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Oswaldo Cruz, Recife, 2018.

RESUMO

A Tuberculose (TB) configura uma das principais causas de morte no mundo e um
grave risco a saude publica. O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho do
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) na V Regido de Saude do Estado de
Pernambuco, Brasil. Foi realizado um estudo transversal e uma pesquisa avaliativa.
O estudo transversal foi realizado a partir dos casos de TB em residentes dos 21
municipios que compdem a referida regional de saude, e notificados no Sinan de
2001 a 2015. E a pesquisa avaliativa, do tipo andlise de desempenho, foi feita a
partir dos principais indicadores operacionais e de impacto do PCT, definidos pelo
Ministério da Saude. O PCT na regido estudada teve seu desempenho classificado
como “Insatisfatorio” (execucéo de 47,7% do esperado). As taxas de incidéncia e de
mortalidade por TB sofreram acréscimo no periodo, respectivamente, 5,7% e 18,2%.
E o acréscimo nesse periodo da taxa de incidéncia de TB pulmonar bacilifera foi
35,7%. A subdimensdo “Prevencdo e Controle” também teve seu desempenho
classificado como “Insatisfatorio” (execucdo de 37,5% do esperado), principalmente
devido ao baixo desempenho dos seguintes indicadores: propor¢cdo de casos
detectados entre os esperados (19,3%), proporcéo de cultura realizada nos casos de
retratamento (45,2%), percentual de “tratamento diretamente observado” dos casos
novos de TB pulmonar com confirmacao laboratorial (61,0%), e proporcado de casos
de TB testados para o HIV (26,8%). Os resultados deste estudo além de fornecer
conhecimento da situacdo do PCT na V Regido de Saude de Pernambuco-Brasil,
contribuindo com a tomada de decisdo para a melhoria do programa, compartilha
com os interessados um modelo de avaliacdo utilizando indicadores contemplados
no proprio PCT, evitando custos adicionais, e dessa forma estimulando estudos
futuros de avaliagao do PCT.

Palavras-chaves: Avaliacdo em Saude, Programa de Controle da Tuberculose,
Indicadores de saude, Acbes de Controle.
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ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is one of the leading causes of death in the world and a serious
public health risk. The objective of this study was to evaluate the performance of the
Tuberculosis Control Program (PCT) in the V Health Region of the State of
Pernambuco, Brazil. A cross-sectional study and an evaluative research were carried
out. The cross-sectional study was based on TB cases residing in the 21
municipalities of the referred health region, and notified in Sinan from 2001 to 2015.
And the evaluative research, of the performance analysis, was done by using the
main operational and impact indicators of the PCT, defined by the Ministry of Health.
The PCT in the studied region had its performance classified as "Unsatisfactory”
(execution of 47.7% of the expected). Incidence and mortality rates for TB increased
in the period, respectively; 5.7% and 18.2%. And the increase in this period of the
incidence rate of pulmonary bacilliferous TB was 35.7%. The sub-dimension
"Prevention and Control" had its performance also classified as "Unsatisfactory”
(execution of 37.5% of the expected), mainly due to the low performance of the
following indicators: proportion of cases detected among those expected (19.3%),
proportion of culture performed in cases of retreatment (45.2%), percentage of
“directly observed treatment” of new cases of pulmonary TB with laboratory
confirmation (61.0%), and proportion of TB cases tested for HIV (26.8%). The results
of this study, in addition to providing knowledge of the PCT situation in the V Health
Region of Pernambuco-Brazil, contributing to decision making for program
improvement, shared with stakeholders an evaluation model using indicators
included in the PCT itself, avoiding additional costs, and thus stimulating future PCT
evaluation studies.

Keywords : Health Assessment, Tuberculosis Control Program, Health Indicators,
Control Actions.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa causada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis. Sua transmissédo ocorre pelas vias aéreas na forma
pulmonar ou laringea da doenca. A forma pulmonar representa 90% dos casos,
dentre os quais 60% sao baciliferos, ou seja, apresentam baciloscopia positiva,
sendo essa a forma mais frequente e a principal fonte de disseminacao da doenca, e
portanto, a mais relevante para a saude publica. Descobrir precocemente 0s casos
baciliferos, por meio da busca ativa dos Sintomaticos Respiratérios (SR), € a
principal estratégia para interromper a cadeia de transmisséo, e por essa razao deve
ser priorizada para o controle da TB pelos servigos de saude (BRASIL, 2011).

Apdbs o reconhecimento como “emergéncia global” pela Organiza¢cdo Mundial
de Saude (OMS), em 1993, a TB passou a ser alvo para a retomada de medidas de
controle e implantacdo das estratégias recomendadas. Avancos importantes foram
alcancados desde o langcamento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), em 1990, para cumprimento até 2015. Metas de reducdo das taxas de
incidéncia e prevaléncia foram cumpridas no mundo, como também a mortalidade
nesses 25 anos foi 47% menor, proximo de atingir a meta de 50%. As novas metas
definidas a partir dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), visam
acabar a epidemia de TB por meio da implementacdo da estratégia End TB que
pretende reduzir a mortalidade por TB em 90%, e os casos novos em 80%, a partir
de 2016 até 2030 (Organizacdo Mundial de Saude, 2015).

Apesar disso, estima-se que 9,6 milhdes de pessoas tenham sido
diagnosticadas com TB no mundo, e 1,5 milhdes de ébitos por TB tenham ocorrido
em 2014, configurando a TB dentre as principais causas de morte e de grave risco a
saude publica (Organizacdo Mundial de Saude, 2015). Ademais, existem fragilidades
expressivas na producdo de informacdes que podem comprometer a atencdo a
saude dos acometidos pela TB (ROMERO et al., 2016). Ainda em 2014, apenas 63%
dos casos estimados foram notificados a OMS. E, além dessa subnotificacdo de
37% dos casos, somente foi relatado um quarto dos casos de tuberculose
multirresistente (resisténcia a pelo menos um destes medicamentos, rifampicina-R
ou isoniazida-H) (Organiza¢do Mundial de Saude, 2015).

Em 2014, em relagdo ao numero de casos, o Brasil estava na 182 posi¢do no

mundo, e cumpriu as metas internacionais, porém, ainda apresenta uma media de
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70 mil casos novos/ano, com 4.400 mortes por TB/ano, e 840 casos novos/ano de
tuberculose droga resistente (TB-DR) (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2016). Ainda
neste ano, foram notificados 260 casos novos de monorresisténcia (resisténcia a um
farmaco antituberculose), 81 de polirresisténcia (resisténcia a dois ou mais farmacos
antituberculose, exceto a associacédo de R e H), 374 de multirresisténcia e 56 casos
de resisténcia extensiva (resisténcia a R e H, a uma fluoroquinolona e a um
medicamento injetavel de segunda linha). Um dos principais motivos do aumento
expressivo do numero de casos de TB-DR é o abandono do tratamento (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2015).

Em 2015, Pernambuco (PE) ocupou o terceiro lugar no coeficiente de
incidéncia, excedendo o valor médio nacional em mais de 100%, e ocupou O
segundo lugar dentre as Unidades Federativas (UF), que apresentaram maior
percentual de casos de retratamento, sendo precedido pelo Rio de Janeiro. Recife
foi a segunda capital do pais com maior risco de morte por TB, ficando atras apenas
do Rio de Janeiro (BRASIL, 2016b).

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), criado em 1975,
busca garantir a sustentabilidade das acGes de prevencdo e promover o
atendimento integral e de qualidade aos pacientes portadores de TB. O objetivo
central do programa € melhorar o acesso ao diagnostico das populagdes de maior
risco de contrair a doenga; melhorar o acesso ao tratamento, fortalecer e aperfeigoar
a qualidade do Tratamento Diretamente Observado (TDO). O TDO é uma estratégia
de observacdo da tomada dos medicamentos, diariamente, de segunda a sexta-
feira, e € um componente integrante da Directly Observed Treatment (DOTS) da
OMS (BRASIL, 2011). Segundo Santos et al. (2015), para garantir o éxito do TDO é
necesséria além da qualificacdo e supervisdo continua dos profissionais, a garantia
de uma estrutura minima para atuacao das equipes de saude.

O Programa de Controle da Tuberculose (PCT) possui coordenacao
descentralizada em cada esfera de governo, com competéncias especificas
estabelecidas no Manual de Recomendacgfes do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (BRASIL, 2011). O nivel intermediario de gestdo € atribuido as
Regionais de Saude, que visam otimizar as acdes de controle da TB através de
articulacdo dos niveis central e local. Na Instédncia municipal, geralmente, o PCT é
coordenado por pessoas que acumulam fungbes e coordenagdes de outros
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programas, como identificado por Pinheiro et al. (2015) e Heufemann et al. (2013)
em estudos de avaliacdo de PCT's.

A estratégia TDO, recomendada pela OMS, consiste na detec¢cdo de casos
por baciloscopia entre os SR; tratamento padronizado de curta duracao, diretamente
observado e monitorado em sua evolucao; fornecimento regular de drogas; sistema
de registro e informacéo que assegure a avaliacdo do tratamento; e 0 compromisso
do governo colocando o controle da tuberculose como prioridade entre as politicas
de saude (BRASIL, 2011).

Dentre as metas globais definidas pela OMS, a World Health Assembly (WHA)
e Grupo dos Oito (G8), estdo: o diagnostico precoce e adequado; o tratamento da
coinfeccdo por M. tuberculosis e o virus da imunodeficiéncia humana (TB/HIV) e da
Tuberculose Multirresistente (TB-MDR); a contribuicdo e o envolvimento de todos os
provedores de saude para o fortalecimento do sistema de saude; o tratamento até a
cura para cessacao da transmissao e de possiveis complicacdes; a capacitacao e
realizacdo de pesquisas para a melhora do desempenho dos programas de controle
da TB, e para o desenvolvimento de novas drogas, diagndsticos e vacinas (BRASIL,
2011).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) representa a instancia principal para
o combate a TB, ja que como “porta de entrada” do sistema de saude, de base
populacional, poderé utilizar recursos habilidosos na busca de SR, que sao pessoas
com tosse por tempo igual ou superior a trés semanas, e que representam
importante elo na cadeia de transmissdo da TB. A busca ativa dos SR visa a
descoberta dos casos baciliferos, através da pratica dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), possibiltando diagnéstico precoce e acompanhamento
supervisionado do tratamento. Investimentos nesta estratégia, como capacitacao
continuada, ampliacdo de equipes e de exames diagnosticos podem repercutir
positivamente no processo de prevencao e de tratamento e promocao a saude de
pessoas com TB (MARQUIEVIZ et al, 2013). Contudo, deficiéncias no
direcionamento das a¢fes podem centraliza-las e desviar o diagnostico da Atencéo
Primaria a Saude (APS) para a atencdo secundaria ou terciaria, caracterizando-se
como gestao deébil a refletir-se na dificuldade de acesso da populacdo as acoes
estratégicas mencionadas (ANTUNES et al., 2016).

Para que haja resolutividade na APS, é de grande valia a avaliagdo continua

a fim de identificar deficiéncias e reverté-las (SOUZA et al., 2014). Para isso, a acéo
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de profissionais aptos tecnicamente na geréncia programatica fortalece a
integralidade da atencdo (SCATENA et al., 2009). Acdes de monitoramento,
articulagao, avaliagcdo, divulgagdo de resultados e tomada de decisbes coerentes
devem ser realizadas por uma Vigilancia Epidemioldgica habil e inseridas no
cotidiano de uma coordenacdo para a operacionalizacdo adequada do programa
(HEUFEMANN et al., 2013).

O Brasil alberga uma situacdo desfavoravel devido ao contexto social,
fragilidade na gestdo e pouca efetividade dos servigos de saude, dificultando assim,
a operacionalizacdo do PCT, cujo modelo é caracterizado por monitoramento e
avaliacdo de indicadores (FEITOZA et al., 2012). Para o éxito e cumprimento das
metas de um programa ou servico de saude € necessario que a instituicdo ofereca
um servico articulado e eficiente, dispondo de condi¢des minimas necessarias para
a realizacao das atividades mais simples até as mais complexas (HARTZ, 1997).

S&o0 inimeros 0s pontos criticos que podem surgir durante o tratamento de
um paciente com tuberculose, que vai desde a abordagem do caso suspeito até a
alta por cura. Diante disso, € preciso conhecer a real situacdo dos recursos
disponiveis nos PCT’s municipais, ndo somente através de dados e calculos de
indicadores, mas especialmente pela identificacdo de fragilidades existentes em toda
a cadeia de acdes voltada ao controle da doenca, como a logistica de rotinas e a
realidade do TDO aplicado na prética (OLIVEIRA, 2007).

Souza et al. (2015), reforcam que a distancia geografica entre os servigcos de
saude e a residéncia dos pacientes podem afetar negativamente no tratamento da
TB, sendo necessaria a descentralizacdo de acfes e melhoria da estrutura para
atendimento integral dos pacientes. No Brasil, isso vem ocorrendo de maneira lenta
e complexa.

Alguns estudos identificaram fragilidades na resolutividade da atencéo
primaria da V Regido de Saude de Pernambuco (SANTOS, CRUZ e SILVA, 2012;
SOUZA et al., 2011; MOURA, 2014), que esta situada no agreste pernambucano,
distando o municipio da V Regido mais proximo da capital (Recife) 194 Km desta; e
a 64,6 Km do municipio sede (Caruaru) de sua macrorregido (PERNAMBUCO,
2016a).

A V Regidao de Saude de Pernambuco foi, em 2012, a Unica regional que
apresentou o indicador referente ao abandono de tratamento “insatisfatério”; em

2011, néao registrou ter realizado exame de cultura de escarro, mesmo com casos de
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tuberculose multirresistente na regido; e foram testados para o0 virus da
imunodeficiéncia humana (o HIV) apenas 45,9% dos portadores de TB (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2014).
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2 JUSTIFICATIVA E PERGUNTAS CONDUTORAS

Diante do cenério acima mencionado, e considerando a escassez de estudos
gue avaliam a efetividade do PCT nos municipios e regides de saude do estado,
este estudo que avaliou o PCT da V Regido de Saude de PE foi realizado, a fim de
observar seu funcionamento, comparando o resultado dos indicadores de
adequacao e de efetividade com as respectivas metas estabelecidas pelo PNCT; e
para identificar os pontos de vulnerabilidade para o alcance dos objetivos do
programa, permitindo de acordo com a realidade local encontrada criar estratégias
para a melhoria das acdes de prevencédo e controle da TB nos servicos de saude da
referida regido (GONCALVES, 2012).

O presente estudo foi guiado pelas seguintes perguntas:

Qual o desempenho do PCT na V Regido de Saude de Pernambuco, de
acordo com as diretrizes do PNCT?

Que fatores tém influenciado a adequagéo das acdes e, consequentemente, a
efetividade do PCT na V Regido de Saude de Pernambuco?
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3 OBJETIVOS

3.10bjetivo Geral

Avaliar o desempenho do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) na V
Regido de Saude de Pernambuco-Brasil, de 2001 a 2015.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

3.2.6

Caracterizar, segundo fatores sociodemograficas e assistenciais, os casos de
tuberculose (TB) da V Regido de Saude de Pernambuco, notificados de 2001 a
2015,;

Calcular as taxas de incidéncia e mortalidade por TB na V Regido de Saude de
Pernambuco, no periodo mencionado;

Elaborar os indicadores operacionais, selecionados, do PCT na V Regido de
Saude de Pernambuco;

Construir o Modelo Logico segundo as diretrizes do Programa Nacional de
Controle de TB, e o Modelo Teorico de Avaliagdo para orientacdo da avaliacdo
de desempenho do PCT;

Realizar a avaliacdo de desempenho do PCT na V Regido de Saude de
Pernambuco, segundo as dimensfes “Adequacao” e “Efetividade”, e as
subdimenddes “Prevencéo e Controle” e “Vigilancia Epidemioldgica”;

Identificar, a partir da avaliacdo de desempenho, os fatores que influenciam o
PCT na V Regiao de Saude de Pernambuco, a fim de direcionar a tomada de

deciséo apropriada.
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4 REFERENCIAL TEORICO
4.1 Tuberculose

A tuberculose ainda é um problema de grande relevancia no mundo. E um
agravo de saude publica prioritario, relacionado as condi¢cdes de desigualdade
socioecondmica, exclusdo social, preconceitos, mas condicdes de vida e dificuldade
de acesso aos servicos e bens publicos da populagdo. E uma doenca que possui
grandes desafios para seu controle no Brasil e no mundo. Varios fatores, como a
coinfeccao de TB/HIV e a propagacéo de cepas resistentes diminuem a perspectiva
de eliminacdo da doenca (BRASIL, 2011).

Segundo Gutierrez et al. (2005), é possivel que os “membros” do complexo M.
tuberculosis tenham tido um ancestral africano ha 35.000 anos. Achados
arqueoldgicos na América do Sul indicam a presenca da TB pulmonar numa mamia
peruana que morreu ha 1.100 anos a. C. (ROSEMBERG, 1999). Presume-se que
esta seja a primeira confirmacdo, por meio diagnostico, da existéncia de TB no
continente americano na era pré-colombiana, e que somente na colonizacdo
europeia a TB tenha assumido caréater epidémico na populacéo indigena (RUFFINO-
NETTO, 2002).

O agente etiolégico da TB, o bacilo de Koch, foi descoberto por Robert Koch
em 1882. Em 1891, Koch publicou um artigo “Sobre um remédio para a cura da
tuberculose”, referenciando-se ao PPD (Derivado Proteico Purificado), que na época,
foi utilizada como recurso terapéutico, todavia sem éxito, sendo posteriormente, em
1908, empregado como instrumento diagnéstico na infeccdo tuberculosa e
representa atualmente um importante recurso no estudo epidemiolégico da
enfermidade (ROSEMBERG, 1999).

O diagnéstico da TB pulmonar inicia-se pela identificacdo de sinais e sintomas
sugestivos, que consistem em: tosse por trés semanas ou mais, febre vespertina e
emagrecimento. Alguns fatores favorecem a progressao e disseminacao da doenca,
tais como: baixas condi¢des sociais, aglomerados populacionais, trabalhadores com
contatos duradouros e proximos aos casos de TB, populagdes privadas de liberdade
e comunicantes intimos dos doentes. E funcéo das equipes da ESF identificar os SR

para o diagndstico precoce de TB, e realizar a investigacdo dos contatos. Ou seja,
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estarem atentos a essas situacdes para atuar preventivamente e no bloqueio da
cadeia de transmissdo (NOBREGA, 2012).

O grande objetivo tracado pela OMS foi reduzir pela metade as taxas de
incidéncia e mortalidade por TB até o ano de 2015, em relagédo as taxas de 1990.
Para o alcance dessas metas no Brasil, 0 PNCT criou e conduziu estratégias de
prevencado e controle da TB, e vem reduzindo ao longo dos anos o coeficiente de
incidéncia, apresentando uma reducgédo de 20,4% entre os anos de 2003 a 2013
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2016). Mas, um estudo observou padrbes
diferenciados da TB nas diferentes regides do Brasil, apresentando concentracdo de
casos has capitais, municipios de regibes metropolitanas e em municipios
considerados prioritarios pelo PNCT. Todavia, 0 maior nUmero de casos, pode estar
relacionado a maior capacidade na deteccdo da doencga pelos programas de TB
dessas localidades (BIERRENBACH et al., 2007).

A regido Nordeste, no ano de 2013, apresentou o terceiro mais alto
coeficiente de incidéncia quando comparada as demais regides do Brasil. Dentre os
noves estados com a taxa acima da média nacional, destaca-se Pernambuco no 4°
lugar, e Recife no 3° lugar dentre as capitais do Brasil. A forma clinica pulmonar é a
principal responsavel pela transmissdo e disseminacdo da doenca, predominando
com 85,7% dos casos notificados em 2013 no Brasil (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO,
2016).

4.2 Programa Nacional de Controle da Tuberculose

O PNCT foi criado como estratégia de controle da TB e, conforme consta no
Manual de Recomendacdes para o Controle da TB no Brasil, tem como objetivos: a
reducdo das fontes de infeccdo, do numero de casos, e da morbimortalidade
(BRASIL, 2011). Metas para reduzir o abandono do tratamento a menos que 5%,
detectar 70% dos casos pulmonares baciliferos e curar 85% dos casos notificados
também foram tracadas, e para seu alcance, é necessaria a incorporacdo do
programa na atencédo basica a saude (HEUFEMANN, 2013).

A estratégia DOTS foi incorporada ao PNCT em 1998. Trata-se de um
conjunto de boas préticas para o controle da TB, recomendado pela OMS como
resposta global para o controle da doenga (BRASIL, 2011).
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A estratégia DOTS fundamenta-se em cinco componentes (Organizacéo
Mundial de Saude, 2009, p. 34):

1. Compromisso politico com fortalecimento de recursos humanos e
garantia de recursos financeiros, elaboracdo de planos de ac&do (com
definicdo de atividades, metas, prazos e responsabilidades) e mobilizacdo
social.

2. Diagnéstico de casos por meio de exames bacteriolégicos de qualidade.
3. Tratamento padronizado com a supervisdo da tomada da medicacéo e
apoio ao paciente.

4. Fornecimento e gestao eficaz de medicamentos.

5. Sistema de monitoramento e avaliagdo &gil que possibilite o
monitoramento dos casos, desde a notificagcao até seu encerramento.

No Brasil, o PNCT tracou as seguintes prioridades para controle da TB:
diagnoéstico através de baciloscopia direta em tempo habil e cultura do escarro;
tratamento diretamente observado; a cura dos casos confirmada por baciloscopia,
que se configura como o maior desafio técnico operacional do PNCT; reducdo do
abandono do tratamento, a fim de reduzir o crescimento global da TB resistente;
atencao direcionada as populacdes vulneraveis, que sao as privadas de liberdade,
populacdo em situacdo de rua, povos indigenas e profissionais de saude; articulacao
intrasetorial do PNCT com a Atenc¢&o Basica, com o Programa de HIV/AIDS (dando
énfase a testagem para diagnodstico da infeccdo pelo HIV para identificar a
coinfeccdo TB/HIV), e com os Programas de Saude Prisional e Humanizacao;
articulagao intersetorial com a Justica e com o Desenvolvimento e Assisténcia
Social; diagnostico e tratamento da infeccdo latente e a criagdo da vigilancia
sentinela da TB resistente, dentre outras (BRASIL, 2011).

4.3 A Vigilancia Epidemioldgica no contexto da tube  rculose

De acordo com Tanaka e Melo (2000), a avaliacdo de programas de saude
deve ser entendida como ferramenta cotidiana de gestdo e de qualificacdo dos
programas e servigos. A competéncia e capacidade de gerenciamento da Vigilancia
Epidemiolégica poderdo ser avaliadas, em sua grande parte, atraves do
cumprimento das metas fixadas. E nesse contexto, segundo Gongalves (2012, p.15)

compete ao PNCT:

1 Coordenar a busca sistematica de sintomaticos respiratérios no
municipio;
2 Supervisionar e também participar da investigacdo e do controle dos

contatos de pacientes baciliferos na comunidade;
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3 Notificar ao Sinan os casos de tuberculose identificados no municipio,
em consonancia com as demais doencgas de notificacdo compulsoria;

4 Assegurar a realizacdo dos exames de escarro, de acordo com as
normas, especialmente no que se refere a coleta e o transporte do material;

5 Participar da operacionalizacdo dos tratamentos diretamente
observados no municipio, e acompanhar a anulagéo das fontes de infeccao;
6 Providenciar, junto ao 06rgdo regional, os medicamentos para o
tratamento dos casos descobertos e distribui-los as respectivas unidades de
salde;

7 Articular-se com as unidades executoras, com a equipe do Programa
de Saude da Familia e com os segmentos organizados da comunidade;

8 Zelar pela vacinacdo BCG dos recém-nascidos, integrada ao
Programa Nacional de Imunizacdes (PNI).

Estima-se que 3% a 4% dos SR examinados sejam diagnosticados como
sendo casos confirmados de tuberculose pulmonar baciliferos (BRASIL, 2011). Tal
premissa possui importante significado epidemiolégico, pois para o controle da TB é
imprescindivel um funcionamento adequado dos servicos e programas de saude,
com avaliacbes periddicas e monitoramento dos indicadores de impacto e de
resultado das ac¢6es de controle da TB (NOBREGA, 2012).

Nobrega (2012) observou a importancia de se descobrir o que desmotiva a
aceitabilidade por parte dos profissionais da ESF para atender ao paciente com TB e
cumprir as normas estabelecidas pelo programa. E afirmou que, mesmo em
municipio com boa cobertura da ESF, coordenacao que realize monitoramento dos
indicadores, e que capacite as equipes, faz-se necessario haver uma gestao que
crie estratégias para envolver e incentivar os profissionais das ESF a aceitarem
trabalhar com TB e a se sentirem corresponsaveis pelo controle da doenca no seu
territdrio. E que para isso € necessario que as coordenacdes dos PCT realizem,
rotineiramente, visitas de monitoramento as Unidades de Saude da Familia (USF),
ampliando a comunicagdo com as equipes e estimulando a implementagédo do
programa.

Heufemann et al. (2013), ao avaliar os desafios do PCT em Coari, Amazonas,
verificaram que a falta de capacitacbes das equipes de saude e a auséncia de
sistema de informacdo nas UBS produziram uma subutilizacdo da vigilancia
epidemioldgica como ferramenta de monitoramento dos indicadores, e, portanto, das
metas. Configura-se como lacuna representativa da fragilidade das acdes do
programa com outras atividades das ESF, e que distanciam as a¢fes programaticas
do PCT no territério. E importante a ressalva de que as agdes de controle da TB

devem estar plenamente integradas no escopo de acdo da atencao basica.
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Os Sistemas de Informacgdes em Saude (SIS) séo utilizados na construcéao de
um perfil epidemioldgico e identificacdo dos pontos frageis para criacdo de medidas
de intervencdo, sendo sua organizacdo e coordenagdao de competéncia da Uniéo,
Estados e Municipios (BRASIL, 1990). O Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificacdo (Sinan) é a mais Iimportante fonte de registros de doencas
transmissiveis, entre elas, a TB. O mesmo foi desenvolvido no inicio da década de
90 e integra o SIS do Sistema Unico de Satde (SUS) (NOGUEIRA et al., 2009).

O Sinan € um aplicativo com o objetivo de coleta e processamento dos dados
sobre agravos de notificacdo em todo o territério nacional. E operacionalizado pela
Vigilancia Epidemioldgica, responsavel pelas acdes de alimentacéo, investigacdo e
desfecho dos casos (ROMERO et al., 2016). Laguardia et al. (2004, p.136) explicam

como o Sinan foi norteado:

A concepcdo do Sinan foi norteada pela padronizacdo de conceitos de
definicho de caso, pela transmissdo de dados a partir da organizacdo
hierarquica das trés esferas de governo, pelo acesso a base de dados
necessaria a analise epidemiolégica e pela possibilidade de disseminagéo
rapida dos dados gerados na rotina do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolédgica do Sistema Unico de Saude (SUS).

O instrumento de coleta e notificagdo da TB é a Ficha de Notificagdo
Individual que contém variaveis referentes ao diagnostico, dados pessoais,
tratamento e contatos. Os casos de TB devem ser acompanhados mensalmente até
o encerramento do caso, devendo igualmente o Sinan ser alimentado até esse
momento. Essa manutencdo periddica é essencial para a realizagdo de um
diagnostico da ocorréncia da doenga em determinado local e tempo. E permite
ainda, que o gestor acompanhe os indicadores, e defina a partir do comportamento
do agravo, as acdes de controle (NOGUEIRA et al., 2009).

4.4 A Estratégia de Saude da Familia no Controle d a Tuberculose

A equipe de saude da familia (ESF) constitui a “porta de entrada” do Sistema
de Saude, por meio de um trabalho executado em territério definido, através de uma
equipe multiprofissional e da vinculagdo da populacdo a essa equipe. Por meio da
ESF é possivel ofertar servicos de promocdo e protecdo a saude, prevencdo de

riscos, cura e reabilitacdo, para maximizar a saude e o bem-estar. Tais atributos sao
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fundamentais para a realizacdo das atividades de controle da TB (LOPES et al.,
2015)

A busca de SR na comunidade adscrita, a realizacdo de exames para 0
diagnéstico etiolégico especifico, o diagndstico precoce, acompanhamento do
tratamento, com manejo clinico adequado e controle de comunicantes, sdo acdes de
controle da TB, de competéncia das unidades de saude da familia. Na ESF, o PCT
se organiza e funciona com base nas normas operacionais e clinicas do Ministério
da Saude, porém dificuldades sdo observadas na sua execucao (PINHEIRO et al.,
2015).

Para garantir a integralidade do cuidado e controle efetivo da TB, o cenario
atual exige a articulagdo e consonéancia entre gestores, coordenadores do PCT,
profissionais da atencdo basica a saude e sociedade. Contudo, problemas como
auséncia de realizacdo do TDO; recursos humanos insuficientes; centralizacdo das
acdes no ambulatorio de referéncia secundaria; deficiéncia na coordenacdo do
cuidado; auséncia de atividades educativas para a populacdo, e da articulagédo da
rede, tém sido observados em alguns estudos (LOPES et al., 2015; SA et al., 2013;
SILVA-SOBRINHO et al., 2014).

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) representam um ator importante
no desafio de controlar a doenca, pois além de ser membro da comunidade e
referéncia para a populacdo em sua area de atuacdo, pode promover a orientagéo e
monitoramento das familias. A identificacdo do SR, as orientacdes para melhorar a
adesado ao tratamento e o monitoramento do tratamento, sdo algumas atribuicdes
dos ACS na atencdo a TB. Agregado a isso, é necessario uma equipe de
profissionais qualificados para que o planejamento das ac¢bes seja realizado
segundo o diagndstico (SOBRINHO, 2013).

4.5 Avaliacdo em Saude

Segundo Hartz (1997, p.31), a avaliacdo possui numerosas definicdes e
consiste fundamentalmente em:

Fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre
gualguer um de seus componentes, com o0 objetivo de ajudar na tomada de
decisfes. Este julgamento pode ser resultado da aplicagao de critérios e de
normas (avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento
cientifico (pesquisa avaliativa).
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A classificacdo das abordagens de avaliacdo sistematizada por Donabedian
envolve estrutura, processo e resultados. A estrutura engloba os recursos humanos,
materiais e organizacionais, fundamentais para a implementacdo de um programa. A
avaliacdo de processo trata-se da operacionalizacdo de uma intervencéo,
considerando a qualidade, direcdo e consisténcia dos servigos prestados, além de
aspectos das relacfes entre os participantes do programa. Contudo, a avaliacdo de
resultados diz respeito ao produto das acoes realizadas e mudangas nas condigdes
de saude da populagéo alvo (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

A expressao “avaliacdo de programas” pode ser considerada desde a
avaliacao de praticas cotidianas até a pesquisa avaliativa, tendo em comum o intuito
de fazer um julgamento sobre um programa, intervencdo ou pratica e direcionar a
tomada de decisbes. O termo monitoramento pode ser entendido como
procedimento rotineiro; e a avaliacdo, como uma atividade baseada em uma
pergunta especifica e que tem como recurso a metodologia cientifica, pois é
considerada uma investigacdo sistematica da relevancia de um programa/objeto de
interesse (STUFFLEBEAM, 2004, p. 59).

A avaliacdo € considerada “formativa” quando conduzida durante a
implementacdo de uma préatica, com a intencéo de melhoréa-la. E considerada, ainda,
normativa (ou prescritiva) quando define a “imagem-objetivo”, ou seja, quando
apresenta um modelo de procedimento da intervencédo e os resultados esperados
(VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

Na avaliacdo de processo, é possivel a identificacdo de vulnerabilidade e
éxitos no desenvolvimento de um programa, pois permite identificar as atividades
realizadas segundo as planejadas, a fim de entender como o programa esta sendo
implementado e o motivo dos resultados encontrados (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

Segundo o Center for Disease Control (1999), a avaliacdo deve abordar os
seguintes componentes do programa: insumos, atividades, produtos, resultados e
impacto. Os insumos podem ser considerados 0s recursos usados no programa
(financeiros, fisicos ou humanos); as atividades sédo os procedimentos realizados; 0s
produtos sdo as consequéncias imediatas das atividades do programa, executadas
com a disponibilidade dos insumos; os resultados sdo os efeitos verificados na
populacdo-alvo e o impacto envolve as mudancas nas condicdes de saude da
populacdo em geral.
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E perceptivel que o processo de institucionalizagio do monitoramento e da
avaliacdo no SUS tem crescido e contribuido para a incorporacdo de uma pratica
reflexiva e pedagdgica no apoio a gestao para a tomada de decisédo, prestacdo de
contas e produgéao de conhecimentos no ambito do SUS (CONTANDRIOPOULOQOS,
2006; FELISBERTO et al., 2010).

Na Vigilancia em Saude, o monitoramento e avaliacdo orientam a tomada de
decisbes, qualificando a gestdo em qualquer nivel. O PNCT utiliza tais ferramentas
para a priorizagdo de agles nas trés esferas de governo e estabelecimento de
politicas publicas. Dessa forma, a avaliacdo permite identificar os principais
obstaculos do controle da TB e as dificuldades no cumprimento das suas atribui¢cdes,
assim como contribuir para a melhoria dos processos de trabalho (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2015).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1Tipo, Populagéo e Periodo do estudo

Foram realizados um Estudo Transversal e uma Pesquisa avaliativa, do tipo
Andlise de Desempenho, a partir de indicadores operacionais (adequacado) e de
impacto (efetividade), obtidos de notificagbes de casos de tuberculose, em
residentes dos 21 municipios da V Regido de Saude de PE e registrados no Sinan-
Net, de 2001 a 2015.

5.2 Area do Estudo

Compdem a V Regido de Saude de PE os seguintes municipios: Aguas Belas,
Angelim, Bom Conselho, Brejao, Caetés, Calcado, Canhotinho, Capoeiras,
Correntes, Garanhuns, lati, Itaiba, Jucati, Jupi, Lagoa do Ouro, Lajedo, Palmeirina,
Paranatama, Saloa, Sado Jodo e Terezinha, situados no Agreste do Estado.
Garanhuns é sede da V Regido de Saude e do Polo Microrregional da Segunda
Macrorregido de Pernambuco, cuja sede € em Caruaru (Figura 1) (PERNAMBUCO,
2016b). De acordo com o censo demografico de 2010 (Ultimo disponivel), a populacéo
nessa regional de saude foi 513.660 habitantes e em 2015 a populacéo estimada foi
543.011 habitantes (IBGE, 2016).

Figura 1 - Mapa da V Regido de Saude de Pernambuco.

Fonte: Pernambuco (2016).
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5.3 Coleta e Andalise dos dados

5.3.1 Estudo Transversal

A partir dos casos notificados foi feita a caracterizacdo dos casos de TB
segundo os fatores sociodemograficos e assistenciais e o calculo das taxas de
incidéncia e mortalidade de TB na V Regido de Saude de Pernambuco.

As variaveis disponiveis na Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Tuberculose
versdes 2006 (Anexo A) e 2014 (Anexo B), e utilizadas neste estudo foram: sexo,
idade, raca/cor, escolaridade, municipio de residéncia, zona de residéncia, tipo de
entrada, forma clinica (pulmonar ou extrapulmonar), doengas e agravos associados,
baciloscopia de escarro no diagndéstico (para os casos pulmonares), radiografia de
térax, cultura de escarro e situacdo de encerramento (desfecho do caso). Os
resultados estdo organizados nas Tabelas 1 e 2. As variaveis “teste para o HIV” e
“tratamento supervisionado” estdo contempladas nos indicadores operacionais da
Tabela 6.

As variaveis “populacbes especiais”, “teste de sensibilidade” e “teste
molecular rapido” nao foram incluidas devido ao fato de ndo constarem na ficha de
notificacdo de anos anteriores a 2014.

A mortalidade por TB (casos de TB como causa basica do 6bito) foi obtida no
DATASUS através do TABNET. Utilizou-se a populacdo do censo demografico de
2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), para

calculo das taxas de incidéncia (Tabelas 3 e 4) e mortalidade por TB (Tabela 5).

5.3.2 Pesquisa Avaliativa do tipo Analise de Desempenho

Este estudo foi realizado a partir dos indicadores de “Adequacédo” e
“Efetividade”; considerando adequacdo o grau com que os cuidados prestados as
pessoas estdo baseados no conhecimento técnico-cientifico existente; e efetividade
O grau com que a assisténcia, servicos e acldes atingem os resultados esperados
(VIACAVA, 2012).

Para tanto, foi inicialmente elaborado um Modelo Légico (ML) do PCT (Figura
2) a partir das diretrizes do Ministério da Saude, de prevencdo e controle, e de

vigilancia epidemioldgica, para a tuberculose (BRASIL, 2011).
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Tem-se no Quadro 1 os indicadores utilizados neste estudo para avaliar o
desempenho do PCT, considerando as dimensfes “Adequacéo e Efetividade”, com
as respectivas fontes de coleta; no Quadro 2 o método de calculo de cada indicador
da dimensdo “Adequacdo”; e no Quadro 3 de cada indicador da dimensé&o
“Efetividade”, com as respectivas metas estabelecidas segundo as diretrizes e
manuais do Ministério da Saude e da OMS para prevencdo e controle da
tuberculose (BRASIL, 2011; Organizagdo Mundial de Saude, 2015). No Quadro 5
tem-se a Matriz de Andlise e Julgamento do PCT com cada indicador e meta
estabelecida, com as respectivas pontuacdes, a fim de permitir classificar o Grau de

Desempenho para cada indicador operacional e de efetividade do PCT.

Quadro 1.- Indicadores utilizados para avaliar o desempenho do Programa de Controle da TB, nas
dimensfes adequacéo e efetividade, e as respectivas fontes de coleta de dados.

TIPOS DE FONTE DE
INDICADORES ADHEADERES COLETA

Proporcéo de casos TB, detectados entre os esperados Sinan-Net e IBGE

Proporcao de contatos de casos de TB examinados

: Sinan-Net
entre os registrados
Proporcao de cultura realizada nos casos de .
Sinan-Net
retratamento
Proporcao de casos de TB curados Sinan-Net
Propor_ga}o _de cura de TB pulmonar com comprovagao Sinan-Net
bacteriol6gica
ADEQUACAO Proporcéo de casos de TB que abandonaram o Sinan-Net
tratamento
Percentual de TDO dos casos novos de TB pulmonar .
. ~ ; Sinan-Net
com confirmacéo laboratorial
Proporcéo de casos de TB testados para HIV Sinan-Net

Proporcao de notificacdes de TB com determinado
campo (essencial) da ficha de notificacdo/investigacdo Sinan-Net
da TB preenchido

Proporgdo de casos novos encerrados oportunamente

) Sinan-Net
no Sinan
Taxa de incidéncia de TB para cada 100 mil habitantes. Sinan-Net e IBGE
Taxa de incidéncia de TB Pulmonar bacilifera para cada .
EFETIVIDADE | 100 mil habitantes. Sinan-Net e IBGE
Taxa de mortalidade por tuberculose para cada 100 mil DATASUS e IBGE
habitantes.

Fonte: Autor.
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Quadro 2 - Indicadores utilizados para avaliar o desempenho do Programa de Controle de TB, na
dimenséao adequagéo, os respectivos métodos de calculo e meta estabelecida para atribuicdo do grau

de desempenho.

bacterioldgica

baciliferos quando ha pelo menos duas baciloscopias negativas,
sendo uma durante o tratamento e a segunda ao final do mesmo
(sexto més de tratamento).

INDICADORES . 5 META
DE ADEQUACAO HIETOIDE DIE @ALELED ESTABELECIDA
N° de SR examinados que apresentaram 4% de baciloscopia
Proporcéo de casos baciloscopia positiva, em determinado periodo x 100 positiva entre os SR
detectados entre os N° de casos de SR examinados, examinados, em
esperados em determinado periodo determ[ngdo
territorio
Proporgao de 85% dgs contatos,
contatos de casos N° de contatos examinados em determinado periodo registrados,
de TB examinados N° de contatos registrados em determinado periodo x 100 examinados em
entre os registrados deterrplnado
periodo
N° de casos de retratamento* de TB que realizaram o
. exame de cultura no periodo avaliado 100% dos casos de
Proporcéo de cultura N° de casos de retratamento* de TB x 100 retratamento de TB
realizada nos casos e . .
de retratamento notificados no periodo avaliado c(fj?trl?r:);aelgiezgdeo
*Tipo de entrada= recidiva + reingresso apds abandono
. N° de casos de TB encerrados por cura, 85% dos casos de
Pr(:jpeo_rrgBa(():uerdcgssos por data de diagnéstico x100 | TB encerrados por
N° de casos de TB notificados, por data de diagnostico cura.
N° de casos baciliferos encerrados por cura
comprovada*, por data de diagnéstico 85% dos F?SOS de
Proporcdo de cura N° de casos baciliferos notificados, por data de x 100 B bdacmferos
de TB pulmonar com diagnostico esg;rrr)?o\?:d;;orczl;:a
comprovacao * Considera-se cura comprovada dos casos inicialmente '

pelo menos duas
baciloscopias
negativas.

Proporg&o de casos

N° de casos de TB encerrados por abandono de
tratamento, por data de diagnoéstico

Menos de 5% de
casos de TB

oportunamente no
Sinan

Total das naotificagdes de TB incluidas no sistema
informatizado, no periodo avaliado

abgr?d-(r)isr:% o N° de casos de TB notificados, por data de diagnéstico  x 100 encerrados por
tratamento abandono de
Tratamento.
Percentual de TDO N° de casos de TB que realizaram TDO, 100% dos casos de
dos casos novos de no periodo analisado TB que realizaram
TB pulmonar com N° de casos de TB notificados, no periodo avaliado x 100 TDO em
confirmacgéo determinado
laboratorial periodo
Proporcéo de casos Ne° de casos de TB notificados com teste de HIV 100% dos casos de
de TB testados para realizado, em determinado periodo x 100 TB com teste de
o HIV N° de casos de TB notificados, em determinado periodo HIV realizado.
Proporcéo de casos N° de notificagbes de TB incluidas no sistema 100% das
novos encerrados informatizado, no periodo menor que 07 dias % 100 notificacbes de TB

incluidas até 7 dias
no Sinan.

Fonte: Autor.
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Quadro 3 - Indicadores utilizados para avaliar o desempenho do Programa de Controle de TB, na
dimenséao efetividade, os respectivos métodos de calculo e parametro para atribuicdo do grau de
desempenho.

INDICADORES
DE METODO DE CALCULO META ESTABELECIDA
EFETIVIDADE
<10/100.000 hab.
(baixo risco)
Taxa de 100 } 10/100.000 hab.

N° de casos novos (todas as formas) notificados, em
determinado ano de diagnéstico
Populacgéo total residente, no mesmo periodo
determinado

incidéncia de TB (alto risco)
x 100.000 >100/100.000 hab.

(risco de epidemia)

<10/100.000 hab.

Taxa de N° de casos novos baciliferos notificados, em (baixo risco)
incidéncia de TB determinado ano de diagndstico 100 } 10/100.000 hab.
= - - x 100.000 .
Pulmonar Populacéo total residente, no mesmo periodo (alto risco)
bacilifera determinado >100/100.000 hab.
(risco de epidemia)
Reducéo da taxa > 50%
até 2015 *
Taxa de N° de 6bitos de residentes por TB, no periodo Reducéo da taxa 45% |-
mortalidade por Populacéo total residente, no mesmo x 100.000 50% até 2015 *
tuberculose periodo determinado Reducdo da taxa < 45%
até 2015 *

*(comparada a taxa de 2001)

Fonte: Autor.

5.3.3 Julgamento do grau de desempenho do Programa de Controle da

Tuberculose na V Regido de Saude de - PE

Os padrbes de julgamento do grau de desempenho foram analisados por
intermédio da relacdo entre a pontuacdo esperada (meta estabelecida pelo PNCT
para cada indicador operacional e de efetividade), e a observada (meta alcancada,
nos municipios analisados), conforme demonstrado abaixo:

Percentual do grau de desempenho (%) = Z X(O)/ X(E) *100

Sendo, X(O) a pontuacdo observada (meta alcancada), e X(E) a pontuacao
esperada (meta estabelecida pelo PNCT).

Em seguida, realizou-se a soma da pontuacéo observada em cada indicador,
por dimensao (Adequacéao e Efetividade), e por subdimenséao (Prevencéo e Controle,
e Vigilancia Epidemioldgica), calculando-se conforme referido acima, as propor¢des
da pontuacdo observada (PO) em relacdo a pontuacdo méxima esperada (PME),
respectivamente, por dimenséo e subdimensao do PCT na V Regido de Saude de
Pernambuco, como um todo, atribuindo-se os respectivos graus de desempenho,

conforme se demonstra no Quadro 5 a seguir.
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Quadro 4 - Escores utilizados, com os respectivos parametros adotados para classificar o grau de
desempenho do Programa de Controle de TB na V Regido de Saude de PE, e nas suas dimensdes
(Adequacéo e Efetividade) e subdimensdes (Prevencédo e Controle, e Vigilancia Epidemioldgica).

Escores Classificacdo de desempenho
Igual ou superior a 75% Satisfatorio
De 50 a 74% Parcialmente satisfatorio
De 25 a 49% Insatisfatério ou Critico
Menor que 25% Inadequado

Fonte: Autor.

O percentual de aumento ou de diminuicdo do indicador considerado foi
obtido multiplicando-se por 100 o valor do indicador ao final do periodo estabelecido
para cumprimento da meta (VFP), dividindo-se esse resultado pelo valor desse
indicador no inicio do periodo considerado (VIP), e subtraindo-se 100 desse
resultado.

Percentual de aumento ou diminuigao da meta (%) = (VFP *100) / VIP - 100

Sendo, VFP o valor alcancado ao final do periodo estabelecido e VIP o valor

desse indicador no inicio do periodo considerado.
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Quadro 5 - Matriz de Andlise e Julgamento do Programa de Controle da Tuberculose (PCT), segundo
as dimensdes e subdimensdes consideradas para Classificar seu Desempenho na V Regido de Saude

de Pernambuco, 2001 a 2015.

Classificacdo
DIMENSAO Indicador *META ESTABELECIDA PME P*E? ae
Desempenho
*k%
SUBDIMENSAO PREVENCAO E CONTROLE (P&C)
Proporcgéo de casos 24% =3 3
detectados entre os 3,9 |— 35% =2
esperados <35%=1
Proporcéo de >98% =3
contatos de casos de - _
TB examinados entre % 9080/3_ 2 3
0s registrados <90% =1
Proporc&o de cultura >280% =3 3
realizada nos casos 70} 80% =2
de retratamento <70% =1
>85% =3
Proporcéo de casos _ 3
de TB curados 71508020/21 2
Proporcéo de cura de >85% =3
g |8 pumona com rSpas=2 :
g bacteriol6gica <75% =1
- Proporcdo de casos < E0p =
o de B que = 5% _3 3
w 5F10% =2
a) abandonaram o o —
< tratamento >10% =1
Percentual de TDO
dos casos novos de 295% =3 3
TB pulmonar com 90 |- 95% =2
confirmacgao <90% =1
laboratorial
Proporgéo de casos 298% =3 3
de TB testados para 90} 98% =2
HIV <90% =1
> Subdimensdo P&C = 32
SUBDIMENSAO VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (VE)
Proporgdo de casos >95% =3 3
novos encerrados ~ _
oportunamente  no 90 I_ 905% =2
Sinan <90% =1
> Indicador Operacional de VE = 3
> Dimens &0 Adequacéo 35
de incidencia d <10/100.000 hab. (baixo risco )= 3
Taxa deincidéncia de | 4 | 10/100.000 hab. (alto risco) =2 3
TB para cada 100 mil .
habitantes. >1.000/100.000 hab.(risco de
epidemia) =1
LIDJ Taxa de incidéncia de <10/100.000 hab. (baixo risco )= 3
< TB Pulmonar 100 | 100/100.000 hab. (alto risco) =2 3
o bacilifera para cada >1.000/100.000 hab.(risco de
E 100 mil habitantes. epidemia) = 1
L Redugdo da taxa > 50% até 2015 *=3
L Taxa de mortalidade | Reducdo da taxa 45% | 50% até 2015 | 3
por TB para cada 100 *=2
mil habitantes. Reducgao da taxa < 40% até 2015 *= 1
*(comparada a taxa de 2001)
> Subdimenséo VE (Ind. Operacional e de Efetividade) = 12
> Dimens do Efetividade = 9
> da Avalia¢ 8o (PCT naV Reg. Saudede PE)= 44

*PME — Pontuacdo Maxima Esperada; **PO - Pontuacdo Observada; ***Classificacdo de Desempenho
do PCT: Satisfatério (=75%); Parcialmente Satisfatorio (50% a 74%); Insatisfatério ou Critico (25% a

49%); e inadequado (< 25%).
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6 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM), da Fundacdo Oswaldo Cruz, e
aprovada por meio do Parecer N° 2.043.036 de 03 de maio de 2017, CAAE
65088717.6.0000.5190 (Anexo C).

A coleta de dados foi iniciada ap0s a aprovacdo do projeto pelo CEP e
mediante anuéncia fornecida pela Geréncia da V Regido de Saude de PE (Anexo D).
O sigilo das informacdes e anonimato dos participantes (das fichas de notificacéao)
foram observados na divulgacao dos resultados, e os dados relacionados a pesquisa
serdo guardados sob responsabilidade da pesquisadora, por cinco anos, conforme
estabelece o Codigo de Etica, da Resolugcdo 466/12 do Conselho Nacional de

Saude, de 12/12/2012, e complementares.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 Estudo Transversal

7.1.1 Caracterizacdo dos casos de TB

Tem-se na Tabela 1 as variaveis sociodemograficas e na tabela 2, as
assistenciais, que caracterizam os casos de TB da V Regido de Saude de PE.

Conforme pode ser observado na Tabela 1, no periodo de 2001 a 2015, foi
registrado um total de 1.323 casos novos de tuberculose na regido estudada, sendo
a maioria (33,6%) do municipio de Garanhuns, seguido de Canhotinho (11,4%) e os
demais municipios notificaram menos de 10%. A maior concentracdo dos casos
(62,5%) era da zona de residéncia urbana.

Em relacdo a variavel sexo, a maior propor¢cdo de casos era do sexo
masculino (64,5%). Resultado semelhante também foi reportado em outros estudos,
fato este que pode estar relacionado a fatores socioecondémicos e culturais que
predispdem os homens a maior risco de exposi¢ao a doenca (MACEDO et al., 2017,
PEREIRA et al., 2015; ZAGMIGNAN et al., 2014).

Quanto a raca/cor, a opcao “parda” predominou entre os acometidos, com
52,7% dos doentes, seguido da cor branca com 25,6%. Pardos e pretos somam
60,3% dos casos, e em 12,3% nao havia esta informacéo. Freitas et al. (2016)
obtiveram resultados compativel com este estudo. A raca/cor reflete condi¢cdes
socioeconbmicas mais desfavoraveis entre pardos e pretos, que culminam nas
dificuldades encontradas por esses grupos no acesso as oportunidades de renda e a
rede de assisténcia a saude.

Com relacdo a faixa etaria, quase metade dos casos notificados (46,5%)
possuiam entre 15 a 39 anos, se seguindo os da faixa etaria 40 a 59 anos (31,3%).
Os menores de 15 anos totalizaram apenas 4,2% dos casos. Uma pesquisa
realizada no Maranhdo (OLIVEIRA et al., 2017) corrobora com tais achados,
sugerindo que o predominio da doenca em faixas etarias mais jovens (entre 20 e 49
anos) segue o padréo nacional, por ser essa uma das fases mais ativas da vida, e,
portanto, de maior exposi¢céo as doencas.

Quanto a escolaridade a maior parte dos acometidos pela tuberculose,

possuia ensino fundamental incompleto (39,4%) e 18,2% eram analfabetos.
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Individuos com escolaridade acima do ensino fundamental corresponderam a 9,9%
dos casos. Essa informacdo nao estava disponivel em 20,7% das notificacdes.
Dados semelhantes foram encontrados em outros estudos e podem estar
relacionados a determinantes socioeconémicos precarios, que podem aumentar o
risco de infeccdo pela TB e de desfechos insatisfatérios do tratamento (PEREIRA et
al., 2015; MALHAO et al., 2010). O preenchimento em branco ou ignorado também
foi considerado preocupante no estudo de Malhao et al. (2010), pois tal achado pode
estar relacionado a deficiéncia nas acdes de monitoramento e avaliacéo,
prejudicando o fortalecimento das acdes dos PCT'’s.

Pode-se observar na Tabela 2 que 81,8% dos casos notificados no periodo
deste estudo foram casos novos. As recidivas, que representa pacientes com TB em
atividade, foram responsaveis por 5,5% dos casos, o reingresso apés abandono por
4,1%, e os notificados apés o oObito por 0,4%. Também Oliveira et al. (2017)
observou que a maioria dos casos eram “caso novo”, seguido de “reingresso apos
abandono”.

A forma clinica pulmonar foi a mais frequente da doenca (90,2%) nos
quatorze anos analisados, e a TB extrapulmonar, que inclui as formas ganglionar,
pleural, miliar, entre outras, representou 8% dos casos. Varios estudos estdo em
conformidade com esses resultados (PEREIRA et al., 2015; FREITAS et al., 2016;
PINTO et al., 2017; SILVA et al., 2015). A forma pulmonar da TB é a mais frequente
e a mais importante epidemiologicamente devido a sua transmissibilidade (FREITAS
et al., 2016).

Quanto as doencas e agravos associados a TB, o alcoolismo foi a
comorbidade mais presente (16,3%) nos casos analisados, seguido da Diabetes
Mellitus (7,3%) e 2,6% dos casos possuia AIDS. Também no estudo de Deus Filho e
Carvalho (2018) a TB apresentou relacéo importante com o alcoolismo.

Com relacdo aos exames realizados pode-se verificar que a baciloscopia de
escarro no diagnéstico, para os casos pulmonares, foi realizada em apenas 67,7%
dos casos; que a radiografia de térax foi feita em apenas 79,4% dos pacientes com
TB pulmonar, e que dentre estes exames 76,6% dos resultados foram suspeitos
para a doenca; e que a cultura nao foi realizada em 74,6% dos casos com indicacao
desse exame. Pode-se constatar, também, que esse exame foi positivo para TB em
15 (65,2%) dos 23 pacientes gque realizaram esse exame. A pesquisa de Oliveira et

al. (2017), analisando uma amostra de 9.492 pacientes com TB pulmonar,
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verificaram que cultura no escarro nao foi realizada em 86,2% dos pacientes. Esses
autores afirmaram que esse fato pode ser explicado no alto custo e complexidade
atribuida a cultura de escarro, e por demandar longo tempo para o resultado, ao
contrario da baciloscopia que é de mais baixo custo.

Quanto ao desfecho, apenas 70,5% dos casos foram encerrados por cura,
8,3% dos doentes abandonaram o tratamento, 10,1% foram a o6bito, sendo por TB
3,1% desses. Em 48 (3%) pacientes a alta do tratamento de TB ocorreu por
mudanca de diagndstico. Oliveira et al. (2017), em seu estudo realizado no
Maranhdo, também identificou que a maioria dos encerramentos foram por cura,
porém, em menor propor¢ao que o observado no presente estudo, seguido tambéem

do abandono e 6bito.



Tabela 1 - Caracterizagdo dos casos de tuberculose, segundo variaveis
sociodemograficas. V Regido de Saude de Pernambuco, 2001 a 2015

Variaveis N° (1.323) 100%
Sexo
Feminino 470 35,5
Masculino 853 64,5
Faixa etaria
0 a4 anos 17 1,3
5a 14 anos 38 2,9
15 a 39 anos 615 46,5
40 a 59 anos 414 31,3
60 anos e mais 239 18,1
Raca/cor
Branca 339 25,6
Parda 697 52,7
Preta 100 7,6
Amarela 13 1,0
Indigena 11 0,8
Sem informacgao 163 12,3
Escol aridade (anos de estudo)
Analfabeto 241 18,2
Ensino fundamental incompleto 521 39,4
Ensino fundamental completo 132 10,0
Ensino médio incompleto 52 3,9
Ensino médio completo 44 3,3
Educacéao superior incompleta 5 0,4
Educacao superior completa 31 2,3
Nao se aplica 23 1,7
Ign/Branco 274 20,7
Zona de residéncia
Urbana 827 62,5
Rural/Periurbana 451 34,1
Sem informacao 45 3,4
Municipio de Residéncia
Aguas Belas 82 6,2
Angelim 37 2,8
Bom Conselho 107 8,1
Brejao 19 1,4
Caetés 24 1,8
Calcado 10 0,8
Canhotinho 151 11,4
Capoeiras 36 2,7
Correntes 38 2,9
Garanhuns 444 33,6
lati 41 3,1
Itaiba 21 1,6
Jucati 28 2,1
Jupi 21 1,6
Lagoa do Ouro 20 1,5
Lajedo 95 7,2
Palmeirina 8 0,6
Paranatama 26 2,0
Saloa 29 2,2
Sao Joao 78 5,9
Terezinha 8 0,6

Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.



Tabela 2 - Caracterizagdo dos casos de tuberculose, segundo variaveis
assistenciais. V Regiao de Saude de Pernambuco, 2001 a 2015

Variaveis N° (1.323) 100%
Tipo de entrada
Caso novo 1299 81,8
Recidiva 87 55
Reingresso apds abandono 65 4,1
Nao sabe 17 11
Transferéncia 113 7,1
Notificado P&s-6bito 7 0,4
Forma Clinica
Pulmonar 1193 90,2
Extrapulmonar 106 8,0
Pulmonar+Extrapulmonar 23 1,7
Sem informacéo 1 0,1
Doencas e Agravos associados
AIDS 34 2,6
Diabetes Mellitus 97 7,3
Doenc¢a mental 24 1,8
Outras 112 8,5
Alcoolismo 215 16,3
Uso de drogas ilicitas 10 0,8
Tabagismo 22 1,7
Sem informacao/Nao se aplica 804 61,0
Baciloscopia do escarro (no diagndstico)
Realizada 961 67,7
Positivo 682 -
Negativa 279 -
N&o realizada 357 25,1
N&o se aplica 102 7,2
Radiografia do térax
Realizado 966 79,4
Suspeito 932 -
Normal 25 -
Outra patologia 9 -
N&o realizado 212 17,4
Sem informacgao 38 3,2
Cultura
Realizada 23 16,2
Positivo 15 -
Negativa 8 -
Em andamento 13 9,2
N&o realizada 106 74,6
Desfecho do Caso (Tipo de Encerramento)
Cura 1120 70,5
Abandono 131 8,3
Obito por tuberculose 49 3,1
Obito por outras causas 111 7,0
Transferéncia 121 7,6
Mudanca de diagnoéstico 48 3,0
TB-DR 4 0,3
Mudanca de Esquema 1 0,1
Sem informacgao 3 0,2

Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.
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7.1.2 Indicadores de Efetividade do PCT

A taxa de incidéncia de TB estima o risco de um individuo vir a desenvolver a
TB em qualquer de suas formas clinicas. Taxas elevadas de incidéncia podem estar
relacionadas a condi¢des insatisfatorias de assisténcia, diagnostico e tratamento de
sintomaticos respiratorios. Por outro lado, o aumento deste indicador, também pode
estar relacionado a melhoria das acBes de controle da tuberculose como a
intensificacao da busca ativa de casos (BRASIL, 2011).

Como pode-se observar no Grafico 1, houve ao longo do periodo de estudo
uma variacao nas taxas de incidéncia de TB da V Regido de Saude de PE, situando
a taxa média em 16,7 por 100.000 habitantes, ocorrendo a mais baixa em 2005
(11,0 por 100.000 habitantes) e a mais alta em 2015 (20,5 por 100.000 habitantes).
Considerando as taxas de 2001 e 2015, verifica-se um aumento de 5,7% no periodo.
Comparando a taxa de incidéncia de TB da V Regido de Saude de Pernambuco,
com as taxas do estado de Pernambuco, da Regido Nordeste, e a do Brasil, do
altimo ano analisado, constata-se que ela foi 56,5% menor que a de Pernambuco,
35,1% menor que a do Nordeste, e 39,5% menor que a do Brasil. Todavia, antes de
se pensar numa real diminuicdo dos casos, deve-se descartar a possibilidade de

subnotificacado, por falta de diagndstico.

Gréfico 1 - Taxa de Incidéncia de tuberculose. Brasil, Regido Nordeste, Pernambuco e V Regido de
Saude do estado de Pernambuco, 2001 a 2015
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Analisando-se as taxas de incidéncia de TB pulmonar bacilifera da V Regiao
de Saude de PE nos 15 anos analisados (Gréafico 2), é possivel observar que nesse
periodo a taxa média situa-se em 9,0 por 100.000 habitantes. E que, ao se
considerar as taxas de 2001 e 2015, evidencia-se um aumento de 35,7%, reforgcando
a hipotese de subnotificacdo dos casos de TB nessa regional de saude, visto que
esse indicador reflete a permanéncia de fatores relacionados a disseminacédo do M.
tuberculosis (BRASIL, 2011). A maior taxa foi assinalada em 2003 (13,7 por 100.000
habitantes) e a menor em 2002 (4,5 por 100.000 habitantes). Prevalecendo a
hipotese otimista, os 35,7% de aumento pode refletir uma melhoria das a¢cdes com
aumento do diagnostico, mediante a realizacdo de busca ativa de casos novos, e do
controle de contatos, como também, a melhoria do acesso a baciloscopia para
diagnostico da TB pulmonar bacilifera. Um estudo sobre o perfil demogréafico-
epidemioldgico da tuberculose pulmonar bacilifera, em um municipio de Santa
Catarina, encontrou taxa de incidéncia da Tuberculose Pulmonar bacilifera de
20,9/100.000 habitantes (SANTOS, 2012), portanto, maior que a do presente estudo.
No Brasil tem-se observado desde 2004, uma tendéncia de reducéo nas taxas de
incidéncia de TB (BRASIL, 2011).

Gréfico 2 - Taxa de Incidéncia de tuberculose pulmonar bacilifera na V Regido de Saude de
Pernambuco, 2001 a 2015
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Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.

No Gréafico 3 estdo demonstradas as taxas de mortalidade por TB, da V
Regido de Saude de Pernambuco, do estado de Pernambuco, da regido Nordeste e

do Brasil, do primeiro e do ultimo ano analisado neste estudo. Este indicador denota
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a efetividade das acdes de prevencao e controle, e as condi¢des de diagndstico e de
assisténcia médica prestada aos doentes (BRASIL, 2011).

Conforme pode-se observar, considerando as taxas de 2001 e 2015,
enquanto houve queda de 12,9% desse indicador na Regido Nordeste, de 15,1% em
Pernambuco, e de 25,8% no Brasil, na V Regido de Saude de Pernambuco esse
indicador aumentou 18,2%.

A taxa de mortalidade por TB na V Regido de Saude de PE apresentou no
periodo considerado grandes oscilagdes, ocorrendo sua menor taxa em 2002 e a
maior em 2015. Ao se comparar a taxa da V Regido de Saude de PE, do ano 2015,
com as taxas de Pernambuco, da Regido Nordeste, e do Brasil, evidencia-se que
essa taxa foi 15,4% menor que a de Pernambuco, 30,8% maior que a do Nordeste, e
41,0% maior que a do Brasil. Segundo o Ministério da Saude (2017), o estado do
Rio de Janeiro e de Pernambuco destacam-se como 0S que possuem 0S maiores
coeficiente de mortalidade por TB, sendo esses, respectivamente, 5,0 e 4,5 6bitos
por tuberculose/100.000 habitantes. E, o Distrito Federal e Tocantins, sdo os estados
com os menores coeficiente de mortalidade, com 0,5 6bito por tuberculose/100.000

habitantes.

Gréfico 3 - Taxa de Mortalidade por Tuberculose. Brasil, Regido Nordeste, Pernambuco e V Regido
de Saude do estado de Pernambuco, 2001 a 2015

6,0

5,3
5,0

4,5
4,0
g (3,9]

e
3}0 3,1

’

3,1 2,7

2,3
2,0
1,0
0,0

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Taxa de mortaliade por TB/100.000hab

e NOrdeste e Pernambuco Brasil e\ Regido/PE

Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017; Datasus/Tabnet, acesso em 20/12/17.



44

E possivel observar nas Tabelas 3, 4 e 5, que 0o municipio de Canhotinho
apresentou as mais altas taxas, de incidéncia e mortalidade, podendo ter por
explicacdo a presenca do presidio nesse municipio. Em Pernambuco, fazem parte
do sistema penitenciario, vivendo em locais pouco ventilados e superlotados, 0,3%
da populacdo. E notério que o sistema prisional seja um ambiente que favorece a
transmissao do bacilo tornando a incidéncia da TB maior do que na populacao geral
(MACEDO et al., 2017; BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2012).

Em Canhotinho a taxa média de incidéncia de TB, no periodo analisado
(Tabela 3), foi 40,6 por 100.000 habitantes, ocorrendo a mais baixa taxa em 2002-
2003 (12,0 por 100.000 habitantes) e a mais alta em 2014 (88,4 por 100.000
habitantes). Apenas cinco municipios dentre os 21 que compfdem a V Regido de
Saude de PE, notificaram casos em todos os 15 anos do estudo, e destes, o que
apresentou a menor taxa média de incidéncia de TB foi Aguas Belas (14,1 por
100.000 habitantes). Em Garanhuns, municipio sede dessa regional de saude, a

taxa média de incidéncia de TB no periodo foi 22,3 por 100.000 habitantes.

Tabela 3 - Taxa de Incidéncia de tuberculose nos municipios da V Regido de Saude do estado de
Pernambuco, 2001 a 2015

Taxa de incidéncia de tuberculose
Municipios (por 100 mil habitantes) /ano

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Aguas Belas 55 11,0 22,2 140 169 57 21,1 152 176 100 173 14,7 238 7,1 9,4

Angelim 11,0 10,9 54,4 21,6 21,5 21,4 20,3 - 19,3 39,2 583 96 374 - 27,6
Bom Conselho 285 9,5 11,8 7,1 70 18,7 253 17,8 15,5 11,0 19,7 15,2 23,3 12,6 14,7
Brejdo 22,4 223 - - 22,1 11,0 - 20,6 - - 339 11,3 22,2 33,3 111
Caetés 12,2 4,0 4,0 - - - - 3,8 7,6 3,8 - 14,8 3,6 3,6 10,7
Calgado 33,4 - - - - - - 17,2 - 9,0 9,0 - - 8,9 9,0
Canhotinho 240 12,0 12,0 239 159 199 33,0 52,3 362 408 694 654 562 884 604
Capoeiras 10,2 - 20,5 5,1 51 51 46,5 15,1 50 10,2 153 5,1 150 5,0 15,0
Correntes 17,5 17,4 23,1 17,2 5,7 - 12,2 6,0 6,0 23,0 17,2 115 - 22,3 5,6
Garanhuns 209 28,2 270 13,6 15,8 28,0 12,0 22,3 26,7 20,1 246 198 20,0 26,5 28,5
lati 57 17,1 17,2 46,4 11,7 35,2 11,3 16,4 109 5,5 - 16,2 5,3 10,5 10,5
Itaiba 7,5 - 3,7 - 3,8 - 3,7 7,3 10,9 - 3,8 11,5 7,5 76 11,4
Jucati 30,3 10,0 19,6 38,0 9,3 - 9,5 45,6 36,1 - - 93 18,1 269 8,9
Jupi - - 24,0 39,7 - 79 220 140 6,9 7,3 7,2 14,4 - 6,9 -
Lagoa do Ouro 36,6 - 18,4 18,6 - 9,4 - - 24,5 8,3 - 32,5 - 7,8 7,8
Lajedo 6,2 153 152 29,9 14,8 11,7 120 29 8,6 164 16,2 32,2 259 180 25,5
Palmeirina - - 10,1 - - - - 34,9 - 24,4 - 12,2 - 12,4 -
Paranatama - 99 200 10,2 31,0 10,5 34,3 16,3 8,0 9,1 - 90 17,5 26,2 35,2
Saloa 33,3 13,3 19,9 6,6 6,6 - 20,0 - - 19,6 6,5 13,0 12,7 19,1 12,7
Sdo Jodo 80,6 20,1 10,0 198 148 49 190 22,8 181 14,1 4,7 18,6 49,6 22,4 35,7
Terezinha 16,0 16,1 16,3 - - - - - 29,5 - - - - 14,2 28,3
Total 194 14,1 180 14,5 11,0 138 155 170 16,7 146 176 18,7 19,2 19,8 20,5

Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.
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Como era de se esperar, no periodo estudado Canhotinho apresentou a mais
alta taxa média de incidéncia de TB pulmonar bacilifera da regido (Tabela 4), com
32,0 por 100.000 habitantes, e Aguas Belas a menor, com 14,1 por 100.000
habitantes. Em Garanhuns a taxa média de incidéncia de TB pulmonar bacilifera foi
9,4 por 100.000 habitantes.

Tabela 4 - Taxa de Incidéncia de tuberculose pulmonar bacilifera nos municipios da V Regido de
Saude do estado de Pernambuco, 2001 a 2015

Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar bacilife ra
Municipios (por 100 mil habitantes) /ano

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Aguas Belas 2,8 2,8 13,8 28 84 28 5,3 76 151 50 148 49 143 24 4,7

Angelim - 10,9 43,5 21,6 - 10,7 - - 19,3 98 292 96 18,7 - 18,4
Bom Conselho 16,6 7,1 4,7 2,4 2,3 11,7 23,0 6,7 4,4 8,8 6,6 6,5 21,2 2,1 14,7
Brejao - - - - 22,1 11,0 - 10,3 - - 22,6 11,3 22,2 111 111
Caetés - 4,0 - - - - - - 3,8 3,8 - 11,1 3,6 3,6 7,1
Calgado 16,7 - - - - - - 8,6 - 9,0 - - - - 9,0
Canhotinho 16,0 80 12,0 159 11,9 199 33,0 482 24,1 245 61,2 57,2 48,2 683 32,2
Capoeiras - - 10,2 5,1 - 51 41,4 15,1 5,0 - 15,3 - 5,0 5,0 5,0
Correntes - 58 23,1 5,7 5,7 - 12,2 - - 11,5 11,4 - - 11,2 -
Garanhuns 2,5 33 229 80 103 179 64 10,0 7,6 54 12,3 9,1 8,1 9,6 8,0
lati - 11,4 11,5 23,2 11,7 176 56 109 5,4 5,5 - 10,8 - - 5,3
Itaiba - - - - 3,8 - 3,7 7,3 10,9 - 3,8 7,6 7,5 3,8 -
Jucati 20,2 10,0 19,6 - - - 9,5 91 18,0 - - 9,3 9,0 9,0 -
Jupi - - - 7,9 - - 14,7 140 6,9 7,3 7,2 14,4 - - -
Lagoa do Ouro 27,5 - 9,2 9,3 - 9,4 - - 16,3 8,3 - 16,3 - - -
Lajedo 3,1 61 12,1 179 8.9 88 12,0 29 86 10,9 13,5 295 182 129 153
Palmeirina - - 10,1 - - - - 11,6 - - - 12,2 - 12,4 -
Paranatama - - 20,0 - 10,3 - 17,1 - 8,0 - - - 17,5 - 26,4
Salod 33,3 6,6 199 6,6 6,6 - 20,0 - - 19,6 6,5 6,5 6,4 19,1 12,7
Sdo Joao 30,2 15,1 15,0 149 - - - 4,6 - - - 46 13,5 13,5 134
Terezinha - - 16,3 - - - - - 29,5 - - - - 14,2 14,2
Total 7,0 45 13,7 17,3 6,2 88 104 8,9 8,3 66 11,2 11,4 115 9,7 9,5

Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.

Quanto a taxa de Mortalidade por tuberculose pulmonar bacilifera nos
municipios da V Regido de Saude do estado de Pernambuco, pode-se observar na
Tabela 5 que nenhum dos 21 municipios que compdem essa regional de saude
registrou, em todos os anos analisados, Obito por essa causa. Considerando o0s
dados disponiveis, Canhotinho apresentou a mais alta taxa média de mortalidade
por tuberculose pulmonar bacilifera (8,7 6bitos por 100.000 habitantes), em Aguas
Belas essa taxa foi 4,9 ébitos por 100.000 habitantes, e em Garanhuns foi 2,6 Obitos
por 100.000 habitantes. A menor taxa observada no municipio sede dessa regional
de saude pode ser explicado no fato de estarem nesse municipio quantitativo maior

dos equipamentos de saude, e a melhor qualidade de atencao aos usuarios.
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Tabela 5 — Taxa de Mortalidade por tuberculose pulmonar bacilifera nos municipios da V Regido de
Saude de Pernambuco, 2001 a 2015

Taxa de mortalidade por tuberculose
Municipios (por 100 mil habitantes) / ano

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

AguasBelas 2,8 - 11,1 2,8 5,6 2,8 5,3 - - - 2,5 - 7,1 7,1 2,3
Angelim - - - 10,8 - 10,7 - - - 98 19,4 - 9,3 - -
Bom 71 24 71 - 47 94 46 - - 22 - - 63 21 -
Conselho
Brejao - - - - - - - - - - - - - - -
Caetés 8,2 - - - - - - - - - - - - - 7,1
Calgado 8,3 - - - - - - 8,6 - - - - - - -
Canhotinho - 4,0 4,0 4,0 - - - - - 4,1 - - - 16,1 20,1
Capoeiras - - - - - - 5,2 5,0 - - 5,1 - 5,0 - -
Correntes - 5,8 5,8 - - - - - - 5,7 5,7 - - - -
Garanhuns 5,9 - 0,8 1,6 0,8 1,6 3,2 3,8 1,5 1,5 0,8 1,5 3,0 3,7 6,6
lati - - - 5,8 - - - 5,5 - - - 5,4 - 5,3 -
Itaiba 3,7 - - - - - - - - - - 3,8 - 3,8 -
Jucati - - - - - - - - 9,0 - - - - - -
Jupi - - - - - - - 7,0 - - - - - - -
Lagoa do
Ouro ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) 81 ) ) )
Lajedo - - 3,0 6,0 3,0 - - - 2,9 5,5 - 5,4 2,6 - 2,5
Palmeirina - - 10,1 9,8 - - - - - 12,2 - 12,2 - - -
Paranatama - - - - - - - - - 9,1 - - 8,8 8,7 -
Salod - - - - - - 6,7 - - - - 6,5 - - -
Sdo Jodo 5,0 - 5,0 - 49 - 9,5 - 4,5 4,7 - 4,6 - - 13,4
Terezinha - - - - - - - - - - - - - - -
Total 3,3 0,6 2,7 1,8 1,4 1,6 2,4 1,7 1,0 2,1 1,2 1,9 2,6 3,0 3,9

Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, disponibilizado em 13/08/17.

7.1.3 Indicadores Operacionais do PCT

7.1.3.1 Proporcao de casos detectados entre os esperados

Esse indicador reflete a propor¢do de casos de tuberculose bacilifera
diagnosticados dentre todos o0s sintomaticos respiratérios examinados. Na
populacdo brasileira estima-se, em média, que 3% ou 4% dos sintomaticos
respiratorios examinados sejam diagnosticados como casos de tuberculose
pulmonar bacilifera. Esse valor, no entanto, depende da quantidade de casos
existentes na populacao e varia de acordo com o tipo de populagdo examinada. No
sistema prisional, por exemplo, onde a taxa de incidéncia de tuberculose é elevada,
considera-se aceitavel uma positividade de 6% ou 7% (BRASIL, 2011).

Nenhum municipio da V Regido de Saude de PE conseguiu, no periodo

avaliado, detectar os casos de tuberculose esperados para a sua area de
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abrangéncia. Todavia, como pode ser observado no Grafico 4, Canhotinho
provavelmente por ter as maiores taxas de incidéncia (Tabelas 3 e 4) e de
mortalidade (Tabela 5) devido a presenca de um presidio na cidade, foi o que

chegou mais proximo do estimado, apresentado 75,4% de identificagdo de casos.

Graéfico 4 - Proporcao de casos de tuberculose detectados entre os esperados. V Regido de Saude de
Pernambuco, 2001 a 2015
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Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.

7.1.3.2 Proporcao de cultura realizada nos casos de retratamento

Considerada como “padrao ouro”, a cultura permite um acréscimo de até 30%
no numero de casos diagnosticados de TB pulmonar, quando comparada a
baciloscopia. E, quando associada ao teste de sensibilidade, é possivel detectar os
casos de resisténcia aos farmacos. Ou seja, sua realizacdo possibilita identificar a
presenca do M. tuberculosis, como também, pode detectar a resisténcia aos
medicamentos utilizados para o tratamento da tuberculose. Por essas razdes, entre
as indicacbes de cultura de escarro estdo os casos de retratamento e reingresso
apo0s abandono (BRASIL, 2011).

Com o objetivo de melhorar a realizacdo da cultura de escarro, o Ministério da
Saude descentralizou esse exame em 13 estados brasileiros. Essa estratégia
aumentou em 49,2% a realizacdo desse exame nos casos de retratamento da TB
entre 2009 e 2012 (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2014).

Na V Regido de Saude de PE, houve um aumento na realizagdo da cultura de

escarro em 2008 e 2009, voltando a cair para zero em 2010 e a subir novamente em
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2011 e 2012. Conforme pode ser observado no Grafico 5, quatro municipios
registraram “ndo ter casos com indicacdo de cultura”, e nove municipios nao
realizaram nenhuma cultura no periodo. Angelim foi o Unico municipio que reportou
ter realizado a cultura de escarro em 100% dos casos com indicacao, e Lajedo foi 0
segundo com maior proporcao de cultura realizada (83,3%). A falta de observancia
dessa diretriz, em maior numero de municipios, pode estar relacionada a dificuldade
no acesso a cultura ou no manejo clinico inadequado do paciente.

Em seu estudo, OLIVEIRA et al. (2017) afirmam que, apesar da cultura de
escarro ser considerada o “padrdo ouro” para diagnostico de TB resistente, a
dificuldade de acesso a esse exame em algumas localidades, associada ao alto
custo e demora do resultado, ainda representa uma desvantagem na sua realizagao.

Um estudo sobre gargalos e recomendacbes para a incorporagdo de novas
tecnologias na rede publica laboratorial de tuberculose no Brasil (TELLES,
MENEZES e REAJMAN, 2012), verificou que todas as culturas solicitadas pelos
profissionais foram realizadas, e que a baixa cobertura do exame nao ocorre por
questdo de baixa oferta, e sim pela reduzida solicitagdo de exames por médicos e
enfermeiros. Essa hipétese ganha forca como sendo a causa da baixa cobertura
desse exame na V Regido de Saude de PE, no fato de Angelim ter tido bom

desempenho.

Gréfico 5 - Proporcao de cultura realizada nos casos de retratamento. V Regido de Saude
de PE, de 2001 a 2015

120

T
=2 100
=S 100
(&)
83,3
E
T 80
8
™
g 60 50 50
@
=l a0
w40
[=]
@ 70,9
(&)
o 20 11,4 -
= 59 Nao term casos com
ES o I B 9 0 0 0 € 0 0 0 0 jydicacdo de cultura
: > i B .0 e .
P EFEE SRR ETE LS
& B (& & B F 9 o & F 9 Lo L g W
o (_,U\ ,g\:-_», & {o\ ) Con o 'b& e~ B & «Q\
(S N S Qg\’b N Q"?ﬁ
<< N

Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.
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7.1.3.3 Proporcdo de casos de tuberculose curados e Propor¢cdo de casos de

tuberculose que abandonaram o tratamento

Tais indicadores expressam a efetividade do tratamento, reducdo da
transmissdo com consequente diminuicdo de casos novos. “O alcance das metas
pactuadas para esses indicadores visa a um melhor prognostico do caso, assim
como a reducao do risco de ocorréncia de resisténcia as drogas de primeira linha”.
Foi estabelecido no Pacto pela Vida que os municipios devem atingir a meta de, no
minimo 85%, no sucesso do tratamento de TB; e segundo o PNCT deve ter no
maximo 5% dos casos encerrados por abandono (BRASIL, 2011).

O encerramento de caso por abandono é definido quando o doente, nos
casos de TDO, permanece 30 dias ou mais sem a tomada da medicac¢éo; ou 30 dias
apos a ultima consulta, quando o tratamento é autoadministrado (BRASIL, 2011).
Segundo Silva, Andrade e Cardoso (2013), o abandono do tratamento € um dos
principais problemas para o combate e cura da tuberculose. Essa ocorréncia
também resulta em aumento de custos, mortalidade, recidiva e elevacdo da
incidéncia de casos MDR.

Na V Regido de Saude de Pernambuco, verificou-se que apenas o0 municipio
de Jupi alcancou a meta, com 90% dos casos encerrados por cura, e nenhum caso
encerrado por abandono. Os outros 20 municipios da regido ndo alcangaram, nos 14
anos analisados, a meta de 85% dos casos encerrados por cura (Grafico 6).
Todavia, quanto ao abandono de tratamento, incluindo o municipio j& mencionado,
apenas oito (38,1%) dos 21 municipios atingiram a meta de no maximo 5% dos
casos encerrados por abandono. O percentual de encerramento por abandono do
tratamento variou entre zero (trés municipios) a 24,1%. Tais resultados podem
refletir uma deficiéncia nos servicos e acdes de controle de tratamento e estdo em
concordancia com Heck, Costa e Nunes (2011), que obtiveram percentuais de

abandono ao tratamento em seu estudo, com variagao entre 4,7% a 13,6%.
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Graéfico 6 - Percentual de encerramento por cura e abandono de tratamento. V Regido de Salde de
Pernambuco, 2001 a 2015
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Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.

7.1.3.4 Proporcado de casos de tuberculose pulmonar curados com comprovacao

bacterioldgica

Esse indicador expressa o empenho do PCT em comprovar, por meio de
exame bacteriolégicos (baciloscopia ou cultura), a curar dos casos de tuberculose
pulmonar baciliferos, refletindo também a efetividade do tratamento. Portanto, o
emprego desses exames basicos denota qualidade da atencdo para o0 sucesso do
PCT, tendo sua notoria importancia a alta transmissibilidade da doenca através dos
casos baciliferos (BRASIL, 2011).

Como pode-se observar no Grafico 7, a maioria (61,9%) dos municipios da V
Regido de Saude ndo conseguiram atingir a meta, estabelecida em 85%, de
comprovar bacteriologicamente a cura dos casos de TB pulmonar. Este resultado
pode indicar um fluxo deficiente para realizagdo de baciloscopias ou dificuldade na
implantacéo desse exame nas cidades que compdem essa regiao.

Um estudo sobre diagndstico oportuno da TB, observou que existe uma
valorizag&o do raio X em detrimento da baciloscopia direta de escarro, podendo, tal
situacdo estar relacionada a incorporagdo de tecnologias mais sofisticadas na area
da saude. Essa atitude, além de apontar desconhecimento profissional de que a
baciloscopia de escarro € um exame essencial para a detec¢do de casos, resulta em
onus aos recursos destinados a saude por ter a baciloscopia custo bem mais baixo
(VILLA et al., 2013).
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Grafico 7 - Proporcéo de casos de tuberculose pulmonar curados com comprovacao bacteriologica. V
Regido de Saude de Pernambuco, 2001 a 2015
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Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, disponibilizado em 13/08/17.

7.1.3.5 Percentual de TDO dos casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

O TDO é uma recomendacdo nacional, e implica na supervisdo diaria da
tomada da medicacao, durante os dois primeiros meses de tratamento. Havendo
impedimento para a supervisdo diaria, admite-se fazé-la, no minimo, trés vezes por
semana. Na segunda fase (fase de manutencdo), a supervisdo deve ocorrer duas
vezes por semana (BRASIL, 2011). Visto como elemento chave da estratégia DOTS,
o TDO visa o fortalecimento da adeséo do paciente ao tratamento e prevencao do
aparecimento de bacilos resistentes, reduzindo os casos de abandono e ampliando
a probabilidade de cura. A meta estabelecida € realizar o TDO em, no minimo,
95,0% dos casos novos de TB pulmonar bacilifera (BRASIL, 2010).

No presente estudo (Grafico 8) apenas o municipio de Lagoa do Ouro
cumpriu a meta, com a realizacdo do TDO em 100,0% dos casos novos de TB
pulmonar bacilifera. E Angelim foi o municipio com menor desempenho da meta,
realizando o TDO em apenas 33,3% desses casos. A proporcdo média de
cumprimento dessa meta na V Regido de Saude foi 61,0%.

Diante desse resultado, faz-se urgente e imprescindivel que seja estabelecida
a articulagédo da Vigilancia Epidemioldgica com a Estratégia de Saude da Familia, a

fim de garantir a realizacdo do TDO por essa instancia assistencial. Feitoza et al.,
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(2012), refere-se a Estratégia de Saude da Familia como um servico capaz de
desempenhar funcbes com dominio técnico-cientifico e capacidade gerencial para

otimizar as a¢0es de controle da TB.

Grafico 8 - Propor¢cdo de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera que realizaram tratamento
diretamente observado. V Regido de Saude de Pernambuco, 2001 a 2015.
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Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.

7.1.3.6 Proporcao de casos de tuberculose testados para o HIV

A tuberculose € a primeira causa de morte em pacientes portadores da AIDS,
sendo, portanto, de grande relevancia a deteccdo precoce dos casos pela realizacéo
do teste para o HIV em 100% dos casos de TB (BRASIL, 2011).

Este estudo evidenciou que este foi o indicador operacional com os piores
resultados quando comparado aos demais (Grafico 9). Em todos os municipios da V
Regido de Saude de Pernambuco a testagem para o HIV nado atingiu 50% dos
pacientes com TB. A propor¢do média de testagem para o HIV em portadores de TB
da V Regido de Saude de PE foi 26,8%. Contudo, ao analisar a propor¢gdo de casos
de tuberculose testados para o HIV, segundo o ano de diagndstico (Gréfico 10),
constata-se que houve um aumento da realizacdo desse teste a partir de 2005,
atingindo 100% dos casos de TB de 2010 a 2012, caindo em 2013 para quase 50%
e voltando a subir, discretamente, nos dois Gltimos anos analisados. Esse aumento
pode ser explicado por uma melhoria da articulagdo do PCT regional com o

Programa de DST/AIDS. Dados semelhantes foram encontrados por Silva e
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Gongalves (2009), que na série histérica estudada, observou um aumento do
percentual de pacientes com tuberculose testados para infec¢do pelo HIV, de 50,6%
em 2004 para 60,7% em 2006.

Grafico 9 - Proporcdo de casos de tuberculose testados para o HIV. V Regido de Saude de
Pernambuco, 2001 a 2015.
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Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.

Grafico 10 - Proporcao de casos de tuberculose testados para o HIV, segundo ano de diagnéstico.
V Regido de Saude de Pernambuco, 2001 a 2015.
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Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.
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Um estudo aponta que a co-infeccdo TB/HIV € um fator de risco para maiores
taxas de mortalidade por TB e leva a aceleracdo da progressdo para AIDS.
Portadores de HIV acometidos por TB tém risco 1,6 vezes maior de progredir para
AIDS e duas vezes mais probabilidade de morrer que as pessoas com HIV sem TB
ativa (NOVOTNY et al., 2017).

7.1.3.7 Propor¢gédo de contatos de casos de tuberculose examinados entre o0s
registrados

O controle de contatos é essencial para que a cadeia de transmissao da TB
seja interrompida, tendo essa estratégia grande relevancia na promocéo de controle
da TB. O controle de contatos implica na identificacdo dos mesmos, e na realizacéo
de exames que possibilitem investigacdo imediata e adequada da TB. O rastreio de
contatos de casos de TB € considerado um meio efetivo e de baixo custo para
detectar precocemente novos casos ativos da doenca, e também a presenca da
infeccéo tuberculosa latente (ILTB) (GAZETTA et al., 2008).

Segundo o Ministério da Saude (MS), idealmente 100% dos contatos de
casos de TB identificados devem ser examinados. Mas, para efeito de cumprimento
da meta se estabeleceu que, no minimo, 85% dos contatos registrados sejam
examinados (BRASIL, 2011).

Neste estudo, conforme pode ser visto no Gréfico 11, esse minimo
estabelecido ndo foi cumprido por quatro dos 21 municipios analisados (ltaiba,
Palmeirina, Capoeiras e Lajedo); e que em outros quatro municipios (Correntes,
Caetés, Calcado e Saloa) foi registrado que todos os contatos de casos de TB
identificados em seu territorio foram examinados. Também pode-se constatar, que
Correntes registrou ter examinado mais de 100% dos contatos de casos de TB
registrado, denotando a existéncia de registro equivocado no Sinan. Quanto a esse
aspecto, Romero et al. (2016) verificou em seu estudo a necessidade de melhorias
na operacionalizacdo do Sinan, pois a qualidade dos dados desse sistema de
informacéo tem sido questionavel, ora devido a subnotificacdo, ora na incompletude
em variaveis relevantes, demonstrando assim um quadro equivocado da real

situacdo de saude e suas necessidades.
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Grafico 11 - Proporcdo de contatos de casos de tuberculose examinados entre os registrados. V
Regido de Saude de Pernambuco, 2001 a 2015
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Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.

7.1.3.8 Proporcao de casos novos encerrados oportunamente no Sinan

O preenchimento e operacionalizagdo do Sinan em tempo oportuno (inclusao
da notificacdo de TB nesse sistema até sete dias do diagndstico) e com qualidade
garantem a fidedignidade dos dados e da analise sobre o desfecho de tratamento
dos casos. A auséncia dessa informagéo, ao contrario, contribui negativamente para
o0 alcance das metas pactuadas (BRASIL, 2011).

Como pode ser observado no Grafico 12, apenas o municipio de Lajedo néao
encerrou oportunamente todos os casos, chegando, todavia, proximo da meta
(100%). Este favoravel resultado aponta estar havendo nos municipios da V Regido
de Saude de PE boa articulagédo da vigilancia epidemioldgica no manejo do sistemas
e acompanhamento dos casos. Divergindo deste resultado, uma pesquisa que
avaliou a completitude da ficha de TB no Sinan, observou progressiva piora do
preenchimento dos dados, principalmente nos relacionados ao acompanhamento do
caso (MALHAO et al., 2010).
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Grafico 12 - Proporcéo de casos novos encerrados oportunamente no Sinan. V Regido de Saude de
Pernambuco, 2001 a 2015.
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Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.

Estdo demonstrados na Tabela 6 todos os indicadores operacionais do PCT
da V Regido de Saude de PE, com os respectivos resultados também por municipio,
de 2001 a 2015.

Os resultados que correspondem a V Regido de Saude compdem a dimenséao
“Adequacao” da Matriz de Andlise e Julgamento do PCT utilizada neste estudo
(Quadro 6).



Tabela 6 - Indicadores operacionais do Programa de Controle da Tuberculose, por municipio da V Regido de Salde de Pernambuco, 2001 a 2015.

Percentual de

= x Proporcéo de x TDO dos = PIERETEED =
Proporgéo Proporcéo de Proporco casos de TB Proporcéo de Cas0S NOVOS Proporgéo de contatos Proporcao de
de casos cultura casos de TB de casos de casos de Casos Novos
Municipi detectados realizada nos Bl e PO que it T de TB B Encerrados
unicipios de TB curados com Pulmonar .
entre os casos de curados comprovagao abandonaram com testados examinados Oportunamente
esperados retratamento bacteriolégica o tratamento Confirmago para HIV entre 0s no SINAN
Laboratorial TS
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Aguas Belas 17,1 - 64,6 73,8 13,4 57,1 19,5 90,9 100,0
Angelim 28,6 100,0 68,6 88,9 5,7 33,3 28,6 94,4 100,0
Bom Conselho 21,9 59 66,0 69,4 11,3 53,2 34,9 99,1 100,0
Brejao 19,1 N/Aplica 84,2 100,0 10,5 72,7 36,8 88,7 100,0
Caetés 54 50,0 72,2 88,9 5,6 66,7 22,2 100,0 100,0
Calcado 6,6 N/Aplica 60,0 60,0 20,0 40,0 10,0 100,0 100,0
Canhotinho 75,4 11,4 64,2 65,5 11,9 73,1 27,8 97,6 100,0
Capoeiras 16,7 - 77,1 76,2 2,9 66,7 25,7 57,8 100,0
Correntes 13,4 50,0 71,9 73,3 15,6 46,7 28,1 114,8 100,0
Garanhuns 21,8 20,9 79,8 84,3 6,0 55,6 41,9 93,9 100,0
lati 19,3 40,0 80,0 81,8 2,5 54,5 47,5 94,3 100,0
Itaiba 7,7 N/Aplica 80,0 84,6 5,0 76,9 42,9 83,3 100,0
Jucati 17,7 - 58,6 58,3 24,1 66,7 20,7 93,3 100,0
Jupi 11,7 - 90,0 90,0 - 40,0 10,0 90,2 100,0
Lagoa do Ouro 14,8 - 84,2 90,9 53 100,0 42,1 98,3 100,0
Lajedo 28,5 83,3 74,4 71,9 78 51,6 26,7 51,7 98,9
Palmeirina 6,9 - 50,0 25,0 - 75,0 12,5 62,5 100,0
Paranatama 15,6 - 80,8 90,9 - 54,5 11,5 97,0 100,0
Saloa 25,5 - 82,1 84,0 3,6 76,0 32,1 100,0 100,0
Sé&o Jodo 18,7 - 81,3 92,0 2,7 40,0 16,0 90,1 100,0
Terezinha 12,0 N/Aplica 75,0 100,0 12,5 80,0 25,0 91,7 100,0
V Regional 19,3 45,2 73,6 78,6 9,2 61,0 26,8 90,0 99,9

Fonte: A autora, a partir do Sinan/V Geres/PE, 2017.
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7.2 Pesquisa Avaliativa do tipo Analise de Desempe  nho

7.2.1 Modelo Logico do Programa de Controle da Tuberculose

Tem-se na Figura 2 o Modelo Légico (ML) do Programa de Controle da
Tuberculose (PCT), construido a partir de documentos do Ministério da Saude (MS)
para melhor visualizacéo das intervenc¢des propostas para o alcance dos resultados
intermediarios (indicadores operacionais) e finalisticos (indicadores de impacto)
desse programa.

O ML de um programa € uma representacdo visual bastante util, que permite
de maneira sistematica apresentar as relacbes causais entre as intervencoes
(atividades planejadas) e os efeitos esperados (produtos, resultados e impactos)
com o programa (BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010). Champagne et al. (2011)
apontam a “modelizacdo” como uma etapa essencial para melhor definir a
intervencao a ser avaliada, possibilitando explicitar os vinculos entre a intervencéo e
seus efeitos.

Hartz (1997) propde que o ML identifique de forma clara os componentes da
intervencdo, necessarios para atingir os efeitos desejaveis pelo programa,
ensejando o estabelecimento das dimensfes do estudo a partir dos indicadores

selecionados, a fim de responder os objetivos propostos.

7.2.2 Matriz de Andlise e Julgamento do Programa de Controle da Tuberculose

A partir do ML foi elaborada a Matriz de Analise e Julgamento do PCT,
fornecendo uma estrutura sistematizada de orientagcdo do processo avaliativo
proposto. Utilizando este “modelo tedrico de avaliagdo” (Quadro 6) demonstra-se a
comparacao realizada entre o previsto (PME) e o executado (PO) pelo conjunto de
municipios da V Regido de Saude de Pernambuco, atribuindo os respectivos Graus
de Desempenho por indicador analisado, por dimensédo (Adequacéo, Efetividade) e

subdimensdes deste estudo (Prevencdo e Controle, Vigilancia Epidemiolégica).



Figura 2 - Modelo Légico do Programa de Controle da Tuberculose

SUBDIMENSAO PREVENCAO E CONTROLE

INDICADORES
SELECIONADOS

Realizar a busca de SR : na APS (UBS e domicilio), outros servigos de
saude (Emergéncias) e em instituicdes fechadas.

Solicitar exames de Baciloscopia, Cultura, RX, Histopatoldgico e Teste de
Sensibilidade (TS) quando indicado.

Indicar e prescrever o Esquema Terapéutico
alternativo — segundo as diretrizes do PCT.
Realizar o TDO.

Monitorar os casos bacteriologicamente confirmados com
baciloscopias de controle  (do 1° ao 6° més de tratamento).
Encaminhar para elucidagéo diagnéstica  nas referéncias secundarias
0s casos com forte suspeita clinico-radiolégica e com baciloscopias
negativas (*).

Realizar a investigacéo e controle de contatos
a infeccao latente).

Realizar vacinagdo BCG (*) conforme preconizado

Realizar ou referenciar a PT - suspeitos de TB (< de 10 anos) e
comunicantes de HIV (*).

Solicitar cultura , identificacao de espécie de micobactérias e TS para os
casos com baciloscopia de controle positiva ao final do 2° més e para os
casos de faléncia.

— basico (RHZE) ou

(tratar, quando indicado,

Encaminhar para a unidade de referéncia os casos da s situacoes
conform e protocolo do programa.

Receber e acompanhar os casos atendidos e encaminha  dos pelas
referéncias

Responsabilizar-se pelo bom andamento de todos os ¢ asos de sua

regido de abrangéncia , acompanhando a evolugéo dos casos internados
por meio de contato periddico com o hospital e/ou familia do doente.

,9: Oferecer apoio aos doentes em relacéo as questdes p  sicossociais e
g:)“ trabalhistas por meio de articulagdo com outros setores, procurando
S remover obstaculos que dificultem a ades&o.

o 8‘ Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos ad  versos aos

L O tuberculostaticos.

0 < Realizar o controle diario de faltosos.

E Realizar planejamento das a¢des anuais de combatea TB

s Realizar visita de monitoramento.

) Assegurar a disponibilizagdo dos exames diagnéstico s, conforme

preconizado nas normas.

Coordenar a busca ativa de SR no municipio.
Parti cipar da operacionalizagdo do T DO.
Providenciar, junto ao 6rgao regional ou estadual,
para o tratamento dos casos.

Identificar e organizar a rede de laboratorios loca
municipais, regionais e estaduais.

Capacitar UBS e unidades de referéncia para o controle da doenca, com
0 apoio do estado.

0s medicamentos

is e suas referéncias

Zelar pela vacinacédo BCG dos recém -nascidos.
Articular-se com as unidades executoras, ESF, ACSe  com os
segmentos organizados da comunidade, visando aperfe icoar as

acoes de controle da TB em todas as suas fases.
SUBDIMENSAOQ VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Preencher, de forma adequada e oportuna, os instrum  entos de
vig ilancia preconizados pelo PNCT
Monitorar os indicadores epidemiologicos,
cumprimento de metas.
Notificar ao Sinan a identificagdo de caso de TB no municipio, bem como
acompanha-lo, pelo sistema.
Consolidar e analisar os dados gerados pelo sistema de informacéo ,
oferecendo informacdes por meio de boletins ou informes, além de utiliza-
las para fins de planejamento, monitoramento e avaliacéo.

bem como acompanhar o

Proporcéo de casos TB,
detectados entre os
esperados;

Proporcéo de contatos de
casos de TB examinados
entre os registrados;

Proporcéo de cultura
realizada nos casos de
retratamento;

Proporcéo de cura de TB
pulmonar com comprovagao
bacteriologica;

Percentual de TDO dos
casos novos de TB pulmonar
com confirmacéo laboratorial;

Proporcéo de casos de TB
testados para HIV;

Proporcéo de casos de TB
que abandonaram o
tratamento;

Proporcéo de casos de TB
curados;

Propor¢cdo de casos novos
encerrados  oportunamente
no Sinan.

EFETIVIDADE

Taxa de incidéncia de TB
para cada 100 mil habitantes.

Taxa de incidéncia de TB
Pulmonar bacilifera para
cada 100 mil habitantes.

Taxa de mortalidade por
tuberculose para cada 100
mil habitantes.

Fonte: A autora, a partir de documentos do MS.
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Quadro 6 - Matriz de Analise e Julgamento do Programa de Controle da Tuberculose (PCT), segundo
as dimensdes e subdimensfes consideradas para Classificar seu Desempenho na V Regido de
Saude de Pernambuco, 2001 a 2015

Classificacéo
DIMENSAO Indicador *META ESTABELECIDA PME 2*0 e
Desempenho
*k%k
SUBDIMENSAO PREVENCAO E CONTROLE (P&C)
Proporcao de casos 24%=3 3 1
detectados entre os 39F35%=2 (33,3) Insatisfatorio
esperados <35% =1 '
Proporcdo de contatos o —
de casos de TB 2 98% __3 2 Parcialmente
. 90} 98% =2 3 e
examinados entre 0s _ (66,7) Satisfatério
. <90% =1
registrados
Proporcao de cultura 280% =3 3 1
realizada nos casos de 70} 80% =2 (33,3) Insatisfatério
retratamento <70% =1 '
= 285% =3
%Ogﬁﬁgggsde casos de 70} 85% =2 8 (Gg 7) Parcialmente
<70% =1 ' Satisfatorit
Proporcao de cura de TB > 85% = 3 '
o) pulmonar com 75} 85% = 2 3 2 Parcialmente
<L comprovagao oh = (66,7) Satisfatorio
O A <75% =1
b4 bacteriologica
2 Proporcdo de casos de <5%=3 .
(@3 = 3 2 Parcialmente
TB que abandonaram o 5} 10% =2 P
L
a tratamento 510% = 1 (66,7) Satisfatorio
< Percentual de TDO dos > 95% = 3
casos novos de T8 90} 95% =2 3 ! Insatisfatério
pulmonar com _ (33,3)
) ~ . <90% =1
confirmacéo laboratorial
298% =3
Proporgéo de casos de 90 |- 98% =2 3 1 Insatisfatorio
TB testados para HIV <90% = 1 (33,3)
Y Subdimenséo P&C = 32 (31725) Insatisfatorio
SUBDIMENSAO VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (VE)
Proporcdo de casos 295% =3 3 (%) 3
novos encerrados 90} 95% =2 (100,0) Satisfatério
oportunamente no Sinan <90% =1 '
. . _ 3
> Indicador Operacional de VE = 3 (100,0) Satisfatério
> Dimensao Adequacgéo 35 ( 41259) Insatisfatorio
Taxa de incidéncia de TB <10/100.000 hab. (baixo risco) = 3 30
para cada 100 mil 100 |- 10/100.000 hab. (alto risco) = 2 2 Parcialmente
w habitantes. >100/100.000 hab.(risco de epidemia) = 1 (66,7) Satisfatorit
<D( Taxa de incidéncia de TB <10/100.000 hab. (baixo risco) = 3 30
o Pulmonar bacilifera para 100 }- 10/100.000 hab. (alto risco) = 2 3 Satisfatério
S cada 100 mil habitantes. >100/100.000 hab. (risco de epidemia) = 1 (100,0)
[ Taxa de mortalidade por Redug&o da taxa > 50% até 2015 * = 3
E TB para cada 100 m“p Redug&o da taxa 45% | 50% até 2015 * = 2 3% 1
w hab'ijtantes Reducéo da taxa < 45% até 2015 * =1 (33.3) Insatisfatério
) *(comparada a taxa de 2001) '
(*) > Subdimenséo VE (Ind. Operacional e de Efetividade) = 12 | 9(75,0) Satisfatorio
. ~ . _ Parcialmente
> Dimensao Efetividade = 9 6 (66,7) Satisfatério
> da Avaliacdo (PCT na V Reg. Saude de PE) = 44 ( 42717) InEEilEiEldi

Fonte: A autora, a partir de documentos do MS
Legenda: *PME — Pontuacdo Maxima Esperada; **PO - Pontuacdo Observada; ***Classificacdo de Desempenho do PCT:
Satisfatério (275%); Parcialmente Satisfatorio (50% a 74%); Insatisfat6rio ou Critico (25% a 49%); e inadequado (< 25%).
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7.2.3 Desempenho do PCT na V Regido de Saude de Pernambuco.

Conforme pode ser observado no Quadro 6, o PCT na V Regido de Saude de
Pernambuco teve seu desempenho, no periodo observado, classificado como
“Insatisfatério”, por ter executado 47,7% do esperado.

A dimensédo “Adequacao” foi a que contribuiu decisivamente para este
resultado, obtendo também classificacdo de desempenho “Insatisfatério”, com
execucdo de apenas 42,9% do previsto. A dimensdo “Efetividade” obteve
classificacdo de desempenho “Parcialmente Satisfatorio”, com a execucéo de 66,7%
do esperado.

A observagdo do desempenho de cada indicador utilizado neste estudo
permitiu identificar que acdes mais se distanciaram das metas estabelecidas,
culminando no baixo desempenho acima mencionado. E, conforme pode ser
constatado, os maiores desafios a serem enfrentados para a alcance da efetividade
desejada do PCT na V Regido de Saude de Pernambuco, estdo na adequacao das
acOes dos oito indicadores da subdimensao “Prevencdo e Controle”, devendo-se
todavia, dispensar maior atencdo nas acdes dos indicadores com classificacao de
desempenho “Insatisfatorio”, ou seja: proporcdo de casos detectados entre os
esperados, proporcéo de cultura realizada nos casos de retratamento, percentual de
TDO dos casos novos de TB pulmonar com confirmacéo laboratorial, e proporcéo de
casos de TB testados para o HIV. Em todos estes, foi executado apenas 33,3% do
esperado. Esses resultados expfem a gravidade do problema, uma vez que
denotam acgbes, que sem sua observancia ndo serd possivel identificar os
acometidos pelo M. tuberculosis nem detectar a resisténcia aos medicamentos
utilizados para o tratamento da TB. Isto €, ndo permite que 0S casos sejam
selecionados para retratamento adequando-se os farmacos (casos de reingresso
ap0s abandono e de resisténcia as drogas de primeira linha), nem que seja
promovida a quebra da cadeia de transmissdo da TB nesta regional de saude. A
subdimensao “Prevencdo e Controle” teve seu desempenho classificado como
“Insatisfatério”, por ter executado apenas 37,5% do esperado.

A subdimenséo “Vigilancia Epidemioldgica” foi analisada a partir das metas
estabelecidas de quatro indicadores, sendo um deles operacional (dimensao

“Adequacao”) e os demais associados a efeitos finalisticos na populacdo portadora
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de TB (dimensao “Efetividade”). A subdimensdo “Vigilancia Epidemioldgica” foi
classificada com desempenho “Satisfatorio”, por ter executado 75,0% do esperado.

Focando cada um dos indicadores de impacto, observa-se que a “taxa de
mortalidade por TB” obteve desempenho “Insatisfatério”, com 33,3% do previsto.
Conforme foi demonstrado no Gréafico 3, ao invés de cair, a mortalidade por TB
aumentou 18,2% de 2001 a 2015, retratando as consequéncias acima assinaladas
do baixo desempenho observado na subdimensao “Prevencdo e Controle”, que
comporta as acOes diretamente implicadas na efetividade do programa, e que
podem ser resumidas na “auséncia de diagndstico e tratamento, oportunos e
adequados”.

As taxas de incidéncia de TB (todas as formas clinicas), e de TB pulmonar
bacilifera elevadas podem refletir condi¢cdes insatisfatéria de assisténcia de
sintomaticos respiratérios e seus contatos, mas podem também refletir melhorias
das acOes de controle (busca ativa de casos, acfes de controle de contatos de
casos novos, melhor acesso a baciloscopia). Portanto, a real reducao dessas taxas
significa evento mais tardio. Com base nos resultados de desempenho dos
indicadores operacionais da subdimensdo “Prevencdo e Controle”, as condi¢bes
insatisfatoria de assisténcia do PCT € a que se aplica na explicacédo para o resultado
de desempenho destes indicadores neste estudo, tendo em vista que foi
evidenciado: taxa de incidéncia de TB no ultimo ano analisado (Grafico 1), de 20,5
por 100.000 habitantes (alto risco), obtendo de acordo com os parametros utilizados,
classificacdo de desempenho “Parcialmente Satisfatorio”, apesar de ter havido no
periodo um aumento de 5,7% e ndo queda desse indicador; e taxa de incidéncia de
TB pulmonar bacilifera (Grafico 2), de 9,5 por 100.000 habitantes (baixo risco),
obtendo desta forma classificacdo de desempenho “Satisfatério”, embora também

tenha ocorrido aumento de 35,7% no periodo, e ndo queda do indicador.
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8 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo apontam que o cumprimento dos objetivos do
PCT, reduzir a morbidade, a mortalidade e a transmisséo da TB, representa um
grande desafio a ser enfrentado, exigindo muito esforco por parte de gestores e
executores desse programa na V Regido de Saude de Pernambuco.

Para impulsionar a “melhoria do programa” os indicadores que refletem a real
situacdo do PCT na V Regido de Saude de Pernambuco, e que devem ser
considerados para se traduzir em ac¢des sao, principalmente, os que neste estudo
foram classificados com desempenho “Insatisfatorio”.

As precérias condigbes assinaladas nos indicadores operacionais da
subdimensao “Prevencdo e Controle” explicam o crescimento no periodo analisado
dos indicadores de incidéncia e mortalidade nessa regiao de saude.

A classificacdo de desempenho “Satisfatério” do indicador operacional
“proporcao de casos novos encerrados oportunamente no Sinan” indica um avango
na alimentacdo e acompanhamento dos casos por meio do sistema de informacao
em salude Sinan, nessa regional de saude.

Este estudo, além de fornecer conhecimento da situacdo aos gestores e
executores do PCT na V Regido de Saude de PE, subsidiando assim a tomada de
decisao para a melhoria do programa, compartilha com os interessados o0 modelo de
avaliacdo utilizando indicadores contemplados no proprio PCT, evitando custos

adicionais, e dessa forma estimulando estudos futuros de avaliacédo do PCT.
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9 RECOMENDACOES

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados aos coordenadores municipais,
regional do PCT na V Regido de Saude de PE, com participacdo se possivel do
coordenador estadual do PCT, numa oficina que tera por produto a elaboracdo do
“Plano de Intervencao” para solucionar os problemas identificados neste estudo.

Também serd proposto nessa ocasido: a implantacdo de um colegiado regional
para discussdo das acfes de controle da TB na V Regido de Saude; a realizacao
anual de planejamento de acfes para o controle da TB, de acordo com a realidade
local identificada; e a capacitacdo dos profissionais da assisténcia envolvidos com o

PCT para diagnostico e manejo clinico adequado dos casos.
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ANEXO A - Ficha de Notificacdo de Tuberculose/Inves tigacéo - 2006

Republica Federativa do Brasil . SINAN "
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAQ DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE NOTIFICACAQ / INVESTIGACAO TUBERCULQSE
TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com tosse com expectoragao por trés ou mais semanas, febre, perda de peso e apetite, com ]
m|

confirmagédo bacteriologica por baciloscopia direta e/ou cultura e/ou com imagem radiologica sugestiva de tuberculose.

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboratoriais, inclusive histopatologices, compativeis col
tuberculose extrapulmonar ativa, ou pacientes com pelo menos uma cultura positiva para M. tuberculosis de material proveniente de
localizagdo extrapulmonar.
ﬂ Tipo de Notificacio

2 - Individual

Cddigo (CID10), Data da Notmcacao
‘ Al6.9 Ll

E Agravo/doenca TUBERCULOSE
Cadigo (IBGE)

Elfj F Municipio de Notificacio
[ |

E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo j [7 |Data do Dlagnostlco J

Dados Gerais

Nome do Paciente J Dala de Nascimento

1-Hora : 2|Gestant
: M - Masculino 12[estante Ra aiCor
m (ou) Idade 2-Dia Sexo F - Feminino I:‘ . 1-1°Tnmestre  2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre < D
3-Més 1 - Ignorado 4- idade gestacional lgnorada  5-Nfo 6 Néo se apﬂfca 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4-Ano G-lgnorado 4-Parda ___ 5-indigena __9- Ignorado

[14) Escolaridade o o ari D

0-Analfabeto  1-1% a 4* série incompleta do EF (antigo primdrio ou 1° grau) 2-4* série completa do EF (antigo primdrio ou 1° grau)
3-5° 4 8 série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau}  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (anfigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacio superior incompleta  8-Educacdo superior completa  S-lgnorado  10- N&o se aplica

@ Ntmero do Cartéo SUS ﬁNomeda mée ‘
|||H||HIIJ

E‘jF Munl(:lplo de Residéncia Cadigo (IBGE) P Distrito J
I I
P [20] Bairro JE Logradouro (rua, avenida,...)
[ J
E Namero J@Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J

Notificacio Individual

Codigo

Dados de Residéncia

F‘ Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
I T S

28| (DDD) Telefone E Zona1 _Urbana 2 - Rural l:‘ m Pais (se residente fora do Brasil)
[

3 - Periurbana 9 - Ignorado

f—\

Dados Complementares do Caso

)
N° do Prontuario Ocupacéo
LJ I Y I J? J
U]

Tipo de Entrada Inst:tumonﬁllzado ) .
1-CasoNovo  2-Recidiva 3 - Reingresso Apés Abandono ‘ 1- Néo 2- Presidio 3- Asilo

Antecedentes

id

4 - N&o Sabe 5 - Transferéncia 4- Orfanato  5- Hospital Psiquidtrico  6- Outro
9- Ignorado

E,

Raio X do Térax Teste Tuberculinico
1-Suspeito 2 - Normal 3 - Oufra Patclogia 4 - Ndo Realizado J - Nao Reator 2 - Reator Fraco 3 - Reator Forte 4 - Nao Rea\lzadoJ

Se Extrapulmonar
ﬁ Forma 4 _pyimonar 2 - Extrapulmonar  |_] J . Lo - N
6

-Pleural 2-Gang. Perit. 3 - Geniturinaria 4 -0Ossea 5 - Ocular
3 - Pulmonar + Extrapulmonar -Miliar 7 -Meningoencefalico 8- Cutdnea 9-lLanngea 10- Ouira J
Agravos Associados

1-Sim 2-No 9-lgnorado [] Aids [ ] Alcoolismo [ ] Diabetes [ ] Doenca Mental [ ]Outras J

m Baciloscopia de Escarro (diagnostico)

l:‘ 12 amostra 1 - Positiva
2 - Negativa
[ ] 2°amostra 3 - Nao Realizada

Tj‘ Cultura de Outro Materie! FHV D ‘ Hi‘ftogzt;rl?%zﬂwn 4 - Em Andamento

Dados Clinicos

1-Positiva 3 - Em Andamento

1-Positiva 2 - Negativa 2 -Negativa 4 - Ndo Realizada

. Baciloscopia de Qutro Material l:‘ m Cultura de Escarro D
3 - Nao Realizada ‘

Dados do
Laboratério

1-Positiva 3 - Em Andamento 1-Positivo 3 - Em Andamento 2 _Sugestivo de TB _N3 i
2 - Negativa 4 - N&o Realizada 2 - Negativo 4 - N&o Realizado 3. Nég Sugestivo de TB ©-Nao Realizado

25) Data de Inicio do L Dmgas [ ] Rifampicina [ ] Isoniazida [] Pirazinamida || Etionamida J
[ [ ]

Tratamento Atual 1_Sim
‘ I ‘ | 2-Nao [ ]Etambutol [ | Estreptomicina [ ]outras

[48] I(?g%\gc%gaia Tratamento Supervisionado L Numero de (50| Doenca Relacionada aa Trabalho ]
Contatos «

1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado J Registrados ‘ | | J 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J

LMunicfpio!Unidade de Satide JLCDd da Unid. de Salde J

[ 1 1|
J LFU"QEU J {Assmatura

Nome

‘ Investigador H Tratamento H

Tuberculose Sinan NET 5V5 1870572006

71



72

ANEXO B - Ficha de Notificacdo de Tuberculose/lnves tigacao - 2014

Republica Federativa do Brasil _ OINAN - o
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGAGAO TUBERCULOSE

-

CRITERIO LABOTORIAL - é tedo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura,
ou de teste rapido molecular para tuberculose.
CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que ndo preenche o critério de confirmagao laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagnéstico

de tuberculose ativa. Essa definigdo leva em ideragio dados clini p iolégicos associ 4 avaliagao de outros exames complementares (como
os de imagem, histoldgicos, entre outros).

p Tipo de Notificacéo 5 - Individual J
- Individual
Cadigo (CID10) Data da Notificacéo
8 @ Agravoidoenca TUBERCULOSE | J
z Al6.9 I I
£ UF Municipio de Notificacso Cédigo (IBGE)
& LI_I_I_I_I_J
F Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo JF [ 7]Data do Dlagnostlco J
L1 | | |
Nome do Paciente J ?l Data de Nasamento
| J

1-Hora tante
ou) Idade ; Sexo M - Masculino estan Ra afCor
m (ou) 2-Dia F - Feminino I:I 1-1°Trimestre  2-2°Tnmestre _ 3-3°Trimestre D ¢ |:|
3 -Més I- Ignorado 4- ldade gestacional ignorada  5-Ndo  6- Nio se apiica {-Branca 2-Pretfa 3-Amarefa
| | 4 - Ano S-ignorado 4-Parda S-indigena 9 lgnorado
Escolaridade

0-Analfabeto  1-1° 8 4* série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau)  2-4* série completa do EF {antigo primario ou 1° grau)

3-5% 4 87 série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo {antigo glnasm ou 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (am\gu colegial ou 2°grau)
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagio superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-lgnorado  10- Nao se aplica

Nimero do Cartéio SUS Nome da mée
Y I I |J
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) F Distrito
| |

| | |
Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) ‘Gédigo

Notificagio Individual

EISEH

(RE

Nimero J@Cor‘nplemento (apto , casa, ) J m Geo campo 1

F Geo campo 2 J ? Ponto de Referéncia J CEP

N O A T N

(DDD) Telefone [29]Z002 | yona 2 Rural L] |[30|Pais (se residente fora do Brasil)
[ I I O J

Dados de Residéncia

3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso

\‘_"k_t-._

N° do Prontusrio Tlpo de Entrada 7 ) . I:I
J Caso Novo 2 - Recidiva 3 - Reingresso Apds Abandono 4 - Nao Sabe 5
| | N Transferenua 6 - Pds-obito

F F’ODU|6(}UES ESDEC\HIS D Populac&o Privada de Liberdade |:| Profissional de Satide Beneficidrio de programa de
1

- . . - transferéncia de renda do governo
-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D Populagéo em Situacéo de Rua |:| Imigrante 1-Sim 2-NZo 9-Ignorado

36| Se Extrapulmonar
38| Foma 1-Pulmonar 2 - Extrapulmonar DJH - rinr - O

-

-Pleural 2 - Gang. Perif. 3 - Geniturinaria 4 -Ossea 5 - Ocular

L 3 - Pulmenar + Extrapulmonar 6 Miliar 7 -Meningoencefdlico 8- Cutdnea § Laringea 10- Outra

Doencas e Agravos Associados I:‘ Aids

[ JAlcoolismo [Ipiabstes [ ]Doenca Mental
1-Sim 2 -Néo 9-Ignorado [ Juso de Drogas liicitas [ | Tabagismo [ ] Outras
m Baciloscopia de Escarro (diagndstico) D Radiografia do Tdrax l;‘ m HIV D

1-Positiva 2 - Negativa _ 1- Suspeito 2 - Normal 3 - Outra Patologia 1-Positivo 3 - Em Andamento
3-N&o Realizada 4 - N&o se aplica - Né&o Realizado 2 - Negativo 4 - Nao Realizado

—

1 - Baar Positivo 2 - Sugestivode TB 3 - N&o Sugestivo de TB

Terapia Antirretroviral Durante o Tratamento para a TB Histopatologia
J 4 - Em Andamento 5 - Nao Realizado

1-Sim 2-N&o 9-Ignorado I:‘

Dados complementares

Cultura - - @ Teste de Sensibilidade
) |:| Teste M(')Iecular F?ap\n?o TB (TM_R TB) D 1 - Resistente somente & |soniazida l:l
1 - Positivo 1 - Detectavel sensivel & Rifampicina 2 - Resistente somente a Rifampicina
2 - Negativo 2 - Detectavel Resistente & Rifampicina 3 - Resistente a Isoniazida e Rifampicina
3 - Em Andamento 3 - Néo Detectavel 4 - Inconclusivo 4 - Resistente a outras drogas de 12 linha
4 - N&o Realizado 5 - Néo Realizado

A - Sensivel A - Fm andamentn 7 - NAn realizadn

{ Data de Inicio do Tratamento Atual J Total de Contatos Identificados

I | 1]

LMunicw’piar‘Umdade de Salide Jt Cod. da Unid. de Saide J

A ) I B
LNome

JLFun:;éo J Assinatura
L— Tuberculose Sinan NET




ANEXO C - Parecer de Aprovacao de projeto pelo CEP/ CPgAM

FIOCRUZ/ CPQAM - CENTRO
DE PESQUISAS AGGEU me
MAGALHAES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NA V REGIAD
DE SAUDE DE PERNAMBUCO

Pesquisador: SISIA VALESKA DE MELO SILVA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 65088717.6.0000.5190

Instituicdo Proponente: FUMDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.043.036

Apresentacao do Projeto:

Projeto conciso, onde sera realizado um estudo do tipo transversal, a partir de casos de tuberculose (TB) de
residentes dos 21 municipios da V Regio de Salude de PE, notificados no Sinan-Net de 2001 a 2015, e
registrados no Sistema de Informacgio de Mortalidade (SIM), além de pesquisa avaliativa, do tipo Estudo de
Caso Unico com multiplas unidades de andlise. Avaliar consiste em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo, capaz de fornecer informacées validas e legitimas que se traduzam em acdes.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar 0 desempenho das acbes de vigildncia da TB na V Regido de Sadde do Estado de Pernambuco,
Brasil.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O risco de constrangimento sera minimizade na medida em que as entrevistas ocorrerdo em local
reservado, ratificande a garantia de sigilo e anonimato das informaces, que serdo utilizadas exclusivamente
para fins de pesquisa.

Os beneficios desta pesquisa estdo relacionados principalmente a possibilidade de gerar informacdes sobre
realidade local quanto as acdes de controle da TB, e a partir disso, criar um planejamento para melhoria das
acbes que podera ser adotado pelos gestores locais e fortalecer a

Enderego: Av. Prof. Moraes Rego, sin®

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-420
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2639 Fax: (31)2101-2639 E-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz_br
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FIOCRUZ/ CPQAM - CENTRO
DE PESQUISAS AGGEU ‘G 8ranll -
MAGALHAES

Continuag3o do Parecer: 2.043.038

operacionalizacdo do PCT da Regido de Sadde estudada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa objetiva e projeto claro.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Foram apresentados todos os documentos exigidos pelo sistema CEP/COMEP. Porém, ha recomendacio
de inclusao de carta de anuéncia

Recomendacgdes:

Devera emitir emenda tdo logo obtenha a carta de anuéncia solicitada a V GERES-PE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

O referido projeto apresentou todas as informacfes para compreenséo do estudo, desta forma considerado
apto para sua execucao.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodoldgicos do Projeto em questdo estédo
condizentes com a conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o
Cédigo de Etica, Resoluco 466/12 do Conselho Macional de Satude, de 12 de dezembro de 2012 e
complementares.

O projeto estd aprovado para ser realizado em sua dltima formatacio apresentada ao CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
TCLE ! Termos de | TCLEcorrigido_Sisia.doc 03/05/2017 [Janaina Campos de | Aceito
Assentimento / 09:07:57 |Miranda
Justificativa de
Auséncia
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 869983.pdf 09:16:36
Outros CARTADEANUEMNCIA jpg 231022017 | SISIA VALESKA DE | Aceito
09:16:08 |MELO SILVA

Outros CURRICULO.pdf 230272017 | SISIA VALESKA DE | Aceito
09:13:49 |MELO SILVA

Folha de Rosto folhaderostosi. pdf 23/02/2017 |SISIA VALESKA DE | Aceito
00:39:49 |MELO SILVA

Outros Declaracaodecompromisso.jpg 23/02/2017 |SISIA VALESKA DE | Aceito
00:34:38 |MELO SILVA

Enderego:  Av. Prof. Moraes Rego, s/in®

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50670420
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2639 Fan: (81)2101-2639 E-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz_br
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Conlinua{_;éo do Parecer: 2.043.035

FIOCRUZ/ CPQAM - CENTRO
DE PESQUISAS AGGEU

MAGALHAES

Ko ™

Auséncia

Declaracéo de DeclaracaodeParticipacaodeautores pdf | 23/02/2017 | SISIA VALESKA DE | Aceito
Pesquisadores 00:32:32 |MELO SILVA

Projeto Detalhado / | ProjetoSisia.doc 20/02/2017 [SISIAVALESKA DE | Aceito
Brochura 16:01:46 |MELO SILVA

Investigador

TCLE/Termos de | TCLE_Sisia.doc 200022017 [SISIA VALESKA DE | Aceito
Assentimento / 15:34:03 |MELO SILVA

Justificativa de

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Mo

Enderego:  Av. Prof M

RECIFE, 03 de Maio de 2017

oraes Rego, sin”

Bairro: Cidade Universitaria

UF: PE
Telefone:

Municipio: RECIFE
(51)2101-2639

Fax:

(81)2101-2639

Assinado por:

(Coordenador)

CEP: 50.670-420

E-mail:

Janaina Campos de Miranda

comitestica@cpgam fiocruz_br
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ANEXO D - Carta de Anuéncia

{ @ $ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
N V GERENCIA REGIONAL DE SAUDE - GARANHUNS v GERES
PZ/’W/KIM’ COORDENACAO DE VIGILANCIA EM SAUDE
CARTA DE ANUENCIA

Autorizamos a pesquisa intitulada: “AVALIACAO DO PROGRAMA DE
CONTROLE DA TUBERCULOSE NA V REGIAO DE SAUDE DE PERNAMBUCO”
sob responsabilidade de Sisia Valeska de Melo Silva, sob orientagcdo da Prof.?
Dr.2 Ana Lucia Ribeiro Vasconcelos, e coorientagéo da Prof.2 Dr.2 Aletheia Soares
Sampaio. Cientes dos objetivos e da metodologia da pesquisa, acima citada,
concedemos a anuéncia para seu desenvolvimento, desde que nos sejam
assegurados os requisitos abaixo:

e O cumprimento das determinacdes éticas da Resolucdao n°® 466/2012
CNS/CONEP;

e A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois
do desenvolvimento da pesquisa,;

e Nao havera nenhuma despesa para esta instituicdo que seja decorrente da
participagéo dessa pesquisa; .

e No caso de ndo cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha
anuéncia qualquer momento da pesquisa sem penalizagéo alguma.

Garanhuns-PE, 04 de agosto de 2017

Coordenadora da'Vigj Ancia em Satde — V GERES/Pernambuco

Maria da Conceigao de Santana
Coordenadora de Vigilancia
em Saude-V GERES
Mat. 368331-1

Avenida Joaquim Tavora, 240 — Heliopolis — CEP; 55.295.410 -Garanhuns/PE
Fones: (87)3761-8337 — 3761-8365



