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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito do incentivo alimenticio para pacientes com
Tuberculose no desfecho do tratamento em quatro regides Brasileiras.
Métodos: Trata-se de um estudo de intervencéo realizado em quatro capitais
brasileiras com pacientes diagnosticados entre 01 de fevereiro de 2014 e 31 de
julho de 2016. A randomizagdo ocorreu por servicos de saude das capitais
selecionadas. A coleta de dado foi realizada pelos profissionais que atendiam
0s pacientes durante a rotina de tratamento. Para as analises utilizou-se o teste
qui-quadrado para verificar as proporcdes e logo apdés uma regressdo de
Poisson com variacdo robusta. Resultados: Foram acompanhados 519
pacientes, sendo 296 no grupo sem intervencdo e 223 no grupo com
intervencdo. Na regressdo de poisson observamos uma associacao
estaticamente significativa frente a intervencdo entre os individuos que
trabalham e estudam, ex-fumantes, HIV positivos, pacientes com doenca renal
e o incentivo alimenticio. Conclusdes: Constatou-se que o incentivo alimenticio
tem efeito benéfico sobre o desfecho do tratamento. Entretanto ainda séo
necessarias mais investigacées acerca da condicionalidade para a aplicacéo
deste beneficio como estratégia coadjuvante para o tratamento dos pacientes

com tuberculose.

Palavra Chave: Tuberculose, Protecao Social.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of food incentive for patients with Tuberculosis
in the treatment outcome in four Brazilian regions. Methods: This is an trial
intervention study out in four Brazilian capitals with patients diagnosed between
February 1, 2014 and July 31, 2016. Randomization occurred through health
services in selected capitals. The collection of data was performed by the
professionals who attended the patients during the routine of treatment. For
Statistical analyzes were performed using the chi-square test to verify the
proportions and soon after a Poisson regression with robust variation. Results:
A total of 519 patients were followed, 296 in the non-intervention group and 223
in the intervention group. In the poisson regression we observed a statistically
significant association with the intervention between the individuals who work
and study, ex-smokers, HIV-positive patients, patients with renal disease, and
the food incentive.Conclusions: It was found that the food incentive has a
beneficial effect on the treatment outcome. However, further research on
conditionality is needed to apply this benefit as a supporting strategy for the

treatment of patients with tuberculosis.

Key words: Tuberculosis, social suport.
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € uma doenca milenar que, ainda hoje, permanece como
problema de saude publica. Embora seja tratada como uma prioridade pelo
Ministério da Saude no Brasil, desde 2003, as taxas de incidéncia ainda
permanecem elevadas. Em 2013, por exemplo, foram notificados 71 mil novos
casos de tuberculose, resultando numa taxa de incidéncia de 35,4/100.000
habitantes. (BRASIL, 2014)

Para melhoria deste cenario identifica-se que 0 sucesso terapéutico da
tuberculose vai além da eficacia farmacoldgica, com obstaculos na
continuidade do tratamento que estdo relacionados a fatores do paciente, da
terapéutica e ao modo de organizacao do servico. O acesso ao diagnéstico e a
adesdo ao tratamento vao além das necessidades bioldgicas, uma vez que a
tuberculose é influenciada, diretamente, pela estrutura social dos individuos.
(MUNRO, 2007)

A pobreza também tem implicacGes sobre a TB, e essa, por sua vez, age sobre
a pobreza em um ciclo vicioso (HARGREAVES et al, 2011).

Uma revisao de literatura realizada por Sales e colaboradores (2015), aqueles
em situacdo de pobreza tem menor acesso aos servicos de saude, piores
condicbes de moradia e alimentacdo, e, consequentemente, maiores riscos
para doencas infecciosas em geral. Tornam-se, assim, susceptivel ao
adoecimento por tuberculose. Como o surgimento da referida patologia
acarreta a diminuicdo de forca de trabalho, estigma, gerando impactos nas
relacBes sociais, e gastos indiretos com saude, assim ha o maior impacto do
circulo vicioso TB-pobreza que tem impactado nas taxas de abandono do

tratamento de TB.

O abandono ou a baixa adesé&o ao tratamento estéo relacionados com diversos
fatores que podem ser inerentes ao individuo doente, ao tratamento e/ou ao
servico (FERREIRA et al, 2005). A desisténcia do paciente do tratamento
implica na persisténcia da fonte de infeccdo na populacdo, no insucesso

terapéutico e desenvolvimento de cepas resistentes, que predispbe a maior
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frequéncia de recidivas e fracassos tornando-se assim um sério risco tanto

para o individuo quanto para a comunidade (SOZA PINEDA et al, 2005).

Observa-se que, enquanto Hargreaves e colaboradores (2011) estdo focados
nos fatores de risco e prevencdo da TB, Maciel e Reis - Santos (2015) propde
um modelo em que, através de trés eixos, visam além dos fatores biolégicos a
promoc¢do de saude e de questdes de politicas de salde com atuacdo nos

determinantes sociais da Tuberculose (DS-TB).

O estudo de revisdo conduzido por Sales e colaboradores (2015) aborde a
literatura brasileira acerca desta tematica, dos DS-TB, seus resultados
apontam uma caréncia de estudos que enfoquem esses determinantes na
populacao, sobretudo trabalhos que abordem as formas de protecédo social aos
pacientes em tratamento para a TB. O estudo aponta, ainda, que parte da
literatura que aborda pontos relacionados aos eixos do servico e
comportamental do modelo proposto por Maciel Reis-Santos (2015) se
restringem as dificuldades/ deficiéncias do servico de saude e as

multimorbidades que contribuem para a prevaléncia da doenca no pais.

No caso especifico da TB, a¢des de cunho social precisam ser implementadas
para que se verifigue o seu impacto sobre os indicadores da doenca a médio e
longo prazo. Fatores estes que podem agir diretamente nas novas metas
previstas para a eliminacao da TB até 2050 (<1 caso por milhdo) como prevista
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). (MACIEL,2016 ; WHO 2011)

Uma das acdes a serem adotadas é a presenca de iniciativas para a garantia
da protecdo social. Alguns programas de protecdo social agem diretamente
sobre os pacientes em tratamento para a doenca, com distribuicdo de cesta
basica e vale-transporte, podendo contribuir para a melhoria das condi¢ées de
tratamento do individuo e, consequente, adesdo ao tratamento. Nao ha um
consenso acerca da efetividade dessas medidas e de como elas podem e séo
implementadas: se com critérios condicionais ou de forma incondicional.
(CANTALICE FILHO, 2009)
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Levando em consideracdo a questdo do abandono e os beneficios sociais, este
projeto surge de um projeto principal, financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, intitulado “Andlise do efeito
independente do suporte social na adeséo nas taxas de sucesso do tratamento
de TB em capitais do Brasil” que foi desenvolvido em trés etapas distintas,
sendo a primeira uma analise de dados secundarios, fazendo o linkage entre o
CADuUnico e o SINAN TB. A segunda tratando-se de um estudo de coorte
prospectiva, em que 0s pacientes em tratamento para TB foram acompanhados
e o desfecho analisado de acordo com a exposi¢cdo a beneficios sociais e a
terceira, que foi desenvolvida neste projeto, no qual os pacientes foram
expostos a uma intervencao para analise dos desfechos do tratamento a fim de

verificar este impacto como estratégia eficaz para o desfecho do tratamento.



16

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1Tuberculose

A TB é uma doenca infecciosa que atinge, principalmente, os pulmdes. Porém,
também pode ser transmitida para outras regifes do corpo, incluindo desde a
pleura, ossos, trato digestivo e até sistema linfatico. E causada pelo
Mycobacterium tuberculosis, descoberto em 1882, por Heinrich Hermann
Robert Koch (BRASIL, 2005).

E considerada uma das mais antigas doencas infecciosas da humanidade, no
entanto, permanece como um importante problema de saude publica.
Recentemente foi identificada como a doenca infecciosa que mais mata ao
redor do mundo, colocando, em segundo lugar, a AIDS, doenca que ocupou
essa posicao por longos tempos. (BRASIL, 2017)

A Parceria Stop TB (2006 - 2015) (composta por uma rede de organizacdes
internacionais, paises, que expressam o interesse em atingir em conjunto a
meta de obter um mundo livre de TB). Teve como missdo assegurar que todo
paciente com TB tenha acesso ao diagndstico, tratamento e cura efetivos;
parar a transmissdo da TB; reduzir a iniquidade social e econbmica que
acompanha a TB; e desenvolver e implementar novas ferramentas e
estratégias de prevencdo, diagnostico e tratamento para parar a TB (WHO,
2011).

Em 2015, ocorreu o lancamento dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) e a Estratégia pelo Fim da Tuberculose pés — 2015, com novas metas
apos o pais ter atingido os compromissos firmados através dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) e da Estratégia Stop TB. A meta visa a
reducdo de 90% dos O6bitos por tuberculose e de 80% do coeficiente de
incidéncia até o ano de 2035, com os dados comparados ao ano de 2015

surgindo, assim, um novo ciclo para a erradica¢ao da doenga. (WHO, 2016)

Atualmente, o Brasil ocupa a 202 posicao em relacdo a carga da doenca (WHO,
2016). Embora ainda seja considerada como um problema de saude de grande

magnitude, ndo se consegue avancar a largos passos para a mudanca desta
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posicéo global, principalmente nos centros urbanos, embora tenha havido uma
importante reducdo da mortalidade. Escassos avancos de controle
epidemioldgico foram obtidos desde a metade do século XX, principalmente em
decorréncia da utilizacdo dos farmacos no tratamento tais como: estreptomicina
a partir de 1948; 4cido paraaminosalicilico, a partir de 1949, e isoniazida, a
partir de 1952, que ainda hoje permanece como droga de escolha no esquema
basico preconizado pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT).(RUFFINO-NETTO , 2002).

No Brasil, a TB também foi reconhecida pelo governo como grave problema de
saude publica nacional e o Ministério da Saude (MS) elaborou o Plano
Emergencial para o controle da doenca, plano esse que foi implantado em
meados dos anos 90. Seus objetivos previam: aumentar a efetividade das
acOes de controle através da implementacéo de atividades especificas em 230
municipios prioritarios, onde se concentrava 75% dos casos estimados,
visando diminuir a transmissdo do bacilo na populacdo até o ano 1998
(BRASIL, 1996). A escolha destes municipios prioritarios baseou-se em
critérios epidemiologicos da TB e da Aids, tamanho da populacdo, bem como
informagdes operacionais inerentes a distribuicdo e tratamento da doenca.
(RUFFINO-NETTO, 2002).

Em 2015 a TB foi a doenca que ocasionou mais mortes entre as doencas
infecciosas no mundo, passando a frente do HIV e da malaria que ocuparam
este lugar por vario anos (WHO2016). Mesmo com todos estes avancos na
histéria da TB, no Brasil, em 2016, foram registrados 66,7 mil casos novos,
além de 12,8 mil casos de retratamento outro fator que corrobora para a
dificuldade da eliminacdo da doenca no pais. Ocorreu, ainda, uma variacao
media de -1,7% no coeficiente de incidéncia da doenca, nos ultimos 10 anos. O
coeficiente de mortalidade apresentou um reducdo de 15,4% no mesmo
periodo, mas, ainda assim nao é possivel atingir as metas previstas para 2035
(BRASIL, 2017).

ApOs estes pontos identificamos que a TB é uma doenca com profundas raizes

sociais, relacionadas a ma distribuicdo de renda e a pobreza, pois as taxas de
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incidéncia e mortalidade variam de acordo com as regides e até mesmo dentro
das proprias regides (HIJJAR; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2001). E possivel
observar que alguns estados como Rio grande do Sul e Amazonas concentram

as maiores taxas de incidéncia relacionadas a doenca (BRASIL, 2016).

Frente ao exposto, a TB é considerada uma das sete doencas prioritarias pelo
MS e, portanto, tratada como uma doenca negligenciada, ou seja, doengas que
prevalecem em condi¢cdes de pobreza e que contribuem para a manutencéo do
quadro de desigualdade, por ser um grande entrave ao desenvolvimento do
pais. (BRASIL, 2016)

Observa-se, segundo Maciel e Reis-santos (2015) e Sales e colaboradores
(2015) que os estudos existentes estédo voltados para a investigacao de fatores
de nivel individual sobre a associacdo entre fatores socioecondmicos e a
doenca, enquanto estudos que tratam de fatores relacionados ao eixo
multicausal a exposicao e ao servico de saude, relacionados a fatores coletivos

e aos determinantes sociais ainda sdo escassos no Brasil.

2.2Determinantes sociais em saude

A OMS em 2005 criou a Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude
(Commission on Social Determinants of Health - CSDH), com o objetivo de
promover, em ambito internacional, uma tomada de consciéncia sobre a
importancia dos determinantes sociais na situacdo de saude de individuos e
populacdes. (CNDSS, 2008)

A atuacdo sobre os DSS extrapola o nivel de competéncia do setor saude,
obrigando a a¢do conjunta de diversos setores governamentais. Sendo assim,
em 2006, o Brasil, atendendo a essa questdo, cria sua préopria Comissao
Nacional de Determinantes Sociais em Saude (CNDSS) que visa identificar e
promover acdes intersetoriais que possam gerir acdes a fim de minimizar e/ou
solucionar questdbes em que exigem esforcos das diversas areas do
conhecimento (CNDSS, 2008).
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Recentemente, a incorporacdo da categoria condicbes de vida tem sido
observada de forma importante no processo de analises dos determinantes dos
processos saude-doenca, sugerindo, assim, estudos a luz da epidemiologia
social. Ha4 um novo olhar acerca do modelo biolégico para o modelo multicausal
da doenca (MENEGHEL, 2004).

Permeado por este novo modelo de se pensar e estudar saude, observa-se
que grande parte da literatura cientifica sobre TB, até o presente momento,
concentrou-se nos determinantes proximais da cadeia de transmissao:
aspectos bioldgicos, moleculares, imunolégicos e genéticos. No entanto, frente
a todos os dados ha um consenso de que, apesar do esforco empreendido, a
doenca ainda prevalece como um importante problema de saude publica
global. Para que se possa atingir as metas propostas para a erradicacdo da
doenca, se fez necesséario a atuacdo em trés pilares: prevencdo e cuidado
integrado e centrado no paciente; politicas arrojadas e sistemas de apoio; e
intensificacdo da pesquisa e inovacdo, permitindo assim a acdo de forma

proximal e distal na dinamica do processo de controle da TB (BRASIL, 2016)

Por ser uma doenca infecciosa, e, também, uma doenca de carater social, a TB
esta extremamente relacionada a desigualdade social (ENARSON et al, 1995).
Observa-se que a vulnerabilidade para a TB esta intimamente relacionada com
a dimensao social da populacdo. Existe uma rede de variaveis que atuam
interdependente — pobreza, saude e educacgédo — nas quais salarios baixos, ma
alimentacao, higiene deficiente e ma educac¢éo formam um circulo vicioso que
limita o entendimento da patologia quando esses fatores sdo excluidos
(PALMA; MATTOS, 2001).

Segundo Hargreaves e colaboradores (2011), os principais determinantes
sociais da TB sao: inseguranca alimentar e desnutricdo, condicdes precarias de
habitacdo, condicbes financeiras e dificuldade no acesso aos servicos de
saude. Estes quesitos refletem na distribuicdo desses determinantes sociais,
que influenciam os quatro estagios da patogénese da TB: na exposicdo e
infeccdo, na progressao da doenca entre 0os expostos e na assisténcia a saude
desses individuos, seja no diagndstico, tratamento ou acompanhamento do

caso até o encerramento como mostrado na Figura 1.



Figura 1: Fatores de risco para os diferentes estagios da patologia e

epidemiologia

da tuberculose

urbana

Fonte: Hargreaves et al. (2011), traduzida pelo autor
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Em paralelo a esse modelo, Maciel e Reis-Santos (2015) propuseram um

modelo levando em consideracdo os fatores que tém se mostrado relevantes

em estudos brasileiros, adotando os fatores sociais como diretamente ligados

ao processo da doenca. Baseado no conceito de vulnerabilidade, e dividido em

trés eixos: a atuacdo sobre os componentes relacionados a infeccdo e a
doenca estariam ligados a prevencdo da doenca e assim mais relacionados a

vulnerabilidade individual (eixo 1); aqueles relacionados a exposicdo e ao

servico foram redimensionadas nos eixos 2 e 3 e estariam mais relacionadas a

promocdo da saude, embora todos os contornos se sobreponham e se inter-

relacionem em uma logica simultanea e circular como apresentado na Figura 2.



21

Figura 2 : Determinantes sociais da Tuberculose no Brasil.

Eixo 1 .
Eixo 2
Vulnerabilidade Individual ou X9

Vulnerabilidade Programatica ou
Comportamental

Institucional

it Sistema de
Ser homem satde
Ser adulto jovem deficiente

IO TT LT Falta de protecio social
Ser profissional de satide
Ma nutricdo
Tabagismo / Alcoolismo
Abuso de drogas Tuberculose

HIV
Patdgeno Forma

. . . -
Diabetes / Cancer T » Nicleo

/ Silicose

Tipo de notificacdo

Aglomeracdes Pobreza
Alra densidade populacional Barreiras geograficas /
Prevaléncia da TB na comunidade ScOnOmicas / 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.

Utilizou-se o conceito de determinantes sociais em tuberculose, de Hargreaves
e colaboradores (2011) e Maciel e Reis-Santos (2015), que abordam os DS-TB
como condi¢des de iniquidade e/ou vulnerabilidade no acesso a seguranca
alimentar, as condi¢cdes de moradia e ambientes saudaveis, além de barreiras
financeiras, geograficas e culturais para o acesso ao servico de saude e os
sistemas de protecdo social. Essas condi¢des, ou a falta delas, tém influéncia
sobre a TB desde o diagnéstico, tratamento, acompanhamento do caso até o

encerramento do caso.

Em estudos de associacéo entre TB e fatores socioeconémicos, oriundos de

diferentes paises, observa-se que a TB é uma doenca cujo processo de
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producdo encontra-se intimamente relacionado as condi¢des de vida. (WHO,
2011). Além do diagnostico precoce, tratamento adequado e vigilancia
epidemioldgica, sendo estes fatores ja bem esclarecidos por estudos, a
diminuicdo das desigualdades socioeconémicas e a adequacao dos programas
de controle as realidades locais configuram fatores primordiais na reducao das
altas taxas de TB (SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013).

Além desses estudos acima citados, sdo escassos 0s que abordam o suporte
social na forma de incentivo alimenticio. Em geral, os estudos buscaram
identificar e avaliar a diminuicdo destas desigualdades socioecondmicas que,
mesmo apos o diagnostico da TB, continuam a impactar no desfecho do
tratamento. Mezzie e colaboradores (2003) identificaram os tipos de suporte
social que podem ser oferecidos aos pacientes com TB, sendo estes suportes
especificos para pacientes com a doencga, e os diversos tipos de suporte que
podem ser oferecidos a populacdo quando acometida por algum problema em
sua saude que pode acarretar em reflexos em condicbes econdmico/
financeiras. J4 Cantalice Filho (2009), avaliou o efeito do incentivo alimenticio
no desfecho dos pacientes em tratamento para TB em um servi¢co de salde no
Rio de Janeiro e indicou a necessidade de mais estudos nesta area para

identificar o real impacto no desfecho do tratamento.

2.3Incentivo alimenticio no tratamento da Tuberculose

O incentivo alimenticio é demonstrado como uma terapia adjuvante eficaz para
melhorar a ades@o bem como o desfecho favoravel do tratamento da TB, bem
como fortalecer a seguranca alimentar familiar das familias acometidas pela
carga da doenca contribuido, assim, para diminuicdo do custo catastrofico
gerado pela TB. (LONNROTH, 2013 ; PEDRAZZOLI et al. 2016 ; CANTALICE
FILHO, 2009)

O quadro clinico dos pacientes acometidos pela TB, em geral, leva a
desnutricdo secundaria, acarretando em reducdo das proteinas viscerais e
indices antropométricos, perda de massa magra e da reserva de gordura,

prejudicando a recuperagédo da doenca e influenciando na potencializacdo de
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efeitos adversos e contribuindo, além da um estado de morbidade agravado,
para o um aumento de chance de mortalidade. (TALON, PEREIRA ; 2010)

Individuos com deficiéncia nutricional acometido pela TB tendem a nao dar
continuidade ao tratamento, podendo estar relacionado a intolerancia gastrica

observada em maior frequéncia, nos pacientes em tratamento. (BRASIL, 2011)

Além deste efeito colateral, pacientes desnutridos tem altera¢cdes no sistema
imunologico o que pode explicar uma maior dificuldade de negativacdo de
baciloscopia, que prevalece por consequéncia com uma fonte ativa de infeccao
nas comunidades acarretando em elevagdo das taxa de incidéncia da doenca.
(BRASIL, 2002; MENDES , FENSTERSEIFER, 2004)

Um estudo de caréater qualitativo observou, no Afeganistéo, as contribuicbes do
incentivo alimenticio no aumento a adesédo ao tratamento da TB, aumento da
taxa de deteccdo de casos de TB e diminuiu a tendéncia do aumento da
vulnerabilidade a inseguranca alimentar nos agregados familiares onde a
doenca estava presente. (PEDRAZZOLI et al. 2016)

No estudo citado acima, o Unico critério condicionante para a participagdo no
estudo, era realizar o tratamento diretamente observado (TDO). Ainda neste
estudo, familiares relataram que seriam incapazes de lidar com a necessidade
de sustentar uma pessoa doente em casa se nao fosse por este incentivo. Ja
os individuos em tratamento afirmaram ser incapazes de permanecer em
tratamento sem o incentivo, e que 0 mesmo auxiliou no ndo empobrecimento

gerado pela TB e facilitou a cura.

No Brasil, Belo et al. (2006), em um estudo feito no Rio de Janeiro, identificou,
através de um escore, as necessidades dos pacientes para melhoria na adesao
e conclusdo do tratamento. Neste estudo foi constatado que, no quesito
incentivo econbmico, a suplementacdo alimentar foi classificada como
fundamental e importante pelos pacientes mais pobres do que pelos menos
pobres, conforme classificacdo no estudo, permitindo, assim, a identificagao de
que este incentivo tem influéncia no decorrer do tratamento para esta

populacao.
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Na Republica da Maldavia, os diferentes tipos de incentivos tiveram efeito
positivo no desfecho do tratamento. Neste estudo foram comparados pacientes
gue receberam tratamento em 2008 e pacientes que receberam tratamento em
2011, no mesmo local, com e sem incentivo, respectivamente. Um dos
incentivos oferecidos foi o vale refeicdo, que possibilitou identificar efeito
positivo nas taxas de adesao ao tratamento e na diminuicdo do abandono e do
Obito. Outro ponto achado importante deste estudo, foi a diminuicdo nas taxas
de casos de resisténcia aos medicamentos do tratamento, que € um grave
problema na regidao. (CIOBANU, 2014)

Contrariando os estudos acima citados, no estudo de Martins e colaboradores
(2009), no Timor Leste, o incentivo alimenticio ndo teve associagcéo direta com
a melhora dos resultados de tratamento, porém, mostrou alguns beneficios do
efeito sobre a salde dos pacientes. Entretanto o estudo teve como grande fator
limitante o tamanho da amostra e a amostra em si (pobres, sem renda, maioria
desnutridos e jovens), sendo necessarios mais estudos com amostras mais

robustas para conseguir entender melhor este impacto.

E possivel observar que o incentivo alimentar, na maioria dos casos, contribui
para o sucesso do tratamento, mesmo que com aliado a estratégia TDO em
algumas regides (PEDRAZZOLI et al. 2016). Ndo se sabe ao certo em quais
ambientes a seguranca alimentar € uma barreira para manutencao do declinio
nas taxas de incidéncia da TB, um aliado nas taxas de adesé&o do tratamento e
nas taxas de desfecho favoravel do tratamento.

O que se sabe é que a suplementacdo alimentar € um facilitador para os
pacientes com TB, a medida que o foco da atencédo e prevencédo da TB se

desloca para os determinantes sociais (LONNROTH, 2014).

No Brasil algumas capitais j& contam com leis municipais que permitem a
pacientes em tratamento para a TB e outras doengas tenham acesso a uma
cesta basica por més durante o tratamento. Porem estas iniciativas sdo a nivel

municipal variando de regiao para regiao.
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Em Vitoria, capital do Espirito Santo por exemplo, 0s pacientes em tratamento
para TB desde 2006 contam com este incentivo previsto por Lei Municipal
(Vitoria, 2005)
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3. OBJETIVO

Avaliar o efeito do incentivo alimenticio para pacientes com Tuberculose no

desfecho do tratamento em quatro regides Brasileiras



27

4. METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio randomizado por conglomerados (clusters), conduzido

de forma néo cega, para a alocacéo da exposicao.

Ensaios clinicos por aglomerado (clusters) séao utilizados quando a intervencao
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
saude) (HULLEY , 2013).

Nesse caso, questdes éticas também sdo muito importantes, uma vez que a
randomizacdo por individuos podem dificultar a organizacdo do servico de
saude pela dificuldade de determinar na rotina do servico as diferencas entre
um paciente e outro para o recebimento do suporte social. Nesse sentido, a
intervencgédo foi randomizada pela unidade de saude e na unidade selecionada

todos os pacientes receberam a intervencao.

A intervencédo oferecida foi o suporte social oferecido na forma de uma cesta
basica de alimentos a individuos que contemplassem os critérios de inclusao
previamente estipulados e que tiveram o diagnostico da TB entre fevereiro de
2014 a julho de 2016, desde que fossem tratados nos servicos de saude que

também atendiam os critérios do estudo.

4.2 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra foi calculado usando o método baseado no efeito
esperado, na diferenca minima detectavel, no poder do estudo e no coeficiente
de correlacao intra-cluster, baseado na taxa média de sucesso brasileira para o

ano de 2011. Sendo esperados 296 pacientes em cada grupo.
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4.3 CENARIO DE ESTUDO

Este projeto é parte de um projeto maior no qual estiveram envolvias oito
capitais brasileiras. O presente estudo foi realizado em quatro destas capitais
onde foi realizada a etapa de intervencao, sendo as capitais: Manaus, Recife,
Fortaleza e Porto Alegre. Tais capitais foram 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,2004). Nestas capitais encontram-se unidades
de saude onde séo realizados tratamentos ambulatoriais de TB e todas tém
acesso aos métodos diagnosticos e suprimento medicamentoso para o
tratamento conforme o Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT).

4.3.1 CENTRO DE ESTUDO:

Nas capitais selecionadas para a realizacdo do estudo foram identificados os

centros de tratamento que preencheram os seguintes critérios de inclusao:

e Ter taxa média de sucesso do tratamento da TB inferior ao alvo da OMS

(85%) no ano anterior ao inicio do estudo.

e Ter registrado pelo menos 20 casos de tuberculose no ano anterior ao

inicio do estudo.
e Oferecer o tratamento ambulatorial padréo do PNCT.

A seguir foi feita a randomizacao das unidades para realizacdo da intervencao.
Os servigos de saude que tivesse algum estudo com intervencao no tratamento
na ocasido deste estudo seria o Unico critério de exclusdo, porem nao foi

necessaria esta etapa.
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4.3.2 RANDOMIZACAO

Todas os servicos de saude das capitais do estudo foram identificados. Apds a
identificacdo foi verificado a elegibilidade a partir dos critérios de inclusdo, em
seguida procedeu-se a randomizacdo das unidades de saude para a
intervencao por meio de sorteio. Como resultado obteve-se os dois grupos do

estudo.

e Grupo Intervencédo: sendo fornecida cesta basica e sendo estudados os

outros suportes sociais do paciente.

e Grupo Controle: Nao sendo fornecida cesta basica e sendo estudados

0S outros suportes sociais do paciente.

Entre estas unidades, encontram-se as Unidades Basicas de Saude, Unidades
de Estratégia de Saude da Familia e Centros de Referéncia para o tratamento
da TB.

4.4 SELECAO DOS INDIVIDUOS

Todos os individuos maiores de 18 anos, diagnosticados com TB entre 01 de
fevereiro de 2014 e 31 de julho de 2016 e que estivessem realizando o
tratamento em um dos centros selecionados para o estudo estavam elegiveis.
Foram excluidos os casos de TB recorrente, multirresistente e extremamente
resistente, bem como aqueles individuos que foram transferidos do centro

original depois de duas ou mais semanas do inicio do tratamento.

4.5 COLETA DE DADOS

Em cada centro foi identificado um ou mais profissionais de saude que foram
treinados e ficaram responsaveis pela identificacdo dos individuos elegiveis
bem como pela coleta de dados. Tais profissionais foram acompanhados com

por contato telefénico ao menos uma vez a cada 15 dias e com visitas
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presenciais da equipe de estudo ao menos uma vez por bimestre, sendo
informado que a qualquer momento poderiam entrar em contato com a equipe

de pesquisa afim de sanar duvidas referente a pesquisa.

Apés todo o treinamento realizado in loco pela equipe de pesquisa 0s
profissionais apresentavam o projeto aos pacientes que se enquadravam nos
critérios de elegibilidade do estudo e apdés o consentimento por meio da
assinatura do TCLE os individuos era convidados a responder aos
questionarios estruturados (anexos). Essas entrevistas além de serem
realizadas pelos préprios profissionais que realizavam o atendimento ao
paciente eram complementadas com informacdes clinicas originadas do

prontudrio clinico do paciente.

Os questionarios estruturados foram aplicados em 3 momentos distintos, tendo
em vista que este estudo é parte de um estudo de acompanhamento dos
pacientes durante todo o tratamento. Sendo o primeiro questionario realizado
até 15 dias apd6s o diagnéstico, tal questionario possuia variaveis
sociodemogréficas como: ocupacdo, renda, condicbes de moradia,
antropomeétricos, ambientais, habitos de vida sociais, recebimento de
beneficios sociais, clinicas, contendo o historico de TB, caracterizacdo da

tuberculose atual e realizacdo de Tratamento Diretamente Observado (TDO).

Os questionarios 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 informacéo estiver disponivel, este
contendo informacdes acerca do desfecho do caso com informacdes referentes

a cada desfecho possivel.

Para este estudo foram usadas as varidveis contidas no questionario de visita

inicial e a informacao acerca do desfecho.
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4.6 VARIAVEIS

A variavel dependente foi o desfecho favoravel do tratamento e as variaveis
explicativas usadas para analise dos dados foram obtidas através de
questionario estruturado e incluem: idade, género, escolaridade, estado civil,
ocupacdo, convénio de saude, localidade, beneficio governamental (direto ou
indireto), habito de fumar, uso de drogas ilicitas, consumo de alcool, agravos
associados como: diabetes, doenca mental, doenca renal, autoimune,
HIV/AIDS, histérico de TB, tratamento anterior para TB, tratamento de infeccdo

latente, tipo de TB, realizacdo de TDO e incentivo alimenticio.



Tabela 1 - Nome, categorizacdo e mensuracdo das variaveis utilizadas
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no estudo.
VARIAVEIS CATEGORIZA(;AO
Idade Faixa etaria <20 anos ; 20 — 39 anos ;
40- 59 anos >60 anos
Género Feminino e masculino
Branco, preto, pardo, indigena,
Raca/ Cor amarelo.

Escolaridade

Sem escolaridade; 1-4 anos de
estudo; 5-8 anos de estudo; 9 — 11
anos de estudo; mais que 12 anos de
estudo.

Casado, separado, solteiro, uniao

Estado Civil estavel, vilvo.
Estudante, Desempregado,

Ocupacéao Trabalhador, Trabalha e estuda,
Aposentado

Convenio de saude Sim, Nao

Localidade Rural, Urbana

Beneficio . ~

Governamental Sim, Nao

Auxilio direto Sim, Nao

Auxilio Indireto Sim, Nao

Habito de fumar

Jamais fumante, Ex- fumante,
Fumante atual.

Uso de Alcool Sim, Nao
Drogas llicitas Sim, Nao
Agravo HIV / AIDS Sim, Nao
Agravo diabetes Sim, Nao
Agravo doenca mental Sim, Nao
Agravo doenca renal Sim, Nao
Agravo doencga auto - x

imune Sim, Nao
Historico de . x

Tuberculose Sim, Nao
Tratamentos anteriores Sim, Nao
Tratamento Infeccao Sim, N&o

latente

Tipo de TB

Pulmonar, extrapulonar e pulmonar +
extrapulmonar

Realizacdo de
Tratamento diretamente
Observado

Sim, Nao

Situacéo de ~ L
encerramento Cura, néo cura (abandono, e 0bito)
Intervencéo Sim, Nao

Fonte de dados: Questionério estruturado do projeto - principal. Dados adaptados pelo

autor
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4.7 ANALISES ESTATISTICAS

Para comparacao das proporcdes foi realizado o teste qui quadrado a fim de
avaliar a significancia estatistica com o valor de p. Quando em uma das
variaveis analisadas o numero de observacdes era menor que 5 foi realizado o
teste de Fischer para verificacdo da significAncia. A partir dai foi construida

uma tabela de frequéncia absoluta, frequéncia relativa e p-valor.

Foi realizada ainda uma regressdo de Poisson com variacdo robusta para
estimar a razéo de taxas de incidéncia (IRR), tendo como variavel dependente
o desfecho do tratamento e como independentes as variaveis propostas pelo
modelo de determinagédo social para a tuberculose proposto por Maciel-Reis
Santos (2015).

Todas as analises foram realizadas no Stata versao 13.0

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

Pela dificuldade ética de ndo fornecimento de protecdo social a pacientes com
extrema necessidade financeira, este estudo apresentou varias dificuldades na

sua construcdo metodologica.

Caso fosse observado diferenca de 15% em relacdo a taxa de sucesso na
analise interina no meio do estudo para a o0 grupo do suporte social em
comparacao com 0 grupo sem suporte social o estudo tinha o compromisso de
ser interrompido e os achados informados ao comité de ética e ao Programa
nacional de controle de Tuberculose. Fato este que ndo ocorreu durante o

acompanhamento do estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Salde
da Universidade Federal do Espirito Santo, parecer 242.831/2013. E financiado
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico sob o
edital: CNPQ — Ministério da Saude: MCTI/CNPqg/MS-SCTIE-Decit N°40/2012-

Pesquisa em Doencas Negligenciadas.
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RESULTADOS

No periodo do estudo que compreendeu de fevereiro de 2014 a margco de
2017, foram identificados 25 servicos de salude aptos a compor a amostra
conforme mostrado na tabela 2. Sendo trés na capital Manaus com um total de
257 pacientes; cinco na capital Porto Alegre com um total de 283 pacientes;
sete em recife com 106 pacientes e dez em Fortaleza com 91 pacientes. Apds
esta identificacdo foram identificados os 223 individuos como casos, ou seja,
0S que receberam a intervencéo e os 296 individuos controle, aqueles que néo
receberam a intervencdo. Totalizando assim 519 pacientes incluidos neste

estudo.

Tabela 2- Servigos de saude das capitais com intervencao do projeto analise do efeito
independente do suporte social ha adeséo e nas taxas de sucesso do tratamento de
Tuberculose em capitais do Brasil no periodo de fevereiro de 2014 a julho de 2016.

Capital Servico de Saude n
Manaus Policlinica Cardoso Fontes 213
UBS José Avelino* 30

Policlinica Conte Telles* 14

Porto Alegre CRTB Navegantes 91
CRTB Modelo 37

CRTB Bom Jesus* 39

CRTB Gloria Cruzeiro Cristal 93

CRTB Sanatério Pathernon 23

Recife Gouveia de Barros* 29
Agamenon Magalhaes* 39

Policlinica Naide Regueira Teodosio 6

Lessa de Andrade 4

Clementino Fraga* 7

Policlinica Albert Sabin 11

Vereador Romildo Gomes 10

Fortaleza Fernando Cesar Vieira Diogenes* 20

Evandro Ayres de Moura*
Joéo Medeiros*
UAPS Dom Aloisio Lorscheider
UAPS Fernando Faganha*
UAPS Maria de Lourdes
UAPS George Benevides
UAPS Rigoberto Romero*
Lineu Juca
Messejana*
* Servigos que receberam a intervencéo.

N -
NWOOO  §gN O
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Dos 519 individuos acompanhados 489 possuiam informagBes sobre o
desfecho enquanto 30 ainda nao tinham informacéo acerca dos mesmos, seja

por tratamento prolongado ou falta de informacao para conclusdo do mesmo.

Na analise bivariada, conforme tabela 2, estdo identificadas as variaveis
sociodemogréaficas dos pacientes com e sem intervencdo. As variaveis nas
quais foram encontradas significancia estatistica foram: raca/cor, estado civil,

ocupacao, convénio de saude e auxilio direto.

Quando observamos a distribuicdo da varidvel raca/cor (p-valor= 0,000)
podemos observar que em ambos 0s grupos a raca parda foi a que teve maior
frequéncia absoluta com 156 (53,06%) no grupo sem intervencdo e 149
(67.11%) no grupo com intervencdo, ja as racas amarelo e indigena tiveram as

menores frequéncias também em ambos 0s grupos.

Ao avaliarmos a variavel estado civil (p-valor=0,006) verificamos que
novamente em ambos 0s grupos o destaque na categoria solteiro com 171
(57,96%) entre o grupo sem intervencdo e 128 (57,40%) entre o grupo com
intervencdo. O menor valor encontrado foi entre vilvos em ambos 0S grupos
com 11(3,72%) e 9 (4,03%) respectivamente.

Com relacdo a ocupacao (p-valor=0,002), os trabalhadores foram observados
em maior frequéncia entre 0 grupo sem intervencdo com 143 (48,63%) ao
passo que no grupo com intervencdo os desempregados ocuparam esta
colocacdo com 105 (47,08%). Os menores numeros foram observados nos
individuos que trabalham e estudam em ambos os grupos com 2 (0,68%) e 3
(1,34%) respectivamente.

Em relacdo ao convénio de saude (p-valor=0,006), os que ndo possuem
acesso a este fator foram observados com maior frequéncia em ambos os
grupos 229(78,96%) no grupo sem intervencao e 194 (88.18%) no grupo com

intervencao.
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Outra varidvel que mostrou significAncia estatistica nesta primeira analise foi a
que diz respeito ao recebimento de auxilio direto (p-valor=0,007) no qual os
individuos que receberam este beneficio porem esta significancia se deu ao
fato de possuir para analise a subcategoria: N&o se aplica. Tal categorizacéo
fez com que a significAncia estatistica aparecesse mas caracterizando uma

associacao espuria.



Tabela 3. Caracterizacao sociodemografica dos pacientes participantes da etapa de
intervencgdo do projeto andlise do efeito independente do suporte social na adesé&o e nas
taxas de sucesso do tratamento de tuberculose em capitais Brasileiras no periodo de
fevereiro de 2014 a julho de 2016.

Sem cesta Com cesta
Variaveis n % n % p-valor
Género (n=519) 0.530
Feminino 118 55.40 95 44.60
Masculino 178 58.17 128 41.83
Idade (n = 519) 0.226
<20 11 47.83 12 52.17
20-39 129 55.36 104 44.64
40-59 108 56.25 84 43.75
> 60 48 67.61 23 32.39
Racga/cor  (n =516) 0,000*
Amarelo 1 33.33 2 66,67
Branco 101 7481 34 25.19
Indigena 1 25 3 75
Pardo 156 51.15 149 48.85
Preto 35 50.72 34 49.20
Anos de estudo (n =518) 0.250
Sem escolaridade 17 47.22 19 52.78
1-4 anos 56 51.38 53 48.62
4-8 anos 89  57.05 67 42.95
9-11 anos 100 59.52 68 40.48
>12 anos 33 67.35 16 32.65
Estado civil (n=518) 0.006
Casado 80 67.23 39 32.77
Separado 12 50 12 50
Solteiro 171 57.19 128 4281
Uniado estavel 21 37.50 35 62.50
Vidvo 11 55 9 45
Ocupacdo (n=517) 0.002*
Aposentado 34  66.67 17 33.33
Desempregado 88  45.60 105  54.40
Estudante 12 63.16 7 36.84
Trabalhador 143  62.72 85 37.28
Trabalhador e estudante 2 40 3 60
Outros vinculos 15  71.43 6 28.57
Convenio de Saude (n=510) 0.006
Nao 229 54.14 194  45.86
Sim 61 70.11 26 29.89
Localidade (n=509) 0.018*
Urbana 280 56.22 212 43.78

Rural 10 90.91 1 9.09



38

Beneficio Governamental

(n=518) 0.359
Nao 246  57.88 179 42.12
Sim 49  52.69 44  47.11

Auxilio Direto (n =519) 0.007
N&ao 33 43.42 43  56.58
Sim 43 50.59 42 49.41
N&o se aplica 219 61.34 138  38.66

Auxilio Indireto (n=518) 0.269
N&ao 118  61.46 74  38.54
Sim 6 50.50 6 50.50
N&o se aplica 171  54.46 143 4554

*Teste de fischer

Em relacdo a variavel desfecho do tratamento, encontramos significancia
estatistica onde o desfecho favoravel foi observado em maior frequéncia em
ambos os grupos. No grupo sem intervencao a frequéncia absoluta foi de 222
(80,43%) pacientes e no grupo com intervencao o numero observado foi de 190

(89,20%) de pacientes com este desfecho.

Tabela 4 — Desfecho do tratamento dos pacientes participantes da etapa de intervencéo do
projeto analise do efeito independente do suporte social na adesao e nas taxas de sucesso do
tratamento de tuberculose em capitais Brasileiras no periodo de fevereiro de 2014 a julho de

2016.
Sem cesta Com cesta
Desfecho tratamento
(n=489) 0.008
N&o Cura 54 70.13 23 29.87

Cura 222 53.88 190 46.12
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Apés andlise ajustada, as varidveis significativas (p- valor < 0,005) foram:
pessoas que trabalham e estudam, ex-fumantes, HIV positivo, pacientes com

doenca renal, e incentivo alimenticio.

Em relacdo a ocupacéo, que trabalha e estuda obteve IRR = 1.26 (IC 95% -

1.02 — 1.55) compara do com o aposentado.

Em relagdo as comorbidades: a probabilidade dos ex — fumantes foi 0.86
(IC95% - 0.78 — 0.94) comparadas com os jamais fumantes. Entre os paciente
com coinfeccdo TB/ HIV aumentou 1,14 (IC95% = 1.01 — 1.29) vezes a
probabilidade de cura do que os que nao tinham o virus HIV, 0 mesmo ocorreu
com a doenca renal, que teve uma probabilidade de 1.31 (IC95% = 1.05 —
1.62).

Receber o incentivo alimenticio também permitiu uma probabilidade de 1.10
(IC95% 1.01 — 1.21) vezes mais risco de cura do que 0s pacientes que nao

receberam a intervencao.
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Tabela 5 -Modelo de regresséo robusta de Poisson com as associacdes entre o0 modelo de
vulnerabilidade dos determinantes da TB e intervengéo, projeto Analise do Efeito Independente
do Suporte Social nas adeséo e nas taxas de sucesso do tratamento de tuberculose em
capitais do Brasil, no periodo de 2014 a 2016.

Caracteristicas

IRR (95%Cl) P - valor

Género

Feminino Referéncia

Masculino 1.05 (0.96 - 1.15) 0.241
Idade

<20 Referéncia

20-39 1.06 (0.85-1.31) 0.589

40-59 1.10 (0.87 — 1.39) 0.387

> 60 1.11 (0.86 — 1.45) 0.401
Raca/cor

Amarelo Referéncia

Branco 1.04 (0.91-1.19) 0.504

Indigena 1.86 (0.48 — 1.55) 0.639

Pardo 1.07 (0.97 — 1.18) 0.149

Preto 1.01 (0.88 - 1.17) 0.793
Anos de estudo

Sem escolaridade Referéncia

1-4 anos 0.96 (0.79 — 1.16) 0.707

4-8 anos 1.02 (0.85-1.22) 0.769

9-11 anos 1.06 (0.89 — 1.26) 0.477

>12 anos 1.12 (0.93 - 1.35) 0.210
Estado civil

Casado Referéncia

Separado 0.98 (0.81-1.19) 0.886

Solteiro 0.91 (0.82 — 1.00) 0.064

Unido estavel 1.01 (0.89 — 1.15) 0.842

Vidvo 0.96 (0.78 — 1.18) 0.710
Ocupacao

Aposentado Referéncia

Desempregado 0.98 (0.81 - 1.18) 0.868

Estudante 1.11 (0.88 — 1.41) 0.343

Trabalhador 1.09 (0.92 - 1.29) 0.294

Trabalhador e estudante 1.26 (1.02 — 1.55) 0.026

Outros vinculos 0.88 (0.63 —1.21) 0.445
Convenio de Saude

Nao Referéncia

Sim 1.00 (0.91 -1.10) 0.864
Localidade

Urbana Referéncia

Rural 0.68 (0.41 — 1.15) 0.155
Beneficio Governamental

Nao Referéncia

Sim 1.01 (0.90 - 1.13) 0.810



Incentivo alimenticio
Nao
Sim
Historico Tuberculose
Nao
Sim
TDO
Nao
Sim
Habito de Fumar
Jamais fumante
Ex-fumante
Fumante atual
Uso de alcool
Nao
Sim
Drogas ilicitas
Nao
Sim
Diabetes
Nao
Sim
HIV
Nao
Sim
Doenca Mental
Nao
Sim
Doenca Renal
Nao
Sim
Doencga autoimune
Nao
Sim
Tipo de TB
Extrapulmonar
Pulmonar
Pulmonar + Extrapulmonar

Referéncia
1.10(1.01 -1.21)

Referéncia
1.07 (0.96 — 1.18)

Referéncia
1.05 (0.94 — 1.18)

Referéncia
0.86 (0.78 — 0.94)
0.93 (0.81 — 1.05)

Referéncia
0.87 (0.69 — 1.10)

Referéncia
0.87 (0.75-1.01)

Referéncia
0.91 (0.80 - 1.03)

Referéncia
1.14 (1.01 - 1.29)

Referéncia
0.98 (0.80 — 1.22)

Referéncia
1.31(1.05-1.62)

Referéncia
0.99 (0.76 — 1.31)

Referéncia

1.00 (0.90 — 1.31)
1.02 (0.79 — 1.31)

41

0.025

0.177

0.307

0.002
0.275

0.262

0.080

0.137

0.028

0.921

0.014

0.999

0.869
0.867
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DISCUSSAO

O efeito do desfecho favoravel do tratamento para pacientes em tratamento da
Tuberculose mostrou-se significativa para as seguintes varidveis: ocupacao,
habito de fumar, ser portador do virus HIV, ter doenca renal e receber a

intervencao.

O perfil dos pacientes sdo: género masculino, idade entre 20 e 39 anos, raca
parda, tendo entre 9 e 11 anos de estudo, solteiro, trabalhadores que néo
possuem convénio de saude, vivem em regifes urbanas, ndo recebem
beneficios governamentais, jamais fumantes, que ndo possuem comorbidades
associadas, nunca tiveram TB nem fizeram tratamento para infec¢do latente,
tem a doenca na forma pulmonar, ndo realizaram TDO e tiveram desfecho de

cura.

A ocupacao na literatura ndo mostra associacdo ao desfecho desfavoravel do
tratamento da TB como visto no estudo realizado por PAIXAO E GONTIJO
(2007), em nosso estudo encontramos essa associacao entre 0s pacientes que
trabalham e estudam. Tal fator faz alusdo a que pessoas com este perfil
acabam tendo rotinas mais atarefadas e consequente mais dificuldade em
darem atencdo a saude, contribuindo assim para uma adesao deficiente de

diversos tratamentos de saude.

Pang e colaboradores (2010) analisou a distribuicdo espacial da TB e sua
associagao com os fatores de risco da vizinhanga em Hong Kong e encontrou
que alguns fatores estdo associado a menos apoio familiar e consequente
aumento de vulnerabilidade psicossocial e consequente fator de abandono do

tratamento.

Em relagdo ao HIV, nosso estudo vai ao encontro do estudo realizado no
SINAN no Brasil, verificou-se que o coinfec¢cao TB/HIV é de 19% entre 2007 e
2011 (PRADO et al, 2014), sabe-se que sdo doencas oportunistas que atuam
diminuindo a imunidade do individuo e tem impacto na mortalidade de ambas

as doengas, como descrito no manual de coninfecgdo TB/ HIV. (BRASIL, 2013)
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E segundo a OMS, as pessoas HIV positivo tem 21 a 34 vezes mais propensas

a desenvolver TB em relacéo a populacédo geral. (OMS, 2011).

Outra comorbidade com significancia em nosso estudo foi a doenca renal, o
gue corrobora com outros estudos como os de: Reis- Santos (2013), Khan et al
(1981), Lezaic et al (2001) e o de Venkata et al (2007) que também mostrou a
relacdo entre a TB e a doenca renal. Destes estudos, o estudo feito na base do
SINAN concluiu que a doenca renal precisa ser mais identificada e controlada

nestes pacientes com TB. (Reis-Santos et al, 2013)

Estudo realizado na Indonésia obteve uma interessante conclusdo a respeito
da cessacédo do fumo, fizeram um aconselhamento de 5-10 minutos a fim de
apoiar os pacientes de Tuberculose para parar de fumar, e o resultado foi
aumento da taxa de abandono do fumo e uma maior consciencia dos efeitos
nocivos do fumo passivo, assim apoOs cada consulta que iam para a TB,
voltavam para suas residencias sem fumar e apoiadores do mundo sem
tabaco. (Bam et al, 2015) Tal técnica também poderia ser aplicada no Brasil,
aos pacientes TB que fumam ou que pararam de fumar a fim de tentarmos ter

esta cessacao do uso do fumo.

Com relagéo as taxas de desfecho favoravel do tratamento, encontramos uma
probabilidade 1,10 vezes mais cura entre 0s pacientes com incentivo
alimenticio, fato este em concordancia com a hip6tese principal deste estudo

onde o incentivo seria um fator que colaboraria nas taxas de cura.

Outro estudo na Rdussia feito por Jakubowiak e colaboradores (2007) encontrou
uma associacdo importante acerca do recebimento de beneficio sociais na
modalidade de alimentacdo para pacientes aderentes ao tratamento, no
mesmo estudo em entrevistas aos pacientes que nao aderiram a falta de

alimentagao apareceu como terceira fator para o abandono do tratamento.

Ainda abordando exatamente 0 mesmo tema e tendo a mesma intervencéo, um
estudo realizado por Cantalice Filho (2009) no Rio de Janeiro encontrou uma
associagao positiva entre o desfecho favoravel e o fornecimento da intervencéo

na modalidade de cesta basica de alimentos. Porém, tal estudo néo



44

sistematizou o arrolamento de pacientes para o acompanhamento, compss a
amostra de casos e controles em tempos cronologicamente diferentes e utilizou
apenas um servico de saude em um estado da federacdo o que nos permite

verificar diversos fatores que poderiam contribuir para uma associacao positiva.

Sendo assim o efeito do incentivo alimenticio no tratamento de pacientes com
tuberculose como uma forma de protecdo social ha modalidade de beneficio
indireto visando melhorias nos indices de sucesso do tratamento e por
consequéncia atingir as metas da OMS previstas para o ano de 2035 nao
devem ser desencorajadas e sim analisadas sob diferentes perspectivas afim

de avaliar este efeito sob outras formas.

Mesmo tendo limitagdes metodoldgicas em nossa pesquisa como um baixo
namero de observacdes e caracteristicas da populacdo estudada, que mesmo
arrolada de forma aleatéria mostraram-se como caracteristicas que ja nos
indicam como pacientes com fatores de vulnerabilidade aumentada, ndo nos

permitindo assim um alto poder do estudo.

No Timor Leste Martins e colaboradores (2009) encontraram melhorias em
fatores ndo relacionados diretamente a doencga, e ndo uma associacao direta
ao tratamento para TB. Em contra partida nosso estudo encontrou um
resultado diferente no qual os pacientes em tratamento para a TB que
receberam a intervencao tiveram maior chance de ter o desfecho favoravel no

tratamento da doenga.
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CONCLUSAO

O efeito do incentivo alimenticio no desfecho do tratamento da TB em quatro
regibes brasileiras apresentou significAncia estatistica sob as variaveis:
ocupacao entre os individuos que trabalham e estudam, o habito de fumar
entre os exfumantes, ser portador do virus HV, ter doenca renal e receber o

incentivo alimenticio.

O presente estudo ndo visou esgotar ou determinar as implicagdes da
concessdo de incentivos alimenticios a pacientes em tratamento com
tuberculose. Observamos a caréncia de estudos que relatam sobre o incentivo
alimenticio para estes pacientes, sendo assim necessario mais pesquisas
nesta area afim de identificar e avaliar como estas politicas podem agir para
colaboracédo as metas de eliminacdo da doenca.

Apds as andlises observamos que 0s grupos a serem comparados necessitam
de mais critérios para acompanhamento e consequente comparacao afim de
observar uma real condicdo de como e onde os beneficios podem ser grandes

aliados no desfecho favoravel do tratamento.

Mais uma vez reiteramos que estratégias de protecdo social sdo de extrema
importancia no controle da doen¢a como ja evidenciado neste estudo. O fato
que ainda precisamos entender sdo os fatores condicionantes para que estas

estratégias sejam implementadas.
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Pesguisador: Ethel Leonor Mola Maciel

Area Temdatica:

Vers8o: 2

CAAE: 12622413.6.0000.5060

Institulgdo Proponente: Centro de Ciénclas da Sadde ((CCS-LFES))
Patrocinador Principal: Secretaria de Vigilancia em Sadde ((SVSMMS))

DADOS DO PARECGER

Wimero do Parecer: 242331
Data da Relatoria: 1080472013

Apresentacio do Projeto:
Para a avallagho do recebimento de beneficios soclals & econdmices no tratamentoe da TE em individuos

adultes acompanhados em unidades de sadde, este estudo fol dividido em trés elapas:Primeira etapa:

Estudo pilota: Esta etapa terad por objetivo testar os instrumentos do estudo e conhecer operfil dos
beneficianios em programa governamentais de transferéncia de crédito. Primeiramente, um estudo com 15
pacientas serd realizedo na adade de Vila-Velha para avalisr a adequaglo dos instrumentos e fluxagrama
deseqguimenio do estudo. Depods sera feito um Enkage de banco de dados entre o SINAN-TE & o cadasino
de pessoas beneficidrias nos programa do Ministério de desenvolvimento social. Um estudo de casocontrols
baseado em dedos secundanos serd realizado utillzando os registros do Sinan para os anos 2010 a 2012, e
que ja fora pareados ao regists CadUnico por melo de uma metodologia de pareaments probabilistico
desenvolida no Depariamenio de Analise da Situagdo de Saide. Segunda etapa: Traie-se de um estudo de
coorte concomente (prospectiva). Mo grupo de expostos serfo considerados os pacientes com TE gque
recebem slgum bensficio, direto ou indireto, de drglos governamentais e ndo governamentals. Foram
considerados trés grupos de exposicio:1. Paclentes com tuberculose e que recebem beneficios diretos
foram considerados agueles onde ha algum ganho financeins para compor 8 renda do paciente 2 Packenies
com luberculose e gue recebem beneficios indiretos foram considerados aqueles onde ha algum ganho
indireto como cesta basica valetranspaorte efc 3. Pacentes com tuberculose & gue recebem beneficios
indiretos e diretos. Ja para o grupo de ndo

po: A B Campos 1468
Elalrro: M CEP: 28.0&0-051
UF: EE Mumiciplo:  VITORLA
Talelone:  [27)2338-T211 Esmall: cepulesfihoimall com ; cepdficrs ufes br
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expostos serBo considerados squelss que ndo recebem gualquer beneficlo (direto ou indireto). Tercaira
etapa-Trata-se de um ensalo randomizads por aglomerados (clusters),

conduzido de forma nio cegs pars a alocsfao exposipdo. No entanio, & andlise serd feila por pesqulsador
CEQD pare & exposicio. Serdo criados cadigos identificadores para cada grupo o pesguissdor responsdvel
pela andlise caga ndo lerd acesso 8 estes cddigos. Ensalos clinicos por aglomerado (clusters) 530 Uiels
quando a intervengdo ndo pode ser dissociads 40 grupd de individuos por questdes tedricas, praticas, ou
mesmo &ticas. Em rela¢do &8 guesides bedricas e praticas, utillze-se quandao a Infervengio gue serd
aplicads pode afstar ndo &penss wm individuo, mas Wb um grupo de pessoas (Como por exemplo, pes80as
gue frequentam a mesms unidade de sadde).

Objetive da Pesquisa:

Comparar 85 18xas de sucesso e de abandona do tretamenio da TB, segundo os grupos de beneficidnios ou
nao 4o sistema de protegao socal.

Identificar perfil epidemioldgice de pacientes com TE beneficidrios do sistema de protegio soclal do
Mindstério de Desenvoldmento Social através de relacionamento (linkage) de banco de dados SIMAN-TE e
cadastro Gnico do Ministéro de Desermalvimento Soclal. identificar o= fatores dos elxos de vulnerabilidade
individual ou comportamental (sixo 1), programética ou instibuclonal (elzo 2) & social ou contextual (el 3)de
individuos com tuberculose, bensficidnos ou ndo do sistema de profeclo soclal, e sua relagio com os
desfechos do tratamente da TE nas capitals brasilelras.

Avallagio dos Riscos e Baneficlos:

M&0 ha nenhum ipa de raco para o3 participantes da pesquisa

Uz beneficios & a possivel ientificagio se o suporte soclal term uma comelagio favoravel com o fratamento
da uberculose.

Comentarios & Conslderacdes sobre a Pesquisa:

Este estudo serd desenvolvido em irés etapas:(1)Estudo-Filoto a ser realizade no municiplo de Vile-
welha, ES. Este municiplo fol escolhido pela wiabilidade operaclonal da

coordenagio do estudo e pelas caracteristicas de proximidade com a capltal Vitbria para testar os
instrurmentos. Nesta etapa também serd realizedo o relscdonamento (linkage) dos bancos de dados SINAM-
TE e cadastro Gnico do Ministério de Desenvolvimento Socal_

Ma segunda elapa. estd prevists a instinuegdo do estudo observacional de coors prospectiva nas seguinles
capitals: Manaus, Jodo Pessoa, Salvador, Campo Grande, Rio de Janeiro, Vietaa, Curitiba e Porto Alagre e
no Distrito Federal, Brasilia. Ma terceira etapa. serd realizedo um ensalo

Emdoregn: Ay, Marechal Campos 1468
Bairro: 5 CEF: 23.080-061
UF: EE Municiplo:  WITDRLA

Telefone: (27133357211 Esmall: cepulesfihotmall com ; cepdhors. ufes be
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randomizado por aglomerados(dusters), conduzido de forma ndo cega, onde serdo avallados 0s desfechos
do suporte social atraves da cesta basica em Individuos adulios com TB tratados em unidades de saude das
seguintes capitats: Manaus, Campo Grande, Rio de Janeiro, Porto Alegre e no Distrito Federal, Brasllia.

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

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

Recomendacodes:

Acertadas as recomendacbes proposias.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N&o

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

VITORIA, 10 de Abril de 2013

Assinador por:
DANIELLE CABRINI MATTOS
(Coordenador)
Endorogo: Av. Marechal Campas 1468
Bairro: SN CEP: 29.060-091

UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335.7211 Esmall: cep.ufesfihoimall com ; cepficcs. ufes be
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f -EpI 9

TERMO DE COMSENTIMENMTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prarada (4] sanhar {4,

Gostarls de comddda (3] pars pardooar 92 uma pesguisa sobre “Andlles do afelto Indapandants
do suporte soctal na adesdc o nas taxas da sucesss do tratamento de tubsrculoes am capitals
do Brasll. Ssta pesquisa estd sando realizada por uma equips de pesquisadores da Universkdade
Federsl do Espittc Santc (UFES). Sla tam comd objstvo s3bar 52 0o toiores Indihiduss,
Compariamanias @ 5406 ScOndmicss Imbusnciam na gravidade 43 wDercuicss; @ COMpaTar 3 i
de sucEssd @ ahandong do Fatamani da hubsrculose, anire 35 pessaas que recebam algum Bpo de
benaficky {suporie soclall,, COMa Por Examga: c2sla b3skca, vale wanspane, bolsa familla, 3ssksiangla
003l amira ouings.

S2 woof deckdr forar parie 0o Sstudd, Ssie amvolverd avalaghes sobve su3 s30de no pISEAN 8
EODrE o WOCE 2513 52 sanindo agora. Fara wood parboindr, send pracEa

T Aszinar asie Tarmed de Consamiimsmia;

T Responda 3 um questondrio sobre S2us dados de Salde 2 sa recabeu agum B0 de DEnanicio
{supan2 sactal);

Vioc2 iam 3 garaniia de ragebsr 10dos 05 esclrecimantos sobre 3s parguniss 9o quesBonano ankss @
dwrame 3 anrevists, podandd SlEslar-me am quakjusr Mamamd 52 355im 0 desslar, Dam COma st
assegwada 9o s2gredo da3s Immagdss revaiadas;

A saqwani3 de que nio srd Mdeniicado, 3ssim coma sstd 3ssequrado que 3 pesquiss ndo rard
prefulza 3 vood @ 3 oulras DRSEOas;

Asaguran;a de quendo ¥l nanhuma despesa fnancara dwame o desamvaivimento d3 pesquisa.
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A garania d2 que fodas 3 Infoomaglies fonacidas serdo wilizadss apenas na comstrucdo da
pesquisa 2 ScarSo sab 3 guarda dos pesquisadares, podenda 7 raquisiada par vool 3 qualquer
MeETe=T.

Uima cipia desta declaragla deve Bcar cam o4a) S (3).

Zu, , f=nda racatiia )
Imarmagles achma 2 clama de maus dngitos abamg ralacionados, Conowdd am parioipar.

, 38 f et S

Azsinaiura do amirevistada

Telsion=:

Carias de aslar comribuinda ©om o conhedimamia am Tubsrculase para 3 maiharla 43 salde da
DOpUaCED COTIAMGE. O 3 Su3 eciosd colEnragda.

Alandgsamania,

Sogl Dr £ Leonor Ngjg Maciss

CONTATO: Eng Leonar Nolg Macks- Laboraianka o8 Epidemiaiogla da UFES - Talafng (D07
3335 7287 /g mall; ethel macieidgmal com

Comite de Etice =m Pesquiss do C=ntro de Ciendes de SagdeIFES: Talefone |BRET) Z1ZZTE11- Unnersdeds
Fadersl do Espinito Santo. Enderson: Avenids Marectsl Campos, 1452, Manyine — Vitors — £5; OEF FR0L1050-
£5
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34.3 Hematocita

SERTE HFEANCR

34.4 Leopcocitam

24.5 Hept-ofilam
34.%3.1 HazzonaTea

34.%.3 Segmantadca

34 .8 Linfocitam

34.7 Eominaofilam

34 .8 MHanocitam

34.7 HEsmoZilam

34.10 Plequetsm

OUTROS EXAMES

34.12 T=D

34.11 Dmza: D]-FEEIIEEI

34.13 TGP

34.14 Slicams

55 Tipo da TH:

Dl'u].'lnnl:

Dl:h:lpuJ.lnru:

Dﬁ.l.l.lnn.l:-l-l‘.‘i::lpuJ.lnﬂ.l:

'B5. 1T 5 Extrapul monar, qual »

Druu.-u

D:H:.J.:l.l:

D-Iil.n:_u.:.-unl: Ferifscics Dhn:ng:.bl

EI-E-IH:.bu-u::.rll::.-u

D-unn

[ Jeutanss
[Jrasingss

D Hiko ms aplica

B& Drogas:
Dﬂlfl:q::.::.nl.

DI“HI.I:I.:'.I

DI‘:..--::.nlcl:.:l.l

[ ]etambutal

Dlh:.-unl:l:.:l.l

DI:IL:I'FLm:.l::.nl

Dﬂ'ul'.:l.l:

n.qnim"l'_.
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CENTRAL

I'%II'- | ;l-h-u.:[;;pnt- |

D""“ D Primicmal Outran:

af. d. T 56 memlrG da

BT T S7T.1 Ti g 57. 3 Ouesm roal | 2o roemi 11 &t
DI::-::::I:J.: D:Ill-.hr\-u da familia Dﬂnju:_rl DIﬂl[-u:l
Sim
D Dl:h::l'.':u =8 Saods Drl“'ﬂfllllﬂﬂ.‘l de Sacds Drll"llﬂl:l:l D"h B I'Fll.:l
ch.l.rtill‘n.l.d.l. Hka me aplica

Dh:..f:-u.- Dﬂ'ul'.n:l:

[Jmi= 2= spiica

Aux.Enf
ErEagas 1 3

Hioc xm aplica

Dutro. Qual?

L | 4 3

o F— 0000000 Hum 2

57. 2.2 Sa& profissional 57.3 N* de supservi sies 57. 4 Ruceba al gum i nCantiwo
o Salde gual 7 [ n i B g R H para real i zacio do TOODF
ACS [:]'ul'lll TTAnAFEOTITE

i 3 [ ]zancts

SA-lnternacho relativa & TE:

glu gﬂ.l.n

up

S8, 1-Dur :
24| J24=72n [J> 720 [usa =e sprics

COMERTARTD

Fara uso do colator de dados
ENTREVISTADDR

Fara uso e sor Central

| Defl ni cho de cxposi cia |

59 1ndiwi duo derserd Ser al omado
[ i

D:l.l-u sxpamto D Expoato

&0 Se ewpoato, gual grupo?

Dnn-u-:i.-u dirsba
Dl.nlﬂ.-l:i-u indiceta

Dl.nlﬂ.-l:i-u dicsta & indicsba

&1 Cantro randomi Fado para i nterencio: D::.-. Dl.ln

OATE
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IEDTWIDUD = WISITA 2% més

Ihr:Tl:n:dma: Data da_ravi sbo: W guestionafia
VOO ([EOID - St ek
ControvUng dade oo Saldc: Tap! tal

1 Ko

2. Ko da Fela:

3. Deuspai o Dnt-nd.u.t-

D Trabalha = satoda

DE:m:m-:hr

[]asmae=tass

Dl:l'l:rl:m

4. Ooorrou muedanca na situacdo ocupacl onal

Sim

s dl Tlmos dol & meses?

Dﬂln-

tio 7|

5. %e trabal hadar, om qual ati i dade?

e. Dl Sal wnCul O eRpregaticiof

snminsds

[[Je=pregato com carteirs e trabalme
[Joo smército, marizta, seconiutics, policis militar au corpo de bosbeisos
[Je=eregadc peio regine juridico do
[[Jemmregado san cartaira s trabaize
[J=o=ta prépria

[]s=sregasar

Du.n.—r-mu-:h

funciankriam pablicas

snminsds

D:I'.l.ta.g:a.r:nn"a.pnlmd::.
Dlﬂ:l:n dessga pele THES
. Eaeda |l oual menEal

E. honoda Tamiliar sansal @ . MT pecooars Nal Tam [0 a:

| 8eneti clos socials]

10, Vocd recebe al gum benafTclo governamental 7 D:,_._

Carmn NAD, il &
para & guektdo 14

Dun

101 Caso recaba, quals? D Programes sociais do Cadestro Onice |CAROOEIOO)

Dl:h'l:m.l. PICGramas mamicipain, setadoais sfoo governo fedecal.

Empmcifiqus:

14. E Banaficldrl o e auxilio di reto: Dﬂ'

D"‘“ & para

i tan 12
1.1 Casp recabs, ol 57
Dh]u Familia Caso BPC, pul &
para I-I:rl.li".iT#I:I
Dlﬂul‘!ﬁ::n Frestagls Comtizmoads = EFC 11.1. 2
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Capital CEncroi

Farcicipsacs

D Eecalicio Rimico

Dh:-l-l icio Tariamsl 4 Geamtants

Dh:hl-l!u::n Taciamsl 4 Huobkcizx

0N D s bonefTolas 9o Bolsa Familia reooos?

D:I-n-:.l-lh::n Tariawsl s 0 & 15 =nom

Dh:-l-l icio Tariamsl Yincolsdo so AdolssceEnics

Dh:hl-l!u::n para Soperacho de Extosms Poboszs

11.1. 2 Qual o valor total eoshi do
de beneiTclos di retos?

12, E Banaficidrioc de auxllio |ndi reto:

[Jsi= [Juae quastdo 14

D Frogoe=s e habitagka

Copts HDamics

T4 T Dual Thpe da Benaflclo Dndi ratoy
I:Itl.rl'.l. eocisl com bte-ifs de RS O,

01

DIllm;lru O LEXEE B3 COnNCUCEOE poablicam

I:Ilunlllu individusl cleamms sxpscisl = AICE (telsfaons mocisl)
Dﬂllnﬂl‘lbﬂ de abe EB535% ne terifs de enecgls sletcics
Dﬂllnﬂl‘lbﬂ na cantribuighka IHSS pace tosbalhadocem da lac

Dirlhu:.:l.l.:l-. na brEnEparts intecsEbsdusl (codovidsic & ferrowisricd

Curmam & progremss Sunicipsis afectecdom pels gemtic do progriasa bolas familia.

Gratuldsds no toenEpacts municipal ou intesmunicipsl

[ Joutza

TE Dianias posstas san
o i ot ve (o reto oo §ndi reta) T

Dnu Dl:r.u.l. D'.':n

S no DomiCllio para Qua & Tamilia OOl fus Felelrdn

gustoa (= Haim de Cinco
[ [ [

_arsn ta KA, 5]
14. Fecebe al gum benaflclo nEéo-governasental ?D;,_. D“, ara Jmmtm Tt pul
4.7 0 bonafiCio neo-gQovarnassntal a:
14110 Direte (1) Valor - 4.0 3 Indi reto {2 Dual 7
4.9, F rete (1) Valor . 4.0 4 ITnddi reta {2 Oual 7

(Acompanhamento do tratamento |

15, Evenio Advwerso: D"-'- Dm h:im resposia M&D, pile para a guesido 16 |
TS T Tidanca o .-_mur:-;:.ul:l:u Oue ;Egr:g::llirm 3 [Jo= [ J==

15.3. Al teragoes cutinga : []sis

15. 4 Icrarici a:

15. 5. Dores articul ares: D""‘

15. - Al Teraches
psi coneural 691 cas:

T5.7_ Al toraches
hamatol ogi cas: [Jsi=

15. 8 - Hopatotosl of dade:

15 % Dutros:

uﬁ:lm'l'.

CEE _JEsisd - CerEks J.0 g8 ECEGCLA



T,

64

g C-CLL R

EW G
f&. Howsa | nterTupCan no Tratamanto?

D:u. Drun

1.1 Caso sim, por quanto Tempo?

[:]1: = 7 diam |:||—:H:- dian DJ- 11 Adaw

k. I Mot wo:

17, Howse modanga do SSQuoma
torapduti co¥

Dsu Duln

17.1 Caso SIM, m=otiwo:

1B, Internacde ralativa a TH:

D:u |:|1-||u:

1B 1 Duracho:

|:|-:-.u:|:. [:]II-'.IIH. D:-?:h

quesidoes 19 & 24, 13 devem ser respondi das de acordo com 09 exanes

recentes.

1%, Baci | pscopd a: [[]remitivs

[Jmegative

|:|n.|.n. realizsda

9.1 Data da el |zl

ERGERLEN

200 Cul twra de escarmo:

|:| Fomdtive
[Jmezativa
[Jr= anctamenta

|:|n.|.n realizsda

30.1 Data da roal i Zaddo:

LLILLeLL]

H. Cul tura o outro
matari al

|:| Fomdtive
[Jmegative

D:I:- andamento

1.1 Data da roal i Zaddo:

(L]

EIHH: cealizsda

DHIﬂ mE wplice

22, Hi stopatod ogi a:
Dl.l.l.r s RS

D&'.‘l?-\.l.tl'l'n s TR

DI.I.n ropeative de TH

23,1 Data da roal i Zaegd0:

(e

D:I:- sndszenta

DI.I.-u cealixzsdao

Dl:l.l.::l Fazologia

Dﬂln- rmalizads

23.1 Data da roal i Zado:

(L[]
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SERIE VERMELHA
24.1 Hemscism

24.2 Hesaoblobins

24.3 He=msbtocita

CEERTE GRRUCR

24.4 Leopcocitam

"91.% Weutcatilam
24 .%.1 HamTonaTanm

24.%.3 Segmantadoa

24.8 Linfocitom

24.7 Eaminafilam

4.0 Hanocitam

Z4.9 EmmaoZilam

Z4.10 Flequebsm

OUTROS EXAMES

Z4.12 T

4.1 Daita: ED;D]JD]

Z4.13 TGP

24.14 Glicoms

25 Faz TDO? 251 Pari odi ci dade das consul Tas oo SoERpanheme o
DL:.- DI.I.n Dll.lil de uza por oméa Dlhulll Dllm.l. e oma por mda
COMENTER IO
ERTREEVILSTALDH FURCAL
PRREN IS0 REUT S CENTRAL
J&. Al ocodo COBO: Dl"“ ERpoATD D'-'EF'“H

J& 1. 5@ exposto, Qual grupo?

D_-I'h:ln dirsto D-I'l.l:ln imdicmba

Dllnlli-l:i-n dicsta 4 indicsta

IT. 1 i e S

DIJ.I

[Jusa

CATA

HELEREEER
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N E | NDI VI DUD - VISITA 6° més N
SN

FRRR U0 REUT S0R CENTRAL

Data da ool ata: Oata oy o oo K? guestiondri o

CantrofUni dade da Sadda:

LVCEVILLD  EEVOLD G S s

1 MNoma:

2. Nome da el

3. Dcupagho: D:I'.l.t'.'ld.l.'nt- D'I::-b-].h.- ® matuda
D JC 3 ==l S B Di'l.pn-llrl.-.ld.n-

D'.'rm:l:u.-:nr Dl:lu.::n-

M. Deprrou mdanca na Sl tuacho ocupaci onal nos Ol Timos dol & meenen?
Sim Dﬂln- '

ra a guast

-3

5. 5e trabal hador, em gual atiwvl dade?

TE. OUual w0 w1 Ol O G et o g

D:l:-pug.-.-:ln com cartsira de trabalbo saminads

D-:h SESITLIES, MACLIDNG, ASIONAStLol, EoliCii ELILTAD o0 OorpD OB Dombslrod
qu pelo regioe Jaridico dom Ponciomarico padslicom

[Jeepregase sem carteirs de trabalbe sssizeds

[Jom=ta prépeia

qu"'

Dnl.n—r-.mul-r.l.-:h

D:I'.l.tl.gu.r:n.";pﬂ-m-:l::.

|:|J.-.=::|:=. dosnga pelo INSS

|E-=n|:|°|-|:lus :l:u:lnl:l

1D Wocé recebs al gum beneficio gowernamental 7 |:|;,_._ D“" Eﬁ': ﬁﬁﬁiﬁ 14

01 Caso receba, gQuals? D?:nq:l.l.ll apciaia do Cadamtro Omico [CADOEICO)
Dl:u:::nn FIoQIaAZA® BURLCLEALE, SATacuals sfou gowsrTa Dedera

Expscifogos:

11. E Banariclaria de auxilio di reto D;,. D““ |5‘5"' AT e para a_guestdo d

11.1 Caso recoba, guals? Dm.. familia Caso BPC, pul &
para a quastio
Dlin.lﬂ.m.n- Freaatagioc Continuads = ERC 11.1.2
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D Eecalicio Rimico
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Dh:hl-l!u::n Taciamsl 4 Huobkcizx

0N D s bonefTolas 9o Bolsa Familia reooos?

D:I-n-:.l-lh::n Tariawsl s 0 & 15 =nom

Dh:-l-l icio Tariamsl Yincolsdo so AdolssceEnics

Dh:hl-l!u::n para Soperacho de Extosms Poboszs

11.1. 2 Qual o valor total eoshi do
de beneiTclos di retos?

12, E Banaficidrioc de auxllio |ndi reto:

[Jsi= [Juae quastdo 14

D Frogoe=s e habitagka

Copts HDamics

T4 T Dual Thpe da Benaflclo Dndi ratoy
I:Itl.rl'.l. eocisl com bte-ifs de RS O,

01

DIllm;lru O LEXEE B3 COnNCUCEOE poablicam

I:Ilunlllu individusl cleamms sxpscisl = AICE (telsfaons mocisl)
Dﬂllnﬂl‘lbﬂ de abe EB535% ne terifs de enecgls sletcics
Dﬂllnﬂl‘lbﬂ na cantribuighka IHSS pace tosbalhadocem da lac

Dirlhu:.:l.l.:l-. na brEnEparts intecsEbsdusl (codovidsic & ferrowisricd

Curmam & progremss Sunicipsis afectecdom pels gemtic do progriasa bolas familia.

Gratuldsds no toenEpacts municipal ou intesmunicipsl

[ Joutza

TE Dianias posstas san
o i ot ve (o reto oo §ndi reta) T

Dnu Dl:r.u.l. D'.':n

S no DomiCllio para Qua & Tamilia OOl fus Felelrdn

gustoa (= Haim de Cinco
[ [ [

_arsn ta KA, 5]
14. Fecebe al gum benaflclo nEéo-governasental ?D;,_. D“, ara Jmmtm Tt pul
4.7 0 bonafiCio neo-gQovarnassntal a:
14110 Direte (1) Valor - 4.0 3 Indi reto {2 Dual 7
4.9, F rete (1) Valor . 4.0 4 ITnddi reta {2 Oual 7

(Acompanhamento do tratamento |

15, Evenio Advwerso: D"-'- Dm h:im resposia M&D, pile para a guesido 16 |
TS T Tidanca o .-_mur:-;:.ul:l:u Oue ;Egr:g::llirm 3 [Jo= [ J==

15.3. Al teragoes cutinga : []sis

15. 4 Icrarici a:

15. 5. Dores articul ares: D""‘

15. - Al Teraches
psi coneural 691 cas:

T5.7_ Al toraches
hamatol ogi cas: [Jsi=

15. 8 - Hopatotosl of dade:

15 % Dutros:
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f&. Howsa | nterTupCan no Tratamanto?

D:u. Drun

1.1 Caso sim, por quanto Tempo?

[:]1: = 7 diam |:||—:H:- dian DJ- 11 Adaw

k. I Mot wo:

17, Howse modanga do SSQuoma
torapduti co¥

Dsu Duln

17.1 Caso SIM, m=otiwo:

1B, Internacde ralativa a TH:

D:u |:|1-||u:

1B 1 Duracho:

|:|-:-.u:|:. [:]II-'.IIH. D:-?:h

quesidoes 19 & 24, 13 devem ser respondi das de acordo com 09 exanes

recentes.

1%, Baci | pscopd a: [[]remitivs

[Jmegative

|:|n.|.n. realizsda

9.1 Data da el |zl

ERGERLEN

200 Cul twra de escarmo:

|:| Fomdtive
[Jmezativa
[Jr= anctamenta

|:|n.|.n realizsda

30.1 Data da roal i Zaddo:

LLILLeLL]

H. Cul tura o outro
matari al

|:| Fomdtive
[Jmegative

D:I:- andamento

1.1 Data da roal i Zaddo:

(L]

EIHH: cealizsda

DHIﬂ mE wplice

22, Hi stopatod ogi a:
Dl.l.l.r s RS

D&'.‘l?-\.l.tl'l'n s TR

DI.I.n ropeative de TH

23,1 Data da roal i Zaegd0:

(e

D:I:- sndszenta

DI.I.-u cealixzsdao

Dl:l.l.::l Fazologia

Dﬂln- rmalizads

23.1 Data da roal i Zado:
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SERIE VERMELHA
24.1 Hemscism

24.2 Hesaoblobins

24.3 He=msbtocita

CEERTE GRRUCR

24.4 Leopcocitam

"91.% Weutcatilam
24 .%.1 HamTonaTanm

24.%.3 Segmantadoa

24.8 Linfocitom

24.7 Eaminafilam

4.0 Hanocitam

Z4.9 EmmaoZilam

Z4.10 Flequebsm

OUTROS EXAMES

Z4.12 T

4.1 Daita: ED;D]JD]

Z4.13 TGP

24.14 Glicoms

25 Faz TDO? 251 Pari odi ci dade das consul Tas oo SoERpanheme o
DL:.- DI.I.n Dll.lil de uza por oméa Dlhulll Dllm.l. e oma por mda
COMENTER IO
ERTREEVILSTALDH FURCAL
PRREN IS0 REUT S CENTRAL
J&. Al ocodo COBO: Dl"“ ERpoATD D'-'EF'“H

J& 1. 5@ exposto, Qual grupo?

D_-I'h:ln dirsto D-I'l.l:ln imdicmba
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IDENTIFICACAD DO QUESTIOMARID:

Fara uso Revisor Central UFES

FORMULARIO DE DESFECHO

Dats da coleta: ! ! Centrod Unidade de salbde:

Capital: Entrevistador:

Caracterizagdo Individual

Mome:

Nome da Mas:

Dados do desfecho

1 5e abandono:

1.1-Data da ultima consulta: r_

1.2-Mo casode DOTSE, datada iz tima supsrvisEo: !
1.2-Data gue foi confirmado abandono: ! I
4-Cuwantos contatos foram feitos antes de constatar o sbandono:

2 5 obito:
-Datadoobite: 7 [ 22-CID:
2.3-Causa basica do obito:
2 4-Local de oocorréncia:
2.5~ Houve internagSo prévia? | ) Sim { }Nio 2. -E- S& sim, guanto tempao:
2.7-Foi o servigoiunidade de sabde |.—‘-ml:u|.={{-|. informagao? |, } Sim S

2 8- 52 nS0, quem ComUNCou 30 servigo/unidsde de 55L:='.

3 Se transferencia:
3.1- Data da transferéncia: ! !
3.2- Transferéneis de: [ ) Unidade de tratamento| ) :i:a:a { ) Estada

3.2~ 0 motive da transferéncis esta relscionsdo com: | ) Pacients {  }Semico/ Unidade de Salde

3.4 Descreva o motivo:

3.5Houve comunicagSo com 3 nova unidade para ssber se o pacients iniciou o tratamento?], ) Sim ) Mio

4 5-|!- mudanga de diagnostico:

atada alteragao oedilagnostico: ___ 7 7 4.2-CID:
4. 3 Diagnostico atual:
4.4 Quem fez nove diagnostico foi o mesmo profissional que disgnosticou atuberculese?], } Sim { ) Nao

3 38 CUra
5.1- Data da consults de con 51&1&{;5{- de cura: I 7

5.2 - Respondsr 25 guestdes dos SXaMEs Que foram reslizades de confirmagSo de curs (proéxima pagina).
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Baci | oscopi a: D Positivo

Dncgn ive

D Nio realizado

Data da real i zagdo:

Lol

Cul tura de escarro: Dponuvo

D Negativo

D En andamento

[Jrae rearszaco

Data da real | zacao:

O/

Cul tura de outro
paterial ; DPoaxuvo Dulo realizado
[Juegative [Jnsc se aprica

[Je= sndanento

Data da real i zagao:

(/1

Hi stopatol ogi a:
Ducr positivo Dh andamento
DSuquttvo de T8 Diuo realizado

Duo sugestivo de TA

Data da real i zagao:

(/0

Raio X: D Suspeito

DOut ra patologia

Dﬂlo realizado

Data da real | zagao:

O/
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