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RESUMO

As desigualdades sociais, existentes principalmente nos paises pobres, tém favorecido a
alta mortalidade por tuberculose (TB). Alem da pobreza, a AIDS e a emergéncia de bacilos
multirresistentes, em consonancia com a assisténcia inadequada dos servicos de salde s&o 0s
principais desafios para o controle da doenca. Sendo assim, o objetivo principal desta
pesquisa é analisar 0 acesso geografico das pessoas com tuberculose drogarresistente (TBDR)
a unidade de referéncia terciaria em tuberculose no estado do Rio de Janeiro. O caminho
metodolégico percorrido engloba: pesquisa bibliografica e revisdo sistematica de artigos
cientificos relacionados ao tema; pesquisa de dados secundarios; analise dos dados;
desenvolvimento de graficos e mapas tematicos. Os resultados demonstram os diversos fluxos
das pessoas com TBDR até suas respectivas unidades de referéncia terciaria (URT) e a
variabilidade de distancias entre estes pacientes. Ao término da pesquisa se conclui que existe
a necessidade de criacdo de novas URT e ainda uma melhor distribuicdo das URT existentes e
suas respectivas areas de abrangéncia. Espera-se, com este estudo fornecer importantes
ferramentas para serem aplicadas no planejamento e na melhoria da distribuicdo dos servicos
de assisténcia a saude, e, em parte, contribuir para a reducdo das iniquidades no acesso a

salde.

Palavras-chave: Tuberculose drogarresistente. Unidade de referéncia tercidria. Acesso

geogréfico.



ABSTRACT

Social inequalities, especially in poor countries, have favored high mortality from tuberculosis
(TB). In addition to poverty, AIDS and the emergence of multiresistant bacilli, in consonance
with inadequate health care assistance, are the main challenges for disease control. Therefore,
the main objective of this research is to analyze the geographical access of people with drug -
resistant tuberculosis (TBDR) to the tuberculosis tertiary reference unit in the state of Rio de
Janeiro. The methodological path covered includes: bibliographic research and systematic
review of scientific articles related to the theme; Secondary data search; data analysis;
Development of charts and thematic maps. The results demonstrate the different flows of
people with TBDR to their respective Tertiary Reference Units (TRU) and the variability of
distances between these patients. At the end of the research it is concluded that there is a need
for the creation of new TRU’s and a better distribution of existing TRU’s and their respective
areas of coverage. With this study we hope to provide important tools to be applied in
planning and improving the distribution of health care services, and in part to contribute to the

reduction of inequities in access to health.

Keywords:  Tuberculosis  drug-resistant. ~ Unit  tertiary  health.  Geographic  access.
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1 INTRODUCAO

A falta de respostas clinicas ao tratamento dos casos de tuberculose (TB) comegou a ser
evidenciada na década de 1940 com a descoberta da estreptomicina. Desde entdo, o fendmeno
de resisténcia bacilar a um dos principais farmacos utilizados no tratamento da TB passou a ser
catalogado (HIIJAR, 2011). Este fato é considerado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)

desafiador para o controle da doenga no mundo.

Osresultados do | Inquérito Nacional de Resisténcia no Brasil foram publicados em 1998,
guando se validou um protocolo para o regime terapéutico padrdo; cultura e teste de
sensibilidade sdo recomendados em todos os casos de retratamento da doenca; diversos
trabalhos de pesquisa foram elaborados por instituicdes nacionais; a vigilancia epidemiolégica
¢ implementada para resisténcia; a notificacio compulséria de todos o0s casos e 0
acompanhamento. (DALCOMO, 2007)

O termo tuberculose drogarresistente (TBDR) define de forma geral, quando a pessoa com
TB apresenta resisténcia a algum farmaco para tratamento da doenca, podendo ser classificada
de acordo com o padréo de resisténcia do bacilo, identificado por meio do teste de sensibilidade.

As resisténcias se classificam em:

e Monorresisténcia - resisténcia a um farmaco de TB.

e Polirressisténcia - resisténcia a pelo menos dois farmacos TB, exceto associacdo
rifampicina e isoniazida.

e Multirresisténcia - resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida.

e Resisténcia extensiva - resisténcia a rifampicina, isoniazida, fluoroquilona e a

um injetavel de segunda linha (amicacina,canamicacina ou capreomicina) (SVS,
2011).
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1.1 CENARIO DA TUBERCULOSE DROGARRESISTENTE NO BRASIL E NO MUNDO

Um grande desafio que envolve a TB esta relacionado a tuberculose drogarresistente ser
uma ameaca mundial aos avangos do controle da TB, entendida como um problema de saude
publica, dificultando a prevencdo e tratamento da doenga e contribuindo para o aumento da
mortalidade (BALLESTERO ET AL, 2014).

No cenario mundial, asituacio mais critica esta na China, India e RuUssia, mas a magnitude
da doenca ndo é totalmente conhecida, tendo em vista que dos 257 paises existentes, apenas
185 possuem notificacdo da doenca, estima-se 480 mil casos em 2014 (WHO, 2015). Apesar
do Brasil ndo apresentar taxas tdo acentuadas de TBDR, os dados apontam para um crescimento
considerdvel de 332 casos novos da doenca para 1077 em 2015 (MS/SITETB). Sendo assim é
imperioso que esforcos sejam implementados, sobretudo no que concerne a prevencdo e
propagacdo destas cepas no pais, tendo em vista o0 controle desta doenca emergente
(DALCOLMO, ANDRADE & PICON, 2007). No ambito nacional, o Rio de Janeiro é o estado
com maior incidéncia de TBDR do pais, totalizando 23,2% dos casos, seguido por Séo Paulo
com 19,1% (HIIJAR, 2013), dados que tornam iminente a necessidade de adogdo de estratégias

para o enfrentamento da doenca.

Na regido metropolitana do Rio de Janeiro concentra o maior nimero de casos
notificados da doenca, nas demais regides aparece de forma pontual (figura 2), concentrar
esforcos para reduzir os coeficientes de incidéncia e abandono nestas regifes torna-se estratégia
para o enfrentamento da doenca.

Figura 1 - Distribuicdo Espacial dos casos notificados no SiteTB no Estado do Rio de Janeiro e Municipio do Rio

de Janeiro de janeiro de 2012 a agosto de 2013.

C .nn:(k‘ eartt

Fonte: http://portalsaude.saude.gov.br/ acessado em 15/09/2015.
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O Boletim Epidemioldgico da Secretaria de Vigilancia em Saude (2015) aponta que a
elevacdo do nimero de Obitos e 0 abandono do tratamento de TBDR geram uma maior

complexidade do manejo clinico dos casos, dificultando o controle desta morbidade.

Ao avaliar os resultados do tratamento para os novos casos de TBDR diagnosticados em
2012 no Brasil, nota-se que 58,0 % obtiveram cura ou concluiram o tratamento; 17,7%
desistiram do processo; 10,6% resultaram em obitos; 6,1% mantiveram-se em tratamento; e
1,2% tiveram outros desfechos (SVS, 2015). No estado do Rio de Janeiro foram notificados

239 casos novos, sendo 197 destes casos na cidade do Rio de Janeiro (SITETB, 2016).

1.2 ESTRUTURA DA ATENCAO A PESSOA COM TUBERCULOSE

A estrutura da atencdo a pessoa com tuberculose preconizada pelo Programa Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT), pressupde igualmente a existéncia de acOes integradas da
Vigilancia em Salde e da Atengdo Baésica, conforme consta na Portaria n° 3252 do Ministério
da Salde, de 22 de dezembro de 2009 (Brasil, 2009).

Segundo o Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil (SVS,
2011), a estrutura de atencdo a TB no SUS. A porta de entrada do tratamento inicia-se na
atencdo bésica de saude, onde os casos suspeitos devem ser captados, atendidos e vinculados
ao esquema basico para tuberculose sensivel com efeitos adversos menores. Uma vez
confirmada a TB, a atencdo béasica encaminha para referéncia secundaria, onde sdo adotados
esquemas especiais para controle de efeitos adversos e comorbidades (como HIV e outras
doencas). Os casos em que pacientes, infectados com bactérias ou outros patdgenos, apresentam
multirresisténcia aos esquemas de tratamento individualizados sdo encaminhados a referéncia

tercidria (figura 2).
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Figura 2 - Estrutura de atencdo a tuberculose

Referéncia
Terclénia
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W"-‘Q‘»
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s para qualquer
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Fonte: Manual de Recomendagdes de Controle da TB no Brasil (MS,2011).

1.3 ACESSIBILIDADE AO TRATAMENTO DAS PESSOAS COM TBDR

Uma das dificuldades apresentada no tratamento das pessoas com TBDR esta
relacionada ao acompanhamento destes por mais de um servico de satde. O Ministério da Sadde
(MS), em consonancia com a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), determina que os doentes
sejam acompanhados pela unidade de referéncia terciaria em tuberculose e mantenham o
tratamento diretamente observado (TDO) em uma unidade de salde bésica proxima de sua
residéncia. Na impossibilidade do servico tercidrio realizar a supervisdo do tratamento, seja por
fugir de suas competéncias, pela distancia geografica da moradia dos doentes ou das
dificuldades do deslocamento, cabe a Atencdo Basica (AB) o acompanhamento por meio da
superviséo do tratamento (BALLESTERO, 2014).

O acesso aos servicos de salde estd diretamente relacionado a condicdo social dos
individuos e do local onde residem, variando de acordo com o grau de desenvolvimento
socioecondbmico da regido. Sendo assim possivelmente os individuos com tuberculose
residentes em regibes menos desenvolvidas enfrentem maiores dificuldades no acesso aos
servicos de salde (BARRETO et al, 2015).

A criacdo de novas Unidades de referéncia terciaria vem sendo uma estratégia utilizada

pela Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro para descentralizar o atendimento dos
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pacientes com TBDR. Até 2011, havia cinco unidades de referéncia terciaria no estado do Rio
de Janeiro: o ambulatério de pesquisa Germano Gerhardt/ Centro de Referéncia Professor Hélio
Fraga (APGG/CRPHF), o Ambulatério de TBDR Margareth Dalcolmo do Instituto Estadual de
Doengas do Torax Ari Parreiras (AMD/IEDTAP), o ambulatéorio de TBDR/Centro de
Referéncia Augusto Guimardes (ATBDR/CRAG), o Ambulatério de TBDR do Hospital
Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE) e o Ambulatério de TBDR do Instituto
Nacional de Infectologia Evandro Chagas (ATBDR/INI). A partir de 2011, duas novas
Unidades foram criadas: o ambulatério de TBDR da Policlinica José Paranhos Fontenelle
(ATBDR/PJPF) e o ambulatorio de TBDR da Policlinica Augusto Amaral Peixoto
(ATBDR/PAAP); em 2016 o ambulatério do Centro de Referéncia Augusto Guimardes, no
municipio de Campos dos Goytacazes e o ambulatério de TBDR do Hospital Federal dos
Servidores do Estado, municipio do Rio de Janeiro, foram fechados, sendo o primeiro por
questdes de seguranca publica e osegundo por falta de infraestrutura das edificagdes. No inicio
de 2016 foi criado o ambulatorio de TBDR/Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
(ATBDR/HUCFF), assumindo a &rea programatica que antes pertencia ao ambulatorio de
TBDR do Hospital Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE)?.

O ambulatério de pesquisa Germano Gerhardt/ Centro de Referéncia Professor Hélio
Fraga (APGG/CRPHF) é ainda uma unidade de referéncia técnica, no ambito nacional para
tuberculose, tuberculose drogarresistente e outras micobacterioses. Desenvolvendo e
participando de pesquisas clinicas e operacionais, novos esquemas terapéuticos para
tuberculose drogarresistente (CRPHF, 2016).

Sobre acesso a saude e desigualdades sociais Barreto et al 2015 afirma:

“As desigualdades sociais entre regioes brasileiras, acarretam dificuldade no
acesso aos servigos de salde e retardo no diagndstico de diversas doencas, em
especial, as doencgas crénicas de inicio insidioso e de longa duragdo. No caso
da tuberculose, doenca infecciosa cuja ocorréncia esta relacionada as
condi¢des de vida desfavoraveis, apesar da existéncia de tratamento conhecido
e eficaz, a magnitude de sua morbidade e mortalidade ainda é elevada,

! Dados colhidos de documento elaborado pela gerente de pneumologia sanitaria da Secretaria de Estado
da Saude do Rio de Janeiro Ana Alice Bevilaqua.
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particularmente nos paises em desenvolvimento. Assim, dificuldades no
acesso aos servicos de saude contribuem para o retardo do diagndstico e
tratamento da tuberculose o que, por sua vez, aumenta as possibilidades de
abandono do tratamento, um dos principais obstaculos para o controle desta

doenga”.
E ainda:

“As tultimas décadas foram marcadas por enormes desigualdades sociais nos
paises em desenvolvimento, como o Brasil. Essas desigualdades sdo
traduzidas em aumento das condi¢des de pobreza e falta de acesso a servicos,
crescimento populacional e concentracdo urbana. Isto repercute
negativamente nas doencas endémicas, como a tuberculose (TB), e a
pandemia de infeccdo pelo virus da Aids. Nesse cenario, a deterioracdo dos
programas de controle da TB resultou em grandes desafios no terreno das
doencas infecciosas. Sao eles: aumento expressivo de resisténcia aos farmacos
existentes para tratamento da TB, emergéncia das formas multirresistentes
(TBMR), e mais recentemente, em 2006, a forma denominada tuberculose
extensivamente resistente. (XDRTB-extensively drugresistanttuberculosis)”
(DALCOMO et al., 2007, p. 01).

Acessoé um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa,
e pouco claro na sua relagdo com o uso de servigos de saude. E um conceito
que Vvaria entre autores e que muda ao longo de tempo e de acordo com o
contexto. A terminologia empregada também € variavel. Alguns autores (...)
empregam o substantivo acessibilidade — carater ou qualidade do que é
acessivel —, enquanto outros preferem o substantivo acesso — ato de ingressar,
entrada — ou ambos os termos para indicar o grau de facilidade com que as
pessoas obtém cuidados de satde (TRAVASSOS e MARTINS, 2004, p. 191).

Para (DONABEDIAN, 2003), acesso ou acessibilidade pode ser avaliado em duas
dimensdes geografica e sdcio-organizacional. A geografica relacionada a distancia e ao tempo
de locomocao dos usuarios para chegar aos servicos, incluindo custos, ja a socio- organizacional
a todas as varidveis da oferta que podem facilitar ou dificultar a capacidade das pessoas no uso
dos servicos.
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O crescimento da atengio basica é um dos importantes avancos para o Sistema Unico
de Salde (SUS) para uma grande parte da populacdo. O cenario nacional é marcado por
dificuldades demogréficas, epidemioldgicas e desigualdades sociais (BARRETO et al, 2015).
A equidade no acesso, deve ser buscada nas duas dimensdes a social e demografica. Podemos
analisar as desigualdades geogréficas a partir da rede urbana de servicos relacionando
disponibilidade e distribuicdo territorial dos servicos de salde e a localizacdo das pessoas que

utilizam os servicos.

1.4 ANALISE DO ESPACO (GEOPROCESSAMENTO)

A anélise geografica do espago tem despertado particular interesse para a compreensdo
dadistribuicdo das doencas, devendo incorporar as caracteristicas geograficas, naturais e sociais
de uma regido. A andlise espacial em saude é comumente utilizada na epidemiologia para
identificar padrdes de morbidade ou mortalidade e os demais fatores associados (MEDRONHO
et al, 2011).

Souza et al (2015) considera o acesso dificultado quando a distancia foi maior do que
800 metros da residéncia até uma unidade bésica de saude. Para definir este indicador, baseia-
se em estudos na area de urbanismo que consideram esta distancia como a percorrida pelo
pedestre sem necessidade de transporte publico ou outros transportes (SOUZA et al, 2015).
Para unidades de média e alta complexidade, objeto deste trabalho, ndo foi encontrado na
literatura nacional estudos que definam um indicador relacionado ao acesso dificultado, em
Portugal SANTANA (1996), utilizou medidas fisicas e avaliou que a distancia da residéncia do
doente até o hospital acarreta uma diminuicdo na freqiiéncia dos mesmos. Os resultados obtidos
através do método de regressdo apontam que a distancia influencia negativamente a utilizacdo
dos servicos hospitalares para distancias acima de 50 quildbmetros. Esta andlise também foi
evidenciada em consultas ambulatoriais com um efeito muito significativo em termo de

elasticidade procura-distancia acima de 30 quilometros.

Para este estudo o geoprocessamento foi a ferramenta para compatibilizar os sistemas
de coordenadas de mapas, com intuito de definir os trajetos, fluxos e tracar as distancias como
o conjunto de diversas tecnologias de tratamento e manipulagdo de dados geogréficos, atraves
de programas computacionais para elaboracdo de graficos. A pesquisa analisou 0 acesso

geografico a unidade de referéncia terciaria em tuberculose, com o objetivo de contribuir para
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acOes de planejamento do atendimento a pessoa com tuberculose drogarresistente no Estado do

Rio de Janeiro.

2 JUSTIFICATIVA

A organizagdo da rede de saude precisa dar respostas aos problemas demandados pelos

usuarios. Com garantia de atendimento nos diferentes niveis de complexidade. E necessario
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facilitar o acesso dentro dos limites geograficos de cada territorio social (ASSIS e JESUS,
2012).

Politicas de salde devem garantir a eliminacdo de barreiras fisicas entre os servicos de
saude e a populacéo, construindo uma rede de atencéo regional e definida de forma hierarquica

que garanta 0 acesso universal, integral e equitativo. (ASSIS e JESUS, 2012).

Este principio deve ser considerado de forma a contribuir de forma relevante para
nortear uma melhor cobertura ambulatorial regional de atendimento a pessoa com TBDR no
estado do RJ, oferecendo ferramentas para implantacdo e sucesso de agdes do Estado e

contribuindo para a equidade no acesso ao sistema de saude.

3HIPOTESE



21

A existéncia de poucos ambulatorios com atendimento em unidades de referéncia
terciaria em TBDR no estado do Rio de Janeiro, bem como sua distribuicdo inadequada

influenciam no acesso geografico da pessoa com TBDR.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
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Analisar 0 acesso geografico das pessoas com tuberculose drogarresistente as unidades
de referéncia terciaria em tuberculose, no estado do Rio de Janeiro com vistas a contribuir para

acOes de planejamento e na melhoria da distribuicdo dos servicos de assisténcia a saude.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mensurar 0 nimero, caracteristicas demograficas e desfecho dos casos das pessoas com
TBDR que sdo atendidos nas unidades de referéncia terciaria em tuberculose do estado do
RJ.

e Identificar a localidade de origem (bairros/municipios) das pessoas com TBDR atendidas

nas unidades de referéncia terciaria em tuberculose do estado do RJ.

e Analisar adistancia percorrida (bairro/municipio) de residéncia das pessoas com TBDR até

as unidades de referéncia tercidria em tuberculose do estado do RJ.

e Analisar o padrdo de descolamento das pessoas com TBDR entre 0s municipios de
residéncia até as unidades de referéncia terciaria em tuberculose do estado do RJ com base

em mapas de fluxo.

5S METODOLOGIA
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5.1 TIPO DE ESTUDO
Estudo ecoldgico, descritivo e retrospectivo, a partir de dados secundarios do SITETB,
realizado a partir de casos novos de TBDR no estado do RJ e suas respectivas unidades de

referéncia terciaria, no periodo de 2011 a 2013.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

Estado do Rio de Janeiro, situado na regido Sudeste do pais, possui uma area territorial
de 43.781,566 km2, com uma populacdo estimada de 16.635.996 o que compreende a 8,7% da
populacdo brasileira. A densidade demogréfica € 365,23 habitantes/Km?2. O Estado € constituido
por 92 municipios (IBGE, censo demografico 2010) e a capital € o municipio do Rio de Janeiro.

O estudo foi realizado a partir da distribuicdo espacial dos ambulatorios de referéncia em
TB e as areas referenciadas. O Estado é dividido por regides (figura 3) e o municipio

subdividido por areas programaticas (figura 4).
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Mapa 1 - Estado do Rio de Janeiro, regides de governo divisdo politico-administrativa

MAPA DE DIVISAO REGIONAL DO GGE-RJ/SPE
ESTADO DO RIO DE JANEIRO

[ ] norTe

[ ] noroesTE
[ semrana
3 weos
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Fonte:http://mapasblog.blogspot.com.br/2011/11/mapas-do-estado-do-rio-de-janeiro.html
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Mapa 2 - Municipio do Rio de Janeiro com divisdo por area programatica

Mapa

Areas Programéticas ~ Municipio do Rio de Janeiro
IR/ T

Fonte: Secretaria de Vigilancia Sanitéaria/2016
5.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagdo de estudo compreende todos os casos novos de TBDR notificados no
SITETB no estado do Rio de Janeiro que iniciaram o tratamento no periodo de 01 de janeiro de

2011 a 31 de dezembro de 2013. Para este periodo foram analisados 478 pessoas com TBDR.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Tipo de entrada diferente de “caso novo” de TBDR;

=  Casos que tiveram como desfecho mudanca de diagnostico no periodo de estudo;
=  Casos onde ndo havia informacdo do endereco de residéncia;

= Casos privados de liberdade;

=  Casos notificados por unidades de salde primaria, secundaria ou hospitais da rede de
salde publica;

=  Casos de internacdo hospitalar;
= Casos duplicidade;
=  Pacientes que ainda ndo possuem desfechos concluidos.

5.5 DEFINICAO E CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS
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5.5.1 Definicdo da Categorizacdo da Variavel Dependente

Endereco Paciente TBDR

Definida como Bairro ou Municipio de
residéncia das pessoas com TBDR todos

localizados no Estado do Rio de Janeiro.

5.5.2 Definicdo da Categorizacdo das Variaveis Independentes

Nome do paciente

Classificacdo

Desfecho do Caso

Nome completo da pessoa com TBDR.

Definida como tipo de doenca (TBDR). A
variavel abrange todos os registros.

A variavel classifica-se em:

Abandono - doente que deixou de comparecer
as consultas por um periodo maior que 30 dias
consecutivos, apos a data que deveria retornar;
para tratamento supervisionado, o prazo de 30
dias conta a partir da dftima wvez que foi
ministrado o medicamento.

Abandono primario — doente que deixou de
comparecer as consultas por um periodo de 30
dias consecutivos, ap0s a data de diagnostico e
ndo iniciou o tratamento;

Curado = Cura + Tratamento Completo - A cura
sera dada quando o doente completar o
tratamento  (duas baciloscopias  negativas,
exame de escarro e por auséncia de
expectoracdo e tiver alta com base em dados
clinicos e exames complementares).

Faléncia - positividade do escarro ao final do
tratamento. As pessoas com TBDR que no
inicio do tratamento tem de duas a trés cruzes e
as mantém até o quarto més, ou positivos no
inicio do tratamento, seguida de negativacdo e
nova positividade por dois meses consecutivos,
a partir do quarto més de tratamento, sdo
também classificados como caso de faléncia. O
aparecimento de poucos bacilos (+) no exame



Sexo

Idade

Nacionalidade

Enderegco Completo URT Notificagdo

Data Notificacdo

Raca/cor

Escolaridade
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do escarro, na altura do quinto ou sexto més
isoladamente, ndo significa, faléncia de
esquema. O paciente devera ser acompanhado
com exames bacteriologicos para melhor
definicéo.

Obito - morte do doente, durante o tratamento e
independentemente da causa.

Categorizada como sexo masculino/feminino.

Intervalo de tempo entre a data de nascimento e
a data de entrada no SITETB, em anos
completos; a idade sera estratificada em sete
faixas: a primeira de 10 a 19 anos, a segunda 20
a 29 anos, a terceira de 30 a 39 anos, aquarta de
40 a49 anos aquinta de 50 a59 anos, asexta de

60 a 69 anos e a sétima maiores de 70 anos.

Pais de nascimento da pessoa com TBDR. A

varidvel abrange todos os registros.

Definida como endereco da URT contendo rua,

bairro, municipio e o estado correspondente.

Data de entrada da pessoa com TBDR no
SITETB.

Definido pela etnia da pessoa com TBDR.
Categorias: amarelo, branca, ignorada, preta e

parda.

Intervalo em anos completos de permanéncia no
sistema de ensino categorizada como: nenhuma,

ignorada, de 1 a 3 anos, de 4 a 7 anos.
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Faixa Km Intermunicipal Definida como distAncia  intermunicipal
percorrida pela pessoa com TBDR até a RRT
correspondente. Considera-se: curta distancia 1
a 15 Km, média distancia 16 a 30 Km e longa

distdncia acima de 31 Km.

Faixa Km municipal Definida como distancia percorrida pela pessoa
com TBDR dentro do municipio até a RRT
correspondente. Considera-se: curta distancia 1
a 10 Km, média distancia 11 a 20 Km e longa
distdncia acima de 21 Km.

Unidade de Notificacdo do Caso URT Definida como unidades de referéncia terciaria
(ambulatorios) que notificam e prestam
atendimento a pessoa com TBDR no SITETB.

5.6 ANALISE DE DADOS

No periodo de estudo, foram obtidos a partir do banco de dados do SITETB 728
(setecentos e vinte oito) entradas de pacientes com TBDR, sendo 250 (duzentos e cinquenta)
entradas descartadas conforme critérios de exclusdo: 01 (um) por ndo haver informacdo do
endereco de residéncia, 3 (trés) por ndo possuem desfechos concluidos, 95 (noventa e cinco)
notificados por unidades de referéncia primaria, secundaria ou hospitais da rede de salde
publica, 06 (seis) privados de liberdade e 145 (cento e quarenta e cinco) o tipo de entrada
diferente de “caso novo” de TBDR, o fluxograma dos resultados da pesquisa esta representado

na figura 5.

Figura 3 - Fluxograma dos resultados da pesquisa no banco de dados SiteTB 2016.
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Notificagcdes 2011 A 2013
728 CASOS

Registros Excluidos

250 pessoas com TBDR

Registros Utilizados na
analise

478 pessoas com TBDR

Foram coletadas informacBes disponivel no Sistema de informacdo de tratamentos
especiais da tuberculose (SiteTB), a fim de identificar o correto preenchimento e a completude

das variaveis de interesse. Posteriormente, as varidveis do estudo foram analisadas
descritivamente.

Todos os dados foram exportados, manipulados e organizados em planilhas do

Microsoft Excel para permitir a anélise dos dados.

Foram identificados erros de digitacdo principalmente no que se refere ao

preenchimento do endereco do paciente (rua, bairro e municipio).

A varidvel nome da mée, foi utilizada para a correta identificagdo das pessoas excluindo
possiveis duplicidades.

Na exportacdo do banco, houve perda de 163 enderecos de pacientes, para isso ser
corrigido retornou-se ao banco de dados SiteTB, no prontuério eletronico e realimentando a
planilha Excel. Ocorreram ainda 23 divergéncias relacionadas a bairros e municipios, havendo

necessidade de busca em um site de enderegamento (Google Maps).

Em seguida, os dados foram exportados para o programa software IBM SPSS statistic
2.0 e realizado a analise de 62 pacientes escolhidos aleatoriamente, com o objetivo de verificar

a qualidade do preenchimento dos dados, sendo o resultado positivo para todos 0s registros.
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O mesmo sistema, foi utilizado para obtengdo das seguintes frequéncias simples:
caracteristicas demograficas, clinicas e ndmero de pacientes. Também foram obtidas

frequéncias cruzadas, analisando as variaveis resposta e explicativa.

Para definir a distncia percorrida pelo paciente até a URT correspondente, foi utilizado
0 site Google Maps, que possibilita a real distancia considerando ruas e avenidas. Foi
considerado o menor trajeto disponivel no site por meio de transporte publico. Para distancias
intermunicipais a andlise origem-destino foi municipio da pessoa com TBDR- endereco
completo da unidade, ja as distancias dentro do mesmo municipio a analise origem-destino foi
bairro da pessoa com TBDR- endereco completo da unidade.

Posteriormente todas as distancias foram analisadas, com um olhar de destaque para o
municipio do Rio de Janeiro, o municipio com o maior nimero de casos do Estado. Para isto
foi utilizado estatisticas simples com célculo de média, distancias minimas e maximas e o

boxplot (figura 6 e 7).

Figura 4 - Boxplot do estado do Rio de Janeiro com média 30 km / mediana 24 Km distancia
min. 2 Kme méx. 310 Km.
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Figura 5 - Boxplot do municipio do RJ com média 18 km / mediana 15 KnV distancia min 2

Km e max 47 Km.
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T
Fon aredondada

Ao verificar a média dos quildbmetros foi tracado os pontos de corte, definindo como
pardmetro de medida 1 a 15 km entre municipios - curta distancia, 16 a 30 - média distancia e

acima de 31 km - longa distancia.

Foram elaborados mapas de fluxo temético, com o objetivo de descrever o fluxo das
pessoas com TBDR até as unidades referenciadas. As coordenadas geograficas foram
disponibilizadas no sitio do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e os mapas

foram plotados no TerraView que tem como padrdo o fluxo em linha reta.

5.7 CONSIDERACOES ETICAS

Foram utilizadas informacdes do Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais da
Tuberculose (SITETB). Dessa forma, foi necessario a utilizacdo de dados com a identificagao
dos sujeitos da pesquisa e identificacdo do local de residéncia. A fim de garantir 0s pressupostos
de confidencialidade das informacdes dos sistemas de informacfes, o pesquisador responsavel
assinou um Termo de Responsabilidade o que garante que as informagdes deste estudo serdo
mantidas sob a forma de sigilo que nenhum individuo serd identificado nos resultados deste

estudo.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica Pesquisa da Escola Nacional
de Saude Pdblica Sérgio Arouca (ENSP), da Fundacdo Oswaldo Cruz, sob o numero
54066916.7.0000.5240.

6 RESULTADOS
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As caracteristicas demograficas e desfecho do caso das pessoas com TBDR que séo
atendidos nos ambulatérios de referéncia terciaria do estado do RJ foram apresentadas para
responder os objetivos da pesquisa, todos 0s478 (quatrocentos e setenta e oito) casos de TBDR,
sdo brasileiros e moradores do estado do Rio de Janeiro. O percentual de homens foi
aproximadamente de 66% e 34% de mulheres. Esse resultado se manteve relativamente o
mesmo na maioria dos ambulatérios de referéncia terciaria. A faixa etaria de maior incidéncia
esta entre 20 a 59 anos. Em relagdo a etnia observou-se maior nimero de brancos (36,8%),
seguidos de pardos (36%) e negros (26,2%). Observamos que 4,6% da populagédo estudada ndo
tem nenhuma instrucdo, 17,6% das pessoas TBDR declaram possuir de 1 a 3 anos de estudo,
33,7% entre 4 e 7 anos, 29,1% de 8 a 11 anos e somente 9,0% dos pacientes possuem mais de
12 anos (tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas demogréaficas dos casos com TBDR notificados pelas URT, segundo
sexo, faixa etéria, etnia e escolaridade, no Estado do Rio de Janeiro, de 2011 a 2013.

Unidades de Referéncia Terciaria®

APGG/CRPHF ATBDR/INI ATBDR/HFSE AMD/IEDTAP ATBDR/CRAG TOTAL

N % N % N % N % N % N %

Q Feminino 91 31,7 32 478 18 36,7 18 30,0 5 33,3 164 34,3
'(-',3’ Masculino 196 683 35 522 31 633 42 700 10 66,7 314 65,7
1a20 18 6,3 5 75 3 6,1 2 33 - - 28 59

= 21a30 56 195 18 26,9 11 224 4 6,7 2 13,3 91 19,0
% 31a40 76 265 10 149 8 16,3 23 38,3 6 40,0 123 257
w 41 A 50 57 199 15 22,4 11 22,4 10 16,7 4 26,7 97 20,3
% 51a60 53 185 12 179 12 245 17 28,3 2 13,3 96 20,1
- 60a70 21 73 5 75 4 8,2 4 6,7 1 6,7 35 73
>71 6 2,1 2 30 - - - - - - 8 1,7

» Branca 96 334 19 28,4 26 53,1 29 48,3 6 40,0 176 36,8
8 Ignorada 3 1,0 1 15 - - - - - - 4 0,8
S Indigena 1 03 - - - - - - - - 1 0,2
é Parda 106 369 34 507 17 347 11 18,3 4 26,7 172 36,0
Preta 81 282 13 194 6 122 20 33,3 5 33,3 125 26,2

LéJ >12 33 11,5 4 6,0 3 6,1 2 3,3 1 6,7 43 9,0
<QE dk8all 91 31,7 20 299 13 26,5 12 20,0 3 20,0 139 291
g g dedav 98 341 20 299 15 306 23 38,3 5 33,3 161 33,7
6' < dela3 46 160 17 25,4 1 2,0 16 26,7 4 26,7 84 17,6
8 ignorada 8 2,8 1 15 14 28,6 4 6,7 2 13,3 29 6,1
u nenhuma 11 38 5 75 3 61 3 50 - - 22 46

TOTAL 287 100,0 67 100,0 49 1000 60 100,0 15 100,0 478 100,0

°URT
Ambulatorio de Pesquisa Germano Gerhardt /Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (APGG/CRP HF)
Ambulatério de TBDR do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (ATBDR/INI)



33

Ambulatério de TBDR do Hospital Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE)

Ambulatério Margareth Dalcolmo/ Instituto Estadual de Doengas do Térax Ari Parreiras (AMD/IEDTAP)
Ambulatério TBDR/ Centro de Referéncia Augusto Guimardes (ATBDR/CRAG)

(-)=0
Ao realizar a analise da variavel ‘“situacdo do caso” 314 (66%) das pessoas que
obtiveram como resultado cura, o Obito representa 13 (2,7%) e 105 (22%) abandonaram o
tratamento.
Os valores encontrados para os casos de abandono foram altos em todas as unidades,
sendo muito maior no ATBDR/CRAG e no ambulatério de TBDR/INI.

Tabela 2 - Desfecho do caso e URT correspondente, no municipio do Estado do Rio de Janeiro,
periodo de 2011 a de 2013.

Unidades de Referéncia Terciaria (URT)°

Desfecho
do Caso  APGG/CRPHE ATBDR/INI ATBDR/HFSE AMD/IEDTAP ATBDR/CRAG Total

N % N % N % N % N % N %
Abandonot 53 18 21 40 8 16 12 20 5 33 105 22
Cura? 188 66 3 51 39 80 44 73 9 60 314 66
Obito 10 35 1 15 1 2 - - 1 6,7 13 27
Outros3 36 12 5 75 1 2 4 6,7 - - 46 96

TOTAL 287 100 67 100 49 100 60 100 15 100 478 100

°URT

Ambulatério de Pesquisa Germano Gerhardt /Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (APGG/CRPHF)
Ambulatério de TBDR do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (ATBDR/INI)

Ambulatério de TBDR do Hospital Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE)

Ambulatério Margareth Dalcolmo/ Instituto Estadual de Doengas do Torax Ari Parreiras (AMD/IEDTAP)
Ambulatério TBDR/ Centro de Referéncia Augusto Guimardes (ATBDR/CRAG)

L Abandono: abandono +abandono primario

2 Cura: cura + Tratamento completo
3 Qutros: faléncia + mudanga de esquema + 6bito por outras causas + outras

(-)=0

Grafico 1 - Representacdo grafica da tabela 2
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DESFECHO DO CASO
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°URT

Ambulatério de Pesquisa Germano Gerhardt /Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (APGG/CRPHF)
Ambulatério de TBDR do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (ATBDR/INI)

Ambulatério de TBDR do Hospital Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE)

Ambulatério Margareth Dalcolmo/ Instituto Estadual de Doencas do Térax Ari Parreiras (AMD/IEDTAP)
Ambulatério TBDR/ Centro de Referéncia Augusto Guimardes (ATBDR/CRAG)

1 Abandono: abandono + abandono primario
2 Cura: cura + Tratamento completo
3 Qutros: faléncia + mudanca de esquema + @bito por outras causas + outras

O APGG/CRPHF atendeu a 287 (60%) dos casos novos de TBDR e quatro dos cinco
principais municipios demandantes foram atendidos por este Centro (Duque de Caxias, S&o
Jodo de Meriti, Nova Iguacu e Belford Roxo). O municipio do Rio de Janeiro correspondeu a
242 (50,6%) dos casos.

Tabela 3 - Numero de pacientes TBDR notificados pelas URT, por municipio do Estado do
Rio de Janeiro, periodo de 2011 a e 2013.
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UNIDADES DE REFERENC IA TERCIARIA (URT)°

MUNICIPIOS

APGG/CRPHF  ATBDR/INI  ATBDR/HFSE AMD/IEDTAP ATBDR/CRAG TOTAL

N % N % N % N % N % N %

Belford Roxo 15 5,2 - - - - - - - - 15 31
Camposd. Goytacazes 1 0,3 - - - - - - 8 533 9 19
Duque de Caxias 61 213 1 15 - - - - - - 62 13
Itaborai 1 0,3 - - - - 8 133 - - 9 19
Magé 1 0,3 1 15 - - 5 8,3 - - 7 15
Niterdi - - - - - - 12 20 - - 12 25
Nova lguagu 18 6,3 2 3 - - 1 1,7 - - 21 44
Rio de Janeiro 129 449 61 91 49 100 3 5 - - 242 506
Sdo Gongalo 1 0,3 - - - - 23 383 - - 24 5
Sho Jodo de Meriti 20 7 1 15 - - - - - - 21 44
Outros Municipiost 40 136 3 20 - - 9 151 4 268 56 114
TOTAL 287 100 67 100 49 100 60 100 15 100 478 100
OURT

Ambulatério de Pesquisa Germano Gerhardt /Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (APGG/CRPHF)

Ambulatério de TBDR do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (ATBDR/INI)

Ambulatério de TBDR do Hospital Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE)

Ambulatério Margareth Dalcolmo/ Instituto Estadual de Doencas do Torax Ari Parreiras (AMD/IEDTAP)

Ambulatério TBDR/ Centro de Referéncia Augusto Guimardes (ATBDR/CRAG)

! Municipios de uma a cinco pessoas com TBDR : Angra dos Reis, Araruama,Barra Mansa, Barra do Pirali,

Cachoeira de Macacu, Mesquita, Itaperuna, Japeri, Macaé, Marica, Miguel Pereira, Natividade, Nova Friburgo,

Pirai, Porciincula, Quatis, Queimados,Resende, Rio Bonito, Rio das Ostras, Sdo Fidélis, Sdo Pedro da Aldeia,

Seropédica e Volta Redonda.

(-)=0

A tabela 4 apresenta os bairros do municipio do Rio de Janeiro que concentram 0 maior

nimero de casos da doenca, entre eles destacam-se Tijuca, Campo Grande, Inhalima e

Bonsucesso. O APGG/CRPHF,

localizado no bairro de Curicica,

representa 50% dos

tratamentos dos principais bairros do municipio, seguido do ATDR/INI localizado no bairro de

Manguinhos, ambas instituicdes fazem parte da Fundacdo Oswaldo Cruz/ Fiocruz.
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Tabela 4 - NUmero de pacientes por bairro do municipio do estado do Rio de Janeiro com maior
concentracdo de pessoas com TBDR referenciados aos respectivos ambulatorios da URT.
Periodo de 2011 a 2013.

UNIDADES DE REFERENC IA TERCIARIA (URT)°

Bairros Mun.R.J.

APGG/CRPHF ATBDR/IN A TBDRIHFSE  AMD/IEDTAP Total

N % N % N % N % N %

Bangu 6 - - - - - - 6 2,5
Bonsucesso 3 2,3 6 9,8 - - - - 9 3,7
Campo grande 15 116 - - - - - - 15 6,2
Catumbi 3 2,3 - - 7 14,3 - - 10 41
Inhatima 3 2,3 8 13,1 - - - - 11 45
Iraja 4 3,1 2 3,3 - - - - 6 25
Paciéncia 6 47 - - - - - - 6 2,5
Santa cruz 5 39 - - - - 1 33,3 6 25
Ramos 3 2,3 5 8,2 - - - - 8 33
Realengo 6 47 1 1,6 1 2 - - 8 3,3
Senador camara 6 47 - - - - - - 6 2,5
Tijuca 7 54 - - 20 40,8 - - 27 11,2
TOTAL 65 50,4 24 31,1 28 57,1 1 33,3 118 48,4

°URT

Ambulatério de Pesquisa Germano Gerhardt /Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (APGG/CRPHF)
Ambulatério de TBDR do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (ATBDR/INI)

Ambulatério de TBDR do Hospital Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE)

Ambulatério Margareth Dalcolmo/ Instituto Estadual de Doencas do Térax Ari Parreiras (AMD/IEDTAP)
Ambulatério TBDR/ Centro de Referéncia Augusto Guimardes (ATBDR/CRAG)

(-)=0

A anélise da distancia percorrida a partir da residéncia das pessoas com TBDR até os
ambulatérios da URT, na variavel ‘Faixa em Km”, o APGG/CRPHF, concentra os resultados

nas médias e longas distancias e ATBDR/HFSE as curtas distancias (Tabela 5).
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Tabela 5 - Ambulatérios da URT e faixas em quildbmetros de deslocamento das pessoas com
TBDR, no estado do Rio de Janeiro, periodo de 2011 a 2013.

FAIXA EM Km (distancia)°®

URT? .
Curta Média Longa Total

N % N % N % N %
APGG/CRPHF 27 16,4 164 85,9 96 78,7 287 60
ATBDR/INI 51 30,9 12 6,3 4 3,3 67 14
ATBDR/HFSE 47 28,5 2 1 - - 49 10,3
AMD/IEDTAP 34 20,6 12 6,3 14 115 60 12,6
ATBDR/UMCRAG 6 3,6 1 0,5 8 6,6 15 3,1
TOTAL 165 100 191 100 122 100 478 100

° Faixa Km (distancia) - Curta— variacdo entre o domicilio da pessoacom TBDR até a URT de referenciada de 1 a 15 Km/
M édia - variacdo entre o domicilio da pessoacom TBDR até a URT de referenciada de 16 a 30 Km/ Longa - variacdo entre o
domicilio da pessoa com TBDR até a URT de referenciada acima de 31 Km.

LURT

Ambulatério de Pesquisa Germano Gerhardt /Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (APGG/CRPHF)
Ambulatério de TBDR do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (ATBDR/INI)

Ambulatério de TBDR do Hospital Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE)

Ambulatério Margareth Dalcolmo/ Instituto Estadual de Doencas do Torax Ari Parreiras (AMD/IEDTAP)
Ambulatério TBDR/ Centro de Referéncia Augusto Guimardes (ATBDR/CRAG)

(-)=0

Destacam-se 0s 6 municipios com maior numero de casos do Estado (Rio de Janeiro,
Duque de Caxias, Sdo Goncalo, S&o Jodo de Meriti Nova Iguacu e Belford Roxo), todos
localizados na &rea metropolitana. A varidvel ‘“Faixa em Km” as “medias” distancias se
destacam em sua maioria, as pessoas com TBDR residentes no municipio de S&o Gongalo sao
atendidos em 95% pelo AMD/IEDTAP, localizado no municipio de Niterdi e encontram-se a
uma “pequena distancia” da unidade. Os outros 5 demais municipios estdo localizados na parte
norte da regido a uma distancia entre “media” e “longa”.
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Tabela 6 - Associacdo dos municipios de residéncia das pessoas com TBDR a distancia em

quildmetros, janeiro de 2011 a dezembro de 2013.

Faixa KM (Distancia) 2

Municipios de

Residéncia Curta Média Longa Total

N % N % N % N %
Belford Roxo - - - - 15 12,3 15 3,1
Campos dos 6 3,6 1 05 2 16 9 19
Goytacazes
Duque de Caxias - - 62 13 - - 62 13
ltaborai - - 8 42 1 0,8 9 1,9
Magé - - - - 7 57 7 15
Niterdi 9 55 1 0,5 - - 10 2,1
Nova Iguagu - - 18 9,4 3 2,5 21 4.4
Riode Janeiro 125 75,8 71 37,2 45 36,9 241 50,4
Séo Gongalo

25 15,2 - - 1 0,8 26 54
S&o0 Jodo de Meriti - - 22 115 - - 22 4,6
Outros Municipios® - - 8 4,2 48 39,3 56 11,5
1 a5 pessoas TBDR
TOTAL 165 100 191 100 122 100 478 100

° outros municipios de 1 a 5 pessoas com TBDR : Angra dos Reis, Araruama,Barra Mansa,Barra do Pirai,
Cachoeira de Macacu, Mesquita, Itaperuna, Japeri, Macaé, Marica, Miguel Pereira, Natividade, Nova Friburgo,
Pirai, Porciiincula, Quatis, Queimados,Resende, Rio Bonito, Rio das Ostras, Sdo Fidélis, Sdo Pedro da Aldeia,

Seropédica e Volta Redonda.

Faixa KM (Distéancia) 2 - Curta— variacdo entre o domicilio da pessoacom TBDRaté a URT de referenciada de 1 a 15 Km/
M édia - variacdo entre o domicilio da pessoacom TBDR até a URT de referenciada de 16 a 30 Km/ Longa - variacdo entre o
domicilio da pessoa com TBDR até a URT de referenciada acima de 31 Km.

(-)=0
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Analisando a (Tabela 7), na coluna ‘“Faixa Km” 0 APGG/CRPHF demonstra nimeros
expressivos faixas de “média” e “longa” distancia, destaca-se o ATBDR/HFSE com a
concentracdo mais de 95% faixa “curta” distancia. Trés pessoas se deslocam do municipio do

Rio de Janeiro para o municipio de Niterdi apesar da presenca de 3 URT neste municipio.

Tabela 7 - Associacdo entre bairros do municipio do Rio de Janeiro de residéncia das pessoas

com TBDR e distancia em quildmetros até os ambulatorios da URT, periodo de 2011 a 2013.

L Faixa Km (distancia)!
URT® Municipio RJ

Curta Média Longa Total
N % N % N % N %
APGG/CRPHF 15 15,2 33 63,5 81 90 129 53,5
ATBDR/INI 37 374 15 28,8 8 8,9 60 249
ATBDR/HFSE 47 475 1 1,9 1 11 49 20,3
AMD/IEDTAP - - 3 5,8 - - 3 1,2
TOTAL 99 100 52 100 90 100 241 100

°URT

Ambulatério de Pesquisa Germano Gerhardt /Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (APGG/CRPHF)
Ambulatério de TBDR do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (ATBDR/INI)

Ambulatério de TBDR do Hospital Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE)

Ambulatério Margareth Dalcolmo/ Instituto Estadual de Doencas do Térax Ari Parreiras (AMD/IEDTAP)
Ambulatério TBDR/ Centro de Referéncia Augusto Guimardes (ATBDR/CRAG)

(-)=0

No municipio do Rio de Janeiro os bairros que apresentam maior ndmero de casos
segundo os critérios da pesquisa sdo: Tijuca, Campo Grande, Inhaima, Catumbi e Bonsucesso.
A concentracdo de pessoas com TBDR na faixa “longa” distancia encontra-se no bairro de

Campo Grande os demais a curta e média distancia.
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Tabela 8 - Bairros do municipio do Rio de Janeiro de residéncia das pessoas com TBDR e
distancia em quildbmetros até a URT. Periodo de 2011 a de 2013.

Faixa Km (distancia)®

Bairros Municipio RJ — Total
Curta Média Longa

N % N % N % N %
Bangu - - 6 115 - - 6 25
Bonsucesso 6 6,1 - - 3 33 9 3,7
Campo grande - - - - 15 16,7 15 6,2
Catumbi 7 71 - - 3 3,3 10 4,1
Inhatima 8 8,1 - - 3 33 11 4,6
Iraja - - 6 115 - - 6 2,5
Paciéncia - - - - 6 6,7 6 2,5
Ramos 5 51 - - 3 33 8 33
Realengo - - 6 115 2 2,2 8 3,3
Santa cruz - - 1 19 5 5,6 6 25
Senador camara - - - - 6 6,7 6 2,5
Tijuca 20 20,2 - - 7 78 27 11,2
Outros bairros? 53 53,5 33 63,5 37 41,1 123 51
Total 99 100 52 100 90 100 241 100

° Faixa KM (Distancia) - Curta— variagdo entre o domicilio da pessoa com TBDR até a URT de referenciada (bairro Rio de
Janeiro/RJ) de 1 a 10 km/ Média - variagdo entre o domicilio da pessoacom TBDR até a URT de referenciada (bairro Rio de
Janeiro/RJ) de 11 a 20 km/ Longa - variacdo entre o domicilio da pessoacom TBDR até a URT de referenciada (bairro Rio de
Janeiro/RJ) > 21 km.

1 Qutros Bairros - Anchieta, Bancarios, Benfica,Botafogo, Cidade de Deus, Coelho Neto, Colégio, Cordovil, Costa Barros,
Freguesia (llha do Governador), Gardénia Azul, Inhoaiba, ltanhangd, Jacarepagua, Laranjeiras, Madureira, Mangueira,
M anguinhos, Marechal Hermes, Santa Cruz, Olaria , Pilares e Portuguesa.

(-)=0

Apos as analises de frequéncias, o padrdo de descolamento das pessoas com TBDR
entre os bairros/municipios de residéncia até a rede de referéncia terciaria é ilustrado pelos
mapas (figura 8 e 9). O APGG/CRPHF localizado em Curicica, municipio do Rio de Janeiro,
apresenta-se com o maior nimero de fluxos do Estado seguido do ATBDR/IEDTAP
localizado no municipio de Niterdi. Nota-se ainda que o deslocamento entre 0s municipios

para a Capital € muito intenso (figura 8 e 9).
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Mapa 3 - Mapa de fluxo dos pacientes até as URT'S do Estado do Rio de Janeiro, de 2011 a 2013.
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Mapa 4 - Mapa de fluxo dos pacientes até as URT'S do estado do Rio de Janeiro (ampliado) a regido Metropolitana, de 2011 a 2013.
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No municipio do Rio de Janeiro o mapa de fluxo monstra a proximidade dos ambulatérios da URT, ocasionando uma distribuicdo de fluxos

irregular. APGG/CRPHF tem uma agdo extremamente atuante abrangendo boa parte dos bairros. O ATBDR/HFSE atende uma populagdo mais

regionalizada.



Mapa 5 - Mapa de fluxo dos pacientes até as URT'S do municipio do Rio de Janeiro, de 2011 a 2013.
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7 DISCUSSAO

No presente estudo foram analisados 478 casos novos de TBDR extraidos do SITETB
dados referentes ao acesso geografico e a rede de referéncia terciaria a tuberculose, no estado
do Rio de Janeiro no periodo de 2011 a 2013.

O SITETB é de extrema importancia para notificacdo e monitoramento de casos de
TBDR no Brasil, apesar de nos encontrarmos em uma situacdo relativamente confortavel no
cenério mundial, esforcos devem ocorrer para prevencdo da emergéncia da doenca no pais
(SVS, 2011). Para a pesquisa, 0s dados contidos no sistema se mostraram satisfatorios, porém
notou-se que, para o aperfeicoamento do sistema é necessario padronizar as fontes (mailsculas
e minGsculas) e corrigir 0os comandos de exportacdo de dados para planilhas secundérias, tendo
em vista que quando ocorre a exportacdo destes, muitos enderecos sdo perdidos e para ajuste
deste problema houve a necessidade de buscar a informagdo no prontuario eletrénico.

Os dados nacionais referentes as caracteristicas demograficas das pessoas com TBDR,
apresentados no Boletim Epidemioldgico do Ministério da Salde (SVS, 2016) refletem um
resultado semelhante ao observado nesse estudo, a maioria corresponde a homens, e com
valores muito préximos (67,4%) ao que observamos. Quanto a faixa etaria observamos que a
TBDR na populacdo estudada abrange, na sua maioria, a populagdo economicamente ativa,
resultados semelhantes também foram observados no Boletim da SVS cuja faixa etaria de maior
incidéncia foi de 15 a 54 anos (80,6%).

Analisando a variavel raga/cor, a populagdo branca apresenta o maior indice com 36,8%,
mas deve-se ressaltar que, ao considerar 0s negros, ou seja, 0 somatdrio de pardos e pretos,
estes constituem a maioria (62,2%). Estes valores sdo semelhantes aos observados no Boletim
Epidemioldgico do Ministério da Saude (SVS, 2015) referentes aos dados dos casos de
tuberculose sensivel com 57,5% da populacdo negra (12,3% em pretos e 45,2% em pardos) e
32,8% de brancos. A variavel cor (negra ou parda) se propaga em numeros negativos em todos
os indicadores operacionais do controle da tuberculose (SVS, 2015), segundo o Ultimo censo
demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), realizado em 2010, 50,7
% da populagdo eram de pessoas negras que se auto declaram como de cor preta ou parda.
Apesar do numero expressivo esta populacdo encontra-se em condicdes mais pobres e em
situacdo de iniquidade relacionada a saude, além disso a discriminacdo racial contribui para o
empobrecimento (GUIOTOKU et al., 2012).
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A escolaridade encontrada nesse trabalho, que se situa entre abaixo de 8 anos de estudo
é de 55,9%. Atraves de uma analise multivariada, PEDRO e OLIVEIRA (2013) relacionam a
escolaridade menor que 8 anos a um conjunto de desfechos negativos (abandono, falha
terapéutica e Obito) apontando associagdo direta com este nivel de escolaridade.

Durante o periodo de tempo analisado, cinco unidades de referéncia terciaria
forneceram informacbes coletadas neste trabalho: Ambulatério de Pesquisa Germano
Gerhardt /Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (APGG/CRPHF), Ambulatorio
Margareth Dalcolmo/ Instituto Estadual de Doengas do Torax Ari Parreiras (AMD/IEDTAP),
Ambulatorio TBDR/ Centro de Referéncia Augusto Guimardes (ATBDR/CRAG),
Ambulatério de TBMR do Hospital Federal dos Servidores do Estado (ATBDR/HFSE),
Ambulatorio de TBMR do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (ATBDR/IN1).
Através da analise da varidvel, desfecho dos casos e a varidvel URT obteve-se a média de
66% de cura, 22% de abandono e 0bito 2,7 %. Ao observar os ambulatérios de referéncia, se
destaca o alto nivel de abandono (40%) das pessoas com TBDR no ATBDR/INI e 33%
ATBDR/CRAG, ainda maiores do que a média nacional que é de 17,7% (SVS, 2016). Estes
nimeros sdo preocupantes sabendo que no Brasil cerca de 96% dos casos de resisténcia
notificados sdo adquiridos pelo abandono ou tratamentos irregulares (SVS, 211), a pessoa
com TBDR ¢ em sua maioria um paciente “abandonador” de um tratamento de TB. Em
contrapartida, foi observado indices de cura maiores que a média nacional (58,0%) em quase
todas as unidades, exceto o ATBDR/INI. A maioria dos resultados referentes ao Obito nas
URT encontram-se abaixo da média nacional (6,1%) (SVS, 2016), com excecdo do
ATBDR/CRAG (6,7%), mas devemos destacar que este percentual representa apenas 1 caso.
Estas unidades que se destacaram com nimeros negativos, consideravelmente acima da
média nacional devem ser avaliadas, assim como os resultados positivos investigados para
melhoria do todo.

O APGG/CRPHF tem um papel estratégico neste contexto, tanto na dimensdo do
atendimento ambulatorial, (respondendo por mais de 60% da rede, e com a area programatica
de territorio mais extensa do Estado), como referéncia técnica e de pesquisa, no ambito nacional
para tuberculose, tuberculose drogarresistente e outras micobacterioses. O CRPHF, dessa
forma, atua como agente sentinela, sendo referéncia no atendimento a TB e atendendo a um
terco dos municipios do RJ (PORTO, 2016).

O municipio do Rio de Janeiro contribui com a metade da populacdo do estudo, seguido

por S&o Gongalo, Nova Iguacu, Duque de Caxias, Sao Jodo de Meriti e Belford Roxo. Os
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nimeros da Capital devem ser investigados para ampliacdo de politicas publicas, porém este
estudo considerou nimeros absolutos dos casos de TBDR, ndo levando em conta a densidade

demografica dos municipios, podendo haver necessidade de estudos aprofundados.

A analise da associacdo entre municipios de residéncia e faixas em quildmetros de
deslocamento das pessoas com TBDR, demonstrou que 4 dos municipios com o maior ndmero
de casos encontram-se nas faixas de “média” e “longa” distancia: Duque de Caxias, Sao Jodo
de Meriti, Belford Roxo e Nova Iguacu, todos da regido metropolitana 1. Apesar do estudo ndo
abordar o tempo de deslocamento e o custo do transporte, astarifas intermunicipais apresentam
tarifas mais elevadas e, muitas vezes hd necessidade de integracdo com mais de um meio de
transporte. Considerando que a faixa etaria economicamente ativa (20 a 59 anos) representa
80,6% da populacdo da pesquisa, o tempo destinado entre o deslocamento, somado ao tempo
de consulta pode representar a perda de um dia de trabalho e consequentemente impacto

econdmico ao paciente.

Na andlise das informacBes do municipio com o maior numero de casos, 0 Rio de
Janeiro, detalhou-se os principais bairros, para uma sinalizacdo e possivel intervencgao.
Destacaram-se 0s bairros da Tijuca, seguido de Campo Grande, Inhaima, Catumbi e
Bonsucesso. O grande ndmero de casos na Tijuca, pode ser explicado pela concentracdo de
comunidades existentes. Campo grande, localizado na éarea programatica 5.2 (anexo A) € 0
Unico bairro entre os prioritarios, que se encontra a longa distincia (>21 Km) de uma URT. Os
demais bairros se encontram a curtas (1 a 10 Km) e meédias distancias (11 a 20 Km) das URT

correspondentes.

Uma informacdo importante da Secretaria de Estado da Salde do Rio de Janeiro
(2016), faz referéncia ao fechamento do ATBDR/CRAG, localizado em Campos dos
Goitacazes (&rea de abrangéncia regido norte e noroeste do estado do Rio de Janeiro), No
periodo da pesquisa (2011-2013), o ATBDR/CRAG encontrava-se em funcionamento e 15
pessoas foram atendidas. O desfecho de tratamento considerado como abandono foi de 33 %
e 9 pessoas (60%), ja percorriam distncias consideradas como médias e longas. Com o
fechamento desse ambulatorio, a URT mais proxima, atualmente se encontra em Niterdi, a
uma distancia aproximada de 260 Km. O eventual fechamento de Unidades de TBDR devem
ter a participacdo das comunidades em questdo no processo decisorio. Além disso, deve-se
seguir acdes planejadas, considerando as caracteristicas da populagdo, o acesso geografico e

os fatores sociais e econdmicos envolvidos.
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Atualmente, os servicos ofertados pela estrutura de atencdo a tuberculose no que tange a
rede de referéncia terciaria esta concentrada na cidade do Rio de Janeiro e Niterdi. Os resultados
deste estudo apontam que é necessario distribuir a oferta deste nivel de atencdo para outros
centros, com a criacdo de novas unidades. Os esfor¢cos empregados pela Secretaria Estadual de
Saude para a abertura de 3 unidades nos bairros de Guadalupe, Penha e llha do Fundéo,
localizadas no municipio do Rio de Janeiro, contribuiram para descentralizacdo do atendime nto,
mas esta acdo ndo reduz as longas distancias percorridas pelos pacientes, pois estes ainda
necessitam se deslocar de seus municipios de origem, até a cidade do Rio de Janeiro. Sugerimos
a criacdo de trés novas unidades de referéncia terciaria em tuberculose. Uma unidade sugerida,
seria em Campos dos Goitacazes abrangendo o norte e o noroeste fluminense (figura 3) através
de um novo ambulatorio, ou da reabertura do ATBDR/CRAG. A segunda unidade seria na
regido metropolitana ao norte, que contemplaria todos os pacientes dessa regido, que inclui
quatro dos principais municipios com maior nimero de casos de TBDR (Nova Iguacu, Sao Jodo
de Meriti, Duque de Caxias e Belford Roxo). Esta nova unidade reduziria, também a distancia
de forma significativa percorrida por pacientes oriundos daregido do médio paraiba, centro sul
e parte da regido serrana (figura 8), e a terceira no municipio do Rio de Janeiro, area
programatica 5.2 (zona oeste), contemplando os bairros que estdo auma média e longa distancia
e possuem um numero expressivo de pessoas TBDR, entre eles Campo Grande, Santissimo,

Senador Vasconcelos, Inhoaiba, Cosmos, Guaratiba, Barra de Guaratiba, Pedra de Guaratiba.

8 CONCLUSAO

A tuberculose drogarresistente é uma doenca emergente, infecciosa e transmissivel, de

tratamento complexo e de alto grau de abandono.
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A maioria das pessoas com TBDR que séo atendidas nas unidades de referéncia terciaria
do estado do Rio de Janeiro sdo do sexo masculino, negros, com idade de 15 a 54 anos e com

escolaridade abaixo de 8 anos de estudo.

A populacdo TBDR do estudo, apresentaram resultados positivos para cura e obito e

negativos para o0 abandono, quando comparados a média nacional.

A regido metropolitana do Rio de Janeiro concentra a grande maioria das pessoas com
TBDR. Dois tercos da populacdo que se deslocam para as URT estudadas percorrem distancias

consideradas médias ou longas.

Para diminuir a distancia percorrida pelas pessoas com TBDR até as URT é necessario
acriacdo de novas unidades. Esforcos devem serempregados pelo poder plblico nas trés esferas
de governo para romper barreiras politicas para implementacdo destas, tendo como principio a

equidade no acesso geografico ao sistema de salde publica.
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ANEXO - Unidades de referénciaterciaria TB do Estado do Rio de Janeiroe
areas referenciadas

Unidade de Referéncia Terciaria | Area Referenciada
B
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Ambulatério de Pesquisa Germano Gerhardt /Centro de
Referencia Professor Hélio Fraga (APGG/CRPHF)

Curicica/Rio de janeiro/RJ

Municipio do Rio de Janeiro/ Area Programatica 5.2- Campo Grande,
Santissimo, Senador Vasconcelos, Inhoaiba, Cosmos, Guaratiba, Barra de
Guaratiba, Pedra de Guaratiba.

Municipio do Rio de Janeiro/ Area Programéatica 5.1 - Bangu,
Realengo, Padre Miguel. Senador Camara, Deodoro, Vila Militar, Campo
dos Afonsos, Jardim Sulacap, Magalhédes Bastos.

Municipio do Rio de Janeiro /Area Programatica 5.3 - Santa Cruz,
Paciéncia e Sepetiba.

Municipio do Rio de Janeiro /Area Programéatica 4.0- Barra da Tijuca,
Vargem Grande, Jacarepagud, Cidade de Deus, Joa, Itanhanga,
Camorim,Vargem Pequena, Recreio dos Bandeirantes, Grumari.

Metropolitana | (parte) - Belford Roxo, Duque de Caxas, Itaguai,
Japeri, Mesquita, Nilépolis, Nova Iguacu, Queimados, Seropédica e Sdo
Jodo de Meriti;

Centro Sul Fluminense - Areal, Comendador Levy Gasparian, Engenheiro
Paulo de Frontin, Mendes, Miguel Pereira, Paracambi, Paraiba do Sul,
Paty do Alferes, Sapucaia, Trés Rios e Vassouras.

Médio Paraiba - Barra do Pirai, Barra Mansa, Itatiaia, Pinheiral, Piraf,
Porto Real, Quatis, Resende, Rio Claro, Rio das Flores, Valenca e Volta
Redonda.

Baia de llha Grande;

Serrana (parte) - Petrépolis, Teresdpolis e Guapimirim.

Margareth Dalcomo/
Instituto Estadual de
Doencas do Térax Ari
Parreiras
(AMD/IEDTAP)
Centro/Niteréi/RJ

Ambulatério

Metropolitana | (parte) - Magé.

Metropolitana Il - ltaborai, Marica, Niteroi, Rio Bonito, Sdo Gongalo,
Silva Jardim e Tangua.

Baixada Litoranea - Araruama, Armacdo dos BUzios, Arraial do
Cabo, Cabo Frio, Iguaba, Grande, Sdo Pedro da Aldeia e Saquarema
Serrana (parte) - Bom Jardim, Cachoeiras de Macacu, Cantagalo,
Carmo, Cordeiro, Duas Barras, Macuco, Nova Friburgo, Santa Maria
Madalena, Sdo Sebastido do Alto, S&o José do Vale do Rio Negro,
Sumidouro e Trajano de Morais.

Centro de
Referéncia
Augusto
Guimaraes
(ATBDR/CRAG)
Centro/Campos
dos
Goitacazes/RJ

Ambulatoério
TBDR/

Norte Fluminense - Campos dos Goytacazes, Carapebus, Cardoso
Moreira, Concei¢cdo de Macabu, Macaé, Quissamd, S8o Francisco de
Itabapoana, Sdo Jodo da Barra.

Noroeste - Aperibé, Bom Jesus do Itabapoana, Cambuci, ltaiva, Itaocara,
Itaperuna, Laje do Muriaé, Miracema, Natividade, Porcilncula, Santo
Antdnio de Padua, Sdo José de Uba, Varre-Sai.

Estado

Ambulatério de TBMR do
Federal
do

(ATBDR/HFSE)
Centro/Rio de janeiro/RJ

Hospital
Servidores

Municipio do Rio de Janeiro /Area Programatica:1.0 - Centro, S&o
Cristdvao, Rio Comprido, Salde, Gamboa, Santo Cristo, Caju, Catumbi,
Cidade Nova, Estacio, Mangueira, Benfica, Vasco da Gama, Paquetae
Santa Teresa.

Municipio do Rio de Janeiro /Area Programética:2.1 - Zona Sul:
Botafogo, Flamengo, Gléria, Laranjeiras, Catete, Cosme Velho, Humaita,
Urca, Copacabana, Leme, Lagoa, Ipanema, Leblon, Jardim Botanico,
Gavea, Vidigal, Sdo Conrado e Rocinha.

Municipio do Rio de Janeiro /Area Programatica: 2.2 - Tijuca, Vila
Isabel, Andarai, Grajall, Praca da Bandeira, Alto da Boa Vista, Maracana.



https://pt.wikipedia.org/wiki/Araruama
https://pt.wikipedia.org/wiki/Arma%C3%A7%C3%A3o_dos_B%C3%BAzios
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https://pt.wikipedia.org/wiki/Arraial_do_Cabo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cabo_Frio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Iguaba_Grande
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Pedro_da_Aldeia
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Municipio do Rio de Janeiro/ Area Programatica: 3.1 - (Subsistema

L O

% ° 5 3 Maré, Subsistema Manguinhos).

2 9 o Municipio do Rio de Janeiro / Municipio do Rio de Janeiro - Méier,
o= w -~ Inhaima, Higien6polis, Maria da Graca, Del Castilho, Engenho da
To & Z é ) Rainha, Tomas Coelho, Sdo Francisco Xavier, Rocha, Riachuelo,
\% © I S " ¥ £ % Sampaio, Engenho Novo, Jacaré, Lins de Vasconcelos, Todos os Santos,
3 % IS g <9 %E Cachambi, Engenho de Dentro, Agua Santa, Encantado, Piedade,
CnILEE < S Abolicdo, Jacarezinho, Pilares.
<—z£0<8 =8
v ©Q ® Municipio do Rio de Janeiro (Subsistema Leopoldina Norte 1 e 2,
°© S . ° subsistema llha do Governador).

LL
o [a
5 3,22 9@
S EEE8 §8
282c5ER £8
IFEeCs &8
ST = Municipio do Rio de Janeiro /Area Programatica: 3.3 - Madureira,
= Iraja, Rocha Miranda, Guadalupe, Acari, Marechal Hermes, Vila
E g — Kosmos, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Vista Alegre, Colégio,
° & -g—:’ Campinho, Quintino Bocaiuva, Cavalcanti, Engenheiro Leal, Cascadura,

-8?‘5 g 3 - Vaz Lobo, Turiagu, Honorio Gurgel, Oswaldo Cruz, Bento Ribeiro,

‘% . .2 5% Anchieta, Parque Anchieta, Ricardo de Albuquerque, Pavuna, Coelho

E 021 <cE> g g § = Neto, Barros Filho, Costa Barros, Pavuna, Parque Columbia.

= 2 - c
ERE8< 35
Municipio do Rio de Janeiro /Area Programatica:1.0 - Centro, S&o
Cristévao, Rio Comprido, Salde, Gamboa, Santo Cristo, Caju, Catumbi,
- o Cidade Nova, Estacio, Mangueira, Benfica, Vasco da Gama, Paquetéae
DDf o= g Santa Teresa.

S
g - 9
'q_, 14 S % Municipio do Rio de Janeiro /Area Programatica:2.1 - Zona Sul:
'g S 8 < Botafogo, Flamengo, Gloria, Laranjeiras, Catete, Cosme Velho, Humaitd,
= 5 oT 5 2 Urca, Copacabana, Leme, Lagoa, Ipanema, Leblon, Jardim Boténico,
55 E g '3 Gavea, Vidigal, Sao Conrado e Rocinha.

3 -‘gﬂé @ O3 Municipio do Rio de Janeiro /Area Programatica: 2.2 - Tijuca, Vila
g % 8 |<7: $=—° S Isabel, Andarai, Grajal, Praca da Bandeira, Alto da Boa Vista, Maracana.
~ _—




