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RESUMO

Introducdo: a infeccdo pelo HIV causa um processo de imunossupressdo do
organismo, que torna o individuo mais vulneravel as doencas oportunistas, incluindo
a tuberculose (TB). Para pessoas vivendo com HIV, o risco de infeccdo por TB
chega a 50%. A coinfeccdo TB/HIV € um grave problema de saude publica. Em
geral, os individuos apresentam dificuldade de adesdo aos tratamentos, o que esta
associado a elevadas taxas de internacdo e morte, para evitar estes desfechos, tem
sido adotada mundialmente, dentro de um conjunto de estratégias, o tratamento
diretamente observado (TDO). Objetivo: analisar os casos de coinfeccéo
tuberculose/HIV para os quais o TDO foi realizado em Porto Alegre. Metodologia:
trata-se de um estudo de coorte retrospectivo conduzido no periodo 2009 a 2013. Os
dados foram provenientes de quatro sistemas nacionais de informacdo em saude. A
variavel dependente foi a realizacdo de TDO. Foram investigadas variaveis
séciodemogréficas, clinicas e de acompanhamento através de testes de associacao.
O projeto foi aprovado em pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul e pelo Comité de Etica da Prefeitura Municipal de Porto
Alegre. Resultados: foram notificados 2.400 casos de coinfec¢cdo, com média de
idade de 38 anos+9,91 anos, predominantemente brancos e com até 7 anos de
estudo. O TDO foi realizado por 16,9%. Os grupos diferiram quanto ao local de
origem (p<0,001), raca/cor (p=0,021), escolaridade (p<0,001), situacdo de entrada
(p<0,001) e situacdo de encerramento (p<0,001). O percentual de casos novos na
situacdo de entrada foi significativamente menor no grupo que realizou TDO (43,1%
versus 60,5%). Quanto ao encerramento, no grupo para o qual o TDO foi realizado,
36,9% dos evoluiram para cura, 39,7% para abandono, 13,5% para oObito, 4,5% para
transferéncia e 5,5% para TB Multidroga Resisténcia (MDR). No grupo para o qual o
TDO néo foi realizado, 35,4% evoluiram para cura, 35% para abandono, 24,1% para
Obito, 3,5% para transferéncia e 2% para TB MDR. Os grupos também diferiram
guanto a ocorréncia de alcoolismo (p<0,001) e doenca mental (p<0,001). O 6bito em
até 5 anos apos a notificacdo foi um desfecho para 19,8% dos casos com TDO e
para 30,3% dos casos sem TDO (p<0,001). Considera¢cbes finais: o estudo
evidencia que o TDO ¢é eficaz, pois o percentual de cura foi maior, o percentual de
Obito foi menor e o percentual de 6bito em cinco 5 anos foi significativamente menor
neste grupo quando comparado com casos que néo realizaram TDO. Apesar disso,
destaca-se que o percentual de abandono foi similar em ambos os grupos, o que
evidencia que existe um determinado perfil de casos para o qual o TDO néao é eficaz.
Novos estudos sdo necessarios, especialmente quanto a assisténcia em saude aos
casos que reiniciam o tratamento apos abandono, para compreensdo de como 0O
TDO esta sendo realizado nos servi¢cos de saude e quais sao seus limites dentro de
contextos de extrema vulnerabilidade social.

Palavras-chave: Tuberculose Pulmonar; Sindrome de imunodeficiéncia adquirida;
Coinfec¢éo; Enfermagem; Saude Publica.
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1 INTRODUCAO

A partir do olhar sobre os Determinantes Sociais de Saude, tuberculose (TB)
e HIV/aids sdo doengas marcadas historicamente pela estigmatizagdo e por uma
forte relacdo com a condicdo socioeconO6mica, cultural e ambiental a qual os
individuos estdo expostos. Em ambas as doencas, fatores somente biolégicos nao
explicam suas elevadas taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade. Dessa
forma, a coinfecgao tuberculose/HIV relaciona-se com a desigualdade social e com
contextos de maior vulnerabilidade social (SANTOS et al, 2009; CARVALHO; BUSS,
2012). Tuberculose e HIV/aids tém sido classificadas como doencas negligenciadas,
devido a associacdo com a pobreza, ao acometimento de individuos em contextos
de vulnerabilidade e a contribuicdo para os quadros de desigualdades em saude
(LINDOSO; LINDOSO, 2009; SOUZA, 2010; WHO, 2015a).

A despeito das diferencas entre TB e HIV/aids, destaca-se o0 surgimento, o
periodo das duas doencas e o tratamento. A tuberculose é uma doenca secular, cujo
tratamento minimo € de 6 meses, com 100% de chance de cura. A infeccdo pelo
HIV/aids surgiu na década de 80 e o tratamento, até o presente momento, deve ser
estendido por toda a vida, pois a doenca ainda ndo possui cura. O aparecimento do
virus HIV na década de 80 é considerado uma das principais causas para a (re)
emergéncia da TB como um problema de salde publica.

A infeccéo pelo HIV causa um processo de imunossupressao do organismo,
qgue torna o individuo mais vulneravel as doencas oportunistas, incluindo a TB
(BRASIL, 2013). O risco de ter tuberculose para uma pessoa sem infeccao pelo HIV
€ de 5 a 15% durante a vida. Para as pessoas infectadas pelo HIV, o risco chega a
50%, sendo que o risco anual varia entre 5 a 15% (WHO, 2009). Segundo Santos et
al (2009), quando a coinfeccdo TB/HIV esta estabelecida, uma doenca leva a
progressdo da outra, acarretando transformacdes biologicas e sociais na vida do
individuo. De acordo com a World Health Organization (WHO), em 2015, em todo o
mundo, ocorreram 1,2 milhdes de novos casos de TB entre os infectados pelo HIV, o
equivalente a 11% dos 10,4 milhdes de novos casos de tuberculose diagnosticados
no mesmo ano (WHO, 2016). Em 2015, 268.000 pessoas do continente americano
se tornaram infectadas por TB e dessas 31.600 estavam infectadas pelo HIV (WHO,
2016; BRASIL, 2017a).



Entre 1980 e junho de 2016, foram notificados aproximadamente 843 mil
casos de aids no Brasil (BRASIL, 2017b). Analisando a taxa de deteccdo de casos
de aids para cada 100.000 habitantes, o Rio Grande do Sul (RS) ocupa o primeiro
lugar desde o ano 2000, sendo que em 2015 foram detectados 34,7 casos de aids
por 100 mil habitantes no estado (BRASIL, 2017b). Porto Alegre foi a capital
brasileira com a maior taxa de deteccao de aids em 2015, sendo de 74 casos para
cada 100 mil habitantes, esse valor representa mais que o dobro da taxa do RS e
quase cinco vezes a taxa do Brasil (BRASIL, 2017b). Também, é nessa capital que
estd a maior taxa de mortalidade pela doenca (23,7 0bitos/100 mil habitantes), em
2015, a qual equivale a quatro vezes a taxa do Brasil (BRASIL, 2017b).

O Brasil é o pais das Américas com a maior quantidade de casos novos de
tuberculose, com um total de 66.796 casos em 2016, equivalente a 33% de todos o0s
casos da doenca das Américas. O segundo e terceiro lugares sdo do Peru, com 13%
do total de casos das Américas, e do México, com 8,8% do total, respectivamente
(BRASIL, 2017a; BRASIL, 2017c). No Brasil, o0 RS ocupa o quinto lugar nas taxas de
incidéncia de tuberculose, tendo 37,5 casos da doenca por 100 mil habitantes em
2016 (BRASIL, 2017c). E Porto Alegre é a quarta capital brasileira com maior taxa
de incidéncia de TB (80,4 casos/100 mil habitantes) (BRASIL, 2017c). A alta
incidéncia da TB em Porto Alegre esta relacionada aos casos de HIV/aids, o que
dificulta a adesdo aos tratamentos, impactando nos percentuais de abandono ao
tratamento das duas doencas (BRASIL, 2015a).

Tanto a TB quanto o HIV/aids tém sido alvos de preocupacdo no campo da
saude publica. A OMS reconhece a tuberculose como a doenca infectocontagiosa
gue mais causa mortes em todo o mundo, ela supera as taxas de mortalidade do
HIV e da malaria juntos (WHO, 2016; BRASIL, 2017c). Em 2014, foi aprovada a
Estratégia pelo Fim da Tuberculose, uma estratégia global que objetiva o fim da TB
como problema de Saude Publica até 2035, significando a redugdo das taxas de
incidéncia a valores menores de 10/100 mil habitantes (WHO, 2015b). Também em
2014, foi implantado pelas Nac¢des Unidas a meta 90-90-90, que ambiciona, através
de programas, até 2020 diagnosticar 90% das pessoas com HIV, tratar 90% delas
com antirretrovirais e ter 90% das pessoas tratadas com carga viral indetectavel.
Com essa meta se almeja chegar ao fim da epidemia da aids até final de 2030
(UNAIDS, 2014).



No Brasil, em 2015, 6,8 mil pessoas com HIV desenvolveram tuberculose
(BRASIL, 2017a). Porto Alegre é a capital brasileira com a maior taxa de coinfeccao
TB/HIV, 25,2% dos casos novos de tuberculose eram de coinfeccdo em 2015
(BRASIL, 2016). A identificagao e o tratamento da coinfeccéo TB/HIV sé&o essenciais
para a reducdo do numero de casos de morbimortalidade pelas duas doencas.
Quanto ao tratamento para TB em Porto Alegre, apenas 61,4% dos casos novos, em
2015, se curaram da doenca, sendo que o percentual de abandono ao tratamento foi
de 16,3% dos casos novos (BRASIL, 2017c).

A ndo adeséo a terapia medicamentosa € a maior barreira para o sucesso do
tratamento, uma vez que o abandono é um fator para o seguimento da transmisséo
da doenca, impactando nas taxas de recidiva da coinfeccdo e no aumento da
resisténcia aos medicamentos (BASTA et al, 2013; FERREIRA et al, 2011). A
adesao ao tratamento configura-se como um desafio para o controle da coinfeccao,
sendo que os marcadores socioecondémicos, culturais e ambientais que aumentam a
vulnerabilidade dos individuos a coinfec¢cdo, sdo os mesmos que dificultam a adeséo
ao tratamento.

Segundo Chirinos e Meirelles (2011), a eficiéncia da adeséo é influenciada
por fatores relacionados ao tratamento, aos problemas sociais, aos servicos de
saude e aos profissionais de saude. Segundo os autores, os profissionais tendem a
formular conclusdes sobre a ades&do/abandono ao tratamento a partir de suas
opinides e perspectivas, 0 que leva a julgamentos dos usuarios nos servicos e a
processos estigmatizantes. Entre os fatores de risco para o abandono ao tratamento
estdo: ser do sexo masculino, ter entre 30 e 39 anos de idade, ser analfabeto ou néo
ter o ensino meédio concluido, ter conflitos familiares, ndo morar na regido central da
cidade, ser usuario de drogas licitas e/ou ilicitas e ja ter realizado tratamento para
TB anteriormente (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; YAMAMURA et al, 2014).

Frente a esse contexto, o desafio das politicas publicas esta em garantir a
adesédo das pessoas com coinfeccdo aos tratamentos. A principal estratégia da
Organizacdo Mundial da Saude para a promocao da adesao € o Directly Observed
Therapy Short Course (DOTS), estratégia proposta desde 1991 e formada por 5
componentes: o compromisso politico, a deteccdo dos casos por meio da
baciloscopia de escarro; o Tratamento Supervisionado (TS); fornecimento regular e
gratuito dos medicamentos; e um sistema de notificacdo e acompanhamento dos

casos (WHO, 2015a). Em 2015, com vistas ao controle da TB, a OMS tragcou metas



por meio do Stop TB Partnership recomendando a implementacdo do DOTS (WHO,
2015a).

A realizacdo do TS e a implementacao da estratégia DOTS sao citadas como
mecanismos para garantir a adequada atencdo aos individuos coinfectados, pois
permite 0 acompanhamento do usuario nas diversas fases do tratamento e pode ser
uma ferramenta de criacdo e aprimoramento do vinculo entre o usuario e 0
profissional de saude (COELHO et al., 2009). Em relacdo a coinfeccdo, as
recomendacdes internacionais enfatizam a reducao da multidroga resisténcia (MDR)
e da mortalidade, tendo, como focos principais, o diagnéstico oportuno e o TS
(WHO, 2015a).

O Tratamento Supervisionado (TS) ou Tratamento Diretamente Observado
(TDO) é definido como a observacdo da tomada dos medicamentos administrados
por um profissional da saude, preferencialmente, de segunda a sexta-feira na fase
de ataque do tratamento; e trés vezes por semana ha fase de manutencao (BRASIL,
2011a). Segundo o Ministério da Saude, frente a um cenério de alta propor¢cédo de
abandono, falha ao tratamento e frequéncia de eventos adversos em individuos
coinfectados, faz-se necessario intensificar as estratégias para a promoc¢ao de um
tratamento efetivo. Dessa forma, o TS precisa ser de acesso universal e indicado a
todos os casos de tuberculose (BRASIL, 2013).

A Enfermagem insere-se hoje, na Saude Publica do Brasil, como uma
categoria profissional fundamental para que as acfes de recuperacdo e promocao
da saude sejam estabelecidas e desenvolvidas. Diante do cenario de coinfeccdo
tuberculose/HIV, a Enfermagem assume um papel importante na implementacao e
realizac&o das acdes de controle dessa dupla carga de doencas (BRASIL, 2011b). E
através do TDO que o profissional consegue ter uma maior aproximacdo com o0
contexto socioeconémico, cultural e ambiental dos individuos, também o TDO
favorece o acolhimento, a criacdo de vinculo e uma relacdo de confianca entre o
profissional de enfermagem e o usuario (BRASIL, 2011b; QUEIROZ et al, 2012).

Ao longo de minha trajetoria académica, desenvolvi atividades como bolsista
de Iniciacdo Cientifica do Grupo de Estudos em Promocdo da Saude da Escola de
Enfermagem da UFRGS, tendo como objeto de pesquisa principal a tuberculose. A
partir das experiéncias junto aos projetos de pesquisas com essa tematica, percebi
gue mesmo sendo uma doencga secular, ela ainda € um desafio dentro do campo da

Saude Publica e para a atuagdo dos enfermeiros, especialmente na atencéo bésica,
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nivel de saude em que o TDO é realizado dentro da rede de atencdo a saude.
Contudo, a relacdo da tuberculose com a desigualdade social e com condi¢cbes
sociais que vulnerabilizam os sujeitos, foi o que me fez querer investigar e
aprofundar mais o conhecimento em relagéo a essa doenca.

Além da experiéncia em atividades de pesquisa sobre a tematica, tive a
oportunidade de vivenciar em campos de estagio a assisténcia da equipe de
enfermagem a usuarios com tuberculose, e infelizmente, esses individuos eram na
maioria das vezes considerados como “casos complexos”. Uma vez que as equipes,
em todos o0s niveis de atencdo a saude, os reconheciam como 0S que mais
demandavam cuidado, os que apresentavam dificuldade de adeséo ao tratamento e
gue muitas vezes tinham um contexto social marcado pela coinfeccdo com HIV/aids,
uso de drogas, situacao de rua e pela violéncia. Essas vivéncias me mobilizaram a
estudar mais o cenario da coinfeccdo tuberculose/HIV, jA que se configura como
uma dupla carga de doencas, e um desafio para a equipe de salude e para o
individuo. Considerando o contexto de vulnerabilidade social no qual os usuérios
coinfectados estdo inseridos, almejo explorar nesse estudo a acdo programatica
frente a esse problema, visando compreender melhor o envolvimento das equipes
de saude no cuidado a esses individuos. Entende-se aqui como a¢ao programatica,
as estratégias dos servicos de saude com foco no tratamento e promocédo da saude.
Como o Tratamento Supervisionado (TS) € uma das principais estratégias
programéaticas para o enfretamento da tuberculose, buscarei analisar a atencdo a
saude dos individuos com coinfeccdo tuberculose/HIV a partir do Tratamento
Supervisionado.

A realizacdo deste estudo se justifica pelo seu potencial em identificar fatores
associados a realizacdo do Tratamento Supervisionado, tanto fatores explicativos do
perfil dos casos quanto fatores que demonstram continuidade do tratamento dos
individuos, como as situacdes de internacdo, mortalidade, abandono, cura e TB-
Multirresistente. Uma das grandes contribuicdes deste estudo € a possibilidade de
fornecer um panorama da realizacdo do TS em Porto Alegre, que possa guiar 0
planejamento e implementacdo de futuras politicas de saude para o enfrentamento

da coinfeccéo tuberculose/HIV.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Analisar os casos de coinfec¢do tuberculose/HIV para os quais o tratamento
diretamente observado para a tuberculose foi realizado, em Porto Alegre, entre 2009
e 2013.

2.2 Objetivos Especificos

- Descrever os casos coinfeccdo tuberculose/HIV para os quais o tratamento
diretamente observado foi realizado.

- Avaliar os fatores socioecondmicos associados a realizacdo do tratamento
diretamente observado em casos de coinfecgéo tuberculose/HIV.

- Avaliar os fatores clinicos associados a realizacdo do tratamento diretamente
observado em casos de coinfec¢ao tuberculose/HIV.

- Avaliar os desfechos de internacdo e mortalidade e sua associacdo com a

realizacdo do tratamento diretamente observado.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Visando a compreensao da tematica e dos aspectos a serem aprofundados a
partir deste estudo, realizou-se uma revisdo de literatura que primeiramente traz
aspectos histéricos e epidemiolégicos relacionados a tuberculose e HIV/aids
separadamente. Posteriormente, buscou-se descrever elementos essenciais para o
entendimento da coinfeccdo TB/HIV no cenario atual, bem como trazer os desafios
que essa condicdo representa as politicas publicas. Por fim, foram expostas
consideragdes sobre o Tratamento Diretamente Observado e sua importancia para o
tratamento da TB e da coinfecgéo.

3.1 Tuberculose: consideracdes histéricas e epidemioldgicas

A TB é uma doenca secular, que possui grande relacdo com o
desenvolvimento das civilizagbes. E uma doenca infecciosa bacteriana, que tem
como fator etioldgico o bacilo de Koch, e como forma de transmissdo a eliminagao
de aerossois desse bacilo, por individuos com tuberculose ativa. Trata-se de um
agravo passivel de tratamento e de cura, contudo, ainda hoje é uma doenca de
grande magnitude e importancia no cenario mundial (NASCIMENTO, 2005; BRASIL,
2015a). Estimativas apontam que cerca de um terco da populagcdo mundial esta
infectada pelo seu agente etioldgico, sendo que em 2015 houve 10,4 milhdes de
casos novos da doenca e 1,4 milhdes de mortes em decorréncia da TB (WHO,
2016).

O nome da doenca originou-se antes de se descobrir a causa da doenca. A
tuberculose era conhecida como uma forma de cancer e teve origem da palavra
tuberculum, do latim: “diminutivo de tuber, significando inchago, intumescéncia,
tumefacédo” (SONTAG, 2007). Ja foi conhecida como peste branca, por ter sido a
causa de um grande numero de O6bitos relacionados ao processo crescente de
industrializagdo nas fabricas, entre os séculos XVIII e XX (MACIEL et al, 2012,
NASCIMENTO, 2005). No inicio do século XX, a tuberculose tornou-se um agravo
em saude de carater social, desvelando sua estreita relacdo com as condi¢des de
vida e de trabalho dos individuos infectados (NASCIMENTO, 2005; SONTAG, 2007).
Assim, a partir do século XX, a TB tornou-se conhecida como uma doenca da

pobreza, de corpos emagrecidos e de higiene e alimentagdo precarias (SONTAG,
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2007). O isolamento era a forma de tratamento principal dentro de sanatdrios
(BERTOLLI FILHO, 2000).

O cenario da TB no Brasil, no final do século XIX e inicio do século XX, pode
ser descrito a partir da situacdo no Rio de Janeiro. Tal cidade tinha um cenario
populacional muito desigual, havia a classe dos empregados e a classe dos
proprietarios. A primeira recebia salarios insuficientes para manter condi¢des de vida
adequadas, enquanto a segunda possuia 0sS inSUMoOs necessarios para manter uma
vida privilegiada (NASCIMENTO, 2005). Também mais da metade da populac¢édo do
Rio de Janeiro vivia em locais insalubres e em aglomerados. Os indices de TB eram
altos na classe dos empregados que viviam em condi¢des precarias de moradia, ou
seja, na populacao pobre da cidade (NASCIMENTO, 2005).

Embora a TB fosse a responsavel pela maioria das mortes no Brasil, 0
suporte de salude aos acometidos pela doenca era feito pelas instituicbes privadas.
No inicio do século XX, a assisténcia a essas pessoas era realizada por hospitais
filantropicos e pela Liga Brasileira de Combate a Tuberculose (ANTUNES;
WALDMAN; MORAES, 2000; NASCIMENTO, 2005). Somente em meados de 1920,
o controle da tuberculose passa a ser de responsabilidade publica, sendo realizado
pela Divisdo de Tuberculose, do Departamento de Saude Publica do governo federal
(CAMPOS; PIANTA, 2001). Em 1929, a vacina BCG, estratégia de prevencao
secundaria contra a meningite tuberculosa em criangas, passou a ser ofertada pelos
orgdos publicos. Em 1946, iniciou-se a distribuicdo gratuita do primeiro antibiético
préprio para o tratamento da TB, a estreptomicina, e foi criada a Campanha Nacional
contra a Tuberculose (BARREIRA, 1992).

O cenario atual coloca a tuberculose como uma doenca reemergente na
sociedade, um problema de saude publica mundial, e com forte presenca no cenario
urbano, em locais marcados pela desigualdade social. Tal desigualdade é fruto das
rapidas transformacfes econémicas que ndo acompanham repostas necessarias a
melhorias nas condi¢cdes de vida, de alimentacdo, de saneamento, de moradia e de
vida das populagbes (GERHART, 2010). Também a TB esta na lista de doengas
negligenciadas devido a sua relacdo direta com a pobreza e devido a falta de
pesquisas e desenvolvimento de novos farmacos para o tratamento, sendo
denominada como calamidade negligenciada (BRASIL, 2011a; HINO et al, 2011).
Estudo de Yamamura et al (2014) aponta que as oportunidades sociais sao

desiguais e representam diferencas quanto ao adoecimento por TB e a acesso de
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tecnologias como o Tratamento Diretamente Observado e a testagem rapida anti-
HIV.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose foi instituido em 1999 e a
partir de entdo € este que coordena as ac¢les voltadas para o enfretamento da
tuberculose no Brasil. Desde a sua instituicdo, esse programa recomenda como
estratégia principal o tratamento supervisionado (TS), também chamado de
Tratamento Diretamente Observado (TDO) (BRASIL, 201la). Este programa
também define as populagfes prioritarias para o controle da TB, por apresentarem
maior vulnerabilidade para o adoecimento — populacdo privada de liberdade, em
situacdo de rua, coinfectados TB/HIV/aids, indigenas e profissionais da saude
(BRASIL, 2014).

A OMS decretou, em 1993, que a TB é uma doenca em estado de
emergéncia a nivel mundial. Deste entédo, preconiza a estratégia Directly Observed
Treatment Short-Course (DOTS) para guiar a atencdo a salude as pessoas com
tuberculose. Esta estratégia possui cinco pilares: (1) o compromisso politico para
ampliacdo e garantia de recursos financeiros e humanos; (2) garantia de diagnostico
por meio de exames de qualidade; (3) supervisdo da tomada da medicacéo ao longo
dos seis a oito meses de tratamento — TS; (4) fornecimento de medicamentos; (5)
sistema de notificacdo e monitoramento dos casos (WHO, 2010; BRASIL, 2011b).

Outra estratégia da OMS consiste no Stop TB Partnership que colocou como
metas a serem atingidas, dentro do Plano Mundial de Controle da Tuberculose, entre
2006 e 2015, a reversao da tendéncia do coeficiente de incidéncia e a reducdo em
50% da prevaléncia e da mortalidade existentes em 1990 (WHO, 2010). O Relatério
Global da Tuberculose aponta que o Brasil conseguiu atingir as metas estabelecidas
quanto a incidéncia, prevaléncia e mortalidade (WHO, 2015a; BRASIL, 2015a).

O Boletim Epidemiol6gico brasileiro evidenciou que, em 2016, o niamero de
casos novos de tuberculose foi de 66.796 casos, com uma taxa de incidéncia de
32,4 casos/100.000 habitantes. O coeficiente de mortalidade foi de 2,2 casos/100 mil
habitantes em 2015. O percentual de cura dos casos novos foi de 71,9% e o
percentual de abandono ao tratamento para tuberculose foi de 10,4%. Analisando o
estado do Rio Grande do Sul, incidéncia, mortalidade, cura e abandono foram,
respectivamente, 37,5/100 mil hab., 2,5/100mil hab., 63,4% e 16,8% (BRASIL,
2017c).
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Os dados epidemioldgicos de 2016 das capitais brasileiras revelaram que
Porto Alegre ficou em quarto lugar em coeficiente de incidéncia de TB, com 80,4
casos/ 100 mil habitantes. Manaus, Recife e Rio de Janeiro foram as trés primeiras
capitais em incidéncia, respectivamente. A taxa de mortalidade por TB na capital do
RS foi de 3,9/100 mil hab. Os percentuais de cura e de abandono ao tratamento
foram de 61,4% e de 16,3% nos casos novos (BRASIL, 2017c). Queiroz et al (2012)
destacam para a grande ocorréncia de TB em regides de maior exclusdo social,
como em capitais e grandes cidades, e também o maior acometimento da doenca
em grupos de maior vulnerabilidade social.

Apesar da reducdo nas taxas de incidéncia e de mortalidade por TB, essa
doenca ainda é um desafio na sociedade contemporéanea, devido sua alta ocorréncia
em grandes centros urbanos, em populacbes mais vulnerveis e em locais de
aglomerados populacionais (BRASIL, 2015a). Os principais desafios para o
enfrentamento desse agravo sdo diminuir as taxas de abandono ao tratamento,
combater as formas de TB Multidroga resistente (MDR) e aumentar a oferta de teste
rapido anti-HIV para deteccdo da coinfec¢do (BRASIL, 2015a). O abandono ao
tratamento € a causa que mais contribui com a transmissibilidade da doenca e com
0 aumento nas taxas de resisténcia aos farmacos (BASTA et al, 2013). A adeséo ao
tratamento pelos individuos infectados é um desafio, pois sdo necessarios no
minimo seis meses de tratamento, com a ingestao diaria de mais de um comprimido
e 0 convivio com os efeitos adversos (nauseas, vomitos, ansiedade). Todos esses
fatores podem comprometer a vida diaria e profissional do individuo acometido pela
doenca (BRASIL, 2011b; QUEIROZ et al, 2012).

Para o enfrentamento dos desafios contemporaneos da TB, o Brasil vem
investindo na incorporacdo de novas tecnologias para o0 manejo da doenga, como
por exemplo, o teste rapido para TB e o0 uso combinado de novos farmacos.
Também, o Ministério da Saude (MS), com base na teoria dos Determinantes
Sociais da Saude, vem buscando realizar agcdes que promovam O acesso ao
diagnéstico em tempo habil e ao tratamento de qualidade. O MS defende as acdes
relacionadas com a reduc¢ao do estigma que ainda existe em torno da doenca, com a
melhoria das estratégias para adesdo ao tratamento e com a articulacdo entre
diversas éareas, além do setor saude (BRASIL, 2015a).

A OMS reconhece a tuberculose como a doenca infecciosa com maior

coeficiente de mortalidade no mundo, ela supera o HIV e a malaria juntos. Na
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Assembleia Mundial de Saude, em 2014, foi instituida a Estratégia pelo Fim da
Tuberculose (Estratégia Global e Metas para a Prevencéo, Atencdo e Controle da
Tuberculose p6s-2015), a qual objetiva o “fim da epidemia global da doenga” e
idealiza “Um mundo livre da tuberculose: zero morte, adoecimento e sofrimento
devida a tuberculose”. Dentre as metas deste plano, estdo a redugéo da incidéncia
da TB em 80% até 2030 e em 90% até 2035, atingindo menos de 10 casos por 100
mil habitantes. Também, almeja a reducdo do nimero de 6ébito em 90% em 2030 e
em 95% em 2035 (WHO, 2015b; BRASIL, 2017c).

A estratégia possui trés pilares: (1) prevencao e cuidado integrado e centrado
no paciente; (2) politicas arrojadas e sistemas de apoio; (3) intensificacdo da
pesquisa e inovacdo. O Plano Global pelo Fim da Tuberculose 2016-2020 e outros
planos regionais foram lancados para operacionalizar essa estratégia (WHO,
2015b). No Brasil, o Ministério da Saude construiu o Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose como Problema de Saude Publica no Brasil. Destaca-se entre 0s
objetivos desse plano nacional, a intensificacéo das atividades colaborativas TB-HIV
(BRASIL, 2017a; BRASIL, 2017c).

3.2 HIV/aids: consideracfes histdricas e epidemioldgicas

A aids tem sua origem na década de 80, se espalhou rapidamente pelo
mundo e, ao contrario da TB, € uma doenca recente (MANN; TARANTOLA,
NETTER, 1993). Tem como agente causador o virus HIV, que foi descoberto em
1983. A Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida (SIDA) ou Acquired Immune
Deficiency Syndrome (AIDS) € a fase mais avancada da infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). O virus é transmitido pelo sangue e por
hemoderivados infectados, por contato sexual e por via perinatal (transmissao
vertical, de mée para recém-nascido) (BRASIL, 2003).

Apés a infeccdo do individuo pelo virus, ndo ha como eliminar o virus do
organismo, ou seja, ndo ha cura para a doenca. Nenhum estudo até hoje
demonstrou que células infectadas possam tornar-se livres do virus, contudo, desde
1984 ja foram descobertos inibidores da replicacdo do HIV (MCCORMICK et al,
1984).

Os primeiros casos da doenca foram identificados em 1981 nos EUA. Em

1984, o centro colaborativo em aids da OMS ja havia recebido relatos da doenca em
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quinze paises. E em 1985, 40 paises ja haviam notificado casos da doenca
(BRUNET; ANCELLE, 1985). No inicio, a aids foi identificada como uma sindrome da
populacdo masculina e homossexual, sendo o0s homossexuais masculinos
categorizados como grupos de risco. Logo depois se notificou a ocorréncia da
doenca em hemofilicos e usuarios de drogas injetaveis, aumentando o numero de
grupos de risco para a doenca (NASCIMENTO, 2005).

Com a ocorréncia da aids em outros grupos, a doencga ficou conhecida como
restrita aos cinco “Hs”: homossexuais, hemofilicos, haitianos, heroinbmanos
(usuarios de heroina injetavel) e hookers (profissionais do sexo em inglés)
(NASCIMENTO, 2005). Contudo essa abordagem era restritiva e permeada de
estigma, entdo as denominacbes de fatores de risco, grupos de risco e
comportamento de risco deixaram de ser usadas nos planos de intervengéo para a
prevencao da doenca (AYRES et al, 2003).

Os grupos de risco foram base para poucas e equivocadas estratégias de
prevencdo na época da descoberta da aids, as quais demonstraram serem
ineficazes e ineficientes epidemiologicamente, como também indutoras de
preconceitos e estigmas. Para os grupos dos “5 Hs” restava o isolamento, evitar
praticas sexuais, doacdo de sangue e compartilhamento de seringas por meio do
uso de drogas. Os efeitos negativos dessa divisdo em grupos de risco levaram a
organizacdo de movimentos sociais da época que conseguiram avancar nas
discussdes e estratégias de prevencao da doenca (AYRES et al., 2003).

Como resposta ao avanco rapido da doenca, a Organizacdo das Nacles
Unidas (ONU), a partir da unido de seis agéncias desta organizagao, fundaram, em
1996, o programa The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). O
programa fornece assisténcia e suporte financeiro aos governos para o
desenvolvimento e implementagdo de programas nacionais e planos de acdes para
combater a aids. A UNAIDS também promove auxilio a paises que tenham o
enfretamento a aids e iniciativas de reducéo de desigualdade social dentro de planos
estratégicos nacionais (UNAIDS, 2004).

Assim como em outros paises, no Brasil também foram formadas
organiza¢des nao governamentais (ONGs) para enfrentar a epidemia emergente. O
Estado brasileiro passava por um momento de instituicdo de uma nova Constituicao,
a qual defendia a cidadania e o direto a saude para todos, e 0 surgimento da aids no

pais influenciou melhorias nos centros de hemoterapicos e a mobilizacdo de
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pessoas infectadas pelo HIV. A partir dessas mobilizacbes que foram criadas as
ONGs com o proposito de defender os direitos das pessoas vivendo com HIV/aids e
de garantir medidas governamentais eficazes para o controle da epidemia. A ONG
ABIA, do Rio de Janeiro, foi a primeira a ser criada, em 1986 (NASCIMENTO, 2005;
MONTEIRO; VILLELA, 2009).

A luta das ONGs de combate ao HIV/aids sempre buscou uma maior
visibilidade e financiamento do governo para acdes de combate a epidemia. A
militancia dessas ONGs foi fundamental para avancos na informagao e prevencgao
da doenca e forcou respostas governamentais por meio de politicas publicas
concretas (NASCIMENTO, 2005). Criou-se, em 1988, o Programa Nacional de
Controle de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids (MONTEIRO; VILLELA,
2009). Desde 2008, a iniciativa Plano Integrado da ONU, com lideranca da UNAIDS,
vem atuando no Brasil, primeiramente no Amazonas e na Bahia. E em 2012,
comecou a atuar em Porto Alegre, RS, com o programa Aids Tché (UNAIDS, 2012).

A aids, trés décadas depois da sua descoberta, continua a ser uma doenca
sem cura, que ja causou a morte de 39 milhdes de pessoas. Apesar dos avangos no
tratamento e na qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/aids, a UNAIDS
alerta que ha 34,9 milhdes de individuos convivendo com essa infeccdo no mundo, e
gue, em paises em desenvolvimento, ha altas taxas de pessoas que ndo tem acesso
aos antirretrovirais (UNAIDS, 2016). A Terapia Antirretroviral (TARV) é considerada
pela UNAIDS um dos pilares para a promoc¢édo de uma resposta eficaz a epidemia,
visto que salva a vida das pessoas que vivem com a doenca e reduz
consideravelmente a transmissédo do virus (UNAIDS, 2014).

Estima-se que no mundo, em 2015, houve 1,9 milhdo de novas infec¢cdes por
HIV (UNAIDS, 2016). No Brasil, desde o inicio da epidemia da aids, em 1980, até
junho de 2016, foram registrados aproximadamente 843.000 casos da doenga, com
uma média de 41,1 mil casos da doenca nos ultimos cinco anos (BRASIL, 2017b). A
epidemia tem se concentrado, principalmente, entre populacdes vulneraveis e 0s
mais jovens. Em 2004, a taxa de deteccao entre jovens, de 15 a 24 anos, era de 9,5
casos para cada 100.000 habitantes, o equivalente a cerca de 3 mil casos. J4 em
2014, esse numero foi de 4,6 mil casos, representando uma taxa de deteccdo de
13,4 casos para cada 100.000 habitantes, um aumento de 41% na taxa de detecgéo
nessa populacdo (BRASIL, 2015b).



19

Analisando a taxa de incidéncia de casos de aids para cada 100.000
habitantes, 0 RS ocupa o primeiro lugar desde o ano 2000, com 34,7 casos por 100
mil em 2015 (BRASIL, 2017b). Porto Alegre foi a capital brasileira com a maior taxa
de prevaléncia de aids em 2015, mais que o dobro da taxa do RS e quase cinco
vezes maior do que a taxa do Brasil, sendo de 74 casos para cada 100 mil
habitantes (BRASIL, 2017b).

Acdes positivas nas politicas de enfrentamento da aids sdo a implementacéo
do teste rapido e a notificacdo dos casos de HIV. A implementag&o do teste r4pido
iniciou em 2011, e a notificacdo em 2012 em Porto Alegre e no restante do Brasil em
2014. Essas iniciativas buscam tornar o diagndéstico mais rapido e o inicio da tomada
dos medicamentos, podem impactar na diminuicdo da transmissao do virus, bem
como na manutengdo de uma boa imunidade nos pacientes, diminuindo a
coinfeccao por outras doencas oportunistas, como a TB (BRASIL, 2015b).

O tratamento de individuos com HIV apresenta impactos positivos sobre a
saude, pois ainda em 2015, foi possivel observar um crescimento de 41% no
ndamero de pessoas com sistema imunolégico ndo comprometido (CD4 superior a
500 células por mm®) em tratamento. S&o pessoas vivendo com HIV que, na
recomendacao anterior, ndo tinham indicacdo de tratamento, e que a partir do novo
protocolo passam a receber TARV, melhorando a saude individual, a qualidade de
vida e melhorando a saude coletiva, na medida em que o tratamento reduz a
transmisséo do virus. Em 2014, esse numero era de 37% dos pacientes (BRASIL,
2015b).

Em 2011, foi acordado entre os paises membros da ONU um documento
intitulado “Declaracéo Politica sobre HIV e Aids das Nagbes Unidas: Intensificando
nossos esforgcos para eliminar o HIV e a Aids e dar alguns passos especificos para
alcangar objetivos ambiciosos em 2015”. A partir desse comprometimento entres as
nacbes, foram articuladas dez metas pela UNAIDS para guiar as acgbes de
enfrentamento a aids. Entre as metas, encontra-se uma especifica sobre a
coinfeccao tuberculose/HIV que se refere a reducado da mortalidade por tuberculose
das pessoas que vivem com HIV, visando atingir uma reducdo de 50% (UNAIDS,
2015). Cabe destacar que no Brasil essa meta nao foi atingida.

Resultados positivos tém sido registrados, referentes as acdes de combate ao
HIV/aids no pais, sendo que o mais importante deles sdo as metas 90-90-90.

Estabelecida pela UNAIDS, as metas objetivam alcancar 90% das pessoas testadas,
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90% tratadas e 90% com carga viral indetectavel até 2020. Com essa meta se
almeja chegar ao fim da epidemia da aids até final de 2030 (UNAIDS, 2014). O
Brasil tem avancado rapidamente nessas metas, tendo alcancado melhoras
significativas em todos os indicadores. No diagnostico, o Brasil passou de 80%, em
2012, para 83%, em 2014. A ampliacdo da testagem € uma das frentes da nova
politica de resposta ao HIV/aids no pais. Em 2014, foram realizados 7,8 milhdes de
testes, sendo que, em 2015 (até setembro) foram 9,6 milhdes, o0 que representa um
aumento de 22,4% (BRASIL, 2015b).

Em recente artigo de Seffner e Parker (2016), os autores colocam que mesmo
com 0s avancos em relacdo ao tratamento e diagndéstico da aids, ainda ha muitas
barreiras a serem vencidas. Destaca-se a necessidade de avancos em dialogos
sobre sexualidade com os jovens, visto que a epidemia esta com indices cada vez
mais elevados entre os adolescentes. Também, mesmo que a carga viral se torne
indetectavel com o tratamento, ainda ha uma criminalizacdo da transmissdo da
doenca nos discursos da sociedade. Precisa-se avancar em programas de reducéo
de danos, pois oferecer TARV e teste rapido a usuéarios de drogas injetaveis nao é
suficiente. Os autores também defendem, por fim, que a resposta brasileira a aids
precisa reviver experiéncias politicas e sociais ocorridas no inicio da epidemia, como
também, ter na solidariedade e nos direitos humanos bases propulsoras dessa
resposta (SEFFNER; PARKER, 2016).

3.3 Cenério da coinfeccao TB/HIV

Estudos evidenciam que as caracteristicas mais frequentes entre o0s
individuos com coinfeccdo TB/HIV s&o: ser do sexo masculino, ter entre 20 e 49
anos de idade, ter tuberculose pulmonar e ter o diagnostico confirmado por
baciloscopia (COELHO et al., 2009; FELDACKER et al., 2012; GONZALEZ-
MORENO et al., 2013; SANTOS NETO et al., 2012). Além desses fatores, ha outros
que também sdo citados pela literatura, como 0os homens que fazem sexo com
outros homens, homens ou mulheres nao brancos, populacéo privada de liberdade e
homens usuarios de alcool e outras drogas (ROSEN et al., 2009; O'CONNELL et al.,
2013). Assim, essas condi¢des tornam os individuos mais vulneraveis a coinfecgao.

Outra questédo abordada com frequéncia por pesquisadores € a ocorréncia da

MDR ou da extrema multidroga resisténcia (MXDR) aos farmacos. Essa complicagédo
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ocorre por influéncia direta aos sucessivos episodios de adesdo e abandono ao
tratamento das duas doencas. Destaca-se que o virus HIV causa imunossupressao
no organismo dos individuos, a qual facilta o desenvolvimento da MDR, a
recorréncia de TB (doenga oportunista) e, como consequéncia, a ocorréncia de altas
taxas de mortalidade relacionada a coinfeccdo (JOH et al., 2012; LORENT et al.,
2011; SANTOS et al, 2013).

Os investimentos na busca pela adesdo dos usuéarios ao tratamento
antirretroviral sdo essenciais para a diminuicdo da imunossupressao. A TARV
objetiva a reducdo maxima da carga viral no plasma, o que significa ter a menor
guantidade de virus HIV circulante no organismo. Aderir a TARV é um desafio
constante para os individuos, pois os protocolos atuais determinam o uso de no
minimo trés farmacos diarios, com uma a trés tomadas por dia, cujos horarios de
tomada da medicacdo devem ser compridos rigorosamente (BEZERRA, 2011).

Observando esse desafio representado pela adesdo, ha estudos que
defendem o tratamento da TB latente nas pessoas vivendo com HIV/aids (casos em
que os individuos sédo portadores do bacilo, mas ndo apresentam sintomas, nem
desenvolveram a doenca). A partir desse tratamento profilatico para TB em pessoas
vivendo com HIV/aids, os casos de coinfec¢do podem ser evitados com a eliminacgéo
do bacilo antes que a doenca se desenvolva. Assim, como estratégia para reducdo
da mortalidade por TB associada a aids, recomenda-se a testagem periddica para
tuberculose nos individuos com HIV e o inicio do tratamento para TB latente
(AHMAD KHAN et al., 2012; BATISTA et al., 2013; LAWN; WOOD; WILKINSON,
2011).

Segundo Barnabas et al (2011), as coinfec¢Oes afetam o estado geral de
saude das pessoas com HIV/aids, piorando o quadro clinico e aumentando a carga
viral, dessa forma estratégias para prevencdo da coinfec¢do sédo essenciais. Uma
questdo apontada na problemética da coinfeccdo TB/HIV é o processo de
diagnostico da tuberculose e do HIV/aids. Ainda hoje, em muitos casos de
coinfeccao o diagnadstico inicial é da TB e, posteriormente, da infeccéo pelo HIV, nédo
sendo possivel, portanto, o tratamento profilatico para tuberculose latente (AHMAD
KHAN et al, 2012).

A OMS (2011), em seu Relatorio Global para Controle da Tuberculose, afirma
que a probabilidade de pessoas vivendo com HIV/aids desenvolverem TB € muito

maior do que o restante da populacdo, essas podem ser de 21 a 34 vezes mais
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propensas a TB. Também, traz que o diagnostico da infeccdo pelo HIV esta
ocorrendo, com muita frequéncia, no momento da descoberta ou no decorrer da TB
(WHO, 2011). Ressalta-se que dos 71 mil novos casos de TB notificados no Brasil,
em 2011, apenas 60% receberam o resultado do teste anti-HIV (BRASIL, 2013).

A questao do estigma nos casos de coinfec¢éo € relatada em alguns estudos.
Assim como o individuo esta exposto a uma dupla carga de doencas na coinfec¢céo
TB/HIV, pode-se considerar que ele também estd exposto a uma dupla carga de
estigmas. Daftary e Padayatchi (2012) e Guimaraes et al (2012) abordam o estigma
e sua relacdo com as experiéncias dos usuarios nos servi¢cos de saude, revelando a
falta de acesso a recursos essenciais e o medo dos individuos em acessar 0s
servigos e serem reconhecidos por alguém.

Alguns estudos vém relacionando a necessidade de garantir a melhoria da
qualidade de vida das pessoas coinfectadas, melhorando o acesso e integrando os
servicos de assisténcia a saude. Também apontam para a dificuldade de articulacéo
entre diferentes servicos de saude para atender aos individuos coinfectados. Os
usuarios necessitam se deslocar para locais diferentes para realizacdo de exames,
retirada de medicamentos da TARV, retirada de medicamentos para TB e para
realizacdo de consultas (DAFTARY; PADAYATCHI 2012; DAFTARY; PADAYATCHI,
2013; DERIBEW et al., 2013).

Nos casos de coinfeccdo TB/HIV, a ndo adeséo e as recidivas estdo muito
relacionadas as condi¢cdes de vulnerabilidade, pobreza e méas condi¢des de vida.
Nesse sentido, o enfoque das politicas de salude nessa area segue sendo na adeséo
sem falhas ao tratamento para garantir adequado tratamento, cura e evitar a MDR
aos medicamentos. Os episodios de adesao e abandono ao tratamento do HIV/aids
e da tuberculose sdo probleméticos, pois influenciam na resposta imunolégica do
organismo. Desse modo, as pessoas que nao tem uma boa adesdo ao tratamento
do HIV/aids adoecem mais e adquirem com maior facilidade doencas oportunistas,
levando a frequentes internacdes e a altas taxas de mortalidade (FAGUNDES et al.,
2010; AGBOR et al.,, 2014; SILVERMAN-RETANA et al., 2015; JAPPAR; LOW,
2015; ROSSETTO, 2016).

O Ministério da Saude traz recomendacdes para o enfrentamento da
coinfeccado, as principais delas se baseiam na oferta de testagem rapida anti-HIV
para todos os individuos com TB, o diagndstico precoce da TB, o tratamento da TB

ativa e latente, o inicio oportuno da TARV e a organizagdo de redes de atencédo a
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salde para as pessoas com coinfeccdo. Estas redes objetivam a assisténcia integral
aos usuarios e coloca os Servicos de Atencdo Especializada (SAE) como principais
locais de assisténcia aos coinfectados, sendo que o controle da coinfecgdo TB/HIV
precisa ser uma acao prioritaria dos SAE (BRASIL, 2013).

3.4 Tratamento Diretamente Observado

A literatura é escassa em estudos que abordam o TDO nos casos de
coinfeccdo TB/HIV, essa estratégia € mais frequente em artigos que abordam
somente a tuberculose. O presente estudo traz novos achados sobre o TDO no
enfrentamento a coinfeccao tuberculose/HIV. Para a revisdo sobre o TS, utilizaram-
se consideracdes relatadas em documentos governamentais e em artigos sobre
TDO e TB.

O plano do Stop TB Partnership, ja citado anteriormente, tinha como
estratégias para a reducdo dos casos de TB, a expansao do DOTS, implantando o
DOTS plus para a MDR em tuberculose; a realizacdo de acbes especificas para
diminuir a coinfeccdo HIV/aids, como por exemplo a realizacdo de TS para todos os
casos de coinfeccao; a introducdo de novas estratégias diagndsticas; a producao de
novos medicamentos e vacinas e a aposta na comunicacdo e na mobilizacdo social
(WHO, 2010).

O MS, em seu guia sobre recomendacfes para o0 manejo da coinfeccao
TB/HIV, também defende o TS para todos os casos de coinfeccdo. O TDO como
estratégia de adesdo ao tratamento precisa ser uma prioridade, pois sédo elevadas
as taxas de abandono e de eventos adversos ao tratamento. A articulacdo entre
Atencédo Basica e SAE para a realizacdo do TS apresenta potencial para garantia de
cuidado integral aos individuos coinfectados (BRASIL, 2013).

O Protocolo de Enfermagem sobre TDO para tratamento da tuberculose
define que:

O TDO consiste na observagdo da ingestdo dos medicamentos,
preferencialmente todos os dias, ou seja, de segunda a sexta-feira,
na fase de ataque e no minimo trés vezes por semana na fase de
manutencdo do tratamento, administrado por profissionais de saude
ou eventualmente por outra pessoa, desde que devidamente

capacitada e sob monitoramento do enfermeiro. Nos finais de
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semana e feriados o0s medicamentos s&o autoadministrados
(BRASIL, 2011b, p.75).

A maioria dos estudos sobre TS abordam a questdo da ndo adesdo ao
tratamento para TB. Destaca-se que os fatores relacionados com o abandono ao
tratamento citados s&o: sexo masculino, pobreza, distancia dos servicos que
realizam TS, estigma social, abuso de alcool e outras drogas, efeitos adversos dos
medicamentos, manutencdo do trabalho e confusdo entre desaparecimento dos
sintomas e cura da doenca (CHAUDHRY et al, 2015; EL-DIN; ELHOSEENY;
MOHSEN, 2013; CASTELNUOVO, 2010). Estudo realizado no Rio de Janeiro
sugeriu que os servicos de saude estdo buscando indicar e realizar o TS para
usuarios que apresentaram potencial de ndo adesdo (FERREIRA et al, 2011).

Queiroz et al (2012) destacam em seu estudo que o TS, um dos cinco
elementos da estratégia DOTS, apresenta potencial para promover o tratamento,
contudo, para que seus objetivos sejam alcancados os profissionais e os servi¢os de
saude precisam ir além da simples supervisao da tomada de medicamento. Destaca-
se que em muitos locais onde o DOTS é realizado ocorre a oferta de apoio social,
alimentar e financeiro aos usuérios, além da tomada do medicamento (VOLMINK;
GARNER, 2007). Cabe destacar, que se o TS ndo estiver associado a outras
estratégias de promocdo da saude, de conhecimento das necessidades dos
usuarios e de criacdo de vinculo, ele podera contribuir com o abandono ao
tratamento (QUEIROZ et al, 2012; OLIVEIRA; NATAL; CHRISPIM, 2010).

Alguns autores destacam as demais potencialidades que o TDO tem na
atencdo a saude aos individuos com TB, como a possibilidade de cura, de retorno
ao trabalho e ao convivio social para os usuarios; gerar momentos de troca de
experiéncias, de percepcao de necessidades de saude, recuperar a identidade dos
individuos, promover emancipagéo e promover o vinculo a partir de uma relagdo de
confiangca e de amizade (QUEIROZ et al, 2012; TERRA; BERTOLOZZI, 2008;
FALCAO, 2006).

A realizacdo do TS e a implementacdo da estratégia DOTS é citado como
uma alternativa que garante adequada atencdo aos portadores da coinfeccéo, pois
acompanha o usuario nas diversas fases do tratamento e pode ser uma ferramenta
de criacdo e aprimoramento do vinculo entre o usuéario e o profissional de saude
(COELHO et al., 2009). Atualmente, o TS € o principal investimento dos servi¢cos de

salude para garantir a adesdo, mas muitas vezes ele pode ser insuficiente, quando
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nado se considera os fatores que aumentam a vulnerabilidade dos sujeitos ao
adoecimento e ao abandono ao tratamento. Pela coinfeccdo TB/HIV se tratar de
uma dupla carga de doencas, que apresenta maiores taxas de abandono e de
mortalidade do que quando observadas TB e HIV/aids separadamente, o TS pode
representar um potencial maior ainda para a promocao da cura da TB e da néo

ocorréncia de recidivas da coinfeccéo.
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4 METODOLOGIA

Este estudo se originou de um projeto de maior amplitude intitulado
“‘Atravessamentos de Género nas Trajetérias Assistenciais de Mulheres

Coinfectadas por aids e Tuberculose em Porto Alegre”.

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, o qual possui delineamento
guantitativo, observacional, analitico e longitudinal. Nos estudos de coorte, 0
pesquisador define grupos de pessoas livres do desfecho, para acompanhamento no
tempo. A longitudinalidade deste tipo de delineamento permite a investigacdo de
multiplos desfechos (AQUINO; BARRETO; SZKLO, 2013). O desfecho em estudos
epidemioldgicos ndo € necessariamente uma doenca, mas sim uma condicdo em
investigagdo, um evento (ROTHMAN; GREELAND; LASH, 2011). Neste estudo a
realizacdo do TS sera o desfecho.

O estudo de coorte retrospectivo, também chamado de coorte histérica, difere
da coorte prospectiva, pois tanto o inicio, quanto o fim do acompanhamento dos
individuos do estudo ja ocorreu no passado, antes do periodo de desenvolvimento
da pesquisa (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013). No caso do presente estudo, 0
acompanhamento dos individuos ocorreu entre 2009 e 2013.

Este estudo configurou-se como uma coorte dinamica, os participantes foram
incluidos no estudo em qualquer momento entre 2009 e 2013. Neste tipo de coorte
ndo ha um periodo fixo de recrutamento dos individuos, sendo que insercdo de
novos casos ocorre ao longo do periodo de acompanhamento; coortes dindmicas
também sdo definidas como coortes de populacdo aberta (ALMEIDA FILHO;
BARRETO, 2013; ROTHMAN; GREELAND; LASH, 2011).

4.2 Local do estudo

O estudo ocorreu no municipio de Porto Alegre, capital do estado do Rio
Grande do Sul. Em relacdo a gestdo da Saude Publica, a cidade € dividida em
Geréncias Distritais (GD). As GDs configuram-se como estruturas administrativas

para o desenvolvimento das praticas de atencdo a nivel priméario, secundario e
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terciario na esfera do SUS. Ha um total de oito GDs que abrangem o territorio de um
ou mais Distritos Sanitarios. As Geréncias Distritais de Porto Alegre sédo as
seguintes: Centro (CEN), Norte/Eixo Baltazar (NEB), Leste/Nordeste (LENO),
Gloria/Cruzeiro/Cristal (GCC), Sul/Centro Sul (SCS), Partenon/Lomba do Pinheiro
(PLP), Restinga/Extremo Sul (RES), Noroeste/Humaita/Navegantes/llhas (NHNI)
(PORTO ALEGRE, 2013). Neste estudo, utilizou-se a divisdo em Geréncias Distritais
para definir o local de origem dos casos de coinfec¢éo estudados.

4.3 Populacdo e amostra

A populacéo foram os casos de coinfecgdo por TB/HIV do municipio de Porto
Alegre. Sendo que a amostra foi constituida por todos os casos de coinfec¢do por
tuberculose pulmonar e HIV residentes em Porto Alegre e registrados no SINAN, no
periodo de 2009 a 2013, para os quais foi ou nédo foi realizado o Tratamento

Diretamente Observado.

4.4 Coleta de dados

Os dados foram provenientes de quatro bases de dados: (1) Sistema Nacional
de Agravo de Notificacdo — Tuberculose (SINAN-TB); (2) Sistema Nacional de
Agravos de Notificacdo — Aids (SINAN-Aids); (3) Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM); e (4) Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH).

A partir da coleta dos dados nestes quatro sistemas, foi realizada a vinculacéo
de dados entre as bases: os casos de TB notificados dos anos de 2009 a 2013 no
SINAN; os casos de aids notificados de 2009 a 2013 no SINAN; os casos de Obitos
ocorridos de 2009 a 2013 registrados no Sistema de Informag&o sobre Mortalidade
(SIM) e as internagdes hospitalares de 2009 a 2013 registradas no SIH. A base do
SINAN tuberculose foi utilizada como a base de dados de referéncia, as informacgdes
advindas dos outros sistemas foram acrescidas a essa base para, posteriormente,
formar-se um banco de dados unico. A linkage entre as bases de dados SIH e SIM
ocorreu a partir do nome completo do caso, da data de nascimento e do nome da
mae.

Apos a finalizagdo do banco de dados, antes de proceder-se a analise dos

dados, as informagfes de identificacdo dos casos e individuos foram apagadas,
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criando-se um codigo numérico para cada caso da pesquisa, visando manter o
anonimato dos individuos.

O periodo desse estudo justifica-se pelo fato de que no momento da coleta
dos dados, efetuada em janeiro e fevereiro de 2015, as informacdes das bases de
dados SIH e SIM estavam disponiveis até dezembro de 2013. Também o periodo de
cinco anos foi definido para se ter um intervalo de tempo que proporciona-se 0
estudo de taxas de prevaléncia e 0 acompanhamento da evolucao da coinfec¢éo ao
longo dos anos, esses aspectos fazem parte dos objetivos do projeto que originou

este estudo.

4.5 Variaveis do estudo

4.5.1 Variavel dependente

A varidvel dependente do estudo foi a realizacdo de Tratamento
Supervisionado, a partir da qual foram comparados 0s casos que tiveram e que néo
tiveram a realizacdo do TDO. Essa variavel foi proveniente do SINAN-TB. O TDO
era confirmado como realizado quando ocorria 0 tratamento supervisionado de 24
doses do medicamento na fase de ataque (primeiros dois meses de tratamento) e de
48 doses na fase de manutencdo (préximos meses até o término) do tratamento

para TB.

4.5.2 Variaveis independentes

Para a identificacdo dos fatores associados com a realizacdo do Tratamento
Supervisionado, foram utilizadas as variaveis descritas no Quadro 1. A ficha de
notificacdo do SINAN-TB, o formulario do SIH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar)
e o formulario do SIM (Declaracdo de Obito), que originaram essas variaveis, se

encontram nos Anexos A, B e C, respectivamente.
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Quadro 1 - Variaveis independentes do estudo provenientes do SINAN, SIH e SIM

Variavel Medidas
Sexo Masculino; Feminino
Idade Em anos
Raca/cor Brancos; Nao brancos
Ano da Notificacdo 2009; 2010; 2011, 2012; 2013
Agravos associados: L
: Sim; Nao
alcoolismo
Agravos associados: doenca Sim: Nao
mental
Agravos_ associados: Sim: Néo
Diabetes
Geréncia Distrital CEN; GCC; LENO; NHNI; NEB; PLP; RES; SCS

Caso novo; Recidiva; Reingresso apds abandono;

Situacao de entrada 2=
Transferéncia

Radiografia de toérax Suspeito; Normal; Outra patologia; N&o realizado
BAAR 1° escarro Positiva; Negativa; Ndo Realizada
BAAR 2° escarro Positiva; Negativa; Nao Realizada

Drogas do esquema

AN s Sim; Nao
terapéutico: Rifampicina
Droqas_dq esquema Sim: Néo
terapéutico: Isoniazida
brogas do esquema Sim; Nio
terapéutico: Pirazinamida
Drogas do esquema Sim; N&o
terapéutico: Etionamida
Drogas do esquema s
terapéutico: Etambutol Sim; Nao
Drogas do esquema Sim: Néo

terapéutico: Estreptomicina

Internacao Sim; Nao

Quantidade de internacdes desde a notificagdo no

Numero de internacdes SINAN tuberculose

Tempo de internacdo Em dias

Cura; Abandono; Obito por outras causas; Obito por

Situagdo de Encerramento TB; TB Multirresistente (MDR); Transferéncia

Obito em 5 anos Sim: N&o

Fonte: adaptado da Ficha de Notificacdo do SINAN, do SIH e do SIM, 2016.

Na situagdo de entrada, o “caso novo” refere-se aos individuos que nunca
haviam se submetido ao tratamento para TB, ou que o havia feito por menos de 30
dias. Ja a “recidiva’ refere-se ao retratamento para TB apds cura e o “reingresso
apdés abandono” ao retratamento apds uma interrupcdo de tratamento anterior por
mais de 30 dias. E a “transferéncia”’ significa que o individuo foi encaminhado de
outro servico para dar seguimento ao tratamento, podendo ser este servico dentro

do mesmo municipio ou néo.
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A radiografia de térax € o resultado do exame realizado na ocasido da
notificacdo, para confirmar diagnostico de TB ou ndo. A baciloscopia de escarro
BAAR (Bacilo alcool &cido resistente) é realizada em 2 amostras para diagndstico
(BAAR 1° escarro e BAAR 2° escarro).

A variavel Obito em 5 anos refere-se a ocorréncia de morte no periodo
estudado a partir dos dados do SIM, independente se o0 caso ja havia sido encerrado
no SINAN-TB ou se ainda estava em acompanhamento. Essa variavel foi criada a
partir da busca de todos os casos de coinfecgéo notificados no SINAN, entre 2009 e
2013, no banco de dados do SIM.

4.6 Analise estatistica

As analises estatisticas foram conduzidas no software SPSS (versao 19).
Para a estatistica descritiva, as variaveis categoricas foram expressas em numero
absoluto e percentual. Em relacdo as variaveis continuas, idade, tempo de
internacdo, numero de internacdes e tempo de sobrevivéncia, todas foram avaliadas
qguanto a sua distribuicdo por meio de histograma e do teste de Kolmogorov-
Smirnov. A idade apresentou distribuicdo normal e foi apresentada através de média
e desvio padrdo. Tempo de sobrevivéncia, tempo de internacdo e numero de
internagdes ndo apresentaram distribuicdo normal e foram apresentadas através de
mediana e percentis.

Para avaliar a associacdo entre a varidvel dependente e as variaveis
independentes foi utilizado o teste de associacdo de Qui-quadrado de Pearson (ou
teste exato de Fisher) para variaveis categoricas; e pelo teste T-student ou pelo
teste de U Mann-Whitney para as variaveis quantitativas. Em todas as analises, o

nivel de significancia estatistica considerado foi de 5%.

4.7 Questdes éticas

O projeto de maior amplitude intitulado “Atravessamentos de Género nas
Trajetorias Assistenciais de Mulheres Coinfectadas por aids e Tuberculose em Porto
Alegre” foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do

Rio Grande do Sul (parecer n° 952.907) e pelo Comité de Etica da Prefeitura
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Municipal de Porto Alegre (parecer n°® 939.250) (Anexo D e Anexo E,
respectivamente). Para a realizacdo do presente estudo, foi submetida uma emenda
ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul via
Plataforma Brasil, a qual foi aprovada no dia 15 de dezembro de 2016 (parecer n°
1.867.992) (Anexo F). O projeto que originou este trabalho foi aprovado em 22 de
fevereiro de 2017, projeto n° 32.557, na Comissdo de Pesquisa (COMPESQ) da
Escola de Enfermagem, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

O estudo seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas com
Seres Humanos n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que regulamente o

uso de dados secundarios em pesquisas (BRASIL, 2012).
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5 RESULTADOS

Entre 2009 e 2013, foram notificados 2.400 casos de coinfeccao
tuberculose/HIV no municipio de Porto Alegre. Desse total, 406 (16,92%) casos
realizaram TDO e 1.994 (83,08%) casos ndo o realizaram. O numero de notificacfes
foi crescente ao longo dos anos estudados. Foram 398 (16,6%) casos notificados
em 2009, 408 (17%) em 2010, 494 (20,6%) em 2011, 525 (21,9%) em 2012 e 575
(24%) em 2013. Quanto a GD de origem do caso, 22,9% eram da GD PLP, 17,8%
da GD CEN, 15,7% da GD NEB, 11,9% da GD GCC, 11% da GD NEB, 7,1% da GD
RES, 7 % da GD SCS e 6,6% da GD NHNI. A média de idade no momento da
notificacéo foi de 38 anos+9,91 anos. Em relacdo a cor e ao sexo, respectivamente,
1.346 (56,3%) eram brancos e 1.046 (43,7%) eram ndo brancos; 1.574 (65,6%)
eram homens e 826 (34,4%) eram mulheres. Do total da amostra, 1.536 (69,2%)
tinham até 7 anos de estudo, 625 (28,2%) tinham entre 8 e 11 anos de estudo e 59
(2,7%) tinham 12 anos ou mais de estudo (Tabela 1).

As comparacdes entre a realizacdo de TS e as caracteristicas
sociodemogréaficas mostraram significancia para as seguintes variaveis: ano de
notificacdo, GD de origem, raca/cor e escolaridade. A frequéncia de realizacédo de
TS foi de 9,1% em 2009, de 10,8% em 2010, de 11,8% em 2011, de 23,4% em 2012
e de 44,8% em 2013 (p<0,001). A GD PLP foi a que apresentou maior propor¢cao de
realizacdo de TS, que foi de 27,6%, seguida da GD CEN com 27,3%, da GD LENO
com 14% e da GD GCC com 13,4%. J4 a GD SCS apresentou a menor proporc¢ao,
com 3,9% de realizagdo de TS, seguida da GD NHNI com 4,2% (p<0,001). Em
relacdo a cor, o TS foi realizado para 196 (48,4%) brancos e 209 (51,6%) nao
brancos; versus 1.150 (57,9%) brancos e 837 (42,1%) ndo brancos que nao
realizaram o TS (p<0,001). Para os casos que o TS foi realizado, 282 (75%) tinham
até 7 anos de estudo, 88 (23,4%) de 8 a 11 anos de estudo e 6 (1,6%) tinham 12
anos ou mais. Ja para os casos que o TS néo foi realizado, 1.254 (68%) tinham até
7 anos de estudo, 537 (29,1%) de 8 a 11 anos e 53 (2,9%) tinham 12 anos ou mais
de estudo (p=0,021).

Idade e sexo ndo mostraram diferenca significativa na comparacdo entre os
grupos. A média de idade no grupo de realizacdo do TS foi de 37,85%+9,23 anos e no

grupo que néo recebeu TS foi de 38,01+10,05 anos (p=0,766). Quanto ao sexo, 273
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(67,2%) dos homens e 133 (32,8%) das mulheres receberam o TS; e 1.301 (65,2%)
dos homens e 693 (34,8%) das mulheres ndo receberam o TS (p=0,457) (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e a realizagdo de TS entre os casos de

coinfeccao TB/HIV, em Porto Alegre, no periodo de 2009 a 2013.

Realizacdo de TDO

Caracteristicas Sim Nao Total p-valor
(n=406) (n=1.994) (n=2.400)
Ano da Notificacéo <0,001*
2009 37 (9,1%) 361 (18,1%) 398 (16,6%)
2010 44 (10,8%) 364 (18,3%) 408 (17%)
2011 48 (11,8%) 446 (22,4%) 494 (20,6%)
2012 95 (23,4%) 430 (21,6%) 525 (21,9%)
2013 182 (44,8%) 393 (19,7%) 575 (24%)
Geréncia (origem do < 0,001*
caso)
CEN 111(27,3%) 316 (15,9%) 427 (17,8%)
NHNI 17 (4,2%) 141 (7,1%) 158 (6,6%)
NEB 26 (6,4%) 237 (11,9%) 263 (11%)
LENO 57 (14%) 319 (16%) 376 (15,7%)
GCC 40 (13,4%) 245 (12,3%) 285 (11,9%)
SCS 16 (3,9%) 152 (7,6%) 168 (7%)
PLP 112 (27,6%) 438 (22%) 550 (22,9%)
RES 27 (6,7%) 144 (7,2%) 171 (7,1%)
Idade 37,85+9,23 38,01+10,05 38+9,91 0,766"
Raga/cor <0,001**
Branca 196 (48,4%) 1.150 (57,9%) 1346 (56,3%)
N&o branca 209 (51,6%) 837 (42,1%) 1046 (43,7%)
Sexo 0,457**
Masculino 273 (67,2%) 1.301 (65,2%) 1574 (65,6%)
Feminino 133 (32,8%) 693 (34,8%) 826 (34,4%)
Escolaridade 0,021
<7 anos 282 (75%) 1254 (68%) 1536 (69,2%)
De 8 a 11 anos 88 (23,4%) 537 (29,1%) 625 (28,2%)
212 anos 6 (1,6%) 53 (2,9%) 59 (2,7%)

Teste de homogeneidade de propor¢des baseado na estatistica do qui-quadrado de Pearson* ou
Teste exato de Fischer**.
T Teste T-student para amostras independentes.

As variaveis clinicas e de acompanhamento dos casos foram apresentadas
na Tabela 2. Do total da amostra, 57,6% foram casos novos, 14,5% casos de
recidiva, 25,6% casos de reingresso apos abandono e 2,3% casos de transferéncia.
A radiografia de térax de diagndéstico se apresentou suspeita para 89,2% dos casos,
normal para 2,3%, compativel com outra patologia para 1,2% e néo foi realizada
para 7,2% dos casos. O BAAR do 1° escarro foi positivo em 58,9% dos casos,
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negativo em 28,6% e nao foi realizado em 12,5%. O BAAR do 2° escarro foi positivo
em 41,7% dos casos, negativo em 27,6% e nao foi realizado em 30,7%.

Em relagdo ao esquema terapéutico escolhido, 90,4% usavam Rifampicina,
92% Isoniazida, 77% Pirazinamida, 5,3% Etionamida, 90,6% Etambutol e 1,7%
Estreptomicina. O TS foi indicado para 25,8% dos casos. Quanto a situacdo de
encerramento do caso no SINAN-TB, a cura ocorreu em 35,7% dos casos, 0
abandono ao tratamento em 35,8%, o 6bito em 22,2%, a transferéncia em 3,6% e a
TB MDR em 2,6%.

As comparacdes entre as variaveis clinicas e de acompanhamento e a
realizacdo de TS mostraram diferenca significativa na situacédo de entrada, no BAAR
do 1° escarro, no BAAR do 2° escarro, tratamento com Pirazinamida, tratamento
com Etionamida, indicacdo de TS e situacdo de encerramento. Em relacdo a
situacdo de entrada, entre o grupo de realizacdo do TS, 43,1% eram caso novo,
16% recidiva, 36% reingresso apos abandono e 4,9% transferéncia. Ja no grupo em
que o TS néo foi realizado, 60,5% eram caso novo, 14,1% recidiva, 23,5%
reingresso apds abandono e 1,8% transferéncia (p<0,001).

O BAAR do 1° escarro no grupo de realizacdo do TS foi positivo em 66% dos
casos, negativo em 25,9% e néo foi realizado em 8,1%. Nos casos em que nao
houve TS, esse exame foi positivo em 57,5%, negativo em 29,2% e nao foi realizado
em 13,3% (p=0,002). O BAAR do 2° escarro foi positivo em 48,1%, negativo em
27,7% e néao foi realizado em 24,2% dos casos que receberam TS. No grupo com
TS ndo realizado, esse exame foi positivo em 40,4% dos casos, negativo em 27,5%
e nédo realizado em 32% (p=0,003).

Em relagdo ao esquema terapéutico, a Pirazinamida foi utilizada em 86,8%
dos casos com TS versus 74,9% dos casos sem TS (p<0,001). A Etionamida foi
utilizada em 8,7% dos casos com TS versus 4,6% dos casos sem TS (p=0,002). A
indicagao do TS ocorreu para 78,5% do grupo com realizacdo de TS e para 15,1%
do grupo sem realizacdo de TS (<0,001). No grupo para o qual o TS foi realizado,
36,9% dos casos evoluiram para cura, 39,7% para abandono, 13,5% para o6bito,
4,5% para transferéncia e 5,5% para TB MDR. Ja no grupo para o qual o TS néo foi
realizado, 35,4% evoluiram para cura, 35% para abandono, 24,1% para 6bito, 3,5%
para transferéncia e 2% para TB MDR (p<0,001).

Radiografia de torax (p=0,279), diabetes (p=0,508), tratamento com

Rifampicina (p=0,227), tratamento com Isoniazida (p=0,841), tratamento com



35

Etambutol (p=0,303) e tratamento com Estreptomicina (p=0,054) ndo apresentaram

diferenca estatisticamente significativa com os grupos estudados.

Tabela 2: Caracteristicas clinicas e de acompanhamento relacionadas a tuberculose

e a realizacdo de TS entre casos de coinfeccdo TB/HIV, em Porto Alegre, no periodo

de 2009 a 2013.

Caracteristicas

Realizacdo do TDO

Sim N&ao Total p-valor

(n=406) (n=1.994) (n=2400)
Situacao de Entrada <0,001*
Caso novo 175 (43,1%) 1207 (60,5%) 1382 (57,6%)
Recidiva 65 (16%) 282 (14,1%) 347 (14,5%)
Reingresso apos 146 (36%) 469 (23,5%) 615 (25,6%)
abandono
Transferéncia 20 (4,9%) 36 (1,8%) 56 (2,3%)
Radiografia de térax 0,279*
Suspeita 366 (90,4%) 1771 (89%) 2137 (89,2%)
Normal 9 (2,2%) 47 (2,4%) 56 (2,3%)
Outra patologia 1 (0,1%) 28 (1,4%) 29 (1,2%)
N&o realizada 29 (7,2%) 144 (7,2%) 173 (7,2%)
BAAR 1° escarro 0,002*
Positiva 268 (66%) 1146 (57,5%) 1414 (58,9%)
Negativa 105 (25,9%) 582 (29,2%) 687 (28,6%)
Né&o realizado 33 (8,1%) 266 (13,3%) 299 (12,5%)
BAAR 2° escarro 0,003*
Positiva 195 (48,1%) 806 (40,4%) 1010 (41,7%)
Negativa 112 (27,7%) 549 (27,5%) 661 (27,6%)
N&o realizado 98 (24,2%) 638 (32%) 736 (30,7%)
Rifampicina 0,227**
Sim 357 (88,8%) 1798 (90,8%) 2155 (90,4%)
N&ao 45 (11,2%) 183 (9,2%) 228 (9,6%)
Isoniazida 0,841**
Sim 369 (91,8%) 1823 (92%) 2192 (92%)
N&o 33 (8,2%) 158 (8%) 191 (8%)
Pirazinamida <0,001**
Sim 349 (86,8%) 1484 (74,9%) 1833 (77%)
N&o 53 (13,2%) 496 (25,1%) 549 (23%)
Etionamida 0,002**
Sim 35 (8,7%) 92 (4,6%) 127 (5,3%)
Nao 367 (91,3%) 1887 (95,4%) 2254 (94,7%)
Etambutol 0,303**
Sim 370 (92%) 1788 (90,3%) 2158 (90,6%)
N&o 32 (8%) 193 (9,7%) 225 (9,4%)
Estreptomicina 0,054**
Sim 12 (3%) 29 (1,5%) 41 (1,7%)
N&o 390 (97%) 1951 (98,5%) 2341 (98,3%)
Indicacdo de TS <0,001**
Sim 318 (78,5%) 300 (15,1%) 618 (25,8%)
N&o 87 (21,5%) 1691 (84,9%) 1778 (74,2%)
Situacédo de <0,001*

Encerramento



36

Cura 148 (36,9%) 704 (35,4%) 852 (35,7%)
Abandono 159 (39,7%) 696 (35%) 855 (35,8%)
Obito 54 (13,5%) 478 (24,1%) 532 (22,2%)
Transferéncia 18 (4,5%) 69 (3,5%) 87 (3,6%)
TB MDR 22 (5,5%) 40 (2%) 62 (2,6%)

Teste de homogeneidade de proporgcbes baseado na estatistica do qui-quadrado de Pearson* ou
Teste exato de Fischer**.

A Tabela 3 apresenta informagdes sobre a ocorréncia de outros agravos, de
internacdo e do Obito em cinco anos. Dentre os casos de coinfeccdo, 25,6%
apresentavam o alcoolismo como agravo associado, 2,8% o diabetes e 4,1% alguma
doenca mental. Ao longo do periodo estudado, 52% dos casos necessitaram de
alguma internacdo hospitalar. A mediana do numero de internacdes foi de 2
internacbes, sendo que 25% dos casos necessitou de até 1 internacdo e 75%
necessitou de até 4 internacées. A mediana do tempo de internacéo foi de 36 dias,
sendo que 25% tiveram até 16 dias de internacdo e 75% tiveram até 80 dias de
internacdo. O Obito em até cinco anos apods a notificacdo ocorreu em 28,5% do total
de casos.

O alcoolismo, a doenca mental e o 6bito em cinco anos mostraram diferenca
estaticamente significativa em relacdo a realizacdo de TS. O alcoolismo era uma
doenca associada em 36,7% dos casos com realizacdo de TS e em 23,3% dos
casos sem TS (p<0,001). A doenca mental estava associada em 8,4% do grupo em
gue houve TS e em 3,2% do grupo que nado ocorreu TS (p<0,001). O 6bito em até 5
anos apos a notificacdo foi um desfecho para 19,8% dos casos com TS e para
30,3% dos casos sem TS (p<0,001). Diabetes (p=0,508), internacdo (p=0,231),
namero de internacdes (p=0,201) e tempo de internacdo (p=0,166) n&o

apresentaram diferenca estatisticamente significativa com os grupos estudados.
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Tabela 3: Ocorréncia de outros agravos, internacdo e 6bito em até cinco anos e a
realizacdo de TS entre casos de coinfeccdo TB/HIV, em Porto Alegre, no periodo de
2009 a 2013.

Caracteristicas Realizagdo do TDO

Sim N&o Total p-valor

(n=406) (n=1.994) (n=2400)
Alcoolismo <0,001**
Sim 149 (36,7%) 464 (23,3%) 613 (25,6%)
N&o 257 (63,3%) 1527 (76,7%) 1784 (74,4%)
Diabetes 0,508**
Sim 13 (3,2%) 53 (2,7%) 66 (2,8%)
N&o 392 (96,8%) 1938 (97,3%) 2330 (97,2%)
Doenca mental <0,001**
Sim 34 (8,4%) 63 (3,2%) 97 (4,1%)
N&o 370 (91,6%) 1927 (96,8%) 2297 (95,9%)
Internacéao 0,231**
Sim 200 (49,3%) 1048 (52,6%) 1248 (52%)
N&o 206 (50,7%) 946 (47,4%) 1152 (48%)
NuUmero de internacdes 2(1-4) 2 (1-4) 2(1-4) 0,201#
Tempo de internacéo 39,5(18-90,75) 35(16-76) 36(16-80) 0,166*
Obito em 5 anos <0,001**
Sim 80 (19,8%) 604 (30,3%) 684 (28,5%)
N&o 325 (80,2%) 1387 (69,7%) 1712 (71,5%)

Teste de homogeneidade de proporcdes baseado na estatistica do qui-quadrado de Pearson* ou
Teste exato de Fischer**
# Teste U Mann-Whitney
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6 DISCUSSAO

O TDO é uma estratégia defendida pela OMS e pelo MS como promotora da
adesdo ao tratamento principalmente em casos de coinfeccdo TB/HIV, ja que essa
populacao apresenta maior vulnerabilidade ao abandono ao tratamento, a TB MDR e
a mortalidade (WHO, 2011; BRASIL, 2013). Sdo potencialidades desse tratamento
para os individuos com TB, a possibilidade de cura da doenca, a reinsercao social
através do retorno ao trabalho e ao convivio familiar, a recuperacéo da identidade e
a possibilidade de promover a emancipacdo do sujeito (QUEIROZ et al, 2012;
TERRA; BERTOLOZZI, 2008; FALCAO, 2006). Pela coinfeccdo TB/HIV se tratar de
uma dupla carga de doencas, que apresenta maiores taxas de abandono e de
mortalidade do que quando observadas TB e HIV/aids separadamente, o TS pode
representar um potencial maior ainda para a promocao da cura da TB e da néo
ocorréncia de recidivas dessa doenca.

Entre 2009 e 2013, aproximadamente 17% dos casos de coinfecgdo TB/HIV
realizaram o TDO. Em Porto Alegre, no ano de 2016, 15,3% dos casos de TB
pulmonar realizaram o TDO, no RS esse numero atingiu 17,2% e no Brasil 36,3%
(BRASIL, 2017a). O estudo de Peruybe et al (2014), realizado também em Porto
Alegre, entre 2007 e 2011, encontrou um percentual de 10,7% de realizacdo de TDO
em casos novos de tuberculose e de 14,7% no total de casos da doenca. Destaca-
se que os valores encontrados em nosso estudo sdo semelhantes, porém sdo mais
elevados, possivelmente por se tratar de coinfeccdo, em que o perfil de
vulnerabilidade é maior, o TS € mais ofertado.

Houve crescimento no numero de notificacdes de coinfecgcdo TB/HIV e na
realizacdo de TS. Enquanto a propor¢ao de coinfeccdo aumentou aproximadamente
8% em 5 anos, a proporgdo de individuos que realizam o tratamento supervisionado
aumentou 35% no mesmo periodo. Esse achado pode estar relacionado com a
politica de descentralizacdo da atencdo a tuberculose instituida em 2011 em Porto
Alegre. Desde este ano, a Rede de Atencdo Primaria em Saude do municipio, com
vistas ao enfrentamento da TB, passou a ter atribuicbes como a realizacdo do
diagnéstico de TB pulmonar pela baciloscopia de escarro, avaliagdo de contatos
com o0s casos da doenca, referenciamento aos Centros de Referéncia em
Tuberculose (CRTB) dos casos com dificuldade diagnostica e das pessoas vivendo

com HIV; como também comecou a receber os usuarios encaminhados dos CRTB



39

ou de outros servicos especializados para realizar TDO compartilhado (RIO
GRANDE DO SUL, 2010; PORTO ALEGRE, 2013). Assim, mesmo que 0s casos de
coinfecgdo tenham como referéncia o atendimento nos CRTB, esse cuidado néo é
exclusivo do servico de referéncia, mas € preconizado que seja compartilhado com a
Atencédo Basica.

Outros fatores que se relacionam com o aumento da proporcdo de TS
encontrada no estudo, sdo o aumento da cobertura de Estratégia de Saude da
Familia (ESF) em Porto Alegre entre 2009 e 2013, como também o processo de
descentralizacdo da atencdo em HIV/aids no municipio. Através de uma ESF bem
estruturada em parceria com servico especializado, 0 usuario consegue realizar o
TS na unidade e continuar sendo acompanhado pelo CRTB devido a complexidade
do seu estado de saude. Em 2009, a cobertura de ESF na capital era de 22,43%; em
2012 passou a ser de 30,03% e em 2013 de 31,17%. Essa cobertura ainda se
encontra abaixo da média estadual e nacional, no RS a cobertura em 2013 era de
42,08% e no Brasil de 56,37% (BRASIL, 2017d). A descentralizacdo para a Atencéo
Bésica do diagnostico da infeccado pelo HIV e do acompanhamento das pessoas
vivendo com HIV/aids teve inicio também em 2011. Por conhecer a elevada
associacdo entre tuberculose e HIV, a Atencdo Basica do municipio considerou
oportuno discutir a descentralizacdo da atencao HIV/aids, no mesmo momento que
ocorria a proposta de descentralizacdo da tuberculose (ZAMBENEDETTI; SILVA,
2016).

A geréncia Partenon/Lomba do Pinheiro apresentou a maior proporcdo de
coinfeccao (22,9%) e também de realizacdo de TDO (27,6%). Era esperado que o
local com maior nimero de casos, também fosse aquele que tivesse maior oferta de
TDO, frente a potencialidade dessa estratégia no enfretamento da tuberculose. A
PLP é uma regido com indice de Condic&o de Vida (ICV) muito baixo e com indice
de Vulnerabilidade Social (IVS) muito alto, possuindo como determinantes de salude
a baixa escolaridade, a alta taxa de violéncia e de mortalidade por causas externas,
a baixa longevidade, elevado numero de familia em situacdo de pobreza e de
extrema pobreza; bem como alta aglomeracdo populacional em vilas de grande
porte, muitas vezes construidas em areas irregulares (PORTO ALEGRE, 2004;
PORTO ALGRE, 2013). Todos esses fatores potencializam a condicdo de
vulnerabilidade social da populacéo. No distrito Partenon se encontram trés grandes

locais que historicamente se caracterizaram pelo isolamento de individuos que nao
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poderiam mais conviver junto a sociedade, o Hospital Psiquiatrico S&o Pedro, o
Hospital Sanatorio Partenon e o Presidio Central. Também a PLP concentra as
maiores taxas de incidéncia de TB e de TB Droga Resistente (PORTO ALEGRE,
2014; PORTO ALEGRE, 2015).

O sexo apresentou proporcéo similar entre os grupos comparados. No estudo
de Gonzalez et al (2012), em Buenos Aires, também ndo se encontrou diferenca
entre homens e mulheres na comparagéo entre o grupo que realizou TDO e 0 grupo
que teve o tratamento auto administrado. Assim como o sexo, a idade também néo
se apresentou como uma variavel explicativa da necessidade de realizacdo de TS. E
possivel destacar que a faixa de idade predominante do total da amostra foi de 28
até 48 anos. Esse grupo etério faz parte da populacdo economicamente ativa. Esses
dados sdo semelhantes ao de outros trabalhos, em Buenos Aires a média de idade
encontrado foi de 36,3+15,3 anos (GONZALEZ et al, 2012) e em um estudo indiano
a faixa etaria dos casos de coinfeccdo TB/HIV que realizaram TDO foi de 18 a 45
anos (SATTI; KONDAGUNTA, 2016).

A necessidade de realizacdo de TS relaciona-se muito mais com questdes de
vulnerabilidade social, como demonstrado nos dados sobre raca e escolaridade.
Apesar da maior proporcao dos casos de coinfeccdo serem brancos, houve maior
indicacdo de TDO para nao brancos, 51,6% versus 42,1%. Maffacciolli, Oliveira e
Brand (2017), ao falarem sobre as vulnerabilidades presentes nas trajetérias de
sujeitos que necessitaram de internacdo para tratar a tuberculose, destacam que a
maioria era de cor negra e estava em situacdo econdmica precaria; também
evidenciaram a ocorréncia de experiéncias de racismo nas trajetérias. Em relacdo a
escolaridade, 75% dos usudrios com realizacdo de TDO tinham até sete anos de
estudo, logo ndo possuiam ensino fundamental completo. Em uma pesquisa no
municipio de Carapicuiba, Sao Paulo, somente 36,3% dos sujeitos haviam estudado
mais de 8 anos (VIEIRA; RIBEIRO, 2011). No estudo de Satti e Kondagunta (2016),
a maioria dos individuos também possuia baixa escolaridade. Dessa forma, a raca e
a escolaridade sao fatores determinantes do TDO.

A maioria dos casos que nao realizou TS era casos novos e grande parcela
(36%) do grupo com TS haviam reingressado apds abandono. O abandono ao
tratamento € um dos principais desafios no enfrentamento da tuberculose, como
também no enfrentamento a coinfeccdo TB/HIV. Suas principais consequéncias sédo

0 aumento nas taxas de mortalidade e de recidiva da doenga, o desenvolvimento da
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TB MDR e a elevacédo dos custos com o tratamento (ABREU; FIGUEIREDO, 2013).
Relacionam-se ao abandono fatores associados ao sujeito, ao servico de saude e
até mesmo a prépria terapia medicamentosa. Rodrigues, Fiegenbaum e Martins
(2010) apontam que o TDO é um fator de protecdo para abandono, pois 0s
individuos coinfectados ndo s&do 0s Unicos responsaveis pelo tratamento, o
tratamento supervisionado permite que familiares, membros da comunidade e
profissionais da saulde participam de forma ativa desse processo. As chances de
ocorrer um novo abandono sdo maiores para o0s individuos que reiniciam o
tratamento, portanto, ofertar o TDO configura-se como estratégia essencial para
reduzir a vulnerabilidade ao abandono.

A radiografia de térax foi um exame ofertado a 90% dos casos, tanto para o
grupo com TS, quanto no grupo sem TS. Isso explica-se por este ser um método de
imagem de elevada importancia na investigacdo e definicdo do diagnostico de TB
(DALEY; GOTWAY; JASMER, 2009). Por se tratar de um exame de baixo custo, o
acesso é mais facil. A radiografia precisa ser solicitada a todo individuo com sinais
clinicos de tuberculose pulmonar. Destaca-se que em casos de coinfec¢do TB/HIV,
até 15% dos resultados podem ndo apresentar alteracdes radioldgicas, devido a
imunossupressao relacionada a doenca (BRASIL, 2011a). Também para as pessoas
vivendo com HIV/aids a radiografia de térax tem importancia na diferenciacdo de
formas atipicas de TB e no diagnéstico de outras doencas pulmonares (BRASIL,
2011a). No estudo de Vashishtha et al (2013), as alteracbes mais graves no exame
radiogréafico foram prevalentes em individuos com TB sem coinfec¢do com HIV.

O resultado de baciloscopia de escarro positivo foi mais frequente no grupo
de TS, tanto na 12 coleta de escarro, quanto na 22 coleta. A manutencdo da cadeia
de transmissao da tuberculose relaciona-se com os casos baciliferos da doenca,
guando o BAAR est& positivo, ocorre a transmisséo do bacilo (BRASIL, 2011a). Em
estudo do Maranhdo, a realizagdo de BARR ocorreu para 82% dos casos na
primeira amostra e para 72% na segunda amostra (COELHO; BIBERG, 2015). A
baciloscopia com resultado negativo ocorreu em 46% da amostra (COELHO;
BIBERG, 2015). Nosso estudo também atingiu valores de realizacdo de BAAR
semelhantes, mas os resultados negativos foram bem inferiores, somente 2,3%.

Destaca-se ainda que a baciloscopia de escarro € o0 método mais utilizado
para o diagnostico da doenca e quando realizado corretamente, possibilita a
deteccdo de 60% a 80% dos casos (BRASIL, 2011a). Contudo, € um método de
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baixa sensibilidade, variando de 40% a 60%, e em casos de coinfeccdo TB/HIV
esses valores sdo menores, podendo atingir 20% (RODRIGUES; FIEGENBAUM,;
MARTINS, 2010; COELHO; BIBERG, 2015). O enfermeiro possui importante papel
na oferta e na coleta correta deste exame, pois realiza as orientacbes para 0S
usuarios, como também para os Agentes Comunitarios de Saude e Agentes de
Combate a Endemias, profissionais que também identificam individuos sintomaticos
e oferecem o exame para diagndstico.

Embora tenha dado diferenca estatistica, no resultado de BAAR 2° escarro,
observa-se que foi elevado nos dois grupos o numero de casos que néo fizeram a
segunda coleta. Esse achado talvez tenha relacdo com a confirmacdo do
diagnoéstico da doenca ja na primeira coleta; ou com uma ineficiéncia dos servigos
de saude em realizarem busca ativa dos casos que ainda néo realizaram a segunda
baciloscopia.

Em relacdo ao esquema terapéutico, diferencas estatisticas foram
encontradas no uso da Pirazinamida e da Etionamida. A Pirazinamida € um dos
tuberculostaticos do esquema terapéutico basico na fase de ataque (dois primeiros
meses), juntamente com a Isoniazida, a Rifampicina e o Etambutol. J4 na fase de
manutencdo o tratamento consiste de quatro, sete ou dez meses de Isoniazida e
Rifampicina (BRASIL, 2011a; AZEDO et al, 2014). Possivelmente os casos que
estavam recebendo Pirazinamida tiveram maior percentual de TDO realizado, devido
a importancia de se acompanhar o tratamento principalmente na fase de ataque. Ja
a Etionamida é uma droga utilizada quando ocorre reacdo adversa a alguma droga
do esquema basica que impossibilita 0 uso desta. Também, a coinfeccdo pelo virus
HIV, em estagio avancado de imunossupressao, € um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de reagbes adversas (BRASIL, 2011a). Tais evidéncias podem
explicar a maior frequéncia do esquema terapéutico com Etionamida no grupo com
TS, pois possivelmente eram casos j4 expostos a alguma reagdo adversa, 0 que
dificultaria a adeséo ao tratamento.

A diferenca estatistica encontrada na indicacéo de TS ja era esperada, pois a
maioria dos casos que tiveram indicagcdo, realmente realizaria o TDO. Contudo,
destaca-se que 21,5% dos casos que nao tiveram indicacado, realizaram o TS; e
15,1% dos que tiveram indicacdo, ndo realizaram o TS. Esses dois grupos
necessitariam de uma maior investigacdo quanto ao seu acompanhamento e

desfechos, pois possivelmente esses achados relacionam-se com dificuldades dos
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servicos de saude em ofertar o TDO e em absorver a demanda existente. Nast
(2014) destaca que existem barreiras em Porto Alegre para implementacdo e
manutencdo do TDO, entre elas estdo a elevada rotatividade dos profissionais nos
servicos de saude, o que prejudica o cuidado continuado e a formacgdo de equipes
qualificadas para o enfrentamento da doenca; a sobrecarga de trabalho e a falta de
auxilios sociais aos usuarios, como vale alimentacdo, vale transporte e cestas
bésicas, que incentivem o TDO.

Houve mais desenvolvimento de TB MDR no grupo de TS, 5,5% versus 2%,
pois neste grupo foram mais frequentes os casos de recidiva da doenca e de
reingresso apés abandono, sendo assim o grupo com maior vulnerabilidade a TB
MDR. A literatura traz que sao fatores de risco para TB resistente tratamentos
prévios para a doenca, abandono, tabagismo e cultura de escarro positiva no
momento do diagnéstico (ESPINAL et al, 2001; CAMARA et al, 2016; FREGONA et
al, 2017). Ha mais chances de ocorrer resisténcia nos casos de recidiva, do que nos
casos de abandono, pois aqueles ficam em contato com os tuberculostaticos por
maior tempo (FREGONA et al, 2017).

O abandono ao tratamento foi similar nos dois grupos estudados, 39,7%
versus 35%. Em outros estudos o percentual foi inferior no grupo que realizou TDO e
ndo atingiu 20% (VIEIRA; RIBEIRO, 2011; GONZALEZ et al, 2012). Esse resultado
no desfecho abandono sugere que o TDO em Porto Alegre, no periodo estudado,
ainda ndo apresentava impacto sobre as taxas de abandono ao tratamento nos
casos de coinfeccdo, o que pode ser explicado pela baixa prevaléncia de TS
encontrada, pelo processo de descentralizacdo que estava sendo instituido e
também pela auséncia de outros programas ou politicas com foco na reducédo da
vulnerabilidade social dos individuos expostos a coinfec¢cdo. Como ja referido
anteriormente, a simples observacao da ingestdo do medicamento, sem a criacao de
vinculo e sem a oferta de auxilios sociais, ndo se configura como uma estratégia
efetiva. Para Maffacciolli (2015), as equipes de saude precisam estar preparadas
para identificar e trabalhar com as situacdes e contextos de vulnerabilidade dos
individuos com tuberculose.

O desfecho 6bito na situagdo de encerramento e o 6bito em 5 anos foi menor
no grupo com TS, tendo uma diferenca de quase 10% entre 0s grupos estudados.
Esse achado sugere que a realizacdo de TDO seja um fator de protecdo. Em

estudos sobre coinfec¢cdo TB/HIV que n&o analisaram a ocorréncia de TDO, o
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percentual de mortalidade encontrado foi superior ao do nosso estudo (HINO et al.,
2012; AGBOR, 2014).

A maior proporcéo de alcoolismo e de doenga mental no grupo que realizou
TDO, reforgca a situacdo de vulnerabilidade social na qual os individuos estdo
inseridos, assim como a baixa escolaridade ja destacada anteriormente. Méda et al
(2013) e Oliveira e Goncalves (2013) relacionam a ocorréncia de abuso de alcool,
dependéncia quimica, estigma e pobreza com contextos de vulnerabilidade e
desigualdade, expondo os sujeitos a coinfeccdo e a dificuldade de adeséo ao
tratamento.

A principal limitacdo deste estudo refere-se ao delineamento adotado. Entre
os estudos de coorte, 0 melhor método recomendado € a coorte prospectiva, em que
0 pesquisador consegue acompanhar ao longo do tempo a ocorréncia dos
fendbmenos de seu interesse. Nos estudos de coorte retrospectiva os dados ja foram
registrados antes da realizacdo do estudo, sendo que o pesquisador utiliza como
fonte da pesquisa, dados que foram registrados por outros pesquisadores ou
trabalhadores de saude. Apesar disso, destaca-se que neste trabalho, os dados
utilizados foram provenientes dos sistemas de informacdo em saude, que possuem
alta confiabilidade, tendo em vista a obrigatoriedade do registro de fenbmenos como
as doencas e agravos de notificacdo compulséria e o ébito. Ainda assim, considera-
se que as fichas de notificacdo podem ter certo grau de incompletude de dados.

Além disso, cabe destacar uma das variaveis que foi mensurada neste estudo
€ a internacdo hospitalar, que pode ocorrer mais de uma vez ao longo do tratamento
para TB em coinfectados. Rothman, Greeland e Lash (2011) consideram que dentro
dos estudos de coorte este fenbmeno pode ser chamado de uma exposicao
recorrente ou exposicdo que pode tornar-se cronica, e que apresenta grande
complexidade do ponto de vista da mensuragdo. Neste estudo, esperava-se
encontrar alguma diferenca entre os grupos quanto a internacdo hospitalar, as
hipoteses explicativas levantadas para a auséncia de diferenca entre 0os grupos sao
inerentes a limitacdes do proprio estudo, uma vez que dentro de cinco anos, o TS
poderia ter sido indicado mais de uma vez (nos casos de individuos com TS que
abandonaram o tratamento) e a internagdo poderia ser recorrente. Como este nao

era o foco do estudo, esta relagcado nao foi explorada.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A analise da realizacdo de TDO nos casos de coinfec¢cdo TB/HIV, em Porto
Alegre, entre 2009 e 2013, permitiu conhecer fatores sociodemograficos, clinicos e
de acompanhamento relacionados com o TS. Dentre esses fatores destacaram-se 0
aumento da realizagédo do TDO ao longo dos 5 anos, a maior prevaléncia de TS na
GD PLP, nos casos com baixa escolaridade, nos ndo brancos, nas situacdes de
recidiva e reingresso apos abandono, nos casos com primeira e segunda amostras
de baciloscopia positivas, como também naqueles que apresentaram 0S agravos
alcoolismo e doenca mental como comorbidades.

Quanto aos desfechos estudados, o estudo evidenciou que o TS é eficaz, pois
o percentual de cura foi maior, o percentual de 6Obito foi menor e o percentual de
Obito em cinco 5 anos foi significativamente menor neste grupo, quando comparado
com casos que nao realizaram TS. Dessa forma, como a reducdo da mortalidade
relacionada a tuberculose e ao HIV é uma das maiores preocupacdes no
enfrentamento a coinfeccdo, o TDO apresentou-se como uma estratégia eficaz e
gue necessita ser ampliada dentro das equipes de saude.

Entretanto, o percentual de abandono foi minimamente superior no grupo com
TDO, o0 que evidencia que esse tratamento pode ndo ser eficaz para um
determinado perfil e que os servicos de saude apresentam dificuldades em
diagnosticar situacdes de vulnerabilidade social que expdem o sujeito ao abandono
do tratamento, mesmo quando o TDO é realizado. Sendo assim, sdo necessarios
mais estudos que demonstrem como acontece o TS nos servigos, que explorem as
trajetdrias dos individuos com coinfec¢cao TB/HIV nas ESF, nos SAE e nos CRTB e 0
processo de acolhimento e vinculo estabelecidos ou ndo pela estratégia TDO.

O enfermeiro é profissional atuante em todos os cenarios e servi¢cos de saude
que realizam o cuidado ao sujeito com coinfec¢cdo, bem como precisa ser um dos
principais promotores do TDO. Este tema é de suma importancia para a Saude
Publica e para o trabalho assistencial da Enfermagem, pois o enfermeiro participa da
definicdo de usuarios que necessitam de TDO e realiza a supervisdo dos cuidados.
Ao identificar quais sdo os fatores associados a realizacdo de TDO e conhecer o
perfil destes usuarios e aquele que abandonam o tratamento, o enfermeiro pode
buscar alternativas para o enfrentamento deste problema, atuando de forma mais

efetiva frente ao contexto dos sujeitos. Essa atuacdo acarreta beneficios aos



46

usuarios por meio da possibilidade da cura de TB, melhoria na qualidade de vida e
prevencado da mortalidade, e também traz beneficios para a coletividade. Além disso,
este trabalho do enfermeiro, ir4 contribuir para melhoria dos indicadores
relacionados com a coinfec¢do no municipio e no pais.

Além da atuacdo do enfermeiro no enfrentamento a esse problema de Saude
Pulblica, destaca-se principalmente a importancia de equipes multiprofissionais no
acolhimento, acompanhamento e cuidado aos individuos com coinfec¢do. O trabalho
compartiihado entre psicologos, assistentes sociais, médicos, terapeutas
ocupacionais, agentes comunitarios de saude, agentes de combate a endemias,
juntamente com técnicos de enfermagem e enfermeiros, é essencial para uma
atencdo a saude com foco nas necessidades apresentadas pelos usuarios, que
objetive a oferta de beneficios sociais, a reinsercao social, a cidadania e a qualidade
de vida, tendo a adesédo ao tratamento como uma consequéncia desses.

Dado a relevancia dos resultados encontrados nesse estudo, destaca-se a
importancia de repetir o mesmo trabalho em um tempo maior, possivelmente em 10
anos, associado a um estudo qualitativo. O periodo maior permite constatar com
mais precisdo os resultados encontrados, também permite avaliar variaveis que nao
apresentaram diferenca estatistica nesse estudo, como internacdo, numero de
internacdes, e tempo de internacdo. A andlise desses fatores permite a inferéncia

mais precisa sobre o0 acompanhamento dos casos ao longo do tempo.
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ANEXO A - Ficha de notificacao/investigacao tuberculose (SINAN-TB)
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ANEXO B - Autorizacdo de Internacéo Hospitalar
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ANEXO C - Declaracdo de Obito
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ANEXO D - Parecer Consubstanciado do CEP/UFRGS

& UNIVERSIDADE FEDERAL DO

RIO GRANDE DO SUL / PRO- 29,

DO B0 GRAMNDE DO SU

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ATRAVESSAMENTOS DE GENERO NAS TRAJETORIAS ASSISTENCIAIS DE
MULHERES COINFECTADAS POR TUBERCULOSE
E AIDS EM PORTO ALEGRE

Pesquisador: Dora Lucia Leidens Correa de Oliveira

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 38032714.8.0000.5347

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 952.907
Data da Relatoria: 03/12/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de qualificacdo de Tese do Curso de Doutorado em Enfermagem da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, apresentado por Maira Rossetto, orientado
pela professora Dr?. Dora Lucia Leidens C. de Oliveira e coorientado pela professora Dr.2 Luciana Barcellos
Teixeira.

O texto informa que “a coinfecgao pela aids e pela tuberculose compde um dos mais complexos quadros de
tratamento no cenario da sadde publica. A aids, a tuberculose e a coinfecgdo sao mais prevalentes nos
homens, mas gradativamente, as taxas dessas doengas tém aumentado entre as mulheres. Uma das
explicagoes dessa situagao esta relacionada a feminizagao da epidemia da aids, a qual vem expondo as
mulheres a comorbidades. Esse processo de feminizagao vem sendo explorado pelos estudos de género,
mas pouco se sabe sobre as influéncias do género nas trajetérias das mulheres coinfectadas pela aids e
pela tuberculose”. (...)

“A pesquisa se propoe a trabalhar com grupos de mulheres que, sistematicamente, tém sido acometidas
pela coinfecgdo, mas que ndao compoem os cendrios de pesquisa. Este quadro tem resultado num
silenciamento que traz como consequéncia dificuldades para compreender e atender as necessidades e
singulares das mulheres coinfectadas”.

Endereco: Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317 do Prédio Anexo 1 da Reitoria - Campus Centro

Bairro: Farroupilha CEP: 90.040-060
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
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& UNIVERSIDADE FEDERAL DO

RIO GRANDE DO SUL / PRO- %M
UFRGS REITORIA DE PESQUISA -

OO B0 GRAMNDE DO SUL

Continuagao do Parecer: 952.907

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral: analisar os atravessamentos de género nas trajetérias assistenciais de mulheres com aids
diagnosticadas com tuberculose em Porto Alegre, a partir do diagnostico da coinfecgao.

Objetivos especificos:

a) caracterizar o perfil dos casos notificados de mulheres coinfectadas por tuberculose e aids, por geréncias
distritais de Porto Alegre, nos ultimos cinco anos;

b) identificar as geréncias distritais com a maior frequéncia de coinfec¢ao, na cidade de Porto Alegre, nos
ultimos cinco anos;

c) comparar o perfil das mulheres notificadas por coinfecgao entre geréncias distritais considerando as
variaveis idade, escolaridade e raga/etnia, identificando os grupos de mulheres que sao acometidos com
maior frequéncia e que podem estar silenciados nas pesquisas;

d) identificar as trajetorias assistenciais de mulheres coinfectadas e analisar os atravessamentos de género
no delineamento destas trajetérias a partir do diagnéstico da coinfecgao.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Adequadamente descritos em todos os documentos (projeto completo, Plataforma Brasil e TCLEs).

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante, dedicada a discutir aspectos quantitativos e qualitativos no que concerne a saude da
mulher (a partir de uma perspectiva de género) nos casos de coinfegé@o por HIV e tuberculose. Projeto muito
bem delineado, com vasta revisao bibliografica e bastante consonante com as exigéncias atuais no que se
refere aos aspectos éticos na pesquisa — todas as dimensdes éticas usualmente solicitadas pelo CEP estéao
devidamente apresentadas e discutidas pelas autoras.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

- apresenta parecer consubstanciado da COMPESQ/ENF aprovando o projeto;

- apresenta termo de ciéncia autorizagdo do servigo da Secretaria Municipal da Saiude (Coordenadoria da
Rede de Atenc¢ao Primaria em Salde e Servigos ambulatoriais e substitutivos) onde sera desenvolvida a
pesquisa, devidamente assinado e carimbado por sua coordenadora;

- formulario de submissao de projeto de pesquisa — CEP/SMS-PMPA (como coparticipe), indicando que
serdo realizadas entrevistas, os objetivos e um resumo do trabalho, assinado pela responséavel pela
pesquisa;

- cronograma adequado na Plataforma Brasil, indicando o inicio da pesquisa em janeiro de 2015;
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Continuagao do Parecer: 952.907

- TCLE adequado, apresentando as informagdes necessarias (riscos, beneficios, telefone do CEP e das
pesquisadoras, possibilidade de desisténcia sem prejuizo, etc.);

- TCUD adequado, a ser encaminhado ao Departamento de Vigilancia Epidemiolégica da SMS-PMPA;

- Termo de compromisso de utilizagao e divulgagcao dos dados (uso do prontuario) assinado pela
coordenadora da pesquisa, assegurando confidencialidade e privacidade dos dados, uso apenas para a
pesquisa atual, bem como a indicagao de que para pesquisas futuras sera necessario submeter novo
projeto ao CEP;

- orgamento adequado, com a indicagao de que as despesas ocorrerdo por conta da pesquisadora
responsavel;

- apresenta como apéndices os formularios utilizados pela SMS-PMPA, os breves roteiros de entrevistas
semiestruturadas, os TCLEs.

Recomendacoes:

As autoras incluiram uma emenda logo apoés a aprovagao. Solicita-se a pesquisadora-responsavel que
apresente nova versao do projeto sinalizando (com destaca texto-amarelo) quais foram as formatagées
necessarias no projeto de pesquisa, tal como justificada na emenda. A inser¢cdo da autorizagao da
Coordenacgao da Vigilancia epidemiolégica de Porto Alegre sera considerada juntamente com o envio das
novas "formatagdes necessarias" solicitadas pela pesquisadora.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Atender as solicitagdes discriminadas no item anterior.

Situacao do Parecer:

Pendente

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néao

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Encaminhe-se parecer em anexo.
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Continuagao do Parecer: 952.907

PORTO ALEGRE, 12 de Fevereiro de 2015

Assinado por:
MARIA DA GRACA CORSO DA MOTTA
(Coordenador)
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ANEXO E - Parecer Consubstanciado do CEP/Prefeitura Municipal de Porto

Alegre
e SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ 2’,‘"‘"""’0,. L
Prefeilura de
Porto Alegre SMSPA

Surmtvl Vansipal da Salde

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ATRAVESSAMENTOS DE GENERO NAS TRAJETORIAS ASSISTENCIAIS DE
MULHERES COINFECTADAS POR TUBERCULOSE
E AIDS EM PORTO ALEGRE

Pesquisador: Dora Lucia Leidens Correa de Oliveira

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 38032714.8.3001.5338

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 939.250
Data da Relatoria: 08/12/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo com o objetivo de analisar os atravessamentos de género nas trajetérias
assistenciais de mulheres soropositivas diagnosticadas como portadoras de tuberculose em Porto Alegre, a
partir do diagnostico da coinfecgao. A metodologia da pesquisa propde a aplicagao do conceito “sound of
silence” que vem sendo aplicada em estudos que enfocam temas e “vozes” pouco exploradas, em especial,
aspectos nao ditos ou nao compartilhados de como crengas, valores e experiéncias de alguns grupos
afetam suas chances de vida e satde. Essa metodologia prevé a aplicagdo de quatro etapas: na primeira
etapa tem-se a revisao de literatura, na segunda etapa busca-se a localizag@o dos siléncios por meio da
pesquisa quantitativa, caracterizando o perfil dos casos e as gerenciais com a maior frequéncia de
coinfecgdo, na terceira etapa serdo identificadas as trajetérias assistenciais e analisados os
atravessamentos do género nessas trajetérias e, por fim, na quarta etapa sera realizada a andlise
integrando todos os dados encontrados na pesquisa.

A pesquisa se propde a trabalhar com grupos de mulheres que, sistematicamente, tem sido acometidas pela
coinfecgao, mas que nao compode os cenarios de pesquisa. Este quadro tem resultado num silenciamento
que traz como consequéncia dificuldades para compreender e atender as necessidades e singulares das
mulheres coinfectadas.

Endereco: Rua Capitdo Montanha, 27 - 7 andar

Bairro: Centro Histérico CEP: 90.010-040
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& SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ ‘%"mﬁ e
Prefeliuna de
Porto Alegre SMSPA

Surmtvl Vansipal da Salde

Continuagao do Parecer: 939.250

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Essa pesquisa tera o objetivo de analisar os atravessamentos de género nas trajetérias assistenciais de
mulheres soropositivas diagnosticadas como portadoras de tuberculose em Porto Alegre, a partir do
diagnostico da coinfecgao.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os autores referem como risco a quebra de confidencialidade dos dados. Para tanto os pesquisadores
assinarao o termo que garante a confidencialidade dos dados, o que também é enfatizado no TCLE.
Beneficios:

Compreender e atender as necessidades e singulares das mulheres coinfectadas sao os beneficios
relatados do estudo.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Instituicao: Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Escola de Enfermagem

Area: Enfermagem

Nivel: Projeto de qualificagao de Tese do Curso de Doutorado em Enfermagem

Aluna: Maira Rossetto, orientado pela professora Dr?. Dora Lucia Leidens C. de Oliveira;

Local de realizagao do estudo: CGVS e Geréncias Distritais de Saude do municipio de Porto Alegre
Duragao do estudo: janeiro de 214 a margo de 2017

NuUmero de sujeitos de pesquisa: 10 usuarias

Data prevista para conclusao: margo 2017

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Termos obrigatério foram apresentados.

Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Endereco: Rua Capitdo Montanha, 27 - 7% andar

Bairro: Centro Histérico CEP: 90.010-040
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& SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ ‘%"mﬁ e
Prefeliuna de
Porto Alegre SMSPA

Surmtvl Vansipal da Salde

Continuagao do Parecer: 939.250
Consideracoes Finais a critério do CEP:

Apresentar o parecer de aprovagao do CEP SMSPA nos locais de realizagao do estudo.
Enviar relatérios semestrais e trabalho final ao CEP SMSPA.

PORTO ALEGRE, 27 de Janeiro de 2015

Assinado por:
MARIA MERCEDES DE ALMEIDA BENDATI
(Coordenador)

Endereco: Rua Capitdo Montanha, 27 - 7% andar

Bairro: Centro Histérico CEP: 90.010-040

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
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ANEXO F — Parecer Consubstanciado do CEP relativo a Emenda

P UNIVERSIDADE FEDERAL DO
2 RIO GRANDE DO SUL / PRO- W’"’P
CEP REITORIA DE PESQUISA -
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOS & EMEND A

Tiiule da Peequisa; ATRAVESSAMENTOS DE GEMERD MAS TRAJETORIAS ASSISTEMCIAIS OE
HOMEMNSE E MULHERES COINFECTADOSE POR TUBERCULOSEE
E AIDS EM PORTO ALEGRE

Pesquizador: Dora Licia Lefdens Comea de Olvela

Area Tematca:

Wersdo: T

CAAE: 35032714.8.0000.5347

Insttbub:ao Proponsnts: UMIVERSIDADE FEDERAL DO RID GRAMNDE DO SUL
Patrocinador Princpal: Financlamenio Priprio

DADROS O PARECER

Himene: do Parecar: 1.557 9492

Aprassntagio do Projeto:

& PRESENTE VERSAD (7], EMIENDA 3, TRATA APEMAS DA INCLUSAD DE UM OBJETIVO AMALMICO,
MAD APRESENTADC MAS VERSOES ANTERIORES E REQUISITADD PELA PESQUISADORA-
RESPOMSAVEL NA I:I'IHEI;ACI OE, SEGUMDO JUSTIFICATIVG APRESEMNTADA EM CARTA PUETALA
MA PLATAFORMS BRASIL JUNTO ADS DOCUMENTOS DESTA ULTIMS VERSAD, POSSISILITAR A
F.HPLI.."-.I;I.G D0 ESTABELECIMENTC DE HEL.-’.I;{:IES MO AMBITO D AMALISE. O OEJETIVO EM
QUESTAD PRETEMDE “Comparar Individuos coinfecfados com e 58m ralamento superdsionado, em Porto
Alegre, entre X004 — 2013, SEMNDO ACRESCIDO ACS CBJETIVCS ANTERICRMENTE APRESENTADOS.
UMA VEZ QUE SE TRATA APENAS DA INCLUSAD DE UM NCWO CEJETIVO, PASSIVEL DE SER
INCORPORADD SEM QUE NECESSITE QUALZUER A.LTEHF.I;‘.AE-, SEJA& NOS DBEJETIVOS JA
APROVADDS, SEJA NOS ASPECTOS ETICO-METODOLOGICOS (POIS HAD REQUER NOVA
COMSULTA ADS PRONTUARICS OU A HE.-’.LI.E.-’.I;AEI DE MOWVAS ENTREVISTASZ) OU MESMO MO
CRONOGRAMA DA PESOUISA — UKLA VEZ OUE A ANALISE D0S DADDS ESTA PREVISTA PARA SER
EMPREENDIL ENTRE MCVEMERD DE 2016 E MARCD DE 2017 - RECOMENDA-SE A FPF'.E-".I'F.I;;.E-
DA EMEMDA.

COMSIDERANDO O EXPOSTO, O QUE SEGUE E EXAMENTE O ILTIMO PARECER EMITIDD POR

Endaretn: &y Pauls Sarsa, 110 - Sala 317 de Prkls Arxs 1 da Feflefa - Casspus Canilhs
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CEP REITORIA DE PESQUISA -
Confmesgle: d2 Pesecer 7 007 862
"OEJETIVD D& PESOUESAT.

TRATA-SE DE UMA SEGLINDA EMENDA DO REFERIDD PROJETD, A GUAL S5E JUSTIFICA A PARTIR
D.Ill.ﬁR.GLHEHTH‘;AE' DA PROPRIA PESQUISADORA, TAL COMD SEGLE:

*0 projeto inkial Sriha como enfoque anallsar o atrevessamentos de gENam Nas Taeldnas assistindas oe
mulheres colnfectadas por fubsrculose & alds am Porto Alegre — RS, Apds 3 anallse dos dados da etapa
quantiziiva 2 a aplicagadp de iesies estatisticos comparalivos, pode-62 COMpITWar QUe nao existem
dferengas de genem apenas No Modo como as mulheres adoecem pela coinfecpdo e que, sena Importante
na etapa quallEtva explorar as trajeltnas assistinclas de homens @ muiherss coimfectados, buscando
anallsar 0 que toma esses sujeltos vulnerdvels a0 desenvolvimento da coinfecgo pela tuberculose & pela
alds.

Alnga, 3 emeanta Dusca 3 aubizagdo para a efapa de valldagdo socdal dos dados com of profissionals,
tamnilares & movimentios soclals que compde 3 nege de culdano oo Lsuanos coinfectados. E65a autzacan
& snliciiada no momento, pols 3 aluna reallzou doutorado sandulche na University of Wolverhampbon, sob
supervisio da Professora Laura Semant Green, podendo estudar a metodologia “Sound OF Sllence”. Depots
do contato com a professora que desenvoivey 3 metodolga, constatou-se 3 necessidade da valldagdo
soctal, que Doormerd apos a colsta qualkatva oos dados com os homens e mulheres colmfectados. Na
oporturidads serdd movimentos soclals opinarem sobre 3 problematica da colnfecgdo Nesss grupa de
UBLETos".

Objetivos (GERAL E ESPECIFICOS) NAD S0 ALTERADOS NESTA SOLICITACAD DE EMENDA,
"APEMALS" IMCLURZE OS5 HOMENS EM TODOS ESSES OBJETIVOE. 1550 RESULTA, IGUSLMENTE, MA
ﬁHP‘LIM;‘.AEI DA AMOSTRA, ANTERIORMENTE APOHNTADS COMO 10 (mulheres), PARA 30
PARTICIPANTES, INCLUINDO-5E (a5 10 mulheras amteformente previstas para entresista, mals 10
homens & 10 profissionals, familares & movimenios socials). TAL A.HH.W;‘.’;E- RESLILTA, IGLALMENTE,
A HEHPHESEP-IT.I'LI;‘AD D TCLE, GUE COMTEM TODOS OS REQUISITOS NECESSARIOS,

MO GUE SEGUE, O PARECER PERMAMECE TAL COMO APROVADD EM SUA VERSAD PREVIA,
ACRESCENTANDO-SE OF HOMEMNS (a55im, nos objetivios, quando 52 B mulhenss, Iela-s2, tamiém,
homen:s).

Trata-s= de projeln de qualificagdo de Tese do Curse de Doulorado em Enfermagem da Escola de
Emfeamagem da Universldads Federal do Rio Grande oo Sul, apreseniado por Mala Rossetto, ofentado
peia professora Dr. Dora Lida Leldens C. de Cilvelra & coonentado pela professora DOr.® Luclana Sansslios
Telnelra.
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O fein INfima que "3 coird=ce3o pela alds e pela ubsrmulose compds um dics mals complencs Quadios de
ratamenio no cenano &3 sa0de pObdica. A aids, 3 fuberculose & a colnfeccd0 s30 mals prevaleniss nos
homens, mas gradativamente, 35 taxas dessas doengas bém aumentado entre a8 mulheres. Uma das
explicagies dessa sliuagido =13 reladonada 3 fTeminizagdo da epldemia da alds, 3 gual vem expondo 35
muheres a comortidades. Esse processo de feminizac®o vern sendo explorado pelos esiudos de génar,
Mas poucD 52 S3be SOLME 35 INMUENCIas 00 Q2nerD Nas brajettrias das muiherss coinfectadas pela aids &
pela tubsncaose”. |

*A pesquisa 52 propde 3 trabalhar com grupos de mulheres gue, sistamaticaments, 18m sido acomedidas
pala colnfecgdo, mas que ndo compiem of cenaries de pesquisa. Este quadro tem resuttado nwm
sllenciamento que traz como consequéncia diftculdades para compresnder e aender a5 necessidades &
glnguiaridades das mulheres colnfecadas”.

Ob|etivo da Peaguiss:
Objetiv geral: anailsar os atravessamentos de ganern nas trajetinias assistencials de mulheres com alds
diagnosticadas com tuberculose em Porto Alegre, 3 partr do diagnostico da coimecg:30.

Cbjetvis especificos:

a) caractentzar o parfil 80s C3506 NOMMCacos de mulheses coinfactaas por fubarcuioss & aids, Por gerencias
disiritais te Porio Alegre, nos UHIMOS NG anos;

b} identdicar as gerdnclas distitais com a malor frequénca de coinfecg3o, na cidade de Porin Alegre, nos
WIMes dneo anes;

£} comparar o perfl das mulheres natificadas por coinfecpSo entre geninclas distritals conslderando as
varavels ldade, escoianidate e ragaienia, Identficando os grupos de mulheres que s30 acomeldos com
malor fequancia @ que podem astar slenclados nas pacquisas;

d} identificar 3 irajebonas assisiencials de muheras coinfectatias & analisar 06 AEAVESSAMENtns de ganesm
no celineamento destas iajetonas a partr do dlagnostico da coinfecgSo.

E) COMPARAR INDIVIDUOS COINFECTADOS COM E SEM TRATAMENTO SUPERVISIONADO, EM
PORTO ALEGRE, ENTRE 2009 — 2013

Avallagao dos Riscos 6 Beneficios:
Adequadaments deseriins em f00os 06 GoCUMEntos (projeto completa, Plataforma Brasl & TCLES),

Riscos: quebra de confidenclalidade dos dados. 05 pesguisadores assinardo o t2rmo qQue garants 3
confiencialidade dos dados

Endarege:  Sa Pauks Gaes 110 - Sl 317 o Pikls diwmes 1 da Feieda - Caspos Cefile
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Esneficios:

compreender e atender as necessitades & singuiandaces das pess0as canfectadas.
Comentarios & Conslderagdes scbre a Peaquisa:

Pesquisa relevante, dedicada a discutir aspectos quantitativos & quallta®ves no que conceme 3 salde da
mulher {3 partr de uma perspectiva e QENSro) Nos casos o8 coinfecs30 por HIV @ lubanculose. Projet
mulio bem delineado, com vasta revisao biblingranica e bastanie consDRants com 35 exlgencias JuEis no
que 5 r=fere 306 aspecios Slicos na pesquisa — das a5 dmensles eticas usuaiments sollciadas pelo
CEF estdp devidaments apresentadss & discutidas pelas awnonas.

Consideragies s0bre 08 Termos de apressntagao obrgatora:

- BpESENtE Parecer ConsUDEEnciato da COMPESENF aprovando o projeta;

- apresenta temmo e cidncia autonzagio 0o senigo da Secretana Municipal da S30ge (CooNenatona da
Feds de Atenglo Primara em Saide & Sendgos ambuiaionals e substiuvos) onde sera desenvolvida a
pesquUisa, devidamente assinaco & canmbao por SU3 CooMenatora;

- formulario de submissdo de projeto de pesguisa — CEPISMS-PMPA (como copanticipe), Indlcando que
serio reallzadas entrevisias, 0s cD|ellvos @ LM resumo oo trabalho, assinado pela responsavel pala
pesquisa;

- CONOOFaMa adequacd na Plataforma Brasil, Ndlcando o Inkcio da pesquisa &m janeiro de 2015;

- TCLE adequado, apraseniands as imfomapdes necessanas (Mscos, beneficios, telefone @0 CEP & das
pesquisadoras, possibllidade oe desksiancia sem prejulza, ebc )

- TCUD adequado, 3 ser encaminhado a0 Departamento de Viglancla Epideminiogica da SMS-PMPA;

- Terma de compramisso @2 utilizacio & divulgacio dos dados (S0 do prontuano) assinado pala
coordenadora da pesquisa, assagurando confidencialidads e privacidade dos dados, US0 apenas para a
pesquisa heal, bam como 3 ndicagdo de que para pesquisas fUturas Berd Necessart SUbmEter novn
projeto a0 CEP;

- orgamento adequado, com 3 Indlcacdo de que 35 deEpesas DOUTEr30 por conta da pesquisadora
respons3ve;

- apresenta como apéndlces os formulancs uillzados pela SM5-PMPA, 08 breves robelos de entrevisias
semiesiniuradas, os TCLEE.

- Mo UMD parecer soilsiava-52 35 AUDES QUE SECiafacessam oMo 52 dara a Torma de recnitamenta oS
novDG pariicipaniss Momens). Nesta versan 9o projeto Tol apresaniada uma
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carta referingo que “0s homens @ 3 mulheres colnfectados serSo convidatos pam pariciparem do estudo
sequindo 05 Critérios de prevaldncia nas gerdncias distritais onde hd o malor percentual de casos. Os
sujiitns sarSo recnutados, sendo: S homens no Partenon/Lomba do Pinheim, S mulheres na Leste/Nordesie,
3 homens brancos 2 2 mulheres brancas no Partenon/Lomba do Pinhedro e 3 mulheres & 2 homens no
brances no Centra”.

- A Segunda penténcia dizla respeiio a0 local onde seram realzadas 3s envrevistas (@ também a previsio
de cobertura das despesas). Em relagdo 3 este Mem, 25 autoras Informaram, agequadamenie, que o
geEioCameEnts serd reallzado pela propra pesquisaton, Sendo 3s entrevisias reallzadas na propra gentnda
disirital onde 0s particpantes s50 alendidos: A pesquisadora val utlizsr transporte pablico para locomover-
e até o5 sendcoe de salde. Nowvos valores Tor@m acrescantaoes 30 conograma™.

RiBcomeniaglos:
Mo na recomendacies nesta versdo do Projeto. Lembra-se, contudo, da necessidade de submeter 3
Inciusdo da Emenda aqul em quastao 3= Copartlcipss.

Conciusles ou Penddnclas & Lisia de Inadequagias:
MNa0 N pendencdas nesta versdo do Projeo.

Consiteraghes Finale a critério do CEP:
ADrovado.

Este parecar fol slaborade basaado nos documenios abaluo relacionados:

Tipo Documento AU Postagem Ao S

11485 | Comea de Cilvelis

INTOrMagies Bastas | PE_IMF ORMALUES_BAGICAS_B28377 19112016 )

do Fgﬂ E2. 115123
Er_na%ix, TATT20E |Dora [0da Leltens | Ao |

8] g3 Fecomeniacnes M 222045 | Dom Locia Leldens ACED
1801312 | Comea ge Oilvelra

Folha de Rosi: foiha. pdf 5112045 | Dora Locia Leldens Ac=in
11:38:23 | Comea die Oilvela

DUrCes enrevista par 0SM12045 | Dora Locia Leldens Ao
11:25:2 | Comea de Oilvelra

OIS ementa.pdf 5112045 | Dom Locia Leldens Aceto
11:2253 | Coime gie Oilvedrg
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PrOjetn Detainans | | PTojet pa O511/2015 | Dora Licia Lelgens | ACSm
Enchura 112324 | Comea de Oilveia

TC:LE'iﬁn:G-l!E TCLE pdf 012045 | Dora Licia Leldens Aoedin
Assentimento § 112345 | Comea de Oilveia

Slfuagio do Parecer
Aprovaco

Mecesslts Apreciagdo da CONEP:
=]

PORTD ALEGRE, 15 de Dezeminn de 2018

Az2Inado por:
MARIA DA GRAGA CORSO DA MOTTA
{Coordenador)
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Babfrs:  Farroupsieg CEP: ) (o)

UF: R5 Hunkspla: PORTO ALEGRE

Tebefone: 51 B 4758 FaE: [51) 35004085 E-mail. ey g b

Filgra Sise o



