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RESUMO

A tuberculose (TB) € um grave problema de satde no Municipio do Rio de Janeiro. O abandono
do tratamento da TB € um dos grandes desafios para o controle da doenca. Esta dissertacao teve
por objetivo analisar a relacdo do abandono do tratamento de TB pulmonar (TBP) e as
condicdes de vida, a partir de uma abordagem espacial, na Area de Planejamento de Satde (AP)
3.1 do Municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2010 a 2016. Para tal, foi realizado um
estudo descritivo ecoldgico, com georreferenciamento dos casos de TB, por setor censitario,
utilizando-se a base de dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ). Foram analisadas variaveis
sociodemogréficas e clinico-epidemioldgicas dos 7399 casos totais de TBP, dos quais 1495
casos tiveram como desfecho o abandono. Para levantamento das condi¢des de vida da
populacio da AP 3.1 foi utilizado dados socioeconémicos e o indice de Desenvolvimento Social
(IDS), baseados em variaveis do Censo de 2010, por setores censitarios. Para a dimensdo
referente a oferta de servicos de satde (oferta de teste HIV e existéncia de TDO) utilizou-se 0s
dados do SINAN, relativo as unidades de salde de atencdo primaria, por bairros. As variaveis
relacionadas ao abandono foram sexo masculino, na faixa etaria de 20 a 39 anos, com baixa
escolaridade e com predominio na raca negra. Em relacéo a realizacéo do teste HIV, menos de
70% dos casos tiveram o exame realizado, quando o preconizado é de 100%. O percentual de
pacientes que abandonaram fazendo uso de TDO (55,5%) ou ndo (39,0%), mostrou que a
supervisao nao agiu para reduzir o abandono. Na analise espacial por bairros, Manguinhos e
Maré sdo o0s que apresentaram altos percentuais de abandono do tratamento de TBP. Na analise
por setores censitarios, 0 Mapa de Calor (Kernel) permitiu visualizar areas de alta intensidade
da proporcdo de abandono, dentro dos bairros de Taud, Pitangueiras, Cacuia, Marg,
Manguinhos, Penha e Cordovil relacionadas a setores censitarios do tipo aglomerado
subnormal, com baixo IDS (< 0,531), com alta densidade de pobres, com uma média de mais
de trés moradores por domicilios e com analfabetismo de moradores de 10 a 14 anos. Mediante
os resultados deste estudo, ha a possibilidade de se redefinir as acdes de saude locais, de forma
equanime e incorporar as acdes de georreferenciamento como mais um instrumento de

vigilancia e controle epidemiolégico.

Palavras-chave: Tuberculose pulmonar. Abandono de tratamento. Andlise espacial. Rio de
Janeiro. Area de Planejamento em Satde.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is a serious health problem in the city of Rio de Janeiro. Abandoning TB
treatment is one of the major challenges for disease control. This dissertation aimed to analyze
the relationship between the abandonment of pulmonary TB (TBP) treatment and living
conditions, using a spatial approach in the Rio de Janeiro Health Planning Area (PA) 3.1 from
2010 to 2016. To this end, a descriptive ecological study was carried out, with georeferencing
of TB cases by census tract, using the database of the Disease Notification Information System
(SINAN), of the Rio de Janeiro Municipal Health Secretariat (SMS-RJ). Sociodemographic and
clinical-epidemiological variables of the 7399 cases of TBP were analyzed, of which 1495 had
the abandonment outcome. To survey the living conditions of the population of the AP 3.1,
socioeconomic data and the Social Development Index (SDI) were used, based on 2010 Census
variables, by census tract. For the dimension of health service provision (HIV testing offer and
existence of DOT), SINAN data on primary health care units by neighborhoods were used. The
variables related to the abandonment were being male, aged 20-39 years with low education
and being black. Regarding the HIV test, less than 70% of the cases had the test performed,
when the recommendation is 100%. The percentage of abandonment among patients who used
DOT (55.5%) or not (39.0%) showed that supervision did not act to reduce abandonment. In
the spatial analysis by neighborhoods, Manguinhos and Mare presented the highest dropout
percentages. In the analysis by census tracts, the Heat Map (Kernel) allowed the visualization
of areas of high intensity of abandonment ratio, within the neighborhoods of Tau4, Pitangueiras,
Cacuia, Maré, Manguinhos, Penha and Cordovil. They were related to census tracts of
subnormal cluster type, low IDS (<0.531), with high density of poor, more than three people
per household and illiteracy residents 10-14 years. Through the results of this study, it is
possible to redefine local health actions equitably and incorporate georeferencing actions as

another instrument for surveillance and epidemiological control.

Keywords: Pulmonary tuberculosis. Treatment abandonment. Spatial Analysis. Rio de Janeiro.

Health Planning Area.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ¢ uma doenca infecciosa de evolugdo crdonica e a forma
pulmonar infectocontagiosa pode matar. O agente etioldgico € o bacilo Mycobaterium
tuberculosis (também conhecido como bacilo de Koch). Descoberto por Robert Koch em
1882, ¢ transmitido pelas secrecdes das vias aéreas, principalmente, através da tosse. Porém,
a ocorréncia da doenga ¢ possivel em todas as partes do organismo: pulmao, laringe, 0ssos,
articulagdes, intestinos, rins, olhos e sistema nervoso (BRASIL, 2019).

O contégio se da, com maior frequéncia, pela proximidade com o portador de TB
pulmonar antes do inicio do tratamento em ambientes fechados: em casa, local de trabalho,
salas e espagos refrigerados. O bacilo € sensivel a luz solar, e a circulacdo de ar possibilita a
dispersdo de particulas infectantes. Com isso, ambientes ventilados e com luz natural direta
diminuem o risco de transmissao (BRASIL, 2018a).

Calcula-se que, durante um ano, numa comunidade, um individuo que tenha
baciloscopia positiva pode infectar, em média, de 10 a 15 pessoas, que com ele tenham tido
contato (BRASIL, 2018a).

Anualmente sio notificados cerca de 10 milhdes de novos casos em todo o mundo,
levando mais de um milhdo e meio de pessoas a 6bito. Duas grandes estratégias mundiais
foram anunciadas objetivando o fim da tuberculose no mundo.

Em 2014, foi aprovada na Assembleia Mundial de Saude a “Estratégia Global e
Metas para a Preveng¢do, Ateng@o e Controle da Tuberculose p6s-2015 - Estratégia pelo Fim
da Tuberculose”, que tem como objetivo o “fim da epidemia global da doenga”. As metas,
para cumprimento até o ano de 2035, sdo reduzir a taxa de incidéncia para menos de 10 casos
por 100 mil habitantes e reduzir o nimero de 6bitos por TB em 95% (WHO, 2016).

E, em 2016 foi langada a Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel e os
seus 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), adotada pelos lideres mundiais
em Assembleia Geral da Organizagdo das Na¢des Unidas (ONU). O ODS 3.3 visa até 2030,
acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malaria e doengas tropicais negligenciadas,
e combater a hepatite, doengas transmitidas pela d4gua, e outras doengas transmissiveis®.

De acordo com a classificagdo da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 2016,
o Brasil ocupava a 19* posicao na lista dos 30 paises com alta carga de TB, 17* posi¢ao na

lista dos 30 paises com alta carga de TB/HIV e 23" posi¢do na carga de tuberculose

! Disponivel em: https://nacoesunidas.org/pos2015/agenda2030/.
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multidroga resistente (WHO, 2017).

No Brasil, a cada ano s3o notificados aproximadamente 70 mil casos novos e
ocorrem 4,5 mil mortes em decorréncia da doenga. De tal modo, que a TB ¢ um sério
problema para a saude publica brasileira, com profundas raizes sociais (BRASIL, [2018a]).

Desde 1999, quando houve a implantacdo do Plano Nacional de Combate a
Tuberculose (PNCT), a taxa de mortalidade por TB no Brasil vem diminuindo ao longo do
tempo. Todavia, em 2016, o pais ainda apresentou taxas altas de mortalidade (2,1 por 100
mil hab.) e de incidéncia (34,0 por 100 mil hab.), para uma doenga que tem cura (BRASIL,
2018b).

O Estado do Rio de Janeiro (ERJ), em 2016, foi o estado que apresentou a maior
taxa de mortalidade (4,4 por 100 mil hab.) e a segunda maior de incidéncia (63,5 por 100
mil hab.). Sendo que sua capital, 0 Municipio do Rio de Janeiro (MRJ) se destacou por
apresentar as taxas mais altas de mortalidade (4,5 por 100 mil hab.) e de incidéncia (88,5 por
100 mil hab.), com valores duas vezes maiores que a média nacional (BRASIL, 2018b).

Cabe ressaltar, que a propor¢ao de casos de TB pulmonar (TBP), a forma mais grave
por permitir a transmissao da doenca, ¢ bem alta dentre todos os casos notificados, como
evidenciam os dados de 2016: para o Brasil (88%), 0 ERJ (90%) e o MRJ (87%) (DATASUS,
2019).

O diagnodstico da TBP ¢ baseado na histodria clinica e epidemioldgica, baciloscopia
e radiografia e cultura de escarro na maioria dos casos. Os sintomas classicos sao tosse
persistente por 3 semanas ou mais, com catarro ou ndo (eventualmente sangue), febre
vespertina, sudorese noturna e emagrecimento. Pode ocorrer em qualquer idade, mas € mais
comum em criang¢as maiores, adolescentes e adultos jovens.

A cura da TB leva seis meses e o tratamento? é disponibilizado pelo Sistema Unico
de Satde (SUS) devendo ser realizado, preferencialmente em regime de Tratamento
Diretamente Observado (TDO)3 (BRASIL, [2018a]).

Contudo, o abandono do tratamento tem se evidenciado, ao longo dos anos, como
um grande problema da saude publica. Existem varias causas que dificultam a adesdo ao

tratamento como: a duragdo, o nivel social do paciente e os fatores relacionados aos proprios

2 S3o utilizados quatro farmacos para o tratamento dos casos de tuberculose que utilizam o esquema basico:
rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol.

3 Um profissional da equipe da unidade de satide observa a tomada da medicagdo do paciente desde o inicio do
tratamento até a sua cura. Esta estratégia, também, oferece maior acolhimento ao doente, melhor adesdo com
aumento da cura e redugdo de abandono ao tratamento.
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servigos de saude (falha no agendamento, problema no acompanhamento do doente, ma
orientacdo etc.) (FERREIRA; SILVA; BOTELHO, 2004; PAIXAO; GONTIJO, 2007).

Cabe destacar, que os casos de abandono de tratamento de TB referem-se ao doente
que, apos iniciado o tratamento de TB, deixou de comparecer a unidade de saude por 30 ou
mais dias consecutivos, apos a data aprazada para seu retorno (BRASIL, 2019).

Em 2016, a propor¢ao de abandono do tratamento de TBP (10,3%) no Brasil foi o
dobro do que ¢ preconizado pela OMS (menor que 5%). O ERJ e o MRIJ apresentaram
valores piores, tendo ambos, em média 12% de abandono (BRASIL, 2018b).

Ruffino-Netto e Pereira (1981) analisaram os dados de mortalidade por TB na
cidade do Rio de Janeiro no periodo de 1860 a 1977. Desde entdo, ja afirmavam que a
simples presenca do bacilo de Koch nao seria suficiente para a ocorréncia da TB, pois os
fatores sociais, econdmicos ¢ culturais teriam que estar presentes para explicar o
desenvolvimento da endemia.

Os fatores relacionados ao abandono de tratamento de TB, descritos na literatura,
sao complementares ou se sobrepdem aos relacionados a incidéncia ¢ mortalidade. Dessa
forma, € provavel que os determinantes para a ocorréncia da doenga ou morte, influenciem
também o abandono (OLIVEIRA, 2017).

Ademais, no municipio do Rio de Janeiro, a TB nao acontece igualmente distribuida
no espago. Assim, a incorporagdo da dimensao espacial nas analises da doenca pode expor
significados adicionais as analises convencionais, auxiliando na compreensao da dinamica
dessa doenga.

Diante do exposto, este estudo, se propds a incorporar a dimensdo espacial as
analises sobre o abandono do tratamento de TBP, com enfoque nas condi¢des de vida da

populacdo.
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2 JUSTIFICATIVA

A TB tem sido uma das doencas mais estudadas nos seus aspectos bioldgico,
epidemiologico, diagndstico, terapéutico e profilatico. Como por exemplo, no avango da
biologia molecular com o conhecimento do genoma do bacilo Mycobacterium tuberculosis.
Entretanto, essa doenga persiste, em nivel mundial, causando sofrimento humano e morte
em pleno século XXI. Estando, ha muito tempo, relacionada as piores condigdes
socioecondmicas (BRASIL, 2002).

Este quadro diferenciado da TB ¢ reflexo das iniquidades e desigualdades sociais e
econdmicas injustas e evitaveis, que os especialistas vém evidenciando, com mais énfase,
como a mais grave doenca da sociedade (BARATA, 2001; DAHLGREN; WHITEHEAD,
2006; HIJJAR; PROCOPIO, 2006).

Portanto, a tuberculose tem atuado como um marcador de iniquidades sociais em
saude vinculada as precarias condigdes de vida (SAN PEDRO et al., 2017). Por certo, torna-
se relevante investigar a ocorréncia de casos de abandono do tratamento de TBP e sua relagao
com as condi¢des de vida da populagao.

Cabe lembrar, que a sele¢@o dos casos de tuberculose na forma pulmonar, justifica-
se porque além de ser a mais frequente, ¢ também a mais relevante para a saide publica, pois
¢ a forma pulmonar bacilifera, a responsavel pela manutencao da cadeia de transmissao da
doenga.

Os casos de abandono do tratamento nao constituem a maioria dos casos de TBP
(RIO DE JANEIRO, 2019), mas acredita-se que representam populagdes mais fragilizadas
com potencial para se tornarem portadores de bacilos multirresistentes, com grande
capacidade de transmissdo da doenga.

De 2001 a 2016, a média anual de proporcdo de abandono do tratamento de TBP no
MRJ, foi de aproximadamente 15% (DATASUS, 2019). Esses valores altos e constantes ao
longo desses dezesseis anos instigaram o desejo de investigar os casos de abandono do
tratamento de TBP no MRJ, pois, embora existam vdrios trabalhos sobre o tema, ele continua
atual e de grande importancia para Satide Publica.

No periodo de 2010 a 2016, o MRJ teve 50592 casos de TB, sendo 43120 casos da
forma pulmonar (85,2%). Os casos de abandono do tratamento foram 7515, sendo 6870 de

abandono da TBP (RIO DE JANEIRO, 2019).
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No Gréfico 1, os indicadores de tuberculose pulmonar, de 2010 a 2016, mostram
que a AP 3.1 tem a maior propor¢do de abandono (20,2%). E a segunda maior taxa anual

média de incidéncia de TBP (98,0 por 100 mil hab.) (RIO DE JANEIRO, 2019).

Grafico 1 - Taxa de incidéncia* e propor¢ao de abandono de tuberculose pulmonar, segundo

Areas de Planejamento de Satde (AP). Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2016.
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Fonte: IPP, 2016 ¢ SINAN-TABNET/SMS-RJ
Nota:(*)Taxa de Incidéncia foi calculada para 100 mil habitantes.

Em face aos dados apresentados, pretendeu-se analisar espacialmente as possiveis
relagdes entre a maior ocorréncia dos casos de abandono do tratamento de TBP na AP 3.1e
as condic¢des de vida de sua populagao.

Assim sendo, as perguntas que nortearam este estudo foram: “Onde estdo
localizadas as areas de maior ocorréncia de casos de abandono de tratamento de TBP, na
Area de Planejamento de Satde (AP) 3.1 no Municipio do Rio de Janeiro?” e “Quais sio as
condicoes de vida concernentes ao abandono do tratamento da TBP nessas areas criticas?”

Este estudo vem ao encontro do desejo de dar continuidade a um trabalho realizado
ha alguns anos, que objetivou identificar o padrao espacial da enfermidade tuberculose na
Area de Planejamento de Saude AP 3.1, por bairro, no Municipio do Rio de Janeiro, de 1995

a 1998 (ESTEVES, 2000).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBIJETIVO GERAL
Analisar a relagdo do abandono do tratamento de tuberculose pulmonar e as
condig¢des de vida, a partir de uma abordagem espacial, na Area de Planejamento de Saude
3.1 do Municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2010 a 2016.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Realizar analise descritiva e espacial dos casos totais de TBP e do abandono do
tratamento de TBP na AP 3.1, de acordo com suas caracteristicas

sociodemograficas e clinico-epidemioldgicas, no periodo proposto; e

e Identificar espacialmente os indicadores relativos as condi¢des de vida e a maior

ocorréncia de abandono do tratamento de TBP na AP 3.1.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 TUBERCULOSE

A TB é uma doenca infecciosa transmitida por via aérea que afeta principalmente
os pulmdes, contudo com potencial para acometer outros 6rgdos. A transmissdo € plena
enquanto o doente estiver eliminando bacilos, e ndo tiver iniciado o tratamento. Com o
esquema terapéutico recomendado, a transmissdo € reduzida, gradativamente, a niveis
insignificantes, ao fim de poucos dias ou semanas (BRASIL, 2009).

A apresentacdo pulmonar é o foco das agdes de controle da doenca. Assim, 0
controle da TBP envolve uma série de acGes relacionadas a praticas clinicas, organizacao de
servigos, interacdes com outras areas dentro e fora do setor salde e sistema de informacao e
vigilancia.

No Brasil, o PNCT é responsavel por estabelecer as diretrizes para o controle da
doenca, que tem tratamento padronizado, somente oferecido no servigo publico de saude. As
recomendacdes nacionais sao atualizadas e divulgadas em notas técnicas do PNCT e na
publicacdo “Manual de Recomendacbes para o Controle da Tuberculose no Brasil”
(BRASIL, 2019).

O manual se destina as pessoas envolvidas com o controle da TB no Brasil, tendo
como objetivo principal estabelecer as diretrizes nacionais para o controle da doenca, que
incluem procedimentos clinicos padronizados, procedimentos laboratoriais, sistema de
vigilancia, acbes de biosseguranca e organizacgdo de servigos (BRASIL, 2019).

Cabe destacar dois pontos importantes, para este estudo, descritos no citado manual.
Primeiro, com relacdo a adesdo ao tratamento da TB sendo considerada como uma acao
central para o controle da doenca. A ndo adesdo ao tratamento pode ter consequéncias
importantes para 0 paciente e para a comunidade, diminuindo a possibilidade de cura,
mantendo a cadeia de transmissdo e aumentando o risco de resisténcia aos medicamentos e
de 6bitos por TB (BRASIL, 2019).

Outro ponto importante citado, é sobre a transmissdo e adoecimento por TB serem
influenciados por fatores demograficos e socioecondmicos. Destacando-se: a urbanizacéo
crescente e desordenada; a desigualdade na distribuicdo de renda; moradias precérias e
superlotacdo; a inseguranca alimentar; a baixa escolaridade; bem como a dificuldade de
acesso aos servicos e bens pablicos, que contribuem na manutencgéo e propagacao da doenca
(BRASIL, 2019; LIENHARDT, 2001; XIMENES et al., 2009).



23

No Municipio do Rio de Janeiro, foi elaborado um “Guia de Referéncia Rapida para
TB - versido profissional”, pela geréncia da Area Técnica de Doencas Pulmonares
Prevalentes da Superintendéncia de Atencdo Priméaria (S/SUBPAV/SAP) da Secretaria
Municipal de Saude (SMS), a partir do conteudo do Manual de Recomendacdes para o
Controle da Tuberculose (BRASIL, 2011a), tendo a funcdo de orientar a assisténcia clinica
nas unidades de satde do municipio (RIO DE JANEIRO, 2016).

O guia destaca que os cuidados devem ser centrados na pessoa, Ou Sseja, 0S
profissionais de saude devem perceber o paciente a partir de suas necessidades pessoais e/ou
familiares, de suas condi¢6es de vida, criando vinculo, respeitando a autonomia no seu modo
de viver e de ser alguém singular (RIO DE JANEIRO, 2016).

A Area Técnica de Doencas Pulmonares Prevalentes da Superintendéncia de
Atencdo Primaria (S/SUBPAV/SAP) é responsavel pelas pneumopatias de interesse
sanitario, em destaque a tuberculose, a asma e a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC). Sua missdo é planejar, regular e fomentar as agdes referentes a promogcéo,
prevencdo, assisténcia e vigilancia dos usuarios da Rede SUS. O controle da tuberculose é
baseado na busca ativa de casos, diagnostico precoce (e adequado), tratamento
supervisionado até a cura, avaliacdo dos contatos e tratamento da tuberculose latente com o
objetivo de interromper a cadeia de transmisséo e evitar novos adoecimentos (RIO DE
JANEIRO, 2018).

As prioridades do Programa Municipal de Controle da Tuberculose sdo
implementar as recomendacdes nacionais para o controle da TB, apoiando as unidades de
salde e coordenacBes de areas na supervisdo e qualificacdo das agdes de prevencdo,
diagnostico, assisténcia e vigilancia, visando o controle da doenca; qualificar os profissionais
para prevencdo, diagndstico, vigilancia e acompanhamento dos casos de asma; adquirir e
distribuir medicamentos e insumos; e prevenir, diagnosticar e acompanhar casos de DPOC
(R10 DE JANEIRO,2018).

Os servicos disponiveis sdo: (1) rede laboratorial; (2) unidades basicas
(acompanhamento de casos de TB com tratamento supervisionado, asma e DPOC); (3)
referéncias secundarias (apoio a atencdo bésica e acompanhamento dos casos especiais de
TB, asma, DPOC e outros agravos); (4) referéncia terciaria (acompanhamento de casos de
TB com resisténcia a drogas) e (5) hospitais (internacdo e procedimentos diagnosticos em
parceria com a Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, UERJ e UFRJ) (RIO DE
JANEIRO, 2018).
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4.2 ABANDONO DO TRATAMENTO DE TB

Cabe lembrar que, os casos de abandono de tratamento de TB referem-se ao doente
que, apo6s iniciado o tratamento, deixou de comparecer a unidade de saude por 30 ou mais
dias consecutivos, apds a data prevista para o seu retorno. Nos casos de TDO, o prazo de 30
dias é contado a partir da Gltima tomada do medicamento (BRASIL, 2019).

Os fatores relacionados ao abandono do tratamento sdo diversos e nem sempre
relacionados a intencdo de abandonar o tratamento pelo paciente. Na maioria das vezes, as
causas do abandono estdo relacionadas ao paciente, @ modalidade do tratamento empregado
e a operacionalizagdo dos servigos de satde (BRASIL, 2019).

Entre os fatores que podem estar relacionados ao abandono do tratamento,
destacam-se: (1) dificuldade de acesso a unidade de salde, aos medicamentos, aos
profissionais e/ou incompatibilidade entre o horario de trabalho e o funcionamento da
unidade de saude; (2) surgimento de efeitos adversos aos medicamentos; (3) pouca atencao
as demandas dos pacientes, fragilizando as relagdes de vinculo entre os profissionais e 0s
usuarios; (4) melhora clinica antes da conclusdo do tratamento no inicio do segundo més,
muitos doentes estdo assintomaticos, acreditando que estéo livres da doenca, interrompem a
tomada do medicamento e (5) existéncia de problemas sociais, marcados principalmente
pelo desemprego, baixa escolaridade e uso de substancias psicoativas (BRASIL, 2019).

Existem varios estudos que corroboram o que o Manual de Recomendac@es para 0
Controle da Tuberculose no Brasil, do Ministério da Saude (BRASIL, 2011a, 2019),
descreveu sobre os fatores relacionados ao abandono. Geralmente, esses estudos remetem as
condicGes desfavoraveis relacionadas ao proprio individuo como o analfabetismo, o abuso
de alcool, o histdrico prisional, retratamento, manutencéo de sintomas clinicos desfavoraveis
ao final do primeiro més de tratamento e tabagismo (ALBUQUERQUE et al., 2007), entre
outros. Para Finlay e colaboradores (2012), o abandono se constitui em um dos maiores
problemas para o controle da tuberculose no mundo e estd diretamente relacionado ao
surgimento de resisténcia aos medicamentos e aumento da morbimortalidade.

Muitas vezes, esses estudos nos apontam causas que Sse repetem,
independentemente do pais ou regido onde foram realizados, como observado no estudo de
Chirinos e Meirelles (2011). Os autores descreveram cinco grandes grupos em que se poderia
dividir os fatores relacionados ao abandono: (1) aspectos sociodemogréaficos (baixa
escolaridade, sexo masculino, idade entre 30 e 39 anos); (2) uso de drogas (etilismo e

tabagismo em 20,6%, tabagismo em 19,8%, exclusivamente etilismo em 16,6% e 15% outras
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drogas ilicitas); (3) aspectos relacionados aos servigos de salde e ao tratamento da doenca,
principalmente historia de tratamento anterior, presenca de comorbidades com especial
atencdo a coinfeccdo TB/HIV; (4) fatores relacionados ao cuidado em saude, dificuldades
no acolhimento, baixo nivel de informacéo prestada ao paciente e 0 ndo cumprimento dos
horarios por parte do servi¢co de saude e (5) horarios inadequados para o fornecimento do
medicamento ao paciente e TDO.

De acordo com as recomendac6es da OMS para o controle da TB, um pais deve ser
capaz de curar pelo menos 85% dos casos pulmonares positivos e a proporcao de abandono
ndo deve ser superior a 5%. O Brasil ainda esta distante dessas metas e encontrar mecanismos
para a reducdo das taxas de abandono sdo fundamentais para a erradicacdo da doenca. O
emprego do TDO é uma dessas estratégias, porém ndo tem sido suficiente para melhorar os
indicadores de abandono no pais.

As condicOes relacionadas ao abandono do tratamento de TB, no Municipio do Rio
de Janeiro, ndo sao diferentes do que foi exposto até 0 momento. Alguns estudos mostram
que, situacdes ligadas a dificuldades familiares e sociais, a sensacdo de cura experimentada
antes do final do tratamento, a depressao e a descrenca no sucesso da terapia, sao fatores que
frequentemente predispdem ao abandono no Rio de Janeiro (BRAS, 2014).

Por outro lado, sob a perspectiva dos servicos de satde, Durovni (2013) relata que
entre 2009 e 2012 houve uma melhora dos indicadores de TB na Rocinha, Zona Sul do Rio
de Janeiro, podendo ser atribuida a um diagnostico mais precoce e ao tratamento em tempo
oportuno dos casos, facilitados pela expanséo da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Porém, de modo geral, observou-se que a ESF ndo foi suficiente para o controle da
TB e do abandono do tratamento no Rio de Janeiro, expondo a importancia de promover
treinamento com o objetivo de melhor qualificar as equipes da ESF (ARRUDA, 2016;
RIBEIRO, 2016), o que poderia resultar em um monitoramento local constante que
estabelecesse vinculo entre paciente e servico de salde, permitindo a identificacdo das
necessidades de cada pessoa em tratamento (BRAS, 2014; OLIVEIRA, 2017; TURCO,
2008), ou seja, que a relacdo de cuidar e ser cuidado precisa ser vivenciada com atencdo,
desvelo e consideracdo (BRAS, 2014; LINHARES, 2015; PAULA; AGUIAR, 2013).

Outro fator existente, no Municipio do Rio de Janeiro, é que a TB e 0 abandono do
tratamento estdo fortemente relacionados as precarias condi¢des de vida da populacéo
(ARRUDA, 2016; MACIEL et al., 2018; RIBEIRO, 2016), pois ha décadas partilha-se a

mesma heranca social, ou seja, os lugares mais pobres dos lugares mais ricos acumulam
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condicBes precarias de vida que propagam uma doenca que ndo deveria mais existir
(HERANCA SOCIAL, 2016).

43 CONDICOES DE VIDA

Em relacdo a satde da populagdo, o que se tem observado no Brasil € um aumento
da incidéncia de varias doencas transmissiveis. Isto contraria o que se esperava pelo modelo
de transicdo epidemiologica, que previa a substituicdo das morbimortalidades causadas por
doencas infecto-parasitarias por outras, cujas causas relacionam-se com a adogéo de certos
estilos de vida e pelo envelhecimento da populacdo (SABROZA; TOLEDO; OSANAI,
1992; SABROZA, 2005).

Entretanto, para que ocorresse este modelo de transicdo, seria necessario o controle
efetivo sobre as condi¢gBes ambientais, 0 que ndo ocorreu nos paises periféricos, caso do
Brasil, onde se observa uma sobreposicdo de quadros epidemioldgicos, diferentemente do
que ocorreu nos paises de economia central. Assim, diversas concepcdes de salde e doenca
podem coexistir, através da persisténcia de modelos antigos apontando a presenca, no espaco
geogréfico das cidades, de antigos e de novos determinantes do processo salde-doenca
(SABROZA; TOLEDO; OSANAI, 1992; SABROZA, 2005).

O espaco urbano apresenta uma heterogeneidade interna, resultado da agédo dos
Varios agentes que atuam na sua constru¢do (CORREA, 2002) produzindo condigdes de vida
diferenciadas, e que por sua vez vao se refletir na situacdo de saude.

O termo condi¢bes de vida, segundo Possas (1989), esta relacionado a dimenséo
espacial de ocupacdo do espaco urbano e rural, a morbidade, a densidade populacional nas
periferias urbanas, as condicdes de alimentacdo, habitacdo, saneamento, transporte e meio
ambiente.

O trabalho de Paim (1997), também embasou este estudo, quando propde a inclusdo
da categoria espaco na explicacdo da situacdo de saude segundo condi¢des de vida, na
medida em que parte significativa do processo salde-doenca pode ser compreendida como
resultante das posi¢des ocupadas pelas pessoas no espaco social.

Outra questéo importante, para o desenvolvimento deste estudo, foi a colocacédo de
Castellanos (1997), de que para os estudos de situacédo de saude e condicGes de vida deve-se
levar em consideracdo quatro dimensdes: bioldgica, ecoldgica, econdmica e de processos de
consciéncia e conduta, com uma abordagem espacial, pois essas popula¢es ndo se

distribuem ao acaso no espaco, elas tendem a formar conglomerados humanos, relativamente
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homogéneos, que compartilnam caracteristicas culturais e socioeconémicas semelhantes.
Outro fato é que o Estado se organiza e age numa base territorial. Desse modo, 0 espaco
adquire um carater especial enquanto unidade de reproducdo social (CASTELLANOS,
1997).

44  INDICADORES RELATIVOS AO ABANDONO DO TRATAMENTO DE TB

Os indicadores, descritos na literatura, relativos as condi¢cdes de vida mais
relacionados ao abandono e com uma abordagem espacial (municipio, regido, bairro e/ou
setor censitario) foram a infraestrutura e/ou as condi¢Bes do entorno das moradias (com
esgoto a céu aberto, sem iluminacédo publica e lixo acumulado), educacéo (analfabetismo e
anos de escolaridade), renda (relativa ao salario minimo e densidade de pobres) e
aglomeracdo intradomiciliar (média de moradores) (ANGELO, 2008; CABRAL SILVA;
SOUZA; ALBUQUERQUE, 2018; DUAILIBE, 2015; GONCALVES, 2007; HARLING et
al., 2017; HINO, 2007; PINTO, 2014; SAN PEDRO et al., 2017; SOUZA et al., 2005;
SOUZA et al., 2007; VALENTE, 2015).

Outros indicadores se destacaram por apresentarem uma perspectiva diferenciada
sobre as condi¢bes de vida da populacdo, importantes para analise do abandono do
tratamento estando relacionados a oferta de servicos de salde: oferta do exame de HIV e
existéncia do TDO (CARNEIRO, 2016; CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; CRUZ et al,
2012; FERREIRA et al., 2011; QUEIROZ; BERTOLOZZI, 2010; RIBEIRO, 2016; VILA
etal., 2008; YAMAMURA et al., 2014).

Contudo, alguns autores optaram por utilizar em seus estudos sobre o abandono do
tratamento de TB, o indice de Desenvolvimento Social (IDS) que é composto por oito
indicadores relacionados a infraestrutura, educacédo e renda (CARNEIRO, 2016; MACIEL
etal., 2018; PEREIRA et al., 2015; RIBEIRO, 2016).

Segundo Paim e Costa (1986), a utilizacdo de indicadores compostos para definir
as condicBes socioeconémicas de determinado grupo, oferece a oportunidade de uma
avaliacdo globalizada, mostrando a associacdo entre 0s diversos processos sociais e

biologicos que se entrelagam na formagéo da qualidade de vida no territorio estudado.
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45  ANALISE ESPACIAL NA SAUDE

A insercdo do espaco geografico como uma variavel nas analises para a
compreensdo da ocorréncia e distribuicdo de doencas nas populagdes, e a incorporacdo do
conceito de espaco na Epidemiologia sdo aplicagdes metodoldgicas bastante antigas
(SILVA, 1997). A percepcdo de que determinados agravos de saude ocorrem
preferencialmente em certos lugares e a analise do local como um ponto diferencial na
ocorréncia de agravos de saude vém sendo utilizadas desde Hipdcrates (480 A.C.), que
enfatizou a importancia do modo de vida dos individuos, analisando a influéncia dos ventos,
agua, solo e localizacdo das cidades em relagdo ao Sol, na ocorréncia de doencas (COSTA,;
TEIXEIRA, 1999).

A ideia da utilizacdo da andlise espacial é mensurar propriedades e
relacionamentos, inserindo uma variavel referente a localizagdo espacial do fendmeno
estudado de forma explicita, isto é, incorporar o espago a anélise tradicional. Assim, o termo
analise espacial ndo se resume simplesmente ao mapeamento de eventos. O estudo das
caracteristicas particulares dos dados espaciais com toda a sua complexidade, também séo
incorporados (CAMARA et al., 2004; KALUZNY et al., 1997).

Na salde, a analise espacial refere-se a utilizacdo de métodos quantitativos em
estudos nos quais o objeto de interesse é definido geograficamente. N&o se trata apenas de
agregar mais uma variavel a questdo da satde, mas sim, de considerar que a questdo da saude
e da doenca esta intimamente ligada as questdes sociais (NAJAR, 1992).

Portanto, na interpretacdo dos mapas gerados nas analises espaciais em saude é
importante conhecer os processos envolvidos na producdo do agravo, as representagdes
sociais da doenca e o0 modo como ela é tratada pelos servi¢os de saitde (MEDRONHO;
WERNECK, 2009; PINA et al., 2006).

As técnicas de geoprocessamento e 0s métodos geoestatisticos, se destacam como
procedimentos utilizados nas analises espaciais. Dentre as técnicas de geoprocessamento,
temos os Sistemas de InformacGes Geograficas (SIG) que permitem incorporar diversas
variaveis como localizagdo, tempo, caracteristicas socioecondmicas e caracteristicas
ambientais nos estudos em satde (BARCELLOS; BASTOS, 1996).

Uma das grandes contribui¢des dos SIG € a maneira com que os dados graficos sao
armazenados em camadas (niveis de informacdo). O sistema possibilita a realizacdo de
operacOes matematicas entre as diferentes camadas, permitindo a integragdo de informagdes

referidas a unidades que ndo se sobreponham perfeitamente. Desta forma, pode-se realizar a
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estimacdo de indicadores para outros niveis de agregacdo diferentes do seu original,
respeitando-se algumas limitagcbes. As camadas dos niveis de informacdo podem ser
utilizadas e integradas de acordo com a necessidade do usuario. Ha ainda, a possibilidade de
manipulacgdo tanto de dados graficos quanto ndo-graficos de maneira integrada, promovendo
analises e consultas com dados espaciais (MAGALHAES, 2014).

4.5.1 Georreferenciamento de dados de saide

Georreferenciamento é o processo de localizacdo do dado na superficie terrestre.
Essa localizacéo pode ser feita através de um par de coordenadas, do enderego do evento ou
usando alguma unidade espacial de referéncia, como por exemplo, um municipio, um bairro,
um setor censitario, uma bacia hidrografica etc. (MAGALHAES, 2014).

No Brasil, os dados dos sistemas de informagfes de salde sdo gerados no nivel
local e repassados as esferas superiores do governo. Portanto a coleta dos dados (inclui-se
aqui os campos destinados a localizacdo geografica, como nome de logradouro e bairro de
residéncia e/ou ocorréncia) e o correto preenchimento dos formularios dos sistemas de
informacdes sdo de responsabilidade das secretarias municipais de satude (BARCELLOS et
al., 2008).

Diversos trabalhos vém utilizando os sistemas de informagdes de salde para analise
e avaliacdo de riscos a saude publica. Na maioria dos estudos, a unidade espacial de analise
€ 0 municipio ou o bairro informado, que servem de base para a distribuicdo espacial dos
eventos a serem estudados (SKABA et al., 2004). Porém, em algumas analises, a escolha do
municipio ou bairro como unidade de analise ndo € suficiente para obtencdo dos resultados
esperados visto que, é importante que a unidade territorial escolhida ndo possua grande
heterogeneidade interna e que as varidveis de interesse se distribuam da forma mais
homogénea possivel por toda a area a ser estudada.

Assim sendo, no que se refere ao estudo de areas urbanizadas, num mesmo bairro,
pode-se encontrar grande heterogeneidade, por exemplo, com parte da populacdo vivendo
com indicadores sociais elevados e outra parte da populacdo vivendo abaixo da linha da
miséria, como acontece no municipio do Rio de Janeiro onde areas de favelas estdo
integradas as areas urbanizadas de um bairro (MAGALHAES, 2014). Nestes casos, é

necessaria a localizagdo do evento de saude com bastante detalhe podendo ser utilizado o
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endereco de residéncia ou ocorréncia, coordenadas levantadas em campo com GPS* ou ainda
0s setores censitarios (SKABA et al., 2004).

O uso de enderecos na localizagdo de pontos de interesse é bastante usual e
conhecido, e por isso, normalmente sdo incluidos como atributos em sistemas de informacao
convencionais (FURTADO; DAVIS; FONSECA, 2012). Porém, quando o
georreferenciamento dos dados é feito através do endereco, em muitas cidades brasileiras,
esbarra-se em outras dificuldades: o mal preenchimento desse campo (muitos erros de
digitacao, grafias diferentes, erros ortograficos), a falta de mapeamento em escala cadastral
principalmente nas areas mais carentes e a falta de cadastros oficiais de enderecos (PINA et
al., 2003).

Portanto, a eficacia do georreferenciamento depende tanto da qualidade dos dados
de endereco disponibilizados nos sistemas de informag6es em salde, quanto da atualizagédo

do mapeamento utilizado como base cartogréfica.

4.5.2 Estimativa de Kernel

Os processos disponibilizados pelos SIG, incluindo a utilizacdo de estatistica
espacial, além de identificar, localizar e visualizar a ocorréncia de eventos que se
caracterizam pela variavel espacial, permitem modelar a ocorréncia destes fenémenos,
incorporando, dentre varios fatores determinantes, a estrutura de distribuicdo espacial ou a
identificacdo de padrdes espaciais (CARVALHO, et al. 2007).

Assim, a estatistica espacial pode ser definida como um conjunto de técnicas que
permitem modelar os fendmenos cuja distribuicdo é afetada pela localizacdo geografica e
pela relacdo com seus vizinhos. Uma das principais areas de aplicacdo da estatistica espacial
¢ 0 mapeamento de doencas, 0s estudos ecologicos e a identificacdo de aglomerados
espaciais (cluster) (CARVALHO, et al. 2007).

A anélise estatistica ird depender do tipo de dado, que podem ser: atributos de
pontos e atributos de area. Atributos de pontos sdo o dado mais simples, 0 mais comum € a
coordenada do logradouro ou residéncia o que sera analisado estatisticamente é a

localizagdo. Atributos de area sdo provenientes de areas geograficas com limites definidos,

4 Sistema de Posicionamento Global, vulgarmente conhecido como GPS (derivado do inglés Global
Positioning System) é um aparelho de localizacdo via satélite. A localizacdo geogréfica ocorre em razdo da
emissdo de radio dos satélites, que sdo captadas por receptores GPS na Terra, onde sdo decodificadas as
informagdes e fornecidos a latitude e longitude.
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geralmente divisGes politico-administrativas, ou setores censitarios (CARVALHO, et al.
2007).

Para a analise de densidade de pontos, pode-se utilizar a estimativa de Kernel que
€ uma técnica de interpolacdo exploratoria a qual gera uma superficie de densidade, para a
identificacdo visual de concentracdo de eventos, indicativos da formagdo de hot spots
denominados “areas quentes”. Entende-se a ocorréncia de uma area quente como uma
concentracdo de eventos que indica de alguma forma a aglomeracdo em uma distribuicao
espacial (BARCELLOS; SILVA; ANDRADE, 2007).

A técnica de estimativa de Kernel apresenta, como uma das maiores vantagens, a
répida visualizagdo de areas que merecem atencgdo, além de ndo ser afetada por divisdes
politico-administrativas. Portanto, o estimador de intensidade é uma boa alternativa para se
avaliar o comportamento dos padrfes de pontos em uma determinada area de estudo, sendo
considerado muito util para fornecer uma visdo geral da distribuicdo dos eventos
(CARVALHO; CAMARA, 2004).
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5 MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Satde Publica Sergio Arouca (ENSP), da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) sob o
parecer numero 2.660.110 (CAAE 87600318.5.0000.5240).

5.1 TIPO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo descritivo ecoldgico, com a distribui¢do espacial dos casos
de TBP e do abandono do tratamento, por setores censitarios e bairros da Area de

Planejamento de Saude 3.1, do MRJ, no periodo de 2010 a 2016.

5.1.1 Critérios de selecao

O primeiro critério de inclusdo de casos, neste estudo, correspondeu a selecao dos
registros cujos bairros de residéncia sejam um dos 28 bairros da Area de Planejamento de
Saude 3.1 (AP 3.1) ou de um dos seus 12 bairros vizinhos (Mapa 1). A inclusdo dos bairros
vizinhos objetivou um levantamento mais preciso da localizagdo dos casos de TB, que
ocorreram na AP 3.1, pois a falta de conhecimento sobre o limite entre os bairros, por parte
dos pacientes, gera muitas vezes erros no informe do bairro de residéncia.

O segundo critério refere-se a inclusdo dos registros que nao tinham o nome do
logradouro de residéncia e dos que nao foram passiveis de ser georreferenciados, mas que
tinham nome do bairro de residéncia e o cddigo da unidade de saude (US) notificadora do
caso, localizados na AP 3.1.

O terceiro critério envolve a selecdo de casos de TB, na forma clinica pulmonar da
doenga.

Portanto, a selecao final dos casos estudados refere-se a residentes e tratados na AP

3.1, com tuberculose pulmonar, no periodo de 2010 a 2016.



33

52 AREADE ESTUDO

5.2.1 Delimitacio da area

Em 1992, foi aprovado o Plano Diretor da Cidade do Rio de Janeiro, que
estabeleceu as diretrizes basicas de ocupacao do espaco urbano, dividindo o municipio do
Rio de Janeiro em 5 Areas de Planejamento. Cada AP apresenta caracteristicas de natureza
socioecondmica proprias, resultantes de processo de formacdo da cidade e dos
condicionamentos geograficos das areas ocupadas ao longo destes mais de quatro séculos.

Porém, em termos de area geografica para a Saude, o municipio do Rio de Janeiro
foi subdividido em 10 Areas de Planejamento Sanitario/Saude (BRASIL, 2005).

A area selecionada para este estudo (Mapa 1) corresponde a Area de Planejamento
de Saude (AP) 3.1 contendo vinte e oito bairros agrupados em seis Regides Administrativas
(RA): Ramos (Bonsucesso, Manguinhos, Olaria ¢ Ramos), Penha (Bras de Pina, Penha e
Penha Circular), Vigario Geral (Cordovil, Jardim América, Parada de Lucas e Vigario Geral),
ITha do Governador (Bancérios, Cacuia, Cidade Universitaria, Cocotd, Freguesia, Galedo,
Jardim Carioca, Jardim Guanabara, Monerd, Pitangueiras, Portuguesa, Praia da Bandeira,
Ribeira, Taua e Zumbi), Complexo do Alemao (Complexo do Alemao) e Complexo da Mar¢é
(Mar¢).

A AP 3.1 estd localizada na Zona Norte do municipio do Rio de Janeiro, e
corresponde a parte do litoral oeste da Baia de Guanabara, ou seja, aos sublrbios da Estrada
de Ferro da Leopoldina, aos bairros ao longo da Avenida Brasil, a Ilha do Governador e a

I1ha do Fund3o.



Mapa 1 - Localizagdo da AP 3.1 no Municipio do Rio de Janeiro e sua divisdo politica em Regides Administrativas e Bairros, 2017.
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5.2.2 Breve relato sobre a formacio da AP 3.1

A AP 3.1 tem aproximadamente 900 mil habitantes, estimativa feita para o ano de
2016, que corresponde a 14% do total de habitantes do Municipio do Rio de Janeiro sendo
que, aproximadamente 36% dessa populacdio vive em 125 favelas/comunidades
(CAVALLIERI; VIAL, 2012; LINS et al, 2013; RIO DE JANEIRO, 2017).

Ocupa uma 4rea de 86 Km?, correspondendo a 6,8% da area do municipio do Rio
de Janeiro. Além da Estrada de Ferro Leopoldina, também ¢ cortada por outras importantes
vias de circulagdo de alcance metropolitano, como a Avenida Brasil, a Linha Vermelha e a
Linha Amarela.

E uma area com grande concentragdo de atividades industriais, comerciais e de
servicos, bastante diversificadas, o que favoreceu o crescimento populacional,
principalmente em favelas. Vindo a representar uma das maiores areas de concentragdo
populacional, apresentando uma densidade demografica duas vezes maior que a do
municipio do Rio de Janeiro, com 10.465 hab./Km?.

Fazendo uma enumeracao basica da estrutura geral da AP 3.1 e seus componentes,
temos: Aeroporto Internacional Anténio Carlos Jobim, universidades publicas (UFRJ) e
privadas, fundacdes de pesquisa e ensino (FIOCRUZ, IBGE), hospitais (federal, estadual e
municipal), complexos militares (marinha e aeronautica), areas industriais (produtos
plasticos, mecanicos etc.) e comerciais (comércio de rua e shoppings centers), centro de
abastecimento de alimentos (Mercado S&o Sebastido), estacdo de barcas (llha do
Governador), estacdes ferroviarias (Bonsucesso, Bras de Pina, Cordovil, Manguinhos,
Olaria, Parada de Lucas, Penha, Penha Circular, Ramos e Vigario Geral) e o corredor
expresso BRT Transcarioca (para onibus articulados) que liga a Barra da Tijuca ao
Aeroporto Internacional Tom Jobim, na Ilha do Governador (LIMA, 2014; SANTOS, 2012).

Lima (2014) categorizou a Zona da Leopoldina em trés tempos sociais distintos. O
Primeiro Tempo Social compreende o espago territorial entre a Serra da Misericordia (morro
no qual se localizava os antigos engenhos de café) e a linha férrea Estrada de Ferro
Leopoldina. Surge no século XIX, uma das primeiras areas do tecido urbano a ser povoada
e que eram territorios de fazendeiros e escravos.

Assim, o processo de ocupagdo dos suburbios tomou, a principio, uma forma
tipicamente linear, localizando-se as casas ao longo da ferrovia e, com maior concentracao,
em torno das estacdes. Aos poucos, entretanto, ruas secundarias, perpendiculares a via férrea,

foram abertas pelos proprietarios de terras ou por pequenas companhias loteadoras, dando
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inicio assim um processo de crescimento radial, que se intensificou cada vez mais com o
passar dos anos (ABREU,1988).

Porém, o boom da regido acontece com a inauguragao da Avenida Brasil, em 1946.
Foi a partir da construgdo da via expressa, que surgiu o espaco do Segundo Tempo Social da
regido, compreendido entre o territorio a beira da Avenida Brasil e da Estrada de Ferro
Leopoldina (LIMA, 2014).

Cabe destacar, que a Avenida Brasil foi construida entre 1939-1954 e que o processo
que culminou em sua abertura foi considerado como um marco na historia urbana carioca
(COSTA, 2006). O comércio e as industrias de pequeno, médio e grande porte viriam a
aumentar bastante as atividades e expandir o tecido social, transformando a Zona da
Leopoldina no principal polo industrial da cidade (LIMA, 2014).

Abreu (1988) cita que os bairros de Bras de Pina, Cordovil, Lucas e Vigario Geral
apesar de terem iniciado os loteamentos desde a primeira década do século XX quase
simultaneamente aos bairros de Bonsucesso, Ramos, Olaria ¢ Penha, s6 foram mais
densamente ocupados nas décadas de 30 e 40, com a ocupagao efetiva de um novo eixo de
expansao fabril, implantando pelo Estado através de aterros, ou seja, a Avenida Brasil.

Com a constru¢do da Avenida Brasil, comeca a surgir as primeiras favelas que
formaram o Conjunto de Favelas da Mar¢, ¢ o comeco do Terceiro Tempo Social do tecido
urbano, no suburbio de Ramos. Parte das casas de palafitas ja existiam. Eram moradas de
pescadores que tiravam o sustento a partir da pesca na Baia de Guanabara, mas com a
inauguracao da Avenida Brasil mais industrias se instalam e a regido serviu a ocupacao da
populagdo mais pobre que queria estar perto do trabalho (ABREU, 1988; LIMA, 2014).

O Morro do Alemao surgiu em Ramos como op¢ao de moradia e ao longo dos anos
daria lugar as favelas do Complexo do Alemao, justamente, porque ndo havia iniciativas de
uma politica de habita¢do do Estado (LIMA, 2014).

Além disso, foi construida a Ilha do Fundao, para abrigar a UFRIJ, de 1948 a 1953.
Esse tempo social foi constituido por operarios das fabricas agora, migrantes nortistas e
nordestinos a procura de emprego e melhores condicdes de vida na Regido Sudeste
(ABREU, 1988; LIMA, 2014).

Assim, comega o grande conglomerado de favelas da regido formado pelos antigos
pescadores das ilhas e os migrantes. Um povo pobre que constroi suas casas de forma
precaria, com o objetivo de estar proximo ao trabalho, ocupando um pedago de terra que
circunda a principal via expressa da cidade, compreendida entre a Avenida Brasil e a Baia

de Guanabara (LIMA, 2014).
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Na Ilha do Governador, a grande urbanizacdo s6 passou a ocorrer apés a ligagao
desta com o continente em 1949, o que provocou a ocupagao de todas as areas disponiveis.
A populagdo de baixa renda marginalizada no processo de concentracdo de capital ¢
empurrada para os morros e favelizada. Nas décadas de 60 e 70, a especulacao imobiliaria
promoveria a constru¢do de grandes conjuntos habitacionais para a classe média, como o
Jardim Guanabara e o Jardim Carioca (ABREU, 1988).

Com o aumento do nimero de favelas na cidade do Rio de Janeiro revelou-se o
fracasso da politica habitacional do Estado. A agdo governamental se restringira apenas a
construcao de alguns poucos conjuntos habitacionais pelas Caixas Econdmicas e Institutos
de Previdéncia. Na AP 3.1 foram construidos um total de dez conjuntos habitacionais
(ABREU, 1988).

Um dos investimentos feitos na area da Leopoldina, com repercussdes na sua
organizagdo espacial foi o Projeto Rio, da década 80. Esse projeto teve um significado
importante na transformacao espacial dessa area, pois objetivou a recuperacdo de areas
alagadas na Baia de Guanabara e a remocao da Favela da Maré (casas de palafitas), prevendo
ainda algumas solucdes para o problema viario, como a constru¢do, da Linha Vermelha e da
Linha Amarela (ABREU, 1988).

Desde a década de 90, ocorrem varios projetos e/ou programas do governo federal
em parceria com os governos estadual e municipal: Projeto Rio-Cidade, Programa Favela-
Bairro e o Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC), que entre suas metas visaram, de
modo geral, melhorar as condigdes de vida da populacdo (infraestrutura basica envolvendo
os servigos de agua e esgotos, residuos solidos e aguas pluviais; construgdo de novas
habitacdes, escolas publicas e unidades de saude, bem como assisténcia social)®.

Porém, no Rio de Janeiro, ha uma tradicao de fazer e abandonar. O Rio-Cidade ¢ o
Favela-Bairro sdo exemplos disso, assim como as obras do PAC de Manguinhos e do
Complexo do Alemio que ficaram incompletas e abandonadas®.

O baixo IDS (0,590) para a AP 3.1, quando comparado com o do Municipio do Rio
Janeiro (0,609), ¢ um forte indicativo que ao longo das ultimas décadas, a atuacao do Estado
ndo proporcionou reais melhorias nas condi¢des de vida da populacio da AP 3.1

(CAVALLIERI; LOPES, 2014; RIO DE JANEIRO, 2017).

% Sites: http://www.data.rio/datasets/06599f4745ac4fc9b907cfb94b957e8d,
http://www0.rio.rj.gov.br/habitacao/favela_bairro.htm e http://www.pac.gov.br/sobre-o-pac
® Site:https://www.jb.com.br/index.php?id=/acervo/materia.php&cd_matia=901076&dinamico=1&preview=1
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5.2.3 Situacio de satide na AP 3.1

Com relacao a mortalidade, em 2016, a AP 3.1 ocupou o segundo lugar em numero
de 6bitos totais em comparagdo com as outras Areas de Planejamento (RIO DE JANEIRO,
2019).

Ao se considerar a mortalidade proporcional segundo os principais capitulos da
CID-10, para o0 mesmo ano, na AP 3.1, destaca-se o grupo das doencas do aparelho
circulatorio (38%) como principal causa de mortes, seguida pelo grupo das neoplasias
(21%), doencas do aparelho respiratdrio (16%), causas externas de morbidade e mortalidade
(11%), doencgas enddcrinas nutricionais e metabdlicas (8%) e doencas do aparelho digestivo
(6%) (Grafico 2).

Gréfico 2 - Distribuicdo proporcional dos 6bitos segundo os principais capitulos de causa
da CID-10, na AP 3.1, 2016.
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Fonte: SINAN-TABNET/SMS-RJ

Para as doencas de notificacdo, na AP 3.1, a dengue vem se consolidando como
uma importante endemia registrando taxas elevadas e bastante superiores a do Municipio do
Rio de Janeiro. Outro grave problema de saude na AP 3.1 refere-se a ocorréncia de

tuberculose, cuja taxa é historicamente elevada e persistente (Tabelal).
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Tabela 1 - Distribuicao das taxas de incidéncia de algumas doencas de notificacdo para a AP
3.1 e 0 Municipio do Rio de Janeiro, 2016.

AP 3.1 Municipio do Rio de Janeiro
Dz n Taxa de n Taxa de
Incidéncia* Incidéncia*

Dengue 4122 457,8 24368 371,7
Tuberculose 1362 151,3 7736 118,0
AIDS 481 53,4 3674 56,0
Sifilis Congénita 259 28,8 1457 22,2
Hepatites Virais 145 16,1 1350 20,6
Meningite 77 8,6 530 8,1
Hanseniase 29 3,2 331 5,0

Fonte: SINAN-TABNET/SMS-RJ
Nota:(*) Taxa de Incidéncia foi calculada para 100 mil habitantes.

Especificamente em relacdo a proporcdo de abandono do tratamento da TBP, no
periodo de 2010 a 2016, a AP 3.1 apresentou uma proporcao média de 20,2%. Esse valor se
destaca em relacdo ao Municipio do Rio de Janeiro (15,9%), em relacdo ao Estado do Rio
de Janeiro (15,5%), assim como ao pais como um todo (13,1%). A persisténcia de elevadas
proporcdes de abandono do tratamento da TBP, ressalta como essa doenca é um sério
problema de Salde Publica (BRASIL, 2014; BRASIL, 2018; RIO DE JANEIRO, 2018b).

Face a essa realidade sobre a situacéo de salide da AP 3.1, e em especial o0 abandono
do tratamento de TBP fez-se necessario, entender como esta estruturada a rede de Unidades
de Saude (US) do Municipio do Rio de Janeiro.

A rede apresenta oito tipos de unidades’: Clinicas da Familia (CF), Centros
Municipais de Saude (CMS), Policlinicas, Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
Urgéncia e Emergéncia, Hospitais, Maternidades e Institutos. Em 2016, contava com 231
unidades de atencdo primadria, responsaveis pelo diagnostico de 76% dos casos de
tuberculose de residentes do municipio (RIO DE JANEIRO, 2017).

A identificagdo, tratamento e acompanhamento da TB sdo realizados
prioritariamente, nas unidades de atencdo primaria - CF e CMS.

As CF tém como objetivo focar nas agdes de prevengdo, promocao da satde e
diagnodstico precoce de doencas. Atuam na ESF, possuindo equipes multiprofissionais
(Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem, Agentes Comunitéarios de Satde, Agentes

de Vigilancia em Saude, Dentistas, Auxiliar e Técnicos de Satde Bucal)®.

" Disponivel em http://prefeitura.rio/web/sms/principal. Acesso em 20 out 2018.
8 Disponivel em http://prefeitura.rio/web/sms/clinicas-da-familia. Acesso em 20 out 2018.
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Os CMS oferecem servigos de aten¢do primdria, assim como as CF. O paciente que
precisa de consultas médicas deve procurar a US mais proxima de sua residéncia. Se houver
necessidade de exames complementares, o médico fard o encaminhamento a uma policlinica
ou hospital, que atuam de forma integrada pelo Sistema de Regulagio (SISREG)P.

Com base em levantamento realizado no site da SMS-RJ (RIO DE JANEIRO,
2018), em 2016, a AP 3.1 tinha 36 unidades de satide (CF e CMS) que ofereciam servigos
de atengdo primaria.

Na Tabela 2, notamos que, de 2010 a 2016, houve uma grande implantagdo de CF
e CMS, na AP 3.1. Porém, trés CF foram excluidas, deste estudo, por terem sido inauguradas
em 2016, nao tendo dados disponiveis.

No Mapa 2, pode-se observar a distribuicao espacial das 33 US. Os bairros da Maré

(8) e do Complexo do Alemao (4) sdo os que tem mais US.

Tabela 2 - Distribui¢ao das unidades de atencdo primaria da AP 3.1 por ano de implantacao
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), 2017.

Unidades de Ano de implantacéo

atencéo primaria | 5000 2 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2014 | 2016 | 2010 a 2016 | Total

CF 6 3 3 1 1 3 11 17
CMS 5 5 5 1 0 3 14 19
Total 11 8 8 2 1 6 25 36

Fonte: BLOG GEO CAP 31, 2017

® Disponivel em http://prefeitura.rio/web/sms/centros-municipais-de-saude. Acesso em 20 out 2018.
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Mapa 2 - Distribuicao das unidades de saude de atengao primaria por bairro na AP 3.1, 2017.
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Fonte: BLOG GEO CAP 3.1 e SUBPAV/SVS/CAS/SMS-RJ

53  VARIAVEIS DO ESTUDO

5.3.1 Dados de TB

Os dados sobre TB da AP 3.1 foram obtidos junto a Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro (SMS-RJ), que utiliza o Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificagdo
(SINAN)!, com base na ficha de notificagio/investigagdo de tuberculose (Anexo A), tendo sido
retirado a identificagdo do nome. Sao dados de acesso restrito.

Os casos selecionados para o estudo sdo referentes a forma clinica pulmonar da
doenca. A variavel dependente do estudo foi o abandono, que se refere a uma das possiveis

situacOes de encerramento dos casos notificados de TBP (Quadro 1). Tambem foi utilizada a

100 SINAN foi desenvolvido entre 1990 e 1993 com o objetivo de registrar e processar dados sobre agravos de
notificacdo gerados pelo Sistema de Vigilancia Epidemioldgica em todo o territério nacional, desde o nivel local.
E alimentado por informagcdes de casos de doengas e agravos constantes da lista nacional de doengas de notificacéo
compulsoria (Portaria n°104, de 25 de janeiro de 2011) (Brasil, 2011a).
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proporcdo de abandono do tratamento da TBP (total de casos TBP com abandono / total de
casos TBP x 100). Tal indicador reflete o percentual do nimero de casos de TBP encerrados
por abandono, em relacdo ao total de casos de TBP notificados, em determinado local e periodo
(BRASIL, 2011a).

A taxa de incidéncia de TBP para o periodo de 2010 a 2016, por bairros da AP 3.1, foi
calculada com base no nimero de casos novos de TBP em rela¢do ao niUmero de moradores de
tais bairros (n° de casos novos de TBP notificados em determinado ano / populacdo total
residente no mesmo periodo determinado x 100.000). Os dados sobre a populacdo sdo
disponibilizados pelo Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos (IPP)!!, por bairros, para
0 ano de 2010. Contudo, para realizacdo da analise espaco-temporal, ao invés de assumir que
este nimero de moradores foi constante ao longo do tempo neste periodo intercensitario, optou-
se por aplicar um fator de ajuste para o tamanho populacional para estes anos. Este fator foi
calculado considerando a diferenca da populagéo da AP 3.1, entre 2000 e 2010. Como houve
um aumento de 7% da populacao neste periodo, assumiu-se que o crescimento populacional foi
homogéneo nos diferentes bairros e constante ao longo deste periodo, e assim, a partir de 2000,
foi aplicado este fator para corrigir o nimero de moradores de cada bairro.

As varidveis clinico-epidemioldgicas utilizadas foram: o ano da notificacéo, o tipo de
entrada do paciente na unidade de salde, a realizacdo do exame de HIV e a existéncia do TDO
(Quadro 1).

As unidades de saude foram reconhecidas pelo nimero do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES), disponivel na variavel “Unidade de Satde atual” do banco
de TB e depois codificadas por letras e nUmeros para que nao fossem identificadas pelo nome
(Quadro 1).

Para o georreferenciamento dos casos foram utilizadas as variaveis: bairro, logradouro,
namero, complemento, referéncia e CEP. Essas varidveis compdem o endereco do paciente, o
que permitiu representar 0s casos de TB como pontos no mapa, segundo o setor censitario
(Quadro 1).

Como apresentado anteriormente, o abandono esta relacionado a varias condicdes
individuais, como o sexo, idade, raca/cor e escolaridade que foram analisados, nesse estudo,

como variaveis sociodemogréaficas (Quadro 1).

11 Dados disponiveis no site Data.Rio no enderego: http://www.data.rio/
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Quadro 1 - Lista das variaveis utilizadas referente ao banco de dados de TB extraido do
SINAN/SMS-RJ. Municipio do Rio de Janeiro, 2018.

Nome da variavel Descricao Fonte
Série e grau que a pessoa estad frequentando ou frequentou
CS_ESCOL_N considerando a Ultima série concluida com aprovacdo ou grau
de instrucdo do paciente por ocasido da notificagao.
CS_RACA Considera-se cor ou raca declarada pela pessoa.
CS_SEXO Sexo do paciente.
NM_BAIRRO Nome do bairro de residéncia.
NM_COMPLEM Complemento do logradouro (ex. Bloco D, apartamento, casa,
etc.) Dicionério dados
Identificacdo do tipo (avenida, rua, travessa etc.) titulo e nome | SINAN NET versio
NM_LOGRADO do logradouro. Dados do endereco de residéncia do paciente | 5 Revisio - 2018
por ocasiéo da notificagdo.
NM REFEREN Pon_to de referéncia para facilitar a localizagdo da residéncia do
- paciente.
NU_ANO Ano da notificagdo
NU_CEP CEP de residéncia do paciente.
NU_IDADE_N Idade.
NU_NUMERO N° do logradouro (n° da casa ou do edificio).
Forma clinica da tuberculose, por ocasido da notificacdo,
FORMA segundo a sua localizagdo. Utilizou-se no estudo a forma
pulmonar da doenca.
Resultado da sorologia para o virus da imunodeficiéncia
HIV adquirida, realizado anterior ou posteriormente a notificagéo de
TB.
ID_UNID_AT Caodigos e nomes de estabelecimentos de salide (CNES)
Situacdo de encerramento do caso notificado. Utilizou-se | Dicionario dados
SITUA_ENCE “abandono”. SINAN NET versio
Tipo de entrada do paciente na unidade de sadde. Utilizou-se >-2018
TRATAMENTO no estudo: “caso novo” que é todo paciente que nunca se
submeteu ao tratamento de tuberculose, ou o fez por até 30 dias.
Informar se foi realizado o Tratamento Diretamente Observado
(TDO) durante todo o tratamento do caso. Para ser considerado
TRATSUP_AT TDO realizado sdo necessarias 24 doses observadas na fase
intensiva e 48 doses observadas na fase de manutengéo.

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018 e Dicionario dados SINAN NET versao 5 e Revisdo, 2018.
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5.3.2 Dados cartograficos

O setor censitario'? foi escolhido como unidade de analise espacial porque possibilitou
melhor representagdao da dinamica territorial, visto que dentro dos bairros existem segmentos
distintos.

Foi utilizada a malha digital'® de setores censitarios referente a AP 3.1, constituida de
1380 setores disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A
malha dos 28 bairros foi elaborada com a agregagao desses setores censitarios por bairros.

Para a compatibilizagdo das informacdes, todos os mapas estdo no sistema geodésico
SADG69 e as coordenadas geograficas foram geradas em Universal Transversa de Mercator

(UTM).

5.3.3 Indicadores relativos as condicoes de vida

Levando-se em consideracdo os estudos de Castellanos (1997), Paim (1997) e Possas
(1989) sobre dimensdes das condicdes de vida e a categoria espaco, foi realizado um
levantamento bibliogréafico (Apéndice A) que envolveu uma busca por estudos, realizados no
Brasil, que tenham tido direta ou indiretamente foco no abandono do tratamento da TBP e nas
condigdes de vida da populacdo, com uma abordagem espacial.

Os dados sobre as condi¢des de vida (populacionais e socioecondmicos) da populacdo
da AP 3.1, por setor censitario, foram obtidos no site do IBGE e do IPP, referentes ao Censo de
2010. Sdo dados de dominio publico. Esses dados possibilitaram a elaboracdo de seis
indicadores, que foram selecionados com base no levantamento bibliografico citado, sendo
descritos com detalhes no Quadro 2.

Ja a construcdo dos dois indicadores referentes a oferta de servigos de saude foi
realizada com dados relativos as unidades de saude de atengdo primaéria, localizadas na AP 3.1
e que tivessem realizado atendimento/acompanhamento dos casos de TBP, no periodo de 2010
a2016. Esses dados foram disponibilizados pela SMS-RJ, gerados a partir do SINAN. Os dados

referentes as unidades de satde foram agregados por bairros (Quadro 2).

12 580 pequenas areas com aproximadamente 400 domicilios definidas e delimitadas pelo IBGE para a realizagéo
dos censos e pesquisas e para quais todos os dados coletados nos censos demograficos sdo divulgados (dados
populacionais, socioecondémicos, saneamento etc.).

13 Malha digital referente ao ano de 2010, disponibilizada em formato shapefile, no endereco:
https://www.ibge.gov.br/geociencias/downloads-geociencias.html.
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Optou-se por incluir como indicador o TDO, que é considerado um dos componentes
da estratégia Directly Observed Treatment Short-Course (DOTS), recomendada pela OMS para
ocontroledaTB (VILA etal., 2008; YAMAMURA et al., 2014). A escolha das variaveis esteve
pautada em importantes estudos (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; CRUZ et al, 2012;
FERREIRA etal., 2011; QUEIROZ; BERTOLOZZI, 2010; YAMAMURA et al., 2014) na area
da TB, sendo considerados indicadores classicos como coeficiente de incidéncia, obito e
abandono. No tocante ao teste HIV, a escolha se deve ao fato de essa variavel constituir um
importante marcador da qualidade da atencéo a tuberculose (WHO, 2012; YAMAMURA et al.,
2014).

O indice de Desenvolvimento Social (IDS) foi escolhido para esse estudo por propiciar
0 maior grau de detalhamento espacial, que é possivel ser georreferenciado e por propiciar a
analise das diferencas interurbanas, como a avaliacdo de areas mais vulneraveis dentro dos
bairros. O IDS para o Municipio do Rio de Janeiro foi construido a partir de oito indicadores
formados com dados de domicilios particulares permanentes, por setor censitario, obtidos pelo
IBGE, no Censo 2010 (CAVALLIERI; LOPES, 2014). Esses dados s&o de dominio publico4
(Quadro 2).

14 Dados disponiveis no site Data.Rio no endereco: http://www.data.rio/.
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Quadro 2 - Descricao dos indicadores segundo diferentes dimensdes das condi¢des de vida,
para a AP 3.1, Municipio do Rio de Janeiro, 2010 e 2016.

Dimensoes Variaveis Indicadores Descri¢iao Fonte/Ano
((DPP proprios, existe esgoto a céu aberto
E:fﬁg?;e;m 1. Percentual de domicilios com | + DPP alugados, existe esgoto a céu
céu aberto esgoto a céu aberto no entorno | aberto + DPP cedidos, existe esgoto a céu
aberto) / DPP) *100
((DPP proprios, ndo existe iluminagdo
Condicdes do Iluminacéo 2. Percentual de domicilios sem | piblica + DPP alugados, ndo existe
entorno das publica iluminag@o publica no entorno | iluminagdo publica + DPP cedidos, nio
moradias existe iluminagdo publica) / DPP) *100
((DPP proprios, existe lixo acumulado nos
o + i i
Lixo 3. Percentual de domicilios com logradouros + DPP alugados, existe lixo
. acumulado nos logradouros + DPP
acumulado lixo acumulado no entorno . . .
cedidos, existe lixo acumulado nos IBGE
logradouros) / DPP) *100 2010
4. Percentual de analfabetismo
Educacio Analfabetismo de moradotes de 10 a 14 anos Calculado pelo IPP para o IDS
em relagio a todos os
moradores de 10 a 14 anos
) 5 N° de PR com renda mensal (P}l com rendimento nomlnal mensal_ de
Densidade de . . até 1/2 SM + PR com rendimento nominal
Renda até um SM segundo 4rea total . 0
pobres e 2 mensal de mais de 1/2 a 1 SM)/ Area total
utilizavel por km .
utilizavel por km2
Aglomeracio Densidade 6. Média do nimero de
g rag . . moradores em domicilios | Média do nimero de moradores em DPP
populacional intradomiciliar .
particulares permanentes
~ (total de casos novos TBP com testes HIV
7. Propor¢do de casos novos de - -
Oferta do TBP sem resultado de teste | €™ resultado (ndo realizado e em
Oferta de exame de HIV HIV andamento) / total de casos novos de TBP) SINAN
servicos de *100
satde SMS-RJ
PRI ~ . . 201022016
Existéncia do 8. Propor¢do de pacientes com | (total de casos TBP de pacientes em TDO
TDO TBP em TDO / total de casos TBP) * 100
1. Percentagem de DPP com forma de abastecimento de agua adequada
(ligados a rede geral de distribuigao)
2. Percentagem de DPP com esgoto adequado (ligados a rede geral de esgoto
ou pluvial)
3. Percentagem de DPP com lixo coletado diretamente por servigo de limpeza
ou colocado em cagamba de servigo de limpeza
Desenvolviment 4. Numero médio di banheiros por pessoa: numfer,ac.ior = mL'xltlphcagao don®de IBGE IPP
. IDS pessoas pelo n° de banheiros no domicilio particular permanente;
o Social . . 2010
denominador: n° total de pessoas no DPP
5. Percentagem de analfabetismo de moradores de 10 a 14 anos em relagdo a
todos os moradores de 10 a 14 anos
6. Rendimento médio dos responsaveis por domicilio em SM
7. Percentagem dos responsaveis por domicilio com rendimento até dois SM
8. Percentagem dos responsaveis por domicilio com rendimento igual ou
superior a 10 SM.

Fonte: IBGE, SINAN, SMS-R1J ¢ IPP.

Nota: Domicilios particulares permanentes (DPP), Pessoas Responsaveis (PR), Salario Minimo (SM).
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54  PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Na primeira etapa, com a aquisi¢ao do banco de dados dos casos notificados de TB
extraidos do SINAN, de 2010 a 2016, fornecido pela SMS-RJ, que continha 50047 registros,
foram selecionados 11722 registros referentes a area de estudo (Tabela 3), conforme os critérios
de inclusdo, ja citados anteriormente.

Iniciou-se a analise espacial com o georreferenciamento dos casos pela padronizacao
dos enderecos de residéncia. Com a realizagdo do georreferenciamento foi gerado uma base de
dados pontuais, com todas as varidveis do banco de dados do SINAN. Para o
georreferenciamento e posterior validacdo dos enderecos por setor censitario, foi utilizado o
Sistema de Enderecamento®™ (SENDER) da SMS-RJ.

A ferramenta de geocodificagdo automatizada SENDER elaborada pela Assessoria de
Informagdo Geografica (AIG)¥® ¢ um sistema do tipo Cliente/Servidor versdo desktop
desenvolvido sobre 0 SGBDOR (Sistema Gerenciador de Bando de Dados Objeto Relacional)
PostgreSQL 9.3.

O SENDER permite pesquisar cada enderego da base de dados informada com os
enderecos da base cartografica do municipio, do Cadastro Nacional de Enderecos para Fins
Estatisticos (CNEFE) do IBGE e do Google, respectivamente, de modo automatico e/ou
interativo e retorna o par de coordenadas do ponto do enderego localizado, a informagdo de qual
base foi utilizada na pesquisa e o grau de certeza do resultado da geocodificagao.

Além disso, o programa possui mecanismos capazes de identificar e geocodificar
enderecos que apresentam fatores de incerteza e possiveis causas de erros relacionados ao nome
do logradouro e do bairro, como por exemplo, abreviagdes, erros de grafia, entre outras,
fornecendo inclusive a possibilidade de inclusdo, pelo operador, de termos que se referem ao
mesmo logradouro, considerados no programa como “apelido” o que aumenta
consideravelmente o nimero de enderegos geocodificados.

No modo automatico, o operador utiliza as pesquisas relativas a comparacao dos
enderecos da base de dados com os contidos na base de logradouros do municipio. A primeira
pesquisa a ser realizada, consiste basicamente em procurar o endere¢o usando o bairro e

logradouro informado de cada evento da base de dados a ser geocodificada e compara-lo aos

15 Aplicativo foi desenvolvido por Elcio Wilson Nascimento da Silva no 4mbito da SMS-RJ.
16 Subordinada a Superintendéncia de Vigilancia em Saude/Subsecretaria de Promogdo, Atengdo Primaria e
Vigilancia em Satde - SUBPAV/SMS-RJ
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enderecos contidos na base de logradouros do IPP.

Posteriormente, os casos nao identificados por este processo sdo avaliados pela
pesquisa denominada “base do IPP buffer por bairro” que considera um raio de buftfer indicado
pelo operador para expandir a area de pesquisa do bairro pelo programa. E por ultimo utiliza a
pesquisa denominada “base do IPP por vizinhanga do bairro” que consiste em incluir os bairros
limitrofes do bairro informado na busca do enderego.

ApoOs este processo, o operador utiliza as pesquisas relativas a comparagdao dos
enderecos com os contidos na base do CNEFE. O operador escolhe inicialmente a pesquisa
“base IBGE (CNEFE) filtro por bairro” que considera a lista de enderecos agrupados pelos
setores censitarios e o bairro informado na base de dados do SIS. E em seguida, nos casos nao
identificados utiliza-se a pesquisa “base IBGE (CNEFE) filtro buffer por bairro” que considera
o raio indicado pelo operador.

O modo interativo permite a pesquisa individual de cada endere¢o informado nas bases
de dados inseridas no programa, inclusive a pesquisa pelo servigo de geolocalizagao do Google,
desta forma o operador identifica os erros que impediram a geocodificacdo automatica e escolhe
o endereco correspondente.

Na validagdo, processo de edi¢do final sdo realizadas algumas etapas para a conclusao
do arquivo shapefile!’. Considera-se os campos devolvidos pelo programa SENDER e pelo API
do Google juntamente com os campos*® criados apds o georreferenciamento com o objetivo de
sintetizar todas as informacgdes geradas.

Apods o georreferenciamento foi realizada a exclusdo dos registros duplicados e a
sele¢do dos casos de TBP (Tabela 4).

Para dar prosseguimento ao estudo foi gerada uma malha digital de dados pontuais
com 0s 7399 casos de TBP, que foi sobreposta a malha de setores censitarios e a de bairros da
AP 3.1, e, utilizando fungdes disponiveis no software QGIS 2.18 (QGIS, 2018) foi possivel
agregacao dos casos de TBP e dos casos encerrados como abandono, por setores censitarios €

por bairros.

17 E um formato popular de arquivo contendo dados geoespaciais em forma de vetor usado por Sistemas de
Informagdes Geogréficas.

18 "BAIRRO GEQ": Nome do Bairro identificado do local em que o evento ocorre, realizado pelo cruzamento do
ponto com a base cartografica de limite de bairros. Este procedimento ¢ importante, pois corrige o bairro
informado. "LOGRA_GEOQO": Logradouros conforme grafia IPP. Este campo corrige e padroniza a grafia dos
logradouros. "STATUS GEQ": Define o status da geocodificagdo, sendo: Exato, quando o logradouro e niimero
de porta sdo exatos; interpolado, quando o logradouro exato e nimero de porta interpolado; por logradouro, quando
o logradouro exato e niimero de porta ndo encontrado; por setor, quando a geocodificagdo foi realizada pelo
centroide do setor censitario; por localidade, quando a geocodificacdo foi realizada pela localidade informada no
complemento do enderego.
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Assim, foram gerados tabela e mapas tematicos (estilo graduado), com a taxa de
incidéncia de TBP e com o percentual de abandono do tratamento, por bairros, para o total do
periodo de 2010 a 2016 (Tabela 7, Mapas 3 e 4). A taxa de incidéncia também foi apresentada,
por bairros, ano a ano (Mapa 6).

Para a andlise intrabairros (“olhar dentro do bairro”) foi calculada a propor¢ao do
abandono do tratamento de TBP por bairros (Tabela 8 e Mapa 5) e ano a ano (Mapa 7).

Para a comparagdo do mesmo recorte espacial em tempos distintos, foi mantido o
numero de classes, os intervalos de classes e as cores de cada classe, possibilitando uma
comparac¢do visual direta (PINA et al., 2006). Foram utilizados os softwares QGIS 2.18 ¢ o
Microsoft Excel.

Num segundo momento, a estimativa de Kernel (Mapa de Calor) foi utilizada para
avaliar a densidade da propor¢ao de abandono de tratamento de TBP, tomando como base as
coordenadas dos centroides dos setores censitarios. O Mapa de Calor foi elaborado com um
“raio de Smm” e a ponderagdo de pontos foi feita pela propor¢do de abandono, calculada para
o total do periodo de 2010 a 2016 (Mapa 10).

Dessa forma, a estimativa de Kernel (Mapa de Calor), possibilitou mostrar através de
uma “mancha” a densidade dos pontos pela area), sendo representado por intensidade de cores,
onde as “cores quentes” sdo referentes a maior densidade de pontos e as “cores frias” a menor
densidade. Tendo como vantagem, a rapida visualizagdo de areas prioritarias para intervengao
ou de maior risco para o agravo considerado (BARCELLOS; SILVA; ANDRADE, 2007).

Ainda nesta etapa, foram elaboradas tabelas, grafico e mapas tematicos contendo
informacdes, agregadas por bairros da AP 3.1, sobre o abandono do tratamento segundo as
unidades de saude de atencao primaria (Tabelas 9, 10, 11 e 12, Grafico 4 e Mapas 8 ¢ 9).

Além disso, foram elaborados dois mapas, um de localizagdo da AP 3.1, no Municipio
do Rio de Janeiro, com a identificagdo dos bairros selecionados para este estudo e outro com a
localizac¢do das unidades de satde de atencdo primaria, identificadas por codigos (Mapas 1 e
2).

Na segunda etapa foi realizada uma andlise descritiva, com a apresentagdo em tabela
da distribuicdo dos casos de TBP (nimero de casos e percentuais), por bairros da AP 3.1, de
2010 a 2016 (Tabela 4). Depois foi elaborado grafico de linhas apresentando a taxa de
incidéncia de TBP e a propor¢do de abandono, para a AP 3.1, ano a ano (Grafico 3). A seguir,
duas tabelas foram construidas com a distribuicdo dos casos de TBP e do abandono do
tratamento (numero de casos e percentuais); a primeira, segundo as caracteristicas

sociodemograficas (sexo, faixa etaria, escolaridade e cor da pele/raga) (Tabela 5) e a segunda,
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com as clinico-epidemiolégicas (HIV e TDO) (Tabela 6). Utilizou-se o software de uso livre
PSPP (GNU PSPP, 2017) e o Microsoft Excel.

A terceira etapa envolveu a constru¢ao da base dados com os indicadores relativos as
condigdes de vida na AP 3.1. Seis indicadores simples € um composto (referentes as dimensdes
das condi¢des do entorno das moradias, educacdo, renda, aglomeracdo populacional e
desenvolvimento social) foram espacializados por setor censitario e dois indicadores (referentes
as dimensdes da oferta de servicos de saude) por bairro. Para tanto, foi realizado uma pré-
selec¢do de indicadores, fundamentada no levantamento bibliografico (Apéndice A), abrangendo
diferentes dimensodes das condi¢des de vida da populagdo da AP 3.1. Os indicadores estao
descritos, no Quadro 2, com detalhes sobre como foram calculados. Utilizou-se Excel, PSPP ¢
QGIS.

Na quarta etapa, foi utilizado o ambiente SIG que possibilitou a integracdo da base de
dados dos casos de abandono com os indicadores selecionados relativos as condigdes de vida
na AP 3.1, possibilitando realizar uma analise espacial exploratoria da relagao entre o abandono
do tratamento de TBP e os indicadores, por setores censitarios e por bairros.

Os dois indicadores referentes a dimensao da oferta de servicos de saude foram
elaborados com dados das unidades de satde de atengao primaria da AP 3.1 e o percentual de
abandono dessas unidades, foram agregados por bairros e apresentados em tabela, grafico e
mapa tematico (Tabela 13 e Mapa 11). E a propor¢ao de abandono (“olhar dentro do bairro™),
com dados das unidades de saude, foi apresentada na Tabela 14 e no Mapa 12.

Os seis indicadores simples e 0 composto, por setores censitarios, foram apresentados
em tabela e em mapas tematicos, com os valores sendo agrupados por quartis (Tabela 15 e Mapa
13A,B,C, D, E, F, G e H). Para a sobreposi¢dao com esses indicadores, optou-se por utilizar o
Mapa de Calor elaborado na primeira etapa, com a propor¢ao de abandono do tratamento, para
o periodo de 2010 a 2016.

Foi calculada a Odds Ratio (OR) bruta para os valores desses indicadores em relagdao
ao abandono do tratamento da TBP, tomando como referéncia a categoria de menor risco. Foram
calculados intervalos de confianca de 95% (Tabela 15).

Os métodos de andlises espaciais aplicados neste estudo sdo os de:(a) visualizagdo,
que permite uma distribui¢do pontual da incidéncia de doengas e/ou sobreposi¢des complexas
de camadas com a incidéncia de doencas sobre varidveis ambientais de interesse e (b) analise
exploratéria de dados, utilizado para sumarizar e descrever padrdes de mapas e relacdes entre
mapas. Em muitas situagdes, o mapeamento relacionado a anélise exploratoria serd suficiente

para o trabalho de andlise espacial MEDRONHO; SANTOS; PINTO, 1997).
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Cabe destacar trés aspectos importantes, para esta etapa, primeiro que foi incluida a
variavel tipo de setor censitario, pois traz importante contribuicdo para a atuacdo das equipes e
dos gestores de saude por sua relevancia e aplicabilidade dentro do territério (CAVALLIERI;
LOPES, 2014). Sendo considerados para efeito de analise somente os tipos de setores: comum
e aglomerado subnormal®®. Os setores tipo alojamento e asilo foram excluidos.

Em segundo, que foram excluidos 13 setores censitarios “sem informagdo” para os
indicadores IDS e percentual de analfabetismo de moradores de 10 a 14 anos em relacédo a todos
0s moradores de 10 a 14 anos.

E terceiro que, 0 setor censitario onde estd localizada a unidade saide CFO5 foi
excluido da andlise porque os 110 casos (com 62 de abandono) referem-se a casos sem
logradouro que foram georreferenciados pelo endereco da US onde realizaram o tratamento
para TBP.

Assim, nesta etapa, foram utilizados para o estudo 1367 setores censitario, com 7266
casos e 1424 casos de abandono do tratamento de TBP.

Na quinta etapa, foram identificados espacialmente os indicadores relativos as
condig¢des de vida e a maior ocorréncia da propor¢ao de abandono do tratamento de TBP na AP
3.1. Com a elabora¢do de mapas tematicos foi possivel identificar as areas criticas de

transmissio de TBP.

19 Segundo o IBGE (IBGE, [s.d.]), aglomerado subnormal é o conjunto constituido por 51 ou mais habitagdes,
caracterizadas pela auséncia de titulo de propriedade e, pelo menos, uma das seguintes caracteristicas:
irregularidades das vias de acesso e de tamanho e forma dos lotes, e/ou caréncia de servigos publicos essenciais
(coleta de lixo, esgoto, agua, energia elétrica). Disponivel em:
https://ww2.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/imprensa/ppts/00000015164811202013480105748802.pdf
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Apos o georreferenciamento dos 11722 registros, foram validados 8521 registros

(72,7%) para os 28 bairros da AP 3.1 (Tabela 3).

Tabela 3 - Resumo referente aos registros/casos de TB antes e depois do georreferenciamento

dos enderecos relativos a AP 3.1, 2010-2016.

Area selecionada

Registros / Casos

Banco original

Banco apos georreferenciamento

Por endereco

Por endereco

Casos % residéncia | unidade de saude Total g
28 bairros da AP 3.1 8225 70,2 8190 331 8521 72,1
12 bairros vizinhos da AP 3.1 3497 29,8 3035 166 3201 27,3
Total de 40 bairros 11722 100,0 11225 497 11722 100,0

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018.

A seguir, foi realizada a exclusdo de 14 registros duplicados, permanecendo um total

de 8507 casos de TB. Destes foram selecionados 7399 (87%) casos de TB, na forma clinica

pulmonar, sendo que 20,2% (1495) desses casos tiveram como desfecho o abandono.

6.1 ANALISE DESCRITIVA DA TBP E DO ABANDONO NA AP 3.1

Os bairros da Maré (22,2%), Manguinhos (10,9%) e Complexo do Alemao (10,2%)

foram os que apresentaram os maiores percentuais de TBP na AP 3.1, de 2010 a 2016 (Tabela

4).
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Tabela 4 - Distribui¢do percentual dos casos de TBP, segundo o bairro de residéncia da AP 3.1,
2010-2016.

AP 3.1 TBP
Regiio Administrativa Bairro residéncia Casos %

Bonsucesso 208 2,8

X Ramos Manguinhos 805 10,9
Olaria 299 4,0

Ramos 219 3,0

Bras de Pina 288 39

XI Penha Penha 728 9,8
Penha Circular 341 4,6

Bancarios 75 1,0

Cacuia 52 0,7

Cidade Universitaria 12 0,2

Cocota 42 0,6

Freguesia 96 1,3

Galedo 216 2,9

Jardim Carioca 111 1,5

XX Ilha do Governador Jardim Guanabara 51 0,7
Moneré 14 0,2

Pitangueiras 111 1,5

Portuguesa 78 1,1

Praia da Bandeira 20 0,3

Ribeira 9 0,1

Taua 237 3,2

Zumbi 16 0,2

XXIX Complexo do Alemdo Complexo do Alemdo 755 10,2
XXX Complexo da Maré Maré 1642 22,2
Cordovil 334 4.5

XXXI Vigério Geral Jardim América 179 2,4
Parada de Lucas 162 2,2

Vigario Geral 299 4,0

Total 7399  100,0

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018.
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Ao se analisar a TBP, ano a ano, percebe-se que houve um aumento da taxa de
incidéncia e da propor¢do de abandono, na AP 3.1, de 2010 22012, com uma queda em 2013.
Porém, enquanto a taxa de incidéncia TBP voltou a aumentar, de 2014 a 2016, a proporcao
de abandono mantém uma reducao constante de 2012 até 2016, chegando ao valor de 16%,

menor que o de 2010 (19,8%) (Grafico 3).

Grafico 3 - Taxa incidéncia e a propor¢ao de abandono de tratamento de TBP, por ano, na
AP 3.1, 2010-2016.
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Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018 e IPP, 2016
Nota:(*) Taxa de Incidéncia foi calculada para 100 mil habitantes.

A Tabela 5 apresenta os casos totais de TBP e do abandono, na AP 3.1, segundo as
caracteristicas sociodemograficas: sexo, faixa etaria, escolaridade e raca.

Os casos totais de TBP e os de abandono podem ser descritos, respectivamente, em
sua maioria como sendo do sexo masculino (65,2% e 70,1%), com idade entre 20 a 39 anos
(46,1% e 59,3%), com escolaridade de 5* a 8" série incompleta do Ensino Fundamental
(16,1% e 18,9%) e da raga negra® (57,8% e 66,0%).

21 nos

Cabe destacar que a completitude da variavel escolaridade se mostra ruim
registros dos casos de TBP (34,8%) e de abandono (35,9%) referente as categorias “em

branco” ou “ignorada”. E variavel cor da pele/raga tem um escore regular.

20 Referente a cor da pele preta e parda.

2L O escore utilizado foi o de Romero e Cunha (2006) para completitude: excelente menos de 5% de
preenchimento incompleto; boa, de 5% a 10%; regular de 10% a 20%; ruim de 20% a 50%, e muito ruim, com
percentual de 50% ou mais.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos casos totais e de abandono do tratamento de TBP segundo
caracteristicas sociodemograficas, na AP 3.1, 2010-2016.

. Casos totais Casos de abandono
Variaveis
=739 | % n=1495 %
Sexo
Feminino 2576 34,8 447 29,9
Masculino 4823 65,2 1048 70,1
100,0 100,0
Faixa etaria (em anos)
<1 16 0,2 2 0,1
1-9 71 1,0 4 0,3
10-19 767 10,4 166 11,1
20 -29 1893 25,6 508 34,0
30-39 1519 20,5 378 25,3
40 - 49 1250 16,9 257 17,2
50-59 1087 14,7 137 9,2
60 - 69 527 7,1 33 2,2
70 -79 200 2,7 6 0,4
80 -89 64 0,9 4 0,3
>90 5 0,1 0 0,0
100,0 100,0
Escolaridade
Analfabeto 133 1,8 21 1,4
1* a 4* série incompleta do EF™ 812 11,0 209 14,0
1* a 4* série completa do EF 567 7,7 141 9,4
5% a 8* série incompleta do EF 1193 16,1 283 18,9
5% a 8* série completa do EF 615 8,3 126 8,4
Ensino médio incompleto 504 6,8 91 6,1
Ensino médio completo 692 9,4 65 43
Educagio superior incompleta 105 1,4 8 0,5
Educagio superior completa 134 1,8 7 0,5
Nao se aplica 67 0,9 7 0,5
Ignorado 2112 28,5 432 28.9
Em branco 465 6,3 105 7,0
100,0 100,0
Cor de pele ou raca
Amarela 59 0,8 16 1,1
Branca 2205 29,8 302 20,2
Indigena 13 0,2 2 0,1
Parda 2759 37,3 574 38,4
Preta 1517 20,5 413 27,6
Ignorado 671 9,1 150 10,0
Em branco 175 2,4 38 2,5
100,0 100,0

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018
Nota: (*) EF - Ensino Fundamental
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Na Tabela 6 sdo apresentadas duas varidveis sobre as caracteristicas clinico-
epidemioldgicas, de interesse para este estudo sobre o abandono do tratamento de TBP:
resultado para o teste HIV e existéncia de Tratamento Diretamente Observado (TDO) no
momento da notificacao.

Em relacdo ao teste HIV, a maioria dos casos totais de TBP (63,9%) e de abandono
(55,3%) tiveram resultado negativo e que 27,1% (casos totais de TBP) e 34,3% (abandono)
nao foram realizados (“em andamento” e “nao realizado™).

A existéncia de TDO em algum periodo do tratamento (mesmo nao sendo possivel
saber por quanto tempo o paciente fez dose supervisionada) foi de 51,2% para os casos totais
TBP e 55,5% para os de abandono (Tabela 6).

Destaca-se que, a completitude ¢ ruim (ROMERO & CUNHA, 2006) para a
variavel HIV (34,3%) e boa para TDO com preenchimento incompleto entre 5% e 10%

(Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos casos totais e de abandono do tratamento de TBP segundo
algumas caracteristicas clinico-epidemiologicas, na AP 3.1, 2010-2016.

. Casos totais Casos de abandono
Variaveis
=739 | % n=1495 | %
HIV

Positivo 664 9,0 155 10,4
Negativo 4728 63,9 827 55,3
Em andamento 223 3,0 37 2,5
Nao realizado 1784 24,1 476 31,8
100,0 100,0

TDO NA NOTIFICACAO
Sim 3788 51,2 830 55,5
Nao 3022 40,8 583 39,0
Ignorado 204 2,8 28 1,9
Em branco 385 5,2 54 3,6
100,0 100,0

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018
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6.2  ANALISE ESPACIAL DA TBP E DO ABANDONO NA AP 3.1

6.2.1 TBP e abandono segundo bairro de residéncia

Ao se analisar a taxa de incidéncia de TBP, de 2010 a 2016, o bairro da Maré se
destaca com o de maior valor (376,3 por 100 mil hab.) e em segundo o bairro de Manguinhos
(199,7 por 100 mil hab.) (Tabela 7 e Mapa 3). E quanto ao abandono, os maiores percentuais
também estdo nos bairros da Maré (21,0%) e de Manguinhos (18,3%) (Tabela 7 e Mapa, 4).

Tabela 7 - Distribui¢ao da taxa de incidéncia e do percentual de abandono do tratamento de
TBP, por Regido Administrativa e bairro de residéncia da AP 3.1, 2010-2016.

aESH Taxa de incidéncia eliandong
Regido Administrativa Bairro residéncia | (por 100 mil hab.) | Casos %
Bonsucesso 113,3 56 3,7
Manguinhos 199,7 274 18,3
X Ramos .
Olaria 61,7 24 1,6
Ramos 58,8 20 1,3
Bras de Pina 51,2 50 33
XI Penha Penha 98,0 122 8,2
Penha Circular 71,7 64 43
Bancarios 69,0 11 0,7
Cacuia 50,4 7 0,5
Cidade Universitaria 104,6 3 0,2
Cocota 93,9 11 0,7
Freguesia 53,5 18 1,2
Galedo 94,1 80 5,4
Jardim Carioca 54,3 14 0,9
XX Tlha do Governador Jardim Guanabara 18,7 3 0,2
Monero 26,1 0 0,0
Pitangueiras 99,3 26 1,7
Portuguesa 33,9 16 1,1
Praia da Bandeira 39,7 1 0,1
Ribeira 35,8 2 0,1
Taua 89,8 52 3,5
Zumbi 99,6 4 0,3
XXIX Complexo do Alemdo  Complexo do Alemédo 118,7 122 8,2
XXX Complexo da Maré Mare 376,3 314 21,0
Cordovil 76,5 71 4.7
o Jardim América 85,1 43 2,9
XXXI Vigario Geral Parada de Lucas 71,7 29 1,9
Vigério Geral 77,7 58 3,9
Total 98,0 1495  100,0

Fonte: SINAN / SMS-RIJ, 2018
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Mapa 3 - Taxa de incidéncia (por 100 mil hab.) de TBP por bairro de residéncia da AP 3.1,
2010-2016.
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Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018

Mapa 4 - Percentual de abandono de tratamento de TBP por bairro de residéncia da AP 3.1,
2010-2016.
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Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018
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A andlise intrabairros, ou seja, “olhar dentro do bairro” permitiu observar que as
maiores propor¢des de abandono estdo nos bairros do Galedo (37,0%) e de Manguinhos
(34,0%) (Tabela 8 e Mapa, 5).

Para o periodo de 2010 a 2016, na AP 3.1, a proporcao de abandono de TBP foi de
20,2% (Tabela 8).

Tabela 8 - Propor¢ao de abandono do tratamento de TBP, por bairro de residéncia da AP 3.1,
2010-2016.

TBP

Bairro residéncia . Abandono
Casos totais

Casos Proporcao (%)

Galedo 216 80 37,0
Manguinhos 805 274 34,0
Bonsucesso 208 56 26,9
Cocota 42 11 26,2
Cidade Universitaria 12 3 25,0
Zumbi 16 4 25,0
Jardim América 179 43 24,0
Pitangueiras 111 26 234
Ribeira 9 2 22,2
Taua 237 52 21,9
Cordovil 334 71 21,3
Portuguesa 78 16 20,5
Vigario Geral 299 58 19,4
Maré 1642 314 19,1
Penha Circular 341 64 18,8
Freguesia 96 18 18,8
Parada de Lucas 162 29 17,9
Bras de Pina 288 50 17,4
Penha 728 122 16,8
Complexo do Alemédo 755 122 16,2
Bancarios 75 11 14,7
Cacuia 52 7 13,5
Jardim Carioca 111 14 12,6
Ramos 219 20 9,1
Olaria 299 24 8,0
Jardim Guanabara 51 3 5,9
Praia da Bandeira 20 1 5,0
Monerd 14 0 0,0

Total 7399 1495 20,2

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018
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Mapa 5 - Propor¢ao de abandono de tratamento de TBP por bairro de residéncia da AP 3.1,
2010-2016.
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Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018

Ao se analisar a taxa de incidéncia de TBP, ano a ano, os bairros de Manguinhos e
da Maré¢ se destacaram pela constancia de apresentarem valores altos (acima de 120,0 por
100 mil hab., que corresponde aproximadamente quatro vezes o valor do Brasil para 2016,
32,4 por 100 mil hab.) em todos os anos, do periodo de 2010 a 2016 (Mapa 6).

Outros bairros também apresentaram esses valores altos: Cidade Universitaria (em
4 anos); Complexo do Alemdo, Bonsucesso e Zumbi (em 3 anos); Cocotd (em 2 anos);
Pitangueiras, Galedo e Jardim América (em 1 ano) (Mapa 6).

As maiores propor¢gdes de abandono e as mais constantes ao longo do periodo
estavam nos bairros do Galedo e de Manguinhos (em 6 anos). Seguidos de Cocota (em 4
anos); Pitangueiras e Cidade Universitaria (em 3 anos); Freguesia, Bonsucesso e Zumbi (em
2 anos) e Bancarios, Portuguesa, Ribeira, Jardim Carioca, Jardim Guanabara e Jardim
América (em 1 ano). E as menores proporcdes (até 5%) ocorreram em sua maioria nos
bairros da Ilha do Governador (Mapa 7).

Cabe ressaltar, que esses valores altos acima de 30% de propor¢ao de abandono,

correspondem a seis vezes o valor recomendado pela OMS, que € menor que 5% (Mapa 7).
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Mapa 6 - Taxa de incidéncia de TBP (por 100 mil hab.) por bairro de residéncia da AP 3.1,

segundo o ano, 2010-2016.

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018
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Mapa 7 - Propor¢ao de abandono de tratamento de TBP por bairro de residéncia da AP 3.1,
segundo o ano, 2010-2016.
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63

6.2.2 TBP e abandono segundo bairro da unidade de saude

Cabe lembrar que, dentre os inUmeros fatores que levam ao abandono do tratamento

de TB estdo os aspectos relacionados aos servigos de salde, mais precisamente as unidades

de atencdo priméria - CF e CMS, ja que a identificacdo, tratamento e acompanhamento da

TB sao realizados nessas unidades de saude.

Considerando a unidade de satde onde os casos de residentes na AP 3.1 fizeram

tratamento/acompanhamento, temos que a maioria dos casos de TBP (85,3%) e de abandono
(90,8%), foram realizados em unidades de satde na AP 3.1 (Tabela 9).

Tabela 9 - Percentual dos casos totais e de abandono do tratamento de TBP, residentes na
AP 3.1, segundo a localizagdo da unidade de satde por Area de Planejamento, Municipio do

Rio de Janeiro, 2010-2016.

Area de Planejamento

da Unidade de Satde Casos totais Abandono
n % n %
Sem informacéo 12 0,2 2 0,1
1 98 1,3 13 0,9
2.1 51 0,7 3 0,2
2.2 109 1,5 8 0,5
3.1 6313 85,3 1358 90,8
3.2 387 5,2 55 3,7
3.3 93 1,3 7 0,5
4 186 2,5 29 1,9
5.1 148 2,0 18 1,2
5.2 1 0,0 1 0,1
5.3 1 0,0 1 0,1
Total 7399 100,0 1495 100,0

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018

As maiores propor¢oes de abandono se concentraram em dois tipos de unidades

municipais de saude de atengdo primaria (CF e CMS), totalizando 1237 casos de abandono

(em 5164 casos de TBP), de 2010 a 2016 (Tabela 10).
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Tabela 10 - Distribui¢ao dos casos totais, dos casos de abandono e da propor¢ao de abandono
do tratamento de TBP, por tipo de unidade de saude segundo servi¢o de aten¢do primaria ou

nao, na AP 3.1, 2010-2016.

TBP

Tipo de unidade de satde )
Casos totais

Abandono

Caso Proporgéo (%)

Clinica da Familia (CF) 2044 528 25,8
Centro Municipal de Saide (CMS) 3120 709 22,7
Total de servicos de atencdo primaria (CF e CMS) 5164 1237 24,0
Total de outros servigos que ndo aten¢do primaria 1149 121 10,5
Total geral 6313 1358 21,5

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018

Para um estudo mais aprofundado foram selecionadas 33 US (14 CF e 19 CMS),

localizadas em 18 dos 28 bairros da AP 3.1.

Ao se analisar a proporcao do abandono do tratamento de TBP relativo as unidades

de salde de atencdo priméria (CF e CMS), por ano, observou-se um aumento nos percentuais
de 2010 para 2011 e uma reducéo gradativa de 2011 a 2016 (Gréfico 4).

Grafico 4 - Propor¢ao de abandono do tratamento de TBP relativo as unidades de satude

de atencdo primaria (CF e CMS) da AP 3.1, por ano, 2010-2016.
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Ao analisar-se os percentuais do abandono do tratamento de TBP, de 2010 a 2016,
por unidades de saude de atencéo primaria (dados agregados por bairros de localiza¢do das
unidades de saude) foram encontrados os maiores percentuais nos bairros de Manguinhos
(23,7%) e Maré (22,7%) (Tabela 11 e Mapa 8).

Tabela 11 - Percentual de abandono do tratamento de TBP segundo bairro de localizagdo das
unidades de saude de atencao primaria (CF e CMS) da AP 3.1, 2010-2016.

Bairro de localizagdo | Quantidade de Abandono
da unidade satde | unidades de satde Caso ‘ %

Manguinhos 2 293 23,7
Maré 8 281 22,7
Zumbi 1 135 10,9
Penha 2 96 7,8
Complexo do Alemao 4 86 7,0
Jardim América 1 80 6,5
Cordovil 2 73 59
Galeao 1 55 4.4
Penha Circular 2 47 3,8
Bancarios 1 26 2,1
Vigario Geral 2 23 1,9
Bras de Pina 1 14 1,1
Ramos 1 13 1,1
Taua 1 7 0,6
Portuguesa 1 4 0,3
Parada de Lucas 1 2 0,2
Cacuia 1 1 0,1
Jardim Carioca 1 1 0,1

Total 33 1237 100,0

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018
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Mapa 8 - Percentual de abandono do tratamento de TBP segundo o bairro de localizagdo das unidades de satde de atencdo primaria (CF e CMS)
da AP 3.1,2010-2016.
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A anélise intrabairros (“olhar dentro do bairro”) permitiu observar que as maiores
proporg¢des de abandono do tratamento de TBP, de 2010 a 2016, por unidades de saude de
aten¢do primaria, estdo nos bairros do Galedo (47,4%) e de Manguinhos (38,1%) (Tabela 12
e Mapa 9).

Tabela 12 - Propor¢ao de abandono do tratamento de TBP segundo bairro de localizagdo das
unidades de saude de atencao primaria (CF e CMS) da AP 3.1, 2010-2016.

TBP
Bairro de localizagéo Quantidade de Abandono
da unidade satde unidades de salde | Casos totais

Casos | Proporcéo (%)

Galedo 1 116 55 47,4
Manguinhos 2 769 293 38,1
Parada de Lucas 1 7 2 28,6
Cordovil 2 277 73 26,4
Penha Circular 2 178 47 26,4
Bancérios 1 100 26 26,0
Jardim América 1 333 80 24,0
Zumbi 1 576 135 23,4
Penha 2 447 96 21,5
Maré 8 1372 281 20,5
Cacuia 1 5 1 20,0
Complexo do Aleméo 4 520 86 16,5
Vigario Geral 2 142 23 16,2
Brés de Pina 1 91 14 15,4
Portuguesa 1 26 4 15,4
Jardim Carioca 1 9 1 11,1
Taua 1 67 7 10,4
Ramos 1 129 13 10,1

Total 33 5164 1237 23,9

Fonte: SINAN / SMS-RJ, 2018
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Mapa 9 - Proporcao de abandono de tratamento de TBP por bairro de localizacdao das 33 unidades de saude de atencdo primaria (CF e CMS) da AP
3.1,2010-2016.
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6.2.3 Abandono do tratamento de TBP por setores censitarios

O Mapa de Calor (Mapa 10), mostra a intensidade da propor¢do de abandono do
tratamento de TBP, de 2010 a 2016, que foi gerada a partir do centroide dos setores
censitarios, para os 1495 casos de abandono.

Foram identificadas &reas de alta intensidade (areas “mais quentes” em cor
vermelha) nos bairros de Taug, Pitangueiras, Cacuia, Maré, Manguinhos, Penha e Cordovil
(Mapa 10). Onde séo encontradas as maiores propor¢des de abandono de tratamento.

E areas com média intensidade (em cor laranja) podem ser visualizadas nos bairros
de Jardim Ameérica, Vigario Geral, Parada de Lucas, Bras de Pina, Penha Circular, Maré e
Galedo (Mapa 10).
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Mapa 10 - Mapa de Calor com a intensidade da propor¢ao de abandono do tratamento de TBP relativo aos setores censitarios da AP 3.1, 2010-

2016.
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6.3 ABANDONO DO TRATAMENTO DE TBP E AS DIFERENTES DIMENSOES
DAS CONDICOES DE VIDANA AP 3.1

6.3.1 Abandono e os indicadores por bairros da unidade de satude

O abandono e os indicadores relativos a oferta de servigos das unidades de salde
de atencdo primaria (CF e CMS) da AP 3.1, agregados por bairros de localizacdo das
unidades de saude, podem ser observados na Tabela 13 e no Mapa 11.

As unidades de salde localizadas nos bairros de Manguinhos e Maré sdo as que
apresentaram os maiores percentuais de abandono para o periodo de 2010 a 2016. No
tocante, ao indicador “sem resultado do teste de HIV” Manguinhos (21,4%) apresentou
melhor percentual que Maré (22,6%). Ja para o indicador “existéncia do TDO”, Maré

(32,5%) apresentou melhor percentual que Manguinhos (6,6%).

Tabela 13 - Distribui¢do do percentual de abandono do tratamento de TBP e dos indicadores
referentes a oferta de servigos segundo bairro de localiza¢do da unidade de saude de atencao
primaria (CF e CMS) da AP 3.1, 2010-2016.

Indicadores de oferta de servicos

Bairro de localizagéo Abandono Casos novos de TBP sem | Casos com TBP
da unidade salide resultado de teste HIV em TDO
n % n % n %

Manguinhos 293 23,7 205 21,4 222 6,6
Maré 281 227 217 22,6 1088 32,5
Zumbi 135 10,9 192 20,0 371 11,1
Penha 96 7,8 56 5,8 342 10,2
Complexo do Aleméo 86 7,0 59 6,2 451 13,5
Jardim América 80 6,5 65 6,8 141 4,2
Cordovil 73 59 65 6,8 54 1,6
Galedo 55 4,4 12 1,3 96 2,9
Penha Circular 47 3,8 17 1,8 151 4,5
Bancarios 26 2,1 9 0,9 62 1,9
Vigario Geral 23 19 10 1,0 112 3,3
Bras de Pina 14 1,1 10 1,0 79 2,4
Ramos 13 1,1 36 3,8 83 2,5
Taua 7 0,6 3 0,3 59 1,8
Portuguesa 4 0,3 2 0,2 24 0,7
Parada de Lucas 2 0,2 1 0,1 5 0,1
Cacuia 1 0,1 0 0,0 5 0,1
Jardim Carioca 1 0,1 0 0,0 4 0,1
Total 1237 100,0 959 100,0 3349 100,0

Fonte: IBGE, SINAN, SMS-RJ.
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Mapa 11 - Distribui¢do do percentual de abandono do tratamento de TBP e dos indicadores
referentes a oferta de servigos segundo bairro de localiza¢do da unidade de saude de atengao

primaria (CF e CMS) da AP 3.1, 2010-2016
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A analise intrabairros (“olhar dentro do bairro””) permitiu observar que as unidades
de saude localizadas nos bairros do Galedo e de Manguinhos sdo as que apresentaram as
maiores propor¢des de abandono para o periodo de 2010 a 2016. No tocante, ao indicador
“sem resultado do teste de HIV” Galedo (15,4%) apresentou melhor percentual que
Manguinhos (41,1%), tendo ocorrido 0 mesmo para o indicador “existéncia do TDO”,
Galedo com 82,8% e Manguinhos com 28,9% (Tabela 14 e Mapa 12).

Tabela 14 - Distribui¢ao da proporc¢ao de abandono do tratamento de TBP e dos indicadores
referentes a oferta de servicos, por bairro de localizacdo da unidade de satide de atencao
priméaria (CF e CMS) da AP 3.1, 2010-2016.

Indicadores de oferta de servicos

Bairro de localizagdo | Proporcéo | preporcio de casos novos p 50 d
da unidade saude abandono roporgao ce casos
de TBP sem resultado de com TBP em TDO (%)

teste HIV (%)
Galedo 47,4 15,4 82,8
Manguinhos 38,1 41,1 28,9
Parada de Lucas 28,6 20,0 71,4
Cordovil 26,4 314 19,5
Penha Circular 26,4 13,9 84,8
Bancarios 26,0 11,5 62,0
Jardim América 24,0 24,3 42,3
Zumbi 23,4 41,8 64,4
Penha 21,5 16,2 76,5
Maré 20,5 20,2 79,3
Cacuia 20,0 0,0 100,0
Complexo do Aleméo 16,5 14,1 86,7
Vigario Geral 16,2 8,7 78,9
Bras de Pina 15,4 14,1 86,8
Portuguesa 15,4 9,1 92,3
Jardim Carioca 11,1 0,0 44 4
Taua 10,4 53 88,1
Ramos 10,1 34,3 64,3

Fonte: IBGE, SINAN, SMS-RIJ.
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Mapa 12 - Distribui¢ao da propor¢ao de abandono do tratamento de TBP e dos indicadores
referentes a oferta de servigos, por bairro de localizagdo da unidade de saude de atengdo

primaria (CF e CMS) da AP 3.1, 2010-2016.
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6.3.2 Abandono e os indicadores por setores censitarios

Neste item, as analises referem-se as condi¢des de vida da populacédo que vive nas
areas onde ocorreram 0s maiores percentuais de abandono na AP 3.1.

O percentual de abandono por setor censitario foi calculado, por categoria do
indicador, com base no total de 7266 casos de TBP e 1424 de abandono, para 1367 setores
censitarios.

Os altos percentuais de abandono foram observados em cinco indicadores, que
apresentaram as piores categorias, por setor censitério, referentes as condi¢des de vida na
AP 3.1 (Tabela 15): menor IDS (49,4%), maior densidade de pobres (42,0), maior média do
numero de moradores em domicilios particulares permanentes (46,6%), com analfabetismo
de moradores de 10 a 14 anos em relacdo a todos os moradores de 10 a 14 anos (70,5%) e
tipo de setor censitério de aglomerado subnormal (58,1%).

Os trés indicadores que compdem a dimens&o sobre as condi¢des do entorno das
moradias - com esgoto a céu aberto (Mapa 13 B), sem iluminacédo publica (Mapa 13 C) e
com lixo acumulado (Mapa 13 D) - ndo tiveram seus maiores percentuais relacionados a
maior concentragdo de abandono (Tabela 15).

A chance de abandono do tratamento de TBP foi 1,6 vezes maior em setores
censitarios com menor IDS, 2,0 vezes maior em setores censitarios com maior média do
numero de moradores em domicilios particulares permanentes, 1,2 vezes maior em setores
censitarios com analfabetismo de moradores de 10 a 14 anos e 1,3 vezes maior em setores
censitarios tipo aglomerado subnormal quando comparados aos setores censitarios com
melhores condi¢des de vida (Tabela 15).

As “areas quentes” referentes a alta intensidade da proporcdo de abandono foram
identificadas nos bairros de Taua, Pitangueiras, Cacuia, Maré, Manguinhos, Penha e
Cordovil sendo predominantes nos setores censitarios com IDS menor que 0,531 (Mapa 13
A), com alta densidade de pobres (Mapa 13 E), com média do nimero de moradores em
domicilios maior que trés (Mapa 13 F), com analfabetismo de moradores de 10 a 14 anos

(Mapa 13 G) e do tipo aglomerado subnormal (Mapa 13 H).
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Tabela 15 - Indicadores e categorias por setor censitario relativos ao abandono do
tratamento de TBP, na AP 3.1, 2010-2016.

Casos totais

Abandono
Indicador Categoria de TBP OR/1C 95%
n=7266 n=1424 %
<0,531 3171 703 494 16(,3-20)
DS 0,531 - 0,563 2039 404 284 14(1.1-198)
0,564 - 0,607 1279 201 141 1,1(0,8-1,4)
> 0,607 777 116 8,1 -
100,0
Percentual de domicilios Sem esgoto a céu aberto 6556 1278 89,7 -
com esgoto a céu aberto no ]
entorno Com esgoto a céu aberto 710 146 10,3 1,1(0,9-1,3)
100,0
Percentual de domicilios sem  Com iluminagéo 6331 1203 84,5 -
iluminagdo publica no L
entorno Sem iluminacéo 935 221 155 1,3(1,1-1)5
100,0
Percentual de domicilios Sem lixo acumulado 6515 1256 88,2 -
com lixo acumulado no .
entorno Com lixo acumulado 751 168 118 12(1,0-1,4)
100,0
<1408,17 1177 227 15,9 -
] 1408,17 - 2858,64 1180 184 129 0,8(0,6-1,0)
Densidade de pobres
2858,65 - 9740,95 2026 415 29,1 1,1(0,9-1)3)
> 9740,95 2883 598 420 1,1(0,9-13
100,0
<283 1022 134 9,4 -
Média do ndmero de 2,83 -2,99 1549 249 175 1,3(1,0-16)
moradores em domicilios
particulares permanentes 3,00-3,21 1810 378 2655 1,7(1,4-22)
> 3,21 2885 663 46,6 2,0(16-24)
100,0
Percentual de analfabetismo  Sem analfabetismo 2385 420 29,5 -
de moradores de 10 a 14
anos em relagdo a todos os Com analfabetismo 4881 1004 705 12(L1,1-14)
moradores de 10 a 14 anos
100,0
) . Comum 3457 596 41,9 -
Tipo de Setor Censitério
Aglomerado subnormal 3809 828 58,1 1,3(1,2-15)
100,0

Fontes: IBGE, 2010 e SINAN / SMS-RJ, 2018
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Mapa 13 - Indicadores e categorias por setor censitario relativos a propor¢do de abandono do tratamento de TBP, na AP 3.1, 2010-2016.
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7 DISCUSSAO

No periodo de 2010 a 2016, na AP 3.1, a taxa de incidéncia de TBP foi de 98,0 (por
100 mil hab.) e a proporcdo de abandono de TBP de 20,2%, ambos os valores séo
considerados elevados quando comparados aos do Municipio do Rio de Janeiro, com 88,5
(por 100 mil hab.) para incidéncia e de 11,9% para o abandono (BRASIL, 2018b).

No entanto, houve uma reducdo da proporcao de abandono no periodo estudado de
19,8% em 2010 para 16,0% em 2016, tendo uma queda proporcional relativa de 19,2%.
Apesar dessa reducéo, a proporcao de abandono ao longo dos sete anos do estudo foi muito
superior a0 maximo esperado para garantir um efetivo controle da doenga, que é de 5%
(BRASIL, 2018b).

Cabe destacar que, o decréscimo proporcional de abandono do tratamento na AP
3.1 acompanhou o observado no Brasil como um todo, consoante com o levantamento
nacional realizado pelo Ministério da Salde em 2015 (BRASIL, 2015). Atribui-se tal
declinio, primeiramente, a publicacdo do Plano Estratégico para o Controle da Tuberculose,
acompanhada da efetivacdo de agdes e servicos direcionados a melhoria dos indicadores
epidemioldgicos e operacionais relacionados a doenca (BRASIL, 2011a, 2017, 2018b).

A tuberculose é uma doenca de adultos jovens, do sexo masculino e tem sua forma
pulmonar como a predominante. Nesses aspectos, os resultados desse trabalho ndo diferem
do que é encontrado nas notificagdes por todo mundo (WHO, 2016; 2017).

N&o s6 a doenca € mais comum entre homens, como o risco de abandono é maior
entre eles, o que é confirmado neste estudo. O sexo masculino ja foi relacionado tanto a
ocorréncia de TB quanto ao abandono de tratamento em muitos estudos (ARRUDA, 2016;
BRAGA et al., 2012; CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; GIROTI et al., 2010; NOGUEIRA
etal., 2012; OLIVEIRA, 2017; POSSUELO et al., 2012; RIBEIRO, 2016).

Os jovens adultos, na faixa de 20 a 39 anos, sdo 0s mais relacionados a ocorréncia
do abandono sendo semelhante a faixa etaria encontrada em outros estudos sobre abandono
no Brasil (ARRUDA, 2016; DUROVNI, 2013; GIROTI et al., 2010; OLIVEIRA, 2017
RIBEIRO, 2016; TURCO, 2008).

A baixa escolaridade ¢ um dos fatores estudados quando se avaliam as questdes
sociais ligadas a tuberculose, mostrando forte associacdo entre essa condicdo e a doenca
(SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013). Em nosso estudo, ndo € diferente do que se vé na
literatura, a maioria (18,9%) dos casos de abandono ocorreram em pacientes com nivel

incompleto do ensino fundamental (5% a 82 série), portanto com baixa escolaridade. Varios
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estudos corroboraram nossos achados, indicando que o nivel de escolaridade pode afetar o
nivel de conhecimento e a capacidade de buscar condi¢des de vida compativeis com um bom
nivel de saide (ARRUDA, 2016; DUROVNI, 2013; GIROTI et al., 2010; MACIEL et al.,
2018).

A distribuicdo dos casos de TB, de acordo com a raga/cor, mostrou um predominio
da racga negra (37,3% pardos e 20,5% pretos). Esses dados confirmam o que foi encontrado
no Brasil em 2014, quando houve predominio dos casos na populagéo negra (45,2% pardos
e 12,3% pretos) (BRASIL, 2015). Quanto a analise dos casos de abandono, o percentual de
pardos (38,4%) e pretos (27,6%) somados é trés vezes maior que ao de brancos. Como em
nosso estudo, dois outros estudos também mostraram predominio da raga negra entre 0s
casos de abandono (ARRUDA, 2016; BASTA et al., 2013).

Segundo o Boletim Epidemiolégico - Tuberculose (BRASIL, 2015), a populacéo
negra apresentou um percentual de cura inferior a populacdo branca em 2014, com
predominio de abandono entre os pretos e pardos. Ainda segundo o Boletim, olhar paraa TB
segundo raca/cor pode trazer informacdes sobre a distribuicdo da doenca nessas populagdes,
apoiando estratégias para intervencdes que considerem as especificidades culturais,
epidemioldgicas e operacionais.

Em relag&o a realizagdo do teste HIV, 27,1% dos casos totais de TBP e 34,3% dos
casos de abandono néo tiveram o exame realizado. Um fato preocupante, pois, uma revisao
integrativa avaliando os fatores relacionados ao abandono, mostrou o risco aumentado de
abandono em pacientes com coinfec¢do e apontou o alto nimero de sorologias nédo realizadas
entre os pacientes em tratamento para tuberculose (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011). O
preconizado € que 100% dos casos realizem o teste HIV para identificagcdo da coinfeccdo, o
que pode alterar o tempo de tratamento e a necessidade de mudancas de esquemas de drogas.
O conhecimento dessas condic¢des é fundamental, ndo s6 pelo maior risco de abandono entre
esses pacientes, como também, pelo aumento da morbimortalidade nessas condicdes
(RIBEIRO, 2016).

Yamamura e colaboradores (2014), em seu estudo, verificaram que a auséncia de
oportunidades sociais tem colocado pessoas em desvantagem no que tange ao adoecimento
por TB e a disponibilidade e/ou acesso as tecnologias em saude, como o TDO e o teste HIV.

Nesse estudo, um pouco mais da metade dos tratamentos foram notificados como
TDO (51,2%), havendo uma diferenca significativa (OR 1,17 IC 95% (1,04-1,32)) entre 0
percentual de pacientes que abandonaram fazendo uso de TDO (55,5%) e os que ndo fizeram

uso (39,0%), mostrando que a supervisdao, como € realizada, ndo agiu para reduzir o
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abandono. Apesar de ser considerado um dos pilares da estratégia de controle da doenca,
alguns estudos tém questionado sua efetividade em ampliar as taxas de cura. Um dos
exemplos é a revisdo sistematica da literatura sobre a efetividade do TDO (TIAN et al., 2014)
que ndo encontrou diferenca estatistica entre a taxa de cura nos pacientes que fizeram
tratamento auto administrado ou TDO.

Embora haja uma recomendacdo do Ministério da Saide de que a observagdo da
tomada do medicamento seja feita por um profissional de satde todos os dias, a escassez de
recursos e a impossibilidade de comparecimento do paciente a unidade de salde, leva a
execucdo de outras modalidades de TDO (BRAGA et al., 2012; BRASIL, 2011b). A
observacdo da tomada da medicacdo e o apadrinhamento por familiares ou vizinhos séo
métodos alternativos utilizados, mas néo visiveis pela analise do SINAN. A forma como o
TDO é realizado na pratica e seu tempo de duracdo deveria ser objeto de monitoramento no
sistema informatizado, para qualificar a informacéo e possibilitar a realizacdo de estudos que
relacionem os diferentes esquemas de TDO ao abandono de tratamento (OLIVEIRA, 2017).

Transversalmente as andlises das variaveis, € importante mencionar o grau de
incompletude de dados imprescindiveis a adequada avaliacéo situacional dos indicadores em
salde aplicados a tuberculose (SOARES et al., 2017).

Assim sendo, segundo o escore elaborado por Romero e Cunha (2006), utilizado
neste estudo para os casos de abandono, mostrou que a completitude das variaveis
escolaridade e HIV foi ruim, com preenchimento incompleto de 35,9% e 34,3%,
respectivamente.

A dificuldade em utilizar os dados registrados nas fichas de notificacdo e
consequentemente dos sistemas de informacéo foi relatada em alguns estudos (ARAUJO et
al., 2013; LIRIO et al., 2015; MALHAO et al., 2010; PEREIRA et al., 2018; SOARES et
al., 2017; SKABA et al, 2004). Esses estudiosos relataram que a deficiéncia na qualidade
dos dados pode estar relacionada ao fato de grande parte dos profissionais assistencialistas
considerarem o preenchimento da ficha de notificacdo uma atividade prescindivel, sem
desdobramentos relevantes no cenério pratico de seu trabalho. E apropriado enfatizar que o
preenchimento incompleto do instrumento de notificagdo pode abrir consideraveis lacunas
na analise dos dados e, por conseguinte, no conhecimento epidemioldgico situacional e nas
atividades de planejamento, nas diversas esferas de atuacdo da vigilancia, prevencéo e
assisténcia a saude.

A andlise espacial é considerada como importante instrumento de avaliagcdo de

doengas como a TB, pois possibilita evidenciar a subnotificacdo de agravos e obter taxas
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fidedignas por meio do georreferenciamento dos casos. Essa ferramenta pode contribuir para
0 avanco na gestdo publica na diminuicdo das iniquidades em salde, além de permitir a
otimizac&o dos recursos materiais, financeiros e humanos (HINO, 2007; MAGALHAES,
2014; MAGALHAES et al., 2014; PEREIRA et al., 2018; SANTOS-NETO et al., 2014).

Neste estudo, a analise espacial por bairros da AP 3.1, no periodo de 2010 a 2016,
mostrou que as maiores taxas de incidéncia (valores acima de 120,0 por 100 mil hab.) estdo
nos bairros da Maré e de Manguinhos, assim como 0s maiores percentuais de abandono
(valores acima de 15,0%).

Portanto, os bairros de Manguinhos e Maré devem ser priorizados ndo sé para a
prevencdo da doenca, mas também para a deteccdo precoce de casos e tratamento adequado
para os afetados, a fim de quebrar o ciclo de transmissdo da doenca.

Outros estudos corroboram esses achados sobre os bairros da Maré e de
Manguinhos (ARRUDA, 2016; DAMASCENO, 2011; MACIEL, 2011; MACIEL et al.,
2018; MAGALHAES; MEDRONHO, 2017; PEREIRA et. al., 2015).

Na andlise intrabairros, a proporc¢édo de abandono do tratamento (acima de 30%) foi
maior nos bairros do Galedo e de Manguinhos. Os resultados da pesquisa também mostraram
que as maiores proporcdes de abandono se concentraram nas unidades municipais de salde
de atengdo primaria (Clinica da Familia e Centro Municipal de Saude), localizadas nos
bairros de Galedo e Manguinhos.

Cabe destacar, que o bairro do Galedo, na andlise intrabairros, apresentou uma alta
propor¢ao de abandono de casos tratados localmente (47,4%) e na analise “entre os bairros”
apresentou 4,4% do total de abandono gerando um questionamento de cunho operacional,
sobre os motivos pelos quais o abandono foi téo alto.

Na analise espacial, por setores censitarios, o0 Mapa de Calor (Kernel) permitiu
visualizar areas de alta intensidade da proporc¢do de abandono do tratamento de TBP, dentro
dos bairros. Essas “areas quentes” foram identificadas nos bairros de Taud, Pitangueiras,
Cacuia, Maré, Manguinhos, Penha e Cordovil.

O conhecimento das areas mais vulneraveis e de maior concentracdo da propor¢édo
de abandono do tratamento de TBP pode direcionar as a¢Bes de saude no territorio. Alguns
estudos relatam que, a identificagdo de areas prioritarias para vigilancia e controle da
tuberculose podem auxiliar na gestdo, diminuindo iniquidades em saude e possibilitando a
otimizacdo dos recursos, direcionando-os as populacdes mais vulneraveis (ACOSTA, 2008;
BARCELLOS; SILVA; ANDRADE, 2007; CARVALHO; CAMARA, 2004; HINO, 2007;
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MAGALHAES, 2014; MONTECHI, 2013; PEREIRA et al., 2018; QUEIROGA et al., 2012;
RIBEIRO, 2016; SANTOS-NETO et al., 2014).

Na anélise espacial referente aos indicadores de oferta de servigos das unidades de
salde de atencdo primaria da AP 3.1 relacionados aos maiores percentuais de abandono
dessas mesmas unidades de saude foi identificado que a existéncia de TDO e a oferta do
teste HIV, em maior ou menor percentual, ndo agiram para reduzir o abandono, o que pode
ser observado nos bairros de Manguinhos, Maré e Galedo.

Portanto, neste estudo, a existéncia do TDO e da oferta do teste HIV, nédo
influenciaram o desfecho de abandono. Esses achados foram confirmados em outros estudos
(CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; FURLAN; OLIVEIRA; MARCON, 2012; MACIEL et
al., 2018; RIBEIRO, 2016; TIAN et al., 2014).

O mapa de calor que permitiu visualizar areas de alta intensidade da proporcao de
abandono do tratamento de TBP, de 2010 a 2016, foi sobreposto aos mapas elaborados, por
setor censitario, com os indicadores que refletem as condigdes de vida na AP 3.1.

Assim, foi possivel mostrar as “areas quentes” identificadas nos bairros de Taua,
Pitangueiras, Cacuia, Maré, Manguinhos, Penha e Cordovil relacionadas a setores
censitérios do tipo aglomerado subnormal, com baixo IDS (< 0,531), com alta densidade de
pobres, com uma média de mais de trés moradores por domicilios e com analfabetismo de
moradores de 10 a 14 anos. Os trés indicadores que compdem a dimensao sobre as condi¢bes
do entorno das moradias - com esgoto a céu aberto, sem iluminacdo publica e com lixo
acumulado - ndo tiveram seus maiores percentuais relacionados ao abandono.

A chance de abandono do tratamento de TBP quando comparado aos setores
censitarios com melhores condi¢cdes de vida foi maior em setores censitarios com maior
média do nimero de moradores em domicilios particulares permanentes, em setores
censitarios com menor IDS, em setores censitarios tipo aglomerado subnormal e em setores
censitarios com analfabetismo de moradores de 10 a 14 anos.

Os fatores relacionados ao abandono de tratamento de TBP, descritos na literatura,
sdo complementares ou se sobrepdem aos relacionados a incidéncia sendo provavel que os
determinantes para a ocorréncia da doenca influenciem também sobre o abandono.

Assim, os achados neste estudo sobre densidade intradomiciliar e densidade de
pobres foram endossados por outros estudos, que relataram que embora tenham identificado
maiores incidéncias de TB em bairros com maiores densidades intradomiciliar e
populacional, nem sempre esses indicadores se relacionam diretamente com a doenga. A

elevada concentracdo de individuos em determinado espaco ndo necessariamente reflete



90

precarias condi¢bes de vida. A densidade de pobres mostrou-se mais apropriada como
marcador desses espacos, ja que agrega atributos individuais e territoriais, mensurando de
forma indireta uma taxa de contato social resultante de adensamento de pessoas que
convivem em situacbes de precariedade e com menor capacidade de acdo/resposta a
tuberculose (ANGELO; TOLEDO; SABROZA, 2013; SAN PEDRO et al, 2017
VINCENTIN; SANTO; CARVALHO, 2002).

Neste estudo, a maioria das areas de aglomerados subnormais apresentou uma alta
proporcéo de abandono, relacionadas a um baixo IDS, indicando elevada vulnerabilidade
social. Dois estudos sobre o abandono do tratamento de TBP, no Municipio do Rio de
Janeiro, utilizando o IDS corroboram os nossos achados, mostrando que o abandono esta
vinculado uma gama de fatores que vao desde 0 acesso ao saneamento basico e rendimento,
até a qualidade da habitacédo e escolaridade (MACIEL, et al., 2018; RIBEIRO, 2016).

Além disso, o IDS avalia as condi¢des de vida nos espagos urbanos, incluindo as
relacionadas ao crescimento urbano e suas repercussoes na infraestrutura e oferta de servigos
basicos, 0 que pressupde a necessidade de usar tais indicadores no planejamento e gestédo do
municipio. No que diz respeito ao tratamento da TBP, a responsabilidade cabe a rede béasica
de satde do municipio. E, portanto, um indicador que considera as condicdes relacionadas
ao desenvolvimento humano e as caracteristicas urbanas que determinam a qualidade de vida
dos moradores, 0 que teria grande impacto no abandono do tratamento (MACIEL, et al.,
2018; RIBEIRO, 2016).

O analfabetismo de moradores de 10 a 14 anos encontrado neste estudo reflete a
baixa escolaridade, que é um dos fatores mais estudados quando se avaliam as questdes
sociais ligadas a tuberculose, mostrando forte relacdo entre essa condigdo e a doenca
(MACIEL et al., 2018; SAN PEDRO et al., 2017).

A relacdo marcante entre a ocorréncia do abandono do tratamento de TBP e
desigualdades socioeconémicas observadas no presente estudo ressalta um importante
quadro de iniquidades sociais em salde.

Neste sentido, os estudos ecoldgicos ajudam a compreender o processo de
adoecimento pela TB e a relacdo com a pobreza e o baixo nivel socioeconémico, 0 que nem

sempre fica claro em estudos realizados a nivel individual.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo permitiu apresentar areas de alta intensidade da proporcéo de abandono
do tratamento de TBP relacionadas as condic¢des de vida da populagéo que vive na AP 3.1.

Com a distribuicdo espacial dos casos de abandono, pode-se subsidiar
reestruturacdes das politicas e servigos da saude, principalmente para profissionais da
atencdo primaria que atuam diretamente nos casos de TB.

A unidade de andlise espacial por setores censitarios oportuniza estratégias
direcionadas as popula¢Bes vulnerdveis ao abandono do tratamento da TB, com a ndo
generalizacdo das extensas areas territoriais dos bairros da AP 3.1, que tem dinamicas
préprias inerentes ao proprio processo de urbanizacéo.

Mediante os resultados deste estudo, ha a possibilidade de se redefinir as acbes de
salde locais, de forma equanime e incorporar as a¢les de georreferenciamento como mais
um instrumento de vigilancia e controle epidemiolégico.

Segundo Ruffino-Netto (2001), a TB é uma doenca velha, mas que precisa
urgentemente de um novo olhar, este novo olhar refere-se a necessidade urgente de se criar
alternativas de controle da doenga.

Assim, torna-se imprescindivel a articulacdo dos servigos de salude com outros
setores publicos municipais voltados para habitacdo, infraestrutura, assisténcia social e
educacao, visando a reducdo da carga social da TB para que a resolutividade do problema
ndo se restrinja unicamente a capacidade de resposta dos programas locais de controle da
doenca.

Salienta-se que, nos estudos que utilizam dados secundarios de notificacdo, em
geral, apresentam-se limitacGes e problemas relacionados a cobertura, ao sub-registro e a
qualidade dos registros. O uso de dados secundarios evita que o0s dados coletados atraves da
notificacdo sejam utilizados apenas como registros histéricos e ndo cumpram com a
finalidade bésica de vigilancia em salde.

Recomenda-se que, os limites das areas de abrangéncia da Estratégia de Saude da
Familia sejam disponibilizados no site da SMS-RJ.

Este estudo apoia o principio da equidade do Sistema Unico de Saude, em distribuir
mais a quem mais precisa, ao identificar as areas prioritarias para as intervencgdes, com

necessidades urgentes para o controle da tuberculose.
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Média de anos de estudo dos chefes de domicilios
particulares permanentes; N° médio de moradores por
domicilio particular permanente; N° médio de pessoas
por banheiro; % de analfabetismo em maiores de 15
anos; % de chefes de domicilio com menos de 4 anos de
estudo; % de chefes de domicilio com renda até 2 SM;
% de chefes de domicilio com rendimento igual ou
superior a 10 SM; % de chefes de domicilio sem
PEREIRA, AGL. Objetivou analisar a distribui¢do instrggéf) ou com menos Ode ! ano‘d,e_ estudog % de
. N ; . quada; % de domicilios
8 correlagio com vari4veis socioeconémicas Dissertagdo 2010 do Rio de Janeiro nos anos de 2004 a | Caso novo

particulares permanentes alugados; % de domicilios
particulares permanentes com agua canalizada em pelo
menos 1 comodo; % de domicilios particulares
permanentes com mais de 4 moradores; % de domicilios
particulares permanentes com mais de 5 moradores; %
de domicilios particulares permanentes com mais de 6
moradores; % de domicilios particulares permanentes
com rede de agua adequada; % de domicilios
particulares permanentes com rede de esgoto adequada;
% de domicilios particulares permanentes cuja pessoa
responsavel ndo tenha rendimentos; % de domicilios
particulares permanentes cuja pessoa responsavel receba
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até 1/2 SM; % de domicilios particulares permanentes
cuja pessoa responsavel receba de 2 a 3 SM; % de
domicilios particulares permanentes cuja pessoa
responsavel receba de 3 a 5 SM; % de domicilios
particulares permanentes sem banheiro; % de moradores
individuais; % dos chefes de domicilio com 15 anos ou
mais de estudo; Rendimento médio dos chefes de
domicilio em SM; Taxa de alfabetizagdo em pessoas de
15 a 19 anos.
(fzg:;\éil:asdescrevefgeitseci g?gggz Variaveis relaci.onavam-s§ a _renda, escolaridade,
TEIXEIRA, JJ. utilizadas no campo da satde saneqmento basico e as51sténc1a.é satde: Taxa de
o coletiva. E analisou a distribuicio crescimento populacional; Densidade demografica;
9 O uso das ferramentas geotecnologicas no | Dissertacéo 2011 . l. laca ¢ Caso Municipio Propor¢do de populagdo urbana; Proporgdo de
campo da epidemiologia: Dois exemplos, espacia .dadle ¢ a refagdo er}?re 2 populagio urbana com 4gua canalizada; Indice de
duas técnicas, duas escalas 1nc1'den01aﬁ a doenga ¢ as dY?navels envelhecimento populacional; Propor¢do de area
socloeconomicas - nos - di erentes urbana; Cobertura do programa Satide da Familia.
municipios do Estado RJ.
Indice de Condigdes de Vida (ICV), utiliza indicadores
relativos as caracteristicas de condigdes de vida: renda,
educacio, favela, densidade habitacional e saneamento:
propor¢do de chefes de familia em domicilios
QUEIROGA, RPF. et al. Estudo eco!égi_co_ Que Obj_etiVOU particulares permanentes com rendimento médio mensal
Distribuigdo espacial da tuberculose ¢ a ) estudar a distribuicdo espalCIaI da ) igual ou inferior a 2 salarios minimos, proporgdo de
10 relacio com condicdes de vida na 4rea Artigo 2012 tuber_cu~lose e a sua relagdo com | Caso novo Bairro pessoas de 10 a 14 anos alfabetizadas, % de casas em
urbana do municipio de Campina Grande - condnlg'ogs de vida na area urbana do aglomerado subnormal em relagdo ao total de do-
2004 a 2007 municipio de Campina Grande. micilios; razdo entre o n® médio de moradores por
domicilio e o n° médio de comodos servindo de
dormitério; e % de domicilios com canalizagio interna
ligada a rede global de abastecimento de agua.
Indicadores referentes a educagdo, renda, densidade
intradomiciliar, fecundidade, envelhecimento: média de
Coorte ecologica historica.  As anos de estudo dos responsaveis pelos domicilios;
ACOSTA, LM.; BASSANESI,SL. unidgdes de ané}'ises foram_os _bﬁii""c_’s proporgdo  de  domicilios  permanentes  cujos
O paradoxo de Porto Alegre: os ) da{ cidade. Verificou-se a incidéncia ) responsaveis tém renda mensal de mais de 10 salarios
11 Artigo 2014 | média anual de tuberculose pulmonar | Caso novo Bairro minimos; proporgdo de domicilios permanentes com 6

determinantes sociais e a incidéncia da
tuberculose

bacilifera no periodo de 2000 a 2005
e a situagdo de sete variaveis
socioecondmicas.

ou mais moradores; n° de menores de um ano para cada
1.000 mulheres de 15 a 49 anos; n°® de pessoas de 65 anos
e mais de idade, para cada 100 pessoas menores de 15
anos de idade.
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PINTO, ML. Objetivou analisar a distribui¢do
o o ) espago-temporal dos casos de Homens residentes na faixa etaria de 20-59 anos;
12 Evidéncias da Detgrmlnagao 509131 Nda Dissertacio 2014 tuberculose e sua relagdo com os | Casonovo Setor censitario moradores de domicilios sem escolaridade; domicilios
Tuberculoge por meto da espa'ciahlzag:ao: ¢ determinantes sociais da saiide na | Abandono com renda per capita inferior ou igual a 01 salario
gmz contribui¢do para a Vigilancia em area urbana do municipio do minimo; média de moradores por domicilio.
aude Crato/CE, no periodo de 2002 a 2011.
Estudo ecolégico. Identificacdo dos
padrdes dos municipios do estado de
YAMAMURA M. et al. Séo Paulo quanto a relacdo da TB
o ) ) com os indicadores de oferta e | Caso
13 | Tuberculose e iniquidade social em satde: Artigo 2014 | servicos de saude (oferta do exame de | Abandono Municipio Indicadores de contexto: Coeficiente de Gini e IDH
uma analise ecoldgica utilizando técnicas HIV, TDO e ESF), contexto e Obito
estatisticas multivariadas iniquidade social (taxa de incidéncia
de TB, obito por TB e abandono do
tratamento).
Indice de Condigdo de Vida (ICV): proporgdo de chefes
de familia em domicilios particulares permanentes com
rendimento médio mensal igual ou inferior a dois
. . o salarios minimos; propor¢ao de pessoas de 10 a 14 anos
eOSbJ;Ct;;’IO U daantzlllléi?rcul?)sem?}l{]l??)mﬁg alfabetizadas; % de casas em aglomerado subnormal em
DUAILIBE, FT. Terlj’esina-PI no periodo de 2009 a relagdo ao total de domicilios; razdo entre o n° médio de
o ) 2013. ten d(; os baitros como unidade | Caso moradores por domicilio no bairro ¢ o n° médio de
14 DIStflbU1¢30 espacial d'il tuberculose em Dissertacdo 2015 de an,élise e a sua relacio com fatores | Abandono Bairro comodos servindo de dormitorio no respectivo bairro; %
Teresina e sua relagdo com fatores . N gao ¢ dicad de domicilios com canalizagdo interna ligada a rede
socioecondmicos e operacionais socloeconomicos e - ndicacores global de abastecimento de agua.
operacionais da TB. Trata-se de um [N . .
estudo ecologico E mais 3 indicadores: taxa de alfabetizagéo das pessoas
: de 10 anos ou mais de idade, rendimento nominal médio
mensal das pessoas de 10 anos ou mais de idade e n°
médio de moradores por domicilio.
Indicadores socioecondmicos relacionados a renda,
escolaridade, abastecimento de agua, coleta de lixo,
PEREIRA. AGL. et al. Estudo ecolégico sobre a associagio esgo‘ta,rr?ento samta,rlo e (}ens1§1§de de ocupagio dos
’ entre a média da taxa de incidéncia da C dom1c111(fs.. Tambsemv lf(()l S‘;tlhza,d (()i' N Inglceh dle
Distribuicio  espacial e  contexto . aso . Desenvo vm}ento ocial (IDS), os indices L. de Theil,
15 y P Artigo 2015 | tuberculose de 2004 a 2006 e Abandono Bairro de Gini e o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

socioecondomico da tuberculose, Rio de
Janeiro, Brasil

indicadores  socioecondmicos do
Censo Demografico do ano 2000.

Municipal. Foram incluidos a esperanga de vida ao
nascer, taxa de alfabetiza¢do de adultos, taxa bruta de
frequéncia escolar e renda per capita do ano 2000.
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Indicadores socioecondmicos: propor¢ao de domicilios
VALENTE, BCS. Objetivou analisar a distribuicéio com 7 mor]adores ou mais, proporgﬁ_o de domicilio§ com
Distribuicdo espaco-temporal ” espago-temporal da_ tuberculose no . Resibes de Planc . esgolto adceu z?berto no entom?, do:imcll(lios hlg'fllt.los arede
16 | (uberculose e condigdes de vida Dissertagao 2015 | municipio de Niter6i no periodo de A%SO d Begloes ¢ Flancjamento gera " N " agua, p fopgrc;o . ,T. omiet 105 fenll
Mt de Nicre, i ds Tner: 004 204 2 2012 em s rinios 2004 | Abdon0 | Bl oo, oporel de domiclios com renda o6
] 2006 2007_2009 2010_2012 ¢ Proporgao € domicCilios com renda
a2012 ’ ’ superior a 10 salarios minimos.
Proporcédo de domicilios particulares permanentes com
renda mensal nominal per capita com mais de Y2 a 1
salario minimo; Proporcdo de domicilios particulares
permanentes com renda mensal nominal per capita com
mais de 1 a 2 salarios minimos; Proporcéo de domicilios
particulares permanentes com renda mensal nominal per
. . N . capita com mais de 2 a 3 salarios minimos; Propor¢do de
Propds-se analisar a relagao espacial domicilios particulares permanentes com renda mensal
CALORL MY ggi ';)]gltc?meinlcrilitce;?iiigs Ssoec\i];tiz\/:rlrsl Area de abrangéncia da nominal per Capita com mais de 3 a 5 salarios minimos;
- . 1 . ~ e . e eneE e B Proporcédo de domicilios particulares permanentes com
17 ssrlagjg);cs&aocslzl c(ions] oizl(;?csagolgseﬂslggﬁﬁz Tese 2016 eR;tt:le:;(r)aoeforfgoi/S:. ;Féiita—lslz d;) r:$ Obito Atengao Priméria a Satide rengjg men§a_l nominal per~capita com mais de 5 a10
em Ribeiro Preto (SP) considerados go s casos dqe obitos e salarios minimos; Proporgéo de pessoas alfabetizadas
: < responsaveis, do sexo feminino; Proporcdo de pessoas
Internagoes. alfabetizadas responsaveis, do sexo masculino;
Proporcéo de domicilios particulares permanentes com
3 moradores; Propor¢do de domicilios particulares
permanentes com cinco moradores; Proporcdo de
domicilios  particulares permanentes com  oito
moradores; Proporcdo de domicilios particulares
permanentes com dez ou mais moradores.
Estudo ecolédgico tendo a cidade do
CARNEIRO, GR. Recife como éarea de estudo. Os dados
. . foram obtidos no Sistema de | Casonovo L.
18 Analise espacial dos casos de abandono do Dissertacdo 2016 Informagédo e Agravos de Notificagdo | Abandono Setor censitario Indice de Desenvolvimento Social (IDS), TDO.
tratamento da tuberculose de Recife do ultimo triénio disponivel
2012 a2014.
quet}vo}l identificar 2 _relag:ao da IDH-M; Propor¢do da populagdo residente em
incidéncia de TB com indicadores de P .
~ . domicilios particulares permanentes com saneamento
GROSSI, LRO. oferta de agdes de saide e de inadequado; Propor¢do de pessoas de 10 anos ou mais
19 o o Dissertaca 2016 contexto social. Estudo ecoldgico, C L, d 'd?i g 1 P d g inal 1 até
Tuberculose, 1n1qu1dades sociais e de ¢ao aso novo Mul‘llClplO € 1dade, por classes de ren imento nominal mensal, até

saude

tendo como unidades de observagio
75 municipios do estado de Minas
Gerais que apresentaram pelo menos
10 casos novos de TB, em 2010.

1 salario; Densidade Demografica; Indice Gini de renda;
Taxa de analfabetismo da populagdo de 15 anos ou mais
de idade.
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RIBEIRO, PC. Estudo ecolégico com o objetivo de
Estudo dos casos de abandono do estudar a distribuicdo espacial dos
20 | tratamento  para  tuberculose, sua | Dissertacfo 2016 | S350 de abandono d? tr\atamen?o~da Caso novo Setor censitario Indice de Desenvolvimento Social (IDS), TDO
distribuicdo espacial e seus determinantes tuberculose em relagdo as condicbes | Abandono
socioecondmicos na Zona Sul da Cidade socmecononjlf:qs, nos diferentes
do Rio de Janeiro nos anos de 2009 a 2013 setores censitarios.
N° médio de pessoas por domicilios, Renda familiar
média; Propor¢do de responsavel com renda maior que
1 salario-minimo e menor que 2 saldrios-minimos;
Proporcao de responsavel com renda mensal menor que
Analisou o padrio espacial da 1 salario-minimo; Propor¢do de analfabetos; Propor¢ao
MAGALHAES, MAFM; MEDRONHO, tuberculose nop tod 5) 2005 de domicilio com abastecimento de agua da rede geral;
periodo de a fo d il . .
RA. 2008 identificando variaveis Propor¢éo de domicilio com banheiro de uso exclusivo
. N - dos moradores ou sanitario e esgotamento sanitario via
21 | Andlise espacial da Tuberculose no Riode | Artigo 2017 Z‘égﬁgﬁg?;m&:% dg:ii‘;an;:a\})éasra dz Caso novo ls;ztlti:oCensnano rede geral de esgoto ou pluvial; Proporgéo de domicilio
Janeiro no periodo de 2005 a 2008 e ; i i i . i
fatores sogioeconémicos associados m(t)l(ll(ei:los eslt,at.isticos lf:sp(ziiciais.RE u(rin (cigﬁicc?llfot: di;glo %Zrnizr;;co ((11: hflnsl;())eztx}():fl(;g\)/rgaodgz
utilizando microdado e modelos de estudo ecologieo realizado no Kio de itario: 3
\C o obal Janciro com casos novos. moradores ou sanitario; }’roporgao de cor de pele
regressao espaciais globais declarada branca; Propor¢do de cor de pele declarada
preta; Proporcdo de cor de pele declarada parda;
Propor¢do de domicilios com pessoas que moram
sozinhas; Renda média do responsavel.
Estudo ecol6gico, com analise o
espacial da tuberculose e sua relagio Os componentes do IS so: % de domicilios com renda
ALVES FILHO. P. et al com a situagéo socioecondmica e de até 12 salérig-minimo, Renda domicilia}r per capita,
e demografica das familias residentes | ,c0 novo Rendimento médio da mulher responsavel, % de
22 | Desigualdades socioespaciais relacionadas | Artigo 5017 | em ltaborai, de 2007 ‘a 2013 | Apandono Bairro domicilios com renc!a d_e até 1/4 _do salario minimo, %
& tuberculose no municipio de Itaborai, Rio Construgio do indice de | Gbito de pessoas responsveis alfabetlzadasI % de pessoas
de Janeiro Vulnerabilidade Social (IVS), que é responsaveis de 10 a 29 anos, Idade med|_a das pessoas
uma medida-sintese de indicadores responsaveis, % de mulheres responsaveis de 10 a 29
socioecondmicos e demograficos. anos e % de criangas de 0 a 5 anos.
Identificou aglomerados espaciais e
ARROYO, LH. et al. espago-temporais de risco para
. N ) . ) tuberculose e  caracterizou-os )
23 | Identificagdo de dreas de risco para a | Artigo 2017 | segundo a vulnerabilidade social. | Caso Setor Censitario Indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS)

transmissdo da tuberculose no municipio
de Sdo Carlos, Sdo Paulo, 2008 a 2013

Estudo ecolégico que considerou os
casos de tuberculose.
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INDICADORES

24

HARLING, G. et al.

Determinants of tuberculosis transmission
and treatment abandonment in Fortaleza,
Brazil

Artigo

2017

Objetivou identificar 0s
determinantes sociais e
programéticos da incidéncia de TB e
abandono do tratamento em
Fortaleza, de 2007 e 2014.

Caso novo
Abandono

Bairro

Tamanho e densidade populacional; proporcdo de
moradores residentes em assentamentos informais; n°
médio de pessoas por dormitério; tamanho médio do
agregado familiar; renda mensal média; taxa de
alfabetizago; e proporcdo de familias com acesso a
servicos (eletricidade, 4gua canalizada, coleta de lixo,
esgoto).

25

SAN PEDRO, A. et al.

Tuberculose como marcador de iniquidades
em um contexto de transformagdo
socioespacial.

Artigo

2017

O estudo analisou a associagdo entre
incidéncia de TB e diferentes
indicadores  socioeconémicos em
territério em intensa transformacéao
do espago urbano, no municipio de
Itaborai. Estudo ecolégico, cujas
unidades de anélise foram os bairros.

Caso novo
Abandono

Bairro

Diferentes dimensdes de condigdes de vida: bens de
consumo, infraestrutura sanitaria, condi¢des da moradia
e entorno, renda, educagdo, assisténcia social,
aglomeragdo populacional e migragéo: % de domicilios
com automoével de uso particular; % de domicilios com
existéncia de microcomputador; % de domicilios
conectados a rede geral de abastecimento de agua e
canaliza¢do interna em pelo menos um comodo; % de
domicilios conectados a rede geral de esgotamento
sanitario ou pluvial; % de domicilios sem revestimento
nas paredes externas da habita¢do; % de domicilios sem
identificacdo de logradouro; Esgotamento sanitario a céu
aberto; % de domicilios com esgoto a céu aberto no
entrono; % de domicilios sem iluminagdo publica no
entorno; % de domicilios com lixo acumulado no
entrono; % de chefes de domicilio com renda até um
salario minimo; Desigualdade na distribui¢do da renda
dos chefes de domicilio; % de chefes de domicilio com
nivel educacional médio incompleto; % de pessoas
contribuintes com instituto de previdéncia publica
oficial no trabalho principal ou em outro trabalho; % de
beneficiarios do Programa Social Bolsa Familia ou
Programa de Erradicagdo de Trabalho Infantil; N° de
habitantes segundo 4rea total utilizavel por km?; N° de
chefes de domicilio com renda de até um salario minimo
segundo érea total utilizavel por km? % de domicilios
com mais de trés moradores por dormitorio; % de
pessoas que imigraram entre um e dois anos antes do
censo demografico 2010; % de pessoas que imigraram
ha mais de 10 anos antes do censo demografico 2010.

26

CASTRO, DB. et al.

Desigualdades na incidéncia de tuberculose
e seus determinantes sociais em Manaus de
2007 a 2016

Artigo

2018

Estudo ecoldgico. Objetivou
caracterizar as desigualdades
associadas a incidéncia de TB em
relacéo as caracteristicas
socioecondmicas e demograficas.

Caso novo

Bairro
Setor Censitario

Gini da proporgao de analfabetos com 18 anos ou mais,
Gini da proporgdo de homens e Gini da proporgdo da
populagdo indigena; renda média per capita e Gini de
renda média per capita; Gini da propor¢ao de domicilios
conectados a rede publica de abastecimento de agua e
Gini do n° médio de banheiros por habitantes.
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CABRAL SILVA, APSC; SOUZA, WV; Estudo ecologico. Buscou-se . - N e
ALBUQUERQUE, MFPM. identificar os fatores associados & Densidade domiciliar; Propor¢do de chefe de familia
27 : 5 A Artigo 2018 | incidéncia da tuberculose e a Caso novo Setor Censitario sem renda; Renda familiar média; Proporcdo de
Fatores associados a ocorréncia da 9 distribuic al da d Abandono analfabetos; Propor¢do de idosos; Propor¢do de
tuberculose e sua distribuigdo espacial em istribuigdo espacial da doenga em domicilios sem abastecimento de gua.
uma cidade brasileira, 1991-2010 Olinda, Pernambuco.
Indicadores compostos: IDS; IDH e suas dimensfes
(educagéo, longevidade e renda) e indicadores simples
que representam as dimensdes: social, econdmica,
infraestrutura e qualidade da vigilancia.
Indicadores simples: Condicéo social: expectativa de
vida ao nascer, taxa de analfabetismo da populagdo de
18 anos e mais, e proporcdo da populacéo que vive em
Estudo ecolgico com casos novos de domicilios com mais do que dois residentes por
tuberculose, de 2008 a 2012, por do/rnflitério. C%ndigég ec_onémica: relggéo entre a reera
MACIEL, EMGDS. et al. bairros do municipio do Rio de [ngc_ha c(i;qs_z((jm mzls ricos e os~40(f> malts pobres; to
i i ) Janeiro mostrando que as condicdes | C ) indice Gini de renda; a proporcdo dos extremamente
28 | Social determinants of ~pulmonary | Artigo 2018 | ocondmicas. a in?raestrutura % a Aiso govo Bairro pobres (renda familiar per capita igual ou inferior a R$
tuberculosis treatment non-adherence in ualidade de controle da tuberculose andono 70,00 mensalmente); proporcio dos pobres (rendimento
Rio de Janeiro, Brazil gstéo associadas 2 nio adesio do familiar per capita igual ou inferior a R$ 140,00
tratamento da tuberculose. mensalmente) e renda per capita (relagdo entre a soma
da renda de todos os individuos que vivem em agregados
familiares permanentes e o n° total de individuos).
Infraestrutura de vizinhancga: a proporgéo da populagéo
que vive em domicilios com banheiros e agua, a
proporcéo da populagdo que vive em domicilios com um
servico de coleta de lixo e a proporgéo da populagéo que
vive em domicilios com energia elétrica.
SALES, CMM et al. glbvjsiiv\i’ggsa;::lésiztrri%iif;gr::pz(g;?i: % de alfabetizagio; % de habitantes com renda de até %
29 Determinantes sociais da. tuberf: ulose por Artigo 2018 | subnotificagdo da TB no municipio | Caso Setor Censitario salario minimo e% de habltant(?s aSSOCIa,dOS ao sistema
meio de um modelo com inflagdo zero em . L de esgoto ou com acesso a agua potavel, por setor
. : de Vitoria (ES). Estudo ecologico dos o5
pequenas areas de uma cidade do sudeste . censitario.
do Brasil casos notificados entre 2009 e 2011.
SANTOS, DT. et al. Objetivou analisar o padrdo espacial
Existe associagdo entre o indice de da mortalidade por tuberculose | s di Se: 5
30 | desenvolvimento humano e o risco de Artigo 2018 | utilizando diferentes abordagens. | Obito Bairro IDH global ‘e suas trés dimensdes: educacio,

mortalidade por tuberculose? Evidéncias
de um estudo de analise espacial no sul do
Brasil

Estudo ecoldgico foi desenvolvido
em Curitiba, Brasil, de 2008-2014.

longevidade e renda.
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ANEXO A - Ficha de Notificacao/Investigacao Tuberculose

bl ; ; SINAN
Repiiblica Federativa do Brasil . "
Minictério do Saide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD N

FICHA DE MOTIFICAGAD [ INVESTIGAGAD TUBERCULOSE

ou de tests rapldo molscular para fubsrculoss.
CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - & todo caso que nio presnche o criténoe de confirmago laboratorial acima descrite, mas que recebau o diagnostico
de tuberculoss ativa. Essa definlgio leva sm conabderagio dades clinlco-spidemioldgicos assockados & avallagio de outros exames complsmentarss jcomo

CRITERIO LABOTORIAL - & boedho caso que, Independentaments da forma clinica, apressnta p=io menos uma amosira posltiva de baclioacopla, ou de cultura,
o0a de Imagem, histolagicos, antre outroa).

[ 1] Tipo de Notficago S J
; Cadigo -CID10] Daﬁ da NEIJﬁI:‘-I‘.Eﬂ
2 [2]#omisoenca TUBERCULOSE ey | J
g ]
B [#]ur [ 5] Municipio de NotificagSo Cudlgn |IEIGE:|
: \ B
@ Unidade de Saide [ou outra fonte notificadora) | Codigo f”ﬁ‘“‘*’ DEG"“‘W J
| |
E Mome do Pacients Data de Nascimento
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