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RESUMO

Objetivo No contexto do Sistema Unico de Satide, ¢ importante adotar novas formas de
aproveitamento dos sistemas de informagdo existentes. Dados da vigildncia de doengas
de notificagdo compulséria podem ser tuteis na gestdo de programas de saide. Este
estudo teve como objetivo rever indicadores e elaborar novas maneiras de avaliar e

monitorar o desempenho de municipios no controle da tuberculose.

Método - A partir de dados coletados na rotina de vigilincia da tuberculose, foram
construidos indicadores sintéticos de desempenho de um conjunto de municipios,
referentes a busca de casos, diagndstico e tratamento da doenca. A confiabilidade dos
indicadores foi testada pela estatistica Alpha de Cronbach. Também foi feita a andlise
de agrupamento dos municipios a4 luz desses dois quesitos e elaborada uma carta de
avaliagdo comparativa do desempenho. Resultados Para os indicadores parciais
comparativos de qualidade do diagndstico e do tratamento, foram obtidos Alphas em
torno de 70% e de 60%, respectivamente, sendo considerados aceitdveis. Para avaliacéo
da busca de casos, o Alpha foi considerado insuficiente. Foi também construido o
indicador sintético escalar ITB, com Alpha = . 6756 segundo local de atendimento e
6392 por municipio de residéncia. A carta de avaliagdo, mostrando o desempenho do
municipio relativo aos demais, pode ser especialmente til para os gestores municipais,
enquanto a analise de agrupamento facilita a gestdio em &ambito estadual e federal
Conclusio E possivel aproveitar dados do sistema de vigilincia para construir
indicadores escalares multidimensionais e instrumentos voltados para gestdo do

desempenho dos municipios no Programa de Controle da Tuberculose.



ABSTRACT
Objective Having as frame of reference the Unified Health System (SUS), it is

important to adopt new ways of reuse the existing data systems. The generated data
from surveillance systems for diseases of compulsory notification can be useful to
manage Public Health Programs. This study aimed to revise indicators and elaborate
new manners of evaluating and supervising the municipalities’ performances in the
control of tuberculosis. Methods From routinely collected tuberculosis surveillance
system’s data, synthetic indicators were constructed for a pool of municipalities,
addressing case-finding, diagnostic and treatment’s quality of tuberculosis control
program. Reliability of the indicators were tested by Cronbach’s Alpha statistic. The
cities were also clustered by these indicators, and it was elaborated a comparative
graphic chart for monitoring their performance. Results Partial indicators have been
elaborated to compare the diagnosis’ quality, with Alphas around 70%, and to compare
the treatment’s quality, Alphas around 60%, which are considerated acceptable.
Concerning to the search of cases, Alpha has been unsufficient. It has also been
elaborated a sintetic scale indicator, the ITB, with Alpha = 6756 according to the place
of attendance, and = 6392 according to the place of residence. Evaluation letters,
which shows the performance of a municipality in comparasion to the others, can be
particularly useful to city managers, while the cluster analisys facilitates regional and
national management. Conclusion It is possible to reuse the exisisting data of
surveillance systems to elaborate multidimensional scale indicators and tools oriented to

performance management for the participant municipalities of the Tuberculosis Control

Program.



APRESENTACAO

A construgdo de um sistema de saide que contribua para aumentar a qualidade de
vida das pessoas, dar a elas a oportunidade de participar da vida social em melhores
condi¢des, depende do esforgo de muitas pessoas. Uma das principais tarefas, nesse
sentido, é mudar nossa maneira de lidar com a apreensio da realidade, aproveitando
todas as informagdes produzidas, com o menor custo possivel, tendo como horizonte

os principios do Sistema Unico de Saude.

O Programa de Controle da Tuberculose, de certa forma, é uma sentinela do que
acontece no dia-a-dia do atendimento. Se os servigos de saide de um municipio nfo
detectam os sintomaticos respiratérios em tempo oportuno, com certeza também
deixam passar um sem nimero de outras doengas, oferecendo medicagdo
sintomadtica, de modo automatizado. Se a taxa de abandonos de tratamento € alta na
tuberculose, provavelmente os hipertensos e diabéticos estarfio também recebendo
assisténcia de ma qualidade. A diferenca é que temos em mdos, sem que seja
necessario introduzir novos instrumentos ou despender mais recursos, uma série de

informagGes preciosas. Por que néo nos utilizamos delas?

Trabalho ha muitos anos na vigilancia da tuberculose no Estado de S&o Paulo. Antes
disso, trabalhei em véarios Centros de Saide e Distritos sanitdrios, na Capital e fora
dela e sei do esfor¢o necessario ao registro de dados. Na tuberculose, em meio as
outras atividades, dedico atengfio especial ao sistema de informagGes. Acompanhei o
desenvolvimento do sistema de vigilancia EPI-TB, ajudando a conceber desde a
ficha de notificacdo até a computagiio dos dados, forma de andlise e divulgagéo.
Sempre me incomodou o desperdicio de numerosos dados coletados, que muito
poderiam contribuir para melhor compreensio do programa de controle nos
municipios. Dado que a defini¢do dos campos da ficha de notificacdo foi baseada na

escolha de dados importantes no programa, por que isso ocorre?

Acho que temos conseguido progressos na tarefa de melhorar o sistema, tanto nos
fluxos como na qualidade do registro. Mas € insuficiente a utilizagdo dos dados para
as decisdes. Vejo que, apesar do esfor¢o de toda uma rede de pessoas que participam

do fluxo de informagdes neste sistema descentralizado, a andlise ainda ¢ limitada,



reproduzindo a situacdo anterior ao EPI-TB, quando o sistema era centralizado € ndo

atendia ao requisito oportunidade.

As iniciativas para melhorar a capacidade de analise dos dados, transformando-os
em informagdes uteis na melhoria do controle da doenga, muitas vezes esbarram na
dificuldade em admbito municipal e regional na interpretacdo dos dados. Apesar de
estarem disponiveis nos diversos niveis do sistema, os municipios nem sempre
conseguem avaliar esses dados e a atividade de vigildncia tende a se tornar
automatica — notifica-se para atender as normas, sem que haja uma apropriagéo do

conteudo.

Este trabalho teve o prop6sito de construir instrumentos que tornassem mais facil o
monitoramento dos varios aspectos do PCT nos municipios, tanto para os
responsaveis -pela vigilancia e controle da doencga, como pelos gestores municipais €
outras pessoas interessadas. Se houver sucesso nisto restara, ainda, verificar em que
medida o melhor conhecimento da situacdo resultarda em ag¢des praticas para diminuir

a carga social desta doenga que ha tanto tempo desafia a saude publica.
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1. Introducao



1. INTRODUCAO

A implantagio do SUS ** - Sistema Unico de Satde - trouxe consigo, ao
lado dos beneficios evidentes de aproximagdo entre usudrios € gestores municipais,
questdes cruciais sobre o papel da academia e dos niveis estadual e federal no

246489 E imperiosa a necessidade de se

acompanhamento e apoio a esses gestores
construir uma metodologia que identifique os pontos fracos e fortes de cada
municipio, integrando os varios niveis de governo no esfor¢o de melhorar a gestéo

do sistema de saide e motivando a¢des em tempo oportuno.

Um dos maiores desafios na construgdo do SUS € incorporar a avaliagdo da
vigilancia epidemiolégica e o monitoramento da qualidade de programas de satude.
Isso é extremamente necessario para que este sistema se desenvolva conforme os
principios de universalidade, equidade, integralidade, com a humaniza¢do do

atendimento e participagéio social a que o SUS se propde .

Embora haja iniciativas para incluir indicadores epidemiolégicos entre os
critérios de transferéncia de recursos aos municipios, a pratica de avaliagdo ndo €
facil. O desempenho dos municipios e os problemas locais sdo heterogéneos.
Existem muitos os aspectos a serem focalizados e a andlise simultdnea deles no
conjunto dos municipios ndo é simples. Formar juizo de valor sobre um grande
numero de municipios, em multiplas dimensdes, torna-se extremamente dificil e
exige a adoc¢do de formas para resumir seus respectivos desempenhos. Iniciativas de
agrupamento por terem caracteristicas semelhantes podem ser um valioso

instrumento de gestio *°.



O problema da tuberculose é um dos exemplos. Uma extensa gama de
variagdes regionais e a reorganizacdo do setor saude para instalagdo do SUS
dificultam essa tarefa ’® que, no entanto, ¢ inadiavel — em pleno século XXI, a

tuberculose ainda faz parte do lamentavel elenco de ameagas a satide mundial *°.

Contrariando expectativas 4, constatou-se que ndo foi suficiente descobrir o
agente infeccioso, métodos diagndsticos e tratamento eficaz 2. Virios fatores se
somaram para atrapalhar o controle desta doenga, entre eles o surgimento da infec¢éo
pelo HIV, o aumento dos contatos interpessoais no mundo - efeito perverso da
chamada “globaliza¢do™, disseminando cepas do Mpycobacterium tuberculosis
resistentes aos medicamentos; o precdrio arsenal terapéutico conhecido; a
desorganizag@o dos sistemas de saude; a exclusdo social; a aglomeragio de pessoas
em presidios e em outras instituicdes 2. Uma das prioridades da Organizagiio
Mundial da Saade?® *% ¢7 99, a tuberculose foi declarada “emergéncia mundial” em
1993 2 e, mais recentemente, incluida em uma forga-tarefa especial, iniciativa
publico/privada que ja movimentou mais de US$1500 milhdes para financiamento do
combate as doengas mais preocupantes, ao lado da Aids e da malaria, em 154
programas de 93 paises °'. E um problema, portanto, que precisa ser acompanhado
com muita atengfio. A epidemia de tuberculose em Nova York foi um exemplo de
que, para avangar no controle deste agravo, € preciso levar em conta 0 modo como
sdo tomadas as decisdes na politica de satide !”. Foi muito apropriada a afirmacfio de
Pio™ em 1989: “..estamos diante do desafio de trazer a um velho problema uma

nova maneira de pensar”.

Partindo-se dos conhecimentos atuais sobre a dindmica epidemiologica da



tuberculose, constata-se que os instrumentos hoje disponiveis para diminuir o
problema se concentram principalmente em diminuir o periodo de transmissibilidade,

detectando os casos precocemente e tratando-os de maneira adequada 2.

Atualmente, a Organizacdo Mundial da Saude esta absolutamente
convencida de que a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course) €
a melhor alternativa para se alcancar sucesso no PCT *. Cinco pilares a integram:
l.compromisso politico; 2.uso de esquema medicamentoso adequado com
abastecimento regular de medicamentos; 3.busca de casos com diagndstico por
exame bacterioldgico; 4.supervisio direta da ingestdo dos medicamentos ; 5.sistema

de informagdo para monitoramento dos resultados.

As interven¢des em que se baseia a estratégia DOTS, sdo a busca de casos
baciliferos e seu tratamento. Melhor dizendo, em ordem de prioridade, o tratamento
figura em primeiro lugar, seguido pela procura de casos baciliferos entre pessoas que
se apresentem espontaneamente aos servigos de saude por causa dos sintomas. Uma
revisdo recente mostra que estes principios, defendidos ha mais de 30 anos por Karl
Styblo *, continuam sendo as bases em que o controle da tuberculose se apoia,

principalmente nos paises de recursos limitados ’¢.

Até mesmo onde o nivel de renda é considerado médio, a prioridade para
essas atividades & indiscutivel '2. Outras interven¢des, como o tratamento de casos
com baciloscopia negativa, a busca ativa de casos fora dos servigos de satude e a
quimioprofilaxia para HIV-positivos, podem apresentar bons resultados em
determinadas condi¢Ges, embora sua relagio custo-efetividade seja bem menor. A

quimioprofilaxia, embora eficaz na diminuigdo do risco de adoecimento em



infectados, esbarra em dificuldades praticas para detectar possiveis alvos e,
principalmente, para garantir a adesfio, o que limita seu papel na redugéo da carga da
doenga. A vacinagio com BCG, outra medida também focalizada em diminuir o

risco de adoecimento, tem impacto limitado 7% ',

O Ministério da Satde selecionou, em conjunto com os Estados, cerca de

45,30 mas nfio se definiu metodologia

250 municipios prioritarios para tuberculose
que permita avaliar seu desempenho ou acompanhar em detalhes o problema em

cada um deles *°,

Avaliagdo pressuple a formagdo de um juizo de valor, um padrdo a ser
atingido, a compara¢do com o ideal ou com uma meta. Mas um dos grandes
problemas na avaliagio de programas de satide é: comparar com que'>*> ®!? Este &

um ponto que tem sido crucial no controle da tuberculose.

O Programa de Controle da Tuberculose (PCT) tem trabalhado com metas
fixas e em numero reduzido, sendo as mais consensuais a taxa de cura esperada, a
quantidade de sintomaticos respiratorios a serem examinados € o nimero de casos a
serem descobertos *® > %, As estimativas sdo muitas vezes arbitrarias e as metas s3o
padronizadas tendo por base, freqlientemente, pardmetros pouco consistentes. Por
exemplo: como saber qual o numero de casos nfo descobertos pelo sistema de satde,

47,56,70 ¢

se a estimativa de casos existentes é controversa?

Em tuberculose, como na maioria dos programas de saude, a avaliagio
tradicional se baseia na comparagdo com essas metas preestabelecidas, padrdes
definidos como “ideais” ** %> 87 % Essa tarefa nfio é tdo facil quanto parece. O que

pode ser considerado bom, e quanto se pode melhorar? Quais sdo os pardmetros?



Como medir o percurso, determinar quanto se conseguiu progredir? Como

estabelecer metas para situagdes desiguais?

A tarefa passa a ser dificil — compara-se o resultado obtido com uma meta
dita “ideal”, extraida da literatura, raramente proveniente de dados de locais onde a
situacdo € semelhante. Na maioria das vezes, as metas ndo levam em conta as
condi¢des reais de cada servigo ou local avaliado e, por isso, podem tender a falsa
nogdo de que os condicionantes sio homogeneamente distribuidos. A busca de
resultados inatingiveis, freqiiente na pratica dos programas de saude, leva a
descrenga: fica a certeza de que, por mais que se fa¢a, nunca se conseguira chegar ao

desejado.

Aldm disso, o proprio processo de assisténcia médica é de dificil
mensuragdo '* 62, Utilizam-se indicadores que podem refletir tanto a gravidade da
situagdo epidemiologica, quanto problemas na assisténcia médica ou no sistema de
informag#o. E o caso, por exemplo, do coeficiente de incidéncia. Sendo um indicador
construido com base nos casos informados, o valor encontrado é passivel de
multiplas interpretagdes. Néo € rara a divulgagdo na imprensa de uma dita “piora” na
situacdo da doenga quando algum municipio, incentivando a busca de casos,
apresenta aumento do numero destes em relagdo ao ano anterior. Tantas vezes esse
engano ocorreu, que muitos propdem *® que seja usado o termo “coeficiente de
detecgdo” e ndo “coeficiente de incidéncia” para os dados provenientes das
notificagGes - este indicador € importante para se analisar a tendéncia da doenga, e
pode auxiliar na compreensdo da situagdo da tuberculose no municipio, porém

devem ser tomados os devidos cuidados na sua interpretagio.



Acresce, ainda, um outro problema: como se pode sintetizar o resultado de
uma avaliagio, quando estdo envolvidos variados indicadores, com diferentes
unidades de medida, sendo que nenhum deles é suficiente para retratar a qualidade

do programa? Para medir a qualidade da atuagio em um programa de saude ¢

m‘

interessante dispor de uma medida sintética escalar que dé conta de responder

-~

pergunta: afinal, o desempenho deste local (servigo de saude, municipio, hospital)

bom?

No caso do controle da tuberculose em municipios, pode-se imaginar como
¢ complicado formar um juizo de valor desse tipo: a multiplicidade de atores
envolvidos no processo, desde a detecgdo do caso até o seu desfecho, os
determinantes politicos e a rede de servigos de saude sdo algumas das dimensdes que
fazem parte da rede de causalidade de sucesso ou fracasso do programa. Vale
lembrar que, para resultar em mudanga, o contetido e a forma de apresentagdo da
informagdo devem ser talhados de acordo com o usuario — especialmente quando
esse usudrio detém poder de decisdo sobre o direcionamento de esforgos e recursos

para varias dreas que competem, como ocorre na esfera municipal.

Mas uma escala que possa sintetizar uma avaliagdo de desempenho ainda
ndo seria suficiente. Saber se determinado programa de saide estd sendo bem
desempenhado ajuda, mas nfio d4 conta da questdo do monitoramento, nio mostra
em detalhes quais as falhas e onde se deve intervir ®, limitando-se a ser superficial,
sem apontar caminhos para a melhora. A avaliagdo por metas, em dmbito nacional e
internacional, pouco contribui para esclarecer aqueles que podem efetivamente

melhorar o programa. As informagGes, quando sdo devolvidas, nfio detalham quais os



pontos onde h4 falhas e tém um grau de agregag@o que ndo permite formar opinido

conclusiva.

Dadas estas dificuldades, uma alternativa para avaliagio de desempenho é a
aplicagdo de metodologia que, ao contrario da tradicional, que fixa metas a serem
atingidas, se baseia na comparagdo entre pares. Esta forma foi bastante utilizada no
Japdo, pelo Instituto de Pesquisas de Tuberculose (Research Institute of Tuberculosis
Control, RIT), ha mais de 30 anos ? Pela sua facilidade de compreensdo, ela se presta
a comparacdo entre os diversos servicos de saude. Isso porque se utiliza de um
estratagema simples: padronizando os valores para uma escala z, a unidade de
medida de todos os indicadores ¢ uma unidade comum — o desvio-padrio. A
apresentacdo grafica dos dados encontrados facilita a interpretacdo, detectando-se

imediatamente valores que se afastam da média em determinado servi¢o de saude.

Sendo assim, uma rapida observagio da carta de avaliagdo de um Centro de
Saiude mostra, por exemplo, que o servigo € mais eficiente do que a média na taxa de
cura, mas esta entre os que menos utilizam a cultura como método de diagndstico, ou
que a média de demora na descoberta esta muito acima da média. A carta, entfio, ¢
um eficiente instrumento para a supervisdo indireta do desempenho dos servigos,

prestando-se a avaliagdo comparativa entre 0s mesmos.

Em fins da década de 1980, foi implantado um projeto-piloto, por iniciativa
de docentes da Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sdo Paulo. Este
trabalho, nos moldes do sistema de vigilancia do Jap#o, foi realizado pelo Nucleo de
Investigagdes em Vigilancia da Tuberculose (NIVE-TB/FSP) !! e envolveu parte do

municipio de S8o Paulo, varios municipios da regifio metropolitana de Séo Paulo e o



Municipio de Campinas.

Para definir quais seriam os tdpicos a serem incluidos nas fichas de
notificagdo de caso de tuberculose, foram feitas reunides, com participagdo de
técnicos da coordenag¢do do programa de tuberculose e vigilincia epidemiologica da
Secretaria da Satde e de servicos de referéncia. Naquela ocasifio, foram definidos
primeiramente quais os indicadores de importancia para o controle da tuberculose '’
Foi entfdo desenhada uma nova ficha de investigaciio da tuberculose. A escolha dos
dados que constariam na ficha de notificagdo de tuberculose teve como principio
incluir varidveis que se prestassem a originar aqueles indicadores. Foi também
testado um boletim de acompanhamento mensal para registro de informagGes
relativas ao acompanhamento dos casos até seu encerramento, em paralelo ao
sistema de vigilancia estadual, cujos dados eram processados de forma centralizada
em computador de grande porte. A experiéncia do NIVE-TB/FSP foi bastante
interessante, provando ser possivel conjugar a avaliagio de indicadores

epidemioldgicos com o monitoramento das agdes de controle.

Trabalhos publicados pelo NIVE-TB ¢3! seguindo a metodologia aplicada
pelo RIT, sugeriram a constru¢fo de uma carta comparativa semelhante & do Japéo
para servigos de saude do Estado de S#o Paulo '°. Mas essa metodologia, embora
tenha produzido andlises muito interessantes, ndo foi aplicada na rotina de avaliagéo

do PCT, por razdes de natureza operacional.

No ano de 1991, a Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo incorporou,

com algumas modificagdes, a ficha de notificagdo proposta pelo NIVE-TB/FSP.

Em 1998, foi desenvolvido e implantado em todo o Estado o EPI-TB %,
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sistema para computagio dos dados obtidos pela notificagdo obrigatéria de doengas,
utilizando como base o aplicativo Epi Info °, desenvolvido no Estado de Sdo Paulo
em conjunto, pelo Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac”,
e a Companhia de Processamento de Dados de Séo Paulo (PRODESP). Substituiu-se
o sistema anterior, centralizado, por um fluxo de dados onde o registro de dados em
computador se inicia em servigos de saide — ambulatoriais e hospitalares, secretarias
municipais ou Dire¢des Regionais de Satde, conforme a capacidade de recursos
humanos e de informitica de cada local. A evolu¢cdo dos casos passou a ser
atualizada mensalmente, por meio de um boletim de acompanhamento. A intengéo
era que o banco de dados ficasse o mais proximo possivel do local onde esses dados
se originam, de forma que pudesse estar acessivel, sempre que necessério, em tempo

oportuno.

Nessa ocasifio, a ficha de notificagfio foi revista, sendo redefinidos quais os
dados de acompanhamento de importincia para o controle da tuberculose. Levaram-
se em consideracdo as condi¢des dos servigos de saide, como por exemplo a
disponibilidade de exames laboratoriais no Estado. A definicdo dos dados que
constam na ficha de notificagio de tuberculose manteve como principio, portanto,
incluir varidveis que se prestassem a originar indicadores importantes na
compreensio da epidenliologia da doenga e das medidas de controle, no que se refere
a incidéncia e distribuicdo dos casos, na descoberta de casos € em sua condugio no

processo de cura, evidenciando também possiveis fatores de risco.

Ocasionalmente, a ficha de notificacfio sofreu alteragGes, sempre tendo em
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vista o acompanhamento de tendéncias da doenga, seus fatores de risco e o
desempenho do PCT. Como exemplo, além dos dados sobre a forma de apresentacéo
dos pacientes e a demora até iniciar o tratamento, ja incluidos desde o convénio entre
a Secretaria de Estado da Saude de S@io Paulo e o NIVE-TB, outras varidveis
importantes vém sendo computadas, como os resultados de testes de resisténcia, o
tipo e o vinculo institucional do servigo que descobriu o caso e fatores de risco

relacionados a ocupagéo do paciente.

Atualmente, os dados de cada uma das 24 Diregdes Regionais de Saude sdo
enviados em meio magnético para o Centro de Vigildncia Epidemioldgica da
Secretaria de Estado da Saide, onde s3o reunidos. Com a descentralizagdo do
registro das notificagdes, os municipios passaram a dispor de seus bancos de dados,
possibilitando a tomada de decisdes em tempo oportuno. Mas nem sempre isso

acontece, e uma das razdes disso pode ser a dificuldade na interpretagio dos dados .

E sabido que a devolugio de informacdes devidamente processadas e
avaliadas ¢ um ponto fraco da maioria dos sistemas de vigilncia de doengas* ¢ este
programa ndo € excec¢do. Apesar da grande quantidade de dados coletados, poucos
sdo habitualmente analisados. O sistema de vigildncia € subutilizado: apesar de
definidos com vistas & obtengdo de indicadores, a maior parte dos dados colhidos

dificilmente s@o levados em conta para a tomada de decisGes.

Para conduzir um programa de controle, entretanto, ¢ interessante que os
responsaveis possam se apropriar de todas as informagGes relevantes. Mas, para que
isso seja efetivado, é preciso que estas sejam de facil obtencfo e andlise, criando-se

alternativas praticas para torna-las disponiveis *°.



2. Justificativa
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2 JUSTIFICATIVA

Donebedian ** propds que a avaliagiio de cuidados em satide fosse dividida
em analise de estrutura, processo e resultado. Por estrutura se compreende tudo o que
¢ necessario em termos de recursos humanos, materiais e financeiros para as agoes €
procedimentos a serem avaliados. Varidveis como a prescricdo de tratamento
adequado quanto aos medicamentos, dura¢do e dosagem e as interagGes médico-
paciente sdo classificadas como de processo, enquanto resultado indica a condigéo do
paciente durante ou depois do tratamento. Um programa de boa qualidade pode ser
definido, portanto, como aquele cuja estrutura e processo levam aos resultados

desejados.

Para o Programa de Tuberculose, resultados desejaveis incluem a redugdo
do sofrimento e mortes por tuberculose, bem como a interrup¢do da cadeia de
transmissdo da doenga, com diminui¢do da incidéncia, da mortalidade e a redugdo da

prevaléncia de resisténcia aos medicamentos.

No entanto, esses resultados sdo de longo prazo e ndo inteiramente
atribuiveis & a¢do das medidas de controle da drea de saude. Um resultado mediocre
ndo necessariamente implica que a qualidade das agdes do programa seja ruim, e
vice-versa. A incidéncia, por exemplo, pode aumentar pela deterioragdo de condigbes
externas ao setor saiide, como ocorreu durante o periodo das guerras na Europa ©.
Pode também refletir fendmenos que, embora relacionados a satide, sdo até certo
ponto independentes da ma condugdio do programa de controle especifico ™, caso da
recente epidemia de infecgfio pelo HIV **. Inversamente, a mortalidade diminuiu na

Inglaterra e outros paises da Europa na primeira metade do século XX, mesmo antes
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da descoberta de medicamentos eficazes *®. Conhecendo esta dificuldade, o préprio
Donabedian propds que o resultado seja, alternativamente, separado em resultados
de procedimentos (situagdo do paciente durante e apds a intervencgdo) e impacto

(efeitos sobre a situagfo de saide quanto ao problema em foco).

Fauman >

? sugeriu que, ao definir os critérios de avaliagio de qualidade seja
seguida a seqiiéncia dos cuidados médicos nas etapas (diagndstico, tratamento) que
os pacientes percorrem. O mesmo raciocinio se observa no modelo légico proposto

pelo Centers for Disease Control and Prevention?.

A partir dessas premissas, foi analisado o fluxo percorrido pelos pacientes
até a cura, com os principais requisitos para um bom desfecho dos casos e

conseqiientes efeitos sobre a situagdo da doenga.

Tendo em vista que, na atual situagdo do SUS, os municipios sdo pegas
fundamentais para a execugfo das agles de assisténcia a saude, assim como
vigildncia e controle das doengas; mas sabendo-se também que, em geral, ndo ha
recursos humanos suficientes e a atividade de vigildncia das doencas tende a ser
realizada por pessoas que tém miltiplas obrigagGes e responsabilidades, ha
necessidade de facilitar a tarefa de avaliagio e monitoramento dos programas de
satde. As andlises de desempenho devem ser enderegadas primordialmente aqueles
que detém o poder de tomar decisdes sobre o programa e, além das equipes de
vigilincia da doenga, os secretdrios municipais de saide sio um publico-alvo
preferencial. Dado que o tempo, para estas pessoas, é quase sempre escasso,
instrumentos de devoluc@o de informagGes precisam ser de facil interpretagdo. Como

premissa, o sistema de devolugdo dos dados deve ser suficientemente simples e claro
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para ser utilizado na rotina da vigildncia, fornecendo subsidios em tempo oportuno
para decisGes. A comparagdo entre os municipios pode ser frutifera, estimulando a

melhora do desempenho de cada um.

PropGe-se, neste trabalho, a validagfio de indicadores de avaliagdo, com a
constru¢do de uma escala pela qual se possa obter uma medida sintética do
desempenho do programa do PCT em ambito municipal e a elaboragdo de uma carta
comparativa de desempenho de municipios, passivel de ser utilizada rotineiramente

no Estado de Sdo Paulo.

A carta de avaliagdo € um instrumento dirigido primordialmente aos
gestores municipais e outros usudrios das informa¢des em dmbito municipal. Para
uso dos gestores em nivel estadual e federal, também é urgente que se elaborem
instrumentos para conhecer a qualidade das intervengdes nos municipios,
sintetizando a multiplicidade de dados existentes e facilitando sua interpretagéo.
Nesse sentido, pretende-se também verificar como os municipios do Estado de S&o
Paulo podem ser agrupados segundo qualidade de atuagdo no controle da

tuberculose.

Espera-se, com isso, poder avangar no processo de monitoramento do
processo e resultados do PCT, tornando mais facil a tarefa de interpretar quais os
pontos positivos € negativos dos municipios neste programa e tragar estratégias

adequadas para melhoria.



3. Objetivos
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3 OBJETIVOS

Objetivo geral
Rever indicadores e elaborar novas formas de avaliagdo e monitoramento do
desempenho de municipios do Estado de S&o Paulo no Programa de Controle da

Tuberculose.

Objetivos especificos
- Selecionar e validar variaveis apropriadas para a construgfo de uma escala
para avaliagdo e monitoramento de desempenho de municipios do Estado de Séo

Paulo quanto ao controle da tuberculose.

- Comparar os municipios entre si, agrupando-os segundo semelhangas em

relagdo aos pontos principais do PCT.

- Elaborar instrumento que possa ser implantado na rotina de
monitoramento do PCT nos municipios, propiciando a detec¢do dos pontos fracos e

fortes do programa em comparac¢do com os demais municipios do conjunto.

- Propor mudangas no sentido de otimizar a utilizagdo dos dados das
notificagdes e acompanhamento dos resultados de tratamento no sistema de

vigilancia da tuberculose no Estado de Sdo Paulo.



4. Material e Métodos
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4 MATERIAL E METODOS

a) Revisdo das prioridades do Programa e escolha do rol de varidveis
indicativas

Como primeiro passo para elaborar indicadores, foram revistas quais as
premissas necessdrias para que o controle da tuberculose possa ser efetivo, a luz das
evidéncias cientificas, da situagdo atual da doenga e das a¢Bes de controle no Estado

de Sao Paulo.

Partiu-se de dados secundarios ja disponiveis do sistema de vigildncia da
tuberculose do Estado de Sdo Paulo, contidos no banco de dados do “EPI-TB”,

baseado nas notifica¢des de casos de tuberculose.

A populagdo-alvo do estudo foi constituida pelos municipios do Estado de
S#o Paulo com mais de 100 mil habitantes em 2002 . Dos 62 municipios nessa

condigdo, foram excluidos da analise:

- Municipio de Sdo Paulo, que por sua dimensdo julgou-se que deve ser

avaliado a parte;
- Campinas, por ndo utilizar o sistema EPI-TB;

- Trés outros municipios do interior do Estado, que apresentavam mais de
20% dos casos sem registro de encerramento no banco de dados EPI-TB, dado que o
desfecho de cada tratamento é de fundamental importdncia para avaliagio da
efetividade do PCT. Vale lembrar que a taxa de preenchimento desses dados, acima

de 80% em todos os outros 57 municipios, pode ser considerada bastante
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satisfatoria.em se tratando de um sistema de vigilancia'.

Tendo em vista a grande mobilidade no sistema prisional, que resulta em
transferéncias de presos sem o conhecimento do sistema de saude e escapa ao
dominio deste, e para ndo falsear a situagdo da tuberculose em cada regifo, decidiu-

se ndo incluir os detentos como residentes em nenhum dos municipios.

No total, o conjunto de 57 municipios que fizeram parte deste estudo
concentrou 7204 casos novos notificados no ano 2002, sendo responsaveis por 40,5%
da incidéncia de tuberculose no Estado. Somados aos 7348 casos da Capital, esses
municipios abrangem 81,8% dos casos novos notificados, enquanto todos os demais

municipios, em numero de 583, foram responsaveis por apenas 19,2%.

Outro motivo que justifica a escolha deste conjunto de municipios € a
magnitude dos coeficientes de incidéncia — levando-se em consideragdo que a
tuberculose incide preferencialmente nos aglomerados urbanos - nestes a
oportunidade de disseminagdo desta doenga € maior que nos pequenos centros - a

prioridade deve ser voltada aos maiores municipios **.

Um dos propositos do trabalho foi melhorar o aproveitamento dos dados ja
coletados pelo sistema de vigildncia epidemiologica utilizado na rotina estadual, sem
a necessidade de pesquisas especiais ou alteragio do fluxo de informagdo existente.
Sendo assim, foram identificadas quais as informag¢des disponiveis sobre os topicos
mais importantes do PCT nos bancos de dados mencionados, candidatas a compor o

indicador sintético de desempenho dos municipios.

Da analise desses dados foram selecionadas varidveis que preenchessem os
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seguintes requisitos:

- Respaldo de conhecimentos cientificos € normas do PCT, aceitas nacional

e internacionalmente.

- Relevancia quanto aos objetivos do PCT;

- Adequagio ao porte dos municipios - eventos presentes em pelo menos 5%

do total de casos;

- Disponibilidade e facilidade de obtengéo.

Constituiu-se, entdo, um conjunto de indicadores basicos de processo e
resultado a serem testados como potenciais componentes dos indicadores sintéticos.

Para cada um deles, foi definida a formula de célculo.

Todos os indicadores selecionados sdo quantitativos e foram expressos na
forma de porcentagem de casos que satisfazem a determinada condi¢fio. Assim, por
exemplo, o indicador de demora entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento
foi calculado como “porcentagem de casos com demora menor ou igual a 8
semanas”, e ndo como “demora média dos casos”; o controle bacterioldégico dos
pacientes foi expresso em “porcentagem de casos baciliferos com duas ou mais
baciloscopias de controle” e ndo como “numero de baciloscopias por paciente
bacilifero”. Foram escolhidas varidveis que tivessem sempre o sentido positivo para
aumento de qualidade, para facilitar a compreensdo grafica de seu significado nas

cartas de avaliagfo.

Optou-se por analisar os casos que ocorreram em 2002. Para as variaveis
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referentes ao tratamento, foram considerados os casos de 2001, seguindo-se a
orientagdo da Organiza¢gdo Mundial da Saude, que recomenda que os resultados de

tratamento sejam avaliados no ano subsequente ao da incidéncia.

Os dados foram computados pelo software EPI-INFO, de duas formas:

segundo municipio de residéncia dos casos e segundo municipio de atendimento.

Validacio dos itens e construciio de indicador sintético

A confiabilidade de um indicador-resumo pode ser definida como o quanto
os itens que o compdem medem a mesma caracteristica. A razio de selecionar
variaveis ¢ identificar quais delas tém essa qualidade, ou seja: sdo compativeis entre

si no sentido de medirem o mesmo atributo.

Essa consisténcia interna, no caso de indicadores com miltiplas respostas,
pode ser avaliada por uma estatistica denominada Alpha de Cronbach’, calculada

com uso de pacotes estatisticos, cuja formula é a seguinte:

k cov/var

1+ (k—1)cov/var

onde
k = Numero de variaveis
cov = Média das covariincias

var = Média das variincias

Parte-se dos valores de um conjunto de varidveis em uma amostra da

populagdo a ser avaliada. Essas varidveis, previamente selecionadas por terem
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respaldo em estudos cientificos ou em normas e recomendagdes oficiais, serdo
submetidas a esse teste estatistico, que leva em conta a varidncia de cada item em

comparagdo com a varidncia do conjunto dos demais itens.

Para se obter o Alpha de Cronbach, o primeiro procedimento € a andlise da
matriz de correlag@o dessas varidveis. Como a premissa desta estatistica ¢ que todos
os componentes do indicador se correlacionem positivamente, pode ser necessario
desprezar alguns itens, para que nenhum deles tenha correlagdo negativa com
qualquer outro. [Isto realmente ocorreu, restando 2 itens compativeis entre si para
intensidade de busca de casos, 2 para qualidade do diagnostico e 4 do tratamento,

como se vera adiante, no capitulo resultados].

Analisou-se inicialmente a matriz de correlagio dos valores dos itens
relativos a etapa busca de casos em cada um dos os municipios. Foram entdo
selecionadas as varidveis compativeis, tanto com os dados obtidos segundo
municipio de residéncia como por municipio de atendimento dos casos, para a

dimensao busca de casos.

Em seguida, o mesmo procedimento foi aplicado as variaveis relativas ao
aspecto diagnostico e também ao tratamento, obtendo-se também dois conjuntos de
itens, respectivamente por local residéncia e por atendimento, para cada uma dessas

dimensdes.

Uma vez determinados quais os itens compativeis, verifica-se, no teste
estatistico como cada item se correlaciona com o conjunto dos demais, e calcula-se o
Alpha de Cronbach. Quanto maior o valor do Alpha de Cronbach, que variade O a1,

maior a consisténcia entre os itens. Uma interpretagio dessa estatistica seria 0 quanto
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do fendmeno avaliado é representado pelo conjunto de itens®. Assim, um Alpha

proximo da unidade indica que o conjunto de varidveis reflete fielmente o fendmeno.

Para cada uma das trés dimensdes do PCT aqui consideradas, foram entéo

calculados indicadores sintéticos parciais:

- Um indicador sintético parcial para intensidade da busca de casos, o Indicador de

Tuberculose para qualidade na busca de casos, o qual foi denominado ITB-s.

- Um indicador sintético parcial para qualidade do diagndstico, o Indicador de

Tuberculose para qualidade de diagnéstico, denominado ITB-p.

-Um indicador sintético parcial para qualidade do tratamento, o Indicador de

Tuberculose para qualidade do tratamento, aqui chamado ITB-r.

Além desses indicadores parciais, foi também construido um indicador

escalar comparativo para qualidade do PCT como um todo, o ITB.

Para os indicadores parciais, foi calculada a média simples dos valores
padronizados (“z-scores”) dos itens validados pelo Alpha de Cronbach das

dimensdes envolvidas.
Assim, a formula para estes indicadores parciais € a seguinte:
ITB-B =} [z(B1) + z(B2) + ...+ z(Bn)] /n
ITB-p = 3 [z(D1) + z(D2) ...+ z(Dn)] / n

ITB-r=)]z(T1) +z(T2) +...+ z2(Tn)] /n
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onde

Bn = variaveis validadas para busca de casos

Dn = variaveis validadas para diagndstico

Tn = variaveis validadas para tratamento

n = numero de varidveis que foram validadas no quesito

Para a construgdo do indicador sintético ITB, utilizou-se o mesmo
procedimento de validagdo para sele¢dio das variaveis. Assim, o ITB foi construido

como:
ITB=J3[z(Vi) +z(V2) +..+z(Vn)] /n
onde:
Vn = variaveis validadas para indicador sintético de desempenho no PCT
n = niimero de variaveis que foram validadas para composi¢éo do indicador

Note-se que o ITB ndo partiu dos indicadores parciais — foi reiniciado o
procedimento de selegdo das varidveis, como se aqueles nfo tivessem sido
calculados. Os motivos para esta op¢io foram: a confiabilidade insuficiente para
busca de casos, como serd descrito nos resultados, e a constatagio da possibilidade

de agregar indicadores compativeis, relacionados ao diagnéstico e ao tratamento.

O célculo da matriz de correlagdo, do Alpha de Cronbach e do indicador

sintético foi realizado com auxilio do aplicativo SPSS’.
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Agrupamento dos municipios segundo semelhancas no desempenho

Com vistas a verificar qual a distribuic¢do dos municipios no conjunto,
utilizou-se a técnica de agrupamento em “clusters”. Este procedimento analisa a
proximidade nos valores obtidos pelos elementos em cada uma das dimensdes
analisadas, tomando como ponto de partida a distdncia entre os dois elementos que
apresentem valores mais proximos’’. A seguir, determina a distancia entre o ponto
médio entre estes e o elemento mais proximo, e assim por diante. Verificando qual a
distdncia geométrica (euclideana) dos valores obtidos, esta estatistica agrupa os

elementos (no caso, os municipios) para os indicadores testados.

A definicio do nimero de agrupamentos a ser considerado ¢ bastante
intuitiva, com base na observa¢do de um dendograma que mostra graficamente quéo
proximos estdo os valores dos municipios nos indicadores utilizados para agrupa-los.
Opta-se pelo nimero de agrupamentos pela observacdo do dendograma e segundo a
conveniéncia: quanto maior a exigéncia de semelhanga, maior o nimero de grupos

considerados.

Um desdobramento em muitos grupos tem a vantagem de serem os
individuos de um mesmo grupo mais semelhantes. No caso deste estudo, a
desvantagem de se optar por um grande nimero de grupos seria a dificuldade de dar
acompanhamento diferenciado a cada grupo. No limite, é claro, pode-se considerar
que os municipios sejam todos diferentes entre si, formando 57 grupos de um
municipio cada. Ou, na escolha oposta, dizer que ha um s6 grupo de todo o conjunto
de municipios, situa¢gdo em que ndo haveria a preocupagdo com as diferengas. Entre

esses extremos, escolhe-se a op¢do mais conveniente, conforme a apresentagdo no
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dendograma.

Assim, detectando situagbes semelhantes, a técnica permite neste estudo
identificar grupos de municipios que, provavelmente, demandam o mesmo tipo de

intervengdo e podem ser abordados em conjunto.

Os municipios foram agrupados segundo desempenho nos dois indicadores
sintéticos parciais: o ITB-p, que resume desempenho no diagndstico, e o ITB-r,
relacionado 4 qualidade do tratamento. Em seguida, os dados foram plotados num
grafico bidimensional tendo como eixos esses indicadores. Foram construidos quatro
graficos: dois graficos (por municipio de residéncia e atendimento) com os valores
médios dos grupos no ITB-p e ITB-t, ¢ dois grificos onde foram plotadas as

coordenadas de cada municipio nessas dimensGes.

O agrupamento dos municipios em “clusters”, produzindo o grafico do tipo
dendograma e depois plotando os valores de cada municipio e dos grupos resultantes,

também foi feito com auxilio do software SPSS.

Construgio de cartas graficas comparativas

Para monitoramento do PCT foram construidas cartas que mostram
graficamente a classificacdo do municipio em comparagdo com os demais. Para isso,
foi utilizada a comparagio do valor obtido em cada varidavel no “ranking” dos
municipios avaliados, em faixas que correspondem ao quintil de valores do conjunto

de municipios.

Como o conjunto teve 57 componentes, optou-se por aproximar o célculo —

seriam 11,4 municipios em cada quinto, mas foram consideradas, para as 5 faixas de
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valores, 4 extremas com dez municipios cada uma e uma central com os 17
municipios restantes. Esse procedimento foi adotado para facilitar o entendimento
dos resultados pelos gestores municipais e outros usuarios das informagdes - € mais
facil explicar, por exemplo, que os valores obtidos pelo municipio X em tal ou qual
atributo ficaram “entre os dez maiores”, ‘“entre os vinte maiores”, “entre os dez
menores” no conjunto dos municipios com mais de 100 mil habitantes, do que dizer
que estdio no primeiro, no segundo ou no ultimo quinto. Este tépico foi obtido

utilizando o aplicativo EPI-INFO.

A classificagdo dos valores em categorias foi codificada por asteriscos
localizados & esquerda para o grupo dos municipios com o pior desempenho no
indicador, e a direita quando nas faixas superiores, obtendo-se uma forma

visualmente fécil de interpretar.

Na carta gréfica foi mostrado, também, o valor obtido pelo municipio no

indicador-resumo.



5. Resultados e discussao
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 SELECAO E VALIDACAO DE INDICADORES

Revisio das prioridades do Programa

Os objetivos do PCT sdo de duas ordens. No campo individual, a reducéo do
sofrimento dos doentes e dos danos que acompanham a doenga — incapacidades,
perda da condi¢do laboral, marginalizagdo social, mortes evitaveis que, em sua
grande maioria, atingem pessoas na fase em que sdo esteio de familias. No aspecto
coletivo, a permanéncia de fontes de infecgdo faz com que o ciclo epidemioldgico
permaneca, perpetuando uma situagdo que ha muito vem sendo considerada “um

9 21

escandalo” “', onde uma doenga para a qual ha armas potentes como o diagndstico,

facil na maioria das vezes, e o tratamento eficaz e barato, ainda faz tantas vitimas.

Dado que os casos de maior importincia epidemiolégica na transmissdo sdo
os pulmonares baciliferos e que o periodo de transmissibilidade se concentra entre o

inicio dos sintomas e as primeiras semanas apds a institui¢do de tratamento eficaz, é

31,67 45,46,83

consensual para a Organizagdo Mundial da Saude” *°’, o Ministério a Saude ea
Secretaria de Satide do Estado de Sfo Paulo® que o sucesso de um programa de

controle da doenga estd em descobrir precocemente e conduzir esses casos a cura.

Sendo as medidas de maior impacto no Programa, qualquer proposta de
vigildncia e monitoramento passa pela selegdo de varidveis que possam auxiliar na
percepgdo do desempenho no complexo busca-tratamento, principalmente dos casos
baciliferos. O modelo I6gico seguido foi baseado na seqiiéncia cronoldgica de

descoberta de casos, diagndstico e tratamento, conforme se observa na Figura 1.
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FIGURA 1. MODELO LOGICO PARA O PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE.

Seguindo-se o fluxo dessas etapas, foram definidos trés aspectos a serem

avaliados:

o Intensidade da busca de casos

¢ Qualidade do diagndstico

e Processo e resultados do tratamento

5.1.1 Escolha das variaveis

A literatura acerca das medidas de controle da tuberculose ¢ ampla, sendo

que ha poucas controvérsias sobre seus principais aspectos. Neste trabatho, serdio

citadas apenas algumas, indispensaveis para a compreensdo dos motivos para serem
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priorizadas algumas variaveis.

Dado que se deseja analisar o desempenho dos municipios de forma
rotineira e reprodutivel em intervalos pelo menos anuais, escolheram-se, para
compor os indicadores, eventos suficientemente freqiientes para estarem presentes na
maioria dos municipios envolvidos. Por este motivo, algumas varidveis importantes
para avaliar o PCT em ambito estadual ou nacional, passiveis de obtengdo a partir
das fichas de notificagfo, ndo sdo aplicdveis a todos os municipios — é o caso, por
exemplo, da incidéncia de meningite tuberculosa em criangcas com menos de 4 anos,
indicador importante da ocorréncia de transmissdo recente e/ou baixa cobertura
vacinal que, por se tratar de evento raro, fica inviabilizado em municipios de
pequeno e médio porte. Qutros exemplos: porcentagem de casos em que houve
mudanca de diagnéstico, apds a introdugio do tratamento para tuberculose;
porcentagem de Obitos sem tratamento; porcentagem de faléncias; porcentagem de
casos internados para elucidagfio diagndstica. A mesma situagdo ocorre com
subpopulagdes, que sdo importantes do ponto de vista epidemioldgico e poderiam ser
analisadas em separado. E o caso dos retratamentos, um grupo que desperta
preocupagfio’ quanto ao risco de resisténcia medicamentosa e alta propor¢do de
insucessos no tratamento, ¢ dos doentes HIV-positivos, outro grupo bastante
preocupante’®. Todos estes itens tinham numeradores muito pequenos nos

municipios de menor incidéncia, nio sendo convenientes para esta analise.

Outros indicadores, como a propor¢io de contatos examinados, ndo foram

testados devido 4 alta freqiiéncia de registros em que faltavam essas informagdes.

Foram também excluidos os coeficientes de incidéncia, pelo fato de ndo
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dependerem da qualidade dos programas de controle municipais a curto € médio

prazos.

A seguir, um breve arrazoado para a sele¢@o inicial de varidveis que

poderiam compor os indicadores.

Busca de casos
O principal indicador da intensidade da busca de casos, recomendado pela

Organizagio Mundial da Saude® e pelo Ministério da Saude**

, € 0 numero de
sintomaticos respiratérios que foram identificados como tal e realizaram exame de
baciloscopia de escarro. Medir esse indicador nfo ¢ tarefa facil num Estado que
conta com grande nimero de servicos de saude administrados por mais de 600
municipios, inimeros laboratérios publicos e privados, que atendem a usudrios
provenientes de diferentes servigos de saide, tanto ambulatoriais como hospitalares e
de urgéncia.. Para suprir essa dificuldade, no Estado de Sio Paulo, houve a
estruturagdo de um sistema de base laboratorial — o LAB-TB - que registra, além de
outros dados, o nimero de sintomaticos examinados por baciloscopia de escarro.
Mas esse sistema foi iniciado em outubro de 2002, o que impediu que fossem

testados neste trabalho. Porém, alguns dados provenientes das notificagdes podem

fornecer informagdes importantes quanto a descoberta dos casos.

Uma informag@o que retrata a qualidade da busca de casos € a demora até o
inicio do tratamento. A precocidade do diagndstico esbarra na semelhanga dos
sintomas com outras afec¢les respiratorias, na demora do paciente a procurar
atengdio médica por motivos vdarios, muitas vezes culturais ou de trabalho, quando

ndo pelo acesso por vezes dificil aos servicos de saude, na falta de conhecimento ou
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atencdo dos profissionais de satde para a suspeita diagnostica.

O intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e as primeiras semanas de
tratamento efetivo do doente bacilifero € aquele em que ocorre a maioria das
transmisses da infecgdio tuberculosa®’. Esse periodo compreende duas fases: a
primeira, conhecida na literatura como primeira demora ou “demora do paciente”
(patient’s delay), corresponde ao tempo entre o inicio da tosse — na impossibilidade
de se definir quando efetivamente o paciente se tornou bacilifero — e a procura de
atencdo médica. A segunda fase, desse momento até o inicio do tratamento, ¢
chamada “demora médica” ou “demora do sistema de saude” (doctor’s delay, health

care system’s delay).

Embora tenham determinantes distintos, essas fases ndo sdo tdo diferentes
como o nome sugere. O tempo que o individuo, ja com os sintomas da doenga, leva
para perceber sua condigdo de doente e se decidir a procurar um servigo de satide nio
depende somente de caracteristicas pessoais. Ele tem a ver com caracteristicas psico-
socio-culturais de valoragdo de seu estado de satide, mas também com suas
experiéncias anteriores ¢ imagens dos proprios servigos de saude em termos de
acesso e resolubilidade. A “demora do paciente”, entdo, nfo ¢ de sua

» 37 fruto somente de sua formagfio cultural® ou condi¢des de vida

“responsabilidade
e de trabalho™, mas estd intimamente relacionada a forma como o sistema de satide
estd estruturado, desde a distdncia desses servigos, seus horarios e regras de

atendimento, até o acothimento reservado aos usudrios®**®.

Também a denominagdo demora médica pode levar a falsa impressfo de ser

simplesmente devida a falta de capacidade ou empenho desse profissional em
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formular o diagndstico e prescrever o tratamento. Ao contrario, embora inclua esses

possiveis fatores em sua composi¢do, muito depende da forma como os servigos de
P " @ 18 " " " -

saude estdo organizados®, do acesso a primeira consulta médica, a demora na

suspeita da doenga, disponibilidade de servigos auxiliares de diagndstico (em

especial recursos laboratoriais e de radiologia), tempo entre a colheita de exame e

chegada do resultado®, definicio de local responsavel por instituir o tratamento,

rotinas para agendamento ', etc.

Hé controvérsias sobre o papel da precocidade da descoberta de casos na
intensidade da transmissio da tuberculose'®. Mesmo que o impacto nfio seja tdo
intenso quanto gostariamos, isso ndo invalida que se postule que o PCT em um
municipio seja tanto melhor quanto mais cedo consegue descobrir a doenga. Afinal,
do ponto de vista do paciente, € incontestavelmente melhor que esta seja descoberta

antes de causar maiores danos.

Um dado disponivel nas notificagdes e que pretende medir diretamente a
precocidade na descoberta de casos é o tempo decorrido entre os primeiros sintomas
respiratdrios e o inicio do tratamento. Informag¢Ges sobre a demora, apesar de sua
importancia, nfo sdo coletadas pelo Sistema Nacional de Notificagdes de Agravos de
Notificagiio Compulséria (SINAN) *° e s6 tém sido analisadas em estudos especiais'’.
Nédo consta da atual ficha de notificacdo a especificagdo da primeira e segunda
demora, como havia nos trabalhos mencionados do NIVE-TB/FSP'%, mas apenas a

demora total.

O Ministério da Satide recomenda, como ponto de corte para a suspeita de

tuberculose, que seja considerado um “sintomadtico respiratério”, para o qual se deve
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realizar pesquisa de tuberculose por baciloscopia de escarro, o individuo que
apresenta tosse produtiva por mais de 3 semanas’. Para o indicador de busca de

casos, calculou-se a porcentagem de casos com demora até 8 semanas.

Outros dados presentes na ficha de notificagdo focalizam aspectos
especificos do processo de busca de casos: a distribui¢do percentual dos doentes que
sdo descobertos em ambulatorios ou em prontos-socorros € hospitais, e sua
classificacdo em servigos publicos, privados ou universitarios. Quanto a vinculagdo
do servigo que descobriu o caso, ndo se considerou haver diferengas de valor — ndo é
melhor ou pior que o caso seja descoberto em servigos publicos que nos particulares,
j& que o que se deseja é a descoberta precoce da tuberculose onde quer que o

paciente procure atendimento.

Considerando o fato de que a participagdo dos hospitais e prontos-socorros
na detecgdio dos casos de tuberculose tende a ser diretamente proporcional a
gravidade dos casos, ¢ que uma boa rede basica de satide é a porta de entrada
adequada para casos iniciais da doen¢a, este indicador foi incluido, apesar das
diferengas de estrutura de servigos e de recursos dos municipios. Quando a porta de
entrada preferencial € um pronto-socorro, em geral, ha maior dificuldade no
encaminhamento dos casos. A variavel testada foi a proporc¢io dos casos descobertos
em servicos ambulatoriais publicos, privados, filantropicos e pelos médicos

autonomos.

A forma de descoberta dos casos, na ficha de notificagdo, é informada
segundo a forma de apresentagfio dos pacientes ao servigo de satide que vai tratd-los,

informada na ficha de notifica¢do [anexo 1].
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Na primeira alternativa, a suspeita se faz no proprio servigo de satde onde €
realizado o atendimento, como resultado do atendimento de sintomaticos
respiratorios (busca passiva); na segunda, a doenga € descoberta quando o doente se
apresenta por outros motivos, representando a intensidade de busca ativa no préprio
servico de saide, em pessoas que 14 estavam ndo pelas suas queixas respiratorias mas
por outras causas; uma outra forma € aquela em que o caso é encaminhado por outros
servigos, com suspeita ou mesmo diagnostico firmado, ou seja, o paciente passou
pelo menos por mais um servico de saude antes de iniciar o tratamento; ou
finalmente se a descoberta se deu pelo controle de contatos, refletindo a intensidade

dessa atividade.
Inicialmente, foram cogitadas duas formas para abordagem deste item:

a) na primeira, mais estrita, seria considerada a porcentagem de casos descobertos
por busca ativa: a soma dos doentes descobertos ao procurarem espontaneamente
o servico de saiude por motivos outros que ndo os sintomas respiratérios, mais

aqueles cuja tuberculose foi diagnosticada por busca de contatos.

b) Numa férmula mais ampla, seriam incluidos, além dos anteriores, os casos que
procuraram espontaneamente os servicos de saide devido a sintomas
respiratorios, ficando excluidos somente os que chegaram encaminhados de

outros locais e uma minoria descoberta por atestados de 6bito.

Para compor esta varidvel, optou-se pela segunda férmula, uma vez que nos
municipios menores o nimero de casos descobertos por busca ativa pode ser pouco
significativo. Para esta decis@io, também contribuiu a constatagio de que a descoberta

passiva de sintomaticos respiratérios que procuram espontaneamente os servigos de
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saide é considerada a principal estratégia pela organizagio Mundial da Saude'*®,

7188 14 assinalavam que, como a

Autores classicos no campo da tuberculose
tuberculose provoca sintomas que quase sempre levam o doente a procurar
assisténcia médica, uma boa estratégia € aproveitar essa oportunidade para se
pesquisar a doenga pela baciloscopia de escarro. E a chamada busca passiva de casos,
baseada no alerta dos profissionais de saude. Estudos promovidos pelo Banco
Mundial apontaram o complexo busca passiva de sintomaticos/diagnostico por
baciloscopia de escarro/tratamento dos baciliferos como uma das intervengdes de
melhor relagdo custo/beneficio na area da saude, compardvel a vacinagdo contra o

sarampo e a terapia de reidratacfio oral’>>%"!,

Outro dado que consta no sistema de informagéo e indica minimamente uma
preocupagiio com a descoberta da doenga é o exame de contatos domiciliares. Faz

parte das recomendagdes do Ministério da Saade*!*

a pesquisa de casos nesse grupo
que, como se sabe, é o maior alvo de contagio’. Escolheu-se a varidvel “registro do
nimero de contatos” porque o efetivo exame destes, em geral, ainda nfo foi realizado

no momento em que a ficha de notificagdo € preenchida e nfo hé instrumento para

coleta posterior desses dados.

Outros dados, medidas indiretas da descoberta tardia, também foram
testados. Um sinal de gravidade por ocasifio da descoberta € a proporgdo de casos
cavitarios nas formas clinicas pulmonares em adultos. Sendo a tuberculose, em geral,
de evolugfio cronica ou subaguda, é de se esperar que, quanto maior o numero de
casos cavitdrios, mais avangado o estdgio da doenga por ocasido da descoberta. O

exame radiolégico, por outro lado, é realizado no Estado de SP em mais de 90% dos
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casos pulmonares. A porcentagem de casos cavitarios entre os pulmonares adultos

foi por este motivo incluida no rol dos indicadores de busca de casos.

Da mesma forma que o anterior, a necessidade de internac¢do foi considerada
um sinal de retardo no diagnéstico. A proporgdo de pacientes internados, ao lado de
seu significado de gravidade da doenga no momento da descoberta, evidencia
também falha na organizagio do Programa, ji que se recomenda evitar a
hospitalizagdo dos pacientes, diminuindo inclusive a transmissfo institucional da
doenga. A interna¢do poderia ser um marcador do avango da doenga por ocasido do

diagnostico.

TABELA 1. VARIAVEIS TESTADAS PARA INTENSIDADE DA BUSCA DE CASOS

Cédigo | Variavel Numerador Denominador

Bl Demora até inicio do tratamento | Casos novos cujo tempo decorrido | Casos novos
entre o inicio dos sintomas € o
inicio do tratamento foi < 8

semanas
B2 Procura de sintomaticos Casos novos pulmonares - Casos novos pulmonares
respiratorios Chegada ao local de tratamento

espontaneamente ou por
convocagdo de contatos

B3 Descoberta ambulatorial Casos novos pulmonares Casos novos pulmonares
descobertos em atendimento
ambulatorial, incluindo médicos
particulares

B4 Casos pulmonares ndo cavitdrios | Casos novos pulmonares Casos novos pulmonares
Exame radiol6gico sem imagem
radioldgica cavitaria

BS Tratamento ambulatorial Casos novos pulmonares Casos novos pulmonares
exclusivo Inexisténcia de registro de
internagéo
Bé6 Informagdo sobre nimero de Total de casos novos com Total de casos novos
contatos informag@o sobre o nimero de
contatos

*todas as variaveis estdo na forma de proporg¢do de casos que satisfazem a uma determinada condigdo

Ainda como sinal de retardo no diagndstico, foram testadas duas varidveis

relacionadas ao desfecho do caso: a taxa de sobrevida e a propor¢do de casos em que
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ndo ocorreu Obito antes de completar 1 més de tratamento. Esta ultima, embora mais
especifica em relagdo ao significado — os dbitos mais tardios provavelmente tém
forte relagdo com a qualidade do tratamento e ndo somente falhas no diagndstico —
tem a desvantagem de ser uma ocorréncia mais rara, dificultando a interpretagéo nos
municipios menores. Vale lembrar que, para que o indicador tenha sentido positivo, ¢
preciso langar mio de estratagemas semdinticos. Assim sendo, chamou-se taxa de

sobrevida, que € o complemento da taxa de letalidade, e assim por diante.

Em resumo, foram testadas as 6 varidveis que constam na tabela 1, na forma
de porcentagem de casos que satisfazem aos critérios mencionados, para mensurar a

intensidade da busca de casos.

Qualidade do diagnéstico

O segundo passo no processo de descoberta dos casos, passivel de ser
analisado a partir de informagbes das fichas de notificagdo de tuberculose, é a
qualidade do diagndstico. Para isso, pode-se partir de dados sobre os critérios de
confirmagdo dos casos notificados. Apesar do baixo custo e pouca complexidade dos
exames laboratoriais necessarios para a maioria dos casos de importincia
epidemiolégica, a questdo da organizacio dos servigos de apoio ao diagnostico
retarda a confirmacdo dos casos, sendo que a pratica médica, respaldada pela cultura
do aparelho formador nas universidades, nfio privilegia a confirmagfo bacteriologica

dos casos™?.

Segundo conclusGes do I Consenso Brasileiro de Tuberculose®, realizado
em 1997, “é preocupante a taxa de baciloscopias ndo realizadas” e a retirada da

necessidade de existéncia de baciloscopia positiva, presente nos manuais de normas
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brasileiros anteriores a 1995, abrindo a possibilidade de diagnoéstico firmado com
base em critérios clinico-epidemiolégicos € em exames complementares, “traz a
perspectiva de diagndstico e tratamento mais precoces, porém traz também a

preocupacgdo com a queda de sua precisdo”.

Sabe-se que a sensibilidade da baciloscopia de escarro para diagndstico da
tuberculose deixa a desejar, mesmo realizando-se repetidos exames. Recomenda-se
realizar duas baciloscopias de escarro para os sintomaticos respiratrios, uma vez
que a terceira pouco acrescentaria’®. Para os casos em que as duas amostras forem
negativas, a investigacdo diagndstica deve prever a realizagdo de culturas para
micobactérias e, se possivel, outros métodos como lavado bronco-alveolar ou

indugdo de escarro.

Sempre que as condi¢les clinicas o permitam, somente apos esgotarem-se
os meios de diagnéstico disponiveis*’ e, se possivel, apos tentar um tratamento com
antibiéticos que nfo sejam parte do arsenal terapéutico da tuberculose deve ser
introduzido um tratamento especifico para casos nfo confirmados com imagens

radiolégicas compativeis®®.

A realizagdo de baciloscopia de escarro condi¢do consensual de qualidade
do diagndstico da tuberculose pulmonar, mesmo que o exame radiolégico seja
altamente sugestivo“. Os suspeitos, na imensa maioria, tém tosse e conseguem
produzir amostras de escarro a serem examinadas. O indicador escolhido foi a
propor¢do de casos pulmonares acima de 14 anos em que foi realizada a baciloscopia

de escarro.

Para os casos pulmonares cuja baciloscopia resulta negativa em duas
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amostras diferentes, é recomendado pelo Ministério da Saude a realizagdo de
cultura*®, uma vez que esses casos em geral nfo sfo clinicamente tio graves e podem
aguardar um diagndstico mais consistente. Sabe-se que o exame radioldgico por si s6
nio confirma a tuberculose, havendo um risco nada desprezivel’> de se iniciar um
tratamento que é longo e penoso, com medicamentos cujos efeitos toxicos néo sdo
raros, para pacientes que na realidade ndo tém tuberculose. Além disso, como o
exame radiolégico tem baixa especificidade, iniciar tratamento especifico sem tentar
a comprovagdo etioldgica aumenta o risco de perda de tempo em relagdo a real

enfermidade do doente.

A proporgdo de casos em que, sendo a baciloscopia negativa, foi realizada a
cultura, foi outro item incluido entre as variaveis testadas como sinalizadoras de bom

controle da tuberculose.

A qualidade do diagnéstico pode ser medida pela proporgdo de casos em
que este foi confirmado. Como critério de confirmagdo dos casos pulmonares,
utilizou-se a obtengdio de resultado bacteriolégico positivo por baciloscopia e/ou
cultura. Para os casos extrapulmonares, acrescentou-se o resultado de exame
histopatolégico compativel, dado que sdo com freqiiéncia paucibacilares e o achado
de granulomas no exame histopatoldgico, embora com especificidade limitada, € por

vezes a opgio disponivel para aumentar a certeza do diagnéstico®’.

Na tabela 2 vé-se a relagdo de variaveis testadas para qualidade do

diagndstico.
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TABELA 2 . VARIAVEIS TESTADAS PARA QUALIDADE DO DIAGNOSTICO

Cédigo | Variavel Numerador Denominador
D1 Confirmagdo bacteriolégica dos | Total de casos pulmonares Total de casos pulmonares
casos pulmonares Baciloscopia e/ou cultura positiva

no diagndstico

D2 Realizag#o de baciloscopia Casos pulmonares 2 15 anos Casos pulmonares > 15 anos
Registro de resultado positivo ou
negativo de baciloscopia de
escarro para diagndstico

D3 Solicitagdo de teste anti-HIV Casos novos com registro de Casos novos
solicitagdo de teste anti-HIV
(positivo, negativo ou em
andamento)

D3 Utilizagdo da cultura Casos novos pulmonares com Casos novos pulmonares
baciloscopia negativa e resultado | com baciloscopia negativa
de cultura (positiva ou negativa)
para diagnostico

D4 Confirmagdo dos casos novos Casos novos pulmonares com Casos novos puimonares
pulmonares baciloscopia e/ou cultura positiva
no diagnostico

D5 Confirmagio dos casos novos Casos novos forma clinica Casos novos forma clinica
extrapulmonares extrapulmonar com baciloscopia | extrapulmonar

e/ou cultura positiva, ou exame
histopatolégico sugestivo de
tuberculose no diagndstico

*todas as varidveis estdo na forma de proporgdo de casos que satisfazem a uma determinada condigdo

Tratamento

De nada adianta descobrir precocemente os casos, é Gbvio, se 0S mesmos
ndo forem conduzidos a cura. Esta vem sendo a grande preocupagio para o controle
da tuberculose. A cura da doenga depende de muitos fatores: o tratamento, apesar de
altamente eficaz, necessita de um minimo de 6 meses para alcangar a cura e evitar as
recidivas. Isso demanda a adesfio dos pacientes, problema este ja antevisto mas
pouco valorizado quando da descoberta dos primeiros medicamentos anti-

tuberculose?”- 2830,

Os dados sobre resultados de tratamento sdo registrados mensalmente no

acompanhamento do sistema EPI-TB. Outros dados que puderam ser usados séo a
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observancia do esquema de tratamento padronizado (proporgdo de casos novos com
esquema inicial de RHZ, propor¢do de curas aos 5 meses ou menos, curas em mais
de 7 meses) %, a porcentagem de retratamentos® e o controle bacterioldgico da

40,35

resposta ao tratamento -, negativagdo do exame baciloscopico dos casos

inicialmente baciliferos e nimero de baciloscopias de controle.

Um dado que, infelizmente, ndo foi possivel utilizar foi a porcentagem de
casos resistentes as drogas. Apesar de relativamente raros, estes casos tém extrema
importancia, mas o registro dos resultados sé recentemente vem sendo feito de

maneira sistematica, num fluxo paralelo de informag¢6es de laboratoério'.

A realizagdo do teste para HIV também pode indicar qualidade do
tratamento. Desde 1998 que, em S&o Paulo, é recomendagio realizar sorologia para
HIV para todos os pacientes de tuberculose, dada a freqiiente concomitincia dos dois
agravos e a importancia de saber se o doente de tuberculose é também portador desse
virus, caso em que pode necessitar de outros cuidados e medicamentos, além da
investigagdo adicional dos contatos quanto a infecgfo pelo HIV. Em 2002, foi
formalizada a indicagdo nacional de oferecimento do teste para HIV a todos os
pacientes de tuberculose®. A solicitagfio de sorologia para HIV foi incluida entre as
varidveis indicativas de qualidade do tratamento, e nfio do diagndstico. Explica-se:
este € um exame que costuma ser solicitado pelo médico responsavel pela condugéo

do tratamento, raramente necessario para esclarecimento do diagnéstico.

! Secretaria de Estado da Satide de Sio Paulo / Centro de Vigilincia Epidemiologica / Divisio de Tuberculose —

informagio pessoal
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Quanto a organiza¢do do Programa. a administragdo supervisionada dos
medicamentos, sob as vistas de um profissional de saiide, vem sendo fortemente
recomendada pelos organismos internacionais e nacionais. H4 resultados
contraditérios quanto a efetividade desta estratégia. Uma revisdo sistematica
publicada em 1988'¢ concluiu pela sua recomendagdo, especialmente quando
acompanhada de incentivos e facilitadores. Resultado oposto foi obtido em outra
revisio sistematica, realizada pelo Cochrane Infectious Disease Group em 20027,
Também no Brasil, Dalcolmo® nfio encontrou diferenca significativa entre
supervisionar ou ndo a ingestdo dos medicamentos. Mas € indiscutivel que, seja por
mérito da ingestdo supervisionada propriamente dita, seja pelo fato de motivar uma
reorganizagdo do atendimento para melhor e uma aproximacio dos profissionais de
saude com o paciente — e isto tem sido bastante referido em encontros e reunides de
avaliagdo do PCT em S&@o Paulo — a importincia desta proposta justifica a inclus@o

do tratamento supervisionado como um dos itens testados neste estudo.

O PCT também preconiza que haja descentralizagéo, facilitando o acesso ao
diagnéstico e tratamento proximo a residéncia do doente™. A taxa de evasdo de
doentes para tratamento em outros municipios, bem como a taxa de invasdo, que
representa a carga adicional de doentes tratados nesse municipio e que residem em
outro local, podem também estar relacionadas com a qualidade do PCT. Para a taxa
de invasdo, outros fatores devem contribuir como varidveis de confusdo, como o
porte dos municipios e sua localizagdo. Tendo em vista que a grande maioria dos
casos de tuberculose ndo requer equipamentos especiais ou outros recursos
sofisticados, testou-se a varigvel taxa de auto-suficiéncia, complemento da taxa de

evasdo: a proporgdo de doentes que residem no municipio e ali foram atendidos. Foi
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também testada a men¢do do numero de contatos existentes, como indicativo do
cuidado que os servicos que tratam devem ter com os que coabitam com os
pacientes*®. A tabela 3 mostra a forma de construgdo das varidveis testadas para

qualidade do tratamento.

TABELA 3. VARIAVEIS TESTADAS PARA QUALIDADE DO TRATAMENTO

Codigo | Varidvel Numerador Denominador

Tl Taxa de curas (total) Casos encerrados por alta-cura Total de casos

T2 Controle bacterioscdpico Casos novos pulmonares Casos novos pulmonares
baciliferos , pelo menos duas baciliferos

baciloscopias de controle

T3 Negativacdo da baciloscopia Casos novos pulmonares Casos novos pulmonares
baciliferos, pelo menos uma baciliferos
baciloscopia de controle negativa

T4 Razdo de adesio Casos novos encerrados por cura | Casos novos encerrados por
cura ou abandono

T5 Uso do esquema padronizado Casos novos com esquema inicial | Casos novos
de tratamento RHZ

T6 Tratamento supervisionado Registro de tratamento Total de casos
supervisionado
T7 Percentual de casos novos Casos novos (sem tratamento Total de casos

anterior nos Gltimos 5 anos)

T8 Taxa de cura dos casos Casos novos com alta por cura Casos novos com informagéo
encerrados de encerramento
T9 Tempo de tratamento suficiente | Casos novos com alta-cura em Casos novos com alta por
mais de 165 dias cura
T10 Tempo de tratamento nio Casos novos com alta-cura em Casos novos com alta por
excessivo tempo menor que 210 dias cura
T11 Percentual de encerramento Casos novos com informagdo de Total de casos novos
encerramento
T12 Taxa de auto-suficiéncia Tratados no préprio municipio Total de casos residentes

*todas as varidveis estdo na forma de proporgdo de casos que satisfazem a uma determinada condigdo

5.1.2 Avaliaciio da confiabilidade e construcio de indicador sintético

Indicador parcial de busca de casos (ITB-B)

Quando se consideraram os dados de busca de casos por municipio de
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residéncia, o melhor valor de Alpha de Cronbach foi obtido pela combinagdo dos
itens “Demora entre os primeiros sintomas e o inicio do tratamento até 8 semanas”™ €
“Descoberta por procura espontdnea ou controle de contatos”, sendo obtido um
Alpha de .4480, alpha padronizado de .4693. As demais varidveis testadas ndo se
adequaram. A computagdo dos dados por municipio de atendimento revelou

resultados semelhantes: Alpha .4833 e .5213, respectivamente (Tabela 4).

TABELA 4. VARIAVEIS INCLUIDAS E RESPECTIVO ALPHA DE CRONBACH PARA MEDIDA DE DESEMPENHO DE UM CONJUNTO
DE MUNICIPIOS PAULISTAS NA DE BUSCA DE CASOS DA TUBERCULOSE EM 2002.

INDICADOR | VARIAVEIS CRITERIO | ALPHA DE CRONBACH
Simples Padronizado
ITB-B B1 - Demora sintomas/tratamento < 8 Municipio de | .4480 4693
residéncia
semanas
Busca de casos | B2 - Procura de Sintomaticos Respiratérios Municipio de |.4833 .5213
atendimento
(busca ativa ou na demanda de sintomaticos
respiratorios)

Indicador parcial de qualidade do diagnéstico (ITB-p)
Entre os itens referentes a diagnostico, foram compativeis “Realizagdo de
baciloscopia para casos pulmonares adultos” e a “Taxa de confirmagdo

bacteriologica total”.

TABELA 5. VARIAVEIS INCLUIDAS E RESPECTIVO ALPHA DE CRONBACH PARA MEDIDA DE DESEMPENHO DE UM CONJUNTO
DE MUNICIPIOS PAULISTAS NO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE EM 2002.

INDICADOR | VARIAVEIS CRITERIO | ALPHA DE CRONBACH
Simples Padronizado
ITB-D D1 - Confirmaggo bacteriol6gica total Municipio de | .6709 .6916
residéncia

D2 — Realizagdo de baciloscopia para

Diagnéstico diagndstico dos casos pulmonares Municipio de | .6945 .7204
atendimento
> 15 anos
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Os valores de Alpha simples e padronizado obtidos para dados segundo
local de residéncia foram, respectivamente, .6709 e .6916 e, segundo municipio de

atendimento, .6945 e .7204, como se vé na Tabela 5.

Indicador parcial de qualidade do tratamento (ITB-T1)

Para qualidade do tratamento, foram compativeis: “Taxa de curas (total)”,
“Realizagdo de pelo menos 2 baciloscopias de controle”, “Negativagdo da
baciloscopia dos casos baciliferos” e “Realizagdo de teste para HIV”. Os Alphas
simples e padronizado por local de residéncia foram respectivamente .5920 e .6107 e,

por local de atendimento, 5951 e 5923 (Tabela 6).

TABELA 6. VARIAVEIS INCLUIDAS E RESPECTIVO ALPHA DE CRONBACH PARA MEDIDA DE DESEMPENHO DE UM CONJUNTO
DE MUNIC{P10S PAULISTAS NO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE. EM 2002

INDICADOR | VARIAVEIS CRITERIO | ALPHA DE CRONBACH

T1 - Taxa de cura (total de casos)

ITB-T T2 - Controle baciloscdpico do tratamento Municipio de | .5920 6107
residéncia
(2 ou mais baciloscopias)

Simples Padronizado

Tratamento T3 — Negativagdo da baciloscopia

T4 — Realizagdo de teste para HIV Municipio de | .5951 5923
atendimento

Nos anexos 3 a 8 sdo mostrados os resultados, tal como se apresentam nos

relatorios estatisticos emitidos para estas estatisticas.

Indicador sintético comparativo (ITB)
Para compor o indicador escalar ITB, a melhor combinagéo foi a que consta
da tabela 7, sendo admitidos 6 itens. Assim, os municipios podem ser colocados em

ordem de desempenho. Vale lembrar, novamente, que estas sdio posi¢Ges relativas
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dos municipios, ndo possibilitando nenhum julgamento de valor absoluto sobre a
qualidade do programa nos municipios.
TABELA 7. VARIAVEIS INCLUIDAS E RESPECTIVO ALPHA DE CRONBACH PARA INDICADOR SINTETICO ESCALAR DE

DESEMPENHO NAS ATIVIDADES DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE, 57
MUNICIPIOS PAULISTAS SELECIONADOS

INDICADOR VARIAVEIS CRITERIO ALPHA DE
CRONBACH
ITB D1 - Confirmagio bacteriolégica dos casos | Municipio 6392 6735
pulmonares de
mﬁgg D3 — Realizagéo de baciloscopia para residéncia
EORTRRTTG diagndstico dos casos pulmonares
DE DESEMPENHO 2 15 anos
pos municipios | T2 - Controle baciloscopico do tratamento (2
NoPCT ou mais baciloscopias de controle)
T3 — Negativagio da baciloscopia Municipio .6756 7198
T4 - Realizagdo de teste para HIV de
T5 - Razdo de adesdo atendimento

Como se vé, foi possivel incluir itens referentes a qualidade de diagnostico e
de tratamento. Os itens correspondentes & avaliagdo da busca de casos ndo foram

aceitos por terem correlagdes negativas com alguma outra variavel.

Nas tabelas 8 e 9 sfio mostrados os resultados do Alpha de Cronbach para o
indicador sintético de desempenho no PCT para os dados computados,

respectivamente, segundo municipio de residéncia e de atendimento.

Na avaliagdo por municipio de residéncia, vé-se que o item “negativagdo da
baciloscopia” foi responsavel pela maior variagfo: sua retirada levaria & variancia de
1350.4534. Mas € o que tem maior correlagio item-total e o que mais falta faria se

fosse eliminado, levando a um alpha de .5222.

J4 a raziio de adesdo ndo acrescenta quase nada a confiabilidade do

indicador, pois o Alpha sem esta varidvel passaria de .6392 para .6387. Sua
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correlagdo com os demais itens é relativamente baixa. Sendo ela o tnico indicador de

resultado, pode-se levantar a hipdtese de que esteja acrescentando algum aspecto

novo ao indicador sintético. De fato, os outros itens de qualidade do tratamento se

referem mais ao aspecto da conduta clinica (acompanhamento e negativagéo

bacterioldgica, teste para HIV), e a razéo de adesfio incorpora o fator de conseguir

efetivamente que o doente ndo abandone o tratamento. Esta caracteristica justifica

sua inclusdo, até porque ndo ha nenhum 6nus a mais na obtengfo deste item.

TABELA 8. ALPHA DE CRONBACH PARA INDICADOR SINTETICO DE DESEMPENHO (ITB) DADOS COMPUTADOS SEGUNDO

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

D1 - Confirmagdo bacteriolégica dos casos novos pulmonares >15 anos

D3 - Realizagdo de baciloscopia para diagndstico dos casos pulmonares > 15anos
T2 - Controle baciloscdpico dos casos pulmonares (2 baciloscopias ou mais)

T3 - Negativagdo da baciloscopia

T4 - Realizagio de teste para hiv

TS5 - Razdo de adesdo

**%*++ Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis *#****

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)
Correlation Matrix

T4 T3 T5 D1 D3 T2
T4 1.0000
T3 3123 1.0000
TS5 3186 2366 1.0000
D1 2026 3042 .1076 1.0000
D3 .1046 2943 .1601 5616 1.0000
T2 .1701 .5519 .0009 2607 2521 1.0000
N of Cases = 57.0

Inter-item Correlations

Mean Minimum Maximum Range Max/Min
2559 .0009 .5616 .5607 656.7535
Item-total Statistics
Scale Mean Scale Corrected Squared
if Item Variance if Item- Total Multiple
Deleted Item Deleted Correlation Correlation
T4 307.2789 2288.1324 .3349 .1784
T3 338.6140 1350.4534 .5808 4031
TS 292.8246 2953.5755 2659 .1595
D1 312.7544 2572.9400 4107 3520
D3 292.1754 2776.2572 3967 .3465
T2 361.9316 2248.5722 4768 3378

Reliability Coefficients 6 items
Alpha= .6392 Standardized item alpha= .6735

Variance
.0222

Alpha if
Item
Deleted
6125
5222
6387
5918
6107

5554




TABELA 9. ALPHA DE CRONBACH PARA INDICADOR SINTETICO DE DESEMPENHO — DADOS COMPUTADOS SEGUNDO
MUNICIPIO DE ATENDIMENTO
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D1 - Confirmagao bacterioldgica dos casos novos pulmonares 215 anos

D3 - Realizagdo de baciloscopia para diagnostico dos casos pulmonares 2 15anos
T2 - Controle baciloscopico dos casos pulmonares

T3 - Negativagdo da baciloscopia

T4 - Realizagio de teste para hiv

TS - Razio de adesdo

**#+2* Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis ******

RELTABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA)
Correlation Matrix

T2 T3 T4 T2 T3 TS
T2 1.0000
T3 .6294 1.0000
D1 . 2245 . 3517 1.0000
TS . 0906 . 2470 . 1664 1.0000
T4 « 2522 .2617 . 0500 . 4092 1.0000
T3 . 3475 . 3858 . 5666 . 1968 .3178 1.0000
N of Cases = 57.0

Inter-item Correlations

Mean Minimum Maximum Range Max/Min Variance
. 2998 .0500 .6294 .5794 12.5939 .0242
Item-total Statistics
Scale Mean Scale Corrected Squared Alpha if
if Item Variance if Item- Total Multiple Item
Deleted Item Deleted Correlation Correlation Deleted
D1 369.4316 2583.1340 5716 4268 .5706
D3 346.3930 1628.1157 6221 4726 5815
T4 320.0123 3258.0754 3725 3782 .6479
T2 300.1158 3667.7278 3195 2152 .6743
T3 309.4263 3108.2588 3290 .2829 .6587
T5 300.1649 3334.0302 5411 4326 .6299
Reliability Coefficients 6 items
Alpha= .6756 Standardized item alpha= .7198
5.1.3 Discussio

Validacio dos indicadores

Um bom conjunto de varidveis, que avalia bem o atributo desejado, deve

resultar em um Alpha de Cronbach igual ou maior que 0.70°. Em situagdes onde o

fendmeno é de dificil mensura¢do, entretanto, pode-se admitir valores menores,

desde que fique clara e seja levada em conta essa limitagio’2.
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Tendo em vista que o sistema de notificacdo de doengas ndo €, € nem se
espera que seja, um instrumento de precisdo, poder avaliar com uma abrangéncia de
cerca de 60%, a qualidade do tratamento e 70% a do diagndstico €, por si s6, um
grande ganho. Indiretamente, pode-se afirmar que o sistema de informagéo consegue
determinar, com razoavel grau de confiabilidade, a qualidade do desempenho dos
municipios envolvidos nas a¢des de controle da tuberculose, quanto aos indicadores

de diagnodstico e tratamento.

No caso do sistema em questdo, € preciso lembrar os dados sdo coletados na
rotina de um nimero muito grande de servigcos de saude, com graus variados de
competéncia e disponibilidade para a tarefa de registro de dados. Numa pesquisa
experimental, os pesquisadores costumam ser escolhidos e treinados especialmente
para isso e a qualidade dos dados é cuidadosamente revisada. No caso da vigilancia
epidemioldgica e, em especial, no atual contexto do SUS, a responsabilidade pela
manuten¢io da qualidade dos dados € extremamente diluida e depende da adesdo e
disponibilidade de centenas ou milhares de pessoas. Neste trabalho havia
notificagdes de 202 diferentes servicos de saude dos 57 municipios. Além dos
profissionais desses servigos, participam do fluxo de informagdo as equipes
municipais e regionais de vigilancia, além de outros servigos e equipes que, embora
ndo pertengam a esses municipios, atenderam seus pacientes. Nesta situagdo, um

Alpha de 60% parece bastante aceitavel.

Ja para a qualidade da busca de casos, ainda é preciso melhorar muito.
Talvez porque a descoberta dos casos se dé em uma rede muito mais ampla do que

sua confirmagio e tratamento, ou pelo fato de serem dados menos trabalhados na
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rotina, a estatistica mostra que somente cerca de 50% do problema ¢ abrangido pelos

indicadores, ou seja, uma confiabilidade “pela metade™.

E interessante constatar que foi possivel a agregagdio de dois momentos do
modelo 16gico do PCT em um indicador unico de diagndstico/tratamento. Isso leva a
hipotese de que essas atividades sejam, de alguma forma, interligadas — os
municipios que tém um bom programa de controle conseguem realizar
procedimentos que levam ao diagnostico correto e conduzir os doentes até a cura.
Isto fala a favor de que os responsaveis pela coordenagéo do PCT nesses municipios

conseguem de alguma forma integrar as atividades de diagndstico e tratamento.

Pelo mesmo raciocinio, é provavel que, mesmo quando existe boa qualidade
nessas atividades, a descoberta de casos — ou a informagdo sobre esse tdpico - deixe a
desejar. Mas € preciso refor¢ar que, embora essa etapa seja relacionada a muitos
fatores externos aos servigos de satide propriamente ditos — entre eles a consciéncia
da populagdo sobre o significado dos sintomas, sua disposi¢do e possibilidade de
procurar atengdo médica - os resultados do programa tém muito a ver com um
melhor acesso aos servigos. Captar mais precocemente os casos também € atribuigdo
de um bom PCT e, como tal, precisa ser incorporada as preocupagdes de quem o

conduz.

No geral, o Alpha de Cronbach, quando os dados foram obtidos por
municipio de atendimento, foi superior aquele proveniente dos calculos segundo
municipio de residéncia. Esse fato nfio surpreende, uma vez que o registro e
acompanhamento dos pacientes que se tratam no municipio estfio evidentemente sob

sua responsabilidade. J4 aqueles que, embora residindo no municipio, séo atendidos
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fora dele, muitas vezes escapam do controle e podem até ser desconhecidos pelo
municipio de origem. Além disso, o sistema EPI-TB prevé o registro do caso no local
de atendimento, ou seja, o local tem o dominio sobre o banco de dados dos casos
atendidos por ele. Se o paciente € atendido fora do municipio de residéncia, o
municipio toma conhecimento do caso ao receber mensalmente o banco de dados

segundo local de residéncia, somente para consulta.

Num estado da dimens&o de Sdo Paulo, a magnitude do nimero de pacientes
dificulta o controle e manejo de informagdes. Este topico vem sendo objeto de
atengdo, até porque um dos principios do SUS € a responsabilidade do municipio
pela saude dos seus municipes. Quanto ao Alpha para tratamento, destaque-se que a
combinacdo de itens validados inclui a taxa de cura em casos com registro de
encerramento — ndo a taxa de curas total - e este registro também ¢ levado em conta,
juntamente com a taxa de auto-suficiéncia, isto é, privilegia os municipios que detém
maior cobertura de seus casos quanto ao atendimento e, consequentemente, de seu
banco de dados. Isto pode néo estar errado, mas certamente incorre em injustica com
os municipios de menor porte. Sendo assim, a melhor forma de se avaliar parece ser
a andlise dos dados por municipio de atendimento. Com a evolugdo do sistema de
saide, a andlise por municipio de residéncia pode atingir maior grau de
confiabilidade, na medida em que os municipiés passem a se apropriar do
acompanhamento de seus pacientes, sejam eles la atendidos ou pelo menos

conhecidos indiretamente por intermédio de um sistema de informagdo mais agil.

Itens nio validados

Ao analisar as matrizes de correlagdo para construir o indicador sintético,
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nem todas as variaveis puderam ser aproveitadas. Os itens que ndo puderam ser

validados por apresentarem alguma correlagéo negativa merecem atencgéo.

TABELA 10. ASPECTOS DA VALIDACAO DE UM INDICADOR SINTETICO

VALIDADE DE FACE . - o
A medida ¢ apropriada a seu propdsito
VALIDADE DE CONTEUDO ) i : 5 - s "
Abrange contetdos suficientes para refletir o significado do conceito que esta sendo
medido
VALIDADE DE CONSTRUCAO N : 5
Fornece classificagdes que sdo consistentes com a teoria
VALIDADE RELACIONADA 8 . ;
AO CRITERIO Suas respostas que se relacionam com outras avaliagdes, simultaneamente ou no futuro
VALIDADE CLINICA . P . 5 5
Fornece previsdes que sdo Uteis para decisdes clinicas

O fato de uma varidvel ndo ser validada pode ter varios motivos. Os fatores

que interferem na validag¢do estdo resumidos na Tabela 8 .

Neste estudo, as variaveis ndo validadas devem ser revistas e, num primeiro

passo, analisadas quanto aos problemas mais provaveis:

- Se as evidéncias cientificas ndo sdo robustas o suficiente (falta de validade de face);

- Se, apesar de haver evidéncias cientificas quanto ao significado, a forma de
construgdo das variaveis ndo foi adequada (por exemplo, falha na defini¢do de

numerador ou denominador, pontos de corte, etc.)

-Se as varidveis tém base solida e s3o bem construidas, mas foram mal
compreendidas por aqueles que produziram os dados, seja por falha do
instrumento de coleta de dados na origem (notificagdes, boletins de
acompanhamento) ou por problemas no registro desses dados (falta de

entendimento do significado dos dados).
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- Se a informagéo ¢ intencionalmente falha, o que pode ocorrer, principalmente se as

conclusdes puderem levar a vantagens e/ou desvantagens para os avaliados.

Pode-se aventar hipoteses sobre o porqué de alguns itens ndo terem sido

validados.

Um item de indiscutivel valor de face nfo foi compativel com os demais
para avaliar a qualidade do tratamento. Trata-se da propor¢do de casos novos.
Quando a proporgdo de retratamentos é alta, é evidente que a qualidade dos
tratamentos iniciais foi baixa®®. Pode-se aventar a hipotese de que haja falta de
clareza na ficha de notificagdo - o item tratamento anterior (alternativas: ndo; sim,
abandono e sim, alta-cura) pode estar sendo mal interpretado, sendo assinalada

resposta positiva quando o paciente chega transferido de outros servigos.

Quando da construgdo das varidveis a serem testadas, foram incluidas

" ~ 14 3 A
algumas que tiveram por base recomendagdes de consensos ', ou evidéncias
cientificas bastante consistentes. Se algumas nio sdo compativeis com as demais, ndo
tendo portanto sido validadas no conjunto, isso refor¢a a importdncia e serem
mostradas e analisadas ao se desenvolver a atividade de monitoramento, uma vez que
seu significado talvez ndo esteja sendo bem compreendido pelas pessoas

responsaveis pela geragdo dos dados.

Outras varidveis devem ser revistas quanto ao seu contetido. Por exemplo: €
evidente que, num sistema de saude mais bem organizado, a maioria dos casos
podem ser descobertos em ambulatérios, o que € preferivel aos prontos-socorros e
hospitais. Porém, se o servigo mais procurado em determinado municipio é um

pronto-socorro e a descoberta dos casos se d4 principalmente em ambulatdrios, este
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dado, ao invés de indicar boa qualidade nos ambulatdrios, pode ser um sinal de falha

na suspeicdo e/ou diagndstico dos casos nos servigos de urgéncia

Ainda sobre a construcdo dos indicadores, o item “tipo de descoberta” deve
ser também repensado. O modo de apresentagdo dos pacientes, segundo a ficha de
notificagdo, € classificado em 1)apresentagio espontdnea devido aos sintomas
respiratdrios; 2) espontinea por outros sintomas; 3) encaminhado de outro local com
suspeita e/ou diagnéstico de TB; e d) descoberta pelo controle de contatos. N&o se
prevé a descoberta por busca ativa na comunidade ou em institui¢Ges. Esta forma
parece altamente desejavel, tanto pelo fato aumento recente do nimero de agentes de
saiude e equipes do Projeto de Satde da Familia, facilitando a busca ativa de casos
nas residéncias, como pela preocupagdo cada vez maior com instituigdes como
pregidios, albergues para moradores de rua, casas de apoios a pacientes com Aids e
asilos, locais onde a tuberculose pode ser transmitida a um grande numero de
pessoas. A expectativa de porcentagem de casos descobertos pelo exame de contatos
gira em torno de 3,5% da incidéncia, o que faz com que o evento seja de ocorréncia
extremamente varidvel nos municipios menores. Por outro lado, a chegada do doente
para tratamento ja com suspeita e/ou diagnodstico pode até ser interpretada como
favoravel, sinal de boa integragfio desses servigos com o restante da rede publica ou

particular.

O mesmo raciocinio vale para a ocorréncia de internagdo, se a demanda
reprimida e conseqiiente baixo indice de internag@o em alguns locais pode ser uma
falha e néo virtude do Programa. Em resumo, mesmo que respaldadas pela evidéncia

cientifica, condi¢Ges outras que néo a o desempenho do PCT influem na forma como
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as pessoas acorrem aos servigos de saude e suas escolhas.

Na construgdo dos indicadores, algumas opgGes t€ém que ser feitas e nem
sempre isso resulta em uma variavel que consegue discriminar qualidade. Qual o
ponto de corte para a demora entre o inicio dos sintomas e o tratamento, para este
tipo de avaliagdo? Sera que a demora menor de 8 semanas ndo discrimina
suficientemente o bom do mau resultado, e entdo deveriamos calcular a porcentagem
de casos cuja demora foi maior que 2 ou 3 meses? Ou o inverso, considerar a
porcentagem de casos com demora menor que 1 més, com base no conceito de

sintomatico respiratdrio, individuo com tosse por mais de 3 semanas?

Nesse aspecto, o ponto adequado para o indicador de nimero de
baciloscopias de controle parece ter sido validado neste estudo. As normas nacionais
e internacionais falam na sua realizagio até no sexto més, mas a pratica mostra que a
adogd@o desse padrio nivela os municipios, pois raros casos tém esse exame realizado
com tal regularidade, até porque muitos pacientes deixam de apresentar expectoragdo

com o desenrolar do tratamento.

Agregando varidveis para um indicador-resumo: Utilidade do

indicador escalar

Em primeiro lugar, é preciso refletir sobre a raziio de ndo se haver
conseguido agregar todos os itens referentes 4 busca de casos, diagnostico e
tratamento. Se algumas das varidveis ndo podem integrar o mesmo conjunto, isso
sugere que os condicionantes para o bom desempenho de cada aspecto do PCT sejam

de alguma forma diferentes.
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O doente, ao decidir-se a procurar assisténcia médica, dirige-se ao servigo
de satde que julga mais adequado ou acessivel — uma grande variedade de
institui¢Ges, conforme a rede de satide em cada local. De 14, pode ser encaminhado a
um outro servigo, para ser tratado. H4 municipios em que um tnico servigo de satude
¢ responsavel pelo tratamento dos casos. Dada a multiplicidade de atores envolvidos
na primeira etapa e o nimero mais reduzido no processo de tratamento, ¢ de se
esperar uma freqiiéncia apreciavel de municipios com dissociag¢do entre a qualidade
da busca de casos/diagndstico e a do tratamento. Para o bom funcionamento do SUS,
entretanto, € necessdrio integrar os varios servi¢os de saide num mesmo objetivo, e

esta € uma tarefa a ser construida em cada municipio e em cada atividade.

Outro ponto que merece reflexdo € o peso atribuido a cada etapa do
programa. Note-se que, na constru¢cdo dos indicadores sintéticos parciais ja estd
embutida a atribuigdo de peso. A realizagdo de baciloscopia de escarro é levada em
consideragéo tanto na varidvel Realizagdo de baciloscopia para casos pulmonares,
como na Confirmagdo bacteriologica dos casos pulmonares. Analogamente, da
forma como Controle baciloscopico dos casos baciliferos e negativagdo da

baciloscopia foram construidos, o controle bacterioldgico é valorizado em ambos.

Essa forma de constru¢iio pode ser denominada, segundo Paes de Barros®,
como “indicador em cascata” e vem sendo utilizada em outros campos, como por
exemplo na economia, para composic¢éo de indicadores escalares de desenvolvimento
social. Ela propicia a atribuicdo de maior peso a alguma caracteristica julgada
importante, mesmo quando, no célculo do indicador sintético, as variaveis recebem

peso igual.
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Varidveis que apresentavam apenas pequenas diferengas na construgéo
como, por exemplo, “faxa de cura total” e “taxa de cura dos casos encerados” ;
“confirmagdo bacterioldgica total”, “confirmagdo bacteriologica dos casos novos”
e “confirmagdo bacterioldgica dos casos pulmonares”, foram testadas apenas para
verificagio da melhor maneira de constru¢io do indicador sintético, ndo sendo
colocadas simultaneamente no mesmo rol de itens, embora, pelo mesmo principio

dos indicadores em cascata, isso ndo seja considerado errado.

Por outro lado, as variaveis validadas nos indicadores de diagndstico e nos
de tratamento ndo foram exatamente iguais as que puderam ser incluidas no
indicador-resumo. Veja-se que a taxa de curas, tal como foi construida, teve que ser
substituida pela razéo de adesdo, que leva em conta somente os casos com desfecho
“cura” ou “abandono” e ndo os Obitos, por exemplo. Isso leva a hipotese de que de
alguma forma os indicadores parciais estdo medindo objetos um pouco diferentes do
indicador sintético ou que a imprecisfio dos dados leve a estas diferencas. Poderia ser

questionado, entdo, a conveniéncia de se adotar somente o indicador sintético.

O motivo que leva a proposta aqui apresentada, de se utilizarem indicadores
intermedidrios, é de ordem pratica e néo técnica. Se o objetivo do instrumento € a
possibilidade de ser utilizado na tomada de decisGes, quanto mais intuitivos os
conceitos, melhor para sua difuso. Dizer que a taxa de cura é 83% ¢ de compreensio
muito melhor que dar o valor da taxa de adesfo. Perde-se um pouco na precisdo

técnica, mas ganha-se muito na qualidade do processo de informagio.
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5.2 AGRUPAMENTO DOS MUNICIPIOS SEGUNDO DESEMPENHO NO PCT

A andlise de “clusters”, realizada segundo os indicadores sintéticos de
busca/diagndstico e para tratamento, estd representada nos dendogramas

reproduzidos nos Figuras 2 e 3.

Considerando-se a distribui¢do por residéncia, os municipios podem ser
divididos em 11 grupos, segundo suas semelhangas em relagéo esses dois aspectos do

PCT, aos quais denominou-se G1 a G11 (Figura 2).

Quando se obtém os dados segundo municipio de atendimento, os
municipios se agrupam de maneira um tanto diferente, formando 12 “clusters”. A
Figura 3 exibe o grafico de agrupamento dos municipios segundo local de

atendimento dos casos.
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FIGURA 2. AGRUPAMENTO DE UM CONJUNTO DE MUNICIPIOS SELECIONADOS DO ESTADO DE SA0 PAULO, SEGUND ODESEMPENHO NOS
INDICADORES SINTETICOS ITB-D (QUALIDADE DO DIAGNO§nco) E ITB-T (QUALIDADE DO TRATAMENTO) NO ANO DE 2002,
DADOS COMPUTADOS POR MUNICIPIO DE RESIDENCIA
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FIGURA 3 AGRUPAMENTO DO CONJUNTO DE MUNICiPI0S SELECIONADOS DO ESTADO DE SAO PAULO, SEGUNDO DESEMPENHO
NOS INDICADORES SINTETICOS ITB-D (QUALIDADE DO DIAGNOSTICO) E ITB-T (QUALIDADE DO TRATAMENTO) NO ANO DE

2002. DADOS COMPUTADOS POR MUNICIPIO DE ATENDIMENTO
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5.2.1 Agrupamento segundo municipio de residéncia
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PCT, aos quais denominou-se G1 a G11 (Figura 4).

Como esperado, a maioria dos municipios tém valores préximos ao ponto
central. O maior grupo, compreendendo 13 municipios, tem desempenho médio
quanto ao diagndstico dos casos e um pouco acima na qualidade do tratamento e foi
chamado G1. O grupo 2 (G2), com 10 municipios, apresenta desempenho médio no
tratamento € um pouco mais baixo no diagnéstico. O desempenho do G3, com 8

municipios, é um pouco acima no diagndstico e abaixo na qualidade do tratamento.

No quadrante negativo, com resultados ruins tanto em diagndstico como no
tratamento, estdo os 2 municipios do G7 e outros 2 do G10, com a diferenca de terem

estes tltimos um grau de qualidade de diagndstico mais precério que aqueles do G7.

Ja 0 G4, de 3 elementos, e 0 G8, com 4 municipios, tém maus resultados de
tratamento e se aproximam da média na qualidade do diagnéstico, sendo o do G 4

um pouco melhor do que o do G8.

Doze municipios se agrupam pelo fato de serem melhores que os demais

nos dois quesitos, formando entéo o Gé.

O G5, 0 G9 e o G11 ndo sdo propriamente grupos. S8o municipios cuja
combinagdo de resultados nos quesitos diagnéstico e tratamento ndo se assemelhou a

nenhum outro, constituindo portanto “grupos” de um sé elemento.

5.2.2 Agrupamento segundo municipio de atendimento
Quando se obtém os dados segundo municipio de atendimento, o0s
municipios se agrupam de maneira um tanto diferente, formando 12 “clusters”. A

Figura 3 exibe o grafico de agrupamento dos municipios segundo local de
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Um grupo de 4 municipios, o G4, apresenta resultados de tratamento baixos

e desempenho central no diagndstico.

No quadrante superior direito colocam-se os grupos com destaque no
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municipios, ligeiramente abaixo da média em ambos os quesitos; G3, de 8 elementos,
central no desempenho quanto ao tratamento e um pouco abaixo no diagndstico; e
G35, um pouco acima da média na qualidade do tratamento e abaixo em busca de

casos e diagnostico.

Um grupo de 4 municipios, o G4, apresenta resultados de tratamento baixos

e desempenho central no diagndstico.

No quadrante superior direito colocam-se os grupos com destaque no

desempenho: G7, de 5 municipios e G 8, o0 melhor, com 7 municipios.

Ha ainda trés municipios numa posi¢do desfavoravel nos dois quesitos,

sendo mais precdrios na qualidade do diagndstico, formando o G10.

Isolados, nfo tém valores semelhantes a nenhum grupo um municipio com
alto valor em diagnéstico e muito baixo em tratamento (G9), outro de desempenho
muito abaixo dos demais em diagnostico (G11) e um que deixa muito a desejar nos

dois quesitos.

5.2.3 Discussao

Do modo como as atividades ocorrem na maioria dos municipios, vemos
que, ao adoecerem, os pacientes procuram uma grande variedade de servigos de
saude, conforme suas possibilidades. Isso € ainda mais evidente para doenga cujos
sintomas n#o sfo especificos. O processo de diagnéstico é um pouco mais restrito —
muitas vezes o paciente precisa ser encaminhado para realizar exames
complementares em outro servico de saude. J4 o tratamento, na maioria dos

municipios do Estado, é concentrado em servigos de referéncia. Sendo estes, em
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geral, compostos por equipes relativamente pequenas, muito de sua qualidade pode
ser decorréncia de capacitagiio dessa equipe, sem que isso necessariamente esteja

relacionado 4 maneira como esta estruturada a atengfio médica no municipio.

Havendo consisténcia nessa hipdtese, fez sentido agrupar os municipios
conforme seu desempenho nessas esferas, ja que a qualidade dos processos de busca
de casos, diagndstico e tratamento da tuberculose podem ser substancialmente

diferentes em dmbito municipal.

Observando a distribui¢do dos municipios nos grupos, é possivel tragar
estratégias e determinar prioridades de atuagfio conjunta que, ao contrario da
abordagem tradicional baseada em divisGes administrativas, sejam talhadas de
acordo com semelhangas nos problemas e necessidades. Ndo sendo possivel levar em
conta 0 desempenho no quesito busca de casos, perde-se em abrangéncia da anélise:

a distribuigéio passa a ser bidimensional, o que esconde diferengas importantes.

Suponha-se, por exemplo, que dois municipios sejam colocados no mesmo
grupo por seu bom desempenho em diagnéstico e tratamento. Imagine-se que um
deles tenha somente um servigo de saide que realize essas atividades, com boa
orientagfio técnica e pessoal motivado, mas que nfo haja uma boa integracdo deste
com os outros servigos da regifio, que atendem grande nimero de doentes. Os casos
podem chegar com grande retardo ao unico servico encarregado de firmar
diagndstico e tratar. Situag@io diferente pode ocorrer no outro municipio do mesmo
grupo: uma ampla rede de servigos, toda ela atenta aos sintomdticos respiratdrios,
bem integrada e de boa qualidade técnica. E evidente que a abordagem desses dois

municipios deve ser distinta — o primeiro demanda acSes amplas de integracdo. A
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semelhanga com a realidade ndio ¢ mera coincidéncia: observando-se a distribuigéo
dos grupos, quem estiver familiarizado com a situagdo do PCT no Estado podera
reconhecer no primeiro exemplo varios municipios onde o PCT ¢é centralizado e a
rede de servigos, especialmente os particulares e conveniados, € bastante
desenvolvida. Se o sistema de informagéo pudesse avaliar a qualidade da descoberta
de casos, o grafico ilustraria uma distribui¢do tridimensional — apenas como
exemplo, foi anexado um gréafico em que foram plotados os municipios segundo os
trés eixos: ITBs, ITBp e ITBT, 0 que seria valido se o indicador sintético de busca de

casos pudesse ser utilizado

Mesmo com essa limitacdo, a distribuicio em grupos traz muitas
informagdes para orientar a a¢fo. Em municipios situados nos dois quadrantes
inferiores, os servigos que tratam os casos demandam aten¢fo mais urgente - os
grupos ali situados tém desempenho inferior em qualidade do tratamento. Eles
poderdo ser priorizados para treinamento, supervisdes e outras atividades dirigidas
aos servicos responsaveis por essa atividade. Para aqueles do quadrante inferior
esquerdo, o enfoque devera ser diferente, abrangendo também a questdo do
diagnostico possivelmente numa rede mais ampla de servigos de satide mas o foco
prioritario talvez seja a organizagdo do tratamento e a motivagdo dos funcionérios
para melhorar, em primeiro lugar, o desempenho quanto ao tratamento, preparando-

os para conduzir com seguranga os casos que forem detectados.

Além disso, a andlise dos agrupamentos revela ainda que os grupos situados
no quadrante superior esquerdo devem necessitar de uma discussdo ampla sobre a

inser¢éio do PCT no sistema de saude do municipio, ja que neles o diagndstico deixa
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mais a desejar que o tratamento. O gargalo do PCT nesses locais parece ser mais
localizado na fase pré-tratamento, porém os responsaveis por prescrever o0s
medicamentos podem estar incorrendo no erro de aceitar casos ndo confirmados,

arriscando-se a aceitar falsos diagndsticos.

Os grupos do quadrante inferior direito apresentam uma dissociagdo entre o
diagndstico e os resultados de tratamento. Na hipotese de serem os dados fidedignos,
¢ possivel que a maior énfase deva ser dirigida a estruturagdo da equipe de
coordenagdio ou que haja falha localizada no desempenho de algum profissional em
fungéo-chave relacionada ao tratamento, pois esses municipios parecem ter uma boa
estrutura geral para busca e diagndstico, falhando na conduc@o dos casos a um
desfecho favoravel. O efeito dessa situacdo pode ser paradoxalmente perverso:
diaghosticar muito bem e ndo levar & cura pode resultar em aumento da incidéncia e,
pior, dos casos resistentes aos medicamentos. Deve ser investigada, também, a
hipétese de falha no sistema de informacgéfio — a evolugfo do tratamento pode néo
estar sendo convenientemente informada, por exemplo. Vale lembrar que os casos de
dissociagdo entre a qualidade de um quesito e de outro devem ser analisados com

cuidado redobrado.

O gréfico nos revela, também, os municipios que se destacam em ambas as
dimensdes do programa — a observagfio detalhada desses grupos pode ajudar a
compreender quais os fatores que os levaram a se diferenciar dos outros e como esse

melhor resultado pode ser estendido aos demais.

5.2.4 Caracteristicas dos municipios e desempenho no PCT

A comparacdo dos dados por municipio de residéncia e de tratamento
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também pode ser esclarecedora. Os graficos das Figuras 3 e 2 permitem

individualizar os municipios em relagdo aos atributos diagnostico e tratamento.

Veja-se o caso do municipio de nimero 56, alocado no grupo 6 na analise
por residéncia e grupo 8 por atendimento. Seu desempenho com os casos la
atendidos é muito superior aos resultados quando se leva em conta o total de
pacientes residentes. O grafico ajuda a detectar esse problema e a orientar esforgos
para que os pacientes passem a se tratar no proprio municipio de residéncia. O
municipio podera ser orientado a estudar por que os doentes se tratam em outro
municipio, o que os estd atraindo. O municipio podera compartilhar, por exemplo, o
acompanhamento do tratamento e as atividades de controle de contatos, aumentando
a confian¢a da popula¢io e a adesdo ao municipio de residéncia. Intensificando a
comunicagdo com o municipio-polo, adequando hordrios de atendimento e
redirecionando o tratamento para o municipio de residéncia, o resultado podera ser

benéfico para os pacientes.

Ao se observar a distribuicdo dos municipios nos grupos, algumas
particularidades chamam a atengfo. Pode-se verificar, por exemplo, que os
municipios de maior porte tendem a se concentrar proximo a média. Nos grupos 1, 2,
3, 5 e 7, cujas coordenadas ndo ultrapassam o raio de + 1, estfio todos os municipios
acima de 400 mil habitantes e 7 dos 9 municipios com populagéo entre 300 e 400
mil. E provavel que isso se deva ao fato de seus resultados dependerem de uma
multiplicidade de atores — servigos de satde, organiza¢les profissionais e outros.
Mas somente 3 municipios se situaram no grupo 1, mais préximo ao ponto central.

Isso significa que, embora a tendéncia seja ndo se afastarem muito da média, ha
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diferencas que podem ser consideradas: mesmo que aparentemente pequenas, Sse
positivas, podem significar que houve esforgos dos responsaveis municipais pelo
programa, os quais, se apoiados, resultarfio em beneficios para muitos pacientes. No
sentido inverso, mesmo préoximos da média, municipios grandes que ficaram nos
quadrantes inferiores devem receber atengfio redobrada e refor¢o nas equipes de
coordenacfo. Os dois municipios na faixa dos 300 mil habitantes que se distanciaram
mais da média ficaram nos quadrantes inferiores - um com valor fortemente negativo
somente no tratamento e outro nos dois quesitos. Esses, é evidente, precisam ser

atentamente monitorados.

Outra forma de analisar a distribui¢do dos municipios é a comparacgio de
sua distribui¢do de desempenho segundo regido do Estado. Grosso modo, pode-se
dividir os municipios de S8o Paulo em trés regiGes, além da Capital: os da Regifio
Metropolitana de S&o Paulo (“Grande S&o Paulo”), cujo coeficiente de incidéncia de
tuberculose tem se situado em torno de 65 a 70 casos por 100 mil habitantes, os da
Baixada Santista, com os maiores coeficientes do Estado, ao redor de 100 a 120
casos por 100 mil, e os demais municipios do interior, cujos coeficientes variam de

30 a 70 casos por 100 mil".,

Ao observar a distribuigdio do desempenho no PCT, percebe-se algumas
particularidades interessantes. Nenhum dos 4 municipios do litoral se posicionou
muito abaixo da média com relagdo ao tratamento, mas s6 um deles se destacou

positivamente quanto ao diagnostico, colocando-se no grupo 8. Neste mesmo grupo,

i Esta forma de divisio tem sido utilizada pelo Centro de Vigilincia Epidemiol6gica para analisar regides do Estado

quanto 2 vigilincia da resisténcia medicamentosa [informagio pessoal].
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o de melhor desempenho, colocaram-se 2 municipios do interior € mais 4 municipios
vizinhos, da Grande Sdo Paulo, o que ndo deve ser casual. De fato, sua historia
mostra que pertencem a uma regido de grandes problemas sociais, porém com boa
tradigfio gerencial na area da satide. Quase todo o restante dos municipios da Regido
Metropolitana de S@o Paulo foram alocados nos grupos em torno da média ou acima
dela. Dois municipios dessa regido, com valores bastante baixos para tratamento,
devem ser motivo de preocupagéo, juntamente com um do litoral e 7 do interior,
colocados nos grupos 4, 9, 10 e 12, sendo que o municipio colocado no grupo 11, do

interior, alcangou valor médio em tratamento e baixo no diagndstico.

Esta andlise, embora superficial, mostra a potencialidade do agrupamento
dos municipios enquanto ferramenta de apoio gerencial. E evidente que este nfio é
suficiente para conclusdes a respeito de causalidade ou de desempenho de pessoas
nos municipios. Para isso, outros fatores precisam ser levados em conta, ja que ndo
foi considerada a situagdo prévia e nem tampouco outros determinantes como a 0s
fatores econdmicos, politicos e sanitarios desses municipios. Mas o instrumento pode
apontar possiveis fraquezas ou virtudes e motivar aproximagdes, sejam quantitativas
ou qualitativas, que esclaregam esseé pontos e colaborem na resolugéo dos pontos de

estrangulamento do programa.
5.3 CARTA DE AVALIACAO

5.3.1 Construgio das cartas graficas comparativas
Para cada municipio, foi produzida uma carta grafica comparativa,

abrangendo todos casos tratados no municipio, ndo importando onde residam.



71

O instrumento resultante mostra em qual categoria o municipio se encontra,
comparativamente aos demais, quanto a cada indicador, o que foi graficamente
representado por asteriscos. Isso permite a compreensdo intuitiva, facilitando a
deteccdo dos pontos fortes e das fragilidades do PCT no municipio. Expde também a

classificagdo do municipio em relagéo ao conjunto, conforme o valor obtido no ITB.

A carta mostrou-se de facil interpretagdo, propiciando a detecgdo dos pontos

fracos e fortes do programa em ambito municipal.

5.3.2 Discusséio

Os itens mostrados na carta de avaliagfo foram limitados aqueles validados
neste estudo. E possivel, para fins praticos no monitoramento do programa, incluir
outras informagdes, como o coeficiente de incidéncia, a taxa de abandonos de
tratamento, taxa de Obitos, ou mesmo indicadores provenientes de outras fontes de
dados, como o nuimero de exames laboratoriais realizados, de sintomaticos
respiratérios examinados, taxa de mortalidade especifica, porcentagem de casos
resistentes, etc. Esses dados podem ser tratados da mesma forma, classificando os
resultados dos municipios nos grupos segundo gravidade da situagdio. Se isto for
feito, deve-se lembrar de inverter o sinal para as varidveis que tiverem significado
negativo, como a mortalidade, a prevaléncia de casos resistentes e outras que tenham
essa caracteristica. O limite do nimero de itens a ser incluido dependerd do bom
senso, com equilibrio entre a facilidade de manuseio e compreensdo e, por outro

lado, o interesse das informagGes para direcionamento do programa.

Os itens ndo validados poderiam ser mostrados a parte. O fato de néo serem

compativeis com os demais, ndo sendo incorporados no célculo do indicador
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sintético, pode ser devido a falta de compreensdo do seu significado pelas pessoas
responsaveis pela informagéo nos municipios. Isso reforga a importincia de serem
mostrados e analisados ao se desenvolver a atividade de monitoramento - assim, o
conhecimento de seus proprios dados pelas equipes dos municipios pode levar ao
aumento da confiabilidade do sistema. Seria aconselhdvel que a eles ndo fosse
atribuido valor (representado pelos asteriscos), dado que estatisticamente nfio foram

consistentes para medir desempenho.

Trnka e Dankova™, ao discorrerem sobre a validade das notifica¢Ges de
tuberculose, sugerem que faca parte da rotina do sistema de vigilancia a reviséo dos
critérios de diagnostico de todos os casos de tuberculose, bem como a andlise da
consisténcia entre dados de laboratorio e niimero de casos notificados. Isso pode ser
estimulado, desde que os responsdveis pela vigildncia da doenga se apropriem

melhor de seus dados.

Como a finalidade das cartas graficas comparativas € servir para o
monitoramento do PCT nesses municipios, algumas quéstﬁes se colocam: a) A quem
serdo destinadas? b) O municipio deve ter acesso as cartas graficas de outros
municipios? c) Este instrumento deve se ater aos dados segundo municipio de
residéncia ou local de tratamento? d) Qual o volume e o teor das informagdes a
serem incluidas? e) Deve constar o valor obtido nos indicadores sintéticos? f) Outras
informacdes, sem conotagéio de avaliagio, poderiam ser exibidas? g) Qual a forma de

entrega deste instrumento e qual a sua periodicidade?

A maior parte destas indagagGes devem ser respondidas mais pelo édngulo

estratégico do que técnico. Os gestores municipais do setor saide sdo os principais
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usudrios das informagdes nelas contidas, dado que suas decisdes se beneficiariam do
conhecimento delas. Mas definir os usudrios secundarios dependera de decisGes que

devem levar em conta outros fatores.

A divis@o em cinco categorias e a utilizagfio do quintil como ponto de corte
parece adequada. A compreensdo intuitiva da classifica¢do de desempenho em cinco
categorias € utilizada em uma ampla gama de situa¢des, até mesmo nos bancos
escolares. Em sendo aplicado, o significado dos dados apresentados neste
instrumento precisard ser devidamente esclarecido: se a taxa de curas do municipio
se colocou no quarto quintil, isso ndo significa que esteja “quase boa”, mas sim que
pelo menos 3/5 dos municipios avaliados obteve taxa abaixo desta e pelo menos 1/5
a superou, ou seja, a marca atingida pelo municipio neste item esta entre as do quarto
grupo entre cinco. As informag¢Ges contidas na carta permitem apenas verificar a
posicdo relativa do municipio em relagdo aos demais, ndo tendo o objetivo de medir

a distincia de metas ideais.

Arantes e colaboradores'® sugeriram a emissfio de cartas graficas baseadas
em unidades desvio padrfio, como aquelas utilizadas no Japio®; para a medida-
sintese, utilizaram a somatoria algébrica dos valores alcancados nas varidveis de

significado positivo, menos os valores das varidveis de resultado negativo.

O motivo para a opgdio de basear as cartas graficas em quintis, adotadas
neste trabalho, e nio em unidades desvio-padrdo, foi facilitar a compreenséio dos
gestores do programa nos municipios. Esta também foi a razfo de serem escolhidos
indicadores todos com sentido positivo: confirmagfio do diagndstico, taxa de cura,

porcentagem de casos com demora até 8 semanas, etc. Isso obrigou a deixar de lado
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varidveis importantes como taxa de abandonos, letalidade, etc., que tiveram que ser
transformadas em razdo de adesdo, taxa de sobrevida, etc. Se, por um lado, essas
varidveis tiveram que ser desprezadas, por outro lado ganhou-se na compreensio
intuitiva das cartas graficas. No trabalho de Arantes e colaboradores '° foi visto que
ha variaveis, inclusive, que ndo tém necessariamente um sentido Unico. Neste
trabalho algumas varidveis também demandaram reflexdes desse tipo, mas foram
excluidas da anélise. Como exemplo pode-se citar a proporgéo de casos em criangas,
que tanto pode significar um bom programa - que detecta casos pelo exame de

contatos — como um mau programa — grande exposi¢do a fontes de contagio.

Um instrumento como a carta de avaliagdo, evidenciando o desempenho do
municipio em compara¢do com seus pares, mostrando a situa¢io de um programa
sob varias dimensdes ao mesmo tempo, parece ser bastante util para direcionar agGes

no sentido de melhorar a eficiéncia do programa.

Emitir a carta segundo municipio de residéncia ou de atendimento é outro
ponto a ser definido. Optou-se, neste trabalho, por emitir esta carta por local de
atendimento devido a maior confiabilidade dos indicadores sintéticos. A estratégia de
pactuagio de metas do SUS estd ainda em fase de construcgio e, atualmente, as metas
do PCT sd@o definidas segundo municipio de residéncia dos casos. Se os casos
atendidos no municipio forem considerados de sua responsabilidade (e clinicamente
0 sd0), opte-se por este critério para monitoramento. Se prevalecer o entendimento da
responsabilidade do municipio por sua populagio (o que também ¢ defensavel), a
carta deve manter esta logica e ser reformulada quanto & validagfo dos indicadores.

Qualquer das duas opgdes tem ganhos e perdas em relagfo & outra - qualquer uma
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delas pode levar a injusticas. Para alguns municipios, particularmente aqueles muito
proximos a grandes centros, os dados podem ser substancialmente diferentes nas

duas alternativas.

5.3.3 Exemplo de carta de avaliacéo

Para ilustrar a apresentagdo grafica da carta de avaliagdo, vejam-se aquelas
emitidas para os municipios de nimero 6 (Figura 6) e 5 (Figura 7). Por suposigéo,
estas cartas serdo enviadas aos municipios, ou discutidas em reunides de avaliagéo,

acompanhadas de uma explicagdo sobre 0 modo como foram obtidos os escores.

Tendo em mados a carta de avaliagdo, o responséavel pela coordenagéo da
tuberculose no municipio 6 verd que seu municipio teve bom desempenho no
programa, porque em nenhum quesito os seus indicadores tiveram marcas negativas.
Mas vera também que ainda pode melhorar. Pela simples observagéo ele pode
verificar, por exemplo, que seu desempenho no aspecto confirmagéo bacterioldgica
foi apenas mediano. Como a realizagéo de baciloscopia superou este item, isso talvez
seja devido ao fato de muitos casos ji chegarem ao local de tratamento com
diagnéstico firmado. Isso poderd levé-lo a tracar um projeto de treinamento de
profissionais para descentralizar o tratamento, evitando que o paciente seja
encaminhado para tratamento longe de sua residéncia, ou talvez incrementar a
disponibilidade da cultura como método auxiliar de diagndstico. Também no quesito
tratamento seu ponto mais fraco parece ser a utilizagéo de laboratdrio, uma vez que a
propor¢éo de casos em que é realizado o teste anti-HIV também é apenas mediana,
mas pode ocorrer que este teste nfio seja oferecido com a devida intensidade. Quanto

a taxa de curas, e controle bacteriolégico durante o tratamento, vera que esta situado
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entre os melhores entre os municipios analisados. Na escala desempenho no PCT,
este municipio se posicionou em 9° lugar entre os 57 do conjunto. Ndo satisfeito,
podera partir para a comparagdo da taxa de curas com a meta programatica (85% de

cura ou mais) e com seu proprio desempenho em anos anteriores.

PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
CARTA GRAFICA COMPARATIVA DE DESEMPENHO NO ANO DE 2002
MUNICIPIO: M6

BUSCA DE CASOS
INDICADOR MEDIANA DO VALOR NO
CONJUNTO MUNICIPIO
B1 — Demora sintomas/tratam. 65,0 68,4 * ko
< 8 semanas
B2 — Procura de Sintomaticos 35,6 52,6 seokookok
Respiratérios (busca ativa
ou na demanda do servigo)
DIAGNOSTICO
INDICADOR MEDIANA DO VALOR NO
CONJUNTO MUNICIPIO
D1 - Realizagdo de bacilosc. 89,5 94,7 *ookeckok
para diagnoéstico casos
pulmonares > 15 anos
D2 — Confirmagiio 60,2 83,3 sksfeskskok
bacteriolégica total
TRATAMENTO
INDICADOR MEDIANA DO VALOR NO
CONJUNTO MUNIC{PIO
T1 — Taxa de cura 773 59,3 *ok ok
T2 - Controle bacteriol6gico 15,4 21,1 %
(2 baciloscopias ou mais)
T3 — Negativacgdo da 46,7 0,0 *
baciloscopia
T4 — Realizagdo de teste para 84,9 29.2 %
HIV
INDICADOR SINTETICO DE DESEMPENHO NO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA TUBERCULOSE
ITB LEGENDA: CLASSIFICACAO DOS ITENS
Classificagdo geral NO CONJUNTO DE 57 MUNICIPIOS
*hkdh 1° a 10°
56° *dotedk 11°a 20°
hkk 21°a37°
TOTAL DE CASOS NOTIFICADOS NO ANO: 23 *h 38°a47°
CASOS NOVOS: 21 * 48°2a 57°

FIGURA 6 . CARTA COMPARATIVA DE AVALIACAO DE DESEMPENHO NO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NO
MUNICiPIO M6, ANO 2002
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PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
CARTA GRAFICA COMPARAT;VA DE DESEMPENHO NO ANO DE 2002
MUNICIPIO: NUMERO 5

BUSCA DE CASOS
INDICADOR MEDIANA DO
CONJUNTO
B1 — Demora sintomas/tratam. 65,0
< 8 semanas
B2 — Procura de Sintomaticos 35,6
Respiratorios (busca ativa
ou na demanda do servigo)
DIAGNOSTICO
INDICADOR MEDIANA DO
CONJUNTO
D1 - Realizagdo de bacilosc. 89,5
para diagnostico casos
pulmonares > 15 anos
D2 - Confirmagdo 60,2
bacteriol6gica total
TRATAMENTO
INDICADOR MEDIANA DO
CONJUNTO
T1 - Taxa de cura 71,3
T2 — Controle bacteriol6gico 15,4
(2 baciloscopias ou mais)
T3 — Negativagdo da 46,7
baciloscopia
T4 — Realizac¢#o de teste para 84,9
HIV

INDICADOR SINTETICO DE DESEMPENHO NO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

ITB

Classificagdo geral

TOTAL DE CASOS NOTIFICADOS NO ANO: 136
CASOS NOVOS: 115

VALOR NO
MUNICIPIO
75,0 okskok
50,0 dokskok
VALOR NO
MUNICIPIO
93.9 ksfeskook
60,2 *oksk
VALOR NO
MUNICIPIO
81,6 seokeckok
34,1 sk kg
79,5 kokokok
87.2 ek

LEGENDA: CLASSIFICACAO DOS ITENS
NO CONJUNTO DE 57 MUNICIPIOS
%ok ke ke 10 a 100
*kek 1193 20°
ik 21°a37°
hk 38°a47°
* 48°a 57°

FIGURA 7. CARTA COMPARATIVA DE AVALIACAO DE DESEMPENHO NO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE DO

MUNIC{PIO M5, ANO 2002

O responsavel pelo municipio 5, ao receber este instrumento, sabera que seu

municipio é o pentltimo classificado. Vera também que o maior problema € o

resultado de tratamento, o que deve estar invalidando os resultados relativamente

bons na busca e diagnostico dos casos. Seu desempenho foi mediano na taxa de

curas, o controle bacteriolégico estd entre os piores, idem quanto ao teste para HIV.
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Como estd melhor nos quesitos busca de casos e diagnostico, todos os esforgos
deverdo ser dirigidos aos servigos que realizam o tratamento, porque o risco de

aumento da resisténcia medicamentosa € grande, quando muitos casos sdo

descobertos e ndo sdo conduzidos adequadamente a cura.

As analises aqui apresentadas a titulo de exemplo, é dbvio, ndo esgotam a
questdo. O papel de um indicador, como o préprio nome diz, é apontar indicios que
deverdo ser mais bem estudados. Somente o conhecimento local podera responder as
questGes levantadas, mas parece claro que este instrumento pode suscitar e orientar o

aprofundamento da analise local.



6 Consideracoes finais
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Na condugfo dos programas de satde, muitas vezes os municipios tém
encontrado dificuldades. Quase sempre as decisGes ainda s@o tomadas sem bases
técnicas ou cientificas, prevalecendo razdes outras, muitas vezes relacionadas a
politica municipal e em detrimento da qualidade dos servigos prestados a populagéo.
O uso da epidemiologia para direcionar politicas de satide precisa ser fortalecido e a
dificuldade de acesso e interpretacdo dos dados é um empecilho para isso. Algumas
questdes importantes sobre o sistema de vigildncia da tuberculose sdo expostos a

seguir. Sendo ele um sistema de informag#o, cabe questionar:
A quem informa?
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