Gerrita de Cassia Nogueira Figueira Dignani

Avaliar o desempenho das Ac¢odes de Vigilancia para o
Controle da Tuberculose em unidades com Equipes de
Saude da Familia, no Distrito Administrativo de
Sapopemba, municipio de S&o Paulo, 2009.

Dissertacdo apresentada ao Curso de
Pés Graduacdo da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Séo Paulo para obtencéo do titulo de
Mestre em Saude Coletiva

Sao Paulo

2011



Gerrita de Cassia Nogueira Figueira Dignani

Avaliar o desempenho das Acdes de Vigilancia para o
Controle da Tuberculose em unidades com Equipes de
Saude da Familia, no Distrito Administrativo de
Sapopemba, municipio de Sao Paulo, 2009.

Dissertacdo apresentada ao Curso de
Pés Graduacdo da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sao Paulo para obtencdo do titulo de
Mestre em Salde Coletiva

Area de Concentragdo: Satde Coletiva

Orientador: Prof. Dr. Expedito José de Albuquerque Luna

Sao Paulo

2011



AGRADECIMENTOS

Aos meus queridos familiares por todo amor concedido e, em especial a0 meu esposo,
pela compreensao e apoio as atribui¢des profissionais.

A Secretéaria de Salde do Estado de Sdo Paulo por viabilizar a pos-graduagio de
técnicos inseridos no Planejamento, na Gestdo e no Centro de Vigilancia Epidemioldgica.

Ao do Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servicos do Sistema
Unico de Satde do Estado de S&o Paulo/CVE/SES-SP e, em especial 4 coordenadora e amiga
Beatriz Y. Kitagawa, & amiga Renildes e aos amigos Daniel Marques, Eduardo Moreno e Jodo
Fred.

A Faculdade de Ciéncias Médicas da Faculdade de Medicina da Santa Casa de S&o
Paulo (FCMSCSP) por apoiar o Mestrado Profissionalizante em Salde Coletiva.

Aos professores da pos-graduacdo por todo conhecimento e dedicacdo
disponibilizados.

Ao meu orientador, Prof. Dr. Expedito Luna, por conduzir periodicamente com
habilidade e sabedoria os anseios e duvidas de todas as etapas desta dissertagéo.

Aos colaboradores da FCMSCSP Daniel Gomes e Ana Rosa por viabilizarem as
questdes administrativas inerentes ao Mestrado Profissionalizante e ao EPISUS-SP.

A todos os amigos do Programa de Controle da Tuberculose do Estado de S&o Paulo
pelo apoio técnico, colaboracdo e amizade, sempre presentes em nosso convivio.

Aos amigos do Centro de Vigilancia Epidemiologica “Dr. Alexandre Vranjac” por
estes dois anos de trabalho.

A equipe de Coordenacéo e Planejamento da Atencéo Bésica da SPDM e ao Programa
de Controle da Tuberculose do municipio de S&o Paulo, por respaldar a realizacdo desta
dissertacdo nas doze Unidades de Saude da Familia do Distrito Administrativo de
Sapopemba.

Aos técnicos das unidades de saude por colaborarem com a concretizacdo dos
objetivos deste estudo.

E a todos os amigos do mestrado pela constante troca de conhecimentos adquiridos.



SUMARIO

LISTA DE TABELAS
LISTA DE FIGURAS
LISTA DE ANEXOS
LISTA DE SIGLAS
RESUMO
ABSTRACT
1. INTRODUCAO
1.1 Historico das Medidas de Controle para Tuberculose no Brasil
1.2 Programa de Saude da Familia
1.3 Avaliagdo nos Servigos de Saude
2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
2.2 Objetivos Especificos
3. MATERIAL e METODO
3.1 Local de Estudo
3.2 Definicdo de caso para a selecao das unidades de saude deste estudo
3.3 Definicéo de caso para a selecdo dos pacientes com tuberculose
3.4 Fonte de dados primarios
3.5 Fonte de dados secundarios
3.6 Estrutura
3.6.1 Acesso as Unidades Basicas de Saude
3.6.2 Infra Estrutura das unidades basicas de saude
3.6.3 Recursos Humanos
3.6.4 Caracteristicas da populacdo cadastrada

3.6.5 Acgles de Vigilancia realizadas nas unidades de saude

3.7 Caracterizagdo dos casos novos de tuberculose

10
10
11
11
11
13
14
14
14
15
16
16
17



3.8 Processo e Resultado
3.8.1 Busca ativa de sintomaticos respiratorios
3.8.2 Acompanhamento dos casos diagnosticados
3.8.3 Tratamento diretamente observado
3.8.4 Encerramento dos casos e tipo de tratamento
3.9 Anélises das variaveis em estudo
3.10 Representatividade do estudo de caso
4. ASPECTOS ETICOS
5. RESULTADOS
5.1 Estrutura
5.1.1 Acesso as unidades basicas de saude
5.1.2 Infraestrutura das unidades basicas de saude

5.1.3 Recursos Humanos

5.1.4 Caracteristicas da populagdo cadastrada nas unidades de estudo

5.1.5 Acbes de Vigilancia

5.2 Caracterizacao dos casos novos de tuberculose pulmonar

5.3 Processo e Resultado
5.3.1 Busca ativa de sintomaticos respiratérios
5.3.2 Acompanhamento dos casos diagnosticados
5.3.3 Encerramento dos casos e tipo de tratamento
6. DISCUSSAO
7. CONSIDERACOES FINAIS
8. FINANCIAMENTO
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

17
17
18
19
19
19
20
21
22
22
22
23
25
29
30
32
34
34
35
37
40
49
50
51



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Caracteristicas dos consultorios das unidades de estudo quanto a presenca de:
janela, ventilacdo, balanca, negatoscopio e a classificagdo dos mesmos diante a presenca
destes itens, 2010.

Tabela 2: Distribuicdo das respostas erradas para as questdes do instrumento utilizado
no treinamento das unidades de atencéo bésica, segundo categoria profissional para as
unidades de satde em estudo, 2010.

Tabela 3: Caracteristicas dos casos novos de tuberculose pulmonar atendidos nas
unidades de satde em estudo, 2009.

Tabela 4: Indicadores de acompanhamento de sintomatico respiratério para a populacao
cadastrada e atendida nas unidades de saide em estudo, 20009.

Tabela 5: Indicadores de acompanhamento e diagndstico dos casos novos de
tuberculose pulmonar que foram atendidos pelas unidades de satde em estudo, 20009.

Tabela 6: Proporcdo de casos novos de tuberculose pulmonar segundo o tipo de
tratamento entre os casos atendidos nas unidades de satde em estudo, 2009.

Tabela 7: Numero de doses supervisionadas na primeira e segunda fase do tratamento
para 0s casos novos de tuberculose pulmonar atendidos nas unidades de salde em
estudo, 2009.

Tabela 8: Indicadores de encerramento e tipo de tratamento dos casos novos de
tuberculose pulmonar atendidos nas unidades de satde em estudo, 2009.

LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Distribuicdo dos servicos de salde que realizam o diagnostico e o tratamento
dos casos de tuberculose no distrito administrativo de Sapopemba, 2010.

Figura 2: Distribuicdo da populacdo cadastrada pelas unidades de satide em estudo,
segundo sexo e faixa etaria para 2009.

28

33

34

36

37

38

39

22

29



LISTA DE ANEXOS

ANEXO 1- Unidades de Salude da Familia do Distrito Administrativo de Sapopemba
ANEXO 2- Esquemas para tratamento de tuberculose
ANEXO 3-Defini¢des de caso utilizadas pelo Programa Nacional de Controle
da Tuberculose
ANEXO 4-Roteiro para avaliagdo da estrutura
ANEXO 5-Roteiro para a avaliagdo das ac¢des de vigilancia
ANEXO 6-Treinamento em DOTS
ANEXO 7- Informagdes secundarias: fonte SIAB
ANEXO 8- Indicadores para a avalia¢do de processo e resultado do PCNT

ANEXO 9-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

56
S7

58

62
65
68
70
72
73



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS UTILIZADAS

ACS Agente Comunitario de Saude

AIDS Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
BCG Bacille Calmette-Guérin

CCD Centro de Controle de Doengas

(A CCD da SES ¢ a Coordenadoria de Controle de Doencas)

CNCT Campanha Nacional de Controle da Tuberculose

COVISA Coordenadoria de Vigilancia em Saude

CVE Centro de Vigilancia Epidemioldgica

DA Distrito Administrativo

DAHW Associacdo Alema de Assisténcia aos Hansenianos e Tuberculosos
DOTS Directly Observed Treatment Short Course

ESF Estratégia de Saude da Familia

HIV Virus da Imunodeficiéncia Adquirida

OMS Organizacdo Mundial da Saude

PACS Programa de Agentes Comunitarios

PCNT Programa Nacional de Controle da Tuberculose

PSF Programa de Saude da Familia

QUALIS Qualidade Integral em Saude

SPDM Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina
SR Sintomatico Respiratorio

SVS Secretéria de Vigilancia em Salde

TDO Tratamento Diretamente Observado

B Tuberculose

UBS Unidade Basica de Saude

UNASUS Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude



RESUMO

Introducdo — Para o acesso efetivo ao diagndstico e tratamento da tuberculose recomenda-se
a integracdo da atengdo primaria. Objetivos - Avaliar o desempenho das Acdes de Vigilancia
para o Controle da Tuberculose em unidades com Equipes de Saude da Familia, no Distrito
Administrativo de Sapopemba, municipio de Séo Paulo. Métodos - Pesquisa avaliativa em 12
unidades com equipes de saude da familia, localizadas no distrito administrativo de
Sapopemba e sob gestdo da Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina, com a
descricdo dos componentes da estrutura e uso de indicadores quantitativos para avaliacdo de
processos (diagndstico e tratamento) e de resultados (cura, abandono, faléncia do tratamento
e obito). Foram estudados todos os casos novos de tuberculose pulmonar, diagnosticados
entre 1° de janeiro e 31 de dezembro de 2009 e, atendidos em uma das unidades incluidas
neste estudo. Realizaram-se entrevistas com profissionais de salde envolvidos com o
Programa. Como fonte para os dados secundarios utilizaram-se: o Sistema de Informacdes da
Atencdo Basica, o Sistema de Informacédo dos casos de tuberculose no Estado de S&o Paulo e
o Sistema de Registro de Sintométicos Respiratorios. Foi testada a associacdo entre 0s
desfechos do tratamento e algumas varidveis independentes. Resultados — As unidades tém
acessibilidade geografica adequada, com ventilacdo inadequada dos consultérios e coleta de
escarro em ambiente externo. Apenas 5/43(12%) dos médicos e 15/60(25%) das enfermeiras
tém especializacdo em salde da. Sessenta casos novos de tuberculose foram estudados sendo:
48(87%) de baciliferos. Foram identificados 2049/449497 (0,4%) de sintomaticos
respiratdrios, a populacdo cadastrada foi interrogada 2,3 vezes em média e 1385/2049(67%)
dos sintomaticos realizaram baciloscopia, sendo 27/1385(2%) positivas. O tratamento
diretamente observado (TDO) foi realizado em 32(53%) dos casos, 50(83,3%) evoluiram para
cura, 4(7%) para abandono, com um ébito por tuberculose. Houve diferenca estatisticamente
significativa para associagdo do TDO e cura, em detrimento ao tratamento auto-administrado.
Conclusdo - O desempenho das acBGes de vigilancia para o controle da tuberculose foi
superior ao descrito anteriormente. Considerou-se o Programa de Salde da Familia uma

estratégia pertinente para garantir a acessibilidade ao diagnostico e tratamento da tuberculose.

Descritores — Tuberculose, Atencdo priméaria a saude, Vigilancia epidemioldgica, Avaliacdo

dos Servicos de Saude.



ABSTRACT

Introduction - For access to effective diagnosis and treatment of tuberculosis is
recommended the integration of primary care. Objectives - To evaluate the performance of
the Surveillance for Tuberculosis Control in units with Family Health Teams, the District
Administrative Sapopemba, S&o Paulo. Methods - Evaluative research on 12 units of family
health teams, located in the administrative district of Sapopemba and under management of
the Paulista Association for the Development of Medicine, describing the components of the
structure and use of quantitative indicators for process evaluation (diagnosis and treatment)
and outcome (cure, noncompliance, treatment failure and death). We studied all new cases of
pulmonary tuberculosis, diagnosed between January 1 and December 31, 2009, and served in
one of the units included in this study. Interviews were conducted with health professionals
involved with the Program. As a source for secondary data were used: the Information System
of Primary Care and the Information System of tuberculosis cases in the State of Sdo Paulo
and the Registration System of respiratory symptoms. We tested the association between
outcomes of treatment and some independent variables. Results - The units have adequate
geographic access, with inadequate ventilation of the clinics and sputum collection in the
external environment. Only 5 / 43 (12%) of physicians and 15/60 (25%) of nurses have
expertise in health. Sixty new cases of tuberculosis were being studied: 48 (87%) of active
tuberculosis. We identified 2049/449497 (0.4%) of respiratory symptoms, the enrolled
population was interviewed on average 2.3 times and 1385/2049 (67%) of symptomatic
sputum examination, and 27/1385 (2%) positive. The directly observed treatment (DOT) was
performed in 32 (53%) cases, 50 (83.3%) were cured, 4 (7%) for noncompliance, with one
death from tuberculosis. There was a statistically significant association between DOT and
healing, rather than the self-administered treatment. Conclusion - The performance of
surveillance activities for tuberculosis control was higher than previously described. We
considered the Family Health Program a relevant strategy to ensure accessibility to diagnosis

and treatment of tuberculosis.

Keywords - Tuberculosis, Primary health care, epidemiological surveillance, Evaluation of

Health Services.



1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é um dos agravos mais antigos e importantes que afligem a
humanidade. Para as pessoas com AIDS essa ¢ a doenca oportunista mais frequente e a
primeira causa de 6bito 2.

No Brasil, observa-se que 95% dos casos de tuberculose ocorrem entre os maiores de
15 anos com predominio das formas pulmonares baciliferas. Para as criancas esta também é a
forma clinica mais freqliente, no entanto, nestes casos a baciloscopia é predominantemente
negativa .

A forma pulmonar bacilifera é a mais impactante em termos de salde publica, pois
estd implicada na disseminacdo de bacilos e consequentemente na manutencdo da cadeia de
transmissdo. Estima-se que, durante um ano em uma comunidade, uma Unica fonte de
infeccdo possa transmitir para, em média, 10 a 15 contatos préximos .

Em 2007 foram notificados cerca de 70.000 casos novos de tuberculose no Brasil.
Naquele ano, o coeficiente de incidéncia das formas pulmonares baciliferas foi de 41 casos
para cada 100.000 habitantes. No estado e municipio de Sdo Paulo este coeficiente foi
respectivamente 20,4 e 27,6 casos novos para cada 100.000 habitantes >

Em 1991 a 44° Assembléia Mundial de Salde reconheceu a tuberculose como
principal problema de salde publica do periodo, e foram aprovadas as seguintes metas:
diagnosticar 70% dos casos e curar 85% dos casos diagnosticados até o ano de 2000. O
alcance destas metas foi relacionado a melhoria do controle da Tuberculose, no entanto, 0s
casos de coinfecgdo com HIV ndo foram incluidos na avaliacdo de desempenho destas metas
™

No Brasil e no estado de So Paulo sdo acompanhados prioritariamente os indicadores
de cura. Em 2006 este indicador foi igual a 73% para o Brasil e, em 2007, igual a 75% para o
estado de Sdo Paulo ¢,

Em 2008 o municipio de Sdo Paulo atingiu a meta de diagnéstico para as formas
pulmonares baciliferas com a identificacdo de 71,2% dos casos esperados (3115 casos novos),
no entanto, a taxa de cura para este mesmo periodo foi de 70,7%, ou seja, este resultado foi

abaixo da meta preconizada para este atributo *©.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) recomenda: a integracéo

das acbes de controle a atencdo basica, incluindo o Programa de Agentes Comunitarios de



Saude (PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF), para garantir a efetiva ampliacdo do
acesso ao diagndstico e tratamento da tuberculose. Desde 1999 foi preconizada, no Brasil, a
implantacdo da Estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short Course) com o intuito
de permitir o aprimoramento do controle deste agravo 2,

A estratégia DOTS estd pautada em cinco pilares, considerados essenciais para o
controle da doenca, sendo eles: compromisso politico, deteccdo de casos por baciloscopia,
esquemas de tratamento padronizados, dose de tratamento diretamente observado (TDO),
suprimento regular e ininterrupto dos medicamentos padronizados e sistema de registro e
notificacdo 3.

No municipio de S&o Paulo a estratégia DOTS foi implantada em 2003 com indicacao
de tratamento supervisionado para todos os casos diagnosticados. Como quatro dos pilares ja
haviam sido implantados no Brasil (esquemas de tratamento padronizado, diagnostico por
baciloscopia, sistema de registro e notificacdo e suprimento regular de medicamentos), a
implantacdo do DOTS refere-se na realidade a supervisdo do tratamento. A partir de 2004
iniciou-se a distribuicdo de incentivos: cesta basica mensal e um lanche diario para os
pacientes em TDO @4,

A cobertura do tratamento diretamente observado no municipio de S&o Paulo ainda
esta muito distante da meta de 100%, no entanto, desde a implantacdo deste programa a
proporcdo de casos em tratamento diretamente observado passou de 10,4% em 2003 para
42,3% em 2008 19,

Aprimorar 0 acesso ao diagnostico e tratamento da tuberculose é considerado como
competéncia da atencdo béasica, sendo que para tanto Sdo necessarios investimentos na
qualificacdo dos servicos e expansdo sustentavel da estratégia DOTS, pois estas medidas
aumentam as possibilidades de alcance das metas de deteccio e cura .

Desde 2003 com a descentralizacdo e integracdo do controle deste agravo nos servigos
de Atencdo Primaria, a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) vem demonstrando
preocupacdo com: a qualificacdo das equipes de saude para assumirem as acOes de prevencao
e controle da Tuberculose @9,

Assim a proposta deste estudo foi realizar a avaliacdo de desempenho das ac¢Ges de
vigilancia e controle da tuberculose em unidades com PACS e PSF em uma area do municipio
de S&o Paulo, pois o controle deste agravo deve estar entre as atividades prioritarias das

equipes de salde da familia.



(1.1) Histdrico das Medidas de Controle para Tuberculose no Brasil

Ao longo do processo histérico, as representacGes da tuberculose estiveram entre o
micro e o macro, entre o individuo e a sociedade, diferentes concepgdes e contextos
estabeleceram o paciente ora como vitima enfocando a problematica social, ora como o
responsavel pela doenca enfocando a culpa no individuo 7.

Em meados do século X1X a medicina associava tuberculose as condi¢des de miséria
da populacdo, assim as acGes de saude publica contemplavam a destruicdo de cortigos, a
recuperacdo da zona urbana da cidade e a construgdo de sanatorios e dispensatorios. Essas
ultimas medidas percebidas como ineficazes em meados do século XX, com a descoberta dos
antibioticos 2.

Com a identificacdo por Robert Koch em 1882, do Mycobacterium tuberculosis,
agente etioldgico da tuberculose sua causalidade foi estabelecida e muitas modificacGes
ocorreram tanto para questdo etiologica quanto nas formas de perceber e lidar com a doenca
(17,18)-

As més condicBes de moradia, a alimentacdo precaria e o local inadequado de trabalho
eram fatores considerados importantes para a exposi¢do ao bacilo e conseqliente aumento no
namero de doentes. Os locais de moradia e trabalho eram considerados tdo agressivos quanto
a propria doenca. Doentes e sadios ficavam aglomerados durante horas, em condi¢des nédo
saudaveis e muito propensas a disseminagdo da tuberculose, aumentando a crenca na relacéo
entre pobreza, tuberculose e trabalhadores *7.

No Brasil o controle da tuberculose ndo estava entre as prioridades do setor publico,
assim os primeiros nucleos de acdo organizada de combate a esta doenca comecaram no
ambito médico e na sociedade civil. As primeiras instituicGes especificamente criadas para
atender as questbes da Tuberculose foram a Liga Brasileira Contra a Tuberculose e a Liga
Paulista Contra a Tuberculose 718,

Com a Fundagdo da Liga Brasileira contra a Tuberculose, em agosto de 1900,
iniciaram-se a implantacdo dos sanatorios para tratamento dos doentes, o aconselhamento
médico, a educacdo higiénica e o atendimento domiciliar quando o doente ndo pudesse se
locomover. Havia neste momento a preocupagdo de medicos e intelectuais para 0 combate a
doenca, que j& apresentava altos indices de mortalidade e ndo estava sob a vigilancia do
Estado 7).



A primeira tentativa de envolvimento do poder pablico na luta contra a TB foi
proposta por Oswaldo Cruz, Diretor Geral de Saude Publica do periodo. Ele elaborou em
1907 o Plano de Combate a Tuberculose incluindo ndo somente a notificacao, educacdo dos
doentes e tratamentos em sanatdrios, mas também a construcdo de habitacdes higiénicas,
alimentacdo abundante e de boa qualidade, além de impedir o trabalho das criangcas nas
fabricas e evitar os esgotamentos organicos. No entanto, este plano foi vetado pelo congresso,
pois a tuberculose era doenca endémica da classe operaria e ndo ameacava diretamente a
estrutura do estado ou da economia "%

O isolamento dos doentes era institucionalizado e operava como medida de controle
para tuberculose, alguns relatos referem que quando os pacientes ficavam saudaveis do
pulmdo, a salde mental j& estava comprometida. A discriminacdo fazia com que muitos
doentes curados ndo quisessem retornar ao cotidiano e estes optavam por continuarem
institucionalizados *7.

Na década de 20 o Estado passou a integrar a luta contra a tuberculose no
Departamento Nacional de Saude Publica, com a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose,
sediada no Rio de Janeiro. No Brasil, em 1927, tem inicio a vacina¢do com a BCG e em 1960
a instituicdo de sua obrigatoriedade 89,

Em 1934 com o inicio da implantacdo dos Centros de Saude o controle sobre os
doentes foi ainda mais rigoroso, pois hospitais e sanatérios ndo tinham mais condicGes para
abrigar os doentes, e as visitas domiciliares realizadas por enfermeiras comecaram a ser
realizadas para: verificar a estrutura sécio-econdmica e familiar, com o objetivo de
responsabilizar a familia pelo tratamento, juntamente com o enfermo 7.

De 1940 até a década de 70 esteve no contexto académico a especializagdo em
tisiologia, disciplina académica especifica para estudo da tuberculose. E em 1944 ocorreu a
descoberta da estreptominicina, medicacdo que, no entanto, trouxe consigo a resisténcia do
bacilo "9,

Entre 1941 e 1946 tem inicio, respectivamente, o Servico Nacional de Tuberculose e a
Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT). Entre as prioridades destas instituicbes
estava 0 estudo da magnitude e o estabelecimento de medidas de controle para a Tuberculose,

assim como a realizacéo da abreugrafia em populacdes selecionadas 89,



Com o inicio do uso dos novos medicamentos houve uma mudanga irreversivel no
tratamento e acompanhamento da tuberculose e, entre as décadas de 50 e 60 o tratamento
passou a ser principalmente em ambiente ambulatorial 2.

A tuberculose foi entdo tratada a partir do contexto individual e a terapéutica firmava-
se na utilizagdo dos medicamentos por parte dos enfermos e ndo mais na cura dos meios como
dissipadores da doenca. Com a descoberta desta cura houve aumento da participacdo dos
pacientes no processo satide e doenca ",

Em 1960 a tuberculose foi incluida entre as doencas de notificacdo compulséria e 0s
meios para a prevencdo, para diagndstico e tratamento gratuitamente oferecidos pela rede
publica de servigos de saude. Iniciou-se uso efetivo de esquemas terapéuticos padronizados e
o0 tratamento supervisionado em algumas regides, em 1964 o tratamento tinha duracdo de 18
meses e em 1965 foi reduzido para 12 meses, sendo instituido apenas por pneumologistas "
18,19).

Na década de 70 foi desenvolvida a quimioterapia de curta duracdo e o Brasil foi o
primeiro pais a padronizar os esquemas de seis meses, com todas as drogas por via oral, na
rede de servigos publicos de salde. Neste periodo foram testadas, no Brasil, drogas como a
rifampicina, isoniazida e etambutol obtendo-se resultados favoréveis em 96% dos casos
tratados nestes esquemas de curta duragéo *©.

A partir de 1981 os medicamentos passam a ser distribuido gratuitamente facilitando o
tratamento, assim o médico ndo pneumologista comecou a tratar tuberculose na Unidade
Basica de Saude. A maioria dos pacientes fazia autoadministracdo das medicacdes com
esquema de curta duracdo, seis meses /819,

Com a autoadministragdo da medicacdo comecaram a surgir problemas como a
faléncia terapéutica e o abandono. A autonomia do paciente, ainda que relativa,
impossibilitava o controle e a permissdo para manipular e dispor de sua terapéutica nao
significava necessariamente cumpri-la®”.

Em 1980 foi instituido o Programa Nacional de Controle da Tuberculose para fornecer
subsidios técnicos e operacionais as unidades de saude ‘“centralizando o tratamento na
doenga”. Neste periodo foi instalado o Servico de Vigilancia Epidemioldgica no Estado de
Sdo Paulo e os casos de tuberculose comegaram a ser computados, mas ndo em sua totalidade

e sim por amostragem %%,



Entre 1980 e 1990 houve o inicio da descentralizagdo do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose: do nivel federal para o estadual e posteriormente para o nivel
municipal .

No mesmo periodo ocorre a desestruturacdo do Programa Nacional almejando reduzir
custos, ocorrendo a extin¢do da Campanha Nacional da Tuberculose. Esta desestruturagdo no
nivel federal levou a um enfraquecimento das coordenadorias estaduais, com diminuigdo dos
recursos financeiros e das supervisfes técnicas. Em paralelo, a epidemia de AIDS estava se
instalando no Brasil 9.

Entre os anos de 1996 e 1997 a Coordenagdo de Pneumologia Sanitaria do Ministerio
da Saude lancou o Plano Emergencial para o controle da doenca, selecionando 230
municipios prioritarios, para priorizar as atividades de controle. Nestes, concentravam-se 80%
dos casos estimados para o Brasil. Os critérios para escolha foram baseados na populacéo,
capitais, dados epidemiolégicos e na operacionaliza¢do do programa de controle da doenca. O
municipio de S&o Paulo est4 entre os municipios prioritarios 2.

Desde 1999, o Ministério da Saude, por intermédio do PCNT, assumiu a estratégia

DOTS para a operacionalizacdo do controle da Tuberculose.

(1.2) Programa de Saude da Familia

O Ministério da Saude, a partir do Decreto N.°141 - de 19/05/1994, elegeu o Programa
de Saude da Familia como estratégia de transformacdo dos modelos assistenciais vigentes. No
entanto, a implantacdo deste programa foi heterogénea, com cobertura minima em municipios
de grande porte. Nestas cidades o PSF é ainda uma estratégia focalizada e voltada a grupos
populacionais sob maior risco social e expostos a precarias condicdes sanitarias “22.

Este programa comecou a ser implantado na capital paulista em 1995, denominado
Qualidade Integral em Sadde (QUALIS) em uma agdo conjunta entre o Ministério da Saude,
Secretaria de Estado da Saude e duas organizacgdes sociais: a Casa de Saude Santa Marcelina e
a Fundacdo Zerbini. As primeiras unidades de PSF do municipio estdo nos Distritos
Administrativos Parque Sdo Lucas e Sapopemba 3324,

Com referencia ao numero de equipes, temos no municipio de Sdo Paulo um cenéario
diferente do verificado na maioria das metrdpoles, pois neste municipio ocorreu expansdo
progressiva do numero de unidades de PSF a partir de 2001. Desde entdo, essa cidade

concentra 0 maior niimero de equipes de satde da familia em atividade no pais .



O desenho inicial de implantacdo do PSF priorizou os distritos administrativos com
maior numero de familias com renda de até cinco salarios minimos e a denominava de
“populacao - alvo” @3,

No municipio de Sao Paulo a operacionalizacdo do PSF ocorre a partir dos Contratos
de Gestdo entre a Secretaria Municipal de Salde e Organizac¢Ges Sociais Sem Fins Lucrativos.
As unidades de satde incluidas neste estudo estdo sob gestdo da Associacdo Paulista para o
Desenvolvimento da Medicina (SPDM) @,

O distrito administrativo de Sapopemba apresentava em 2003 uma cobertura de PSF
igual a 21% para a populacéo total e 31% para a populacdo com até cinco salarios minimos e
em 2007 esté cobertura chegou a 90% ©.

Dentre os distritos administrativos da Subprefeitura de Vila Prudente o DA
Sapopemba foi eleito, pois: € o distrito mais populoso, com 295017 habitantes em 20009,
apresentou a menor renda desta subprefeitura, tem os maiores indices de exclusdo social,
apresenta aproximadamente 50 favelas em seu territorio e, além disto, o programa de controle
da tuberculose esta implantado em 100% dos servicos de satide desta regido ©2°.

Em 2006 foi realizado um estudo nas unidades de supervisdo técnica da Vila Prudente
com a revisdo dos casos notificados neste periodo objetivando-se implantar a busca ativa de
sintomaticos respiratorios nos servicos de salde e para tanto foram treinados em 2007, 603
profissionais da rede ambulatorial e hospitalar .

Este projeto teve o apoio da Associacdo Alemad de Assisténcia aos Hansenianos e
Tuberculosos (DAHW) — organizacdo nao governamental mantida com recursos da sociedade
civil alem& apoiando projetos que visam & melhoria dos programas de atendimento a estas
doencas ©.

Além destas caracteristicas, as unidades de PSF em estudo estdo entre as primeiras do
municipio de S&o Paulo e a organizacdo social que realiza a gestdo das unidades é a
Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina, instituicdo onde a pesquisadora

concluiu o terceiro ano de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.

(1.3) Avaliacdo nos Servicos de Saude

O PCNTB recomenda o acompanhamento continuo e permanente das metas
alcancadas em relacdo a busca ativa de sintomaéticos respiratorios, diagnostico, tipo de



acompanhamento e encerramento dos casos de tuberculose nas unidades de saude dos
municipios.

Os processos de avaliacdo na atencdo bésica sdo importantes para: monitorar 0S
servicos e os resultados das acOes praticadas. Para o desenvolvimento dos estudos de
avaliacdo estimula-se o uso de bases de dados secundarios associada a coleta de dados
primarios, com o intuito de avaliar a efetividade e qualidade geral dos processos de trabalho
(26.27)

Na literatura estdo descritas diversas metodologias para a construcdo conceitual e
metodoldgica das avaliagcbes em servigos de saude, orientando a defini¢do: do objetivo da
avaliacdo, do enfoque priorizado, da metodologia predominante, contexto da avaliagéo,
temporalidade e tipo de juizo formulado ©®.

Na década de 60 Donabedian propds a avaliacdo da qualidade da atencdo médica
sistematizando atributos que traduzem a qualidade nos servigos. A eficécia, efetividade,
eficiéncia, otimizacgéo, aceitabilidade, legitimidade e equidade sdo os atributos para avaliar a
estrutura, processo e resultado das etapas de desenvolvimento das acdes em satide .

A idéia de qualidade estd presente em todos os tipos de avaliacdo, uma vez que 0
estabelecimento de juizo é caracteristica nuclear, com a atribuicdo de um valor a alguma coisa
que quando positiva remete a ideia de qualidade ?".

Nos estudos de avaliacdo é interessante identificar as unidades de saide sob analise
em relacdo a média global, identificando os fatores potencialmente explicativos para as
diferencas e semelhangas encontradas 89,

No entanto, o ato de avaliar s6 agrega valor quando o conhecimento e 0 uso das
informagdes produzidas geram o aprimoramento profissional e institucional. A inclusdo de
um avaliador externo e o uso da pluralidade metodoldgica para a avaliacdo pode gerar a
qualificagdo dos processos avaliativos ©V.

Os indicadores de desempenho para o controle da TB foram incluidos, em 2006, entre
as acOes estrategicas do Plano Nacional de Atencdo Basica e, portanto devem ser monitorados
e avaliados periodicamente.

Para a avaliagdo de desempenho do controle da tuberculose nas unidades de saude foi
realizada a contextualizacdo da estrutura e descricdo dos indicadores de diagnostico,
tratamento e encerramento dos casos, caracterizando as unidades de saude com PSF quanto ao

alcance ou ndo das metas estabelecidas para o controle deste agravo.



2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVOS GERAIS

Avaliar o desempenho das AcOes de Vigilancia para o Controle da Tuberculose em
unidades com Equipes de Saude da Familia, no Distrito Administrativo de Sapopemba,

municipio de S&o Paulo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

(2.2.1) Descrever a estrutura das unidades de atencdo priméaria com equipes de salde da

familia quanto ao:
« Acesso
« Infra Estrutura
+ Recursos Humanos
« Populagédo Cadastrada
« Ac0es de Vigilancia
(2.2.2) Descrever os indicadores estabelecidos para o controle da tuberculose a partir da:

» Busca Ativa de Sintomaticos Respiratorios (SR)

 Diagnostico dos casos novos

Tratamento Supervisionado

* Cura



3. MATERIAL E METODO

Trata-se de pesquisa avaliativa, com a descricdo dos componentes da estrutura e uso
de indicadores quantitativos para avaliagdo de processos (diagndstico e tratamento) e de
resultados (cura, abandono, faléncia do tratamento e 6bito).

A avaliacdo de desempenho das a¢des de vigilancia nas Unidades Bésicas de Salde
que atuam sob a ldgica da Estratégia de Saude da Familia foi realizada a partir do contexto
das acOes de diagnostico, tratamento e encerramento dos casos de Tuberculose.

Para evitar situacdes em que as evidéncias obtidas ndo remetam as questdes iniciais da
pesquisa a metodologia sera estruturada com base em quatro componentes:

1) Questdo do estudo: a pergunta central esta relacionada a como as atividades estdo
organizadas e por que o servigo alcanca ou ndo as metas para diagndstico, tratamento e cura
dos casos novos de tuberculose.

2) Proposicdes de estudo: direcionando a atencdo ao objeto a ser avaliado dentro do
escopo do estudo.

3) Unidade de Andlise: para esta dissertacdo serdo doze unidades do Programa de
Saude da Familia do distrito administrativo de Sapopemba e 0s casos novos de tuberculose,
forma clinica pulmonar residentes e atendidos por estes servigos de salde.

4) Estabelecimento de critérios: para a interpretacdo das constatacGes.

(3.1) Local de Estudo

Unidades de Atencdo Basica a Saude organizadas sob a ldgica do Programa de Salde
da Familia e localizadas no Distrito Administrativo de Sapopemba, Supervisdo de Vigilancia
em Saude Vila Prudente/Sapopemba.

Contextualizando o Local de Estudo

O municipio de Séo Paulo esta organizado em 31 Subprefeituras com 96 Distritos
Administrativos, distribuidos entre 24 Supervisdes de Vigilancia em Salde e estas em cinco
Coordenadorias Regionais de Salde.

A subprefeitura de Vila Prudente é composta pelos seguintes distritos administrativos
(DA): Parque Séo Lucas, Sdo Mateus e Sapopemba. A populacédo desta subprefeitura em 2009
foi igual a 528.332 habitantes correspondendo a 5% (10.998.813) da populagédo do Municipio

de Sdo Paulo. Vinte e seis por cento dos habitantes apresentam-se com niveis de
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vulnerabilidade social muito alta, alta e média. Os chefes de domicilio recebem até trés
salarios minimos, tem escolaridade média de 5,7 anos de estudo e média de idade de 45 anos.
(19)

Segundo informacdes divulgadas no boletim de controle da tuberculose do municipio
de S&o Paulo de 2007, o distrito de Sapopemba apresentou em 2005 e 2006 um coeficiente de
incidéncia de pulmonares baciliferos igual a 28,8 e 26,3 para cada 100.000 habitantes,
respectivamente. O coeficiente de mortalidade foi de 3,8 em 2005 e 4,5 em 2006, sendo estes
ultimos superiores aos encontrados no municipio de Sdo Paulo. E em 2006 o diagnostico da

Tuberculose ocorreu prioritariamente em unidades de emergéncia (53,7%) para este distrito.

(3.2) Definicéo de caso para a selecdo das unidades de saude deste estudo

Unidades com equipes de saude da familia localizadas no DA Sapopemba, atuando em
conjunto com o Programa de Controle da Tuberculose do municipio de Séo Paulo e que no
ano de 2010 estiveram sob gestdo direta da Organizagdo Social SPDM. Neste distrito estéo
localizadas doze unidades de atengdo primaria com este perfil (ANEXO 1).

(3.3) Definicéo de caso para a selecdo dos pacientes com tuberculose

Casos novos, com a forma clinica pulmonar, diagnosticados entre primeiro de janeiro
e 31 de dezembro de 2009 e atendidos em uma das unidades de programa de salde da familia
incluidas neste estudo. Considerou-se que o limite superior para a data de encerramento dos
casos foi até 31 de junho de 2010.

Estes pacientes estavam utilizando o esquema basico, ou seja, com duragdo de seis
meses, sendo 0s dois primeiros meses com: pirazinamida, rifampicina e isoniazida e 0s
ultimos quatro meses com rifampicina e isoniazida.

Com a mudanca do tratamento da tuberculose a partir de oito de dezembro de 20009,
alguns casos foram tratados com o novo esquema (ANEXO 2).

As definicdes de caso preconizadas pelo Programa Nacional de Controle da

Tuberculose e utilizadas neste estudo estdo descritas no Anexo 3.

(3.4) Fonte de dados primarios

Os dados primarios foram coletados em entrevistas realizadas nas Unidades de Salde

durante o horario de funcionamento destas. Os entrevistados foram: o gerente da unidade, a
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enfermeira da vigilancia, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e um agente
comunitério de saude.

Para a eleicdo do médico, do enfermeiro, do auxiliar de enfermagem e do agente
comunitario de saude foram realizados sorteios entre os profissionais atuantes em cada uma
destas categorias, para tanto foram incluidas todas as equipes de saude da unidade.

Apobs o fornecimento de uma lista com o nome dos funcionarios foram realizados
quatro sorteios com a eleicdo de um representante de cada categoria em cada unidade de
estudo.

As unidades tém um gerente e um enfermeiro de vigilancia e, portanto ndo foi

necessario o uso de sorteio para a selecdo destes profissionais.

e Instrumento

Para a descricdo da estrutura fisica, de acesso e de recursos humanos foram utilizados
trés instrumentos: o Roteiro para avaliacdo da estrutura (ANEXO 4) desenvolvido a partir
das recomendacdes do Manual de Estrutura Fisica das Unidades Bésicas de Saude da Familia,
2008 e aplicado ao gerente da unidade.

Acdes de Vigilancia em Saude (ANEXO 5) aplicada a enfermeira da vigilancia.
Formulario de capacitacdo em estratégia DOTS para profissionais de saude da Atencéo
Bésica (ANEXO 6), este ultimo foi aplicado: aos medicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de satde. Este instrumento foi padronizado pela Divisdo
de Tuberculose/CVE/CCD/SES-SP e apoiado pelo Fundo Global. O mesmo é utilizado nos
treinamentos em DOTS realizados no estado de Sdo Paulo para as equipes de atencdo
primaria.

Os dados primarios relacionados & estrutura foram utilizados para contextualizar: a

infraestrutura, os recursos humanos, as agdes de vigilancia nas unidades em estudo.

e Periodo das Entrevistas

As entrevistas foram realizadas entre 0s meses de outubro a dezembro de 2010, apds a
aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica: da Secretaria Municipal de S&o Paulo
e da Faculdade de Ciéncias Medicas da Santa Casa de S&o Paulo.
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(3.5) Fonte de dados secundérios

e Sistema de Informac0Oes da Atencdo Basica (ANEXQO7).

Os dados utilizados correspondem: ao més de dezembro de 2009 para seis unidades
que j& estavam na gestdo da SPDM, neste periodo, e a0 més de marco de 2010 para seis
unidades que estdo na gestdo da SPDM desde abril de 2010. Estes dados foram acessados em
outubro de 2010 e utilizados para caracterizar as equipes e a populacdo cadastrada em cada

uma das unidades de estudo.

e Sistema de Informacdo dos casos de tuberculose no Estado de Sdo Paulo (ANEXO 8)

Este sistema foi utilizado para a selecdo dos casos de tuberculose segundo a definicéo
de caso estabelecida para este estudo. Os dados foram extraidos em julho de 2010. A
caracterizacéo dos pacientes ndo foi dividida por unidade de atendimento.

e Livro de reqgistro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos de

tuberculose

Este instrumento foi avaliado quanto: a utilizacdo do mesmo pelas unidades de salde e
quanto a compatibilidade de notificagbes com o TBWEB considerando apenas 0S casos
selecionados para este estudo.

A utilizacdo dos livros de registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos
casos de tuberculose e o livro de registro do sintomatico respiratorio no servi¢o de saude
foram caracterizados como critério de qualidade da vigilancia na unidade nas unidades de

salde. Estes instrumentos ndo foram utilizados, no entanto, como fonte de dados.

e Sistema de Registro de Sintomaticos Respiratérios (ANEXO 8)

A partir deste sistema de informacéo foi identificado o numero de: pessoas interrogadas
guanto aos sintomas respiratorios, sintomaticos respiratérios (SR) identificados, SR
examinados e as baciloscopias positivas entre 0s SR examinados.

Estas informages relacionam-se ao ano de 2009 e foram descritas para cada uma das

unidades de salde estudadas.
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(3.6) ESTRUTURA

Foi realizada a descricdo das unidades de saude em estudo quanto ao: acesso,
infraestrutura, recursos humanos, populagdo cadastrada e agdes de vigilancia.

(3.6.1) Acesso as Unidades Bésicas de Saude (considerando a guestao geogréafica)

Identificar:

e A localizacdo das unidades basicas de saude em relacdo ao territério de abrangéncia
utilizando-se recursos de geoprocessamento (MAPA).

e Adisponibilidade de sistema publico de transportes, dias e horarios de funcionamento
da unidade.

(3.6.2) Infra Estrutura das unidades basicas de saude

o Descrever a proporcdo de servigcos construidos com a finalidade de trabalhar no
modelo proposto para a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o ano de fundacgéo

das unidades.

o Sala de Espera: esta deve ser ventilada e ter capacidade para receber no minimo 15

pessoas por equipe de ESF, assim uma Unidade Basica de Saude (UBS) com até
cinco equipes deve ter estrutura fisica para acomodar no minimo 75 pessoas.
Para este item foram descritas as sala de espera quanto: a presenca de ventilacéo e a
area em (m?).
e  Consultério: recomenda-se um consultdério simples e um consultério com sanitéario
por equipe, no entanto, considera-se suficiente até trés consultorios com sanitario

para uma UBS com cinco equipes de ESF.

Para 0 acompanhamento da tuberculose foi considerado imprescindivel a presenca: de
janela, ventilacdo, balanca antropométrica e negatoscopio em cada um dos consultorios.

Assim os consultorios que apresentaram todos os itens descritos foram considerados
como adequados e na auséncia de qualquer um destes itens o mesmo foi classificado como
inadequado. Houve a descricdo: da propor¢do de consultorios adequados e inadequados e a

proporcao dos itens ausentes em cada uma das unidades considerando todos os consultérios.

14



e Coleta de Escarro: as amostras devem ser coletadas em local aberto, de preferéncia ao
ar livre ou em sala bem arejada. Verificar a existéncia de local adequado para este
procedimento.

e Farmécia: cada UBS deve contar com uma farmacia e esta deve apresentar

preferencialmente circulacéo independente e ter um farmacéutico responsavel.

(3.6.3) Recursos Humanos

e Formacao técnica dos recursos humanos

Para o gerente foi descrita: a formacéo e o tempo em que 0 mesmo estd na gestdo da
unidade e para o técnico responsavel pela vigilancia: a formacdo, o tempo de atuacdo na
unidade, tempo de atuacdo na vigilancia e a realizacdo ou néo treinamento para realizar esta
atividade.

Descricdo do numero de médicos e de enfermeiros com: especializacdo em salde da
familia e/ou salde puablica e o nimero de medicos e enfermeiros que participaram dos
treinamentos fornecidos pelo programa de controle da tuberculose do municipio de S&o Paulo.
Considerando os profissionais em exercicio no periodo das entrevistas.

e O conhecimento dos profissionais sobre: a definicdo de SR e a estratégia DOTS

Para os técnicos selecionados foi contabilizado para cada categoria:
a) A proporcao de profissionais que conhecem a definicdo de SR.

b) A mediana de acertos para as questdes do formulario de capacitacdo em estratégia
DOTS (ANEXO 6) e a proporgéo de questdes erradas, com o intuito de identificar
as deficiéncias de conhecimento entre os diferentes grupos de profissionais.

e Numero de Equipes em cada unidade bésica de salde da familia

Entende-se como equipe minima de ESF: um médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude (ACS). Recomenda-se que em
uma UBS trabalhem no maximo cinco equipes.

Assim foi descrito para 2009 a: propor¢do de equipes completas em janeiro e

dezembro, a média do nimero de equipes em atuag¢do nas unidades, a proporcao de servigos
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de satide com mais de cinco equipes, a média de agentes comunitarios por equipe de saude da
familia e a proporgdo de ACS em relagdo ao numero total de equipes.
e Populacdo cadastrada na unidade e o nimero de pessoas atendidas por cada um dos
ACS

Cada equipe de ESF deve atender até quatro mil pessoas, assim cada Unidade Basica
de Saude deve cadastrar até 20 mil pessoas, considerando a presenca de no maximo cinco
equipes por unidade. Cada agente comunitario de satde (ACS) deve ser responsavel por no
maximo 750 pessoas.

Portanto foi descrito, para 2009, a proporc¢do de equipes com até quatro mil pessoas
cadastradas e a mediana de pessoas cadastradas: nas unidades com até cinco equipes, e nas
unidades com mais de cinco equipes.

Para os agentes comunitarios de salude (ACS) foi verificada: a mediana de pessoas

cadastradas e a propor¢do de ACS com menos de 750 pessoas sob vigilancia.

(3.6.4) Caracteristicas da populacéo cadastrada

Descrever no conjunto das unidades:

e O numero e a proporcdo de pacientes: por sexo, faixa etaria, propor¢cdo de pessoas com
cobertura de plano de salde e a propor¢do de alfabetizacdo entre os maiores de 15
anos.

e O numero de familias estimadas e cadastradas e a propor¢cdo de familias com

abastecimento de agua, coleta pablica de lixo, sistema de esgoto e energia elétrica.

(3.6.5) Acdes de Vigilancia realizadas nas unidades de saude

Identificou-se:

e Se as acOes de prevencdo e controle da tuberculose sdo centralizadas na enfermeira
responsavel pela vigilancia da unidade ou descentralizadas entre as equipes de saude
familia da unidade.

e Seas notificacdes dos casos selecionados a partir do TBWEB eram compativeis com 0s
casos registrados no livro de registro de pacientes e no livro de acompanhamento de

tratamento dos casos de tuberculose.
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e As estratégias utilizadas para a busca ativa: de sintomaticos respiratorios, dos contatos
intradomiciliares, de faltosos e dos casos de abandono, identificando os profissionais
envolvidos nestas acoes.

e O numero de laboratorios de referéncia para realizacdo de baciloscopia, a frequéncia
de envio das amostras de escarro para o laboratorio e os critérios utilizados para
solicitacéo de cultura.

e A presenga de um local definido para retirada das medicacgdes indicadas no tratamento
e se isto ocorre apds comunicacdo ao técnico de vigilancia da unidade.

e Os critérios para a indicacdo do tratamento diretamente observado e a
operacionalizacdo deste nas unidades de saude.

e Os incentivos oferecidos para o tratamento diretamente observado e a utilizagédo
destes.

e A freqliéncia das supervisfes técnicas realizadas pela Supervisdo de Vigilancia em
Salde Vila Prudente/Sapopemba.

e As principais dificuldades para o controle da tuberculose nas unidades.

(3.7) CARACTERIZACAO DOS CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE PULMONAR

¢ Identificou-se a proporcdo de casos novos com a forma clinica pulmonar, residentes
no distrito administrativo de Sapopemba e, atendidos pelas unidades de salde em
estudo em relacdo a todos os casos novos com esta forma clinica e residentes neste

distrito administrativo.

e Os casos selecionados foram caracterizados quanto as variaveis da ficha de notificacao

compulsoria para 0 agravo em questao.

(3.8) PROCESSO E RESULTADO

Processo: busca ativa de sintomaticos respiratorios, acompanhamento dos casos
diagnosticados, tratamento diretamente observado e a caracteristicas dos casos.

Resultado: cura, abandono e ébito por tuberculose como causa basica.

(3.8.1) Busca ativa de sintomaticos respiratorios

Indicadores de acompanhamento do SR e diagndstico dos casos pulmonares baciliferos
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e Proporcao de pessoas interrogadas em relacdo ao nimero de pessoas cadastradas.

e Proporcéao de pessoas interrogadas em relacdo ao nimero de pessoas cadastradas com
quinze anos ou mais.

e Proporcédo de SR identificados em relagdo ao nimero de pessoas interrogadas.

e Proporcéao de SR identificados em relagdo ao nimero de SR esperados.

e Proporcdo de SR examinados em relacdo ao ndmero de sintomaticos respiratorios
identificados

e Proporcdo de baciloscopias positivas em relacdo ao ndmero de baciloscopias
realizadas.

e Proporcdo de casos pulmonares com baciloscopia positiva diagnosticados dentre o

numero de casos esperados.

Parametro de referéncia para diagndstico

e O numero de pacientes sintomaticos respiratorios esperados é de 1% da populacdo
com mais de 15 anos entre os cadastrados da UBS.

e Entre os sintomaticos respiratérios identificados, espera-se que 4% das baciloscopias
sejam positivas.

e A meta de diagnostico é atingida quando 70% dos SR com baciloscopia positiva sdo
identificados.

(3.8.2) Acompanhamento dos casos diagnosticados

Indicadores de acompanhamento

e Proporcdo de casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia realizada para o
diagnostico.

e Proporcéo de baciliferos entre o total de casos pulmonares.

e Proporcao de baciloscopias de controle solicitadas mensalmente durante o tratamento.

e Proporcéo de casos de tuberculose com de sorologia para HIV

e Proporcéo de comunicantes identificados que foram examinados.

Parametro de referéncia para acompanhamento das formas pulmonares

e Realizagdo de baciloscopia em todos os casos de tuberculose pulmonar
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Entre os pacientes com tuberculose pulmonar aproximadamente 65% sejam
baciliferos.
Em 100% dos casos de tuberculose deve ser realizada a sorologia para HIV.

Todos os comunicantes identificados devem ser examinados.

(3.8.3) Tratamento diretamente observado

Proporc¢éo de casos novos com a forma clinica forma clinica pulmonar que iniciaram o
tratamento diretamente observado em relacéo a todos 0s casos novos.

Proporc¢do de casos novos com a forma clinica forma clinica pulmonar e tratamento
diretamente observado efetivado em relacdo a todos os casos.

Mediana do numero de doses supervisionadas na primeira e segunda fase do

tratamento supervisionado indicado e efetivado.

(3.8.4) Encerramento dos casos e tipo de tratamento

Indicadores para encerramento e para o tipo de tratamento

Entre os pacientes selecionados descrever a propor¢do de cura, abandono e ébito por
tuberculose.

Entre os pacientes em tratamento diretamente observado verificar a propor¢cdo dos
casos encerramentos por: cura, abandono, faléncia, 6bito TB, dbito ndo TB.

Entre os pacientes em tratamento autoadministrado verificar a propor¢do dos casos

encerramentos por: cura, abandono, faléncia, 6bito TB, ébito ndo TB.

Parametro de referéncia para acompanhamento das formas pulmonares

A meta de cura é de 85%, 0 abandono ndo deve ultrapassar 5% e nenhum caso deve

evoluir a obito por tuberculose.

(3.9) ANALISES DAS VARIAVEIS EM ESTUDO

O método de mensuracdo da exposicdo € descritivo e analitico, com descri¢do da

estrutura das unidades e dos indicadores de processo e resultado. A questdo analitica foi

utilizada entre algumas variaveis independentes e o tratamento diretamente observado.
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Nesta dissertacdo ndo ha interesse de comparagdo entre as unidades de estudo,
portanto, todos os casos de tuberculose selecionados foram analisados sem especificar as
unidades de saude da familia que realizaram o atendimento.

A descricdo da estrutura e dos indicadores de processo e resultado tem como objetivo
demonstrar o desempenho atual da vigilancia deste agravo nestas unidades de salde da
familia e, propor recomendacdes para 0 aumento das taxas de cura, diminui¢cdo do abandono,

com auséncia de ébitos por tuberculose como causa basica.

(3.10) REPRESENTATIVIDADE DO ESTUDO DE CASO

Validade externa diz respeito as generalizacdes dos resultados além do estudo dos
casos multiplos em questdo. As generalizacfes para os estudos de caso sdo analiticas e nao
estatisticas, onde o pesquisador esta tentando generalizar um conjunto particular de resultados
a uma teoria mais abrangente.

A generalizagdo ndo é automatica, no entanto. A teoria deve ser testada a partir da
replicacdo das constataces em um segundo ou mesmo em um terceiro local, nos quais a
teoria supBe que deveriam ocorrer 0s mesmos resultados. Uma vez que sejam feitas essas
replicacdes, os resultados poderiam ser aceitos como algo que fornece forte sustentagéo para a
teoria, mesmo que ndo se realizem mais replicagdes.

A aplicacdo de amostragem para estudo de casos estaria mal direcionada, pois 0s
estudos de caso ndo devem ser utilizados para avaliar a incidéncia de fenémenos, no estudo de

caso deve-se tratar tanto do fendmeno quanto do contexto em que este se insere.
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4. ASPECTOS ETICOS

Para este estudo foram utilizados dados secundarios: TB-WEB, Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica, o Livro de Sintomaticos Respiratorios e dos Casos de
Tuberculose em cada UBS. A utilizacdo destes dados foi possivel ap6s a autorizacdo da
coordenadora estadual do Programa de Tuberculose do Estado de S&o Paulo e do
Coordenador de Planejamento da Atencdo Béasica da SPDM.

Para a obtencdo dos dados primarios de estrutura foi realizada entrevista com técnicos
das unidades. Para tanto os mesmos foram esclarecidos a respeito dos objetivos da pesquisa e
solicitados a assinar do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 9).

Né&o foram coletados dados diretamente com o0s pacientes e ndo ocorreu a identificacdo
dos mesmos nas fontes de dados secundarios utilizadas.

Este projeto foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa:

e Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo sob o parecer n° 335/10

e Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo sob o parecer n° 296/10
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5. RESULTADOS
(5.1) ESTRUTURA

(5.1.1) Acesso as unidades bésicas de saude

Para o acesso foi considerada a localizagdo das unidades, ou seja, 0 componente
geogréfico deste termo. Todos os servigcos estudados tém sistema de transporte publico
localizado a menos de cem metros de suas instalagdes, no entanto, para ter acesso aos
estabelecimentos de atencéo primaria os usuarios dispensam este recurso. A distancia média
entre 0 extremo da area de abrangéncia e as unidades de saude, considerando o trajeto a pé,
foi igual a 1,5km variando entre 1,0 e 1,7km.

As unidades permanecem abertas de segunda a sexta-feira e eventualmente aos
sébados e apresentaram mediana de funcionamento diario de onze horas, variando entre dez e
treze horas. Na figura 1 estéo representados os servi¢os de saude que realizam o diagnostico e
o0 tratamento dos casos de tuberculose no distrito administrativo de Sapopemba.

Figura 1: Distribuicdo dos servicos de saude que realizam o diagnostico e o tratamento
dos casos de tuberculose no distrito administrativo de Sapopemba, 2010.
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Fonte: Associacéo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina/ Planejamento e Coordenagéo da Atengdo Basica. (outubro/2010)
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(5.1.2) Infraestrutura das unidades basicas de saude

Entre as unidades 5(42%) foram construidas para trabalhar no modelo proposto para
estratégia de saude da familia, no entanto, nenhuma destas se apresenta com a infraestrutura
proposta pelo Ministério da Saude.

A mediana de tempo de funcionamento destes servicos foi igual a 10,5 anos, variando
entre 1 e 29 anos. Para quatro estabelecimentos de saude, no entanto, ndo foi possivel definir
este periodo, pois ndo havia placa de fundagdo nos servicos e os gerentes ndo tinham esta
informacao.

. Sala de Espera

Os dados necessarios a avaliacao da sala de espera ndo foram disponibilizados.
«  Consultérios

Contabilizando as 12 unidades estudadas sdo disponibilizados 75 consultorios para
atendimento e, destes 55(73%) sdo simples, ou seja, sem banheiros. Como considera se
suficiente a presenca de trés consultorios com banheiro para unidades com até cinco equipes
temos: 8(67%) dos estabelecimentos de salde com mais de cinco equipes e 3(37%) destes
com no minimo trés consultérios com banheiro

Entre os consultérios utilizados para atendimento: 63(84%) ndo apresentam
ventilacdo, 31(41%) ndo tem negatoscopio, 14(19%) ndo tem balanca e 9(12%) destes nédo
tem janela, assim 65(86%) dos consultérios foram considerados inadequados. . A presenca

destes itens nos consultorios esta descrita na tabela 1.
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Tabela 1: Caracteristicas dos consultérios das unidades de estudo quanto a presenca de:
janela, ventilacdo, balanga, negatoscdpio e a classificagdo dos mesmos diante a presenca
destes itens, 2010.

UNIDADES NUMERO DE JANELA  VENTILAGAO BALANCA NEGATOSCOPIO ADEQUADO

DESAUDE  CONSULTORIOS  N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
A 6 6(100) 1(17) 6(100) 6(100) 1(17)
B 4 1(25) 1(25) 3(75) AUSENTE NENHUM
C 6 6(100) 1(17) 6(100) 4(67) 1(17)
D 6 6(100)  AUSENTE 6(100) 5(83) NENHUM
E 7 7(100) 1(14) 3(43) A(57) 1(14)
F 9 7(78) 2(22) 2(22) 1(11) 1(11)
© 7 7(100) 2(28) 7(100) 6(86) 2(28)
H 7 7(100) ~ AUSENTE 7(100) 5(71) NENHUM
| 3 3(100) 1(33) 1(33) 1(33) 1(33)
J 6 3(50)  AUSENTE 6(100) 4(67) NENHUM
L 5 5(100) 2(40) 5(100) 3(60) 2(40)
M 9 8(89) 1(11) 9(100) 5(55) 1(11)

TOTAL 75 66(88) 12(16) 61(81) 44(59) 10(13)

A Coordenadoria de Vigilancia em Saude do municipio de Sdo Paulo (COVISA)
forneceu para as unidades de atengé@o primaria de Sapopemba, a partir de 2006, ventiladores a
serem utilizados nos consultorios com o objetivo de manter a biosseguranca dos profissionais
de saude mediante o atendimento dos pacientes com tuberculose. Durante a avaliagdo destes
servigos constatou-se que: 8(67%) das unidades referiram ter recebido este material, 4(50%)
destas mantém o ventilador em local previamente definido e 3(37%) tem um consultério

destinado ao atendimento de pacientes com tuberculose pulmonar.

24



Os estabelecimentos de satde que receberam o ventilador e ndo realizam o uso do
mesmo referiram que isto ocorre, pois o aparelho € incompativel com o tamanho dos
consultérios.

e Coleta de Escarro

Com o intuito de viabilizar a coleta de escarro nos servicos de saide a COVISA
organizou locais destinados a esta acdo em area externa das unidades com a colocacdo dos
seguintes utensilios: um banco, um toldo e algumas plantas.

Contudo, entre os servigos avaliados 8(67%) contam com este espaco, mas, 4(50%)
destes estabelecimentos referiram pouca utilizacdo desta area, pois a instalacdo dos utensilios
ocorreu em local inadequado, como por exemplo o estacionamento, isto aumentou a
resisténcia dos pacientes em colher este material na unidade, pois 0s mesmos alegam excesso
de exposicdo no local. Estd condi¢do culminou, ainda no uso desta area a préatica do
tabagismo.

As unidades ndo contempladas com esses locais referiram coletar o escarro em area
externa do estabelecimento de salde ou mesmo no préprio domicilio do paciente.

e Farmécia

Em 100% das unidades estudadas hd uma farméacia com acesso independente. Um
técnico em farmacia fica neste setor todos os dias da semana durante o periodo de
funcionamento do servico. Todas as farmacias tém um farmacéutico responsavel e este
permanece no local por dois a trés dias na semana durante oito horas por dia. Contudo, 0

mesmo nao estd envolvido no atendimento de pacientes.

(5.1.3) Recursos Humanos

e Formacéo técnica dos recursos humanos

Cada servico de saude estudado conta com um gerente para a gestdo das atividades da
unidade, assim 12 gerentes foram entrevistados quanto a formacdo técnica. Entre estes
encontramos: 7(58%) de enfermeiras com especializacdo em salde da familia e ou saude
publica, 3(25%) enfermeiras sem pds graduagdo nestas areas, 1(8,5%) dentista com
especializacdo em saude da familia e 1(8,5%) assistente social com especializa¢cdo em saude
da familia e administracéo hospitalar. Considerando o tempo de exercicio desta gestdo na data
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da entrevista temos: mediana inferior a um ano, variando entre menos de um ano a quatro
anos de gestéo.

Um técnico da unidade é responsavel pela vigilancia da tuberculose na unidade e entre
estes: 6(50%) sdo enfermeiras com pos graduacdo em saude da familia e ou saude publica e
entre estas 1(17%) enfermeira € epidemiologista e 1(17%) realizou mestrado com o
tratamento supervisionado para tuberculose. Os demais técnicos ndo tem formacdo em salde
publica. A mediana de tempo em que estes profissionais estdo trabalhando nessas unidades foi
igual a 2,5 anos, variando entre menos de um ano e 0ito anos.

A mediana de tempo em exercicio nas atividades de vigilancia para tuberculose foi
igual a 1,5 anos, variando entre menos de um ano e cinco anos. Entre estas 5(42%) foram
direcionadas a vigilancia da tuberculose por serem as enfermeiras mais novas da unidade,
4(33%) referiram ter escolhido ficar com esta atribuicdo e 3(25%) técnicos ja trabalhavam
com vigilancia epidemioldgica em outros servicos. N&o foi realizado nenhum treinamento em
epidemiologia aplicada para estes profissionais previamente ao inicio das atividades.

Para as doze unidades estudadas sdo contabilizadas 60 equipes e, no periodo das
entrevistas 43(71%) destas estavam completas, ou seja, com médico. Assim entre os médicos
foram encontrados: 5(11,6%) com especializacdo em salde da familia e 11(25%) com
treinamento para 0 acompanhamento dos casos de tuberculose.

Para as enfermeiras em exercicio temos: 15(25%) com especializacdo em salde da
familia e 16(27%) com treinamento para acompanhamento dos casos de tuberculose. No
calculo destas proporcdes foram contabilizadas as 60 equipes, pois todas contam com esta

categoria profissional nas equipes.

Os médicos e enfermeiros das equipes de salde da familia das unidades em estudo e
que ndo tem formacgdo nesta area estdo inscritos no curso de especializacdo em salde da
familia para medicos, enfermeiros e dentistas. Esta especializacdo € realizada pela
Universidade Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de Sdo Paulo, com
vigéncia para o0 ano de 2011.

e Conhecimento dos profissionais sobre: a definicdo de SR e a estratégia DOTS

Foram entrevistados 12 profissionais das seguintes categorias: médico, enfermeira,
técnico de enfermagem e agente comunitario de salde quanto ao conhecimento da definigdo

de sintomatico respiratorio e estratégia DOTS.
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Para o primeiro item temos que: 9(75%) dos médicos, 11(91,7%) das enfermeiras,
10(83,3%) dos técnicos de enfermagem e 11(91,7%) dos agentes comunitarios de saude
conhecem essa definicdo.

Para a avaliacdo de conhecimento a respeito da estratégia DOTS foi aplicado um
questionario contendo oito questdes, assim para este item foi mensurada a mediana de acertos
em cada uma das categorias entrevistadas. Esta mediana foi igual a 6 para os médicos,
enfermeiros e agentes comunitarios de satde. Os técnicos de enfermagem tiveram mediana de
4 acertos, variando entre 3 e 6 questdes respondidas corretamente.

Foram contabilizadas as questes com o maior nimero de erros, por categoria
profissional, com o intuito de reconhecer as limitacGes e aprimorar o conhecimento necessario
para apoiar os pacientes em tratamento supervisionado.

A questdo relacionada a operacionalizacdo do tratamento supervisionado concentrou o
maior nimero de erros e, apenas 4(33%) enfermeiras acertaram a resposta para deste item.

Os ACS tiveram a maior proporcdo de erros: 8(66,7%) tiveram ddvidas sobre os
fatores de risco para o adoecimento de pessoas infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis e
sobre a operacionalizacdo da busca ativa, 10(83%) ndo souberam referir que as gestantes
podem receber a medicacdo para a tuberculose, 11(92%) dos ACS desconhecem a
operacionalizacdo tratamento supervisionado.

Na tabela 2 esta descrita proporcdo de erros entre as questdes considerando todas as

categorias avaliadas.
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Tabela 2: Distribuicdo das respostas erradas para as questdes do instrumento utilizado
no treinamento das unidades de atencd@o basica, segundo categoria profissional para as
unidades de saude em estudo, 2010.

QUESTOES MEDICOS  ENFERMEIROS  TEC.ENFERMAG ACS
N(%) N(%) N(%) N(%)
Q1 4(36) 4(33) 4(33) 8(67)
Q2 1(9) 2(17) 4(33) 4(33)
Q3 1(9) 1(8) 3(25) 1(8)
Q4 3(27) 2(17) 2(17) 8(67)
Q5 0 0 0 0
Q6 4(36) 3(25) 5(42) 6(50)
Q7 1(9) 3(25) 4(33) 10(83)
Q8 10(91) 8(67) 10(83) 11(92)
TOTAL 11 12 12 12

Q1: Fator que aumenta mais o risco de adoecimento em pessoas infectadas pelo Mycobacterium
tuberculosis. Q2: Agente etiolégico da tuberculose. Q3: Modos de transmissdo. Q4: Busca ativa de
SR. Q5: Modo de prevencdo da tuberculose. Q6 e Q8: Operacionalizacdo do DOT. Q7: tratamento

medicamentoso.

e Numero de Equipes em cada unidade basica de satde da familia

Em 2009, das 60 equipes propostas para as unidades em estudo, 53(88%) estavam

completas no més de janeiro e 49(82%) no més de dezembro. O nimero médio de equipes por

estabelecimento de sadde foi igual a cinco, variando entre duas e sete equipes e a propor¢ao

de unidades com mais de cinco equipes foi igual a 6(50%).

A média de ACS por equipe de saude foi igual a seis variando entre cinco e seis

agentes comunitarios de saude por equipe, assim dos 360 ACS previstos para as 60 equipes,

353(98%) destes estavam em exercicio no ano estudado.

e Populacdo cadastrada na unidade e o numero de pessoas atendidas por cada ACS

Considerando todas as unidades de satde temos um total de 60 equipes e entre estas

55(91,7%) tem menos de 4000 pessoas cadastradas. Para as unidades com cinco equipes ou
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menos a mediana de pessoas cadastradas foi igual a 12.679 variando entre 3566 e 16892, e
para as unidades com mais de cinco equipes a mediana foi de 22.746 pessoas, variando entre
20859 e 24721 pessoas.

Ao todo sdo 353 agentes comunitarios de salde nestas unidades e, portanto a
propor¢do de ACS responsaveis pela vigilancia de menos de 750 pessoas foi igual a
318(95%). A mediana de pessoas cadastradas por ACS foi 591, variando entre 540 e 737

pessoas.

(5.1.4) Caracteristicas da populacéo cadastrada nas unidades de estudo

A populacdo do DA Sapopemba foi de 295.017 habitantes em 2009 e, neste periodo,
211.363 pessoas estavam cadastradas nas unidades selecionadas, assim a estratégia de saude
da familia apresentou uma cobertura de 71,6%.

Figura 2: Distribuicdo da populacdo cadastrada pelas unidades de salude em estudo,
segundo sexo e faixa etaria para 20009.
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Os maiores de 15 anos corresponderam a 150.875(71,3%) dos cadastrados e entre
estes 15.651(10%) ndo eram alfabetizados. A cobertura de plano de salude foi referida por
41.991(19,8%) das pessoas e, deste modo 80,2% desta populacéo dependente exclusivamente

do atendimento oferecido pelo Sistema Unico de Satde.
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Foram estimadas 51.000 familias e 51.059 foram cadastradas, assim estima-se que
cada familia seja composta por quatro membros. Para as familias cadastradas
aproximadamente 100% tem abastecimento de agua, coleta publica de lixo e fornecimento de

energia elétrica e 48.128(94,2%) destas tém coleta de esgoto no domicilio.

(5.1.5) Acdes de Vigilancia

As acdes de vigilancia para o controle da tuberculose séo descentralizadas entre as
equipes de estratégia de saude da familia em 11(92%) das unidades.

Todos os servigos avaliados registram os casos no livro de acompanhamento de
tratamento dos casos de tuberculose e a compatibilidade destes registros com o sistema de
informacdo utilizado pelo Estado S&o Paulo (TBWEB) ocorreu em 8(67%) das unidades.
Entre as unidades onde ndo houve compatibilidade observou-se: o registro de casos em
tratamento cooperado e de casos registrados em apenas um dos sistemas de informacao.

A visita domiciliar é uma estratégia utilizada em 100% das unidades para a busca de:
faltosos, dos casos de abandono, dos contatos domiciliares e de sintomaticos respiratorios.
Entre os estabelecimentos de salde estudados 3(25%) referiram realizar: busca de SR nos
grupos da unidade, nas consultas meédicas e de enfermagem e recepcdo, em 2(17%) dos
servicos avaliados esta busca ocorre durante campanhas e no acolhimento dos pacientes.

Todos os técnicos responsaveis pela vigilancia da tuberculose nas unidades
mencionaram que estas estratégias sdo praticadas por todos os profissionais, no entanto, os
agentes comunitarios de saude e os técnicos de enfermagem estdo mais sensibilizados para
estas acdes, enquanto os médicos e funcionarios da recepc¢do tém baixa aderéncia a realizagédo
destas atividades.

Dois laboratdrios realizam baciloscopia para as unidades em estudo, sendo que um
deles é a referéncia de 11(92%) destes servigcos. Diariamente as amostras de escarro e de
outros materiais bioldgicos sdo encaminhadas aos laboratorios e mediante baciloscopia
positiva, em menos de 24 horas, ocorre a comunicagdo do resultado ao técnico da vigilancia.
A solicitacdo de cultura ocorre a partir dos critérios definidos pelo Programa Nacional de
Controle da Tuberculose em 10(83%) dos estabelecimentos e, nos demais servigos esta
solicitacdo ocorre segundo a definigdo do medico que esta realizando o atendimento.

Em todas as unidades de saude a liberacdo das medicacdes é feita na farméacia e em

9(75%) dos estabelecimentos o técnico da vigilancia € sempre acionado antes do
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fornecimento destes insumos. Para 100% das unidades a solicitacdo dos medicamentos é
mensal e realizada pelo farmacéutico responsavel pela unidade e pelo técnico em farmécia
utilizando como base para o calculo de consumo o nimero de pacientes em atendimento no
Servico.

O tratamento supervisionado é oferecido para 100% dos pacientes com tuberculose e
considerado efetivado mediante a tomada de 24 doses supervisionadas na primeira fase e 32
doses na segunda fase. Para esta modalidade de tratamento 11(92%) dos servigos mantém os
medicamentos na sala de medicacdo e a supervisdo é realizada pelo técnico de enfermagem.
Em uma das unidades o tratamento é supervisionado pelo ACS, no domicilio, e a medicacao é
mantida na residéncia dos pacientes.

Nenhuma das unidades oferece incentivos préprios para os pacientes em tratamento
supervisionado, ou seja, existe uma padronizacdo dos incentivos disponibilizados. A COVISA
disponibiliza um lanche diario e uma cesta basica ao més, 22(69%) dos pacientes em TDO
retiraram a cesta basica no ano de 2009.

Além destes itens sdo oferecidos passes para o transporte publico independentemente
do tipo de tratamento e, no ano estudado 5(42%) das unidades solicitaram este recurso. Desde
setembro de 2010 um novo incentivo foi incluido no programa: um vale refeicdo de R$ 4,00
para cada comunicante examinado, o uso destes ndo foi contabilizado para este estudo.

Todas as enfermeiras que trabalham com a vigilancia da tuberculose nas unidades tém
uma reunido mensal com o técnico responsavel por este agravo na Supervisao de Vigilancia
em Saude Vila Prudente/Sapopemba para a avaliacdo das acBGes prevencdo e controle da
tuberculose. Trimestralmente este técnico visita as unidades para supervisao “in loco”.

As dificuldades mencionadas para o controle deste agravo foram semelhantes em
100% das unidades: baixa sensibilidade e envolvimento dos técnicos nas medidas de
prevencdo de controle, pouca disponibilidade de médicos para o atendimento das consultas
mensais, estigma dos pacientes e da comunidade em relacdo ao agravo resultando em baixa
aderéncia a coleta de escarro e ao exame de contatos, pouco tempo disponivel para vigilancia
da tuberculose. Desde setembro de 2010 foi disponibilizado 4 horas/semana para a vigilancia
deste agravo, no entanto, ndo houve reducdo nas metas de produtividade.

Os profissionais de satde ndo séo avaliados durante o exame admissional e periddico

quanto ao risco de adoecimento por tuberculose.
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(5.2) CARACTERIZACAO DOS CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE PULMONAR

Foram notificados, em 2009, 183 casos de tuberculose entre os residentes do Distrito
Administrativo de Sapopemba, destes 153(83,6%) foram casos novos. Assim, o coeficiente
de incidéncia para cada 100.000 habitantes foi: de 51 casos para todas as formas, 38 casos
para a forma clinica pulmonar e 29 casos para tuberculose pulmonar bacilifera.

Entre os 113 casos novos de tuberculose pulmonar 27(24%) foram acompanhados em
ambulatérios de especialidades, sendo 9(33%) destes localizados no DA Sapopemba e
18(67%) situados em outras localidades do municipio de Sao Paulo, 60(53%) dos pacientes
foram atendidos nas unidades de saude selecionadas para este estudo e 26(23%) em outras
unidades de atencdo primaria, sendo 7(6%) localizadas em outros distritos administrativos do
municipio.

Entre os 113 casos novos de tuberculose pulmonar 93(82%) apresentaram baciloscopia
positiva. O tratamento supervisionado, nesses casos, foi iniciado em 67(59,3%) dos pacientes,
mas efetivado em 49 (43,4%) dos casos. O encerramento por cura foi observado em
89(78,7%) casos, com 7(6%) casos de abandono e um 6bito por tuberculose. A sorologia para
HIV foi realizada em 102(91,1%) pacientes e destes 13(12,7%) apresentaram-se com

resultado positivo.

(5.2.1) Caracterizacdo dos casos de tuberculose atendidos nas unidades de estudo

Entre os 60 casos atendidos pelas unidades estudadas 17(28,3%) dos pacientes foram
internados durante o tratamento. As causas para internacdo foram: insuficiéncia respiratéria
aguda em 8(47,1%) dos casos, elucidacdo diagnostica em 3(17,6%) e relacionada a outros
motivos ndo descritos em 6(35,2%) dos casos. A mediana de duracdo da internacéo foi igual a
cinco dias, variando entre 2 e 25 dias.

O periodo compreendido entre a data de diagnostico, a data de notificacdo e a data de
inicio do tratamento foi inferior a 24 horas para 100% dos pacientes e a mediana de duracdo
do tratamento foi igual a 184 dias (6meses) variando entre menos de 24 horas (mudanca de
estado) e 270 dias (9 meses).

Nas tabelas 3, 6 e 7 estdo descritas: as caracteristicas, o tipo de tratamento e o
encerramento dos casos novos de tuberculose pulmonar e que foram atendidos pelas unidades

de salde em estudo.
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Tabela 3: Caracteristicas dos casos novos de tuberculose pulmonar atendidos nas
unidades de saude em estudo, 20009.

Caracteristicas dos casos N (%)
Género
Feminino 22 36,7
Masculino 38 63,3
Faixa Etaria
0 a 15 anos 01 1,6
16 a 25 anos 15 25,0
26 a 35 anos 11 18,3
36 a 45 anos 09 15,0
46 a 55 anos 10 17,0
> 56 anos 14 23,1
Escolaridade
Sem informagao 04 6,7
Nenhuma 02 3,3
01 — 07 anos 30 50,0
> 08 anos 24 40,0
Residente em area de favela 09 15,0

Comorbidades

Auséncia de Comorbidades 44 73,3
Hipertensdo Arterial Sistémica 05 8,3
Tabagismo 03 5,0
Diabetes 03 5,0
Drogadigéo 02 3,3
AIDS 01 1,6
Linfoma 01 1,6
Transtorno Mental 01 1,6

Descoberta dos casos

Demanda ambulatorial 34 56,7
Elucidacdo diagnostica na internagéo 12 20,0
Urgéncia e emergéncia 06 10,0
Busca ativa na comunidade 05 8,3
Descoberta ap0s 6bito 02 3,3
Investigacdo de contatos 01 1,7
TOTAL 60 100,0

A mediana de idade foi igual a 38 anos, variando entre 1 e 77 anos. Nao foi observada
diferenca estatisticamente significativa entre as caracteristicas dos casos e a realizacdo do
tratamento diretamente observado.

33



(5.3) PROCESSO E RESULTADO

(5.3.1) Busca ativa de sintomaticos respiratorios

Considerando todas as pessoas cadastradas nas unidades a mediana de vezes em que
estas foram interrogadas foi de 2,3 vezes ao ano, variando entre uma e trés vezes e, para 0s
maiores de 15 anos a mediana foi de 2,9 vezes ao ano, variando entre uma e quatro vezes, ou
seja, todas as pessoas cadastradas foram interrogadas ao menos uma vez. Os indicadores de

acompanhamento do sintomatico respiratdrio estdo descritos na tabela 4.

Tabela 4: Indicadores de acompanhamento de sintomético respiratério para a
populacdo cadastrada e atendida nas unidades de saiide em estudo, 20009.

UNIDADES  POPULACAO POPULACAO SR ENTRE OS
CADASTRADA INTERROGADA  INTERROGADOS

SR IDENTIFICADOS/ SR EXAMINADOS/
SR ESPERADOS SR IDENTIFICADOS

N N N(%) N(%)* N(%)
A 20859 54887 151(0,2) 151/166 (90) 100/151(66)
B 15580 23416 251(1,0) 251/121(207) 203/251(80)
C 14689 16580 144(0,8) 144/109 (132) 94/144(65)
D 16892 51653 336(0,6)  336/126 (266) 150/336(44)
E 10045 26163 113(0,4) 113/74 (152) 67/113(59)
F 21611 34791 241(0,6) 241/159(151) 129/241(53)
G 7665 18099 72 (0,3) 72/54(133) 39/72(54)
H 22561 44304 212(0,4) 212/173(122) 134/212(63)
| 10669 26383 52(0,1) 52/84(61) 39/52(75)
J 22931 52972 43(0,08) 43/182(23) 43/43(100)
L 23140 63077 205(0,3) 205/181(113) 148/205(72)
M 24721 37172 239(0,6) 239/194(123) 239/239(100)
TOTAL 211363 449497 2049(0,4)  2049/1623(126)  1385/2049(67)

*SR esperados = 1% das pessoas com 15 anos e mais.
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Foram examinados 1385 sintomaticos respiratérios e destes 27(2%) apresentaram
baciloscopia positiva.

e Sintomaticos Respiratérios entre os maiores de 15 anos

Em 2009 a populacéo de maiores de 15 anos foi igual a 163026 pessoas, considerando
entre estes 1% de SR temos: 1630 SR. Entre os sintométicos 3% a 4% das baciloscopias
seriam positivas, assim esperam-se entre 48 e 65 casos de tuberculose bacilifera e, portanto a
meta de diagndstico de 70% ¢é atingida quando sao diagnosticados entre 34 e 45 casos.

Como neste estudo foram encontrados 27casos de tuberculose pulmonar bacilifera a
meta para o diagnostico pode ser interpretada de duas formas: diagnostico de 41% dos casos
esperados considerando 4% de baciloscopias positivas e de 56% considerando trés por cento
de baciloscopias positivas, ou seja, casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera.

(5.3.2) Acompanhamento dos casos diagnosticados

Foram realizadas baciloscopias para o diagndstico de 55(92%) dos casos de
tuberculose pulmonar e, entre estes 48(87%) com baciloscopia positiva. As baciloscopias para
acompanhamento do tratamento foram realizadas predominantemente no primeiro més, com
40(83%) dos casos submetidos a este exame, no entanto, para 0 sexto més de
acompanhamento o namero de baciloscopias realizadas caiu para 26(54%) dos casos de
tuberculose pulmonar bacilifera. Os indicadores de acompanhamento estdo descritos na tabela
5.
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Tabela 5: Indicadores de acompanhamento e diagnostico dos casos novos de tuberculose
pulmonar que foram atendidos pelas unidades de satide em estudo, 2009.

ACOMPANHAMENTO DOS CASOS DIAGNOSTICADOS N(%)
Casos novos de tuberculose pulmonar 60(100)
Casos novos de tuberculose pulmonar com baciloscopia de diagnostico 55(92)
Casos de tuberculose pulmonar bacilifera entre todos os casos novos de tuberculose 48(87)
Casos de tuberculose pulmonar bacilifera em tratamento diretamente observado 26(54)

Proporgéo de baciloscopias de controle realizadas durante o tratamento:

Primeiro més 40(83)
Segundo més 32(67)
Terceiro més 29(60)
Quarto més 27(56)
Quinto més 36(75)
Sexto més 26(54)
Casos novos de tuberculose pulmonar com sorologia para HIV realizada 54(90)
Comunicantes identificados 164
Comunicantes identificados examinados 133(81)
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(5.3.3) Encerramento dos casos e tipo de tratamento

Contabilizando a cura confirmada e os casos que completaram o tratamento o
encerramento foi bem sucedido para 50(83%) dos pacientes estudados. O tratamento

autoadministrado ocorreu em 50% dos casos e apenas para estes houve abandono.

Tabela 6: Proporgdo de casos novos de tuberculose pulmonar segundo o tipo de
tratamento entre os casos atendidos nas unidades de satde em estudo, 2009.

TIPO DE TRATAMENTO N(%o)
Autoadministrado 26(43)
Tratamento diretamente observado 43(72)
Tratamento diretamente observado efetivado 32(53)
TOTAL 60(100)

Entre os 43(72%) dos casos de tuberculose pulmonar que iniciaram o tratamento
diretamente observado 9(20%) dos pacientes ndo efetivaram o mesmo e entre estes a mediana
do numero de doses supervisionadas na primeira fase foi igual a 21, variando entre 1 e 41
doses e para a segunda fase a mediana do numero de doses supervisionadas foi igual a 8,
variando entre zero e 80 doses.

Entre os 32(53%) dos pacientes que efetivaram o tratamento diretamente observado a
mediana do numero de doses supervisionadas na primeira fase foi igual a 33, variando entre
24 e 44 doses e para a segunda fase de 74 doses, variando entre 40 e 80 doses
supervisionadas. Conforme representado na tabela 7.

Foi realizada a comparagdo entre os tratamentos: diretamente observado e o auto-
administrado em relacdo aos desfechos cura e abandono, para esta avaliagcdo observou-se
diferenca estatisticamente significativa para a associagdo entre tratamento diretamente

observado e cura (Teste Exato de Fischer p=0,04).
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Tabela 7: Namero de doses supervisionadas na primeira e segunda fase do tratamento
para os casos novos de tuberculose pulmonar atendidos nas unidades de salde em

estudo, 2009.

TIPO DE TRATAMENTO MINIMO  MEDIANA  MAXIMO
Tratamento diretamente observado
Primeira Fase 1 21 41
Segunda Fase 0 8 80
Tratamento diretamente observado efetivado
Primeira Fase 24 33 44
Segunda Fase 40 74 80

Para os indicadores de encerramento temos: 83% de cura, sendo 60% confirmados por

baciloscopia, 7% de abandono todos condicionados ao tratamento auto administrado e 3% de

Obitos por tuberculose.

Quando esta avaliacdo é realizada por tipo de tratamento temos: observou-se 97% de

cura e nenhum caso de abandono para os pacientes em tratamento diretamente observado e

para o autoadministrado 73% de cura, 15% de abandono e 4% de 6bito por tuberculose. Estes

dados estdo descritos na tabela 8.
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Tabela 8: Indicadores de encerramento e tipo de tratamento dos casos novos de
tuberculose pulmonar atendidos nas unidades de satde em estudo, 2009.

ENCERRAMENTO DOS CASOS E TIPO DE TRATAMENTO N(%0)

Casos novos de tuberculose pulmonar encerrados por:

Cura 36(60)
Tratamento completo 14(23)
Abandono 4(7)
Faléncia 1(2)
Obito por tuberculose 1(2)
Obito ndo tuberculose 2(3)
Outros* 2(3)

Casos novos de tuberculose pulmonar e TDO efetivado encerrados por:

Cura 21(66)
Tratamento completo 10(31)
Faléncia 1(3)

Casos novos de tuberculose pulmonar e tratamento auto administrado encerrados por:

Cura 15(58)
Tratamento completo 4(15)
Abandono 4(15)
Obito por tuberculose 1(4)
Obito por outra causa 2(8)
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6. DISCUSSAO

A avaliagdo de desempenho para o controle da tuberculose contextualizando a
estrutura, o processo e 0s resultados inerentes as unidades estudadas, ressalta a seguinte
questdo: as praticas de saude sao capazes de modificar situacdes de vulnerabilidade e atender
as necessidades de determinada populagdo?

No entanto, a principal limitagdo para responder a este questionamento ocorre, pois as
praticas desenvolvidas nos servicos de saude ndo sdo necessariamente harmonicas nesta
triade, ou seja, a estrutura ndo influi obrigatoriamente no processo, € 0 processo nem sempre
guarda relagdo direta com o resultado encontrado, no entanto, é provavel que bons processos
de trabalho possam levar a bons resultados de desempenho 232,

Entre as fontes de dados utilizadas temos limitacdes inerentes aos dados secundarios e,
estes por sua vez relacionados: a falta de padronizacdo na coleta, a completitude das variaveis
de desfecho, explicativas, mediadoras, de confusdo ou modificadoras de efeito. Assim as
perguntas respondidas sdo limitadas aos dados disponiveis ¢¥.

Nesta dissertacdo as unidades de satde foram descritas como medida agregada, pois as
caracteristicas relacionadas ao territério de abrangéncia, populacdo adstrita e gestdo dos
processos de trabalho apresentam-se homogéneas em sua esséncia, embora, cada um destes
servigos apresente particularidades mediante as vertentes estudadas.

Na avaliacdo da estrutura dos servicos de salde foram considerados: 0 acesso as
unidades, a infraestrutura, os recursos humanos, as acGes de vigilancia realizadas para o
controle do agravo em estudo e as caracteristicas da populacdo cadastrada.

Alguns autores consideram que 0s termos acesso e acessibilidade referem-se ao fato
das pessoas chegarem aos servicos e alcangarem oportunamente os melhores resultados para a
salde. Conseguintemente indmeros fatores sdo incorporados a avaliagdo do acesso e,
portanto, 0 mesmo pode ser analisado sob diferentes abordagens. Para este estudo considerou-
se 0 acesso em seu aspecto geografico °=9).

Nas unidades avaliadas estdo cadastrados trés quartos da populacdo residente no DA
Sapopemba e estas pessoas geralmente dispensam o uso de transporte publico para ter acesso
a estes servicos de atengdo priméria.

Para os pacientes com diagnostico de tuberculose séo disponibilizados passes para o

uso deste transporte, no entanto, menos da metade dos servicos estudados solicitou a
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disponibilizacdo deste recurso. Assim, sugere-se que 0 acompanhamento destes casos ocorra
predominantemente nos servicos disponiveis nesse distrito.

Na literatura, autores referem que a area de influéncia é aquela que o usuario tem de
percorrer para chegar a unidade de satde e sugerem que este percurso deve ser de no maximo
um quildmetro da residéncia. A distancia média entre o extremo da area de abrangéncia e as
unidades de satide estudadas, foi igual a 1,5km ©7.

Estudo de metanalise para a avaliacdo de fatores preditores de abandono do tratamento
por tuberculose encontraram associacdo estatisiticamente significativativa deste com a
dificuldade de acesso aos servicos de satide ©¥.

Neste distrito administrativo todas as unidades de atencdo bésica e dois ambulatérios
de especialidades realizam o diagnostico e o tratamento da tuberculose.

Contudo, o funcionamento destes servigos ocorre em horario comercial, limitando o
acesso das pessoas que trabalham neste periodo, privilegiando possivelmente a busca pelo
atendimento de urgéncia e emergéncia em detrimento ao diagndstico ambulatorial. Assim, é
importante ressaltar que a disponibilidade de servigcos, isoladamente, ndo garante
acessibilidade as acdes de sadde na atencdo primaria ®°.

Apesar da ampliacdo da rede basica ter contribuido para melhor acessibilidade
geogréfica dos usuarios esta questdo ndo se esgota mediante a avaliagcdo deste item, pois as
incapacidades no atendimento da demanda e a articulagdo com as demais redes assistenciais
também sdo questdes inerentes ao acesso e, portanto devem ser periodicamente avaliadas ©*
35,36).

A equipe de coordenacdo e planejamento da Associacdo Paulista para o
Desenvolvimento da Medicina realizou entre 0os meses de fevereiro de 2009 e janeiro de 2010
uma avaliacdo a respeito da cobertura de consultas de médicas e de enfermagem em metade
das unidades estudas e, observaram que menos da metade da populagéo cadastrada recebeu
esta oferta de servigos.

Para esta Ultima constatagdo recomenda-se que a identificacdo dos individuos que nao
alcangcam o atendimento na atencdo priméaria ocorra como agdo prioritéria entre as equipes de
salde, pois a auséncia de acessibilidade impede que a Estratégia de Saude da Familia
comporte-se como eixo norteador do sistema Unico de satide ¢ %839,

Entre as unidades estudadas menos da metade delas foi concebida para operar com

equipes da estratégia de satde da familia. Neste contexto temos que a constitui¢cdo da maioria
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dos servigos objetivou o desenvolvimento das a¢des de salde preconizadas para as unidades
basicas tradicionais.

A mediana do tempo de funcionamento destes estabelecimentos foi de 10 anos,
periodo em que houve a expansdo do Programa de Salde da Familia no municipio de Séo
Paulo @

Neste cenario o Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Salde propde
recomendacdes para que a estrutura fisica da UBS seja facilitadora da mudanca das préaticas
em saude. Contudo, nada impede que 0s municipios ampliem as perspectivas estruturais, pois
a padronizacéo destas estruturas fisicas néo é almejada “?.

No entanto, a estrutura deve ser compativel com: o quantitativo da populagdo adstrita,
a realidade local, o trabalho na comunidade e com o acolhimento das demandas espontaneas,
dando respostas as necessidades de satide da populacdo de sua area de abrangéncia “%.

Para esta dissertacdo os dois eixos utilizados para a avaliagdo da infraestrutura foram:
a disponibilidade de consultérios contendo os itens considerados necessarios ao
acompanhamento dos pacientes com tuberculose e a questdo da biosseguranca para a
prevencdo deste agravo nas unidades basicas de salde.

Destaca-se que a biosseguranca refere-se as medidas de preservacao da qualidade de
vida do profissional de salde com vias a restringir os riscos de infeccdo no ambiente de
trabalho. Para tanto sdo recomendadas medidas administrativas, de controle ambiental e
protecdo respiratoria. E importante ressaltar que o risco de infeccdo depende da prevaléncia
do agravo na comunidade e da efetividade do programa de controle nas unidades “* 4243,

O controle ambiental, considerando a infraestrutura das unidades relaciona-se ao:
fluxo aéreo na sala de espera, direcionamento do fluxo de ar nos consultérios e a um local
arejado e com luz solar para a coleta de escarro %,

Assim foram considerados adequados os consultorios contendo todos os seguintes
itens: ventilacdo, janela, negatoscopio e balanca antropométrica.

Entre os consultorios a maioria ndo tem sistema de ventilacdo para a prevencdo deste
agravo e aproximadamente 10% ndo dispem de janelas. Portanto, 86% dos consultérios
foram considerados inadequados e esta classificacdo esteve relacionada principalmente a
indisponibilidade da ventilagdo recomendada.

Seguindo as recomendacdes do PCNT, a COVISA, em 2006, disponibilizou

ventiladores de pé para direcionar adequadamente o fluxo de ar nos consultorios de oito
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unidades deste estudo. No entanto, entre as unidades que receberam este material, apenas
metade mantém este instrumento em local predefinido.

A principal limitacdo referida para o uso desse item relaciona-se a incompatibilidade
de tamanho entre o ventilador e a &rea util dos consultorios e nestes casos 0 mesmo &
empregado para minimizar o desconforto causado pelos periodos de altas temperaturas.

Trés unidades referiram ter consultorios direcionados ao atendimento dos casos de
tuberculose e, talvez esta possa ser uma alternativa plausivel para lidar com as limitacdes
estruturais dos servigos e garantir a integridade dos profissionais de salde.

Os servicos avaliados mostraram reconhecer a importancia da coleta de escarro em
ambiente aberto, assim nenhum estabelecimento de salde realiza este procedimento na area
interna das unidades. Nos servi¢os onde ha uma area adaptada exclusivamente para a este fim
0s entrevistados, de 50% das unidades avaliadas, consideraram o local inadequado e com
limitagdes para coleta de escarro.

A inadequacédo destas areas foi relacionada a sua localizac&o, pois ficam na maioria
das vezes situadas no estacionamento das unidades.

Portanto, é importante organizar a inclusdo dos profissionais da atencdo primaria, ou
seja, dos recursos humanos que executam as a¢fes também no processo de planejamento e de
avaliacdo das tecnologias em salde, com vias a aumentar 0 sucesso da implantacdo das
recomendacdes programaticas 839,

Conforme recomendado no manual de estrutura fisica das unidades basicas de saude
da familia, todas as unidades estudadas tém uma farméacia com acesso independente. H4 um
farmacéutico responsavel e, este profissional responde pela farmécia de mais de uma unidade,
assim durante a auséncia do mesmo um técnico de farmécia permanece no local para
dispensar os medicamentos “©.

Os farmacéuticos, no entanto, ndo atendem pacientes e deixam de realizar o
seguimento farmacoterapéutico como, por exemplo, o fornecimento de orientacdes
personalizadas: a respeito do uso racional de medicamentos e sobre as possiveis reagdes
adversas com vias a aumentar a adesdo terapéutica “%.

A participacdo deste profissional no atendimento de pacientes com tuberculose
possivelmente permitiria o aprimoramento das orientacbes sobre reacdes adversas e

tratamento diretamente supervisionado.
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A geréncia das unidades € realizada predominantemente por enfermeiras e a maioria
destas com alguma especializacdo em salde publica. Esta gestdo, no entanto, é recente com
mediana de atuacdo igual a um ano.

Entre os médicos e enfermeiros das unidades a proporcdo de profissionais com
especializacdo em salde da familia e treinamento para 0 acompanhamento e tratamento dos
casos de tuberculose é insuficiente para garantir que as praticas preconizadas para estas
estratégias sejam desenvolvidas. Atualmente estes profissionais estdo inscritos no programa
de especializacao para a satde da familia do UNASUS, 2011.

No entanto, a graduacdo dos recursos humanos em salde ocorre segundo o modelo

biomédico, ou seja, a satde como simples auséncia de doenca. Neste contexto a educacdo
continuada nos servicos pode auxiliar o aprimoramento dos processos de trabalho na atencéo
priméria. (38,39, 44, 45)
Em todas as unidades estudadas existe um técnico responsavel pela vigilancia
epidemioldgica e, esta atribuicdo é designada predominantemente ao profissional de
enfermagem, semelhante ao observado em outros servi¢os de saude. No entanto, ndo ha
treinamento especifico para a vigilancia em salde, ou seja, as orientaces sao segmentadas e
tem como objetivo central a realizacdo das acdes programaticas dos agravos transmissiveis
(38).

Recomenda-se, portanto, que a descentralizacdo da vigilancia para as unidades béasicas
de salde seja mais do que um repasse de atividades do nivel central para a atencdo primaria,
pois a estratégia de saude da familia além de desenvolver as atividades programaticas para o
controle dos agravos transmissiveis deve considerar no territorio de abrangéncia o0s
determinantes sociais inerentes aos processos de satide e doenga 8%,

Foram entrevistados doze profissionais da vigilancia epidemioldgica e seis referiram
algum tipo de especializacdo em saude publica, com mediana de tempo de atuagdo de
aproximadamente um ano.

As acbes programaticas, incluindo as notificacbes, sdo predominantemente
descentralizadas entre as equipes de saude e, estas submetidas as determinacgdes técnicas e
politicas centralizadas na doenca e ndo prioritariamente no contexto social dos individuos.

Quanto a avaliacdo de conhecimento dos profissionais a respeito da definicdo de

sintomatico respiratorio todas as categorias apresentaram um bom rendimento, especialmente
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as enfermeiras e os agentes comunitarios de salde. No entanto, mais importante do que
entender esta definicdo € sensibilizar-se para o desenvolvimento desta agéo.

Nas unidades estudadas a busca ativa € uma estratégia permanente e realizada na
recepcdo dos servigos, nos grupos, no acolhimento, no domicilio dos pacientes e como
atividade complementar nas campanhas. Nas salas de espera sdo utilizados cartazes para a
divulgacdo da definicio de SR a comunidade “%.

O tratamento supervisionado é oferecido a todos os pacientes com diagndstico de
tuberculose, sendo este operacionalizado no domicilio dos pacientes ou na sala de medicagédo
das unidades. Estes pacientes sdo atendidos prontamente e ndo permanecem por longos
periodos nos servicos de salde.

Os profissionais que realizam a supervisdo da ingestdo dos medicamentos sdo 0S
agentes comunitarios de saude e os técnicos de enfermagem. No entanto, todas as categorias
profissionais entrevistadas tiveram alto indice de erros em relacdo a operacionalizacdo do
tratamento supervisionado.

A visita domiciliar é a principal estratégia utilizada para a busca ativa: dos casos de
absenteismo, abandono, contatos e de sintomaticos respiratérios. As enfermeiras sdo
responsaveis por operacionalizar esta acao.

Para o registro das acGes de vigilancia da tuberculose as unidades de saude utilizam
todos os impressos recomendados pelo PCNT. Contudo os dados contidos no livro de SR néo
foram incluidos neste estudo, em decorréncia das inconsisténcias.

Entre os principais limites citados ao desenvolvimento de a¢des programaticas nas
unidades temos: a sensibilizacdo dos profissionais de salde quanto as medidas de controle do
agravo, pouca motivacdo da categoria médica a permanecer nestas unidades de salde da
familia, auséncia de profissionais com dedicacdo exclusiva as atividades de vigilancia
epidemioldgica, auséncia de mobilizacdo social, duvidas quanto & concepgéo dos indicadores
preestabelecidos para o diagnostico e tratamento.

A realizacdo das atividades programaticas € avaliada mensalmente pela Superviséo de
Vigilancia em Salde juntamente as enfermeiras responsaveis pela vigilancia da tuberculose
nas unidades. Recomenda-se que esta supervisdo ocorra de forma educativa, com apoio,
orientacdo e motivagdo dos profissionais no aperfeicoamento de suas habilidades “*.

Todas as acgbes descritas ocorrem em concordancia com o Programa Nacional de

Controle da Tuberculose ¢ ¥,
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Em conformidade com as recomendagdes do ministério da salde todas as unidades
avaliadas tém: em média cinco equipes por unidade, seis agentes comunitarios por equipe e
estes responsaveis por até 750 pessoas em 95% dos casos, cada equipe € responsavel pelo
atendimento de até 4000 pessoas.

Aproximadamente 90% das equipes estavam completas nos meses de janeiro e
dezembro de 2009, destacando que estes periodos coincidem com o momento das admissdes
dos médicos recém-egressos dos cursos de graduacdo, ou seja, com pouca ou nenhuma
experiéncia em saude da familia.

As equipes de salde precisam ter autonomia para trabalhar as informacdes inerentes as
caracteristicas epidemiolégicas da populagdo residente no territério de abrangéncia, com o
intuito de planejar e executar as acdes de prevencdo, promoc¢do da saude e controle dos
agravos. Destacando que neste distrito administrativo 80% da populacdo depende
exclusivamente do atendimento disponibilizado pelo Sistema Unico de Satde ¢ 2.

A partir dos dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica, temos que
aproximadamente 70% da populacdo do DA Sapopemba esta cadastrada nas unidades
estudadas, a faixa etaria predominante é de adultos jovens entre 20 e 39 anos, com discreto
predominio do sexo feminino entre os habitantes com 39 anos ou mais.

A incidéncia de tuberculose para todas as formas, para as formas pulmonares e
pulmonares baciliferas no distrito estudado foi semelhante ao encontrado no municipio de Séo
Paulo, em 2008. Neste municipio a incidéncia observada para cada 100.000 habitantes foi
respectivamente: 53 casos para todas as formas, 42 casos para as formas pulmonares e 29
casos de pulmonares baciliferos 1%,

Entre os casos novos de tuberculose pulmonar aproximadamente 70% foram
atendidos na atencdo primaria e, entre estes 0s servicos de salde estudados foram as
principais unidades responsaveis pelo atendimento destes casos.

No entanto, entre 0s pacientes acompanhados na atengdo primaria 28% foram
internados e a insuficiéncia respiratoria foi a principal causa para esta intervencdo. A
hospitalizacdo teve mediana de duracdo igual a cinco dias.

As internacdes por TB pulmonar podem estar relacionadas a debilidade do doente
devido ao agravamento da doenca em funcdo da demora do diagndstico, assim a
acessibilidade e a melhoria da APS podem ser consideradas fundamentais no que se refere a

prevencdo destas situacdes 7).
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Os casos novos de tuberculose pulmonar ocorreram principalmente entre: pacientes do
sexo masculino, na faixa etéria entre 16 e 25 anos, com até sete anos de escolaridade e com
auséncia de comorbidades. Estas caracteristicas epidemioldgicas foram semelhantes a
descricdes referidas na literatura 3.

Entre estes pacientes 34(57%) foram diagnosticados a partir de procura espontanea ao
servico de saude, sendo entdo classificados pelo Programa Estadual de Controle da
Tuberculose como casos descoberta a partir de demanda ambulatorial.

Para a avaliacdo de processo foram considerados os indicadores: de busca ativa de
sintométicos respiratérios, acompanhamento dos casos diagnosticados e tratamento
diretamente observado. Para o resultado foram observados os indicadores de: cura, abandono
e Obito por tuberculose como causa bésica.

Conforme referido, a busca ativa dos sintomaticos respiratorios € a estratégia
preconizada para o diagndstico precoce de tuberculose. Nos servicos estudados verificou-se
que a populcdo geral e a populagdo acima de 15 anos foi interrogada quanto a presenca e a
duracdo da tosse: entre 2,0 e 3,0 vezes, respectivamente, em 2009.

Contudo, foram encontrados 0,4% de SR na populacdo investigada, ou seja, inferior a
proporgdo estimada. O calculo deste indicador foi contabilizado considerando a populagdo
cadastrada e interrogada para este fim.

A estimativa da propor¢do de sintomaéticos respiratorios foi realizada considerando 1%
da populacdo de maiores de 15 anos, assim entre estes foram identificados 126% dos casos
esperados e, quando foi contabilizado 1% da populacéo geral foram identificados 96% casos.

Entre os SR identificados 1385 (67%) destes foram submetidos a baciloscopia e, 27
casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera foram diagnosticados. No entanto, este
resultado foi inferior a meta de 70% de diagnostico dos casos esperados de tuberculose.

Assim, quanto aos indicadores e proporgcdes encontradas temos as seguintes
consideracOes: este metodo de estimativa ndo é preciso, pois as variaveis: taxa de sintomatico
respiratdrio esperado e taxa de positividade da baciloscopia s&o estimadas “**°9.

A populacdo interrogada quanto a presenca de sintomas respiratorios é aquela que
frequenta a unidade e que permanece no domicilio em horario comercial e, consequentemente
esta pode ndo remeter a populacdo de maior risco para tuberculose.

Outras possibilidades referem-se: a sensibilidade de 50% da baciloscopia e a baixa

incidéncia de tuberculose nos sintométicos respiratérios ©V.
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Para a variavel tipo de descoberta dos casos verificou-se que: 57% foram classificados
como demanda ambulatorial, 20% elucidacdo durante a internagdo e 8,3% busca ativa na
comunidade, para esta descricdo sugere-se avaliar quantos pacientes com baciloscopias
positivas ja sabiam ser portadores da doenca V.

Ressalta-se ainda que a distribuicdo de SR entre os distritos administrativos
provavelmente é diferente, pois a frequéncia desta condicéo clinica varia com a incidéncia de
tuberculose 9.

Nesta dissertacdo ndo foram avaliados diretamente 0S processos necessarios a
operacionalizacdo da baciloscopia, no entanto, recomendam-se: previsdo de materiais e
disponibilidade dos mesmos com garantia de insumos para a realizacdo deste procedimento
exigindo assim, gerenciamento e organizagdo permanente dos servicos ©2.

Para os indicadores de acompanhamento temos que: 87% dos casos de tuberculose
pulmonar sdo baciliferos, superando as propor¢des descritas na literatura. Quanto a
baciloscopia de controle esta é realizada prioritariamente no primeiro més, com 83% dos
casos testados, no sexto més esta proporgdo foi de apenas 54% dos casos 2.

Entre os casos de tuberculose 90% foram submetidos a sorologia para HIV e, embora
ndo tenham sido testados todos os pacientes identificados, esta proporcao foi superior a meta
de 80% alcancada por 38 municipios premiados pelo Ministério da Saude e pela Secretéaria de
Vigilancia em Saude no ano de 2008.

O encerramento dos casos independentemente do tipo de tratamento foi igual a 83%
para cura, 7% para abandono e 2% para 6bitos por tuberculose. Como os casos de abandono
apresentaram proporcdo superior a 5% recomenda-se 0 aprimoramento nas estratégias de
busca ativa destes casos.

Em metanalise para a avaliacdo de fatores relacionados aos servigos de salde e que
predizem o abandono de tratamento por pacientes com tuberculose encontraram-se as
seguintes associacOes estatisticamente significativas: dificuldade de acesso aos servicos de
salde, necessidade de hospitalizacéo e falta de suporte aos pacientes para aumentar a adesao
ao tratamento diretamente observado ©”.

Para a estratificacdo destes desfechos quanto ao tipo de tratamento temos: 97% de cura
para o tratamento diretamente observado e 73% de cura, com 15% de abandono para o

tratamento autoadministrado. Assim, observou-se diferenca estatisticamente significativa com
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melhores desempenhos para a associacdo do tratamento diretamente observado e cura,
conforme observado em outros estudos “9*2.

O desempenho das unidades estudadas quanto: a cobertura do tratamento diretamente
observado para todos 0s casos e para 0s casos pulmonares baciliferos, assim como o
desempenho dos indicadores de cura e abandono e de cura e abandono para TDO foi superior
ao observado para a Supervisdo Vila Prudente/Sapopemba e para 0 municipio de Sdo Paulo
em 2008

Apesar dos indicadores positivos, questdes inerentes aos servicos e a historia natural
da tuberculose precisam ser aprimoradas, pois a educacdo continuada ainda incipiente e 0s
determinantes sociais inerentes a populacdo do distrito administrativo estudado precisdo ser
abordados em estratégias intersetoriais e nas mobilizacGes sociais 8159,

Destaca-se que o processo operacional dos servicos de saude possivelmente influencia

a morbidade ocasionada pelas doencas transmissiveis 8159,
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O desempenho das acbes de vigilancia para o controle da tuberculose nas unidades
estudadas foi superior ao encontrado na Supervisdo de Vigilancia em Saude Vila
Prudente/Sapopemba e no municipio de S&o Paulo. Considerou-se o Programa de Saude da
Familia uma estratégia pertinente para garantir a acessibilidade ao diagnostico e tratamento da
tuberculose.

Entre os itens avaliados na estrutura foram considerados adequados: 0 acesso em seu
componente geogréfico, as aces de vigilancia, no sentido programatico e a distribui¢do da
populagéo cadastrada entre as equipes de ESF.

A estrutura fisica dos consultorios e das salas de espera deve ser reavaliada quanto a
presenca de janelas e de ventilacdo, conforme as recomendacdes de biosseguranca para o
atendimento de pacientes com tuberculose na atencdo primaria. Recomenda-se, durante 0s
exames admissionais e periodicos, a avaliacdo dos profissionais de salde quanto a infeccéo ou
adoecimento tuberculose.

Quanto aos recursos humanos temos que: a educacdo permanente e continuada é
incipiente e precisa ser institucionalizada nas unidades. Recomenda-se ainda que durante a
graduacdo os profissionais de salde atuem nos servicos de atencdo primaria, com o intuito de
mudar as concepcdes e os estigmas atribuidos a este nivel de atencdo do Sistema Unico da
Saude.

Especial atencéo deve ser atribuida aos determinantes sociais implicados no processo
salde e doenca, pois as condi¢es sociais implicadas na incidéncia da tuberculose ja foram
exaustivamente descritas na literatura. Sugere-se que a mobilizacdo social seja instituida para
minimizar o estigma e a discriminacdo inerentes a tuberculose, com vias ao diagnostico
precoce, aderéncia ao tratamento diretamente observado e, conseguintemente aumento das
taxas de cura e diminuigédo dos casos de abandono.

Os indicadores estabelecidos para a avaliagdo da busca ativa de sintomaticos
respiratorios devem ser constantemente reavaliados, pois as metas de diagnostico precisam ser
inerentes a realidade epidemiologica do territorio. Estratégias para aumentar a cobertura do
tratamento supervisionado precisam ser sempre planejadas e avaliadas em participaria com
das unidades de ESF e com comunidade local garantindo assim o sucesso dos esforcos

empregados.
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O tratamento diretamente observado associou-se as maiores taxas de cura e a completa
auséncia dos casos de abandono, assim a efetividade do mesmo é incontestavel, no entanto,
como supracitado, a instituicdo deve utilizar estratégias construidas de forma horizontal e, ndo

a partir de documentos norteadores.

8. FINANCIAMENTO

Para este projeto a aluna do Programa de Treinamento em Epidemiologia para 0s
Servicos de Salde do SUS no Estado de Sdo Paulo recebe bolsa de estudos de R$3000,00
mensais da Secretaria de Saude do Estado, com dedicacdo exclusiva as atividades do
programa nesse periodo.

Assim a fonte patrocinadora refere-se a Secretaria de Satde do Estado de Sao Paulo.

Solicitou-se a diretoria do Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE) “Dr.
Alexandre Vranjac”/CCD/SES-SP a disponibilizacdo de carro para visitas as 14 Unidades
Bésicas de Saude do Distrito Administrativo de Sapopemba, assim como a impressdo de 14
copias do questionario (ANEXO 2, 3 e 4).

Para estes itens ndo é possivel mensurar o custo direto, ou seja, realizar orcamento
detalhado, pois se trata de pesquisador unico, em uso de carro oficial e com impressdo dos
questionarios no setor administrativo do CVE. N&o sera necessario o fornecimento de
alimentacdo durante a realizacdo destas atividades.

Para este projeto ndo sao previstos itens adicionais ao orcamento vigente.
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(ANEXO 1)

Unidades Basicas de Saude da Familia do Distrito Administrativo de Sapopemba

NOME DA UNIDADE DA ENDERECO
UBSF lagapé - Jd. Planalto Sapopemba | R. lagapé, 302
UBSF Teot6nio Vilela Sapopemba | Av. Arquiteto Vilanova Artigas, 1071.
UBSF Mascarenhas de Moraes Sapopemba | R. Sarg. Edgar Lourengo Pinto, 116.
UBSF Fazenda da Juta 1 Sapopemba | R. Levi Landau, 23A
UBSF Fazenda da Juta 2 Sapopemba | R. Augustin Luberti,1102.
UBSF Jd. Elba Humberto Gastéo Sapopemba | R. Batista Fergusio, 1016.
Bodra
UBSF Jd. Sapopemba Sapopemba | Av. Jodo Lopes de Lima, 1151.
UBSF Jd. Sinha Sapopemba | R. Jim Clarck, 10C
UBSF Jd. dos Eucaliptos — Hélio Sapopemba | R. Poema das Américas, 12.
Moreira Salles
UBSF Pastoral Sapopemba | R. Boleadeiras, 127.
UBSF Santa Madalena Sapopemba | R. Palmeira Bacaba, 36.
UBSF Vila Renato Sapopemba | R. Bernardino Ferraz, 54.
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(ANEXO 2)

ESQUEMAS PARA TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

ESQUEMA BASICO PARA ADULTOS E ADOLESCENTES (2RHZE/4RH)
R (Rifampicina) — H (Isoniazida) — Z (Pirazinamida) — E (Etambutol)

Indicacdes:
- Casos novos” de todas as formas de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (exceto

meningoencefalite) infectados ou néo pelo HIV.
* caso novo - paciente que nunca usou ou usou por menos de 30 dias medicamentos antituberculose.
- Retratamento: recidiva (independentemente do tempo decorrido do primeiro episodio)

ou retorno apds abandono com doenca ativa.

Preconiza-se a solicitacdo de cultura, identificacdo e teste de sensibilidade em todos os casos
de retratamento.
Regime Farmacos Faixa de peso Unidades/dose Meses
RHZE 20 a 35kg 2 comprimidos
2RHZE | 150/75/400/275 | 36 a 50 kg 3 comprimidos )
o comprimido >50 kg 4 comprimidos
Fase intensiva em dose fixa
combinada
4RH RH 20a 35kg 1 capsula 300/200
300/200 ou 36a50kg 1 caps 300/200 + 1 cap 150/ 100 4
Fase de 150/100 >50 kg 2 capsulas 300/200
manutengio capsula
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(ANEXO 3)

Definicdes de caso utilizadas pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose

Para este estudo foram utilizados dados secundarios notificados a partir das definigcdes
de caso apresentadas no Guia de Vigilancia Epidemioldgica/ Ministério da Saude, 2005 e no
Manual de Recomendacdes para controle da Tuberculose de 2010.

A) Sintomético respiratério

Pessoas com 15 anos ou mais e tosse por tempo igual ou superior a trés semanas.

B) Tuberculose pulmonar positiva

Paciente com duas baciloscopias positivas, ou uma baciloscopia positiva e cultura
positiva, ou uma baciloscopia direta positiva e imagem radioldgica sugestiva de tuberculose,

ou duas ou mais baciloscopias negativas e cultura positiva.

C) Tuberculose pulmonar negativa

Duas baciloscopias negativas, com imagem radiol0gica sugestiva, achados clinicos ou

outros exames complementares que permitam ao médico efetuar o diagndstico de tuberculose.

D) Tuberculose pulmonar bacilifera

Pacientes com pelo menos uma baciloscopia positiva.

E) Caso Novo ou sem Tratamento Anterior

Pacientes nunca submetidos a quimioterapia antituberculosa ou que a fizeram por

menos de 30 dias, ou ha mais de cinco anos.

F) Tratamento diretamente observado

Quando um profissional de saude observa a tomada da medicacédo do paciente desde o
inicio do tratamento até a sua cura. Em termos operacionais é considerado no minimo trés

tomadas por semana, totalizando 24 doses na primeira fase e 36 doses na segunda fase.
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A tuberculose é uma doenca grave, porém curdvel em praticamente 100% dos casos
novos, desde que os principios da quimioterapia sejam seguidos e o tratamento diretamente

observado (DOT) é fator essencial para promover efetivo controle deste agravo.
G) Cura

Pacientes com a forma clinica pulmonar e inicialmente baciliferos e apresentando
posteriormente duas baciloscopias negativas no periodo: uma na fase de acompanhamento e

outra no final do tratamento.

G) Completou tratamento

» Paciente ndo realizou o exame de escarro por auséncia de expectoracdo e tiver alta

com base em dados clinicos e exames complementares
* Nos casos de tuberculose pulmonar inicialmente negativo.

H) Alta por abandono

Pacientes que fizeram uso da medicacdo durante 30 dias e deixaram o0 uso das mesmas

por periodo superior a um més da data da Ultima dose.

1) Alta por 6bito Tuberculose (causa basica)

Obito durante o tratamento em consequéncia da tuberculose ou em decorréncia dos

efeitos adversos das drogas utilizadas nos esquemas terapéuticos.
1) Faléncia

Persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento, doentes que no inicio do
tratamento s@o fortemente positivos (++ ou +++) e mantém essa situacdo até o quarto més, ou
aqueles com positividade inicial seguida de baciloscopia negativa e nova positividade por dois

meses consecutivos, a partir do quarto més de tratamento.

J) Tratamento Supervisionado

Profissional treinado observa a tomada da medicacdo do paciente desde o inicio do
tratamento até sua cura. O tratamento diretamente observado deve ser oferecido a 100% dos
pacientes com tuberculose.
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K) Tratamento Supervisionado Efetivado

Para fins operacionais considera-se, no Estado de S&o Paulo, a tomada de trés doses
supervisionadas, por semana, na fase de ataque e duas doses supervisionadas na fase de
manutencdo. Totalizando, assim, 24 doses na fase de ataque e 32 doses na fase de

manutencao.

L) Tratamento Cooperado

Refere-se a unidade onde o paciente realiza o tratamento diretamente observado, mas

ndo o acompanhamento ambulatorial.

M) Bacteriolégico

e Baciloscopia direta do escarro.

Método prioritdrio no diagnostico, pois permite deteccdo da principal fonte de
infeccdo o paciente bacilifero. Quando a técnica é realizada em condigdes adequadas s&o

identificados 70 a 80% de casos novos de tuberculose em uma comunidade.

Recomenda-se para o diagndstico a coleta de duas amostras de escarro: uma no
momento da consulta e outra na manha do dia seguinte, ao despertar. No acompanhamento

dos casos recomenda-se realizar a baciloscopia mensalmente.

N) Indicacdo para realizacdo de cultura

e Suspeita clinica e/ou radiolégica de TB com baciloscopia repetidamente negativa

e Suspeitos de TB com amostras paucibacilares (poucos bacilos)

e Suspeitos de TB com dificuldades de obtencdo da amostra (por exemplo criangas)
e Suspeitos de TB extrapulmonar

e Casos suspeitos de infec¢des causadas por Micobactérias Nado Tuberculosas (MNT)

Indicacdo para realizacao de cultura

e Contatos de casos de tuberculose resistente

e Pacientes com antecedentes de tratamento prévio independentemente do tempo
decorrido
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Pacientes imunodeprimidos, principalmente portadores de HIV.
Paciente com baciloscopia positiva no final do 2° més de tratamento
Faléncia ao tratamento para Tuberculose.

Em investigacdo de populagdes com maior risco de albergarem cepa de
M.tuberculosis resistente (profissionais de salde, populacdo de rua, privados de
liberdade, pacientes internados em hospitais que ndo adotam medidas de
biosseguranca e instituicbes delonga permanéncia) ou com dificil abordagem

subsequente (indigenas).
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(ANEXO 4)

Roteiro para Avaliacdo da Estrutura

Entrevistado — Gerente da Unidade

e NOME DO ENTREVISTADO:

e CARGO:

e FORMACAO:

e HA QUANTO TEMPO E GERENTE DA UNIDADE?

e DATADAENTREVISTA: / /

A) IDENTIFICACAO DAS UNIDADES
(1) Nome da Unidade Basica de Saude:

(2) Endereco:

(3) Telefone contato:

HORARIO DE FUNCIONAMENTO:

(4) Data de Fundacédo da Unidade: / /

(5) A instalacdo da Unidade de Saude é: 1. Prépria 2. Alugada.

(6) Para unidades com instalacGes prdprias, a mesma foi construida segundo modelo de
unidade recomendada para o Programa de Saude da Familia? ( ) Sim ( ) Néao

(7) Contratacédo dos funcionarios () Processo seletivo () Concurso ( ) Outros, especificar

B) LOCALIZACAO E PLANTA FISICA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

(1) Definir espacialmente a localiza¢do das Unidades Basicas de Saude em relagdo a &rea de
abrangéncia.

(1.a) Mensurar a distancia entre a localizagdo da unidade e o centro do Bairro onde a
mesma esta localizada (em metros), ilustragdo em mapa.

(1.b) Identificar a disponibilidade de servico publico de transportes para a UBS.
( )Sim ( )Nao

(sera considerado disponivel apenas quando o trajeto da linha de 6nibus for préximo da
unidade em até 100 metros).

(1.c) E necessario o uso de transporte publico para chegar até a unidade?
( )Sim ( )Néo
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(2) (Sala de Espera) Capacidade de acomodar no minimo 15 pessoas sentadas, por equipe de

ESF? ( )sim ( )ndo

(2.a) Area fisica da sala de espera

(2.b) A sala de espera é ventilada? ( ) sim ( ) ndo
(3) (Consultdrios) Numero de consultérios simples por UBS

(4) (Consultdrios) Numero de consultérios com sanitéarios por UBS

(5) Presenca de todos os seguintes itens, em pelo menos um dos consultérios:

(5) Presenca de todos os seguintes itens, em pelo menos um dos consultorios:

CONS1 | CONS? CONS 3 | CONS 4

CONS 5

CONS 6

Mesa tipo
escritério

Cadeira

Biombo

Cesto de lixo

Janela

Exaustores

Negatoscopio

Estétoscopio

Mesa para Exames

Balanca
Antropométrica

Lavatdrios com
torneiras de
desligamento

automatico

Codificar respostas: 1) Sim 2)Né&o.

(6) (Farmécia) Tem farmécia na UBS? ( )sim ( )ndo
(7) Caso sim, tem entrada independente?  ( )sim ( )ndo

(8) Farmécia tem farmacéutico responsavel? ( )sim ( ) ndo

(9) Caso sim, qual o periodo de permanéncia do farmacéutico em cada unidade?

(hora/dia) (dia/semana).
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Trabalha em quais unidades?

(10) O farmacéutico participa do acompanhamento dos pacientes com tuberculose?
( )sim ( )néo

(10.a) Onde ocorre a dispensacdo das medicagdes para tuberculose?

C) AS EQUIPES DE ESF NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

NUmero de Equipes:

(11) Ndmero de equipes incompletas:

Janeiro de 2009 Dezembro de 2009

Entre as equipes incompletas, profissionais estavam ausentes.

Codificar: janeiro de 2009 = 1 dezembro de 2009 = 2

CATEGORIA | Médico | Enfermeira Técnica ACS
Enfermagem

EQUIPE A

EQUIPE B

EQUIPE C

EQUIPE D

EQUIPE E

EQUIPE F

EQUIPE G

(13) Entre as equipes para 2010:

(13. a) Numero de enfermeiras com algum tipo de especializacdo em Saude da Familia

(13. b) Numero de enfermeiras submetidas ao treinamento para controle da tuberculose no
municipio de Sao Paulo

(13. ¢) NUmero de médicos com algum tipo de especializacdo em Salde da Familia

(13. d) Numero de médicos submetidos ao treinamento para controle da tuberculose no
municipio de Sao Paulo
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(ANEXO 5)

Acoes de Vigilancia em Saude

Entrevistado — Enfermeira da Vigilancia

¢ NOME DO ENTREVISTADO:

e FORMACAO:

e DATADA ENTREVISTA: / /

e Ha quanto tempo trabalha na unidade?

e Ha quanto tempo é enfermeira da vigilancia na unidade?

e Recebeu algum treinamento para iniciar esta atividade? ( ) sim ( )ndo

Caso sim, quem e quando foi promovido o treinamento?

Tem auxilio de outros técnicos para a realizacdo das acdes de vigilancia?
( )sim ( ) ndo. Quando sim, qual a funcdo deste(s) técnico?

(14) A Unidade de Saude tem um técnico responsavel pelas a¢6es de Vigilancia em Saude,
incluindo organizacdo da coleta de dados e analise das informacdes?

()sim ()ndo

(15) As acdes de vigilancia na Unidade de Saude séo:
. ( ) centralizado ( ) descentralizado

(16) Os casos de tuberculose séo registrados no livro verde? ( ) sim ( ) néo

(16.a)Quando sim, ha compatibilidade de registros com o Sistema de Informacdo (TB
WEB)? ( ) sim () ndo

B. Quando néo:

e Numero de Casos Notificados no TBWEB

e NuUmero de Casos Notificados no Livro Verde

e Numero de Casos Compativeis entre os dois Sistemas de Informacéo

(17) Utiliza o livro de sintomaticos respiratorios: ( ) sim () ndo
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(18) Os profissionais da Unidade Basica conhecem a defini¢cdo de Sintomatico Respiratorio?
Sintomatico respiratdrio: Individuos com tosse por tempo igual ou superior a trés semanas

CATEGORIA | Médico | Enfermeira Técnica ACS
Enfermagem

UNIDADE

(19) Existe uma estratégia definida para a busca ativa de SR na comunidade?
( )sim ( )néo

(19.a) Caso sim, descreva-as
(19.b) Quiais profissionais o fazem?

(20) Caso sim, qual a fregtiéncia desta agao? (a0 més ou ao ano, especificar)

(21) Numero de laboratdrios de referéncia para baciloscopia?

(22) Existem critérios definidos para a solicitacdo de cultura? ( ) sim ( ) ndo

(23) Caso sim, quais

(24) A Unidade oferece DOTS a todos os pacientes com tuberculose (100%)?
( )sim ()néao

(25) Se ndo, qual (is) os critérios de Indicacdo de DOTS?

(26) Existem incentivos ao paciente para aumentar a adesdo ao DOTS?
( )sim ()néo

(27. a) Se sim, quais.

(28) Como o DOTS ¢ operacionalizado? ( ) observacdo direta em domicilio ( ) UBS
( ) outros, se outros, quais?

(29) Quem é o responsavel pela supervisdo do tratamento?
( ) agente comunitario ( ) enfermeiro ( ) outros, se outros, quais?

(30) O numero de doses supervisionadas para o tratamento com o esquema 1 esta definido?
( )sim ()néo

(31) Caso sim, quantas doses sdo supervisionadas por semana, na primeira fase (2meses)

e na segunda fase (4 meses)?

Primeira fase = (doses/semana)

Segunda fase= (doses/semana)
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(32) Existe uma conduta padronizada para a busca dos casos de abandono?
( )sim ()néo

(33) Caso sim, qual?

(34) Existe uma conduta padronizada para a busca dos contatos intradomiciliares dos
casos de TB? () sim ( )néo

(35) Caso sim, qual?

(36) Listar as principais dificuldades para o controle da Tuberculose na Unidade

A unidade apresenta escarrodromo? ( ) sim ( ) ndo

Caso ndo, onde é coletado o escarro na unidade?

67



(ANEXO 6)

Treinamento em DOTS

(APOIO: Fundo Global e Divisdo de Tuberculose/CVE/CCD/SES-SP)

1. Qual destes fatores aumenta mais o risco de adoecimento em pessoas infectadas pelo
Mycobacterium tuberculosis:

a)
b)
c)
d)
€)

Desnutricdo
Alcoolismo

Idade < 2 anos
Infeccédo pelo HIV
Diabetes

2. A tuberculose é uma doenca causada por:
a) Bactéria— o bacilo de Koch
b) Virus — o bacilo de Koch
c) Virus — Mycobacterium tuberculosis
d) Bactéria— Bacterium tuberculosis
e) Nenhuma das anteriores

3. Como a tuberculose passa de uma pessoa para outra?
a) Por talheres, pratos e copos contaminados.
b) Através do beijo e relacbes sexuais.
c) Por via aérea, através da tosse, fala ou espirro.
d) Através de secrecbes em lencois e cobertores utilizados pelo doente.
e) Todas as alternativas anteriores.

4. Identifique a afirmativa incorreta sobre Busca Ativa:

a)
b)
c)
d)

e)

Qualquer profissional de saude pode fazer busca ativa, desde que receba
treinamento para tal.

Profissional de salde treinado deve interrogar sobre tosse e sua duracdo 0s
usuarios que procuram o servico de saude.

A estratégia de perguntar um a um se tem tosse, independente do motivo pelo qual
0 UsUArio procura os servicos de salde, ndo € busca ativa.

O Agente Comunitario de Saude, durante as visitas nos domicilios, deve interrogar
as pessoas sobre tosse.

A deteccdo do Sintomatico Respiratorio deve ser uma atividade permanente em
todos os estabelecimentos de salde.

5. Como se prevenir da tuberculose?

a)

b)
c)

d)

Melhorando as condicGes de habitagdo do individuo e sua nutri¢do, o risco de
contrair tuberculose reduz sensivelmente.

Fechando portas e janelas para que a corrente de ar frio ndo debilite o individuo.
Separando todos os utensilios do doente, ndo permitindo seu convivio com
criangas e outros individuos de alto risco de contrair a doenca.

Queimando todas as roupas e demais objetos de pessoas que venham a morrer
pela doenca.
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e)

Todas as anteriores estdo corretas.

6. A estratégia DOTS prevé: assinale a alternativa incorreta:

a)
b)
c)

d)

€)

Tomada supervisionada do medicamento todos os dias da semana.

Oferecer incentivos para o paciente com a finalidade de encorajar a adesao.
Profissionais envolvidos e motivados, trabalhando em equipe com criatividade e
flexibilidade nas suas decisdes sobre o paciente.

A cobertura de doentes em DOTS é em geral diretamente proporcional a
porcentagem de cura destes doentes.

Os critérios para oferecer o incentivo devem obrigatoriamente ser sociais, ja que
nem todos necessitam deste recurso.

7. Quanto ao tratamento da tuberculose, é incorreto afirmar:

a)
b)

Os medicamentos podem provocar reacfes indesejaveis, sendo necessaria
avaliacdo médica.

Os medicamentos, no Brasil, sdo gratuitos e oferecidos em toda a rede publica de
saude.

Os medicamentos nao estdo disponiveis para venda em farméacias

Mulheres gravidas ndo podem tomar os medicamentos que podem provocar danos
ao feto.

Na maioria das vezes, ndo é necessaria a internacdo do doente.

8. Por questdo de uniformizagdo de conceitos convencionou-se que o doente fez tratamento
supervisionado de tuberculose:

a)
b)
c)
d)

e)

Quando independente do numero de tomadas supervisionada o doente foi
classificado como tratamento supervisionado.

Quando tiver ingerido pelo menos 24 tomadas supervisionadas.

Quando tiver ingerido pelo menos 24 tomadas supervisionadas no periodo de
ataque e 32 no periodo de manutencdo do tratamento contadas na ficha de
tratamento supervisionado.

Quando o profissional de satde vé o doente engolir o medicamento independente
do numero de tomadas.

Nenhuma das anteriores

69



(ANEXO 7)
Informacoes Secundarias — FONTE SIAB

(1) Ndmero de pessoas cadastradas por equipe de estratégia de saude da familia em janeiro,
dezembro de 2009.

JANEIRO 2009 | DEZEMBRO 2009

F M F M

EQUIPE A

EQUIPE B

EQUIPE C

EQUIPED

EQUIPE E

EQUIPE F

EQUIPE G

(2) Numero de pessoas cadastradas por agente comunitario por equipe de estratégia de satde
da familia em janeiro e dezembro de 2009.

JANEIRO 2008 DEZEMBRO 2008

ACS1 | ACS2 | ACS3 | ACS4 | ACS5 | ACS1 | ACS2 | ACS3 | ACS4 | ACSS

EQUIPE A

EQUIPE B

EQUIPE C

EQUIPE D

EQUIPE E

EQUIPE F

EQUIPE G
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(3) Descrever em cada equipe de ESF, no més de janeiro € no més de dezembro de 2009,

numero de pessoas acima de 15 anos.

Numero de
Homens

NUmero de
Mulheres

EQUIPE A

EQUIPE B

EQUIPE C

EQUIPE D

EQUIPE E

EQUIPE F

EQUIPE G
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(ANEXO 8)

Indicadores para a avaliacdo de processos e resultados do Programa de Controle da
Tuberculose

(Serdo utilizados dados secundarios para calculo dos indicadores em cada das unidades)

(1) Total de pessoas interrogadas para sintomas respiratorios entre janeiro e dezembro de
2009? . () Auséncia de informacao.

(2) Numero de sintomaticos respiratorios identificados entre janeiro e dezembro de 2009?
. () Auséncia de informacdo.

(3) Numero de sintomaticos respiratorios identificados e examinados entre janeiro e dezembro
de 2009? . () Auséncia de informagéo.

(4) Numero de sintomaéticos respiratorios examinados e com baciloscopia positiva entre
janeiro e dezembro de 2009? . () Auséncia de informacao.

(5) Numero de baciloscopias solicitadas para diagnostico (primeira amostra) entre janeiro e
dezembro de 2009? .( ) Auséncia de informacéo.

(6) Numero de culturas de escarro solicitadas para diagnostico entre janeiro e dezembro de
2009? .( ) Auséncia de informacéo.

(7) Numero de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagndstico entre
janeiro e dezembro de 2009?

DOT .NAO DOT . TOTAL () Auséncia de informag&o.

(7.a) Distribuicdo das caracteristicas (medidas agregadas) para 0s casos nhovos de
tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagnostico entre janeiro e dezembro de 2009.

(8) Numero de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagndstico entre
janeiro e dezembro de 2009 que evoluiram para cura?

DOT .NAO DOT . TOTAL ( ) Auséncia de informacao.

(8.a) Numero de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagndstico
entre janeiro e dezembro de 2009 com critério de cura:

BK negativa DOT NAO DOT TOTAL ( ) Auséncia de informacéo.
Critério clinico DOT .NAO DOT TOTAL ( ) Auséncia de informacao.

(9) NUmero de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagndstico entre
janeiro e dezembro de 2009 que abandonaram o tratamento?

DOT .NAO DOT . TOTAL . ( ) Auséncia de informacao.
(10) NUmero de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagndstico entre

janeiro e dezembro de 2009 que evoluiram a 0bito?
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(ANEXO 9)

Avaliacéo do controle da Tuberculose em Unidades Basicas com Equipes de Saude da
Familia no Distrito Administrativo Sapopemba, Municipio de S&do Paulo, em 20009.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a),

Estamos realizando um estudo de avaliacdo do programa de controle da tuberculose
em unidades béasicas de salde com equipes de saude da familia, no Distrito Administrativo
Sapopemba, Municipio de S&o Paulo, em 2009. Este estudo constitui a dissertacdo de
mestrado profissionalizante em salde coletiva da Dra. Gerrita Figueira, junto ao Programa de
Pds Graduacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o
Paulo.

Neste estudo, buscamos contextualizar a estrutura e os processos de trabalho das
unidades basicas de salde e a sua influencia sobre metas de diagnostico, tratamento e cura
estabelecidas pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose.

Assim gostariamos muito de convida-lo a participar desta entrevista, que sera realizada
apenas mediante 0 seu consentimento. As entrevistas ndo serdo gravadas.

Sua colaboracgéo é essencial para 0 melhor entendimento dos processos de trabalho e
sua influencia sobre o controle da tuberculose no Distrito Administrativo sob estudo.

Se concordar, sua participacdo consistira em responder a uma breve entrevista. As
questBes que iremos lhe perguntar estdo relacionadas a estrutura fisica das unidades e
atribuicdes para o controle da tuberculose.

Todas as informacdes permanecerdo em sigilo durante a apresentacdo dos resultados
em relatério de pesquisa e eventuais artigos cientificos, assim seu nome ndo sera divulgado e
ndo sera associado a nenhum dos resultados deste estudo.

Vocé podera se recusar a responder qualquer questdo. N&o havera coleta de amostra
bioldgica, ndo correrd nenhum risco e ndo terd nenhum custo para participar do estudo. N&o
havera nenhum tipo de beneficio imediato para vocé.

Sua participagdo é completamente voluntaria, ou seja, vocé pode recusar-se a
participar ou retirar o seu consentimento a qualquer tempo, sem que isto acarrete prejuizos as
suas atividades cotidianas.

Posteriormente, se vocé tiver alguma pergunta ou lembrar-se de alguma informacao,
podera ligar para a pesquisadora: Gerrita de Cassia Nogueira Figueira (11)30668743 ou (11)
83242539, ou para o Dr. Expedito Luna, docente do Instituto de Medicina Tropical da USP,
orientador do projeto: (11) 30617581 ou (11) 96485005 e ainda.

Para esclarecimento de dividas e realizacdo de denlncias quanto a questBes éticas
disponibilizamos o contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Salde de S&do Paulo pode ser realiza (11)33972464, email: smscep@gmail.

Investigador responsavel pela entrevista:
RG do investigador
Se vocé compreendeu tudo e quer participar, por favor, assine na linha abaixo.
Nome por extenso:
Assinatura: Data: / /
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IRMANDAQE DA’SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
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Sao Paulo, 02 de dezembro de 2010. -
Projeto n©°. 296/10

Informe este nimero para
identificar seu projeto no CEP

Iimo. (a). Sr. (a)
Dra. Gerrita de Cassia Nogueira Figueira

Departamento de Medicina Social

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordinaria, dia 25/08/10
e no cumprimento de suas atribuigdes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa:
“Avaliacdo do controle da tuberculose em Unidades Basicas com equipes
de saide da familia no Distrito Administrativo Sapopemba, municipio de
Sado Paulo, 2009” emitiu parecer inicial em pendéncia é nesta data enquadrando-

0 na seguinte categoria: ;

X Aprovado (inclusive TCLE);

Com pendéncias ha modificagdes ou informagoes relevantes a serem
atendida em 60 dias, (enviar as alteragtes em duas copias);

Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

Nao aprovado: e

Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e

encaminhado para apreciacdo da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — MS
- CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos,
outrossim, que, sequndo os termod Ja Resolugdo 196/96 do Ministério da Salde a

pesquisa s6 podera ser iniciada apos 0 bimento do parecer de aprovacao da CONEP.
1\J
Prof. Dr. Nelson Keiske Ono

Presidente do Comité de Ftica em Pesquisa - ISCMSP
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