNDAMENTAL

o ENSINO MEDIO

o CURSO TECNICO

o ENSINO SUPERIOR

( ) COMPLETO
( ) INCOMPLETO

OCUPAGAO:

o DESEMPREGADO

SITUACAO ALIMENTAR

o EMPREGADO DA FAMILIA
o BISCATEIRO

o ESTUDANTE o INSUFICIENTE
o DO LAR o INADEQUADA
o APOSENTADO o ADEQUADA

o PENSIONISTA o FARTA

o GERACAO PROPRIA
o AUXILIO DOENCA

o

N° TOTAL DE PESSOAS QUE MORAM NA MESMA CASA (CONTATOS):

OUTRAS DOENCAS

o HIPERTENSAO

o ST,SBNEQFEITE o I(D:iﬁl\cl%és MENTAIS S SIFILIS
o HIV/ AIDS o HEPATITE © VERMINOSOSES
o HANSENIASE o DOENCAS DA PELE o ALERGIA
INFORMAGOES ADICIONAIS
o ALC o USU | o PRUA o GRAVIDA
o TABAGISTA o EXTABAGISTA o NAO TABAGISTA
VACINACAOBCG:( )SIM ( )NAO OUTRAS VACINAS:

SOBRE A TUBERCULOSE: DIAGNOSTICO/ TRATAMENTO

( )TB ( )NAOTB () QUIMIOPROFILAXIA DATA:
TIPO DE TB: POSTO DE TRATAMENTO:
TBRESISTENTE: ( )SIM ( )NAO N° DO PRONTUARIO:
INICIO DO TRATAMENTO: DOTIVR:( )SIM ( )NAO
DESFECHO
DATA DATA
° '?’ER'XI\TAMENTO o ABANDONO
o ALTA COM CURA o OBITO
o CURA SEM ALTA MUDANCA
o RECUSA

Observacoes:




