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RESUMO

Esta pesquisa ¢ o resultado da avaliagdo da descentralizagdo do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose realizada em Dourados no ano de 2007. O objetivo da pesquisa ¢
avaliar a descentraliza¢do do Programa para as Unidades Basicas de Satide de Dourados de
2003 até 2006. Constitui-se em uma pesquisa descritiva de avaliacdo da estrutura, processo e
resultados, com o uso de dados secundarios. O Programa Nacional de Controle da
Tuberculose em Dourados encontra-se descentralizado nas Unidades Basicas de Satude,conta
com estrutura, insumos e profissionais capacitados, no entanto, hd necessidade de novos
estudos que permitam compreender as causas dos limitados resultados obtidos e buscar

solucdes que permitam um efetivo controle da tuberculose no municipio.

Palavras chaves: Avaliagao; descentralizacdo; tuberculose.



ABSTRACT

This research is the results from evaluated of the decentralization of the Tuberculosis
Program realized in Dourados in the year of 2007. The purpose of the research is to evaluate
the decentralization of the National Control Tuberculosis Program in the Basic Units of
Health from 2003 until 2006. It consists of a descriptive research, structure evaluation,
process and results, with the use of a secondary data. The National Tuberculosis Control
Program in Dourados has been decentralized to the Basic Health Units. They have structure,
resource and competent professional, however, there are needs of news researches that
permit understand the causes of limited results obtained and search by solutions for an

effective tuberculosis control in this city.

Key Words: evaluation, decentralization, tuberculosis.
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INTRODUCAO

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), langcado pelo Ministério
da Satde em fevereiro de 2004, apresenta a tuberculose como uma doenca de profundas
raizes sociais que, além de estigmatizada como doencga da pobreza, encontra-se agravada
pela associagdo com a Aids e o aparecimento de focos de tuberculose multidrogarresistente,
tornando-se um sério problema de saude publica. Segundo a Organizacdo Mundial de Satde,
estima-se que no Brasil — o 15° entre os 22 paises responsaveis por 80% dos casos de
tuberculose no mundo — a prevaléncia seja de 50 milhdes de infectados com cerca de
111.000 casos novos ¢ 6.000 6bitos anualmente (BRASIL, 2004 a).

Diante dessa situagdo o PNCT, que esta integrado na rede de servicos de satde,
reconhece a importancia de horizontalizar o combate a tuberculose, descentralizando as
acoes do programa para as Unidades Basicas de Saude.

Em Dourados, o processo de descentralizacdo do PNCT iniciou em julho de 2004 e
continuou em 2005. Essa mudanga envolveu os profissionais de saude, os pacientes em
tratamento e os familiares.

O presente trabalho teve por objetivo avaliar a descentralizagdo do Programa
Nacional de Controle da tuberculose para as Unidades Basicas de Satde, comparando a
coorte de 2006 com a coorte de 2003, utilizando os indicadores de acompanhamento do
PNCT.

A pesquisa foi apresentada em seis capitulos. No capitulo um conceitua-se e
descreve-se as caracteristicas gerais da tuberculose, o agente etioldgico, o modo de
transmissdo e o periodo de incubacdo. Em relacdo ao hospedeiro sdo descritas a
suscetibilidade, a etiopatogenia e a imunidade. Na seqii€éncia sdo analisados as medidas
preventivas, o diagnostico e o tratamento.

No capitulo dois foi enfocado a situacdo da tuberculose no mundo, destaca os
esfor¢cos da Organizagdo Mundial de Satide em controlar a doenga, como o Movimento Stop
TB. Sao estudados dois agravantes para o controle desta doenga, a associa¢ao da tuberculose
ao HIV e a situagao dos tuberculosos nos carceres.

O capitulo trés, A Tuberculose no Brasil, aborda o direito a saude garantido na

Constituicao Federal de 1988 no artigo 196 e a descentralizacdo das agdes da saude prevista
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no artigo 198. E apresentada a situagdo do Brasil entre os 22 paises que concentram 80% dos
casos de tuberculose registrados, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, a
situagdo da tuberculose em Mato Grosso do Sul e no municipio de Dourados/MS.

O capitulo quatro apresenta os objetivos da pesquisa.

No capitulo cinco, Material e M¢étodos, sdo descritos o tipo de pesquisa, a
metodologia, a populagdo de estudo, os critérios de inclusao e de exclusao, os indicadores
estudados, os procedimentos e coleta de dados e a avaliagdo.

No capitulo seis consta a apresentacdo, andlise e discussdo dos resultados

encontrados na pesquisa.



1 CARACTERISTICAS GERAIS DA TUBERCULOSE

A tuberculose é uma doenga contagiosa antiga e¢ apesar de atualmente poder ser
curada em seis meses, nao estd apresentando a evolugdo esperada pelas autoridades de
satde. Fernandes et al. (1991) afirmam que no século XX a tuberculose no Brasil se
qualifica como doenca social, estando presente no discurso médico, respaldado pelos dados
estatisticos.

Essa doenca continua sendo um problema de satde publica. Uma pessoa doente
infecta dez a quinze pessoas anualmente, mas o infectado ndo necessariamente desenvolve a
doenga. O sistema imune alerta impede o desenvolvimento da doenga e o bacilo permanece
inativo por anos. Quando o sistema imune enfraquece hd grandes chances de adoecer.

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005a).

1.1 AGENTE ETIOLOGICO

O agente etiologico da tuberculose é o Mycobacterium tuberculosis. O guia de
vigilancia epidemiologica (BRASIL, 2002a) relata que o Mycobacterium é constituido de
varias espécies: M. bovis, M. africanum e M. microti. Assinala também que outras espécies
de micobacterias podem produzir quadro clinico semelhante a tuberculose, sendo necessario

um diagnostico diferencial pelos laboratérios de referéncia.

1.2 RESERVATORIO

O reservatorio principal é o homem bacilifero com a forma pulmonar da doenga que
elimina bacilos vivos para o exterior (BRASIL, 2002a).
A tuberculose em bovinos ¢ mais freqiiente no gado leiteiro, geralmente causado pelo
M. bovis, e ocasionalmente pelo M. tuberculosis. Seus efeitos sdo prejudiciais na produgio
animal que perde de 20 a 60% de sua eficiéncia produtiva quando infectado.
Em suinos a incidéncia de tuberculose ¢ relativamente baixa devido ao fato de grande
parte dos animais serem abatidos ainda jovens. A infec¢do ocorre pela ingestdo de produtos

lacteos ou pela criagdo na mesma pastagem que os bovinos, ocorrendo infeccdo pelo M.



13

bovis, quando a infecgdo tem origem na espécie humana o agente ¢ o M. tuberculosis. Os
suinos sdo reservatorios da tuberculose para outras espécies, uma vez que nao ocorre
transmissdo significativa entre si.

Os principais problemas causados pela doenca sdo de saude publica e de perdas
econOmicas pela rejeicdo das carcagas ou parte das mesmas nos matadouros (PESAGRO,
2005).

Para Freitas et al. (2001), os organismos do complexo M. avium tém como fonte de
infeccdo o meio ambiente e causam doenga nos animais domésticos (aves, suinos ¢ bovinos)
e no homem. Ainda ¢ desconhecido o mecanismo de transmissao do M. avium pelo aparelho
respiratorio das espécies afetadas inclusive o homem. O estreito contato com os animais €
suas excre¢des no criatorio e a ingestdo de produtos de origem animal contaminados podem
representar, de modo idéntico, importantes fatores de risco na ocorréncia de micobacterioses
do complexo M. avium no homem. Apesar da contaminagdo do homem via alimentacdo
permanecer ainda obscura, o contato direto do homem com animais doentes e a ingestao de
seus produtos significa um risco potencial de infec¢do pulmonar na associagdo do M. avium
com a Aids, isto justifica a vigilancia sanitaria e epidemioldgica das atividades de risco e dos
alimentos.

Richter et al. (2002) concordam com esta informagdo ao afirmar que o consumo de
leite e derivados mal pasteurizados torna possivel o risco de infec¢ao do Mycobacterium
avium paratuberculosis especialmente em pacientes imunocomprometidos.

Fernandes e Furlaneto (2004) afirmam que para o homem o risco de contagio pelo
M. avium ¢ especifico a portadores de imunodeficiéncia. O M. avium classifica-se como
agente bioldgico do grupo II: pode causar doenga no trabalhador, sendo pouco provavel sua
propagacao, existindo profilaxia e tratamento eficaz.

Conforme Nakatani et al. (2005), a infecgdo por Mycobacterium avium e
Mycobacterium tuberculosis, sdo infec¢des oportunistas observadas em pacientes que nio
obedecem a terapia antiretroviral ou que apresentam resisténcia a esses medicamentos. A
causa mais provavel ¢ a alta prevaléncia no meio ambiente como conseqiiéncia da
reativagao.

Martins et al. (2007) relatam que antes da descoberta do HIV, o Mycobacterium

avium intracellulare conhecido como MAI (ou MAC), era, ocasionalmente, representavel
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por infecgdes pulmonares obstrutivas, bronquiectasias € pneumonias, ¢ que o advento da
Aids resultou em um aumento da incidéncia de micobacterias pelo MAI e tem sido
reconhecido como uma das infec¢des bacterianas oportunistas mais comuns, causando
doenga disseminada em individuos infectados pelo HIV. Os autores explicam que a
exposicdo humana ao patdogeno ocorre através das vias aéreas, sendo que as infecgdes
pulmonares causadas por MAI ocorrem em pessoas com pulmdes danificados incluindo
disturbios pulmonares obstrutivos, tuberculose pulmonar e pacientes imunocomprometidos

tais como aidéticos.

1.3 MODO DE TRANSMISSAO E SUSCETIBILIDADE

Os bacilos sdo transmitidos de pessoa a pessoa pelo ar através da tosse, fala e espirro.
As pessoas que convivem com os doentes de tuberculose pulmonar em lugares fechados,
com pouca ventilagdo e aquelas em condigdes de alimentagdo, habitagdo e satide precarias,
tém maior risco de adoecer. Também estdo mais expostas pessoas com baixa imunidade:
doentes de Aids, dependentes de drogas, diabéticos, entre outros. A infec¢do por tuberculose
pode ocorrer em qualquer idade, no Brasil a infec¢do acontece geralmente na infancia.
Quando o doente fala ou tosse, as goticulas mais pesadas caem no solo, na roupa ou sio
retidas pela mucosa do trato respiratorio superior ¢ removidas dos bronquios pelo
mecanismo muco-ciliar, deglutidas inativadas pelo suco géstrico e eliminados pelas fezes,
ndo representando risco de contrair a doenga. Somente o nucleo seco das goticulas (Nucleo
de Wells) medindo Sp e com 1 a 2 bacilos em suspensdo, podem atingir os bronquios e os

alvéolos e poderd ai iniciar a multiplicagao (BRASIL, 2002a).
1.4 PERIODO DE INCUBACAO
O periodo de incubag¢ao M. tuberculosis ocorre em média de 4 a 12 semanas. A

maioria dos novos casos de doenga pulmonar ocorre em torno de 12 meses da infec¢dao

inicial (BRASIL, 2002b).
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1.5 ETIOPATOGENIA E IMUNIDADE

1.5.1 Etiopatogenia

O elemento central do raciocinio clinico ¢ a integridade do sistema imunoldgico, pela
cooperagdo entre macrofagos e linfocitos T na contengdo da infeccdo pelo bacilo da
tuberculose. A viruléncia da cepa infectante e o tamanho da dose inalada exercem
importante papel na patogenia. A tuberculose se desenvolve no homem porque os
mecanismos de defesa contra micobacterias sdo abalados pela agdo do processo infeccioso

ou por predisposi¢do genética do hospedeiro (BRASIL, 2002a).

1.5.2 Imunidade

A imunidade ¢ adquirida pela reagdo do sistema imunoldgico do hospedeiro a
infeccdo especifica, dessa forma, a imunidade propicia o controle da infeccdo em fase
precoce. A competéncia imunoldgica ¢ controlada geneticamente, porém, pode ser
suprimida por fatores como a diabetes, uso de imunossupressores, desnutricdo, etc.

(BRASIL, 2002b).

1.6 MEDIDAS PREVENTIVAS

As medidas preventivas eficazes contra a tuberculose sdo a quimioprofilaxia e a
vacina BCG.

A quimioprofilaxia ¢ indicada para as pessoas infectadas e consiste na utilizacdo de
isoniazida, na dose de 10 mg/Kg de peso corporal com o total méaximo de 300 mg diéria, por
via oral, durante seis meses para prevenir a infec¢do ou impedir que o individuo infectado
adoeca, principalmente aqueles infectados pelo HIV e pelo M. tuberculosis.

No Brasil a vacina BCG — ID (Bacilo de Calmette e Guérin) intradérmica ¢ indicada
para criancas de 0 a 4 anos, sendo a primeira dose aplicada obrigatoriamente no primeiro
ano de vida. Essa vacina contém bacilos vivos atenuados da cepa de Micobacterium bovis.
Em pessoas que ndo tiveram contatos com o bacilo, a vacinagdo com BCG — ID provoca de
maneira artificial a primo infec¢do, leve e inofensiva. Naqueles que tiveram a primeira

infeccdo de maneira natural evita que a infeccao evolua para a doenca. (BRASIL, 2003).



16

A vacina BCG — ID confere poder protetor as formas graves da primoinfec¢ao pelo
M. tuberculosis. Uma das formas graves da tuberculose primaria ¢ a forma miliar resultante
da difusdo de lesdes granulomatosas muito pequenas que atinge nao apenas os pulmoes, mas
muitos 6rgdos.(BRASIL, 2002 c).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2003) podem ser vacinadas com BCG —

ID as criangas saudaveis e as criancas HIV+ assintomaticas (que ndo apresentam sintomas
da Aids). Deve-se adiar a vacinagdo nos casos de afec¢des dermatologicas extensas, ou no
local de aplicagdo (brago direito), em gestantes e em pessoas que estejam sendo tratadas com
corticoides por mais de duas semanas, € ndo vacinar criangas com imunodeficiéncia

congénita, adulto e criangas com Aids e criangas com menos de 2 Kg.

1.7 DIAGNOSTICO

O diagnodstico da tuberculose inicia-se pela anamnese e exame fisico preciso,
utilizando os dados e informacgdes obtidas para formular a hipotese diagnostica que serdo
testadas através de exames complementares que consistem na baciloscopia direta e cultura
de escarro, e exame radioldgico inicialmente; seguidos de outros como o anatomo-
patologico, prova tuberculinica, a sorologia e exames bioquimicos (BRASIL, 2002c).

Cheade MFM (2007) relata que os métodos de diagnosticos completam-se
mutuamente, sendo imprescindivel o acompanhamento da evolucdo clinica dos pacientes e
que aos “pacientes infectados por HIV com febre de origem indeterminada e prolongada, na
presenca de qualquer sintoma respiratorio deve-se ter em mente o diagnostico diferencial de

tuberculose”.

1.8 TRATAMENTO

O Ministério da Saude (BRASIL, 2002a), orienta que o tratamento da tuberculose

seja feito em regime ambulatorial supervisionado, no servi¢o de satide mais proximo, na

residéncia ou no trabalho do doente. A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
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(BRASIL, 2002a) citam os postulados de Fox na década de 60, que descrevem os fatores
que influenciam os sucessos do tratamento, sendo os mais importantes a regularidade no uso
do medicamento e a eficidcia do esquema e informa que em nosso pais, soma-se aos
postulados de Fox, a completude do regime prescrito e o comparecimento regular as
consultas médicas. Argumenta que o conhecimento do poder bactericida dos medicamentos
e os resultados esperados de sucesso € o desempenho da equipe multidisciplinar ¢
estratégico para adesdo do paciente ao tratamento. A identificacdo de fatores que possam
interferir no comparecimento do paciente, como razdes ligadas ao proprio paciente,
ambiental e sociais devem ser orientados e solucionados utilizando os recursos disponiveis
em cada realidade.

Cheade, MFM (2007) cita Unguarski P. (1997) ao relacionar os fatores que

interferem no tratamento da tuberculose:

“Fatores como a quantidade de medicamentos, as rea¢des adversas
(intolerancia), a necessidade de periodos de jejum, a incompatibilidade
entre as drogas ¢ a dificuldade na compreensdo das metas da terapia ¢ da
implica¢do de seu uso inadequado contribuem para dificultar o processo
terapéutico.” (CHEAD MFM, 2007, p.41).

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2002a), os esquemas de tratamento
padronizados levam em consideracdo a forma clinica, a idade, a historia de tratamento
anterior ¢ seu resultado. Em todos os esquemas, a medicacdo ¢ de uso diario e deve ser
administrada em uma unica tomada em jejum na fase de ataque durante dois meses.

A associacdo de drogas com alto poder bactericida na fase inicial (fase de ataque)
evita a faléncia do tratamento e devera ser administrada durante dois meses, com o objetivo
de reduzir a populagdao bacilar e a propor¢ao de mutantes resistentes, além de eliminar
germes com resisténcia primdria. A fase seguinte (fase de manutencdo) tem duracdo de
quatro meses, com o objetivo de eliminar germes persistentes e prevenir recaidas e recidivas.

O esquema I (basico) estd indicado para os doentes sem tratamento anterior ou
virgem de tratamento, que nunca se submeteram a quimioterapia ou que se trataram por
apenas trinta dias, exceto os portadores da forma meningoencefilica que fard uso do
esquema II.

O Ministério da Satde (BRASIL, 2002a), conceitua como esquema IR-Reforcado a

prescrigdo de medicamentos para o paciente que ja foi tratado por mais de trinta dias e
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menos de cinco anos que por qualquer razao interrompeu o uso € para pacientes que
necessitar por recidiva apoés cura (RC), retorno ao sistema de saude apds o abandono,
independente do tempo decorrido.

Esquema III ¢ utilizado para doentes com comprovada faléncia do esquema I e do
esquema IR-Refor¢ado. Entende-se por faléncia a persisténcia de positividade do exame de
escarro no final do tratamento. Também se considera faléncia, quando o paciente que no
inicio do tratamento ¢ fortemente positivo (++ ou +++) e mantém essa situacdo até o quarto
més, ou com positividade inicial seguida de negativacdo, e nova positividade seguido por
dois meses consecutivos a partir do quarto meés.

Os medicamentos dos esquemas padronizados sao a Rifampcina (R), a Isoniazida (1),
a Pirazinamida (Z), o Etambutol (E), a Estreptomicina (S) e a Etionamida (ET).

O Ministério da Saude (BRASIL,2002a) considera multirresistente aquele caso que
apresenta resisténcia in vitro a Rifampcina e a Isoniazida e uma terceira droga dos esquemas
padronizados e os pacientes com faléncia operacional aos esquemas padronizados. Para os
pacientes portadores de tuberculose multidroga-resistentes MDR-TB (Multidrug Resistant
Tuberculosis), hd um esquema de reserva para o retratamento.

Uma nova forma de tuberculose que ¢ virtualmente incuravel, denominada
“tuberculose XDR” foi anunciada pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS), havendo
registro nos Estados Unidos, Leste Europeu e Africa.

Paul Nunn, coordenador do departamento de combate a tuberculose da OMS afirma
que o tratamento da tuberculose XDR exige medicamentos de segunda linha embora a XDR
traz organismos resistentes a trés ou mais das seis classes desses medicamentos praticamente
inviabilizando o tratamento da doenca, afirma ainda que os casos ocorreram porque houve
falhas em implementar o tratamento corretamente ndo se sabe qual ¢ o grau de
transmissibilidade nem se esta limitada a algumas regides do mundo. Nunn alerta para o
perigo maior enfrentado por portadores do HIV.

Se o tratamento for bem feito, a taxa de crescimento da resisténcia pode cair
drasticamente mesmo em ambientes com HIV. Segundo Nunn ¢ fundamental o
desenvolvimento de novas drogas.

<cuidandodasaude.com/website/artigo.asp?cod=1084&1di=2698> Acesso em 15/12/2007.
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No tratamento do paciente infectado pelo HIV/Aids, da-se prioridade a introducao do
esquema anti-tuberculose com Rifampcina e a ele se adapta o esquema anti-retroviral,
mesmo em se tratando de pacientes em uso de inibidores da protease (IP) ou de inibidores da
transcriptase reversa nao nucleosideo (ITRNN) ndo compativel com o uso da Rifampcina.

Estardo curados os pacientes com a forma pulmonar inicialmente positiva que
completarem o tratamento e apresentarem duas baciloscopias negativas, uma na fase de
acompanhamento e outra no final do tratamento, ou por critérios clinicos e radioldgicos
quando o paciente ndo realizar o exame de escarro por auséncia de expectoracao (BRASIL,

2002a).



2 TUBERCULOSE NO MUNDO

Segundo estimativa da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) dois bilhdes de
pessoas, correspondendo 1/3 da popula¢do mundial, estdo infectados pelo M. tuberculosis.
Destes, 8 milhdes desenvolverdao a doenga e 2 milhdes morrerdo a cada ano (BRASIL,
2002a).

O Relatorio da Organizagcdo Mundial de Saude, 2005, (WHO Report 2005a) dispoe
de dados reunidos durante dez anos consecutivos (1994-2003), que permitem avaliar o
progresso realizado para alcangar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
relativos a luta contra a tuberculose. As trés metas principais do ODM que guardam relagao
direta na luta antituberculose sdo:

e Para 2005 detectar 70% de novos casos baciliferos e tratar com éxito 85% desses casos;

e Para 2015, haver detido e comegado reduzir a incidéncia;

e Entre 1990 e 2015 reduzir para a metade as taxas de prevaléncia e mortalidade da
tuberculose (TB).

Um total de 199 paises tem informado a OMS suas estratégias de luta contra a TB,
assim como as notifica¢des de casos e/ou dos resultados do tratamento.

O Relatorio atualiza as estimativas de incidéncia tomando como base dados da
vigilancia e da pesquisa. Calcula-se que em 2003 houve 8,8 milhdes de novos casos de TB
(140/100.000habitantes), dos quais 3,9 milhdes (62/100.000 habitantes) eram baciliferos e
674 mil (11/100.000 habitantes) estavam infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV). Houvel5,4 milhdes de casos prevalentes (245/100.000 habitantes), dos quais 6,9
milhdes eram baciliferos (109/100.000 habitantes). Estima-se que 1,7 milhdes de pessoas
(28/ 100.000 habitantes) morreram de TB em 2003, incluidos os casos de co-infec¢do por

HIV (229.000habitantes).

2.1 MOVIMENTO STOP TB

A Secretaria de Vigilancia em Satde (BRASIL, 2001a) relata que a Organizagao

Mundial de Satide em parceria com outros organismos internacionais conduz o movimento
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global denominado STOP TB, que tem a finalidade de acelerar social e politicamente as
acoes para o controle da tuberculose no mundo. A principal énfase do movimento STOP TB
¢ 0 DOTS (Direct Observed Therapy, Short Course), no Brasil conhecido como Tratamento
Supervisionado, comprovadamente eficaz para o controle da doenca.

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2002a), os objetivos operacionais da
estratégia DOTS sdo: aumentar a adesdao dos pacientes, descobrir maior nimero de fonte de
infec¢do (pacientes pulmonares baciliferos), aumentar a cura e reduzir o risco de transmissao
da doenca na comunidade.

Sao cinco os elementos da estratégia DOTS:

a) Compromisso politico com a implementacao e sustentabilidade do programa de

controle da tuberculose;

b) Deteccdo de casos, por meio de baciloscopia de escarro, entre sintomaticos

respiratorios da demanda dos servigos gerais de satde;

¢) Tratamento supervisionado que consiste em realizar a¢des padronizadas pelo

Ministério da Satde, com esquema de medicamento de curta duracao em regime
ambulatorial durante seis meses, onde ¢ observada por um profissional de satide a
ingestdo dos medicamentos pelo paciente a0 menos uma vez por semana €
monitorado quanto a sua evolucdo, para todos os casos com baciloscopia de
escarro positiva;

d) Provisdo regular de medicamentos tuberculostaticos;

e) Sistema de informagdo que permite avaliar a deteccdo de casos, resultado do

tratamento de casos individuais e o desempenho do programa.

Consta no Relatorio da OMS de 2005 que 180 paises aplicaram a Estratégia DOTS
em 2003, dois a mais que 2002. Ao final de 2003, 77% da populacdo viviam em paises (ou
regido de paises) que dispunham da Estratégia DOTS.

A taxa média de éxito do tratamento na Coorte da DOTS, em 2002, foi de 82%, a
mesma que se vem observando desde 2000. Como em anos anteriores esta taxa foi
consideravelmente superior 2 média das regides da Africa (73%) e Europa (76%), e podem
ser atribuidas em parte a co-infec¢do por HIV e a farmacorresisténcia, respectivamente, e
também ao fracasso da estratégia DOTS na vigilancia dos resultados dos tratamentos de

todos os pacientes nessas regioes.
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2.2 TUBERCULOSE E HIV

Segundo a OMS, 2005, a TB e o HIV formam uma combinagdo letal que progride
rapidamente. O HIV enfraquece o sistema imune. Alguém que ¢ HIV positivo e infectado
com M.tuberculosis tem mais chances de desenvolver a tuberculose do que alguém que ¢
infectado com a M.tuberculosis ¢ HIV negativo. A mortalidade mundial ¢ de 13%. Na
Africa, o HIV ¢ o principal fator determinante do aumento da tuberculose nos ultimos dez
anos.

A OMS em parceria com entidades internacionais formam o Grupo de Trabalho
TB/HIV para o desenvolvimento global de politicas de controle.

Ruffino-Netto(1995) cita Styblo(1990) ao enumerar os elementos que causam o
impacto da infeccdo do HIV sobre a tuberculose numa determinada populagao:

Prevaléncia da infecgdo pelo HIV na comunidade e sua tendéncia;

Prevaléncia da infecgdo tuberculosa na populagdo entre 15 e 49 anos;

Taxa de morbidade de infecg@o tuberculosa na populagdo para a tuberculose (ativa);
Taxa e tendéncia do risco anual de infecgdo tuberculosa;

Taxa de deteccdo de casos novos, de cura, de abandono, de recaida da tuberculose em pacientes
baciliferos, infectados ou ndo pelo HIV. (RUFFINO-NETTO, 1995, p.279).

Cheade MFM (2007) ao pesquisar sobre a coinfeccdo da tuberculose e HIV em
Campo Grande Mato Grosso do Sul cita Havlir DV, Barros PF (1999), Klatan GB,
Kuschanaroff TM (2005), e Rodrigues DS, SalomaoR, Kallas EG (2006) que relacionam a
baixa contagem de linfécito T CD4" a tuberculose extrapulmonar e disseminada, sendo esse
um fator limitante para a resposta imunitaria contra a tuberculose, e que a resposta ao Thl
reduzida, em pacientes infectados por HIV tornam os pacientes suscetiveis a doenca
tuberculose.

Veronesi e Focacia (2004) explicam que o M.tuberculosis que se encontra latente em
1/3 da populacdo mundial produz a tuberculose devido a imunodeficiéncia. O risco anual de
evolucdo da infecgdo tuberculosa para a tuberculose doencga entre os pacientes co-infectados
pelo HIV varia de 5% a 15%, dependendo do grau de imunodepressao contra 0,5% a 1% nos
ndo infectados, podendo se esperar, também, um incremento da tuberculose transmitida via
exogena.

Conforme esclarece o CDC (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2002), pessoas com imunodeficiéncia causada pelo virus HIV s3o mais

susceptiveis para a disseminagdo de infec¢des por micobacterias. Nos EUA tais infecgdes
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sdo causadas pelo M. avium ou M. intracellulare (i.e. M. avium complex [MAC]). Em paises
subdesenvolvidos o M. tuberculosis é igualmente ou mais prevalente do que o MAC em
pessoas infectadas pelo HIV-1. Outras espécies de micobacterias tém sido causa da
dissemina¢do da infec¢do em infectados com o HIV, incluindo o grupo de micobacterias

Simiae-Avium (SAV), sdo parte desse grupo o M. avium ¢ o M. simiae.
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Figura 1: Sobrevivéncia de pacientes com tuberculose e coinfectados com
Tuberculose ¢ HIV 1, HIV 2, HIV 1 + HIV2.
FONTE: Official journal of the international aids society.

SENG, R et al (2002) em estudo comunitario sobre o impacto da coinfec¢ao do HIV-
1 e HIV-2 com a tuberculose relata que a presenca da infecgdo por HIV-2 aumenta a
incidéncia da tuberculose comparada com o individuo com tuberculose ndo infectado por
HIV, mas ndo altera a mortalidade. Em contraste, a presenca da infec¢do por HIV-1 sozinho

ou com HIV-2, tem grande impacto em ambos, a incidéncia e a mortalidade por tuberculose.
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2.3 TUBERCULOSE NOS CARCERES

Reyes (2002) relata que as duas nagdes que t€m maior nlimero de prisioneiros sao
os Estados Unidos, com mais de 2 milhdes, e a Russia, com mais de 1 milhdo. Somente no
estado do Texas (EUA) sdo 740 pessoas prisioneiras por 100 mil pessoas livres. No mundo a
maioria dos prisioneiros ¢ do sexo masculino, com idade de 15 a 45 anos, procedentes de
sociedades marginalizadas.

A tuberculose ¢ definida como a doenga da pobreza. Pessoas pobres com estado de
saude deficiente devido @ ma nutricao estdo indo para a prisdo mais cedo e assim tornam-se
mais expostos a contrair a tuberculose.

A preocupacdo das autoridades de satde ndo ¢ apenas com os prisioneiros, mas
também com os funcionarios que trabalham nos presidios, com os familiares dos
prisioneiros e o pessoal médico.

Para Reyes, o tratamento mais adequado aos prisioneiros ¢ o DOTS, utilizando
drogas de primeira linha. Esse mesmo tratamento ¢ usado para a populagdo em geral. Nao ¢
facil tratar a satide do prisioneiro uma vez que os presidios, com freqiiéncia tém servigo de
saude ineficiente, instalacdes e infraestrutura inadequadas, porém, ¢ a falta de continuidade
do tratamento que mais preocupa devido a resisténcia provocada no bacilo, e o risco de
adquirir tuberculose multidrogarresistente, o equivalente a pena de morte.

Os motivos que tornam dificil a conclusdo do tratamento, ¢ que um caso de
tuberculose normalmente necessita de seis meses para ser curado, mas transferéncias
freqlientes de presidios, de celas ou para hospitais quebram a continuidade do tratamento; e
ainda hd questdes de quebra de regras e disciplina, sendo o preso colocado em cela de
seguranga ¢ a medicagdo suspensa. Nao ha isolamento respiratorio no sistema prisional, hé
ainda a corrupgdo, quando o interno tem que pagar pelos medicamentos; aquele que ndo tem
dinheiro fica sem tratamento. Gangue interna, falta de educacdo e motivagdes para o
programa da tuberculose cooperam para o estado atual da doenga, além do agravamento da
situacdo pela co-infec¢cao TB/HIV.

Sanches et al. 2007 em estudo da tuberculose nas prisdes do Rio de Janeiro, Brasil,
apresentam a tuberculose nas prisdes como uma urgéncia em satde publica assim como em

varias partes do mundo, inclusive nos paises onde ¢ baixa endemicidade na populacao livre,
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ndo s6 em termos de incidéncia e prevaléncia, como também pela freqiiéncia de formas
resistentes. Afirmam que na maioria dos estados brasileiros a magnitude do problema ¢
pouco conhecida pela auséncia de programas especificos de vigilancia epidemiologica e de
luta contra a tuberculose na populagdo carceraria.

Concluem que a gravidade da situagdo da tuberculose nas prisdes do Rio de Janeiro
e provavelmente de outras prisdes brasileiras implica a melhoria das condigdes de
encarceramento e a definicao de estratégias coerentes e eficazes, que deveriam ser adaptadas
para a populagdo carceraria em fun¢do das especificidades de cada unidade prisional.

Humberto Costa (BRASIL, 2005c) menciona que a atengdo a saude das
penitencidrias brasileiras tem sido feita sob uma 6tica reducionista, na medida que as acdes
desenvolvidas limitam-se aquelas voltadas para DST/Aids, reducdo de danos associados ao
uso abusivo de alcool e outras drogas e imunizagdes, apesar dos altos indices de tuberculose,
pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, além de outros agravos prevalentes na
populacdo brasileira. Afirma que o problema de satde decorrente das condi¢des de
confinamento ndo tem sido objeto de acdes de saude que possibilite o acesso das pessoas
presas a saide de forma integral e efetiva.

Para Costa, o Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario possibilita o acesso
a acdes e servico de saude que visam reduzir agravos e danos provocados pelas atuais
condi¢des de confinamento em que se encontram, além de representar sua inclusdo no SUS.
Esse plano so alcangara resultados a partir do envolvimento das Secretarias Estaduais de

Saude e de Justica e das Secretarias Municipais de Saude.



3 TUBERCULOSE NO BRASIL

A Constituicao Federal de 1988 garante, no artigo 196, a saide como um direito de
todos e um dever do Estado, e, no artigo 198, afirma que as agdes e servicos publicos de
saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada que constituem um sistema Unico, e,
apresenta as diretrizes de organizagdo: descentralizagdo, com dire¢do Uinica para cada esfera
de governo; atendimento integral; participagdo da comunidade (PINTO, WINDT e
SIQUEIRA, 2001).

O Ministério da Satde define descentralizagdo como:

(...) processo de transferéncia de responsabilidades de gestdo para os municipios
atendendo as determinagdes constitucionais e legais que embasam o SUS e que
definem atribui¢des comuns e competéncias especificas a Unido, estados, Distrito
Federal e municipios. (BRASIL, 2005c, p. 76).

Portanto, na descentralizagdo, o municipio assume a responsabilidade pela saude de
sua populagdo, responsabilizando-se pelos recursos necessarios as fungdes de coordenagao,
negociacao, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria da saude local.
A municipalizagdo possibilita que os municipios assumam a gestdo da satde em seus
territorios de acordo com as necessidades e caracteristicas de suas populagdes. (BRASIL,
2005c¢).

Nos municipios, as acdes de saude foram descentralizadas para estarem mais
proximas dos usudrios através do PACS e do PSF, buscando envolver a comunidade e os
profissionais de saide (BRASIL, 2004 a).

A tuberculose ¢ reconhecida pelo governo brasileiro como um sério problema de
satde publica, e como propdsito de suas politicas publicas assumiu 0 compromisso com 0s
brasileiros e com a comunidade internacional de controlar a evolugdo da doenca, procurando
reduzir sua prevaléncia na populagdo (BRASIL, 2004 a).

A situagdo no Brasil € preocupante pelo fato de integrar o grupo de 22 paises
que concentram 80% dos casos de tuberculose registrados no mundo. No entanto, quando se
relaciona a populagdo, o pais ocupa o 85° lugar no mundo. O perfil do doente com
tuberculose no Brasil, publicado pelo Ministério da Saude, apresenta as seguintes

caracteristicas: adulto jovem, em sua maioria com idade de 36 anos e do sexo masculino
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(64,5%). Do total 80% sdo analfabetos ou fizeram o ensino fundamental ¢ 20% tem ensino
médio ou superior. O sucesso do tratamento ¢ de 71% e a mortalidade ¢ de 3,2 por 100.000
habitantes (BRASIL, 2005a). Apesar do Brasil ser o primeiro pais do mundo a implantar o
tratamento de curta duragcdo de seis meses, a tuberculose tem se expandido, em parte, como
conseqiiéncia da associagdo com o HIV (BRASIL, 2001b). Os indices da doenca que
diminuiram gradativamente na década de 80 voltaram a crescer nos anos 90, associados
também ao risco de aparecimento de bacilos resistentes, exigindo dos governos acdes firmes
e articuladas para seu controle, com adocdo de estratégia de tratamento como forma de
aumentar a detec¢do dos casos, de assegurar a cura de todos os doentes, de reduzir o
abandono de tratamento e evitar o aumento da chamada resisténcia medicamentosa, risco
que tem aumentado em todo mundo (BRASIL, 2001a).

Em novembro de 2001, o Ministério da Saude langcou um novo plano para combater a
tuberculose: o Plano Nacional de Mobilizacdo e Intensificagdo das A¢des para a Eliminagdo
da Hanseniase e Controle da Tuberculose até o ano de 2005. E uma parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Satde, Organizagdes Nao-Governamentais e
Universidades (BRASIL, 2001b). A Secretaria Municipal de Satide de Jacarei (JACAREI,
2004), esclarece que a tendéncia epidemiologica da tuberculose se articula com o
desenvolvimento da sociedade e que os programas de controle atualmente se esforcam em
quebrar a cadeia de transmissdao. A forma de prevencao se baseia no tratamento precoce com
o objetivo de impedir a proliferacdo da doenga, e, que o entendimento da tuberculose como
uma doenca de determinacdo social, pode ser observado na populacdo que menos adere ao
tratamento através dos seguintes fatores: nivel de educacdo incipiente, baixo nivel
socioeconomico, o mercado de trabalho informal e os habitos de vida prejudicial a saude, e
aponta para mudancgas no tratamento que até bem pouco tempo tinha procedimentos tipicos
do enfoque bacteriologico. A compreensao da dimensao social e psicologica do doente pode
elucidar as medidas necessarias para combater a doenga, ja que a existéncia do tratamento ¢
a disponibilidade da medicacao nao sao suficientes para esse proposito.

A falta de adesdo ao tratamento devido ao abandono, o tratamento incompleto, a auto
-ingestdo incorreta de medicamentos e a falta de medicamentos nos servigos de satde sdo
causas de tuberculose multidrogarresistente (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2005a).
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3.1 PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE - PNCT

O governo brasileiro, através do Ministério de Satde, visando a qualificacdo dos
servicos da saude, capacitacdo dos recursos humanos para as atividades da vigilancia,
avaliacdo e controle, a fim de ampliar a capacidade de diagndstico por meio de baciloscopia,
promover a cura, intensificar a busca por sintomatico respiratério e dos contatos dos
pacientes, nos municipios brasileiros, langa em 2004 o Programa Nacional de Controle de

Tuberculose (PNCT), integrado na rede de servico de saude.

E desenvolvido por intermédio de um programa unificado, executado em conjunto
pela esfera federal, estadual e municipal. Estd subordinado a uma politica de
programacdo da suas acdes com padrdes técnicos e assistenciais bem definidos,
garantindo desde a distribuicdo gratuita de medicamentos e outros insumos
necessarios até agdes preventivas e de controle de agravo. Isto permite o acesso
universal da populagéo as suas agdes. (BRASIL, 2004a, p. 3).

O lancamento do PNCT pelo Ministério da Saude e a criagdo da Secretaria de
Vigilancia em Saude foi um passo importante para reestruturar o combate a tuberculose pelo
fato de que todas as acdes de vigilancia, controle e prevengdo estdo integradas entre os
varios programas (BRASIL, 2004a).

O governo federal esclarece que as agdes de promogao, prevengdo e recuperacdo da
saide devem ser redistribuidas entre os Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Tal medida visa facilitar o acesso, a orientacdo e
proporcionar maior nimero de oportunidades para a deteccdo de sintomatico respiratdrio e
supervisionar a ingestdo de medicamentos (BRASIL, 2004a). Para alcangar os objetivos do
PNCT, as unidades de saude de acordo com sua complexidade deverdo desenvolver a
seguintes acdes (BRASIL, 2004a):

a) vigilancia epidemioldgica;

b) descoberta de casos;

¢) tratamento e acompanhamento;

d) vigilancia de casos;

e) diagnostico laboratorial;

f) realizar medidas de protecao;

g) educacdo em saude, comunicagdo mobilizagdo social;
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h) capacitagdo e treinamento; e

1) avaliacdo do PNCT.

O PNCT também atende aos objetivos operacionais da estratégia DOTS definida
como a observagdo direta da tomada de medicamento para a tuberculose pelo menos uma
vez por semana durante o primeiro més de tratamento, aquisicdo e distribuicao regular de
medicamentos e sistema de informagao eficiente, propostos pela OMS junto ao Ministério
da Saude a diversos paises, aumenta a adesdo dos pacientes, facilita a descoberta de maior
nimero de fontes de infeccdo (pacientes pulmonar bacilifero), aumenta a cura e reduz o
risco de transmissao da doenga na comunidade (BRASIL, 2002a).

As medidas de controle (BRASIL, 2002a) visam evitar a propagagdo do M.
tuberculosis do doente para os profissionais da saude, do doente para os contatos sadios.
Tais medidas devem estar adequadas para cada unidade de satde e estdo divididas em trés
grupos: administrativas, ambientais ¢ de protecdo respiratorias. Segundo o Ministério da
Satde o plano de controle consiste em:

a) Identificar as areas de risco;

b) Avaliar a necessidade de treinamento do profissional de saude;

c) Proceder a identifica¢do precoce do sintomatico respiratorio na triagem;

d) Agilizar o diagndstico bacteriologico;

e) Criar rotinas para reduzir a permanéncia do paciente bacilifero na unidade de

saude;

f) Educar os pacientes e seus familiares, se possivel, quanto a necessidade de aderir
ao tratamento medicamentoso;

g) Identificar local especifico, arejado e com luz solar para a coleta de escarro (de
preferéncia fora da Unidade de Saude) e quando disponivel, identificar o
ambiente apropriado para realiza¢do do escarro induzido (na Unidade de Saude
tipo 2 e 3);

h) Avaliar o numero de casos de tuberculoses, infec¢do/doenga, entre os
profissionais de satde;

1) Recomendar medidas de controle da infec¢do para areas especificas.
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3.2 A SITUACAO DA TUBERCULOSE EM MATO GROSSO DO SUL

De acordo com informagdes da Secretaria de Estado de Saude (MATO GROSSO DO
SUL, 2006a), nos ultimos trés anos, os registros do SINAN do Estado indicam as maiores
incidéncias de tuberculose entre os municipios com populagdo indigenas e os da fronteira
com o Paraguai e Bolivia e na populagdo encarcerada. Informa que entre os fatores
individuais que contribuem para o adoecimento, do universo de 33% dos casos com
informacao, destacam-se o alcoolismo com 29%, Aids com 24%, diabetes com 14%, doenga
mental com 4% e 28% com outros agravos associados a tuberculose.

Em 1996, a coordenacdo nacional do PNCT priorizou 230 municipios brasileiros
para implementar o controle onde a doenca atingisse a maior carga, e utilizar os recursos na
implementagdo e controle. No Estado foram priorizados seis municipios: Aquidauana,
Campo Grande, Corumba, Dourados, Ponta Pora e Trés Lagoas.

O PNCT (BRASIL, 2004 a) relaciona os critérios de priorizagdo de municipios para

a tuberculose:

1- Capitais.

2-  Municipios com numero de habitantes igual ou maior a 100 mil e com coeficiente de incidéncia
superior a média nacional-47/100mil (SINAN-2000-2002).

3- Municipios de regido metropolitana de capitais com mais de 30 casos em um dos ultimos trés
anos (SINAN-2000-2002).

4- Municipios com niimero de habitantes menor que 100mil e carga de TB igual ou superior a 30
casos em um dos ultimos trés anos.

5-  Municipios com coeficiente de incidéncia de HIV maior que o nacional. (FONTE: CN-DST/Aids-
2002).

6- Municipios com niimero de habitantes igual ou maior a 100 mil e coeficiente de mortalidade
superior a 3,0/100mil. (FONTE: SIM-1999-2001).

7- Municipios com nimero de habitantes menor que 100 mil e nimero de 6bitos por TB igual ou
superior a 05 por ano em um dos ultimos trés anos. (FONTE: SIM 1999-2001). (BRASIL, 2004 a,

p-17).

Segundo a Secretaria de Estado de Satde (MATO GROSSO DO SUL, 2006a), em
2004 a coordenagdo nacional do programa de tuberculose selecionou cinco municipios de
Mato Grosso do Sul para implementar o controle da tuberculose: Amambai, Campo Grande,
Corumba, Dourados e Trés Lagoas. O municipio de Ponta Pord que constava na lista de
1996 e fora retirado da lista pela coordenag¢do nacional, foi mantido pela coordenacgdo
estadual, que também incluiu o municipio de Coronel Sapucaia, ambos devido as altas taxas

de abandono observadas nesses municipios. Os municipios prioritarios representam 56% da
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populacdo do Estado, notificaram 64% dos casos novos e registraram 55,4% dos dbitos por
tuberculose em 2005.

O relatério de situagdo da tuberculose de Mato Grosso do Sul divulgado pelo
Sistema Nacional de Vigilancia em Satde aponta que em 2003, foram registrados 840 casos
novos de tuberculose representando 91,1% dos casos esperados e o coeficiente de incidéncia
foi de 38,7 por 100.000 habitantes para casos de todas as formas e de 19,0 por 100.000
habitantes para casos baciliferos (BRASIL, 2005b). A Secretaria de Estado de Saude
forneceu essas informagdes atualizadas em julho de 2005, com 901 casos novos de
tuberculose representando 98,8% de casos esperados e a incidéncia de 41,5 por 100.000

habitantes; portanto abaixo da incidéncia do pais que ¢ de 47,2 por 100.000 habitantes.

3.3 A SAUDE EM DOURADOS

O municipio de Dourados situa-se na regiao sul de Mato Grosso do Sul, € possui uma
populagdo estimada de 186.357 habitantes em 2006 (DATASUS, 2006a), destes, 11.758 sao
indigenas aldeados (MINISTERIO DA SAUDE, 2006d) e 1.246 sdo presidiarios (MATO
GROSSO DO SUL, 2007a), o restante, a populacdo residente, ¢ de 173.353 habitantes.

Dourados ¢ uma cidade polo para o comércio, para a agropecuaria, € 0 municipio
polo no Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado tem como objetivo a garantia do acesso,
a promogao da eqiiidade, a garantia da integralidade da atenc¢do, a qualificagdo do processo
de descentralizagdo e a racionalizacdo dos gastos e otimizagdo dos recursos do SUS.
Dourados na macrorregido ¢ referéncia para 34 municipios do sul do Estado em todos os
niveis de atencdo a saide (BRASIL, 2002¢). Possui duas universidades publicas: a
Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul, a Universidade Federal da Grande Dourados
e duas particulares.

A municipalizacao dos servicos de saude em Dourados iniciou em 01 de maio de
1996, quando o municipio foi habilitado para gestdo semiplena (DOURADOS, 1996),
evoluindo para a habilitacdo da Gestdo Plena de Sistema Municipal através da Portaria GM
2801 de 14 de maio de 1998 (BRASIL, 1998).

Matsui (2004) relata que o Programa de Saude da Familia foi implantado em

Dourados em 1998 com duas equipes, e, em 2003, Dourados ja contava com 18 equipes.
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Conforme o Plano de Ac¢do do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do
municipio de Dourados/MS-2006 a rede putblica do Sistema Unico de Saude (SUS) em
Dourados ¢ constituida por 23 equipes do Programa de Saude da Familia (PSF), e o nimero
de equipe por UBS varia de 01 a 03 conforme a regido da cidade, com a cobertura de 35,6%
da populagdo, 11 equipes do Programa de Agentes Comunitarios da Satde (PACS) com
34% de cobertura, 03 Postos de Satde, 01 unidade ambulatorial de referéncia para o PCT e
02 equipes de PSF indigena. A rede hospitalar possui 01 hospital com o PCT implantado, 01
hospital indigena que atende casos de tuberculose, 01 hospital referéncia para urgéncias e
emergéncias, 01 hospital conveniado para cirurgias do coracdo, 01 clinica do rim e 01
clinica de oncologia; 04 laboratorios realizam baciloscopias, dois em hospitais, um na UBS
de referéncia e um no Hospital indigena. 04 laboratérios realizam controle de qualidade
enviando todas as laminas de baciloscopias positivas e negativas para o Laboratorio Central
de Saude Publica (LACEN), 04 institui¢des da rede publica com aparelhos de Raio X.

Em Dourados, no ano de 2004, quando comegou a descentralizar o Programa
Nacional de Controle da Tuberculose, conforme o Relatorio de Auditoria do Ministério da
Satde (BRASIL, 2004b), havia 28 Unidades Basicas de Satide (UBS) dentre as quais apenas
02 UBS (7,14%) desenvolviam acdes de controle da tuberculose.

A descentralizagdo do PNCT para as UBS em Dourados demorou a acontecer sendo
necessario visitas dos técnicos do Ministério da Saude para orientar e exigir o inicio da
descentralizacdo conforme regras estabelecidas pelo Plano Nacional de Controle da
Tuberculose do Ministério da Saude.

O percentual de cura na coorte do municipio, na analise dos dados apresentados pela
Coordenacdo do PNCT aos auditores do Ministério da Saude, esta abaixo do preconizado
pelo Ministério da Saude que ¢ de 85% dos casos novos (conforme o Relatorio de
Auditoria). Em 2002 foi de 52,04%, em 2003 o indice ficou em 52,22% e ndo apresentado
os dados até junho de 2004 para os auditores.

O Relatério da Auditoria apontou que o percentual de 6bitos naquela data estava
acima de 5% que seria o indice maximo preconizado pelo Ministério da Satide, uma vez que
o percentual do municipio em 2002 foi de 11,30%, e em 2003, foi de 6,66%. No entanto,
considerando a evolugdo dos indicadores do PNCT (Quadro I) o percentual atingido em

2003 ja satisfazia os parametros do PNCT que, para aquele ano, era de 7,8%.
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Quanto ao Programa de Tuberculose, os auditores observaram que havia
divergéncias entre os registros de pacientes do Hospital Indigena Porta da Esperanca e os
registros da coordena¢do municipal. O niimero de casos do Hospital Indigena Porta da
Esperanca era maior do que o nimero registrado na coordenacdo do PNCT, devido ao
subregistro de casos de tuberculose no SINAN, concluindo que a coordenagdo niao possuia
recursos humanos para a operacionalizacdo do sistema de informagao epidemiologica
informatizada.

A busca ativa de sintomadticos respiratorios (SR) ndo era um procedimento
permanente incorporado a rotina de atividades dos profissionais da Unidade de Saude. A
deteccdo de casos entre sintomaticos respiratorios € contatos em 2004, estava prejudicada
pela falta de cobertura dos programas do PACS e PSF. Outra informagao relatada ¢ que o
municipio ndo tinha controle do numero de contatos intradomiciliares de paciente bacilifero
e ndo realizava avaliacdo epidemiologica e operacional das a¢cdes do PNCT, assegurando a
notificagdo e o acompanhamento dos casos de tuberculose e por isso, ndo ha confiabilidade
nos dados de tuberculose para analise posterior (ndo analisam trimestralmente as coortes de
acompanhamento).

A distribuicdo de medicamentos ¢ padronizada, os pacientes recebem uma
quantidade de medicagdo suficiente para um més. A medicagdo em estoque ¢ suficiente para
a demanda.

Os auditores relatam as necessidades do Programa:

e Coordenar a procura de sintomaticos respiratorios, busca de pacientes faltosos, supervisionar e realizar a
investigagdo e controle dos contatos;

e Realizar avaliacdo epidemioldgica e operacional das agdes do PNCT em ambito municipal, assegurando a
notificacdo e o acompanhamento dos casos de tuberculose enviando regularmente os dados a instancia
estadual,

e Implantar e fortalecer o Tratamento Supervisionado e Auto-administrado no municipio bem como a
realizag@o e registro sistematico das baciloscopias de controle nas UBS e servigos de média complexidade;

e Implantar em todas as Unidades Basicas de Saude do municipio, as atividades de prevencdo, busca de
casos, diagnostico e tratamento;

e Consolidar e analisar os dados de TB, retroalimentando com as informagdes as unidades notificadoras;

e Analisar trimestralmente as coortes de acompanhamento e posterior repasse para a esfera regional e/ou
estadual; programar anualmente conforme a matriz programatica, o niumero de casos de tuberculose
esperados no municipio;

e Articular e promover a educagdo permanente dos profissionais para a atuagdo no controle da TB, segundo
sua especificidade, com a participag@o dos PEP;

e  Utilizar o SINAN como o sistema de informagdes de notificagdo e acompanhamento dos casos,
promovendo a digitacdo e transferéncia vertical dos dados nos prazos estabelecidos pelas normas e rotinas
do mesmo;

e Lotar pessoal apto a operacionalizacdo do sistema de informagdes.(BRASIL, 2004 b, p. 16).
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Segundo o Relatorio Técnico de Supervisdo da Coordenag¢dao Estadual do PNCT
(MATO GROSSO DO SUL, 2004) a partir de agosto de 2004, a Secretaria Municipal de
Saude iniciou a descentralizagdo das seguintes rotinas do Programa: Atendimento dos casos,
preenchimento da Ficha de Notificagdo Epidemiologica e encaminhamento do paciente e da
medicagdo da Unidade de Referéncia para a UBS mais proxima ao domicilio do paciente,
inicialmente cinco unidades de saude da Familia passaram executar o programa de
tuberculose.

Conforme esse relatorio, a coordenacdo em 2004 vem realizando treinamentos em
servigo da equipe da unidade de saude com casos diagnosticados, a fim de orientar sobre
atendimento e rotina de acompanhamento no tratamento supervisionado. Informa que apos
receber o relatorio dos auditores do Ministério da Saude, a Secretaria Municipal de Saude
convocou todos os profissionais do PACS e PSF para uma reunido no dia 02 de dezembro de
2004, para acelerar a descentralizagdo das acdes do PNCT, com participagdo da
Coordenagdo Estadual, ocasido em que foram abordados o diagnoéstico, tratamento e rotina
do PNCT.

O processo de descentralizacdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose e
Eliminacdo da Hanseniase foi um marco para a saide publica da cidade de Dourados
considerada prioritdria para o tratamento da tuberculose pelo Ministério da Satde por
abarcar em sua populagdo, a maior populacao indigena aldeada do Estado de Mato Grosso
do Sul com alta incidéncia de tuberculose.

A populacdo indigena aldeada de Dourados para 2006 ¢ de 11.758 habitantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006d) representando 6,3% da populagio de Dourados. Na
aldeia o tratamento ¢ supervisionado desde 1988, em parceria da Prefeitura de Dourados,
FUNASA e Agentes Indigenas de Saude (MARQUES e CUNHA, 2003), alcangando
percentuais de cura acima de 85% desde 2001, e apresentando coeficientes de incidéncia
diminuindo de 766,6/100.000 habitantes em 2001 para 161,6/100.000, em 2006.

Outra populacdo com alta incidéncia de tuberculose no municipio ¢ a dos
presidiarios que, conforme o Relatério da Situagdo da Tuberculose no Presidio Harry
Amorim Costa (DOURADOS, 2006a), de janeiro a dezembro do ano de 2005, havia 1347
internos, com 14 casos de TB, e o coeficiente de incidéncia de 1.039/100.000 habitantes.

Nesta institui¢do, ndo existe programa de satide publica implantado, sendo a assisténcia
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prestada pela equipe de satde do sistema penitenciario, com apoio da Secretaria Municipal
de Saude de Dourados para confirmag¢ao do diagnoéstico clinico, laboratorial, radiologico,
fornecimento de medicamentos e orientagdes de enfermagem. Os internos da PHAC sdo
considerados populacdo de Dourados desde que estejam condenados com sentenga
definitiva independente do tempo de internagcdo nessa institui¢do ou de sua origem, e
aqueles que nao foram julgados, mas estdo presos hd mais de 12 meses (BRASIL, 2007a),

portanto sdo usuarios do SUS do municipio de Dourados.



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a descentralizagdo do Programa Nacional de Controle de Tuberculose para as

Unidades Bésicas de Saude de Dourados no periodo de abril de 2003 a margo de 2006.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Analisar as acdes de controle da tuberculose previstas no Programa Nacional de
Controle da Tuberculose e realizadas pelas equipes das Unidades Bésicas de
Satde.

4.2.2 Analisar as mudangas ocorridas, decorrentes do processo de descentralizagao
do Programa Nacional de Controle da Tuberculose.

4.2.3 Avaliar os resultados do programa de controle de tuberculose em Dourados/MS

a partir da descentralizagdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose.



5 MATERIAL E METODOS

5.1 TIPO DE PESQUISA

O trabalho desenvolvido constitui-se numa pesquisa descritiva, de avaliagdo da
estrutura, processo e resultados conforme classificacdo feita no PNCT (BRASIL, 2004a),
ancorada no uso de dados secundarios € com a o objetivo de analisar a descentralizagdo do
PNCT para as Unidades Basicas de Saide em Dourados comparando a situagao verificada
em 2006 com a situacdo existente em 2003 para avaliar a evolugdo do programa de
tuberculose apds o processo de descentralizagao ocorrido no periodo de 2004 a 2005.

Silva e Formigli (1994), explicam a avaliacdo da saude através da abordagem da
triade estrutura-processo-resultado elaborada por Donabedian, onde a estrutura corresponde
as caracteristicas relativamente estaveis dos provedores; o processo as atividades
desenvolvidas na relacdo entre os profissionais e os pacientes; e os resultados sdo as
mudancas verificadas no estado de satde dos pacientes que podem ser atribuidas a um
cuidado prévio. As autoras comentam que Donabedian considera o processo como o
caminho mais direto para o exame da qualidade do cuidado e que os resultados refletem os
efeitos de todos os insumos do cuidado, podendo servir de indicadores da qualidade, tanto
da estrutura quanto do processo.

Ruffino-Netto (2002) ao comentar a nova geréncia proposta no Plano Nacional de
Controle da Tuberculose langado em outubro de 1988, afirma que o Plano contempla os
cinco Rs propostos por Jones e Thompson: reestruturacdo, reengenharia, reinvengao,
realinhamento e reconceitualizagdo. Destacamos a reestruturagdo do Plano que apresenta
proposta de utilizar melhor a estrutura existente, escassa naquela data, eliminando tudo o
que nao agregue valor aos servigos.

“Esforco foi feito no sentido dos servicos de saude repensarem seus resultados,
levando em consideracdo o que apresentavam de estrutura, como estava elaborado o
processo de atendimento” (RUFFINO-NETTO, 2002, p.55).

Este autor apresenta um esquema que reflete a composicao do sistema de saude,

considerando a estrutura, o processo e o resultado (Figura 2).
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ELEMENTOS QUE COMPOEM O SISTEMA DE
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Figura 2: Elementos que compdem o sistema de atencdo a saude. Modificado de

Starfield (1992)".

! Starfield B. Medicion de los logros de la Atencion Primaria. In: White KL (ed) Investigaciones sobre
Servicios de Salud: uma antologia. OPAS, Washington DC. Publicacion Cientifica n® 534, p. 761-769. 1992.
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No sistema de saude esquematizado acima, a estrutura ¢ composta pela equipe
multiprofissional, a estrutura fisica, os servigos oferecidos nessa unidade de saude, o tipo de
organizagdo e continuidade das acdes.

O processo se subdivide em atengdo proporcionada pelo servigo de satude e a atengdo
recebida pelo paciente, que reflete na utilizagdo do servigo, na aceitagdo das agdes de satde,
neste caso a adesdo ao tratamento, a compreensao da necessidade de atender as orientagdes
da equipe multiprofissional, e como conseqiiéncia, a participacdo consciente e voluntaria ao
tratamento. Dessa forma, o resultado deve refletir as agdes do sistema de atencdao a saude
com longevidade, atividade, bem estar, satisfagdo de expectativa, controle de doenga e
recuperagao da satde.

O meio ambiente ¢ representado pelo ambiente fisico e social que influencia no
estado de satde do paciente.

A decomposi¢do das a¢des em saude utilizando as categorias: estrutura, processo e
resultado, também foram utilizados pelo Ministério da Saude para avaliar o Programa

Nacional de Controle da Tuberculose (Quadro 1).
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ACAO Meiode | Linhade METAS
Verificacdo Base
2003 2004 2005 2006 2007

Indicadores de Estrutura
1. % de Unidades basicas de saude com | SES/SMS ND
PNCT implantado dos municipios
prioritarios.
2. % de Unidades basicas de saitde com | SES/SMS ND
tratamento supervisionado dentre as
Unidades Basicas de Saude com PNCT
implantado dos municipios prioritarios.
3. N° de Laboratorios da rede SUS que | SIA/SUS 3.994 4.393 4.632 5.315 5.846
executam baciloscopia.
Indicadores de Processo
1. Taxa cobertura vacinal com BCG em SI-PNI 100% 100% 100% 100% 100%
menores de um ano.
2. Numero de Sintomaticos SES/SMS | 410.000 | 492.000 | 577.000 | 656.000 | 738.000
respiratorios examinados.
3. Propor¢ao de casos de TB pulmonar SINAN 82,3% 85% 90% 90% 90%
com baciloscopia realizada.
4. Proporgcdo de baciliferos entre o total SINAN 62% 65% 70% 70% 70%
de casos pulmonares.
5. Numero de profissionais da rede SES/SMS S.I. 10.000 18.000 20.000 22.000
basica capacitados em agdes/atividades
do PNCT.
6. % de casos detectados de SINAN 70% 73,5% 77,1% 79,1% 80%
tuberculose dentre o total de casos
estimados.
Indicadores de Resultados
1. Percentual de cura dos casos de SINAN 70% 73% 77% 81% 85%
tuberculose na coorte.
2. Percentual de abandono de SINAN 12% 9% 7% 7% 5%
tratamento de tuberculose na coorte.
3. Percentual de 6bitos na coorte. SINAN 7,8% 7% 6% 5% 5%

QUADRO 1: Indicadores de Acompanhamento do PNCT.

FONTE: Programa Nacional de Controle da Tuberculose, fev. 2004

5.2 POPULACAO DE ESTUDO

Dourados encontra-se entre os municipios priorizados pelo Ministério da Saude

(BRASIL, 2004a) para o controle da tuberculose, por se encontrar entre os municipios

brasileiros que necessitam consolidar as acdes do PNCT na Atencdo Bésica, incluindo a

estratégia do Programa da Saude da Familia (PSF) e dos Agentes Comunitarios da Satde

(PACS), por possuir uma populagdo maior que 100 mil habitantes, por apresentar coeficiente
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de incidéncia no periodo de 2000-2002 superior a 47/100.000 habitantes, e por ter populagio
indigena fazendo parte da populagao do municipio.

Para avaliar o resultado do processo de descentralizagdo do PNCT foi considerada a
populacao residente, excluidas a populagdo indigena aldeada e a populagdo carceraria uma
vez que elas ndo foram objeto do processo de descentralizagdo implantado pela Secretaria
Municipal de Saude de Dourados.

Para o calculo da populacao residente foi utilizado a populagdo total do municipio,
obtida dos dados populacionais do DATASUS, a populacdo indigena aldeada obtida dos
Indicadores de Satide do Poélo Indigena de Dourados e a populagdo carceraria obtida do

Mapa de Efetivo Carcerario da Penitenciaria Harry Amorim Costa (PHAC).

5.3 INDICADORES ESTUDADOS

O Ministério da Saude (BRASIL, 2004a) propde a avaliagdo, acompanhamento e
monitoramento das agdes do PNCT, levando a adogdo de correcdes necessarias para o
alcance das metas e revisdo das estratégias adotadas através das a¢des do programa. Elabora
competéncias para a esfera federal, estadual e municipal, cria mecanismos que promovam a
participagdo efetiva da Sociedade Civil nas discussdes e defini¢des do programa de TB e os
indicadores de acompanhamento do PNCT: indicadores de estrutura, de processo e de
resultados, e define as metas de 2004 a 2007 que serdo usadas como parametros para avaliar
o a descentralizagdo do PNCT (Quadro 1). Propde também os indicadores de
acompanhamento da situacao epidemioldgica com o objetivo de acompanhar oportunamente
a situacao epidemiologica da tuberculose pelas trés esferas de governo, tendo como base os
sistemas de informacoes oficiais.

As categorias, indicadores e pardmetros definidos no PNCT serdo os utilizados na
avaliacdo da descentralizagdo do programa em Dourados.

De acordo com o Ministério da Saade (BRASIL, 2006b), para a tuberculose a coorte
¢ designada por um grupo de pacientes (casos novos), com inicio de tratamento (de duracao
de 6 meses) num determinado periodo.

A procura de casos conforme descrito pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002e)

compreende tanto os métodos de diagndstico como as acdes organizadas para
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operacionaliza-los, envolvendo os servicos ¢ a comunidade. As ac¢des estdo voltadas aos
sintomaticos respiratorios (pessoas com tosse € expectoracdo por trés semanas ou mais);
contatos de casos de tuberculose prioritariamente dos pacientes pulmonares positivos;
suspeitos radiologicos; pessoas com doengas e/ou condi¢des social que os predisponham a
tuberculose.

O Ministério da Saude afirma que realizar busca ativa de sintomatico respiratério
deve ser uma atitude permanente e incorporada a rotina de atividades de todos os membros

da equipe de saude.

5.4 FONTES DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados secundarios foram utilizadas as seguintes fontes:

1- Estudo do Resultado de Tratamento das Coortes de Encerramento de Casos Novos de
Tuberculose em Dourados/MS de 1996-2006 da Secretaria de Estado de Satde para
avaliar o resultado do tratamento: cura, abandono, obitos e transferéncias.

2- Livro de Registro e Controle de Tratamento dos Casos de Tuberculose da Coordenagao
do programa de TB (DOURADOS, 2006b) utilizado para a atualizagdo e comparagao dos
dados da Ficha de Notificagdo e Investigagdo da Tuberculose (DOURADOS, 2006c¢),
exames de diagnostico e controle, encerramento de casos.

3- Livro de Registro de Sintomaticos Respiratérios (DOURADOS, 2006d) para cruzar
informagdes sobre o niimero de exames coletados dos sintomaticos respiratérios com os
resultados registrados e comparar o niimero de sintomaticos respiratorios registrado nesse
livro com o numero de atendimentos do PNCT registrados no SIAB.

4- Relagdo do Numero de Baciloscopias Realizadas para Diagnoéstico, de 2003 a 2006
(DOURADOS, 2006¢), para relacionar o numero de casos de tuberculose pulmonar com
baciloscopias realizadas e comparar com os pacientes baciliferos registrados no SINAN.

5- Relatério de Conferéncia do SINAN (DOURADOS, 2006f) para analisar o nlimero de
contatos de pacientes baciliferos examinados.

6- Série Historica de Atendimento do Programa de Tuberculose de 2003 a 2006 registrados
no Sistema de Informagao da Atengao Basica-SIAB (DOURADOS, 2006g) para levantar
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o numero de atendimento do programa de tuberculose ¢ comparar com o nimero de
sintomaticos respiratorios registrados no livro de sintomaticos € com os exames para
diagnoéstico dos sintomaticos respiratorios.

7- Relatério do resultado de baciloscopias dos sintomaticos respiratorios realizadas no
Centro de Saude de Dourados e Hospital Universitario (DOURADOS, 2006h) para cruzar
as informacoes da série histérica do SIAB e do Livro de sintomaticos.

8- Relatorio de Cobertura Vacinal em Menores de Um Ano do Programa Nacional de
Imunizagdo/PNI (MATO GROSSO DO SUL, 2007b) para avaliar a prevencdao da
tuberculose em menores de um ano.

9- Plano de Ac¢do do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Municipio de
Dourados/MS-2005-2007 (DOURADOS, 2007a) para verificar a avaliacdo operacional e
a avaliacdo epidemioldgica do programa.

10- Indicadores de Acompanhamento do PNCT (BRASIL, 2004a) utilizados como

parametro para a analise do PNCT de Dourados.

5.5 PROCESSO DE AVALIACAO

Para atender aos objetivos desta pesquisa, foi considerado o periodo de abril de 2003
a mar¢o de 2006 porque em 2003 toda a atividade do PNCT era executada de forma
centralizada no Centro de Saude de Dourados. A descentralizagcao ocorreu durante os anos
de 2004 e 2005, sendo a coorte de marco de 2006, a primeira a refletir plenamente os
resultados das acdes da descentralizagdo PNCT para as Unidades Basicas de Saude. Os
resultados serdo comparados para observar se houve melhorias na operacionalizagdao no
programa. Também serdo comparados com os Indicadores de Acompanhamento do PNCT
para verificar se as metas do programa de tuberculose propostas pelo Ministério da Satude

estdo sendo alcangadas.
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PROCESSO AVALIATIVO
/ Propésito da Avaliacdo \
- ~ Valores de
Conhe.mmento Comparacdo Referéncia
do Objeto

Juizo de Valor

Esquema 1: Esquema do Processo Avaliativo.

Considerando o esquema acima, o processo avaliativo da pesquisa tem como
proposito a avaliacdo do processo de descentralizagdo do PNCT para as UBS de
Dourados/MS.

O conhecimento do objeto da avaliacdo foi obtido através do levantamento de dados
e céalculo dos indicadores da coorte de 2006.

Os indicadores da coorte de 2003 constituiram os valores de referéncia do processo
de avaliagao.

A analise foi feita através da comparagdo dos indicadores da coorte de 2006 com os
indicadores da coorte de 2003 visando verificar as melhorias ocorridas na situagdo da
tuberculose, atribuivel ao processo de descentralizagao.

Para avaliar se 0 PNCT de Dourados estava alcancando as metas do PNCT propostas
pelo Ministério da Satde, foram utilizadas como referéncia as metas estabelecidas pelo

Ministério da Saude, (Quadro 1).



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

O municipio de Dourados, que no ano de 2002 apresentava a incidéncia de
tuberculose de 50,8/100 mil habitantes, obteve redugdes ano a ano e, em 2005 e¢ 2006
apresentou um ligeiro aumento, passando para 37,6 ¢ 39,7 casos por 100 mil habitantes,
respectivamente.

Até 2004, as agdes de controle da tuberculose eram centralizadas no Centro de Satude
de Dourados, referéncia para o tratamento da tuberculose para a regido de Dourados que
agrega outros seis municipios, destes, trés possuem aldeia indigena, fazendo essa regido ter
alta incidéncia de tuberculose em funcdo da alta incidéncia de tuberculose na populagao
indigena aldeada.

Neste estudo foi considerada como populagao residente aquela que, segundo o IBGE
(BRASIL, 2007a), encontra-se domiciliada naquele municipio quando ¢ feito o
recenseamento ou que permanece no municipio por um periodo de um ano para trabalho,
estudo ou tratamento, ou presidiario julgado que cumpre pena.

Quando se separa os principais grupos populacionais afetados pela tuberculose em
Dourados: os presidiarios, os indigenas aldeados e a populacdo residente, observa-se
(Tabelal) a maior incidéncia de tuberculose entre os presidiarios e indigenas.

Os presidiarios recebem tratamento supervisionado, mas observa-se que a incidéncia
continua aumentando nessa populacdo. A equipe de satide da PHAC nao realiza busca ativa
de casos, o diagnéstico e tratamento sdo feitos a partir de informagdes dos proprios internos
da existéncia de pessoas com tosse e expectoragdo entre eles.

A incidéncia da tuberculose na populagdo indigena aldeada ainda ¢ alta, mas vem
apresentando redu¢do a cada ano como resultado do tratamento ambulatorial supervisionado
desde 1988 (MARQUES e CUNHA, 2003).

A separagdo da populagdo carceraria e da populacdo indigena aldeada da populagao
residente revela que esta ultima apresenta uma incidéncia de TB (22,5/100.000 habitantes
em 2006) muito inferior ao preconizado pelo Ministério da Saiude para considerar um
municipio como prioritario no PNCT (47/100.000 habitantes), abaixo do coeficiente de
incidéncia nacional de 45 casos por 100 mil habitantes (DOMINGUEZ, 2006). A Tabela 1

apresenta as incidéncias da tuberculose nos trés grupos populacionais.



ANO 2002
Populagéo Total 171.042
Incidéncia pop. total 50,8
Populagéo Residente 159.847
Incidéncia- pop. residente 35,6
Presidiarios 980
Incidéncia- presidiarios 510,2
Indigenas 10.215
Incidéncia- indigenas 254,5

TABELA 1 — Populagao total, presidiario, indigena e populacao residente, de Dourados -
MS e incidéncia de tuberculose por 100.000 habitantes, conforme coortes de 2002-2006.

FONTE: SINAN-MS

2003
173.874
41,4
162.139
22,8
1.120
267.8
10.615
310,8

2004
176.693
35,6
164.708
20,0
1.270
551,1
10.715
261,3

2005
183.097
37,6
170.723
22,8
1.347
816,6
11.027
190,4

2006
186.357
39,7
173.353
22,5
1.246
1.0433
11.758
161,6

Fichas de Notificacdo Epidemiologica da Secretaria Municipal de Satde de Dourados.

DATASUS.

Indicadores de Satde do P6lo Indigena de Dourados.

Mapa de Efetivo Carcerario da PHAC.
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Figura 3. Coeficiente de incidéncia de TB todas as formas por 100 mil habitantes na

populacao residente em Dourados/MS, 2002 a 2006.

Fonte: SINAN — Secretaria de Estado de Satde/ MS.

Em Dourados observa-se uma reducdo de incidéncia de tuberculose na populagdo

residente a partir de 2002 estabilizando-se em um patamar de 22,8/22,5 casos por 100 mil

habitantes nos anos de 2005 e 2006. Esses coeficientes foram, no entanto, menores que o

coeficiente de incidéncia de Mato Grosso do Sul nos 12 tltimos anos que foi de 43 casos por

100 mil habitantes em média (MATO GROSSO DO SUL, 2006a).
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ACAO/ ANO 2003 2004 2005 2006
1. % de UBS com PNCT implantado 0 37,0 70,2 93,3
2. % de UBS com tratamento supervisionado dentre as UBS 0 100,0 100,0 100,0
com PNCT implantado
3. Laboratoérios da rede SUS que executam baciloscopia 4 4 4 4

TABELA 2 — Indicadores de cobertura do PNCT - populagdo residente em Dourados-MS,

de 2003 a 2006.
FONTE: Plano de Ag¢fo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Municipio de Dourados, 2005 —
2007.

A analise dos indicadores da estrutura reflete a evolucdo da descentralizacdo do
PNCT em 2006, com 93,3% das UBS com o programa da tuberculose implantado, indicando
uma mudanga para melhor na estrutura dos servigos de satide no periodo de 2003 a 2006.

A Secretaria de Estado de Satide (MATOGROSSO DO SUL, 2006a) reafirma que a
descentralizacdo deve avangar, até que 100% das equipes da rede bésica assumam a
execucao das agdes de diagnodstico, tratamento, controle € acompanhamento dos casos e dos
contatos.

Chama a atencdo o fato de que todas as UBS com PNCT implantado estdo
preparadas para ofertar o tratamento supervisionado. A evolug@o do percentual de UBS com
tratamento supervisionado foi de 37% em 2004, 70,2% em 2005 e 93,3% em 2006. Por
causa de uma interpretagdo incorreta do item 2 dos indicadores de cobertura a coordenagao
do PNCT, nos controles do programa da Secretaria Municipal de Satde de Dourados esta
registrado que a cobertura das UBS com tratamento supervisionado foi de 5,4% em 2004,
10,8% em 2005 e 10% em 2006. Esses dados foram corrigidos na Tabela 2, pois todas as
UBS tiveram o PNCT implantado com tratamento supervisionado, conforme orienta o
Ministério da Satde, “expandir o tratamento supervisionado para 100% dos servigos de
satde do SUS” (BRASIL, 2004 a, p. 4).

O numero de laboratorios da rede SUS permaneceu sem alteragdo nesse periodo
sendo suficiente para atender a demanda, ndo interferindo nos resultados do programa.

A principal mudanca observada nos indicadores de estrutura foi o crescimento da
cobertura das UBS com o programa de TB implantado, no entanto esse crescimento nao
refletiu no tratamento supervisionado realizado. Apenas 10% das UBS encontraram e
trataram os pacientes, revelando que esse aspecto da qualidade do servico ndo acompanhou

o crescimento da estrutura.
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ACAO/ ANO 2003 2004 2005 2006
Taxa de cobertura vacinal com BCG em  105,9% 107,8% 102,9% 91%
menores de 1 ano
NUumero de sintomaticos respiratdrios 429 480 625 779
examinados
Proporc¢ao de casos de TB pulmonar com 38,4% 50% 80,3% 71,6%
baciloscopia realizada
Proporcéo de baciliferos entre o total de 48,3% 46,1% 74,1% 82,7%
caso pulmonar
NuUmero de UBS com profissionais 01 14 26 26
capacitados em a¢des/atividades do
PNCT*
% de casos detectados de tuberculose 47,6% 46,6% 64,7% 61,2%

dentre o total de casos estimados

TABELA 3 — Indicadores de processo do PNCT — populagao residente em Dourados-MS,

2003 a 2006.

FONTE: Plano de Acao do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Municipio de Dourados, 2005 —
2007.

Relatorio de Avaliag@o do Programa Nacional de Imuniza¢do/ Programa Nacional de imuniza¢do, API/PNI do
Nucleo Regional de Saude de Dourados/ Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul, de 2003 a
2006.

Observagdo: *Oficialmente este indicador seria: Numero de profissionais da rede basica capacitados em
agOes/atividades do PNCT.

Os indicadores de processo mostram que houve melhora das atividades de controle
da tuberculose, no periodo estudado. A taxa de cobertura vacinal com BCG se manteve em
torno dos 100% previsto pelo PNI, as variagdes para maior s3o causadas pela populagao
flutuante dos acampamentos de sem terra e assentamentos rurais. Em 2006, houve falha no
registro da BCG, observado quando comparamos com o resultado de outras vacinas com
cobertura na 3% dose que alcangaram o percentual acima de 95% observados no Relatério do
PNI de 2003 a 2006, pois ¢ rotina conferir a cicatriz vacinal da BCG e o registro no cartao
da crianga. Se nao houver cicatriz vacinal ¢ feita a vacinacao do BCG até os cinco anos ¢, na
falta de registro, ¢ solicitado que a UBS que aplicou a BCG registre no cartdo da crianca.

O numero de sintomaticos respiratérios (SR) examinados aumentou
significativamente a medida que o programa de tuberculose estava sendo descentralizado.
Comparando 2003 com o ano de 2006 observa-se um aumento de 82% na busca dos SR.

Em 2006 a proporcao de casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia realizada
foi de 71,6%, ressaltamos que o PNCT considera baciloscopia realizada aquela cujo
resultado foi positivo. As baciloscopias negativas sdo consideradas nio realizadas, embora

100% dos sintomaticos respiratorios e pacientes tenham feito a coleta de escarro e os
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exames. Em relagdo ao ano de 2003, o ano de 2006 apresentou um aumento de 53,6% de
baciloscopias realizadas, no entanto, apesar desse avango, ainda ndo foi possivel alcangar a
meta do PNCT que estabelece para 2006 a propor¢do de 90% de casos de TB pulmonar com
baciloscopia realizada (BRASIL, 2004 a). Se a tendéncia observada no periodo de 2003 a
2005 tivesse tido continuidade, esse resultado teria sido alcangado.

Quanto a propor¢dao de baciliferos entre o total de casos pulmonar encontrado,
observamos uma melhoria de 58,4 % no periodo de 2003 a 2006, pois essa propor¢ao passou
de 48,3% para 82,7%. Essa taxa € superior a meta estabelecida pelo PNCT que era de 70%
dos baciliferos para 2006 (BRASIL, 2004 a).

O numero de UBS com profissionais capacitados em agdes/atividades do PNCT
aumentou no periodo de 2003 a 2006 representando a abrangéncia da descentralizacdo do
PNCT, enquanto em 2003 havia apenas uma Unidade Basica de Saude com profissionais
capacitados, em 2006 sao 26 Unidades.

O percentual de casos detectados de tuberculose dentre o total de casos estimados
obtidos através do método baseado no incremento esperado de casos (BRASIL, 2002 d), foi
de 47,6%, contudo o aumento observado ndo atingiu a meta do PNCT de 79,1% em 2006
(BRASIL, 2004 a).

Na procura de casos, além da busca dos SR, é importante o controle de contatos:
pessoas, parentas ou nao, que coabitam com um doente de tuberculose. Os comunicantes de
pacientes baciliferos e criangas sdo prioritarios para a a¢do de busca de casos (BRASIL,
2002 d).

Em Dourados, o controle dos contatos ¢ realizado pelas equipes das UBS quando ha
descoberta de caso, em contatos de baciliferos e contatos de pacientes com diagndstico nao
confirmados (DOURADOS, 2007b). Encontramos registrado, no Relatério de Conferéncia
do SINAN da Coordenacdo Municipal de Programa de Tuberculose (DOURADOS, 2006f),
que em 2003 foram realizados 04 exames de contatos; no ano de 2004, 228; em 2005, 93
examinados ¢ em 2006, foram 120.

Est4d havendo mais registro de exame dos contatos revelando melhora das acdes da

profilaxia e da busca de casos de tuberculose.
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Figura 4. Série Historica de Atendimento do Programa da Tuberculose nos PSF dos
residentes em Dourados -MS, 2003 a 2006.

Fonte: Sistemas de Informagdo da Aten¢do Basica — STAB da Secretaria Municipal de Satde de Dourados/MS.

A série historica de atendimento no programa da tuberculose das equipes do PSF
obtida através do SIAB (DOURADOS, 2006e) mostra uma importante melhoria do acesso
as agoes do PNCT.

As informagdes refletem a eficiéncia do trabalho das equipes do PSF na busca dos
sintomaticos respiratérios refletindo no aumento de 35 atendimentos em 2003 para 142 em
2006.

No Relatorio dos Resultados de Baciloscopias para Diagnostico da populacio
residente realizada no laboratorio do Centro de Saude de Dourados em 2006, constatou-se
que foram encaminhados 343 exames de escarro para diagnostico de tuberculose e que
algumas Equipes de Saude da Familia ndo registraram informag¢des no SIAB durante o ano,
no entanto, realizaram busca ativa e coletaram escarro para baciloscopia, sendo registradas
no Livro do Laboratdrio e no Livro de Registro de Sintomatico Respiratério. O Plano de
Ac¢3o do PNCT de Dourados/MS (2007) mostra que 70,2% das UBS fizeram coleta de
escarro. E um percentual relevante ao compararmos com 2003, quando a coleta era realizada
somente no centro de saude de referéncia.

A tabela 4 mostra a série historica das coortes de encerramento do tratamento da
tuberculose em Dourados de 2003 a 2006, periodo de estudo do processo de

descentralizacdo do PNCT no municipio.



51

Coorte/ Ano 2003 2004 2005 2006

N° % N° % N° % N° %
Cura 49 75,3 32 66,6 29 76,3 25 64,2
Abandono 5 7,7 9 18,8 4 10,5 4 10,2
Obito 2 3,0 4 8,3 4 10,5 6 15,4
Transferéncia 9 14,0 3 6,3 1 2,7 4 10,2
Total 65 100,0 48 100,0 38 100,0 39 100,0

TABELA 4 - Tuberculose: Coorte de encerramento de casos novos com 6 meses tratamento

em Dourados/MS de 2003 a 2006.
Fonte: SINAN — Secretaria de Estado de Saude/ MS.

As coortes de encerramento apontam baixo percentual de cura, ndo atingindo em
2006 os 81% esperados pelo PNCT (BRASIL, 2004a). Esse percentual foi inclusive o pior
do periodo. Cabe ressaltar que essa meta também nao foi atingida pelo estado que registra

uma tendéncia de cura ndo ultrapassando os 73% (MATO GROSSO DO SUL, 2006 a).

A analise dos indicadores de resultados do tratamento dos pacientes com tuberculose

da populacdo residente em Dourados, ndo reflete as evolugdes evidenciadas:

Na estrutura:
a) laboratorios com controle de qualidade feito pelo LACEN (Laboratério Central de MS);
b) 93,3% das UBS com PNCT implantado com tratamento supervisionado;

¢) aumento do niimero de profissionais da saude capacitados para operacionalizar o PNCT e,

No processo:
a) vacinag¢do de BCG — ID com cobertura de 100%;

b) aumento do nimero de baciloscopias realizadas;

¢) o encontro de 82,7% de baciliferos superou a meta de 70% estipulada pelo Ministério da
Saude para 2006;

d) aumento de casos detectados, ainda que esteja abaixo da meta do Ministério da Saude;

e) melhora no registro de controle de contatos;

f) melhora da busca ativa de sintomaticos respiratorios observados pelo aumento da coleta

de escarro para exames (70% das UBS realizaram coleta de escarro).
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Dominguez (2006) afirma que em nivel nacional ja foram alcancados 70% de
detec¢do, mas € necessdrio aumentar a cura para 85% dos casos descobertos como meta para
2007.

Nao houve melhora do percentual de abandono com a descentralizagdo do PNCT
para as UBS, pois o percentual de abandono em 2006 (10,2%) foi maior que observado em
2003 (7,7%), tnico ano em que o resultado do municipio superou a meta estabelecida pelo
PNCT (12%, Quadro I). Esperava-se que com o acompanhamento pela equipe de satde da
familia, aumentasse a adesdo ao tratamento e queda no percentual de abandono, atingindo os
7% esperados pelo programa em 2006. Percentual de abandono ¢ o indicador que avalia a
adesdo e a qualidade do programa (BRASIL, 2002d).

Dominguez (2006) cita Josenei Santos, coordenador Geral de Doencas Endémicas do
Ministério da Satude, ao afirmar que atualmente, o abandono do tratamento da tuberculose
no Brasil, é de 8%.

Percebe-se piora nos percentuais de obitos das coortes de encerramento do periodo
estudado. Em 2006, o percentual de 6bitos foi de 15,4%, o mais alto do periodo, bem acima
da meta de 5% estimada pelo Ministério da Saude.

A alta por obito serd dada quando tomar conhecimento da morte do paciente, durante
o tratamento (BRASIL, 2002d). Este indicador ¢ importante no acompanhamento do
tratamento e aponta a necessidade de identificar as causas que levam ao 6bito, para que a
equipe de saude interfira no processo, diminuindo principalmente as causas de obitos por

tuberculose.



CONCLUSAO

Ao analisar o processo de descentralizagdo do PNCT para as Unidades Bésicas de
Saude de Dourados pode-se verificar que ele foi bem sucedido, pois o programa foi
descentralizado para 93,3% das unidades do municipio e foram capacitados os profissionais
necessarios para o desenvolvimento das suas novas atividades. Esse processo garantiu a
oferta e 0 maior acesso ao diagnostico e ao tratamento supervisionado pela populagao.

E possivel observar mudangas na atengdo proporcionada aos usuarios,
principalmente através dos profissionais de satude, pois pode ser constatado um aumento
significativo na busca dos sintomdticos respiratérios, na coleta de escarro para a
baciloscopia e na deteccao dos baciliferos entre o total dos casos pulmonares encontrados a
medida que avangava o processo de descentralizacdo do programa de tuberculose para as
UBS.

Para a implantacdo do PNCT nas UBS, houve aumento de profissionais de satude
capacitados para operacionalizar o programa de tuberculose, mas nao refletiu em um
aumento na mesma propor¢do da deteccdo de casos dentre o total de casos estimados e na
resposta dos usudrios as orientagdes recebidas. O programa de imunizagdo alcangou altos
indices de cobertura da vacina BCG devido a compreensdo da importancia da vacinagdo e
pelo empenho dos profissionais de saude na busca dos faltosos.

Apesar do avango do processo de descentralizacdo, a utilizagdo do tratamento
supervisionado, procedimento comprovadamente eficaz no controle da tuberculose, nao
trouxe os resultados esperados para o municipio, indicando a existéncia de falhas e
fragilidades, comprometendo os esfor¢os dispensados no desenvolvimento das agdes do
programa.

A Secretaria Municipal de Satde de Dourados tem observado os cinco elementos da
estratégia DOTS: 1) compromisso politico com a implementagdo e sustentabilidade do
PNCT; 2) deteccao de casos por meio de baciloscopia de escarro entre os sintomaticos
respiratorios; 3) implantagdo do tratamento supervisionado em todas as UBS; 4) provisao
regular de tuberculostaticos; e 5) sistema de informagdo (SINAN) que permite avaliar a
detecgdo de casos, resultado do tratamento de casos individuais e desempenho do programa,

porém conforme observagao feita pelos técnicos do Ministério da Satide (BRASIL, 2004,b)
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ha necessidade de um profissional capaz de operacionalizar o sistema que devido a diversas
fontes de informagdes possibilita a inadequada alimentagao do sistema e conseqiientemente
prejuizo no monitoramento as a¢des de controle, implementacdo e tomada de decisdo por
gestores da satude e gerente do programa.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose em Dourados encontra-se
descentralizado nas Unidades Basicas de Saude, conta com estrutura, insumos e
profissionais capacitados para o seu desenvolvimento, no entanto, o que se constata ¢ a
necessidade de que sejam empreendidos novos estudos que tragam elementos que permitam
compreender as causas dos limitados resultados obtidos e buscar solu¢des que permitam um

efetivo controle da tuberculose no municipio.



RECOMENDAGCOES

Recomenda-se a Coordenacao do Programa Nacional de Controle da Tuberculose da
Secretaria Municipal de Satide de Dourados supervisionar a busca de sintomaticos
respiratorios e o registro em planilha mensal enviadas por cada UBS com o objetivo de
acompanhar o alcance da meta mensal e trimestral ¢ o inicio do tratamento o mais
precocemente possivel.

Conscientizar os profissionais das UBS quanto a busca de faltosos e realizar a
investigagdo e controle dos contatos.

Fortalecer o tratamento supervisionado e auto-administrado onde um profissional de
satide observa a ingestdo dos medicamentos pelo paciente a0 menos uma vez por semana € o
monitoramento quanto a sua evolugao.

Implantar supervisao do programa de tuberculose a cada UBS trimestralmente com o
objetivo de motivar, retroalimentar as informacgdes sobre os pacientes ¢ sobre as mudangas
no programa e supervisionar as agoes.

Promover a capacitacdo sobre a aplicagdo e leitura do PPD a todos os funciondrios de
enfermagem que atuam no programa de tuberculose.

Confeccionar folders sobre os sinais e sintomas e o tratamento da tuberculose para
ser distribuido durante todo o ano e confeccionar banners para cada UBS realizar palestras.

Lotar um profissional administrativo para operacionalizar o SINAN.

A Secretaria Municipal de Satude de Dourados e Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso do Sul recomenda-se racionalizar as fontes de registro diminuindo a
quantidade para que as informagdes ndo se percam e tenham qualidade ao serem lancadas no
SINAN de forma que permitam a avaliar com seguranc¢a a detecgdo de casos individuais e o

desempenho do programa.
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