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Existem muitas hipoteses em ciéncia que estdo erradas. Isso €
perfeitamente aceitavel, elas sdo aberturas para achar as que estdo
certas. Carl Sagan



RESUMO

A tuberculose ¢ um problema de saude publica que tem demonstrado altas taxas de morbidade
e mortalidade, tornando-se prioridade entre as politicas governamentais de saude, que
estabelecem diretrizes e fixam metas para a sua prevencao e controle. No Brasil, no ano de
2003, comecou a ser definida a nova estratégia descentralizadora de controle da tuberculose
de forma que os municipios tornassem, a partir de entdo, responsaveis pela implantacao dos
programas de controle da tuberculose, sendo incorporadas as a¢des nas unidades de saude da
familia. Diante disso, em Jodo Pessoa, um dos seis municipios prioritarios para o controle da
tuberculose na Paraiba, com caracteristicas e problemas inerentes aos grandes centros
urbanos, procurou-se saber se a descentralizagdo das ac¢des de controle da tuberculose para o
ambito da estratégia satide da familia vem obtendo os resultados desejados. Assim, objetiva-
se avaliar os indicadores de cura e abandono do tratamento de tuberculose notificados no
municipio Jodo Pessoa, apds a descentralizagdo da atencdo aos casos de tuberculose. Para
tanto, optou-se por realizar uma pesquisa de abordagem quantitativa no municipio Jodo
Pessoa/PB/Brasil, através de um estudo tipo ecologico de série temporal, predominantemente
analitico. A coleta de dados foi realizada junto a base de dados do Sistema de Informagao de
Agravos de Notificacdo, envolveu todos os casos de tuberculose do municipio notificados,
com o tratamento encerrado no periodo em questdo. Para a andlise, empregou-se o software
de analise estatistica e elaboragao de graficos R versdo 2.10.1, no qual se processou o teste de
proporgdes e o teste de tendéncia de proporg¢des. Os resultados da pesquisa evidenciaram que,
estatisticamente, ocorreu uma tendéncia significativa (valor - p < 0,05) para reducao dos casos
de abandono na Atencdo Primaria de Saude e o que chamou atencdo ¢ que houve evidéncias
para reducdo da propor¢ao de curados no Servico Especializado no transcorrer dos anos
estudados. Conclui-se entdo que, para que os resultados almejados sejam alcangados com o
processo de descentralizagdo, € necessario ndo apenas transferir os casos de tuberculose para a
realizacdo do tratamento na Atencdo Primdria de Saude, mas também reestruturar os servigos,
melhorando a oferta e a qualidade dos recursos humanos e materiais € moldando as atividades
a partir da realidade local.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose, Resultado de tratamento, Servigos de Satde.



ABSTRACT

Tuberculosis — TB is a public health problem that has being shown high rates of morbidity
and mortality turning it into a priority among government health policies which establish
guidelines and fix goals for its prevention and control. In Brazil, in 2003, a new
decentralization strategy for TB control began to be defined: till that, cities became
responsible for implementation of programs for TB control, incorporating actions at family
health units. So, in Joao Pessoa, one of six priority cities for TB control in Paraiba, with
characteristics and problems common to large urban centers, we sought to know whether
decentralization of TB control, on the family health strategy field, has been consolidated in
the city, and which factors influence users to elect the TB treatment location. Thus, this study
aimed to assess the tendence of the proportion in tuberculosis cases reported in Primary
Health Care in the city of Joao Pessoa, after ten years of implementation of the Directly
Observed Treatment Short-course (DOTS). To this end, we chose to conduct a quantitative
and qualitative research in the city of Jodo Pessoa/PB/Brazil through a primary analitical
ecological study of temporal series. In the quantitative research, dada was collected in the
Information System for Notifiable Diseases database, and it involved all notifiable
tuberculosis cases reported in the city including treatments performed in the period. In the
analisis, we used the software for statistical analysis and charting R version 2.10.1, in what
we assessed the proportions test and tendence of proportion test. The survey results showed
that, statistically, there was a significant trend (p - value <0.05) reduction of drop outs in
primary health care and what he called attention to is that there was evidence for reducing the
proportion of cured Specialized Service in the course of the years studied. It was concluded
that for the desired results are achieved with the process of decentralization, it is necessary not
only to transfer the cases of tuberculosis for the completion of treatment in primary health
care, but also restructure services, improving the supply and quality human resources and
materials and molding activities from the local reality.

KEYWORDS: Tuberculosis. Results of Treatment. Health Services.
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Capitulo 1
Introducao



1.1 APRESENTACAO DA TEMATICA

No Brasil, com a criacdo do Sistema Unico de Satide (SUS) tornou-se necessario criar
mecanismos de reorganizacdo da logica da assisténcia, transitando de um modelo centrado na
producdo, na atencdo meédica curativa, para outro, centrado na aten¢do integral do individuo e
coletividade. Mudangas vém sendo instituidas, exigindo a reformulagdo dos papéis e funcdes
dos entes governamentais na oferta de servigos, incorporando novos instrumentos gerenciais,
técnicos e de democratizagdo da gestao.

Nessa perspectiva, cujo reordenamento voltou-se a priorizagao da Atengdo Primaria de
Saude (APS), recomenda-se desde 1994 a adocdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), que,
com efeito, vem sendo considerada ndo apenas o eixo estruturante da APS, mas uma
possibilidade de ampliar o acesso da comunidade as agdes de prevencdo, de promogdo e de
recuperacdo da saude (anteriormente centralizadas), bem como assegurar uma variedade de
Servigos € 0s arranjos necessarios para que os usuarios recebam todos os tipos de servicos de
atenc¢do a saude, integrando-os aos outros niveis de atengdo (MARQUES, MENDES, 2002;
STARFIELD, 2002).

Em 1999 Ruffino-Netto afirmou que com as agdes de controle da tuberculose (TB)
sendo realizadas no ambito da ESF seria possivel promover integracdo dos servicos,
expandindo as atividades de controle da doenga, ou seja, “mais unidades de saide poderiam
se unir ao Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), com integragdo das ac¢des do
programa as demais agdes de saude”. Ressaltou ainda que a descentralizagdo permitiria a
expansdao do alcance das agdes de controle, pois as decisdes ficariam mais proximas da
populagao, os recursos seriam mais efetivos, o que facilitaria o acompanhamento dos casos.

A incorporacao das acdes de controle da TB com as da ESF, em todo o pais, ¢ um feito
de grande magnitude, levando em conta a extensdo territorial ¢ a complexidade do sistema de
satde no Brasil (TEIXEIRA, 2000). Assim, ¢ esperado que ocorra uma organizacdo dos
servigos de satide e que a responsabilidade pelo controle da TB seja assumido pela ESF. De
forma que as equipes estejam capacitadas para realizar todas as agdes preconizadas pela
Organizacao Mundial de Saude para o controle da TB (BRASIL 2002a).

A experiéncia da descentralizacdo vem se consolidando nas préaticas de saude de
maneira gradativa, entretanto é extremamente complexa e resulta de arranjos formais entre as

diferentes esferas de governo. Reconhece-se que no territorio brasileiro a descentralizacao das

15



acoes nao se concretiza de maneira homogénea por diversas as razdes: dimensao continental,
diferencas regionais e uma enorme quantidade de municipios existentes. No Brasil, sdo
grandes as dificuldades de muitos municipios para assumir o novo modelo, uma vez que
historicamente adotou-se um padrao centralizador administrativo e financeiro, em que aqueles
que estdo fora do ntcleo central quase ndo tém participacdo social no processo decisorio.

Opondo-se justamente a tradigdo centralizadora do PNCT, o processo de
descentralizacdo traz o conceito de que o municipio ¢ o melhor cendrio para o gerenciamento
das agdes de saude, devido & proximidade com a realidade da populagio. E imprescindivel a
organizacao de um trabalho que adote o planejamento e a gestdo das intimeras atividades
envolvidas, destacando a capacitacdo dos profissionais para a defini¢do de competéncias,
estruturacao dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia, a fim de atender ao aumento da
demanda gerada no ambito da APS (TEIXEIRA, 2000).

1.2 PROBLEMATICA DA TUBERCULOSE

A TB ¢ reconhecida mundialmente como importante problema de saude publica que
assola a humanidade desde os mais remotos tempos, o que levou muitos paises a
desenvolverem estratégias para sua prevengao e controle, mas que apesar disto, os nimeros de
casos de TB ainda sdo alarmantes e preocupantes, exigindo uma maior ateng¢ao por parte dos
setores responsaveis.

Doenca estigmatizante de amplitude mundial, que tem como principal causador ¢
Mycobacterium tuberculosis, a TB esta intimamente relacionada as condigdes socio-
econdmicas ¢ insalubres a que esta exposta a populagao.

Desde o inicio do século XX, a doencga constitui-se uma das causas mais frequentes de
morte nas regides geograficas de clima temperado e a segunda, depois da febre amarela, nas
regides tropicais (FERREIRA et al, 2005). O aumento na incidéncia relaciona-se a elevagdo
de problemas médico-sociais, mendicancia, abuso de drogas, epidemia de HIV/Aids (Virus da
Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida), bem como a qualidade
de vida de uma populagado cujos indicadores sao representados por condi¢des de alimentagao,

moradia e saneamento basico.
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Segundo a Organizacdo Mundial de Satide — OMS (2010), no Brasil, no ano de 2009,
a incidéncia de casos novos de TB de todas as formas foi de aproximadamente 37/100.000
habitantes, com um total de 75.040 casos novos ¢ recidivas, sendo, em torno de 61.000
pulmonares. O 6rgdo ainda estimou que a incidéncia total de casos de TB, de todas as formas,
notificados ou nao, foi de 45/100.000 habitantes com um total de aproximadamente 96.000
casos novos € uma prevaléncia de 50/100.000 habitantes. O Ministério da Satde (MS) estima
que ocorra no Brasil aproximadamente 5.000 6bitos por TB ao ano, sendo esta considerada a
primeira causa de morte entre os pacientes com a Aids (BRASIL, 2007).

Estes niumeros constituem a 9 causa de internacdes por doengas infecciosas, o 7° lugar
em gastos com internacdo pelo SUS por doencas infecciosas e a 4* causa de mortalidade por
doengas infecciosas (HIJJAR et al, 2005), fato que colocou o Brasil em alerta, para a
necessidade de reorganizacao das estratégias visando diminuir a incidéncia e a prevaléncia da
TB em todo territorio nacional.

No Brasil, em 2006, cuja taxa de mortalidade por 100 mil habitantes foi de 2,45, a
Regido Nordeste foi a que apresentou a maior taxa de mortalidade por TB (2,89). Entre os
estados da Regido Nordeste, a Paraiba apresentou a terceira maior taxa de mortalidade (2,93),
ficando atras apenas do Ceara (3,05) e de Pernambuco (4,39), estado que ocupou o primeiro
lugar (BRASIL, 2008).

Entre todas as unidades federativas do Brasil, a Paraiba possui a 6* maior taxa de
mortalidade, ficando atrés, em ordem decrescente, do Rio de Janeiro (5,35), Pernambuco
(4,39), Amazonas (3,11), Acre (3,06) e Ceara (3,05) (BRASIL, 2008). No Estado, os
municipios prioritarios no controle da doenga e que obedecem a certos critérios de priorizagao
sdo: Jodo Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Campina Grande, Patos e Cajazeiras.

A semelhanca do que ocorreu com os demais paises das Américas, no Brasil o
Programa Nacional elaborou sucessivos planos de combate a TB objetivando a redugao do
problema, sendo o mais recente 0 PNCT com data de 1998, mas que apesar de sua existéncia,
observa-se ainda no pais, uma notificagdo de quase 90.000 casos novos da enfermidade por
ano, ¢ estima-se uma subnotificagdo em torno de 30%, o que pode gerar um agravamento da
doenga no futuro (BRASIL, 1999).

O PNCT, que contempla a estratégia da OMS, tem como uma de suas metas, expandir
a cobertura do tratamento supervisionado para os 315 municipios brasileiros prioritarios ao
controle da TB. Esta estratégia continua sendo uma das prioridades mundiais para que seja

possivel atingir taxa de cura de 85%, reduzindo o abandono a menos de 5%, evitando o
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surgimento de bacilos resistentes e possibilitando um efetivo controle da TB no mundo
(WHO, 2001). “Visa reduzir a resisténcia medicamentosa, melhorar a adesdo terapéutica,
incrementar os percentuais de cura e, consequentemente, reduzir a incidéncia e a mortalidade
por TB” (RODRIGUES et al, 2008).

A estratégia da OMS para o controle da TB no mundo inclui a ampliacdo da estratégia
de tratamento supervisionado (TS/DOTS), o controle da coinfec¢do TB/HIV e a TB-MDR
(Multidrogarresistente), contribuir para fortalecer o sistema de saude, envolver todos os
provedores de saude (publicos e privados), estimular a mobilizacdo dos doentes e
comunidades, fomentar e promover pesquisas (BRASIL, 1999).

No Brasil, em 1998 apenas 3% da populacdo era coberta pelo DOTS (BRASIL,
2002a), sendo que somente 27,6% dos estabelecimentos do sistema publico de saude
integravam o programa, em sua maioria, centros de saude especializados (TEXEIRA, 2000).
Em 2002 esta cobertura alcangou 35% da populagdo, sendo que em 2003 foi registrada uma
ampliacdo de 34%, resultando em taxa da deteccdo de 55% dentro das areas com cobertura
DOTS. A taxa do sucesso do tratamento com a utilizacdo do DOTS em 2002 era de 75%, com
18% dos pacientes em abandono ou transferéncia (VENDRAMINI et al, 2007). Em 2006, a
cobertura populacional pela estratégia DOTS alcangou 86%.

A 1mplantacdo da estratégia DOTS ao longo desta ltima década vem contribuindo
com a descentralizagdo das acdes de controle da TB; integracdo entre ESF e servigos
especializados (SE); facilitando o acesso ao tratamento da TB através da expansdo da
cobertura do PNCT para toda a rede basica.

No entanto, esta experiéncia vem se consolidando nas praticas de satide de maneira
gradativa e heterogénea diante das particularidades regionais e dos proprios atores envolvidos
neste processo.

Vendramini e colaboradores (2007), em estudo realizado no municipio de Sao José do
Rio Preto (SP), evidenciaram que o DOTS trouxe contribuigdes significativas para a reducao
da taxa de abandono e 6bito. Entretanto, a taxa de cura sofreu um impacto nos primeiros anos,
porém, manteve os mesmos patamares, nos anos seguintes. O mesmo foi relatado por Muniz ¢
colaboradores (2005) no municipio de Ribeirdo Preto-SP. A estratégia trouxe mudangas nos
indicadores de abandono ao tratamento. Nos primeiros cinco anos, houve aumento nas taxas
de cura, nao alcangando, no entanto, os 85% esperados pelo PNCT.

No Estado da Paraiba, a implantacao da estratégia DOTS foi iniciada em 1999, desde

entdo, articulada a politica de municipalizagdo e, principalmente com as agdes voltadas a
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reorganizagao dos servicos de ABS. Inicialmente, foram selecionados dez municipios que se
enquadravam nos seguintes critérios: populacdo superior a 50 mil habitantes, maior carga
bacilar e retaguarda laboratorial de referéncia. Em 2001, mediante avaliacdo e decisdo do
Nucleo de Doencas Endémicas da Secretaria Estadual de Saude da Paraiba (NDE-SES/PB), a
estratégia DOTS foi implantada em mais vinte municipios.

Nao obstante, ¢ interessante reconhecer que os municipios agregam especificidades
locais, sejam elas de cunho politico, organizacional, humano, que os tornam heterogéneos na
dindmica de enfrentamento da doenga (MARCOLINO et al, 2009). Apesar dos esforcos
despendidos na reorganiza¢do da rede de atenc¢do e qualificacdo de recursos humanos,
constata-se que a diversidade de problemas encontrados em grandes centros urbanos
(conglomerados populacionais, bolsdes de pobreza) por vezes obstaculiza a descentralizagdo e
incorporacao das atividades de controle da TB pelas ESF.

A descentralizacdo da atencdo a TB surge com intuito de facilitar o acesso ao
tratamento por parte dos usudrios, com isso reduzindo o nimero de abandonos do tratamento
e consequentemente aumentando o indice de cura dos casos tratados.

Logo, diante da relevincia da tematica no campo das Politicas Publicas de Saude e
considerando a descentralizagdo da atencdo a TB uma das estratégias de base para o controle da
TB no Brasil, emerge o nosso interesse em desenvolver um estudo norteado pelo seguinte
questionamento: A descentralizacdo da atengcdo a TB contribui realmente para melhoria das
taxas de cura e abandono do tratamento? Com base nesta questdo formulada foi possivel a

elaboragdo dos objetivos propostos.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 GERAL

&« Avaliar os indicadores de cura e abandono do tratamento de tuberculose notificados no

municipio Jodo Pessoa, apds no periodo de 2001 a 1009.

1.3.2 ESPECIFICOS

» Descrever o perfil sociodemografico dos casos de tuberculose segundo o local de
atendimento (APS- Atencdo Primaria a Saude/ SE- Servico Especializado);

* Analisar a tendéncia da propor¢ao dos casos de tuberculose encerrados por cura e
abandono, por local de tratamento (Atencdo Primaria de Saude — APS e Servigo

Especializado).
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Capitulo 2
Referencial Teorico



2.1 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL

A atencdo a satide publica no Brasil teve seu inicio em meados do século XX com a
elaboracdo de normas e organizacgdes sanitarias que ficaram conhecidas como “sanitarismo
campanhista”. Na década de 20 foram criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs)
que, logo na década seguinte, foram substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs), os quais, na década de 60, foram unificados dando origem ao Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

Nesse periodo foi possivel evidenciar a duplicidade assisténcia/previdéncia,
caracterizada pelo privilégio exercido pela pratica médica curativa, individual, assistencialista
e especializada, em detrimento a satide publica, bem como o desenvolvimento de um sistema
que priorizava a capitalizacdo da medicina e a sua produgao privada.

Em 1975, a Lei 6229 organizou o Sistema Nacional de Satde (SNS) e estabeleceu as
principais competéncias das distintas esferas de governo. Esta organizacdo tinha forte
caracteristica centralizadora no nivel Federal e nitida dicotomia entre as acdes coletivas
(competéncia do MS) e individuais (competéncia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social) (BOSSERT; LARRANAGA; MEIR, 2000). O SNS sofreu fortes criticas de vérios
setores, principalmente da sociedade civil, devido a sua forma de organizacao.

Na segunda metade da década de 1980, surgiu o Movimento da Reforma Sanitéria,
mais precisamente em mar¢o de 1986 ocorreu a VIII Conferéncia Nacional de Satde, onde
foram discutidas questdes relativas a reforma do sistema de satide do Brasil que deu origem a
um relatorio que serviu como base para os constituintes na elaboracdo da Constituigao
Brasileira dois anos mais tarde.

O SUS foi instituido pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis n.°
8.080/90 (Lei Organica da Satde) e n°® 8.142/90 com a finalidade de alterar a situacdo de
desigualdade na assisténcia a satde da populacdo, tornando obrigatorio o atendimento ptblico
a qualquer cidaddo, sendo proibidas cobrangas de dinheiro sob qualquer pretexto, fazendo
valer os principios do SUS (BRASIL, 2002a).

A constituicao de 1988 concretizou principios no que diz respeito a satde, que podem
ser divididos em duas ordens distintas, mas interrelacionadas: principios éticos/doutrinarios e

organizacionais/operativos. Os primeiros podem ser resumidos na universalidade, equidade e
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integralidade, os segundos, na descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo da rede e
participagdo social (BRASIL, 2000).

Para fins deste estudo nos deteremos ao principio ético/doutrinario da universalidade
que visa garantir, conforme texto da Constituicdo Federal de 1988, a satide como direito de
todos e dever do Estado, para isso torna-se necessario facilitar o acesso aos servigos de saude
a todos, sem distingdo, sendo necessario o emprego do principio organizacional/operativo da
descentralizacdo para tal, que consiste na redistribuicdo de recursos e responsabilidades entre
os entes federativos, ficando a gestdo do SUS sob a responsabilidade da Unido, estados e
municipios (BRASIL, 2000).

Com o principio da descentralizagdo, além da gestdo dos recursos referentes a saude,
veio a responsabilidade de garantir a oferta destes servicos, dessa forma, operacionalizando o
principio da universalidade e facilitando o acesso a tais servicos.

Entende-se que, para que existam os principios €ticos/doutrinarios € necessario que os
principios organizacionais/operativos sejam estruturados, ou seja, para que ocorra a
universalidade, a equidade e a integralidade, ¢ necessario que ocorra a descentralizagdo, a
regionalizacdo e a hierarquizagdo. Porém, este estudo abordara apenas o principio da
descentralizagdo, avaliando os seus resultados.

E importante observar que, na légica adotada para SUS, os principios éticos/
doutrinarios e organizacionais/operativos, constituem um todo interdependente que devem
desenvolver-se em constante interagdo. A descentralizacdo dos servigos de Saude é um dos
componentes operacionais que concorrem para colocar em pratica os principios
éticos/doutrinarios da nocdo de saude institucionalizada a partir da Constituicdo de 1988
(BRASIL, 2000).

Segundo a lei 8.080/90, no seu artigo 35, sdo definidos como critérios para a
transferéncia de valores, de forma que os estados e municipios possam receber recursos para
custear os servicos de satde: o perfil demografico da regido; o perfil epidemiologico da
populacdo a ser coberta; as caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de satide na
area; o desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior; os niveis de
participagao do setor Saude nos or¢amentos estaduais ¢ municipais; a previsdo do plano
quinquenal de investimentos da rede e o ressarcimento do atendimento a servigos prestados
para outras esferas de governo.

Para habilitagdo no projeto de descentralizacdo, a lei 8.142/90 define como pré-

requisitos: Fundo de Saude; Conselho de Saude, com composi¢ao paritaria de acordo com o
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Decreto n.° 99.438, de 7 de agosto de 1990; Plano de saude; Relatorios de gestdo que
permitam o controle de que trata o § 4.° do art.33 da Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de
1990; Contrapartida de recursos para a saude no respectivo orgamento; Comissdo de
elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para
sua implantagao (BRASIL, 1990b).

Através do Plano Nacional de Mobilizacdo e Intensificacdo das Acdes para a
Elimina¢do da Hanseniase e Controle da Tuberculose, o governo brasileiro reconhece a
importancia de descentralizar e desconcentrar as a¢des de controle da TB, e recomenda que a

assisténcia aos doentes seja estendida a todas as UBS existentes (BRASIL, 2001).

2.2 DESCENTRALIZANDO A ATENCAO A TUBERCULOSE

A existéncia primordial da TB data da época do antigo Egito, em que pesquisadores
encontraram lesoes tuberculosas em mumias. Porém, somente em 1882 o cientista alemao
Robert Koch isolou a bactéria responsavel pela doenga, ficando esta conhecida como Bacilo
de Koch (BK). Era uma doen¢a comum entre artistas e intelectuais, e estava relacionada a um
estilo de vida boémio, sendo considerada uma “doenca romantica” no decorrer do século XIX
e até meados do século XX (SOUZA; VASCONCELOS, 2005).

Até o descobrimento do agente etiologico atribuia-se @ TB uma presumivel origem.
Com a descoberta ocorreu um grande avango no conhecimento e gradativamente a TB passou
a ser vista como moléstia transmissivel (BASTA, 2006).

No Brasil, a TB data praticamente desde o ano de 1500, com a chegada dos
portugueses ¢ jesuitas durante a colonizagdo. Os grandes movimentos migratorios, advindos
da vinda da Familia Real para o Brasil no inicio século XIX, acarretaram a disseminacgao da
doenca (RUFFINO-NETTO, 1999), criando um ambiente favordvel a transmissdo entre a
classe operaria. Em decorréncia das precérias condigdes de vida impostas no processo de
industrializagdo do pais, a TB assumiu definitivamente o papel de patologia transmissivel e de
carater social (BASTA, 2006).

No final do século XIX e inicio do século XX — periodo em que a TB ainda nao fazia
parte da agenda de prioridades do governo, a mesma era considerada a maior causa de morte

no Rio de Janeiro. As principais vitimas advinham da massa de trabalhadores, constituindo
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um grupo de miserdveis e esquecidos (BASTA, 2006). Em vista disso, o debate em torno
desta doenga era grande.

Toda esta ambiéncia criou um espago propicio para a reunido de um grupo de médicos
e intelectuais em torno da ideia de se fundar um o6rgdo especifico para o combate da TB.
Assim, em 4 de agosto de 1900 foi criada, no Rio de janeiro, a Liga Brasileira Contra a TB,
instituicdo de carater filantropico que reunia médicos, higienistas, intelectuais, membros da
alta sociedade, colocando a servigo da ciéncia e da sociedade todo um instrumental de
combate 8 TB (SANGLARD, 2003).

Foi unicamente quando as epidemias de febre amarela, variola e peste regrediram que
a TB passou a ocupar espaco no discurso oficial. Finalmente, o governo reconhecia o carater
social da doenga e admitia a necessidade de um programa sanitario para combaté-la. Foi nesse
contexto que em 1902 a Diretoria Geral de Satde Publica (DGSP) determinou que a TB
devesse tornar-se uma doenca de notificagdo compulsoria e que os doentes deveriam ser
submetidos ao isolamento em sanatorios para o tratamento com medidas higi€nico-dietéticas
adequadas. Entretanto, até aquele momento, o Estado ndo estava aparelhado para dar conta do
numero crescente de tuberculosos, sobretudo porque a grande maioria deles era proveniente
das camadas mais desfavorecidas da populagao (BASTA, 2006).

Na década de 1910, reconhecendo a necessidade da atencao das autoridades sanitarias
sobre a TB, Oswaldo Cruz propde e instituiu um Plano de Acdo Contra a TB obtendo,
contudo, pouco impacto e repercussao. Com a Reforma Carlos Chagas, no inicio da década de
1920, cria-se o primeiro servigo oficial para o controle da enfermidade, a Inspetoria de
Profilaxia da TB que preconiza a descoberta e tratamento dos tuberculosos (BASTA, 2006;
RUFFINO-NETTO, 1999).

Resumindo, as duas primeiras décadas do século XX foram marcadas pelo convivio
sombrio com a morte ¢ pelo grande numero de pessoas acometidas pela doenca. A TB
assumiu um cardter de pandemia de repercussdo nacional. Porém, as proje¢des sociais da
doenga cairam desproporcionalmente sobre a populacdo desfavorecida, sendo a maioria
excluida do acesso as agdes em saude, carregando o estigma social de portadores do mal
(BASTA, 20006).

A ampliagdo da intervencao Estatal no combate a TB se deu com a criagdo do
Ministério da Educagdo e Satde Publica, em 1930 e as reestruturagdes ocorridas ao longo da
década. No entanto, permanecia a convivéncia com as iniciativas filantropicas, que

lentamente, transferiam a responsabilidade ao Estado (FUNDO GLOBAL, 2010).
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A atuacdo do Estado foi intensificada na década de 40, iniciando com a criagdo do
Plano Federal de Construgcdo de Sanatérios. Em 1941 foi criado o Servigo Nacional de TB
(SNT), com fungdo de estudar os problemas relativos & TB e o desenvolvimento de meios de
acdo profilatica e assistencial, seguido do surgimento da Campanha Nacional Contra a TB
(CNCT) em 1946, que tinha como finalidade coordenar todas as atividades de controle da TB,
uniformizando a orientagdo nacional e sugerindo descentralizacdo dos servigos. As
consequéncias desta foram: o cadastramento tordcico da populagdo e o aumento da eficiéncia
do programa, alterando o quadro de mortalidade (RUFFINO-NETTO, 1999), desempenhando
um papel singular e assumindo como proposta a expansdo da estrutura hospitalar e sanatorial
em todo o pais (FUNDO GLOBAL, 2010).

A descoberta da quimioterapia antibidtica especifica, a partir da década de 1940, iria
alterar mundialmente o perfil epidemiologico, a a¢do institucional e o conhecimento cientifico
em relacdo a TB, além de repercutir nas representacdes sobre a doenca, porém, apesar de ter
ocorrido inicialmente uma queda acentuada da mortalidade, o uso dos antibidticos ocasionou
o surgimento de bacilos resistentes (FUNDO GLOBAL, 2010).

Assim, no ano de 1948 utilizou-se efetivamente a estreptomicina, primeira droga com
eficdcia comprovada para o tratamento da TB, e o PAS (4cido paraminossalicilico) em 1949,
que compunha o grupo de agentes antimicobacterianos do primeiro esquema triplice, no inicio
dos anos 50. Com a descoberta da Rifampicina e do Etambutol, sua indicacdo se tornou
restrita. Em 1952 houve a utilizagdo efetiva da Hidrazida (RUFFINO-NETTO, 1999;
BACHA, 2005).

A década de 60 foi marcada pela utilizagdo de esquemas terapéuticos padronizados,
como o esquema standard durante 18 meses (estreptomicina, isoniazida e PAS) em 1964 e
reduzido para 12 em 1965 (RUFFINO-NETTO, 1999).

Com a comprovacao da eficacia dos quimioterapicos na cura da TB, ao longo das
décadas de 50 e 60, o tratamento passou a ser primordialmente ambulatorial, tornando
desnecessaria a maioria das internacdes. Como consequéncia, nas décadas seguintes foram,
paulatinamente, sendo desativados os sanatorios ¢ a grande maioria dos hospitais destinados a
TB (FUNDO GLOBAL, 2010).

Nos anos 70 intensificou-se a acdo do Estado no controle da doenga até alcancar sua
completa monopolizagdo na década seguinte. Em 70 foi criada a Divisdo Nacional de TB
(DNT), em substitui¢ao ao SNT e teve como marco fundamental, o inicio da implementagado
do PNCT (FUNDO GLOBAL, 2010).
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O PNCT ¢ desenvolvido por intermédio de um programa unificado, executado em
conjunto pelas trés esferas de governo e esta subordinado a uma politica de programacao das
suas agdes com padrdes técnicos e assistenciais bem definidos, garantindo desde a
distribui¢do gratuita de medicamentos e outros insumos necessarios, até agdes preventivas e
de controle do agravo (BRASIL, 2004).

Os marcos dessa década foram finalizados com a introducdo do esquema de curta
duracdo (seis meses), por intermédio da Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (DNPS)
em 1976 (RUFFINO-NETTO, 1999).

A consolidag¢do do uso dos antibidticos como terapéutica eficaz para o tratamento da
TB, ao lado das medidas profilaticas e da simplificacdo do diagnostico, levou a uma mudanga
no perfil epidemioldgico da doenca com uma queda acentuada no indice de mortalidade
(FUNDO GLOBAL, 2010).

Em meio ao universo de mudancas ocorrentes, em 1981 as agdes de controle da TB
foram transferidas para as Secretarias estaduais de Saude (SESs). A partir de entdo, surgiram
novas estratégias de organizagdo dos servigos de saude, dentre elas, o SUS, criado pela
Constituicao Federal de 1988 (RUFFINO-NETTO, 1999), garantindo aos brasileiros o acesso
ao atendimento publico de saude.

Ligada a Fundacdo Nacional de Saude (FNS), criou-se em 1990 a Coordenagdo
Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS). Neste ano, para reduzir gastos e descentralizar a
administragdo para os estados, foi extinta a CNCT acarretando uma desestruturagdo a nivel
federal do PNCT, levando a queda da cobertura, diminuicdo da busca de casos, piora dos
resultados de tratamento, aumento do abandono.

A magnitude do problema no inicio da década de 90 se expressava em estimativas de
ocorréncia de cerca de 7,5 milhdes de casos e uma taxa de notificagdo de 74,6/100 mil
habitantes, com mortalidade de 48/100 mil habitantes. Em resposta a essa situagdo, a OMS
considerou a TB como uma emergéncia global em 1993 e formulou o DOTS, introduzido e
recomendado pela quadragésima quarta Assembléia Mundial da Saiude (1991) a todos os
paises para a melhoria das condi¢des relacionadas ao controle da TB, que combina o
tratamento de curta duracdo com medidas politicas, organizacionais e de vigilancia (WHO,
1999 apud MOTA et al, 2003; WHO, 2006 apud VENDRAMINI et al, 2007).

Mais tarde, a elaboragdo e implementagdo do Plano Emergencial (1994) a partir de

1996 objetivou aumentar a efetividade das agdes de controle através da implementagdo de
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atividades especificas nos municipios prioritarios, visando diminuir a transmissao até o ano de
1998 (RUFFINO-NETTO, 1999).

No ambito do SUS, uma das estratégias de reestruturar um novo modelo de assisténcia
a saude no Brasil surge no ano de 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), o qual
modificou o conceito vigente de saude, focalizando a valorizagio do ser humano e
proporcionando um cuidado holistico baseado na prevencao, promoc¢do e recuperacdo da
saude de forma integral e continua.

A satde da familia é entendida como uma estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em
UBSs. Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um nimero definido de
familias, localizadas em uma area delimitada. O PSF se integra a uma rede de servigos, de
forma a garantir atengdo integral aos individuos e familias, assegurando-se a referéncia e
contrarreferéncia para os diversos niveis do sistema (PORTAL EDUCACAO, 2008).

Com o objetivo de aumentar a cobertura para todos os 5.500 municipios do pais,
reduzindo a incidéncia e a mortalidade (RUFFINO-NETTO, 1999), foi langado em 1996 o
Plano Nacional de Controle da TB e desde entdo o MS recomenda a implantagdo do TS
(DOTS) para o controle da TB (BRASIL, 2004). O referido 6rgao define, em 1999, a TB
como prioridade entre as politicas governamentais de satude, estabelecendo diretrizes para as
acoes de controle.

Em ambito nacional, a partir de 2001, as agdes do Programa de Controle da TB (PCT)
passam a ser responsabilidade de todos os municipios, privilegiando as unidades de satde de
nivel primdrio. Através da reformulagdo do PSF, iniciada em 2003, comecou, entdo, a ser
definida a nova estratégia descentralizadora de controle da doenga, atribuindo aos municipios
a implantagdo dos programas de controle da TB, tornando-os responsaveis pelo tratamento
ambulatorial (BRASIL, 2009). Com o Pacto de Gestdo do SUS, incluso no Pacto pela Saude
de 2006, a descentralizagdo ¢ radicalizada e as atribuicdes do MS passam para os estados € os
municipios, promovendo um choque de descentralizagao (BRASIL, 2006).

Até entdo, houve dificuldades no processo de descentralizagdo. Em muitos lugares o
tratamento continuou ocorrendo em ambulatorios especializados, sem expansdo para a Rede
Basica (BRASIL, 2009).

A expansdo das a¢des de controle para 100% dos municipios complementa o conjunto
de metas a serem alcangadas e se dara no ambito da atengdo basica, para garantir a

implantagdo das ag¢des de controle da TB (BRASIL, 2002¢) que sdo: estruturagao da rede de
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servicos de saude para identificacdo de sintomaticos respiratorios, organizagdo da rede
laboratorial para diagnostico e controle dos casos, garantia de acesso ao TS ou ao Tratamento
Autoadministrado (TA), protecdo dos sadios, alimentacdo e analise das bases de dados para
tomada de decisao.

Inclui-se ainda nas politicas, a instituicdo do Forum Parceria Brasileira contra a TB,
denominado Parceria Brasileira contra a TB/STOP TB Brasil, em 2008, instancia colegiada,
de carater propositivo, consultivo e de mobilizacdo social, voltada para promover a prevencao
e o controle da TB e da coinfecgao TB/HIV por meio de esfor¢os conjuntos e articulados de
organizagdes governamentais e ndo governamentais, entidades publicas e privadas, entidades
confessionais, academia, instituigdes de pesquisa, sociedade civil organizada, pessoas fisicas e
outros entes juridicos nacionais e internacionais com atua¢do no Brasil, comprometidos com a
tematica e em parceria com o PNCT (BRASIL, 2008c).

No obstante a tamanha mobilizacdo, hd problemas sérios na area da satde publica,
como a continuidade dos programas e a adequagdo das propostas. Torna-se necessario criar
alternativas, optar por um modelo de assisténcia voltado a uma pratica de satde participativa,
coletiva e integral, vinculada a realidade da comunidade, assistida por uma equipe
multiprofissional cujos objetivos de trabalho transcendem e ultrapassam as fronteiras das
UBSs (RUFFINO-NETTO, 2001).

Sdo sobejamente reconhecidos os resultados favoraveis da implantacdo da estratégia
DOTS em diferentes paises, nos PCTs. Os representantes da OMS tém insistido na sua
eficacia e efetividade, assim como apregoado a sua implantacdo/implementacao nos diferentes
locais onde a TB representa uma grande carga como problema de satde publica. O Brasil esta
entre os 22 paises nessa situacdo (RUFFINO-NETTO & VILLA et al, 2006).

No ambito nacional, a partir de 2001, as agdes de controle da TB vém se
desenvolvendo orientadas pela mobilizagdo técnica, politica e social em torno de metas de
controle da doenga; pela melhoria da vigilancia epidemiolédgica e do sistema de informacao;
pela ampliacdo e qualificacdo da rede de laboratérios; pela garantia de assisténcia
farmacéutica com distribuicdo descentralizada e acompanhamento de estoques; pela
capacitacao de recursos humanos, descentralizagdo das agdes ¢ mudangas no modelo de
aten¢ao com a reorganizagao dos servigos (RISI JUNIOR; NOGUEIRA, 2002).

O estado da Paraiba encontra-se habilitado na gestdo avangada do Sistema Estadual,

aprovado pela Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) desde 26/abril/2001, publicagdo feita
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através da portaria GM N° 763 de 16.05.2001, em conformidade com a Norma Operacional
Basica de Sistema Unico de Satide NOB/SUS 01/96 (PARAIBA, 2001)

De acordo com Ruffino-Netto, Villa e colaboradores (2006), atendendo as
determinagdes da Norma Operacional Basica (NOB/96), o gestor priorizava as a¢des do PCT
no Estado. Qualquer municipio que apresentasse a mais incipiente forma de municipalizagao
segundo a NOB/96 deveria incluir aten¢do ao doente de TB.

Com a implantagdo do DOTS no estado da Paraiba a partir de 1999, observam-se
alteracdes nos indicadores referentes a situacdo epidemiologica da TB. Entre outros fatores
concorrentes, a causa desses indicadores parece ter sido a descentralizagdo da estratégia para a
atencdo basica que, gradativamente vem sendo incorporada pelos profissionais que atuam na
ESF (SA et al, 2006).

O autor supracitado refere ainda que quanto a situagao atual das atividades técnicas em
relacdo as atividades de diagnéstico e tratamento, percebe-se que as atividades continuam
centralizadas, uma vez que nao ha expansdo da retaguarda laboratorial, e que naquele ano, no
Municipio de Jodo Pessoa, o TS ainda permanecia centralizado, sendo realizado somente na

Unidade de Referéncia.
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Capitulo 3
Consideracoes Metodologicas



3.1 Tipo de estudo

A opcao metodologica voltou-se para a abordagem quantitativa, empregada de acordo
com os objetivos propostos. Foi realizado um estudo epidemiolégico observacional do tipo
ecologico de série temporal, predominantemente analitico com abordagem quantitativa.
Segundo Medronho (2009) estudos ecologicos sdo estudos em que a unidade de andlise ¢ uma
populacdo ou um grupo de pessoas, que geralmente pertence a uma area geografica definida.
O autor afirma ainda que este tipo de estudo possa ser utilizado também para prever
tendéncias futuras da doenga ou avaliar o impacto de uma intervencao populacional.

Terence e Filho (2006), afirma que a pesquisa quantitativa ¢ um método de pesquisa
social que utiliza técnicas estatisticas que se preocupa em medir e analisar as relagdes causais
entre as variaveis, permitindo a mensuragdo de opinides, reagdes, habitos e atitudes em um

universo, por meio de uma amostra que o represente estatisticamente.
3.2 Local de estudo

O cendrio para o desenvolvimento do estudo foi o municipio Jodo Pessoa, capital da
Paraiba ¢ um dos municipios considerados prioritarios pelo Programa Nacional de Controle
da Tuberculose para o controle da TB (Figura 01).

Segundo dados do IBGE (2010), Jodo Pessoa possui uma populagdo de 716.042
habitantes e uma area territorial de 210, 55 km? (0,3 % da superficie do estado), o municipio
tem atualmente 64 bairros com uma area bruta de 160,76 Km?. Limita-se ao norte com o
municipio de Cabedelo através do rio Jaguaribe; ao sul com o municipio do Conde pelo rio
Gramame; a leste com o Oceano Atlantico; e, a oeste com os municipios de Bayeux pelo rio

Sanhaud e Santa Rita pelos rios Mumbaba e Paraiba, respectivamente.

Figura 01: Mapa da Paraiba e a localiza¢do dos seis municipios prioritarios.
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A rede de servigos de saude do municipio estd distribuida territorialmente em cinco
Distritos Sanitarios (Figura 02), que recortam toda a extensdo territorial da cidade, sendo o
maior deles o Distrito Sanitario III, que engloba uma populagdo de 179. 229 habitantes,
distribuida em 14 bairros. Para cada distrito, existe um diretor responséavel pelo controle das
atividades de satide executada nas respectivas dimensdes geograficas (SMS/JP, 2008).

Existem 04 Centros de Atengdo Integral a Saude (CAIS), 03 Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPs), 01 Centro de Referéncia a Satide do Trabalhador (CEREST), 01 Centro
de Testagem e Aconselhamento (CTA), 01 Laboratorio Central de Satide Publica (LACEN) e
04 Hospitais que sdo: Ortotrauma de Mangabeira Governador Tarcisio Burity, Hospital Geral
Santa Isabel, Hospital de Valentina de Figueiredo e Instituto Candida Vargas, todos de gestao
municipal (Relatorio de Gestao DVS, 2008).

Para os casos de TB co-existem duas portas de entrada no municipio: USF e
ambulatorio especializado do Complexo Hospitalar Clementino Fraga (CHCF), considerado

referéncia estadual para diagnostico e tratamento da doenga.

Figura 02: Divisdo administrativa da rede de servi¢os de satide do Municipio de Jodo Pessoa.
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Todas as 180 USFs (100%) foram qualificadas para a identificagdo dos sintomaticos
respiratorios, acompanhamento e tratamento de TB em sua area de abrangéncia, sendo 36%
de profissionais médicos, 49% de enfermeiros e 47% de odontdlogos, realizadas pela area
técnica de TB da Secretaria Municipal de Satde (SMS). As unidades de satde possuem os
insumos necessarios para realizacdo da coleta de material de escarro e solicitacdo de exames
complementares para diagnostico de TB (SMS/JP, 2008).

Para processamento e andlise do material existem dois laboratorios municipais
credenciados que sdo o Centro de Referéncia de Mandacaru e o CAIS de Jaguaribe.

A Diretoria de Vigilancia em Saude (DVS) esta responsavel pela elaboragdo, execucao
e monitoramento de acdes no ambito da preven¢do, promocgao e controle de doencgas e agravos
a saude. Interligadas a Diretoria estdo trés Geréncias de Vigilancia: Ambiental,
Epidemiologica e Sanitdria. Da mesma forma as Geréncias estdo divididas em dareas
tematicas. Neste caso a Geréncia de Vigilancia Epidemioldgica tem em sua composi¢ao
quatro areas tematicas: Imunizacdao, DST/AIDS, Doencas e Agravos Nao Transmissiveis e
Doencas Transmissiveis. Embora nao esteja contemplada oficialmente na estrutura do
organograma a Diretoria de Vigilancia em Saude ¢ responsavel pelos Sistemas de Informagao
em Saude, dentre eles o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), o qual
tem por objetivo o registro e processamento dos dados sobre agravos de notificacdo
compulsoria, inclusive da TB, em todo o territorio, fornecendo informagdes para analise do
perfil da morbidade e contribuindo, desta forma, para a tomada de decisdes em nivel

municipal.

Figura 03: Coeficiente de incidéncia de Tuberculose por todas as formas no municipio de

Jodo Pessoa - 2001/2009.
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Salienta-se que a DVS, em Jodo Pessoa, fica responsavel em monitorar todas as
notificagdes e investigagdes de casos de TB no territorio municipal cabendo a Diretoria de
Atencdo a Saude (DAS) o desenvolvimento das ag¢des de controle.

Em relagdo aos coeficientes de incidéncia no periodo de 2001 a 2009 (Figura 03),
observa-se que nos anos 2001, 2003, 2004, 2005, 2007, 2008 e 2009 o municipio apresentou
coeficientes acima de 50 casos por 100.000 habitantes, que caracteriza valores superiores a

média nacional.
3.3 Populagao e Amostra

A populacdo do estudo foi composta inicialmente por todos os casos de TB
notificados na base de dados do SINAN, no periodo de 2001 a 2009. Correspondendo a um
total de 3717 casos de TB residentes no municipio de Jodo Pessoa no periodo em questao.

Como critérios de exclusdo foram considerados: casos que apresentaram auséncia de
dados referentes as variaveis de interesse do estudo (Quadro 01) e/ou que ndo concluiram o
tratamento em Joao Pessoa.

A cada varidvel de importancia ao estudo foi realizada a verificacdo referente a
registros “‘em branco” ou inconsistentes, a categorizagdo do servigo e erros de digitacao, os
quais foram retirados da amostra.

Desta forma, foram excluidos da populacao 47 individuos, somados todos os anos em

questao, por apresentarem algum dos critérios de exclusao.

Quadro 01: Variaveis consideradas para o estudo.

DEFINICAO DA VARIAVEL CATEGORIZACAO/ CODIFICACAO

0 = Feminino

Sexo 1 = Masculino

0=<15 anos

Faixa Etaria 1 => 15 anos

0 = Servigo Especializado

Local de Atendimento 1 = Atengao Priméria
0 =Cura
Desfecho do Tratamento 1 = Abandono
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3.4 Coleta de dados

Com o intuito de atingir os objetivos do estudo, foi utilizado um roteiro de observacdo
sobre o numero de casos de TB notificados em Jodo Pessoa no periodo de 2001 a 2009,
estruturado com as seguintes variaveis: sexo, classificacdo etdria, local de atendimento e
desfecho do tratamento (Apéndice A).

Apos parecer favoravel do Comité de Ftica em Pesquisa das Faculdades de
Enfermagem e de Medicina Nova Esperanga, Jodo Pessoa / PB, ao desenvolvimento do
projeto e mediante consentimento prévio da Geréncia de Educacdo e Saude da Secretaria
Municipal de Satde de Jodo Pessoa, iniciou-se a coleta de dados, a qual se deu nos meses
setembro e outubro de 2010, junto a base de dados do SINAN (Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagdo), principal fonte de registros de doengas transmissiveis, onde se
obteve os dados referentes aos casos de TB notificados do referido sistema de informacdes,

nos anos de 2001 a 2009.

3.5 Analise dos dados

Apods a coleta dos dados secundarios referentes aos casos de TB notificados no
SINAN, foi verificada a consisténcia e realizada uma codificagdo dos dados, para analise
através do pacote de analise estatistica R, versao 2.10.1, objetivando analisar se as proporg¢des
dos casos de TB com desfecho de cura e abandono do tratamento, ao longo do periodo em
estudo, sdo estatisticamente iguais. Para tanto, utilizou-se o Teste de Comparacdo de
Proporcdes e, em seguida, foi realizado o Teste de Tendéncia de Proporgdes visando analisar
se as referidas propor¢des apresentaram tendéncia de crescimento ou redugao.

Segundo Triola (2005) uma hipotese estatistica ¢ uma afirmativa sobre uma
caracteristica da populagao.

Sdo componentes formais para o teste de hipotese: hipotese nula; hipotese alternativa;
estatistica do teste; regido critica; nivel de significancia; valor critico; valor P; erro tipo I ¢
erro tipo II

Para o Teste de Comparacdo das Proporcdes, inicialmente foram definidas a hipotese
nula (representada por Hp), que ¢ presumida verdadeira até que as provas estatisticas
indiquem o contrario, ¢ a hipodtese alternativa (Hy), que deve ser complementar a Hy, onde py,
P2, P3, P4, P5, Pe P7, Ps € Py sdo as propor¢des das variaveis relativas a individuos que

realizaram o tratamento nos dois niveis de atencao.
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Assim, para Hy: p1= p2= ps=Pps= P5= Ps = P7= Pg= Py, OU seja, ndo houve diferencas
significativas entre as propor¢des analisadas, sendo assim, as diferencas observadas sdo
devidas ao acaso, no entanto, para Hjy: pelo menos um p; # p;, desta forma, em pelo menos um
dos anos analisados ocorreu diferencas estatisticamente significativas.

A rejeicao da hipotese Hp ndo implicard que houve uma tendéncia, mas, que apenas
ocorreu algum ano que se diferenciou dos demais por algum motivo que foi analisado
separadamente.

Em estudos epidemioldgicos, ¢ comum o manuseio de dados compostos por uma série
de proporcdes, muitas vezes, ocorrendo grupos que se enquadram em alguma ordem natural.
Conforme Armitage (1955, p. 375) “a questdo geralmente, ndo ¢ entdo verificar se as
propor¢oes diferem significativamente, mas se elas mostram uma tendéncia significativa, para
cima ou para baixo, com a ordenacao dos grupos”.

Com intuito de averiguar se as propor¢oes de individuos com desfecho de tratamento
de cura e abandono apresentam alguma tendéncia para cima ou para baixo, durante todo
periodo de estudo (2001-2009), foi realizado o Teste de Tendéncia de Proporgoes.

Considerando as proporg¢des utilizadas no Teste de Comparagdo de Proporcdes, que
apresentaram diferencas significativas entre se, foram definidas as hipoteses para realizacdo
do Teste de Tendéncia de Proporgdes, de forma que, para Hp: ndo houve tendéncia nas
propor¢des dos casos, com desfecho de cura e abandono do tratamento de tuberculose,
notificados em Jodao Pessoa no periodo em questdo, no entanto, para Hy: ocorreu tendéncia
para aumento ou reducdo dos casos notificados em Jodo Pessoa com desfecho de cura e
abandono do tratamento de tuberculose no periodo estudado.

Assim, para testar a hipotese de que as proporc¢des de individuos com desfecho de cura
¢ abandono do tratamento de tuberculose apresentam alguma tendéncia foi usado o Teste de
Tendéncia de Proporgdes, o qual utiliza o Qui-quadrado (simbolizado por %°) que, segundo
Medronho (2009), “compara” as frequéncias observadas no estudo com as frequéncias
esperadas se Hp ¢ verdadeira.

A estatistica do teste tem distribuicdo »° com 1 grau de liberdade.

Evidentemente, pode-se dizer que dois grupos se comportam de forma semelhante se
as diferencas entre as frequéncias observadas e as esperadas em cada categoria sejam muito
pequenas, proximas a zero.

Para medir as possiveis discrepancias entre propor¢oes observadas e esperadas, foi

proposta a seguinte estatistica do teste:
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O; = frequéncia observada para cada classe;

E; = frequéncia esperada para cada classe;

Soma para as k classes.

Nota-se que (O; — E;) = desvio (d), portanto a formula também pode ser escrita como

k

i=1

Ainda, percebe-se que as frequéncias observadas sdo obtidas diretamente dos dados
das amostras, enquanto que as frequéncias esperadas sdo calculadas a partir destas.

E relevante notar que (O; - E;) ¢ a diferenca entre a frequéncia observada e a esperada
em uma classe. Quando as frequéncias observadas sao muito proximas as esperadas, o valor
de 5 é pequeno. Mas, quando as divergéncias sdo grandes (O; - E;) passa a ser também grande
€, consequentemente, ){2 assume valores altos.

A regido critica € o conjunto de todos os valores da estatistica de teste que nos fazem
rejeitar a hipotese nula, ja o nivel de significancia, representado por a, ¢ a probabilidade de
que a estatistica de teste caird na regido critica quando a hipotese nula for realmente
verdadeira ¢ o valor critico ¢ qualquer valor que separe a regido critica dos valores da
estatistica de teste que ndo lavam a rejei¢ao da hipotese nula (TRIOLA, 2005).

J& que o nivel de significancia de um teste, ¢ a probabilidade maxima de rejeitar Hp.
Se, por exemplo, utilizarmos um a = 0,05, Hp sera rejeitada somente se o resultado da amostra
for tdo diferente do valor suposto que uma diferenca igual ou maior ocorreria com uma
probabilidade maxima de 5%. Na pratica, o valor de a ¢ fixo. Geralmente os valores para o
nivel de significincia podem ser de 0,01, 0,05 ou 0,10, sendo definido previamente pelo

pesquisador.
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O valor p consiste na probabilidade de que o valor calculado de uma estatistica de
teste ¢, no minimo, tdo extremo quanto um valor especificado da estatistica de teste, de forma
tal que a hipotese nula é verdadeira. Assim, o valor p deve ser menor que o valor de o para o
qual podemos rejeitar a hipotese nula (DANIEL, 2009).

Dessa forma, se o valor p for inferior a a rejeita-se Hp, caso seja superior, ndo existem
evidéncias que permita rejeita-la. Conclui-se que, a decisdo de rejeitar ou nao Hp depende do

valor p.

Quadro 02: Tipos de possiveis erros em teste de hipoteses.

Decisao H, Verdadeira H, Falsa
Decisao correta Erro tipo II
ACEITAR A HIPOTESE (1-0) B
NULA
Erro Tipo | Decisao correta
REJEITAR A HIPOTESE a (1-B)
NULA Nivel de significancia Poder do teste

Os testes de hipoteses estdo sugeitos a dois tipos de erros: erro tipo I conhecido
também como erro de rejei¢ao ou erro a, aquele que ocorre quando rejeita-se Hp quando Hpé
verdadeira, e o erro tipo II, também conhecido como erro de aceitagcdo ou erro tipo B, que
ocorre quando nao rejeita Hy quando esta ¢ falsa (Quadro 02).

E necessario saber que existe uma relagdo entre o o, f e n (tamanho da amostra) de
forma que, quando escolhemos ou determinamos quaisquer dois deles, o terceiro fica
automaticamente determinado. Segundo Triola (2005) a préatica usual na pesquisa e na
industria € selecionar os valores de o € n de modo que o valor de B fica determinado. O
mesmo autor afirma ainda que quanto menor for o o maior sera o ¢ vice ¢ versa. Para o
controle do erro tipo I e erro tipo II ¢ necessario o aumento do n, que neste estudo ¢
suficientemente grande. Buscando minimizar ainda mais a chance de ocorréncia do erro tipo
II, optou-se por um teste ao nivel de significancia de 0,05.

As caracteristicas dos individuos, em tratamento para TB notificados em Jodo Pessoa
durante os anos de 2001 a 2009 segundo o sexo, classificagao etaria, local de tratamento e o
desfecho, foram apresentadas em forma de frequéncia e proporg¢ao, aos quais foi adicionada a

analise comparativa desses valores ano a ano. Apos a aplicagdo do teste de igualdade de
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propor¢des e tendéncia para proporcoes, as variaveis foram descritas com a utilizagdo de

figuras e tabelas, que representaram os resultados do estudo.

3.6 Posicionamento ético

O estudo foi aprovado em 09/09/2010, pelo Comité de Etica em Pesquisa —
FACENE/FAMENE, sob protocolo de numero: 215/2010 e CAAE: 0044.0.351.000-10. Seu
desenvolvimento obedeceu aos preceitos da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saiade (CNS), a qual normatiza os aspectos ¢éticos da pesquisa envolvendo seres humanos de
forma individual ou coletivamente, em sua totalidade ou em partes, incluindo o manejo de
informagoes ou materiais (BRASIL, 1996).

Por se tratar de uma pesquisa que utilizou dados secundarios provenientes da base de
dados do SINAN, nao se fez necessario o uso de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), pois os sujeitos ndo foram envolvidos diretamente e ndo tivemos acesso
a informagoes individuais, atentando ainda para a garantia da utilizagdo das informacdes

apenas para os fins da pesquisa.
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Capitulo 4
Resultados e Discussao



A andlise e discussdo do presente estudo teve uma abordagem quantitativa, de forma
que se fez uso da andlise estatistica buscando contemplar o objetivo que se propde a verificar:
o desfecho (cura e abandono) do tratamento de tuberculose notificados no municipio Jodo
Pessoa.

A populacido inicial continha 3.717 observacgdes, sendo excluidas 47 por ndo
contemplarem os critérios de inclusdo, ficando composta por 3.670 observagdes. Na analise
sociodemografica (Tabela 01), no que diz respeito ao sexo, ndo diferente de outras
populagdes, a TB, no municipio de Jodo Pessoa se torna mais prevalente em individuos do

sexo masculino.

Tabela 01: Caracterizagdo da populagao de notificados em Jodo Pessoa, conforme as

variaveis: sexo, classificacao etaria e local de atendimento.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS N %
SEXO
Masculino 2379 64,8
Feminino 1291 35,2
FAIXA ETARIA
<15 anos 226 6,2
> 15 anos 3444 93,8
LOCA DE ATENDIMENTO
Servico Especializado (SE) 3118 85
Atengdo Priméria de Saude (APS) 552 15

Fonte: SINAN /MS / IP, 2010.

Na populagdo total, ocorreram 2.379 (64,8%) casos de TB em individuos do sexo
masculino e 1.291 (35,2%) do sexo feminino.
Segundo Galesi (2004), em estudo realizado no municipio de Sao Paulo, os individuos

do sexo masculino t€m 1,6 mais chances de adoecerem do que o do sexo feminino. Esta
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distribui¢do ocorre tanto em paises desenvolvidos como nos que estdo em desenvolvimento,
fato relacionado as desigualdades entre os géneros como, as diferencas fenotipicas, a
variedade de comportamento e também as expectativas e os papéis que o homem representa
na sociedade, influenciando assim a relagdo entre as doengas infectocontagiosas. Ressalta-se
ainda que, individuos do sexo feminino tém um melhor cuidado com a saude, buscando
medidas preventivas e até mesmo tratando de doengas durante o inicio de sua instalacado.

Para classificagdo etdria considerou-se duas categorias, conforme preconizado pela
OMS, a de menores de quinze anos (<15), caracterizados pela dificuldade de diagnostico
devido aos individuos nesta classificacdo etdria ndo apresentarem sintomas sendo possivel
apenas por intermédio de exames laboratoriais e de imagem e a categoria de maiores de
quinze anos que sdo os individuos sintomaticos.

Da populacdo em estudo, 3118 (85%) individuos realizaram o tratamento em um
servico especializado, o que caracteriza a atencdo centralizada nas unidades de referéncia, e
552 (15%) em unidades da atencdo primdria de satde, entendida como atencdo

descentralizada (Tabela 1).

Figura 04: Tendéncia da distribui¢do dos casos de tuberculose notificados no municipio Jodo

Pessoa/PB (2001-2009).
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Fonte: Dados do SINAN / SMS / JP, 2010.
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Observando as notificacdes ocorridas entre os anos de 2001 a 2009 (Figura 4),
verificou-se que houve uma média de, aproximadamente, 408 notificagdes de TB por ano,
apresentando uma amplitude de 189 casos, o que corresponde a 5% das notificacdes
realizadas nos referidos anos.

E possivel observar, que ocorreu uma oscilagdo quanto ao niimero de notificagdes
ocorridas entre os anos de 2001 a 2007, com especial atencdo para os anos de 2002 e 2006.

No periodo entre 2006 e 2009 ocorreu uma tendéncia de crescimento do numero de
notificagdes ocorridas, havendo em 2009 o maior numero de notificacdes durante todo o
periodo em estudo.

Vendramini (2007) afirma que o descuido por parte dos governos € a ma
administragdo dos Planos de Controle de Tuberculose (PCT) sdo fatores que colaboram com a
persisténcia da doenga.

Nos anos de 2002 e 2006 ocorreram os menores numeros de casos de TB notificados,
com 331 e 336 notificacdes, respectivamente, que coincidem, justamente, com o ano de
implantagdo PNCT no Brasil (2002) e com sua reformulagao iniciada em 2006, com a politica
de atengdo basica, quando comegou a ser definida a nova estratégia descentralizadora de
controle da doenga, de forma que as a¢oes de controle da TB seriam transferidas para a APS.

No trabalho de expansdo desse programa, foram treinados em todo o Brasil, em 2004,
12 mil profissionais das equipes da ESF, para diagnosticar e acompanhar o tratamento dos

pacientes nas visitas rotineiras as comunidades (BARREIRA; GRANGEIRO, 2007).

Figura 05: Tendéncia das notificagdes da tuberculose em Jodo Pessoa de 2001 a 2009,
excetuando os anos 2002 e 2006.
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Uma das principais linhas de acdo do PNCT no periodo 2003 — 2007 foi o
fortalecimento do PCT nos Estados e Municipios prioritarios, com foco no paciente através da
concessao de transporte e bolsa-alimentagdo para os usudrios que realizassem o tratamento
supervisionado que, de certa forma, refletiu na reducdo do nimero de notificagcdes nos anos
seguintes.

Ao retirar, da analise de tendéncia, os valores referentes aos anos de 2002 e 2006 torna
possivel verificar uma tendéncia ao crescimento da quantidade de notificagdes (Figura 05).

Estes dados podem significar uma melhora na alimentacdo do sistema de informagao,
no entanto, percebe-se que os valores sdo bem elevados o que demonstra uma necessidade de
intensificacdo das a¢oes de controle da TB.

Divididos por ano e local de atendimento (Figura 06) podemos observar que no ano de
2003 mais de 90% dos individuos realizaram o tratamento no SE e que em 2006 observou-se
a maior proporcao de casos em tratamento na APS.

Perrechi e Ribeiro (2009) afirmam que o tratamento para TB deve ser realizado, em
sua maioria, em nivel ambulatorial no local mais proximo a residéncia do paciente, com
excecdo apenas para casos em que existam agravos associados, ou seja, quando da avaliacao
por um profissional capacitado, este identifique algum agravo que necessite de uma atencao

mais elaborada, que implique na utilizagdo de recursos que ndo existam na APS.

Figura 06: Proporcao dos casos de tuberculose por local de atendimento (Atencdo Primaria

de Satde - APS ou Servigo Especializado - SE) no municipio Jodao Pessoa/PB (2001-2009).
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Fonte: Dados do SINAN / SMS / JP, 2010.
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Quanto ao desfecho do tratamento, foram consideradas as propor¢des de cura e
abandono nos dois niveis de atencdo, a cura representando o desfecho positivo e o abandono o
desfecho negativo.

No PNCT de 2004 foram consideradas metas para cura e abandono de casos tratados
nos anos de 2004 (Cura = 73% / Abandono = 9%); 2005 (Cura = 75% / Abandono = 7%) e
2006 (Cura = 85% / Abandono = 5%) (BRASIL, 2004).

Figura 07: Evolugao da proporgao dos casos de tuberculose encerrados por cura, por local de
tratamento (Atencdo Primaria de Satde — APS e Servigo Especializado — SE), no municipio

Jodo Pessoa/PB (2001-2009).
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—SE | 78.6% | 78.9% | 78.2% | 67.1% | 74.2% | 78.1% | 63.6% | 51,1% | 43.6%

Fonte: Dados do SINAN / SMS / JP.

Em 2005, uma avaliagdo da OMS englobando os 22 paises que mais concentram casos
de tuberculose no mundo indicava que a taxa de cura no Brasil (81%) era a nona pior entre
todos os paises analisados. O quadro ndo foi diferente no municipio de Jodo Pessoa, esta
mesma taxa foi menor que a média nacional, sendo de aproximadamente 73% em 2005, em
2009 esta taxa caiu ainda mais chegando a aproximadamente 60%.

Na APS os casos que apresentaram cura, no desfecho do tratamento, comparados a
todos os casos notificados apresentaram proporgdes entre 60% e 73%, (Figura 07). Ao realizar
o teste de igualdade de propor¢des, observa-se um y° = 7,149 com gl = 8 ¢ valor p = 0,5206, o
que demonstra que nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os anos em estudo,

ou seja, ndo existem evidéncias que comprovem que houve um aumento ou reducdo nas
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propor¢des de cura na APS no decorrer dos anos em questdo. Vale salientar que a OMS
preconiza uma propor¢ao de cura em aproximadamente 85% dos casos notificados.

No SE, através do teste de igualdade de propor¢des, foi observado um % = 233,7176
com gl = 8 e valor p < 0,001, demonstrando que as propor¢des ano a ano nao sao iguais. Em
seguida foi realizado o teste de tendéncia de propor¢do que apresentou x2 = 180,8261 com gl
=1 e valor p < 0,001, o que caracteriza uma tendéncia significativa. Observando as
proporgdes percebe-se que, em 2001, a propor¢do de curados no SE foi de 78,6% dos casos,
mantendo-se neste patamar pelos dois anos seguintes e apresentando uma redugao a partir de
2004, chegando a 43,6% em 2009, fato que chama atencdo, desta forma, h4 evidéncias de

reducdo da proporcao de curados no SE no transcorrer dos anos estudados.

Figura 08: Evolugao da proporgdo dos casos de tuberculose encerrados por abandono do
tratamento, por local de tratamento (Atencdo Primdria de Saide — APS e Servico

Especializado — SE), no municipio Jodo Pessoa/PB (2001-2009).
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Fonte: Dados SINAN / SMS / JP.

Quanto aos casos de abandono na APS, quando realizado o teste de igualdade de
proporcdes, foi identificado um %° = 24,314 com gl = 8 ¢ valor p = 0,0020, que apresenta
significancia estatistica, demonstrando haver diferencas entre as proporg¢des. Em seguida, foi
realizado o teste de tendéncia de proporgdes, que apresentou um y° = 13,2596 com gl = 1 e
valor p < 0,001, que demonstra uma tendéncia significativa para reducdo dos casos de
abandono. No entanto ainda estd aquém do preconizado pela OMS que ¢ de 5% do total de
casos. Vale ressaltar que a menor propor¢ao alcangada foi em 2004, com 10% dos casos,

seguida de 2007 e 2009 com 11,3% e 11,8%, respectivamente (Figura 08).
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Com relacdo aos casos de abandono no SE, o teste de igualdade de proporcdes,
apresentou um X2 =44,4896, com gl = 8 e valor p < 0,001, demonstrando que pelo menos uma
das proporgdes ¢ diferente das demais. Em seguida, foi realizado o teste de tendéncia de
proporcdes o qual apresentou um % = 0,3645 com gl = 1 e valor p = 0,546, caracterizando nio
haver tendéncia entre as proporgdes, ou seja, ndo ha evidéncias de reducdo dos casos de
abandono nos nove anos avaliados e que as diferengas sdo devidas ao acaso.

O abandono de tratamento tem relacdo direta ndo somente com a disseminac¢do da
doenga, mas também com o aparecimento das cepas multirresistentes. A associacdao adequada
e o uso de doses corretas, por tempo suficiente, com supervisdao da tomada dos medicamentos,
sd0 0s meios para se evitar a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento da resisténcia as
drogas, assegurando a cura do paciente. Mas, este ¢ um fato longinquo de ser alcangado e
parece estar muito distante da realidade deste municipio, necessitando de esforgos por parte
das autoridades de satide para a adequacdo das politicas ptblicas, bem como daqueles que as
executam.

Os compromissos assumidos pelo governo brasileiro, de reduzir significativamente a
incidéncia e promover o diagnostico precoce e o tratamento adequado das pessoas que vivem
com tuberculose, persistem como metas a serem alcangadas (BARREIRA, 2007).

Oliveira (2008) afirma que a educagdo em saude ¢ uma das estratégias para se reduzir
a proporcdo de abandono, e consequentemente, os indicadores citados. Destaca-se, ainda, a
importancia da organizagao e disposicao dos servigos de satde no acolhimento dos pacientes
com TB. Nas atividades de consulta e de educagdo, as questoes pessoais do doente devem
sempre ser levadas em conta, considerando-se que cada individuo € unico, tem sua propria

historia, seus valores e crengas.
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Capitulo 5
Consideracoes Finais



Com a reformulacdo do SUS, visando atender aos principios de universalidade,
equidade e integralidade, o poder de decisdo passou para os municipios em gestdo plena de
saude, descentralizando a gestdo e as agdes de assisténcia a saude, de forma a obedecer aos
trés niveis de aten¢do, com inicio na atencdo primaria através das unidades bésicas de satude e
de satde da familia.

A partir desse entendimento, como forma de ampliacdo do acesso as acdes de saude,
assim como, para a garantia de servicos variados e arranjos necessarios para que 0s usuarios
recebam todos os tipos de servicos de atengdo a saude, integrados aos demais niveis
assistenciais, a atencdo primaria passou a ser prioridade.

Nessa perspectiva, as agdes de controle da tuberculose, antes desenvolvidas
majoritariamente nos servicos de alta complexidade, passaram a ter como prioridade o
atendimento integral nos servigos de baixa complexidade, onde os usudrios sdo acolhidos e
atendidos obedecendo ao principio da resolutividade e, de acordo com a sua necessidade
clinica, poderao ser direcionados a outro nivel de atengao.

Esse processo de descentralizagdo vem sendo implantado progressivamente em todos
os municipios brasileiros, embora o municipio de Jodao Pessoa venha organizando um fluxo de
atencdo, descentralizando o atendimento aos individuos com TB para a APS, a ESF ainda nao
funciona como “filtro” obrigatério para atengdo especializada. E comum o usuario com
sintomas de TB procurar espontaneamente o SE (Ambulatorio Estadual de Referéncia) como
primeiro contato e sem encaminhamento da ESF.

Observou-se um aumento gradativo no niimero de notificagdes de casos de tuberculose
no periodo estudado, fato que pode ser justificado pela intensificagdo da busca ativa dos
sintomaticos respiratorios e/ou pelo aumento da disseminagdo do bacilo e/ou pela melhoria no
processo de alimentagdo do sistema de informagdo, haja vista o numero de casos de
tuberculose notificados em todo mundo é bem abaixo do estimado, em decorréncia das
subnotificagoes.

Percebe-se que os numeros ainda sdo elevados, revelando uma emergéncia em
controlar a tuberculose, necessitando, para tanto, de intervengdes mais intensas ¢ efetivas,
com vistas a minimiza¢do dos danos individuais e coletivos que assolam a populacdo ou,
quem sabe, em longo prazo, a eliminagdo da doenga, em termos de satide publica. Ademais,
tais valores ainda ndo sdo os preconizados pela Organizagdo Mundial de Satde nem tdo

pouco, necessarios para o alcance do controle da infec¢cdo no municipio.
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Nao diferente de outros municipios, em Jodo Pessoa, ainda ¢ preponderante o nimero
de casos de tuberculose em individuos do sexo masculino, com maior prevaléncia de
acompanhamento destes no servico de atendimento especializado, em detrimento ao sexo
feminino. Em relagdo a isto, ressalta-se que ¢ de suma importancia considerar a relevancia das
adversidades referentes as questdes de género dos usudrios, no intuito de atendé-los de forma
equanime e igualitria, reafirmando o principio da equidade proposto pelo SUS.

Retomando ao objetivo geral proposto, que foi avaliar os indicadores de cura e
abandono do tratamento de tuberculose notificados no municipio Jodo Pessoa, ap6s a
descentralizacdo da ateng@o aos casos, percebe-se que no que concerne ao desfecho abandono
do tratamento, a APS conseguiu reduzir significativamente os nimeros, cumprindo o objetivo
para este fim, no entanto, ainda ndo alcangou os 5% preconizados pela OMS, quanto ao SE
nao houve tendéncia de redugdo ou aumento dos casos de abandono.

Em se tratando do desfecho de cura, a APS ndo apresentou diferencas nos anos em
questdo, quanto ao SE os resultados foram preocupantes, pois, ocorreu uma tendéncia para
reducdo significativa dos casos com desfecho de cura para TB, talvez por uma sobrecarga do
servigo, ja que a maioria dos individuos realizou o tratamento neste local.

Apesar da vigéncia e emergéncia do processo de descentralizac¢do, os estudos sobre
essa tematica ainda sdo escassos. Os resultados desta pesquisa vieram corroborar com a
importancia dos estudos sobre o processo de descentralizagdo das agdes de controle da
tuberculose, assim sendo, as experiéncias realizadas em nivel local, como o presente estudo
em Jodo Pessoa-PB, estimula a producao de novas pesquisas sobre esta tematica. Sugere-se a
realizagdo de novos estudos abordando esta tematica abrangendo a gestdo e os profissionais
envolvidos no processo de prestagao de servigos a cerca da TB, objetivando a estruturagdo dos
servicos e a capacitagdo profissional ¢ ai sim, realizacdo da descentralizacdo de forma

eficiente, eficaz e efetiva.
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APENDICE A - Instrumento de Coleta de Dados no SINAN

a) Numero de casos de TB notificados em Jodo Pessoa (2001-2009), por local de atendimento:

Local de Atendimento

Anos

Servi¢o Especializado

Atencdo Basica de Satde | TOTAL

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

TOTAL

b) Numero de casos de TB notificados em Jodo Pessoa (2001-2009), por sexo:

Notificacoes — Sexo

Anos

M

TOTAL

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

TOTAL

¢) Numero de casos de TB notificados em Jodo Pessoa (2001-2009), por faixa etaria:

Notificacoes — Classificacao etaria

Anos

<15 anos

> 15 anos

TOTAL

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

TOTAL

59



d) Namero de casos de TB notificados em Joao Pessoa (2001-2009), com DESFECHO Cura e

Abandono:

Notificages - Desfecho

Anos

CURA

ABANDONO

TOTAL

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

TOTAL

60
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ANEXO A - Ficha de Notificacao da Tuberculose no SINAN

PREFEITURA MUNICIPAL FICHA DE NOTIFICACAO SINAN Lk
/ DE BELO HORIZONTE INVESTIGACAO TUBERCULOSE sistEna e "
TUBERCULOSE PULMONAR: PACIENTE COM TOSSE COM EXPECTORAGAC POR TRES OU MAIS SEMANAS, FEBRE. PERDA DE PESO E APETITE. COM CONFIRMAGAO
BACTERIOLOGICA POR BACILOSCOPIA DIRETA E/OU CULTURA E/OU COM IMAGEM RADICLOGICA SUGESTIVA DE TUBERCULOSE
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: PACIENTE COM EVIDENCIAS CLINICAS, ACHADOS LABORATORIAIS, INCLUSIVE HISTOPATOLOGICOS, COMPATIVEIS COM
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR ATIVA, OU PACIENTES COM PELO MENCS UMA CULTURA POSITIVA PARA M. TUBERCULOSIS DE MATERIAL FROVENIENTE DE
LOCALIZAGAD EXTRAPULMONAR
1) TIPO DE NOTIFICAGAO
w 2 - INDIVIDUAL
g 2) AGRAVOIDOENGA CADIGO (CID 10} | 3) DATA DA NOTIFICACAC
o TUBERCULOSE A 16.9 I N O I T I
2 4)UF | 5) MUNICIPIO DE NOTIFICAGAO cADIGO (IBGE)
| | 11 1 1
6) UNIDADE DE SAUDE (OU DUTRA FONTE NOTIFICADORA) céDIGO 7) DATA DO DIAGNOSTICO
I N T A N T O I
o 8) NOME DO PACIENTE 0) DATA DE NASCIMENTO
= A R Y N I
=] 10) (OU) IDADE 1 _pgma | 11) SEXO [C]| 121eEsTANTE 13) RAGA / COR
g sj::.:lés I MASCLLING 1.1% TRIMESTRE  2.2° TRIMESTRE  3.3° TRIMESTRE  9- IGNORADCY j-BRANCA 2-sRETA 3-AMARELA
e | | 3lan8 I IGHORADO 4-DADE GESTACIONAL IGNORADA 5-NAC  8-NADSEAPLICA | #-PARDA  5-INDIGENA B -IGNORADO
o 14) ESCOLARIDADE O
el 0-ANALFABETO 1-1*A4* SERIE INCOMPLETA DO EF (ANTIGO PRIMARIO OU 1* GRALY) 2 -4* SERIE COMPLETA DO EF (ANTIGO PRIMARIO CU 1* GRAU)
g 3-5°A B* SERIE INCOMPLETA DO EF (ANTIGO GINASIO OU ™ GRAU) £ - ENSING FUNDANENTAL COMPLETO (ANTIGO GINASIO OU 1* GRALY)
Q 5- ENSINC MEDIC INCOMPLETD [ANTIGO COLEGIAL DU Z GRALU) 8 - ENSING MEDIO COMPLETO (ANTIGO COLEGIAL OU 2° GRAU)
™ 7 - EDUCAGAO SUPERIOR INCOMPLETA 8 - EDUCAGAD SUPERIOR COMPLETA 2 - IGNORADD 40 - NAO SE APLICA
E 15) NUMERO DO CARTAO SUS 18) NOME DA MAE
| T T O A B
17} UF | 18) MUNICIPIO DE RESIDENCIA CAODIGO (IBGE) 1) DISTRITO
= Y N B
£ [ 20)LOGRADOUROD (RUA. AVENIDA....) cODIGO
L
=] I S N
@ | 21) NUMERO | 22) COMPLEMENTO (APTO, CASA...) | 23) BARRO 24) GEO CAMFO 1
o
w
0 |25 cE0camPo2 28) PONTO DE REFERENCIA 27) CEP
§ LI g [ [ ]
g | ) (DDD) TELEFONE 29) ZONA ] | 20) PalS (SE RESIDENTE FORA DO BRASIL)
1 - URBANA 2-RURAL
| | | | | | | | | 3 - PERIURBANG 8 - IGNORADO
- tg DADOS COMPLEMENTARES DO CASO
W & |[ 51) N°DO PRONTUARIO 2) OCUPAGAD
o | I N O I I IO
o B |[= rrooEenTRADA 34) INSTITUCIONALIZADO O
= 1N 2 5
W || 1-casoNOVO  2-RECIDIVA 3 - REINGRESSO APGS ABANDONG NAD 2-PRESIDIO  3-ASILO
ES = 4-ORFANATO  5-HOSPITAL PSIQUIATRICO
By || 4-nAoSsaBE 5- TRANSFERENCIA §-OUTRO 8- IGNORADO
) RAID X DO TORAX 35) TESTE TUBERCULINICO =
8 1-SUSPEITO 2 -NORMAL 3 - OUTRA PATOLOGLA 4 - NAD REALIZADO ]:I 1- NAD REATOR 2 - REATOR FRACO 3 -REATOR FORTE 4 - NAQ REALIZADO
Qo
= I7) FORMA 38) SE EXTRAPULMONAR
% 1-PULMONAR 2- EXTRAPULMONAR D 1- PLEURAL 4-0S5SEA 7 - MENINGOENCEFALICO D D
(L] 3-PULMONAR = EXTRAPULMONAR 2- GANG PERIF. 5 - OCULAR 8 - CULTANES
8 3- GENITURINARLA 8- MILIAR 2 - LARINGEA 10 - OUTRA,
a ) AGRAVOS ASSOCIADDS
g 1-8IM 2-NAO 8- IGNORADO
I aps [ acooLismo [ ouseres [ ooencamental [ outras
40) BACILOSCOPIA DE ESCARRO (DIAGNOSTICO)  1.POSITIVA 41) BACILOSCOPIA DE OUTRO MATERIAL O
= [ = amostra ] 22 anmostra e e 1-POSITH v A
g.g 3-NAD REALIZADA -POSITIVA 2 -NEGATIVA 3 -NAQ REALIZADA
w = || 42) cuLTURA DE ESCARRO [] | 43 cuLTURA DE OUTRO MATERIAL O
[=]
[=] g 1-POSITIVA 2 -NEGATIVA 3 - EM ANDANMENTO 4-NAD REALIZADA 1-POSITIVA 2 - NEGATIVA 3 -EM ANDAMENTO 4. NAD REAL (ZADA
Sa
||| Hv - POSITIVO a-emanoamente ] 45) HISTOPATOLOGIA 4 _gaarposimivo 2-SUGESTIVO DE T8 Il
2-NEGATIVO 4- NAD REALIZADO 3-NAD SUGESTIVO DE TB 4 - EM ANDAMENTD 5 - NAQ REALIZADO
- 46) DATA DO INICIO DO TRATAMENTO ATUAL | 48) DROGAS
2 ! l | | | | | A - B 1 riFampicina [ isonazioa 1 pirazmamiDA
i || %) NDicADO PARA TRATAMENTD 2.nAo  [] ETAMBUTOL [] estrerToMICINA [1 eTionamiDA
5, SUPERVISIONADO (TS/DOTS) .
o= 1-SM  2-NAD  3-IGNGRADO CUTRAS:
E 49) NUMERO DE CONTATOS REGISTRADOS | 50) DOENGA RELACIONADA AD TRABALHO O
| | | 1-8IM 2 -NAO 9 - IGNORADO
o MUNICIPIO / UNIDADE DE SAUDE COD. DA UNID. DE SAUDE
o
=1 | | | | | |
S |[nome FUNGAO
=
17
'-é' ASSINATURA
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ANEXO B - Certiddo do Comité de Etica em Pesquisa

E DE MEDICINA NOVA ESPERANCA

FACENE Reconhecida pelo MEC: Portaria n® 3258, de 21.09.2005 e publicada no

FAMENE DOU de 23.09.2005 Pg. 184 Segdo 01.

Reconhecida pelo MEC: Portaria n® 1.084, de 28 de dezembro 2007, publicada no
DOU de 31 de dezembro de 2007, pagina 36, secdo 1.

FACULDADES DE ENFERMAGEM q)

CERTIDAO

Com base na Resolugdo CNS 196/96 que regulamenta a ética
da pesquisa em Seres Humanos, o Comité de Etica em Pesquisa das
Faculdades Nova Esperanca, em sua 8° Reunitio Ordindria realizada
em 09/09/10 apds andlise do parecer do relator, resolveu considerar,
APROVADQ, o projeto de pesquisa intitulada “Descentralizacdo das
agdes de diagnésticos e tratamento da tuberculose no municipio de
Jodo Pessoa do periodo de 2001 a 2008" protocolo nimero:
215/2010 e CAAE: 0044.0.351.000-10, dos orientadores: Dra.
Jordana de Almeida Nogueira e Dr. Ulisses Umbelino dos Anjos e
do pesquisador responsdvel: Gutenberg Alves Pequeno.

Esta certiddo ndo tem validade para fins de publicagdo do
trabalho, certiddo para este fim serd emitida apés apresentagdo do
relatério final de conclusdo da pesquisa, com previsdo em 30 de
Margo de 2011 nos termos das atribuigdes conferidas ao CEP pela
resolugdo jd citada.

Jodo Pessoa, 20 de Setembro de 2010

s

nsa Rita da Conceigao Marques
anrdenadora do CEP/FACENE/FAMERE

Rosa Rita da Conceigdo Marques
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa - FACENE/FAMENE

Av. Frei Galvdo, 12 - Bairro Gramame - Jodo Pessoa - Paraiba - Brasil
CEP.: 58.067-695 - Fone/Fax : +55 (83) 2106-4777
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