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RESUMO

A Tuberculose (TB) persiste como um importante problema de salde publica no
mundo e no Brasil. A relacdo da tuberculose com a pobreza se expressa claramente em sua
distribuicdo mundial, onde a carga da doenca esta ligada diretamente as condicdes de vida da
populagéo. No Brasil, 0 Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose (2011)
identifica as populagdes consideradas vulneraveis para o adoecimento por tuberculose, e
inclui nesse grupo a populagdo em situagdo de rua (PSR). Em pesquisa realizada com PSR na
cidade do Rio de Janeiro, os agravos transmissiveis mais referidos foram a tuberculose, o
HIV, as hepatites e a hanseniase. Este estudo tem como objetivo descrever aspectos clinicos,
epidemioldgicos, sociodemogréficos e os indicadores operacionais de tuberculose na
populacdo em situacdo de rua no municipio do Rio de Janeiro, explorando potenciais
desigualdades em relacdo a populacdo geral. Foi realizado um estudo descritivo a partir da
base de dados estadual do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN NET
de Tuberculose versdo 5.0, dos casos notificados na populacdo em situacdo de rua e na
populacdo geral no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de Janeiro a Dezembro de 2015,
a fim de explorar desigualdades nos indicadores entre esses grupos populacionais. Verificou-
se diferencas estatisticamente significativas nas distribuicbes de frequéncia das varidveis
sociodemogréficas e clinico-epidemioldgicas entre a populacdo em situacdo de rua e a
populagéo geral. A taxa de incidéncia de TB encontrada na PSR foi de 1.273 casos/100.000
hab., uma taxa 18 vezes maior que na populacdo geral. Os indicadores operacionais de cura e
abandono séo piores na PSR. Observa-se que a desigualdade presente no adoecimento na PSR
necessita de estratégias diferenciadas para esse grupo, como atuacdo dos Consultérios na Rua,

a construcdo de ProjetoTerapéutico Singular além de articulagéo intra e intersetorial.

Palavras-chave: Tuberculose. Epidemiologia. Pessoas em Situacdo de Rua. Desigualdades em

Saude.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) persists as an important public health problem in the world and in
Brazil. The relationship between tuberculosis and poverty is clearly expressed in its
worldwide distribution, where the burden of the disease is directly linked to the living
conditions of the population. In Brazil, the Manual of Recommendations for Tuberculosis
Control (2011) identifies populations considered to be vulnerable to tuberculosis illness, and
includes in this group the homeless persons (HP). In a study carried out with HP in the city of
Rio de Janeiro, the most common communicable diseases were tuberculosis, HIV, hepatitis
and leprosy. This study aims to describe clinical, epidemiological, sociodemographic and
operational indicators of tuberculosis in the homeless persons in the city of Rio de Janeiro,
exploring potential inequalities in relation to the general population. A descriptive study was
carried out from the state database of the SINAN NET Tuberculosis Notification Aggravation
Information System, version 5.0, of the cases reported in the HP and in the general population
in the city of Rio de Janeiro, in the period From January to December 2015, in order to exploit
inequalities in indicators among these population groups. There were statistically significant
differences in the frequency distributions of sociodemographic and clinical-epidemiological
variables between the HP and the general population. The incidence rate of TB found in HP
was 1,273 cases / 100,000 hab., a rate 18 times higher than in the general population. The
operational indicators of cure and default are worse in HP. It is observed that the inequality
present in the disease in the HP requires different strategies for this group, such as the practice
of the “Consultérios na Rua” (CNAR), the construction of Singular Therapeutics Project,

beyond intra and interresetorial articulation.

Keywords: Tuberculosis. Epidemiology. Homeless persons. Health inequalities.
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1 INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) persiste como um importante problema de saude publica no
mundo e no Brasil. Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saide (OMS), estima-se
que 10,4 milhdes de pessoas no mundo adoeceram por tuberculose e cerca de 1,4 milh&o

de pessoas morreram em decorréncia da doenca em 2015 (WHO, 2016).

A relacdo da tuberculose com a pobreza se expressa claramente em sua
distribuicdo mundial, onde a carga da doenga esta ligada diretamente as condi¢fes de
vida da populagdo. Tendo a pobreza como pano de fundo, observa-se que 0s mais
pobres sdo 0s que possuem menos educagdo, mais moradias insalubres, menor acesso
aos servicos de salde, mais alimentacdo inadequada, entre outros. Identificar que esses
sujeitos sdo mais suscetiveis a adoecer por tuberculose nos demanda pensar em
estratégias, para o cuidado desses grupos levando em conta esses determinantes sociais
(MACIEL, 2012).

Em artigo da Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais de Saude, as
iniquidades em saude sdo abordadas como problemas de extrema relevancia no sistema
de saude brasileiro, sendo alguns grupos mais atingidos por determinadas doencas,
agravos e condicdes relacionados a pobreza. Identificar essas populagbes mais
vulneraveis e 0s possiveis caminhos a serem percorridos no sentido de garantir o
principio da equidade, tdo amplamente preconizado pelo Sistema Unico de Salde

permanece como um desafio (http://www.determinantes.fiocruz.br).

A importancia da discussdo dos determinantes sociais da salide no campo da
tuberculose garante uma atencdo ampliada ao usuario, e pode se configurar como uma
estratégia para enfrentar a tuberculose, principalmente em grupos vulneraveis. Pensar
nesse conceito mais abrangente da satde busca superar um “modelo de atengdo

biologicista, medicalizante e prescritivo” (FONSECA, 2007).

A Frente Parlamentar pela Luta contra a Tuberculose do Congresso Nacional,
reconhecendo a determinagéo social da tuberculose, conseguiu pautar na Comissdo de
Seguridade Social e Familia a criacdo da “Subcomissao especial destinada a analisar e
diagnosticar a situacdo em que se encontram as politicas de governo relacionadas as

doengas determinadas pela pobreza”.
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Esta subcomissdo teve o objetivo de diagnosticar as politicas voltadas para as
doengas determinadas pela pobreza, em um contexto em que ocorreram grandes
investimentos para diminuicdo da pobreza no pais. Para isso, ficou responsavel por
elaborar um relatorio a partir de dados e de politicas governamentais relacionadas a

essas doencas, incluindo nesse rol a tuberculose.

O relatorio considera que a tuberculose é talvez, a doenca relacionada a pobreza
mais negligenciada no mundo. No decorrer do documento, em apresentacdo da
representante do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome sobre a
atuacdo desta pasta junto a populacdo que vive em situacdo de extrema pobreza, ela

declara que:

O combate a miséria apresenta relacdo direta e reciprocidade
com o combate as doencas relacionadas a pobreza, pois age na
diminuicdo das vulnerabilidades das populagcdes mais expostas
ao risco de adoecerem por essas moléstias. (BRASIL, 2013,
p.17)

As iniquidades em salde estdo presentes em todos 0s paises, e ndo se resumem a
desigualdade de renda e riqueza, mas também se refletem nas oportunidades distintas
que os sujeitos possuem a depender das suas caracteristicas e de determinados aspectos,

como género, cor da pele e etnia, classe social, escolaridade, entre outros.

Neste sentido, o desenvolvimento global deve levar em consideragdo caminhos
gue busquem a reducdo da vulnerabilidade de grupos sociais especificos e de paises,
adotando-se estratégias intersetoriais, visando a reducdo das desigualdades sociais e de

satde, como por exemplo, o controle da tuberculose (PILLER, 2012).

O Brasil é 0 18° pais em numero de casos de tuberculose, com cerca de 70.000
casos novos anuais. Em 2014, a incidéncia de tuberculose no pais foi de 30,9/100.000
hab. e a mortalidade especifica pela doenca foi de 2,2/100.000 hab. Os percentuais de
cura e abandono de tratamento foram de 74% e 11,2%, respectivamente (BRASIL,
2016).

No estado do Rio de Janeiro, apos analise dos dados de 2014 foi encontrada
incidéncia de 54,5/100.000 hab. A taxa de mortalidade foi de 5,1/100.000 hab., o
primeiro estado do pais em mortalidade por tuberculose. Os percentuais de cura e
abandono foram de 68,4% e 13%, respectivamente (BRASIL, 2016).
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Nesse mesmo ano no municipio do Rio de janeiro a incidéncia foi de 66,8/
100.00 hab.. No ranking da incidéncia por capitais do pais, a cidade encontra-se em 5°
lugar. A taxa de mortalidade especifica pela doenca foi de 7,0/100.000 hab.,
constituindo-se na capital com a maior taxa de mortalidade por tuberculose no pais. As
proporcOes de cura e abandono foram de 69,2% e 13,4%, respectivamente (BRASIL,
2016).

Quanto aos indicadores operacionais relativos ao desempenho dos Programas de
Controle da Tuberculose, a OMS preconiza um percentual de cura de no minimo 85%
dos casos novos e um percentual de abandono tolerado de até 5%. Portanto, verifica-se
que esses indicadores (percentuais de cura e abandono) no municipio do Rio de Janeiro

estdo em niveis distantes dos limites preconizados para o controle da doenca.

Tendo em vista a alarmante situacdo da doenca em ambito mundial, em 2014 foi
aprovada na Assembleia Mundial de Satde a “Estratégia global e metas para a
prevengdo, atengdo ¢ controle da tuberculose no mundo”. O Brasil, por conta de seu
sistema de saude universal, e de acdes de protecdo social, foi o pais responsavel por

apresentar essa nova proposta.

O objetivo dessa estratégia é eliminar a TB como problema de satde publica no
mundo, reduzindo a incidéncia da doenca para 10 casos por 100 mil habitantes e a
mortalidade em até 95% até 2035. A Estratégia P6s-2015 é composta por trés pilares: 1-
novo enfoque na atencdo (diagnostico rapido, tratamento adequado, exame de contatos,
tratamento da infeccdo latente — ILTB, reconhecimento e atencdo as populacbes
vulnerdveis, ampliagdo do diagnostico e tratamento de casos de Tuberculose
Drogarresistente — TBDR, co-infeccdo TB/HIV e outras comorbidades); 2- politicas
publicas (enfoque nos determinantes sociais da salde, garantia de acesso universal ao
diagndstico e tratamento, garantia dos direitos humanos, descentralizacdo das acdes de
atencdo a TB) e 3- inovagdes (desenvolvimento de novos métodos diagndsticos,

medicamentos e vacinas) (WHO, 2014).

No pilar que busca um novo enfoque na atencdo, as populacfes vulneraveis, que
sdo aquelas que possuem maior risco de adoecer por tuberculose, aparecem como grupo

importante para investimento de a¢Ges de controle da doenca.
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No Brasil, 0 Manual de Recomendac@es para o Controle da Tuberculose (2011)
identifica as populagdes consideradas vulneraveis para o adoecimento por tuberculose:
populagdes em situacdo de rua, privadas de liberdade, vivendo com HIV/AIDS,
indigenas e profissionais de satde. O Guia de Vigilancia em Saude (2014) indica a
magnitude dos riscos em algumas dessas populacBes, evidenciando o grau de
vulnerabilidade da populagcdo em situacdo de rua, mesmo em relacdo as demais

populacdes consideradas vulneraveis (Quadro 1).

Quadro 1 - Risco de adoecimento por tuberculose nas populacoes

vulneraveis em comparacao ao risco da populacéo geral

Populacges vulneraveis Risco de adoecimento por tuberculose
Indigenas 3 X maior
Privados de liberdade (PPL) 28 x maior

Pessoas que vivem com o HIV/aids | 35 x maior
(PVHA)

Pessoas em situacao de rua (PSR) 44 x maior

Fonte: Guia de Vigilancia em Salde, MS, 2014

Apesar de reconhecer que a populagdo em situacdo de rua tem mais chance de
adoecer por tuberculose do que outros grupos populacionais, o proprio Programa

Nacional de Controle da Tuberculose reconhece que:

Existem poucos dados sobre tuberculose na populagdo em
situacdo de rua, mas eles indicam que se trata de um grave
problema de Saude Publica pelo elevado coeficiente de
incidéncia e abandono do tratamento. (BRASIL, 2014, p.11)

Assim, a possibilidade de realizar um estudo sobre as pessoas que vivem em
situacdo de rua com tuberculose no municipio do Rio de Janeiro, se coloca como

relevante para o campo da epidemiologia e controle da doenca.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Populagdo em situacao de rua: que fenémeno social é esse?

Pessoas vivendo em situacdo de rua nao é um fenbmeno recente, e ndo € restrito ao
Brasil. Contudo, a partir de mudancas na organizagdo do trabalho, no campo
econdmico, politico e social, ele tem recrudescido nas sociedades capitalistas modernas
(COSTA, 2005).

No Brasil, desde o periodo do Império, j& existiam pessoas em situacdo de rua,
principalmente em decorréncia da sua condi¢do de salde, tais como transtornos mentais
e hanseniase. Fatos histéricos que marcaram a conformacdo da sociedade brasileira,
como a Aboligdo da Escravatura em 1888 e a chegada de nordestinos no Sudeste, que
vieram da Guerra de Canudos e ficaram sem trabalho e local de moradia, entre outros,
somados as crises econémicas vivenciadas pelo pais, contribuiram para o crescimento

dessa expressdo da questdo social.

a populacdo em situagdo de rua....nos logradouros escancara a
verdadeira face da metropole, que exclui os sujeitos das relacdes
de trabalho e os impulsiona, cada vez mais, a processos
complexos de exclusdo social. (JUNIOR, 2006, p.31)

A globalizacdo e 0 avanco tecnoldgico ndo garantiram acesso aos bens sociais para
toda a sociedade, alguns grupos ndo estdo inseridos nessa nova dinamica social, dentre
eles, a populacdo em situacdo de rua (COSTA, 2005).

Os avangos no campo tecnolégico ndo caminham juntamente com avangos no
campo social, o que acaba levando pessoas que ndo possuem as qualificacOes
necessarias para 0 mercado de trabalho aumentarem o quantitativo de “sobrantes”
(Castel, 1997), que seriam pessoas invalidas para essa conjuntura, que ndo se
enguadram como exército industrial de reserva. O que se encontra em seguida é o que
Castel denomina desfiliacdo, em que o sujeito esta impossibilitado de integrar-se em
qualquer atividade produtiva além de estar em um isolamento social. Nessa realidade
encontramos as pessoas em situacgao de rua.

Essas pessoas ndo tém como vender sua forca de trabalho e consequentemente
passam a ndo ter utilidade social. Castel (1997) aponta que as pessoas que se encontram

na “zona de vulnerabilidade” sdo as que possuem fragilidade tanto nos vinculos

familiares quanto nas relac6es de trabalho.
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Contudo, a elaboracdo de politicas publicas para esse grupo excluido é algo recente.
As respostas dadas pelo Estado eram pautadas em uma logica de criminalizag&o,
repressdo, préaticas higienistas e de segregacdo social para lidar com essa questdo
(COSTA, 2005). Como marco importante de politicas para essa populacdo tem-se a Lei
Organica da Assisténcia Social (1993), que retira a Assisténcia Social do seu carater

assistencialista e a legitima como politica publica.

O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), para fins

instrumentais, utiliza a seguinte definicdo para populacéo em situacdo de rua:

Grupo populacional heterogéneo, caracterizado por sua condicao
de pobreza extrema, pela interrupcéao ou fragilidade dos vinculos
familiares e pela falta de moradia convencional regular. S&o
pessoas compelidas a habitar logradouros publicos (ruas, pracas,
cemitérios, etc.), areas degradadas (galpdes e prédios
abandonados, ruinas, etc.) e, ocasionalmente, utilizar abrigos e
albergues para pernoitar (BRASIL, 2008).

Historicamente, por ser a populagdo em situagdo de rua um grupo “invisivel”
socialmente, estudos ou censos oficiais no Brasil sobre seu quantitativo e caracteristicas
sociodemogréaficas sdo escassos, esta populacdo ainda ndo faz parte oficialmente do
Censo Demografico realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Em 2008, o Ministério do Desenvolvimento Social e de Combate & fome
apresentou os dados da “Pesquisa Nacional Sobre a Populagdo em Situagdo de Rua”, o
publico-alvo foi composto por pessoas maiores de 18 anos vivendo em situacdo de rua,
foi realizada em 71 cidades do pais, incluindo 23 capitais, além de utilizar dados de
pesquisas de 04 municipios que haviam realizado recentemente um censo com esse
grupo. Foram identificadas 45.837 pessoas em situacdo de rua no pais e no municipio
do Rio de Janeiro 4.585 pessoas vivendo nessa situacdo (BRASIL, 2008).

Essa pesquisa foi fruto da luta do movimento social da populacdo em situacdo de
rua e teve como objetivo quantificar e investigar as caracteristicas socioecondmicas

desse grupo visando a formulacéo de politicas publicas voltadas para esse grupo.

Em 2013, a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social do Rio de Janeiro
(SMDS), realizou uma pesquisa intitulada “Populacao de rua um direito a cidade 2013,

este censo apurou o numero de 5.580 pessoas em situacdo de rua na cidade do Rio de
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Janeiro, tendo sido realizado pelo Instituto de Estudos do Trabalho e Sociedade (IETS)
em pontos da cidade, mapeados previamente pelas 10 CoordenagOes de
Desenvolvimento Social (CDS), foi realizado em uma semana, nos turnos da manhd,
tarde, noite e madrugada (PCRJ, 2013).

A pesquisa aponta que existiam 540 pontos de concentracdo desse grupo na cidade.
O perfil socioeconémico, demografico e de comportamento demonstra que se trata de
populagdo de baixa escolaridade, com alta exposicdo a condutas de risco, com
expressivo uso de alcool e drogas, com capacidade produtiva comprometida, transtornos
mentais /psiquiatricos, relacbes familiares rompidas, histérico de violagbes, origem

domiciliar variada e supremacia masculina e de adultos.

Os agravos transmissiveis mais prevalentes referidos pelos entrevistados foram a
tuberculose (6,47%), o HIV/Aids (1,3%), as hepatites (1,33%) e a hanseniase (0,63%).
Em relacdo aos agravos ndo transmissiveis, foram referidos: asma (4,77%), hipertensdo
(5,75%), diabetes (2,78%), e transtornos mentais (3,85%) (PCRJ,2013).

Ja a pesquisa “Populacdo em Situagdo de Rua um direito a cidade 2014, também
realizada pela SMDS e a apresentada no encontro Meeting — Brasil — Reino Unido —
Arte, Cultura e Populacdo de Rua, no dia 13 de Novembro de 2015, identifica 17.427
pessoas em situacdo de rua no municipio do Rio de Janeiro, esta foi realizada pelas
equipes de 14 Centros de Referéncia Especializados em Assisténcia Social (CREAS) e
equipes de abordagem, durante 24 horas, todos os dias da semana no periodo de um ano
(PCRJ, 2015).

Observa-se que as metodologias das pesquisas realizadas para a contagem desse
grupo populacional foram distintas, o que demonstra a dificuldade em ter dados mais
precisos sobre a populagdo em situagdo de rua, acredita-se que com a inclusédo desse
grupo no préoximo Censo Populacional do pais, essa disparidade no quantitativo
populacional podera ser dirimido. Cabe também apontar que 0 incremento no
quantitativo desse grupo, possui relagdo direta com as mudancas sociais, politicas e

econdmicas vividas em nosso pais.

Dados mais recentes e oficiais produzidos pela Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Social (SMDS) em 2014 serdo utilizados como referéncia para a

populagéo em situacao de rua nesse trabalho.



20

Em estudo realizado na cidade de S&o Paulo (BARATA, 2015), identificou-se que a
populacdo em situacdo de rua seria 0 grupo nas grandes metropoles que se encontra em
extrema vulnerabilidade e exclusdo social. Os entrevistados apontaram que percebem a
discriminacdo da sociedade somente pelo fato de viver na rua. Em relacdo a seguranca
desse grupo foi relatado que vivenciam a violéncia fisica e acfes preconceituosas, tanto
nas ruas como em alguns espacos institucionais, o que afeta a integridade fisica e mental

dessas pessoas.

A partir do reconhecimento de que a populacdo em situagdo de rua ndo possui seus
direitos garantidos, por meio de Decreto Presidencial foi instituida a Politica Nacional
para a Populacdo em Situagdo de Rua (2009), que aponta a necessidade de se realizar
acoes intersetoriais visando a promocdo de acdes que déem conta das necessidades
particulares desse grupo, além de preconizar o reconhecimento da pessoa em situacao

de rua como cidada de direitos.

Com base na Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB/2011), “a
responsabilidade pela atencdo a saude da populacdo de rua, como de qualquer outro
cidado, é de todo e qualquer profissional do Sistema Unico de Sadde, com destaque
especial para a atengdo basica”. Contudo, identifica-se que existem grandes barreiras no

Seu acesso aos servigos de salde.

Pensando em uma atencdo especifica de salde para a populacdo em situacdo de rua
e na superacdo de barreiras no acesso ao sistema de saude, foram criados o0s
Consultérios na Rua (CNAR) que sdo equipamentos de atencdo bésica, instituidos pela
Portaria 122 de 25 de janeiro de 2012, que tém como objetivo garantir acesso aos

usuérios em situagao de rua no Sistema Unico de Sade.

Essa proposta surge a partir de experiéncias no pais de cuidados junto a essa
populacdo, como por exemplo, o Programa de Satde da Familia sem domicilio, que se
constituia em equipes de saude da familia voltadas para atender esse grupo, e também
da experiéncia do Consultorio de Rua, um dispositivo da Politica de Satde Mental,
voltada para acompanhar esses usudrios no que diz respeito ao uso e abuso de alcool e

outras drogas, na logica da reducdo de danos.
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Neste sentido, o que se busca € o cuidado integral, onde a rede de servigos precisa
ser acionada e o cuidado compartilhado. Logo, o Consultério na Rua é um recurso para
que 0 usuério seja recebido na rede de satde. Além disso, ele potencializa que outras
estratégias sejam ofertadas e garantidas, promovendo acesso a rede de servicos de saude
para essa populagdo. Assim, a construcao e fortalecimento, de uma rede intersetorial, se

coloca como fundamental.

O Municipio do Rio de Janeiro possui atualmente 07 equipes de Consultorio na
Rua, em seis regifes da cidade, quais sejam: Centro (02 equipes), Manguinhos,
Jacarezinho, Antares, Acari e Padre Miguel. As equipes de Consultério na Rua atuam
em territérios onde a populacdo em situacdo de rua se estabelece. Sdo equipes
multiprofissionais, que possuem vinculo, cuidado e constroem projeto terapéutico

singular (PTS)*, como tecnologias de sadde de seu processo de trabalho.

2.2 Tuberculose na Populagdo em Situacdo de Rua

A tuberculose é uma doenca que mantém uma relacdo estreita com as condicdes
econdmicas e sociais de vida dos sujeitos. Estudos afirmam que a tuberculose contribui
para a perpetuacao do ciclo da pobreza, uma vez que ela advém desta, além de colaborar
para a sua manutencdo, na medida em que afasta os individuos do mercado de trabalho e

promove sofrimento e discriminacdo (MACIEL, 2012).

Em estudo realizado na cidade de Sao Paulo, observou-se que as principais
dificuldades em relagdo ao acesso a satde da populacio em situacdo de rua se
relacionam a concepc¢do do adoecimento-cuidado, organizagdo técnico-administrativa
dos servigos, preconceito de profissionais e de outros usuérios dos servi¢os de salde e

fragilidades de agdes intersetoriais, entre outros (JUNIOR, 2010).

O “Centers for disease control e preventions” (CDC) dos Estados Unidos da
América aponta que, apesar da reducdo dos casos de tuberculose no pais, a populagdo

sem teto (homelessness) possui taxas de tuberculose maiores que as da populacgao geral.

! Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um conjunto de propostas, de condutas terapéuticas
articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de
umaequipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario. Geralmente é dedicado a
situacdes mais complexas (BRASIL, 2008, p.40).
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Ainda complementam informando que eles possuem uma alta prevaléncia de condigdes
que aumentam o risco de TB, incluindo uso e abuso drogas, infecgdo por HIV e
residéncia em abrigos lotados. Esta combinacéo de condigdes favorece a transmisséo da
TB e reforca que muitas vezes esse UsSUario ndo possui acesso oportuno para a realizagdo
de diagnostico precoce da TB (CDC, 2012).

Em 2012, foi realizado um estudo de revisdo sistematica e meta-analise sobre
prevaléncia de TB, HIV e Hepatite C em que foram calculadas razdes de prevaléncia

comparando pessoas sem-teto e a populacdo geral.

Participaram dessa revisao 43 estudos publicados entre dezembro de 1984 e 12 de
janeiro de 2012, com populacdo total de 59.736, destes 17 estudos foram de TB.

Observou-se grande diferenca na prevaléncia de TB que variou de 34 a 452.

A infeccdo pelo HIV e idade superior a 50 anos foram associados positivamente a
prevaléncia; ja o uso de drogas injetaveis, crack, cocaina ou alcool e 0 sexo nao teve

associacéo significativa com a prevaléncia.

Foi identificado que nos Estados Unidos da América (EUA), a tuberculose é pelo
menos 46 vezes mais frequente na populagdo sem teto que na populacgdo geral (BEIJER
etal, 2012).

O estudo identificou que dessas trés doencas infecciosas, a infec¢do pelo virus
da hepatite C apresentou maior prevaléncia em populacGes sem-teto, enquanto a
tuberculose apresentou a menor prevaléncia dentre as doencas estudadas. Foi observado
que nos locais em que a prevaléncia de TB é alta na populacdo geral, é também na
populacdo sem-teto. Os autores indicam a importancia de estudos locais que levem em

consideracdo caracteristicas especificas desse grupo (BEIJER, U. et al., 2012).

Outro ponto apresentado nesse estudo € que muitas pessoas que hoje se
encontram em situacao de rua, foram pessoas privadas de liberdade, o que sugere uma

sobreposicdo nas vulnerabilidades desse grupo.

Em 2010, foi realizado inquérito epidemioldgico no municipio do Rio de
Janeiro, no qual 1.091 pessoas em situagdo de rua foram entrevistadas (pessoas que
viviam em abrigos € nas ruas), o que correspondia na época a 23% desse grupo

populacional, com base na estimativa da pesquisa de populacdo em situacdo de rua em
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2008 realizada pelo MDS (MDS, 2008). A abordagem aos usuarios em situacao de rua
foi realizada em abrigos e em instituicdes utilizadas por esse grupo populacional para
sobrevivéncia. Encontrou-se incidéncia de tuberculose de 1.839/100.000 habitantes,
prevaléncia de tuberculose na populagdo em situacdo de rua de 3,3% e um risco de

abandono do tratamento trés vezes maior do que na populagdo geral (ZUIM, 2011).

Identifica-se que estudos pontuais buscam demonstrar a relevancia do adoecimento
por tuberculose na populagdo em situagdo de rua. O estado de Sao Paulo, pelo fato de
possuir um sistema de notificagdo on-line de tuberculose desde 2004, denominado TB-
Web, conta com dados sobre a populacdo em situacao de rua que adoece por tuberculose
ha algum tempo. No nivel nacional, essa possibilidade s6 passou a acontecer a partir da
versdo 5.0 do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN TB), que

passou a vigorar em dezembro de 2014.

Em evento realizado pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose em 2013,
denominado “II Semindrio de Boas Praticas no Controle da Tuberculose e
enfrentamento das vulnerabilidades e co-infecgdes junto a populacdo em situacdo de
rua”, o Programa Municipal de Controle da Tuberculose de Sdo Paulo apresentou alguns
dados importantes que demonstram a relevancia de agdes de controle da tuberculose
nesse grupo.

O coeficiente de incidéncia de tuberculose na populagdo geral do municipio de Sao
Paulo em 2012 foi de 48,5/100.000 hab., ja na populacdo em situacdo de rua foi de
1.793/100.00 hab.

Para o célculo da incidéncia de tuberculose na popula¢do em situagdo de rua, foi
utilizado como denominador o resultado de pesquisa realizada pela Secretaria Municipal
de Assisténcia e Desenvolvimento Social, que identificou 14.478 pessoas em situagao
de rua na cidade de Sao Paulo.

O municipio de Sdo Paulo apresentou série historica de 2006 a 2011 das proporgdes
de cura e abandono, tanto na populagdo geral quanto na populagdo em situacao de rua. A
cura na populacao geral variou entre 72,7% a 77,8%, ja na populagdo em situag¢ao de rua
foi entre 40,7% a 45,2%. O abandono na populagdo geral foi de 15,1% a 12,6%, e na
populacdo em situagdo de rua de 29,6% a 43,9%.

Nesse mesmo evento, o municipio de Porto Alegre apresentou trabalho no qual

foram reportados coeficientes de incidéncia de tuberculose, em 2012, de 105,7/100.000
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hab. na populagdo geral e de 2.004/100.000 hab. na populagao em situacdo de rua. O
denominador utilizado para o célculo da incidéncia na populagdo em situacdo de rua
(1.347 pessoas) foi obtido por informacdes cedidas pelo 6rgao responsavel pelas acdes
da Politica de Assisténcia Social do municipio

(http://blogdatuberculose.blogspot.com.br/).

O Boletim TB 2016 da Cidade de Sao Paulo informa que em 2015 foram notificados
698 casos de tuberculose na populacdo em situacdo de rua. O documento também
apresenta uma experiéncia inovadora no cuidado a esse grupo populacional com
tuberculose. O PACTU pela Cura, que teve como objetivo aumentar a taxa de cura nesse
grupo, possuia uma equipe composta por 5 agentes sociais, 2 enfermeiras, 1 assistente
social, 1 psicologo e 1 interlocutor. A proposta diferenciada desse trabalho, além da
equipe multidisciplinar, foi a garantia do tratamento diretamente observado (TDO) nos
7 dias da semana e a constru¢do do Projeto Terapéutico Singular (PTS), além de agdes

intersetoriais.

De fevereiro de 2015 a abril de 2016, 60 pacientes foram acompanhados, dos quais
46 casos foram encerrados, com 89,1% de cura, 8,7% abandono e 2,2/100.000 hab.
obitos.

(http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/vigilancia em saude/a

rquivos/boletimTb 2016 menor.pdf).

Tais resultados apontam para a relevancia de agdes intersetoriais, com equipes
multidisciplinares, e agdes individualizadas no cuidado a esse grupo, que se refletem em

resultados positivos no controle da tuberculose na populagdo em situagdo de rua.

Os dados apresentados apontam a importincia de estudar essa populacdo,
principalmente pela alta taxa de incidéncia de tuberculose e de alta propor¢do de
abandono do tratamento. O fato desse grupo viver em condi¢des de vida em que o
acesso a bens de necessidades basicas (alimentacdo, dgua potdvel, saneamento basico,
moradia) sdo obstaculos, além da falta de acesso as Politicas Publicas, a coloca em uma
situacdo de maior risco de adoecimento e de maior dificuldade de diagndstico e
tratamento.

O Ministério da Saade instituiu o Comité Técnico de Saide da Populagdo em

Situacdo de Rua através da Portaria n° 3.305/09, que tem como objetivo garantir o


http://blogdatuberculose.blogspot.com.br/
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acesso a saude dessa populacdo, além de construir e monitorar agcdes programaticas
desenvolvidas para esse grupo. Como resultado, foi criado o “Plano Operativo para
Implementacdo de Agdes em Saude da Populagdo em Situagdo de Rua — 2012-20157,
que tem como um dos seus eixos a Promogao e Vigilancia em Saude, em que agdes de

controle da tuberculose sao reforgadas para o cuidado dessa populagao.

Em 2012, o Ministério da Satde publicou o “Manual sobre o cuidado a saide junto
a Populagdo em situagdo de rua”, no qual ha um capitulo sobre os “problemas clinicos
mais comuns na populacdo em situacdo de rua”. A tuberculose ¢ citada como um
problema e alguns pontos dificultadores para diagndstico, acompanhamento e cura
nesse grupo foram levantados, tais como: baixa autoestima da populacdo, alimentacao
inadequada, sintomas que ndo séo percebidos, uso de alcool e outras drogas, transtornos
mentais, dindmica da rua, que contribui para que os remédios ndo sejam tomados com
regularidade, roubo dos pertences individuais e/ou seu recolhimento pelos Orgaos
publicos, regras rigidas estabelecidas pelos servigos de salde, inflexibilidade com
relagdo aos horéarios e dias de atendimento, ndo disponibilidade de atendimento no

momento em que 0s usuarios apresentem efeitos colaterais aos medicamentos em uso.

Reconhecer que a tuberculose personifica as iniquidades sociais, que aquele sujeito
carrega em si, a falta de acesso a educagdo, moradia saudavel, alimentacdo, trabalho,
renda, entre outros aspectos da vida social, significa olhar aquele sujeito para alem de
um pulméo doente.

A justaposicdo de riscos encontrara, como segmento mais
vulneravel, as populagdes mais empobrecidas que
experimentardo altos niveis de interacdo de risco. Como
consequéncia, 0 excedente de doengas provocado pelas
desigualdades em salde poderia acarretar nos grupos mais
vulnerdveis mortalidade precoce, sobrecarga de determinados
procedimentos médicos, maiores demandas de servicos sociais e
reducdo da possibilidade de ascensdo social (DUARTE, 2002,
p.20).

Em relagdo a atencdo a populacdo em situagdo de rua com tuberculose, outra
dificuldade encontrada no que se refere ao acompanhamento e avaliagdo das acdes
implementadas era o fato da ficha de notificacdo de tuberculose ndo possuir campo
especifico para esta populagdo, o que dificultava o conhecimento de quantos usudrios

em situagdo de rua adoeceram por tuberculose, Isso foi modificado com nova versao do
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SINAN TB 5.0 em dezembro de 2014, com respectivo instrutivo para seu correto
preenchimento (Anexos 1 e 2).

Alguns estudos apontam tanto as fragilidades quanto as potencialidades do SINAN
(LIMA et al, 2009; MALHAO et al., 2010) para a avaliacio da situagdo de saude. Por
exemplo, considera-se que ainda ¢ preciso avangar na questdo da completitude dos
dados registrados, visto que a qualidade do sistema de vigilancia pode ser mensurada
por esse critério. Portanto, a qualidade do SINAN se constitui em um desafio quanto ao
acompanhamento e avalia¢ao das a¢cdes implementadas pelo PCT para a PSR.

Em 2012, o Programa Municipal de Controle da Tuberculose do Rio de Janeiro
identificou 133 pessoas em situagdo de rua com diagndstico de tuberculose em
acompanhamento pelos Consultérios na Rua. Cerca de 50% desses casos foram
encerrados como abandono.

Existem poucos estudos que apresentem indicadores epidemioldgicos e
operacionais da tuberculose especificamente na populacdo em situacao de rua, ainda que
todos os estudos focalizados nessas populagfes enfatizem as desigualdades na
ocorréncia da doenca em relacao a outras populagcdes comparadas.

Diante do exposto, a populacdo em situacdo de rua é considerada um grupo com
maior risco de adoecimento por tuberculose, fato que reforca a necessidade de estudos
que busquem mais respostas para garantir o cuidado dessa populacdo, principalmente
utilizando o SINAN- TB como base para essa analise, ja que a partir de 2014, a inclusdo
do campo “Populacdo em Situacdo de Rua” na ficha do SINAN comega a dar

visibilidade e permite a geracdo de dados oficiais para essa populacdo especifica.
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3 JUSTIFICATIVA

Existem poucos estudos que abordam aspectos da saude na populacdo em
situacdo de rua. Os estudos identificados, em geral, investigam os motivos da ida para
as ruas ou os agravos a salde auto referidos mais prevalentes (JUNIOR, 2010;
VARANDA et al, 2004, BEIJER et al, 2012).

O reconhecimento de que a populacdo em situacdo de rua se configura como o
grupo vulneravel com maior risco de adoecimento por tuberculose, reforca a

importancia desse trabalho.

Outro ponto importante € a inclusdao da variavel “populacao em situagdo de rua”
na atual ficha de notificagdo de tuberculose a partir de 2014, o que abre uma nova

possibilidade para que estudos com essa populagdo “invisivel” passem a ser realizados.

Esse estudo exploratério podera gerar conhecimento sobre a qualidade da
informacdo e a ocorréncia da doenca nessa populacdo, o desempenho do Programa de
Controle da Tuberculose e a magnitude das desigualdades em relacdo a populacéao geral,
subsidiando recomendacdes para melhoria da vigilancia e assisténcia a TB nesse grupo,
pois “a dificuldade de se conhecer o perfil epidemioldgico dos casos prejudica as

estratégias de prevencdo e controle da doenga”(MALHAO, et al, 2014 ).



28

4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a qualidade do SINAN TB e os aspectos clinicos, sociodemograficos,
epidemioldgicos, bem como os indicadores operacionais, nos casos de tuberculose
notificados na populacdo em situacdo de rua no municipio do Rio de Janeiro,

explorando potenciais desigualdades em relacdo a populagéo geral.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar a qualidade do SINAN TB referente a populacdo em situacdo de rua e
populacdo geral no municipio do Rio de Janeiro no ano de 2015, em particular a

duplicidade de registros e a ndo completitude dos campos da Ficha do SINAN;

- Descrever o perfil clinico-epidemiolégico e sociodemografico dos casos de
tuberculose na populacdo em situacdo de rua e na populacdo geral no municipio do Rio
de Janeiro, notificados no SINAN TB em 2015;

- Descrever os indicadores epidemioldgicos e operacionais da tuberculose na populagédo
em situagdo de rua no municipio do Rio de Janeiro em 2015;

- Verificar a existéncia de desigualdades nos indicadores epidemioldgicos e
operacionais da tuberculose a partir do SINAN TB, entre a populagdo em situacdo de

rua e a populacdo geral no municipio do Rio de Janeiro no ano de 2015;

- Comparar o encerramento dos casos de TB entre a PSR atendida em Unidades Basicas
de Saude tradiconais (UBS_CCNAR) com aquela atendida em Unidades de Saude com
Equipes de Consultorio na Rua(UBS_SCNAR).



29

5 MATERIAL E METODOS
5.1 Desenho de estudo

Realizou-se um estudo epidemiolégico com dados secundarios, a partir da base
de dados estadual do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo — SINAN NET
de Tuberculose versdo 5.0. Foram aplicadas diferentes abordagens para realizagéo do
estudo: andlise descritiva da qualidade do preenchimento da Ficha de Notificacdo de
Tuberculose (FNT) e do Boletim de Acompanhamento de Casos (BAC); descri¢do do
perfil sociodemogréafico e clinico-epidemioldgico dos casos de TB notificados em 2015;
e uma coorte retrospectiva para investigar fatores associados aos desfechos dos casos de
TB na PSR assistida ou ndo nas Unidades com equipes de CNAR.

5.2 Caracterizacdo da area de estudo

O estudo foi realizado no municipio do Rio de Janeiro, que conta com uma
populacdo atual de 6,5 milhdes de habitantes, em 2014 n municipio do Rio de janeiro a
incidéncia de tuberculose foi de 66,8/ 100.00 hab., em que as proporcdes de cura e
abandono foram de 69,2% e 13,4% respectivamente (BRASIL, 2016).

A gestdo da saude no municipio do Rio de Janeiro ¢ dividida em 10 areas de
planejamento, e as Coordenacdes de Atencdo Primaria (CAP) sdo responsaveis pela
gestdao da atencdo a saude da populacao de seu territorio (Figura 1). O municipio conta
com 111 Clinicas da Familia (CF), 116 Centros Municipais de Saude (CMS), 7
Policlinicas, 32 Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), 15 Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), 29 Hospitais, 1 Centro Municipal de Reabilitacdo, 5 Centros
Especializados em Reabilitacdo, 4 Coordenacdes de Emergéncia Regional e 4 Centros

de Saude Escola (https://subpav.org/index.php).

A cobertura da Estratégia de Satde da Familia no municipio ¢ de 61,1% , o que
cobre em torno 2/3 da populagdo carioca. O diagndstico e tratamento da TB encontram-

se descentralizados para toda a rede basica de saude do municipio.


https://subpav.org/index.php
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Mapa 1 - Municipio do Rio de Janeiro dividido pelas 10 Areas de Planejamento
de Saude e a cobertura da Estratégia de Saude da Familia

Cobertura da Estratégia de Saude da Familia A_ig. m +susa~'-:;
no municipio do Rio de Janeiro ——

‘anl-\co

oceanod Al

| Cobertura ESF maio/2015
- Previsdo cobertura ESF 2016
o3 ¢ 12 1 D Areas Programaticas

Fonte: SISUBPAVISAP
SiCoordenadoria de Projetos Estratégicos

Fonte: Portal SUBPAV (https://subpav.org/index.php)

Os usudrios em situacdo de rua tém seu atendimento garantido legalmente em toda a
rede do SUS, contudo, o estigma e o preconceito que essa populacdo sofre se
configuram como barreira de acesso a saude. Nesse sentido, desde 2010 o municipio do
Rio de Janeiro vem implementando servigos de atengdo primaria voltados

especificamente para a populagdo em situagao de rua.

Atualmente, o municipio do Rio de Janeiro conta com 7 equipes de Consultorio na
Rua, sendo 2 equipes na CAP1.0 (CMS Oswaldo Cruz), 1 equipe na CAP 3.1 (CF
Victor Valla), 1 equipe na CAP 3.2 (CF Anthidio Dias da Silveira), 1 equipe na CAP 3.3
(CF Marcos Valadao), 1 equipe na CAP 5.1 (CF Faim Pedro) e 1 equipe na CAP 5.3
(CMS Savio Antunes). Esse grupo populacional circula por todo o territorio da cidade,
mas em alguns deles ndo existe estratégia especifica de satide para esse grupo. Nesses

casos, a PSR ¢ habitualmente atendida em outras unidades de satide do municipio.


https://subpav.org/index.php
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5.3 Fonte de dados

Foi utilizada a base de dados do SINAN Tuberculose do estado do Rio de Janeiro
no ano de 2015 como fonte de dados para esse estudo, que foi obtida junto ao Programa
de Controle da Tuberculose do estado do Rio de Janeiro. Consideraram-se 0s casos de
tuberculose notificados na populagdo residente no municipio do Rio de Janeiro, no
periodo de janeiro a dezembro de 2015. Para andalise da duplicidade dos casos de
tuberculose, utilizou-se a base do SINAN TB de 22 de julho de 2016 da Secretaria
Estadual de Salde (SES) do Rio de Janeiro.

Os casos de tuberculose somente sdo notificados apds a confirmacdo diagndstica,
ou seja, ndo existe notificagcdo de casos suspeitos, como ocorre em outros agravos. Os
casos sdo diagnosticados através de critério laboratorial (baciloscopia de escarro,
cultura, ou Teste Rapido Molecular para tuberculose- TRM TB) e/ou por critérios

clinico-epidemioldgicos (Guia de Vigilancia em Saude, MS, 2014).

Cabe mencionar que em junho de 2015 a Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro passou a contar com um sistema on-line para entrada, atualizacdo e
encerramento das fichas de notificacdo de tuberculose denominado SINAN Rio. O
conteldo da ficha é idéntico ao da ficha impressa. A proposta é de que haja uma
oportunidade na notificacdo, ja que o profissional de salde que acompanha o paciente
digita diretamente a ficha no sistema, evitando duplicidades e facilitando o
encerramento do caso. Depois da insercdo do caso no SINAN Rio, as informag6es sdo
exportadas para o SINAN-TB.

Para fins de realizacdo das andlises desse estudo, foi utilizada a estimativa de
populagdo em situacdo de rua mais recente produzida pela SMDS, que corresponde a
17.427 pessoas em situacdo de rua no municipio do Rio de Janeiro, no ano de 2014.
Para a populacdo geral, que foi comparada a populacdo em situacdo de rua, o
denominador populacional foi obtido nas estimativas populacionais produzidas pelo
IBGE para o mesmo periodo e disponibilizadas no TABNET do DATASUS
(http://wwwz2.datasus.gov.br/).
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5.4 Populacédo do estudo

A populacdo de estudo foi composta por todos os registros de casos de
tuberculose notificados em residentes no municipio do Rio de Janeiro no SINAN entre
janeiro e dezembro de 2015.

5.5 Critério de exclusdo

Foram excluidos do estudo os registros de tuberculose do SINAN que se
caracterizaram como duplicidade de registro, bem como o0s casos encerrados por

mudanca de diagnostico.
5.6 Definicdo de variaveis e indicadores do estudo

a) Para os indicadores de qualidade do SINAN, foram procedidas analises nos
registros individuais de notificacdo de TB. Para a ndo completitude, foram calculadas as
proporcdes de campos ignorados e ndo preenchidos nas variaveis existentes da Ficha de
Notificacdo de Tuberculose para a populacdo total e nos estratos populacdo em situagao
de rua e populacdo geral (todos os registros do SINAN, excluindo-se 0s usuarios em
situacdo de rua). A ndo completitude nesses estratos populacionais foi comparada a fim

verificar desigualdades na qualidade dos registros.

Para a analise da completitude? foram investigadas 36 variaveis consideradas
relevantes para a realizacdo do estudo, a partir das varidaveis de preenchimento
obrigatorio e essencial da ficha de notificagdo SINAN-TB. As variaveis foram
organizadas a partir de sua disposicdo na ficha de notificacdo e boletim de
acompanhamento, em trés blocos: identificacdo, dados complementares e

acompanhamento.

2 Se entende como completitude das variaveis, o preenchimento delas em graus de registros que possuem
valores ndo nulos.( LIMA et AL, 2009)
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Quadro 2 - Descricdo das variaveis utilizadas para analise de nao
completitude do SINAN TB

POSICAO OBRIGATORIAS ESSENCIAIS
IDENTIFICACAO Idade Raga/Cor
Sexo Escolaridade
Gestante Nome da Mée
DADOS COMPLEMENTARES Tipo de entrada Populacdes especiais -PPL
Forma clinica Populacdes especiais - Prof de Satide
Doencas e Agravos associados - AIDS Populagdes especiais - Imigrante
Doencas e Agravos associados - Alcoolismo Populacdes especiais - PSR
Doengas e Agravos associados - Diabetes Beneficiario de programa de transferéncia de renda do governo federal
Doencas e Agravos associados - Doenga Mental Raio X
Doengas e Agravos associados - Uso de drogas ilicitas  Terapia Antiretroviral durante o tratamento para a TB
Doencas e Agravos associados - Tabagismo Histopatologia
Outras Doengas e Agravos associados Teste Rapido Molecular
Baciloscopia de escarro Teste de Sensibilidade
HIV
Cultura de escarro
ACOMPANHAMENTO Baciloscopia no1°més
Baciloscopia no 2°més
Baciloscopia no 3°més
Baciloscopia no 4°més
Baciloscopia no 5°més
Baciloscopia no 6°més
Baciloscopia ap6s 6°més
Situagdo no encerramento

Para a andlise, foram consideradas as variaveis obrigatorias e essenciais da Ficha
do SINAN (Anexo 2), cujas propor¢ces de ndo completitude foram classificadas
segundo graus de qualidade® em: excelente (< que 5%), bom (entre 5 e 10%), regular
(entre 10 e 20%), ruim (entre 20 e 50%) e muito ruim (> que 50%). Considerou-se nao
completitude de uma varidvel a soma dos registros ignorados ou em branco, pois a
presenca de variaveis com resposta ignorada, em sua maioria, se refere ao ndo
preenchimento da varidvel. Uma revisdo sistematica sobre completitude dos Sistemas de
Informacdo em Saude no Brasil, apontou que ndo existe um conceito Gnico para
considerar os registros de ndo-completitude, mas que em geral séo utilizados para essa
analise os dados “ignorados” e os “em branco”. (CORREIA et al 2014, MALHAO et
al. 2010).

O indicador percentual de duplicidade foi estimado por meio de relacionamento
entre registros, onde foi realizada deduplicagdo do banco de dados do SINAN,
utilizando as seguintes variaveis identificadoras: nimero da notificagdo, nome, sexo,

data de nascimento, nome de mée, data do diagnostico, data da notificacdo, tipo de

3 Existem varios modelos para avaliarem o grau de completitude das variaveis, optou-se por utilizar o
modelo de Romero e Cunha 2006.
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entrada e situacdo de encerramento. Cada notificacdo deve ter uma numeracao Unica. O
municipio do Rio de Janeiro confecciona suas fichas de notificacdo numeradas para que
ndo ocorram erros de registro, e com o SINAN Rio o numero da notificacdo e fornecido
pelo sistema. A verificacdo de duplicidade foi realizada em duas etapas: (1) frequéncia
de numero da notificacao e verificagdo manual dos registros duplicados; (2) utilizando a

funcdo “identificacdo de casos duplicados” do software SPSS 20.0.

Como a variavel populagdo em situacdo de rua é recente, realizou-se analise em
outras variaveis que comumente eram utilizadas para indicar que o usuario se
encontrava em situacdo de rua antes dessa variavel especifica. Foram elas: nome do

logradouro, nimero, complemento, nome de referéncia.

b) Para a descricdo do perfil clinico-epidemioldgico e sociodemografico dos
casos incidentes de tuberculose, foram descritas as frequéncias de casos segundo
caracteristicas existentes na Ficha de Notificacdo de Tuberculose e Boletim de

Acompanhamento. Foram descritas as seguintes variaveis:
e Sexo (Masculino e Feminino)

e |dade- categorizada pela variavel faixa etaria (0-18 anos, 19-39 anos, 40-59

anos e 60 anos ou mais)

e Raca/cor, com o codigo correspondente a cor ou raca declarada pela pessoa:

(Branca, Preta, Amarela, Parda e Indigena).

e Escolaridade com as seguintes categorias: 12 a 42 série incompleta EF (antigo
primario ou 1° grau), 4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau), categorizada
como ensino fundamental incompleto, 5° a 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou
12 grau), Ensino fundamental completo, Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2°
grau), Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau), Educagdo superior
incompleto, Educacdo Superior completa, Ignorado, N&o se aplica.

e Beneficiario de Programa de Transferéncia de Renda do Governo (Sim ou
N&o);

e Tipo de entrada: caso novo, recidiva, reingresso apds abandono, transferéncia,

p0Os-0bito e ndo sabe;
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e Forma: pulmonar, extrapulmonar ou pulmonar+extrapulmonar

e Exames realizados: Radiografia de térax, baciloscopia de escarro, cultura de
escarro, sorologia para HIV, histopatologia, realizacdo de teste rapido molecular (TRM-
TB) e teste de sensibilidade aos antibidticos (TSA);

e Situacdo de encerramento: definido pelas categorias cura, abandono, 6bito por
TB, Obito por outras causas, transferéncia, Tuberculose Drogarresistente (TBDR),

Mudanca de esquema, Faléncia e Abandono Primario.

eCondicGes de salde e agravos associados: gestante, AIDS, alcoolismo, uso de

drogas ilicitas, diabetes, doenga mental, tabagismo e outras doencas.

eCategorizacao das unidades de salde a partir do nimero no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Salde (CNES), em unidades de saude com equipes de
Consultorio na Rua e unidades de saude sem equipes de Consultorio na Rua;

c) Indicadores epidemioldgicos e operacionais de Tuberculose

Foram considerados casos de tuberculose na PSR no municipio do Rio de
Janeiro em 2015 os casos notificados no SINAN, cujo campo ‘populagdo em situacao
de rua’ foi preenchido com a opgdo 1. Os registros com o campo 2 dessa variavel
marcado (ndo é PSR) foram considerados populacdo geral, enquanto 0s registros sem
definicdo (brancos e/ou ignorados) foram mantidos na populacdo total mas foram

excluidos das analises comparativas entre a PSR e a populacao geral. (Quadro 3)

Quadro 3- Indicadores epidemioldgicos e operacionais de Tuberculose

Indicadores Método de calculo
epidemioldgicos e
operacionais de TB

Taxa de Incidéncia | Numerador: NUmero de casos novos (caso novo + ndo sabe+pds-6bito)
de TB notificados em determinado ano de diagndstico. Denominador:
Populacao total residente no mesmo periodo determinado X 100.000.

% Retratamento | Numerador: Numero de casos de retratamento (Tipo de entrada
entre o total de casos | recidiva + reingresso apds abandono) de tuberculose no periodo avaliado.
Denominador: Numero de casos de tuberculose notificados no periodo
avaliado X 100.

% de casos que | Numerador: Namero de casos de tuberculose encerrados por abandono
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abandonaram 0 | de tratamento por data de diagndstico. Denominador: NUmero de casos
tratamento de tuberculose notificados por data de diagndstico X 100.
% de casos que | Numerador: Numero de casos de tuberculose que realizaram o exame

realizaram cultura

de cultura no periodo avaliado. Denominador: NuUmero de casos de
tuberculose notificados no periodo avaliado X 100.

% de casos de
tuberculose curados

Numerador: Numero de casos de tuberculose encerrados por cura por
data de diagndstico. Denominador: Numero de casos de tuberculose
notificados por data de diagnéstico X 100.

% de casos de
tuberculose com
encerramento 6ébito

Numerador: NUmero de casos de tuberculose encerrados por 6bito pela
data de diagnéstico. Denominador: Numero de casos notificados pela
data de diagndstico X 100. *Situacdo de encerramento = 6bito por TB +
Obito por outras causas.

% de casos de
tuberculose testados
para HIV

Numerador: Numero de casos de tuberculose notificados com teste HIV
realizado* em determinado periodo. Denominador: NUmero de casos de
tuberculose notificados em determinado periodo X 100. *Resultado teste
HIV = Positivo + Negativo. * Os testes registrados como “Em

andamento” ndo devem ser considerados, mas sim atualizados.

Fonte: Manual de recomendacbes para o controle da tuberculose no Brasil, MS, 2011nota: Para fins do
calculo dos indicadores apresentados que se utilizam da populagdo geral, serd considerada aquela
estimada para 1 de Julho de 2014.

d) Para o estudo das desigualdades foram estimadas razdes entre os indicadores
de qualidade do SINAN, epidemioldgicos e operacionais verificados na populacdo em

situacdo de rua e na populagéo geral, utilizada como referéncia.

Foi realizada também andlise comparativa entre as unidades de salde que
possuem equipes de consultério na Rua (UBS_CCNAR) e as que ndo possuem em
relacdo aos desfechos dos casos (UBS_SCNAR). Para tal analise criamos uma nova
variavel, em que dividimos as unidades de salide em duas categorias: unidades sem
CNAR e unidades com CNAR.

5.7 Andlise dos dados

Os dados foram organizados em planilhas eletrénicas no Microsoft Excel 2010
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA)
programa Statistical Package for the Social Sciences, version 20.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA) e Stata Statistical Software: Release 12 (StataCorp. 2011).

e posteriormente analisados através do

Nas anélises descritivas, foram estimadas as propor¢des de duplicidade e de
incompletitude no preenchimento das variaveis obrigatérias e essenciais da Ficha do
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SINAN, para a populacdo total e, em particular, para a populacdo geral e a PSR. As
proporcdes de incompletitude foram classificadas segundo grau de qualidade e
comparadas por meio teste 4 de diferenca de proporgdes, aplicando corregdes quando

indicado.

As distribuicdes de frequéncia das variaveis contidas na Ficha do SINAN-TB e
no boletim de acompanhamento foram descritas para a populagéo total e, em particular,
para a PSR e para a populacdo geral. As distribui¢Oes de frequéncia entre esses grupos

também foram comparadas por meio de teste ¢ de diferenca de proporgdes.

Foram estimados os indicadores epidemiologicos e operacionais da TB
recomendados pelo PNCT para a populacdo geral e para a PSR. Em seguida, foram
estimadas razdes de taxas e entre propor¢Oes com respectivos IC 95%, por meio de
regressdo logistica multinomial para investigar a associacdo de tipo de unidade de
atendimento e situacdo de encerramento na PSR. Por fim, razBes e IC 95% brutas e
ajustadas pelas varidveis: sexo, escolaridade, raca, faixa etaria, HIV e uso de drogas,
entre os desfechos de tratamento na PSR, comparando unidades de salde tradicionais

com unidades de satde que possuem CNAR.

6 ASPECTOSETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Salde Publica Sergio Arouca, em 04 de fevereiro de 2016, pelo parecer
namero: 1.402.597 CAAE- 52417115.6.000.540.
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7 RESULTADOS

A base de dados bruta do SINAN TB da Secretaria de Estado de Saude do Rio
de Janeiro (SES-RJ) (22/07/2016) continha 14.771 casos notificados de tuberculose no
estado no ano de 2015. Destes, 567 ocorreu em pessoas em situacdo de rua, 0 que
corresponde a 3,8% dos casos de tuberculose no estado. O municipio do Rio de Janeiro
notificou 7.602 casos em 2015 (51,5% dos casos do estado), e destes 449 casos em
pessoas em situacdo de rua, correspondendo a 79% dos casos de tuberculose na

populagéo em situacdo de rua no estado.

N&o foi identificado nenhum paciente notificado no municipio do Rio de Janeiro
residente em outro municipio do estado. Da base de dados bruta, foram inicialmente
excluidos 150 casos, que foram encerrados no SINAN-TB por “mudanga de
diagnoéstico”. Permaneceram para a andlise da qualidade 7452 casos, sendo 466 em

pessoas em situacéo de rua.

Iniciou-se a analise de duplicidade a partir da variavel “niimero da notificagdo”,
que se caracteriza como um campo chave para identificacdo do registro no sistema.
Foram identificados 20 pares idénticos quanto ao “niimero da notificagdo”. Apds analise
desses registros, verificou-se que somente 04 desses pares se tratavam de duplicidades
verdadeiras, idénticas em todas as variaveis da ficha. Apés a sua exclusdo, o arquivo
passou a contar com 7.448 registros, em que 466 registros eram em pessoas em situacéo

de rua (Figura 1).

Em seguida, deu-se continuidade a verificacdo de duplicidade pela funcdo
“identificacdo de casos duplicados” do software SPSS 20, sendo identificadas 347
possiveis duplicidades. A analise desses registros foi realizada manualmente, por meio
de comparacdo dos campos preenchidos. Procedeu-se a vinculacdo entre 0s mesmos
episddios da doenca, preenchimento de variaveis incompletas em um dos registros e
exclusdo das 269 duplicidades verdadeiras. O arquivo de dados passou a ter 7.179

casos, sendo 450 deles em pessoas em situacéo de rua (Figura 1).

Apbs essa analise de duplicidades, realizou-se busca manual nos campos: nome
do logradouro, numero, complemento e nome de referéncia, pois alguns desses campos
estavam preenchidos como populacdo de rua, morador de rua ou abrigo. Contudo, na

variavel especifica da populacdo em situacdo de rua este campo nédo estava assinalado.
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Esta situacdo foi identificada em 14 casos. Assim, passou-se a contar com 464 casos de
tuberculose na populacdo em situagdo de rua no municipio do Rio de Janeiro. O
processo de investigacdo foi realizado com o banco de dados contendo 7.179 registros,

destes 6.715 casos na populacédo geral (PG) e 464 na populacdo em situacao de rua.

Figura 1 — Andlise da duplicidade de registro de casos de Tuberculose no SINAN-
TB no Municipio o Rio de Janeiro — 2015

7.452 casos de TB no municipio
do Rio de Janeiro em 2015

(6.986 na PG e 466 na PSR)

A

[ Verificacgdo de duplicidade pela

variavel nimero da notificagéo > i o
Excluidas 4 duplicidades

20 possiveis duplicidades verdadeiras

A

7.448 casos de TB

(6.982 na PG e 466 na PSR)

A

/ Verificacdo de duplicidade a partir das \

variaveis: nome do paciente, data do Realizada vinculagio dos casos e
nascimento, nome da mée, data do excluidas 269 duplicidades
diagnostico, data da notificagdo, tipo de - verdadeiras

entrada e situacéo de encerramento

K 347 possiveis duplicidades /

}

7.179 casos de TB no municipio do Rio
de Janeiro em 2015

Analise manual das variaveis:
nome do logradouro, nimero,

- complemento e nome de
(6.729 na PG e 450 na PSR) referéncia. Identificados mais 14
i usuarios em situacado de rua
7.179 casos de TB no municipio do Rio
de Janeiro em 2015
(6.715 na PG e 464 na PSR) Fonte dos dados: SINAN —TB

SES 22/07/2016)
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Dos 7.179 casos de tuberculose notificados no municipio do Rio de Janeiro em
2015, foram identificados 935 registros com 0 campo “Popula¢do em Situagdo de Rua”
em branco ou ignorado, o que corresponde a 13% de incompletitude dessa varidvel. Na
analise, esses registros foram considerados apenas na descri¢do da populacdo total, mas
foram excluidos dos grupos especificos de comparacdo — PSR e populacdo geral
(populacdo geral menos PSR e campo PSR branco ou ignorado). As proporcgdes de ndo
completitude das variaveis obrigatérias e essenciais da Ficha de notificacdo e do
Boletim de Acompanhamento segundo grupos populacionais, grau de qualidade do
preenchimento e a razdo entre populacdo em situacdo de rua e populacdo geral serdo

apresentadas nas Tabelas 1 e 2.

O preenchimento das variaveis obrigatérias do bloco identificacdo foi
considerado “excelente” em ambos os grupos populacionais comparados, exceto pela

variavel gestacdo, que teve completitude boa na populacdo em situacao de rua.

Em relacdo as variaveis obrigatérias do bloco dados complementares, as
variaveis “tipo de entrada”, “forma clinica”, “baciloscopia de escarro” e “HIV” tiveram
uma excelente completitude nos dois grupos populacionais. Contudo, as variaveis
relacionadas as doencas e agravos associados tiveram grau de preenchimento regular ou
ruim. A Unica varidvel do bloco de variaveis complementares com bom preenchimento
foi o campo das doencas e agravos associados- alcoolismo na populacdo em situacédo de

rua.

De modo geral, verificou-se que o preenchimento das variaveis foi melhor na
populacdo geral, exceto nas variaveis relativas as doengas e agravos associados, em que
a razdo da completitude demonstrou melhor preenchimento na populagdo em situagéo

de rua (Unica variavel que apresentou significancia estatistica) (Tabela 1).
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Tabela 1: Frequéncia de nao-completitude das variaveis obrigatorias do SINAN-
TB 2015 do municipio do Rio de Janeiro, segundo grupos populacionais e grau de
qual idade do preenchimento

Rezdo
Pop. Total Pap. Sit. de Rua Pop. Geral PSR/
VARIAVEIS OBRIGATORIAS " % GRAU N % GRAU N % GRAU PopGer  p
IDENTIFICACAO
Ioade 1 1REX 0 22X b 15EX 141 0866
S0 0 0EX 0 0EX 0 0EX NA~ NA
Gestante % 3TEX 4 5280 1 26EX 20 0
DADOS COMPLEMENTARES
Tipo de entraca L 0EX 0 OEX 1 0EX NA~ NA
Forma clica 0 OKX 0 OKX 0 O0EX NA NA
Doengas ¢ Agravos associados - AIDS 106 U3IRE 0 108RE 1% 15RE 086 074
Doengas e Agravos associados - Akoolsmo W BIRE i WIRE 5% 102RE 0% 098
Doengas ¢ Agravos associados - Diabetes %  135RE % LIRE 68 105RE 15070
Doencas & Agravos associdos - Doenca Mental L4 WLIRE 6  URE 64 108RE 13006
Doencas & Agravos associados - Uso de droges lcas 1092 152RE 1 1RE 6 117RE 0% 0710
Doengas ¢ Agravos associados - Tabagsmo L1051  46RE 8 U4RE 68  109RE 165 oo
Outras Doencas e Agyavos associados 218 BIRY - %BRY 1% Z5RV 09 <ot
Baciloscopia de escarro L 0EX 0 OEX 1 OEX NA~ NA
HIV l 0EX 0 0EX 1 0EX NA~ NA

Legenda: Excelente (EX) < de 5%; Bom (BO) 5 a 10%; Regular (RE) 10 a 20%; Ruim (RU) 20 a 50%;
Muito Ruim (MR) > de 50%; e NA Nao se aplica

Fonte: SINAN- NET SES RJ de 22/07/2016.

Ao analisar a ndao completitude das variaveis essenciais na Populacdo em
Situacdo de Rua e na Populacdo Geral, observa-se que os campos de identifica¢do estdo

bem preenchidos em ambos os grupos (Tabela 2).

No bloco acompanhamento, a qualidade de preenchimento esta “ruim” ou

“muito ruim” tanto na populagdo geral quanto na populagdo em situacdo de rua.

Ao analisar a razdo entre os grupos, observa-se que qualidade do preenchimento
tende a ser melhor na PSR, exceto nas variaveis raca/cor, beneficiario de programa de
transferéncia de renda do governo federal, Radiografia de torax e na baciloscopia ap6s o
6° més (Tabela 2)
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Tabela 2: Frequéncia de ndo-completitude das variaveis essenciais do SINAN-TB
2015 do municipio do Rio de Janeiro, segundo grupos populacionais e grau de
qualidade do preenchimento

Razdo
Pop. Total Pop. Sit. de Rua Pop. Geral PSR/
VARIAVEIS ESSENCIAIS n % GRAU n % GRAU n %  GRAU Pop.Ger p
IDENTIFICACAOQ
Raca/Cor 691 96 BO 39 84 BO 480 83 BO 100 0983
Escolaridace 3 53 BO 15 33 EX 285 49 EX 067 0778
Nome da Mée 0 0 EX 0 0 EX 0 0 EX 0 NA
DADOS COMPLEMENTARES
Pop. especiais -PPL 923 129 RE NA NA NA NA NA NA 0 NA
Pop.especiais - Prof de  Salide 92 135 RE NA NA NA NA NA NA 0 NA
Pop. especiais — [migrante 102 144 RE NA  NA NA NA NA NA 0 NA
Pop.especiais - PSR 935 13 RE NA NA NA NA NA NA 0 NA
Beneficidrio de prog. de transf. de rendado governo 2089 29 RU 97 209 RU L1 197 RE 106 0776
Radiografia de torax 13 02 EX 2 04 EX 7 01 EX 4 _
Terapia Antiretroviral durante o tto paraa TB 6150 87 MR %7 834 MR 492 848 MR 038 0927
Histopatologia K 05 EX 1 02 EX 2 05 EX 04 0461
Cultura de escarro 1 0 EX 0 0 EX 1 0 EX 0 NA
Teste Répido Molecular 119 17 EX 3 06 EX 3 07 EX 086 094
Teste de Sensibilidade 480 676 MR 281 606 MR 3845 665 MR 091 0044
ACOMPANHAMENTO
Baciloscopia no1°més 285 94 RU 14 342 RU 2263 91 RU 087 027
Baciloscopia no 2°més 290 404 RU 166 %I RU 234 401 RU 0% 046
Baciloscopia no 3°més 2991 47 RU m 38 RU  23% 414 RU 092 <0001
Baciloscopia no 4°més 3070 428 RU 181 402 RU 2467 426 RU 0% 0528
Baciloscopia no 5°més 3.157 4 RU 186 43 RU  25% 438 RU 09 0507
Baciloscopia no 6°més 3.300 46 RU 1% 433 RU 2663 46 RU 094 0465
Baciloscopia apds 6°més 4615 643 MR 29 658 MR 365 635 MR 104 0429
Situagdo no encerramento 211 36 RU 92 04 RU 197 B RU 061 0009

Legenda: Excelente (EX) < de 5%; Bom (BO) 5 a 10%; Regular (RE) 10 a 20%; Ruim (RU) 20 a 50%);
Muito Ruim (MR) > de 50%; e NA Nao se aplica. Fonte: SINAN- NET SES RJ de 22/07/2016.

Na populagdo em situagdo de rua, verificou-se predominio de casos no sexo
masculino, na faixa etaria de adultos jovens (19-39 anos), na cor parda (41,4%) e nos

individuos com ensino fundamental incompleto.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas nas distribuicdes de
frequéncia das variaveis sociodemograficas entre a popula¢do em situacdo de rua e a
populagdo geral, ressaltando-se a maior propor¢cdo de homens, de populacdo adulta

jovem, de pretos e pardos e menor escolaridade na PSR.
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Em ambos os grupos, é elevada a proporcdo de individuos que ndo recebem

nenhum beneficio de programa de transferéncia de renda do governo federal. (Tabela 3)

Tabela 3: Caracteristicas sociodemograficas dos casos de tuberculose no
municipio do Rio de Janeiro em 2015

VARIAVEIS POP. TOTAL PSR POP. GERAL
n % n % n %
Sexo
Feminino 2477 345 137 295 2010 348 0,022
Masculino 4702 65,5 327 705 3770 65,2
Faixa Etaria
0-18 anos 527 74 13 29 439 7,7 <0,001
19-39 anos 3383 48,0 267 58,8 2717 47,7
40-59 anos 2235 315 161 355 1767 31
60 anos ou mais 922 131 13 29 772 13,6
Raca/Cor
Branca 2261 348 88 20,7 1913 36,1 <0,001
Preta 1379 21,2 160 37,6 1048 19,8
Amarela 38 05 0 0,0 30 0,6
Parda 2796 43,0 176 414 2296 433
Indigena 14 0,2 10 0,2 13 0,2
Escolaridade
Fund. Inc. 2334 48,1 215 78,5 1851 456 <0,001
Fund. Com. 579 12 17 6,2 485 12,0
Médio Inc. 609 125 14 51 537 13,2
Médio Com. 866 17,8 18 6,6 771 19,0
Sup. Inc. 172 35 20 0,7 151 3,7
Sup. Com. 292 6,0 8,0 29 262 6,5
Beneficiario de Programa
Transf. Renda do Gov. Fed.
Sim 290 57 17 4,6 270 58 0,348
Néo 4807 94,3 350 954 4373 94,2

Fonte: SINAN- NET SES RJ de 22/07/2016

Todas as variaveis clinico-epidemiologicas apresentaram  diferencas
estatisticamente significativas na distribuicdo de frequéncias, na comparacdo entre a
PSR e a populacéo geral. Verifica-se menor frequéncia de casos novos na populacdo em
situacdo de rua, ao passo que essa populacdo apresenta uma proporgdo elevada de

reingresso apos abandono e transferéncia.
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Com relacao aos exames realizados para o diagnostico da tuberculose, observa-
se que a baciloscopia de escarro, a cultura e o teste rdpido molecular foram realizados
em maior propor¢do na populacdo em situagdo de rua, apresentando também maior
positividade que na populacdo geral. Chama atencdo ainda a maior proporcao de casos
sem realizacdo de Radiografia de torax na populacdo em situacdo de rua (13%) que na

populagéo geral (8,3%).

Outro ponto relevante € a proporcao de usuérios em situacao de rua com HIV no
momento do diagndstico de TB (13,6%) o que é maior do que a apresentada na
populacdo geral (10,1%).

No que se refere a situacdo de encerramento dos casos, o desfecho de cura foi
maior na populacdo geral, ao passo que os desfechos de abandono, abandono primario,
TBDR e transferéncia foram proporcionalmente maiores na populacdo em situacdo de
rua (Tabela 4).
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Tabela 4: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos casos de tuberculose no
Municipio do Rio de Janeiro em 2015

VARIAVEIS POP. TOTAL PSR POP. GERAL P
n %% n 20 n %0
Tipo de Entrada
Caso Novo 5455 76 215 46,3 4520 78,2
Recidiva 571 8 37 8 459 7.9 <0,001
Reingresso apés abandono 667 9,3 158 34,1 435 75
Nao sabe 60 0,8 6 1,3 27 0,5
Transferéncia 410 57 47 10,1 333 58
P 6s-6bito 15 0,2 1 0,2 5 0,1
Forma
Pulmonar 6280 87,5 446 96,1 5016 86,8
Extrapulmonar 633 8,8 6 1,3 548 9,5 <0,001
Pulmonar+ Extrapulmonar 266 3,7 12 2,6 216 3,7
Radiografia de térax
Suspeito 6074 84,6 397 85,9 4981 86,3
Normal 293 4,1 4 0,9 252 4.4 <0,001
Outra Patologia 77 1,1 1 0,2 60 1
Nao realizado 722 10,1 60 13 480 8,3
Baciloscopia de escarro
Positiva 3266 45,5 291 62,7 2591 44,8 <0,001
Negativa 1261 17,6 56 12,1 1032 17,9
Na&o realizada 2440 34 109 235 1966 34
Nao se aplica 211 2,9 8 1,7 190 33
Cultura
P ositivo 1500 20,9 154 33,2 1171 20,3
Negativo 378 53 27 58 317 55 <0,001
Em andamento 1133 15,8 68 14,7 999 17,3
Nao realizado 4167 58,0 215 46,3 3292 57,0
HIV
Positivo 859 12 63 13,6 635 11 0,002
Negativo 5021 69,9 337 72,6 4125 714
Em andamento 452 6,3 12 2,6 401 6,9
Na&o realizado 846 11,8 52 11,2 618 10,7
Histopatologia
BAAR positivo 574 8,0 33 7,1 486 8,4 <0,001
Sugestivo de TB 320 45 3 0,6 289 50
Nao sugestivo de TB 55 0,8 1 0,2 48 0,8
Em andamento 288 4,0 8,0 1,7 231 4,0
Né&o realizado 5908 82,3 418 90,3 4699 81,7
Teste Rapido Molecular
Detectavel sensivel a RIF 2151 30,4 195 42,3 1787 31,1
Detectavel resistente a RIF 117 1,6 8 1,7 95 1,7 <0,001
Nao detectavel 318 4.5 23 50 275 4.8
Inconclusivo 78 11 4 0,9 64 11
N3&o realizado 4396 62,2 231 50,1 3520 61,3
TSA
Resistente somente a Isoniazida 26 19 6 3.3 23 1,2
Resistente somente a RIF 15 1,1 1 0,5 15 0,8
Resistente a Isoniazida e RIF 35 25 2 1,1 32 1,7
Resist. a outras drogas de 12 linha 58 4,2 13 71 47 24 <0,001
Sensivel 558 40,7 68 37,2 600 31
Em andamento 230 16,7 36 19,7 237 12,2
N3&o realizado 449 32,7 57 31,1 981 50,2
Situacdo de Encerramento
Cura 2981 61,0 117 31,7 2488 64,7
Abandono 638 13,0 142 38,5 402 10,5
Obito por TB 333 6,7 17 4,6 219 57 <0,001
Obito por outras causas 144 29 12 33 114 3,0
Transferéncia 627 12,7 65 17,6 482 12,5
TBDR 102 2,0 8 2,2 76 2,0
Mudancga de esquema 24 0,5 2 0,5 21 0,5
Faléncia 13 0,2 (o] 0,0 10 0,3
Abandono Primario 46 1,0 6 1,6 34 0,9

Fonte: SINAN- NET SES RJ de 22/07/2016.
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Em relacdo a doencas e agravos associados, observa-se maior proporcdo de
AIDS, alcoolismo, uso de drogas, doenga mental e tabagismo na populagéo em situagédo
de rua quando comparada a populacéo geral. Esses agravos apresentam essas diferencas
de forma expressiva entre os grupos. Somente as varidves “gestante” ¢ “outras doengas”
ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo de

frequéncia, comparando PSR e populacédo geral (Tabela 5).

Tabela 5: Condigbes de saude e agravos associados a tuberculose no municipio do
Rio de Janeiro 2015

VARIAVEIS POP TOTAL PSR POP.GERAL
% n % n %
Gestante
Sim 48 28 4 40 39 2,7 0, 442
Né&o 1679 97,2 96 96 1409 97,3
AIDS
Sim 827 135 81 19,6 602 119 <0,001
Né&o 5326 86,5 333 804 4453 88,1
Alcoolismo
Sim 957 153 167 40 691 133 <0,001
Né&o 5278 84,7 250 60 4501 86,7
Uso de drogas
Sim 1045 171 288 69,1 701 137 <0,001
Né&o 5042 82,9 129 30,9 4403 86,3
Diabetes
Sim 465 75 9 2,2 398 7,7 <0,001
Né&o 5745 925 399 97,8 4774 923
Doenca Mental
Sim 293 4,6 49 123 209 41 <0,001
Né&o 5872 954 350 87,7 4947 959
Outras doengas
Sim 670 133 41 118 551 131 0,468
Né&o 4361 86,7 307 88,2 3641 86,9
Tabagismo
Sim 1092 178 178 43,3 867 16,8 <0,001
N&o 5036 82,2 233 56,7 4285 83,2

Fonte: SINAN- NET SES RJ de 22/07/2016.

A incidéncia de tuberculose foi de 1.273/100.000 hab. na populacdo em situagdo
de rua, sendo 18 vezes a incidéncia observada na populacdo geral do municipio do Rio

de Janeiro.
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Os casos de retratamento sdo quase 3 vezes mais frequentes na PSR, que possuli
probabilidade quase 5 vezes maior de abandono do tratamento que a populagéo geral; o
percentual de cura na PSR foi 42% menor que o verificado na populagdo geral. A
proporcéo de realizagdo de cultura foi 24% maior nos usuarios em situacdo de rua. Os
encerramentos por 6bito e a testagem para o HIV ndo apresentaram diferencas

significativas entre os grupos comparados (Tabela 6).

Tabela 6- Indicadores epidemioldgicos e operacionais de Tuberculose na PSR e na
PG no municipio do Rio de Janeiro de 2015

Indicadores epidemioldgicos A :
e operacioelais de Tg PSR P.GERAL RAZA?(?Z?Z)EERAL
Taxa de Incidéncia de TB (por 100 mil hab.) 1273,9 70,72 18,01 (ICgs0, 15,75 -20,59)  <0.001
% Retratamento entre o total de casos 42,0 15,5 2,72 (ICgs0, 2,40 - 3,07) <0.001
% de casos gque abandonaram o tratamento 30,6 7,0 4,40 (ICgs0, 3,72 - 5,20) <0.001
% de casos que realizaram cultura 53,7 43,0 1,24 (1Cgs¢, 1,14 - 1,36) <0.001
% de casos de tuberculose curados 25,2 43,0 0,58 (ICg50, 0,50 - 0,69) <0.001
% de casos de tuberculose com encerramento 6bit 6,2 5,8 1,08 (ICgs0, 0,75 - 1,57) 0,664
% de casos de tuberculose testados para HIV 88,8 89,3 0,99 (ICgs50, 0,96-1,03) 0,736

*Razbes de prevaléncia estimadas por regressao de Poisson com variancia robusta
Dados populacionais de 2014

Fonte: SINAN NET 22/07/2016, IBGE e apresentacdo SMDS de 13/11/2015.

Dos 464 casos de tuberculose na populagdo de rua, 270 casos (58,3%) foram
notificados por unidades sem CNAR, e 193 casos (41,7%) em unidades com CNAR e

um caso de TB na PSR ndo teve a unidade de salde preenchida.

Ao analisar o encerramento por cura nos casos na populacdo em situacao de rua
levando em consideracdo o tipo de unidade de salde, unidades basica de salde sem
Consultério na Rua (UBS_SCNAR) e unidades basicas de saude com Consultorio na
Rua (UBS_CCNAR), foram identificados 369 casos encerrados até 22/07/2016, ou seja,

79% dos casos.

O encerramento por abandono é significativamente mais elevado nas
UBS_CNAR, mesmo ap0s ajuste por variaveis de confundimento (sexo, escolaridade,

raca, faixa etaria, HIV e uso de drogas).

Nas unidades sem CNAR o0s usuarios em situagao de rua tem maior risco de ter

encerramento por obito e transferéncia que nas unidades com CNAR (Tabela 7).
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Tabela 7: Situacdo de encerramento da Populacdo em Situacdo de rua por
unidades de saude

Situacdo de encerramento RR 1C95% p RR* 1C95% p

Cura (referéncia)
Abandono+Abandono Primario

UBS_SCNAR 0,84 0,51-1,36 0,469 0,55 0,26-1,13 0,105
Obito (TB + outras causas)
0,50-
UBS_SCNAR 2,18 0,92-5,20 0,077 2,59 13,23 0,254
Transferéncia
1,69-
UBS SCNAR 4,34 2,10-8,95 <0,001 512 15,51 0,004

Fonte: SINAN NET 22/07/2016

Nota: Foram excluidos os encerramentos por faléncia, por mudanca de esquema e TBDR pois havia poucos casos ou
nenhum caso em um dos dois grupos comparados;

O abandono e abandono primario foram agrupados pela baixa frequéncia de casos.

Os 6bitos por TB e por outras causas foram agrupados pela baixa frequéncia de casos.

As estimativas de razdo foram estimadas por regressdo logistica.
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8 DISCUSSAO

A importancia de realizar nesse trabalho uma analise sobre a completitude e
duplicidade dos registros do SINAN-TB se coloca como ponto fundamental para que
possamos identificar alguns aspectos que envolvem a qualidade dos registros. A
vigilancia epidemioldgica se configura como ponto importante para o planejamento,
financiamento, avaliacdo e normatizacéo para que sejam tomadas decisfes e acdes para
o controle da doenga. Para isso necessitamos de informacdes fidedignas, portanto
ressaltar esse ponto e pensar estratégias para melhorar essa qualidade sdo
imprescindiveis para a qualificacdo da assisténcia (CORREIA, 2014).

Em relacdo a andlise de duplicidades considera-se possivel encontrar
dificuldades na identificacdo destas na populacdo em situacdo de rua, pelas variaveis
comumente usadas para essa analise, pois esse grupo muitas vezes ndo possui, por
exemplo, documentos de identificacdo, ndo referem seu nome real por questdes
judiciais, ndo lembram data de nascimento ou nome da mae, o que pode influenciar na
confiabilidade da informacdo. O trabalho realizado para a limpeza do banco demonstra
que ainda ndo se verifica na base de dados da Secretaria de Estado de Saude uma rotina

de verificagdo de duplicidades implantada (LIMA et al, 2009).

E possivel que algumas duplicidades reais possam néo ter sido identificadas em
decorréncia dos grandes desafios dos dados no contexto da PSR. A ndo excluséo de
duplicidades poderia influenciar a frequéncia de casos, incrementado a taxa de
incidéncia da doenca na populacdo. No entanto, além das exaustivas estratégias para
identificar duplicidades, a taxa de incidéncia verificada nesse estudo enfraquece essa
hipotese, ja que a taxa foi inferior a habitualmente descrita em PSR no Brasil. Esforgos
dedem ser empreendidos no sentido de qualificar a informagéo do SINAN -TB, a fim de

permitir o monitoramento e controle da doenca na populagéo e em grupos vulneraveis.

A completitude das fichas de notificacdo reflete um sistema de notificagdo com
qualidade, possibilitando analises para tomadas de decisdo no campo gerencial, indica o
reflexo das agdes de controle da tuberculose realizadas localmente, além de apontar
fragilidades que vd@o do diagndstico, tratamento ao desfecho dos casos (CORREIA,
2014).
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A proposta desse estudo é pioneira, pois dados secundarios foram utilizados,
obtidos pelo SINAN- TB, o que diminui claramente 0s custos da pesquisa, observou-se
que em geral os estudos com esse grupo sao realizados através de entrevistas, o que

encarece 0 processo de pesquisa.

No estudo realizado, tanto as variaveis do bloco de identificacdo quanto as
varidveis voltadas para o diagndstico do caso de tuberculose obtiveram um grau de
preenchimento entre “excelente e “bom”. Encontramos um resultado que difere do
apresentado por MALHAO et al (2014), que aponta avaliacdo de completitude do
municipio do Rio de Janeiro de 2001-2006 com um grau de qualidade “regular”. Isso
pode apontar que estamos caminhando para uma melhor qualidade no preenchimento de
algumas variaveis da ficha de notificacdo do SINAN — TB, que pode refletir, em parte,

um diagndstico e vigilancia mais apropriados.

Ao observar a completitude das varidveis mais recentemente incluidas na ficha
do SINAN-TB, identifica-se que todas (“populagdes especiais”, “beneficiario de
programa de transferéncia de renda do governo federal”, “terapia anitretroviral durante
o tratamento de tuberculose” e “doencas ¢ agravos associados™) possuiram um grau de
preenchimento entre “regular”, “ruim” e “muito ruim”. Segundo BRAGA et al. (2012),
algumas dessas varidveis sdo preditoras do abandono do tratamento, e seu
reconhecimento pode indicar a importancia da construcdo do projeto terapéutico
singular, o que poderia impactar positivamente no desfecho do caso de TB. A elevada
incompletitude dessas variaveis afeta ndo somente a anélise do desempenho do sistema,

como também a qualidade da atencdo a PSR.

Identificou-se melhor preenchimento dos campos relativos as co-morbidades na
PSR. Isso que pode indicar um viés de informag&o, visto que o profissional de saude por
compreender que essa populagdo € mais vulneravel, possui maior cuidado nas questdo

das co-morbidades.

Neste sentido, se torna importante continuar analises da qualidade do
preenchimento desses campos, pois elas apontam para grupos mais vulneraveis para
adoecimento, co-morbidades e apoio social (MALHAO et al., 2014 e SILVA et al.,

2013), o que tem uma relagdo com um cuidado ampliado dos casos.
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O bloco acompanhamento apesar de nao ser recente, possui em todos 0s campos
um grau de preenchimento que varia de “ruim” a “muito ruim”. Esse resultado também
foi encontrado no estudo de MALHAO et al.(2014). A ndo completitude, muitas vezes
é justificada pelo profissional de saude pelo fato do paciente informar que ndo possui
material para coleta de escarro, para a realizacdo das baciloscopias de acompanhamento.
Essa é uma prética que necessita ser melhor discutida com os profissinais de saude. O
que pode indicar uma dificuldade no processo de trabalho da vigilancia, falha no
preenchimento da variavel e/ou falta de acompanhamento dos casos (MALHAO et al.,
2014).

O municipio do Rio de Janeiro a partir de junho de 2015, implantou o SINAN —
RIO, um sistema de notificacdo on-line que tem como um dos objetivos a notificacdo
em tempo oportuno, além de facilitar a atualizacdo de dados de exames e do boletim de
acompanhamento. Esse ponto merece analises futuras a fim de verificar se ocorreram
melhorias no grau da completitude do boletim de acompanhamento a partir da utilizacao
do SINAN-RIO.

A situacdo de encerramento dos casos possui ndo-completitude “ruim”. Esse
resultado jA era o esperado, pois estamos analisando casos de tuberculose
diagnosticados no ano de 2015 e pela evolucdo da doenga, o encerramento pode ser
dado apds o 9° més de tratamento, assim o fechamento do ano de 2015, se deu até o dia
30 de setembro de 2016, e a data do banco analisado é de 22 de Julho de 2016
(BRASIL, 2011). Replicacdo dessa analise apo6s o fechamento do ano 2015 pode

confirmar essa hipétese.

Um ponto que merece destaque no preenchimento da variavel “populacdo em
situagdo de rua” ¢ a inconsisténcia observada em 3% dos registros, nos quais o campo
PSR estava preenchido com o cddigo 2 (ndo), enquanto no campo endereco era
informado que a pessoa estava abrigada ou havia alguma outra observacdo indicando
que se tratava de PSR. Tal fato sugere que os profissionais de saude que notificam o
caso ainda possuem dificuldades na compreensdo da conceituacdo apresentada pelo
MDS, que reconhece como pessoas em situacdo de rua aquelas que por sua condicéo
sdo compelidas a habitar logradouros publicos (ruas, pracas, cemitérios, etc.), areas
degradadas (galpdes e prédios abandonados, ruinas, etc.) e, ocasionalmente, utilizar

abrigos e albergues para pernoitar (BRASIL, 2008).
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Neste sentido, cabe uma orientacdo direcionada aos profissionais que realizam a
notificagdo para que considerem usuarios em abrigos como pessoas Vvivendo em
situacdo de rua. Naturalmente, por ser uma varidvel recente, seu preenchimento fica
mais sujeita a erros classificatorios. No entanto, espera-se que analises futuras
verifiquem uma progressiva melhora na qualidade do preenchimento dessa e de outras
variaveis do SINAN-TB.

Na anélise de ndo completitude das variaveis obrigatorias, apesar de ndo termos
identificado diferengas expressivas no preenchimento do bloco de identificacdo, este foi

um pouco melhor na populacgéo geral que na populacdo em situacéo de rua.

Esse resultado pode indicar a dificuldade presente no atendimento & PSR, onde o
estigma e o0 preconceito ainda sdo muito presentes, e muitas barreiras de acesso ainda
sdo enfrentadas. Em estudo de abordagem qualitativa realizado em Sao Paulo, com

usuarios em situacdo de rua, essa situagdo aparece no discurso dos usuarios.

A percepcdo de discriminacdo é extremamente alta no grupo em
situacdo de rua.....dentre 0os motivos assinalados, o grupo
identifica sua prépria condi¢do de viver na rua como o principal
motivo de discriminagdo. A ele se sobrepdem outras formas de
discriminacdo racial, geracional e de orientacdo sexual
(BARATA, 2015, p.227).

As caracteristicas sociodemogréaficas dos casos de TB em PSR analisados nesse
estudo se assemelham aquelas descritas por outros estudos para a PSR em geral (com e
sem TB) que indicam predominancia masculina, se concentra na faixa etéaria de adultos
jovens, baixa escolaridade, na raga/cor parda (PCRJ,2013; BRASIL, 2008).

O observado nesse estudo € que algumas diferencas evidenciadas importantes
entre a populacdo geral e a populagdo em situacdo de rua séo apresentadas, o que aponta
mais vulnerabilidades para esse grupo. Maior frequéncia de doenca em homens, pretos,

jovens e de baixa escolaridade, em expressdo maior na PSR do que na populagéo geral.

Esses resultados trazem alguns pontos importantes para a construcdo de
estratégias para o controle da tuberculose na PSR, além das caracteristicas inerentes ao
fato de estar em situacéo de rua (dificuldade com regras, itinerancia, etc,). Essas devem
ser pensadas tendo em vista as peculiaridades do grupo a ser abordado, escolhendo-se
metodologias capazes de alcancar eficiente comunicagdo com um grupo particularmente

mais jovem e com escolaridade baixa.
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O fato de encontrarmos poucos usuarios em situacdo de rua com tuberculose
recebendo beneficio de transferéncia de renda do governo federal (menos de 5%) pode
indicar a dificuldade que esses usuarios possuem em apresentar a documentacao
necessaria a burocracia para cadastramento, ja& que o perfil aqui caracterizado
claramente justificaria o recebimento desses beneficios. Na Pesquisa Nacional da
Populagdo em Situacdo de Rua de 2008, 24,8% ndo possuiam nenhum tipo de
documento e somente 2,3% recebiam Bolsa-familia e n3o possuiam endereco: “a
condicdo de invisibilidade é reforcada, ainda, pela falta de documentac@o necessaria
para acessar servicos e beneficios sociais que o Estado garante” (HALLAIS, J A S;
BARROS, N F, 2015, p.1500).

Essa dificuldade vivenciada ainda hoje pela populagdo em situacdo de rua para
acesso aos servicos de saude e assisténcia social gerou algumas mudangas a nivel
nacional e local. O Ministério da Saude langou a portaria n°® 940 de 28 de Abril de 2011,
que para o cadastramento para obtencdo do Cartdo Nacional de Saude, ndo é necessario
ter endereco e atualmente nem documento de identificacdo. O municipio do Rio de
Janeiro elaborou um oficio, onde para realizacdo de exames e dispensacdo de
medicamentos para 0s usuarios em situacdo de rua, somente seria necessario o nimero

do Cartdo Nacional de Saude.

Na politica de Assisténcia Social, foi criada uma cartilha pelo MDS em 2011,
denominada “Inclusio das Pessoas em Situacio de Rua no Cadastro Unico para
programas sociais do Governo Federal — SUAS e Populacdo em Situacdo de Rua
volume |, em que orientacGes especificas sobre esse grupo sdo abordadas e aponta a
relevancia do cadastramento desses usuarios, no sentido da garantia de beneficios

sociais e, consequentemente, de sua cidadania.

Em relacdo ao perfil clinico-epidemiolégico da populagdo em situacdo de rua
com tuberculose, identifica-se que sdo em sua maioria casos novos. Contudo, encontra-
se um percentual importante de casos de reingresso apOs abandono. Pensar em
estratégias que ampliem o cuidado desse usuério em seu primeiro evento da doenga,
com o desfecho de cura, requer articulacdo intra e intersetorial por partes das equipes e

de fato um fazer “saude” com o sentido amplo do conceito.

Apesar de ndo termos encontrado um percentual alto de resisténcia aos

antibidticos no grupo estudado, observa-se que apesar de desde 2011 o PNCT
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recomendar para esse grupo a realizacdo de cultura e teste de sensibilidade aos
antibidticos em todos 0s casos, isso ndo vem ocorrendo. Neste caso, algumas estratégias
vém sendo implementadas pelo Programa Municipal de Tuberculose, tais como o Guia
Réapido da Tuberculose, em que a necessidade desses exames é reforcada. Esse
documento foi disponibilizado para toda a rede de saide do municipio, além de estar

disponivel na plataforma SUBPAV (https://subpav.org/index.php), € a criagdo de um

aplicativo para telefone celular voltado para os profissionais de saide em que também

se encontra as recomendacdes do PNCT voltadas para esse grupo.

Com relacédo as co-morbidades, foi observado que apesar das variaveis serem de
preenchimento obrigatorio, o grau de completitude foi “regular” ou “ruim” o que pode
subestimar a compreensdo das co-morbidades que mais atingem esse grupo. Entretanto,
as co-morbidades mais relevantes em populagdes vulnerdveis, como a AIDS,
alcoolismo, drogas ilicitas foram melhores preenchidas na PSR. E possivel supor que
isso seja decorrente do reconhecimento dessa vulnerabilidade e também das politicas

especificas para o atendimento a essa popula¢cdo, como os Consultérios na Rua.

Devem ser ressaltadas as dificuldades em calcular a taxa de incidéncia de
tuberculose na populacdo em situacdo de rua, principalmente pelos poucos dados
populacionais existentes dessa populacdo, que ainda ndo estd inserida no Censo
Populacional do IBGE, e diante deste problema ao observar a taxa de incidéncia de
outros municipios (Sdo Paulo e Porto Alegre) que utilizaram como denominador os
dados obtidos através das Secretarias de Desenvolvimento Social dos respectivos
municipios, optou-se por utilizar os dados produzidos pela Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Social do Rio de Janeiro, que em 2014 fez uma contagem desse grupo

populacional.

Neste sentido, o numerador da taxa de incidéncia tanto da populacdo geral
quanto da populacdo em situacdo de rua foram os casos novos notificados em 2015, e
no denominador foi utilizado para a populacdo geral dados do IBGE de 1° de julho de
2014, para a populagdo em situagdo de rua dados da pesquisa de 2014 realizada pela
SMDS, que foi realizada durante todo esse ano, o que teve o potencial de estimar a

populagéo exposta ao risco de TB em 2015.

A taxa de incidéncia de tuberculose na populacdo em situacéo de rua tem sido

sistematicamente demonstrada como extremamente elevada em comparagdo com a da
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populacdo geral. Estudos realizados no Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Porto Alegre
encontraram incidéncias de TB entre 1.576 e 2.750/100.000 mil hab. (BRASIL, 2011).
Em outro documento do MS aponta que a taxa € 44 vezes maior que na populacao geral
(BRASIL, 2014). Nesse estudo, foi encontrada uma taxa de 1.273 casos por 100 mil

hab., sendo 18 vezes maior que na populacédo geral.

Considera-se a possibilidade de que a taxa de incidéncia na PSR verificada nesse
estudo pode ter sido influenciada pela estimativa da populagdo em risco. No entanto, a
taxa verificada se assemelha as descritas na PSR em outras localidades, o que sugere
consisténcia dos resultados. Por outro lado, a razdo de taxas de incidéncia entre PSR e
populacdo geral no municipio do Rio de Janeiro foi bastante inferior aos valores
descritos nos outros estudos. Esse fato pode ser justificado pela reconhecida elevada
incidéncia de TB no municipio, que se constitui na quinta capital do pais em incidéncia
da doenca, o0 que aproximaria 0s grupos comparados. Ainda assim, essa populacao teria

uma taxa 18 vezes maior, reforcando a situacdo de vulnerabilidade.

No Boletim epidemioldgico de 2014 do Ministério da Saude, o municipio do
Rio de Janeiro, apresentou um coeficiente de incidéncia para a populacéo total de 79,2/
100.000 hab. , neste estudo a taxa de incidéncia encontrada foi de 70,9/100.000 hab na
populacgéo geral, a realizacdo de testagem para o HIV de 51,1%, no estudo encontramos
89,9% na populacdo geral. (BRASIL,2014).

Observa-se que os resultados encontrados nesse estudo, apontam uma
diminuicdo da incidéncia, melhora no percentual de realizacdo de cultura de
retratamento e de testagem para o HIV. Essa melhora em alguns indicadores
operacionais e epidemiologicos no controle da tuberculose, podem ter relacdo com a
expansdo dos laboratdrios de cultura no municipio (4 laboratérios com mais infra-
estrutura para as 10 areas de planejamento da cidade) e a implantacdo de teste rapido

para HIV em todas as unidades basicas de saude.

Um ponto que chamou a atengdo na analise dos desfechos entre unidades de
saude com CNAR e unidades de saide sem CNAR, foi o fato de que o encerramento
cura ndo apresentou significancia estatistica entre os tipos de unidade. Contudo,
abandonar o tratamento teve significancia estatistica para as unidades com CNAR. Esse
resultado pode indicar os territérios na cidade onde os Consultorios na Rua estdo

instalados, em que existe grande concentracdo desse grupo populacional e em muitos
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territérios vulneraveis, por exemplo, um fica ao lado do maior abrigo do municipio, o
Rio Acolhedor, em que existe um grande fluxo de usuérios entrando e saindo, outras 3
equipes de CNAR ficam em territérios proximos a comunidades e muitas cenas de uso

de drogas.

O CnaR foi criado como uma proposta de cuidado que amplia o
acesso e a qualidade da atencdo integral a sujeitos
marginalizados. Orientado para buscar alternativas para as
diversas problematicas vivenciadas no contexto da rua, o0 CnaR
oferece ndo apenas atencdo em salde, mas também garantia de
direitos. (HALLAIS, J. A. S.; BARROS, N. F., 2015, p. 1503)

Contudo, os encerramentos por transferéncia e 6bito foram maiores nas unidades
sem CNAR, o que pode ser respondido pela dificuldade de manejo dos casos de

tuberculose nesse grupo mais vulneravel, o que acaba levando a transferéncia do caso.

Para termos uma discussdo mais profunda desse perfil, seria necessario realizar
novas analises para identificar as diferencas sociodemograficas e clinico-
epidemioldgicas entre os usuarios acompanhados pelas unidades de saide com CNAR e

sem CNAR, o que ser realizado em momento futuro.
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9 CONCLUSAO

A partir dos achados nesse estudo, observa-se que a populacdo em situacdo de
rua possui claramente uma desigualdade no adoecimento por tuberculose que a
populacdo geral, essa desigualdade ainda é mais clara ao se analisar os desfechos dos
casos de TB nesse grupo, onde o abandono € maior e a cura possui um percentual menor

em comparagdo com a populagéo geral.

A relacdo da tuberculose com a pobreza ja estd mais que fundamentada,
contudo, ao observarmos que um grupo mais vulneravel ainda, tem maior chance de
adoecer por TB e mais desfechos desfavoraveis da doenca, impera a necessidade dos

servicos de saude buscarem estratégias especificas para esse grupo populacional.

As pessoas em situacdo de rua s@o parte da nossa sociedade, e estdo em toda a
cidade, o direito a salude ultrapassa a existéncia de equipes especificas de cuidado para
esse grupo, até porque as equipes de CNAR néo estdo em todo o municipio do Rio de
Janeiro, e ndo existe no momento previsdo de ampliacdo delas, neste sentido elas se

constituem como um “abre-alas” da atencao a satde para esse grupo populacional.

Além dessas medidas especificas, a reducdo das desigualdades enfrentadas pelas
pessoas em situacdo de rua no que tange aos determinantes sociais da salde deveria

fazer parte de uma estratégia mais ampla de satde publica.

Essa populacdo circula pelos servigos de salde, mesmo que o estigma e
preconceito estejam presentes foi identificada que a maioria dos casos de tuberculose na
PSR foi notificada por unidade de saude sem CNAR, o que refor¢a a necessidade de
aproximacdo dos CNARs com essas equipes no sentido de desmistificar o cuidado a

esse grupo.

Para além de acOes especificas referentes ao controle da TB, uma aproximacéao
que possibilite ampliar a pratica da coordenagdo do cuidado, a articulacdo entre as
equipes de saude, CNARs e destes com a rede intra e intersetorial dos seus territdrios e
na construcdo de fluxos, pode propiciar uma qualificacdo na atencdo a salde das

pessoas em situacgdo de rua.

Como a tuberculose acaba se constituindo na entrada desse sujeito no sistema de

salde, aproveitar esse momento para a construcdo do vinculo e do Projeto Terapéutico
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Singular, respeitando a trajetéria desse sujeito, pode colaborar no sentido de

ressignificar a vida.

Isso porque, mais do que prescrever exames e medicamentos, 0S
profissionais de salde na atencdo primaria devem estar abertos
ao dialogo com os usuarios do servico, aos seus desejos, as suas
historias, angUstia e desafios, que sdo elementos constitutivos no
projeto de vida destes. (CRUZ et al , 2015, p. 247)

Outro ponto relevante é o cumprimento de questdes relacionadas ao tratamento e
condutas especificas para esse grupo que estdo presentes no Manual de Recomendagdes
para o Controle da TB sejam implementadas, como a realizacdo de cultura e TSA para
todos os casos, o tratamento diretamente observado (TDO), realizado a partir da
possibilidade do usuério, entre outras, para isso seria importante uma aproximacao do
PCT com as unidades de saude, para fornecer subsidios para melhoria da vigilancia e

assisténcia a TB nessa populacéo.

Espera-se que o aprofundamento de conhecimentos organizacionais,
operacionais, epidemioldgicos, clinicos e sociais que envolvem o adoecimento por TB
na populacdo em situacdo de rua possa possibilitar espaco para novas reflexdes e
propostas de intervencao para o cuidado desta populagdo a luz de principios éticos e de
garantia de direitos humanos.
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ACESSO EM 23/11/2015

Disponivel em:< https://subpav.org/index.php>https://subpav.org/index.ohp ACESSO
EM 01/11/2016



http://www.determinantes.fiocruz.br/
http://www2.datasus.gov.br/
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/
https://subpav.org/index.php
https://subpav.org/index.php

64

ANEXO A- FICHA DE NOTIFICACAO DE TUBERCULOSE
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ANEXO B
INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO — Sinan NET 5.0

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO ¢ aquele cuja auséncia de dado
impossibilita a inclusdo da notificagdo ou da investigacdo no Sinan.

CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de ndo ser obrigatério, registra dado
necessario a investigacdo do caso ou ao célculo de indicador epidemiolédgico ou
operacional.

N.° - Anotar o nimero da notificacdo atribuido pela unidade de salde para identificacéo
do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

2. Nome do agravo/doenca ou cddigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID
10) que esta sendo notificado. CAMPO CHAVE.

3. Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificacéo.
CAMPO CHAVE.

4. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificacao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5. Preencher com o0 nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) onde esta localizada a unidade de salde (ou outra fonte notificadora)
que realizou a notificacdo. CAMPO CHAVE.

6. Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Salude — CNES) da unidade de salde (ou outra fonte
notificadora) que realizou a notificaggo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

7. Anotar a data do diagndstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de
acordo com a definicdo de caso vigente no momento da notificacdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8. Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviacbes). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

9. Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.
CAMPO DE PREENCIMENTO OBRIGATORIO.

10. Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (EX.
20 dias = 20 D; 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se 0 paciente ndo souber informar sua
idade, anotar a idade aparente.

OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade sera CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

11. Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado). CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12. Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1° Trimestre,
2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4= ldade gestacional ignorada, 5= N&o, 6= Nao se
aplica, 9= Ignorado).

13. Preencher com o codigo correspondente a cor ou raca declarada pela pessoa: (1=
Branca, 2= Preta, 3= Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou
de raca amarela), 4= Parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou
mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com pessoa de outra cor ou
raca), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou indigena
ou india). CAMPO ESSENCIAL.

14. Preencher com a série e grau que a pessoa estd freqientando ou freqlientou
considerando a Gltima série concluida com aprovacdo ou grau de instrucdo do paciente
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por ocasido da notificacdo. (0= Sem escolaridade; 1= Fundamental | (1% a 4? série); 2=
Fundamental Il (5% a 82 série); 3= Médio (antigo 2° grau); 4= Superior incompleto; 5=
Superior completo; 6= Nao se aplica; 9= Ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

15. Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Satde — SUS.
16. Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes). CAMPO
ESSENCIAL.

17. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando residente no Brasil.

18. Anotar 0 nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE)
da residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando UF for digitada.

19. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

20. Anotar o nome do bairro (ou cddigo correspondente segundo cadastro do SINAN)
de residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.
CAMPO ESSENCIAL.

21. Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou cdodigo
correspondente do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do
local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. Se o paciente for indigena anotar o
nome da aldeia. CAMPO ESSENCIAL.

22. Anotar o numero do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo individual
ou do local de ocorréncia do surto, se notificagcdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

23. Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc).
CAMPO ESSENCIAL.

24. Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado
para 0 campo geocampol (ex. Se 0 municipio esteja usando o Geocampol para
informar a quadra ou numero, nele deve ser informado o nimero da quadra ou
namero).

25. Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o
campo Geocampo?2.

26. Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente, se
notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto (perto
da padaria do Jodo) CAMPO ESSENCIAL.

27. Anotar o cddigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc)
da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto,
se notificacdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

28. Anotar DDD e telefone do paciente, se notificacdo individual ou do local de
ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

29. Zona de residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia
do surto, se notificacdo de surto por ocasido da notificacdo (Ex. 1= area com
caracteristicas estritamente urbana, 2= area com caracteristicas estritamente rural, 3=
area rural com aglomeracdo populacional que se assemelha a uma éarea urbana).
CAMPO ESSENCIAL.

30. Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro
pais. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

31. Preencher com o numero do prontuério do paciente na Unidade de Saude onde se
realiza o tratamento.

32. Preencher com o cddigo correspondente ao tipo de entrada do paciente na unidade
de saude. O “caso novo” ¢ todo paciente que nunca se submeteu ao tratamento de
tuberculose, ou o fez por até 30 dias. Os retratamentos podem acontecer por: “recidiva”
apods cura e “reingresso apos abandono”, quando ocorre interrup¢do de um tratamento
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por mais de 30 dias. O “Nao sabe” deve ser preenchido apenas quando esgotadas as
possibilidades de investigacdo das entradas anteriores do paciente. A “transferéncia”
refere-se ao paciente encaminhado de outro servigo para seguimento do tratamento. Os
casos com entrada “Pos-0bito” sdo aqueles identificados tardiamente, ou seja, apos a
morte do paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

33. Preencher com o codigo correspondente, se o paciente encontra-se em condicao
de vulnerabilidade, no momento da notificacdo do caso. Informar: Se Populagdo
privada de liberdade, Populagdo vivendo em situacdo de rua, Profissional de
saude, Imigrante. CAMPO ESSENCIAL. (grifo nosso)

34. Preencher com o codigo correspondente, se beneficiario de programa de
transferéncia de renda do governo federal, estadual ou municipal (ndo aplicavel a cesta
béasica, vale transporte ou outros beneficios de tratamento). CAMPO ESSENCIAL.

35. Preencher com o codigo correspondente segundo a forma clinica da tuberculose
(pulmonar exclusiva, extrapulmonar exclusiva ou pulmonar + extrapulmonar) por
ocasi&o da notificacgdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

36. Preencher com o codigo correspondente a localizacdo extrapulmonar da tuberculose
nos casos em que o paciente apresente a forma clinica igual a 2 ou 3. O item OUTRA se
refere as formas extrapulmonares que ndo estdo listadas no campo da ficha. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 35 = 2 ou 3.

37. Preencher com o codigo correspondente da doenca e/ou agravo presente no
momento da notificagdo do caso. CAMPO ESSENCIAL.

38. Preencher com o cddigo correspondente o resultado da baciloscopia de escarro para
BAAR (Bacilo alcool-&cido resistentes) realizada em amostra para diagnéstico. Usa-se
0 “Nao se aplica” para os casos cujo campo 36 = 2 (Extrapulmonar). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

39. Preencher com o cddigo correspondente o resultado da radiografia de térax (o
codigo 3 diz respeito a outras alteracbes que ndo sao compativeis com a tuberculose)
por ocasido da notificagio. CAMPO ESSENCIAL.

40. Preencher com o cédigo correspondente o resultado da sorologia para o virus da
imunodeficiéncia  adquirida  (HIV). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

41. Preencher com o cddigo correspondente para a realizacdo de Terapia Antirretroviral
para HIV/AIDS durante o tratamento para a tuberculose. CAMPO ESSENCIAL.

42. Preencher com o codigo correspondente o resultado do exame histopat6logico para
diagndstico de TB (bidpsia). CAMPO ESSENCIAL.

43. Preencher com o cddigo correspondente ao resultado da cultura (qualquer material)
para M. tuberculosis realizada em amostra para diagnostico ou acompanhamento.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

44, Preencher com o cddigo correspondente ao resultado do teste molecular rapido
(TMR-TB) realizado para M. tuberculosis em amostra para diagnostico. CAMPO
ESSENCIAL.

45. Preencher com o cddigo correspondente ao resultado do teste de sensibilidade do
paciente para conhecimento oportuno do padrdo de resisténcia as drogas de 12 linha.
CAMPO ESSENCIAL.

46. Preencher com a data de inicio do tratamento atual. CAMPO ESSENCIAL.

47. Informar o numero total de contatos identificados do paciente. CAMPO

OBRIGATORIO. Observagdes: informar as observagdes necessarias para complementar a
investigacdo. Informar o nome do municipio/unidade de satde responsavel por esta investigacao
Informar o c6digo da unidade de satde responsavel por esta investigacdo. Informar o nome completo do
responsavel por esta investigacdo. ex: MARIO JOSE DA SILVA Informar a funcdo do responsavel por
esta investigagdo. ex: ENFERMEIRO Registrar a assinatura do responsavel por esta investigagdo.
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ANEXO C
BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE

Repiblica Federativa do Brasil Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo pagina: 1
Ministério da Satide )
SMIS RIO DE JANEIRO Boletim de Acompanhamento de Tuberculose
UF: RJ Municipio de Notificagdo Atual: RIO DE JANEIRO
Unidade:
W da Data da Nome Foma Bac Bac Bac Bac Bac Bac Bac Total Total HIV TARV Cultwra TRM-TE Histopat TS Realizado Situagio  Se LocaldeTransf  Datade
Notificagdo  Notificagio 1° Més Z*Més F'Més 4° Més 5° Més 6° Més apds contat contat TDO? Encerra  Transf  (Mun/UF) Encerramento
Atual Atual 6*Més identif exam
Il
Thgicos 1 a4: pregnchiments aubmatico Bachoscopias 19, 2%, 3%, 4%, €% 69 ¢ aphs &% més: 1-positio; 2-negatia; +nbo realzado; dnlo se apica.
Tokal de contains identficados: Nomero iotal de conkaios identfcados (presnchimento automaticn) Tokyl de contaios sxaminados: Mdmers fotal de contaios saminados
HIV - Pagiva, - Negathe, 3 Em andamenis; &N Realzada Tenpia Antrretsinl: 1-4m ; 2k ; 34gnorado
Cubury: 1-Fesltv 2 Negava; - Em andament; Ko Realzada Tesis Molecular Rapida - T8 (TRM-TE]: 1-tetectivel sensivel & rtampichia; 2-ndo deectivelrecitents & fampicia ;

Hisiopatologla 1- Baar Fualtva 2 - Jugesive de TB,3 - Mo Sugesiive de T2, 4- Em Andamenia 5 - N Realzads 3 ko detectivet, &ncanchushva; S-nke realzada

Teste o Senshildade: {-mslfenis samende 3 lsanlazida; 2resistents somente 3 REampicng, vesstente 3 lsoniaziid ®  Realzado TOOT: +-3m  2Nbo % Jgnorado
Fftamplcing; &-resiatents 3 autras drogas de 12 Ink; E-3snsivel, -am andaments; T-nda realzado

Glb.u;h g Encamamanta: 1 - Cura 2~ Abandaee 3 - Sl por T8 4 - Chito por culras causas 5~ Trans'erincla & Mudanga de Diagndstico 7- TEOR & - Mudanpa de esquema 3- Faléncia 10 - Abandono Frimaria

3# transterdncla; 1-mesma munkciplo; 2-municipio dferente (Mesma UF}; 3-UF dfsrents; 4-pais dHerents Lical de fransteréncia: Preencher com o local {munlciplo/l®) de desting do paclente, caso isnha sido transterida
Dafa do encamamenta: Data de encemamizna do caso na unidade de sadde que esd acompanhanda



