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RESUMO

FIGUEIREDO, Juliana Cavalcanti. Caracterizacdo sociodemografica e clinico-
epidemioldgica da tuberculose drogarresistente no municipio do Rio de Janeiro.
Monografia (Graduacdo em Salde Coletiva) — Instituto de Estudos em Salide Coletiva,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Introducdo: A tuberculose drogarresistente (TB DR) é um problema de salde publica,
representando uma ameaca ao controle da tuberculose. Objetivo: Analisar as caracteristicas
sociodemograficas e clinico-epidemioldgicas de casos de TB DR e descrever a distribuicdo
espacial da doenca, segundo o tipo de resisténcia, no municipio do Rio de Janeiro no periodo
de 2015 a 2022. Metodologia: Estudo com desenho transversal e ecolégico das notificacdes do
SITE-TB no periodo de 2015 a 2022. Foram analisadas as variaveis sociodemogréficas (sexo,
raca/cor, escolaridade e faixa etaria) e clinico-epidemioldgicas (forma clinica, padrdo de
resisténcia e situagdo de encerramento) segundo o tipo de resisténcia (primaria ou adquirida).
O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para identificar as variaveis significativamente
associadas ao tipo de resisténcia e os dados foram manipulados e analisados pelo software R,
4.4.0, e RStudio. Resultados: Apenas as variaveis sexo e forma clinica ndo estiveram
associadas ao tipo de resisténcia. De 2015 a 2022, foram notificados 1113 casos novos de TB
DR, sendo 63,3% dos casos de resisténcia primaria. Tanto a resisténcia primaria quanto a
adquirida predominaram em individuos do sexo masculino (63,3% e 68,9%), raca/cor parda
(44,3% e 43,0%) e com menos de oito anos de estudo (50,7% e 62,1%). Houve maior
frequéncia da forma pulmonar (93,9% e 94,6%, e de casos multirresistentes ou
extensivamente resistentes (71,8% e 74,8%). O encerramento mais frequente foi o sucesso
terapéutico (67,8% e 56,6%), mas chama a atencdo o percentual de perda de seguimento
(13,9% e 27,5%). Os mapas coropléticos demonstraram maior incidéncia de TB DR em areas
de vulnerabilidade social (25 casos/100.000 hab. no Jacaré) e a incidéncia acumulada no MRJ
aponta para a disseminacdo da resisténcia primaria. Consideracdes finais: A caracterizacéo
sociodemografica e clinico-epidemiologica da TBDR no municipio do Rio de Janeiro segundo
tipo de resisténcia ressalta aspectos especificos a serem considerados no aprimoramento da
vigilancia e na proposicdo de acdes de controle.

Palavras-chave: tuberculose drogarresistente; perfil epidemioldgico; analise espacial; Rio de
Janeiro.
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APRESENTACAO

O presente estudo é decorrente do projeto de iniciacdo cientifica (PINC) intitulado
“Analise espacial de casos de tuberculose drogarresistente e fatores associados a desfechos
desfavoraveis segundo tipo de resisténcia no municipio do Rio de Janeiro, 2015-2022”,
desenvolvido no Instituto de Estudos em Saide Coletiva (IESC), no qual fui orientada pelo
professor doutor Alexandre San Pedro, com o apoio da professora doutora Natélia Santana
Paiva e do doutorando Heitor Levy Ferreira Praga.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa, causada pela bactéria Mycobacterium
tuberculosis (Brasil, 2019). Ademais, pode ser transmitida por via aérea, por meio de aerossois
provenientes da tosse, do espirro ou da fala de pessoas com TB pulmonar ou laringea. Os
principais sintomas da TB s&o: tosse com duragdo de trés semanas ou mais, febre vespertina,
emagrecimento, sudorese noturna e cansaco (Brasil, 2024; Macédo Junior et al., 2022).

Em relacdo ao tratamento, é preconizado o uso do esquema basico para adultos e
adolescentes a partir dos dez anos de idade, o qual é composto pelos seguintes medicamentos:
a isoniazida (H), a rifampicina (R), a pirazinamida (Z) e o etambutol (E). E importante pontuar
que o tratamento para a TB se divide em duas fases, sendo estas: a fase de ataque ou intensiva,
com quatro medicamentos, e a fase de manutencdo, com dois medicamentos (Brasil, 2024).
Todos os casos confirmados de TB precisam ser notificados no Sistema Nacional de Agravos
de Notificacdo (Sinan) (Brasil, 2016, 2024).

Os casos de TB sdo caracterizados como tuberculose drogarresistente (TB DR) se
apresentarem ao menos um padrdo de resisténcia aos farmacos do esquema béasico da TB, a
saber: monorresisténcia, polirresisténcia, resisténcia a rifampicina (TB RR), multirresisténcia
(TB MDR), pré-resisténcia extensiva e resisténcia extensiva (TB XDR) (Viana; Redner;
Ramos, 2018; Martins et al., 2021; Germano et al., 2024; Brasil, 2024; Tiberi et al., 2022).
Outrossim, a TB DR é classificada pelo tipo de resisténcia, que pode ser primaria ou adquirida,
também denominada de secundaria. De modo geral, TB DR primaria ocorre quando o
individuo é contaminado pelo bacilo resistente e a TB DR adquirida é desenvolvida durante o
tratamento para a TB (Bhering; Kritski, 2020; Brasil, 2019; Martins et al., 2021).

Para realizar a notificacdo de um caso de TB DR, é necessario encerrar o caso de TB no
Sinan antes de notificar como TB DR no Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais de
Tuberculose (SITE-TB) (Bartholomay et al., 2019; Brasil, 2019). E valido ressaltar que o
tratamento contra a TB DR possui a duracdo de pelo menos dezoito meses e 0 esquema dos
medicamentos é elaborado por especialistas que validam os casos notificados no SITE-TB.
Este tratamento € composto por duas fases, a saber: a fase intensiva, com duracéo de seis a oito
meses, em que é preciso apresentar pelo menos duas culturas negativas, e a fase de
manutencdo até que o tratamento complete dezoito a vinte e quatro meses (Brasil, 2019; Tiberi
et al., 2022; Dalcolmo; Andrade; Picon, 2007).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 TUBERCULOSE

A TB consiste em uma doenca infecciosa e transmissivel, sendo causada pela bactéria
Mycobacterium tuberculosis. E importante contextualizar que Mycobacterium Tuberculosis é
um complexo composto por sete espécies: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti,
M. microti, M. pinnipedi e M. caprae. Assim, a TB é ocasionada principalmente pela espécie
M. tuberculosis, sendo a mais relevante para a satde publica, mas também pode ser causada
pelas outras espécies (Brasil, 2019).

Essa doenga acomete principalmente os pulmdes, caracterizando a forma pulmonar,
mas também pode ocorrer na forma extrapulmonar, quando se desenvolve em outros 6rgdos ou
sistemas (Brasil, 2020). No que se refere a TB extrapulmonar, as formas frequentes s&o:
“pleural e/ou empiema pleural tuberculoso, ganglionar periférica, meningoencefalica, miliar,
laringea, pericardica, Ossea, renal, ocular e peritoneal” (Brasil, 2024). Ademais, hd uma
associacdo frequente da forma extrapulmonar a pulmonar, portanto, quando é feito o
diagnostico de TB extrapulmonar, deve-se realizar investigacdo da TB pulmonar (Brasil,
2024).

O principal reservatorio da TB € o ser humano, mas o gado bovino, primatas e outros
mamiferos também sdo possiveis reservatorios. No que tange ao modo de transmissdo, a TB é
uma doenga de transmissdo aérea e 0 processo ocorre através da inalagdo de aerossois oriundos
das vias aéreas, que podem ser provenientes da tosse, do espirro ou da fala de pessoas com TB
pulmonar ou laringea. Diante disso, apenas os individuos com essas formas de TB ativas
podem transmitir a doenca (Brasil, 2024; Macédo Janior et al., 2022).

Em relacdo ao periodo de transmissibilidade, os pacientes de TB podem transmitir a
doenca enquanto estiverem eliminando bacilos. Essa eliminacdo do bacilo € identificada por
meio dos exames laboratoriais de baciloscopia ou teste rapido molecular (TRM-TB). Uma
questdo importante sobre a transmissibilidade é que ao iniciar o tratamento com 0 esquema
terapéutico adequado, a transmissao tende a diminuir gradativamente e, geralmente, apds 15

dias de tratamento, o individuo ja ndo transmite mais a doenca (Brasil, 2024).
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2.2 DIAGNOSTICO DA TB

A TB pode ser diagnosticada através dos seguintes exames laboratoriais
bacterioldgicos: baciloscopia, TRM-TB e cultura. Também existe a possibilidade do
diagnostico clinico, porém, este deve ser considerado somente diante da impossibilidade de se
comprovar a suspeita de TB diante dos exames bacterioldgicos citados anteriormente. Ainda
assim, esse diagnostico deve ser associado a exames de imagem e histolégicos (Brasil, 2024).

A baciloscopia de escarro ou pesquisa de bacilo alcool-acido resistente (BAAR)
possibilita a identificacdo da maioria dos casos de TB e, independentemente do resultado deste
exame, € recomendada a realizacdo do exame de cultura. Este exame ¢ indicado para: “pessoa
com sintomas respiratorios; pessoa com suspeita clinica ou radiolégica de TB pulmonar,
independentemente do tempo de tosse; acompanhamento do tratamento e confirmagdo da cura
em casos pulmonares” (Brasil, 2024).

O TRM-TB consiste em um teste de amplificacdo de acidos nucleicos e ¢ utilizado a
fim de realizar a deteccdo do DNA do complexo M. tuberculosis, sendo indicado para
diagnosticar casos novos de TB pulmonar e extrapulmonar. J& a cultura para micobactéria com
identificacdo de espécie € um método com alta sensibilidade e especificidade. De acordo com
0 Guia de Vigilancia em Saude, volume 2, em sua sexta edi¢do revisada, nos casos com o
resultado da baciloscopia de escarro negativo, a cultura pode aumentar o diagnostico
bacterioldgico da TB em ate 20% (Brasil, 2024).

2.3 MANIFESTACOES CLINICAS E TRATAMENTO DA TB

No que tange as manifestacdes clinicas da TB pulmonar, que é a forma mais frequente
da doenca, o sintoma mais comum € a tosse, com duracdo de trés semanas ou mais, mas
também existem outros sinais e sintomas, como a febre vespertina, emagrecimento acentuado,
sudorese noturna e cansaco. E importante pontuar que o adoecimento por TB ndo confere
imunidade aos individuos contra novas infeccdes ou recidivas, podendo ocorrer estes casos se
houver uma nova exposicdo, especialmente em locais onde a prevaléncia da doenca é alta
(Brasil, 2024).

Em adultos e adolescentes a partir dos dez anos de idade, o tratamento da TB é feito
por meio do esquema basico, abrangendo os seguintes medicamentos: H, R, Z e E. Outrossim,
0 tratamento possui duas fases, a saber: a fase de ataque ou intensiva, com quatro

medicamentos, e a fase de manutencdo, com dois medicamentos (Brasil, 2024).
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Esse esquema € indicado para os casos novos de TB, exceto as formas
meningoencefalica e osteoarticular, infectados ou ndo pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV); e para os casos em retratamento, também exceto as formas meningoencefalica e
osteoarticular. O quadro a seguir (quadro 4 do Guia de Vigilancia em Saude, volume 2, em sua
sexta edicao revisada, 2024) apresenta o funcionamento do esquema basico (Brasil, 2024):

Quadro 1 - Esquema bésico para tratamento da TB em adultos e adolescentes a partir de
10 anos de idade

DURACAO DO
FASES DO FAIXA
TRATAMENTO MEDICAMENTOS DE PESO UNIDADE/DOSE (T:g::\)emo
20kga35kg 2 comprimidos
RHZE=
Intensiva 150/75/400/275mg 30kgaSOkg 3 compnmidos 5
(2RHZE) Comprimido em S51kga70kg 4 comprimidos
dose fixa combinada
>70 kg 5 comprimidos
1 compnmido de 300/150 mg
20kga35kg ou
2 compnimidos de 150/75 mg
1 comprimido de 300/150 mg
+ 1 compnmido de 150/75 mg
AH" 36kgaS0kg -
Manutengao 300/15%"‘8‘ 3 comprimidos de 150/75 mg i
(4RHT) S i 2 dos de 300/150
Comprimido em Corhpriidos de mg
dose fixacombinada S1kga70kg ou
4 comprimidos de 150/75mg
2 comprimidos de 300/150 mg
+ 1 compnmido de 150/75 mg
>70 kg
ou
5 comprimidos de 150/75 mg

Fonte adaptado de Brasil 2019b.

*RHZE: combinagao de rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e stambutol (E) em dose fixa combinada,
*RH: combinacao de rifampicina (R) e isoniazida (H) em dose fixa combinada

A apresentacac 300/150 mg em comprimido devera ser adotada assim que disponivel

Além disso, o tratamento é oferecido pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e deve ser
realizado na Atencdo Priméria & Salde (APS) (Tavora et al., 2021; Brasil, 2024). A estratégia
recomendada, a fim de aumentar a cura, diminuir o abandono e o surgimento de novos casos
da doenca, ¢ o Tratamento Diretamente Observado (TDO). O TDO caracteriza-se pela
presenca do profissional de salde observando os pacientes ingerindo os antibidticos
diariamente ou pelo menos trés vezes por semana (Tavora et al., 2021).
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2.4 VACINA

No Brasil, a Unica vacina disponivel para a prevencdo da TB é a Bacilo de Calmette-
Guérin (BCG). Essa vacina é obrigatéria no pais desde 1976, ofertada no SUS, e deve ser
aplicada, em dose Unica, ao nascer ou até os 4 anos, 11 meses e 29 dias de idade. A vacina
BCG é feita com bacilos vivos atenuados a partir de cepas do M. bovis (Oliveira et al., 2024,
Brasil, 2024).

E valido ressaltar que a vacinagdo com a BCG ndo evita o adoecimento por TB
pulmonar, mas previne contra as formas mais graves da doenca, sendo estas a TB miliar e a
meningea, apresentando uma eficicia em torno de 75% para estas formas em individuos ndo
infectados pelo M. tuberculosis (Oliveira et al., 2024; Brasil, 2024). Além disso, o Guia de
Vigilancia em Saude, volume 2, em sua sexta edicdo revisada, estabelece precaucdes gerais

para casos em gque o adiamento da vacinacdo e recomendado, a saber (Brasil, 2024):

- Recém-nascidos que sdo contatos de pessoas com baciloscopia positiva ou TRM-TB
detectado deverdo ser vacinados somente depois do tratamento da TB ou da
quimioprofilaxia primaria.

- Individuos que fazem tratamento com imunodepressores ou com corticosteroides em
dose elevada s6 devem ser vacinados ate trés meses ap0s o tratamento.

- Recém-nascidos com peso inferior a 2 kg ndo devem ser vacinados até que atinjam
esse peso.

- Pessoas hospitalizadas com comprometimento do estado geral devem ter a vacinagédo
adiada até a resolucdo do quadro clinico.

- Nao se recomenda a revacinagdo com a BCG, mesmo na auséncia de cicatriz, exceto
para pessoas contatos de hanseniase.

- Nao se indica a realizacdo prévia de prova tuberculinica (PT) para administracdo da
vacina BCG.

2.5 NOTIFICACAO DA TB

Em relacdo a notificacdo, os casos de TB devem ser notificados ap6s a confirmacédo
diagndstica, registrando a notificacdo e a investigacdo epidemioldgica no Sinan (Brasil, 2016,
2024). Desse modo, diante de um caso confirmado, o servico de saude, seja ele publico ou

privado, é responsavel por realizar a notificacdo do caso (Brasil, 2024). Além do Sinan, é
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possivel buscar dados referentes & TB nos seguintes sistemas de informacdes: Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), Gerenciador
de Ambiente Laboratorial (GAL), entre outros (Brasil, 2016).

Também € importante ressaltar que a TB estd na lista nacional de notificacdo
compulséria de doencas, agravos e eventos de saude publica, com periodicidade semanal para
as notificagdes (Brasil, 2024). No municipio do Rio de Janeiro, a notificacdo de TB ¢é
descentralizada e realizada diretamente pelos profissionais de salde atuando na atencdo
primaria. Esta notificacdo € inserida no Sinan, na versdo Sinan Rio, que € um espelho da ficha
contida no Sinan Net e possui 0s seguintes campos obrigatdrios: unidade de salde, data do
diagndstico, idade, sexo, gestante, UF e municipio de residéncia, pais caso paciente ndo resida
no Brasil, tipo de entrada, forma, se extrapulmonar, baciloscopia de escarro, cultura de escarro,
teste de sensibilidade (TS), HIV e total de contatos identificados. Além disso, existem 0s
campos considerados essenciais: populacbes especiais, beneficiario do programa de
transferéncia de renda, doencas e agravos associados, terapia antirretroviral, teste molecular
rapido para tuberculose, data de inicio do tratamento atual, baciloscopia do primeiro ao sexto
més e apo0s o sexto més, tratamento diretamente observado realizado, total de contatos
examinados, situacdo de encerramento, se transferéncia, UF e municipio de residéncia e data
de encerramento (Brasil, 2016).

Para fins de vigilancia, os casos de TB sédo classificados no momento da notificagdo

segundo o tipo de entrada, a saber (Brasil, 2016, 2024):

- Caso novo: “¢ o caso de TB ativa que nunca utilizou medicamentos para o tratamento
da TB ou que os utilizou por menos de 30 dias. Deve-se verificar, junto a pessoa com
TB e seus familiares, se ndo houve tratamento prévio para TB por 30 dias ou mais” .

- Recidiva: “ ¢é o caso de TB ativa que foi tratado anteriormente e recebeu alta por cura
comprovada ou por ter completado o tratamento” .

- Reingresso ap6s abandono: “¢ o caso de TB ativa, tratado anteriormente por mais de
30 dias, mas que deixou de tomar o medicamento por 30 dias consecutivos ou mais” .

- Naéo sabe: “refere-se ao caso com TB ativa e com historia prévia desconhecida. Deve
ser registrado apenas quando esgotadas todas as possibilidades de investigacdo da
historia anterior da pessoa com TB”.

- Transferéncia: “refere-se a pessoa com TB que compareceu a unidade de salde para
dar continuidade ao tratamento iniciado em outra unidade, desde que ndo tenha havido

interrupgdo do uso do medicamento por 30 dias consecutivos ou mais. Nesse Ultimo
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caso, o tipo de entrada deve ser “reingresso ap6s abandono”. Toda pessoa com TB
transferido durante o tratamento deve ser notificada pela unidade que o recebe”.

- P0s-6bito: “¢ o caso de TB que nunca foi registrado no Sinan e foi descoberto apds a
morte da pessoa em decorréncia da realizagdo de investigacdo epidemioldgica (por
exemplo, busca ativa em prontuarios e relacionamento entre bases de dados — SIM e

Sinan)”.

2.6 PANORAMA DA SITUACAO EPIDEMIOLOGICA DA TUBERCULOSE: MUNDO,
BRASIL E MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

A tuberculose é caracterizada como um problema de satde publica global, que afeta
principalmente os paises de média e baixa renda (Jacobs; Pinto Junior, 2019). Nesse sentido,
estima-se que, mundialmente, no ano de 2022, a incidéncia de TB foi de 133 casos por
100.000 habitantes e a taxa de mortalidade foi de 16,4 ébitos por 100.000 habitantes (WHO,
2023). Outro dado importante é que, entre os anos de 2019 e 2021 houve um aumento da
mortalidade por TB, que pode estar associado ao contexto pandémico da COVID-19. Pois, a
pandemia prejudicou o acesso ao diagnostico e ao tratamento da TB de modo global (Picanco;
Dutra; Saes, 2024).

No que tange ao Brasil, as maiores taxas de incidéncia, estimados no ano de 2022,
encontram-se nos seguintes estados: Amazonas (84,1 casos por 100.000 habitantes), Roraima
(75,9 casos por 100.000 habitantes) e Rio de Janeiro (68,9 casos por 100.000 habitantes). Além
disso, o pais enquadra-se entre os trinta paises com alta carga de TB (Venancio et al., 2024).
De acordo com o Boletim Epidemioldgico de Tuberculose, desenvolvido pelo Ministério da
Saude (MS) em 2024, houve uma recuperacdo em ambito nacional dos valores de incidéncia e
mortalidade observados em periodo pré-pandemico, a saber: 38 casos por 100.000 habitantes e
2,72 dbitos por 100.000 habitantes (Brasil, 2024).

Em se tratando do perfil dos casos de TB no Brasil, dentre os casos diagnosticados em
2023, 69, 2% eram homens, 33,8% se encaixavam na faixa etaria de 20 a 34 anos e 51,8%
declararam ter a raca/cor parda (Brasil, 2024). Otoni e colaboradores (2024) realizaram uma
caracterizacdo da TB no pais de 2019 a 2023 e encontraram predominio da doenca entre 0s
individuos do sexo masculino e na faixa etaria de 20 até 59 anos. Neste estudo, também foi
observado que esses casos obtiveram maior frequéncia do tipo de entrada “caso novo” e com a

forma clinica pulmonar (Otoni et al., 2024). Dentre os estados brasileiros, em 2022, o Rio de
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Janeiro apresentou o maior risco de morte pela doenca, sendo o coeficiente de 5 6bitos por
100.000 habitantes (Souza; Monteiro, 2023).

No municipio do Rio de Janeiro (MRJ), em 2023, foram notificados 7.269 casos novos
de TB. Na série temporal de 2013 a 2023, representada na figura abaixo, foi observada
tendéncia de crescimento, com exce¢do de 2020, em que iniciou-se a pandemia de COVID-19
e houve diminuicdo da incidéncia de TB no municipio. J& em 2021, a partir da reorganizagéo e
melhora do acesso aos servicos de salde, a incidéncia da doenca voltou a crescer, atingindo o
maior valor em 2023, com 114,7 casos por 100.000 habitantes (EpiRio, 2024).

Figura 1 - Taxa de incidéncia de TB por 100.000 habitantes, MRJ, 2013-2023
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Legenda: MRJ = Municipio do Rio de Janeiro. Fonte: SINAN, SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao

Fonte: EpiRio, 2024.

Ao observar a distribuicdo espacial dos casos novos de TB em 2023, segundo 0s
bairros e a area de planejamento (AP) de residéncia, foi encontrado que 0s maiores nimeros de
casos concentram-se em areas vulneraveis socialmente, a saber: Complexo de Gericiné na AP
5.1, Acari na AP 3.3, Complexo da Maré e Complexo do Alem&o na AP 3.1, comunidade do
Jacarezinho na AP 3.2, a regido central do MRJ na AP 1.0, comunidades da Rocinha, Vidigal e
Pavéo-pavéaozinho na AP 2.1, comunidade do Borel na AP 2.2 e comunidades da Cidade de
Deus e Rio das Pedras na AP 4.0 (EpiRio, 2024).
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Figura 2 - Distribuicéo espacial da concentragdo dos casos novos de TB, MRJ, 2023
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Em relacdo a caracterizacdo dos casos de TB no municipio, o boletim epidemiolégico de
TB do MRJ de 2024 demonstra que houve uma concentracdo do adoecimento por TB em
individuos do sexo masculino, na faixa etaria de 20 a 49 anos, de raca/cor negra, unindo pretos
¢ pardos na categoria “negra”, € com a escolaridade inferior a oito anos de estudo (EpiRio,
2024).

2.7 VIGILANCIADA TB

O objetivo da vigilancia epidemioldgica da TB consiste em reduzir a morbimortalidade
pela doenca e conhecer a sua magnitude, distribuicdo, tendéncia e os fatores associados,
fornecendo subsidios para as acdes de controle. A nivel de vigilancia, é importante conhecer as
definicBes de caso para a TB, classificada da seguinte forma: caso suspeito, caso confirmado e
caso descartado. Todo caso suspeito de TB possui sintomas respiratérios (SR), quando o
individuo apresenta tosse ha trés semanas ou mais. E valido ressaltar que para a populacio
privada de liberdade (PPL), os profissionais de salde, as pessoas vivendo com HIV/AIDS
(PVHA), a populacdo em situacdo de rua (PSR) e os indigenas considera- se caso suspeito de

TB com qualquer tempo de duracéo da tosse (Brasil, 2024).
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Configura-se um caso confirmado de TB mediante a confirmagdo por critério
laboratorial, com pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, TRM-TB ou cultura para
TB, ou critério clinico, quando o caso suspeito ndo atende ao critério laboratorial e apresenta o
resultado de exame de imagem ou histologico sugestivo para TB. Porém, a confirmagdo de um
caso de TB somente pelo critério clinico, sem a oferta dos exames laboratoriais, representa
uma falha na oferta dos servicos de salde existentes no SUS. Ja o caso descartado compreende
0s casos que ndo atendem aos critérios anteriores, principalmente se houver diagnéstico de
outra doenca (Brasil, 2024).

Outrossim, um ponto fundamental da vigilancia da TB é a investigacdo epidemioldgica
dos casos e dos contatos. Em relagdo aos casos, é necessario que todo caso suspeito seja
investigado, a fim de buscar a confirmacdo diagnostica e o inicio do tratamento, para que haja
a interrupcdo da cadeia de transmissdo da doenca. Um dos principais mecanismos para
interromper a transmissdao da TB é a busca ativa, que visa identificar precocemente 0s
sintomaticos respiratorios. O MS recomenda que 0s servi¢os de saude de todos os niveis de
atencdo (primario, secundario e terciario) realizem busca rotineira de pessoas com sintomas
respiratorios para que sejam avaliados e registrados no livro de SR, o qual possui campos para
informacGes do individuo e dos resultados dos exames de escarro. A figura a seguir (figura 4
do Guia de Vigilancia em Salde, volume 2, em sua sexta edi¢ao revisada, 2024) apresenta o

fluxo a ser seguido na investigacdo epidemiologica dos casos de TB (Brasil, 2024).



Figura 3 - Instrumentos de registro utilizados na investigacdo epidemioldgica da TB
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A partir da confirmacéo do diagnostico, o paciente precisa ser acompanhado até o fim
do tratamento. Para a realizagdo do acompanhamento dos casos de TB, o MS preconiza 0 uso
do Livro de Registro de Pessoa com Tuberculose e Acompanhamento do Tratamento, além do
uso mensal do Boletim de Acompanhamento, que é gerado pelo Sinan e enviado para as
unidades de salde para ser preenchido ao longo do periodo de tratamento do paciente. Este
boletim possui informacdes acerca dos resultados dos exames laboratoriais, do tipo de
tratamento utilizado, da realizacdo de terapia antirretroviral para casos de coinfeccdo TB e
HIV, dos exames de contatos e da situacdo de encerramento do caso. Tais informacdes devem
ser preenchidas pelas unidades e atualizadas no Sinan (Brasil, 2024).

No que se refere ao encerramento oportuno dos casos, € recomendado que 0s casos de
TB que fizeram o tratamento com o0 esquema bésico, em seis meses, sejam encerrados no
Sinan em até nove meses e que 0s casos de TB meningoencefalica, para os quais o tratamento
dura doze meses, em até quinze meses. O encerramento dos casos de TB segue 0s critérios a
seguir (Brasil, 2024):
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Cura ou tratamento completo: “pessoa com TB que apresenta duas baciloscopias
negativas, sendo uma em qualquer més de acompanhamento e outra ao final do
tratamento (quinto ou sexto més). Para os casos com necessidade de ampliar o tempo
de tratamento, serdo considerados os dois Gltimos meses. A alta por cura também sera
dada a pessoa que completou o tratamento sem evidéncia de faléncia e teve alta com
base em critérios clinicos e radiolégicos, por impossibilidade de realizacdo de exames
de baciloscopia.”

Abandono: “pessoa com TB que fez uso de medicamento por 30 dias ou mais e
interrompeu o tratamento por 30 dias consecutivos ou mais.”

Abandono primario: “individuo que fez uso de medicamento por menos de 30 dias € o
interrompeu por 30 dias consecutivos ou mais, ou quando o individuo diagnosticado
ndo iniciar o tratamento

Obito por TB: ”quando o 6bito apresentar a TB como causa basica, a qual deve estar
de acordo com as informacGes contidas no SIM (codigos Al5 ao A19; J65; K93.0;
M49.0; M90.0; N74.0; N74.1; 098.0; P37.0 da 10a Classificacdo Internacional de
Doencas — CID-10).”

Obito por outras causas: “quando a causa basica ndo foi a TB, mas a doenga consta
como causa associada. As causas de morte devem estar de acordo com as informacées
contidas no SIM.”

Transferéncia: “quando o doente for transferido para outro servigo de salde. A
transferéncia deve ser processada por meio de documento que contenha informacdes
sobre o diagnostico e o tratamento realizado até aquele momento. E de
responsabilidade da unidade de origem a confirmacdo de que o individuo com TB
compareceu a unidade para a qual foi transferido.”

Mudanga de diagnostico: “quando ocorrer alteracdo no diagndstico e for elucidado que
nao se tratava de um caso de TB.”

Mudanga de esquema: “quando a pessoa com TB necessitar da ado¢do de regimes
terapéuticos diferentes do esquema basico, por intolerancia e/ou por toxicidade
medicamentosa.”

Tuberculose drogarresistente (TB DR): “quando houver confirmag¢ao, por meio de TS
ou TRM-TB, de resisténcia a qualquer um dos medicamentos para o tratamento da TB,
independentemente do esquema de tratamento a ser utilizado, exceto casos de
monorresisténcia ao etambutol, pirazinamida ou estreptomicina que mantenham o uso

do esquema basico. Os casos com diagndstico de resisténcia a rifampicina pelo TRM-
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TB devem ser encerrados no Sinan como TB DR e notificados no sistema de
tratamentos especiais (SITE-TB).”

- Faléncia: “serd registrada nas seguintes situagdes: persisténcia da baciloscopia de
escarro positiva ao final do tratamento; doentes que no inicio do tratamento
apresentavam baciloscopia fortemente positiva (++ ou +++) e mantiveram essa
situacdo até o quarto més; baciloscopia positiva inicial seguida de negativacéo e de
novos resultados positivos por dois meses consecutivos, a partir do quarto més de
tratamento. O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, nas
proximidades do quarto ou do sexto més do tratamento, de forma isolada, ndo significa
necessariamente a faléncia do tratamento. O caso deverd ser acompanhado com
exames bacteriologicos (baciloscopia, cultura e TS antimicrobiana) para melhor

defini¢ao.”

Ademais, uma estrategia efetiva para a deteccéo de novos casos de TB e para o controle
da doenca € a avaliagdo dos contatos dos casos de TB. Para o MS, todos os contatos devem ser
avaliados sistematicamente, definindo os contatos como todas as pessoas expostas aquelas que
receberam o diagndstico de TB em ambientes como o domicilio, a escola, o trabalho, entre
outros (Venancio et al., 2024; Brasil, 2024).

Para a realizacdo da investigacdo dos contatos, € recomendado que as informacdes sobre
0S contatos e o tipo de convivio com o caso indice sejam registradas. Além disso, €
fundamental o papel das visitas domiciliares para a compreensao do contexto vivido, momento
em que se deve convidar essas pessoas para comparecerem as unidades de saude. Caso seja
solicitado exame laboratorial, estdo disponiveis na rede de salde a radiografia de térax,
baciloscopia e prova tuberculinica (PT) com derivado proteico purificado (PPD) ou o
Interferon-Gamma Release Assays (IGRA). Nos casos assintomaticos de TB, a PT e o IGRA
sdo efetivos para o diagndstico da Infeccdo Latente por Tuberculose (ILTB), caracterizada pela
presenca do bacilo com a auséncia de manifestacfes clinicas (Teixeira et al., 2020; Brasil,
2024).

Cada individuo com TB pulmonar ativa e ndo diagnosticada tende a infectar de 10 a 15
pessoas, e dentre estas, uma ou duas tendem a adoecer, 0 que mantém a transmissdo da doenca
em nivel endémico. Também é importante ressaltar que ao tossir, espirrar ou falar, os
individuos com TB ativa liberam goticulas, denominadas goticulas de Pfliger, que transportam
o0 bacilo para o ambiente e quanto menor estas goticulas, por mais tempo elas se perpetuam no

ar e maior é a possibilidade de que outras pessoas sejam infectadas. Portanto, é preconizado
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pelo MS que 100% dos contatos identificados sejam examinados e iniciem o tratamento para

ILTB, realizado no Brasil com a isoniazida ou com a utilizagdo da rifampicina (Teixeira et al.,

2020).

2.8 TUBERCULOSE DROGARRESISTENTE

“O Mycobacterium tuberculosis é patdgeno aerdbio estrito, de multiplicacdo lenta e alta

propor¢ao de mutantes resistentes” (Dalcolmo; Andrade; Picon, 2007). Assim, a TB DR

caracteriza-se como uma forma grave de TB (Germano et al., 2021). Um caso de TB sera

classificado como TB DR caso inclua pelo menos um dos padrdes de resisténcia aos farmacos

utilizados no esquema basico de tratamento para a TB, descritos abaixo (Viana; Redner;
Ramos, 2018; Martins et al., 2021; Germano et al., 2024; Brasil, 2024; Tiberi et al., 2022):

Monorresisténcia: resisténcia a um dos farmacos antituberculose;

Polirresisténcia: resisténcia a dois ou mais medicamentos do esquema basico, exceto a
associagdo de rifampicina e isoniazida;

Resisténcia a rifampicina (TB RR): resisténcia a rifampicina diagnosticada por meio
do TRM-TB, independentemente de resultados futuros utilizando teste de
sensibilidade.

Multirresisténcia (TB MDR): resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida;
Pré-resisténcia extensiva: resisténcia a rifampicina e isoniazida e alguma
fluorquinolona;

Resisténcia extensiva (TB XDR): resisténcia a rifampicina e isoniazida, a qualquer

uma das fluoroguinolonas e a linezolida ou a bedaquilina.

Nesse sentido, a TB DR tem se tornado uma ameaca para o controle da doenca,

apresentando taxas de cura mais baixas em relacdo aos casos de TB sensivel (Martins et al.,
2021; Matos et al., 2022; Jacobs; Pinto Junior, 2019). E importante ressaltar que a TB DR é

uma doenca em que diversos fatores sociais, culturais, econdémicos e politicos favorecem o

desenvolvimento da resisténcia aos medicamentos, aléem do fato de que a TB DR possui

diagnodstico e tratamento mais complexos e caros e um pior progndstico em relacdo a TB

sensivel. Outrossim, as pessoas que ndo receberam o diagndstico de TB DR representam um

risco adicional para a disseminacdo da doenca (Germano et al., 2021; Bartholomay, 2020;
Jacobs; Pinto Junior, 2019).
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A TB DR pode ser classificada segundo o tipo de resisténcia, que se divide em

resisténcia primaria e adquirida (Bhering; Kritski, 2020; Brasil, 2019; Martins et al., 2021):

Resisténcia primaria: um caso é definido como TB DR primaria se houver a
contaminagdo pelo bacilo resistente, seguindo 0s seguintes critérios: se o paciente
nunca foi tratado para a TB, se estava em tratamento com esquema basico, mas evolui
para faléncia e posterior diagnéstico de TB resistente a medicamentos, e se estava em
tratamento com esquema basico, submetido aos exames de cultura e teste de
sensibilidade no inicio do tratamento, com posterior diagndstico de TB resistente a
medicamentos. Assim, o desenvolvimento da resisténcia primaria se da a partir da
exposi¢cdo a TB DR, em que a alta prevaléncia da doenca no ambiente aumenta o risco

de transmissdo das cepas resistentes.

Resisténcia adquirida: um caso é definido como TB DR adquirida ou secundaria se
houver historico de tratamento para TB sensivel por mais de trinta dias. O
desenvolvimento desse tipo de resisténcia, portanto, ocorre durante o tratamento e é

uma consequéncia de um regime de tratamento inadequado ou incompleto.

2.9 DIAGNOSTICO DA TB DR

O diagnostico dos casos de TB DR ocorre por meio da confirmacdo da resisténcia a

qualgquer um dos medicamentos utilizados no tratamento da TB, independentemente do

esquema de tratamento utilizado, exceto casos de monorresisténcia ao etambutol, pirazinamida

ou estreptomicina que mantenham o uso do esquema basico. Os exames utilizados para este

diagnodstico sdo o0 TRM-TB, que detecta a resisténcia a rifampicina, e o teste de sensibilidade,

genotipico ou fenotipico. Diversos métodos moleculares tém sido desenvolvidos na Gltima
década, a saber: Xpert MTB/RIF, Ultra, MTB-XDR, BDMax, ensaio de sonda de linha (LPA)

e amplificacdo isotérmica mediada por loop (LAMP). E valido ressaltar a importancia da boa

comunicacdo com o paciente ao informar este diagndstico, sendo necessario abordar sobre a

doenca e o tratamento existente, além do apoio a sua adesdo e questdes sociais envolvidas na
TB (Brasil, 2024; Germano et al., 2024; Tiberi et al., 2022).
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2.10 TRATAMENTO DA TB DR

O MS indica esquemas padronizados de tratamento para a TB DR com as resisténcias
identificadas com maior frequéncia, porém, para 0s casos com combinagdes de resisténcias
mais raras, presenca de comorbidades, toxicidades e para os pacientes com multiplos esquemas
terapéuticos, € recomendada a elaboracdo de esquemas de tratamentos individualizados. Para a
elaboracdo dos esquemas terapéuticos, 0 MS possui uma assessoria de especialistas que
realizam a validacdo de todos os casos notificados no SITE-TB, processo que visa avaliar a
coeréncia do tratamento proposto, para que seja recomendado o esquema de tratamento mais
adequado para o caso notificado, considerando a utilizagéo racional dos medicamentos (Brasil,
2019; Dalcolmo; Andrade; Picon, 2007).

Em relacdo ao tratamento, o quadro a seguir — quadro 39 do Manual de Recomendacdes
e Controle da Tuberculose — apresenta a classificagdo dos medicamentos padronizados da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para 0s esquemas longos de tratamento, que duram
pelo menos por dezoito meses, e devem ser utilizados para os esquemas terapéuticos contra a
TB RR, TB MDR e TB XDR (Brasil, 2019; Tiberi et al., 2022).
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Quadro 2 - Medicamentos recomendados para o tratamento da TB RR, TB MDR e TB
XDR
QUADRO 39 - Medicamentos recomendados para o tratamento da T8 BR, TB MDR e TB XDR".

GRUPOS MEDICAMENTOS

Levofloxacino
Moxifioxacina
Gatfloxacino (ndo disponivel no SUS)

GRUPO A
Fluoroguinolonas’

Amicacina

GRUPO B Capreammcina

Injetaveis de segunda linha Canamucina (nao disponivel no Bras|)
(Estreptomicina)’

Etlonamida

Pratianamida (nao disponivel na Brasit)
GRUPO C Terizidona
Outros grupos de segunda linha’  Cicloserina (nao dispaaivel no Brasil)

Linezolida

Clofazimina

D1

Pirazinamida

Etambutol

Isomazida em altas doses

D2
GRUPO D Bedagquilina (ndo dispanivel na Brasil)
Farmacos adicionais Delamanid (nao disponivel no Brasil)

D3

Ackte paraminossalicilico

Imipenem-cilastatina® (dispanivel localmente)

Merogenem' (disponivel lacalmente)

Amaxiciling « clavulanato de potassio™ {dspanivel localmenta)

Fonte: WHO, 2016a.

‘Essas recomendagoes sao para regimes longes {ménimo de 18 meses).
s medicamentos dos grupos A e C pstio em ordem doecresconte de importancia

‘Aestreptomicina ¢ considerada um agente de primeyra inha, nesse sentido swa resistancia nao tlassfica os pacentes
para T8 XDH. A utilizacdo da estreptomecina nos esquemas do tratamenio para TE MDR ¢ TB RR osta condicionada
0% pacientes gue nunca 2 wilizaram e cujo TS endenca sensbilidade. Na auséncia de TS, a estreptomiting n3o
osta indicada.

‘Carbapenimicos e clavulanato de potassio (disponvel em asscciagio com amauicilina) semare devom ser usados
om congunta

Nessa perspectiva, 0 esquema de tratamento devera incluir de trés a quatro

medicamentos efetivos, seguindo os seguintes critérios (Brasil, 2019):

- “nunca ter sido usado anteriormente pelo paciente”;
- “sensibilidade demonstrada pelo TS, considerando a confiabilidade do teste e a
possibilidade de resisténcias cruzadas (entre as fluoroquinolonas, entre os injetaveis,

entre a etionamida e a isoniazida (gene inha)”;
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“pelo menos dois farmacos essenciais (com capacidade bactericida e esterilizante); e

presenca de um ou dois farmacos acompanhantes para proteger os essenciais”.

No que tange a escolha dos farmacos a serem utilizados, é necessario seguir os critérios

(Brasil, 2019):

“utilizar a pirazinamida sempre que possivel, devido a sua capacidade esterilizante,
6tima acdo em meio &cido, principalmente na fase inicial quando ha mais reacdo
inflamatoria, por ter sido usada somente na fase intensiva de esquemas anteriores e
pelos testes de sensibilidade guardarem pouca correlacao clinico-laboratorial”;

“quatro farmacos nunca usados ou efetivos, sendo um do grupo a, um do grupo b e
dois do grupo c”;

“considerar o etambutol para os casos que receberam somente o esquema basico”;
“considerar os medicamentos dos grupos d2 e d3 quando ndo houver quatro fAirmacos
novos na composicdo do esquema terapéutico ou quando houver a possibilidade de
resisténcia cruzada entre os injetaveis e as fluoroquinolonas”;

“considerar a isoniazida em altas doses (Hh) (15 a 20 mg/Kg/dia), como uma

alternativa para a composicao do esquema”.

Em relacdo a duracdo do tratamento para TB DR, esta serd decidida conforme a

evolucao laboratorial do paciente e a disponibilidade de farmacos efetivos. A duracdo possui a

seguinte classificacdo (Brasil, 2019; Tiberi et al., 2022):

Fase intensiva: duracdo de seis a oito meses, com pelo menos duas culturas negativas.
Entretanto, deve-se considerar estender essa fase em casos de demora de resultado
negativo para a baciloscopia, se ndo houver trés farmacos efetivos na fase de
manutencdo, ou quando houver suspeita de resisténcia a fluoroquinolona;

Fase de manutencdo: até que o tratamento complete dezoito a vinte e quatro meses,

com pelo menos trés exames de cultura negativos.

Por conseguinte, € de suma importancia ressaltar que os individuos em tratamento para

TB DR precisam de uma atengéo especial para que haja boa adesdo ao tratamento, visto que o

uso dos medicamentos de forma inadequada e irregular pode levar a amplificagdo da

resisténcia, além de reduzir a disponibilidade de farmacos efetivos. Para tanto, € preconizado
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que seja realizado o TDO ao longo de todo o tratamento, com frequéncia minima de trés vezes
na semana, sendo o ideal realizar cinco vezes por semana. E necessario que os servicos de
salde estejam organizados para ofertarem sempre esse regime de tratamento, seja na propria

unidade de salde, na residéncia do paciente ou em outro local acordado (Brasil, 2019).

2.11 NOTIFICACAO DA TBDR

Todos os casos de TB que sdo indicados para a realizacdo de tratamentos especiais
devem ser notificados e encerrados no Sinan como “mudanga de esquema”, “faléncia” ou “TB
DR” e notificados no SITE-TB, que é um sistema online e complementar ao Sinan, que
possibilita as rotinas de notificacdo, acompanhamento e encerramento dos casos especiais.
Nessa perspectiva, a definicdo de casos especiais de TB inclui os critérios a seguir
(Bartholomay et al., 2019; Brasil, 2019):

- Casos gque nao tem indicacéo para o esquema basico devido a reacdes adversas graves,
possiveis interacdes medicamentosas, presenca de comorbidades ou resisténcia a
algum farmaco anti-TB;

- Casos de micobacteriose ndo tuberculosa (MNT) identificados como mudanca de

diagndstico de TB.

De acordo com Bartholomay et al (2019), os primeiros relatos de resisténcia aos
farmacos utilizados contra a TB foram registrados no Rio de Janeiro, entre os anos de 1958 e
1959, no entanto, nos anos seguintes foram relatados casos semelhantes em outras capitais do
pais, apresentando a TB DR como um problema nacional. Até a década de 1990, os casos de
TB DR eram detectados através do | Inquérito Nacional de Resisténcia dos FArmacos Anti-TB,
realizado entre 1995 e 1997 (Bartholomay et al., 2019; Bartholomay et al., 2020; Brasil,
2019).

Anteriormente a implementacdo do SITE-TB, a vigilancia passiva com a notificacdo dos
casos de TB MDR teve seu inicio no ano 2000, atraves do Centro de Referéncia Professor
Hélio Fraga (CRPHF), localizado no Rio de Janeiro. J& em 2004, foi desenvolvido o Sistema
TBMR a fim de monitorar a evolucdo da TB MDR no Brasil. Entretanto, percebeu-se a
necessidade do monitoramento de todos os casos de TB DR e ndo somente da TB MDR, do
controle da dispensacdo dos medicamentos preconizados para 0S esquemas especiais de

tratamento e da elaboracdo de informagfes epidemioldgicas a respeito da TB DR. Diante
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dessas demandas, o CRPHF e o Projeto Management Sciences for Health (MSH/Brasil),
aprimoraram o Sistema TBMR, que desde 2013 denomina-se como Sistema de Informagéo de
Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB), sistema no qual todos os casos de TB
indicados para esquemas de tratamentos especiais precisam ser notificadas (Bartholomay et al.,
2019). O quadro 3 apresenta as variaveis da ficha de notificagdo e do boletim de
acompanhamento contidos no SITE-TB.

Os casos de TB DR podem ser notificados no sistema com o0s seguintes tipos de entrada
(Brasil, 2019):

- Caso novo: “Qualquer pessoa que nunca se submeteu ao tratamento para TB DR ou o
fez por menos de 30 dias”;

- Reingresso apds abandono: “Caso de TB DR tratado anteriormente com esquema para
TB DR, mas que deixou de tomar os medicamentos por 30 dias consecutivos ou
mais’’;

- Recidiva: “Caso de TB DR, tratado anteriormente com esquema para TB DR e que
recebeu alta por cura comprovada ou por ter completado o tratamento”;

- Faléncia ao primeiro tratamento: “Caso de TB DR que apresentou faléncia ao primeiro
tratamento de TB DR”;

- Faléncia ao retratamento: “Caso de TB DR que apresentou faléncia ao retratamento de
TB DR”;

- Mudanga do padrao de resisténcia: “Caso de TB DR em que h4 alteracao do padrao de

resisténcia com necessidade de um novo tratamento para TB DR”.
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Quadro 3 - Bloco de informacGes e variaveis da ficha de notificacdo e do boletim de

acompanhamento do SITE-TB

- : Nome, nimero do cartao SUS e do Sinan, sexo, data de nascimento, idade, nome da mae,
Identificacao do paciente nacionalidade, endereco e telefone.
Unidade de saude de origem, unidade de notificacao, data da notificacao e do diagnostico,
Dados do caso tipo de paciente (caso novo ou retratamento por abandono, recidiva, faléndia ou mudanca
no padrao de resisténda), forma diinica, peso, altura e indice de massa corporal.

Data no inicio do tratamento, regime de tratamento (individualizado ou padronizado)
Tratamento e TDO (essa informagao € confirmada no encerramento do caso e deve-se informara
unidade que realizard 0 TDO).

Baciloscopia, cultura, TRM-TB (até trés exames) e outros exames de biologia molecular.

»& Se realizado 0 exame, é solicitada a data de coleta e do resultado. Para cultura, devese
g Exames complement especificar o método; para outros exames de biologia molecular, além do método,
T, informa-se o laboratdrio que realizou 0 exame. Ainda devem ser incluidas informagdes
§ sobre TS, com método, data do resultado e laboratério que realizou e sobre teste HIV, com
B data do resultado.
'ﬁ Namero de tratamentos anteriores (se ocorreu, deve-se informar a data do inicio do
Tratamentos anteriores tratamento, os medicamentos utilizados e o encerramento); e o tipo de resisténcia
(primdria ou adquirida), quando caso de TBOR.
Informacaes adicionais Raga/cor da pele, acupacao, escolaridade e local de provavel contagio.
Aids, alcoolismo, convulsao, diabetes mellitus, hepatite viral (B ou €, insuficdiéncia renal
Do fat iados e hemodialise, neoplasia, silicose, tabagismo, ser transplantado, portador de transtornos
e e mentals, usudrio de corticoterapia prolongada, usudrio de drogas ilicitas, usudrio de
inibidores de TNF alfa, outros,
" Data da consulta atual e da proxima consulta, dados do profissional responsavel pelo
Consulta médica atendimento e observagdes necessdrias.
e Evolugao clinica (favoravel ou desfavoravel), peso, e resultados de exames de
g Evolugdo do caso acompanhamento.
€ Tratamento Reagdes adversas aos medicamentos.
g Alteracdo de esquema terapéutico  Caso necessario.
< | Transferir para outra unidade Caso necessario.
g Outras informagdes Observagoes, data da consulta atual e da proxima consulta, e dados do profissional

responsavel pelo atendimento.

Fonte: Bartholomay et al. (2019).

2.12 PANORAMA DA SITUACAO EPIDEMIOLOGICA DA TB DR: MUNDO, BRASIL E
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

A TB DR caracteriza-se como um grande risco global a saude (Tiberi et al., 2022). De
acordo com o Relatorio Global da OMS de 2023, o nimero de casos novos de TB DR segue
uma tendéncia de estabilidade entre os anos de 2020 e 2022, com 410 mil casos estimados em

2022. Entretanto, 0 acesso ao tratamento para esses pacientes apresentou falhas, visto que o
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documento apresenta que cerca de 175.650 pessoas receberam tratamento em 2022, o que
equivale a duas em cada cinco pacientes acessando o tratamento da doenca (WHO, 2023).

Em relacdo ao perfil epidemiolégico brasileiro da TB DR, um estudo do estado de
Pernambuco, em concordancia com outros estudos, expressa o aumento dos casos de TB DR
no pais, acometendo principalmente os individuos do sexo masculino, na faixa etéria
economicamente ativa e com padrdo de resisténcia a mais de uma droga anti-TB (Martins et
al., 2021). O boletim epidemioldgico de TB DR publicado em 2022 pelo CRPHF demonstra
um perfil semelhante para os casos de TB DR, acrescentando a predominancia de casos da
doenca entre individuos da raca/cor parda, com escolaridade inferior a oito anos, e maiores
percentuais de resisténcia adquirida, mas com altos indices de resisténcia primaria também. As
figuras 4, 5, 6 e 7 expressam dados do boletim de TB DR do CRPHF (Fiocruz, 2022).

Figura 4 - Numero de casos de TB DR no Brasil, de 2019 a 2021
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Figura 5 - Distribuicdo etaria segundo sexo, no Brasil, em 2019
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Figura 6 - Distribuicdo dos casos de TB DR segundo raca/cor e escolaridade, no Brasil,

em 2019
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Figura 7 - Distribuicdo dos casos de TB DR segundo o tipo de resisténcia, no Brasil, em
2019
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Em relacdo ao MRJ, um estudo que avaliou os fatores associados ao abandono do
tratamento e ao Obito no CRPHF para os anos de 2012 e 2013 encontrou um perfil de
distribuicdo semelhante ao descrito para o Brasil, com maior frequéncia entre os individuos do
sexo masculino, na faixa etéria de 30 a 49 anos, com menos de oito anos de escolaridade e de
raca/cor parda. Além disso, a maioria dos casos apresentava o padrdo de resisténcia TB MDR,
tipo de resisténcia adquirida, tipo de entrada como caso novo. Dentre a populacdo do estudo,
as comorbidades que predominaram foram: tabagismo, diabetes, alcoolismo, uso de drogas e

sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) (Viana, Redner, Ramos, 2018).
2.13 VIGILANCIA DA TB DR

Conforme ¢é recomendado pelo Ministério da Salde, todas as informacgdes dos casos de
TB DR, como os resultados laboratoriais e as dispensacdes dos medicamentos, devem ser
inseridas e atualizadas a0 menos uma vez por més até que o caso seja encerrado, a fim de que
0 sistema possua as informacdes atuais nos momentos em que for necessaria a realizacdo de
pedidos de medicamentos. Em relacdo as transferéncias de casos entre as unidades de
referéncia para TB DR, ndo deve haver nova notificagdo no SITE-TB. Nessas situacdes, a

unidade que ir4 realizar a transferéncia deve selecionar a opgdo “transferéncia” e indicar qual
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sera a unidade de referéncia receptora, a qual precisa aceitar o caso e dar continuidade ao
tratamento, sendo possivel também executar a transferéncia de medicamentos (Brasil, 2024).

No que concerne ao encerramento dos casos de TB DR, este é classificado da seguinte
forma (Brasil, 2024):

- Cura: “Deve-se considerar o tempo previsto para o tratamento e as avalia¢@es clinicas,
radiologicas e bacterioldgicas. Recomenda-se a realizacdo de cultura mensal até a
conversdo, e posteriormente trimestral. Para o caso de TB MDR ou TB XDR, sera
considerado curado o caso que apresentar pelo menos trés culturas negativas apos o
décimo segundo més de tratamento.”’

- Tratamento completo: “Individuo com TB DR que completou o tempo estipulado para
o tratamento, com evolucgéo clinica e radiolégica favoraveis, porém sem as culturas de
acompanhamento realizadas.”

- Abandono: “Individuo com TB DR que interrompeu o tratamento por 30 dias
consecutivos ou mais.”

- Faléncia: “Auséncia de conversdo bacteriologica e de melhora clinica apos oito meses
de tratamento usando medicamentos de segunda linha ou reversdo bacteriologica (duas
culturas positivas) e piora clinica, apds evolugao favoravel inicial.”

- Obito por TB: “Individuo cujo 6bito foi causado pela tuberculose, ocorrido durante o
tratamento. A causa do obito deve estar de acordo com as informacdes do SIM.”

- Obito por outra causa: “Individuo com TB DR cujo 6bito foi devido a causas
diferentes da tuberculose, ocorrido durante o tratamento. A causa do Obito deve estar
de acordo com as informagdes do SIM.”

- Mudanga de esquema: “Individuo com TB DR que necessite de alteracdo do esquema
especial ja& adotado, devido a presenca de comorbidades ou efeitos adversos. A
alteracdo de dois ou mais medicamentos (exceto piridoxina) € considerada mudanca de
esquema.”

- Mudanga do padrao de resisténcia: “Individuo com TB DR que evoluiu com
ampliacdo da resisténcia com um novo TS, sendo necessaria a troca de categoria.
Exemplo: caso de monorresisténcia a isoniazida que evoluiu para multirresisténcia.”

- Mudanga de diagnéstico: “Serd dada quando ocorrer alteracdo no diagnostico de

tuberculose para os casos de TB DR.”
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Abandono primario: “Individuo com TB DR que fez uso de medicamento por menos
de 30 dias e o interrompeu 30 dias consecutivos ou mais, ou, quando diagnosticado,
nao iniciou o tratamento.”

Transferido para outro pais: “Individuo com TB DR que ¢ transferido para outro pais
durante o tratamento para TB. Casos transferidos para outros servigcos de salde no

Brasil ndo devem ser encerrados como transferéncia para outro pais.”



41

3 JUSTIFICATIVA

Diante dos achados da literatura, foi observado que a TB DR é um problema de salde
publica global e uma ameaca ao controle da TB sensivel, uma vez que os individuos que ndo
receberam este diagnostico sdo um risco adicional para a transmissdo e disseminagdo da
doenga (Tiberi et al., 2022). Além disso, o acometimento por TB DR, que € uma forma grave
de TB, envolve fatores sociais, culturais, econdmicos e politicos, e seu diagnostico, tratamento
e progndstico sdo mais complexos, além do fato de que as taxas de cura sdo mais baixas para
os casos de TB DR em relagdo a TB sensivel (Germano et al., 2021; Bartholomay, 2020;
Jacobs; Pinto Junior, 2019; Martins et al., 2021; Matos et al., 2022). Segundo o Boletim
Epidemioldgico produzido pelo CRPHF, foram notificados 3.848 casos de TB DR no Brasil no
periodo de 2019 a 2021, e a unidade da federagdo com a maior proporc¢éo de casos foi o Rio de
Janeiro, com 23,4% dos casos (Fiocruz, 2022).

Nesse sentido, 0 presente estudo € relevante pois ressalta aspectos importantes e pouco
estudados sobre o perfil sociodemografico e clinico-epidemiolégico dos casos de TB DR no
MRJ. Outrossim, o estudo propde uma andlise intraurbana da distribuicdo espacial da
incidéncia da TB DR no municipio, o que permite identificar os locais prioritarios, que estao
com maior concentracdo de casos e precisam de acOes prioritarias de intervencéo e controle da

doenca.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL
Analisar as caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemioldgicas de casos de TB
DR e descrever o padréo de distribuicdo espacial da doenca, segundo o tipo de resisténcia, no

municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2015 a 2022.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sociodemogréafico e clinico-epidemiolégico dos casos de TB DR
no MRJ segundo o tipo de resisténcia no periodo de 2015 a 2022;

e Analisar a distribuicdo espacial dos casos de TB DR, segundo bairros do municipio do
Rio de Janeiro, no periodo de 2015 a 2022.
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiolégico do tipo observacional com desenho misto:
transversal e ecoldgico. Os estudos transversais possuem como caracteristica a analise dos
dados para um momento especifico. Esse tipo de estudo auxilia para a descricdo da
distribuicdo de um agravo de satde em uma populacéo (Klein; Bloch, 2009).

No caso deste estudo, foram utilizadas as notificacbes de TB DR no MRJ com o inicio
do tratamento dos pacientes compreendido no periodo de 2015 a 2022. Através desses dados,
foram realizadas as andlises descritiva e espacial da TB DR segundo o tipo de resisténcia no
municipio. Em relacdo a analise ecologica, encontra-se na parte da distribuicdo espacial da
TBDR, uma vez que 0s estudos ecoldgicos consistem em estudos sobre a populacdo em nivel
agregado, onde néo se sabe como as exposicdes e as doencas se distribuem no nivel individual
(Medronho et al., 2009).

5.2 AREA DE ESTUDO

O local de estudo foi o municipio do Rio de Janeiro. De acordo com o0 censo
demogréafico realizado em 2022, o MRJ possui populacdo de 6.211.223 habitantes e uma
densidade demografica de 5.174,6 habitantes’lkm? (IBGE, 2022). Em 2024, segundo estimativa
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populagdo do municipio
é de 6.729.894 pessoas.
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Figura 8 - Mapa do Municipio do Rio de Janeiro, segundo o0s bairros
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Fonte: Data.Rio.

5.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo selecionada para o estudo abrange os casos novos de TB DR que foram
notificados no SITE-TB de 2015 a 2022, no MRJ, e que tivessem a situacdo de encerramento

diferente de mudanca de diagndstico.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Em relacdo aos critérios de inclusdo, foram selecionados 0s casos novos de TB DR
notificados no SITE-TB, residentes no municipio do Rio de Janeiro e com o ano de inicio do
tratamento de 2015 a 2022. J& no que se refere aos critérios de exclusao, foram removidos do
estudo, todos os casos notificados com o encerramento de mudanca de diagnoéstico.
Adicionalmente, devido & significancia estatistica, foram excluidos os casos com a raga/cor

amarela (3 casos), transferéncia para outras unidades de saude (1 caso) e transferéncia para
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outro pais (1 caso). Também foram removidos 0s casos com tipo de resisténcia ignorada (9
casos) e aqueles com residéncia em bairros de outros municipios diferentes do Rio de Janeiro.
Em relacdo ao aspecto mencionado, mesmo apos a aplicacao de filtro de selecdo de casos com
codigo de residéncia no municipio do Rio de Janeiro, foi observada a ocorréncia de 6
notificacdes provenientes de outros municipios, a exemplo do bairro Unamar, que se localiza
em Cabo Frio; de Santa Rita e Miguel Couto, pertencente a0 municipio de Nova lguacu; ao
municipio de Belém; e de Jardim Catarina, localizado no municipio de Duque de Caxias.

5.5 VARIAVEIS DE ESTUDO E FONTES DE DADOS

A base de dados contém informacdes provenientes do SITE-TB e foi concedida através
da manifestacdo de Acesso a Informagao via “Fala.BR - Plataforma Integrada de Ouvidoria e
Acesso a Informagdo” < https://falabr.cgu.gov.br/ >, sob numero de protocolo
25072.017158/2023-09. No que tange as variaveis, foram analisadas caracteristicas
sociodemograficas, compreendendo as varidveis: sexo, raga/cor, escolaridade, faixa etaria e
bairro de residéncia; e as caracteristicas clinico-epidemioldgicas, sendo o0 ano de inicio do
tratamento, a forma clinica, o tipo de entrada, o tipo tuberculose (pulmonar ou extrapulmonar),
0 tipo de resisténcia, o padrdo de resisténcia, tanto inicial quanto atual, as doencas e agravos

associados e a situacao de encerramento.

Quadro 4 - Descricédo das Variaveis do Estudo

Dimensao Variaveis Categorias Fonte
Sexo feminino e masculino SITE-TB
Raca/cor branca, parda e preta SITE-TB

mais de 8 anos, menos de 8 anos | SITE-TB

Escolaridade e ignorada

Sociodemograficas
Faixa etaria 0al9,20a39,40ab59, 60+ SITE-TB
Bairro de| Bairro de residéncia informado | SITE-TB

residéncia no momento da notificagcéo
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Populacdo (para of Censo  2022: Populagdo e| DATARIO
calculo da| domicilios por bairros (dados
incidéncia) preliminares)
Ano de inicio dof 2015, 2016, 2017, 2018, 2019, | SITE-TB
tratamento 2020, 2021 e 2022
pulmonar,  extrapulmonar e |SITE-TB
Forma clinica ambos
Clinico-Epidemiologicas |TIPO de entrada | Caso novo SITE-TB
Tipo pulmonar| sim e ndo SITE-TB
bilateral
Tipo pulmonar| sim e ndo SITE-TB
cavitaria
Tipo de resisténcia | primaria e adquirida SITE-TB
Padrao del TB MDR, TB XDR e|SITE-TB
resisténcia inicial | monorresisténcia/polirresisténcia
Padrao del TB MDR, TB XDR e|SITE-TB
resisténcia atual monorresisténcia/polirresisténcia
Doencas e agravos| abuso de alcool, AIDS, diabetes, | SITE-TB
associados tabagismo e uso de drogas ilicitas
sucesso terapéutico, em| SITE-TB
tratamento,  faléncia,  dbito,
mudanca de esquema, mudanca
Situacdo de| do padrdo de resisténcia e perda
encerramento de seguimento
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5.6 CARACTERIZACAO DO PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO-
EPIDEMIOLOGICO DOS CASOS DE TB DR SEGUNDO O TIPO DE RESISTENCIA NO
PERIODO DE 2015 A 2022

Para a caracterizacao do perfil sociodemografico e clinico-epidemioldgico dos casos de
TB DR no MRJ segundo o tipo de resisténcia no periodo de 2015 a 2022, foi realizada uma
analise descritiva no software R. Para tanto, foram utilizadas as variaveis sociodemogréaficas
relacionadas ao sexo, faixa etéria, raga/cor e escolaridade, e clinico-epidemioldgicas referentes
ao padrdo de resisténcia inicial e atual, forma clinica, tipo de resisténcia, tipo pulmonar
bilateral e cavitéria, doencas e agravos associados e situacdo de encerramento.

Para analise dos dados no software R, foram utilizados 0s seguintes pacotes: pacman
(Rinker; Ledell, 2023), stringr (Wickham, 2023), dplyr (Wickham, 2023), rio (Wickham;
Mock, 2023), ggplot2 (Wickham, 2023), forcats (Wickham, 2023), lubridate (Grolemund,
Wickham, 2023) e gtsummary (Kellermann, 2023). De forma geral, o pacote pacman permite a
instalacdo, carregamento e manutencdo de outros pacotes; o stringr tem como fungdo a
manipulacdo de textos no script; o dplyr é responsavel pela manipulacdo dos dados, como a
realizacdo dos filtros e selecdes nas linhas e colunas do banco de dados; o rio facilita a
importacdo e exportacdo de dados; o ggplot2 auxilia na criacdo de graficos personalizados; o
forcats possibilita a manipulacdo e analise de varidveis categoricas, permitindo ajustes nos
niveis dos fatores; o lubridate é referente a manipulacdo das datas e o gtsummary auxilia na
criacdo de tabelas, tanto simples quanto de contingéncia (Wickham, 2023; Grolemund,
Wickham, 2023; Wickham; Mock, 2023; Kellerman, 2023).

Partindo da base de dados inicial, foi criada a variavel “ano de inicio do tratamento” a
partir da data de inicio do tratamento, aléem da varidvel “faixa etaria” a partir da idade.
Posteriormente, foram feitas algumas recodificacdes levando em conta a apresentacdo das
varidveis em outros estudos epidemioldgicos, a saber: substituicdo da categoria “negra” para
“preta” na variavel raga/cor, pois estavam aparecendo como categorias separadas, mantendo
somente as categorias branca, parda e preta para o estudo; substituicdo das categorias
“abandono” e “abandono primario” para “perda de seguimento; “Obito por outra causa” para
“Obito”, para apresentar juntamente todos os obitos do periodo; e “curado” e “tratamento
completo” para “sucesso terapéutico” a fim de agrupar os desfechos positivos do tratamento.

Para a variavel escolaridade foram realizadas junc¢des das categorias para “menos de
oito anos” e “mais de oito anos” para analisar a escolaridade de uma forma mais geral,

permitindo uma avaliacdo abrangente da baixa e alta escolaridade. Ademais, nas variaveis
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padrdo  de resisténcia  inicial e atual foram criadas duas  categorias
“multidrogarresistente/extensivamente resistente (MDR/TB XDR)”, juntando as formas mais
graves, e “monorresisténcia/polirresisténcia”. Outra recodificagdo realizada foi a criagdo de
variavel dicotdmica “sim” e “ndo” para as formas pulmonares bilateral e cavitaria.

Apos a recodificagdo de algumas varidveis , foram elaboradas tabelas, sendo uma de
frequéncia simples para observar a distribuicdo de TB DR em relacédo as variaveis do estudo e
uma de contingéncia segundo o tipo de resisténcia dos pacientes. Também foram criados
graficos de série temporal referentes aos casos e incidéncia de TBDR, tanto para a forma

primaria quanto adquirida.

5.7 ANALISE ESPACIAL DOS CASOS DE TB DR POR TIPO DE RESISTENCIA
SEGUNDO O BAIRRO DE RESIDENCIA

Em relacdo a andlise espacial, foram utilizados os softwares R e QGis, e 0 Google
Planilhas. Primeiramente, foi necessario realizar um processo de corre¢do dos dados no R
antes de passar para 0 mapeamento no QGis. Dessa forma, a classificacdo da variavel bairro
foi alterada para factor (fator) para que fosse possivel modifica-la no script. Diante disso, todos
os bairros foram padronizados (reescritos com letras maiusculas e sem caracteres especiais).

Outrossim, os bairros preenchidos como “NA”, ou seja, sem informagao, foram
recuperados manualmente, na planilha do banco de dados, por meio das variaveis endereco e
complemento. Através dessa recuperacdo, foi possivel passar a quantidade de bairros sem
preenchimento de 353 para 98, com 91,19% de completude na base de dados.

Considerando todo o periodo estudado, as incidéncias de TB DR geral, primaria e
adquirida segundo os bairros de residéncia foram calculadas, sendo a populagdo dos anos em
que ndo houve censo populacional estimada através da taxa de crescimento geometrico anual.

Dessa forma, o célculo da incidéncia foi realizado através da seguinte formula:

Casos novos de TB-DR (2015-2022) no bairro x 100.000
Populacao total do bairro (2015-2022)

Também foi calculada a incidéncia de TB DR do municipio do Rio de Janeiro para

cada ano analisado, utilizando, para o denominador, as estimativas populacionais disponiveis
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no DataSUS para os anos de 2015 a 2021, e o dado do censo populacional de 2022 para este

ano. O célculo seguiu a seguinte formula:

Casos novos de TB-DR no ano determinado x 100.000

Populacao do MR.J no ano determinado

O passo seguinte consistiu na elaboracdo de mapas tematicos coropléticos com a
distribuicdo das taxas de incidéncia por bairros no municipio do Rio de Janeiro. Antes da
confeccdo propriamente dita, foi percebido que nem todos os bairros presentes no arquivo
shapefile do municipio estavam presentes na tabela em que foram calculadas as incidéncias de
TBDR, pois ndo houve notificacdo em todos os bairros. Assim, 0s bairros em que ndo houve
notificagdo foram acrescentados na tabela dos indicadores de incidéncia com valores zerados,
de forma que ambos os arquivos ficassem compatibilizados. Posteriormente, a juncéo entre o
arquivo de feicGes geogréaficas e a tabela com as taxas de incidéncia foi realizada utilizando
como chave de ligacdo o cddigo numerico dos bairros. Dessa forma, apds a jungédo, foram
elaborados trés mapas com a distribuicdo espacial das incidéncias de TB DR geral, TB DR
primaria e TB DR adquirida, utilizando a classificacdo do intervalo por quebras naturais. A
categoria com o valor zero foi criada para mostrar os bairros em que ndo houve notificacdo de
casos de TBDR.

5.8 ANALISE ESTATISTICA

As analises descritivas foram realizadas no software R e aplicativo RStudio em sua
versdo 4.4.0. Para 0 mapeamento, utilizou-se o software QGis, em sua versao 3.34.1. A medida
de frequéncia calculada foi a incidéncia, por meio do Google Planilhas.

Para analisar a significancia estatistica das variaveis, foi utilizado o teste qui-quadrado
de Pearson. O qui-quadrado é um teste de hipoOteses que tem como objetivo comparar duas
varidveis categoéricas e verificar se ha relacdo entre elas. Desse modo, o critério para
determinar se uma variavel € estatisticamente significativa em relacdo a outra é o p-valor, que
deve ser menor ou igual a 0,05 ou 5%.

Em relagdo a taxa de crescimento populacional anual, técnica utilizada para estimar a
populacdo em periodo intercensitario, foi utilizado o método de crescimento geométrico para

0s bairros da cidade do Rio de Janeiro. Neste sentido, assume-se que ocorreu um crescimento
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constante em cada bairro, para cada ano da série. O célculo utilizado para estimar a populacéo

seguiu a seguinte formula:
Populacéo do ano de referéncia: Populacdo do ano anterior * taxa de crescimento anual
5.9 ASPECTOS ETICOS
A base de dados analisada contém dados publicos de acesso restrito e ndo nominal,
sendo solicitada pela plataforma FalaBr. Assim, os dados foram concedidos pelo Ministério da

Saude. Por esse motivo, o presente estudo n&o foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP).
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6 RESULTADOS

A andlise da série historica dos casos e da incidéncia de TB DR geral no MRJ ressalta o
ano de 2015 com a maior incidéncia do periodo (2,81 casos por 100.000 habitantes) e o ano de
2020 com a menor taxa (1,76 casos por 100.000 habitantes). Ap6s a queda observada no ano
de 2020, a incidéncia do municipio volta a crescer, atingindo 2,32 casos por 100.000
habitantes em 2022 (Figura 9).

Figura 9 - Série temporal dos casos e da incidéncia de TB DR geral no MRJ, de 2015 a
2022

5
(2]
a
@
=
(=]
[T
§ L 141 144 =
5} 133 1 =
O 125 129 3
119 o
o
o
.
1C 1
=z

2015 2016 2017 2018 2010 2020 2021 2022

Ano

Fonte: SITE-TB.

Quanto a distribuicdo temporal dos casos e da incidéncia de TBDR priméaria no MRJ,
nota-se uma queda da incidéncia da doenca entre os anos de 2015 (1,37 casos por 100.000
habitantes) e 2016 (1,17 casos por 100.000 habitantes), sendo este ano o de menor valor da
série historica. Entretanto, em 2017 a incidéncia de TBDR primaria volta a crescer, registrando

1,33 casos por 100.000 habitantes, seguindo um padrdo de estabilidade até 2020. Chama a



52

atencdo o aumento da incidéncia de TB DR primaria em 2021 e 2022. Além disso,
comparando os anos de 2015 e 2022, a incidéncia de TB DR primaria no MRJ apresentou um
aumento de aproximadamente 19% (Figura 10).

Figura 10 - Série temporal dos casos e da incidéncia de TB DR priméria no MRJ, de 2015
a 2022
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Fonte: SITE-TB.

Para a tuberculose adquirida, observa-se uma tendéncia geral de reducdo dos casos e da
incidéncia de TB DR no municipio entre os anos de 2015 e 2021. Entre os anos de 2021 e
2022, ha um aumento nas notificagdes dos casos de TB DR adquirida. Considerando o

primeiro e o Ultimo ano da série, houve uma reducédo de 52% das notificacbes (Figura 11).
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Figura 11 - Série temporal dos casos e da incidéncia de TB DR adquirida no MRJ, de
2015 a 2022
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Fonte: SITE-TB.

As tabelas 1 e 2 apresentam a caracterizacdo sociodemografica e clinico-
epidemiologica dos casos de TB DR no MRJ, no periodo de 2015 a 2022. Dos 1.113 casos
novos de TB DR notificados no MRJ nesse periodo, houve predominio da doenca entre
individuos do sexo masculino (65, 3%), da raca/cor parda (43,8%), com menos de oito anos de
estudo (54,8%), da faixa etaria de 20 a 39 anos (41,3%) e com o tipo de resisténcia primaria
(63%). Em relacdo as comorbidade, chama a atencdo a alta frequéncia de casos com esse
campo sem preenchimento ou ignorado (46% para o abuso de alcool, 53% para a AIDS, 50%
para a diabetes, 42% para o tabagismo e 47% para o0 uso de drogas ilicitas).

A forma pulmonar mais frequente foi a cavitaria (48%). Em relacdo ao padrdo de
resisténcia, a MDR/TB XDR predominou tanto como padrdo de resisténcia inicial (65%)

quanto atual (60%). A forma clinica predominante foi a pulmonar (94%), e a situacdo de

o
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encerramento foi o sucesso terapéutico (64%), porém, também ¢é valido chamar a atencdo para

a perda de seguimento (19%).

Tabela 1 - Caracterizacao sociodemografica dos casos de TB DR no MRJ, de 2015 a 2022

Variaveis N =1113
Sexo
Feminino 386 (35%)
Masculino 727 (65%)
Raca/cor

Branca 322 (29%)

Parda 479 (43%)

Preta 292 (26%)

Sem preenchimento/Ignorado 20 (1,8%)

Escolaridade

Mais de 8 anos 465 (42%)

Menos de 8 anos 564 (51%)

Sem preenchimento/Ignorado 84 (7,5%)
l Faixa Etaria l
' 0al9 90 (8,1%) '
' 20239 460 (41%) '
' 40 a 59 424 (38%) '
' 60 ou mais 139 (12%) '

Fonte: SITE-TB.

Tabela 2 - Caracterizacao clinico-epidemioldgica dos casos de TB DR no MRJ, de 2015 a
2022

Variaveis N =1113

Tipo de Resisténcia

Adquirida 408 (37%)

Priméria 705 (63%)

Alcoolismo




Néo 379 (34%)

Sim 221 (20%)

Sem preenchimento/Ignorado 513 (46%)

AIDS

N&o 424 (38%)

Sim 97 (8,7%)

Sem preenchimento/Ignorado 592 (53%)

Diabetes

Ignorado 557 (50%)

Néo 408 (37%)

Sim 148 (13%)

Tabagismo

Néo 347 (31%)

Sim 294 (26%)

Sem preenchimento/Ignorado 472 (42%)

Uso de drogas ilicitas

Nao

369 (33%)

Sim

219 (20%)

Sem preenchimento/Ignorado

525 (47%)

294 (26%)

408 (37%)

411 (37%)

171 (15%)

Bilateral
Né&o
Sim
Sem preenchimento/Ignorado
Cavitaria
Né&o
Sim

531 (48%)

Sem preenchimento/Ignorado

411 (37%)

Padrao de resisténcia inicial

MDR/XDR-TB

724 (65%)

Monorresisténcia/Polirresisténcia

389 (35%)

55
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Padréo de resisténcia atual

MDR/XDR-TB 667 (60%)
Monorresisténcia/Polirresisténcia 426 (38%)
Sem preenchimento/Ignorado 20 (1,8%)

Forma clinica

Ambos 36 (3,2%)
Extrapulmonar 29 (2,6%)
Pulmonar 1 048 (94%)

Situacao de encerramento

Em tratamento 20 (1,8%)

Faléncia 54 (4,9%)

Mudanca de esquema 39 (3,5%)
Mudanca do padréo de resisténcia 19 (1,7%)
Obito 62 (5,6%)

Perda de seguimento 210 (19%)
Sucesso Terapéutico 709 (64%)

Fonte: SITE-TB.

A tabela 3 apresenta a caracterizacdo sociodemografica e clinico-epidemiologica dos
casos de TB DR segundo o tipo de resisténcia no MRJ, de 2015 a 2022. Durante o periodo
analisado, foram notificados 1.113 casos novos de TB DR no MRJ, sendo 705 casos (63%) de
TB DR primaria e 408 casos (37%) de TB DR adquirida. Através do teste qui-quadrado de
Pearson, foi observado que as variaveis sexo e forma clinica ndo foram estatisticamente
significativas, pois apresentaram p-valor maior que 0,05.

Tanto a TB DR priméria quanto a adquirida predominaram em individuos da racga/cor
parda (44,3% e 43%, respectivamente), com menos de oito anos de estudo (50,7% e 62,1%,
respectivamente) e com a faixa etaria de 20 a 39 anos (38,9% e 45,6% respectivamente). A TB
DR adquirida apresentou maior frequéncia em individuos alcodlatras (51,6%), fumantes
(57,3%) e usuarios de drogas ilicitas (55,6%), enquanto a TB DR primaria predominou em
individuos que nao apresentam essas comorbidades (71,5%, 60% e 72,7%, respectivamente,

para as trés variaveis citadas anteriormente). A forma pulmonar cavitaria foi mais frequente
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em ambos os tipos de resisténcia, com 71,2% para a resisténcia primaria e 82,2% para a
adquirida.

Quanto ao padrdo de resisténcia, nota-se a predominancia da MDR/TB XDR tanto
como padrdo de resisténcia inicial (59,9% para a resisténcia primaria e 74% para a adquirida)
quanto padrdo de resisténcia atual (54,8% para a resisténcia priméaria e 71,8% para a
adquirida). A forma clinica pulmonar foi predominante em ambos os tipos de resisténcia,
apresentando 93,9% para a priméria e 94,6% para a adquirida. Por fim, o sucesso terapéutico
foi a situacdo de encerramento predominante tanto para a resisténcia priméaria quanto para a
adquirida (67,8% e 56,6%, respectivamente), mas também vale destacar o percentual de 27,5%

de perda de seguimento entre os casos de resisténcia adquirida.
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Tabela 3 - Caracterizagdo sociodemografica e clinico-epidemioldgica dos casos de TB DR

segundo o tipo de resisténcia no MRJ, de 2015 a 2022

Tipo de Resisténcia

Total Adquirida Primaria
Variaveis N=1113 N =408 (37%) N =705 (63%) p-valor
'Sexo 0,058
Feminino 386 (34,7%) 127 (31,1%) 259 (36,7%)
Masculino 727 (65,3%) 281 (68,9%) 446 (63,3%)
' Raca/cor 0,029
Branca 322 (29,5%) 103 (25,9%) 219 (31,5%)
Parda 479 (43,8%) 171 (43,0%) 308 (44,3%)
Preta 292 (26,7%) 124 (31,2%) 168 (24,2%)
Sem preenchimento/Ignorado 20 (1,8%) 10 (2,5%) 10 (1,4%)
I Escolaridade <0,001
Mais de 8 anos 465 (45,2%) 141 (37,9%) 324 (49,3%)
Menos de 8 anos 564 (54,8%) 231 (62,1%) 333 (50,7%)
Sem preenchimento/Ignorado 84 (7,5%) 36 (8,8%) 48 (6,8%)
'Faixa etéria 0,006
0al9 90 (8,1%) 20 (4,9%) 70 (9,9%)
20239 460 (41,3%) 186 (45,6%) 274 (38,9%)
40 a59 424 (38,1%) 158 (38,7%) 266 (37,7%)
60 ou mais 139 (12,5%) 44 (10,8%) 95 (13,5%)
' Alcoolismo <0,001
NZo 379 (63,2%) 105 (48,4%) 274 (71,5%)
Sim 221 (36,8%) 112 (51,6%) 109 (28,5%)
Sem preenchimento/Ignorado 513 (46,1%) 191 (46,8%) 322 (45,7%)
'AIDS <0,001
N&o 424 (81,4%) 127 (74,3%) 297 (84,9%)
Sim 97 (18,6%) 44 (25,7%) 53 (15,1%)

Sem preenchimento/Ignorado

592 (53,2%)

237 (58,1%)

355 (50,4%)
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Diabetes 0,010
Né&o 408 (73,4%) 135 (75,0%) 273 (72,6%)
Sim 148 (26,6%) 45 (25,0%) 103 (27,4%)
Sem preenchimento/Ignorado 557 (50,0%) 228 (55,9%) 329 (46,7%)
ITabagismo <0,001
Nao 347 (54,1%) 93 (42,7%) 254 (60,0%)
Sim 294 (45,9%) 125 (57,3%) 169 (40,0%)
Sem preenchimento/lIgnorado 472 (42,4%) 190 (46,6%) 282 (40,0%)
Tipo de Resisténcia
Total Adquirida Primaria
Variaveis N=1113 N =408 (37%) N =705 (63%) p-valor
'Uso de drogas ilicitas <0,001
Néo 369 (62,8%) 92 (44,4%) 277 (72,7%)
Sim 219 (37,2%) 115 (55,6%) 104 (27,3%)
'Sem preenchimento/Ignoradd 525 (47,2%) 201 (49,3%) 324 (46,0%)
‘Bilateral <0,001
Néo 294 (41,9%) 93 (32,5%) 201 (48,3%)
Sim 408 (58,1%) 193 (67,5%) 215 (51,7%)
'Sem preenchimento/Ignoradd 411 (36,9%) 122 (29,9%) 289 (41,0%)
'Cavitaria <0,001
NZo 171 (24,4%) 51 (17,8%) 120 (28,8%)
Sim 531 (75,6%) 235 (82,2%) 296 (71,2%)
'Sem preenchimento/Ignoradq 411 (36,9%) 122 (29,9%) 289 (41,0%)
'Padrdo de resisténcia inicial <0,001
MDR/XDR-TB 724 (65,0%) 302 (74,0%) 422 (59,9%)
' Monorresisténcia/Polirresista
ncia 389 (35,0%) 106 (26,0%) 283 (40,1%)
'Padrao de resisténcia atual <0,001

MDR/XDR-TB

667 (61,0%)

288 (71,8%)

379 (54,8%)

Monorresisténcia/Polirresist§

426 (39,0%)

113 (28,2%)

313 (45,2%)
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ncia
'Sem preenchimento/lgnoradg 20 (1,8%) 7 (1,7%) 13 (1,8%)
'Forma clinica 0,74
Ambos 36 (3,2%) 11 (2,7%) 25 (3,5%)
Extrapulmonar 29 (2,6%) 11 (2,7%) 18 (2,6%)
Pulmonar 1 048 (94,2%) 386 (94,6%) 662 (93,9%)
' Situacao/Encerramento <0,001
Em tratamento 20 (1,8%) 7 (1,7%) 13 (1,8%)
Faléncia 54 (4,9%) 24 (5,9%) 30 (4,3%)
Mudanca de esquema 39 (3,5%) 5(1,2%) 34 (4,8%)
Mudanca do padréo de
resisténcia 19 (1,7%) 4 (1,0%) 15 (2,1%)
Obito 62 (5,6%) 25 (6,1%) 37 (5,2%)

Perda de seguimento

210 (18,9%)

112 (27,5%)

98 (13,9%)

Sucesso Terapéutico

709 (63,7%)

231 (56,6%)

478 (67,8%)

Fonte: SITE-TB.

A figura 12 apresenta a distribuicdo espacial da incidéncia de TB DR geral, incluindo

0s dois tipos de resisténcia, segundo o bairro de residéncia, no MRJ, de 2015 a 2022. As areas

em branco no mapa ndo registraram casos de TB DR no periodo analisado. Conforme é

indicado pela coloracdo mais escura, 0s bairros com maiores valores de incidéncia no

municipio sdo da Zona Norte, Zona Oeste e Zona Central. O bairro que apresentou a maior

incidéncia de TB DR no MRJ foi o Jacaré (25 casos por 100.000 habitantes), localizado na

Zona Norte do municipio, seguido por Bonsucesso (13,66 casos por 100.000 habitantes),

também da Zona Norte; Joa (13, 41 casos por 100.000 habitantes), localizado na Zona Oeste; e

Catumbi (10,16 casos por 100.000 habitantes), localizado na parte central da cidade. Também

chama a atencdo a incidéncia de TB DR na Mangueira (9,65 casos por 100.000 habitantes),

localizado na Zona Central.
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Figura 12 - Distribuicdo espacial da incidéncia de TB DR geral segundo bairro de
residéncia no MRJ, de 2015 a 2022

Incidéncia TBDR Geral (x100.000 hab.)
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v M 13,66-25
Fonte: SITE-TB “

A figura 13 expressa a distribuicdo espacial da incidéncia de TB DR priméria segundo
0 bairro de residéncia, no MRJ, de 2015 a 2022. Nota-se maior concentracdo de TB DR
primaria principalmente na Zona Norte da cidade do Rio de Janeiro. Assim como para TB DR
geral, o bairro com a maior incidéncia registrada foi o Jacaré, com 19,12 casos por 100.000
habitantes, seguido dos bairros Joa (13,41 casos por 100.000 habitantes); Camorim (9,43 casos
por 100.000 habitantes), localizados na Zona Oeste; e Bonsucesso (9,34 casos por 100.000
habitantes).
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Figura 13 - Distribui¢do espacial da incidéncia de TB DR primaria segundo bairro de
residéncia no MRJ, de 2015 a 2022

Incidéncia TBDR Primaria (x100.000 hab.)
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Fonte: SITE-TB s

A figura 14 apresenta a distribuicdo espacial da incidéncia de TB DR adquirida
segundo o bairro de residéncia, no MRJ, de 2015 a 2022. Para essa condi¢do, € possivel
observar a predominancia da TB DR adquirida também na Zona Norte do MRJ, onde esta
localizado o bairro com a maior incidéncia da doenca, que foi o Jacaré, apresentando 5,88
casos por 100.000 habitantes. Outro bairro com alta incidéncia de TB DR adquirida foi Barra
de Guaratiba, da Zona Oeste do municipio, seguido por Bonsucesso, com 4,31 casos por
100.000 habitantes; e Catumbi, com 4,06 casos por 100.000 habitantes.



63

Figura 14 - Distribuicdo espacial da TB DR adquirida segundo bairro deresidéncia no

MRJ, de 2015 a 2022
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7 DISCUSSAO

Frente aos resultados do estudo, € importante ressaltar o aumento dos casos e da
incidéncia da TB DR primaria, principalmente nos anos de 2021 e 2022, e redugdo da
incidéncia de TB DR adquirida ao longo do periodo analisado, 0 que aponta para a circulacao
da bactéria ja resistente sendo transmitida de pessoa a pessoa. Esta problemética também foi
encontrada no estudo de Bhering e Kritski (2020), que afirmam que embora a principal
hipotese para o aumento dos casos de resisténcia aos medicamentos tenha a ver com falhas
terapéuticas, a transmissao de pessoa para pessoa da TB DR esté4 se tornando cada vez mais
comum, resultando em uma maior prevaléncia da TB DR primaria. Este crescimento da TB
DR primaria contribui fortemente para a disseminacao da resisténcia aos farmacos anti-TB e
representa um enorme desafio em termos de vigilancia e interrupgdo da cadeia de transmissao
(Bhering; Kritski, 2020).

Outrossim, demonstrou-se que o perfil sociodemogréafico dos casos de TB DR no MRJ
é predominantemente composto, para ambos 0s tipos de resisténcia, por individuos do sexo
masculino, da raca/cor parda, com baixa escolaridade (menos de oito anos de estudo) e na
faixa etaria de 20 a 39 anos. Em relacdo a parte clinico-epidemioldgica, houve predominancia
de casos com a forma clinica pulmonar, com padrdo de resisténcia tanto inicial quanto atual
ligado a MDR/XDR-TB e encerrados como sucesso terapéutico. Para os casos de TB DR
adquirida, houve alta frequéncia de perda de seguimento e presenca de comorbidades,
especialmente o alcoolismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas, porém, nota-se que essas
variaveis dos agravos associados possuem baixa completude.

Sousa e colaboradores (2020) reforcam que uma informacéo de qualidade é necessaria
para analisar a situacao de salde da populacdo e para tomada de decisdes (Sousa et al., 2020).
Nesse sentido, o alto percentual de dados sem preenchimento ou ignorados nas variaveis
relacionadas as doencas e agravos e as lesdes bilateral e cavitaria configura um problema para
a analise dessas informacGes e aponta para a baixa qualidade do preenchimento das mesmas no
momento das notificacdes.

O perfil observado reforca outros resultados encontrados na literatura acerca das
caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemioldgicas da TB DR (Martins et al., 2021;
Viana; Redner; Ramos, 2018; Jacobs; Pinto Junior, 2019). Assim como na tuberculose
sensivel, verifica-se 0 acometimento da forma resistente predominantemente em populagdes

vulneraveis socioeconomicamente.
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No que tange a distribuicdo espacial da incidéncia de TB DR, houve maior
concentracdo da doenca em &reas de vulnerabilidade social, com destaque para bairros das
zonas Norte, Oeste e Central do MRJ. O bairro Jacaré, que é uma comunidade da zona Norte,
apresentou as maiores incidéncias do municipio para ambos os tipos de resisténcia, mas em
especial para a resisténcia primaria. Também é valido ressaltar a situacdo do bairro Joa, no
qual o valor da incidéncia de TB DR geral correspondia somente a TB DR priméria,
reforcando a questdo da circulacdo da bactéria resistente. Em relacdo ao Joa, verifica-se uma
excecdo no padrdo da distribuicdo da doenca em locais mais vulneraveis, se tratando de um
bairro de classe média alta. Tal fato gera dividas de o que pode estar acontecendo no local,
com a possibilidade de se tratar também de erros de preenchimento do bairro de residéncia,
pois 0 bairro esta localizado préximo a Barra da Tijuca e Sdo Conrado, onde se encontra a
comunidade da Rocinha, também considerada como um bairro do MRJ.

Nesse sentido, os resultados revelam a desigualdade social presente no acometimento
pela TB DR e a necessidade do aprimoramento das a¢des de vigilancia e controle da doenca,
uma vez que a difusdo dos casos de TB DR € caracterizada como uma ameaca ao controle da
TB (Martins et al., 2021; Matos et al., 2022; Jacobs; Pinto Junior, 2019). Em relagéo a essas
melhorias necessarias, podem ser citadas 0 acesso ao diagndstico precoce e ao tratamento da
TB DR, a educacdo continuada dos profissionais do SUS, o rastreio e a avaliacdo dos contatos
de pacientes com TB (Venancio et al., 2024; Teixeira et al., 2020; Brasil, 2019; Germano et
al., 2024; Germano et al., 2021, Bhering; Kritski, 2020).

De acordo com a revisdo integrativa realizada por Germano e colaboradores (2021),
“varias sao as estratégias assistenciais que podem ser efetivamente utilizadas para a prevengao
e controle da TB-DR. Entretanto, as falhas que ocorrem na assisténcia tém apresentado como
consequéncia 0 aumento dos casos de TB-DR ao longo do tempo”. Outro destaque relevante
dos autores ¢ que “o acesso ao diagnostico e ao tratamento adequado da TB-DR nos servicos
de satide ¢ a estratégia central para uma assisténcia adequada aos pacientes”. O MS aborda a
necessidade de uma atencéo especial aos pacientes de TB DR para que ocorra boa adeséo ao
tratamento, explicitando que o TDO seja realizado durante todo o tratamento, a fim de evitar a
amplificacdo dos casos resistentes e a reducdo da disponibilidade de medicamentos efetivos
(Brasil, 2019).

Em relacdo a estratégia de educacdo profissional, foi demonstrado pelo estudo de
Germano e colaboradores (2024) com enfermeiros da APS no municipio de Manaus que o
conhecimento dos profissionais de salde atuantes na APS sobre a TB DR ¢é insuficiente e que

0s cuidados necessarios a esses casos nao estdo sendo realizados de forma integral. Os
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participantes da pesquisa consideravam que a responsabilidade da assisténcia aos casos de TB
DR ¢ totalmente da referéncia secundaria e terciaria, evidenciando a descontinuidade do
cuidado na APS, além da ndo realizagdo do TDO. Desse modo, 0s autores recomendam que 0S
profissionais passem por treinamentos acerca do TDO a ser realizado para os casos de TB DR
e da importancia da integralidade do cuidado na rede de atencdo a salde, sendo necessario a
atuacdo dos trés niveis de atencdo: primario, secundario e terciario (Germano et al, 2024).
Também é essencial que sejam executadas as atividades de busca e avaliagdo dos
contatos de pessoas com TB. Diferentes estudos sobre TB DR ressaltam este aspecto, visto que
se trata de uma estratégia para a reducdo da disseminacdo da doenca. Além disso, a ndo
realizacdo das avaliacGes dos contatos resulta em casos que receberdo um diagndéstico tardio e
contribuirdo para a perpetuacdo da TB DR (Bhering; Kritski, 2020; Venancio et al., 2024;
Teixeira et al., 2020; Germano et al., 2021; Bartholomay, 2020; Jacobs; Pinto Junior, 2019).
Referente as limitacdes deste estudo, podem ser consideradas o uso de dados
secundarios e agregados, provenientes de um sistema de informacgdo, impossibilitando a
realizacdo de inferéncias para o nivel individual (Medronho, 2009), alem da baixa completude
de algumas informacdes presentes na base de dados do SITE-TB, como as variaveis de
doencas e agravos e das lesdes bilateral e cavitaria. A analise espacial baseada nos bairros
também é uma fragilidade, pois podem haver erros de preenchimento, levando a

superestimacao ou subestimacao da medida de frequéncia em determinados bairros.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados alcancados no presente estudo contribuem para a ampliagdo do
conhecimento a respeito do perfil da TB DR no MRJ, ressaltando aspectos pouco estudados
sobre as caracteristicas sociodemogréaficas e clinico-epidemioldgicas dos casos, bem como
aponta para 0s espacos intraurbanos de maior risco de ocorréncia da forma resistente.
Ademais, a partir da compreensdo do perfil dos casos, foi possivel identificar os grupos
prioritarios para as acdes de vigilancia e controle da TB DR. Os resultados encontrados
corroboram com as informacdes presentes na literatura acerca da tematica.

Por meio da analise, foi evidenciado o aumento da circulagdo da TB DR primaria, o
que aponta para a questdo preocupante da transmissao pessoa a pessoa da bactéria resistente.
Outro aspecto importante foi a relacdo da TB DR com a desigualdade social, visto que o perfil
sociodemografico e clinico-epidemioldgico dos casos é caracterizado por marcadores de
vulnerabilidade social, sendo predominantemente composto por individuos da raca/cor parda e
com baixa escolaridade, por exemplo.

No que tange a distribuicdo da TB DR nos bairros do MRJ, apesar da excecao
encontrada no bairro Joa, foi perceptivel as maiores incidéncias concentradas em areas mais
vulneraveis, como a comunidade do Jacaré. Tal fato possibilita identificar, além das demais
caracteristicas dos casos, 0s locais prioritarios a serem alvos de a¢des de controle no ambito da
TB DR. Também foi notdria a presenca de alguns desafios ao enfrentamento da TB DR, como
as falhas assistenciais, a falta de capacitacdo profissional no que se refere a TB DR e a
necessidade do cuidado integral e fortalecimento da APS.

Portanto, o estudo reforca o fato de que a TB DR se caracteriza como um problema de
salde publica, de modo a ameacar 0s avancos no controle da TB. Para o combate da doenca, é
de suma importancia a combinacdo de politicas pablicas e da educacdo voltada aos
profissionais de saude, gestores e a sociedade, a fim de que haja acbes de enfrentamento

integradas e equitativas.
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APENDICE A — ROTINA NA LINGUAGEM R PARA MANIPULACAO E ANALISE DOS
DADOS

HHHHHHH R

# SCRIPT - TCC

# Discente: Juliana Cavalcanti Figueiredo

# Orientador: Alexandre San Pedro

# Co-orientador: Heitor Levy Ferreira Praca
HHHHHH

# ativar na biblioteca (sempre)
library(pacman)
library (stringr)

# Instalar pacotes que vamos usar na manipulacao e analise descritiva
p_load(dplyr, rio, ggplot2, stringr, forcats, lubridate, gtsummary)

# ativar
library(dplyr)
library(rio)
library(ggplot2)
library(stringr)
library(forcats)
library(lubridate)
library(gtsummary)
library(tidyr)

# Mudando diretorio
# Session >> Set working directory >> choose directory ...
setwd(""C:/Users/marci/OneDrive/Area de Trabalho/PINC TBDR")

# importar base de dados
dados. TBDR <- import(“base sitetb 2015 2022.xlIsx")

# Explorando o banco

# vendo numero de linhas e colunas
dim(dados. TBDR)

# vendo nome das variaveis
names(dados. TBDR)

# vendo estrutura da base de dados
glimpse(dados. TBDR)

# selecionando as variaveis que vamos usar



# raga/cor

# sexo

# escolaridade(em anos)

# idade

# inicio do tratamento

# tipo de entrada

# forma clinica

# tipo pulmonar

# tipo de resistencia

# padrao de resistencia inicial

# padrao de resistencia atual

# situacdo de encerramento

# Doenca ou agravo - Abuso de &lcool
# Doenga ou agravo - Aids

# Doenca ou agravo - Diabetes

# Doenga ou agravo - Tabagismo

# Doenga ou agravo - Uso de drogas ilicitas
# Bairro (residéncia - endereco atual)
# Logradouro

# Complemento

# vamos criar um objeto novo chamado "dados" e selecionando as variaveis
dados <- dados. TBDR %>% select(Sexo,
"Raga/cor’,
"Escolaridade (em anos)’,
Idade,
“Inicio do tratamento”,
"Tipo de entrada’,
"Forma clinica’,
"Tipo pulmonar’,
"Tipo de resisténcia’,
"Padrdo de resisténcia inicial,
"Padrdo de resisténcia atual’,
“Situacdo/Encerramento’,
"Doenca ou agravo - Abuso de alcool’,
"Doenca ou agravo - Aids’,
"Doenca ou agravo - Diabetes’,
"Doenca ou agravo - Tabagismo’,
"Doenca ou agravo - Uso de drogas ilicitas’,
“Cidade - codigo IBGE (residéncia - momento da notificacao),
"Bairro (residéncia - endereco atual)’,
“Logradouro (residéncia - endereco atual)’,
“Complemento (residéncia - endereco atual)’)

# vendo estrutura da base de dados enxuto
glimpse(dados)

# vamos ver a classificacao das variaveis que mudamos
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glimpse(dados)

# filtrar base de dados
# queremos apenas residentes no MRJ CO_MUN_RES = 330455
# queremos apenas situacdo de encerramento != "Mudanca de diagndstico™
# queremos apenas casos novos na variavel tipo de entrada
# queremos apenas bairros do rj
# periodo: 2015 a 2022
dados <- dados %>% filter("Situacdo/Encerramento” != "Mudanca de diagnostico",
“Tipo de entrada” == "Caso Novo",
“Cidade - codigo IBGE (residéncia - momento da notificagdo)” == "330455")

# Table das variaveis - descricao das variaveis

# Raca/cor
table(dados$ Raga/cor’)

# Sexo
table(dados$Sexo)

# Escolaridade
table(dados$ Escolaridade (em anos)’)

# ldade
table(dados$ldade)

# Inicio do tratamento
table(dados$ Inicio do tratamento’)
# variavel data

# Tipo de entrada
table(dados$ Tipo de entrada’)

# Forma clinica
table(dados$ Forma clinica’)

# Tipo pulmonar
table(dados$ Tipo pulmonar’)

# Tipo de resistencia
table(dados$ Tipo de resisténcia’)

# Padrao de resistencia inicial
table(dados$ Padrédo de resisténcia inicial’)

# Padrao de resistencia atual
table(dados$ Padréo de resisténcia atual’)

# Situacao/encerramento
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table(dados$’ Situacdo/Encerramento’)

# Doenca ou agravo:
# Abuso de alcool
table(dados$ Doenca ou agravo - Abuso de alcool’)

# AIDS
table(dados$ Doenca ou agravo - Aids’)

# Diabetes
table(dados$ Doenca ou agravo - Diabetes’)

# Tabagismo
table(dados$ Doenca ou agravo - Tabagismo’)

# Drogas ilicitas
table(dados$ Doenca ou agravo - Uso de drogas ilicitas’)

# Inicio do tratamento
table(lubridate::year(dados$ Inicio do tratamento))

# Bairro de residencia
table(dados$ Bairro (residéncia - endereco atual)’)

# Raca/cor amarela so tem 3 pessoas, vou remover do estudo
dados <- dados %>% filter('Raga/cor” = "Amarela™)

# checando
table(dados$ Raga/cor’)
# deu certo
# criando a variavel ano de inicio do tratamento a partir da data de inicio do
#tratamento
dados$ano <- year(dados$ Inicio do tratamento’)
# filtrar o periodo
dados <- dados %>%
filter(ano %in% c(""2015", "2016", "2017", "2018", "2019", "2020", "2021", "2022"))

# checando
table(dados$ano)

# criando a variavel fxet com as seguintes faixas #faixas etarias do SITE-TB
# primeiro vamos olhar as idades presentes no banco
summary(dados$ldade)

# criando a variavel faixa etaria (fxet) com as seguintes faixas do SITE-TB:
#0al9
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#20a39
#40a59
# 60+

dados <- dados %>% mutate (fxet = cut(ldade,
breaks = ¢(0, 20, 40, 60, Inf),
labels = c("0 a 19", "20 a 39", "40 a 59", "60 ou mais"),
right = F))

summary(dados$fxet)

#criando tabela simples de idade, faixa etaria (fxet) para explorar essa variavel e separando as
casas decimais por virgula "," ao inves de ponto "."

#casa decimal
options(OutDec =",")

#tabela simples idade
dados %>% select(ldade) %>% tbl_summary(digits = all_categorical() ~ ¢(0,1))

#tabela simples faixa etaria
dados %>% select(fxet) %>% tbl_summary(digits = all_categorical() ~ ¢(0,1))

# recodificar categorias

# substituindo a raca/cor negra por preta

dados <- dados %>% mutate( "Raca/cor’ = recode ('Raga/cor’,
"Negra" = "Preta™))

#checando Racga/cor

table(dados$ Raga/cor’)

# substituindo a categoria abandono por perda de seguimento

dados <- dados %>% mutate( "Situacdo/Encerramento” = recode ("Situacdo/Encerramento’,

"Abandono™ = "Perda de seguimento”,
"Abandono primario" = "Perda de seguimento™))

#checando
table(dados$’ Situacdo/Encerramento”)

# substituindo a categoria Gbito por outra causa por 6bito
dados <- dados %>% mutate( "Situacdo/Encerramento” = recode (" Situacdo/Encerramento’,
"Obito por outra causa" = "Obito"))

# checando
table(dados$’ Situagdo/Encerramento’)
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# substituindo as categorias curado e tratamento completo por sucesso terapeutico

dados <- dados %>% mutate( "Situacdo/Encerramento” = recode (" Situagdo/Encerramento’,
"Curado™ ="Sucesso Terapeutico",
"Tratamento completo” = "Sucesso Terapeutico"))

# checando
table(dados$’ Situacdo/Encerramento’)

# Vou excluir os transferidos para outra unidade e transferido para outro pais pela significancia
estatistica

# exclui 1 transf. para outra unidade e 1 transf. para outro pais

dados <- dados %>% filter("Situacdo/Encerramento” != "Transferindo para outra unidade”,
“Situacdo/Encerramento” 1= "Transferido para outro pais™)

# checando
table(dados$’ Situacdo/Encerramento’)

# tudo certo

# Juntando categorias em escolaridade
dados <- dados %>% mutate( Escolaridade (em anos)" = recode ('Escolaridade (em anos),
"de 1 a 3" = "menos de 8 anos",
"de 4 a 7" = "menos de 8 anos",
"de 8 a 11" = "mais de 8 anos",
"12 ou mais" = "mais de 8 anos",
"nenhuma” = "menos de 8 anos"))

# checando
table(dados$ Escolaridade (em anos)’)

# Juntando categorias em padrao de resistencia inicial

dados <- dados %>% mutate('Padrdo de resisténcia inicial’ = recode('Padrdo de resisténcia
inicial’,
"Resistente a Rifampicina" = "MDR/XDR-TB",
"Multirresisténcia” = "MDR/XDR-TB",
"Resisténcia extensiva" = "MDR/XDR-TB",
"Monorresisténcia™ =
"Monorresisténcia/Polirresisténcia”,
"Polirresisténcia” =
"Monorresisténcia/Polirresisténcia))
# Juntando categorias em padrao de resistencia atual
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dados <- dados %>% mutate('Padrdo de resisténcia atual’= recode('Padrdo de resisténcia
atual’,

"Resistente a Rifampicina" = "MDR/XDR-TB",

"Multirresisténcia" = "MDR/XDR-TB",

"Resisténcia extensiva" = "MDR/XDR-TB",

"Monorresisténcia" =
"Monorresisténcia/Polirresisténcia”,

"Polirresisténcia” =
"Monorresisténcia/Polirresisténcia))

# checando
table(dados$ Padrédo de resisténcia inicial )
table(dados$ Padrédo de resisténcia atual’)

#criando variavel cavitaria como 'sim' ou 'nao’ em tipo pulmonar
#substituindo a Unilateral cavitaria e Bilateral cavitaria por cavitaria 'sim’
#substituindo a Unilateral ndo cavitaria, Bilateral ndo cavitaria e normal por cavitaria 'ndo’
dados <- dados %>% mutate( Cavitaria = recode (‘'Tipo pulmonar’,
"Unilateral cavitaria™ = "'sim",
"Bilateral cavitaria” = "sim",
"Unilateral ndo cavitaria" = "nao",
"Bilateral ndo cavitaria" = "nao",
"Normal™ = "nao"))

#criando variavel bilateral como 'sim' ou 'nao’
#substituindo a Bilateral cavitaria e Bilateral ndo cavitaria por Bilateral 'sim'’
#substituindo a Unilateral cavitaria, unilateral ndo cavitaria; Normal por Bilateral'ndo
dados <- dados %>% mutate( Bilateral = recode (" Tipo pulmonar’,

"Bilateral cavitaria” = "sim",

"Bilateral ndo cavitaria" = "sim",

"Unilateral cavitaria" = "nao",

"Unilateral ndo cavitaria" = "nao",

"Normal” = "nao"))

table(dados$ Tipo pulmonar’)
table(dados$Cavitaria)
table(dados$Bilateral)

# Criar tabela de frequencia simples de todas as variaveis
glimpse(dados)

dados %>%
select("Sexo","Raca/cor", "Escolaridade (em anos)", "Tipo de resisténcia”, "Doenca ou
agravo - Abuso de alcool”,

"Doenca ou agravo - Aids", "Doenga ou agravo - Diabetes”, "Doenga ou agravo -
Tabagismo™,
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"Doenca ou agravo - Uso de drogas ilicitas”, "Situacdo/Encerramento”, "fxet",
"Bilateral", "Cavitaria", "Padréo de resisténcia inicial”, "Padrdo de resisténcia atual”, "Forma
clinica") %>%

tbl_summary()%>%

modify_header(label ~ "*Variaveis*") %>% # muda o cabecalho da 1a coluna

modify_caption("*Tabela 1. Caracteristicas dos casos de TBDR no MRJ,de 2015 a 2022*") #
titulo

# Criar tabela de contingencia com o total e o tipo de resistencia
dados %>%

select("Sexo","Raca/cor”, "Escolaridade (em anos)", "Tipo de resisténcia”, "Doenca ou
agravo - Abuso de alcool",

"Doenca ou agravo - Aids", "Doenga ou agravo - Diabetes”, "Doenca ou agravo -
Tabagismo™,

"Doenca ou agravo - Uso de drogas ilicitas”, "Situacdo/Encerramento”, "fxet",
"Bilateral”, "Cavitaria”, "Padrdo de resisténcia inicial”,"Padrdo de resisténcia atual”, "Forma
clinica™) %>%

tbl_summary(by = "Tipo de resisténcia’,
digits = all_categorical() ~ ¢(0,1),
label = list(Sexo ~ "Sexo",
"Raga/cor” ~ "Cor da pele”,
"Escolaridade (em anos)” ~ "Escolaridade”,
fxet ~ "Faixa etaria”,
"Doenca ou agravo - Abuso de alcool” ~ "Abuso de alcool”,
"Doenca ou agravo - Aids” ~ "Aids",
"Doenca ou agravo - Diabetes™ ~ "Diabetes"”,
"Doenca ou agravo - Tabagismo™ ~ "Tabagismo",
"Doenca ou agravo - Uso de drogas ilicitas” ~ "Uso de drogas ilicitas™)
) %>%
modify_header(label ~ "*Variaveis*") %>% # mudando o cabecalho da 1a coluna
modify_caption("*Tabela 2. Caracteristicas dos Casos de TBDR por tipo de resisténcia, no
MRJ, de 2015 a 2022*") %>%
add_p(pvalue_fun = ~ style_pvalue(.x, digits = 2)) %>% # pvalor
add_overall(col_label = "*Total*")

#substituindo Unknown (NA) por ignorado em Doenca ou agravo - Abuso de alcool
dados$ Doenca ou agravo - Abuso de alcool <- tidyr::replace_na(dados$ Doenca ou agravo -
Abuso de alcool’,

"Ignorado™)

#substituindo Unknown (NA) por ignorado em Doenca ou agravo - Aids
dados$ Doenca ou agravo - Aids <- tidyr::replace_na(dados$ Doenca ou agravo - Aids’,
"Ignorado™)

#substituindo Unknown (NA) por ignorado em Doenca ou agravo - Diabetes
dados$ Doenca ou agravo - Diabetes'<- tidyr::replace_na(dados$ Doenga ou agravo -
Diabetes’,

"Ignorado™)
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#substituindo Unknown (NA) por ignorado em Doenga ou agravo - Tabagismo
dados$ Doenca ou agravo - Tabagismo'<- tidyr::replace_na(dados$ Doenca ou agravo -
Tabagismo’,

"Ignorado™)

#substituindo Unknown (NA) por ignorado em Doenga ou agravo - Uso de drogas ilicitas
dados$ Doenca ou agravo - Uso de drogas ilicitas'<- tidyr::replace_na(dados$ Doenca ou
agravo - Uso de drogas ilicitas’,

"Ignorado™)

#substituindo Unknown (NA) por ignorado em tipo de resistencia
dados$ Tipo de resisténcia <- tidyr::replace_na(dados$ Tipo de resisténcia’,
"Ignorado™)

# remover os ignorados (nove ignorados) dessa variavel
dados <- dados %>% filter("Tipo de resisténcia’ '= "Ignorado™)

#substituindo Unknown (NA) por ignorado em Bilateral
dados$Bilateral<- tidyr::replace_na(dados$Bilateral,
"Ignorado™)

#substituindo Unknown (NA) por ignorado em Cavitaria
dados$Cavitaria<- tidyr::replace_na(dados$Cavitaria,
"Ignorado™)

#substituindo Unknown (NA) por ignorado em Padrao de resistencia atual
dados$ Padréo de resisténcia atual <- tidyr::replace_na(dados$ Padréo de resisténcia atual’,
"Ignorado™)

# Verificar a tabela de frequencia simples de todas as variaveis na ordem que quero

dados %>%
select("Sexo","Raca/cor", "Escolaridade (em anos)”, "fxet", "Tipo de resisténcia", "Doenca
ou agravo - Abuso de alcool”,

"Doenca ou agravo - Aids", "Doen¢a ou agravo - Diabetes”, "Doenca ou agravo -
Tabagismo",

"Doenca ou agravo - Uso de drogas ilicitas”, "Bilateral”, "Cavitaria", "Padrdo de
resisténcia inicial”, "Padrdo de resisténcia atual”, "Forma clinica", "Situacdo/Encerramento™)
%>%

tbl_summary()%>%

modify_header(label ~ "*Variaveis*") %>% # muda o cabecalho da 1a coluna

modify_caption("*Tabela 1. Caracteristicas dos casos de TBDR no MRJ,de 2015 a 2022*") #
titulo

# Verificar a tabela de contingencia na ordem que quero
dados %>%

select("Sexo","Raca/cor", "Escolaridade (em anos)"”, "fxet", "Tipo de resisténcia”, "Doenca
ou agravo - Abuso de alcool",
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"Doenca ou agravo - Aids", "Doenga ou agravo - Diabetes”, "Doenga ou agravo -
Tabagismo™,

"Doenca ou agravo - Uso de drogas ilicitas”, "Bilateral”, "Cavitaria", "Padrdo de
resisténcia inicial”, "Padrdo de resisténcia atual”, "Forma clinica", "Situacdo/Encerramento")
%>%

tbl_summary(by = "Tipo de resisténcia’,
digits = all_categorical() ~ ¢(0,1),
label = list(Sexo ~ "Sexo",
"Escolaridade (em anos)” ~ "Escolaridade",
fxet ~ "Faixa etaria",
"Doenga ou agravo - Abuso de alcool™ ~ "Abuso de alcool",
"Doenga ou agravo - Aids™ ~ "Aids",
"Doenga ou agravo - Diabetes™ ~ "Diabetes",
"Doenga ou agravo - Tabagismo™ ~ "Tabagismo",
"Doenga ou agravo - Uso de drogas ilicitas™ ~ "Uso de drogas ilicitas")
) %>%
modify_header(label ~ "*Variaveis*") %>% # mudando o cabecalho da 1a coluna
modify_caption("*Tabela 2. Caracteristicas dos Casos de TBDR, por tipo de resisténcia, no
MRJ, de 2015 a 2022*")%>%
add_p(pvalue_fun = ~ style_pvalue(.x, digits = 2)) %>% # pvalor
add_overall(col_label = "*Total*")

# vamos reclassificar as variaveis

# se for variavel categorica, no R deve ser factor

# se for variavel quantitativa, no R deve ser integer (int) ou numeric (num)
# se for data, no R deve ser Date

# se for texto, no R deve ser character (chr)

# vamos mudar a classificacao de quais variaveis? todas aquelas classificadas como chr
# raca/cor

# sexo

# escolaridade(em anos)

# tipo de entrada

# forma clinica

# tipo pulmonar

# tipo de resistencia

# padrao de resistencia inicial

# padrao de resistencia atual

# situacdo de encerramento

# Doenca ou agravo - Abuso de alcool

# Doenca ou agravo - Aids

# Doenca ou agravo - Diabetes

# Doenca ou agravo - Tabagismo

# Doenca ou agravo - Uso de drogas ilicitas

# Cidade - codigo IBGE (residéncia - momento da notificacao)

dados <- dados %>% mutate (across(where(is.character),as.factor))

# vamos ver a classificacao das variaveis que mudamos
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glimpse(dados)

# recodificar categorias da variavel bairro
table(dados$ Bairro (residéncia - endereco atual)’)

# vendo quantos NA tem
summary(dados$ Bairro (residéncia - endereco atual)’)
# 353 NA

### Preciso corrigir alguns, vou recodificar

levels(dados$ Bairro (residéncia - endereco atual)’)
dados <- dados %>% mutate('Bairro (residéncia - endereco atual)® = recode ('Bairro
(residéncia - endereco atual),

"ANDARAI" = "ANDARAI",

"BONSUCESSO COMPLEXO ALEMAQ" =
"COMPLEXO DO ALEMAQ",

"BOREL - THUCA" ="TIJUCA",

"BOREL/TIJUCA" = "TIJUCA",

"C GRANDE" = "CAMPO GRANDE",

"CACUIA.ILHA GOV." ="CACUIA",

"curicica" = "CURICICA",

"ESTACIO" = "ESTACIO",

"GALEAQ" = "GALEAQ",

"GALEAO ILHA GOV." ="GALEAO",

"GALEAO ILHA GOV." = "GALEAO",

"GARDENIA AZUL" = "GARDENIA AZUL",

"GAVEA" = "GAVEA",

"GRAJAU" = "GRAJAU",

"HONORIO GURGEL" = "HONORIO
GURGEL",

"INHAUMA" = "INHAUMA",

"INHOAIBA" = "INHOAIBA",

"IRAJA" = "IRAJA",

"ITANHANGA" = "ITANHANGA",

"JACARE" = "JACARE",

"JACAREPAGUA" = "JACAREPAGUA",

"JARDIM BANGU" = "BANGU",

"JOA" = "JOA",

"LINS DE VSCONCELOS" = "LINS DE
VASCONCELOS",

"MAGALHAES BASTOS" = "MAGALHAES
BASTOS",

"MARE" = "MARE",

"NOVA BRASILIA" = "COMPLEXO DO
ALEMAQ",

"NOVA HOLANDA" = "MARE",

"NOVA SEPETIBA" = "SEPETIBA",



BANDEIRANTES",

DE ALBUQUERQUE",

CAMARA",

#conferindo
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"PACIENCIA" = "PACIENCIA",

"PARQUE UNIAO - RAMOS" = "MARE",
"PRACA SECA" = "PRACA SECA",
"RECREIO" = "RECREIO DOS

"RICARDO ALBUQUERQUE" = "RICARDO

"SANTA TEREZA" = "SANTA TERESA",
"SANTISSIMO" = "SANTISSIMO",

"SAO CRISTOVAQ" = "SAO CRISTOVAO",
"SAO CRISTOVAQ" = "SAO CRISTOVAO",
"SENADOR CAMARA" =  "SENADOR

"tanque” = "TANQUE",
"TOMAS COELHO" = "TOMAS COELHO",
"TUJICA" = "TIJUCA",

"TURIACU" = "TURIACU"))

table(dados$ Bairro (residéncia - endereco atual))

#Preciso tambem recodificar bairros olhando os outros campos de endereco

# Fiz isso manualmente
HitHHHHHHE

HEHBHEHIH

# Salvando a planilha da base "dados™ para arrumar os bairros
write.csv(dados, "Base_de_dados.csv"”, row.names = FALSE)

dadosTBDR <- import("Dados_TBDR.xlIsx")
# vendo quantos NA tem

## mudando para factor

dadosTBDR <- dadosTBDR %>% mutate (across(where(is.character),as.factor))
Hi

summary(dadosTBDR$ Bairro (residéncia - endereco atual)’)

# passou para 98 NA

HitH
# Vou excluir do banco OS casos de fora do mrj
dadosTBDR <- dadosTBDR %>%
filter("Bairro (residéncia - endereco atual)” '= "UNAMA",
“Bairro (residéncia - endereco atual)” '="SANTA RITA",
"Bairro (residéncia - endereco atual)” '= "BELEM",
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“Bairro (residéncia - endereco atual)” != "NITEROI",
“Bairro (residéncia - endereco atual)” = "JARDIM CATARINA",
“Bairro (residéncia - endereco atual)” '="MIGUEL COUTO")

table(dadosTBDR$ Bairro (residéncia - endereco atual)’)

# Preciso corrigir alguns bairros ainda:
levels(dadosTBDR$ Bairro (residéncia - endereco atual)’)
dadosTBDR <- dadosTBDR %>% mutate('Bairro (residéncia - endereco atual)” = recode
("Bairro (residéncia - endereco atual)",

"QUINTINO" = "QUINTINO
BOCAIUVA",

"RIO DAS PEDRAS" =
"JACAREPAGUA",

"DENDE" = "FREGUESIA (ILHA)",

"TA NQUE" = "TANQUE"))

# # Salvando o banco arrumado
write.csv(dadosTBDR, "Base_de_dados_limpa.csv", row.names = FALSE)

# Tabela com as porcentagens

#tabela simples Bairros

dadosTBDR %>%
select("Bairro (residéncia - endereco atual) ™) %>%
tbl_summary(digits = all_categorical() ~ c(0,1))

# tabela de casos de TBDR por bairros segundo o tipo de resistencia

dadosTBDR %>%

select("Bairro (residéncia - endereco atual)”, "Tipo de resisténcia’) %>%

tbl_summary(by = "Tipo de resisténcia’,

digits = all_categorical() ~ c(0, 1)) %>%

modify_header(label ~ "*Variaveis*") %>% # mudando o cabecalho da l1a coluna

modify_caption("*Caracteristicas dos Casos de TBDR por bairro segundo o tipo de
resisténcia, no MRJ, de 2015 a 2022*") %>%

add_p(pvalue_fun = ~ style_pvalue(.x, digits = 2)) %>% # pvalor

add_overall(col_label = "*Total*")

HEHBHE

#GRAFICOS
HEHHHH R

# Grafico de 3 eixos para a incidencia no MRJ
table(dadosTBDR$ano)
# pegando o numero de casos segundo o tipo de resistencia para o calculo da incid

dadosTBDR %>%
select(ano, "Tipo de resisténcia’) %>%
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tbl_summary(by = "Tipo de resisténcia’,
digits = all_categorical() ~ c(0, 1)) %>%
modify_header(label ~ "*Variaveis*") %>% # mudando o cabecalho da 1a coluna
modify_caption("*Caracteristicas dos Casos de TBDR por bairro segundo o tipo de
resisténcia, no MRJ, de 2015 a 2022*") %>%
add_p(pvalue_fun = ~ style_pvalue(.x, digits = 2)) %>% # pvalor
add_overall(col_label = "*Total*")

# precisa chamar o ggplot2
library(ggplot2)

# TBDR GERAL
# Criando um data frame

dados.1 <- data.frame(
ano = ¢(2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021, 2022),
casos = ¢(182, 125, 133, 134, 141, 119, 129, 144),
incidencia = ¢(2.81, 1.92, 2.04, 2.00, 2.10, 1.76, 1.90, 2.32)

)

# Plotando os dados com valores e todos 0s anos
graficol <- ggplot(dados.1, aes(x = ano)) +

geom_bar(aes(y = casos), stat = "identity”, fill = "skyblue", alpha = 0.7) + # Casos no eixo y
com barras

# Adiciona os valores sobre as barras de casos
geom_text(aes(y = casos, label = casos), vjust = -0.5, size = 3.5) +

geom_line(aes(y = incidencia * 100), color = "red", size = 1.5) + # Incidéncia no eixo y com
linha

# Adiciona os valores sobre a linha de incidéncia
geom_text(aes(y = incidencia * 100, label = incidencia), color = "red", vjust = -1, size = 3.5)
+

# Garante que todos 0s anos aparegam
scale_x_continuous(breaks = dados$ano) +

# Configuracdo dos eixos y e y secundario
scale_y_continuous(
name = "Casos",
sec.axis = sec_axis(~ . / 100, name = "Incidéncia (x100.000 hab)") # Eixo secundério para
incidéncia

) +
labs(x = "Ano") +

theme_minimal()
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# Salvar o grafico em PNG com alta resolugdo (300 dpi)
ggsave("TBDRGeral.png", plot = graficol, width = 8, height = 6, dpi = 300, bg = "white")

HHHHI

# TBDR PRIMARIA

MRJ.Prim <- data.frame(
ano = ¢(2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021, 2022),
casos =c(89,76, 87, 84, 88, 83, 95  101),
incidencia = ¢(1.37, 1.17, 1.33, 1.26, 1.31, 1.23, 1.40, 1.63)

)

# Plotando os dados com valores e todos 0s anos
grafico2 <- ggplot(MRJ.Prim, aes(x = ano)) +

geom_bar(aes(y = casos), stat = "identity"”, fill = "skyblue", alpha = 0.7) + # Casos no eixo y
com barras

# Adiciona os valores sobre as barras de casos
geom_text(aes(y = casos, label = casos), vjust = -0.5, size = 3.5) +

geom_line(aes(y = incidencia * 100), color = "red", size = 1.5) + # Incidéncia no eixo y com
linha

# Adiciona os valores sobre a linha de incidéncia
geom_text(aes(y = incidencia * 100, label = incidencia), color = "red", vjust = -1, size = 3.5)
+

# Garante que todos 0s anos aparegam
scale_x_continuous(breaks = dados$ano) +

# Configuracédo dos eixos y e y secundario
scale_y_continuous(
name = "Casos",
sec.axis = sec_axis(~ . / 100, name = "Incidéncia (x100.000 hab.)") # Eixo secundario para
incidéncia

) +
labs(x = "Ano") +
theme_minimal()

# Salvar o grafico em PNG com alta resolucéo (300 dpi)
ggsave("TBDRPrimaria.png", plot = grafico2, width = 8, height = 6, dpi = 300, bg = "white")

HHHHE

# TBDR ADQUIRIDA

MRJ.Adg <- data.frame(
ano = ¢(2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021, 2022),
casos=c¢(93,49, 46, 50, 53, 36, 34, 43),
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incidencia = ¢(1.44, 0.75, 0.71, 0.75, 0.79, 0.53, 0.50, 0.69)
)

# Plotando os dados com valores e todos 0s anos
grafico3 <- ggplot(MRJ.Adqg, aes(x = ano)) +

geom_bar(aes(y = casos), stat = "identity", fill = "skyblue", alpha = 0.7) + # Casos no eixo y
com barras

# Adiciona os valores sobre as barras de casos
geom_text(aes(y = casos, label = casos), vjust = -0.5, size = 3.5) +

geom_line(aes(y = incidencia * 100), color = "red", size = 1.5) + # Incidéncia no eixo y com
linha

# Adiciona os valores sobre a linha de incidéncia
geom_text(aes(y = incidencia * 100, label = incidencia), color = "red", vjust = -1, size = 3.5)
+

# Garante que todos 0s anos aparegam
scale_x_continuous(breaks = dados$ano) +

# Configuracédo dos eixos y e y secundario
scale_y_continuous(
name = "Casos",
sec.axis = sec_axis(~ . / 100, name = "Incidéncia (x100.000 hab.)") # Eixo secundario para
incidéncia

)+
labs(x = "Ano") +
theme_minimal()

# Salvar o grafico em PNG com alta resolucao (300 dpi)
ggsave("TBDRAdquirida.png”, plot = grafico3, width = 8, height = 6, dpi = 300, bg = "white")



