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RESUMO 

Introdução – Para o acesso efetivo ao diagnóstico e tratamento da tuberculose recomenda-se 

a integração da atenção primária. Objetivos - Avaliar o desempenho das Ações de Vigilância 

para o Controle da Tuberculose em unidades com Equipes de Saúde da Família, no Distrito 

Administrativo de Sapopemba, município de São Paulo. Métodos - Pesquisa avaliativa em 12 

unidades com equipes de saúde da família, localizadas no distrito administrativo de 

Sapopemba e sob gestão da Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina, com a 

descrição dos componentes da estrutura e uso de indicadores quantitativos para avaliação de 

processos (diagnóstico e tratamento) e de resultados (cura, abandono, falência do tratamento 

e óbito).  Foram estudados todos os casos novos de tuberculose pulmonar, diagnosticados 

entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 2009 e, atendidos em uma das unidades incluídas 

neste estudo.  Realizaram-se entrevistas com profissionais de saúde envolvidos com o 

Programa. Como fonte para os dados secundários utilizaram-se: o Sistema de Informações da 

Atenção Básica, o Sistema de Informação dos casos de tuberculose no Estado de São Paulo e 

o Sistema de Registro de Sintomáticos Respiratórios. Foi testada a associação entre os 

desfechos do tratamento e algumas variáveis independentes. Resultados – As unidades têm 

acessibilidade geográfica adequada, com ventilação inadequada dos consultórios e coleta de 

escarro em ambiente externo. Apenas 5/43(12%) dos médicos e 15/60(25%) das enfermeiras 

têm especialização em saúde da. Sessenta casos novos de tuberculose foram estudados sendo: 

48(87%) de baciliferos. Foram identificados 2049/449497 (0,4%) de sintomáticos 

respiratórios, a população cadastrada foi interrogada 2,3 vezes em média e 1385/2049(67%) 

dos sintomáticos realizaram baciloscopia, sendo 27/1385(2%) positivas. O tratamento 

diretamente observado (TDO) foi realizado em 32(53%) dos casos, 50(83,3%) evoluíram para 

cura, 4(7%) para abandono, com um óbito por tuberculose. Houve diferença estatisticamente 

significativa para associação do TDO e cura, em detrimento ao tratamento auto-administrado. 

Conclusão - O desempenho das ações de vigilância para o controle da tuberculose foi 

superior ao descrito anteriormente. Considerou-se o Programa de Saúde da Família uma 

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

Descritores – Tuberculose, Atenção primária à saúde, Vigilância epidemiológica, Avaliação 

dos Serviços de Saúde. 

 



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, São 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 São 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. 
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1. INTRODUÇÃO 

A tuberculose (TB) é um dos agravos mais antigos e importantes que afligem a 

humanidade. Para as pessoas com AIDS essa é a doença oportunista mais freqüente e a 

primeira causa de óbito 
(1,2)

.
  

No Brasil, observa-se que 95% dos casos de tuberculose ocorrem entre os maiores de 

15 anos com predomínio das formas pulmonares baciliferas. Para as crianças esta também é a 

forma clinica mais freqüente, no entanto, nestes casos a baciloscopia é predominantemente 

negativa 
(3)

. 

A forma pulmonar bacilífera é a mais impactante em termos de saúde pública, pois 

está implicada na disseminação de bacilos e consequentemente na manutenção da cadeia de 

transmissão. Estima-se que, durante um ano em uma comunidade, uma única fonte de 

infecção possa transmitir para, em média, 10 a 15 contatos próximos 
(4)

. 

Em 2007 foram notificados cerca de 70.000 casos novos de tuberculose no Brasil. 

Naquele ano, o coeficiente de incidência das formas pulmonares bacilíferas foi de 41 casos 

para cada 100.000 habitantes. No estado e município de São Paulo este coeficiente foi 

respectivamente 20,4 e 27,6 casos novos para cada 100.000 habitantes 
(2,5,6). 

Em 1991 a 44° Assembléia Mundial de Saúde reconheceu a tuberculose como 

principal problema de saúde pública do período, 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 à melhoria do controle da Tuberculose, no entanto, os 

casos de coinfecção com HIV não foram incluídos na avaliação de desempenho destas metas 

(7)
.
 

No Brasil e no estado de São Paulo são 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 São Paulo 
(8,9)

.  
 

Em 2008 o município de São Paulo atingiu a meta de diagnóstico para as formas 

pulmonares baciliferas com a identificação de 71,2% dos casos esperados (3115 casos novos), 

no entanto, a taxa de cura para este mesmo período foi de 70,7%, ou seja, este resultado foi 

abaixo da meta preconizada para este atributo
 (10)

. 

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

das ações de controle à atenção básica, incluindo o Programa de Agentes Comunitários de 
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Saúde (PACS) e o Programa de Saúde da Família (PSF), para garantir a efetiva ampliação do 

acesso ao diagnóstico e tratamento da tuberculose. Desde 1999 foi preconizada, no Brasil, a 

implantação da Estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short Course) com o intuito 

de permitir o aprimoramento do controle deste agravo 
(11,12)

. 

A estratégia DOTS está pautada em cinco pilares, considerados essenciais para o 

controle da doença, sendo eles: compromisso político, detecção 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 

notificação 
(13,14)

. 

No município de São Paulo a estratégia DOTS foi implantada em 2003 com indicação 

de tratamento supervisionado para todos os casos diagnosticados. Como quatro dos pilares já 

haviam sido implantados no Brasil (esquemas de tratamento padronizado, diagnóstico por 

baciloscopia, sistema de registro e notificação e suprimento regular de medicamentos), a 

implantação do DOTS refere-se na realidade à supervisão do tratamento. A partir de 2004 

iniciou-se a distribuição de incentivos: cesta básica mensal e um lanche diário para os 

pacientes em TDO 
(14)

.
 

A cobertura do tratamento diretamente observado no município de São Paulo ainda 

está muito distante da meta de 100%, no entanto, desde a implantação deste programa a 

proporção de casos em tratamento diretamente observado passou de 10,4% em 2003 para 

42,3% em 2008 
(10)

. 

Aprimorar o acesso ao diagnóstico e tratamento da tuberculose é considerado como 

competência da atenção básica, sendo que para tanto são necessários investimentos na 

qualificação dos serviços e expansão sustentável da estratégia DOTS, pois estas medidas 

aumentam as possibilidades de alcance das metas de detecção e cura 
(2)

. 

Desde 2003 com a descentralização e integração do controle deste agravo nos serviços 

de Atenção Primária, a Organização Mundial de Saúde (OMS) vem demonstrando 

preocupação com: a qualificação das equipes de saúde para assumirem as ações de prevenção 

e controle da Tuberculose 
(16)

. 

Assim a proposta deste estudo foi realizar a avaliação de desempenho das ações de 

vigilância e controle da tuberculose em unidades com PACS e PSF em uma área do município 

de São Paulo, pois o controle deste agravo deve estar entre as atividades prioritárias das 

equipes de saúde da família.  
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(1.1) Histórico das Medidas de Controle para Tuberculose no Brasil 

Ao longo do processo histórico, as representações da tuberculose estiveram entre o 

micro e o macro, entre o individuo e a sociedade, diferentes concepções e contextos 

estabeleceram o paciente ora como vítima enfocando a problemática social, ora como o 

responsável pela doença enfocando a culpa no individuo 
(17)

. 

Em meados do século XIX a medicina associava tuberculose às condições de miséria 

da população, assim as ações de saúde pública contemplavam a destruição de cortiços, a 

recuperação da zona urbana da cidade e a construção de sanatórios e dispensatórios. Essas 

últimas medidas percebidas como ineficazes em meados do século XX, com a descoberta dos 

antibióticos 
(18)

. 

Com a identificação por Robert Koch em 1882, do Mycobacterium tuberculosis, 

agente etiológico da tuberculose sua causalidade foi estabelecida e muitas modificações 

ocorreram tanto para questão etiológica quanto nas formas de perceber e lidar com a doença 

(17,18)
. 

As más condições de moradia, a alimentação precária e o local inadequado de trabalho 

eram fatores considerados importantes para a exposição ao bacilo e conseqüente aumento no 

número de doentes.
 
Os locais de moradia e trabalho eram considerados tão agressivos quanto 

à própria doença. Doentes e sadios ficavam aglomerados durante horas, em condições não 

saudáveis e muito propensas a disseminação da tuberculose, aumentando a crença na relação 

entre pobreza, tuberculose e trabalhadores 
(17)

.
 

 No Brasil o controle da tuberculose não estava entre as prioridades do setor público, 

assim os primeiros núcleos de ação organizada de combate a esta doença começaram no 

âmbito médico e na sociedade civil. As primeiras instituições especificamente criadas para 

atender as questões da Tuberculose foram a Liga Brasileira Contra a Tuberculose e a Liga 

Paulista Contra a Tuberculose 
(17,18)

.
 
 

Com a Fundação da Liga Brasileira contra a Tuberculose, em agosto de 1900, 

iniciaram-se a implantação dos sanatórios para tratamento dos doentes, o aconselhamento 

médico, a educação higiênica e o atendimento domiciliar quando o doente não pudesse se 

locomover. Havia neste momento a preocupação de médicos e intelectuais para o combate a 

doença, que já apresentava altos índices de mortalidade e não estava sob a vigilância do 

Estado 
(17)

. 
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A primeira tentativa de envolvimento do poder público na luta contra a TB foi 

proposta por Oswaldo Cruz, Diretor Geral de Saúde Pública do período. Ele elaborou em 

1907 o Plano de Combate a Tuberculose incluindo não somente a notificação, educação dos 

doentes e tratamentos em sanatórios, mas também a construção de habitações higiênicas, 

alimentação abundante e de boa qualidade, além de impedir o trabalho das crianças nas 

fabricas e evitar os esgotamentos orgânicos. No entanto, este plano foi vetado pelo congresso, 

pois a tuberculose era doença endêmica da classe operaria e não ameaçava diretamente a 

estrutura do estado ou da economia 
(17,18)

. 

  O isolamento dos doentes era institucionalizado e operava como medida de controle 

para tuberculose, alguns relatos referem que quando os pacientes ficavam saudáveis do 

pulmão, a saúde mental já estava comprometida. A discriminação fazia com que muitos 

doentes curados não quisessem retornar ao cotidiano e estes optavam por continuarem 

institucionalizados 
(17)

. 

Na década de 20 o Estado passou a integrar a luta contra a tuberculose no 

Departamento Nacional de Saúde Pública, com a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, 

sediada no Rio de Janeiro. No Brasil, em 1927, tem início à vacinação com a BCG e em 1960 

a instituição de sua obrigatoriedade 
(18,19)

. 

Em 1934 com o início da implantação dos Centros de Saúde o controle sobre os 

doentes foi ainda mais rigoroso, pois hospitais e sanatórios não tinham mais condições para 

abrigar os doentes, e as visitas domiciliares realizadas por enfermeiras começaram a ser 

realizadas para: verificar a estrutura sócio-econômica e familiar, com o objetivo de 

responsabilizar a família pelo tratamento, juntamente com o enfermo
 (17)

. 

De 1940 até a década de 70 esteve no contexto acadêmico à especialização em 

tisiologia, disciplina acadêmica especifica para estudo da tuberculose. E em 1944 ocorreu a 

descoberta da estreptominicina, medicação que, no entanto, trouxe consigo a resistência do 

bacilo
 (17,18)

.
 

Entre 1941 e 1946 tem inicio, respectivamente, o Serviço Nacional de Tuberculose e a 

Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT). Entre as prioridades destas instituições 

estava o estudo da magnitude e o estabelecimento de medidas de controle para a Tuberculose, 

assim como a realização da abreugrafia em populações selecionadas 
(18,19)

. 
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Com o inicio do uso dos novos medicamentos houve uma mudança irreversível no 

tratamento e acompanhamento da tuberculose e, entre as décadas de 50 e 60 o tratamento 

passou a ser principalmente em ambiente ambulatorial
 (17,18)

. 

 A tuberculose foi então tratada a partir do contexto individual e a terapêutica firmava-

se na utilização dos medicamentos por parte dos enfermos e não mais na cura dos meios como 

dissipadores da doença. Com a descoberta desta cura houve aumento da participação dos 

pacientes no processo saúde e doença
 (17)

. 

Em 1960 a tuberculose foi incluída entre as doenças de notificação compulsória e os 

meios para a prevenção, para diagnóstico e tratamento gratuitamente oferecidos pela rede 

pública de serviços de saúde. Iniciou-se uso efetivo de esquemas terapêuticos padronizados e 

o tratamento supervisionado em algumas regiões, em 1964 o tratamento tinha duração de 18 

meses e em 1965 foi reduzido para 12 meses, sendo instituído apenas por pneumologistas 
(17, 

18,19)
. 

Na década de 70 foi desenvolvida a quimioterapia de curta duração e o Brasil foi o 

primeiro país a padronizar os esquemas de seis meses, com todas as drogas por via oral, na 

rede de serviços públicos de saúde. Neste período foram testadas, no Brasil, drogas como a 

rifampicina, isoniazida e etambutol obtendo-se resultados favoráveis em 96% dos casos 

tratados nestes esquemas de curta duração 
(18)

. 

A partir de 1981 os medicamentos passam a ser distribuído gratuitamente facilitando o 

tratamento, assim o médico não pneumologista começou a tratar tuberculose na Unidade 

Básica de Saúde. A maioria dos pacientes fazia autoadministração das medicações com 

esquema de curta duração, seis meses
 (17,18,19)

. 

Com a autoadministração da medicação começaram a surgir problemas como a 

falência terapêutica e o abandono. A autonomia do paciente, ainda que relativa, 

impossibilitava o controle e a permissão para manipular e dispor de sua terapêutica não 

significava necessariamente cumpri-la
 (17)

. 

Em 1980 foi instituído o Programa Nacional de Controle da Tuberculose para fornecer 

subsídios técnicos e operacionais às unidades de saúde “centralizando o tratamento na 

doença”.  Neste período foi instalado o Serviço de Vigilância Epidemiológica no Estado de 

São Paulo e os casos de tuberculose começaram a ser computados, mas não em sua totalidade 

e sim por amostragem 
(17,20)

. 
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Entre 1980 e 1990 houve o início da descentralização do Programa Nacional de 

Controle da Tuberculose: do nível federal para o estadual e posteriormente para o nível 

municipal
 (19)

. 

 
No mesmo período ocorre a desestruturação do Programa Nacional almejando reduzir 

custos, ocorrendo à extinção da Campanha Nacional da Tuberculose. Esta desestruturação no 

nível federal levou a um enfraquecimento das coordenadorias estaduais, com diminuição dos 

recursos financeiros e das supervisões técnicas.
 
Em paralelo, a epidemia de AIDS estava se 

instalando no Brasil
 (19)

. 

Entre os anos de 1996 e 1997 a Coordenação de Pneumologia Sanitária do Ministério 

da Saúde lançou o Plano Emergencial para o controle da doença, selecionando 230 

municípios prioritários, para priorizar as atividades de controle. Nestes, concentravam-se 80% 

dos casos estimados para o Brasil.
 
Os critérios para escolha foram baseados na população, 

capitais, dados epidemiológicos e na operacionalização do programa de controle da doença. O 

município de São Paulo está entre os municípios prioritários
 (2,12)

.
 

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

DOTS para a operacionalização do controle da Tuberculose.  

 

(1.2) Programa de Saúde da Família  

O Ministério da Saúde, a partir do Decreto N.º141 - de 19/05/1994, elegeu o Programa 

de Saúde da Família como estratégia de transformação dos modelos assistenciais vigentes. No 

entanto, a implantação deste programa foi heterogênea, com cobertura mínima em municípios 

de grande porte. Nestas cidades o PSF é ainda uma estratégia focalizada e voltada a grupos 

populacionais sob maior risco social e expostos a precárias condições sanitárias 
(21,22)

. 

Este programa começou a ser implantado na capital paulista em 1995, denominado 

Qualidade Integral em Saúde (QUALIS) em uma ação conjunta entre o Ministério da Saúde, 

Secretaria de Estado da Saúde e duas organizações sociais: a Casa de Saúde Santa Marcelina e 

a Fundação Zerbini. As primeiras unidades de PSF do município estão nos Distritos 

Administrativos Parque São Lucas e Sapopemba 
(23,24)

. 

 Com referencia ao número de equipes, temos no município de São Paulo um cenário 

diferente do verificado na maioria das metrópoles, pois neste município ocorreu expansão 

progressiva do número de unidades de PSF a partir de 2001. Desde então, essa cidade 

concentra o maior número de equipes de saúde da família em atividade no país 
(23)

. 
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O desenho inicial de implantação do PSF priorizou os distritos administrativos com 

maior número de famílias com renda de até cinco salários mínimos e a denominava de 

“população - alvo” 
(23)

. 

No município de São Paulo a operacionalização do PSF ocorre a partir dos Contratos 

de Gestão entre a Secretaria Municipal de Saúde e Organizações Sociais Sem Fins Lucrativos. 

As unidades de saúde incluídas neste estudo estão sob gestão da Associação Paulista para o 

Desenvolvimento da Medicina (SPDM) 
(23)

.
 

O distrito administrativo de Sapopemba apresentava em 2003 uma cobertura de PSF 

igual a 21% para a população total e 31% para a população com até cinco salários mínimos e 

em 2007 está cobertura chegou a 90% 
(5)

. 

 Dentre os distritos administrativos da Subprefeitura de Vila Prudente o DA 

Sapopemba foi eleito, pois: é o distrito mais populoso, com 295017 habitantes em 2009, 

apresentou a menor renda desta subprefeitura, tem os maiores índices de exclusão social, 

apresenta aproximadamente 50 favelas em seu território e, além disto, o programa de controle 

da tuberculose está implantado em 100% dos serviços de saúde desta região 
(5,25)

. 

 Em 2006 foi realizado um estudo nas unidades de supervisão técnica da Vila Prudente 

com a revisão dos casos notificados neste período objetivando-se implantar a busca ativa de 

sintomáticos respiratórios nos serviços de saúde e para tanto foram treinados em 2007, 603 

profissionais da rede ambulatorial e hospitalar 
(5)

. 

 Este projeto teve o apoio da Associação Alemã de Assistência aos Hansenianos e 

Tuberculosos (DAHW) – organização não governamental mantida com recursos da sociedade 

civil alemã apoiando projetos que visam à melhoria dos programas de atendimento a estas 

doenças 
(5)

. 

 
Além destas características, as unidades de PSF em estudo estão entre as primeiras do 

município de São Paulo e a organização social que realiza a gestão das unidades é a 

Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina, instituição onde a pesquisadora 

concluiu o terceiro ano de Residência em Medicina de Família e Comunidade. 

(1.3) Avaliação nos Serviços de Saúde 

O PCNTB recomenda o acompanhamento contínuo e permanente das metas 

alcançadas em relação à busca ativa de sintomáticos respiratórios, diagnóstico, tipo de 
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acompanhamento e encerramento dos casos de tuberculose nas unidades de saúde dos 

municípios. 

Os processos de avaliação na atenção básica são importantes para: monitorar os 

serviços e os resultados das ações praticadas. Para o desenvolvimento dos estudos de 

avaliação estimula-se o uso de bases de dados secundários associada à coleta de dados 

primários, com o intuito de avaliar a efetividade e qualidade geral dos processos de trabalho 

(26,27)
.
 

Na literatura estão descritas diversas metodologias para a construção conceitual e 

metodológica das avaliações em serviços de saúde, orientando a definição: do objetivo da 

avaliação, do enfoque priorizado, da metodologia predominante, contexto da avaliação, 

temporalidade e tipo de juízo formulado 
(28)

. 

Na década de 60 Donabedian propôs a avaliação da qualidade da atenção médica 

sistematizando atributos que traduzem a qualidade nos serviços. A eficácia, efetividade, 

eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade e equidade são os atributos para avaliar a 

estrutura, processo e resultado das etapas de desenvolvimento das ações em saúde 
(29)

. 

A idéia de qualidade está presente em todos os tipos de avaliação, uma vez que o 

estabelecimento de juízo é característica nuclear, com a atribuição de um valor a alguma coisa 

que quando positiva remete a ideia de qualidade
 (27)

. 

Nos estudos de avaliação é interessante identificar as unidades de saúde sob análise 

em relação à média global, identificando os fatores potencialmente explicativos para as 

diferenças e semelhanças encontradas 
(28,30)

. 

No entanto, o ato de avaliar só agrega valor quando o conhecimento e o uso das 

informações produzidas geram o aprimoramento profissional e institucional. A inclusão de 

um avaliador externo e o uso da pluralidade metodológica para a avaliação pode gerar a 

qualificação dos processos avaliativos 
(31)

.   

Os indicadores de desempenho para o controle da TB foram incluídos, em 2006, entre 

as ações estratégicas do Plano Nacional de Atenção Básica e, portanto devem ser monitorados 

e avaliados periodicamente. 

Para a avaliação de desempenho do controle da tuberculose nas unidades de saúde foi 

realizada a contextualização da estrutura e descrição dos indicadores de diagnostico, 

tratamento e encerramento dos casos, caracterizando as unidades de saúde com PSF quanto ao 

alcance ou não das metas estabelecidas para o controle deste agravo. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVOS GERAIS 

Avaliar o desempenho das Ações de Vigilância para o Controle da Tuberculose em 

unidades com Equipes de Saúde da Família, no Distrito Administrativo de Sapopemba, 

município de São Paulo. 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

(2.2.1) Descrever a estrutura das unidades de atenção primária com equipes de saúde da 

família quanto ao:  

 Acesso   

 Infra Estrutura 

 Recursos Humanos 

 População Cadastrada 

 Ações de Vigilância 

(2.2.2) Descrever os indicadores estabelecidos para o controle da tuberculose a partir da: 

•   Busca Ativa de Sintomáticos Respiratórios (SR) 

•   Diagnóstico dos casos novos 

•   Tratamento Supervisionado 

•   Cura 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

            Trata-se de pesquisa avaliativa, com a descrição dos componentes da estrutura e uso 

de indicadores quantitativos para avaliação de processos (diagnóstico e tratamento) e de 

resultados (cura, abandono, falência do tratamento e óbito).  

 A avaliação de desempenho das ações de vigilância nas Unidades Básicas de Saúde 

que atuam sob a lógica da Estratégia de Saúde da Família foi realizada a partir do contexto 

das ações de diagnóstico, tratamento e encerramento dos casos de Tuberculose.  

Para evitar situações em que as evidências obtidas não remetam às questões iniciais da 

pesquisa a metodologia será estruturada com base em quatro componentes: 

1) Questão do estudo: a pergunta central esta relacionada à como as atividades estão 

organizadas e por que o serviço alcança ou não as metas para diagnóstico, tratamento e cura 

dos casos novos de tuberculose.  

2) Proposições de estudo: direcionando a atenção ao objeto a ser avaliado dentro do 

escopo do estudo.  

3) Unidade de Análise: para esta dissertação serão doze unidades do Programa de 

Saúde da Família  do distrito administrativo de Sapopemba e os casos novos de tuberculose, 

forma clinica pulmonar residentes e atendidos por estes serviços de saúde.  

4) Estabelecimento de critérios: para a interpretação das constatações.  

(3.1) Local de Estudo  

Unidades de Atenção Básica a Saúde organizadas sob a lógica do Programa de Saúde 

da Família e localizadas no Distrito Administrativo de Sapopemba, Supervisão de Vigilância 

em Saúde Vila Prudente/Sapopemba.  

Contextualizando o Local de Estudo 

O município de São Paulo está organizado em 31 Subprefeituras com 96 Distritos 

Administrativos, distribuídos entre 24 Supervisões de Vigilância em Saúde e estas em cinco 

Coordenadorias Regionais de Saúde.  

 A subprefeitura de Vila Prudente é composta pelos seguintes distritos administrativos 

(DA): Parque São Lucas, São Mateus e Sapopemba. A população desta subprefeitura em 2009 

foi igual a 528.332 habitantes correspondendo a 5% (10.998.813) da população do Município 

de São Paulo. Vinte e seis por cento dos habitantes apresentam-se com níveis de 
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vulnerabilidade social muito alta, alta e média. Os chefes de domicílio recebem até três 

salários mínimos, tem escolaridade média de 5,7 anos de estudo e média de idade de 45 anos. 

(19) 

Segundo informações divulgadas no boletim de controle da tuberculose do município 

de São Paulo de 2007, o distrito de Sapopemba apresentou em 2005 e 2006 um coeficiente de 

incidência de pulmonares bacilíferos 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 

últimos superiores aos encontrados no município de São Paulo. E em 2006 o diagnóstico da 

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

 

(3.2) Definição de caso para a seleção das unidades de saúde deste estudo 

  Unidades com equipes de saúde da família localizadas no DA Sapopemba, atuando em 

conjunto com o Programa de Controle da Tuberculose do município de São Paulo e que no 

ano de 2010 estiveram sob gestão direta da Organização Social SPDM. Neste distrito estão 

localizadas doze unidades de atenção primária com este perfil (ANEXO 1). 

 (3.3) Definição de caso para a seleção dos pacientes com tuberculose  

Casos novos, com a forma clínica pulmonar, diagnosticados entre primeiro de janeiro 

e 31 de dezembro de 2009 e atendidos em uma das unidades de programa de saúde da família 

incluídas 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 básico, ou seja, com duração de seis 

meses, sendo os dois primeiros meses com: pirazinamida, rifampicina e isoniazida e os 

últimos quatro meses com rifampicina e isoniazida.  

Com a mudança do tratamento da tuberculose a partir de oito de dezembro de 2009, 

alguns casos foram tratados com o novo esquema (ANEXO 2).  

As definições de caso preconizadas pelo Programa Nacional de Controle da 

Tuberculose e utilizadas neste estudo estão descritas no Anexo 3. 

 

(3.4) Fonte de dados primários 

Os dados primários foram coletados em entrevistas realizadas nas Unidades de Saúde 

durante o horário de funcionamento destas.  Os entrevistados foram: o gerente da unidade, a 
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enfermeira da vigilância, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e um agente 

comunitário de saúde.  

Para a eleição do médico, do enfermeiro, do auxiliar de enfermagem e do agente 

comunitário de saúde foram realizados sorteios entre os profissionais atuantes em cada uma 

destas categorias, para tanto foram incluídas todas as equipes de saúde da unidade.  

Após o fornecimento de uma lista com o nome dos funcionários foram realizados 

quatro sorteios com a eleição de um representante de cada categoria em cada unidade de 

estudo. 

 As unidades têm um gerente e um enfermeiro de vigilância e, portanto não foi 

necessário o uso de sorteio para a seleção destes profissionais.  

 

 Instrumento                                                   

Para a descrição da estrutura física, de acesso e de recursos humanos foram utilizados 

três instrumentos: o Roteiro para avaliação da estrutura (ANEXO 4) desenvolvido a partir 

das recomendações do Manual de Estrutura Física das Unidades Básicas de Saúde da Família, 

2008 e aplicado ao gerente da unidade. 

Ações de Vigilância em Saúde (ANEXO 5) aplicada à enfermeira da vigilância.   

Formulário de capacitação em estratégia DOTS para profissionais de saúde da Atenção 

Básica (ANEXO 6), este ultimo foi aplicado: aos médicos, enfermeiros, auxiliares de 

enfermagem e agentes comunitários de saúde.  Este instrumento foi padronizado pela Divisão 

de Tuberculose/CVE/CCD/SES-SP e apoiado pelo Fundo Global. O mesmo é utilizado nos 

treinamentos em DOTS realizados no estado de São Paulo para as equipes de atenção 

primária.  

 Os dados primários relacionados à estrutura foram utilizados para contextualizar: a 

infraestrutura, os recursos humanos, as ações de vigilância nas unidades em estudo. 

 Período das Entrevistas  

 As entrevistas foram realizadas entre os meses de outubro a dezembro de 2010, após a 

aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética: da Secretaria Municipal de São Paulo 

e da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 
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(3.5) Fonte de dados secundários  

 Sistema de Informações da Atenção Básica (ANEXO7). 

Os dados utilizados correspondem: ao mês de dezembro de 2009 para seis unidades 

que já estavam na gestão da SPDM, neste período, e ao mês de março de 2010 para seis 

unidades que estão na gestão da SPDM desde abril de 2010. Estes dados foram acessados em 

outubro de 2010 e utilizados para caracterizar as equipes e a população cadastrada em cada 

uma das unidades de estudo.   

 Sistema de Informação dos casos de tuberculose no Estado de São Paulo (ANEXO 8) 

 Este sistema foi utilizado para a seleção dos casos de tuberculose segundo a definição 

de caso estabelecida para este estudo. Os dados foram extraídos em julho de 2010. A 

caracterização dos pacientes não foi dividida por unidade de atendimento. 

 Livro de registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos de 

tuberculose  

 Este instrumento foi avaliado quanto: a utilização do mesmo pelas unidades de saúde e 

quanto à compatibilidade de notificações com o TBWEB considerando apenas os casos 

selecionados para este estudo. 

A utilização dos livros de registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos 

casos de tuberculose e o livro de registro do sintomático respiratório no serviço de saúde 

foram caracterizados como critério de qualidade da vigilância na unidade nas unidades de 

saúde.  Estes instrumentos não foram utilizados, no entanto, como fonte de dados.  

 

 Sistema de Registro de Sintomáticos Respiratórios (ANEXO 8) 

A partir deste sistema de informação foi identificado o número de: pessoas interrogadas 

quanto aos sintomas respiratórios, sintomáticos respiratórios (SR) identificados, SR 

examinados e as baciloscopias positivas entre os SR examinados.  

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

unidades de saúde estudadas. 
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 (3.6) ESTRUTURA 

Foi realizada a descrição das unidades de saúde em estudo quanto ao: acesso, 

infraestrutura, recursos humanos, população cadastrada e ações de vigilância.  

(3.6.1) Acesso as Unidades Básicas de Saúde (considerando a questão geográfica)  

Identificar: 

  A localização das unidades básicas de saúde em relação ao território de abrangência 

utilizando-se recursos de geoprocessamento (MAPA).  

  A disponibilidade de sistema público de transportes, dias e horários de funcionamento 

da unidade.  

  (3.6.2) Infra Estrutura das unidades básicas de saúde 

    Descrever a proporção de serviços construídos com a finalidade de trabalhar no 

modelo proposto para a Estratégia de Saúde da Família (ESF) e o ano de fundação 

das unidades. 

   Sala de Espera: está deve ser ventilada e ter capacidade para receber no mínimo 15 

pessoas por equipe de ESF, assim uma Unidade Básica de Saúde (UBS) com até 

cinco equipes deve ter estrutura física para acomodar no mínimo 75 pessoas.   

Para este item foram descritas as sala de espera quanto: a presença de ventilação e a 

área em (m
2
). 

   Consultório: recomenda-se um consultório simples e um consultório com sanitário 

por equipe, no entanto, considera-se suficiente até três consultórios com sanitário 

para uma UBS com cinco equipes de ESF.  

Para o acompanhamento da tuberculose foi considerado imprescindível a presença: de 

janela, ventilação, balança antropométrica e negatoscópio em cada um dos consultórios.  

Assim os consultórios que apresentaram todos os itens descritos foram considerados 

como adequados e na ausência de qualquer um destes itens o mesmo foi classificado como 

inadequado. Houve a descrição: da proporção de consultórios adequados e inadequados e a 

proporção dos itens ausentes em cada uma das unidades considerando todos os consultórios. 
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 Coleta de Escarro: as amostras devem ser coletadas em local aberto, de preferência ao 

ar livre ou em sala bem arejada. Verificar a existência de local adequado para este 

procedimento. 

 Farmácia: cada UBS deve contar com uma farmácia e esta deve apresentar 

preferencialmente circulação independente e ter um farmacêutico responsável. 

  (3.6.3) Recursos Humanos  

 Formação técnica dos recursos humanos 

Para o gerente foi descrita: a formação e o tempo em que o mesmo está na gestão da 

unidade e para o técnico responsável pela vigilância: a formação, o tempo de atuação na 

unidade, tempo de atuação na vigilância e a realização ou não treinamento para realizar esta 

atividade.   

Descrição do número de médicos e de enfermeiros com: especialização em saúde da 

família e/ou saúde pública e o número de médicos e enfermeiros que participaram dos 

treinamentos fornecidos pelo programa de controle da tuberculose do município de São Paulo. 

Considerando os profissionais em exercício no período das entrevistas.  

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

            Para os técnicos selecionados foi contabilizado para cada categoria: 

a) A proporção de profissionais que conhecem a definição de SR.  

b) A mediana de acertos para as questões do formulário de capacitação em estratégia 

DOTS (ANEXO 6) e a proporção de questões erradas, com o intuito de identificar 

as deficiências de conhecimento entre os diferentes grupos de profissionais.  

 Numero de Equipes em cada unidade básica de saúde da família  

Entende-se como equipe mínima de ESF: um médico de família, um enfermeiro, um 

auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitários de saúde (ACS). Recomenda-se que em 

uma UBS trabalhem no máximo cinco equipes. 

Assim foi descrito para 2009 a: proporção de equipes completas em janeiro e 

dezembro, a média do número de equipes em atuação nas unidades, a proporção de serviços 
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de saúde com mais de cinco equipes, a média de agentes comunitários por equipe de saúde da 

família e a proporção de ACS em relação ao número total de equipes.  

 População cadastrada na unidade e o número de pessoas atendidas por cada um dos 

ACS 

Cada equipe de ESF deve atender até quatro mil pessoas, assim cada Unidade Básica 

de Saúde deve cadastrar até 20 mil pessoas, considerando a presença de no máximo cinco 

equipes por unidade. Cada agente comunitário de saúde (ACS) deve ser responsável por no 

máximo 750 pessoas.  

Portanto foi descrito, para 2009, a proporção 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 comunitários de saúde (ACS) foi verificada: a mediana de pessoas 

cadastradas e a proporção de ACS com menos de 750 pessoas sob vigilância. 

(3.6.4) Características da população cadastrada  

Descrever no conjunto das unidades: 

 O número e a proporção de pacientes: por sexo, faixa etária, proporção de pessoas com 

cobertura de plano de saúde e a proporção de alfabetização entre os maiores de 15 

anos.   

 O número de famílias estimadas e cadastradas e a proporção de famílias com 

abastecimento de água, coleta pública de lixo, sistema de esgoto e energia elétrica.  

 

 (3.6.5) Ações de Vigilância realizadas nas unidades de saúde 

 Identificou-se: 

 Se as ações de prevenção e controle da tuberculose são centralizadas na enfermeira 

responsável pela vigilância da unidade ou descentralizadas entre as equipes de saúde 

família da unidade. 

      Se as notificações dos casos selecionados a partir do TBWEB eram compatíveis com os 

casos registrados no livro de registro de pacientes e no livro de acompanhamento de 

tratamento dos casos de tuberculose. 
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 As estratégias utilizadas para a busca ativa: de sintomáticos respiratórios, dos contatos 

intradomiciliares, de faltosos e dos casos de abandono, identificando os profissionais 

envolvidos nestas ações.  

 O número de laboratórios de referência para realização de baciloscopia, a freqüência 

de envio das amostras de escarro para o laboratório e os critérios utilizados para 

solicitação de cultura.   

 A presença de um local definido para retirada das medicações indicadas no tratamento 

e se isto ocorre após comunicação ao técnico de vigilância da unidade.   

 Os critérios para a indicação do tratamento diretamente observado e a 

operacionalização deste nas unidades de saúde. 

 Os incentivos oferecidos para o tratamento diretamente observado e a utilização 

destes. 

 A freqüência das supervisões técnicas realizadas pela Supervisão de Vigilância em 

Saúde Vila Prudente/Sapopemba.  

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

(3.7) CARACTERIZAÇÃO DOS CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE PULMONAR  

 Identificou-se a proporção de casos novos com a forma clinica pulmonar, residentes 

no distrito administrativo de Sapopemba e, atendidos pelas unidades de saúde em 

estudo em relação a todos os casos novos com esta forma clinica e residentes neste 

distrito administrativo.  

 Os casos selecionados foram caracterizados quanto às variáveis da ficha de notificação 

compulsória para o agravo em questão.  

 (3.8) PROCESSO E RESULTADO 

Processo: busca ativa de sintomáticos respiratórios, acompanhamento dos casos 

diagnosticados, tratamento diretamente observado e a características dos casos.  

Resultado: cura, abandono e óbito por tuberculose como causa básica.  

 

(3.8.1) Busca ativa de sintomáticos respiratórios  

Indicadores  de acompanhamento do SR e diagnóstico dos casos pulmonares bacilíferos 
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 Proporção de pessoas interrogadas em relação ao número de pessoas cadastradas.  

 Proporção de pessoas interrogadas em relação ao número de pessoas cadastradas com 

quinze anos ou mais. 

 Proporção de SR identificados em relação ao número de pessoas interrogadas. 

 Proporção de SR identificados em relação ao número de SR esperados.  

 Proporção de SR examinados em relação ao número de sintomáticos respiratórios 

identificados  

 Proporção de baciloscopias positivas em relação ao número de baciloscopias 

realizadas.  

 Proporção de casos pulmonares com baciloscopia positiva diagnosticados dentre o 

número de casos esperados.  

Parâmetro de referência para diagnóstico  

 O número de pacientes sintomáticos respiratórios esperados é de 1% da população 

com mais de 15 anos entre os cadastrados da UBS.  

 Entre os sintomáticos respiratórios identificados, espera-se que 4% das baciloscopias 

sejam positivas.  

 A meta de diagnóstico é atingida quando 70% dos SR com baciloscopia positiva são 

identificados.   

(3.8.2) Acompanhamento dos casos diagnosticados 

Indicadores de acompanhamento 

 Proporção de casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia realizada para o 

diagnostico.  

 Proporção de bacilíferos entre o total de casos pulmonares. 

 Proporção de baciloscopias de controle solicitadas mensalmente durante o tratamento. 

 Proporção de casos de tuberculose com de sorologia para HIV  

 Proporção de comunicantes identificados que foram examinados.  

Parâmetro de referência para acompanhamento das formas pulmonares  

 Realização de baciloscopia em todos os casos de tuberculose pulmonar 
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 Entre os pacientes com tuberculose pulmonar aproximadamente 65% sejam 

bacilíferos.  

 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  

 Proporção de casos novos com a forma clinica forma clinica pulmonar que iniciaram o 

tratamento diretamente observado em relação a todos os casos novos. 

 Proporção de casos novos com a forma clinica forma clinica pulmonar e tratamento 

diretamente observado efetivado em relação a todos os casos. 

 Mediana do número 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 proporção de cura, abandono e óbito por 

tuberculose. 

 Entre os pacientes em tratamento diretamente observado verificar a proporção dos 

casos encerramentos por: cura, abandono, falência, óbito TB, óbito não TB. 

 Entre os pacientes em tratamento autoadministrado verificar a proporção dos casos 

encerramentos por: cura, abandono, falência, óbito TB, óbito não TB. 

Parâmetro de referência para acompanhamento das formas pulmonares  

A meta de cura é de 85%, o abandono não deve ultrapassar 5% e nenhum caso deve 

evoluir a óbito por tuberculose. 

 (3.9) ANÁLISES DAS VARIÁVEIS EM ESTUDO 

 O método de mensuração da exposição é descritivo e analítico, com descrição da 

estrutura das unidades e dos indicadores de processo e resultado.  A questão analítica foi 

utilizada entre algumas variáveis independentes e o tratamento diretamente observado.  
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 Nesta dissertação não há interesse de comparação entre as unidades de estudo, 

portanto, todos os casos de tuberculose selecionados foram analisados sem especificar as 

unidades de saúde da família que realizaram o atendimento.  

A descrição da estrutura e dos indicadores de processo e resultado tem como objetivo 

demonstrar o desempenho atual da vigilância deste agravo nestas unidades de saúde da 

família e, propor recomendações para o aumento das taxas de cura, diminuição do abandono, 

com ausência de óbitos por tuberculose como causa básica.  

(3.10) REPRESENTATIVIDADE DO ESTUDO DE CASO  

 Validade externa diz respeito às generalizações dos resultados além do estudo dos 

casos múltiplos em questão. As generalizações para os estudos de caso são analíticas e não 

estatísticas, onde o pesquisador está tentando generalizar um conjunto particular de resultados 

a uma teoria mais abrangente.  

 A generalização não é automática, no entanto. A teoria deve ser testada a partir da 

replicação das constatações em um segundo ou mesmo em um terceiro local, nos quais a 

teoria supõe que deveriam ocorrer os mesmos resultados. Uma vez que sejam feitas essas 

replicações, os resultados poderiam ser aceitos como algo que fornece forte sustentação para a 

teoria, mesmo que não se realizem mais replicações. 

 A aplicação de amostragem para estudo de casos estaria mal direcionada, pois os 

estudos de caso não devem ser utilizados para avaliar a incidência de fenômenos, no estudo de 

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

Para este estudo foram utilizados dados secundários: TB-WEB, Sistema de 

Informação da Atenção Básica, o Livro de Sintomáticos Respiratórios e dos Casos de 

Tuberculose em cada UBS. A utilização destes dados foi possível após a autorização da 

coordenadora estadual do Programa de Tuberculose do Estado de São Paulo e do 

Coordenador de Planejamento da Atenção Básica da SPDM. 

Para a obtenção dos dados primários 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).  

Não foram coletados dados diretamente com os pacientes e não ocorreu a identificação 

dos mesmos nas fontes de dados secundários utilizadas.  

Este projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa:  

 Secretária Municipal de Saúde de São Paulo sob o parecer n° 335/10  

 Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo sob o parecer n° 296/10 
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5. RESULTADOS 

(5.1) ESTRUTURA 

(5.1.1) Acesso as unidades básicas de saúde 

Para o acesso foi considerada a localização das unidades, ou seja, o componente 

geográfico deste termo. Todos os serviços estudados têm sistema de transporte público 

localizado a menos de cem metros de suas instalações, no entanto, para ter acesso aos 

estabelecimentos de atenção primária os usuários dispensam este recurso.  A distância média 

entre o extremo da área de abrangência e as unidades de saúde, 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 

sábados e apresentaram mediana de funcionamento diário de onze horas, variando entre dez e 

treze horas. Na figura 1 estão representados os serviços de saúde que realizam o diagnostico e 

o tratamento dos casos de tuberculose no distrito administrativo de Sapopemba.  

 

Figura 1: Distribuição dos serviços de saúde que realizam o diagnostico e o tratamento 

dos casos de tuberculose no distrito administrativo de Sapopemba, 2010. 

 

Fonte: Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina/ Planejamento e Coordenação da Atenção Básica. (outubro/2010) 
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 (5.1.2) Infraestrutura das unidades básicas de saúde 

 Entre as unidades 5(42%) foram construídas para trabalhar no modelo proposto para 

estratégia de saúde da família, no entanto, nenhuma destas se apresenta com a infraestrutura 

proposta pelo Ministério da Saúde.     

A mediana de tempo de funcionamento destes serviços foi igual a 10,5 anos, variando 

entre 1 e 29 anos. Para quatro estabelecimentos de saúde, no entanto, não foi possível definir 

este período, pois não havia placa de fundação nos serviços e os gerentes não tinham esta 

informação.  

   Sala de Espera 

Os dados necessários a avaliação da sala de espera não foram disponibilizados.  

  Consultórios 

Contabilizando as 12 unidades estudadas são disponibilizados 75 consultórios para 

atendimento e, destes 55(73%) são simples, ou seja, sem banheiros. Como considera se 

suficiente à presença de três consultórios com banheiro para unidades com até cinco equipes 

temos: 8(67%) dos estabelecimentos de saúde com mais de cinco equipes e 3(37%) destes 

com no mínimo três consultórios com banheiro 

Entre os consultórios utilizados para atendimento: 63(84%) não apresentam 

ventilação, 31(41%) não tem negatoscópio, 14(19%) não tem balança e 9(12%) destes não 

tem janela, assim 65(86%) dos consultórios foram considerados inadequados. .  A presença 

destes itens nos consultórios está descrita na tabela 1. 
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Tabela 1: Características dos consultórios das unidades de estudo quanto à presença de: 

janela, ventilação, balança, negatoscópio e a classificação dos mesmos diante a presença 

destes itens, 2010. 

 

UNIDADES  

DE SAÚDE 

 

NÚMERO DE 

CONSULTÓRIOS 

 

JANELA 

N(%) 

 

VENTILAÇÃO 

N(%) 

 

BALANÇA 

N(%) 

 

NEGATOSCÓPIO 

N(%) 

 

ADEQUADO 

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) 4(57) 1(14) 

F 9 7(78) 2(22) 2(22) 1(11) 1(11) 

G 7 7(100) 2(28) 7(100) 6(86) 2(28) 

H 7 7(100) AUSENTE 7(100) 5(71) NENHUM 

I 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 Vigilância em Saúde do município de São Paulo (COVISA) 

forneceu para as unidades de atenção primária de Sapopemba, a partir de 2006, ventiladores a 

serem utilizados nos consultórios com o objetivo de manter a biossegurança dos profissionais 

de saúde mediante o atendimento dos pacientes com tuberculose. Durante a avaliação destes 

serviços 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 consultório 

destinado ao atendimento de pacientes com tuberculose pulmonar.  
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 Os estabelecimentos de saúde que receberam o ventilador e não realizam o uso do 

mesmo referiram que isto ocorre, pois o aparelho é incompatível com o tamanho dos 

consultórios.  

 Coleta de Escarro 

Com o intuito de viabilizar a coleta de escarro nos serviços de saúde a COVISA 

organizou locais destinados a esta ação em área externa das unidades com a colocação dos 

seguintes utensílios: um banco, um toldo e algumas plantas.  

Contudo, entre os serviços avaliados 8(67%) contam com este espaço, mas, 4(50%) 

destes estabelecimentos referiram pouca utilização desta área, pois a instalação dos utensílios 

ocorreu em local inadequado, como por exemplo o estacionamento, isto aumentou a 

resistência dos pacientes em colher este material na unidade, pois os mesmos alegam  excesso 

de exposição no local. Está condição culminou, ainda no uso desta área à prática do 

tabagismo.    

 As unidades não contempladas com esses locais referiram coletar o escarro em área 

externa do estabelecimento de saúde ou mesmo no próprio domicílio do paciente.  

 Farmácia 

Em 100% das unidades estudadas há uma farmácia com acesso independente.  Um 

técnico em farmácia fica neste setor todos os dias da semana durante o período de 

funcionamento do serviço. Todas as farmácias têm um farmacêutico responsável e este 

permanece no local por dois a três dias na semana durante oito horas por dia. Contudo, o 

mesmo não está envolvido no atendimento de pacientes.   

 

 (5.1.3) Recursos Humanos 

 Formação técnica dos recursos humanos 

Cada serviço de saúde estudado conta com um gerente para a gestão das atividades da 

unidade, assim 12 gerentes foram entrevistados quanto à formação técnica. Entre estes 

encontramos: 7(58%) de enfermeiras com especialização em saúde da família e ou saúde 

pública,  3(25%) enfermeiras sem pós graduação nestas áreas, 1(8,5%) dentista com 

especialização em saúde da família e 1(8,5%) assistente social com especialização em saúde 

da família e administração hospitalar. Considerando o tempo de exercício desta gestão na data 



26 

 

da entrevista temos: mediana inferior a um ano, variando entre menos de um ano a quatro 

anos de gestão.  

 Um técnico da unidade é responsável pela vigilância da tuberculose na unidade e entre 

estes: 6(50%) são enfermeiras com pós graduação em saúde da família e ou saúde pública e 

entre estas 1(17%) enfermeira é epidemiologista e 1(17%) realizou mestrado com o 

tratamento supervisionado para tuberculose. Os demais técnicos não tem formação em saúde 

pública. A mediana de tempo em que estes profissionais estão trabalhando nessas unidades foi 

igual a 2,5 anos, variando entre menos de um ano e oito anos.  

 A mediana de tempo em exercício nas atividades de vigilância para tuberculose foi 

igual a 1,5 anos, variando entre menos de um ano e cinco anos. Entre estas 5(42%) foram 

direcionadas a vigilância da tuberculose por serem as enfermeiras mais novas da unidade, 

4(33%) referiram ter escolhido ficar com esta atribuição e 3(25%) técnicos já trabalhavam 

com vigilância epidemiológica em outros serviços. Não foi realizado nenhum treinamento em 

epidemiologia aplicada para estes profissionais previamente ao inicio das atividades.  

Para as doze unidades estudadas são contabilizadas 60 equipes e, no período das 

entrevistas 43(71%) destas estavam completas, ou seja, com médico. Assim entre os médicos 

foram encontrados: 5(11,6%) com especialização em saúde da família e 11(25%) com 

treinamento para o acompanhamento dos casos de tuberculose.  

Para as enfermeiras em exercício temos: 15(25%) com especialização em saúde da 

família e 16(27%) com treinamento para acompanhamento dos casos de tuberculose. No 

calculo destas proporções foram contabilizadas as 60 equipes, pois todas contam com esta 

categoria profissional nas equipes.  

 Os médicos e enfermeiros das equipes de saúde da família das unidades em estudo e 

que não tem formação nesta área estão inscritos no curso de especialização em saúde da 

família para médicos, enfermeiros e dentistas. Esta especialização é realizada pela 

Universidade Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de São Paulo, com 

vigência para o ano de 2011.   

 

 Conhecimento dos profissionais sobre: a definição de SR e a estratégia DOTS 

  Foram entrevistados 12 profissionais das seguintes categorias: médico, enfermeira, 

técnico de enfermagem e agente comunitário de saúde quanto ao conhecimento da definição 

de sintomático respiratório 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 comunitários de saúde 

conhecem essa definição. 

Para a avaliação de conhecimento a respeito da estratégia DOTS foi aplicado um 

questionário contendo oito questões, 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 comunitários de saúde. Os técnicos de enfermagem tiveram mediana de 

4 acertos, variando entre 3 e 6 questões respondidas corretamente.  

Foram contabilizadas as questões com o maior número de erros, por categoria 

profissional, com o intuito de reconhecer as limitações e aprimorar o conhecimento necessário 

para apoiar os pacientes em tratamento supervisionado.  

A questão relacionada à operacionalização do tratamento supervisionado concentrou o 

maior número de erros e, apenas 4(33%)  enfermeiras acertaram a resposta para deste item. 

Os ACS tiveram a maior proporção de erros: 8(66,7%) tiveram dúvidas sobre os 

fatores de risco para o adoecimento de pessoas infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis e 

sobre a operacionalização da busca ativa, 10(83%) não souberam referir que as gestantes 

podem receber a medicação para a tuberculose, 11(92%) dos ACS desconhecem a 

operacionalização tratamento supervisionado.  

Na tabela 2 está descrita proporção de erros entre as questões considerando todas as 

categorias avaliadas.   
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Tabela 2: Distribuição das respostas erradas para as questões do instrumento utilizado 

no treinamento das unidades de atenção básica, segundo categoria profissional para as 

unidades de saúde em estudo, 2010. 

 

QUESTÕES 

 

MÉDICOS 

N(%) 

 

ENFERMEIROS 

N(%) 

 

TEC. ENFERMAG 

N(%) 

 

ACS 

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 etiológico da tuberculose. Q3: Modos de transmissão. Q4: Busca ativa de 

SR. Q5: Modo de prevenção da tuberculose. Q6 e Q8: Operacionalização do DOT. Q7: tratamento 

medicamentoso.  

 

 Número de Equipes em cada unidade básica de saúde da família 

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

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

estabelecimento de saúde foi igual a cinco, variando entre duas e sete equipes e a proporção 

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

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

agentes comunitários de saúde por equipe, assim dos 360 ACS previstos para as 60 equipes, 

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

 População cadastrada na unidade e o número de pessoas atendidas por cada ACS 

Considerando todas as unidades de saúde 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 



29 

 

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 são 353 agentes comunitários de saúde nestas unidades e, portanto a 

proporção de ACS responsáveis pela vigilância 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) Características da população cadastrada nas unidades de estudo  

 A população do DA Sapopemba foi de 295.017 habitantes em 2009 e, neste período, 

211.363 pessoas estavam cadastradas nas unidades selecionadas, assim a estratégia de saúde 

da família apresentou uma cobertura de 71,6%. 

Figura 2: Distribuição da população cadastrada pelas unidades de saúde em estudo, 

segundo sexo e faixa etária para 2009. 

 

Os maiores de 15 anos corresponderam a 150.875(71,3%) dos cadastrados e entre 

estes 15.651(10%) não eram alfabetizados.  A cobertura de plano de saúde foi referida por 

41.991(19,8%) das pessoas e, deste modo 80,2% desta população dependente exclusivamente 

do atendimento oferecido pelo Sistema Único de Saúde. 
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 Foram estimadas 51.000 famílias e 51.059 foram cadastradas, assim estima-se que 

cada família seja composta por quatro membros. Para as famílias cadastradas 

aproximadamente 100% tem abastecimento de água, coleta pública de lixo e fornecimento de 

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

 

(5.1.5) Ações de Vigilância 

As ações de vigilância para o controle da tuberculose são descentralizadas entre as 

equipes de estratégia de saúde da família em 11(92%) das unidades.  

Todos os serviços avaliados registram os casos no livro de acompanhamento de 

tratamento dos casos de tuberculose e a compatibilidade destes registros com o sistema de 

informação utilizado pelo Estado São Paulo (TBWEB) ocorreu em 8(67%) das unidades. 

Entre as unidades onde não houve compatibilidade observou-se: o registro de casos em 

tratamento cooperado e de casos registrados em apenas um dos sistemas de informação. 

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 sintomáticos respiratórios. 

Entre os estabelecimentos de saúde estudados 3(25%) referiram realizar: busca de SR nos 

grupos da unidade, nas consultas médicas e de enfermagem e recepção, em 2(17%) dos 

serviços avaliados esta busca ocorre durante campanhas e no acolhimento dos pacientes.  

Todos os técnicos responsáveis pela vigilância da tuberculose nas unidades 

mencionaram que estas estratégias são praticadas por todos os profissionais, no entanto, os 

agentes comunitários de saúde e os técnicos de enfermagem estão mais sensibilizados para 

estas ações, enquanto os médicos e funcionários da recepção têm baixa aderência à realização 

destas atividades.  

Dois laboratórios realizam baciloscopia para as unidades em estudo, sendo que um 

deles é a referência de 11(92%) destes serviços. Diariamente as amostras de escarro e de 

outros materiais biológicos são encaminhadas aos laboratórios e mediante baciloscopia 

positiva, em menos de 24 horas, ocorre a comunicação do resultado ao técnico da vigilância. 

A solicitação de cultura ocorre a partir dos critérios definidos pelo Programa Nacional de 

Controle da Tuberculose em 10(83%) dos estabelecimentos e, nos demais serviços esta 

solicitação ocorre segundo a definição do médico que esta realizando o atendimento.    

Em todas as unidades de saúde a liberação das medicações é feita na farmácia e em 

9(75%) dos estabelecimentos o técnico da vigilância é sempre acionado antes do 
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fornecimento destes insumos. Para 100% das unidades a solicitação dos medicamentos é 

mensal e realizada pelo farmacêutico responsável pela unidade e pelo técnico em farmácia 

utilizando como base para o calculo de consumo o número de pacientes em atendimento no 

serviço. 

 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 serviços mantém os 

medicamentos na sala de medicação e a supervisão é realizada pelo técnico de enfermagem. 

Em uma das unidades o tratamento é supervisionado pelo ACS, no domicilio, e a medicação é 

mantida na residência dos pacientes.    

Nenhuma das unidades oferece incentivos próprios para os pacientes em tratamento 

supervisionado, ou seja, existe uma padronização dos incentivos disponibilizados. A COVISA 

disponibiliza um lanche diário e uma cesta básica ao mês, 22(69%) dos pacientes em TDO 

retiraram a cesta básica no ano de 2009.  

Além destes itens são oferecidos passes para o transporte público independentemente 

do tipo de tratamento e, no ano estudado 5(42%) das unidades solicitaram este recurso. Desde 

setembro de 2010 um novo incentivo foi incluído no programa: um vale refeição de R$ 4,00 

para cada comunicante examinado, o uso destes não foi contabilizado para este estudo.  

Todas as enfermeiras que trabalham com a vigilância da tuberculose nas unidades têm 

uma reunião mensal com o técnico responsável por este agravo na Supervisão de Vigilância 

em Saúde Vila Prudente/Sapopemba para a avaliação das ações prevenção e controle da 

tuberculose.  Trimestralmente este técnico visita as unidades para supervisão “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 

prevenção de controle, pouca disponibilidade de médicos para o atendimento das consultas 

mensais, estigma dos pacientes e da comunidade em relação ao agravo resultando em baixa 

aderência a coleta de escarro e ao exame de contatos, pouco tempo disponível para vigilância 

da tuberculose. Desde setembro de 2010 foi disponibilizado 4 horas/semana para a vigilância 

deste agravo, no entanto, não houve redução nas metas de produtividade.  

Os profissionais de saúde não são avaliados durante o exame admissional e periódico 

quanto ao risco de adoecimento por tuberculose.  
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 (5.2) CARACTERIZAÇÃO 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 incidência para cada 100.000 habitantes foi: de 51 casos para todas as formas, 38 casos 

para a forma clínica pulmonar e 29 casos para tuberculose pulmonar bacilífera. 

Entre os 113 casos novos de tuberculose pulmonar 27(24%) foram acompanhados em 

ambulatórios de especialidades, sendo 9(33%) destes localizados no DA Sapopemba e 

18(67%) situados em outras localidades do município de São Paulo, 60(53%) dos pacientes 

foram atendidos nas unidades de saúde selecionadas para este estudo e 26(23%) em outras 

unidades de atenção primária, sendo 7(6%) localizadas em outros distritos administrativos do 

município.   

 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 óbito 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) Caracterização 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 internação foram: insuficiência respiratória 

aguda em 8(47,1%) dos casos, elucidação diagnóstica em 3(17,6%) e relacionada a outros 

motivos não descritos em 6(35,2%) dos casos. A mediana de duração da internação foi igual a 

cinco dias, variando entre 2 e 25 dias.  

 O período compreendido entre a data de diagnóstico, a data de notificação e a data de 

início do tratamento foi inferior a 24 horas para 100% dos pacientes e a mediana de duração 

do tratamento foi igual a 184 dias (6meses) variando entre menos de 24 horas (mudança de 

estado) e 270 dias (9 meses). 

 Nas tabelas 3, 6 e 7 estão descritas: as características, o tipo de tratamento e o 

encerramento dos casos novos de tuberculose pulmonar e que foram atendidos pelas unidades 

de saúde em estudo. 
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Tabela 3: Características dos casos novos de tuberculose pulmonar atendidos nas 

unidades de saúde em estudo, 2009. 

Características dos casos     N                          (%) 

   

Gênero   

  Feminino 22 36,7 

  Masculino 38 63,3 

   

Faixa Etária   

    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 informação 04   6,7 

  Nenhuma 02   3,3 

  01 – 07 anos  30 50,0 

  ≥ 08 anos 24 40,0 

   

Residente em área de favela 09 15,0 

   

Comorbidades   

Ausência de Comorbidades 44 73,3 

Hipertensão Arterial Sistêmica 05   8,3 

Tabagismo   03  5,0 

Diabetes 03  5,0 

Drogadição 02  3,3 

AIDS 01  1,6 

Linfoma  01  1,6 

Transtorno Mental 01  1,6 

   

Descoberta dos casos   

Demanda ambulatorial 34                        56,7 

Elucidação diagnostica na internação 12                        20,0 

Urgência e emergência 06                        10,0 

Busca ativa na comunidade 05                          8,3 

Descoberta após óbito 02                          3,3 

Investigação de contatos 01                          1,7 

  

TOTAL 60                       100,0 

A mediana de idade foi igual a 38 anos, variando entre 1 e 77 anos. Não foi observada 

diferença estatisticamente significativa entre as características dos casos e a realização do 

tratamento diretamente observado.   



34 

 

(5.3) PROCESSO E RESULTADO 

(5.3.1) Busca ativa de sintomáticos respiratórios 

 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 três vezes e, para os 

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 sintomático respiratório estão descritos na tabela 4.  

Tabela 4: Indicadores de acompanhamento de sintomático respiratório para a 

população cadastrada e atendida nas unidades de saúde em estudo, 2009. 

 

UNIDADES 

 

POPULAÇÃO 

CADASTRADA 

N 

 

POPULAÇÃO 

INTERROGADA 

N 

 

SR ENTRE OS 

INTERROGADOS      

N(%) 

 

SR IDENTIFICADOS/ 

SR ESPERADOS 

N(%)* 

 

SR EXAMINADOS/ 

SR IDENTIFICADOS                      

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) 

I 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 sintomáticos respiratórios e destes 27(2%) apresentaram 

baciloscopia positiva.  

 Sintomáticos Respiratórios entre os maiores de 15 anos 

Em 2009 a população de maiores de 15 anos foi igual a 163026 pessoas, considerando 

entre estes 1% de SR temos: 1630 SR. Entre os sintomáticos 3% a 4% das baciloscopias 

seriam positivas, assim esperam-se entre 48 e 65 casos de tuberculose bacilifera e, portanto a 

meta de diagnóstico de 70% é atingida quando são diagnosticados entre 34 e 45 casos.  

Como neste estudo foram encontrados 27casos de tuberculose pulmonar bacilifera a 

meta para o diagnóstico pode ser interpretada de duas formas: diagnostico de 41% dos casos 

esperados considerando 4% de baciloscopias positivas e de 56% considerando três por cento 

de baciloscopias positivas, ou seja, casos novos de tuberculose pulmonar bacilífera.  

 

(5.3.2) Acompanhamento dos casos diagnosticados  

 Foram realizadas baciloscopias para o diagnóstico 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 mês, com 

40(83%) dos casos submetidos a este exame, no entanto, para o sexto mês de 

acompanhamento o número de baciloscopias realizadas caiu para 26(54%) dos casos de 

tuberculose pulmonar bacilifera. Os indicadores de acompanhamento estão descritos na tabela 

5. 
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Tabela 5: Indicadores de acompanhamento e diagnóstico dos casos novos de tuberculose 

pulmonar que foram atendidos pelas unidades de saúde 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) 

Proporção de baciloscopias de controle realizadas durante o tratamento:  

Primeiro mês 40(83) 

Segundo mês 32(67) 

Terceiro mês 29(60) 

Quarto mês 27(56) 

Quinto mês 36(75) 

 Sexto mês 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: Proporção de casos novos de tuberculose pulmonar segundo o tipo de 

tratamento entre os casos atendidos nas unidades de saúde em estudo, 2009. 

TIPO DE TRATAMENTO N(%) 

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 não efetivaram o mesmo e entre estes a mediana 

do número de doses supervisionadas na primeira fase foi igual a 21, variando entre 1 e 41 

doses e para a segunda fase a mediana do número 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 número 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 comparação entre os tratamentos: diretamente observado e o auto- 

administrado em relação aos desfechos cura e abandono, para esta avaliação observou-se 

diferença estatisticamente significativa para a associação entre tratamento diretamente 

observado e cura (Teste Exato de Fischer p=0,04).  
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Tabela 7: Número de doses supervisionadas na primeira e segunda fase do tratamento 

para os casos novos de tuberculose pulmonar atendidos nas unidades de saúde em 

estudo, 2009. 

TIPO DE TRATAMENTO MINÍMO MEDIANA MÁXIMO 

 

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 

óbitos por tuberculose.  

Quando está avaliação 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 óbito por tuberculose. Estes 

dados estão 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 saúde em estudo, 2009. 

ENCERRAMENTO DOS CASOS E TIPO DE TRATAMENTO N(%) 

 

Casos novos de tuberculose pulmonar encerrados por: 

 

Cura 36(60) 

Tratamento completo 14(23) 

Abandono 4(7) 

Falência 1(2) 

Óbito por tuberculose 1(2) 

Óbito não tuberculose 2(3) 

Outros* 2(3) 

Casos novos de tuberculose pulmonar e TDO efetivado encerrados por:  

Cura 21(66) 

Tratamento completo 10(31) 

Falência 1(3) 

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

Cura 15(58) 

Tratamento completo 4(15) 

Abandono 4(15) 

Óbito por tuberculose 1(4) 

Óbito por outra causa 2(8) 
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6. DISCUSSÃO 

 A avaliação de desempenho para o controle da tuberculose contextualizando a 

estrutura, o processo e os resultados inerentes às unidades estudadas, ressalta a seguinte 

questão: as práticas de saúde são capazes de modificar situações de vulnerabilidade e atender 

as necessidades de determinada população? 

No entanto, a principal limitação para responder a este questionamento ocorre, pois as 

práticas desenvolvidas nos serviços de saúde não são necessariamente harmônicas nesta 

tríade, ou seja, a estrutura não influi obrigatoriamente no processo, e o processo nem sempre 

guarda relação direta com o resultado encontrado, no entanto, é provável que bons processos 

de trabalho possam levar a bons resultados de desempenho
 (32,33)

. 

 Entre as fontes de dados utilizadas temos limitações inerentes aos dados secundários e, 

estes por sua vez relacionados: à falta de padronização na coleta, a completitude das variáveis 

de desfecho, explicativas, mediadoras, de confusão ou modificadoras de efeito. Assim as 

perguntas respondidas são limitadas aos dados disponíveis 
(34)

.  

 Nesta dissertação as unidades de saúde foram descritas como medida agregada, pois as 

características relacionadas ao território de abrangência, população adstrita e gestão dos 

processos de trabalho apresentam-se homogêneas em sua essência, embora, cada um destes 

serviços apresente particularidades mediante as vertentes estudadas.   

  Na avaliação da estrutura dos serviços de saúde foram considerados: o acesso às 

unidades, a infraestrutura, os recursos humanos, as ações de vigilância realizadas para o 

controle do agravo em estudo e as características da população cadastrada. 

 Alguns autores consideram que os termos acesso e acessibilidade referem-se ao fato 

das pessoas chegarem aos serviços e alcançarem oportunamente os melhores resultados para a 

saúde. Conseguintemente inúmeros fatores são incorporados à avaliação do acesso e, 

portanto, o mesmo pode ser analisado sob diferentes abordagens. Para este estudo considerou-

se o acesso em seu aspecto geográfico 
(35,36)

. 

 Nas unidades avaliadas estão cadastrados três quartos da população residente no DA 

Sapopemba e estas pessoas geralmente dispensam o uso de transporte público para ter acesso 

a estes serviços de atenção primária.  

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

uso deste transporte, no entanto, menos da metade dos serviços estudados solicitou a 
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disponibilização deste recurso. Assim, sugere-se que o acompanhamento destes casos ocorra 

predominantemente nos serviços disponíveis nesse distrito.   

  Na literatura, autores referem que a área de influência é aquela que o usuário tem de 

percorrer para chegar à unidade de saúde e sugerem que este percurso deve ser de no máximo 

um quilômetro da residência. A distância média entre o extremo da área de abrangência e as 

unidades de saúde estudadas, foi igual a 1,5km 
(37)

.  

Estudo de metanálise para a avaliação de fatores preditores de abandono do tratamento 

por tuberculose encontraram associação estatisiticamente significativativa deste com a 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde 
(38)

. 

  Neste distrito administrativo todas as unidades de atenção básica e dois ambulatórios 

de especialidades realizam o diagnostico e o tratamento da tuberculose.  

Contudo, o funcionamento destes serviços ocorre em horário comercial, limitando o 

acesso das pessoas que trabalham neste período, privilegiando possivelmente a busca pelo 

atendimento de urgência e emergência em detrimento ao diagnóstico ambulatorial. Assim, é 

importante ressaltar que a disponibilidade de serviços, isoladamente, não garante 

acessibilidade às ações de saúde na atenção primária 
(15)

. 

 Apesar da ampliação da rede básica ter contribuído para melhor acessibilidade 

geográfica dos usuários esta questão não se esgota mediante a avaliação deste item, pois as 

incapacidades no atendimento da demanda e a articulação com as demais redes assistenciais 

também são questões inerentes ao acesso e, portanto devem ser periodicamente avaliadas 
(33, 

35,36)
. 

A equipe de coordenação e planejamento da Associação Paulista para o 

Desenvolvimento da Medicina realizou entre os meses de fevereiro de 2009 e janeiro de 2010 

uma avaliação a respeito da cobertura de consultas de médicas e de enfermagem em metade 

das unidades estudas e, observaram que menos da metade da população cadastrada recebeu 

esta oferta de serviços.  

    Para esta última constatação recomenda-se que a identificação dos indivíduos que não 

alcançam o atendimento na atenção primária ocorra como ação prioritária entre as equipes de 

saúde, pois a ausência de acessibilidade impede que a Estratégia de Saúde da Família 

comporte-se como eixo norteador do sistema único de saúde 
(33, 38,39)

.   

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

equipes da estratégia de saúde da família. Neste contexto temos que a constituição da maioria 
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dos serviços objetivou o desenvolvimento das ações de saúde preconizadas para as unidades 

básicas tradicionais.  

A mediana do tempo de funcionamento destes estabelecimentos foi de 10 anos, 

período em que houve a expansão do Programa de Saúde da Família no município de São 

Paulo 
(2l)

.  

Neste cenário o Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde propõe 

recomendações para que a estrutura física da UBS seja facilitadora da mudança das práticas 

em saúde. Contudo, nada impede que os municípios ampliem as perspectivas estruturais, pois 

a padronização destas estruturas físicas não é almejada 
(40)

. 

 No entanto, a estrutura deve ser compatível com: o quantitativo da população adstrita, 

a realidade local, o trabalho na comunidade e com o acolhimento das demandas espontâneas, 

dando respostas às necessidades de saúde da população de sua área de abrangência 
(40)

. 

Para esta dissertação os dois eixos utilizados para a avaliação da infraestrutura foram: 

a disponibilidade de consultórios contendo os itens considerados necessários ao 

acompanhamento dos pacientes com tuberculose e a questão da biossegurança para a 

prevenção deste agravo nas unidades básicas de saúde.  

Destaca-se que a biossegurança refere-se às medidas de preservação da qualidade de 

vida do profissional de saúde com vias a restringir os riscos de infecção no ambiente de 

trabalho. Para tanto são recomendadas medidas administrativas, de controle ambiental e 

proteção respiratória. É importante ressaltar que o risco de infecção depende da prevalência 

do agravo na comunidade e da efetividade do programa de controle nas unidades 
(41, 42,43)

. 

O controle ambiental, considerando a infraestrutura das unidades relaciona-se ao: 

fluxo aéreo na sala de espera, direcionamento do fluxo de ar nos consultórios e a um local 

arejado e com luz solar para a coleta de escarro
 (41)

.  

Assim foram considerados adequados os consultórios contendo todos os seguintes 

itens: ventilação, janela, negatoscópio e balança antropométrica.
 
 

Entre os consultórios a maioria não tem sistema de ventilação para a prevenção deste 

agravo e aproximadamente 10% não dispõem de janelas. Portanto, 86% dos consultórios 

foram considerados inadequados e esta classificação esteve relacionada principalmente a 

indisponibilidade da ventilação recomendada.    

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

ventiladores de pé para direcionar adequadamente o fluxo de ar nos consultórios 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 limitação referida para o uso desse item relaciona-se a incompatibilidade 

de tamanho entre o ventilador e a área útil dos consultórios e nestes casos o mesmo é 

empregado para minimizar o desconforto causado pelos períodos de altas temperaturas.  

Três unidades referiram ter consultórios direcionados ao atendimento dos casos de 

tuberculose e, talvez esta possa ser uma alternativa plausível para lidar com as limitações 

estruturais dos serviços e garantir a integridade dos profissionais de saúde.   

Os serviços avaliados mostraram reconhecer a importância da coleta de escarro em 

ambiente aberto, assim nenhum estabelecimento de saúde realiza este procedimento na área 

interna das unidades. Nos serviços onde há uma área adaptada exclusivamente para a este fim 

os entrevistados, de 50% das unidades avaliadas, consideraram o local inadequado e com 

limitações para coleta de escarro.  

A inadequação destas áreas foi relacionada à sua localização, pois ficam na maioria 

das vezes situadas no estacionamento das unidades.  

Portanto, é importante organizar a inclusão dos profissionais da atenção primária, ou 

seja, dos recursos humanos que executam as ações também no processo de planejamento e de 

avaliação das tecnologias em saúde, com vias a aumentar o sucesso da implantação das 

recomendações programáticas 
(38,39)

. 

  Conforme recomendado no manual de estrutura física das unidades básicas de saúde 

da família, todas as unidades estudadas têm uma farmácia com acesso independente. Há um 

farmacêutico responsável e, este profissional responde pela farmácia de mais de uma unidade, 

assim durante a ausência do mesmo um técnico de farmácia permanece no local para 

dispensar os medicamentos 
(40)

.  

Os farmacêuticos, no entanto, não atendem pacientes e deixam de realizar o 

seguimento farmacoterapêutico como, por exemplo, o fornecimento de orientações 

personalizadas: a respeito do uso racional de medicamentos e sobre as possíveis reações 

adversas com vias a aumentar a adesão terapêutica 
(40)

.  

A participação deste profissional no atendimento de pacientes com tuberculose 

possivelmente permitiria o aprimoramento das orientações sobre reações adversas e 

tratamento diretamente supervisionado. 
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A gerência das unidades é realizada predominantemente por enfermeiras e a maioria 

destas com alguma especialização em saúde pública. Esta gestão, no entanto, é recente com 

mediana de atuação igual a um ano.  

Entre os médicos e enfermeiros das unidades a proporção de profissionais com 

especialização em saúde da família e treinamento para o acompanhamento e tratamento dos 

casos de tuberculose é insuficiente para garantir que as praticas preconizadas para estas 

estratégias sejam desenvolvidas. Atualmente estes profissionais estão inscritos no programa 

de especialização para a saúde da família do UNASUS, 2011. 

No entanto, a graduação dos recursos humanos em saúde ocorre segundo o modelo 

biomédico, ou seja, a saúde como simples ausência de doença. Neste contexto a educação 

continuada nos serviços pode auxiliar o aprimoramento dos processos de trabalho na atenção 

primária. 
(38,39, 44, 45)

.  

Em todas as unidades estudadas existe um técnico responsável pela vigilância 

epidemiológica e, esta atribuição é designada predominantemente ao profissional de 

enfermagem, semelhante ao observado em outros serviços de saúde. No entanto, não há 

treinamento especifico para a vigilância em saúde, ou seja, as orientações são segmentadas e 

tem como objetivo central a realização das ações programáticas dos agravos transmissíveis
 

(38)
. 

Recomenda-se, portanto, que a descentralização da vigilância para as unidades básicas 

de saúde seja mais do que um repasse de atividades do nível central para a atenção primária, 

pois a estratégia de saúde da família além de desenvolver as atividades programáticas para o 

controle dos agravos transmissíveis deve considerar no território de abrangência os 

determinantes sociais inerentes aos processos de saúde e doença 
(38,39)

. 

Foram entrevistados doze profissionais da vigilância epidemiológica e seis referiram 

algum tipo de especialização em saúde pública, com mediana de tempo de atuação de 

aproximadamente um ano.  

As ações programáticas, incluindo as notificações, são predominantemente 

descentralizadas entre as equipes de saúde e, estas submetidas às determinações técnicas e 

políticas centralizadas na doença e não prioritariamente no contexto social dos indivíduos.   

Quanto à avaliação de conhecimento dos profissionais a respeito da definição de 

sintomático respiratório todas as categorias apresentaram um bom rendimento, especialmente 
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às enfermeiras e os agentes comunitários de saúde. No entanto, mais importante do que 

entender esta definição é sensibilizar-se para o desenvolvimento desta ação.  

Nas unidades estudadas a busca ativa é uma estratégia permanente e realizada na 

recepção dos serviços, nos grupos, no acolhimento, no domicilio dos pacientes e como 

atividade complementar nas campanhas. Nas salas de espera são utilizados cartazes para a 

divulgação da definição de SR a comunidade 
(43)

. 

O tratamento supervisionado é oferecido a todos os pacientes com diagnóstico de 

tuberculose, sendo este operacionalizado no domicílio dos pacientes ou na sala de medicação 

das unidades. Estes pacientes são atendidos prontamente e não permanecem por longos 

períodos nos serviços de saúde.     

Os profissionais que realizam a supervisão da ingestão dos medicamentos são os 

agentes comunitários de saúde e os técnicos de enfermagem. No entanto, todas as categorias 

profissionais entrevistadas tiveram alto índice de erros em relação à operacionalização do 

tratamento supervisionado. 

A visita domiciliar é a principal estratégia utilizada para a busca ativa: dos casos de 

absenteísmo, abandono, contatos e de sintomáticos respiratórios. As enfermeiras são 

responsáveis por operacionalizar esta ação.  

Para o registro das ações de vigilância da tuberculose as unidades de saúde utilizam 

todos os impressos recomendados pelo PCNT. Contudo os dados contidos no livro de SR não 

foram incluídos neste estudo, em decorrência das inconsistências. 

Entre os principais limites citados ao desenvolvimento de ações programáticas nas 

unidades temos: a sensibilização dos profissionais de saúde quanto às medidas de controle do 

agravo, pouca motivação da categoria médica a permanecer nestas unidades de saúde da 

família, ausência de profissionais com dedicação exclusiva as atividades de vigilância 

epidemiológica, ausência de mobilização social, duvidas quanto à concepção dos indicadores 

preestabelecidos para o diagnóstico e tratamento. 

A realização das atividades programáticas é avaliada mensalmente pela Supervisão de 

Vigilância em Saúde juntamente as enfermeiras responsáveis pela vigilância da tuberculose 

nas unidades. Recomenda-se que esta supervisão ocorra de forma educativa, com apoio, 

orientação e motivação dos profissionais no aperfeiçoamento de suas habilidades 
(43)

. 

Todas as ações descritas ocorrem em concordância com o Programa Nacional de 

Controle da Tuberculose 
(2, 43)

. 
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Em conformidade com as recomendações do ministério da saúde todas as unidades 

avaliadas têm: em média cinco equipes por unidade, seis agentes comunitários por equipe e 

estes responsáveis por até 750 pessoas em 95% dos casos, cada equipe é responsável pelo 

atendimento de até 4000 pessoas. 

Aproximadamente 90% das equipes estavam completas nos meses de janeiro e 

dezembro de 2009, destacando que estes períodos coincidem com o momento das admissões 

dos médicos recém-egressos dos cursos de graduação, ou seja, com pouca ou nenhuma 

experiência em saúde da família.   

As equipes de saúde precisam ter autonomia para trabalhar as informações inerentes as 

características epidemiológicas da população residente no território de abrangência, com o 

intuito de planejar e executar as ações de prevenção, promoção da saúde e controle dos 

agravos. Destacando que neste distrito administrativo 80% da população depende 

exclusivamente do atendimento disponibilizado pelo Sistema Único de Saúde 
(2, 43)

. 

A partir dos dados do Sistema de Informação da Atenção Básica, temos que 

aproximadamente 70% da população do DA Sapopemba está cadastrada nas unidades 

estudadas, a faixa etária predominante é de adultos jovens entre 20 e 39 anos, com discreto 

predomínio do sexo feminino entre os habitantes com 39 anos ou mais.  

A incidência de tuberculose para todas as formas, para as formas pulmonares e 

pulmonares bacilíferas no distrito estudado foi semelhante ao encontrado no município de São 

Paulo, em 2008.  Neste município a incidência 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 bacilíferos 
(10)

. 

 Entre os casos novos de tuberculose pulmonar aproximadamente 70% foram 

atendidos na atenção primária e, entre estes os serviços de saúde estudados foram as 

principais unidades responsáveis pelo atendimento destes casos.  

No entanto, entre os pacientes acompanhados na atenção primária 28% foram 

internados e a insuficiência respiratória foi à principal causa para esta intervenção. A 

hospitalização teve mediana de duração igual a cinco dias.   

As internações por TB pulmonar podem estar relacionadas à debilidade do doente 

devido ao agravamento da doença em função da demora do diagnóstico, assim a 

acessibilidade e a melhoria da APS podem ser consideradas fundamentais no que se refere à 

prevenção destas situações 
(47)

. 
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Os casos novos de tuberculose pulmonar ocorreram principalmente entre: pacientes do 

sexo masculino, na faixa etária entre 16 e 25 anos, com até sete anos de escolaridade e com 

ausência de comorbidades. Estas características epidemiológicas foram semelhantes a 

descrições referidas na literatura
 (48,49)

. 

Entre estes pacientes 34(57%) foram diagnosticados a partir de procura espontânea ao 

serviço de saúde, sendo então classificados pelo Programa Estadual de Controle da 

Tuberculose como casos descoberta a partir de demanda ambulatorial.  

Para a avaliação de processo foram considerados os indicadores: de busca ativa de 

sintomáticos respiratórios, acompanhamento dos casos diagnosticados e tratamento 

diretamente observado. Para o resultado foram observados os indicadores de: cura, abandono 

e óbito por tuberculose como causa básica.  

Conforme referido, a busca ativa dos sintomáticos respiratórios é a estratégia 

preconizada para o diagnóstico precoce de tuberculose.  Nos serviços estudados verificou-se 

que a populção geral e a população acima de 15 anos foi interrogada quanto à presença e a 

duração da tosse: entre 2,0 e 3,0 vezes, respectivamente, em 2009. 

 Contudo, foram encontrados 0,4% de SR na população investigada, ou seja, inferior a 

proporção estimada.  O calculo deste indicador foi contabilizado considerando a população 

cadastrada e interrogada para este fim.  

A estimativa da proporção de sintomáticos respiratórios foi realizada considerando 1% 

da população de maiores de 15 anos, assim entre estes foram identificados 126% dos casos 

esperados e, quando foi contabilizado 1% da população geral foram identificados 96% casos. 

 Entre os SR identificados 1385 (67%) destes foram submetidos à baciloscopia e, 27 

casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera foram diagnosticados. No entanto, este 

resultado foi inferior à meta de 70% de diagnostico dos casos esperados de tuberculose.  

Assim, quanto aos indicadores e proporções encontradas temos as seguintes 

considerações: este método de estimativa não é preciso, pois as variáveis: taxa de sintomático 

respiratório esperado e taxa de positividade da baciloscopia são estimadas 
(43,50)

.    

A população interrogada quanto à presença de sintomas respiratórios é aquela que 

frequenta a unidade e que permanece no domicílio em horário comercial e, consequentemente 

esta pode não remeter a população de maior risco para tuberculose.  

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

incidência de tuberculose nos sintomáticos respiratórios 
(51)

.  
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Para a variável tipo de descoberta dos casos verificou-se que: 57% foram classificados 

como demanda ambulatorial, 20% elucidação durante a internação e 8,3% busca ativa na 

comunidade, para esta descrição sugere-se avaliar quantos pacientes com baciloscopias 

positivas já sabiam ser portadores da doença 
(51)

.   

Ressalta-se ainda que a distribuição de SR entre os distritos administrativos 

provavelmente é diferente, pois a frequência desta condição clinica varia com a incidência de 

tuberculose 
(50)

.   

Nesta dissertação não foram avaliados diretamente os processos necessários à 

operacionalização da baciloscopia, no entanto, recomendam-se: previsão de materiais e 

disponibilidade dos mesmos com garantia de insumos para a realização deste procedimento 

exigindo assim, gerenciamento e organização permanente dos serviços 
(52)

.   

Para os indicadores de acompanhamento temos que: 87% dos casos de tuberculose 

pulmonar são baciliferos, superando as proporções descritas na literatura. Quanto à 

baciloscopia de controle esta é realizada prioritariamente no primeiro mês, com 83% dos 

casos testados, no sexto mês esta proporção foi de apenas 54% dos casos 
(2,43)

.  

Entre os casos de tuberculose 90% foram submetidos à sorologia para HIV e, embora 

não tenham sido testados todos os pacientes identificados, esta proporção foi superior à meta 

de 80% alcançada por 38 municípios premiados pelo Ministério da Saúde e pela Secretária de 

Vigilância em Saúde 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 óbitos por tuberculose. Como os casos de abandono 

apresentaram proporção superior a 5% recomenda-se o aprimoramento nas estratégias de 

busca ativa destes casos.   

Em metanálise para a avaliação de fatores relacionados aos serviços de saúde e que 

predizem o abandono de tratamento por pacientes com tuberculose encontraram-se as 

seguintes associações estatisticamente significativas: dificuldade de acesso aos serviços de 

saúde, necessidade de hospitalização e falta de suporte aos pacientes para aumentar a adesão 

ao tratamento diretamente observado 
(37)

.  

Para a estratificação 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 diferença estatisticamente significativa com 
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melhores desempenhos para a associação do tratamento diretamente observado e cura, 

conforme observado em outros estudos 
(49,53)

.  

O desempenho das unidades estudadas quanto: a cobertura do tratamento diretamente 

observado para todos os casos e para os casos pulmonares bacilíferos, assim como o 

desempenho dos indicadores de cura e abandono e de cura e abandono para TDO foi superior 

ao observado para a Supervisão Vila Prudente/Sapopemba e para o município de São Paulo 

em 2008 
(10).

 

Apesar dos indicadores positivos, questões inerentes aos serviços e a história natural 

da tuberculose precisam ser aprimoradas, pois a educação continuada ainda incipiente e os 

determinantes sociais inerentes à população do distrito administrativo estudado precisão ser 

abordados em estratégias intersetoriais e nas mobilizações sociais 
(18, 19,54)

. 

Destaca-se que o processo operacional dos serviços de saúde possivelmente influencia 

a morbidade ocasionada pelas doenças transmissíveis 
(18,19,54)

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O desempenho das ações de vigilância para o controle da tuberculose nas unidades 

estudadas foi superior ao encontrado na Supervisão de Vigilância em Saúde Vila 

Prudente/Sapopemba e no município de São Paulo. Considerou-se o Programa de Saúde da 

Família uma estratégia pertinente para garantir a acessibilidade ao diagnostico e tratamento da 

tuberculose.  

Entre os itens avaliados na estrutura foram considerados adequados: o acesso em seu 

componente geográfico, as ações de vigilância, no sentido programático e a distribuição da 

população cadastrada entre as equipes de ESF.  

A estrutura física dos consultórios e das salas de espera deve ser reavaliada quanto à 

presença de janelas e de ventilação, conforme as recomendações de biossegurança para o 

atendimento de pacientes com tuberculose na atenção primária.  Recomenda-se, durante os 

exames admissionais e periódicos, a avaliação dos profissionais de saúde quanto à infecção ou 

adoecimento tuberculose.  

Quanto aos recursos humanos temos que: a educação permanente e continuada é 

incipiente e precisa ser institucionalizada nas unidades. Recomenda-se ainda que durante a 

graduação os profissionais de saúde atuem nos serviços de atenção primária, com o intuito de 

mudar as concepções e os estigmas atribuídos a este nível de atenção do Sistema Único da 

Saúde.   

Especial atenção deve ser atribuída aos determinantes sociais implicados no processo 

saúde e doença, pois as condições sociais implicadas na incidência da tuberculose já foram 

exaustivamente descritas na literatura.  Sugere-se que a mobilização social seja instituída para 

minimizar o estigma e a discriminação inerentes a tuberculose, com vias ao diagnostico 

precoce, aderência ao tratamento diretamente observado e, conseguintemente aumento das 

taxas de cura e diminuição dos casos de abandono.  

     Os indicadores estabelecidos para a avaliação da busca ativa de sintomáticos 

respiratórios devem ser constantemente reavaliados, pois as metas de diagnóstico precisam ser 

inerentes a realidade epidemiológica do território. 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 esforços 

empregados.   
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  O tratamento diretamente observado associou-se às maiores taxas de cura e a completa 

ausência dos casos de abandono, assim a efetividade do mesmo é incontestável, no entanto, 

como supracitado, a instituição deve utilizar estratégias construídas de forma horizontal e, não 

a partir de documentos norteadores.   

 

8. FINANCIAMENTO 

 Para este projeto a aluna do Programa de Treinamento em Epidemiologia para os 

Serviços de Saúde do SUS no Estado de São Paulo recebe bolsa de estudos de R$3000,00 

mensais da Secretária de Saúde do Estado, com dedicação exclusiva as atividades do 

programa nesse período. 

Assim a fonte patrocinadora refere-se à Secretária de Saúde do Estado de São Paulo.  

 Solicitou-se a diretoria do Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE) “Dr. 

Alexandre Vranjac”/CCD/SES-SP a disponibilização de carro para visitas as 14 Unidades 

Básicas de Saúde do Distrito Administrativo de Sapopemba, assim como a impressão de 14 

cópias do questionário (ANEXO 2, 3 e 4).  

Para estes itens não é possível mensurar o custo direto, ou seja, realizar orçamento 

detalhado, pois se trata de pesquisador único, em uso de carro oficial e com impressão dos 

questionários no setor administrativo do CVE. Não será necessário o fornecimento de 

alimentação durante a realização destas atividades.  

Para este projeto não são previstos itens adicionais ao orçamento vigente. 
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(ANEXO 1)  
 

Unidades Básicas de Saúde da Família do Distrito Administrativo de Sapopemba  

 

NOME DA UNIDADE DA ENDEREÇO 

UBSF Iaçapé - Jd. Planalto  Sapopemba R. Iaçapé, 302  

UBSF Teotônio Vilela Sapopemba Av. Arquiteto Vilanova Artigas, 1071. 

UBSF Mascarenhas de Moraes Sapopemba R. Sarg. Edgar Lourenço 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 Gastão 

Bodra 

Sapopemba R. Batista Fergusio, 1016. 

UBSF Jd. Sapopemba Sapopemba Av. João Lopes de Lima, 1151.  

UBSF Jd. Sinhá  Sapopemba R. Jim Clarck, 10C 

UBSF Jd. dos Eucaliptos – Hélio 

Moreira Salles 

Sapopemba R. Poema das Américas, 12. 

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) 
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(ANEXO 3)  

Definições de caso utilizadas pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose 

Para este estudo foram utilizados dados secundários notificados a partir das definições 

de caso apresentadas no Guia de Vigilância Epidemiológica/ Ministério da Saúde, 2005 e no 

Manual de Recomendações para controle da Tuberculose de 2010. 

A) Sintomático respiratório 

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

B) Tuberculose pulmonar positiva 

Paciente com duas baciloscopias positivas, ou uma baciloscopia positiva e cultura 

positiva, ou uma baciloscopia direta positiva e imagem radiológica sugestiva de tuberculose, 

ou duas ou mais baciloscopias negativas e cultura positiva. 

C) Tuberculose pulmonar negativa 

 Duas baciloscopias negativas, com imagem radiológica sugestiva, achados clínicos ou 

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

D) Tuberculose pulmonar bacilífera 

Pacientes com pelo menos uma baciloscopia positiva. 

 

E) Caso Novo ou sem Tratamento Anterior 

Pacientes nunca submetidos à quimioterapia antituberculosa ou que a fizeram por 

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

F) Tratamento diretamente observado 

Quando um profissional de saúde observa a tomada da medicação do paciente desde o 

início do tratamento até a sua cura. Em termos operacionais é considerado no mínimo três 

tomadas por semana, totalizando 24 doses na primeira fase e 36 doses na segunda fase.  
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A tuberculose é uma doença grave, porém curável em praticamente 100% dos casos 

novos, desde que os princípios 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 clínica pulmonar e inicialmente bacilíferos e apresentando 

posteriormente duas baciloscopias negativas no período: uma na fase de acompanhamento e 

outra no final do tratamento. 

G)  Completou tratamento 

• Paciente não realizou o exame de escarro por ausência de expectoração e tiver alta 

com base em dados clínicos e exames complementares 

• Nos casos de tuberculose pulmonar inicialmente negativo. 

H) Alta por abandono 

Pacientes que fizeram uso da medicação durante 30 dias e deixaram o uso das mesmas 

por período superior a um mês da data da última dose.   

I) Alta por óbito Tuberculose (causa básica) 

Óbito durante o tratamento em consequência da tuberculose ou em decorrência dos 

efeitos adversos das drogas utilizadas nos esquemas terapêuticos. 

I) Falência 

Persistência da positividade do escarro ao final do tratamento, doentes que no inicio do 

tratamento são fortemente positivos (++ ou +++) e mantêm essa situação até o quarto mês, ou 

aqueles com positividade inicial seguida de baciloscopia negativa e nova positividade por dois 

meses consecutivos, a partir do quarto mês de tratamento.  

J) Tratamento Supervisionado 

Profissional treinado observa a tomada da medicação do paciente desde o início 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 São Paulo, a tomada de três doses 

supervisionadas, por semana, na fase de ataque e duas doses supervisionadas na fase de 

manutenção. Totalizando, assim, 24 doses na fase de ataque e 32 doses na fase de 

manutenção.  

L) Tratamento Cooperado  

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

não o acompanhamento ambulatorial.   

M) Bacteriológico 

 Baciloscopia direta do escarro.   

Método prioritário no diagnóstico, pois permite detecção da principal fonte de 

infecção o paciente bacilífero. Quando a técnica é realizada em condições adequadas são 

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

Recomenda-se para o diagnóstico a coleta de duas amostras de escarro: uma no 

momento da consulta e outra na manhã do dia seguinte, ao despertar. No acompanhamento 

dos casos recomenda-se realizar a baciloscopia mensalmente. 

N) Indicação para realização de cultura 

 Suspeita clínica e/ou radiológica de TB com baciloscopia repetidamente negativa 

 Suspeitos de TB com amostras paucibacilares (poucos bacilos) 

 Suspeitos de TB com dificuldades de obtenção da amostra (por exemplo crianças) 

 Suspeitos de TB extrapulmonar 

 Casos suspeitos de infecções causadas por Micobactérias Não Tuberculosas (MNT) 

Indicação para realização de cultura 

 Contatos de casos de tuberculose resistente 

 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 2º mês de tratamento 

  Falência ao tratamento para Tuberculose.  

  Em investigação de populações com maior risco de albergarem cepa de 

M.tuberculosis resistente (profissionais de saúde, população de rua, privados de 

liberdade, pacientes internados em hospitais que não adotam medidas de 

biossegurança e instituições delonga permanência) ou com difícil abordagem 

subsequente (indígenas).  
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(ANEXO 4)  

Roteiro para Avaliação da Estrutura  

Entrevistado – Gerente da Unidade 

 NOME DO ENTREVISTADO:_________________________________________________ 

 CARGO:__________________________________________________________________ 

 FORMAÇÃO:______________________________________________________________ 

 HÁ QUANTO TEMPO É GERENTE DA UNIDADE? _____ 

 DATA DA ENTREVISTA: ____/____/______________ 

A) IDENTIFICAÇÃO DAS UNIDADES 

(1) Nome da Unidade Básica de Saúde: ____________________________________ 

(2) Endereço: _________________________________________________________ 

(3) Telefone contato: ___________________________________________________ 

HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO: ____________________________________ 

(4) Data de Fundação da Unidade: _____/______/________ 

(5) A instalação da Unidade de Saúde é: _________ 1. Própria   2. Alugada.  

(6) Para unidades com instalações próprias, a mesma foi construída segundo modelo de 

unidade recomendada para o Programa de Saúde da Família?   (   ) Sim   (  ) Não  

(7) Contratação dos funcionários (   ) Processo seletivo (   ) Concurso  (   ) Outros, especificar 

___________________________________________________________________________ 

B) LOCALIZAÇÃO E PLANTA FISÍCA DAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE 

(1) Definir espacialmente a localização das Unidades Básicas de Saúde em relação à área de 

abrangência.  

(1.a) Mensurar a distancia entre a localização da unidade e o centro do Bairro onde a 

mesma está localizada (em metros), ilustração em mapa. ________________ 

(1.b) Identificar a disponibilidade de serviço público de transportes para a UBS.  

(    ) Sim   (    ) Não 

(será considerado disponível apenas quando o trajeto da linha de ônibus for próximo da 

unidade em até 100 metros).  

(1.c) É necessário o uso de transporte público para chegar até a unidade?  

(    ) Sim   (    ) Não 
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 (2) (Sala de Espera) Capacidade de acomodar no mínimo 15 pessoas sentadas, por equipe de 

ESF?  (    ) sim    (    ) não 

    (2.a) Área física da sala de espera _____________ 

    (2.b) A sala de espera é ventilada? (  ) sim  (  ) não  

(3) (Consultórios) Número de consultórios simples por UBS ___________ 

(4) (Consultórios) Número de consultórios com sanitários por UBS ______ 

(5) Presença de todos os seguintes itens, em pelo menos um dos consultórios: 

(5) Presença de todos os seguintes itens, em pelo menos um dos consultórios: 

 CONS 1 CONS2 CONS 3 CONS 4 CONS 5 CONS 6 

Mesa tipo 

escritório 

      

Cadeira       

Biombo       

Cesto de lixo       

Janela       

Exaustores       

Negatoscópio       

Estétoscópio       

Mesa para Exames       

Balança 

Antropométrica 

      

Lavatórios com 

torneiras de 

desligamento 

automático 

      

   Codificar respostas: 1) Sim 2)Não. 

 (6) (Farmácia) Tem farmácia na UBS?           (    ) sim    (    ) não 

 (7) Caso sim, tem entrada independente?       (    ) sim    (    ) não 

 (8) Farmácia tem farmacêutico responsável?  (    ) sim    (    ) não 

 (9) Caso sim, qual o período de permanência do farmacêutico em cada unidade?_____ 

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

 (10) O farmacêutico participa do acompanhamento dos pacientes com tuberculose? 

  (    ) sim    (    ) não 

 (10.a) Onde ocorre a dispensação das medicações para tuberculose? 

___________________________________________________________________________ 

C) AS EQUIPES DE ESF NAS UNIDADES BASICAS DE SAÚDE 

Número de Equipes: ____________________________________________  

(11) Número 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 

Enfermagem  

ACS 

EQUIPE A     

EQUIPE B     

EQUIPE C     

EQUIPE D     

EQUIPE E     

EQUIPE F     

EQUIPE G     

 

 (13) Entre as equipes para 2010:  

   (13. a) Número de enfermeiras com algum tipo de especialização em Saúde da Família 

_______ 

   (13. b) Número de enfermeiras submetidas ao treinamento para controle da tuberculose no 

município de São Paulo __________ 

   (13. c) Número de médicos com algum tipo de especialização em Saúde da Família 

_____________ 

(13. d) Número de médicos submetidos ao treinamento para controle da tuberculose no 

município de São Paulo __________. 
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(ANEXO 5)  

Ações de Vigilância em Saúde 

Entrevistado – Enfermeira da Vigilância 

 NOME DO ENTREVISTADO:_______________________________________________ 

 FORMAÇÃO:_____________________________________________________________ 

 DATA DA ENTREVISTA:______/______/_____________ 

 Há quanto tempo trabalha na unidade? ______________________________ 

 Há quanto tempo é enfermeira da vigilância na unidade? ________________ 

 Recebeu algum treinamento para iniciar esta atividade? (  ) sim  (  )não 

Caso sim, quem e quando foi promovido o treinamento? ________________ 

 Tem auxilio de outros técnicos para a realização das ações de vigilância? 

       (  ) sim  (   ) não.  Quando sim, qual  a função deste(s) técnico? __________ 

 (14) A Unidade de Saúde tem um técnico responsável pelas ações de Vigilância em Saúde, 

incluindo organização da coleta de dados e análise das informações? 

  (  ) sim   (  ) não 

 (15) As ações de vigilância na Unidade de Saúde são: 

. (  ) centralizado  (  ) descentralizado 

 

 (16) Os casos de tuberculose são registrados no livro verde? (  ) sim   (  ) não 

 

    (16.a)Quando sim, há compatibilidade de registros com o Sistema de Informação (TB 

WEB)? (  ) sim   (  ) não 

 

       B. Quando não: 

 

 Número de Casos Notificados no TBWEB ______________________________ 

 

 Número de Casos Notificados no Livro Verde ___________________________ 

 

 Número de Casos Compatíveis entre os dois Sistemas de Informação _________ 

 

(17) Utiliza o livro de sintomáticos respiratórios: (  ) sim   (  ) não 
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(18) Os profissionais da Unidade Básica conhecem a definição de Sintomático Respiratório? 

Sintomático respiratório: Indivíduos com tosse por tempo igual ou superior a três semanas  

CATEGORIA Médico Enfermeira Técnica 

Enfermagem  

ACS 

UNIDADE     

 

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

(   ) sim  (   ) não 

 

  (19.a) Caso sim, descreva-as __________________________________________________ 

  (19.b) Quais profissionais o fazem?  ____________________________________________ 

 

(20) Caso sim, qual a freqüência desta ação? ____ (ao mês ou ao ano, especificar)  

 

(21) Número de laboratórios de referência para baciloscopia? ______________ 

 

(22) Existem critérios definidos para a solicitação de cultura? (  ) sim (  ) não 

 

(23) Caso sim, quais __________________________________________________________ 

 

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

 (   ) sim   (  ) não 

 

(25) Se não, qual (is) os critérios de Indicação de DOTS?  

___________________________________________________________________________ 
 

(26) Existem incentivos ao paciente para aumentar a adesão ao DOTS? 

 (   ) sim   (  ) não 

  
  (27. a) Se sim, quais._________________________________________________________ 

 

(28) Como o DOTS é operacionalizado? (  ) observação direta em domicilio  (  ) UBS   

(  ) outros, se outros, quais?  

___________________________________________________________________________ 

(29) Quem é o responsável pela supervisão do tratamento?  

( ) agente comunitário  ( ) enfermeiro ( ) outros, se outros, quais? 

___________________________________________________________________________ 

  

(30) O número de doses supervisionadas para o tratamento com o esquema 1 está definido?  

(   ) sim   (  ) não 

(31) Caso sim, quantas doses são 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   (  ) não 

 

(33) Caso sim, qual?  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

(34) Existe uma conduta padronizada para a busca dos contatos intradomiciliares dos 

casos de TB?  (  ) sim  (  ) não 

 

(35) Caso sim, qual?  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

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

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

A unidade apresenta escarrodromo? (  ) sim  (   ) não 

Caso não, onde é coletado o escarro na unidade? ___________________________________. 
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(ANEXO 6)  

Treinamento em DOTS 

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

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

Mycobacterium tuberculosis: 

a) Desnutrição 

b) Alcoolismo 

c) Idade < 2 anos 

d) Infecção pelo HIV 

e) Diabetes 

 

2. A tuberculose é uma doença causada por: 

a) Bactéria – o bacilo de Koch 

b) Vírus – o bacilo de Koch 

c) Vírus – 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 relações sexuais. 

c) Por via aérea, através da tosse, fala ou espirro. 

d) Através de secreções em lençóis e cobertores utilizados pelo doente. 

e) Todas as alternativas anteriores. 

 

4. Identifique a afirmativa incorreta sobre Busca Ativa: 

a) Qualquer profissional de saúde pode fazer busca ativa, desde que receba 

treinamento para tal. 

b) Profissional de saúde treinado deve interrogar sobre tosse e sua duração os 

usuários que procuram o serviço de saúde. 

c) A estratégia de perguntar um a um se tem tosse, independente do motivo pelo qual 

o usuário procura os serviços de saúde, não é busca ativa. 

d) O Agente Comunitário de Saúde, durante as visitas nos domicílios, deve interrogar 

as pessoas sobre tosse. 

e) A detecção do Sintomático Respiratório deve ser uma atividade permanente em 

todos os estabelecimentos de saúde. 

 

5. Como se prevenir da tuberculose? 

a) Melhorando as condições de habitação do indivíduo e sua nutrição, o risco de 

contrair tuberculose reduz sensivelmente. 

b) Fechando portas e janelas para que a corrente de ar frio não debilite o indivíduo. 

c) Separando todos os utensílios do doente, não permitindo seu convívio com 

crianças e outros indivíduos de alto risco de contrair a doença. 

d) Queimando todas as roupas e demais objetos de pessoas que venham a morrer 

pela doença.  
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e) Todas as anteriores estão corretas. 

 

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

a) Tomada supervisionada do medicamento todos os dias da semana. 

b) Oferecer incentivos para o paciente com a finalidade de encorajar a adesão. 

c) Profissionais envolvidos e motivados, trabalhando em equipe com criatividade e 

flexibilidade nas suas decisões sobre o paciente. 

d) A cobertura de doentes em DOTS é em geral diretamente proporcional a 

porcentagem de cura destes doentes. 

e) Os critérios para oferecer o incentivo devem obrigatoriamente ser sociais, já que 

nem todos necessitam deste recurso. 

 

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

a) Os medicamentos podem provocar reações indesejáveis, sendo necessária 

avaliação médica. 

b) Os medicamentos, no Brasil, são gratuitos e oferecidos em toda a rede pública de 

saúde. 

c) Os medicamentos não estão disponíveis para venda em farmácias 

d) Mulheres grávidas não podem tomar os medicamentos que podem provocar danos 

ao feto. 

e) Na maioria das vezes, não é necessária a internação do doente. 
 

8. Por questão de uniformização de conceitos convencionou-se que o doente fez tratamento 

supervisionado de tuberculose: 

a) Quando independente do número de tomadas supervisionada o doente foi 

classificado como tratamento supervisionado. 

b) Quando tiver ingerido pelo menos 24 tomadas supervisionadas. 

c) Quando tiver ingerido pelo menos 24 tomadas supervisionadas no período de 

ataque e 32 no período de manutenção do tratamento contadas na ficha de 

tratamento supervisionado. 

d) Quando o profissional de saúde vê o doente engolir o medicamento independente 

do número de tomadas. 

e) Nenhuma das anteriores 
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(ANEXO 7)  

Informações Secundárias – FONTE SIAB 

(1) Número de pessoas cadastradas por equipe de estratégia de saúde da família em janeiro, 

dezembro de 2009.  

 JANEIRO 2009 DEZEMBRO 2009 

F M F M 

EQUIPE A     

EQUIPE B     

EQUIPE C     

EQUIPE D     

EQUIPE E     

EQUIPE F     

EQUIPE G     

 

(2) Número de pessoas cadastradas por agente comunitário por equipe de estratégia de saúde 

da família em janeiro e dezembro de 2009. 

 JANEIRO 2008 DEZEMBRO 2008 

ACS1 ACS2 ACS3 ACS4 ACS5 ACS1 ACS2 ACS3 ACS4 ACS5 

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 mês de janeiro e no mês de dezembro de 2009, 

número de pessoas acima de 15 anos. 

 Número de 

Homens 

Número 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 avaliação de processos e resultados do Programa de Controle da 

Tuberculose  

(Serão utilizados dados secundários para cálculo dos indicadores em cada das unidades) 

(1) Total de pessoas interrogadas para sintomas respiratórios entre janeiro e dezembro de 

2009? _________. (  ) Ausência de informação. 

(2) Número de sintomáticos respiratórios identificados entre janeiro e dezembro de 2009? 

______________. (  ) Ausência de informação. 

(3) Número de sintomáticos respiratórios identificados e examinados entre janeiro e dezembro 

de 2009? ______________. (  ) Ausência de informação. 

(4) Número de sintomáticos respiratórios examinados e com baciloscopia positiva entre 

janeiro e dezembro de 2009? ______________. (  ) Ausência de informação. 

(5) Número de baciloscopias solicitadas para diagnostico (primeira amostra) entre janeiro e 

dezembro de 2009? ______________.(  ) Ausência de informação. 

(6) Número de culturas de escarro solicitadas para diagnostico entre janeiro e dezembro de 

2009? ______________.(  ) Ausência de informação. 

(7) Número de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagnóstico entre 

janeiro e dezembro de 2009?  

  DOT______. NÃO DOT _____. TOTAL ______ (  ) Ausência de informação. 

  (7.a) Distribuição das características (medidas agregadas) para os casos novos de 

tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagnóstico entre janeiro e dezembro de 2009.   

(8) Número de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagnóstico entre 

janeiro e dezembro de 2009 que evoluíram para cura?  

  DOT_______. NÃO DOT _____. TOTAL ______(  ) Ausência de informação. 

  (8.a) Número de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagnóstico 

entre janeiro e dezembro de 2009 com critério de cura:  

  BK negativa DOT _____NÃO DOT_____TOTAL____ (  ) Ausência de informação. 

  Critério clínico DOT_______. NÃO DOT______TOTAL_____ (  ) Ausência de informação. 

 (9) Número de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagnóstico entre 

janeiro e dezembro de 2009 que abandonaram o tratamento?  

   DOT_______. NÃO DOT_____. TOTAL _______. (  ) Ausência de informação. 

(10) Número de casos novos de tuberculose com a forma clinica pulmonar e diagnóstico entre 

janeiro e dezembro de 2009 que evoluíram a óbito?  
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 (ANEXO 9) 

 

 Avaliação do controle da Tuberculose em Unidades Básicas com Equipes de Saúde da 

Família no Distrito Administrativo Sapopemba, Município de São Paulo, em 2009. 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Prezado (a), 

Estamos realizando um estudo de avaliação do programa de controle da tuberculose 

em unidades básicas de saúde com equipes de saúde da família, no Distrito Administrativo 

Sapopemba, Município de São Paulo, em 2009. Este estudo constitui a dissertação de 

mestrado profissionalizante em saúde coletiva da Dra. Gerrita Figueira, junto ao Programa de 

Pós Graduação em Saúde Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo. 

Neste estudo, buscamos contextualizar a estrutura e os processos de trabalho das 

unidades básicas de saúde e a sua influencia sobre metas de diagnostico, tratamento e cura 

estabelecidas pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose.  

Assim gostaríamos muito de convidá-lo a participar desta entrevista, que será realizada 

apenas mediante o seu consentimento. As entrevistas não serão gravadas.  

Sua colaboração é essencial para o melhor entendimento dos processos de trabalho e 

sua influencia sobre o controle da tuberculose no Distrito Administrativo sob estudo. 

 Se concordar, sua participação consistirá em responder a uma breve entrevista. As 

questões que iremos lhe perguntar estão relacionadas à estrutura física das unidades e 

atribuições para o controle da tuberculose. 

Todas as informações permanecerão em sigilo durante a apresentação dos resultados 

em relatório de pesquisa e eventuais artigos científicos, assim seu nome não será divulgado e 

não será associado a nenhum dos resultados deste estudo. 

Você poderá se recusar a responder qualquer questão.  Não haverá coleta de amostra 

biológica, não correrá nenhum risco e não terá nenhum custo para participar do estudo. Não 

haverá nenhum tipo de beneficio imediato para você.  

Sua participação é completamente voluntária, ou seja, você pode recusar-se a 

participar ou retirar o seu consentimento a qualquer tempo, sem que isto acarrete prejuízos as 

suas atividades cotidianas. 

 Posteriormente, se você tiver alguma pergunta ou lembrar-se de alguma informação, 

poderá ligar para a pesquisadora: Gerrita de Cássia 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 dúvidas e realização de denúncias quanto a questões éticas 

disponibilizamos o contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Secretária Municipal de 

Saúde de São Paulo pode ser realiza (11)33972464, email: smscep@gmail. 

 

Investigador responsável pela entrevista: ________________________________________ 

RG do investigador_________________________ 

Se você compreendeu tudo e quer participar, por favor, assine na linha abaixo.  

Nome por extenso: ___________________________________________________________ 

Assinatura: __________________________________________ Data: ___ / ___ / ___ 
 

  




