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RESUMO

Introducéo: Apesar dos esfor¢os para a eliminacdo da TB, a doenca continua sendo
um grande problema de saude publica, relacionada a probreza. Isso é evidente nos
30 paises com maior carga da doenga em que aqueles com maior carga possuem
maiores desigualdades sociais. Estudos mostram o potencial dos programas de
protecao social na saude publica e o sinergismo entre intervencdes de protecéo social
e 0s programas de controle da TB pode ser eficaz. Objetivo: Descrever as
caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida, clinicas e comorbidades e avaliar
os fatores associados ao desfecho do tratamento da TB, entre os grupos de
beneficiarios ou ndo da transferéncia direta de renda, em sete capitais brasileiras.
Métodos: Estudo de coorte prospectiva de pacientes em tratamento da TB em sete
capitais brasileiras. Os dados foram coletados de fevereiro de 2014 a abril de 2017.
Os expostos foram os pacientes que recebem a transferéncia direta de renda e 0s nao
expostos aqueles que ndo recebem. As caracteristicas séciodemogréficas, de havitos
de vida, clinicas e de comorbidades foram avaliadas entre os grupos. Realizamos os
testes qui-quadrado de Pearson, Exato de Fisher e Mann-Whitney. Utilizamos a
regressao logistica hierarquica, no qual a cura da TB foi a variavel dependente e as
variaveis preditoras foram analisadas em niveis. Os dados foram apresentados em
odds ratio e intervalo de confianca de 95%. Resultados: Foram 1.017 pacientes
analisados no estudo, sendo que 834 (82,01%) néo expostos e 183 (17,99%) exposto.
O grupo exposto tem mais analfabetos, mais desempregados, as familias possuem
menores renda, mais pessoas sem rede de esgoto em seus domicilios e sdo mais
pardas e pretas em comparac¢do aos nao expostos. Na analise hierarquica, o grau
elevado de escolaridade (OR 4,79) e a faixa etaria acima de 60 anos (OR 3,65) foram
associados ao aumento do sucesso do tratamento de TB. Nao houve associagao entre
a exposicdo e o desfecho do tratamento da tuberculose. Conclusdes: Este estudo
tem um potencial de contribuir no debate de politicas sociais no controle da TB no
Brasil. S&o necessarias mais pesquisas para avaliar a contribuicdo das transferéncias
de renda junto a outros programas sociais na reducéo de desfechos desfavoraveis do

tratamento da TB.

Palavras-chaves: Tuberculose; Transferéncia de Renda.



ABSTRACT

Introduction: Despite efforts to eliminate TB, the disease remains a major public
health problem, related to poverty. This is evident in the 30 countries with the highest
burden of disease in which those with higher burden have greater social inequalities.
Studies show the potential of social protection programs in public health and the
synergy between social protection interventions and TB control programs can be
effective. Objective: To describe the sociodemographic characteristics, life habits,
clinical and comorbidities and to evaluate the factors associated with the outcome of
treatment of TB, among the groups of beneficiaries or not of the direct transfer of
income, in seven Brazilian capitals. Methods: Prospective cohort study of patients in
TB treatment in seven Brazilian capitals. The data were collected from February 2014
to April 2017. Those exposed were the patients who receive the direct transfer of
income and those not exposed those who do not receive. Socio-demographic, life
history, clinical and comorbid characteristics were evaluated between the groups. We
performed the chi-square tests of Pearson, Fisher's Exact and Mann-Whitney. We
used hierarchical logistic regression, in which the TB cure was the dependent variable
and the predictor variables were analyzed in levels. The data were presented in odds
ratio and 95% confidence interval. Results: There were 1,017 patients analyzed in the
study, of which 834 (82.01%) were not exposed and 183 (17.99%) were exposed. The
exposed group has more illiterate, more unemployed, families have lower income,
more people without sewage in their homes and are more brown and black compared
to those not exposed. In the hierarchical analysis, the high educational level (OR 4.79)
and the age group over 60 years (OR 3.65) were associated with an increase in the
success of TB treatment. There was no association between exposure and outcome
of tuberculosis treatment. Conclusions: This study has the potential to contribute to
the debate of social policies in TB control in Brazil. Further research is needed to
assess the contribution of income transfers to other social programs in reducing

unfavorable outcomes of TB treatment.

Keywords: Tuberculosis; Income Transfer.
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APRESENTACAO

Durante a graduagdo em Enfermagem e Obstetricia na Universidade Federal do
Espirito Santo (UFES) me ingressei no Laboratério de Epidemiologia da UFES
(LABEPI-UFES), onde realizei duas iniciacdes cientificas na area da tuberculose (TB).
No final de 2013, apds formada, iniciei minhas atividades como apoio técnico cientifico
no LABEPI, e no inicio de 2014 pude acompanhar de perto os primeiros passos do
projeto multicéntrico intitulado: “Analise do efeito independente do suporte social na
adeséao e nas taxas do tratamento em capitais do Brasil”, que teve financiamento do
CNPQ, sob numero: 404235/2012-3. A partir desse momento surgiu interesse em
estudar uma parte dos resultados dessa pesquisa com a realiza¢gdo do mestrado, no
intuito de contribuir para melhorias para os pacientes com TB. Este trabalho € um

recorte desse projeto multicéntrico.

O presente estudo foi dividido em capitulos para melhor compreenséo por parte do
leitor. O primeiro capitulo traz uma breve introducdo sobre o problema de pesquisa. O
segundo apresenta os objetivos, e o terceiro destina-se a revisar a literatura sobre o
tema. No quarto capitulo esta a metodologia utilizada, no quinto os resultados da

pesquisa, no sexto a discussao e no sétimo as conclusdes do estudo.

A metodologia, resultados, discussdo e conclusdes estdo relacionados com os
objetivos do estudo. Trata-se se um estudo de coorte prospectiva realizado em sete
capitais do Brasil, para avaliar os fatores associados ao desfecho da TB entre os
beneficiarios e ndo beneficiarios da transferéncia direta de renda, além de mostrar as
caracteristicas, sociodemograficas, clinicas, habitos de vida e comorbidades, desses

dois grupos de pacientes.

Portanto, pretende-se que esta dissertacéo auxilie no entendimento da associagéo da
transferéncia direta de renda no desfecho do tratamento da TB. Espera-se também
gue possa servir de direcionamento aos programas de controle, na implantacao de

politicas publicas voltadas para a assisténcia social especifica para pacientes com TB.



Capitulo 1
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1. INTRODUCAO

A TB é uma doencga milenar e continua sendo um grande problema de saude publica
no mundo (WHO, 2016). Em 2015, houve uma estimativa de 10,4 milhGes
de novos casos de TB e ocorreram 1,4 milhdes de mortes ocasionadas pela doenga
em todo o mundo, sendo a principal causa de morte por doenga infecciosa,
ultrapassando os 6bitos relacionados ao HIV (WHO, 2016). No Brasil, a TB também é
sério problema da saude publica, com profundas raizes sociais. Em 2016, o pais
registrou 66.796 casos novos e 4.543 o6bitos por TB (BRASIL, 2017a).

A relacdo pobreza e TB reflete sua prépria distribuicdo global onde a relagédo da carga
de doenca esta intimamente relacionada com as condi¢fes de vida da populacédo. Isso
€ evidente nos paises que estdo entre os 30 paises com a maior carga de
doenca (WHO, 2016).

O foco maior em lidar com os determinantes sociais da TB tem sido estimulado a partir
de fora do setor TB. Um fator-chave tem sido o niUmero crescente de casos de TB
entre os grupos desfavorecidos (HARGREAVES et al.,, 2011; MACIEL, 2012). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconhece cada vez mais as relacdes entre

saude, direitos humanos e as estratégias de reducao da pobreza (WHO, 2016).

As estratégias de protecdo social sdo politicas e programas do poder
publico designados para reducédo da pobreza e vulnerabilidades (BRASIL, 2009a). O
sinergismo entre intervencdes de protecéo social e os programas de controle da TB
pode ser eficaz (HARGREAVES et al, 2011). A melhoria das condi¢cdes materiais,
psicossociais e acesso a servicos de saude tém, inicialmente, o potencial de reduzir a
vulnerabilidade ao adoecimento e melhorar 0 acesso a tratamento de qualidade da TB
(BOCCIA et al., 2011).

Hoje no Brasil temos dois grandes programas de protecéo social, o0 Programa Bolsa
Familia (PBF) e o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), que sédo programas de
transferéncia direta de renda para a populagdo desfavorecida (BRASIL, 2009a). O
BPC garante a transferéncia mensal de um salario minimo vigente ao idoso e a pessoa
com deficiéncia severa, que devem comprovar ndo possuir meios de prover a propria

manutencdo, nem té-la provida por sua familia. E o PBF atende as familias pobres
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(renda mensal por pessoa entre R$ 85,01 e R$ 170) e extremamente pobres (renda
mensal por pessoa até R$ 85). O valor que a familia recebe por més é a soma de

varios tipos de beneficios previstos no programa (BRASIL, 2015ab).

Estudos mostram o potencial dos programas de protecdo social na saude publica
(BOCCIA et al., 2016). No Brasil, ha evidéncias de que o PBF reduziu a extrema
pobreza e aliviou as desigualdades sociais e econdmicas (SOARES et al., 2010;
HOFFMANN, 2008), além de melhorar o estado nutricional da populacdo beneficiada
(SANTOS et al., 2007). Melhorias significativas na incidéncia de doengas como
hanseniase também foram encontrados em locais com alta cobertura do PBF (NERY
et al., 2014). O programa também se mostrou efetivo na reducdo da mortalidade
infantil no pais (RASELLA et al., 2013).

No entanto, somente dois estudos publicados no Brasil refletem sobre a relacéo
desses beneficios no contexto da doenca: um estudo de coorte retrospectiva que
avaliou o impacto do PBF no controle da TB mostrou uma efetividade de 7% do PBF
no sucesso de tratamento (TORRENS et al., 2016); outro estudo ecolégico misto
mostrou uma reducéo significante da incidéncia da TB nos municipios brasileiros com
alta cobertura do programa (NERY, 2016). Diante disso, o presente trabalho buscou
contribuir no preenchimento da lacuna de conhecimento sobre a associagdo da
transferéncia direta de renda no sucesso do tratamento da doenca, colaborando assim
no direcionamento das politicas publicas voltadas para a assisténcia social especifica

para pacientes com TB no Brasil.



Capitulo 2
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2. OBJETIVOS

e Descrever as caracteristicas sociodemogréficas, hébitos de vida, clinicas e
comorbidades dos pacientes beneficiarios e ndo beneficiarios da transferéncia
direta de renda em tratamento de TB, de sete capitais brasileiras entre fevereiro
de 2014 e abril de 2017.

e Analisar os fatores associados ao sucesso do tratamento da TB entre os
beneficiarios e ndo beneficiarios da transferéncia direta de renda, de sete

capitais brasileiras entre fevereiro de 2014 e abril de 2017.



Capitulo 3
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Tuberculose: a doenca e seus desafios

A TB é uma doenca infecciosa milenar causada pelo Mycobacterium tuberculosis
(MTB) e continua sendo um grave problema de saude publica, classificada como a
principal causa de morte por doencas infecciosas no mundo, ultrapassando os 0Obitos

relacionados ao virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (WHO, 2016).

Sua transmissdo ocorre de pessoa a pessoa por meio de contato com goticulas
dispersas no ar durante a fala, espirro e tosse de individuos com a doenc¢a pulmonar
ou laringea, denominados baciliferos, sendo que algumas condicdes ambientais e

imunoldgicas favorecem o aumento da chance de infeccdo (BRASIL, 2011).

Apesar de ser uma doenca curavel em praticamente todos 0s casos sensiveis aos
medicamentos antituberculose, a doencga continua presente em todo o mundo com um
namero de casos preocupante e ocasionando milhdes de Obitos ao ano. Seu
tratamento € efetivo desde que obedecidos os principios basicos da terapia
medicamentosa de associacdo adequada de medicamentos, doses corretas e uso por
tempo suficiente, e a ndo adeséo dos pacientes ao tratamento € o principal obstaculo
para o controle da doenca (BRASIL, 2014a; WHO, 2011).

Devido a dificuldade no enfretamento dessa pandemia, em 1995, a OMS lancou a
estratégia de tratamento supervisionado — DOTS (Directly Observed Treatment Short-
course) — como sua estratégia oficial para o controle da TB. Essa estratégia envolve
cinco componentes: compromisso politico, diagnéstico de qualidade, fornecimento
regular das drogas antituberculosas, tratamento com supervisao e permanéncia do
paciente e um sistema padrao para notificagdo e monitoracado dos casos detectados
(WHO, 2012).

Além disso, em 1998, a OMS estabelece a iniciativa “STOP TB” que reune instituicdes
de alto nivel cientifico e/ou poder econdémico. Em 2006, a parceria STOP TB lancou
um plano, “Stop TB 2006-2015”, que foi reavaliado e expandido com o plano “Stop TB
2011-2015” (WHO, 2011). Em 2014, foi aprovada pela OMS a agenda p6s-2015 para
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o controle da TB ou estratégia “Fim da TB”, que abrange um periodo de 20 anos (2016-
2035) com o objetivo principal de acabar com a epidemia global da doenca (WHO,
2016). As metas estabelecidas na Estratégia de Fim da TB incluem uma reducéo de
90% na mortalidade por TB e de 80% na taxa de incidéncia de TB até 2030, em
comparacao com 2015 (WHO, 2016). Essa estratégia amplia as acdes de controle da
doenca, estruturadas sobre trés pilares:

1) Integracdo dos cuidados e prevencéao centrada no paciente.

2) Politicas ousadas e sistemas de informac0fes integrados, incluindo acdes
de protecao social aos pacientes e recomendacdo de acesso universal a
saude.

3) Intensificacdo das pesquisas, acdes de inovacdo e a incorporacdo de
novas tecnologias (WHO, 2016).

No Brasil, o controle da TB é baseado na busca ativa de casos, diagnéstico precoce
e adequado, do tratamento até a cura com o objetivo de interromper a cadeia de
transmissao e evitar possiveis adoecimentos. O Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), do Ministério da Saude, é reconhecido como um dos mais
eficientes no mundo, que privilegia a descentralizacdo das medidas de controle para
a Atencao Bésica, ampliando o acesso da populagcdo em geral e das populacdes mais
vulneraveis ou sob risco acrescido de contrair a doenca (BRASIL, 2014b).

O Sistema Unico de Satide (SUS) oferece gratuitamente o tratamento, que dura no
minimo seis meses, e nesse periodo é fundamental que haja uma abordagem
humanizada e que seja estabelecido um forte vinculo entre profissional de saude e
usuario, que vai auxiliar na adeséo ao tratamento e reduzir as chances de abandono

para se alcancar a cura (BRASIL, 2014c).

Mesmo com esse suporte, os desafios sdo imensos. No Brasil, a média da reducéo
do nimero de casos € de 1,7% ao ano nos ultimos dez anos (BRASIL, 2017a). Para
alcancar a meta proposta pela OMS, ter-se-ia de reduzir em 10% ao ano o indicador
de incidéncia, durante os préximos 20 anos, o que implica na necessidade de

implantacéo de novas estratégias (WHO, 2016).
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3.2 Tuberculose: epidemiologia

Apesar de tratavel e com grande possibilidade de cura de mais de 90%, a TB é a
principal causa de morte por doenca infecciosa, ultrapassando os 6bitos relacionados
ao HIV (WHO, 2016).

Em 2015, houve uma estimativa de 10,4 milhdes de novos casos de TB e
ocorreram 1,4 milhGes de mortes ocasionadas pela doengca em todo o mundo. Em
geral, 90% dos novos casos foram adultos e 10% criancas, e a Pproporcao
homem/mulher foi de 1,6: 1. As pessoas que vivem com o HIV corresponderam 1,2
milhdes (11%) de todos os novos casos de TB. A doenca esté presente em todos 0s
continentes, contudo, vinte e dois paises concentram aproximadamente 80% dos
casos do mundo (WHO, 2016).

No Brasil, a TB € sério problema da saude publica. Em 2016, foram diagnosticados e
registrados 66.796 casos novos e 12.809 casos de retratamento de TB; destes, 24.703
(37%) novos casos e 5.755 (45%) casos de retratamento residiam nas capitais. O pais
possui elevada variabilidade entre as Unidades da Federacao (UF) quanto ao risco de
adoecimento por TB: de 10,5/100 mil hab. no Distrito Federal a 67,2/100 mil hab. no
Amazonas, em 2016 (BRASIL, 2017a).

O coeficiente de mortalidade por TB no Brasil apresentou reducéo de 15,4% no
periodo de 2006 a 2015, passando de 2,6/100 mil hab. para 2,2/100 mil hab. Apesar
dessa reducdo, em 2015, o Brasil ainda registrou 4.543 6bitos pela doenca (BRASIL,
2017a).

No que se refere as capitais, em 2016, 0s municipios a seguir apresentaram 0s
coeficientes de incidéncia e de mortalidade (/100 mil hab.), respectivamente: 49,7 e
4,0 em Salvador; 93,2 e 3,5 em Manaus; 90,4 e 7,7 em Recife; 80,4 e 3,9 em Porto
Alegre; 53,3 e 3,8 em Fortaleza; 44,6 e 2,5 em S&o Paulo; e 33,1 e 1,4 em Vitoria. O
municipio Recife aparece como 0 municipio que apresenta 0 maior risco de morte por
TB no Brasil (BRASIL, 2017a).

Embora o pais ocupe a 20° posi¢ao dentre os 30 paises com maior carga da doenga,

o fortalecimento do PNCT e do SUS, junto com a estratégia DOTS, trouxe reducdes
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nas taxas que avaliam a carga na populacéo; em 24 anos, o coeficiente de incidéncia
teve reducéo em 34,1% (coeficiente de incidéncia passou de 51,8/100 mil hab. em
1990 para 34,1/100 mil hab. em 2014); o coeficiente de mortalidade reduziu em 38,9%
(passou de 3,6 /100 mil hab. em 1990 para 2,2 /100 mil hab. em 2014) (WHO, 2016;
BRASIL, 2016).

Apesar dos resultados levarem o Brasil a cumprir metas internacionais, ainda foram
registrados, entre 2005 e 2014, uma média de 70 mil casos novos e 4.400 mortes por
TB, por ano, e entre 2012 e 2015 840 casos novos de TB drogarresistente, que sao
0S casos que apresentam qualquer tipo de resisténcia aos farmacos utilizados no
tratamento (BRASIL, 2016).

3.3 Determinantes sociais da tuberculose

A TB é uma doenca milenar e esta intimamente relacionada a pobreza (WHO, 2015).
Sua distribuicdo ocorre de forma desigual em todo o mundo, concentrando-se nos
grupos dos mais pobres, vulneraveis e marginalizados (HARGREAVES et al., 2011).
Além disso, estudos vém mostrando que a doenca causa um empobrecimento dos
individuos e suas familias, devido a comprometer de forma significativa a
produtividade do doente e a consequente reducao da renda familiar (UKWAJA et al.,
2013; MAUCH et al., 2013).

A OMS reconhece cada vez mais as relacdes entre saude, direitos humanos e as
estratégias de reducdo da pobreza (WHO, 2008). O foco maior em lidar com os
determinantes sociais da TB tem sido estimulado a partir de fora do setor. Um fator-
chave tem sido o numero crescente de casos de TB agrupados entre 0S grupos
desfavorecidos (HARGREAVES et al, 2011; MACIEL, 2012).

Os estudos que buscam abordar os fatores que historicamente tém determinado o
surgimento de novos casos de TB estdo direcionados para a multicausalidade da
doenca, incluindo aspectos biolégicos e moleculares do MTB, a resposta imunologica
do hospedeiro, as condi¢cdes de vida as quais os individuos estdo expostos e, ainda,
importantes questdes politico-econdmicas e socioculturais. Essas ultimas sé&o
consideradas como determinantes distais do complexo emaranhado multicausal
(BROOKMEYER, 1990; MACIEL, 2012).
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Grande parte da literatura cientifica sobre TB, até o presente momento, concentrou-
se nos determinantes proximais da cadeia de transmissdo: aspectos bioldgicos,
moleculares, imunoldgicos e genéticos (SMITH, 2003; PEREIRA, et al.,, 2007,
HOUBEN E GLYNN, 2009). A atuacdo com énfase nas causas proximais da doenca
parece nao ser suficiente para impactar de forma expressiva os indicadores. O
complexo causal da TB pode ser expresso da seguinte forma: os aspectos
relacionados a interacéo patdgeno-hospedeiro sdo compostos das causas proximais;
a respeito dos servigos de salde e as politicas para o controle da TB sdo compostos
das causas intermediarias; e ao contexto socioecondémico e cultural, das causas
distais (MACIEL, 2012).

A maior parte dos programas e pesquisas de intervencéo de saude tem sido em torno
das causas proximais; diante disso, em marco de 2005, a OMS criou a Comissao
sobre Determinantes Sociais da Saude (Commissionon Social Determinantsof Health
- CSDH), com o objetivo de promover, em ambito internacional, uma tomada de
consciéncia sobre a importancia dos determinantes sociais na situacédo de saude de
individuos e populacdes. Um ano depois, em marco de 2006, através de Decreto
Presidencial, foi criada no Brasil a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS). O compromisso maior dessa comissdo € 0 combate as
iniquidades em saude por meio da atuacdo sobre os determinantes sociais que as
geraram (WHO, 2005; CNDSS, 2006).

Em fevereiro de 2012, a OMS e a London School of Hygiene and Tropical Medicine
(London School of Hygiene & Tropical Medicine, 2012) convocaram uma reuniao com
um grupo de pesquisadores de diversos paises com o intuito de fomentar o
estudo dos determinantes sociais da TB, entendendo que a forma como vivemos,
crescemos, trabalhamos e envelhecemos também age sobre a manutencdo da

estratificacdo social, ou seja, hd uma via de mao dupla (HARGREAVES et al., 2011).

Relacionadas a isso estéao as condi¢des de iniquidade profunda em que ainda vivemos
no Brasil, em que se inclui a distribuicdo desigual de acesso a seguranca alimentar,
as condi¢cdes de moradia e ambientes saudaveis, além de barreiras financeiras,
geograficas e culturais para o acesso ao servigo de saude, agregando dificuldades
adicionais (BRASIL, 2012).
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O adoecimento por TB tem influéncia de todas essas condi¢cbes ou a falta delas em
seus quatro estagios do processo de patogénese da doenca: na exposicao e infeccao,
na progressdo da doenca entre 0S expostos e na assisténcia a saude desses
individuos, seja no diagndstico, tratamento ou acompanhamento do caso até o
encerramento (HARGREAVES et al., 2011).

Levando em consideracéo os fatores que tém se mostrado relevantes nos estudos em
nosso pais, foram propostos por Maciel e Reis-Santos (2015) trés eixos de atuacao
dos fatores de risco para a TB, sendo que a atuacdo sobre 0s componentes
relacionados a infeccdo e a doenca estaria ligada a, e assim mais relacionada a
vulnerabilidade individual (eixo 1). Aqueles relacionados a exposi¢ao e ao servi¢o de
saude foram redimensionadas nos eixos 2 e 3 e estariam mais relacionados a
promocdo da saude, embora todos esses contornos se sobreponham e se inter-

relacionem em uma légica simultanea e circular (figura 1).

Este modelo é baseado em uma proposta de interdependéncia que combina trés eixos
de vulnerabilidade: o individuo, o sistema de saude e o contexto social. No entanto,
na pratica, este modelo é dificil de implementar, uma vez que existem outras redes
temporais e espaciais que agem simultaneamente sobre o individuo. Estudos que
abordam os eixos 2 e 3 ainda s&o escassos no Brasil (MACIEL E REIS-SANTOS,
2015).
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Eixo 1 Eixo 2
Vulnerabilidade individual ou comportamental Vulnerabilidade programatica ou institucional

Serdosexo  Nag realizado:
Idade Masculino

Ser preto/pardo/indigena Cultura de teste nicial
Ocupagdes com alto Teste inicial de escarro
risco de contaminacgo Avaliagio de contatos
HIV

Acompanhamento de teste
de escarro

Fumar / alcoolismo /

usuario de
. e Cultura de
Outras condi¢des mmmnm
IMUNOSSUpressoras " de tedte S
D' Ouuos LR R L Nﬁcleo
mellitus ~ DNT® ODT‘;'”
Nio fornecimento
Deficiéncia de suporte para
de vitaminas tratamento
Stress

Estigma Pobreza
Alta densidade populacional Vivendo em areas urbanas
Prevaléncia da comunidade TB  Habitag#o superlotada
Falta de protegio social Viagem a area endémica

Barreiras geograficas / econémicas /
culturais

Eixo 3
Vulnerabilidade social ou contextual

* Tuberculose.
b Doenca ndo transmissivel.
¢ Observagdo direta do tratamento de curto-prazo.

Figura 1 — Determinantes sociais da TB no Brasil.
Fonte: MACIEL; REIS-SANTOS (2015).

3.4 Estratégias de protecao social

A protecdo social tornou-se uma politica nacional e universal a partir da Constituicdo
Federal de 1988 e da regulamentacdo da assisténcia social em 1993, no intuito de
assegurar direitos a populacdo através da politica de inclusdo social dos grupos
pauperizados (BRASIL 1988, 1993).

As estratégias de protecdo social sdo politicas e programas do poder

publico designados para reducgéo da pobreza e vulnerabilidades, tendo como medidas
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0 microcrédito, suporte psicossocial e programas de transferéncia de renda
(condicional ou n&o) (BRASIL, 2009a).

Em 2011 o Brasil langou um dos maiores programas de transferéncias de renda do
mundo, o Plano Brasil Sem Miséria (BSM), que é baseado em trés pilares: 1- garantia
de renda, para alivio imediato da situacao de extrema pobreza; 2- acesso aos servigcos
publicos, visando melhorar as condicdes de educacdo, salude e cidadania das
familias; 3- inclusdo produtiva, com o objetivo de aumentar as capacidades e as
oportunidades de trabalho e geracéo de renda entre as familias mais pobres do campo
e das cidades. Em quatro anos, as acdes do BSM retiraram 22 milh6es de pessoas

da situacéo de extrema pobreza (BRASIL, 2015a).

O BSM foi uma extensdo do PBF, ao qual séo atribuidas as melhorias das condi¢cdes
socioeconémicas da populacdo dos ultimos anos (PAIM et al. 2011). O Bolsa Familia
€ um programa de transferéncia mensal de renda que surgiu no final de 2003 através
da fusdo de outros quatro programas nacionais preexistentes: Bolsa Escola, Cartdo
Alimentacédo, Bolsa Alimentacdo e Auxilio Gas (BRASIL, 2009a). O programa teve
uma expansao significativa apdés a criacdo do BSM, que atuou na ampliagdo dos
critérios de inclusdo de beneficiarios e na sua busca ativa (BRASIL, 2015a).

Hoje, o PBF € gerenciado pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Agrario (MDSA) e atende as familias pobres (renda mensal por pessoa entre R$ 85,01
e R$ 170) e extremamente pobres (renda mensal por pessoa até R$ 85). O valor que
a familia recebe por més é a soma de varios tipos de beneficios previstos no
programa. Os tipos e as quantidades de beneficios que cada familia recebe dependem
da composicao (numero de pessoas, idades, presenca de gestantes, etc.) e da renda
da familia declarada no Cadastro Unico para Programas Sociais (CadUnico). O
programa possui cerca de 13,5 milhdes de familias cadastradas (BRASIL, 2015b
2017b).

O recebimento dos beneficios do PBF €& condicionado a contrapartidas
comportamentais nas areas de educacado e saude, com o objetivo de aumentar a
efetivacdo de direitos sociais por meio do acesso aos servigos sociais basicos de
saude, educacdo e assisténcia social. Na area da educacdo a condicionalidade € a
frequéncia escolar mensal minima de 85% para criancas de 6 a 15 anos e de 75%
para adolescentes de 16 e 17 anos. Na area da saude a condicionalidade é o
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acompanhamento do calendario vacinal, do crescimento e do desenvolvimento das
criangas menores de 7 anos e o pré-natal para gestantes e acompanhamento de
nutrizes (BRASIL, 2014d, 2015b)

O nao cumprimento das condicionalidades acarreta desde a adverténcia as familias,
bloqueio do beneficio por 30 dias, até o cancelamento do beneficio, e revela as
dificuldades de acesso aos servicos basicos de saude e de educacdo: baixa
frequéncia escolar, pré-natal ndo realizado e vacinacdo ndo realizada (BRASIL
2014d.)

Outro grande programa nacional de transferéncia direta de renda é o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC), que ¢é a transferéncia mensal de 1 (um) salario minimo
destinada a pessoa com deficiéncia fisica, mental, intelectual ou sensorial de longo
prazo, de qualquer idade, que o impossibilite de participar de forma plena e efetiva na
sociedade, e idosos maiores de 65 anos, no qual a renda mensal familiar per capita
deve ser inferior a um quarto do salario minimo vigente. Este programa nao exige
contrapartidas de comportamento — as chamadas condicionalidades — de seus
beneficiarios (BRASIL, 2015c).

No Brasil ainda existem outros programas de transferéncias de renda, como:

e Bolsa Verde — programa de transferéncia de renda regulamentado em 2011,
para familias em situacdo de extrema pobreza que vivem em areas de
relevancia para a conservacao ambiental. O programa oferta R$ 300, de trés
em trés meses, para as familias que vivem em areas de conservacado ambiental
(BRASIL, 2017c).

e Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) — conjunto de a¢des que
tém o objetivo de retirar criancas e adolescentes menores de 16 anos do
trabalho precoce, exceto na condicdo de aprendiz a partir de 14 anos. O
programa, além de assegurar transferéncia direta de renda as familias, oferece
a inclusdao das criangcas e dos jovens em servicos de orientacdo e
acompanhamento. A frequéncia a escola também é exigida. O PETI concede,
mensalmente, um auxilio financeiro as familias que varia de R$ 25,00 a R$
40,00 por crianga ou adolescente (BRASIL, 2015d).
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e Fomento — Programa de Fomento as Atividades Produtivas Rurais — programa
de transferéncia de renda de até R$ 2.400,00 por familia dividos em trés
parcelas, destinado a familias em situacéo de extrema pobreza ou pobreza que
exercam atividades de agricultores familiares, silvicultores, agricultores,
extrativistas, pescadores ou que permanecam em comunidades tradicionais e
povos indigenas, para realizar projeto de estruturacdo em suas propriedades,
em conjunto com profissionais da assisténcia técnica e da extensao rural
(BRASIL, 2014e).

Antes da implantacdo do plano BSM em 2011, foram criados programas de
transferéncias de renda a nivel municipal no intuito de ampliar a atuacdo do Bolsa
Familia para as pessoas de baixa renda que ndo eram beneficiadas pelo programa.
Hoje, esses beneficios sdo quase inexistentes devido a grande expansao dos
beneficios federais de transferéncia de renda apds o BSM. Dados recentes sobre a

real situacdo desses beneficios municipais ndo foram encontrados na literatura.

Os programas sociais do Brasil representam uma iniciativa sem precedentes para o
enfrentamento das desigualdades no pais. No entanto, 0s mecanismos causais de
como esses programas funcionam na reducédo de doencas com forte determinacgéo
social, como a TB, ainda ndo foram esclarecidos. Estudos que buscam avaliar a

associacao desses programas com doencas especificas sdo necessarios.



Capitulo 4
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva de pacientes em tratamento de TB em
sete capitais brasileiras que possuem altas incidéncias da doencga, sejam elas:
Salvador (49,7/100 mil hab.), Manaus (93,2/100 mil hab.), Recife (90,4/100 mil hab.),
Porto Alegre (80,4/100 mil hab.), Fortaleza (53,3/100 mil hab.), S&o Paulo (44,6/100
mil hab.) e Vitoria (33,1/100 mil hab.) (BRASIL, 2017a). A coleta de dados do estudo
ocorreu de fevereiro de 2014 a abril de 2017.

Os servicos de saude encontrados nestas areas foram selecionados a partir dos
seguintes critérios: ter taxa média de sucesso do tratamento da TB inferior ao alvo da
OMS (85%) no ano anterior ao inicio do estudo; ter registrado pelo menos 20 casos
no ano anterior ao inicio do estudo; oferecer o tratamento ambulatorial padrdo do
PNCT. O centro ter algum estudo com intervencao no tratamento na ocasido do estudo

foi o Unico critério de exclusao.

Todos os pacientes em tratamento da doenca nos servigos de saude selecionados,
de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos e que aceitaram participar, foram

elegiveis ao estudo.

Os critérios de exclusdo foram casos de TB recorrente em menos de 6 meses,
multirresistentes e extremamente resistentes e individuos que foram transferidos do
centro original depois de 30 dias do inicio do tratamento. Os pacientes foram

recrutados quando iam nos servi¢cos de salde para diagnosticar e iniciar o tratamento.

O tamanho da amostra foi calculado no programa Stata v.14, a partir da comparacao
de duas proporc¢des, tomando-se por base a taxa de sucesso esperada no grupo de
exposicao de 80% e no grupo nado expostos de 70%, com uma razéo de 0,4 entre 0s
grupos. Para um poder de 80% e um nivel de significancia de 5% para detectar as
diferencas entre os grupos, sdo necessarios 558 individuos no grupo nédo exposto e

224 no grupo exposto.

O recrutamento envolveu 1.122 individuos iniciando o tratamento de TB em servicos
de saude de 07 capitais do Brasil. Treze individuos foram excluidos porque tinham o

diagnéstico de TB alterado durante o tratamento, 03 desistiram de participar da
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pesquisa e 89 nao tiveram informacdes do desfecho ao final do estudo, permanecendo
1.017 individuos, sendo 183 no grupo exposto e 834 no grupo ndo exposto, 0 que
permitiu um poder de 70%, a um nivel de significancia de 5% para detectar uma

diferenca de 10% da cura entre 0s grupos.

Essa proporcdo de exposicao a transferéncia direta de renda nos pacientes com TB,
também foi encontrada por Torrens, 2016, em seu estudo de coorte retrospectiva, no
qual dos 71.660 casos de TB notificados em 2010 no Brasil, 9.414 (13%) recebiam o
bolsa familia.

As entrevistas foram realizadas nos primeiros 15 dias do inicio do tratamento de TB
por profissionais de saude, previamente treinados, dos servicos selecionados. Apos
0s seis meses, quando é esperada a cura do individuo no esquema basico, foi
preenchido um formulario com as informagfes do desfecho do tratamento. Se os
pacientes ndo concluiram o tratamento em seis meses, foram acompanhados até
terminar ou, caso tivessem o desfecho ao longo do tratamento, esse mesmo

formuléario era preenchido contendo as informacdes.

As variaveis dos questionarios foram agrupadas em caracterizacao individual,
caracteristicas do domicilio, beneficios sociais, habitos de vida, comorbidades e
clinicas. O formuléario de desfecho continha informacfes acerca da alta por cura, caso
encerrado com melhora clinica, abandono, 6bito, mudanca de diagnéstico, faléncia de
tratamento e transferéncia. A maioria das informacgdes obtidas foram auto-reportadas
pelos pacientes e complementadas com as informacdes encontradas no sistema de
registro dos servicos participantes. Em relacdo as informacfes do tratamento da TB,
foram todas preenchidas com dados disponiveis nos registros dos pacientes. Todos
0S questionarios passaram por um processo de revisdo e auditoria, e quando
identificados dados faltantes ou incoerentes os entrevistadores eram contatados para
resolvé-los (LOCATELLI et al., 2017).

Com as informacbes coletadas sobre os beneficios sociais, os pacientes foram
classificados em expostos e nao expostos. Para o grupo de expostos foram
considerados os pacientes com TB que receberam algum beneficio direto, de érgaos
governamentais e nao governamentais. Ja para o grupo de ndo expostos foram
considerados aqueles que néo receberam qualquer beneficio direto no inicio do

tratamento.



30

Entende-se por beneficio direto os auxilios em espécie (R$) com valor depositado em
conta bancéaria. Os beneficios ndo governamentais sdo aqueles oferecidos por
organizacdes nao governamentais (ONGSs), instituicdes religiosas, fundacoes,

doacbes pessoais, dentre outras que nao oriundas do governo.

Foram considerados como desfechos favoraveis: alta por cura e caso encerrado com
melhora clinica; e desfechos desfavoraveis: abandono, 6bito e faléncia do tratamento.
Baseadas nas definicbes adotadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2009b):

1. Alta por cura: alta médica para individuos com TB pulmonar que completaram
o tratamento e mostraram dois resultados negativos do exame de escarro
(inicio e fim do tratamento) ou individuos sem o exame de escarro, mas com
melhora clinica e exames complementares negativos. Os individuos com TB
extrapulmonar foram considerados curados quando concluiram o seu
tratamento com melhora clinica, comprovacao radiolégica ou outros exames
complementares.

2. Caso encerrado: individuos que completaram tratamento com melhora clinica
e alta médica baseada apenas na melhora clinica.

3. Abandono: individuos que interromperam seu tratamento por 30 dias
consecutivos e, portanto, foram perdidos para o acompanhamento.

4. Obito: a partir do conhecimento da morte do paciente por um familiar durante o
tratamento ou busca ativa do servico de saude, de TB ou outra causa.

5. Faléncia do tratamento: persisténcia da positividade do escarro ao final do
tratamento e os casos de TB-MDR (Tuberculose Multirresistente), que
permaneceram em tratamento ao final do estudo.

6. Sucesso do tratamento: soma dos que tiveram alta por cura e 0s casos

encerrados com melhora clinica.

Anélises Estatisticas

O recebimento da transferéncia direta de renda foi a variavel exposicéo e o desfecho
primario foi o sucesso do tratamento da TB representado pelos individuos que tiveram

alta por cura e os que completaram o tratamento com melhora clinica entre os grupos
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de expostos e nao expostos. O sucesso do tratamento foi avaliado em relagcédo a
cura/ndo cura, representada pelos 6bitos, faléncia de tratamento e abandono. Foram
excluidos individuos que tiveram mudanca no diagnostico e os que nao identificamos

o desfecho do tratamento ao final do estudo.

As variaveis sociodemogréficas, clinicas, de comorbidades e hébitos de vida entre os
grupos expostos a transferéncia direta de renda e o0s nao expostos foram
apresentadas em frequéncia absoluta, relativa (proporcdes), mediana e intervalo
interquartilico. Para avaliar as diferencas entre as proporcdes utilizaram-se os testes
qui-quadrado de Pearson; quando estes n&o obtiveram as suas premissas atendidas,
utilizou-se o teste Exato de Fisher. Para avaliar as diferengcas entre os valores
medianos do numero de pessoas ha familia e renda familiar mensal, utilizou-se o teste
de Mann-Whitney.

O ponto de corte da variavel renda familiar total foi estabelecido a partir da mediana e
da variavel renda familiar sem beneficio foi estabelecido a partir do valor do salario

minimo vigente em 2016.

Utilizou-se um modelo de regressdo logistica hierarquica, em que o sucesso do
tratamento foi a variavel dependente, e as variaveis preditoras foram agrupadas em
niveis, baseado no modelo proposto por Maciel e Reis-Santos (2015). Nesse modelo
os determinantes da TB sao organizados hierarquicamente de acordo com o
conhecimento prévio, descrevendo sua relacdo de determinacdo e ordenacao
temporal (MACIEL e REIS-SANTOS, 2015). O quadro 1 mostra as variaveis

introduzidas em cada nivel.

As variaveis preditoras foram mantidas no modelo e seguidas para o proximo nivel se
o p-valor <0,05 foi atingido. O efeito de cada variavel no resultado € interpretado como
tendo sido ajustado para todas as variaveis que pertencem aos hiveis hierarquicos
acima dele, bem como para os efeitos das variaveis que coexistem no mesmo nivel
(MACIEL e REIS-SANTOS, 2015). Os resultados sao expressos em odds ratios (ORS)
e intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Os dados foram analisados nos softwares
Stata v.14 (StataCorp, College Station, Texas, USA).



Quadro 1 - Distribuicdo das variaveis preditoras, em niveis, do modelo hierarquico, da
coorte de pacientes em tratamento de tuberculose, de sete capitais brasileiras, de
fevereiro de 2014 a abril de 2017.

Nivel Hierarquico Variaveis Categorias
Género feminino/ masculino
Faixa etéria (anos) < 20/ 21-40/ 41-60/ >60
Raca/Cor pardo/ preto/ branco/ amarelo ou
¢ indigena)
Estado Civil casado ou unido estavel/ solteiro/
separado ou divorciado/ vilvo
Escolaridade (anos) analfabeto/ 1- 4/ 5-8/ 9-11/ >11
Nivel 1 trabalhador/ estudante/ aposentado/
Ocupacéo trabalha e estuda/ do lar/
desempregado
NuUmero de pessoas na <3/3-5/z26
familia
Renda Familiar Total <1400/ 21400
Mensal em R$
Renda Familiar Sem <880/ >880
Beneficio em R$
Localidade Domicilio urbana/ rural
R nao/ sim
Nivel 2 ede de I?sgoto Aol s
Rede de Agua nao/ sim
Rede Elétrica nao/ sim
Nivel 3 Transferéncia Direta de nao/ sim
Renda
Fumo nunca fumou/ fumante/ ex-fumante
Consumo de &lcool nao/ sim
Drogas ilicitas nao/ sim
Alcoolismo nao/ sim
Nivel 4 Diabetes nao/ sim
Doenca mental nao/ sim
Doenca renal nao/ sim
Doenca autoimune nao/ sim
HIV/SIDA nao/ sim
Histérico de TB nao/ sim
Tipo de TB pulmonar/ extrapulmonar/ pulmonar +
extrapulmonar
Nivel 5 Tratamento Diretamente nao/ sim
Observado (TDO)
Incentivo para TDO nao se_apllcg/ nao recebe/ recebe
algum incentivo
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Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo, parecer 242.831/2013 e teve financiamento
do governo brasileiro através do Conselho Nacional de Pesquisa (CNPQ), sob
namero: 404235/2012-3. Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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O total de 1.122 pacientes em tratamento de TB foi entrevistado em 07 capitais

brasileiras entre fevereiro de 2014 e abril de 2017. Destes, 13 tiveram alteracdo do

diagndstico de TB ao longo do tratamento, 03 desistiram de participar da pesquisa e

89 nao tiveram seus desfechos identificados ao final do estudo. Por fim, 1017

pacientes foram analisados no estudo, sendo que 834 (82.01%) n&o recebiam a

transferéncia direta de renda (n&o expostos) e 183 (17,99%) recebiam a transferéncia

direta de renda (exposto) no inicio do tratamento (Figura 1).

Pacientes entrevistados
entre 2014 e 2016
n=1.122

Mudanca de Diagnostico

n=13

Perdas

n=03

Desfecho Desconhecido

Populacdo do estudo
n=1.017

n=89

N&o expostos a
Transferéncia Direta
de Renda
834 (82,01%)

Expostos a
Transferéncia Direta
de Renda
183 (17,99%)

Figure 1. Fluxograma de incluséo da amostra do estudo de coorte de pacientes em tratamento

de tuberculose, de sete capitais brasileiras, de fevereiro de 2014 a abril de 2017.



36

As caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de comorbidades e habitos de vida dos
expostos e ndo expostos a transferéncia direta de renda foram apresentadas nas
tabelas 1 e 2. Os grupos apresentaram diferenca estatisticamente significante
(p<0,05) nas variaveis escolaridade, ocupacédo, renda familiar total mensal, renda
familiar sem beneficio mensal e rede de esgoto (Tabela 1). Houve 3,24% (27) de
pessoas analfabetas no grupo nao exposto, e 7,14% (13) no grupo exposto; e 14,75%
(123) com mais de quinze anos de escolaridade néo expostos, e 8,24% (15) expostos.
Em ambos os grupos, a metade das pessoas sao trabalhadores (123 (51,32%) e 82

(44,81%) ndo expostos e expostos, respectivamente).

Metade (426) dos ndo expostos possui renda mensal total 21.400 (R$), enquanto 0s
expostos, apenas 37,36% (68). A mediana da renda familiar total mensal foi de R$
1.449,00 nos néo expostos e R$ 1.000,00 nos expostos. Quando subtraimos o valor
do beneficio de transferéncia direta de renda da renda familiar total, 257 individuos
nao expostos (31,61%) possuem renda familia sem beneficio <880 (R$), enquanto os
expostos foram 96 individuos (52,75%). A mediana da renda familiar sem beneficio foi
de R$ 1.448,00 para os ndo expostos e R$ 845,50 entre os expostos (Tabela 1).

Ha menos pessoas ndo expostas a transferéncia direta de renda sem rede de esgoto
(66 (8,02%)) em seus domicilios, do que as expostas (28 (15,30%)). Nao houve
diferenca estatisticamente significante quanto a cor/raca entre 0s grupos, porém 0s
ndo expostos apresentam menor propor¢cao de individuos pardos e negros em

comparacao aos expostos (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas de pacientes em tratamento da tuberculose
expostos e ndo expostos a transferéncia direta de renda, entre fevereiro de 2014 a abril de
2017, em sete capitais brasileiras. (Continua)

N&o Exposto a Exposto a
Transferéncia Transferéncia
Variaveis Total Direta de Renda  Direta de Renda p-valor
(n=834) (n=183)
n % n %
Género (n=1.017)
Feminino 518 420 50,36 98 53,55 0 4341
Masculino 499 414 49,64 85 46,45 '
Idade (n=1.017)
<20 61 46 5,52 15 8,20
21-40 466 376 45,08 90 49,18 0 1761
41-60 371 308 36,93 63 34,43 ’
> 60 119 104 12,47 15 8,20
Racga/Cor (n=1.012)
Pardo 492 396 47,77 96 52,46
Preto 225 177 21,35 48 26,23 0.0632
Branco 284 246 29,67 38 20,77 '
Amarelo/Indigena 11 10 1,21 1 0,55
Estado Civil (n=1.016)
Casado/Uniao Estavel 391 314 37,37 77 38,48
Solteiro 535 441 52,94 94 52,66 04381
Separado/Divorciado 55 49 5,88 6 5,41 '
Viavo 35 29 3,48 6 3,44
Escolaridade (n=1.016)
Analfabeto 40 27 3,24 13 7,14
1-4 203 161 19,30 42 23,08
5-8 287 233 27,94 54 29,67 0,017
9-11 348 290 34,77 58 31,87
>11 138 123 14,75 15 8,24
Ocupacéao (n=1.015)
Trabalhador 509 427 51,32 82 44,81
Estudante 45 35 4,21 10 5,46
Aposentado 110 97 11,66 13 7,10 0.0122
Trabalha e estuda 20 18 2,16 2 1,09 '
Do lar 20 12 1,44 8 4,37
Desempregado 311 243 29,21 68 37,16
NUmero de pessoas na
familia (np:1.oo7)* 3(2-4) 4(3-5) 0.3772
Renda Familiar Mensal
Total em R$ (n=942)
<1400 498 384 47,41 114 62,64 0,000t

21400 494 426 52,59 68 37,36



Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas de pacientes em tratamento da tuberculose
expostos e ndo expostos a transferéncia direta de renda, entre fevereiro de 2014 a abril

de 2017, em sete capitais brasileiras. (Concluséo)

N&o Exposto a
Transferéncia

Direta de Renda

Exposto a
Transferéncia

Direta de Renda

Variaveis Total p-valor
(n=834) (n=183)
n % n %
Renda Familiar Mensal
Sem Beneficio em R$ +
(n=942)
<880 353 257 31,61 96 52,75 0000
>880 642 556 68,39 86 47,25 ’
Localidade Domicilio
(n=1010)
Urbana 996 816 98,91 177 97,25 0,083t
Rural 14 9 1,09 5 2,75
Rede de Esgoto (n=1.006)
Ngo 94 66 8,02 28 15,3 0,002
Sim 912 757 91,98 155 84,7
Rede de Agua (n=1.009)
Ngo 31 28 3,39 3 1,64 0,3412
Sim 978 798 96,61 180 98,36
Rede Elétrica (n=1.007)
Ngo 3 3 0,36 0 0 1.0002
Sim 1004 821 99,64 183 100

1 Teste do qui-quadrado de Pearson; 2 Teste Exato de Fisher; 3 Teste de Mann-Whitney;
* Mediana (Intervalo interquartilico);

1 Subtracdo da Renda Familiar e do valor recebido do beneficio da transferéncia direta de renda.
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Em relacéo as caracteristicas dos habitos de vida, clinicas e comorbidades, somente

houve diferencas estatisticamente significantes entre as proporcdes de expostos e

nao expostos em relacdo a doenca mental e tipo de TB, sendo que 13 (1,56%)

pessoas possuem doenca mental no grupo ndo exposto e 09 (4,92%) no grupo

exposto, e 640 (76,74%) dos ndo expostos possuem TB pulmonar, enquanto dos
expostos 156 (85,71%) (Tabela 2).

Em relacdo aos habitos de vidas, os grupos ndo exposto e exposto apresentaram
respectivamente 15,30% (127) e 12,57% (23) de fumantes, 27,35% (227) e 26,36%

(40) individuos que consomem alcool e 10,87% (90) e 13,66% (25) que consomem
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drogas ilicitas. Em relacdo as comorbidades, o grupo ndo exposto apresentou 10,91%
(90) de diabetes e 32,01% (266) de HIV/SIDA, e os expostos 11,48% (21) de diabetes
e 33,52% (61) de HIV/SIDA (Tabela 2).

Tabela 2: Caracteristicas dos habitos de vida, clinicas e comorbidades de pacientes em
tratamento da tuberculose expostos e ndo expostos a transferéncia direta de renda entre

fevereiro de 2014 a abril de 2017, em sete capitais brasileiras. (Continua)

Nao Exposto a Exposto a
Transferéncia Transferéncia
Variaveis Total Diretade Renda Direta de Renda p-valor
(n=834) (n=183)
n % n %
Habitos de vida
Fumo (n=1.013)
Nunca fumou 585 475 57,23 110 60,11
Fumante 150 127 15,30 23 12,57 0,615*
Ex-fumante 278 228 27,47 50 27,32
Consumo de alcool
(n=1.013)
N&o 746 603 72,65 143 73,64 01271
Sim 267 227 27,35 40 26,36 '
Drogas ilicitas (n=1011)
N&o 896 738 89,13 158 86,34 02821
Sim 115 90 10,87 25 13,66 '
Comorbidades
Alcoolismo (n=1.017)
Ngo 970 796 95,44 174 95,38 0,833t
Sim 47 38 4,56 9 4,62
Diabetes (n=1.017)
N&o 905 743 89,09 162 88,52 09631
Sim 112 91 10,91 21 11,48 '
Doenca mental (n=1.017)
Ngo 995 821 98,44 174 95,08 0,005
Sim 22 13 1,56 9 4,92
Doencgarenal (n=1.017)
Ngo 1006 823 98,68 183 100,00 0,2302
Sim 11 11 1,32 0 0,00
Doencga autoimune
(n=1.017)
Ngo 988 813 97,48 175 95,63 0,092t
Sim 29 21 2,52 8 4,37
HIV/SIDA (n=1.013)
N&o 686 565 67,99 121 66,48 0,694

Sim 327 266 32,01 61 33,52
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Tabela 2: Caracteristicas dos habitos de vida, clinicas e comorbidades de pacientes em
tratamento da tuberculose expostos e ndo expostos a transferéncia direta de renda entre
fevereiro de 2014 a abril de 2017, em sete capitais brasileiras. (Concluséo)

N&o Exposto a Exposto a
Transferéncia Transferéncia
Variaveis Total Direta de Renda Direta de Renda  p-valor
(n=834) (n=183)
n % n %
Caracteristicas Clinicas
Cicatriz do BCG (n=521)
Nao 104 92 20,77 12 15,38 02731
Sim 417 351 79,23 66 84,62 '
Histérico de TB (n=1.016)
N&o 866 715 85,83 151 82,51 02521
Sim 150 118 14,17 32 17,49 '
Tipo de TB (n=1.016)
Pulmonar 796 640 76,74 156 85,71
Extrapulmonar 197 176 21,1 21 11,54 0,012
Pulmonar + Extrapulmonar 23 18 2,16 5 2,75
TDO (n=1.011)
Nf';\o 914 752 90,6 162 89,5 0,649
Sim 97 78 9,4 19 10,5
Incentivo para TDO
(n=1.011)
N&ao se aplica 914 752 90,6 162 89,5
N&o recebe (faz todo) 40 29 3,49 11 6,08 0,212
Recebe algum incentivo 57 49 5,9 8 4,42
Desfecho final (n=1.017)
Sucesso do Tratamento 840 695 83,33 145 79,23
Abc"zlndono 117 93 11,15 24 13,11 0490t
Obito 30 22 2,64 8 4,37 '
Faléncia do Tratamento 30 24 2,88 6 3,28

1, Teste do qui-quadrado de Pearson; 2. Teste Exato de Fisher.
TB = tuberculose; TDO = tratamento diretamente observado; HIV = virus da imunodeficiéncia
humana; SIDA = Sindrome da imunodeficiéncia adquirida.
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O modelo de regressao hierarquica incluiu as seguintes variaveis: género, faixa etéaria,
raga/cor, estado civil, escolaridade, ocupacéo, numero de pessoas na familia, renda
familiar mensal total, renda familiar mensal sem beneficio, localidade do domicilio,
rede de esgoto, rede de agua, rede elétrica, transferéncia direta de renda, fumo,
consumo de alcool, drogas ilicitas, alcoolismo, diabetes, doen¢ca mental, doenca renal,
doencga autoimune, HIV/SIDA, historico de TB, tipo de TB, tratamento diretamente
observado (TDO) e incentivo para TDO (Tabela 3).

A Tabela 3 mostra os resultados da regressdo hierarquica em que o0 sucesso do
tratamento foi a varidvel dependente e as variaveis preditoras foram agrupadas em
niveis. Os individuos maiores de 60 anos foram 3,65 mais propensos a ter sucesso
no tratamento da TB em comparacdo com individuos com idade menor ou igual a 20
anos (IC 95% 1,13 - 11,76). Em comparacao aos casados/unido estavel, as chances
de ter sucesso no tratamento da TB foi 0,64 (IC 95% 0,42 - 0,96) entre os individuos
solteiros e 0,37 (IC 95% 0,13 - 1,01) entre os vilvos. Aqueles com mais de 11 anos
de escolaridade foram 4,79 (IC 95% 1.39 - 16,49) mais propensos a ter sucesso no
tratamento em comparacdo com os analfabetos. Os individuos que estudam e
trabalham tem 0,23 (IC 95% 0,06 - 0,79) chance de sucesso no tratamento em
comparagao com quem so trabalha. Morar na zona rural tem a chance de sucesso do
tratamento de 0,24 (IC 95% 0,67 - 0,87) em comparag¢ao a quem mora na zona urbana.
Ser ex-fumante a chance € de 0,65 (IC 95% 0,42 - 0,99) em comparacdo com quem

nunca fumou.

N&o houve associa¢des estatisticamente significantes em relacéo a renda familiar e

ao recebimento da transferéncia direta de renda com o sucesso do tratamento da TB.



Tabela 3. Modelo de regressao logistica hierarquica de fatores associados

(por niveis)* ao desfecho de sucesso do tratamento de pacientes com
tuberculose expostos e ndo expostos a transferéncia direta de renda, de
sete capitais brasileiras. (Continua)

Variaveis t OR (IC 95%) p-valor
Nivel 1
Género (n=942)
Feminino Referéncia
Masculino 0,97 (0,68 - 1,40) 0,911
Faixa etaria (n=942)
<20 Referéncia
21-40 1,14 (0,51 - 2,54) 0,745
41-60 1,42 (0,61 - 3,30) 0,406
>60 3,65 (1,13 -11,76) 0,030
Raga/Cor (n=942)
Pardo Referéncia
Preto 1,20 (0,76 - 1,88) 0,428
Branco 1,05 (0,67 - 1,64) 0,819
Amarelo/Indigena 0,80 (0,15 - 4,07) 0,792
Estado Civil (n=942)
Casado/Uniao Estavel Referéncia
Solteiro 0,64 (0,42 - 0,96) 0,033
Separado/Divorciado 0,54 (0,24 - 1,20) 0,133
Viavo 0,37 (0,13 -1,01) 0,053
Escolaridade (n=942)
Analfabeto Referéncia
1-4 0,68 (0,26 - 1,73) 0,422
5-8 0,96 (0,38 - 2,43) 0,940
9-11 1,61 (0,62 - 4,15) 0,318
>11 4,79 (1,39 - 16,49) 0,013
Ocupacéo (n=942)
Trabalhador Referéncia
Estudante 1,54 (0,45 - 5,29) 0,490
Aposentado 0,63 (0,29 - 1,38) 0,258
Trabalha e estuda 0,23 (0,06 - 0,79) 0,020
Do lar 0,58 (0,19 - 1,78) 0,346
Desempregado 0,70 (0,46 - 1,07) 0,106
NUumero de pessoas na familia
(n=942)
<3 Referéncia
3-5 1,09 (0,72 - 1,64) 0,656
26 0,92 (0,52 - 1,62) 0,784



Tabela 3. Modelo de regressao logistica hierarquica de fatores associados
(por niveis)* ao desfecho de sucesso do tratamento de pacientes com
tuberculose expostos e ndo expostos a transferéncia direta de renda, de
sete capitais brasileiras. (Continua)

Variaveis OR (IC 95%) p-valor
Renda Familiar Mensal Total em R$
(n=942)
<1400 Referéncia
21400 1,34 (0,81 - 1.65) 0,239
Renda Familiar Mensal Sem Beneficio
em R$ (n=942)
<880 Referéncia 0,261
>880 0,75 (0,45 - 1,23)
Nivel 2
Localidade Domicilio (n=942)
Urbana Referéncia
Rural 0,24 (0,67 - 0,87) 0,031
Rede de Esgoto (n=942)
Nao Referéncia
Sim 1,12 (0,62 - 2,04) 0,694
Rede de Agua (n=942)
Nao Referéncia
Sim 0,71 (0,23 - 2,20) 0,56
Rede Elétrica (n=942)
Nao
Sim
Nivel 3
Transferéncia Direta de Renda
(n=942)
Nao Referéncia
Sim 0,82 (0,53 - 1,27) 0,381
Nivel 4
Fumo (n=942)
Nunca fumou Referéncia
Fumante 0,76 (0,44 - 1,31) 0,339
Ex-fumante 0,65 (0,42 - 0,99) 0,045
Consumo de alcool (n=942)
Nao Referéncia
Sim 0,77 (0,51 -1,16) 0,226
Drogas ilicitas (n=942)
Nao Referéncia
Sim 0,79 (0,46 - 1,36) 0,405
Alcoolismo (n=942)
Nao Referéncia
Sim 0,95 (0,42 -2,12) 0,905
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Tabela 3. Modelo de regressao logistica hierarquica de fatores
associados (por niveis)* ao desfecho de sucesso do tratamento de
pacientes com tuberculose expostos e ndo expostos a transferéncia

direta de renda, de sete capitais brasileiras. (Conclusao)

Variaveis t

OR (IC 95%)

p-valor

Diabetes (n=942)
N&o
Sim
Doenca mental (n=942)
N&o
Sim
Doencga renal (n=942)
N&o
Sim
Doenca autoimune (n=942)
N&o
Sim
HIV/SIDA (n=942)
N&o
Sim
Nivel 5
Histérico de TB (n=942)
N&o
Sim
Tipo de TB (n=942)
Pulmonar
Extrapulmonar
Pulmonar + Extrapulmonar
TDO* (n=942)
N&o
Sim
Incentivo para TDO (n=942)
N&o se aplica
N&o recebe (faz TDO)
Recebe algum incentivo

Referéncia
0,68 (0,38 - 1,21)

Referéncia
0,44 (0,16 - 1,20)

Referéncia
0,52 (0,11 - 2,29)

Referéncia
0,90 (0,31 - 2,56)

Referéncia
0,88 (0,60 - 1,29)

Referéncia
1,08 (0,65 - 1,78)

Referéncia
0,88 (0,55 -1,42)
0,78 (0,27 - 2,25)

Referéncia
1,07 (0,59 - 1,94)

0,193

0,111

0,388

0,848

0,536

0,749

0,628
0,65

0,811

* Ver texto.

1 Covariados com P<0,05 seguido para o préximo nivel do modelo hierarquico.
TB = tuberculose; TDO = tratamento diretamente observado; OR = odds ratio; ClI
= intervalo de confianga; HIV = virus da imunodeficiéncia humana; SIDA =

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

Variaveis rede elétrica e incentivo para TDO tiveram suas informacdes omitidas

nas analises.
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6.DISCUSSAO

Estudo inédito realizado com questionario face a face com amplo nimero de variaveis
relevantes para o controle da TB envolveu 1.017 individuos de sete capitais do Brasil
provindos de diferentes modalidades de atendimento a doenca. Entretanto, ndo
encontramos associagao do recebimento da transferéncia direta de renda no desfecho
do tratamento.

A maioria dos estudos sobre a transferéncia de renda e TB foi realizada pelo banco
de dados do SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos e Notificagcdo) com amplo
namero de individuos, o que pode justificar a divergéncia do nosso resultado com o
de Torrens (2016), realizado com 7.255 individuos no Brasil, que investigou o impacto
do PBF sobre as taxas de cura da TB. Foi realizado um linkage entre o banco de
dados do SINAN e o banco de dados do CadUnico para determinar a amostra. Nesse
estudo de coorte retrospectiva 0s expostos eram 0s pacientes recém-diagnosticados
com TB que recebiam transferéncias do PBF durante o tratamento da doenca, e os
nNao expostos eram 0s pacientes recém-diagnosticados com TB que eram elegiveis
para os beneficios do PBF, mas s6 comecaram a recebé-los apés o fim do tratamento.
A taxa de cura foi de 5,2% mais elevada e houve um aumento de 7% na chance de
cura entre o grupo exposto ao PBF quando comparado ao nao exposto (TORRENS
et al., 2016).

De acordo com nossos resultados, ter idade maior que 60 anos e possuir mais de 11
anos de escolaridade aumenta a chance do sucesso no tratamento da TB. Outros
estudos vém mostrando que a faixa etéria de 20 a 39 tendem a abandonar mais o
tratamento, o que pode estar relacionado ao estilo de vida dessa populacéo, que
geralmente faz uso de bebidas alcodlicas e possuem horarios irregulares para
alimentacdo, fatores que podem contribuir para a interrupcao do tratamento (SILVA,
MOURA e CALDAS, 2014; CHIRINOS e MEIRELLES, 2011). Relacionado a isso,
apesar de as pessoas acima de 60 anos estarem mais propensas a desenvolver a TB
por conta de mecanismos da imunidade (GAVAZZI e KRAUSE, 2002), sdo mais

preocupadas com a saude e procuram mais 0s servigos de saude devido as doengas



47

associadas ao aumento da idade, o que pode influenciar a aderirem melhor ao
tratamento da TB (MENDES e FENSTERSEIFER, 2004; CAVALCANTE, 2005).

A escolaridade é um indicador para mensurar o nivel socioeconémico e um importante
determinante de saude (FONSECA et al., 2000), que reflete na percepcdo e
capacidade de entendimento das informacdes e problemas de salude; adogao de estilo
de vida saudavel; no comportamento da utilizacdo dos servi¢os de saude e na adeséo
aos procedimentos terapéuticos (ALBUQUERQUE et al., 2007; SANTOS et al., 2007,
SILVA, MOURA e CALDAS, 2014). Nessa perspectiva, o alto nivel de escolaridade
diminui a vulnerabilidade & TB e esta estatisticamente associado ao aumento do
sucesso do tratamento (SILVA, ANDRADE e CARDOSO, 2013; SILVA, MOURA e
CALDAS, 2014; VENDRAMINI, 2006).

A reducdo da chance no sucesso do tratamento da TB foi associada aos ex-fumantes,
aos que trabalham e estudam, aos que moram na zona rural e aos solteiros ou vilvos.
Estudos mostram a associacao do fumante na reducdo da cura da TB (BELCHIOR,
MAINBOURG e GONCALVES, 2016; MENDES e FENSTERSEIFER, 2004); no nosso
estudo essa associacédo foi ao ex-fumante. A ocupacdo ndo vem sendo associada ao
desfecho desfavoravel do tratamento da TB (PAIXAO e GONTIJO, 2017). No nosso
estudo encontramos essa associa¢cdo em relacdo aos que estudam e trabalham. As
pessoas que trabalham e estudam tendem a ter menos tempo para os cuidados de
saude por estarem integralmente inseridas em alguma atividade, o que pode levar a

nao aderirem ao tratamento.

Quanto a associacao da zona rural com o desfecho da TB, esse achado é divergente
ao resultado encontrado em outro estudo, que encontrou uma associagdo negativa
relacionada a zona urbana (CORTEZI e SILVA, 2004). Entretanto, a associagao
negativa do estado civil solteiro no sucesso do tratamento da TB também foi
encontrada por outros autores (CORTEZI e SILVA, 2004; LIMA et al., 2001).

A ndo associagdo da transferéncia de renda no desfecho do tratamento pode ser
plausivel. Precisamos considerar que existem duas situagfes diferentes no processo
de reducdo da TB: a situacdo antes e a ap0s o adoecimento. Segundo Hargreaves e
colaboradores (2011) a distribuicdo dos determinantes sociais da populacéo influencia
nos diferentes estagios da TB: na exposicao e infeccéo, na progressdo da doenca
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entre 0s expostos e na assisténcia a saude desses individuos, seja no diagnéstico,
tratamento ou acompanhamento do caso até o encerramento. A prevencdo dos

fatores de risco deve levar em conta os diferentes estagios.

Ao proporcionar melhorias das condi¢des de vida (SOARES, RIBAS e OSORIO, 2010;
HOFFMANN, 2008) e contribuir na reducéo do risco de desnutricdo (SANTOS et al.,
2007) e no comportamento de busca da saude, a transferéncia de renda contribui para
reducdo da vulnerabilidade a progressao da TB (BOCCIA et al., 2011; HARGREAVES
et al., 2011), o que esta relacionado a situagdo antes do adoecimento. Nery (2016)
associou esses fatores na reducéo da taxa de incidéncia, através do estudo ecologico
que envolveu 2.458 municipios brasileiros, em que municipios com cobertura do PBF
de 70% ou mais apresentaram uma reducdo estatisticamente significante na
incidéncia da TB quando comparados com municipios com baixa cobertura do PBF.
Porém, no nosso estudo, a partir do adoecimento o beneficio parece nédo ter relagéo
direta no processo de redugdo da TB ao néo influenciar no desfecho do seu

tratamento.

Ha quase um consenso de que o PBF cumpre um de seus objetivos — o0 de promover
o alivio imediato da pobreza através da transferéncia de renda diretamente para as
familias (BRASIL, 2013; SOARES, RIBAS e OSORIO, 2010); em contrapartida, outros
autores afirmam que o valor ofertado ndo considera essencialmente as reais
condi¢Bes materiais de vida dos beneficiarios (DIAS e SILVA, 2010) e parece ndo ser
suficiente para aliviar a fome de uma familia (ZIMMERMANN, 2006; MOURAO,
FERREIRA, JESUS, 2011). O programa alivia a situacao de pobreza em curto prazo,
porém nao cria condicbes necessarias para as familias conquistarem a autonomia
para sairem da linha de pobreza na qual estdo inseridas (MEDEIROS e SANTOS,
2016; DIAS e SILVA, 2010; MOURAO e JESUS, 2012).

Além disso, o BPF vem apresentando falhas na garantia das condicionalidades,
principalmente em relacdo a saude. Um estudo realizando com 530 moradores de
favelas do Rio de Janeiro mostrou que a unica condicionalidade imposta pelo
programa que esta sendo efetiva € a manutencao das vacinas das criancas em dia.
Nesse estudo, os indicadores da realizacdo do pré-natal e de consultas em homens
com mais de 40 anos foram mais favoraveis no grupo que nao era beneficiado do

programa, em comparacdo com os beneficiados e ndo houve diferenca entre os
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grupos em relacdo a amamentagdo, consultas anuais ao ginecologista e para
acompanhamento do crescimento da crianca (MOURAO, FERREIRA e JESUS, 2011)
O ndo cumprimento das condicionalidades do PBF revela as dificuldades de acesso
aos servicos basicos de saude e de educacédo (BRASIL 2014d.), o que pode contribuir

na ndo aderéncia dos beneficiados a tratamentos terapéuticos, incluindo para a TB.

Apesar da importancia, nossos resultados devem ser interpretados com cautela.
Encontramos uma baixa prevaléncia de individuos com TB que recebem a
transferéncia de renda, que também foi encontrado por Torrens et al. (2016) e pode
ser justificado devido a populacdo-alvo tipica para o PBF ser representada
principalmente por mulheres e criancas, o que ndo corresponde com o perfil da maioria
dos pacientes com TB no Brasil (jovens adultos do sexo masculino), e devido ao ponto
de corte da renda familiar ser muito baixo, o0 que pode excluir pessoas que sao
socialmente e financeiramente vulneravel a estar em risco de TB, no entanto, estéo
acima do ponto de corte (TORRENS et al., 2016).

O nosso estudo tem um potencial de contribuir no debate de politicas sociais no
controle da TB no Brasil. S80 necesséarios mais estudos destinados a estudar a
associacao das transferéncias de renda junto a outros programas sociais e outras
medidas do sistema de assisténcia social na aceleracédo do processo de reducao de

desfechos desfavoraveis do tratamento da TB.



Capitulo 7
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7. CONCLUSOES

Neste trabalho constatou-se que o perfil sociodemografico dos grupos de exposicao a
transferéncia direta de renda em tratamento da TB é proporcionalmente diferente. As
proporcdes dos que recebem a transferéncia de renda tém mais analfabetas, mais
desempregados, as familias possuem menores rendas, mais pessoas sem rede de
esgoto em seus domicilios e sdo mais pardas e pretas em comparagdo aos nao

expostos.

Verificou-se que nas caracteristicas dos habitos de vida, clinicas e comorbidades, os
grupos foram diferentes em relacédo a doenca mental e tipo de TB, sendo que o grupo
exposto apresentou uma proporcdo maior de doenca mental e TB pulmonar em
comparacao aos nao expostos. Ha um elevado numero de individuos que consomem

alcool e cigarro, e alta prevaléncia de diabetes e HIV/SIDA entre os dois grupos.

Em relagéo aos fatores que influenciam no sucesso do tratamento, verificou-se que o
grau elevado de escolaridade e a faixa etaria acima de 60 anos estdo associados ao
aumento do sucesso do tratamento de TB, ja as variaveis solteiro ou viavo, trabalhar
e estudar, ex-fumante e zona rural foram relacionadas a reducédo do sucesso do
tratamento. A transferéncia direta de renda n&o estd associada ao desfecho do

tratamento da TB.

Esperamos que essa dissertagcao incentive na realizacédo de outros estudos na busca
de mais entendimento sobre a associacdo da transferéncia direta de renda no
tratamento da TB, para contribuir no direcionamento das politicas publicas de controle

da doenca no Brasil.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tilwlo da Pesquisa: Andlse do efefio independente do suporte social na edesio & nas taxas de sucess0 Ao
tratamento de uberculoss em capials do Brasil

Pesquisador: Ethel Leonor Mola Maciel

Area Temética:

Vergho: 2

CAAE: 12622413.5.0000.5060

Institulgdo Proponente: Centro de Ciénclas da Saide ((CCS-UFES))
Patrocinador Principal: Secrstaria de \Viglancla em Sadde ((SVESME))

DADOS DO PARECER

Wamero do Parecer: 242831
Data da Relatoria: 1000472013

Apresentacio do Projeto:
Para a avaliagio do recebimento de beneficios soclals & econdmices no tratamento da TB em individuos

adultes acompanhados em unidades de sadde, este estudo foi dividido em frés etapas:Primeira etapa:

Estudo pilota: Esta etapa terd por objetivo testar os instrumenios do estudo e conhecer operfil dos
beneficidnos em programa governamenials de transferénca de crédito. Primeiraments, um estudo com 15
pacientes serd realizedo na ddede de Vila-vVelha para avaliar 3 adequagho dos instrumenios e fluxograma
deseguimenio do estudo. Depots s=ra feito um Bnkage de banco de dados entre o SINAN-TE & o cadasinn
de pessoas benaficlarias nos programa do Ministénio de desenvolvimento social. Um estudo de casocontrode
basesdo em dados secundanos serd realizado utilizando o= registros do Sinan para os anos 2000 a 2012, e
que |& fora pareados ao registo CadUnico por melo de uma metodologia de pareamento probabilistics
dessnvolvida no Deparfamento de Andlise da Situagdo de Sadde. Segunda etapa: Trate-s2 de um estudo de
coore concomente (prospectiva). Mo grupa de expostos serBo considerados os pacientes com TE que
recebem algum bensficlo, direto ou indireto, de drglos governamentais e ndo governamentals. Foram
consideradas trés grupos de exposigio: 1. Paclentes com tuberculose e que recebem beneficios diretos
foram considerados agueles onde ha algum ganho financeire para compor 8 renda 4o pacienta_2 Pacentes
com fuberculose e gque recebem beneficios indiretos foram considerados aqueles onde ha algum ganho
indireto_ como cesta basica valetransporte,etc.3. Pacentes com tuberculose & gue recebem beneflcios
indiretos e diretos. J& para o grupo de ndo

Emderegs:  Av. Marechal Campos 1468
Balrno: 5™ CEP: 29,080-091
UF: ES Mumiciplo:  WVITDRLA

Telefone: [27)3335-7211 Esmall: cepaulesiotmal com ; cepfiocs. ufes by
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exposios serdo considerados aqueles que ndo recebem gualquer beneficio (dirsto ou indireto). Terceita
etapa:Trata-se de um ensaio randomizado por aglomerados (clusters),

conduzido de forma ndo cega para a alocagdo exposicio. No entanto, a analise serd fella por pesguisador
ceno pare & exposicio. Serdo criados cddigos identificadores pare cada grupo o pesquisador respanssvel
pela andlise cega ndo lerd acesso & estes codigos. Ensalos clinicos por aglomerads (clusters) s80 Utels
quando a intervengdo ndo pade ser dissociada 4o grups de individuos por questies tedricas, praticas, ouw
mesmo icas. Em relafdo &8 questbes tedricas e praticas, utliize-se quando a Intervengao que serd
aplicada pode afetar ndo apensas wm individuo, mas bode um grupo de pessoas (Como por exemplo, pEssoas
que fregueniam a mesma unidade de sadde).

Objetive da Pesguisa:

Comparar 85 texas de sucesso e de abandono do tratamento da TE, segundo o= grupos de beneficlanos ou
nao do sistema de protegio sodal.

Identificar perfil epidemicldgico de paclentes com TE beneficiarios do sistema de protegio social do
Ministério de Desenvolvimento Social através de relacionamento (linkage) de banco de dados SINAMN-TE =
cadastro Gnico do Ministéro de Desenvalvimento Soclal. identficar os fatores dos elzos de vulnerabiidade
individual ou comportamental (etxo 1), programética ou Institecional (eixo 2) & soeclal ou contextual (elxo 3jde
individuos com tuberculose, bensficianos ou ndo do sistema de profegéo soclal. e sua relaglo com os
desfechos do trataments da TE nas capllals brasilelras.

Avallagio dos Riscos e Beneficios:

Mo ha nenhum tipa de rsco para o= participantes da pesguisa

U= beneficios & a possivel ientificagio se o suporte soclal tem uma comelagds favoravel com o trataments
da tuberculose.

Comentirios & Conslderacdes sobre a Pesguisa:

Este estudo serd desenvolvido em irés etapas:(1)Estudo-Pilote a ser realizade no municipio de Vila-
welha,ES. Este municipio fol escolhide pela viablidade operacional da

coordenagido do estudo e pelas caracteristicas de proximidade com & capital Vibbria para testar os
instrumentos. Nesta etapa também serd realizado o relacionamenta (linkage) dos bancos de dados SINAMN-
TE e cadasiro Unice do Ministérg de Desenvohiments Soclal.

Ma segunda etapa. estd prevista a instituiglo do estwdo observacional de coorte prospeciiva nas seguinies
capitals: Manaus, Jo&o Pessoa, Salvador, Campa Grande, Rio de Janeiro, Vitna, Curitiba & Porto Alegre e
na Distrito Federal, Brasilia. Na terceira etapa, serd realizado wm ensalo
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CENTRO DE CIENCIAS DA £ Plabaforma
SAUDE/UFES %‘M

randomizado por aglomerados(dusters), conduzido de forma ndo cega, onde serdo avallados os desfechos
do suporte social atraves da cesta basica em Individuos adultos com TB tratados em unidades de saude das
seguinies capitais: Manaus, Campo Grande, Rio de Janeiro, Porto Alegre e no Distrito Federal, Brasllia.

Consideractes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Folha de Rosto adequada.

TCLE de acordo com as norma da resoluglo 188CNS.
Cronograma adequado com a data do CEP.
Recomendacgodes:

Acertadas as recomendacgbes proposias.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias

Shtuaclo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N3o

Conslderacdes Finals a critério do CEP:

VITORIA, 10 de Abril de 2013

Assinador por:
DANIELLE CABRINI MATTOS
(Coordenador)
Endarogo:  Av. Marechal Campos 1468
Bairro: SN CEP: 29.040-091

UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E«mall: cep.ulesfihoimall com ; cepdiccs. ufes be
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IDEMTIFICAGAD DO QUESTIONARID:

Fara uso Revizor Central UFES

FORMULARIO DE DESFECHO
Datadacoleta: [ [ Centrod Unidade de sand
Capital: Entrevistador:

Caracterizagdo Individual

MNome:

Mome da M3s:

Dados do desfecho

1 5e abandono:
.1-Data da ultima consulta: F_
1.2-Nocasode DOTE, datada thma supsrvisdo: | !
1.3-Data gue foi confimado abandono: 7

1.4-Quantos contatos foram feitos antes de constatar o sbandono:

2 Se obito:

-Datadogbite: [ [ 2Z-CID:
2.3Csusa basica do obito:
Z.4-Local de oooméncis;
2.5-Houve internacio prévia? | ) Sim [ I Nao 2. -En- S& sim, guanto tempa:
2.7-Foio senicofunidade de sabde :L=-rr1l:-|.=-:{:-|. |rf-:-rrr1u¢_;.§'. L. &im { J¥N&o
2.8-5e ndo, quem comunicou 30 servigo/unidade de salde

3 Se transferéncia:

3.1- Data da transfaréncia: F

3.2- Transferéneia de: [ ) Unidade de tratamento { ) Sr:a:a { )} Estado

3.3 O motive d 1r-=r=f=-r=-r-.':|= estd relacionado com: |, ) Faciente [ )Benvigol Unidade de Sakde
1.4-Descrava o mativa:

3.5-Houve comunicag 3o com a nova unidade para saber se o paciente iniciou o tratamento™] ) Sim () Nio

:1 5e mudanga de diagndstico:

ata da alteragao de diagnostico: [ I 4.2-ClID:
4 3 - Diagndstico stual:
4.4- Quem fez novo disgnostico foi 0 mesmo profissional que disgnosticou a tuberculose?{, ) Sim { ) Nao
J 5€ CUra:

5.1-Datads consulta de con :1-:.1;{;-;—:1 de cura: !

5.2 - Responder 35 guesides dos exames que foram raallzn.-:n: de confirmagao de cura {prixima pagina).
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Baci | oscopi a: Dl’onuvo

D Negative

D Nio realizadoe

Data da reall zagdo:

/0

Cul tura de escarro: Dpo.n {vo

D Negativo

Dh andamento

Druo realizado

Data da real | zagao:

[/

Cul tura de outro
paterial DPouuvo D!uo realizade

Duoqauvo Dm 30 aplica

[Je= andanento

Data da real i zacao:

(/v

Hi stopatol ogi a:
Duu positivo Dh andamento
DSuqntivo de T8 Dulo realizado

D"“ sugestive de T8

Data da real i zagao:

/M

Raio X: D Suspeito

DOut ra patologia
D Ndo realizado

Data da real | zagao:

LU/
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TERMO DE COMSEMTIMENTC LIVRE E ESCLARECIDO

Prezadn (3) sannr (3],
Fostaria de comaddlo (3) para pardcpar de uma pesquisa sove “Andlles do afetto Indspandanta
do suports eoclal na adesdo & nas taxaes de sucesss do tratamento de tubsrculoss am capitals
do Brasll. Ssta pesquisa estd sando realizada por UMa equips 92 pesquisadores da Universidade
Federsl do Espittc Santo (UFES). Sa t=m como objeivo sabar s o5 falres Individuas,
comporiamantals @ 540005 Scondmicos ImBusnciam na gravidade d3 WDsrOWoES) 2 COMpATAr 3 1EM3
de sucassa @ abandand 90 Fratamana da fubsrculdse, anfre 35 PESSaas qua racabam agum Bpd da
banaficla (suparie social),, COMO por axamgia: casta baskca, vk wansparie, bolsa familla, 3ssisiancla
£00al, amira Quings.

B2 wool dechkir forer parke do estuda, esle amvaivard avallagles sobre sua salde no passady e
SO0N3 COMa WOo2 351d 52 sanindd agara. Fara vood parbolpar, sard pracisa:

= Assinar asia Tanmad de Consamimania;

= Fespondar 3 um questondria sobre saus dados e Salde @ 52 recobay Agum BP0 g2 banafich
{suportz socia);

Wocd fam 3 garaniia de recebar 10005 06 esclaracimanios sobra 35 parguntss 0o quesBonanka ames 2
duramz 3 amrevista, podendd afastar-me am quakU Mamama 52 3sskm o desalar, bam coma St
FEEQWrado 4o s2gredo das mfrmagies revaladas;

A ssguwanza de que ndo sard bdentfcado, asshmocomao st 3ssegwrado que 3 pesquisd ndo Trard
prefulza 3 wood 2 3 0Uir3s pRSE0as;

Asaquranca de quando tard nanhuma despesa Bnanceira durama o desamealvimanta da pasquisa.
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f -EpI Q

A garania g2 que ipdss 35 imdmagles fomecidss serdo uilizadss 3pEnas na construgdo da
pesquisa @ fcwrdo sob 3 guards dos pesquisadonas, podando sor raquisfiada por wood a3 qualquar
M.

Lma coma desla declaragho dsve BoIr oI O(3) L)

Bu, , fanda racanida 3
Infarmagies 30ma s danis de meus dinsitos abalvg relacionados, concrdd M pariinar

- e .

Assinaira do amrevisiada

Taistmne:

Cangs de esiar conmniDuindd cam O conhedimama am Tubarculdss para 3 mahoria d3 s3lde da
DOpUaziD CORAMGE. OO 3 SU3 reciosd CHlEDrazia.

Alanclocameana,

Srgf Or £l Leonor hpjg Maciss

CONTATO: Sl Leonor Mgg Macke- Labwrairlo de Spidemiciogls da UFES - Talshme (D07
3335 TI57 /g mall; ethel macisiBgmal.com

Comits de Etice =m Pesquiss do C=ntro de Cisndes de SaieIFES- Taletons | D6BET] Z1ZITELL- Universidede
Fadersl do ESpinito Samo. Endersgn Awenids hisrectsl Campos, 1452, bandips — Vitdris - E5; CEF 25041050
£S5

A Wiarsipe 1fe. Saeica Deomoed, 23040097 Wildae-I5, San

o oomy) page) el -Epe-ILINEY



