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RESUMO

A Tuberculose é uma doenca infecciosa e contagiosa que ha décadas € motivo de
preocupacao para a saude publica. Sao notificados por ano cerca de 90 mil casos
da doenca somente no Brasil. Destes pacientes notificados cerca de 3 mil tem o
desfecho determinado por Obito a cada ano. No Estado do Maranhéo, oito
municipios sdo considerados prioritdrios no combate a doenca, é considerado
prioritario o municipio que tem incidéncia de 40/100.000 casos/ano. Este estudo foi
realizado no municipio de Imperatriz - MA que € considerado pelo Ministério da
Saude um dos municipios prioritarios no combate a doenca. O estudo teve como
objetivo avaliar o Programa Municipal de Controle da Tuberculose no Municipio de
Imperatriz-MA, considerando os fatores sociodemogréficos, clinico-epidemioldgicos,
namero de casos, oferta diagndstica e de servigo, tipo de encerramento e outros
indicadores. Trata-se de um estudo do tipo avaliativo descritivo, os parametros de
avaliacdo definidos para o estudo séo estabelecidas pelo Ministério da Saude. Os
resultados do estudo mostraram que a maior parte dos pacientes 63,3% eram do
sexo masculino, faixa etaria de 20 a 39 anos e de cor parda. Em relacdo a
escolaridade, excetuando-se o ano de 2011, os maiores percentuais foram em
pessoas analfabetas. Observou-se maiores frequéncias da doengca em pacientes
com tipo de entrada caso novo 85,1%, de forma clinica pulmonar 90,7%. Do total de
casos identificados a maior parte ndo realizou exame anti-HIV, uma quantidade
menor do que a que foi estipulada na meta para casos novos foi identificada a cada
ano, bem como a oferta diagnéstica se mostrou insuficiente em relagdo ao niumero
de baciloscopias e exame de escarro. A baciloscopia ndo foi realizada em 25,5%
dos pacientes e a maior parte dos pacientes néo realizou exame de escarro 89,4%.
Concluiu-se com os resultados desta pesquisa que em relacdo ao perfil
socioecon6mico e clinico-epidemiolégico o municipio se assemelhou bastante aos
demais municipios do Brasil e do mundo, mantendo as frequéncias maiores em
pessoas do sexo masculino, pardos e de baixa escolaridade. Em relacdo a
avaliacdo do Programa Municipal de Controle da Tuberculose, os resultados
revelaram que os indicadores estabelecidos pelo Ministério da Sadde ndo estédo
sendo cumpridos. Um dos principais resultados € para numero de casos Nnovos
notificados, que deve diminuir com o passar dos anos, porém a oferta diagnéstica
deve ser satisfatéria para este resultado ser considerado bom, o que ndo acontece
no municipio.

Palavras-chave: Programa de controle a Tuberculose, Avaliacdo, Tuberculose



ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious and contagious disease that for decades represents a
problem to public health. Are reported annually about 90,000 cases of the disease
only in Brazil. Amogn these these patients reported about 3000 has given outcome
for death every year. In the state of Maranhao, eight counties are considered priority
in combating the disease, is considered priority the municipality that has an
incidence of 40 / 100,000 cases / year. This study was conducted in the city of
Imperatriz - MA which is considered by the Ministério da Saude one of the priority
municipalities in combating the disease. The study aimed to evaluate the Municipal
Program for Tuberculosis Control in Imperatriz-MA, considering the
sociodemographic, clinical, epidemiological, number of cases, diagnostic and
service offering, type of closure and other indicators. This is an descriptive
evaluation study, evaluation parameters defined for the study are established by the
Ministério da Saude. The study results showed that most of the patients 63.3% were
male, aged 20 to 39 years and of mixed ethnicity. Regarding education, except for
the year 2011, the highest percentages were in illiterate people. There was a higher
frequency of disease in patients with type input new case 85.1% of 90.7%
pulmonary form. Of the total cases identified most did not perform HIV testing, less
than what was stipulated in the target for new cases were identified each year as
well as the diagnostic offer proved insufficient in the number of smear and sputum
examination. The smear was not performed in 25.5% of patients and most patients
do not undergo sputum 89.4%. Concluded with the results of this research in
relation to socioeconomic, clinical and epidemiological profile the city resembled
enough to other cities in Brazil and the world, allowing the higher frequencies in
males, brown and low education. Regarding the assessment of the Municipal
Tuberculosis Control Program, the results showed that the indicators established by
the Ministério da Saude are not being met. A key outcome is for the number of new
cases reported, which should decrease over the years, but the diagnostic offer
should be satisfactory for this result be considered good, which does not happen in
the city.

Keywords: Tuberculosis Control Program, Evaluation, Tuberculosis
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1 INTRODUCAO

A tuberculose € uma doenca infecto-contagiosa cujo agente etioldgico é
0 Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de Koch), pode afetar diversos 6rgaos como
pulméo, rins e até mesmo a pele. A transmissdo ocorre por meio de goticulas
contendo os bacilos expelidos por um doente com tuberculose pulmonar (
bacilifero) ao tossir, espirrar ou falar. Quando essas goticulas sao inaladas por
pessoas sadias, podem provocar a infecgéo tuberculosa (BRASIL, 2008a).

A doenca tem uma predilecédo pelo pulméo devido ao vasto leito vascular e
oxigénio em abundancia. Quando ocorre fora do ambiente pulmonar é denominada
extrapulmonar, a forma pulmonar é a mais importante epidemiologicamente por
representar foco de transmissao da doenca, sendo responséavel por 85% a 90% do
total de casos. Os focos extrapulmonares que se desenvolvem, correspondem a um
reservatério de pacientes infectados no passado (MELO et al., 2005).

O contato inicial com o bacilo pode ocorrer em qualquer idade, porém na
infancia é mais frequente. Nem todas as pessoas expostas ao Mycobacterium
tuberculosis se infectam, assim como nem todas as pessoas infectadas
desenvolvem a doenca, dentre as que desenvolvem, a prevaléncia € maior na faixa
etaria de 20 a 39 anos de idade e no sexo masculino (BRASIL, 2008a). A
transmissibilidade depende dos fatores: concentracdo de bacilos no ar,
suscetibilidade genética, duracdo da exposicdo e potencial do contagio do caso
notificado (BRASIL, 2008b).

Muito embora seja uma doenca grave, a tuberculose € curavel em
praticamente 100% dos casos, desde que sejam seguidos 0s principios do
tratamento. Este, diminui a mortalidade e reduz o periodo de transmissibilidade
(BRASIL, 2011).

Com o passar dos anos e 0 desenvolvimento do tratamento, acreditava-se
gue a tuberculose seria facilmente controlada, porém a realidade € outra, a falta de
estrutura dos programas de saude o aumento da pobreza, a baixa adesdo ao
tratamento ainda s&o as principais causas para o reaparecimento do agravo em
paises desenvolvidos e geragdo de casos mais delicados como os associados ao
HIV e os multi-droga resistentes (VIEIRA E LEITAO, 2005; WORLD HEALTH
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ORGANIZATION, 2007).

Em relacdo ao HIV a elevada taxa de co-infeccdo pelo virus, determina
desafios que impedem a reducéo da incidéncia de ambas as infec¢bes, 0s quais
tém sido bem documentados ao longo dos ultimos anos. O aumento da prevaléncia
global do HIV tem sérias implicagbes para o0s programas de controle da
tuberculose, particularmente em paises com alta prevaléncia tuberculose, o HIV
ndo s6 tem contribuido para um crescente nimero de casos, como também tem
sido um dos principais responsaveis pelo aumento da mortalidade (JAMAL E
MOHERDAUI, 2007; FERREIRA et al., 2005).

Devido a gravidade e abrangéncia das notificacdes de tuberculose foram
criados mecanismos para o0 seu controle, sendo desenvolvidos na perspectiva das
metas do milénio, bem como no STOP TB Partnership e na Assembléia Mundial da
Saude, as metas de impacto visam reduzir até o ano de 2015, a incidéncia para
25,9/100.000 habitantes/ano e a taxa de prevaléncia e de mortalidade a metade em
relacdo a 1990. Além disso, espera-se que até 2050 a incidéncia global de
tuberculose ativa seja menor que 10/1.000 000 habitantes por ano (WHO, 2008).

Desde que a OMS em 1993, declarou a tuberculose como estado de
emergéncia mundial, o Brasil vem desenvolvendo programas que visam a reducao
dos casos notificados, o Ministério da Saude tem definido a resposta a tuberculose
e o controle da endemia como uma de suas prioridades (BARREIRA E
GRANGEIRO, 2007).

Posteriormente, na conferéncia ministerial sobre Tuberculose e
Desenvolvimento Sustentavel, em marco de 2000, os 20 paises que representavam
80% da carga mundial de tuberculose, incluindo o Brasil, reuniram-se em Amsterda
para realizar uma andlise da situacdo dessa doenca, e aprovaram a
“DECLARACAO DE AMSTERDA PARA DETER A TUBERCULOSE” que
estabeleceram as metas para mundo ( BRASIL, 2006a).

A partir de 2003 a tuberculose foi colocada na agenda de prioridades do
Pais, buscando alcancar as metas internacionais de deteccdo de 70% dos casos
baciliferos e de cura de pelo menos 85% dos casos tratados. De acordo com
dados da Organizacdo Mundial de Saude cerca de 1/3 da populacdo mundial, esta
infectada pelo bacilo, fato este que rende, aproximadamente 2 milhdes de mortes
pela doenga anualmente em todo o mundo. Tem sido estimado que até 2020 um
bilhdo de pessoas serao infectadas, em torno de cento e cinqlenta milhées ficarao
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doentes e 36 milhdes morrerdo, caso ndao haja um controle mais efetivo da doenca
(WHO, 2013; VIEIRA E LEITAO, 2005; BRASIL, 2011).

No Brasil, em 2013 houve um total de 91.000 novos casos diagnosticados,
representando uma incidéncia de 45 novos casos por 100.000 mil habitantes por
ano. A taxa de mortalidade que em 1990 era de 7,2, em 2013 foi de 2,23
obedecendo as metas da Organizacdo Mundial de Saude que preconizam que até
2015 a taxa de 6bitos deveria cair em 50% (DATASUS, 2014; OMS, 2013).

O Estado do Maranhdo é um dos estados com indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) mais baixo da federac&o, possui o0ito municipios prioritarios para o
combate da doenca (Acailancia, Caixas, Codé, Imperatriz, Paco do Lumiar, Séo
José de Ribamar, S&o Luis e Timon). E considerado prioritario o municipio com
uma incidéncia maior ou igual a 40 novos casos por 100.000 habitantes/ano
(IMPERATRIZ, 2013).

Imperatriz representa um setor de notoriedade estadual no campo da
industria e comércio, hoje, por forca de seu grande desempenho a cidade ocupa a
posicdo de segundo maior centro politico, cultural e populacional do estado, tem o
segundo maior PIB do estado e 217° do Brasil. A histéria e 0 desenvolvimento de
Imperatriz deram-lhe diversos titulos, entre eles o de "Portal da Amazénia - Capital
da Energia” (IBGE, 2014).

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizancdo, Imperatriz representa a
sede de uma das trés macrorregibes do estado. A macrorregido de Imperatriz é
constituida por 42 municipios que totalizam 1.017.994 habitantes, correspondendo
a 17,33 % da populacdo do estado. Divide-se em 05 microrregides: Imperatriz,
Acailandia, Barra do Corda, Grajau e Balsas e 12 mddulos assistenciais ( PDR,
2013)

Na Alta Complexidade, o municipio se constitui como referéncia para o0s
procedimentos de Radiodiagnéstico, Ressonancia Magnética, Neurocirurgia,
Cirurgia Ortopédica e Litotripsia para as microrregides de Acailandia, Barra do
Corda, Balsas e Grajau e o proprio municipio. Em Tomografia Computadorizada é
referéncia para as microrregides de Imperatriz, Acailandia e Barra do Corda e em
Hemoterapia (Hemonucleo) para as microrregides de Imperatriz e Acailandia ( PDR,
2013)
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A microrregido de Imperatriz € formada por 20 municipios que totalizam
489.771 habitantes. Encontra-se dividida em 05 modulos assistenciais: Estreito,
Imperatriz, Sitio Novo, Porto Franco e Jodo Lisboa. Imperatriz possui 251.063
habitantes é referéncia para os procedimentos de Média Complexidade | e I, por
ser macrorregido sera referéncia para Média Complexidade 11l e Alta Complexidade.
Como modulo, possui uma populacdo de 367.572 habitantes, onde estédo
localizados os municipios os de Amarante do Maranhdo, Buritirana, Cidelandia,
Davinopolis, Governador Edson Lob&o, Imperatriz, Montes Altos, S&o Francisco do
Brej&o, Sdo Pedro da Agua Branca, Senador La Roque e Vila Nova dos Martirios
(PDR, 2013).

A rede assisténcial de atencdo basica conta com 37 Unidades Basicas de
Saude em funcionamento, 06 em construcdo, um total de 141.600 pessoas
assistidas, perfazendo um total de 57,21% de cobertura. 42 equipes de saude da
familia, com um total de 57,62% de cobertura por equipes. 332 agentes
comunitérios de saude, perfazendo um total de cobertura de 73,63%. Em relacdo a
cobertura por Equipes de Saude da Familia, 0 municipio ainda deixa a desejar se
comparado ao restante do Maranhdo. A média do estado do Maranhédo é 80,43%
de cobertura por equipes, a maior parte do estado do Maranh&o est4 com cobertura
acima de 81% o municipio de Imperatriz € um dos municipios que esta entre 51% e
80% de cobertura (SAGE, 2014).

O Programa Municipal de Controle da Tuberculose funciona desde o ano de
2001, no prédio Vigilancia Epidemiolégica e a rede assistencial encontra-se
centralizada na Unidade Basica de Saude Dr. Milton Lopes no Centro da cidade. No
local séo realizadas todos os procedimentos diagndsticos dos pacientes tais como:
identificacdo de sintomaticos respiratorios, avaliagdo de contatos e baciloscopias. O
Programa funciona em consonancia com 0S paramentros ministeriais, tracando

para 0s anos e metas estabelecidas pelo governo federal (PMCT, 2014).

O Ministério da Saude estabelece mecanismos de avaliacdo dos servi¢os de
saude, um exemplo é o Pacto pela Saude instituido pela Portaria 399 de 2006, que
trouxe para a realidade a sistematizacdo da avaliacdo através da criacdo de
Prioridades, Objetivos e Metas através de trés eixos principais: Pacto em Defesa do
SUS, Pacto de Gestéo e Pacto pela Vida, este ultimo criando para cada Municipio,
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Estados e Unidade Federada metas numeéricas a serem alcancadas com o objetivo
de melhorar os servigos de saude (DATASUS, 2014; BRASIL, 2006b).

Outros instrumentos de avaliagdo vieram com a finalidade de acompanhar o
resultados em Saude como PAVS (Programacao de Ac¢des de Vigilancia em Saude)
e PPI-VS (Programacédo Pactuada e Integrada da Vigilancia em Saude). A PAVS é
um instrumento mais voltado para as acbes das Vigilancias ( Ambiental,
Epidemiologica, Sanitaria e da Saude do Trabalhador) a PPI-VS foi criada com a
finalidade de integrar informagfes das Vigilancias e Pacto pela Saude (BRASIL,
2006Db).

A sistematizacdo da avaliacdo em saude, € um processo crucial para o
acompanhamento do desempenho dos programas, assim, o Ministério da Saude
disponibiliza um site onde estdo concentradas todas as informacdes captadas pelas
equipes de saude, hospitais, clinicas, laboratérios, com a finalidade de facilitar o
processo de acompanhamento, avaliacdo e planejamento das acdes em saude,
essa democratizac¢do da informacéo, portanto, enfrenta um problema que é a baixa
utilizacdo dessas informacdes pela dificuldade encontrada pelo profissional de
saude e gestor em realizar avaliagdes da situacdo. Para que haja uma melhoria da
saude torna-se necessario, portanto, a avaliagdo constante dos programas
(DATASUS, 2014; NOVAES, 2000; DONABEDIAN, 1980).

O municipio de Imperatriz, possui 42 equipes de saude da familia perfazendo
um total de de 57,62% de populacdo coberta pela estratégia o que representa um
dificultador no acompanhamento das acbes em saude ja que uma cobertura de
100% poderia proporcionar a populacdo melhor alcance nas metas (SALA DE
SITUACAO EM SAUDE, 2014).

Apesar de ser uma doenca de facil diagndstico, a tuberculose ainda € uma
preocupacdo mundial, por este fato a avaliacdo dos Programas de Saude é
fundamental pois permite estimar a extensdo do alcance das metas e objetivos
planejados e se os mesmos estdo sendo alcancados. O Programa Nacional de
Controle da Tuberculose recomenda o acompanhamento continuo e permanente do
gue é estabelecido por meio dos indicadores, a partir de dados provenientes das
unidades de saude dos municipios. ( BRASIL, 2008c)

A avaliacao, € uma ferramenta indispensavel no processo, caracterizando-se
como um trabalho permanente destinado a manter sob controle a execug¢ao dos

Planos Municipais e Estaduais de Saulde. Trata-se de uma atividade continua,
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inerente e necessaria ao exercicio da funcédo de geréncia e para qual podem ser
usados distintos mecanismos e procedimentos, sendo assim a necessidade de
saude da populacdo, eficiéncia e efetividade dos servicos devem ser avaliados
visando melhorias nas agdes futuras constituindo assim um processo natural
(BRASIL, 2008d).

Diante dos aspectos citados, entende-se que a avaliagdo dos Programas
Municipais de Controle da Tuberculose s&o essenciais para o0 entendimento da
situacao de saude dos municipios e € ferramenta crucial para o planejamento das
acOes de controle da doenca. A caracterizacdo dos casos notificados em seus
aspectos sociodemogréficos e clinico-epidemilégicos também sao importantes para

obtermos um perfil da populacdo em que a doenca é mais frequente.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 A tuberculose no Brasil e perfil da doenca

No Brasil as grandes epidemias da histéria datam de periodos da expanséo
territorial, onde um acréscimo populacional ocorreu com as invasdes européias
(periodo da colonizag&o) e as duas grandes imigracdes, primeiramente com a vinda
de escravos negros para o Brasil e posteriormente com a vinda de trabalhadores
rurais, principalmente italianos entre 1880 e 1930. Este periodo de miscigenacéo,
traz consigo grandes problemas de salde e expansdo das grandes epidemias,
dentre elas a tuberculose (RIBEIRO, 1996).

Até o final do século XIX, as doencas infecciosas e a fome endémica
persistiam entre os principais problemas de saude publica, sendo responséaveis por
elevadas taxas de mortalidade infantii e pela baixa expectativa de vida das
populacfes. Tal situacdo estava em boa parte relacionada a falta de saneamento,
habitacdes inadequadas, condicbes de trabalho insalubres e baixo nivel de
escolaridade, propiciando condicdes para elevadas taxas de mortalidade por
tuberculose mesmo em paises desenvolvidos (BUCHALLA, WALDMAN E
LAURENTI, 2003).

O Brasil chega ao fim do século XIX com graves problemas de saude publica
e projetando uma imagem de lugar extremamente insalubre, em que a vida se
encontrava em risco constante, em virtude das precarias condicbes sanitarias de
seus centros urbanos e dos diversos surtos epidémicos que costumavam atingir

sua populacao, um dos mais temidos era a tuberculose (BENCHIMOL, 1990).

“(...) A tuberculose mata como em nenhuma outra parte, sendo que as
moléstias do aparelho digestivo, gracas a auséncia de fiscalizagdo no
varejo de géneros alimenticios, fazem tantas vitimas quantas faz a
tuberculose. Os obituarios alongam-se sinistramente pelas colunas dos
jornais, cruzam, pelas ruas, féretros e homens cobertos de luto, sendo que
prosperam particularmente os lojistas de grinalda e coroas, os médicos e
os padres (EDMUNDO, 1957, p.54).
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Até a década de 40, o tratamento da tuberculose era basicamente repouso e
boa alimentacdo nos sanatdrios. Também eram tentados tratamentos cirdrgicos
como, por exemplo, a ressec¢cdo de partes de pulmao, injecdo de ar no espaco
pleural promovendo o pneumotérax. A partir de 1940 comecam a surgir 0S
antibidticos e os quimioterapicos que iriam trazer finalmente a cura da tuberculose
(REDE TB, 2014).

A tuberculose tem sido uma das doencas mais estudadas da histéria em
seus aspectos epidemiolégicos, diagnostico e terapéutico. E inegavel a relagéo
entre a tuberculose e as condi¢Bes desfavoraveis de vida, em funcdo da acentuada
deterioracdo das condi¢Oes da classe trabalhadora a doenca cresceu quando o
desenvolvimento da producdo fabril nas cidades obrigava os trabalhadores a
morarem em aglomerados urbanos em que as condi¢cGes eram insalubres e, na sua
maioria, levavam a exaustdo fisica e mental (HIJJAR E PROCOPIO, 2006;
MCKEOWN E LOWE, 1981).

Com o passar dos séculos, mesmo havendo melhora na situacdo de vida
das populacdes, algumas doencas continuaram apresentando taxas elevadas de
mortalidade, como é o caso da tuberculose. Mckeown e Lowe (1981), ao analisar a
tendéncia da mortalidade por tuberculose na Inglaterra e Gales no periodo entre
1851 e 1970, apontaram que, apesar do bacilo da tuberculose ter sido identificado
em 1882 por Koch, a mesma ja vinha declinando ha pelo menos 30 anos, muito
antes de qualquer tratamento ou medida preventiva que fosse realmente eficaz
contra ela por causa da melhora nas condi¢bes de vida (BUCHALLA, WALDMAN e
LAURENTI, 2003; MACKEOWN e LOWE, 1981).

A falta de oportunidades sociais colocam pessoas em desvantagem e sem
acesso a algumas tecnologias em saude, como o teste anti-HIV, causando assim,
um maior adoecimento em pessoas com situacdes sociais desfavoraveis. Em locais
com altas condicbes de vida, observa-se que o adoecimento por tuberculose é
menor, enquanto os compostos por condi¢des intermediarias € maior. O risco de
adoecer € aproximadamente trés vezes maior em areas com indices
sécioeconbmicos piores (VENDRAMINI et al.,, 2005; YAMAMURA et al., 2014,
HINO et al., 2001).

Os casos de tuberculose sdo mais frequentes nas minorias étnicas. A

proporcdo desse crescimento e risco nas minorias, esté intimamente relacionada ao
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status socioecondmico denominado em uma pesquisa de Socioeconomic status
(SES). Para este indicador foi atribuido mais 6 variaveis que sdo: pessoas que
viviam em aglomerados urbanos, renda, pobreza, acesso a assisténcia publica,
desemprego e educacao (CANTWELL et al., 1998).

A qualidade alimentar também € um fator importante para a definicdo do
perfil de adoecimento. A melhora na qualidade alimentar favorece a cura de
pacientes com tuberculose e diminui os riscos de infeccdo de contatos. Desta
forma, pode-se admitir que, a adog¢do de medidas incentivadoras ao habitos
alimentares saudaveis pode ser (til na obtencdo de melhores resultados no
tratamento e prevencédo (CANTALICE FILHO, 2009).

Uma outra grande preocupacao é a associacdo entre AIDS e tuberculose,
em 1999, cerca de 1/3 dos infectados pelo HIV eram também infectados pelo bacilo
de Koch, a influéncia desta inter-relacao se faz criticamente alarmante quando se
tem presente que o HIV, na atualidade, é o maior fator de risco para o
desenvolvimento da tuberculose (HIJJAR et al.,, 2001). Estimativas mundiais da
OMS mostram que foram infectados 13 milhdes de adultos pelo HIV em 2000 com
maior concentracdo na Africa (9,3 milhes) e na Asia (2,3 milhdes). Se o controle
da coinfeccdo tuberculose e HIV ndo se efetivar de forma satisfatéria com
inovacdes terapéuticas e profilaticas, seremos obrigados a conviver com as
estimativas que prevéem que em 2020 a tuberculose contribuira com 55% das
mortes observadas em adultos nos paises em desenvolvimento (WHO, 2006).

A doenca € predominante no sexo masculino, faixa etaria entre 21 e 40 anos
e baixa escolaridade da populacdo, fato este que também é crucial para a nédo
adesdo ao tratamento e abandono (OTSUKA, 2008; MASCARENHAS et al., 2005).

2.2 Evolucao da legislacdo e das politicas de saude acerca da

doenca no Brasil

A Lei Organica de Saude aprovada em setembro de 1990 em um de seus
capitulos fala sobre a importancia do combate as doencas infecto-contagiosas. A lei
define que vigilancia epidemiolégica sdo um conjunto de a¢des que proporcionam o
conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores

determinantes e condicionantes de salde individual ou coletiva com a finalidade de
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recomendar e adotar acdes voltadas para a prevencado das doencas e agravos,
dentre estes agravos esta a tuberculose (BRASIL, 1990).

Entre os anos de 1996 e 1997 o Ministério da Saude lancou o Plano
Emergencial para o controle da doenca, selecionando 230 municipios prioritarios
para implementar as atividades de controle da endemia. Nestes, concentravam- se
75% dos casos estimados para o Brasil. Os critérios para escolha foram baseados
na populagcdo, dados epidemiolégicos e na operacionalizacdo do programa de
controle da doenca (RUFFINO NETTO, 1999).

No ano de 1998, dada a persisténcia do problema, com altas taxas de
abandono no tratamento e baixo percentual de cura e de deteccdo dos casos, foi
lancado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) que introduziu como
novidades: a extensdo da cobertura e o tratamento supervisionado. O tratameto
supervisionado engloba trés elementos: o compromisso politico com a
sustentabilidade do programa; a deteccdo de casos por meio de baciloscopia de
escarro entre sintomaticos respiratorios da demanda dos servicos gerais de salude
e o tratamento padronizado de curta duracdo diretamente observado e monitorado
guanto a sua evolucdo (RUFFINO NETTO, 2001; BRASIL, 2011).

A portaria numero 3.739/GM de 16 de outubro de 1998 reafirmou a
importancia no combate a doenca e, frente aos altos indices da endemia no pais
definiu instituir o Cadastro de Unidade de Atendimento Ambulatorial de Controle de
Tuberculose, do SIA/SUS e instituiu o Boletim de Movimento de Pacientes em
Tratamento de Tuberculose para o melhor gerenciameno de informacdes e controle
desses pacientes (BRASIL, 1998).

Uma das formas que o Ministério da Saude encontrou para incentivar os
municipios a cumprir as metas programadas foi instituir repasse de recursos, que
passa a ser feito sob a forma de bonus e funcionando da seguinte forma: para cada
caso de tuberculose descoberto, tratado e efetivamente curado, o municipio informa
0 Ministério da Saude e o repasse é feito automaticamente fundo a fundo (BRASIL,
2011).

Em 2006 foi lancado pelo Ministério da Saude a portaria 399/GM de 22 de
fevereiro que divulga o Pacto pela Saude, objetivando consolidar o SUS e aprovar
as suas Diretrizes Operacionais. O item Pacto pela Vida esta constituido por um
conjunto de compromissos sanitarios, expressos em objetivos de processos e

resultados e derivados da andlise da situacdo de saude do pais e das prioridades
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definidas pelos governos federal, estaduais e municipais. Uma das prioridades,
portanto do Pacto pela Vida é o combate as doencas emergentes e endemias, com
énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza. Dentro dos
objetivos no combate a tuberculose esta o de fortalecer a capacidade de resposta
do sistema de saude as doencas emergentes e endemias. Sendo, a meta para o
Controle da Tuberculose € atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de
tuberculose bacilifera diagnosticados a cada ano ( BRASIL, 2006).

No ano de 2008 o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
instituiu em abril através da Portaria 62, um Comité Técnico Assessor (CTA) para
melhor monitorar essas ac¢des. O comité é composto por pessoas de reconhecido
saber nas diversas areas afins ao controle da doenca, representantes de Vvarios
segmentos e instituicdes parceiras ( BRASIL, 2008a).

Seguindo a mesma sequéncia do objetivo de controlar a doenca no ano de
2008, o Ministério da Saude publicou a portaria niumero 64, de 30 de maio que
estabelece a Programacdo das Acdes de Vigilancia em Saude (PAVS) como
instrumento de planejamento para definicdo de um elenco norteador das acdes de
vigilancia em saude. Um dos principais eixos norteadores da PAVS € a notificacdo
de doencas e agravos, investigacdo epidemiolégica e controle de doencas (
BRASIL, 2008d).

A portaria 64 determina ainda, que se amplie a cura de casos novos de
tuberculose pulmonar bacilifera diagnosticados a cada ano; Ampliacdo da
realizacdo de cultura para os casos de retratamento de tuberculose (recidiva,
reingresso apés abandono e faléncia de tratamento); Encerramento oportuno de
casos novos de tuberculose no SINAN; Verificar a cobertura do tratamento
supervisionado dos casos novos pulmonares baciliferos; Realizar busca de
contatos de casos ( BRASIL, 2008d).

A Pactuacao de Diretrizes, Objetivos e Metas de 2012 define que deve-se
realizar ampliacéo para pelo menos 75% dos casos novos de tuberculose bacilifera
curados quando a linha de base for menor que 75%; Ampliar para pelo menos, 85%
dos casos novos de tuberculose bacilifera curados quando a linha de base for de
75% a 84% e manter o percentual dos casos novos de tuberculose bacilifera
curados quando a linha de base for maior que 85% ( BRASIL, 2012).

Observa-se que desde a criagdo do Sistema Unico de Salde com a Lei

8.080 é preocupacdo do Ministério da Saude o combate a tuberculose. Ao longo
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dos anos as leis e portarias voltaram-se para 0 operacionalizacdo desse combate
criando Programas de Controle, Pactuacdes regionais especificas respeitando as
diferencas de cada regido. Todo esse esforco para que que as metas propostas
sejam alcancadas, com o passar dos anos, o acréscimo de Prioridades, Objetivos e
Metas facilitou a operacionalizacdo do acompanhamento dos Programas e

direciona para uma melhor avaliacao.

2.3 A importancia dos Programas Municipais de Controle da

Tuberculose

Uma situacdo frequente no Brasil, ¢ do diagndstico de tuberculose somente ser
feito durante a autépsia. A subnotificacdo de ébitos por tuberculose é um fato concreto
para o pais. Se a prevaléncia oculta da doenca € da ordem de 30%, € de se supor
também que a subnotificacao da mortalidade também esteja ocorrendo nessas
proporgdes (RUFFINO-NETTO, 1999)

O acompanhamento do Programa de Tuberculose, quando feito de forma
satisfatéria demonstra bons resultados, quando, por exemplo o total de
Sintomaticos Respiratérios é encontrada e ao mesmo tempo houver uma diminicédo
nos casos de tuberculose registrados, € um bom indicativo de que o programa esta
funcionando de maneira satisfatoria ( SILVEIRA et al., 2007).

A avaliacdo do desempenho de alguns programas de controle de tuberculose
refletem completa inadequacao da vigilancia a realidade epidemiolégica do Brasil:
falta de avaliacdo dos sistemas de informacéo, falta de acompanhamento e a¢bes
ineficientes por parte dos municipios prioritarios no combate a doenca. Os
municipios ndo seguem o0s paramentros estabelecidos pelos Planos Municipais de
Controle, concluindo que ha falta gestdo de qualidade no gerenciamento das acdes
e gestao dos resultados (FERREIRA E PENNA, 2007).

2.4 Avaliacdo em Saude

O artigo 15 da Lei 8.080/90 — Lei Organica da Saude, em seus itens primeiro
e terceiro estabelece que a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios

exercerdo, em seu ambito administrativo, as atribuicbes de acompanhamento e
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controle de servicos de saude, divulgacédo das condi¢coes ambientais e da saude da
populacdo, bem como a avaliacdo dos programas de saude (BRASIL, 1990).

A avaliagdo dos programas de salde tem como pressuposto a avaliacdo da
eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas, processos e resultados
relacionados ao risco, acesso e satisfacdo dos cidaddos frente aos servigcos
publicos de saude, na busca da resolubilidade e qualidade. A avaliacdo é em
especial, parte fundamental no planejamento e gestdo do sistema de saude. Um
sistema de avaliagcdo efetivo deve reordenar a execucdo das acdes e servicos,
redimensionando-os de forma a contemplar as necessidades de seu publico, dando
maior racionalidade ao uso dos recursos (BRASIL, 2004; DONABEDIAN, 1980).

No ano de 2004 o Minsitério da Saude criou o Programa Nacional de
Avaliacao de Servicos de Saude, cujo objetivo € avaliar os servicos de saude do
Sistema Unico de Salde, buscando a apreensdo mais completa e abrangente
possivel da realidade dos mesmos, em suas diferentes dimensfes, o programa visa
identificar satisfacdo do usuério em relacdo a qualidde dos diversos servicos e
programas do Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2004).

O Pacto pela Saude, que é um conjunto de reformas institucionais do SUS
pactuado entre as trés esferas de gestao - Unido, Estados e Municipios, refor¢a no
SUS o movimento da gestdo publica por resultados, estabelece um conjunto de
compromissos sanitarios considerados prioritarios, pactuado de forma tripartite, a
ser implementado pelos entes federados. Esses compromissos devem ser
efetivados pela rede do SUS, de forma a garantir o alcance das metas pactuadas.
Prioridades estaduais, regionais ou municipais podem ser agregadas as prioridades
nacionais, a partir de pactuacdes locais. Os Estados e Municipios devem pactuar as
acfes que considerem necessarias ao alcance das metas e objetivos gerais
propostos (BRASIL, 2004).

E instituido pelo Pacto um conjunto de indicadores para o acompanhamento
dos programas de salde. Em termos gerais, indicadores sdo medidas-sintese que
contém informagdes relevantes sobre determinados atributos e dimensdes do
estado de saude, bem como do desempenho do sistema de salude. Quando sdo
vistos em conjunto, devem refletir a situacdo sanitaria de uma populacdo e servir

para a vigilancia das condi¢des de saude (BRASIL, 2008e).
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A construcdo de um indicador € um processo cuja complexidade pode variar
desde a simples contagem direta de casos de determinada doenca, até o calculo de
proporgdes, razdes, taxas ou indices mais sofisticados (BRASIL, 2008e)

O Manual de Recomendagbes para o Controle da Tuberculose no Brasil
institui alguns indicadores de monitoramento e avaliacdo das acdes de controle da
tuberculose, estes séo divididos em: Indicadores de Impacto das Acbes de Controle
da Tuberculose e Indicadores de Resultados, o estabelecimentos desses
indicadores e demais instrumentos de gestdo criados pelo Ministério da Saude

buscam a avaliacdo dos Programas de Controle da Tuberculose (BRASIL, 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o Programa Municipal de Controle da Tuberculose no municipio de

Imperatriz-MA

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a populacéo estudada em relacdo a aspectos sociodemograficos e
clinico-epidemioldgicos;

Identificar se as metas municipais estdo sendo cumpridas;

Analisar os indicadores de pactuacao municipal,

Avaliar os indicadores de impacto e indicadores de resultados das acdes de

controle da tuberculose.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo:
Trata-se de um estudo avaliativo descritivo realizado no municipio de

Imperatriz- MA.

4.2 Periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de junho de 2013 a junho de 2014

4.3 Caracterizacado do local de estudo

A cidade de Imperatriz, € o segundo maior municipio do estado do Maranhéo
em populacédo, hoje com 251.063 habitantes (estimatva para 2013), possui uma
area de 1.367,901 km2. O municipio tem como limites as cidades de Cidelandia,
Sao Francisco do Brejao, Jodo Lisboa, Davindpolis, Governador Edison Lob&o e
com o estado do Tocantins, € atravessado pela Rodovia Federal Belém-Brasilia e
esta distante 629km da capital do estado (IBGE, 2014).

4.4 Populagéo do Estudo

Para a caracterizacdo do perfil sociodemografico e clinico-epidemiolégico
foram considerado todas as notificacdes de 2008 a 2012, para identificacdo se as
metas municipais estdo sendo cumpridas, analisar os indicadores de pactuacéo
municipal e analisar os indicadores de impacto e de resultados das aclOes de
controle da tuberculose, foram considerados dados de 2001 a 2013.

4.5 Variaveis do estudo

Para caracterizar a populacédo em relacdo aos aspectos sociodemogréficos e

clinico-epidemioldgicos foram utilizadas as seguinte variaveis



28

4.5.1 Sociodemograficas

Anos: menores de 1 ano, 1-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-39, 40-59, 60 ou mais;
Raca/cor: branca, preta, amarela, indigena, parda, ignorada;

Sexo: masculino e feminine;

Escolaridade: anos de estudo do paciente ho momento do diagnostico de

tuberculose.

4.5.2 Clinico-epidemiolégicas

- Tipos de entrada:

Caso Novo — quando o paciente nunca se submeteu a quimioterapia anti-
tuberculosa, fez por menos de 30 dias ou hd mais de 5 anos.

Recidiva — o doente com tuberculose em atividade que ja se tratou
anteriormente e recebeu alta por cura, desde que o intervalo ndo ultrapasse cinco
anos.

Reingresso apds abandono — quando o doente retorna apds o tratamento e
ter deixado de tomar os medicamentos por mais de 30 dias consecutivos

Transferéncia — caso em que o doente é transferido para outra unidade de
saude do mesmo municipio de diagndstico ou ainda para outro municipio ou estado
( BRASIL, 2006a)

- Formaclinica da doenca:

Caso de tuberculose positiva — paciente confirmado pela baciloscopia ou
cultura e aquele que o médico com base nos dados clinico-epidemiologicos e no
resultado de exames complementares, firma o diagndstico de tuberculose e inicia o
tratamento

Pulmonar: quando a tuberculose € no pulméo

Extra-pulmonar: quando a tuberculose é localizada fora do pulméo com base

em resultado bacteriolégico, redioldgicos, e histopatolégicos (BRASIL, 2011)
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Se possui ou ndo HIV associado: se o resultado do exame € positivo,

negativo ou se o paciente realizou.

4.5.3 Indicadores para Avaliagcdo do Programa

Indicadores de Pactuac¢&do Municipal

O Ministério da Saude por meio do Pacto pela saude determina que uma
série de indicadores sejam cumpridos para o bom andamento dos Programas
Municipais de Saude. No municipio de Imperatriz, os indicadores de pactuacao

municipal sdo os abaixo relacionados:

Numero de casos de tuberculose notificados por ano: Este indicador aponta
a efetividade das equipes em identificar os casos novos da doenca, no municipio de
Imperatriz deve-se notificar 100 novos casos a cada ano no municipio de Imperatriz
(IMPERATRIZ, 2013).

Numero de baciloscopias por ano: 0 numero de casos novos de tuberculose,
vai depender diretamente da oferta de baciloscopias no municipio; Uma maior
oferta vai favorecer a maior identificacdo de casos é pactuado que 100% dos
sintomaticos respiratérios realizem a baciloscopia, ho municipio de Imperatriz, por
ano € preciso realizar 2.500 baciloscopias diagnosticas;

NUumero de contatos avaliados: este indicador favorece a qualidade do
programa partindo do principio que todos os casos de tuberculose tem que ter seus
contatos avaliados, o Programa apresenta boa efetividade quando 100% dos
contatos sao avaliados;

Utilizag&o do livro de registros: o livro de registros é uma estratégia utilizada
para favorecer o bom acompanhamento do programa, € pactuado que pelo menos
50% das equipes de saude da familia facam uso do livro de registros (
IMPERATRIZ, 2013).

Numero de Unidade Basicas de Saude que realizam exame do escarro: A
identificacdo de Sintomaticos Respiratorios (SR) descentralizada favorece a
identificacdo de novos casos da doenca e melhor prevencéo, o Programa prioriza a

descentralizagédo das acdes em 100% das Unidades Basicas de Saude;
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Numero de Unidades Basicas de Saude que realizam baciloscopias: quanto
maior a oferta de baciloscopias e quanto maior a descentralizacdo do servigo, maior
a probabilidade de diagnéstico r4pido e preciso, o Programa Municipal de Controle
da Tuberculose define que o nimero de UBS que realizam baciloscopias deve
aumentar em 10% a cada ano até chegar a 100% das UBS's;

Numero de casos confirmados por cultura de escarro: a cultura de escarro
deve ocorrer nos casos em que houve imagem radioldgica sugestiva de TB, tendo a
baciloscopia positive ou néo;

Numero de casos confirmados de tuberculose segundo realizacdo da
primeira baciloscopia e segunda baciloscopia: todos os pacientes devem realizar a
primeira e a segunda baciloscopia.

Os indicadores de monitoramento e avaliacdo das acdes de controle da
tuberculose estdo divididos em “Indicadores de Impacto” e ‘“Indicadores de
Resultado das Acdes de Controle da Tuberculose ( BRASIL, 2011).

Indicadores de impacto

Taxa de incidéncia de casos novos de tuberculose: este indicador estima o
risco do individuo vir a desenvolver a tuberculose em qualguer uma das formas
clinicas considerando, populacdo de residentes, periodo. O indicador reflete a
persisténcia de fatores que favorecem a propagacdo do bacilo de Koch, a
Organizacdo Mundial de Saude preconiza a incidéncia deve diminuir para
25/100.000 habitantes/ ano até 2015.

Taxa de mortalidade por Tuberculose: estima o risco de morte por
tuberculose e dimensiona a sua magnitude como problema para a saude publica, a
Organizacdo Mundial de Saude aponta que deve-se reduzir a taxa de 6bito em 50%
até 2015 se comparada a 1990 ( BRASIL, 2011).

Indicadores de resultado das acdes de controle da tuberculose

Tipo de encerramento:
Obito por tuberculose: quando ha conhecimento da morte do paciente,

durante o tratamento e por ocasido da doencga,;
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Obitos por outras causas: Obitos de pacientes durante o tratamento por
outras causas;

Abandono: quando o paciente deixa de tomar o medicamento por mais de 30
dias consecutivos, é considerada até 5% como adequado;

Cura: dada ao paciente quando conclui o tratamento indepentende da
confirmacdo diagndéstica para esta alta, a meta estabelecida é de 85% de cura
(BRASIL, 2011).

Proporgcédo de abandono no tratamento: Este indicador esta relacionado ao
prognadstico, assim como ao risco de ocorréncia de casos multi-droga resistentes;

Proporcdo de encerramento por Obito: demonstra a efetividade do
tratamento, se houver uma alta nos resultados representa uma situacéo alarmante
e € necessaria intensificacdo das acdes de controle;

Proporcdo de cura no tratamento: Expressa a efetividade do tratamento,
visando sempre a reducdo da transmissao, diminuindo assim o numero de casos
novos ( BRASIL, 2011; IMPERATRIZ, 2013).

Proporcéo de coinfeccdo TB/HIV: reflete a magnitude da coinfecgdo
tuberculose/HIV além de dimensionar as atividades conjuntas com o Programa de
Controle do HIV/AIDS, a proporcéo de coinfeccdo deve diminuir em 2% por ano
(IMPERATRIZ, 2013);

Proporcdo de casos de TB testados para HIV: reflete também a integracao
entre os programas HIV/AIDS e TB e favorece o acompanhamento dos casos mais
complicados que associam as duas doencas, € meta do Ministério da Saude, que
até 2015, 100% dos pacientes com Tuberculose sejam testados para HIV ;

Proporcdo de Sintométicos Respiratorios identificados entre os estimados: a
identificacdo de sintomaticos respiratérios favorece a identificagcdo de novos casos
e o controle mais cedo possivel, 100% dos pacientes estimados como Sintomaticos

Respiratorios deve ser encontrada. (BRASIL, 2011)

4.6 Processamento e tratamento estatistico

A tabulacdo das informac0es foi feita no Programa Microsoft Excel com base
no SINAN (Sistema de Informacgdes de Notificagbes e Agravos) SIA-SUS (Sistema
de Informacao Ambulatorial) e SISREG (Sistema de Regulagéo)
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4.7 Aspectos éticos

Trata-se de um sub-projeto de pesquisa, 0 projeto principal estd em
atendimento a resolucédo 466/96, aprovado sob numero do parecer 240/11, registro
no CEP 111/11, protocolo sob o numero: 003606/2011-60, data de entrada
25/07/11, com o parecer aprovado, foi feita uma solicitacdo de extensdo no prazo
gue esta sob 0 numero: 566.354 de 21/03/2014.
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5 RESULTADOS

5.1 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

A tabela 1 apresenta distribuicdo dos resultados nas variaveis
sociodemogréficas. Quando se analisou as variaveis sociodemograficas , observou-
se, em todos os anos estudados maior frequéncia de casos na faixa etaria de 20 a
39 anos (41,2%), cor parda (62,5%) e sexo masculino (63,3%). Em relacdo a
escolaridade, excetuando-se o ano de 2011, os maiores percentuais foram de

pessoas analfabetas (30,0%).



Tabela 1. Casos de tuberculose notificados no municipio de Imperatriz entre 2008 a 2012 segundo idade, cor, sexo e

Variavel
ANOS
<1
0lao04
05a09
10a 14
15-19
20-39
40-59
60 ou mais
COR/RACA
Ign/Branco
Branca
Preta
Amarela
Parda

Indigena

25
13

48
0

2008

%
0,0
3,1
0,0
0,0
4,6

36,1
27,6
28,7

5,3
26,5
13,8

3,1
51,0

0,0

24
10

49
2

escolaridade. Imperatriz, MA, 2014.

2009

%
1,16
2,3
2,3
0,0
4,6
36,0
25,5
27,9

11
27,9
11,6

0,0
56,9

2,3

w B N O O S

29
22
15

14

48
0

2010

%
0,0
0,0
2,7
1,3
4,1

40,2
30,5
20,8

1,3
19,4
111

1,3
66,6

0,0

16
13

47
2

2011

%
0,0
0,0
0,0
2,4
4,8

45,1
26,8
20,7

1,2
19,5
15,8

3,6
57,3

2,4

15

32
0

2012
%
0,0
0,0
3,5
1,7
5,3
53,3
23,2
12,5

0,0
26,7
16,0

0,0
57,1

0,0

TOTAL

A O O ~» S

161
105
90

94

53

224
4

33

%
0,2
1,2
1,5
1,0
4,6

41,2
26,9
23,0

2,0
24,1
13,5

1,8
62,5

1,0



SEXO
masculino 58
feminino 36
ESCOLARIDADE
0 28
1 a4 anos 26
5a8anos 13
9 a 10 anos 9
11a12anos 11
13 a 16 anos 7
Total 89

FONTE: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

61,7
38,2

29,7
27,6
13,8
9,5
11,7
7,44
24,1

51
35

30

23
11

86

99,3
40,6

34,8
26,7
12,7
3,4
10,4
0,0
22,0

39
33

22

15

14

10

72

54,1
45,8

30,5
20,8
19,4
12,5
13,8
2,7
18,4

59
23

18
25
13
19

82

71,9
28,5

21,9
30,4
15,8
23,1
7,3
1,2
21,0

40
16

19
10

11

56

71,4
28,5

33,9
17,8
8,9
19,6
16,0
3,5
14,3

247
143

117
99
56
61
45
12

390

34

63,3
36,6

30,0
25,3
14,3
15,6
11,5
3,0
100
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5.2 VARIAVEIS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS

A maioria dos pacientes € de forma clinica pulmonar 354 (90,7%). Os casos
extrapulmonares séo 34 (8,7%) e 2 casos pulmonares + extra-pulmonares. Em relacdo
a realizacdo do teste anti-HIV os maiores percentuais sdo de ndo realizacdo do
exame,(55,1%) com excec¢do do ano de 2012 (em que a maior parte dos pacientes o

resultado foi negativo).
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Tabela 2. Casos de tuberculose notificados no municipio de Imperatriz entre 2008 a 2012 segundo tipo de entrada, forma clinica e

Tipo de entrada

Caso Novo

Recidiva

Reigresso apds abandono

Variavel

Transferéncia

Forma clinica

Pulmonar

Extrapulmonar

Pulmonar + Extrapulmonar

Exame HIV

Total

Positivo

Negativo

Em andamento

N3o realizado

realizacdo do exame anti-HIV. Imperatriz, MA, 2014.

2008

n %

80 851
6

2 2,1
6 6,3
88 93,6
8 8,5
0 0,0
12 12,7
19 20,2
17 18,0
46 48,9
94 24,1

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

2009

n %
71 82,5
8 9,3
1

6 6,9
81 94,1
4 4,6
1 1,1
7 8,1
9 10,4
9 10,4
61 709
86 22,0

2010

n %

62 86,1
7 9,7
0 0,0
3 4,1
65 90,2
7 9,7
0 0,0
6 8,3
11 15,2
2 2,7
53 73,6
72 18,4

2011

n %
69 84,1

6

2 2,4

5 6,0
74 90,2
8 9,7
0 0,0
8 9,7
34 41,4

1 1,2
39 475
82 21,0

37

16
56

2012

%
89,2
3,5
0,0
7,1

85,7
12,5
1,7

3,5
66,0
1,7
28,5
14,3

Total

332
29

24

354
34

35
110
30
215
390

%

85,1
7,4
1,2
6,1

90,7
8,7
0,5

8,9
28,2
7,6
55,1
100
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5.3 AVALIACAO DO PROGRAMA

5.3.1 INDICADORES DE PACTUACAO MUNICIPAL (Pacto pela Satde)

Numero de casos de tuberculose notificados por ano

Na figura 1, observou-se que 0 numero de casos de tuberculose

diagnosticados esteve abaixo da meta municipal que € de 100 casos por ano.

Figura 1. Casos de tuberculose diagnosticados no municipio de Imperatriz entre os
anos de 2008 a 2012. Imperatriz, MA, 2014.

Numero de casos diagnosticados

o g2

pr=

Lo e S e

2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: SINAN (Sistema de Informag&o de Notificagdo e Agravos)

Numero de baciloscopias por ano

Na figura 2, observou-se que o nimero de baciloscopias diagndsticas esteve
abaixo da meta municipal que é de 2.500 por ano.
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Figura 2. Numero de baciloscopias realizadas no municipio de Imperatriz entre os
anos de 2008 a 2012 — por local de realizagdo. Imperatriz, MA, 2014.

639 659

e - 612
i
254 Numero de baciloscopias
1 177 realizadas

2008

2009 2010\7

2011 2012

Fonte: SIA-SUS (Sistema de Informac¢des Ambulatoriais)

Numero de Unidade Béasicas de Saude que realizam exame do escarro

O municipio de Imperatriz, muito embora possua 37 Unidades Bésicas de
Saude e Centros de Saude, somente uma (01) Unidade Basica de Saude realiza a
coleta do Escarro e identificacdo de Sintoméaticos Respiratorios, o desejado é que
100% das Unidades realizem coleta.
Numero de Unidades Béasicas de Saude que realizam baciloscopias

As baciloscopias séo realizadas em 5 Laboratérios sendo 01 publico
localizado na Unidade de Saude Dr. Milton Lopes e as demais 04 Laboratorios
conveniados ao Sistema Unico de Satde.

Numero de casos confirmados por cultura de escarro

Na tabela 3 observou-se que durante o periodo estudado a maioria dos

paciente nédo foi diagnosticado por cultura de escarro (89%).
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Tabela 3. Numero de casos confirmados de tuberculose segundo da cultura de

escarro entre os anos de 2008 a 2012 no municipio de Imperatriz. Imperatriz, MA,

2014.
Cultura Escarro 2008 2009 2010 2011 2012 Total
n % n % n % n % n % n %
Positivo 4 42 2 23 0 0,0 0O 00 O 0,0 6 1,7
Negativo 2 21 5 58 10 138 11 134 2 35 30 85
Em andamento 2 21 3 34 O 0,0 0O 00 O 0,0 5 14
Nao realizado 86 914 76 883 62 86,1 71 865 54 96,4 349 894
Total 94 241 86 22 72 184 82 21 56 14,3 390 100

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

Numero de casos confirmados de tuberculose segundo realizagcdo da

primeira baciloscopia e segunda baciloscopia

Quando analisou-se a relacdo do numero de baciloscopias, observou-se que
36% dos pacientes realizou primeira e segunda baciloscopia, o desejado é que

100% dos pacientes realize primeira e segunda baciloscopia.

Tabela 4. Resultado da 1a e 2a baciloscopia de entrada realizadas no municipio de

Imperatriz durante os anos de 2008 a 2012. Imperatriz, MA, 2014.

la baciloscopia 2a baciloscopia
Positiva Negativa N&o realizada
n % n % n %
Positiva 143 36 0 O 0 O
Negativa 1 0,25 145 37,1 1 0,25
N&o realizada 0 0 0 O 100 25,5

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014
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5.3.2 INDICADORES DE IMPACTO

Taxa de incidéncia de casos novos de tuberculose

Na figura 3 observou-se que de 2001 até 2013, o municipio diminuiu a taxa

de incidéncia de casos novos de tuberculose de 58,8% para 25,5%.

Figura 3. Taxa de incidéncia de casos novos de tuberculose no municipio de
Imperatriz — MA de 2001 a 2013. Imperatriz, MA, 2014.

100

ETaxa de incidéncia de casos novos de tuberculose em Imperatriz-MA

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

Taxa de mortalidade por Tuberculose

A figura 4 demonstrou que a taxa de mortalidade por tuberculose de 2001 a
2013 apresentou variagées em 2008, 2010 e 2011 apresetou taxa de 0,8 e em 2013

taxa zero.
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Figura 4. Taxa de mortalidade por tuberculose no municipio de Imperatriz — MA de
2001 a 2013. Imperatriz, MA,

200120022003
2004
20052006 2007 5008 2009
2010 7911
2012
2013

EPeriodo em anos

2014

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

INDICADORES DE RESULTADO DAS ACOES DE CONTROLE DE
TUBERCULOSE

Tipos de encerramento
Analisando o tipo de encerramento, observou-se que em todos 0Ss anos

estudados a maior parte dos encerramentos (76,4%) foi cura, com excecdo do ano

de 2010, que a maior parte dos encerramentos (55,5%) é ignorado.
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Tabela 5. Casos de tuberculose segundo situacdo do encerramento entre os anos de 2008 a 2012 no municipio de Imperatriz.

Situagao Encerramento 2008
n %

Ignorado/Branco 2 2,1
Cura 77 819
Abandono 3 3,2
Obito por tuberculose 2 2,1
Obito por outras causas 5 5,3
Transferéncia 5 5,3
TB Multirresistente 0 0,0
Total 94 24,1

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

2009

73

N LN

86

%
0,0
84,8
5,8
11
5,8
11
11
22,0

Imperatriz, MA, 2014

2010

n %

40 55,5
26 36,1
0 4,1
2 2,7
1 1,3
3 4,1
0 0,0
72 18,4

2011

0
74

o w NN B DN

82

%
0,0
90,2
2,4
1,2
2,4
3,6
0,0
21

2012 Total

% n %

0 00 42 10,7

48 85,7 298 76,4
3 53 13 33
1 1,7 7 1,8
1 1,7 14 35
3 53 15 3.8
0 0,0 1 0,2
56 14,3 390 100



43



43

Proporcéo de abandono no tratamento

Observou-se que para este indicador houve uma variagdo muito grande no
decorrer dos anos, uma proporcao de até 5% € considerada aceitavel. No ano de

2013 a proporcéo de abandono foi zero.

Figura 5. Proporgéo de abandono no tratamento no municipio de Imperatriz — MA
de 2001 a 2013. Imperatriz, MA, 2014.

E Periodo em anos

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014
Proporcéo de encerramento por obito
Observou-se que a proporcdo de encerramento por 6bito varia muito ao

longo dos anos. Em 2013, foi de 1,5, representou o menor resultado ao longo dos

anos.
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Figura 6. Proporcao de encerramento por 6bito de 2001 a 2013 no municipio de
Imperatriz — MA. Imperatriz, MA, 2014.

& periodo em anos

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

Proporcéo de cura no tratamento

O preconizado pelo Ministério da Saude € que haja pelo menos 85% de cura.
A figura 7 mostrou que ao longo dos anos a propor¢cdo de cura variou pouco,

apresentando em 2013 o resultado de 85,7.

Figura 7. Proporcao de cura no tratamento de 2001 a 2013 no municipio de
Imperatriz — MA. Imperatriz, MA, 2014.

W Resultado © Meta

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014
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Proporcéo de coinfeccédo TB/HIV

Observou-se que a proporcdo de coinfec¢cao TB/HIV tem variado bastate ao

longo dos anos, apresentou seu maior valor em 2007 (11,7) e menor em 2001 (1,3)

Figura 8. Proporc¢éo de coinfec¢do TB/HIV 2001 a 2013 no municipio de Imperatriz
— MA. Imperatriz, MA, 2014.

20012002
2003 2004
2005 2006 2007 2008 2009
2010 29011
2012
2013

Eperiodo em anos

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

Proporcéo de casos de TB testados para HIV

Observou-se que no ano de 2013 o municipio realizou 79% de teste de
HIV/AIDS entre os casos de tuberculose confirmados. E pactuacio do Ministério da
Salde que até o ano de 2015 todos os pacientes com diagnostico de tuberculose
facam o teste para HIV ( BRASIL, 2011).
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Anexo H - Indicadores de monitoramento e

avaliacao das acOes de controle da TB

INDICADORES DE IMPACTO DAS ACOES DE CONTROLE
DA TUBERCULOSE

INDICADOR: TAXA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE

Interpratagan:

Estima o risco de um indnidwo wir a desenvolver tuberculose em qualguer de suas
formas clinicas, em uma determinada populacio, em intervabe de tempo determinado.

Indica a persisténcia de fatores favoravels 3 propagacio do bacilo Mycobacterium
tuberculosis, que s transmite de um individwe para o outro, principalmente a partir
das formas pulmonares da doenca

Taxas ebevadas de incidéncia estio geralmente associadas a baixos niveds de desen-
volvimente secicecondmico e a insatisfatorias condigies de assisténcia, diagnostico e
tratamento de sintomaticns respiratdrios. Outro Btor a ser considerado & a cobertura
wvacinal pelo BOG e coinfeccio HIV (RIPSA, 2008).

Esse indicador pode sofrer inflséncia de ftores relacionadns 4 mebhoria das acfes de
comirole da tuberculose como a busca de cascs. A infensificacio da busca ativa de casos em
determinado municipio pode ser o responsavel pelo aumento da incidéncia  vice-versa.

Método do Clkoulo:

Numerador: Namero de casos novos (bodas as formas) notificados em determina-
do ano de diagndsticn.
Denominador: Populacio total residente no mesmo periodo determinado 30 100000

Fomite:

Casos novos de tuberculose: Sistema de Informacio de Agravos de Notificacio -
Sinan. Populacio residente: [RGE

Categoiias sugeridas para a andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regifles, estados, Distrite Federal, regibes
metropofitanas & municipios.

Sexn.

Forma Clinica.

Pactuagiies:

Esse indicador fax parte dos Objetivos do Desemvobrimento do Milénio para a tu-
berculose delineado pela Organizacio das Naghes Unidas, cuja meta @ redusir a inci-
déncia de tuberculose em 50% até 2015, quando comparada 4 taxa de 1990,




INDICADOR: TAXA DE INCODENCA DE TUBERCULOSE PULMONAR
BACILIFERA

Inted pretagao:

Estima o risco de um indviduo vir a desemvolver tubercubose pulmonar, em uma
determinada populacio, em intervalo de tempo determinado.

Indica a persisténcia de fatores favoraveis a propagacio do baclo Mycobacteriam
Iuberculosis, que se transmite de um individuo para o outro, principalmente a partir
das formas pulmonares da doenga (RIPSA, 2008).

Esse indicador pode sofrer influéncia de fatores relacionados 4 melhoria das aghes
de controle da tuberculose, como a busca de casos e controle de contatos. A intensifi-
cado da busca ativa de casos em determinado municipio pode ser a responsavel pelo
aumento da incidéncia e vice-versa.

Método do Calculo:

MNuomerador: Mamero de casos novos baciliferos nodificados em determinado ano
diagndstico.

Denominador: Populacio tofal residente mo mesmo periodoe determinado X
1040, 000D,

Fonte:

Casos novos de tubercubose pulmonar bacilifera: Sistema de Informacio de Agra-
vas de Motificacio - Sinan.
Populacio residente- IRGE.

Categorias sugedidas paia a andlise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regibes, estados, Distrito Federal, regides
metropalitanas e municipios.

Faixa etaria.

Sexo.
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INDICADOR: TAXA DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE

Interpietaclo:

Estima o risco de morte por tuberculose e dimensiona a sua magnitude como
problema de sande pablica.

Retrata a incidéncia da doenga em segmentos populacionais valnerdvels, associa-
da a condiglo de desenvolvimento socdoeconimico e de infraestrutura ambiental.

Reflete também a efetividade de medidas de prevencio e controle, bem como as
condigiies de diagnostico e de assisténcia médica dispensada [RIPSA, J008).

Dieve-se atentar para os dhitos que apresentam a tuberculose como cawsa asso-
clada do abito, muoito comuem para os casos de aids. Quando ha mencio dos agravos
tubercubose ¢ aids nas declaracdes de dhito, essa Gtima prevalece como cansa bdsica
do abito.

Apresenta restricio no use sempre que o0oiTa elevada proporcio de obitos sem

hétodo do Ciloulo:

NumeradonMNiumero de dbitos® de residentes por tuberculose (cansa basica) no
periodo.

Denominador: Populacio total residente no mesmo periodo determinado X
1 0e} 0B

* gbitos por tuberculose correspondem ans codigos A15.0 2 A199 do capitulo |
{Algumas doengas infecciosas e parasitarias) da Classificacio Internacionais de Dio-
endas — |{® revisio.

Fomte:

Ohitos por tuberculose: Sistemna de Informacio sobre Mortalidade - SIM.

Populagio residente: IBGE.

Para o cakculo desse indicador ndo ¢ recomendado uiilizar o nomer de casos de
tuberculose que apresentaram o desfecho dbito no Snan.

Categorias sugeridas para a andlise:

Unidade (Geografica - Brasil, grandes regides, estados, Distribo Federal, regifes
metropolilanas & municipios.

Faixa etaria.

Sexn,

Pactuaghes:

Esse indicador farx parte dos Ohjetives do Desemolvimento do Milénio para a tu-
bercukose delineado pela Organizacio das Maghes Unidas, cuja meta @ reduzir a taxa
de mortalidade por tuberculose em 50% até 2015 quando comparado 3 taxa de 1990,
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INDICADORES DE RESULTADO DAS ACOES DE CONTROLE DA
TUBERCULOSE

INDICADOR: PROPORCAO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EXAMI-
MNADOS DENTRE O5 ESTIMADOS

Interpietacao:

Reflete o quantitativo da estimativa de sinbomeaticos respiratérios que fod examina-
do em um periodo & lugar determinado.

Estima-se em 1% da populagde o nimere de sintomaticos respirabdrios por and,
ou seja, esle seria 0 nimerno de pessoas que, em algum momento do ano, leriam in-
dicagho de realizar o exame de baciloscopia de escarro por terem tosse por mais de
irés semanas. Fsm metodologia para estimar o nimero de sintomaticos respiratorios
tem sidp utilizada enquanio outros estudos para o caloulo de niumeros mais precisos
e adequados a cada situacio estio sendo realizados.

A descontimidade no registro dos sintomatices respiratdrios nas unidades de san-
de e 3 falta de implantacio do bivro de registro em pronto-socormos, hospitais e gutros
kcais procurados pelos doentes prejudica a sensibilidade desse indicador.

Método do Calculo:

Mumerador: Namero de sintomaticos respiratarios examinados em determinado
penedo.

Denominador: Miumero de sintomaticos respiraborios esperados® em deter-
minado perindo X 100,

* = 1% da populacio.

Fonite:

Mo ha um sistema nacional de registro dos sintomeaticos respiratdnios gue permi-
ta a consolidacio desses dados nas esferas municipal, estadual e nacional.

Populacio residente: [BGE.

Categornias sugeridas para a andlise:

Unidade CGeografica - Brasil, grandes regifes, estados, Distrite Federal, regifles
metropoelitanas & municipios.

Periodo de analise - anual, semestral @ mensal




INCICADCR: PROPORCAD DE CASOS HIV POSITIVOS TESTADOS PARA
INFECCAC LATENTE DE TUBERCULOSE — ILTB

Interpietacao:

Reflete o quantitativo dos casos HIV positivos diagnosticados que foram testados
para ILTB. A meta ¢ avaliar com teste tuberculinico todos os pacientes com infecgio
pelo HIV, sendo testados novamente, a cada seis meses, para acompanhamento.

Ainda ndo ha um sistema de informacio nacional especifico para o monitoramen-
to da realizacio de quimioproflaxia, mas ¢ preciso que 05 municipios 58 Apropriem
desza informacio e mibam se 0s servigos de saide a estdo desenvobvendo, incluindo-a
em seu planejamento e incentivando swa aplicacio.

Método de Clloulo:

MNumerador: Nomero de casos HIV positivos, diagnosticados em determinado
periodo, que realizaram teste tuberculimicn.

Denominador: Muamero de casos de HIV positivos diagnosticados em de-
terminados perindo X 100,

Fonite:
Registros locais de quimioprofilaxia e servigos que diagnosticam HI'V.
Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regifies, estados, Distrito Federal, regides
metropolilanas ¢ municipics.
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INDICADOR: PROPORCAD DE CONTATOS IDENTIFICADOS (MENORES
DE 15 ANOS) TESTADOS PARA INFECCAD LATENTE DE

TUBERCULOSE — ILTB

Inties pretacao:

Reflete o quantitative dos contatos identificados que foram testados para ILTE. A
meeta é avaliar com teste tubercnlinicn todos 0s contatos sk 15 anos.
Ainda ndo ha um sistema de informag 3o nacional espectfico para o monitoramen-

tor da realizacio de quimioprofilaxia, mas @ precise que of MUNKCIPICS S¢ ApTORCIEM
dessa informagdo e satbam se os servigos de saide a estio deseovolvendo, incluindo-a

em seu planejamento & incentivando sua aplicagdo.
Método de Calculo:

MNumerador: Mumero de contatos identificades menores de 15 anos, em determi-
nado perindo, que realizaram teste tuberonlinico.

Denominador: Mumero de contates identificades menores de 15 anos em deter-
minado periodo X 100,

Fonte:

Registros locais de quimioprofilaxia e controde de contatos,

Categorias sugeiidas paia andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regibes, estados, Distrito Federal, regilies
metropalitanas e municipios.
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INCICADCR: PROPORCAD DE CONTATOS DE CASOS DE TUBERCULOSE
EXAMINADOS ENTRE O5 REGISTRADOS

Interpietacao:

Uma agdo importante para a intermupg 3o da cadeia de transmissdo da doenca ¢ o
exame dos contatos. Espera-se que 100% dos contatos identificados sejam examina-
dos. O conceite de contato de um caso de tuberculose e quais os exames necessarios
para que ele possa ser considerado examinado constam no ftem 8 deste manual.

Pecomenda-se verificar a completituede dos registros quanto i existénca de conta-
05 & quanto a0 nimero de examinados.

Método de Clloulo:

Numerador: Mimero de contatos examinados em determinado periodo.
Denominador: MNimero contatos registrados em determinado periodo X 100,

Fonte:
Sistema de Informacio de Agravos de Notificagdo - Sinan,

Categorias sugeridas para andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regidies, estados, Distrito Federal, regities
metropolitanas ¢ municipics.

Forma climica.

Pactuagoes:

O indicador “Proporcio de contatos de tuberculose pulmonar baclifero exami-
nados” estd contemplado na Programacio das Agbes de Vigilincda em Saide nas
unidades federadas - Pavs.
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INDICADOR: PROPORCAD DE NOTIHCACOES DE TB COM DETERMI-
MADO CAMPO (ESSENCIAL) DA FICHA DE NOTIRCACACY
INVESTIGACAC DA TUBERCULOSE PREENCHIDO

Inties pretacao:

Expressa a qualidade do preenchimento da fichs de motificacio/investizacio
da ubercnloss.

Fecomends-se nacionshmente que 3 completimde dos canipos essenciais da ficha de
notificacio seja monitorada e avalisds rotineiramente pelos estados & NMUEICIpics, com &
finslidsde de garamtir 3 qualidede do sistema de vigilanca, A dassificacio das variaveis
da ficha de notificacioimvestigacio esta disponivel em: hittp://dir2004. saude gov br/
sinanweby novo,/ Documentos, SinanMet/dicionanio’DIC_DADOS_Tuberoulose. pdf.

A classificacio dos campos quante 3 conpletifede deve sepuir os parametros do
Simem: Excelemte (maior qoe 9090 de preenchimento), Femalar (de 70%: a 90% de
preenchimenta) & Fauim (menor que 7% de preenchimento]).

Método de Caloulo por campao:

MNumerador: Numero de notificagfes de tuberculose com o campo determinado
preenchido (exceto ignorado).

Denominador: Total de notificagies de tuberculose no periodo avaliado X 100

Fonte:

Sistema de Informacio de Agravos de Motificagio — Sinan.

Categorias sugeiidas paia andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regifes, estados, Distrito Federal, regifles
metropalitanas, munictpios ¢ unidades de sande.
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INCICADCR: PROPORCAD DE CASOS HIV POSITIVOS TESTADOS PARA
INFECCAC LATENTE DE TUBERCULOSE — ILTB

Interpietacao:

Reflete o quantitativo dos casos HIV positivos diagnosticados que foram testados
para ILTB. A meta ¢ avaliar com teste tuberculinico todos os pacientes com infecgio
pelo HIV, sendo testados novamente, a cada seis meses, para acompanhamento.

Ainda ndo ha um sistema de informacio nacional especifico para o monitoramen-
to da realizacio de quimioproflaxia, mas ¢ preciso que 05 municipios 58 Apropriem
desza informacio e mibam se 0s servigos de saide a estdo desenvobvendo, incluindo-a
em seu planejamento e incentivando swa aplicacio.

Método de Clloulo:

MNumerador: Nomero de casos HIV positivos, diagnosticados em determinado
periodo, que realizaram teste tuberculimicn.

Denominador: Muamero de casos de HIV positivos diagnosticados em de-
terminados perindo X 100,

Fonite:
Registros locais de quimioprofilaxia e servigos que diagnosticam HI'V.
Categorias sugeridas para analise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regifies, estados, Distrito Federal, regides
metropolilanas ¢ municipics.
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INDICADOR: PROPORCAD DE CASOS DE TUBERCULOSE CURADOS

Interpiatacao:

Expressa 3 efetividade do tratamento. O alcance das metas pactuadas para esse in-
dicador visa a reducio da transmissdo para novos pacientes, dimimuinde a ocoméncia
de casos novos.

Apresenta restrigio no uso sempre que ooorma elevada proporgio de registros sem
mformagde do desfecho de tratamento ou grande volume de transferéncias néo con-

firmadas pela vinculagio de registros.

Método de Calculo:

NumeradornMumeno de casos de tuberculose encerrados por cura por data de
diagnistico.

Denominador: Nomero de casos de tuberculose notificados por data de diagnids-
tico X 100

Fonte:

Sistema de Informacio de Agravos de Motificaco - Sinan.

Categoiias sugeridas para andlise:

Unidade Ceografica - Brasl, grandes regides, estados, Distrito Federal, regifies
metropolitanas € municipios.

Forma clinica.

Tipo de entrada: Caso novo'Mio sabe, recidiva, reingresso apas abandono de tratamento.

Pactuactes:

Esse indicador esta contempladio mo Pacto pela Vida, tendo como meta o minimo
de 85% de sucesso no tratamento.
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INDICADOR: PROPCRCAD DE CASCS DE TUBERCULOSE QUE ABAN-
DOMARAM O TRATAMENTO

Intespretacao:

Expresss a efetividade do tratamento. O alcance das metas pactuadas para esse
indicador wisa a um melhor progndstico do tratamento, assim como 3 redugdo do
risco de ooorréncia de resisténcia a drogas de primeira linha.

Considera-se encerrado por abandono o case em que o doente fica 30 dias ouw mais
sem tomar a medicag %o, para os casos em tratamento supervisionado, ou 30 dias apds
a ultima consulta agendada, quando o tratamento ¢ awtosd ministrado.

Apresenta restricdo no wso sempre que ocorra elevada proporcio de registros sem
informagio do desfecho de tratamento ou grande volume de transferéncas ndo con-
firmadas pela vinculacio de registros.

E aceitével uma proporgio de até 5% de abandono de tratamento.

Método de Calculo:

Mumerador: Niumern de casos de tuberculose encerrados por abandono de trata-
mente por data de diagnidsticn.

Demominador: Niumere de casos de tubercubose notificados por data de
diagnostico X 100,

Fonte:

Sistema de Informacio de Agraves de Motificacio - Sinan.

_ategorias sugeridas para andlise:

Unidade Geografica — Brasil, grandes regifes, estados, Distrite Federal, regides
metropolitanas e municipios.

Forma clinica.

HIV.
Tipode entrada: Caso novod Mo sabe, recidiva, reingresso apds abandrino de tratamento.
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INDICADOR: PROPORCAD DE CASOS DE TUBERCULOSE COM
ENCERRAMENTO OBITO

Interpietacao:

Expressa a efetividade do tratamenio,

Apresenta restricio no uso sempre que ocorm elevada proporgio de registros sem
informacio do desfecho de tratamento oo grande volume de transferéncias ndo confir-
madas pela vinoulagfo de registros. Locais com alta prevaléncia de infecgio pelo HIV
costumam apresentar attas taxss de dbito, o gue prejudica a obtencio da meta de cura

Mo sistema de informagio os dhitos pedem ser cassificados em ohitos por TR
e ¢bitos por ouiras causas. Para o calculo desse indicador, essas duas classificaglies
devem ser agrupadas. Mo entanto, a vanavel abito por TE & til para o caloulo do

indicador de betalidade por TE.
Método de Cilculo:
Numerador: Momero de casos de tuberculose encerrados por dbito® pela data de
Denominador: MNumern de casos notificados pela data de diagnastico X 100,
*Siheaclo de encerramento = dbito por TE + ¢bito por cufras causas.
Fonte:
Sistema de Informacio de Agravos de Motificagdo - Sinan.

Categorias sugeridas para andlise:

Unidade Gengrafica - Brasil, grandes regities, estados, Distrito Federal, regidies
metropolitanas € municipics.

Forma dinica.
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INDICADOR: PROPORCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE CQUE REALIZA-
RAM TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO

Inties pretacan:

A estratégia TROTS é recomendada mundialmente por garantic malhores resultados de
tratamento. Possul como um dos seus componentes o tratamento diretamente observado.

A recomendacio nacional € gue a tomada da medicagio seja supervisionada dia-
riamente. Mo entanto, quando a observacio da tomada dos medicamentos fiod realiza-
da no minimo trés vezes por s2mana na primeira fase e duas vezes por semana na fase
de manuiengio, o tratamento pode ser considerade diretamente observado. Assim
sendo, no numerador devem ser inclwidos somente 05 casos que atingiram esse total,
o seja, 24 tiomadas diretamente observadas mos dois primeirs meses e 36 nos quatro

E necessaria a atualirzacio dos dados referentes & realizacio do tratamento direta-
mente observado mensalmente por meio do boletim de acompanhamento do Sinan.

Método de Cakoula:

Mumerador: Mimero de casos de tuberculose que realizaram tratamento direta-
mente observado no periodo analisado.

Denominador: Namero de casos novos de tuberculose nodificados no perodo
avaliado X 100

Fonte:

Sisterns de Informacio de Agraves de Motificacio — Sinan.

ategorias sugedidas paia andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regilies
metropalitanas e municipios.

Forma clinica.

Pactuaches:

(¥ indicador “Proporgdo de casos novos de fuberculose pulmonar bacilifera™ esta

contemplado na Programagio das Agbes de Vigilincia em Sande nas unidades fede-
radas - Pavs.

74



INDICADOR: PROPORCAD DE CASOS DE TUBERCULOSE COM
ENCERRAMENTO OBITO

Interpietacao:

Expressa a efetividade do tratamenio,

Apresenta restricio no uso sempre que ocorm elevada proporgio de registros sem
informacio do desfecho de tratamento oo grande volume de transferéncias ndo confir-
madas pela vinoulagfo de registros. Locais com alta prevaléncia de infecgio pelo HIV
costumam apresentar attas taxss de dbito, o gue prejudica a obtencio da meta de cura

Mo sistema de informagio os dhitos pedem ser cassificados em ohitos por TR
e ¢bitos por ouiras causas. Para o calculo desse indicador, essas duas classificaglies
devem ser agrupadas. Mo entanto, a vanavel abito por TE & til para o caloulo do

indicador de betalidade por TE.
Método de Cilculo:
Numerador: Momero de casos de tuberculose encerrados por dbito® pela data de
Denominador: MNumern de casos notificados pela data de diagnastico X 100,
*Siheaclo de encerramento = dbito por TE + ¢bito por cufras causas.
Fonte:
Sistema de Informacio de Agravos de Motificagdo - Sinan.

Categorias sugeridas para andlise:

Unidade Gengrafica - Brasil, grandes regities, estados, Distrito Federal, regidies
metropolitanas € municipics.

Forma dinica.
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INDICADOR: PROPORCAD DE CASOS DE TUBERCULOSE COM
ENCERRAMENTO OBITO

Interpietacao:

Expressa a efetividade do tratamenio,

Apresenta restricio no uso sempre que ocorm elevada proporgio de registros sem
informacio do desfecho de tratamento oo grande volume de transferéncias ndo confir-
madas pela vinoulagfo de registros. Locais com alta prevaléncia de infecgio pelo HIV
costumam apresentar attas taxss de dbito, o gue prejudica a obtencio da meta de cura

Mo sistema de informagio os dhitos pedem ser cassificados em ohitos por TR
e ¢bitos por ouiras causas. Para o calculo desse indicador, essas duas classificaglies
devem ser agrupadas. Mo entanto, a vanavel abito por TE & til para o caloulo do

indicador de betalidade por TE.
Método de Cilculo:
Numerador: Momero de casos de tuberculose encerrados por dbito® pela data de
Denominador: MNumern de casos notificados pela data de diagnastico X 100,
*Siheaclo de encerramento = dbito por TE + ¢bito por cufras causas.
Fonte:
Sistema de Informacio de Agravos de Motificagdo - Sinan.

Categorias sugeridas para andlise:

Unidade Gengrafica - Brasil, grandes regities, estados, Distrito Federal, regidies
metropolitanas € municipics.

Forma dinica.
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INDICADCR: PROPORCAD DE CASCS DE TUBERCULOSE COMNFIRMA-
DOS BACTERIOLOGICAMENTE

Interpietacao:

Reflete o empenhio do programa de controle da tuberculnse em confirmar casos de
tuberculose por meio de exame bacteriolgicns (badloscopia ou cultura).

Para todos o5 suspeitos de tuberoulose pulmonar com baciloscopia negativa e
também na suspeita de tuberculose extrapulmonar, espera-se que seja procurada 3
confirmacio bacteriokigica. A baciloscopia ¢ postiva em cerca de 60% a 70% dos
casos pulmonares. Mo total de casos pulmonares, a utilizagio da cultura pode elevar
a mais de Y% a porcentagem de casos com confirmaigio.

Método do Cloulo:

Mumerador: Numero de casos de TB com bacikescopia efou cultura positivas em
determinado periodn.
Denominador: Numero de casos de tuberculose pulmonar em determinado

periodo x 100,
Fomte:

Casos novos de tuberculose: Sistemna de Informacio de Agravos de Motificagio - Sinan.

Categornias sugeridas para a andlise:

Unidade Gengrafica - Brasil, grandes regifies, estados, Distrito Federal, regities
metropolitanas & municipios.

Faixa etaria.

Tipode enirada caso novod' nédo sabe, recidiva, reingresso apos abandoino de tratamenin,
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INDICADOR: PROPORCAO DE LABORATORIOS COM CONTROLE
DE QUALIDADE

Intespretacao:

Reflete a existéncia de wma rede de controle de qualidade estabelecida, sob
responsabilidade do Laboratoric Central de Sadde Poblica de cada estado.
Dhevem ser incluidos todos os laboratorios que realizam baciloscopia, inclusive os
terceirizados. A forma de supervisio de gqualidade, bem como sua periodicidade,
deve ser estabelecida em conjunto com a coordenacio estadual do programa de
controle da tuberculose.

Método do Calculo:

MNumerador: Namero de laboratarios de determinada regifio submetidos a0 con-
trole de qualidade.

Denominador: Namero de laborattrios de determinada regifio que realizam ba-
ciloscopia x 1040,

Fonta:
Registros laboratoriais de controle de qualidade.

ategorias sugeridas paia a andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regifes, estados, Distrito Federal, regifes
metropolitanas e municipios.

Periodiv de analise - anual, semestral ¢ mensal.
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INDICADCR: PROPORCAD DE CASOS DE RETRATAMENTO QUE REALI-
FARAM O EXAME DE CULTURA

Interpietacao:

A realizacio da cultura de escarmo possibilita identificar a presenca do Mycobac-
ferium fuberculosis. Esse exame & 3 primeita parte de mm processo que detecta 3
resisténcia a0s medicamentos utilizades pera o tratamento de taberculose. Para os
casos de recidiva & reingresso apos abandono, que ja realizaram alzum tipo de trats-
mento prévio, 4 realizacio de cultura pode swdlisr 3 identificacio precoce de casos
de recistincia & d Snimicrad

Método do Caloulo:

Numerador: Mimemo de casos de retratamento® de tubercubose gue realizaram o
exame de cultura no perindo avaliado.

Denominador: Miamero de casos de retratamento® de tuberculose notifica-
dos no perindn avaliado X 100

*Tipo de entrada = recidiva + reingresso apds ahandono.

Fomte:

Sistema de Informagio de Agravos de Nodificacio - Sinan.

Categornias sugeridas para a andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regifies, estados, Distrito Federal, regilies
metropaelitanas e municipics.

Tipo de entrada: recidiva e reingresso apos abandono de tratamento.

Pactuagoes:

Esse indicador estd contemplado na Programacio das Agdes de Vigilincia em
Saude nas unidades federadas - Pavs.
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INDICADCR: PROPORCAD DE CASOS DE TUBERCULOSE COM ENCER-
RAMENTO INFORMADO

Interpietaclo:

{0 encerramento dos casos de tuberculose no sistema de informagdo garante a fide-
dignidade dos dados, permitindo wma analise sobre o desfecho de tratamento dos ca-
so5 Alem disso, casos sem informacido sobre o desfecho do tratamento contribuem de
forma negativa para o alcance das metas de oura dos casos de tuberculose pactuadas,

Método de Chloulo:

Numerador: Muomero de casos novos de tuberculose com situacin de encerramen-
to informada® no pericdo avaliado.

Denominador: Muamero de casos novos de tuberculose notificados no pert-
odo avaliado X 100

*Exceto stuacdo de encerramento = em brancoignorado.

Fonte:
Sisterna de Informacio de Agravos de Nodificac$o — Sinan.

Categornias sugeridas para andlise:

Unidade Gengrafica - Brasil, grandes regifies, estados, Distrito Federal, regities
metropelitanas e municipios.

Pactuagbes:

Esse indicador estd contemplado na Programacio das Agdes de Vigilincia em
Sande mas unidades federadas - Pave
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INDICADCR: PROPORCAD DE CASOS DE RETRATAMENTO QUE REALI-
FARAM O EXAME DE CULTURA

Interpietacao:

A realizacio da cultura de escarmo possibilita identificar a presenca do Mycobac-
ferium fuberculosis. Esse exame & 3 primeita parte de mm processo que detecta 3
resisténcia a0s medicamentos utilizades pera o tratamento de taberculose. Para os
casos de recidiva & reingresso apos abandono, que ja realizaram alzum tipo de trats-
mento prévio, 4 realizacio de cultura pode swdlisr 3 identificacio precoce de casos
de recistincia & d Snimicrad

Método do Caloulo:

Numerador: Mimemo de casos de retratamento® de tubercubose gue realizaram o
exame de cultura no perindo avaliado.

Denominador: Miamero de casos de retratamento® de tuberculose notifica-
dos no perindn avaliado X 100

*Tipo de entrada = recidiva + reingresso apds ahandono.

Fomte:

Sistema de Informagio de Agravos de Nodificacio - Sinan.

Categornias sugeridas para a andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regifies, estados, Distrito Federal, regilies
metropaelitanas e municipics.

Tipo de entrada: recidiva e reingresso apos abandono de tratamento.

Pactuagoes:

Esse indicador estd contemplado na Programacio das Agdes de Vigilincia em
Saude nas unidades federadas - Pavs.
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INDICADOR: PROPORCAD DE CASOS DE TUBERCULOSE COM HIV
EM ANDAMENTO

Intes pretacao:

Recomenda-se nacionalmente que todos os casos de tubercubose fagam o teste
anti-HIV. Atualmente, muitos exames s3o solicitados, mas as informagfes referentes
an seu resultado ndo s3o inseridas no sistema informatizado.

Método de Calculo:

MNumerador: Numero de casos novos de tuberculose com resultado do HIV em
andamento noe periodo avaliado.

Demominador: Mumero de casos novos de tuberculose notificados com HIY rea-
lizado no periodo avaliado X 100

Fonte:
Sistema de Informacio de Agravos de Motificaclo - Sinan.
Categorias sugeridas paia andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regides, estados, Distrite Federal, regifes
metropolitanas & municpios.
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INDICADOR: PROPORCAD DE CASOS DE TUBERCULOSE COM HIV
EM ANDAMENTO

Intes pretacao:

Recomenda-se nacionalmente que todos os casos de tubercubose fagam o teste
anti-HIV. Atualmente, muitos exames s3o solicitados, mas as informagfes referentes
an seu resultado ndo s3o inseridas no sistema informatizado.

Método de Calculo:

MNumerador: Numero de casos novos de tuberculose com resultado do HIV em
andamento noe periodo avaliado.

Demominador: Mumero de casos novos de tuberculose notificados com HIY rea-
lizado no periodo avaliado X 100

Fonte:
Sistema de Informacio de Agravos de Motificaclo - Sinan.
Categorias sugeridas paia andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regides, estados, Distrite Federal, regifes
metropolitanas & municpios.
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INDICADCR: PROPORCAD DE CASOS DE TUBERCULOSE REGISTRADOS
DO 5INAN EM TEMPO OPORTUNO

Interpietaclo:

Expressa a velocidade com que a5 notificaglies estdo sendo inchuidas no sistema
informatizada.

Recomenda-se, nacionalmenie, que a notificacio dos casos de tuberculose sejam
inchuidas no Sinan em um praze maximo de sete dias,

Método de Cllculo:

Mumerador: Numero de notificagies de fuberculose incluidas no sistema infor-
matizado no periodo menor que sete dias.

Denominador: Total das notificapies de tuberculose induldas no sistema
informatizado no periodo avalisdo X 100.

Fonita:

Sistema de Informacio de Agravos de NotificacSo - Sinan.

Categorias sugeridas para andlise:

Unidade Geografica- Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regities
metropolilanas, municipios  unidades de sadde.
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INDICADOR: PROPORCAD DE NOTIHCACOES DE TB COM DETERMI-
MADO CAMPO (ESSENCAL DA FICHA DE NOTIRCACACY
INVESTIGACAC DA TUBERCULOSE PREENCHIDO

Inties pretacao:

Expressa a qualidade do preenchimento da fichs de motificacio/imvestizacio
s fubercnlose.

Fecomends-se nacionshmente que 3 completinde dos canipos essenciais da ficha de
notificagio sejs monitorada e avalisda rotineiramente pelos estados e MMEICIPIOS, COM. &
finalidsde de garamsir a qualidade do sistema de vigllancia, A dassificacio das variaveis
da ficha de notificacioinvestizacio esta dispontvel em hitp//dir2004. saude gov br/
sinanweby/novoy'Documentos,/SinanMet,/ dicionano/DIC_DADDS_Tuberoulose. pdf.

A classificacio dos campos quanto 3 conpletitude deve sepir o5 parametros do
Simsm: Ewrelents (maior que 9P de preemchimente), Femalar (de 709 2 90%: de
preenchimenta) & Fuim (menor qgoe 7% de presnchimentol).

Método de Cakoulo por campo:

MNumerador: Numero de notificagfes de tuberculose com o campo determinado
preenchido (exceto ignorado).

Denominador: Total de notificagfes de tuberculose no periodo avaliado X 100,

Fonte:

Sistema de Informacio de Agravos de Motificagio - Sinan.

Categorias sugeiidas paia andlise:

Unidade Geografica - Brasil, grandes regifes, estados, Distrito Federal, regifles
metropalitanas, munictpios e unidades de sande.
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REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA

QUALIS: B3 — MEDICINA 1l

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Epidemiologia tem por finalidade publicar Artigos
Originais e inéditos, inclusive de revisdo critica sobre um tema especifico, que
contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da Epidemiologia e ciéncias
afins (maximo de 25 p.,incluindo tabelas e graficos). Publica também artigos para
as secoes: Debate destinada a discutir diferentes visbes sobre um mesmo tema
que poderd ser apresentado sob a forma de consenso/dissenso, artigo original
seguido do comentario de outros autores, reproducdo de mesas redondas e outras
formas assemelhadas; Notas e InformacBes - notas prévias de trabalhos de
investigacdo, bem como relatos breves de aspectos novos da epidemiologia além
de noticias relativas a eventos da area, lancamentos de livros e outros (maximo de
5 p.); Cartas ao Editor - comentarios de leitores sobre trabalhos publicados na

Revista Brasileira de Epidemiologia (maximo de 3 p.).

Os manuscritos apresentados devem destinar-se exclusivamente a Revista
Brasileira de Epidemiologia, ndo sendo permitida sua apresentacdo simultanea a
outro periddico. Para tanto, o(s) autor(es) devera(ao) assinar declaracédo de acordo
com modelo fornecido pela Revista. Os conceitos emitidos, em qualquer das
seccOes da Revista, séo de inteira responsabilidade do(s) autor(es).

Cada manuscrito é apreciado por no minimo dois relatores, indicados por um dos
Editores Associados, a quem cabera elaborar um relatorio final conclusivo a ser
submetido ao Editor Cientifico. Os manuscritos nédo aceitos ficam a disposicao

do(s) autor(es) por um ano.

Os manuscritos publicados sé@o de responsabilidade da Revista, sendo vedadas

tanto a reproducdo, mesmo que parcial, em outros periddicos, como a tradugao
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para outro idioma sem a autorizacdo do Conselho de Editores. Assim, todos os
trabalhos, quando submetidos a publicacdo, deverdo ser acompanhados de
documento de transferéncia de direitos autorais, contendo assinatura do(s)

autor(es), conforme modelo fornecido pela Revista.

Apresentag&do do manuscrito

Os artigos séo aceitos em portugués, espanhol ou inglés. Os artigos em portugués e
espanhol podem ser acompanhados, além dos resumos (no idioma original do artigo e

em inglés), e respectivo niumero do processo.

llustracdes
As tabelas e figuras (graficos e desenhos) deverdo ser enviadas em paginas
separadas; devem ser suficientemente claras para permitir sua reproducdo de forma

reduzida, quando necessario.

Palavras-chave

Os autores deverdao apresentar no minimo 3 e no maximo 10 palavras-chave que
considerem como descritores do conteido de seus trabalhos, no idioma em que o
artigo foi apresentado e em inglés para os artigos submetidos em portugués e
espanhol, estando os mesmos sujeitos a alteragdes de acordo com o “Medical Subject
Headings” da NML.

Abreviaturas
Deve ser utilizada a forma padronizada; quando citadas pela primeira vez, devem ser

por extenso. Nao devem ser utilizadas abreviaturas no titulo e no resumo.

Referéncias

Numeracao consecutiva de acordo com a primeira mengdo no texto, utilizando
algarismos arabicos em sobrescrito. A listagem final deve seguir a ordem numérica do
texto, ignorando a ordem alfabética de autores. Nao devem ser abreviados titulos de
livros, editoras ou outros. Os titulos de periddicos seguirdo as abreviaturas do Index
Medicus/Medline. Devem constar os nomes dos 6 primeiros autores; quando

ultrapassar este numero utilize a expressao et al. Comunicacfes pessoais, trabalhos
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inéditos ou em andamento poderdo ser citados quando absolutamente neces-sarios,
mas ndo devem ser incluidos na lista de referéncias, somente citadas no texto ou em
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parénteses “no prelo”. As publicagdes ndo convencionais, de dificil acesso, podem ser

citadas desde que o(s) autor(es) do manuscrito indique(m) ao leitor onde localiza-las.
A exatiddo das referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).
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AVALIACAO DO PROGRAMA MUNICIPAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
NO MUNICIPIO DE IMPERATRIZ-MA, 2008 a 2013

Resumo:

A Tuberculose é uma doenca infecciosa e contagiosa, sédo notificados por ano cerca
de 90 mil casos no Brasil. Destes pacientes notificados cerca de 3 mil tem o
desfecho determinado por 6bito a cada ano. No Estado do Maranhdo, oito
municipios sdo considerados prioritarios no combate a doenca. Este estudo foi
realizado no municipio de Imperatriz - MA que € considerado pelo Ministério da
Saude um dos municipios prioritarios. O estudo teve como objetivo avaliar o
Programa Municipal de Controle da Tuberculose no Municipio de Imperatriz-MA,
considerando os fatores, numero de casos, oferta diagndstica e de servico, tipo de
encerramento e outros indicadores. Trata-se de um estudo do tipo avaliativo
descritivo. Os parametros de avaliacdo definidos para o estudo sdo estabelecidas
pelo Ministério da Saude. A analise estatistica foi feita pelos Programas Microsoft
Excel, Tabwin e Tabnet. Os resultados do estudo mostraram que uma quantidade
menor de notificac6es e baciloscopias foi realizada no periodo estudado, a maior
parte dos pacientes ndo realizou exame de escarro 89,4% e em 255% dos
pacientes ndo foi realizada baciloscopia. Conclui-se com os resultados que em
relacdo a avaliacdo do Programa Municipal de Controle da Tuberculose, muitos
indicadores ndo estdo sendo cumpridos, comprometendo assim a assisténcia em
saude municipal.

Palavras-chave: Programa de controle a Tuberculose, Avaliacao, Tuberculose
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Abstract:

Tuberculosis is an infectious and contagious disease are reported annually about
90,000 cases in Brazil. Of these patients reported about 3000 has given outcome for
death every year. In the state of Maranhao, eight counties are considered priority in
combating the disease. This study was conducted in the city of Imperatriz - MA
which is considered by the Ministry of Health of the priority municipalities. The study
aimed to evaluate the Municipal Program for Tuberculosis Control in Imperatriz-MA
County, considering the factors, number of cases, diagnostic and service offering,
type of closure and other indicators. This is a study of descriptive evaluation type.
The evaluation parameters of the study are established by the Ministry of Health.
Statistical analysis was performed using the Microsoft Excel software, Tabwin and
Tabnet. The results of the study showed that fewer notifications and smear was
performed during the study period, most patients did not undergo sputum 89.4% and
25.5% of patients smear was not performed. It concludes with the results regarding
the evaluation of the Municipal Tuberculosis Control Program, many indicators are
not being met, thus compromising the assistance in municipal health.

Keywords:  Tuberculosis  Control  Program,  Evaluation,  Tuberculosis
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Introducéao:

A tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa cujo agente etiolégico € o
Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de Koch). A transmissdo ocorre por meio de
goticulas contendo os bacilos expelidos por um doente com tuberculose pulmonar (
bacilifero) ao tossir, espirrar ou falar. Quando essas goticulas sao inaladas por
pessoas sadias, podem provocar a infeccdo tuberculosa. *

Muito embora seja uma doenca grave, a tuberculose € curavel em
praticamente 100% dos casos, desde que sejam seguidos 0s principios do
tratamento. Este, diminui a mortalidade e reduz o periodo de transmissibilidade. 2

A partir de 2003 a tuberculose foi colocada na agenda de prioridades do
Pais, buscando alcancar as metas internacionais de deteccdo de 70% dos casos
baciliferos e de cura de pelo menos 85% dos casos tratados.® De acordo com
dados da Organizacao Mundial de Saude cerca de 1/3 da populacdo mundial, esta
infectada pelo bacilo, fato este que rende, aproximadamente 2 milhdes de mortes
pela doenca anualmente em todo o mundo.? Tem sido estimado que até 2020 um
bilhdo de pessoas serao infectadas, em torno de cento e cinquenta milhdes ficarao
doentes e 36 milhdes morrerdo, caso ndo haja um controle mais efetivo da doenca.?

Com o objetivo de priorizar as ac6es em nivel federal e municipal, foram
criados os Programa Nacionais e Municipais de Controle da Tuberculose, com o
objetivo de realizar o acompanhamento das acfes do combate a doenca, em
especial nos municipios prioritarios. As estratégias seguem metas estabelecidas
pelo Ministério da Saude e priorizam objetivos e indicadores especificos para cada
regido do Brasil. *

O Programa de Controle da Tuberculose em Imperatriz tem suas agdes
baseadas na reducédo da incidéncia da morbimortalidade, visando elevar o
percentual de cura desses pacientes, através da prevencdo, diangostico e
acompanhamento dos casos registrados. Todas as acdes devem ser realizadas
pelas equipes de saude da familia e equipes de agentes comunitarios de saude. °

O Ministério da Saude estabelece mecanismos de avaliacdo dos servi¢os de
saude, um exemplo é o Pacto pela Saude instituido pela Portaria 399 de 2006, que
trouxe para a realidade a sistematizacdo da avaliacdo através da criacdo de

Prioridades, Objetivos e Metas através de trés eixos principais: Pacto em Defesa do
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SUS, Pacto de Gestdo e Pacto pela Vida®, este tltimo criando para cada Municipio,
Estados e Unidade Federada metas numéricas a serem alcangadas com o objetivo

de melhorar os servicos de saude.’
Metodologia:

Trata-se de um estudo avaliativo descritivo realizado no municipio de
Imperatriz- MA. O estudo foi realizado no periodo de junho de 2013 a junho de
2014.

Para avaliacdo do Programa Municipal de Controle da Tuberculose utilizou-
se o0 acompanhamento das metas estabelecidas pelo Ministério da Saude, o
instrumento de coleta dos dados utilizado foi o TABWIN (Tabulador de informacdes
do Windows).

Os indicadores séo:
1. Indicadores de Pactuacdo Municipal ( PACTO PELA SAUDE)

O Ministério da Saude por meio do Pacto pela Saude determina que uma
série de indicadores sejam cumpridos para o bom andamento dos Programas
Municipais de Saude. No municipio de Imperatriz, os indicadores de pactuacao

municipal sdo os abaixo relacionados:

- Numero de Casos de Tuberculose Notificados por Ano: Este indicador
aponta a efetividade das equipes em identificar os casos novos da doenca, no
municipio de Imperatriz deve-se notificar 100 novos casos a cada ano. >

- Numero de Baciloscopias por Ano: 0 numero de casos novos de
tuberculose, vai depender diretamente da oferta de baciloscopias no municipio;
Uma maior oferta vai favorecer a maior identificacdo de casos, € pactuado que
100% dos sintomaticos respiratorios realizem a baciloscopia, no municipio de
Imperatriz, por ano a meta é realizar 2.500 baciloscopias diagndsticas;

- Numero de Contatos Avaliados: este indicador favorece a qualidade do
programa partindo do principio que todos os casos de tuberculose tem que ter seus

contatos avaliados, o Programa apresenta boa efetividade quando 100% dos
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contatos sao avaliados;

- Utilizacdo do Livro de Registros: o livro de registros é uma estratégia
utilizada para favorecer o bom acompanhamento do programa, é pactuado que pelo
menos 50% das equipes de saude da familia facam uso do livro de registros. °

- Nomero de Unidade Basicas de Saude que Realizam Exame do
Escarro: A identificacdo de Sintomaticos Respiratérios (SR) descentralizada
favorece a identificagdo de novos casos da doenca e melhor prevencdo, o
Programa prioriza a descentralizagdo das agfes em 100% das Unidades Basicas
de Saude;

- Niomero de Unidades Béasicas de Saude que Realizam Baciloscopias:
guanto maior a oferta de baciloscopias e quanto maior a descentralizacdo do
servico, maior a probabilidade de diagndstico rapido e preciso, o Programa
Municipal de Controle da Tuberculose define que o nimero de UBS que realizam
baciloscopias deve aumentar em 10% a cada ano até chegar a 100% das UBS's;

- Nimero de Casos Confirmados por Cultura de Escarro: a cultura de
escarro deve ocorrer nos casos em gue houve imagem radiolégica sugestiva de TB,
tendo a baciloscopia positiva ou nao;

- Numero de Casos Confirmados de Tuberculose Segundo Realizacéo
da Primeira Baciloscopia e Segunda Baciloscopia: todos os pacientes devem
realizar a primeira e a segunda baciloscopia diagnéstica.

2. Indicadores de Monitoramento e Avaliacdo das Acdes de Controle da
Tuberculose:
Estdo divididos em “Indicadores de Impacto” e “Indicadores de Resultado

das Acdes de Controle da Tuberculose.

2.1 Indicadores de Impacto

- Taxa de Incidéncia de Casos Novos de Tuberculose: este indicador
estima o risco do individuo vir a desenvolver a tuberculose em qualquer uma das
formas clinicas considerando, populacdo e periodo. O indicador reflete a
persisténcia de fatores que favorecem a propagacdo do bacilo de Koch, a
Organizacdo Mundial de Saude preconiza que a incidéncia deve diminuir para
25/100.000 habitantes/ ano até 2015. 2
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- Taxa de Mortalidade por Tuberculose: estima o risco de morte por
tuberculose e dimensiona a sua magnitude como problema para a saude publica, a
Organizacdo Mundial de Saude aponta que deve-se reduzir a taxa de 6bito em 50%
até 2015 se comparada a 1990. ?

2.2 Indicadores de Resultados das Ac¢des de Controle da Tuberculose

Tipo de Encerramento:

- Obito por Tuberculose: quando ha conhecimento da morte do paciente,
durante o tratamento e por ocasido da doenca;

- Obitos por Outras Causas: Obitos de pacientes durante o tratamento por
outras causas;

- Abandono: quando o paciente deixa de tomar o medicamento por mais de
30 dias consecutivos, uma porcentagem de até 5% é considerada adequada,;

- Cura: dada ao paciente quando conclui o tratamento indepentende da
confirmacéo diagnéstica para esta alta, a meta estabelecida é de 85% de cura. ?

- Proporcédo de Casos de TB Testados para HIV: reflete também a
integracdo entre os programas HIV/AIDS e TB e favorece o acompanhamento dos
casos mais complicados que associam as duas doencas, € meta do Ministério da
Saude, que até 2015, 100% dos pacientes com Tuberculose sejam testados para
HIV ;

- Proporcdo de Sintomaticos Respiratérios Identificados entre os
Estimados: a identificacdo de sintomaticos respiratérios favorece a identificacao de
Novos casos e 0 controle mais cedo possivel, 100% dos pacientes estimados como

Sintomaticos Respiratérios deve ser encontrada. 2

Processamento e Tratamento Estatistico

A tabulagéo das informacdes foi realizada no Programa Microsoft Excel com
base no TABWIN (Tabulador de Informacgdes para Windows) e TABNET (Tabulador

de Informacgdes para internet).

Aspectos Eticos
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Trata-se de um sub-projeto de pesquisa, 0 projeto principal esta em
atendimento a resolucéo 466/12, aprovado sob numero do parecer 240/11, registro
no CEP 111/11, protocolo sob o numero: 003606/2011-60, data de entrada
25/07/11, com o parecer aprovado, foi feita uma solicitacdo de extensado no prazo
gue esta sob o numero: 566.354 de 21/03/2014.

Resultados:

Indicadores de Pactuacdo Municipal (Pacto pela Saude)

Numero de Casos de Tuberculose Notificados por Ano

Na figura 1, observou-se que 0 numero de casos de tuberculose

diagnosticados esteve abaixo da meta municipal que € de 100 casos por ano.

Figura 1. Casos de tuberculose diagnosticados no municipio de Imperatriz entre os
anos de 2008 a 2012 com ou sem confirmacéo por baciloscopia. Imperatriz, MA,
2014.

Numero de casos diagnosticados

2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: SINAN (Sistema de Informacéo de Notificacdo e Agravos)



97

Numero de Baciloscopias por Ano

Na figura 2, observou-se que o numero de baciloscopias diagndsticas esteve
abaixo da meta municipal que é de 2.500 por ano. Figura 2. Numero de
baciloscopias realizadas no municipio de Imperatriz entre os anos de 2008 a 2012 —

por local de realizacdo. Imperatriz, MA, 2014.

639 659

e - 612
i
254 Numero de baciloscopias
1 177 realizadas

2008 T &7/
2009 01,

2011 2012

Fonte: SIA-SUS (Sistema de Informacdes Ambulatoriais)

Numero de Unidade Béasicas de Saude que Realizam Exame do Escarro

O municipio de Imperatriz, possui 37 Unidades Béasicas de Saude e Centros
de Saude mas somente uma (01) Unidade Béasica de Saude realiza a coleta do
Escarro e identificacdo de Sintoméaticos Respiratorios, o esperado é que 100% das

Unidades realizem coleta.
Numero de Unidades Béasicas de Salude que Realizam Baciloscopias
As baciloscopias sdo realizadas em 5 Laboratorios sendo 01 publico

localizado na Unidade de Saude Dr. Milton Lopes e as demais 04 Laboratérios

conveniados ao Sistema Unico de Saude.
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Numero de Casos Confirmados por Cultura de Escarro

Na tabela 3 observou-se que durante o periodo estudado a maioria dos

paciente nédo foi diagnosticado por cultura de escarro (89%).

Tabela 3. Numero de casos confirmados de tuberculose segundo da cultura de
escarro entre os anos de 2008 a 2012 no municipio de Imperatriz. Imperatriz, MA,

2014.
Cultura Escarro 2008 2009 2010 2011 2012 Total
n % n % n % n % n % n %
Positivo 4 42 2 23 0 00 O 00 O 00 6 1,7
Negativo 2 21 5 58 10 138 11 134 2 35 30 85
Em andamento 2 21 3 34 0 0,0 O 00 O 00 5 1,4
Nao realizado 86 914 76 883 62 861 71 865 54 96,4 349 894
Total 94 241 86 22 72 184 82 21 56 14,3 390 100

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

Numero de Casos Confirmados de Tuberculose Segundo Realizacdo da

Primeira Baciloscopia e Segunda Baciloscopia

Tabela 4. Resultado da 1a e 2a baciloscopia de entrada realizadas no municipio de
Imperatriz durante os anos de 2008 a 2012. Imperatriz, MA, 2014.

la baciloscopia 2a baciloscopia

Positiva Negativa N&o realizada
n % n % n %
Positiva 143 (36%) 0 (0%) 0 (0%)
Negativa 1 (0,25%) 145 (37,1%) 1 (0,25%)
Nao realizada 0 (0%) 0 (0%) 100 (25,5%)

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014
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INDICADORES DE IMPACTO

Taxa de Incidéncia de Casos Novos de Tuberculose

Na figura 3 observou-se que de 2001 até 2013, o municipio diminuiu a taxa

de incidéncia de casos novos de tuberculose de 58,8% para 25,5%.

Figura 3. Taxa de incidéncia de casos novos de tuberculose no municipio de
Imperatriz — MA de 2001 a 2013. Imperatriz, MA, 2014.

100

ETaxa de incidéncia de casos novos de tuberculose em Imperatriz-MA

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014
Taxa de Mortalidade por Tuberculose
Quando se analisou a taxa de mortalidade por tuberculose observou-se que

de 2001 a 2013 o municipio apresentou variacdes para este indicador, em 2008,
2010 e 2011 apresetou taxa de 0,8 e em 2013 taxa 0.
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Figura 4. Taxa de mortalidade por tuberculose no municipio de Imperatriz — MA de
2001 a 2013. Imperatriz, MA, 2014.
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Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

INDICADORES DE RESULTADO DAS ACOES DE CONTROLE DE
TUBERCULOSE

Tipos de Encerramento
Analisando o tipo de encerramento, observou-se que em todos 0s anos

estudados a maior parte dos encerramentos (76,4%) foi cura, com excecdo do ano

de 2010, em que a maior parte dos encerramentos (55,5%) é ignorado.
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Tabela 5. Casos de tuberculose segundo situacdo do encerramento entre os anos de 2008 a 2012 no municipio de Imperatriz.

Imperatriz, MA, 2014

Situacao Encerramento 2008 2009 2010 2011 2012 Total
n % % n % % % n %

Ignorado/Branco 2 21 O 0,0 40 555 0 00 O 0,0 42 10,7
Cura 77 819 73 84,8 26 36,1 74 90,2 48 857 298 76,4
Abandono 3 32 5 58 0 41 2 24 3 53 13 3.3
Obito por tuberculose 2 21 1 11 2 2,7 1 12 1 1,7 7 1,8
Obito por outras causas 5 53 5 58 1 13 2 24 1 1,7 14 35
Transferéncia 5 53 1 1,1 3 41 3 36 3 53 15 3,8
TB Multirresistente 0 00 1 11 O 00 O 00 O 00 1 0,2
Total 94 24,1 86 22,0 72 184 82 21,0 56 14,3 390 100

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014
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Proporcéo de Casos de TB Testados para HIV

Observou-se no ano de 2012 que o municipio realizou 69,57% de teste de HIV/AIDS
(66,07% negativo e 3,5% positivo) entre os casos de tuberculose confirmados. E pactuagéo
do Ministério da Saude que até o ano de 2015 todos os pacientes com diagnostico de

tuberculose facam o teste para HIV. 2

Figura 5. Situagcdo da realizagdo do exame anti-HIV em pacientes com tuberculose
2008 a 2012. Imperatriz, MA, 2014.
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2008

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014

Discussao:
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Na populacdo brasileira, estima-se que 1% sera Sintomatica Respiratoria (SR),
paciente com tosse por mais de 3 semanas com ou sem secrecao. Desse numero de 3% a
4% serao diagnosticados como casos de tuberculose positiva. A identificagdo de casos novos
depende da oferta do servico e diagnostico, que € feito prioritariamente através da
baciloscopia. *®

A importancia da baciloscopia estd na deteccdo dos casos baciliferos, devem ser
coletadas duas amostras de escarro de cada paciente, aumentando assim as chances de
obter um resultado positivo. O PMCT (Programa Municipal de Controle da Tuberculose) define
gue 100% das Unidades Basicas de Saude devem realizar coleta de escarro para
identificacdo de Sintométicos Respiratorios, fica claro dessa forma que a descentralizacdo da
coleta de escarro vai favorecer a identificagdo de novos casos de tuberculose. E definido
também que 100% dos pacientes identificados como Sintomaticos Respiratérios devem
realizar primeira e segunda baciloscopias, para que o niamero real de casos de tuberculose
seja identificado. 2

Apesar da busca de SR ser estabelecida como uma das atribuicdes do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude e Programa de Saude da Familia ndo significa que de fato
esta acdo seja incorporada no cotidiano de trabalho das equipes, ndo existe uma rotina, um
habito incorporado para a realizacdo da busca e identificacéo de sintomaticos respiratérios. *°

O presente estudo demonstrou que dos 100 pacientes que deveriam ser identificados
por ano como caso de tuberculose, foram identificados apenas 94 casos em 2008, 86 casos
em 2009, 72 casos em 2010, 82 casos em 2011 e 56 casos em 2012. Um fator notado como
dificultador nesse processo foi a centralizagdo da coleta de escarro em uma Unica Unidade
Basica de Saude e a consequente baixa oferta de baciloscopias (639 em 2008, 659 em 2009,
612 em 2010, 254 em 2011 e 177 em 2012), j& que a identificacdo de Sintomaticos
Respiratérios precede a realizagdo de baciloscopias. A grande prioridade no controle da
tuberculose € a identificacdo e cura dos casos infecciosos (baciliferos), pois sdo esses casos
gue mantém a cadeia de transmissdo ativa, portanto todos os doentes com um quadro
sugestivo de tuberculose bacilifera devem submeter a expectoracdo a analises baciloscopica,
0 que ndo acontece em Imperatriz. **

No presente estudo em relacdo a baciloscopias, 25,5% desses pacientes nao realizou
o exame. Do total dos pacientes que realizaram baciloscopias de primeira e segunda
amostra, 36% foram positivos nos dois exames, em 37,1% dos casos o resultado foi negativo
para primeira e segunda amostra, uma avaliacdo adequada da-se quando em 100% dos
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casos sdo realizados baciloscopia e em 49% s&o positivas. % 1% 1°

De acordo com o estudo de Jacomeli et al., (2012) a realizacdo do exame de cultura
em 50% dos pacientes com quadro clinico sugestivo de tuberculose representa uma oferta de
exame adequada, 0s exames de cultura, sdo0 uma estratégia importante nos casos
pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode aumentar em até 30% o
diagnostico bacteriologico da doenca, neste estudo o exame nao foi realizado em 89,4%
representando assim um resultado desfavoravel para o bom andamento do Programa. 2

A Organizacdo Mundial de Saude preconiza que de 1990 a 2015 a taxa de incidéncia
de casos novos de tuberculose deve ser reduzido em 50%. Em 1990 a taxa era de
51,7/100.000 habitantes, no municipio de Imperatriz no ano de 2013 o resultado foi de
25,2/100.000 habitantes o que esta de acordo com o esperado, porém, deve-se levar em
consideracdo dados citados anteriormente, que englobam: baixa oferta de baciloscopias,
realizacdo de centralizacdo na identificacdo de sintomaticos respiratérios e coleta de escarro,
0 que pode, na verdade representar ndo identificacdo de casos, jA que os métodos
diagnésticos sdo falhos. 3

Um estudo realizado no municipio de Bajé-RS, revela que a tendéncia em 10 anos é de
gue a taxa de incidéncia de casos novos de tuberculose decline em 46,93, se analisarmos
pelo mesmo periodo a mesma taxa no municipio de Imperatriz, observamos que o declinio é
de 26,08, nas duas situa¢des ha diminuicdo da taxa, porém ha um decréscimo muito maior no
municipio de Bajé. J& no municipio de Sapucaia do Sul — RS a taxa de incidéncia aumentou
nos ultimos 10 anos 2000 (58,5) e 2009 (63,5), segundo o estudo o aumento na taxa
aconteceu porque houve uma intensificacdo nas acées do Programa Municipal de Controle da

Tuberculose. >4

O pais com a maior taxa de mortalidade devido a tuberculose entre os paises
luséfonos é Timor-Leste é, em 2013, morreram 87 pacientes da doenca em cada 100 mil
habitantes. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude a taxa de mortalidade por
Tuberculose foi reduzida no Brasil desde 1990 cerca de 45%.> Atualmente a taxa é de 2,5. No
presente estudo a taxa de mortalidade no periodo demonstrado variou bastante, chegando a
0,8, no ultimo ano estudado (2013), a taxa de mortalidade foi de zero. Na cidade de Sao
Paulo, a taxa de mortalidade pela tuberculose em cada 100 mil habitantes refluiu de 133,8 em
1940, para 34,4 dez anos depois. **> J& no municipio de Salvador, a queda na taxa de 6bitos

por tuberculose também aconteceu, em 5 anos a taxa decresceu em 4,1. *°
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O preconizado pelo Ministério da Saude € que 85% dos casos tenham como
encerramento a cura. > Observou-se gue no ano de 2012 o pais apresentou uma porcentagem
de cura de 62,03%, a capital do Estado do Maranh&o, no mesmo ano apresentou resultado de
60,81% e o municipio de Imperatriz 76,4% de cura. No municipio de Teresina-PIl, em um
periodo de 10 anos, 0 encerramento por cura girou em torno de 75 a 85% dos casos de
tuberculose, no ultimo ano estudado a taxa foi de 71,07%, porém, esse percentual abaixo do
preconizado é justificado pela alta taxa de transferéncia (17,15%), a porcentagem de
trasnferéncia em Imperatriz foi de apenas 3,8%, ndo justificando porém a baixa porcentagem
de cura.'’

Em relacdo ao encerramento por abandono, no municipio de Imperatriz o resultado
para foi de 3,3%, em outro estudo’® o abandono foi de 13,9%, em uma regional de satde do

Maranhao®®

a porcentagem de abandono foi de 8% no periodo de 2001 a 2010. O abandono
geralmente deve-se a crenca de cura antes da finalizacdo do tratamento, ao desconhecimento
sobre a gravidade da doenca e as dificuldades operacionais de manter o tratamento por um
periodo longo, incluindo dificuldades de acesso aos servigos de saude e efeitos colaterais dos
remédios. Uma porcentagem de até 5% é considerada aceitavel pelo Ministério da Satde. %2

O Ministério da Saude estabelece que todo paciente diagnosticado com tuberculose
deve realizar o exame anti-HIV. No municipio de Tubardo — SC, no periodo de 2000 a 2006,
somente 14,5% dos pacientes com tuberculose realizaram exame anti-HIV, do total em 13,6%
o resultado foi positivo e em 10,9% o resultado foi negativo. No municipio de Imperatriz do
ano de 2008 a 2012, houve uma evolucdo na oferta de exames anti-HIV para pacientes com
tuberculose, no ano de 2008 o a porcentagem de pacientes com tuberculose que realizaram
exame anti-HIV era de 30,84%, no ano de 2012 a oferta foi de 69,57%, observou-se que o

resultado melhorou bastante, mas ainda esta aguém do que se espera.

LimitagBes: N&o é rotina das equipes de Saude da Familia fazer o registro dos Sintomaticos
Respiratérios identificados, esses dados deveriam estar contantes no Livro de Registro que
cada Unidade Basica de Saude possui. O livro de registros serve também para registro dos
contatos avaliados. No municipio de Imperatriz ndo foi possivel identificar esses resultados

por falta de registros.

Conclusao:

Conclui-se com com a avaliacdo do Programa Municipal de Controle da Tuberculose
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do municipio de Imperatriz-MA que muitos indicadores ndo estdo sendo cumpridos,

comprometendo assim a assisténcia em saude municipal.
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