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RESUMO

Objetivo: Avaliar os Determinantes Sociais da Tuberculose em relacdo ao desfecho
em 7 capitais brasileiras, no periodo de 01 de marco de 2014 a 30 de abril de 2017,
analisando o desfecho dos pacientes durante o tratamento da Tuberculose. Métodos:
Esta € uma pesquisa quantitativa, descritiva e analitica, realizada utilizando o banco
de dados do estudo intitulado “Analise do efeito independente do suporte social na
adesao e nas taxas de sucesso do tratamento de Tuberculose em capitais do Brasil”
financiado pelo Ministério da Saude. Trata-se de um estudo observacional, de coorte
concorrente (prospectiva), nas seguintes capitais: Fortaleza — CE, Manaus — AM,
Porto Alegre — RS, Recife — PE, Salvador — BA, Sdo Paulo — SP e Vitoria — ES. Os
pacientes responderam questionarios e foram entrevistados por profissionais da
propria Unidade de Saude, em 03 momentos: no diagndéstico, no segundo e no sexto
meses de tratamento, periodo no qual foram coletadas amostras de baciloscopia e
cultura. Foram coletados 03 ml de sangue para verificacdo de glicemia e se existia
infeccao por HIV. Para analise do perfil epidemiologico dos pacientes foi calculada a
frequéncia absoluta e relativa das variaveis, foi calculado o P-valor entre as variaveis
e ao desfecho cura e ndo cura. Foi utilizado um modelo de regressdo logistica
multivariada e hierarquica para testar a associacdo da variavel desfecho com os
Determinantes Sociais da Tuberculose. Resultados: Na primeira analise que
descreveu o perfil epidemiolégico da populacdo do estudo a amostra foi de 1253
pacientes, na segunda etapa, analise bivariada, a amostra foi de 1142 — 1150
participantes, na terceira fase com a regressao logistica multivariada foram excluidos
0s participantes com dados incompletos, sendo analisados 548 participantes, nos
guais foram observados os determinantes que tiveram influéncia no desfecho cura:
idade, renda familiar e possuir coleta de lixo. ConclusGes: Constatou-se que 0s
Determinantes Sociais estdo diretamente relacionados ao desfecho do tratamento da
Tuberculose.

Palavras-Chave: Tuberculose, Determinantes Sociais.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the Social Determinants of Tuberculosis in relation to the
outcome in 7 Brazilian capitals between March 1, 2014 to April 30, 2017, monitoring
patients during the treatment of Tuberculosis. Methods: This is an observational study,
with a concurrent (prospective) cohort, in the following capitals: Fortaleza - CE,
Manaus - AM, Porto Alegre - RS, Recife - PE, Salvador - BA, Sao Paulo - SP and
Vitoria - ES. Patients answered questionnaires and interviews by professionals from
the Health Unit itself in three moments: at diagnosis, in the second month of treatment
and in the sixth month of treatment. In the second and sixth month of treatment
samples of sputum smear and culture were collected. 03ml of blood were collected to
check blood glucose and if there was HIV infection. This is a quantitative, descriptive
and analytical research, carried out using the database of the study entitled “Analysis
of the independent effect of social support on adherence and success rates for the
treatment of Tuberculosis in Brazilian capitals” funded by the Ministry of Health.
analysis of the epidemiological profile of the patients, the absolute and relative
frequency of the variables was calculated, the P-value between the variables and the
cure and non-cure outcome were calculated. A multivariate and hierarchical logistic
regression model was used to test the association of the outcome variable with the
Social Determinants of Tuberculosis. Results: In the first two analyzes, 1253 patients
participated, in the third phase with multivariate logistic regression, participants with
incomplete data were excluded, and 548 participants were analyzed, where the
determinants that had an influence on the healing outcome were observed were: age,
income family and have garbage collection. Conclusions: It was found that Social

Determinants are directly related to the outcome of Tuberculosis treatment.

Keywords: Tuberculosis, Social Determinants.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONSIDERACOES INICIAIS: JUSTIFICATIVA E CAPITULOS DA TESE

A Tuberculose (TB) esta relacionada a pobreza, a exclusédo social e a miséria, sendo
uma doenca intimamente correlacionada aos Determinantes Sociais, € um cenario
comum encontrado nos paises em desenvolvimento, nos quais essa infeccao se
mantém em niveis consideraveis (REIS et al., 2013). Ainda no século XXI, a TB
persiste como um problema de Saude Publica ndo s6 no Brasil, mas também
mundialmente, devido a extensdo geografica, aos casos multirresistentes e a
coinfecgéo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (SAN PEDRO E OLIVEIRA,
2013).

Existe uma estratégia global para erradicacdo da TB no mundo, movimento com a
iniciativa da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), intitulado Stop TB, iniciado no
ano 2000. A OMS tracou os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) com
diversas metas globais para o periodo que compreendeu 0s anos entre 1990 e 2015
(BARREIRA, 2018). Mesmo apds este tempo de vigéncia do programa, a TB ainda é
a segunda doenca infecciosa que mais mata, segundo o ultimo relatorio da OMS em
2020 (WHO, 2020).

A OMS continua constatando a TB como uma doencga de grande impacto econémico
e social (WHO, 2020). Viabilizando uma reacdo a persisténcia da TB como uma
doenca ainda de grande importancia, a OMS no ano de 2014, lancou a estratégia End
TB (pelo Fim da Tuberculose), com o propésito ambicioso de eliminar a doenca como
problema de Saude Publica. Para alcancar tal objetivo, a meta consiste em diminuir
em 90% os casos de TB, e reduzir em 95% as mortes pela mesma enfermidade até

2035, assim reduzindo o impacto social e econémico que a doenca traz. (WHO, 2013)

O presente estudo busca analisar os dados coletados do banco do estudo: “Analise
do efeito independente do suporte social na adesdo e nas taxas de sucesso do
tratamento de Tuberculose em capitais do Brasil”, no periodo de 01 de margo de 2014

a 30 de abril de 2017, nas seguintes capitais: Fortaleza, Manaus, Porto Alegre, Recife,
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Salvador, Séao Paulo e Vitéria, acompanhando os pacientes durante os 06 meses de

tratamento da Tuberculose.

Atendendo aos objetivos aqui propostos de descrever o perfil epidemiolégico da
populacdo do estudo e verificar a influéncia dos determinantes sociais sobre o
desfecho do tratamento, esta dissertacdo foi dividida nos seguintes capitulos: 1.
Introducédo, 2. Referencial Teorico, 3. Objetivos, 4. Métodos, 5. Resultados, 6.

Discussao e 7. Conclusao.

O Referencial Tedrico esta dividido em 2 subtépicos, sendo que no primeiro é
abordado dados epidemioldgicos sobre a TB no mundo e no Brasil, como se apresenta
a situacdo atual da doenca através dos dados da OMS e do Ministério da Saude,
versando sobre informagdes das metas da OMS e de como se d& o desempenho do

Brasil diante dos objetivos globais.

No segundo subtopico, sera abordado os Determinantes Sociais em Saude (DSS)
com os modelos de Hargreaves e seus colaboradores (2011) e de Maciel e Reis-
Santos (2015).

No terceiro capitulo, seréo definidos os objetivos do estudo, uma vez que no quarto a
metodologia sera descrita, como o estudo foi realizado e de que forma os dados foram

processados para andlise.

O quinto capitulo sera sobre os resultados e o sexto a discussao destes e analise para
compreensao e interpretacdo dos dados obtidos afim de responder aos objetivos
propostos, verificando a hipétese da influéncia dos Determinantes Sociais em relagdo
ao desfecho, de que forma as variaveis analisadas alteraram ou ndo a taxa de cura

dos pacientes. E no sétimo a conclusdo do estudo.
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1.2  APROXIMACAO COM O OBJETO DETERMINANTES SOCIAIS E TB

O meu? interesse em Determinantes Sociais se deu muito cedo, tendo uma mae e
uma tia engajadas em causas sociais e politicas; ainda na minha infancia, frequentava
movimentos sociais pela Igreja Catdlica nas Comunidades Eclesiais de Base (CEBS),
gue promovem acdes sociais por meio da igreja, e também reunides de partidos
politicos de esquerda dentro da prépria casa, foram fatores determinantes em

despertar meu interesse e compreender a importancia da causa.

Durante minha trajetoria profissional, exclusivamente no SUS (Sistema Unico de
Saude), estive em contato com comunidades carentes como o bairro de Olaria em
Nova Friburgo — RJ, Colubandé no municipio de Sdo Goncalo - RJ, Guarus em
Campos dos Goytacazes, também no estado do Rio de Janeiro e por fim, no meu
atual emprego no Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM) no
bairro de Maruipe em Vitéria — ES, que me proporcionou além da aproximagao com a
populacdo, o contato com o meio académico da Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES). Por estes caminhos que percorri, a desigualdade social sempre
apareceu de alguma forma durante a assisténcia como enfermeiro, fazendo minha
atencao direcionar-se ainda mais para as politicas de Saude Publica e a importancia

da promocéo destas.

As questdes sobre a Tuberculose, dada sua importancia no contexto social, foram
introduzidas durante minha graduacdo em Enfermagem, porém, a real dimenséo
desta patologia fui adquirir no Laboratério de Epidemiologia (LabEpi) da UFES, que é
uma iniciativa de professores do Centro de Ciéncias da Saude com o intuito de
compartilhar experiéncias académicas visando a um melhor entendimento do
processo epidemiologico pela construcdo e conducdo de protocolos de pesquisa,

orientagdes e consultorias.

1 Neste recorte do texto, os verbos e a narrativa serdo tratados na primeira pessoa do singular, por se
tratar de uma experiéncia pessoal do pesquisador que dardo subsidio ao motivo do desenvolvimento

da pesquisa.
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Ingressei no LabEpi ao final do ano de 2017 e sigo participante; com suas inimeras
“quartas cientificas” que é o dia em que as reunides ocorrem e pude aprender muito
sobre a TB, na apresentacdo de diversos artigos académicos, dissertacdes de
mestrado e teses de doutorado, onde inUmeros estudos da doenca tracaram a real
importancia deste trabalho de pesquisa sobre o tema, cada apresentacado tocou-me
um pouco até se formar em mim a vontade de construir um estudo juntando os temas

gue trazem tanto da vida pessoal e profissional.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 TUBERCULOSE

A TB ainda € uma doenca de grande impacto econémico, sendo a segunda maior
causa de o6bitos entre as doencas infecciosas. Em 2019, a TB causou 1,2 milhdo de
mortes de pessoas nao infectadas com o HIV e outras 208.000 mortes entre pessoas
HIV positivas. Estima-se ainda que 10 milhdes de pessoas desenvolveram a doenca
em 2019. Aproximadamente 56% dos casos de Tuberculose ocorrem em adultos do
sexo masculino (idade maior ou igual a 15 anos), 32% em adultos do sexo feminino e

12% em criangas com idade menor que 15 anos (WHO, 2020).

No mapa abaixo (Figura 1), encontra-se 0s paises com taxa de incidéncia menor que
10 por 100 000 habitantes em 2019:

Figura 1: Paises com taxa estimada de incidéncia menor que 10 por 100 000 habitantes.

Fonte: Global Report Tuberculosis (WHO, 2020).

Na Figura 2 estéo os paises que tiveram pelo menos 100 000 casos incidentes de TB
em 2019.
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Figura 2: Paises com pelo menos 100 000 casos incidentes de TB em 2019.
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Fonte: Global Report Tuberculosis (WHO, 2020).

O bloco de paises conhecido como BRICS (Brasil, Russia, india, China e Africa do
Sul), que séo considerados paises em desenvolvimento, foi responsavel por 50% dos
casos, porém, estes paises conseguem custear suas despesas com a TB em mais de
95% por meio de recursos proprios. Os outros 25 paises prioritarios dependem de
doagdes internacionais para o controle e tratamento da TB (BRASIL, 2018). No
tocante ao Brasil, pais com territério de 8.515.767,049 Km?2 e uma populacdo de
210.646.323 habitantes (IBGE, 2019), existem inimeras dificuldades para o acesso
aos servicos de saude que € universal, dado ao extenso territorio juntamente com as

diferencgas regionais.

No Brasil, a TB é uma doenca de notificacdo compulsoria. Pela classificacdo da OMS
sobre o periodo 2016-2020, o Brasil ocupa a 202 posi¢éo entre os 30 paises prioritarios
para TB e a 192 posicdo entre os 30 paises prioritarios para TB-HIV. (BRASIL, 2018)

Em 2019, no Brasil, foram registrados 73.864 novos casos de Tuberculose, que
correspondeu a um coeficiente de incidéncia de 35,0 casos para cada 100.000
habitantes apresentando um aumento se comparado ao ano de 2018 que teve
incidéncia de 33,5 casos para cada 100.000 habitantes. Em 2018 foram registrados

4.490 6bitos em decorréncia da doenca, com um coeficiente de mortalidade de 2,2
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Obitos para cada 100.000 habitantes (BRASIL, 2020). O Gréfico 1 mostra o coeficiente

de incidéncia da TB no Brasil por Estado em 2018.

Grafico 1: Coeficiente de Incidéncia de TB no Brasil por Estado da Federacdo em 2018.
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Fonte: BRASIL, 2019.

A OMS, em seu ultimo relatdrio, traz dados mais recentes sobre o Brasil com a
incidéncia de 46 para cada 100 000 habitantes, com intervalo de incerteza de 39 — 53,
com isso pode-se observar um aumento da taxa de incidéncia no Brasil. (WHO, 2020)

Figura 3: Estimativa de incidéncia de TB no mundo por 100 000 habitantes em 2019.
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Fonte: Global Report Tuberculosis (WHO, 2020).



22

Todo tratamento e diagndstico é oferecido pelo SUS (Sistema Unico de Saude),
incluindo o TDO (Tratamento Diretamente Observado). O SUS, através do PNCT
(Programa Nacional de Controle da Tuberculose), recomenda a realizagdo mensal de
baciloscopia durante o tratamento da Tuberculose Pulmonar. O Ministério da Saude
(MS) tem como meta cobrir a avaliagéo de pelo menos 80% dos casos de TB. A “porta
de entrada” para o SUS é a atencao primaria a saude para os pacientes com TB,
porém, é possivel buscar a assisténcia e diagnéstico em qualquer unidade de saude.

A notificacdo de TB é compulséria no Brasil, a Unidade que diagnostica o caso € a
responsavel por sua notificacdo, quando os dados sdo inseridos no Sistema de
Agravos de Notificagdo (SINAN) (BRASIL, 2019). Notificacdo compulséria € a
comunicacao de forma oficial as autoridades sanitarias sobre a ocorréncia de uma
doenca ou agravo a saude, para que medidas de intervencao pertinentes possam ser
adotadas. E uma estratégia para aprimorar o conhecimento epidemiologico das
doencgas na comunidade (WALDMAN, 2006).

Conforme Santos-Neto e colaboradores (2014), mesmo diante dos avancos que
ocorreram no Brasil em termos de melhoria do acesso aos servigcos de saude, esses
ainda ndo alcancaram um nivel ideal de equidade, o que tem repercutido em
resultados sanitarios nem sempre justos ou aceitaveis, como 0s O6bitos por

Tuberculose Pulmonar.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2020), o Brasil ndo possui
mais uma epidemia generalizada, mas sim uma que atinge populacdes vulneraveis,
tanto no quesito salude quanto ao socioecondmico. A vulnerabilidade esta
concentrada em pessoas que vivem com HIV, em situacdo de rua, privadas de

liberdade, populacdes em situacao de pobreza, entre outros.

Faz-se necessario para controle da TB, um conjunto de a¢des que busquem ir além
da vigilancia epidemiolégica, devendo contemplar diagnosticos rapidos e acurados
para deteccdo dos novos casos e também de resisténcia bacteriana, medidas
preventivas como vacinagéo e o tratamento da TB latente, assim como medidas de

protecdo social e assisténcia integral aos pacientes. (BARREIRA, 2018)
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No ano 2000, a OMS tracou metas de desenvolvimento que ficaram conhecidas como
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Cerca de 192 nacdes aderiram a
esse pacto se comprometendo com 0s objetivos para tornar o mundo melhor até o
ano de 2015. (WHO, 2013)

O Brasil ndo apenas aderiu ao pacto como cumpriu a meta relativa a Tuberculose
antes do prazo, em 2011, que consistia em reduzir a taxa de mortalidade em 50%
comparada a taxa de 1990. (MACIEL et al., 2018)

Maciel e colaboradores (2018), atribuem o sucesso do Brasil quanto as metas
propostas pela OMS a Estratégia Saude da Familia (ESF), que prioriza a atencéo
primaria da saude nas politicas do SUS. As equipes da ESF realizam o TDO, método
gue reduz as taxas de abandono do tratamento, ébito e TB Multidroga Resistente
(TBMDR). O TDO ou DOTS (Tratamento Diretamente Observado de Curta Duragao)
como também é conhecido, é constituido por 5 (cinco) componentes: deteccdo de
casos por baciloscopia entre sintomaticos respiratérios que demandam 0s servigos
gerais de saude; tratamento padronizado de curta duracdo, diretamente observavel e
monitorado em sua evolugéo; fornecimento regular de drogas; sistema de registro e
informacdo que assegure a avaliagdo do tratamento; compromisso do governo

colocando o controle da TB como prioridade entre as politicas de saude. (OPAS, 1997)

A OMS, em 2015, tracou novos objetivos para o controle da Tuberculose para o ano
de 2035, conhecida como “End TB” (Fim da TB), incluindo 95% de reducdo da
mortalidade por TB e diminuicdo da incidéncia da doenca em 90%. (WHO, 2015)

Maciel e colaboradores (2018) acreditam que estas metas s6 poderdo ser alcancadas
com importantes mudancgas na assisténcia a saude, a protecdo social, ao contexto

econdmico e politico regional.

As metas da estratégia “Fim da TB” sdo sustentadas pelos pilares de cuidados e
prevencéao integrados ao paciente, sistema de apoio e suporte aos pacientes, assim
como investimentos e incentivos a pesquisa. Para que a estratégia da OMS de

combate a TB seja bem-sucedida, sdo necessarias intervencdes e abordagens que
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vao além da vigilancia epidemiol6gica, como exames mais rapidos e precisos, mas
também tratamentos mais rapidos tanto para a TB sensivel quanto a resistente

(resisténcia bacteriana) e medidas de protecao social. (BARREIRA, 2018)

O maior risco de adoecimento para a TB descrito € a infec¢ao pelo HIV. Dentre outros
fatores conhecidos, destacam-se o tempo decorrido da infeccdo ao desenvolvimento
de TB ativa (maior risco de adoecimento nos primeiros dois anos ap0s exposicao),
pessoas com idade menor que dois anos ou maior que 60 anos e a presenca de
determinadas condi¢Bes clinicas (doencas e/ou tratamentos imunossupressores).
(BRASIL, 2019)

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (BRASIL, 2018), traz dados
gue mostram que a TB se tornou a doenca infecciosa que mais mata no mundo,

ultrapassando inclusive as mortalidades por HIV/AIDS.

Diante das caracteristicas clinicas da TB, que os estudos acima citados mostram, fica
evidente a necessidade de se investigar e analisar ndo somente a doenga, mas
também os Determinantes Sociais, ja que a Tuberculose esta intimamente
correlacionada a pobreza e todas as condi¢cdes de vida e acesso a saude. (REIS et
al., 2013)

2.2 DETERMINANTES SOCIAIS DA TUBERCULOSE

A TB tem sido considerada uma doenca que marca as condi¢des de vida, além de ser
uma preocupacao na area da saude em todo o globo. Séo destacados, como causas
de sua gravidade, a desigualdade social, o advento da AIDS (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida), a imigragdo, assim como também o envelhecimento da
populacdo. (RUFFINO-NETTO, 2002)

A doenca incide, principalmente, sobre homens em idade reprodutiva e € uma doencga
gue necessita de um alto grau de contato para que sua transmissdo ocorra. No nivel
coletivo, os grupos que se expdem a uma jornada de trabalho maior estdo mais

propensos ao contagio e desenvolvimento da doenca. (FASCA, 2008)
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Diversos fatores favorecem e influenciam a transmisséo e adoecimento por TB, como
os demograficos, sociais e econdmicos. A urbanizacéo crescente e desordenada; a
desigualdade na distribuicdo de renda; moradias precéarias e superlotacdo; a
inseguranca alimentar; a baixa escolaridade; bem como a dificuldade de acesso aos
servigos e bens publicos, que contribuem na manutencdo e propagacédo da doenca.
(RASANATHAN et al., 2011)

A ocorréncia e a transmissdo da TB associam-se as condi¢des de vida da populacdo
com outras comorbidades, tais como falta de saneamento basico, inseguranca
alimentar, abuso de drogas, polifarméacia (que consiste em uso de varias medicacdes
continuamente), dificuldade de acesso aos servi¢cos de saude, pessoas vivendo com
o HIV, o agente infeccioso causador da AIDS. (BRASIL, 2019)

Os programas nacionais de controle da TB tém tido um papel vital sobre a taxa de
incidéncia da mesma. Desde 1993, a OMS vem preconizando e reforcando o TDO,
considerado uma importante ferramenta na reducédo das taxas de mortalidade e de
incidéncia da TB. Porém, ndo esta claro se outros fatores estdo intimamente
relacionados a situacdo socioecondmica e ao estado de saude geral da populacéo,
sendo importante que se avalie esses determinantes para a redugdo da incidéncia,

além dos programas de controle da Tuberculose. (DYE et al., 2009)

Cabe a Epidemiologia o desafio de distinguir o efeito dos Determinantes Sociais sobre
a transmissdo da TB, uma vez que os programas de controle tém evitado e ainda sdo
efetivos na reducdo e combate a mortalidade, principalmente as melhorias obtidas
com TDO. Pouco se sabe sobre os fatores que influenciam o comportamento da
doenca como taxa de infec¢ao, contdgio, transmisséo e desenvolvimento, como por
exemplo uma casa mais ventilada e com menos habitantes e aporte nutricional podem

diminuir o risco de transmissédo e desenvolvimento da doenca. (DYE et al., 2009)

Consoante Hargreaves e colaboradores (2011), a chave estrutural para o0s
determinantes epidemiologicos da TB incluem as desigualdades sociais, os altos
niveis de migracdo, a rapida urbanizacdo e o crescimento populacional. Através

destes determinantes surgem os Determinantes Sociais da TB: inseguranca e
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desnutricdo alimentar, condi¢cdes precarias de moradia e meio ambiente, além de
barreiras financeiras, geogréficas e culturais para se ter acesso a assisténcia a saude.
Por consequéncia da distribuicdo populacional, os Determinantes Sociais da TB séo
influenciados afetando os quatro estdgios da Tuberculose: exposicdo a infecéo,
progresséo da doenca, diagnéstico e tratamento tardio, ou ma adeséo ao tratamento

nao alcancando a cura.

Conforme Hargreaves e colaboradores (2011), os principais Determinantes Sociais
como fatores de risco para a Tuberculose sao: falta de ventilagéo e superlotagéo em
residéncias, locais insalubres de trabalho, pobreza, desnutricdo e a fome aumentam
a suscetibilidade a infeccdo e a gravidade do caso clinico. Para explicar os
Determinantes como fatores de risco para TB, Hargreaves montou o seguinte
esquema para os diferentes estagios da Tuberculose:

Figura 4: Fatores de risco para os diferentes estagios da patologia e epidemiologia da Tuberculose.

WY S LN
YYNY Y Y

YY N YN Y

Fonte: Hargreaves et al., 2011. Traduzido pelo autor.

Em contraponto, Maciel e Reis-Santos (2015) trazem um modelo como fator de
vulnerabilidade dividindo os Determinantes em trés eixos: Vulnerabilidade Individual
ou Comportamental, Vulnerabilidade Programética ou Institucional e Vulnerabilidade

Social ou Contextual.
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Este modelo apresenta trés eixos estruturantes, sendo o primeiro o da Vulnerabilidade
Individual ou Comportamental que inclui os seguintes fatores: idade, ser homem, ser
adulto jovem, ser negro ou pardo, ser profissional de salde, apresentar/ter ma
nutricdo, tabagismo/alcoolismo/abuso de drogas, HIV, diabetes/ céancer/ silicose e
outras condi¢des imunossupressoras. No segundo eixo estabelece a Vulnerabilidade
Programatica ou Institucional: sistema de saude deficiente e falta de protecéo social.
Por fim, o terceiro eixo, Vulnerabilidade Social ou Contextual, contém os seguintes
determinantes: prevaléncia da TB na comunidade, alta densidade populacional,
aglomeracdes, residir em area urbana, residir em domicilio mal ventilado, pobreza,

barreiras geograficas/ econémicas/ culturais, estigma e falta de prote¢éo social.

Figura 5: Determinantes Sociais da Tuberculose no Brasil.

Eixo 1 Eixo 2
Vulnerabilidade Individual ou Vilnersbilidade Programitics on
Comportamental fnaiticionsl
Tdade Sistema de
Ser homem sande
Ser adulto jovem deficiente
SECMEEI0 08 PALID Falta de prote¢éo social
Ser profissional de satide
M nutri¢do
Tabagismo / Alcoolismo
Abuso de drogas
HIV
Diabetes / Cancer R i = * > Nideo
/ Silicose

Aglomeragoes Pobreza
Alta densidade populacional Barreiras geograficas /
Prevaléncia da TB na comunidade €conomicas / culturais
Residir em area urbana Estigma

Residir em domicilio  Falta de protecio
mal ventilado  social

Eixo 3
Vulnerabilidade Social ou Contextual

Fonte: Maciel e Reis-Santos (2015), traduzido pelo autor.
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A OMS criou a Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude (CSDH), em 2005,
para conscientizar as nac¢des sobre a influéncia destes na saude das populacgées, e
no ano seguinte, foi criada no Brasil, a Comissdo Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS) com objetivo de combater as iniquidades em saude por
meio dos Determinantes Sociais correlacionados. Para a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS, 2018), os Determinantes Sociais da Saude sdo definidos como as

condicbes em que as pessoas vivem e trabalham.

A CSDH estabelece os Determinantes Sociais como condicfes que segregam a
sociedade através de uma distribuicdo de renda, que por consequéncia gera uma
distribuicdo desigual dos Determinantes Sociais da Saude, como condi¢des de vida,

situacdo psicossocial e comportamentos de risco, e biolégico. (WHO, 2005)

Em 2012, a OMS e a London School of Hygiene and Tropical Medicine reuniram-se
com representantes de varios paises, afim de implantar estudos sobre os
Determinantes Sociais em TB, entendendo que nosso estilo de vida, condi¢gbes sociais
e econbmicas, também interferem sobre a estratificacdo social. (HARGREAVES,
BOCCIA et al., 2011)

No entanto, a CSDH define os Determinantes Sociais como fatores sociais,
econdbmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais, que podem
influenciar a ocorréncia ou nao dos agravos de saude e seus fatores de risco. (WHO,
2005)

A saude, para a OMS, mantém o conceito de completo bem-estar fisico, mental e
social, engloba os DSS, quando a descreve como completo bem-estar, fisico, mental
e social, contribui, implicitamente, informando que o meio em que vivemos influencia

nossa saude. E ndo apenas relacionado a presenca ou ndo de doenga. (WHO, 2020)

A maior parte dos estudos sobre Tuberculose vem buscando os motivos proximais
como mostra o modelo tedrico dos Determinantes Sociais da Tuberculose de Maciel

(2016), sendo eles: aspectos biologicos, moleculares, imunolégicos e genéticos. Mas
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na cadeia de transmisséo da doenca, observa-se que os Determinantes Sociais estao

diretamente ligados a maiores taxas de incidéncia (MACIEL, 2015).

De acordo com a OMS, a relagdo pobreza e Tuberculose reflete sua propria
distribuicdo global onde a relacdo da carga de doenca esta intimamente relacionada
as condi¢cdes de vida da populacéo. Isso €é evidente nas nac¢des que lideram o ranque

dos 22 paises com a maior carga da doenca (OMS, 2020).

Segundo Fasca (2008), a Tuberculose estd, tradicionalmente, relacionada as
condicbes de vida das populacdes, esperava-se que com o desenvolvimento
socioecondmico a doenca seria controlada, porém continua sendo um grave problema
de Saude Pdublica tanto para paises em desenvolvimento quanto para o0s
desenvolvidos. No Brasil, a Tuberculose ainda € um problema de Saude Publica em

grande escala.

A pobreza tem implicagGes sobre a TB, a populacdo que se enquadra nesta faixa
econdmica social, ndo tem acesso adequado ou nenhum aos servigos de saude,
residem em moradias inadequadas, sem ventilagao, saneamento, maior aglomeracéo
em um espaco fisico, além de estarem sob inseguranga alimentar, por consequéncia
estdo mais suscetiveis as doencas infeciosas como a TB que implica na reducdo da
diminuicdo da forca de trabalho, impactando as relacfes sociais e gastos indiretos
com saude, principalmente os gastos com transporte para o tratamento e diagnéstico
correto da doenca. Além disso, este circulo vicioso TB-pobreza tem impactado sobre
0 abandono ao tratamento da TB (MACIEL, 2015).

Maciel (2015) conclui que que até hoje, a maior parte das pesquisas sobre TB teve
como enfoque os determinantes proximais da cadeia de transmissdo. As causas da
TB que podem ser classificadas como proximais, sdo aquelas correlacionadas ao
patdgeno e hospedeiro; biologicas, imunoldgicas, cadeias de transmisséo, genética e
molecular. Enquanto as causas intermediarias estdo relacionadas aos servigos de
saude e politicas de saude. E por fim as causas distais; contexto socioeconémico e
contexto sociocultural (MACIEL, 2015).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar os Determinantes Sociais da Tuberculose em relagdo ao desfecho em
7 capitais brasileiras, acompanhando os pacientes durante o tratamento da

Tuberculose.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o perfil epidemiolégico dos pacientes das capitais do estudo
segundo os eixos do modelo dos Determinantes Sociais da TB no Brasil pelo
modelo de Maciel e Reis Santos, (2015).

Verificar a associacado dos Determinantes Sociais da Tuberculose em relagcao

ao desfecho do tratamento.



31

4 METODOS

4.1 DESENHO DE ESTUDO

Esta € uma pesquisa quantitativa, descritiva e analitica, realizada utilizando o banco
de dados do estudo intitulado “Analise do efeito independente do suporte social na
adeséao e nas taxas de sucesso do tratamento de Tuberculose em capitais do Brasil”
financiado pelo Ministério da Saude. Trata-se de um estudo observacional, de coorte
concorrente (prospectiva), nas seguintes capitais: Fortaleza — CE, Manaus — AM,
Porto Alegre — RS, Recife — PE, Salvador — BA, Sao Paulo — SP e Vitéria — ES. Todos
0S pacientes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
responderam 0s questionarios e passaram por entrevistas por profissionais da prépria
Unidade de Saude em 03 momentos: sendo o primeiro até 15 dias apos o diagnadstico,
tal questionario possuia variaveis sociodemograficas como: ocupagao, renda,
condicdes de moradia, antropométricos, ambientais, habitos de vida sociais,
recebimento de beneficios sociais, clinicas, contendo o historico de TB, caracterizagao
da tuberculose atual e realizagdo de Tratamento Diretamente Observado (TDO). No
segundo més de tratamento e o terceiro momento no sexto més de tratamento,
periodo em que foram coletadas amostras de baciloscopia e cultura. Foram coletados
03 ml de sangue para verificacdo de glicemia e se existia infeccdo por HIV. Os
guestionarios de segundo e sexto més aplicados ao longo do acompanhamento do
tratamento possuem variaveis sociais e inerentes ao acompanhamento clinico dos
pacientes. Ja o formulario de desfecho preenchido a qualquer momento que esta
informagéo estiver disponivel, este contendo informagdes acerca do desfecho do caso

com informagdes referentes a cada desfecho possivel.

4.2 CONTEXTO

O estudo realizado, de forma ndo cega, sendo avaliado os desfechos do tratamento
da Tuberculose em individuos adultos portadores da doenca, em Unidades de Saude
gue realizam tratamento ambulatorial para TB, todas contendo métodos diagnosticos
e acesso aos medicamentos para tratamento de acordo com o Programa Nacional de

Controle da Tuberculose (PNCT), nas 07 capitais citadas. Tais capitais foram



32

escolhidas por se tratarem de municipios prioritarios para o Ministério da Saude no
tratamento da Tuberculose, devido a suas altas incidéncias de casos da doenca e de
altos indices de abandono (BRASIL,2019). Nestas capitais encontram-se unidades de
saude onde sao realizados tratamentos ambulatoriais de TB e todas tém acesso aos
métodos diagndsticos e suprimento medicamentoso para o tratamento conforme o

Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT).

Nas capitais selecionadas para a realizag&do do estudo foram identificados os centros

de tratamento que preencheram os seguintes critérios de inclusao:

e Ter taxa meédia de sucesso do tratamento da TB inferior ao alvo da OMS (85%)
no ano anterior ao inicio do estudo.

e Terregistrado pelo menos 20 casos de tuberculose no ano anterior ao inicio do
estudo.

o Oferecer o tratamento ambulatorial padrdo do PNCT.

Os critérios para definicdo dos pacientes como elegiveis ao estudo foram: pessoas
com 18 anos ou mais, diagnostico confirmado de TB que estejam/sejam notificados
no SINAN, que os dados de desfecho estejam disponiveis no banco de dados do
estudo intitulado “Analise do efeito independente do suporte social na adesao e nas
taxas de sucesso do tratamento de Tuberculose em capitais do Brasil” financiado pelo

Ministério da Saude.

Foram analisados os grupos de Determinantes Sociais conforme o modelo de Maciel
e Reis-Santos (2015), separados por fatores demograficos e socioecondémicos,
condicdbes médicas e comorbidades pré-existentes e as varidveis associadas a

doenga OuU ao seu tratamento.

No primeiro momento, foi analisado o perfil epidemiol6gico dos pacientes do estudo

com tabelas com frequéncia absoluta e relativa das variaveis.

No segundo momento foi realizada uma analise bivariada com intervalo de confianca
de 95% entre as variaveis demograficas, clinicas e sociais em relagdo ao desfecho
entre cura e ndo cura, também foi calculada a taxa de sucesso (cura/ ndo cura) e do

tratamento da doenca em estudo.
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E no terceiro momento desta pesquisa, a andlise realizada foi multivariada com
intervalo de confianca de 80% para que mais variaveis pudessem integrar esta etapa,
sendo utilizado um modelo de regressao logistica multivariada e hierarquica para
testar a associagcdo da variavel desfecho com os Determinantes Sociais da

Tuberculose.

Partindo de um modelo conceitual de determinacgéo da Tuberculose (MACIEL E REIS-
SANTOS, 2015), as variaveis foram divididas em trés eixos, sendo o primeiro:
Vulnerabilidade Individual ou Comportamental, o segundo eixo: Vulnerabilidade
Programatica ou Institucional e o terceiro eixo: Vulnerabilidade Social ou Contextual.
As analises foram realizadas com o programa estatistico STATA, versdo 15.0
(StataCorp L.P., College Station, TX, EUA).

Na conclusao dos resultados foi realizada uma segunda analise dos dados através de
uma Regressdo Logistica Multivariada Hierarquica também com o programa

estatistico STATA.

As variaveis do estudo analisadas estéo descritas no Quadro 1 abaixo:

Quadro 1 — Nome, categorizagdo e mensuragao das variaveis utilizadas no estudo.

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS CATEGORIZACAO
Género Masculino/ feminino
Raca Branco/ preto/ amarelo/ pardo
Idade < 40 anos/ de 40 a 59 anos/ >60 anos
Localidade Zona rural/ zona urbana

Variaveis clinicas Categorizacéo

Habito de fumar Jamais fumante/ ex-fumante/fumante atual
Uso de &lcool atualmente Nao/ sim
Uso de drogas ilicitas N&o/ sim
Alcoolismo N&o/ sim
Diabetes N&o/ sim
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Doenc¢a mental N&o/ sim
Doenca renal N&o/ sim
Doenca autoimune N&o/ sim
Hiv/ sida N&o/ sim
Medicacdes néo tb N&o/ sim
Historico de tb N&o/ sim
Resultado contato tb N&o/ sim

Baciloscopia

Em andamento/ ndo coletado/ negativo/ nao

realizado/ positivo

Tabela 1 — nome, categorizagao e mensuragao das variaveis utilizadas no estudo.

Variaveis demograficas

Categorizacéo

Tipo tb Extrapulmonar/ pulmonar/
pulmonar+extrapulmonar

Tdo N&o/ sim

Internacdo tb N&o/ sim

Imc

Baixo peso/ normal peso/ sobrepeso, obeso

Variaveis sociais

Categorizacéo

Renda individual

De 00 a 01 salario minimo/ de 01 a 02 salarios
minimos/ de 02 a 03 salarios minimos/ > 03

salarios minimos

Renda familiar

De 00 a 01 salario minimo/ de 01 a 02 salarios
minimos/ de 02 a 03 salarios minimos/ > 03

salarios minimos

NUmero de familiares

0/ de 01 a 2/ de 03 a 04/ de 05 a 06/ 07 ou mais

NUmero de comodos

0/ de 01 a 2/ de 03 a 04/ de 05 a 06/ 07 a 8/ 09

ou mais

Escolaridade

Analfabeto/ até 8 anos de estudo/ mais de 8 anos

de estudo

Ocupacao

Aposentado/ desempregado/ estudante/

trabalhador/ trabalhador e estudante

Convénio saude

N&ao/ sim

Domicilio Alugado-sublocado/ asilo-abrigo/ cedido/ em
ocupacao/ morador de rua/ préprio
Moradia Alvenaria com revestimento/ alvenaria sem

revestimento/ madeira aproveitada/ madeira

prépria/ outro
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Coletade lixo N&o/ sim
Esgoto Rede de esgoto/ fosse/ céu aberto
Abastecimento de agua Poco-nascente fora da propriedade/ pogo-

nascente na propriedade/ rede geral/ rios e

acudes

Rede elétrica N&ao/ sim

Tabela 1 — nome, categorizagao e mensuracgao das variaveis utilizadas no estudo.

Variaveis demograficas Variaveis demograficas
Beneficio do governo N&o/ sim
Auxilio direto N&o/ sim
Auxilio indireto N&o/ sim
Beneficio ndo governamental N&o/ sim

Fonte: Proprio Autor (2021).

Na analise da Regressao Logistica Multivariada Hierarquica, os individuos com dados
faltantes foram excluidos. As covariaveis foram organizadas e mantidas nos proximos
niveis de significancia estatistica (p<0,05). Empregou-se um modelo tedrico que
classifica em niveis hierarquicos os Determinantes Sociais da TB conforme Maciel
(2015).

Neste modelo tedrico proposto por Maciel (2015), as variaveis, todas disponiveis no
SINAN, foram estudadas e distribuidas quanto aos multiplos eixos do modelo, sendo
estes; Eixo de vulnerabilidade individual, eixo de vulnerabilidade programatica e pelo

eixo da vulnerabilidade social.

Foi usado como critério para esta analise as variaveis que tiveram p-valor abaixo de
0,20 afim de analisar um maior nimero de variaveis. No primeiro nivel entraram as
variaveis idade e escolaridade, no segundo as variaveis consideraveis foram renda
familiar, ocupacao, auxilio direto e auxilio indireto. As variaveis do terceiro nivel foram
localidade, moradia, domicilio, nimero comodos na casa, numero de familiares na
casa, esgoto, coleta de lixo e abastecimento de agua. No nivel 4, entrou apenas a
variavel habito de fumar. Por fim no quinto nivel entraram as variaveis internacao por
TB e TDO. Com base neste modelo, a variavel dependente foi a de cura. Conforme

as variaveis perdiam significancia (p>0,05) a cada nivel da regressao do mais distal
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para o mais proximal, elas eram eliminadas da analise no nivel subsequente. Foram
calculadas Odds Ratio (OR) e intervalos de confianca de 95% (IC 95%) com auxilio

do software Stata versao 15.0.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo que coletou os dados, “Analise do efeito independente do suporte social na
adeséo e nas taxas de sucesso do tratamento de Tuberculose em capitais do Brasil”,
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da
Universidade Federal do Espirito Santo sob parecer 242.831/2013, e o foi financiado
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico sob o edital:
CNPQ — Ministério da Saude: MCTI/CNPg/MS-SCTIE- Decit No40/2012- Pesquisa em
Doencas Negligenciadas, conforme Anexo 1. Assim sendo, este estudo nao precisou

de nova aprovacao.
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5 RESULTADOS

5.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

O estudo teve um total de 1253 participantes formando o primeiro banco de dados
para as analises de frequéncia relativa e absoluta sendo 25 (1,99%) em Fortaleza -
CE, 226 (18,03%) em Manaus - AM, 263 (20,98%) em Porto Alegre — RS, 36 (2,87%)
em Recife — PE, 600 (47,88%) pessoas, em Salvador - BA, 59 (4,70%) em S&o Paulo
— SP, e por fim 43 (3,43%) pessoas em Vitéria - ES. A maior parte da populacdo do
estudo se deu em Salvador — BA, devido aos critérios de sele¢éo terem sido sobre a
taxa de incidéncia nessas capitais e também pela demanda de pacientes de cada

capital.

Na segunda fase com a andlise bivariada e com o célculo do p-valor, excluiu-se
participantes com dados incompletos ficando cada varidvel com numero de
participantes entre 1142 e 1150. Ja para a realizacdo da regressao logistica, foram
eliminadas as duplicidades do banco e também excluidos os pacientes que possuiam
algum dado incompleto, sendo a amostra final do estudo de 548 individuos, com
desfecho de cura em 79,88% (437 individuos) e com desfecho desfavoravel de
20,12% (111 individuos).

Grafico 2: Cidades e proporcéo de participantes do Estudo: Fortaleza - CE, Manaus - AM, Porto Alegre
- RS, Recife - PE, Salvador - BA, Sdo Paulo - SP e Vitdria — ES, entre 01 de margo de 2014 a 30 de

\

abril de 2017.

s Fortaleza = Manaus = Porto Alegre » Recife m Salvador = S3o Paulo = Vitdria

Fonte: Banco de Dados LabiEpi (2017).
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A Tabela 1 mostra as variaveis demograficas, quanto ao género, 570 individuos eram
do género masculino (49,60%) e os outros 579 pertenciam ao género feminino
(50,40%). Na variavel raca/cor, os declarados brancos foram 301 individuos (26,17%),
as demais racas (preto, amarelo, pardo...) foram 849 (73,83%) dos casos. Na variavel
idade 595 pacientes apresentam idade abaixo de 40 anos (51,78%), entre 40 e 59
anos foram 406 pessoas (35,33%), e acima de 60 anos foram registrados 148
pacientes (12,89%). E por fim, a variavel da localidade, sendo 14 pacientes residindo
em zona rural (1,22%) e 1127 pacientes residindo em zona urbana (98,78%) (tabela
2).

Tabela 1 - Fatores demogréficos entre populagdo do estudo em 7 capitais do Brasil, no periodo de
01 de margo de 2014 a 30 de abril de 2017.

Determinantes Frequéncia Frequéncia
Absoluta (N) Relativa (%)

Género (n = 1149)

Masculino 570 49,60

Feminino 579 50,40

Raca/ Cor (n = 1150)

Branco 301 26,17

Preto/ Amarelo/ Pardo 849 73,83

Idade (n = 1149)

< 40 anos 595 51,78

De 40 a 59 anos 406 35,33

> 60 anos 148 12,89

Localidade (n = 1141)

Zona Rural 14 1,22

Zona Urbana 1127 98,78

Fonte: Banco de Dados LABEPI (2017), adaptado e analisado pelo autor.

Sobre a analise das variaveis dos dados clinicos, a Tabela 3 apresenta o perfil clinico
da populacao do estudo. A maioria da populagcao foi de jamais fumantes 628 casos,
(54,65%), seguido de ex-fumantes 341 (29,67%), enquanto os que declararam fumar

atualmente foram 177 casos (15,40%). O uso de alcool esteve presente em 304 casos
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(26,53% dos participantes), os outros 842 (73,47%) declararam ndo fazer uso de
alcool atualmente. Sobre o uso de drogas ilicitas, 992 participantes disseram nao fazer
uso (86,63%) e 153 deles (13,37%) relataram a utilizacdo. O alcoolismo foi positivo

para 60 participantes (5,22%), ante 1090 participantes (94,78%).

Em relacdo a outras doencas, 130 casos (11,31%) sao diabéticos ante 1020 (88,69%)
gue nao possuiam diagnostico da doenca. Outros 32 casos (2,79%) possuem alguma
doenca mental, 1118 deles ndo possuem (97,21%), e 15 pacientes (1,31%)
apresentaram doenca renal, 1135 deles (98,69%) ndo possuem. Doenga autoimune
foi relatada em 28 participantes (2,44%), 1122 deles (97,56%) ndo possuem este

diagnéstico.

Quanto ao HIV/AIDS se destacou sendo a principal comorbidade encontrada nos
participantes da pesquisa, 347 participantes (30,28%) relataram ser portadores do

virus ou estarem com a sindrome, ante 799 pacientes (69,72%).

Com a andlise dos dados da tabela 2, observa-se que 968 pacientes (84,17%) negam
terem contraido ou desenvolvido a TB no passado, 181 deles (15,75%) responderam
que foram diagnosticados com Tuberculose antes, 1 participante (0,08%) néao
respondeu. Resultado de contato com TB foi de 799 individuos que ndo tiveram
contato com a Tuberculose (69,47%), ja 350 relataram contato (30,45%) e 1

participante ndo respondeu (0,08%).

A baciloscopia deu resultado negativo para 311 pessoas (30,76%), 550 participantes
acusaram positivo na baciloscopia (54,42%), 139 pessoas nao realizaram (13,74%),
5 pacientes estavam com a baciloscopia em andamento (0,49%) e 6 deles (0,59%)
nao haviam coletado. Os tipos de TB encontrados foram; a Extrapulmonar em 202
casos (17,58%), a Pulmonar em 922 casos (80,24%), e a juncdo Pulmonar +

Extrapulmonar em 25 pacientes, 2,18% dos casos.

O TDO (Tratamento Diretamente Observado) foi realizado em 162 pacientes
(14,12%), e nao foi realizado em 981 casos (85,45%), ndo foi coletada a informagé&o
em 3 pacientes (0,26%), ndo se aplica foram 2 casos (0,17%). A internacdo nao

ocorreu na maioria dos casos 974 (84,76%) e apenas 157 pacientes precisaram da
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hospitalizagéo (13,68%), nao verificado em 13 casos (1,13%), ndo se aplica em 05
casos (0,43%).

O IMC (indice de Massa Corporal) acusou 595 casos (51,78%) dos pacientes abaixo
do peso, 406 (35,33%) com o indice considerado normal e a obesidade/sobrepeso foi

diagnosticada em 148 pacientes (12,89%) dos casos.

Tabela 2 — Fatores clinicos entre populacédo do estudo em 7 capitais do Brasil, no periodo de 01 de
marc¢o de 2014 a 30 de abril de 2017.

Determinantes Frequéncia Frquéncia
Absoluta (N) Relativa (%)

Habito de Fumar (n = 1149)
Ex-Fumante 341 29,67
Fumante Atual 177 15,40
Jamais Fumante 628 54,65
NA 3 0,28
Uso de Alcool Atualmente (n =1146)
Nao 842 73,47
Sim 304 26,53
Uso de Drogas llicitas (n = 1145)
Nao 992 86,63
Sim 153 13,37
Alcoolismo (n = 1150)
Nao 1090 94,78
Sim 60 5,22
Diabetes (n = 1150)
N&o 1020 88,69
Sim 130 11,31
Doenca Mental (n = 1150)
Nao 1118 97,21
Sim 32 2,79

Doenca Renal (n = 1150)
Nao 1135 98,69
Sim 15 1,31
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Tabela 2 — Fatores clinicos entre populacéo do estudo em 7 capitais do Brasil, no periodo de 01 de

Determinantes Frequéncia Freql_Jéncia
Absoluta (N) Relativa (%)

Doenca Autoimune (n = 1150)
Nao 1122 97,56
Sim 28 2,44
HIV / SIDA (n = 1146)
Nao 799 69,72
Sim 347 30,28
Historico de TB (n = 1150)
N&o Coletado 1 0,08
N&o 968 84,17
Sim 181 15,75
Resultado Contato TB (n = 1150)
N&o Coletado 1 0,08
Nao 799 69,47
Sim 350 30,45
Baciloscopia (n = 1011)
Em Andamento 5 0,49
N&o Coletado 6 0,59
Negativo 311 30,76
N&o Realizado 139 13,74
Positivo 550 54,42
Tipo TB (n = 1149)
Extrapulmonar 202 17,58
Pulmonar 922 80,24
Pulmonar + Extrapulmonar 25 2,18
TDO (n =1148)
N&o Verificado 3 0,26
Nao 981 85,45
Nao Se Aplica 2 0,17
Sim 162 14,12
Internacdo TB (n = 1149)
N&o Verificado 13 1,13
Nao 974 84,76
N&o se Aplica 5 0,43
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Tabela 2 — Fatores clinicos entre populacéo do estudo em 7 capitais do Brasil, no periodo de 01 de
marco de 2014 a 30 de abril de 2017.

Determinantes Frequéncia Freql_Jéncia
Absoluta (N) Relativa (%)

Sim 157 13,68

IMC (n = 1149)

Abaixo do Peso 595 51,78

Normal Peso 406 35,33

Obeso 148 12,89

Fonte: Banco de Dados LABEPI (2017), adaptado e analisado pelo autor.

Na Tabela 3, sé@o discriminados os dados sociais. A variavel renda individual constou
que 762 (71,21%) pessoas possuiam renda de até 01 salario minimo, 209 (19,53%)
possuiam renda de 01 a 02 salarios minimos, de 02 a até 03 salarios minimos foram
47 pessoas (4,39%), e acima de 03 salarios minimos foram 52 pessoas (4,87%).

Ao mesmo tempo, na renda familiar constou que 495 (45,28%) pessoas possuiam
renda de até 01 salario minimo, 326 (29,82%) possuiam renda de 01 a 02 salarios
minimos, de 02 a até 03 salarios minimos foram 141 pessoas (12,90%), e acima de

03 salarios minimos foram 131 pessoas (12,00%).

Na variavel “nimero de familiares”, moravam sozinhas 24 pessoas (2,10%), com 1 a
2 familiares 358 pacientes (31,40%), de 3 a 4 foram 473 pessoas (41,50%), de 5a 6

foram 188 pessoas (16,50%) e com 7 ou mais familiares foram 97 pessoas (8,50%).

Na variavel “nimero de comodos”, com zero (provaveis moradores de rua) foram 4
pessoas (0,34%), com 1 a 2 comodos 108 pacientes (9,40%), de 3 a 4 foram 353
pessoas (30,74%), de 5 a 6 foram 491 pessoas (42,77%), de 7 a 8 cobmodos foram

127 pessoas (11,06%) e com 9 ou mais cémodos foram 65 pessoas (5,69%).

Quanto a escolaridade, 51 (4,43%) participantes da pesquisa eram analfabetos, 234
(20,36%) possuiam até 8 anos de estudo, e 864 (75,21%) possuiam mais de 8 anos

de estudo.
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Na variavel “ocupac¢do”, a informagédo néo foi coletada em 70 participantes (6,08%),
eram aposentados 111 (9,65%), desempregados correspondiam a 393 (34,17%),
estudantes eram 49 pacientes (4,26%), 505 (43,91%) eram trabalhadores apenas e

22 (1,93%) trabalhavam e estudavam.

A maioria dos participantes ndo possuia convénio de saude, sendo 904 deles

(79,15%). Apenas 238 participantes (20,85%) possuiam algum convénio.

Na variavel “domicilio”, 224 (19,49%) dos participantes moravam em imodveis
alugados, em abrigo/asilo foram 03 pessoas (0,26%), 89 deles (7,74%) em iméveis
cedidos, em ocupacdes foram 14 pessoas (1,21%), 08 participantes eram moradores
de rua (0,69%), 794 pacientes (69,14%) moravam em imdveis proprios, e outros tipos

de moradia foram 17 pessoas (1,47%).

As moradias eram de alvenaria com revestimento para 958 (83,30%) dos
participantes, outros 92 (8,00%) residiam em casa de alvenaria sem revestimento.
Doze deles moravam em casa de madeira aproveitada (1,04%), 65 em madeira de

aquisicao propria (5,65%), outros correspondeu a 23 (2,01%) participantes.

No saneamento basico, a coleta de lixo era realizada para 1095 pessoas (95,30%)
dos participantes ante 45 deles que nao tinham a coleta em domicilio (3,91%), ndo se
aplica em 09 casos (0,79%). A coleta e o tratamento do esgoto eram presente para
1083 (85,62%) das pessoas, 110 pessoas (9,58%) possuiam fossa e com esgoto a
céu aberto foram 55 pessoas (4,80%). O abastecimento de agua pela rede geral foi 0
principal meio de acesso relatado por 1104 participantes (96,00%), poco fora da
propriedade era a fonte para 4 participantes (0,34%), poco com nascente na
propriedade era o abastecimento para 26 participantes (2,26%), outros meios 03
(0,27%), nao informado foram 12 pacientes (1,04%), e rios e acudes foi o

abastecimento de agua para 01 pessoa (0,09%).

A rede elétrica esteve presente em 1133 (98,52%) das residéncias dos participantes,

e 03 deles (0,26%) ndo possuiam acesso a eletricidade.
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Concluindo as variaveis sociais, 210 participantes recebiam algum beneficio do
governo (18,26%), e 938 (81,56) nado recebiam ajuda governamental. O auxilio era
direto para 190 pacientes (16,53%) ante 471 (40,99%), ndo se aplica em 488 casos
(42,48%). Destes, 44 pacientes (3,82%) recebiam algum beneficio indiretamente, os
outros 649 nao recebiam desta forma (56,43%), ndo se aplica em 457 casos (39,75%).
E por fim, 39 deles (3,39%) recebiam algum beneficio ndo governamental contra 1105

(96,08%) que néo recebiam este beneficio, ndo se aplica foram 6 casos (0,53%).

Tabela 3 - Fatores sociais entre populacdo do estudo em 7 capitais do Brasil, no periodo de 01 de
marcgo de 2014 a 30 de abril de 2017.

Determinantes Frequéncia Freqyéncia
Absoluta (N) Relativa (%)

Renda Individual (n = 1070)
De 00 a 01 Saléario Minimo 762 71,21
De 01 a 02 Salarios Minimos 209 19,53
De 02 a 03 Salarios Minimos 47 4,39
> 03 Salarios Minimos 52 4,87
Renda Familiar (n = 1093)
De 00 a 01 Salario Minimo 495 45,28
De 01 a 02 Salarios Minimos 326 29,82
De 02 a 03 Salarios Minimos 141 12,90
> 03 Salarios Minimos 131 12,00
NUumero de Familiares (n = 1140)
0 24 2,10
la?2 358 31,40
3a4 473 41,50
5a6 188 16,50
7 ou mais 97 8,50
Numero de Comodos na Casa
(n =1148)
0 4 0,34
De 01 a 02 108 9,40
De 03 a 04 353 30,74
De 05 a 06 491 42,77
De 07 a 08 127 11,06

De 09 ou mais 65 5,69
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Tabela 3 - Fatores sociais entre populagéo do estudo em 7 capitais do Brasil, no periodo de 01 de
marco de 2014 a 30 de abril de 2017.

. Frequéncia Frequéncia
Determinantes Absoluta (N) Relativa (%)
Escolaridade (n = 1149)

Analfabeto 51 4,43
Até 8 anos de Estudo 234 20,36
Mais de 8 anos de Estudo 864 75,21
Ocupacéao (n = 1150)

N&o Informado 70 6,08
Aposentado 111 9,65
Desempregado 393 34,17
Estudante 49 4,26
Trabalhador 505 43,91
Trabalhador e Estudante 22 1,93
Convénio de Saude (n = 1142)

Nao 904 79,15
Sim 238 20,85
Domicilio (n = 1149)

Alugado/Sublocado 224 19,49
Asilo/Abrigo 03 0,26
Cedido 89 7,74
Em Ocupacéo 14 1,21
Morador de Rua 08 0,69
Outro 17 1,47
Préprio 794 69,14
Moradia (n = 1150)

Alvenaria com Revestimento 958 83,30
Alvenaria sem Revestimento 92 8,00
Madeira Aproveitada 12 1,04
Madeira Propria 65 5,65
Outro 23 2,01
Coleta de Lixo (n = 1149)

Nao 45 3,91
Sim 1095 95,30
N&o se Aplica 09 0,79
Esgoto (n =1148)

Rede de esgoto 983 85,62
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Tabela 3 - Fatores sociais entre populagéo do estudo em 7 capitais do Brasil, no periodo de 01 de
marco de 2014 a 30 de abril de 2017.

Determinantes Frequéncia Freqyéncia
Absoluta (N) Relativa (%)
Fossa 110 9,58
Céu aberto 55 4,80
Abastecimento de Agua (n = 1150)
N&o Informado 12 1,04
Outros 03 0,27
Poco/Nascente Fora da Propriedade 04 0,34
Poco/Nascente na Propriedade 26 2,26
Rede Geral 1104 96,00
Rios Acudes 1 0,09
Rede Elétrica (n = 1150)
N&o 3 0,26
Sim 1133 98,52
N&o se Aplica 14 1,22
Beneficio do Governo (n = 1150)
N&o 938 81,56
Sim 210 18,26
N&o se Aplica 2 0,18
Auxilio Direto (n = 1149)
N&o 471 40,99
Sim 190 16,53
N&o se Aplica 488 42,48
Auxilio Indireto (n = 1150)
N&o 649 56,43
Sim 44 3,82
N&o se Aplica 457 39,75
Beneficio Ndo Governamental
(n = 1150)
N&o 1105 96,08
Sim 39 3,39
N&o se Aplica 6 0,53

Fonte: Banco de Dados LABEPI (2017), adaptado e analisado pelo autor.
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5.2 ANALISE BIVARIADA

Na Tabela 4, estd demonstrada a influéncia dos fatores clinicos sobre a taxa de cura
dos pacientes através da andlise do P-Valor. Os Determinantes Sociais que
influenciaram o desfecho foram; habito de fumar (p-valor= 0,015), alcoolismo (p-
valor=0,030), a internacdo TB (p-valor=0,014), e o IMC (p-valor 0,004). As demais
variaveis que néo influenciaram foram: o uso de alcool atualmente, uso de drogas
ilicitas, diabetes, doenca mental, doenca renal, doenca autoimune, HIV/AIDS,
historico de TB, resultado contato TB, baciloscopia, tipo TB e TDO, nenhuma delas

com P-Valor significativo.

Tabela 4 — Influéncia dos fatores clinicos sobre a taxa de cura por meio da analise do p-valor em 7
capitais do Brasil, no periodo de 01 de marco de 2014 a 30 de abril de 2017

Determinantes Cura n(%) N&o Cura n(%) P-Valor*

Habito de Fumar (n = 1149) 0,015
Jamais Fumante 521 (82,96) 107 (17,04)

Ex-fumante 260 (76,25) 81 (23,75)

Fumante Atual 129 (72,88) 48 (27,12)

NA 3 (100) 0 (0)

Uso de Alcool Atualmente

(n=1146) 0,344
Nao 677 (80,40) 165 (19,60)

Sim 232 (76,62) 72 (23,38)

Uso de Drogas llicitas

(n = 1145) 0,344
Nao 803 (80,86) 189 (19,14)

Sim 106 (70,06) 47 (29,94)

Alcoolismo (n = 1150) 0,030
Nao 872 (80,00) 218 (20,00)

Sim 41 (68,33) 19 (31,67)

Diabetes (n = 1150) 0,460
Nao 813 (79,71) 207 (20,29)

Sim 100 (76,92) 30 (23,08)

Doenca Mental (n = 1150) 0,131
Nao 891 (79,70) 227 (20,30)
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Tabela 4 — Influéncia dos fatores clinicos sobre a taxa de cura por meio da andlise do p-valorem 7

capitais do Brasil, no periodo de 01 de marco de 2014 a 30 de abril de 2017

Determinantes Cura n(%) N&o Cura n(%) P-Valor*
Sim 22 (68,75) 10 (31,25)

Doenca Renal (n = 1150) 0,668
N&o 902 (79,47) 233 (20,53)

Sim 11 (73,33) 4 (26,67)

Doenca Autoimune (n = 1150) 0,716
Nao 890 (79,32) 232 (20,68)

Sim 23 (82,14) 5(17,86)

HIV / SIDA (n = 1146) 0,973
N&o 635 (79,45) 164 (20,55)

Sim 275 (79,25) 72 (20,75)

Historico de TB (n = 1150) 0,270
N&o Coletado 1 (100,00) 0 (0,00)

Nao 776 (80,17) 192 (19,83)

Sim 136 (75,14) 45 (24,86)

Resultado Contato TB (n = 1150) 0,263
Nao Coletado 1 (100,00) 0 (0,00)

N&o 644 (80,60) 155 (19,40)

Sim 268 (76,57) 82 (23,43)

Baciloscopia (n = 1011) 0,793
Em Andamento 3 (60,00) 2 (40,00)

N&o Coletado 5 (83,33) 1(16,67)

Negativo 247 (79,42) 64 (20,58)

N&o Realizado 112 (80,58) 27 (19,42)

Positivo 434 (78,91) 116 (21,09)

Tipo TB (n = 1149) 0,579
Extrapulmonar 167 (82,67) 35 (17,33)

Pulmonar 727 (78,85) 195 (21,15)

Pulmonar + Extrapulmonar 18 (72,00) 7 (28,00)

TDO (n =1148) 0,188
Nao 783 (79,82) 198 (20,18)

Sim 126 (77,78) 36 (22,22)

N&o Se Aplica 2 (100,00) 0 (0,00)

Nao Verificado 1 (66,67) 2 (33,33)
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Tabela 4 — Influéncia dos fatores clinicos sobre a taxa de cura por meio da analise do p-valor em 7
capitais do Brasil, no periodo de 01 de mar¢o de 2014 a 30 de abril de 2017

Determinantes Cura n(%) N&o Cura n(%) P-Valor*
Internacao TB (n = 1149) 0,014
N&o 789 (81,01) 185 (18,99)

Sim 111 (70,70) 46 (29,30)

N&o se Aplica 3 (60,00) 2 (40,00)

N&o Verificado 9 (69,23) 4 (30,77)

IMC 10 (n = 1149) 0,004
Abaixo do Peso 455 (76,47) 140 (23,52)

Normal Peso 326 (80,29) 80 (19,70)
Sobrepeso/obeso 131 (88,51) 17 (11,48)

Fonte: Banco de Dados LABEPI (2017), adaptado e analisado pelo autor.
*Pearson x? teste

A analise do P-Valor dos determinantes inclusos nos fatores demograficos esta
descrita na tabela 5, onde a influéncia na taxa de cura significativa se deu na variavel
idade com p-valor de 0,004 e na variavel localidade (p-valor=0,018). As demais:
género (p-valor =0,412) e Raga/cor (p-valor=497), ndo mostraram P-Valor significativo

para influenciar a taxa de cura.

Tabela 5 - Influéncia dos fatores demograficos sobre a taxa de cura por meio da analise do p-valor
em 7 capitais do Brasil, no periodo de 01 de marco de 2014 a 30 de abril de 2017.

Determinantes Cura n(%) N&o Cura n(%) P Valor*
Género (n = 1149) 0,412
Masculino 444 (77,89) 126 (22,11)

Feminino 468 (80,86) 111 (19,14)

Raca / Cor (n = 1150) 0,497
Branco 240 (79,73) 61 (20,27)
Preto/Amarelo/Pardo 673 (79,26) 176 (20,74)

Idade (n = 1149) 0,004
<40 anos 455 (76,47) 140 (23,53)

De 40 a 59 anos 326 (80,30) 80 (19,70)

> 60 anos 131 (88,51) 17 (11,49)

Localidade (n = 1141) 0,018
Zona Rural 9 (64,29) 5 (35,71)

Zona Urbana 899 (79,57) 228 (20,43)

Fonte: Banco de Dados LABEPI (2017), adaptado e analisado pelo autor.

*Pearson x2 teste



50

Os determinantes relacionados aos fatores sociais, Tabela 6, que mostraram
influéncia na taxa de cura através da analise do P-Valor foram; renda individual (p-
valor=0,022), renda familiar (p-valor=0,007), nimero de familiares, (p-valor=0,016),
namero de cbmodos na casa (p-valor=0,002), escolaridade (p-valor=0,006),
(p-valor=0,001), (p-valor=0,001),
valor=0,000), moradia (p-valor=0,000), coleta de lixo (p-valor=0,000), esgoto (p-

ocupacao convénio saude domicilio  (p-
valor=0,010), abastecimento de agua (p-valor=0,000), rede elétrica (p-valor=0,000),
auxilio direto (p-valor=0,000) e auxilio indireto (p-valor=0,003). As variaveis beneficio
ndo governamental (p-valor=0,465) e beneficio do governo ndo alcancaram um P-
Valor significativo (0,555), porém quando se analisa o auxilio direto e indireto os

resultados mostram influéncia na taxa de cura.

Tabela 6 - Influéncia dos fatores sociais sobre a taxa de cura por meio da analise do p-valor em 7
capitais do Brasil, no periodo de 01 de marco de 2014 a 30 de abril de 2017

Determinantes Cura n (%) N&o Cura n(%) P Valor*
Renda Individual 0,022
(n =1070)

De 00 a 01 Salario Minimo 589 (77,29) 173(22,70)

De 01 a 02 Salario Minimo 181 (86,60) 28 (13,39)

De 02 a 03 Salarios Minimo 38(80,85) 9 (13,40)

> 03 Salarios Minimos 44 (80,85) 8 (19,14)

Renda Familiar (n = 1093) 0,007
De 00 a 01 Salario Minimo 376(75,95) 119(24,04)

De 01 a 02 Salario Minimo 262 (80,36) 64 (19,63)

De 02 a 03 Salarios Minimo 120 (85,10) 21 (14,89)

> 03 Salarios Minimos 115 (87,78) 16 (12,21)

Numero de Familiares na 0,016
Casa (n = 1140)

0 13 (54,16) 11 (45,83)

De 01 a 02 278 (77,65) 80 (22,34)

De 03 a 04 384 (81,18) 89 (18,81)

De 05 a 06 155 (82,44) 33 (17,55)

De 07 ou mais 75 (77,31) 22 (22,68)
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Tabela 6 - Influéncia dos fatores sociais sobre a taxa de cura por meio da analise do p-valor em 7
capitais do Brasil, no periodo de 01 de marco de 2014 a 30 de abril de 2017

Determinantes Cura n (%) N&o Cura n(%) P Valor*
Numero de Co6modos na 0,002
Casa (n = 1148)

0 1 (25,00) 3 (75,00)

De 01 a 02 77 (71,30) 31 (28,70)

De 03 a 04 271 (76,77) 82 (23,23)

De 05 a 06 411 (83,71) 80 (16,29)

De 07 a 08 102 (80,31) 25 (19,69)

De 09 ou mais 49 (75,38) 16 (24,62)

Escolaridade (n = 1149) 0,006
Analfabeto 39 (76,47) 12 (23,52)

Até 8 anos de Estudo 167 (71,36) 67 (28,63)

Mais de 8 anos de Estudo 706 (81,71) 158(18,28)

Ocupacao (n = 1150) 0,001
Nao Informado 52 (74,28) 18 (25,72)

Aposentado 93 (83,78) 18 (16,22)

Desempregado 284 (72,26) 109 (27,74)

Estudante 45 (91,84) 4 (8,16)

Trabalhador 422 (83,56) 83 (16,44)

Trabalhador e Estudante 17 (77,27) 5 (22,73)

Convénio de Saude 0,001
(n = 1142)

Nao 698 (77,21) 206(22,79)

Sim 207 (86,97) 31(21,61)

Domicilio (n = 1149) 0,000
Alugado/Sublocado 174 (77,68) 50 (22,32)

Asilo/Abrigo 1 (33,33) 2 (66,67)

Cedido 71 (79,78) 18 (20,22)

Em Ocupacéo 10 (71,43) 4 (28,57)

Morador de Rua 1 (12,50) 7 (87,50)

Outro 8 (47,05) 9 (52,95)

Proprio 647 (81,49) 147 (18,51)

Moradia (n = 1150) 0,000
Alvenaria com

Revestimento 776 (81,00) 182 (19,00)

Alvenaria sem

Revestimento 70 (76,09) 22 (23,91)

Madeira Aproveitada 7 (58,33) 5(41,67)
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Tabela 6 - Influéncia dos fatores sociais sobre a taxa de cura por meio da analise do p-valor em 7
capitais do Brasil, no periodo de 01 de marco de 2014 a 30 de abril de 2017

Determinantes Cura n (%) N&o Cura n(%) P Valor*
Madeira Propria 48 (73,85) 17 (26,15)

Outro 12 (52,17) 11 (47,83)

Coleta de Lixo (n = 1149) 0,000
Nao 29 (64,44) 16 (35,56)

Sim 881 (80,46) 214 (19,54)

N&o se Aplica 2 (22,22) 7 (77,78)

Esgoto (n = 1148) 0,010
Rede de Esgoto 788 (80,16) 195 (19,84)

Fossa 86 (78,18) 24 (21,82)

Céu Aberto 38 (69,09) 17 (30,91)

Abastecimento de Agua 0,000
(n = 1150)

N&o Informado 3 (25,00) 9 (75,00)

Outros 2 (66,67) 1 (33,33)

Poco/Nascente Fora da

Propriedade 4 (100,00 0(0,00)

Poco/Nascente na

Propriedade 22 (84,62) 4 (15,38)

Rede Geral 881 (79,80) 223 (20,20)

Rios Acudes 1 (100,00) 0 (0,00)

Rede Elétrica (n = 1150) 0,000
Nao 2 (66,67) 1(33,33)

Sim 906 (79,96) 227(20,04)

N&o se Aplica 5 (35,71) 9 (64,29)

Beneficio do Governo 0,555
(n = 1150)

Nao 747 (79,64) 191 (20,36)

Sim 165 (78,57) 45 (21,43)

N&o se Aplica 1 (50,00) 1 (50,00)

Auxilio Direto (n = 1149) 0,000
Nao 381 (80,89) 90 (19,11)

Sim 147 (77,37) 43 (22,36)

N&o se Aplica 384 (78,68) 104 (21,32)

Auxilio Indireto (n = 1150) 0,003
Nao 520 (80,12) 129 (19,88)
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Tabela 6 - Influéncia dos fatores sociais sobre a taxa de cura por meio da analise do p-valor em 7
capitais do Brasil, no periodo de 01 de marco de 2014 a 30 de abril de 2017

Determinantes Cura n (%) N&o Cura n(%) P Valor*
Sim 38 (86,36) 6 (13,64)

N&o se Aplica 355 (77,68) 102 (22,32)

Beneficio Nao 0,465
Governamental (n = 1150)

Nao 881 (79,73) 224 (20,27)

Sim 28 (71,79) 11 (28,21)

N&o se Aplica 4 (66,67) 2 (33,33)

Fonte: Banco de Dados LABEPI (2017), adaptado e analisado pelo autor.
*Pearson x? teste

5.3 ANALISE MULTIVARIADA

A fase 3 descreve os resultados da regressao logistica hierarquica para associacao
entre os Determinantes Sociais da Tuberculose com o desfecho de cura ou ndo cura
da TB. Nesta analise, apenas os dados de individuos completos em todas as variaveis

foram considerados e analisados.

No Nivel 1 é possivel observar que pessoas com idade maior que 60 anos (OR=2,40
— 1C95% 1,06;5,42) apresentam maior chance de cura quando comparado aos
menores de 40 anos. Enquanto a varidvel escolaridade ndo teve associacdo

significativa.

No segundo Nivel, a variavel renda familiar, os pacientes com renda superior a 3
salarios minimos (OR=5,52 — IC95% 1,25;24,18) apresentaram maior chance de cura
do que aqueles que ganhavam até 01 salario minimo. A variavel ocupacao ndo teve
associacao significativa assim como a variavel auxilio direto e a variavel auxilio

indireto.

No Nivel 3, a variavel localidade ndo mostrou associacao significativa ao desfecho
(OR=3,25-1C95% 0,52;20,16). O numero de cobmodos na casa também nao (OR=5,23
-1C95% 0,11;229,77). O numero de familiares na casa (OR=2,92 - IC95% 0,57;14,87)
também né&o trouxe maior chance de cura para os pacientes. Enquanto a coleta de

lixo (OR= 3,67 -1C95%1,32;10,15) apresentou maior chance de cura para aqueles que
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tinham acesso a este servico, diferente da rede de esgoto que ndo apresentou
(OR=3,24 - 1C95% 0,23;44,32). O abastecimento de agua e as variaveis moradia e

domicilio ndo apresentaram associacao significativa.

O Nivel 4 trouxe a variavel habito de fumar que néo teve associagao significativa com
a cura, sendo referéncia os jamais fumantes, os ex-fumantes apresentaram (OR=0,66
—1C95% 0,41;1,07) e os que fumam atualmente (OR=0,61 — IC95% 0,30;1,23).

E por fim no Nivel 5, as variaveis internagcédo por TB (OR=0,63 — IC95% 0,33;1,22) e
TDO (OR=0,82 — 1C95% 0,38;1,80) também ndo mostraram estarem associadas a

cura de modo significativo.

Tabela 7: Associagdo entre os Determinantes Sociais da Tuberculose e o desfecho cura.

Determinantes OR (ICo5%) P-Valor

Nivel 1

Idade, em anos 0,105

<40 Referéncia

de 40 a 59 1,18 (0,73;1,88)

> 60 2,40 (1,06;5,42)

Escolaridade 0,008

Analfabeto Referéncia

Até 8 anos de Estudo 0,33 (0,07;1,54)

Mais de 8 anos de Estudo 0,73 (0,16;3,38)
Nivel 2

Escolaridade 0,008

Analfabeto Referéncia

Até 8 anos de Estudo 0,22 (0,04;1,05)

Mais de 8 anos de Estudo 0,38 (0,08;1,78)

Renda Familiar, em salarios minimos 0,145

De 00 a 01 Referéncia

De 01 a 02 1,13 (0,67;1,91)

De 02 a 03 1,36 (0,63;2,97)

> 03 5,52 (1,25;24,18)

Ocupacao 0,496

N&o Informado Referéncia

Aposentado 0,79 (0,21;2,91)

Desempregado 0,83 (0,23;3,00)

Estudante 0,32 (0,05;2,08)

Trabalhador 0,58 (0,14,;2,40)
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Determinantes OR (ICg5%) P-Valor
Auxilio Direto 0,775
Nao Referéncia
Sim 0,93 (0,56;1,52)
Auxilio Indireto 0,218
Nao Referéncia
Sim 1,87 (0,68;5,09)
Nivel 3
Escolaridade 0,008
Analfabeto Referéncia
Até 8 anos de Estudo 0,22 (0,04;1,26)
Mais de 8 anos de Estudo 0,40 (0,07;2,15)
Localidade 0,204
Zona Rural Referéncia
Zona Urbana 3,25 (0,52;20,16)
Moradia 0,812
Alvenaria com Revestimento Referéncia
Alvenaria sem Revestimento 0,97 (0,40;2,35)
Madeira Aproveitada 0,91 (0,16;5,13)
Madeira Propria 0,21 (0,01;4,62)
Domicilio 0,591
Alugado/Sublocado Referéncia
Asilo/Abrigo 0,56 (0,24;1,29)
Cedido 0,93 (0,52;1,67)
Préprio 0,64 (0,04;8,28)
Cbmodos nacasa 0,548
0 Referéncia
De 01 a 02 2,69 (0,10;70,47)
De 03 a 04 1,75 (0,07;41,82)
De 05 a 06 2,66 (0,11;64,71)
De 07 a 08 1,78 (0,06;46,14)
09 ou mais 5,23 (0,11;229,77)
Numero de Familiares na Casa 0,463

0

De 01 a 02
De 03 a 04
De 05 a 06

Referéncia
1,82 (0,40;8,23)
1,72 (0,37;7,87)

2,92 (0,57:14,87)
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Tabela 7: Associagdo entre os Determinantes Sociais da Tuberculose e o desfecho cura.

Determinantes OR (ICo5%) P-Valor
07 ou mais 1,29 (0,24,6,85)
Coleta de Lixo 0,012
N&o Referéncia
Sim 3,67 (1,32;10,15)
Esgoto 0,654
Céu aberto Referéncia
Fossa 0,92 (0,34;2,49)
Rede de esgoto 3,24 (0,23;44,32)
Abastecimento de Agua 0,816
Rede Geral Referéncia
Poco/Nascente na Propriedade 1,31 (0,15;11,41)
N&o Informado 0,36 (0,01;11,29)

Nivel 4
Escolaridade 0,008
Analfabeto Referéncia
Até 8 anos de Estudo 0,24 (0,05;1,16)
Mais de 8 anos de Estudo 0,41 (0,09;1,86)
Habito de Fumar 0,159
Jamais Fumante Referéncia
Ex Fumante 0,66 (0,41;1,07)
Fumante Atual 0,61 (0,30;1,23)

Nivel 5
Internacao TB 0,180
N&o Referéncia
Sim 0,63 (0,33;1,22)
TDO 0,638
N&o Referéncia
Sim 0,82 (0,38;1,80)

Fonte: Banco de Dados LABEPI (2017), adaptado e analisado pelo autor.
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6 DISCUSSAO

Apoés a realizacdo das analises, os resultados obtidos neste estudo possibilitaram
detectar os principais Determinantes Sociais que influenciaram o desfecho do
tratamento; a cura ou ndo da Tuberculose nas capitais pelo estudo, no periodo de 01
de marco de 2014 a 30 de abril de 2017.

Os Determinantes Sociais que apresentaram uma associagao significativa ao
desfecho da cura foram: idade com uma prote¢cédo maior para aqueles que tinham mais
de 60 anos; renda familiar para os que possuiam valor acima de 3 salarios minimos e

possuir coleta de lixo.

Como limita¢des deste estudo, é relevante a incompletude das variaveis do banco que
limitou o tamanho da amostra, incluindo individuos sem o desfecho de cura e
individuos com informacdes ignoradas ou inconsistentes para algumas variaveis
analisadas. Contudo este estudo ainda possui um tamanho de amostra com
capacidade estatistica relevante para detectar as diferencas entre 0s grupos e as
diferencas das variaveis analisadas, ficando com 548 pacientes na regressao logistica

multivariada.

O desfecho para a cura da TB nas Unidades publicas de salde que integraram este
estudo, mostrou-se associado as variaveis dos trés eixos do modelo de Maciel e Reis
(2015): Vulnerabilidade Individual ou Comportamental, Vulnerabilidade Programética

ou Institucional e Vulnerabilidade Social ou Contextual.

E possivel identificar com a andlise da regressao logistica como perfil dos pacientes
do estudo, agueles que obtiveram maior taxa de cura sendo eles; os de idade maior
de 60 anos, renda familiar com mais de 3 salarios minimos, e possuiam coleta de lixo.
As condi¢cdes de moradia e a seguranca alimentar foram fatores importantes para os
individuos alcangarem o desfecho da cura. As barreiras econdémicas podem dificultar
0 acesso aos servicos de saude assim como o tratamento e ao diagnostico da doenca.
(BOCCIA, 2019)
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Os pacientes com idade abaixo de 60 anos, apresentaram menor chance de cura. O
fator da idade abaixo de 60 anos mostra que os pacientes jovens tendem ao abandono

mais facilmente do tratamento reduzindo as chances de cura. (GIROTI et al., 2010)

O efeito da baixa escolaridade, apesar de néo ter tido efeito protetor, ainda sim
mostrou a maior proporcdo de pacientes curados com mais anos de estudo. Deve-se
ao fato de estar relacionado a situacdo econémica e social do individuo que influencia
negativamente o sucesso do tratamento, pois pode dificultar a compreensdo e
importancia de fazé-lo de forma correta, fazendo aumentar a possibilidade de
abandono da terapia antituberculose, colaborando para o surgimento de novas cepas
multirresistentes  (tuberculose multirresistente e tuberculose extensivamente
resistente. (RODRIGUES et al., 2018)

O fator social renda familiar em salarios minimos mostrou baixa protecdo para aqueles
em que as familias ganhavam menos de 03 salarios minimos. Bertolozzi e
colaboradores (2020) afirmam o vinculo da TB com indicadores socioecondmicos e a
ocorréncia da doenca tanto no ambito individual quanto no coletivo, destaca ainda a
maior e intima relacdo com as condi¢des de vida. Diz ainda sobre a maior incidéncia
da TB em locais com maior desigualdade de distribuicdo de renda, indo de encontro
aos resultados da baixa protecdo para aqueles com renda inferior a 03 salarios

minimos.

A localidade n&o apresentou fator de protecdo ou associacao significativa, apesar de
gue residir em area urbana onde a incidéncia de TB (SANTOS, 2012) é maior,
inclusive nas periferias. 98,78% da populacao do estudo residia em area urbana o que

pode ter gerado um viés.

Como menor protecdo e por consequéncia menores chances de cura, estavam

agueles sem o servico de coleta de lixo.

Sendo realizado em 7 capitais brasileiras, este estudo conseguiu identificar os DSS
que influenciaram o desfecho para o tratamento da TB. Este desfecho se mostrou
alinhado ao modelo tedrico de eixos de vulnerabilidade proposto por Maciel e Reis

(2015), evidenciando a influéncia dos fatores socioeconémicos na taxa de cura.
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No estudo de Rocha e colaboradores (2011), realizado em Lima no Peru, avaliou as
intervencdes socioeconémicas no fortalecimento ao controle da TB, onde uma equipe
multidisciplinar ofereceu as intervengdes com objetivo de aumentar a aceitacdo dos
cuidados de TB e reduzir a pobreza por meio da transferéncia de alimentos e renda.
O estudo chegou aos seguintes resultados; as intervengdes socioecondmicas foram
associadas a aumentos no rastreamento da TB de contato domiciliar (de 82% para
96%); conclusao do tratamento de TB com sucesso (de 91% para 97%); teste do virus
da imunodeficiéncia humana em pacientes (de 31% a 97%); e conclusdo da terapia
preventiva (de 27% para 87%; todos P <0,0001). Por fim este estudo concluiu que as
intervencdes socioecondmicas realizadas podem sim fortalecer as atividades de

controle da TB, corroborando com os resultados obtidos na analise desta pesquisa.

Em um outro estudo realizado na Europa por Ploubidis e colaboradores (2012),
concluiu que 50% da variacdo da TB € explicada pela riqueza e pelo nivel de
igualitarismo de uma nacao, foi observada uma associacao prospectiva negativa entre
0 produto interno bruto registrado e as taxas de TB, e uma associacao prospectiva
positiva entre desigualdade de renda e TB. Neste estudo concluiu-se que 50% dessa
variacdo se deve a riqgueza e ao nivel de desenvolvimento econémico de uma nacao,
mas também €& impulsionada pela distribuicdo de renda dentro das na¢des, indicando
gue tanto a desvantagem socioecondmica absoluta quanto a relativa séo influentes
no desenvolvimento da TB. Os autores sugerem que medidas de renda e

desigualdade poderiam ser utilizadas para prever mudangas nas epidemias de TB.

Reis e colaboradores (2019), sugerem que no Brasil, a transferéncia de renda através
de programas sociais influencia o resultado do tratamento da TB, melhorando as taxas
de cura daqueles que recebem algum tipo de auxilio social. Carter e colaboradores
(2019) também concluem que programas de transferéncia de renda influenciam

positivamente as taxas de cura dos pacientes de TB.

Os efeitos dos Determinantes Sociais da Saude ndo se restringem apenas a
Tuberculose, eles afetam na taxa de mortalidade geral do pais. A recessao econémica
que ocorreu no Brasil, entre os anos de 2014 e 2016, contribuiu para o aumento da
taxa geral de mortalidade, com destaque para homens, ndo brancos e com idade entre
30 e 59 anos (HONE et al., 2019).
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Considerando o grande impacto da Tuberculose como doenca relacionada a
desigualdade social, ainda estigmatizada, sendo correlacionada a pobreza, este
estudo consegue mostrar que sem combater as desigualdades e dificuldades ao
acesso ao tratamento e diagnostico da doenca, ela ainda continuara persistindo e
fazendo aumentar ainda mais a desigualdade social, tanto no Brasil quanto no
restante do mundo, onde a TB também segue como doenca socialmente produzida.
E mais que necessario produzir politicas publicas de protecdo social como medida
para reducédo e erradicacdo da TB no Brasil. San Pedro e colaboradores (2017)
apontam que somente com a reducao da desigualdade social e um tratamento com
equidade aos pacientes de Tuberculose sera possivel a reducédo da carga social da

mesma.

Muito pode ser feito para melhorar a saude e reduzir as iniquidades grosseiras em
saude. Parte disso vem da provisdo de assisténcia médica universal, projetada para
ser equitativa no acesso e nos resultados. Mas as mudangas também devem vir de
mudancas sociais e econémicas mais amplas e reducdes nas desigualdades, e muitos
governos, organizacdes da sociedade civil e outros mostraram a vontade de agir com
grande efeito. Maior impacto requer maior acdo e vontade. Além de trabalhar para
uma provisdo mais equitativa, a saude publica e a forca de trabalho médica tém papéis
essenciais a desempenhar na defesa social e politica em todos os niveis, ajudando a

liderar sistemas de saude e sociais e econdmicos mais equitativos. (MARMOT 2014)

Em um estudo de Orlandi e colaboradores (2019) também foi encontrada associacao
entre as condi¢des de vida e trabalho dos pacientes acometidos pela TB, através dos
relatos dos profissionais que atendiam estes pacientes constataram situacdo de
vulnerabilidade social, afirmaram ainda que a doenca era prevalente em regides
periféricas com pacientes que necessitavam de incentivos sociais. O referido estudo
conclui ainda que incentivos ofertados aos pacientes de TB sdo importantes para a

adesao ao tratamento.

Bertolozzi e colaboradores (2020) comentam ainda que na maior parte dos casos de
TB, a abordagem é multifatorial, incluindo as variaveis sexo, idade, escolaridade e

renda entre outros. Assim como Andrade e colaboradores (2019), em seu estudo,
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concluiram que o desfecho cura para os pacientes de TB ocorreu com maior éxito
naqueles que recebiam algum tipo de beneficio sendo governamental ou ndo, sendo
a taxa de cura também influenciada positivamente entre aqueles com mais anos de

estudo e menor densidade domiciliar.
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7 CONCLUSAO

Este estudo traz como achado o perfil epidemioldgico da populacéo infectada pela TB,
assim como as trés andlises realizadas por meio da descricdo das caracteristicas
clinicas, sociais e demogréficas desta populacdo nas 7 capitais do estudo. Foi
possivel identificar os determinantes sociais da TB que influenciaram de forma positiva
o resultado do tratamento da TB, sendo eles: idade, com uma protecdo maior para
aqueles que tinham mais de 60 anos; renda familiar, para os que possuiam valor

acima de 3 salarios minimos e possuir coleta de lixo.

Diante de todo impacto da TB na questéo social e econémica no Brasil e no mundo,
fica evidente para que esta seja erradicada e as metas propostas pela OMS sejam
alcancadas, politicas sociais precisam ser implementadas e ampliadas, visto que a TB
ainda é uma doencga social, atingindo aos mais vulneraveis economicamente e ainda
aumentando a pobreza e desigualdade. Neste cenario, doentes e sem auxilio ficam
ainda mais vulneraveis, portanto com maiores probabilidades de abandono ao

tratamento e menor chance de cura, de acordo com as andlises apresentadas.

A TB precisa ser enfrentada como o problema social que ela é, de forma plural com
acOes que gerem uma melhor distribuicdo de renda e completo acesso ao tratamento

afim de evitar o abandono e também a TB multirresistente.

Sendo assim, os resultados deste estudo vém ratificar a importancia de se reconhecer
o individuo como um todo, suas limitacdes e contexto social, assim como o conceito
de saude da OMS de completo bem-estar fisico, mental e social, onde todo o ambiente
do individuo influencia sua taxa de contagio e de cura da TB. E imprescindivel
reconhecer e compreender que as desigualdades sociais devem ser enfrentadas nas

politicas de saude publica.

Por fim conclui-se a intima ligacéo da TB, seja sua infec¢ao ou cura, com as condi¢des
sociais dos pacientes, que apenas com politicas publicas e combate a desigualdade

social, o combate a TB sera de fato possivel e eficaz.
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Area Temética:
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Patrocinador Principal: Secretaria de Vigilancia em Sadde ((SVS/MS))

DADOS DO PARECER

Mdmero do Parecer: 242 631
Data da Relatoria: 10/04/2013

Apresentagdo do Projeto:
Para a avaliag@o do recebimento de beneficios sociais e econdmicos no tratamento da TB em individuos

adultos acompanhados em unidades de sa(de, este estudo foi dividido em trés etapas:Primeira etapa:

Estudo piloto: Esta etapa tera por objetive testar os instrumentos do estude e conhecer operfil dos
beneficiarios em programa govermnamentais de transferéncia de crédito. Primeiramente, um estudo com 15
pacientes sera realizado na cidade de Vila-Velha para avaliar a adequagéo dos instrumentes e fluxograma
deseguimento do estudo. Depois sera feito um linkage de banco de dados entre o SINAN-TB e o cadastro
de pessoas beneficiarias nos programa do Ministério de desenvolvimento social. Um estudo de casocontrole
baseado em dados secundarios sera realizado utilizando os registros do Sinan para os anos 2010 a 2012, e
que ja fora pareados ao registo CadUnico por meio de uma metodologia de pareamento probabilistico
desenvolvida no Departamento de Analise da Situagdo de Sadde. Segunda etapa:Trata-se de um estude de
coorte concorrente (prospectiva). Mo grupo de expostos serdo considerados os pacientes com TB gque
recebem algum beneficio, direto ou indireto, de drgdos governamentais e nao governamentais. Foram
considerados trés grupos de exposigdo:l. Pacientes com tuberculose e que recebem beneficios diretos
toram considerados aqueles onde ha algum ganho financeiro para compor a renda do paciente.2.Pacientes
com tuberculose e que recebem beneficios indiretos foram considerados agueles onde ha algum ganho
indireto,como cesta basica,valetransporte,etc.3. Pacientes com tuberculose e que recebem beneficios
indiretos e diretos. Ja para o grupo de nao
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expostos serdo considerados aqueles que nio recebem gualguer beneficio (direto ou indireto). Terceira
etapa:Trata-se de um ensalo randomizado por aglomerados (clusters),

conduzido de forma néo cega para a alocagio exposigio. No entanto, a analise sera feita por pesguisador
cego para a exposicio.Serdo criados codigos identificadores para cada grupo o pesquisador responsavel
pela analise cega ndo tera acesso a estes codigos. Ensalos clinicos por aglomerado (clusters) s&o dteis
quando a intervengdo ndo pode ser dissociada do grupo de individuos por questes tedricas, praticas, ou
mesmo éticas. Em relagao as questbes tedricas e praticas, utiliza-se quando a intervengao que sera
aplicada pode afetar ndo apenas um individuo, mas todo um grupo de pessoas (como por exemplo, pessoas
que frequentam a mesma unidade de salde).

Objetive da Pesquisa:

Comparar as taxas de sucesso e de abandono do tratamento da TB, segundo o3 grupos de beneficiarios ou
ndo do sistema de protegao social.

Identificar perfil epidemioclégico de pacientes com TB beneficiarios do sistema de protegio social do
Ministéric de Desenvolvimento Social atraves de relacionamento (linkage) de banco de dados SINAN-TE &
cadastro Gnico do Ministéric de Desenvolvimento Social. Identificar os fatores dos eixos de vulnerabilidade
individual ou comportamental (eixe 1), programatica ou institucional {eixo 2) e social ou contextual (eixo 3)de
individuos com tuberculose, beneficiarios ou nao do sistema de protecao social, e sua relagdo com os
desfechos do tratamento da TB nas capitais brasileiras.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

MN&o ha nenhum tipe de risco para os participantes da pesquisa

Os beneficios € a possivel identificagdo se o suporte social tem uma correlagio favoravel com o tratamento
da tuberculose.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Este estudo serd desenvolvido em trés etapas:(1)Estudo-Piloto a ser realizado no municipio de Vila-
velha,ES. Este municipio foi escolhido pela viabilidade operacional da

coordenagaoc do estudo e pelas caracteristicas de proximidade com a capital Vitdria para testar os
instrumentos. Mesta etapa também sera realizado o relacionamento (linkage) dos bancos de dados SINAM-
TB e cadastro nico do Ministério de Desenvolvimento Social.

Ma segunda etapa, esta prevista a instituigdo do estudo observacional de coorte prospectiva nas seguintes
capitais: Manaus, Jo&o Pessoa, Salvador, Campo Grande, Rio de Janeiro, Vitdria, Curitiba e Porto Alegre e
no Distrito Federal, Brasilia. Ma terceira etapa, sera realizado um ensaio
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randomizado por aglomerados(clusters), conduzido de forma ndo cega, onde serdo avaliados os desfechos
do suporte social através da cesta basica em individuos adultos com TB tratados em unidades de salde das
seguintes capitais: Manaus, Campo Grande, Rio de Janeiro, Porto Alegre e no Distrito Federal, Brasilia.
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