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Alguma coisa para sempre...

Tudo flui:
Meu/teu corpo
Meus/ teus pensamentos
Meus / teus sentimentos
Nossos encontros/ desencontros
Nossas construgoes/ implosies
Nossas utopias/ desilusoes.
Amanhd diferente do hoje que distinto jd foi ontem
Para o sabor de nossas vidas
Que o viver engrandece.

Neste cendrio de total alteracdo das coisas
S0 uma delas ndo muda,
Permanece
Mesmo uma unica coisa sendo,
Inspira confianga
Ela ndo é um vir- a- ser,

Sempre é ...serd
A esperanga de mudangas.

Antonio Ruffino Netto
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RESUMO

GAZETTA, C. E. Controle dos comunicantes de doentes de tuberculose: acGes realizadas
no Programa de Controle da Tuberculose no Nuacleo de Gestdo Assistencial 60 no
municipio de Sado José do Rio Preto. 2004. 175 f. Tese (Doutorado) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2004.

O objetivo desta pesquisa foi descrever e analisar as agdes de controle dos comunicantes de doentes de
tuberculose em relacdo a &rea fisica, recursos materiais, recursos humanos e a rede laboratorial para a
investigacdo da doenca. Foram coletados dados das seguintes variaveis: as relacionadas as
caracteristicas dos casos-indice de tuberculose quanto a sexo, faixa etaria e forma clinica; os
comunicantes registrados e os examinados em relagdo a sexo, faixa etéria, tipo de parentesco com o
caso-indice; tipos de exames realizados e a incidéncia da doenga. A populacéo do estudo constitui-se
de 166 comunicantes registrados e examinados na unidade de salde e 7 profissionais que
desenvolvem as a¢Bes do Programa de Controle da Tuberculose. Os instrumentos de coleta de dados
foram: andlise documental, entrevistas semi-estruturadas e registros das observacdes livres por meio
de um diario de campo. Os resultados apontam que a area fisica ndo satisfaz as exigéncias das normas
do Ministério da Saude; séo utilizados todos os manuais do Ministério da Salde para o Programa de
Controle da Tuberculose. Dos profissionais que atuam no Programa, 85 % sdo do sexo feminino e
15%, do masculino; sua faixa etéria vai de 32 a 67 anos; o tempo de formatura dos profissionais vai
de 10 a 42 anos e o periodo de exercicio nesta atividade varia de 8 meses a 18 anos. Dos 112 casos de
tuberculose notificados, 77 (68,8%) eram da forma pulmonar e 35 (31,2%) das formas extra-
pulmonares, predominando o sexo masculino com 62 casos (80,5%); 15 casos (9,5%) para 0
feminino e 33 (29,5%) eram co-infectados TB/HIV. Nos comunicantes de doentes de tuberculose
foram identificados 263 registrados pelo servico, referente aos 112 casos-indice. Dos 263
comunicantes registrados, verificamos que 166 (63,1%) foram avaliados, pois encontramos anotacoes
em seus prontuarios; 147 (88,5%) foram avaliados pelo Programa de Controle da Tuberculose no
Nucleo Gestdo Assistencial 60, sendo que 19 (12%) deles, por serem menores de 12 anos, foram
avaliados em outros servigos de saude da cidade; os outros 97 (36,9%) ndo foram avaliados ou foram
avaliados, e esta informacéo ndo foi registrada nos prontuarios, sendo 82 (49,4%) do sexo masculino e
84 (50,6%), do feminino; 42 (25,3%) estdo entre 0 e 19 anos , 73 (44%) entre 20 e 49 anos e 44
(25,5%) tém 50 anos ou mais. Dos exames diagndsticos nos comunicantes, 95,8% foram realizados
através de raio X de térax, 12% por baciloscopia de escarro, 7,2% mediante teste tuberculinico e 0,6%
por meio de cultura; 3 (1,8%) desenvolveram a doenga, perfazendo 2,7% do total dos casos
diagnosticados. Os resultados também apontam para a necessidade de que o Programa de Controle da
Tuberculose seja revisto, valorizando a vigilancia e 0 monitoramento dos comunicantes,
desenvolvendo estratégias atraves de protocolos sistematizados para os profissionais de salde e que
garantam a continuidade no atendimento desse servico de forma humanizada e integral com énfase em
acOes preventivas.

Palavras-chave: Tuberculose, Comunicante, Controle.



ABSTRACT

GAZETTA, C. E. Control of communicants of tuberculous people: actions taken in the
Program of Tuberculosis Control in the Nucleus of Assistential Administration 60 in the city
of S&o José do Rio Preto. 2004. 175 f.Doctor's dissertation presented to the Nursing School of
Riberido Preto, Universidade de Sao Paulo, State of S&o Paulo, Brazil, 2004.

This is aimed to describe and analyze the control actions of the communicants of tuberculous
people in relation to the physical area, material and human resources, and to the laboratorial
net for the investigation of the disease. Data of the following variables were collected: those
related to the characteristics of the tuberculous index cases as for sex, age, and clinical form,
registered communicants, and those examined as for sex, age, kind of kinship with the index
case, types of exams performed and disease incidence. The study population is constituted by
166 communicants registered and examined in the health unity and 7 professionals who
develop the actions of the Tuberculosis Control Program. The data collecting tools were:
documental analysis, semi-structured interviews and registers of the free observations by
means of a field diary. The results indicate that the physical area does not fulfill the
regulations of the Health Ministry; all the Health Ministry handbooks for the Tuberculosis
Control Program were used. Of the professionals acting in the program, 85% were female and
15%, male; their age range from 32 to 67; the professionals' time from graduation range from
10 to 42 years, and their working time in this activity, from 8 months to 18 years. Of the 112
cases of tuberculosis notified, 77 (68.8 %) were of the pulmonar kind and 35 (31,2 %), of the
extra-pulmonar kinds, the male prevailing in 62 cases (80.5 %) over 15 (19.5%) female; 33
(29.5%) were co-infected with TB/HIV. In the communicants of tuberculous people, 263 were
identified and registered by the service, as related to 112 index cases. It was verified that, of
the 263 registered communicants, 166 (63.1 %) were evaluated as annotations were found in
their files; 147 (88.5%) were evaluated by the Tuberculosis Control Program in the Assistance
Administration Nucleus 60, 19 (12%) of which, for being under 12, were evaluated in other
city health services; the other 97 (36.9%) were either evaluated or not, and this information
was not registered in their files, 82 (49.4%) being male and 84 (50.6%), female; as for age, 42
(25.3%) range from 0 to 19, 73 (44%), from 20 to 49, and 44 (22.5%) are 50 or older. Of the
diagnostic exams in the communicants, 95.8% performed through thorax X-ray, 12% through
mucus bacilloscopy, 7.2 % through tuberculinic test, and 6 % through culture; 3 (1.8 %)
developed the disease, completing 2.7 % of the total diagnosed cases. The results also indicate
the necessity of revising the Tuberculosis Control Program, emphasizing the surveillance and
monitoring of the communicants, developing strategies through systematized protocols for the
health professionals to assure the continuity of this assisting service in an integral and human
form with emphasis on preventive actions.

Key-words: Communicant; Control; Tuberculosis.



RESUMEN

GAZETTA, C. E. Control de los comunicantes de enfermos de tuberculosis: acciones
realizadas en el Programa de Control de la Tuberculosis en el Nucleo de Gestion
Asistencial 60 en el municipio de S&o José do Rio Preto. 2004. 175 f. Tesis (Doctorado) —
Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2004.

El objetivo de esta investigacion fue el de describir y analizar las acciones de control de los
comunicantes de enfermos de tuberculosis respecto al area fisica, recursos materiales, recursos
humanos y la red laboratorial para el estudio de la enfermedad. Se recogieron datos de las siguientes
variables: las relacionadas a las caracteristicas de los casos indice de tuberculosis en cuanto a sexo,
franja etaria y forma clinica; los comunicantes registrados y los examinados respecto a sexo, franja
etaria, clase de parentesco con el caso indice; clases de examenes realizados y la incidencia de la
enfermedad. La poblacion del estudio se constituye de 166 comunicantes registrados y examinados en
la unidad de salud y 7 profesionales que desarrollan las acciones del Programa de Control de la
Tuberculosis. Los instrumentos de recogida de datos fueron: andlisis documental, entrevistas
semiestructuradas y registros de las observaciones libres por medio de un diario de campo. Los
resultados sefialan que el area fisica no satisface las exigencias de las normas del Ministerio de Salud;
se utilizan todos los manuales del Ministerio de Salud para el Programa de Control de la Tuberculosis.
De los profesionales que actuan en el Programa, el 85% es del sexo femenino y 15%, del masculino;
su franja etaria va de 32 a 67 afos; el tiempo de graduacion de los profesionales va de 10 a 42 afios y
el periodo de ejercicio en esta actividad varia de 8 meses a 18 afios. De los 112 casos de tuberculosis
notificados, 77 (el 68,8%) eran de la forma pulmonar y 35 (el 31,2%) de las formas extra pulmonares,
predominando el sexo masculino con 62 casos (el 80,5%); 15 casos (el 9,5%) para el femenino y 33
(el 29,5%) eran coinfectados TB/VIH. En los comunicantes de enfermos de tuberculosis se
identificaron 263 registrados por el servicio, referente a los 112 casos indice. De los 263 comunicantes
registrados, verificamos que 166 (el 63,1%) fueron evaluados, pues encontramos apuntes en sus
recetarios; 147 (el 88,5%) fueron evaluados por el Programa de Control de la Tuberculosis en el
Ndcleo Gestion Asistencial 60, siendo que 19 (el 12%) de estos, al ser menores de 12 afios, fueron
evaluados en otros servicios de salud de la ciudad; los demas 97 (el 36,9%) no fueron evaluados o
fueron evaluados y esta informacion no se registrd en los recetarios, siendo 82 (el 49,4%) del sexo
masculino y 84 (el 50,6%), del femenino; 42 (el 25,3%) estan entre 0y 19 afios , 73 (el 44%) entre 20
y 49 afios y 44 (el 25,5%) tienen 50 afios 0 mas. De los examenes diagnosticos en los comunicantes, el
95,8% se llevo a cabo a traves de rayo X de torax, el 12% por baciloscopia de esputo, el 7,2%
mediante prueba tuberculinica y el 0,6% por medio de cultura; 3 (el 1,8%) desarrollaron la
enfermedad, arrojando el 2,7% del total de los casos diagnosticados. Los resultados también sefialan la
necesidad de que el Programa de Control de la Tuberculosis sea revisto, valorizando la vigilancia y el
monitoreo de los comunicantes, desarrollando estrategias a través de protocolos sistematizados para
los profesionales de salud y que aseguren la continuidad en la atencién de ese servicio de forma
humanizada e integral con énfasis en acciones preventivas.

Palabras clave: Tuberculosis, Comunicante, Control.



1. INTRODUCAO|




1. CONSTRUINDO O OBJETO DA PESQUISA

1.1 O interesse pela tematica

A opcdo por esse estudo surgiu pelo interesse sobre a Tuberculose (TB) que vem
sendo construido ao longo da trajetoria profissional como enfermeira da Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria de Estado da Saude do Mato Grosso do Sul e, nos ultimos doze
anos, como docente de disciplinas relacionadas a area de Saude Coletiva de um Curso de
Graduacdo em Enfermagem. Em 2002 inseriu-se no Grupo de Pesquisa Interinstitucional
denominado Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose (GEOTB), cadastrado e
certificado no diretério de grupos do CNPq, sendo esse, introduzido na Rede Brasileira de
Pesquisa em Tuberculose-Rede-Th, especificamente, na area de Estudos Operacionais

A inquietacdo com essa e outras questdes na &rea de salde coletiva, e,
especialmente da tuberculose, atrelada a préatica profissional, norteou o ingresso no Mestrado
em Enfermagem em Salde Puablica, na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo, culminou com a elaboracdo da dissertacdo sobre aspectos
epidemioldgicos da tuberculose, notificados em um hospital escola em S&o José do Rio Preto
(GAZETTA, 1999) e na publicacdo Gazetta et al. (2003). Os dados obtidos nessa pesquisa,
referentes a analise de 604 fichas de notificacdo da doenca na institui¢do estudada, no periodo
de 1993 a 1998, evidenciaram, entre os resultados principais, 0 predominio da doenga: em
homens na faixa etéria, de 20 a 40 anos; pessoas de nivel sdcio - econdmico mais baixo, na
forma clinica pulmonar; procura espontdnea de atendimento e cerca de 22,2% dos
encaminhados estarem relacionados a AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
Adquirida).

De forma geral, essa pesquisa permitiu uma melhor compreensdo da realidade

epidemioldgica da tuberculose no contexto estudado e despertou o interesse em descrever e



analisar as acdes de controle dos comunicantes de doentes de tuberculose realizado pelo
Nucleo de Gestdo Assistencial-60 (NGA 60), em Sdo José do Rio Preto, por considerar que
esses desempenham papel importante na epidemiologia da tuberculose.

A propdsito, nesta tese, utilizar-se-a as expressoes “controle dos comunicantes”,
“contatos”, '‘contactantes'™ como sindnimos, pois nota-se que 0s documentos oficiais
expedidos pelo Ministério da Saude (MS) e Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES-
SP) utilizam tanto a expressao “contatos” como "comunicantes™; as mesmas expressoes séo
usadas por autores nacionais. No I Consenso Brasileiro de Tuberculose realizado em 1997,
foi recomendado o uso da expressao “contactante"; ja, no Il Consenso Brasileiro de
Tuberculose, realizado em 2004, o termo utilizado em suas diretrizes foi o de "contato™” (I
CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 1997; Il CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004).

Sobre tal assunto, Pereira (1999) define comunicante como a pessoa que tenha
mantido contato com doentes ou portadores de agentes infecciosos ou com ambientes onde
tais doentes e portadores permaneceram; enquanto o termo contactante foi definido como
sendo qualquer pessoa ou animal que esteve em contato com o ambiente contaminado, de
modo a ter tido oportunidade de contrair a infecgéo.

Muitos estudiosos sdo unanimes em ressaltar que a investigacdo dos comunicantes
contribuiu para o controle da tuberculose, seja de forma direta, por meio da deteccédo da fonte
de infeccdo, seja indiretamente, por meio da prevencdo de ocorréncia de novos casos da
doenca.

Alguns autores, como Alves (1998) e Brasil (2002a), defendem o controle dos
comunicantes como um dos meios para o diagndstico precoce dos casos de tuberculose e para
a diminuicdo da disseminacdo da doenca. No entanto, na pratica, observa-se que o controle de

comunicantes de doentes de tuberculose ndo tem sido valorizado como fonte de identificacdo



de novos casos, apesar dessa estratégia estar recomendada no Programa de Controle de
Tuberculose (PCT) (BRASIL, MS, 2004).

Em @&mbito de Brasil, encontra-se um razodvel nimero de estudos sobre os
contatos como os de Lapa et al. (1984); Sant’Anna (1995); Kritski et al. (1996); Alves
(1998); Souza (1999); Lemos (2001); Carvalho, Kritski e Ruffino-Neto (2002). Ja em nivel
internacional, observa-se um grande numero de publicacbes, como as recentemente
publicadas em um suplemento no The Internacional Journal of Tuberculosis and Lung
Disease em 2003 no qual apresenta um editorial e 29 artigos cientificos sobre varios aspectos
relacionados aos contatos, como os de Richler et al. 2003; Enarson; Seita; Fujiwara, 2003;
Rieder, 2003; Funk, 2003; Webb; Holcombe; Pearson, 2003; Wallace et al., 2003; Sprinson et
al., 2003; Gerald et al., 2003; Logan et al., 2003; Jereb et al., 2003. Lobato; Royce; Mohle-
Boetani (2003).

Pretende-se com esta pesquisa, além de produzir novos conhecimentos de ordem
operacional, colaborar para o desenvolvimento do PCT em Séao José do Rio Preto, cidade que
foi escolhida pelo nimero crescente de notificagdo dos casos desse agravo e pelas importantes
consequiéncias sociais da mesma para a coletividade, como também pela experiéncia da
pesquisadora acumulada, na docéncia, na area de saude coletiva em um Curso de Graduacao
em Enfermagem.

Assim, por acreditar na importancia do comunicante de tuberculose na cadeia
epidemioldgica da doencga, e diante da magnitude desse agravo para a sociedade brasileira,
decidiu-se direcionar os esforcos para descrever e analisar as ag¢fes do controle dos
comunicantes de tuberculose, registrados no NGA-60 de S&o José do Rio Preto, com 0s

objetivos apresentados a seguir.



2. OBJETIVOS)




2.1 Geral

Descrever e analisar as acOes de controle dos comunicantes de doentes de
tuberculose no Programa de Controle da Tuberculose, no Nucleo de Gestdo Assistencial 60,

do municipio de Sao José do Rio Preto no ano de 2002.

2.2. Especificos

2.2.1 Analisar a estrutura do Programa de Controle da Tuberculose, no NGA-60, de S&o
José do Rio Preto em relacéo a area fisica, recursos materiais, recursos humanos e a

rede laboratorial para a investigacéo da tuberculose.

2.2.2 Caracterizar os casos-indices de tuberculose quanto ao sexo, faixa etaria, forma
clinica, e os comunicantes registrados como examinados em relacdo ao sexo, faixa
etaria, tipo de parentesco com o caso-indice, tipos de exames realizados e a

incidéncia da doenga nos mesmaos.

2.2.3 Analisar aspectos operacionais do sistema de salde que envolvem o controle dos

comunicantes de doentes de tuberculose.
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3.1. CONSIDERACOES POLITICAS E EPIDEMIOLOGICAS SOBRE A
TUBERCULOSE E PANORAMA DA MESMA NO MUNDO, NO BRASIL,
ESTADO DE SAO PAULO, DIRECAO REGIONAL DE SAUDE (DIR-XXII) E
MUNICIPIO DE SAO JOSE DO RIO PRETO.

3.1.1 No mundo

No ano de 1964, o Comité de Peritos da Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
formulou o conceito de Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) a ser
implantado nos paises membros e cuja aplicacdo levou em conta 0s seguintes aspectos:

[...] epidemiologicamente, ter um alcance nacional e planejado em longo
prazo; sociologicamente, adaptado as necessidades da populacdo;
operacionalmente, estar integrado aos servicos gerais de salde;
economicamente, ser planejado dentro dos recursos disponiveis aos servigos
gerais de saude (HITZE, 1978, p.18).

Exames efetuados pela OMS, no inicio da década de 80, indicaram que a situacdo
epidemiolégica da endemia da TB no mundo havia se estabilizado. Porém, ainda
permaneciam diferentes situacfes em distintas regides, ou seja, enquanto em alguns paises a
incidéncia da doenca vinha diminuindo naqueles em desenvolvimento, o risco de infeccdo
continuava elevado.

Nos paises desenvolvidos, o risco anual de infec¢do vinha caindo na ordem de 12
a 14%, dos quais, 7 a 9% eram atribuidos a aplicacdo de medidas especificas (P10, 1994).
Parte importante dessa queda foi atribuida a tendéncia natural da doenca que mantém relacao
com o desenvolvimento socioeconémico de cada pais (STYBLO; MEIJER, 1978).

A maioria dos paises em desenvolvimento apresentaram uma queda muito
pequena ou mesmo inexistente de casos, devido aos problemas tanto socioecondmicos como
organizacionais, apresentando um risco de infeccdo anual da ordem de 2 a 5%, o que

representa um indice de cerca de 20 a 50 vezes maior que nos paises desenvolvidos. Portanto,

as medidas de controle desempenham um papel importante, mas estdo limitadas ao nivel



bioldgico. Para uma completa intervencdo no processo saude-doencga, € preciso que se
conhecam todos os determinantes envolvidos, ja que os homens ndo estdo homogeneamente
expostos as doencas (RUFFINO NETTO; PEREIRA,1982).

Em 1993, a OMS declarou a tuberculose como sendo um problema de salde de
emergéncia mundial e as principais raz0es assinaladas para o aumento de incidéncia da
doenca foram a pobreza, a grande desigualdade social, a associacdo com a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), envelhecimento da populacdo e grandes movimentos
migratérios (RAVIGLIONE; SNIDER; KOCHI, 1995; WHO, 1998; RUFFINO-NETTO,
2004). A OMS reconheceu que sozinha ndo conseguiria controlar a doenga. Criou-se, entédo o
programa “Stop Tb” que redne instituicGes de alto nivel cientifico e/ou poder econdmico, tais
como: a OMS, o Banco Mundial, Centers for Disease Control (CDC) — Atlanta (EUA),
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), Royal Netherlands
Tuberculosis Association (RNTA) e American Thoracic Association (ATA) (RUFFINO-
NETTO, 2002; RUFFINO- NETTO, 2004).

Uma outra importante preocupacgdo na epidemiologia desse agravo é a co-infecgéo
tuberculose/HIV/AIDS. Esta apreensdo existe por parte dos organismos internacionais de
salde, do Ministério da Saude (MS) do Brasil, dos gestores da saude coletiva e dos
profissionais de saude, principalmente, dos clinicos e dos epidemiologistas que se dedicam ao
estudo desses males (RUFFINO NETTO, 1995; I CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004; BRASIL, MS, 2004; WHO, 2004; FACULDADE DE MEDICINA
DE SAO JOSE DO RIO PRETO, 2004).

Hoje as iniciativas mundiais para controlar a tuberculose tém trés dimensdes
diferenciadas, porém superpostas: humanitéria, de saude publica e econémica (OMS, 2002a).

A dimensdo humanitaria requer um enfoque centrado no paciente para o controle

da doenca; aliviar a enfermidade, o sofrimento e a morte dos individuos causados pela



tuberculose ¢é a principal inquietude. A dimensdo da saude publica inclui o diagnéstico e
tratamento adequado dos doentes com tuberculose para reduzir a transmisséo da enfermidade
dentro das comunidades. Isso requer a elaboracdo de programas de controle da tuberculose
bem organizados, receptivos e adaptaveis a reforma do setor saude. A tuberculose causa
consideraveis custos diretos e indiretos aos individuos e a sociedade. A dimensdo econdmica
do controle da doenga se relaciona com a redugdo de custos, diminuicdo da pobreza e
promocéo do desenvolvimento.

A anélise da situacdo da tuberculose no mundo, revela que a doenca esté ligada a
pobreza, a ma distribuicdo de renda e a urbanizagdo acelerada, necessitando, segundo as trés
dimens@es acima mencionadas, medidas urgentes de controle.

Os indices estatisticos de casos notificados de tuberculose indicam fortemente a
associacao da degradacdo de crises sociais ou a pobreza da populacdo. Esses indices medem
ndo somente a qualidade dos servicos de combate da tuberculose, mas o estagio de
desenvolvimento econémico e social do pais (OPAS, 2002; BRASIL, MS, 2002a; WHO,
2004).

Nesse contexto, Ruffino-Netto (2004), em um editorial, apresenta uma férmula
para apresentacao da carga da tuberculose e coloca que de todos os componentes que utilizou
na expressao: “o mais importante é a desigualdade social, pois este gera a pobreza e, como
conseqiiéncia, tem-se ma nutri¢cdo, mas condi¢cdes de vida, educacdo, etc, havendo impacto
praticamente sobre todos os demais componentes” (p. 308).

A utilizacdo das tendéncias de notificacfes de casos para atualizar as estimativas
de incidéncia, realizadas por 210 paises em 2003, aponta que, em 2002, foram 8,8 milhGes de
casos novos de tuberculose, dos quais, 3,9 milhdes eram baciliferos. Nesse periodo, a taxa
mundial de incidéncia da doenca (per capita) cresceu em aproximadamente 1,1%, e 0 nimero

de casos em 2,4%, por ano (WHO, 2004).



Estima-se que anualmente ocorram 1,9 milhdes de mortes por tuberculose, 98%
delas, em paises em desenvolvimentos, e cerca de 350.000 em casos de associacdo da
tuberculose com a AIDS. Caso a gravidade desse quadro ndo seja revertida, preve-se que, até
2020, um bilh&o de pessoas sejam infectadas, 200 milhGes adoegam e 35 milhdes possam
morrer (TEIXEIRA, 2002).

Cerca de um terco da populacdo mundial, aproximadamente 1,8 bilhGes de
pessoas, encontram-se infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis. Desse total, a grande
maioria vive nos paises em desenvolvimento, a maior parte dos individuos tém entre 15 e 59
anos, representando um grande indice da populacdo economicamente ativa de seus paises.
Desses, 8 milhdes desenvolverdo a doenca e 2 milhdes morrerdo a cada ano (BRASIL, MS,
2002a; BRASIL, MS, 2004; WHO, 2004).

De acordo com a WHO (2002), em 22 paises do mundo, ocorre 80% dos casos de
tuberculose. Esses paises sdo: India, China, Indonésia, Bangladesh, Paquistio, Nigéria,
Filipinas, Africa do Sul, Etipia, Vietnd, Russia, Reptblica Democratica do Congo, Brasil,
Tanzania, Quénia, Tailandia, Myanmar, Afeganistdo, Uganda, Peru, Zimbabwe e Cambodja.

Para 0s 22 paises com maior carga de tuberculose, 0 niamero de casos notificados
em 2002, foi de 3.082.593 casos novos. Nesse grupo, a india ocupa a 1* posi¢ido com
1.060.951; o Brasil a 15* com 81.436 e o Myanmar, a ultima, com 57.012 casos novos. Se
classificados pelo coeficiente de incidéncia, o Zimbabwe, que estd em 17° lugar em niimero
absoluto, assume a lideranca com 461/100.000 habitantes, e o Brasil passa para o 22° lugar
com 46/100.000 habitantes (WHO, 2004).

Em relacdo a distribuicdo da tuberculose mundial, as Américas representa 7% das
notificagfes uma vez que, em 2001, ocorreram 227.477 casos de TB por todas as formas, o
que representou uma diminuicdo de 2,3% em relacdo a 2000 (233.519 casos). Quanto a casos

de baciloscopia positiva (BAAR+) apresentou uma diminuicdo de 0,5%; comparando com o



ano de 1999 (1,8%), houve uma pequena diminui¢do em relacdo ao ano de 2000. A reducéo,
no numero de caso de tuberculose, no continente Americano ocorre principalmente no
México, Peru, Estados Unidos da América, Equador e Honduras. Nesses paises, ela pode ser
explicada por diversos fatores como: uma diminuicdo da transmissdo da infeccdo, da
deficiéncia do sistema de registros e notificaces de casos ou da diminui¢do das pesquisas ou
de problemas com laboratérios para o diagnostico dos casos (OPAS/OMS, 2002).

Nesse continente, 0os paises com uma maior carga de TB sdo oito; o Brasil,
Bolivia, Equador, Haiti, Honduras, México, Peru e Republica Dominicana e representam 75%
do total de casos. O Brasil e o Peru notificaram 67% do total de casos da América (OPAS,
2002). Convém ressaltar que, em 2001, esses oito paises notificaram em 2001, 166.513 casos
de tuberculose por todas as formas, com uma diminuicao de 2,3% em relagcéo ao ano anterior.
O numero de baciloscopias positivas (BAAR+), no mesmo periodo, também teve um declinio,
em menor proporgdo, de 0,6%. Diante dos resultados, a OPS/OMS recomendou aos PCTs do
Brasil, Equador, Haiti, Peru e Replblica Dominicana estudar e encontrar uma explicagdo para
a situagéo (OPAS, 2002).

Em 2002, na regido das Américas, foram notificados 233.648 casos de TB por
todas as formas de tuberculose, com uma taxa de 27,2 por 100.000 habitantes. Os doentes
baciliferos foram 127.354 com taxa de 14,9 por 100.000 habitantes. Em comparagdo com o
total de casos notificados no ano 2000, observou-se um ligeiro aumento de 0,7%; o nUmero de
casos novos, com baciloscopia positiva, foram similares aos do ano 2001 (WHO, 2004).

A tendéncia de casos e taxas de tuberculose tem mostrado estabilidade durante o
periodo de 1990-1998 e um relativo decréscimo entre 1999 e 2002. Na atualidade, existem
somente trés paises com taxas superiores a 85 por 100.000 habitantes; dois entre 50-85; 10
entre 25-49 e o resto (10 paises) com taxas abaixo de 25 por 100.000 habitantes (WHO,

2004).



A OMS vem priorizando, desde 1993, a estratégia Directly Observed Treatment
Short-course (DOTS), que envolve cinco componentes: comprometimento politico com a
implementacdo e sustentabilidade do programa, deteccdo de casos pela baciloscopia de
escarro entre os sintomaticos respiratério da demanda do servico de saude, tratamento de
curta duracdo e diretamente observado, regularidade na manutencdo de medicamentos e
sistema de informacg6es que permita avaliar a deteccdo de casos, os resultados do tratamento
de casos individuais e o desempenho do programa (WHO, 1999). Nessa estratégia contempla-
se diferentes formas de se administrar tratamento, quer seja na unidade de saude, quer em
outro local como na residéncia do doente ou no seu local de trabalho, de forma que ele seja
de curta duracdo e com a ingestdo didria dos medicamentos, por intermédio da observacao
direta dos profissionais de satde. Entende-se que o tratamento supervisionado é recomendavel
como estratégia para aumentar a aderéncia do doente ao tratamento, bem como diminuir o
abandono, elevar as taxas de cura, diminuir o risco de desenvolvimento de resisténcia as
drogas, também, reduzir a transmissdo e a contaminagdo dos contatos, sobretudo, o0s
intradomiciliares.

Em 2002, existiam 180 paises com a estratégia DOTS implantada. O PNCTs
informaram que, ao final do mesmo ano, 69% da populacdo mundial vivia em paises (ou
zonas de paises) cobertos pela estratégia DOTS. Os programas que utilizaram a estratégia
DOTS notificaram 3 milhdes de novos casos de tuberculose, dos quais, 1,4 milhdes eram
baciliferos. Entre 1995 e 2002, foram tratados pela mesma estratégia 13,3 milhGes de
pacientes com tuberculose; desses 6,8 milhdes eram doentes baciliferos (WHO, 2004).

Os casos baciliferos, que representam 1,4 milhdes, notificados pelos programas
que utilizam a estratégia DOTS em 2002, representam 37% da incidéncia estimada, ou seja,
pouco mais da metade do objetivo proposto que é de 70%. O aumento dos casos baciliferos

notificados com base nos programas com DOTS, entre 2001 e 2002 (214.656), foi maior que



a média de 1995 a 2000 (134.157). As notificacdes foram maiores com respeito a totalidade
de casos que acresceram em 610.228, entre 2001 e 2002, em comparagdo com 0 aumento
anual de 269.268, no periodo de 1995 a 2000. No entanto, para alcancar, em 2005, a deteccao
de 70% dos casos, em cada ano de 2003 a 2005, terd que se encontrar outros 1,04 milhGes de
casos de tuberculose e 433.000 casos baciliferos, pois a taxa média de deteccdo de casos foi
de 46% (WHO, 2004).

No caso dessas tendéncias se manterem, todos os casos notificados a OMS, em
2005, serdo por meio de programas, utilizando a estratégia DOTS, e todos os doentes
detectados pelos sistemas de salde publica em todo o mundo receberdo o tratamento
recomendado, pois o reservatdrio de tais casos tera se esgotado antes que se alcance a meta da
deteccdo de casos (WHO, 2004).

Em 2003, na IV Reunido do Stop/TB realizada na Republica Dominicana, o
México informou ter cerca de 90% de cobertura da populacdo com a estratégia DOTS. O
éxito do México em manter uma acelerada e sustentavel extensdo de cobertura, deve-se a um
trabalho intersetorial bem coordenado, com um importante componente comunitario e um
plano estratégico muito bem elaborado digno de difusdo para outros paises que estdo
empenhados em envolver o componente comunitario (OPAS, 2003)

As atividades de capacitacdo, supervisdo e avaliagdo devem ser uma prioridade
dos PCT na implantacdo e extensdo do DOTS. Nos varios paises, essas atividades foram
incorporadas de forma integrada a planos elaborados para varios programas de controle,
deixando de ser atividades especificas e com recursos garantidos para o PCT e para a
expansao da estratégia DOTS. Com o processo de reforma e a descentralizacdo, as mudangas
registradas nas estruturas do setor salde produziram, em muitos casos, resultados nas

atividades mencionadas, ainda que, nesse periodo, atividades importantes como normas



técnicas e a centralizacdo na compra de medicamentos se mantiveram com a equipe central do
PCT (OPAS/OMS, 2001).

O relatorio de diagnostico da tuberculose realizado pela OMS em 2004, segundo
Dye (2004), destaca que o Brasil apresenta desempenho fraco no combate a doenca,
comparado com outros paises, devido a falta de investimento, demonstrando resultados piores
do que a India, Indonésia, Paquistdo e até Bangladesh. Salienta, ainda, que a abrangéncia da
estratégia DOTS sobre a populacdo vem caindo nos dois ultimos anos, pois, em 2001, atingia
32% da populagdo e, em 2002, o indice caiu para 25%; o fato de estar em queda indica uma
negligéncia no que diz respeito a introducdo do DOTS.

A co-infeccdo TB/HIV constitui-se em um outro aspecto importante, visto que é
uma grande ameaca para varios paises do mundo. O aparecimento do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) modificou a epidemiologia da tuberculose e dificultou o seu
controle. A OMS calcula que, no mundo, existam atualmente cerca de 5 a 10 milhdes de
individuos infectados pelo HIV. Desses, de 2 a 8% véo desenvolver a AIDS, estimando-se a
ocorréncia de 500.000 a 3.000.000 de casos novos nos proximos cinco anos (BRASIL, MS,
2002a).

Cerca de um terco dos 36,1 milhGes de pessoas vivendo com HIV/SIDA (PVHS)
no mundo nos finais do ano 2000 estdo coinfectadas com o M .tuberculosis. Como 68%
desses coinfectados vivem na Africa sub-Sahariana, esta regido também suporta o peso da
epidemia global da tuberculose associada ao HIV. Contudo, com 22% dos coinfectados, o
Sudeste asiatico, igualmente, suporta um peso consideravel de tuberculose associada ao HIV
(OMS, 2002b).

Os paises da Africa sub-Sahariana possuem uma elevada incidéncia no nimero de
casos, chegando a 300/100.000 habitantes. Mais de 1.8 milhdes de mortes ocorreram no ano

2000, e mais de 95% dos casos em paises em desenvolvimento. (RAVIGLIONE, 2003).



A progressdo sem precedentes da epidemia da tuberculose ligada ao HIV também
exige uma acao efetiva e urgente.

Outro aspecto, nesse contexto da epidemiologia da tuberculose no mundo, refere-
se a ocorréncia de tuberculose multidrogarresistente (TBMR), resisténcia combinada a
rifampicina e a isoniazida, foi avaliada por inquérito mundial promovido pela OMS, no
periodo de 1994 a 1999. No mundo, hé focos de TBMR primaria extremamente preocupante:
na Esténia 14%, e na Russia (lvanovo e Tomsk) percentuais proximos a 10%. O Peru e a
Argentina apresentaram, no inquérito mundial, percentuais acima de 3% (HIJAR;

OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2001).

3.1.2 No Brasil
Em 1994, a Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitaria criou um “Plano
Emergencial” (PE), com o objetivo de implementar o diagnostico bacteriolégico e o
tratamento da tuberculose. Esse plano visava, fundamentalmente, aumentar a cobertura do
programa de controle da doenca em todo o pais, como descobrir, pelo menos, 90% dos casos
existentes e curar 85% dos casos novos descobertos, desenvolvendo uma acéo politica junto
as autoridades de salde e sociedades representativas na area de satde publica (BRASIL, MS,
1995).
Em 1998, o Ministério da Saude formalizou um novo Plano Nacional de Controle
da Tuberculose que tinha como metas:
Implantar a cobertura do Programa de Controle da tuberculose (PCT) para
100% dos municipios;
Em trés anos (2001) serdo diagnosticados pelo menos 92% dos casos
esperados e tratados com sucesso, pelo menos 85% dos casos
diagnosticados;

Em nove anos (2007), a incidéncia terd sido reduzida, no minimo, a 50 e a
mortalidade em dois tercos (BRASIL, MS, 1999, p. 7).



Além disso, o plano contém novidades, pois implanta a estratégia DOTS
recomendada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e pela OMS. Previa-se 0
pagamento de um bbnus em Reais para o tratamento supervisionado (TS) para o tratamento
auto-administrado (TAA), com o propdsito de estimular os servicos de saude para
diagnosticar, tratar, curar e devolver o paciente curado a sociedade. Também previa a
organizacdo de um mecanismo de informacdo &gil que serviria, simultaneamente, como
indicador epidemioldgico, técnico, operacional e para fins administrativos e de controle
financeiro, permitindo, assim, o diagndstico rapido da situacdo do agravo. Além disso,
pressupunha a construcdo de uma rede de exceléncia para o controle de tuberculose no pais
(BRASIL, MS, 1999).

Em 15 de outubro de 2000, foi assinada a Portaria n° 3.739/GM que regulamenta a
concessdo do bbnus. A portaria n°® 1.474, de 19 de agosto de 2002, fixa novos valores do
incentivo para o controle da tuberculose para a notificagcdo de casos novos; para alta por cura,
quando o tratamento for auto-administrado, e para alta por cura, quando o tratamento for
supervisionado (BRASIL, 2002b).

Ruffino-Netto (2002), ao examinar esse plano, coloca que o mesmo contemplou
0s 5 Rs no gerenciamento publico, conforme proposto por Jones e Thompson em 2000:
reestruturacédo, reengenharia, reinvencao, realinhamento e reconceitualizagéo.

Na reestruturacdo, o plano propos utilizar melhor a escassa estrutura existente,
eliminando aquilo que ndo agregue valor aos servicos, ou seja, foram suprimidas a burocracia
de assinaturas de convénios. A reengenharia pautou-se pela légica de repasse de recursos
financeiros para 0s municipios, para obté-los, o servico de salude tem que mostrar resultados,
isto &, curar pacientes com tuberculose e devolvé-los, efetivamente, curados para a sociedade.
Para tal, é preciso uma reengenharia na forma de procurar os suspeitos, identifica-los, trata-los

e obter boa adesdo ao tratamento, acrescentando que caberd ao municipio empenho em



melhorar o seu sistema de informacdes para notificar casos e notificar as curas. A reinvencao
propde a estratégia do DOTS. No realinhamento e reconceitualizagdo, é apresentado como
sendo a incorporagdo, em 2000, da Area Técnica de Pneumologia Sanitaria ao Departamento
de Atencdo Bésica (DAB) da Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude, e a
estrutura do Programa de Salde da Familia (PSF) e dos Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) no apoio diagnostico, no TS e no sistema de registro e monitoramento dos casos.

Em 2000, o Ministério da Saude lanca um novo Plano de Controle da Tuberculose
para o periodo 2001-2005, o qual tem como estratégias:

Implantar/implementar o b6nus para todos 0s municipios que tenham
Unidade Basica de Saude, desenvolvendo agdes de controle da tuberculose;
Identificar areas prioritarias em municipios com mais de um milhdo de
habitantes;

Capacitar equipes de Saude da Familia e agentes comunitarios de saude
ampliando a cobertura para 70% da populacéo brasileira;

Treinar para gerenciamento e supervisdo principalmente em servico através
de visitas de supervisdo, durante o periodo de implantacéo;

Priorizar o desenvolvimento da rede de laboratdrios;

Realizar o tratamento supervisionado;

Manter educacdo permanente das equipes de Saude da Familia;

Expandir a implantacdo das equipes de Salde da Familia e Agentes
Comunitarios da Saude;

Estimular a adesdo municipal ao Programa de Controle da Tuberculose; e
utilizar o tratamento supervisionado ou tratamento diretamente observado
(DOTS ou TOD) (BRASIL, MS, 2000, p. 9).

Esse plano também estabeleceu as seguintes areas de atuacdo: promocao a salude
com o objetivo de provocar e modificar os estilos de vida da populacdo e nas condicdes
sociais, econdmicas e ambientais que determinam a saude; a capacitacdo de recursos
humanos, visando a transformacdo do processo de trabalho, orientando-o para uma constante
melhoria da qualidade das acOes e servicos de saude; estudos e pesquisas financiados pela
Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitaria obedecem as orientacdes de suas areas de
interesse e atendem as propostas de pesquisa aplicada, como requerido pelas diretrizes do

SUS (BRASIL, MS, 2000).



Uma das principais atribuicdbes do PCT é a busca ativa de sintomaticos
respiratérios na demanda dos servicos de saude e na comunidade. Essa acdo consiste em
interrogar a populacdo de forma sistematica a respeito de tosse e expectoracdo por um periodo
igual ou superior a trés semanas. Parametros do Ministério da Saude estabelecem que ao ano
1% da populacdo apresenta sintomas respiratdrios. Considerando-se que essa previsdo nao
tem sido alcancada, esforgos adicionais devem ser despendidos com o propoésito de estimular
esta acdo (BRASIL, MS, 2002a).

Em novembro de 2001, o Ministério da Saude lanca o Plano Nacional de
Mobilizacdo e Intensificacdo das acGes para a Eliminacdo da Hanseniase e Controle da
Tuberculose. O plano é uma parceria do Ministério com as Secretarias Estaduais € Municipais
de Saude e ONGs e esta inserido na proposta da Atengdo Bésica a Saude.

No ano de 2004, o Ministério da Salde publica o plano para o controle da
tuberculose, verifica-se a necessidade de consolidar a atuagdo dos Estados e Municipios para
0 combate a tuberculose sob as diretrizes nacionais, reforcando as atividades de coordenacéo,
planejamento, superviséo e avaliacdo, nas trés esferas, para pronta corre¢do dos desvios que
possam ser detectados. Em coeréncia e conforme estudos que analisam o uso de materiais e
estratégias de comunicacdo e educacdo em saude, imple-se a descentralizacdo de sua
producgdo a fim de que a diversidade cultural e técnico-comunicacional sejam respeitadas e,
consequentemente, tais agoes sejam eficazes (BRASIL, MS, 2004).

Esse mesmo plano também aborda a necessidade de investimentos na qualificacdo
dos servicos de salde, na capacitacdo dos recursos humanos para as atividades de vigilancia,
avaliacdo e controle, de modo a ampliar a capacidade de diagndstico por meio da
baciloscopia, promover a cura, intensificar a busca do sintomatico respiratério e dos contatos
dos pacientes, principalmente, nos municipios prioritarios para o PNCT. Por conseguinte, esse

plano tem como metas, especialmente para 0s municipios prioritarios para o PNCT:



Manter a deteccdo anual de pelo menos 70% dos casos estimados de TB;
Tratar corretamente 100% dos casos de tuberculose diagnosticados e curar
pelo menos85% dos mesmos;

Manter o abandono de tratamento em percentuais considerados aceitaveis
(5%);

Expandir o tratamento supervisionado para 100% das unidades de satde dos
municipios prioritarios, e pelo menos para 80% dos baciliferos destes
municipios até 2007;

Manter registro atualizado dos casos diagnosticados e 100% do resultado de
tratamento;

Aumentar em 100% o numero de sintomaticos respiratérios examinados
(2004/2007);

Ofertar teste anti-HIV para 100% dos adultos com TB (BRASIL, 2004, p. 5).

Além da adocdo da estratégia do TS, o PNCT reconhece a importancia de
horizontalizar o combate a TB, estendendo-o para todos os servigos de saude do Sistema
Unico de Satde (SUS). Portanto, visa a integracdo do controle da TB com a atencéo basica,
incluindo o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Saude da
Familia (PSF) para garantir a efetiva ampliacdo do acesso ao diagnostico e ao tratamento.
Além disso, o PNCT enfatiza a necessidade do envolvimento de organizacbes néo
governamentais (ONGs) e de parcerias com organismos nacionais (Universidades, Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia) e internacionais de combate a TB, com o objetivo de
aumentar o impacto de suas ac¢des de prevencao e controle (BRASIL, MS, 2004).

Dados do MS estimam uma prevaléncia no Brasil de 58/100.000 casos/habitantes,
com cerca de 50 milhdes de infectados, com 111.000 casos novos e 6.000 dbitos ocorrendo
anualmente (I CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004)

De acordo com os dados do Sistema Nacional de Agravos de notificacdo
(SINAN), em 2001, foram notificados 81.432 casos novos, correspondendo a um coeficiente
de incidéncia de 47,2/100.000 habitantes (variando de 29,6/100.000 na regido Centro Oeste a
53,1/100.000 nas regides Nordeste e Sudeste). Com relacdo ao encerramento do tratamento,

72,2% receberam alta por cura;.11,7% representa abandono de tratamento; 7,0% de o6bito e

9,1% de transferéncia. As metas internacionais estabelecidas pela OMS e pactuadas pelo



governo brasileiro sdo de descobrir 70% dos casos de tuberculose estimados e cura-los em
85% (I CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004).

Em relacdo ao abandono, Ruffino-Netto (2001) salienta que, durante os ultimos 20
anos, a taxa de abandono permaneceu em torno de 14%. O autor cita estados da federagéo,
como exemplo a Paraiba, onde a taxa passou de 12% em 1998, para 1,9% em 1999. Exemplos
pontuais como Cuiabd, caiu de 50 para 4%. Na cidade do Rio de Janeiro, a regido AP4, que
corresponde ao bairro Cidade de Deus, caiu de 30 para 5%; no Hospital Clementino Fraga
Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), passou de 30 para 4%. A meta do
Brasil, para o caso do abandono, é de 5% em 2005.

A situacdo da tuberculose no Brasil tem sido medida por parametros e variaveis
nao seguros (grifo nosso), pois as estimativas conhecidas variam muito. Exemplo disso ¢é a
estimativa da OMS, adotada pelo PNCT, que era de cerca de 130.000 casos em 2000 para 112
mil em 2002, que pode estar superdimensionada em relagdo aos dados apresentados pelo MS.
A falta de consenso sobre esses dados, devem-se a varios fatores: pouca divulgacdo e
discussdo a respeito da metodologia empregada nos céalculos e também, em parte, pela base de
dados que Ihe deu origem. Para tal estimativa, seria fundamental o calculo de risco anual de
infeccdo, que, por sua vez, é funcdo da prevaléncia de infeccdo nas diferentes faixas etarias.
Recomenda-se que para se resolver esse problema, devem ser realizados estudos sobre a
infecgdo tuberculose no pais (11 CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004).

Os fatores relativos as grandes regides também ndo expressam o quadro existente
em areas criticas dos Estados, sobretudo nas regiGes metropolitanas, h4& municipios em
situacdo grave, com elevados coeficientes de incidéncia, traduzindo condi¢Bes precérias de
vida, programas de controle inaptos e, em alguns lugares, associacdo da tuberculose com a

AIDS (BRASIL, MS, 2002a).



A perspectiva de aumento do nimero de casos de tuberculose em decorréncia da
integracdo com a epidemia de AIDS, a possibilidade do aparecimento de cepas resistentes as
drogas usuais, devido a tratamentos inadequados ou incompletos, imp&em a necessidade de
um maior aprimoramento das praticas que vém sendo utilizadas.

No Brasil, houve grande expansédo da epidemia de AIDS, o que acabou refletindo,
também, na epidemiologia da tuberculose, pois ja dissertou-se "a infec¢do por HIV é um dos
mais importantes fatores de risco para o adoecimento por tuberculose” (I CONSENSO
BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. 32). No sistema rotineiro de notificagdo dos
casos de tuberculose, observou-se percentuais de associagdo TB/HIV, muito diversos entre
varios Estados da federacdo, sendo maior na regido sul e sudeste e menor nas outras, exceto o
Distrito Federal que, situado no Centro-Oeste, apresenta alto percentual. Entre os casos de
AIDS, no momento da notificacdo, observou-se um percentual de associacdo de tuberculose
de todas as formas préximo de 30%, sendo a segunda causa de Obito depois de outras
pneumonias (HIJJAR; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2001).

Quanto a ocorréncia, no Brasil, de tuberculose multidrogarresistente (TBMR),
resisténcia combinada a rifampicina e a isoniazida, observou-se que a resisténcia primaria
(encontrada nos casos nunca tratados anteriormente) foi de 1,1%, a resisténcia adquirida de
8,2% e resisténcia combinada é de 2,2%, numeros esses considerados baixos (HIJJAR;

OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2001).

3.1.3 No Estado de Séo Paulo

No Estado de S&o Paulo, em 2002, notificaram-se 20.477 casos de tuberculose por
todas as formas e retratamento, dos quais 10.426 da forma pulmonar bacilifera, responsavel
por manter a cadeia de transmissao, gerando novos casos. Os casos novos por todas as formas

foram 17.840 e os casos pulmonares baciliferos corresponderam a 9.040 casos. O coeficiente



de incidéncia é em torno de 57,6 casos/100.000 habitantes, semelhante & média do Brasil.
(SAO PAULO, SES, 2002).

Ja no ano de 2003, foram notificados 20.501 casos de tuberculose por todas as
formas e retratamento, sendo que 10.499 da forma pulmonar bacilifera, responsavel por
manter a cadeia de transmissdo, gerando novos casos. Os casos novos por todas as formas
foram de 17.948 e os casos pulmonares baciliferos corresponderam a 9.202. O coeficiente de
incidéncia é em torno de 45,5 casos por 100.000 habitantes, semelhante a média do Brasil
(SAO PAULO, SES, 2003).

Como um todo, desde 1981 até hoje, no Estado de Sdo Paulo, observa-se uma
certa estabilidade na ocorréncia dos casos de tuberculose; embora as taxas de abandono
tenham diminuido, as taxas de cura continuam préximas de 62% para o total de doentes. Até
1985, havia tendéncias de declinio quanto a analise da mortalidade por tuberculose no Estado
de Sdo Paulo; no entanto, nos ultimos anos, hd um aumento anual de 1.400 &bitos por
tuberculose. Além de n&do ocorrer de forma semelhante entre os sexos e nas faixas etérias,
existe, assim um maior nimero de casos entre homens de 20 a 49 anos, havendo uma queda
entre os menores de 20 anos, com cerca de 10% dos casos (SAO PAULO, SES, 2002).
Convém ressaltar que, ainda neste Estado, a associacdo TB/HIV que representava 20,4% dos
casos de tuberculose notificados caiu para 17,5% do total de casos. No Centro de Referéncia e
Treinamento em DST/AIDS (CRT-DST/AIDS), houve uma queda de 54% no ndmero de
casos notificados de TB, pela primeira vez, no servigco, em HIV positivo: 151 casos em 1997,
contra 332 em 1996. Tal fato, aliado a uma queda no nimero de outras infec¢des oportunistas
ligadas a AIDS e a uma queda na mortalidade por essa doenca reforca a importancia da

terapia anti-retroviral de alta poténcia no arsenal médico (BRASIL, MS, 2002a).



3.1.4 NA DIR- SUS XXI1 E NO MUNICIPIO DE SAO JOSE DO RIO PRETO-SP

Segundo dados estatisticos apresentados pela Dire¢do Regional de Saude - DIR-
XXI1I, S&o José do Rio Preto, em 2002, foram notificados 334 casos de tuberculose na regido,
com o coeficiente de incidéncia de 26,21 casos/100.000 habitantes. Quanto a forma clinica, na
DIR XXII, houve o predominio da tuberculose pulmonar com 268 casos, que correspondem a
80,2% do total dos casos notificados no periodo. O coeficiente de incidéncia da forma
pulmonar teve oscilagdes, com uma média de 19,8/100.000 habitantes (GAZETTA et al.,
2003a). A forma extra pulmonar apresentou 66 casos com coeficiente de incidéncia de 4,9
casos por 100.000 habitantes, correspondendo a 19,8% do total dos casos notificados.
Observa-se, na DIR XXII, um elevado numero de casos para 0 sexo masculino. Obtém-se,
assim, uma razéo de 3 casos de TB no sexo masculino para 1 no feminino, semelhante aos
dados do estado de S&o Paulo (SAO PAULO, SES, 2002).

No periodo de 1998 a 2002, o tipo de alta do paciente com tuberculose foi por
cura, sendo foi de 68.3% em 2002, apresentando um discreto aumento em relagcdo aos anos
anteriores. O abandono que estava em 13%, em 1998, apresentou, em 2002, uma taxa de
3,3%, destaca-se, nesse periodo estudado, a implantacdo, no municipio de S&o José do Rio
Preto, do tratamento supervisionado (TS) (FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE
DO RIO PRETO, 2004).Vale lembrar que o municipio de S&o José do Rio Preto é responsavel
por quase 50% dos casos notificados na DIR XXII. No ano de 2002, foram notificados, no
municipio, 135 casos de tuberculose, desse 108 eram da forma pulmonar e 27
extrapulmonares, com coeficiente de incidéncia de 34,69 por 100.000 habitantes. A
tuberculose € a terceira doenca oportunista associada a AIDS notificada no municipio de Sdo
José do Rio Preto (GAZETTA et al., 2003b). Em 2003, a tuberculose foi o terceiro agravo de
notificacdo compulsdria no municipio com 190 casos. O municipio de Séo Jose do Rio Preto é

considerado como prioritario no PCT devido a taxa de co-infeccdo TB/HIV. No periodo de



1998 a 2002, as proporc¢des de co-infeccdo variaram entre 29 e 37%. Estas sdo muito altas,
considerando que, em todo o pais, a proporcdo de casos com co-infeccdo foi de 8%
(FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO, 2004).

Em 1998, a implantagdo do TS teve inicio no municipio de Sdo José do Rio Preto
em casos de TB/HIV. No ano 2000, iniciou-se o0 TS para os doentes de tuberculose. Em 2001
e 2002, obteve-se coberturas proximas a 65% entre os co-infectados Entre s casos de
tuberculose notificados em 2001, o TS era de 20% e, em 2002, elevou-se para 60%.
Verificou-se também que, nesse periodo, ocorreram maiores propor¢des de cura e diminuigdo
do abandono tanto entre os co-infectados como entre 0 ndo co-infectados, que podem estar
associadas & estratégia do TS (SAO JOSE DO RIO PRETO, 2004).

Em 2002, estabeleceu-se a obrigatoriedade dos laboratérios clinicos e anatomo-
patolégicos notificarem mensalmente a Secretaria sobre o numero de sintomaticos
respiratérios analisados e os positivos encontrados, sendo criada e introduzida a apropriacéo
de dados no programa estadual LAB TB. No final desse ano, estabeleceu-se também a
descentralizacdo do TS para as unidades de salde e supervisdo médica, além do diagndstico,
vacinacdo, busca ativa e acompanhamento do comunicante. Os profissionais de saide do
PSFs receberam treinamento béasico em tuberculose, assumindo acdes do PCT,
supervisionados por profissionais do PCT do NGA-60. Além disso, foram desenvolvidas
campanhas educativas sobre TB em jornais, emissoras de radio e televisao, com divulgacéo de
60 horas, por trés meses, em 2003 (SAO JOSE DO RIO PRETO, 2004).

A seguir, apresentar-se-a importancia dos comunicantes de doentes de tuberculose

na cadeia epidemioldgica desse agravo.



3.2. CONSIDERACOES SOBRE O COMUNICANTE DE DOENTE DE
TUBERCULOSE NA CADEIA EPIDEMIOLOGICA DESSE AGRAVO

Para melhor compreender a importancia do comunicante/contato na cadeia
epidemioldgica da tuberculose, serdo tecidas algumas consideracGes sobre a etiologia e
transmissdo desse agravo.

A tuberculose, doenca milenar, ainda se constitui em um relevante problema de
salde publica, apesar de importantes progressos obtidos na ultima década do século XX.
Entretanto, os avancos no conhecimento e na tecnologia disponivel para o controle ndo tém
sido suficientes para impactar na morbi-mortalidade, principalmente, em paises em
desenvolvimento como o Brasil (BRASIL, MS, 1995; HIJJAR, 1996; OLIVEIRA, 1996;
BARBULHO, 1999). A tuberculose é uma das trinta e cinco doencas de notificacdo
compulsoria para todo o territorio nacional, conforme a Portaria n® 1.943 de 18 de outubro de
2001, em decorréncia disso, consta do elenco do SINAN (BRASIL, MS, 2001).

Assim, todo caso suspeito deve ser examinado e, uma vez confirmado o
diagnostico, deve-se proceder a investigacdo epidemiolédgica e a adocdo de medidas de
controle de acordo com a normatizacdo do Ministério da Salude e/ou da Secretaria de Estado
da Saude. A investigacdo epidemioldgica deve incluir o exame das pessoas que convivem
com o doente, com o objetivo de descobrir a fonte de infeccdo e de conhecer outros casos
oriundos do caso-indice.

No Guia de Vigilancia Epidemioldgica, produzido pelo Ministério da Saide em
2002, consta que a investigacdo epidemioldgica tem como objetivo:

[...] identificar as possiveis fontes de infec¢do. Deve ser feita investigacao
epidemioldgica entre os contatos de todo caso novo de tuberculose e,
prioritariamente, nos contactantes que convivam com doentes baciliferos,
devido ao maior risco de infeccdo e adoecimento que este grupo apresenta.
No caso de uma crianca doente, a provavel fonte de infeccdo serd o adulto
gue com ela convive. No caso dos comunicantes ndo comparecerem a
unidade de salde para exame, apds uma semana de aprazamento,
recomenda-se que seja feita visita domiciliar (BRASIL, MS, 2002c, p.838 ).



Frequentemente, a fonte de infeccdo € um individuo com forma pulmonar da
doenca, eliminando bacilos para 0 meio exterior, segundo seu indice (estado) bacterioldgico.
Calcula-se que durante um ano, numa comunidade, uma fonte de infecgdo poderia infectar,
em média, de 10 a 15 pessoas que com ela tenham tido contato (STYBLO, 1978, BRASIL,
MS, 2002c).

A fala, o espirro e a tosse de um doente de tuberculose pulmonar langcam no ar
goticulas de tamanhos variados. As goticulas mais pesadas se depositam e as mais leves
permanecem em suspensdo no ar, porque sao pequenas ou sofrem evaporacdo. Os nucleos de
Wells com didmetros de até 5u e com 1 a 2 bacilos em suspensdo podem atingir 0s
bronquiolos e alvéolos e iniciar a multiplicacdo (BRASIL, MS, 2002a).

Existe um consenso, entre 0s estudiosos em tuberculose, de que toda vez que uma
pessoa tosse, ela joga 3.500 particulas infectantes no meio ambiente e cada vez que espirra,
joga um milhdo delas (SEPKOWITZ, 1996). Conforme Kritski et al (1997), em uma pesquisa
realizada no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF), foi demostrado que o
risco de contaminacdo por tuberculose entre os funcionarios do hospital foi de 8,2%, para uma
média nacional de 0,8% . Esses resultados deixaram em evidéncia o problema do risco de
contaminacdo da tuberculose a que os profissionais de saude estdo expostos, nas atividades
cotidianas de trabalho.

Fiuza de Mello e Afiune (1995) colocam que quanto mais freqliente e prolongado
for o contato com doentes baciliferos, como no caso de pessoas que convivem no mesmo
domicilio, tanto maior sera a proporcdo de pessoas infectadas. Esclarecem esses mesmos
autores que varios fatores ambientais reduzem as probabilidades das particulas infectantes
serem inaladas, como: as correntes de ar dispersando as particulas no ambiente, a luz
ultravioleta e a radiacdo gama proporcionando uma maior seguranca na prevencdo da

transmissdo. Nesse aspecto, muitas unidades hospitalares e varios servigos ambulatorias, que



atendem pacientes portadores de tuberculose, constituem-se em ambientes de riscos para
outros doentes, como os imunodeprimidos, e para os profissionais da area de saude que ali
trabalham. A conta disso, é importante estabelecer medidas especiais de protecio e controle
nessas areas.

Apos a primoinfeccdo, 90% dos individuos conseguem bloquear a disseminacéo
da doenca, permanecendo o bacilo em estado de laténcia. Esse equilibrio pode ser rompido
tanto por uma reativacdo enddgena como por reinfeccdo exdgena. A doenca que se
desenvolve nessas condi¢des é chamada de pds-priméria, na qual a forma clinica mais comum
é a pulmonar (TARANTINO, 1997).

Normalmente, o organismo é capaz de conter os bacilos no local da implantacdo
apos resposta do sistema imunoldgico. Entretanto, se o0 desenvolvimento da imunidade celular
ndo ocorre, ou se ha desequilibrio entre a imunidade e o bacilo no local da implantacdo, ou
sistematicamente, estdo criadas as condicGes basicas para o adoecimento. As principais areas
de implantacdo extrapulmonares sdo aquelas com maior suprimento sangiineo e, portanto,
com mais oxigénio. Incluem-se o cortex renal, cortex cerebral, as extremidades do
crescimento dos 0ssos longos, vértebras e adrenais, pleura e os ganglios linfaticos.

Os mais comuns tipos de exames diagnosticos utilizados para tuberculose sdo: o
bacterioldgico por meio do exame microscopico direto do escarro, cultura para micobactéria,
0 exame radioldgico, a prova tuberculinica e o exame histopatoldgico. Outras metodologias
diagndsticas estdo desenvolvidas ou em desenvolvimento como a hemocultura, exames
soroldgicos o uso de marcadores soroldgicos, como a a adenosinadeaminase (ADA) e o acido
tubérculo-estedrico, além de técnicas de biologia molecular (TARANTINO, 1997, BRASIL,
MS, 2002d).

A forma de tuberculose extrapulmonar apresenta maior dificuldade para o

diagndstico devido ao fato de a populacdo bacilar ser muito pequena e a baciloscopia das



secrecOes ser negativa, sendo obrigatoria a utilizacdo de meios de cultura, estudo
bacteriol6gico, anatomopatoldgico e radiografia do torax.

Sabe-se que a maior fonte de infeccdo tuberculose sdo os individuos baciliferos
ndo tratados. Apos o inicio do tratamento efetivo, o risco de transmissdo da tuberculose cai
rapidamente, considerando o caso ndo contagiante. No servico de saude, é importante o
diagndstico precoce e tratamento efetivo dos casos considerados contagiantes, e isso deve
ocorrer por meio da busca ativa entre os sintomaticos respiratdrios, sobretudo, entre 0s
comunicantes.

Vale ratificar que a melhor estratégia de prevencdo da doenca é a descoberta e
cura de casos baciliferos, sendo a baciloscopia um dos indices epidemioldgicos de maior
relevancia usado atualmente para expressar a magnitude do problema da tuberculose e sua
tendéncia em uma comunidade. Outros pontos importantes sdo as acfes das consultas médicas
e de enfermagem, as visitas domiciliarias, a protecdo dos sadios com a vacina do Bacilo de
Calmette Guérin (BCG), a busca ativa dos sintomaticos respiratérios e o controle dos
comunicantes, que serdo abordadas, posteriormente, segundo as normas atuais do Programa
do Controle da Tuberculose (BRASIL, MS, 2002a; BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS
2002d; BRASIL, MS, 2002e).

Deve-se destacar cinco fatores que influenciam a propagacdo da tuberculose: o
caso fonte; o meio ambiente, incluindo a ventilacdo; duracéo e intensidadade de exposi¢do; o
contato e o proprio bacilo da tuberculose (SEPKOWITZ, 1996). A transmissdo da tuberculose
esta, diretamente, relacionada ao ambiente e de acordo com Veronesi (1991), ela depende da
carga de bacilos eliminados pelo doente e da repeticdo dos contagios. Os doentes que
eliminam uma maior quantidade de bacilos séo aqueles que se encontram numa fase avancada
da doenca com lesbes exsudativas, caseosas, ou escavadas. Ainda conforme o autor, é nos

ambientes sociais e familiares, nos locais de trabalho e nas escolas que a convivéncia permite



as melhores condicgdes para a repeticdo de contagios, fator esse também muito importante na
propagacéo da doenca. Para evitar a contaminagéo pelo bacilo da tuberculose, preconiza-se o
isolamento do tipo respiratorio.

As medidas de isolamento, para prevenir a propagacdo de doencas, sd0 muito
antigas. De acordo com Rodrigues et al. (1997), por volta de 1700, foram abertos, nos Estados
Unidos, os “hospitais de febre” para prevenir a transmissdo de epidemias, como a da febre
amarela. Ao término da epidemia, esses hospitais foram fechados e as primeiras
recomendacfes publicadas em literatura médica sobre isolamentos foram feitas em 1877.
Nessa época, apesar da segregacdo dos pacientes, surgiram os problemas das infecgdes
cruzadas, pois os doentes ndo eram separados pelo tipo de infeccdo, ja que ainda ndo se tinha
conhecimentos disso.

Em 1910, nos Estados Unidos, as préaticas de isolamento foram alteradas pela
introducdo de “sistemas de cubiculos” para o isolamento individual de pacientes, sendo
introduzida a utilizacdo de aventais separados, lavagem das médos com solucdes antissépticas e
desinfeccdo dos objetos contaminados pelo paciente.

Em 1950, as enfermarias e hospitais de doencas transmissiveis comegcaram a
fechar, e os pacientes com doencas transmissiveis passaram a ser atendidos em hospitais
gerais. No final da década de 60, os hospitais de tuberculose foram sendo, na sua maioria,
desativados e os pacientes com doencas transmissiveis comecaram a ser internados nos
hospitais gerais, em quartos Unicos de isolamento ou mesmo em quartos normais e nas
enfermarias. Essa mudanca esta relacionada com o surgimento das drogas anti-bacterianas
que a época, conseguiram tratar de modo eficaz a doenca.

Em 1976, verificou-se uma microepidemia em que um estudante infectou 64% de
seus comunicantes, causando 15 novos casos da doenca (REVES et al, 1981). Em outro

estudo, Valway et al. (1998) apresentaram um caso em que, em uma pequena area rural dos



EUA, com baixo risco de tuberculose, um paciente contaminou 224 (68%) de 324
comunicantes, sendo que todos 0s seus comunicantes proximos, 28 pessoas, apresentavam
prova tuberculinica positiva. Em dois anos ap6s a infec¢do, 21 desenvolveram a doenca e 13
pacientes através da andlise do “finger print DNA” apresentaram amostras positivas. Os
autores indagam se a maior viruléncia dessa cepa é a provavel causa do maior poder de
transmissao do bacilo, dada a rapida multiplicacdo desse em camundongos.

No caso especifico da tuberculose, uma das formas de controlar a contagiosidade
do paciente é submetendo-o, de imediato, a quimioterapia especifica, que, em geral diminui, a
contagiosidade rapidamente e torna o escarro negativo em algumas semanas, diminuindo,
assim, o risco de contagio do comunicante.

Lemos (2001), em sua tese, estudou a prevaléncia e risco de tuberculose em
contatos domiciliares e cita diversos outros estudos que demonstraram que o risco de infeccdo
e de adoecimento por tuberculose, entre 0s comunicantes intradomiciliares de tuberculose é
superior ao de outros comunicantes encontrados na comunidade. Esse autor concluiu que os
contatos domiciliares de doentes com tuberculose, com baciloscopia do escarro positiva tém
uma alta prevaléncia de TB-doenga e estdo expostos a um alto risco de infeccdo. O
pesquisador expressou aspectos interessantes em relagédo aos contatos de tuberculose como

se segue:

Na atualidade, a busca ativa de casos novos de tuberculose, através de
contatos e de sintomaticos respiratorios, € uma ferramenta a ser usada por
um programa de salde publica, pois é crucial para descoberta e prevencdo de
novos casos. (...) Na investigacdo de contato muitas questGes devem ser
respondidas. A primeira delas é definir o que ¢ um contato. Certamente,
contatos sdo pessoas que estdo em situacBes de risco diferentes, seja porque
pertencem a grupos de maior risco-portadores de HIV, UDI, portadores de
doencas com maior risco de adoecimneto de tuberculose (diabetes, silicose)
e criangas-, seja porque estdo submetidos a uma exposi¢cdo maior-contatos
domiciliares, sem teto, prisioneiros e trabalhadores da salde. Ambientes de
trabalho (exceto area de saude), escola e lazer sdo importantes, porém com
menor risco de exposic¢do (LEMOS, 2001, p. 33).



E baseando-se em Vidal (1996) o mesmo autor acrescenta que:

Outras questbes a serem respondidas sdo, onde e quando ocorre a
transmissdo? Pode a tuberculose ser transmitida através de contato casual?
Os pacientes com tuberculose sdo infecciosos por meses, semanas ou dias?
A graduacdo da positividade da baciloscopia relaciona-se com maior ou
menor infectividade? Qual a relacdo entre Cl, o contato, 0 ambiente, e a
combinacdo destes fatores? (p. 33-34).

Além disso, Lemos (2001, p. 34) afirma que:

Atualmente os programas de tuberculose estdo avaliando o valor da
investigacdo de contato. Isto requer considerar diversos aspectos, por
exemplo: a) quando a investigacdo do contato deve ser feita? b) como pode
esta investigacdo ser avaliada do ponto de vista epidemiol6gico e
econdbmico? c) como fazer a investigacdo e que novas técnicas podem
contribuir? e, d) qual a importancia desta investigacdo na identificacdo de
novas fontes de infeccdo?

E esse autor também complementa que se pode definir investigacdo de contato

[...] como uma intervencdo ativa, realizada por profissionais de salde,
dirigida para a deteccdo de tuberculose infec¢do e doenca, em pessoas gque
tém estado expostas a pacientes com uma forma contagiosa de tuberculose.
Os contatos expostos a casos de tuberculose pulmonar recentemente
diagnosticados sdo os mais susceptiveis e facilmente identificados como um
grupo de alto risco para tuberculose (LEMOS, 2001, p. 34).
Nos paises desenvolvidos e que possuem baixa prevaléncia de tuberculose a
avaliacdo dos comunicantes é uma prioridade do programa, sejam eles domiciliares ou n&o.
Nos EUA e Holanda é utilizada a abordagem do circulo concéntrico, modelo descrito como
"stone-in-the-pond”, em que o caso indice se localiza no centro do circulo e 0s seus
comunicantes sao divididos em niveis mais proximos ou mais distantes do centro, de acordo
com o grau de intimidade (VEEN, 1992 apud LEMOS, 2001).
Dalley (2004), coloca que a genotipagem molecular revolucionou as habilidades
para localizar as cepas de M. tuberculosis como se espalham na comunidade. A investigacdo

ou o rastreamento de contato € uma das principais prioridade dos PCTs, ficando atras da

descoberta do caso e o tratamento. O autor ainda afirma que se os métodos de genotipagem



forem rapidos e as entrevistas de contatos, provavelmente, tornar-se-d0 um elemento muito
importante das atividades de controle e prevencédo da tuberculose no futuro.

No entanto os paises mais pobres, como j& vimos, concentram o0 maior numero de
casos da doenca, e onde o controle dos comunicantes e a adogdo de medidas preventivas
deveriam beneficiar um maior nUmero de pessoas, prioriza-se 0S €sCassos recursos, apenas,
para a deteccdo e tratamento dos baciliferos.

Portanto, cada pais adota suas normas especificas para o controle da tuberculose,
incluindo nelas o controle dos comunicantes, que é uma atividade fundamental e deve fazer
parte da rotina de todas as unidades de saude que atendem tuberculose, sobretudo, as que sao

referéncias para essa atividade.

3.3. A EVOLUQAO DAS MEDIDAS DE CONTROLE DOS COMUNICANTES DE
DOENTES DE TUBERCULOSE NO BRASIL DE 1984 A 2004.

Os PCTs incluem medidas de busca de casos, diagnostico e tratamento,
quimioprofilaxia (QP) e medidas de prevencéo e vacinacdo com Bacilo de Calmette Guerin-
intradérmico (BCG-ID) dos individuos sadios, mediante o uso de ac¢bes adequadas dos
conhecimentos técnicos e cientificos e dos recursos disponiveis, tendo por objetivo o controle
da doenca. A seguir, apresentar-se-a a evolucao das medidas de controle dos comunicantes no
periodo estabelecido.

O manual de normas para 0 controle da tuberculose do Ministério da Saude de
1984 definia comunicantes ou contatos como sendo "todas as pessoas, parentes ou ndo, que
coabitam com o paciente tuberculoso” (BRASIL, MS. 1984, p. 23). Segundo esse manual,
eles deveriam ser submetidos aos seguintes exames:

Exame de escarro — quando sintomatico respiratorio; prova tuberculinica —
guando ndo vacinados com BCG-ID, menores de 5 anos; exame
radioldgico, quando possivel (BRASIL, MS, 1984, p. 11).



Dependendo dos resultados dos exames, deveriam ser adotadas as seguintes
medidas em relacdo aos comunicantes de doentes de tuberculose:

[...] positivos a baciloscopia: submeter a tratamento; negativos a
baciloscopia com qualquer resultado de prova tuberculinica, portador de
imagem radioldgica sugestiva de tuberculose: estudo clinico do caso;
apenas reator forte a prova tuberculinica, de 0 a 4 anos de idade (ndo
vacinados com BCG): quimioprofilaxia; apenas reator forte com mais de 4
anos de idade (ndo vacinados com BCG): orientacdo para procurar a
unidade de satide em caso de surgimento de sintomatologia respiratoria,
ndo reator de 0 a 4 anos: vacinacdo BCG intradérmica (BRASIL, MS,
1984, p. 11).

Quanto a prova tuberculinica (PT), ela estava indicada como método auxiliar de
diagnostico da tuberculose, em pessoas ndo vacinadas com BCG-ID. A PT positiva,
isoladamente, ndo diagnostica a doenca tuberculose. A tuberculinica utilizada no Brasil é
PPD-RT 23, aplicada por via intradérmica, empregada na dose de 0,1mL equivalente a 2 UT.
A leitura, preconizada por meio da medida da enduracdo, de 72 a 96 horas ap6s aplicacao,
deve ter o resultado registrado em milimetro, sendo classificado como:

[...] ndo reatores, menos de 5 mm de enduracéo; reatores fracos, entre 5e 9
mm; reatores fortes, 10 mm e mais de endura¢do. Consideram-se: ndo
reatores, individuos ndo infectados pelo bacilo da tuberculose, analérgicos
ou apresentando reagdes inespecificas; reatores fracos, individuos infectados
pelo bacilo da tuberculose ou por outras micobactérias; reatores fortes,
individuos infectados pelo bacilo da tuberculose doente ou ndo (BRASIL,
MS, 1984, p. 9-10).

A quimioprofilaxia consistia na administracdo de isoniazida na dose de 10 mg/kg
de peso diariamente por 6 meses; era indicada para os comunicantes de baciliferos, menores
de 5 anos, reatores (ndo vacinados com BCG) a prova tuberculinica, normais aos raios X e
sem sintomatologia clinica compativel com tuberculose (BRASIL, MS, 1984).

Em 1989, o Ministério da Saude publicou outro Manual de Normas para o
Controle da Tuberculose, confirmando que, em relagdo ao controle dos comunicantes,

mantém-se as condutas preconizadas em 1984, conforme ja foram mencionadas (BRASIL,

MS, 1989).



Em 1994, com na publicacdo do "Controle da Tuberculose: uma proposta de
integracdo ensino-servigo™, comunicante foi definido como "qualquer pessoa que conviva
com o caso-indice (o doente descoberto) no lar ou em outro ambiente, preferencialmente
fechado, por periodo longo, diariamente” (BRASIL, MS, 1994, p. 48). No entanto, nesse
mesmo material, comunicante também foi compreendido como "todas as pessoas, parentes ou
ndo, que coabitam com um paciente com tuberculose™ (BRASIL, MS, 1994, p. 94). Nesse
manual, consta que os comunicantes de doentes baciliferos tém maior risco de adoecer de
tuberculose e que se deveria seguir as seguintes normas: baciloscopia do escarro, quando
fosse sintomatico respiratorio, PT quanto tivesse menos de cinco anos ndo vacinados com
vacina BCG e exame radiolégico quando houvesse disponibilidade deste recurso. Ainda, no
mesmo, ha uma descricdo do controle dos comunicantes como se segue: inicialmente, o
exame dos comunicantes deveria incluir a pesquisa da existéncia de sinais e sintomas que
indicassem a presenca de infecgdo. Também, consta que em menores de 5 anos, portadores de
sinais e sintomas, deveria ser feita uma radiografia do torax, sempre, que houvesse essa
possibilidade. As criangas ndo vacinadas com vacina BCG-ID deveriam fazer a PT. Os
reatores fortes, assintométicos, com RX normal, deveriam ser submetidos & quimioprofilaxia.
Os néo reatores poderiam ser vacinados com BCG-ID imediatamente, como poderiam ser
novamente testados com PT apds 20 dias. Se no segundo teste fosse ndo reator, entdo, eles
seriam vacinados com a vacina BCG, ja as criancas vacinadas e com RX normal e
assintomatica deveriam ser levadas a unidade de saude caso apresentasse qualquer alteragdo.
As criangas sintomaticas e/ou com alteracGes radioldgicas deveriam ser tratadas caso o
diagndstico da tuberculose fosse confirmado. Os sintomaticos, cujos exames ndo sugerissem
doenca em atividade, deveriam ser reavaliados quando necessario. Os maiores de cinco anos
deveriam ser examinados clinicamente e, quando fosse necessario, ser submetidos a exames

complementares: no caso de sintomatico respiratdrio, deveria fazer a baciloscopia do escarro;



quando a baciloscopia fosse repetidamente negativa, deveria ser feito os RX de térax. Além
disso, os assintomaticos deveriam ser orientados e acompanhados pela unidade de satde.

Com a perspectiva de aumento do nimero casos de tuberculose em decorréncia da
interacdo com a epidemia da AIDS e o aparecimento de cepas resistentes as drogas utilizadas
para o controle da tuberculose, 0 PNCT recomendou a quimioprofilaxia para individuos
soropositivos para HIV, nos casos de PT reator assintomatico (PT com + 5mm de enduracéo)
e PT ndo reator — acompanhar sob exames laboratoriais imunoldgicos, sempre que possivel
com contagem de CD-4 (BRASIL, MS, 1994).

Em relag&o a vacina BCG, o Brasil mantinha as recomendagdes da OMS de:

[...] vacinar todas as criangas assintomaticas independentemente de serem
Soro positivas ou soro negativas para HIV ou filhos de mée soro positivas. A
vacina BCG esté contra-indicada apenas em criangas soropositivas para HIV
gue apresentarem sinais e sintomas de SIDA/AIDS (BRASIL, MS, 1994, p.
119).

Quanto a quimioprofilaxia primaria, estava indicada nos recém-nascidos,
comunicantes baciliferos, que ndo podiam ser afastados do domicilio. Entdo, a isoniazida era
utilizada por 3 meses e, ap6s esse periodo, estando a fonte de infeccdo negativa, fazia-se a PT.
Se a PT fosse reatora, mantinha-se a isoniazida até completar 0os 6 meses; se ndo fosse reatora,
suspendia-se a isoniazida e aplicava-se a vacina BCG-ID. Ja a quimioprofilaxia secundéria era
indicada, entre outras situacdes, para criancas menores de cinco anos comunicantes de
baciliferos, assintomaticas, ndo vacinadas com BCG-ID, RX de térax normal reator forte ou
fraco a PT (BRASIL, MS, 1994).

No ano de 1995 o PNCT foi submetido a nova avaliacdo, ocorrendo
modificacdes para o controle do comunicante. No novo Manual de Normas para o Controle
da Tuberculose, manteve-se a segunda defini¢cdo apresentada no manual anterior, sendo

redigida no singular e substituindo a palavra "paciente” para "doente”. Em relacdo ao

controle dos comunicantes, colocava que todos deveriam comparecer a unidade de saude



para exame; quando fosse sintomatico respiratorio, deveria ser aplicado a rotina prevista
para o diagnostico da tuberculose. Assim como deveria ser realizado RX de térax em todos
0s comunicantes assintomaticos quando houvesse disponibilidade desse recurso. Quanto as
condutas frente aos comunicantes menores de 5 anos e ou maiores de 5 anos e mais foram
mantidas consoante a norma de 1994. Quanto a vacinacdo com BCG, esse manual a
recomenda para os "trabalhadores de salde ndo reatores a prova tuberculinica que atendem,
habitualmente, tuberculose e AIDS" (BRASIL, MS, 1995, p.25). Em relacdo a
quimioprofilaxia dos comunicantes de baciliferos menores de 5 anos e de recém-nascidos
coabitantes de foco bacilifero, o manual manteve as mesmas recomendacGes daquele de
1994. J4 em relacdo aos individuos soropositivos para HIV, a quimioprofilaxia estava
indicada para 0s seguintes casos:

[...] comunicantes intradomiciliares ou institucionais de pacientes
baciliferos, independentemente de prova tuberculinica; reatores ao PPD
(induragdo de 5 mm ou mais) e assintomaticos; ndo reatores ao PPD
(induracdo menor de 5 mm) com CD4 menor que 350 células/mm?® ou
linfocitos totais menor que 1000 células/mm?®; e portadores de lesdes
radioldgicas cicatriciais ou com registro documental de ter sido reator ao
PPD. Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doencas
imunossupressoras e comunicantes intradomiciliares de baciliferos, sob
criteriosa decisdo médica (BRASIL, MS, 1995, p. 27).

Em 1996, por ocasido do langamento do Plano Emergencial (PE) para o Controle
da Tuberculose para os 230 municipios prioritarios, estavam previstas, em relacdo aos
comunicantes, as seguintes condutas:

[...] implementacdo da busca de casos, a partir da identificagdo de
sintomaticos respiratérios da demanda espontdnea ou referenciada para
consulta na unidade;

implantagdo da busca de casos pelo exame bacteriolégico de todos os
sintomaticos respiratorios;

implementacéo da busca de casos, pelo exame de comunicantes de casos de
tuberculose de todas as formas (BRASIL, MS, 1999, p.33).

Em 1997, durante o | Consenso Brasileiro de Tuberculose, a maioria dos

participantes decidiu substituir a denominagdo "comunicante” para "contactante”. Nesse



evento, discutiu-se trés questdes sobre os contactantes: 1) Qual o conceito de contactante? 2)
Quais seriam os contactantes prioritarios para acées dos programas de tuberculose? 3) Como
operacionalizar o controle e aderéncia dos contactantes? (I CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 1997, p. 336). Contactante foi definido como "toda pessoa que convive
com um doente de tuberculose™ (I CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 1997,
p. 337). E esse foi classificado em:

Intradomiciliar: toda pessoa que coabita com um doente de tuberculose;
Extradomiciliar: toda pessoa que compartilha com o doente de tuberculose
de ambientes comuns, sejam ambientes de lazer ou trabalho (escola,
escritério) ou ambientes institucionais (presidios, manicémios, hospitais) (I
CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 1997, p. 337).

Quanto a prioridade na avaliacdo de contactantes:

a) Contactantes intradomiciliares sintomaticos de pacientes com tuberculose
pulmonar bacilifera; b) menores de 15 anos e maiores de 60 anos; c)
contactantes portadores de condicGes predisponentes ao adoecimento
(infecgdo pelo HIV, diabetes, outras imunodeficiéncias); d) comunicantes
extradomiciliares institucionais (I CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 1997, p. 337).

Em relagdo a investigacdo dos contactos intradomiciliares ou outros em situagao
de risco eles:

- sdo subdivididos em 2 grupos: igual ou maior de 15 anos e menor de 15
anos;

- cada subgrupo € subdividido segundo a presenca ou auséncia de sintomas;

- Os assintomaticos > de 15 anos sdo observados. Nos < de 15 anos verifica-
se se tém ou ndo cicatriz vacinal de BCG. Se presente, permanecem em
observacao; e se ausente, fazem o teste tuberculinico e seguem a sequéncia
recomendada no algoritmo. A quimioprofilaxia no contactante
assintomatico, que nao usou BCG e apresenta PPD ndo reator, podera ser
indicada com duas finalidades: previnir o adoecimento e favorecer a
aderéncia nos trés meses seguintes;

- Os contactantes sintomaticos de qualquer idade serdo investigados para
tuberculose (I CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE,
1997, p. 337-338).

Assim, ficou estabelecido o algoritmo para investigacdo de contactantes

intradomiciliares:



Contactante ID

/

Até 15 anos
Assintomatico
Com BCG Sem BCG
OBSERVAR PPD

—

Reator

l

15 anos ou mais

N

Sintomatico

l

Assintomatico

l

RX Térax/ PPD/BAAR

Observar

!

Se sintomatico

v

Né&o Reator

Tratar- se TB

~

Quimioprofilaxia

Repetir 2a3m

A

Reator

Né&o Reator

Figura 1. Algoritmo para investigacdo de contactantes intradomiciliares

l

BCG

Fonte: | Consenso Brasileiro de Tuberculose. Jornal de Pneumologia, v. 23, n.6, p. 338. 1997.(l
CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 1997, p. 338)



Em 1998, como ja citamos, foi lancado o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose, o qual, em relagdo aos comunicantes, menciona que na procura de casos
deveria:

Identificar o sintomatico respiratério entre consultantes.

Examinar com baciloscopia os sintomaticos respiratorios identificados.
Identificar e examinar os comunicantes do caso de Tuberculose.

Examinar os sintomaticos respiratorios com baciloscopias repetidamente
negativas com Raio-X e/ou cultura de escarro (BRASIL, MS, 1999, p. 41).

Neste plano, também, estava preconizada a protecdo dos sadios com a vacina
BCG e a quimioprofilaxia.

Em 2002, o Ministério da Saude publica varios documentos sobre tuberculose
(BRASIL, MS, 2002a; BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS, 2002e), os
quais constituem-se em importantes instrumentos de pesquisa para os profissionais de saude,
destacando a importancia da vigilancia dos comunicantes/contatos, como serdo apresentadas a
sequir.

O Manual de Controle da Tuberculose — Uma Proposta de Integracdo Ensino -
Servico (BRASIL, MS, 2002a), quanto a definicdo de comunicante de doentes de tuberculose,
mantém-se as definicdes dos manuais de 1984 e 1995.

O quadro abaixo dispde as condutas com as pessoas, contatos de tuberculose de

acordo com os resultados de exames utilizados para o diagnostico de tuberculose:



QUADRO I: Conduta com as pessoas, contatos de tuberculose segundo os resultados de 0

exames.

Resultados de
exames

Conduta

Rx térax sem alteracao
PPD ndo reator
Sem escarro e/ou BAAR negativo

Aplicar vacina BCG-ID em menores de 15
anos ndo vacinado

Risco de TB* - aplicar vacina BCG-ID
Orientar sobre aparecimento de sintomatico
respiratorio

Rx térax sem alteracao
PPD reator
Sem escarro e/ou BARR negativo

Quimioprofilaxia: Menor 15 anos ndo
vacinado com BCG-ID
Pessoa HIV positiva***

Grupo de risco para TB****

Rx térax com alteracao Contato de TB: Diagnéstico  de
PPD reator probabilidade:

Sem escarro e /ou BAAR negativa Quimioterapia

N&o contato de TB*****

Esclarecer diagndstico

Rx térax com alteracdo
PPD néo reator
Sem escarro e/ou BAAR negativo

Esclarecer diagndstico

Rx térax com alteracdo
PPD reator ou ndo reator
BAAR positivo

Quimioterapia

*Risco de TB: trabalhador de salde, albergados, asilados. Fazer a sorologia para HIV antes da vacina.
**Avaliar o custo-beneficio: idade, uso &lcool, uso de drogas hepatotdxicas, adesdo ao tratamento.
***reator fortet para HIV positivo, para fins de quimioprofilaxia, considerar 5 mm ou mais.

**** Diabéticos, uso de drogas imunossupressoras.

**x** Avaliar tuberculose passada e possibilidade de ser residual.

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Controle da tuberculose: uma proposta de integracéo ensino-servico. 5 ed.
Rio de Janeiro: Ministério da Saude. 178 p. (BRASIL, MS,2002a, p.67).

O Guia de Vigilancia Epidemioldgica (BRASIL, 2002c, p. 843) coloca que:

[...] o controle de contactantes, é indicado prioritariamente para os contatos
que convivam com doentes baciliferos, especialmente os intradomiciliares,
por apresentarem maior probabilidade de adoecimento, e nos adultos que
convivam com doentes menores de cinco anos, para identificacdo da possivel
fonte de infeccéo.

Veja-se, a seguir, o algoritmo de avaliacdo de contatos domiciliares de casos de

tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva conforme consta nesse guia:



Figura 2. Avaliagdo dos comunicantes domiciliares de casos de tuberculose pulmonar com
baciloscopia positiva.

Fonte: Brasil. Ministério da Salde. Fundacdo Nacional da Satde. Tuberculose: guia de vigilancia
epidemioldgica. Brasilia 2002. (BRASIL, MS, 2002d, p.37)



Nesse algoritmo, verificamos que em caso de criangas com até 15 anos, nao
vacinadas, devem realizar a PT. Se a PT for néo reator, deve ser feita a vacinacdo com o
BCG. Sendo reator, é solicitado telerradiografia de térax que, se sugestivo de TB e com
sintomas clinicos deve ser encaminhado para tratamento. Criangas com raios-x normal e sem
sintomas clinicos devem ser encaminhadas para quimioprofilaxia. Criangcas vacinadas
assintomaticas devem receber, apenas, orientacdo. Criancas com cicatriz vacinal sintomaticas,
quando houver escarro, deve ser realizada baciloscopia e solicitado raios-x de térax que,
quando sugestivo de TB e com sintomas clinicos, devem ser encaminhadas para tratamento.
Em caso de raios/x normal e sem sintomas clinicos, devem ser orientadas com medicacéo
sintoméatica e acompanhamento. Para avaliagdo de comunicantes adultos, as diretrizes
preconizam que quando assintomaticos, se possivel, realizar raios-x de térax e fazer
orientagdo e quando sintomaticos, realizar baciloscopia. No casos de comunicantes adultos
com baciloscopia negativa, devem ser orientados e com baciloscopia positiva, encaminhados
para tratamento.

Assim, podemos verificar que as indica¢Ges da quimioprofilaxia foram mantidas
para os recém-nascidos coabitantes de foco bacilifero, conforme j& constava no Manual de
Normas para o Controle da Tuberculose (BRASIL, MS, 1995), havendo, apenas, uma
modificagdo, pois enquanto nele constava a indicacdo da quimioprofilaxia para criancas
menores de cinco anos, no novo material, a indicacdo passou a ser para criangas menores de
15 anos, ndo vacinadas com BCG, que tiveram contato com um caso de tuberculose pulmonar
bacilifera, sem sinais compativeis de TB-doenca, reatores a PT de 10 mm ou mais. Na
eventualidade de contagio recente, a sensibilidade a tuberculina pode nédo estar exteriorizada,
sendo negativa a resposta, devendo-se, portanto, repetir a PT em 40 a 60 dias. A maioria das

outras indicagdes de quimioprofilaxia ndo eram mencionadas nos manuais anteriores.



Quanto a quimioprofilaxia, esta deve ser administrada a pessoas infectadas pelo
M. tuberculosis, com a isoniazida na dosagem de 10 mg/Kg de peso, com total maximo de
300mg, diariamente, durante seis meses. Em recomendac¢bes dos manuais anteriores, a
dosagem méaxima da isoniazida era de 400 mg. As indica¢des da quimioprofilaxia séo:

a) Recém-nascidos coabitantes de foco bacilifero. A isoniazida é
administrada por trés meses e, apds esse periodo, faz-se a prova
tuberculinica. Se a crianga for reatora, mantém-se a isoniazida até
completar 6 meses; se ndo for reatora, suspende-se a droga e aplica-se a
vacina-se com BCG.

b) Individuos com viragem tuberculinica recente (até 12 meses), isto é, que
tiveram um aumento na resposta tuberculinica de, no minimo, 10 mm.

c) Populacdo indigena. Neste grupo, a quimioprofilaxia esta em todo o
contato de tuberculose bacilifero, reator forte ao PPD, independente da
idade e do estado vacinal, apds avaliagdo clinica e afastada a possibilidade
de tuberculose-doenca, atraves de baciloscopia e do exame radiolégico.

d) Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doenca imunodepressoras e
contatos intradomiciliares de tuberculosos, sob criteriosa decisdo médica.

e) Reatores fortes a tuberculina, sem sinais de tuberculose ativa, mas com
condi¢Bes clinicas associadas a alto risco de desenvolvé-la, como:
alcoolismo, diabetes, insulinodependente, silicose, nefropatias graves,
sarcoidose, linfomas, pacientes com uso prolongado de corticoesterdide em
dose de imunodepressdo, pacientes submetidos a quimioterapia
anticoplasica, pacientes submetidos a tratamento com imunodepressores,
portadores de imagens radiograficas compativeis com tuberculose inativa,
sem histéria de quimioterapia prévia. Estes casos deverdo ser
encaminhados a uma unidade de referéncia para a tuberculose.

g) Co-infectados HIV e M. tuberculosis - este grupo deve ser submetido a
prova tuberculinica, sendo de 5 mm em vez de 10 mm, o limite da reacédo
ao PPD, para considerar-se uma pessoa infectada pelo M. tuberculosis
(BRASIL, 2002c, p. 844-45).

A quimioprofilaxia para tuberculose em pacientes HIV deve ser realizada,

segundo indicagdes abaixo:

[...] com radiografia de torax normal — 1) reacdo ao PPD maior ou igual a 5
mm; 2) contados intradomiciliares de tuberculose bacilifera; 3) com PPD
ndo reator ou com enduracao entre 0-4 mm, com registro de ter sido reator
ao teste tuberculinico e ndo submetido a tratamento ou quimioprofilaxi;
com radiografia de térax anormal: presenca de cicatriz radioldgica de
tuberculose sem tratamento anterior — afastar a possibilidade de
tuberculose ativa através de exames de escarro e radiografias anteriores —
independentemente do resultado do teste tuberculinico (BRASIL, MS,
2002c, p. 845).



O Guia de Vigilancia Epidemioldgica da Tuberculose (BRASIL, 2002d, p. 11)
define contatos como "toda pessoa que coabita com um doente de tuberculose",
constituindo-se um grupo para o qual se recomenda uma atitude de busca ativa.

Quanto ao controle dos contatos, este guia preconiza que todos 0s contatos,
prioritariamente dos pacientes pulmonares positivos, devem comparecer a unidade de salude
para exame. Concordando em grande parte com o Guia de Vigilancia Epidemioldgica
(BRASIL, 2002c, p. 41), acrescentando o uso de quimioplrofilaxia para criangas menores de
15 anos.

[...] sem sinais compativeis com tuberculose ativa, contato de tuberculosos
baciliferos, ndo vacinadas com BCG e reatoras a tuberculina de 10 e mais
mm; criangas vacinadas com BCG, mas com resposta tuberculinica igual
ou superior a 15 mm.

No Manual Técnico para o Controle da Tuberculose de 2002 (BRASIL, MS,
2002¢, p. 34) esta preconizado que:

Todos os contatos dos doentes de tuberculose, especialmente o0s
intradomiciliares, devem comparecer a unidade de salde para exame: 0S
sintomaticos respiratdrios deverdo submeter-se a rotina prevista para o
diagnoéstico de tuberculose; os assintomaticos deverdo realizar radiografia
de térax quando houver disponibilidade desse recurso.

Desse modo, esse documento contém as recomendacdes para o controle dos
contatos domiciliares de casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva que
consta no Guia de Vigilancia Epidemiologica de Tuberculose de 2002 (BRASIL, MS,
2002d), assim como, mantem a normatizacao quanto a quimioprofilaxia, diferindo apenas na
sua indicacdo em criancas menores de 15 anos, pois, nesse documento, ela tem a seguinte
redacéo:

Criancas menores de 15 anos, ndo vacinadas com BCG, que tiverem
contato com um caso de tuberculose pulmonar bacilifera, sem sinais

compativeis de tuberculose doenca, reatoras a tuberculina de 10 mm ou
mais (BRASIL 2002e, p. 37).



Em julho de 2004, realizou-se, em Brasilia, o 1° Congresso Brasileiro de
Tuberculose, promovido pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. A
programagao trouxe discussdes sobre o controle dos comunicantes; tal assunto foi abordado
desde a sessdo de abertura, permeando as apresentacdes de algumas conferéncias, mesas
redondas e temas livres, sendo considerado fundamental ou importante por diversos
palestrantes.

A Il Diretrizes Brasileiras para Tuberculose, elaboradas pela Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) em 2004, baseou-se nas recomendagdes do | Consenso
Brasileiro de Tuberculose de 1997, na publicacdo do manual: “Controle da Tuberculose: uma
proposta de integracdo ensino-servico” (BRASIL, MS, 2002a) e nas normas estabelecidas no
Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Ministério da Saude de 2002 (BRASIL, MS, 2002d).

A proposta de conduta em criangas comunicantes de doentes de tuberculose
preconizada é que, na crianca, pode ser realizado o diagnostico a partir de exame clinico,
achados radioldgicos e a prova tuberculinica, independente, de cicatriz vacinal. A histéria de
contato com adulto doente de TB, bacilifero ou ndo, deve ser valorizada, principalmente, nas
criancas até a idade escolar, pelo maior tempo de exposicdo com o foco transmissor.

Apresentado no algoritmo abaixo:



Figura 3. Algoritmo de conduta em criangas contatos de tuberculose

>
v
>
Fonte — Il Consenso Brasileiro de Tuberculose. Il Diretrizes Brasileiras para tuberculose. Jornal

Brasileiro de Pneumologia. v. 30, n. 3, suplemento 1.p. S40. Sdo Paulo, 2004 (I CONSENSO
BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004, p. S40).

Em 2004 ¢ langcado um novo plano para o0 PNCT, o qual preconiza as seguintes
acOes para a vigilancia epidemiol6gica da tuberculose:

1. Reforcar a investigacdo de casos como uma acdo de acolhimento, atitude
gue deve perpassar por toda a equipe;

2. Intensificar a identificacdo de sintomaticos respiratorios, examina-los com
baciloscopia e implementar o registro dos mesmos na rede laboratorial do
SUS;

3. Implantar a procura de sintomaticos respiratérios nos ambulatérios de
hospitais e emergéncias dos grandes centros urbanos e criar facilidades para
examina-los;

4. Assegurar a realizacdo de baciloscopias de escarro para todos os
sintomaticos respiratdrios e paciente com imagem radioldgica anormal;



5. Implantar cultura de escarro com teste de sensibilidade as drogas para: 0s
casos de retratamento; para os pacientes infectados pelo HIV, pacientes
suspeitos de TB e negativos a baciloscopia;

6. Oferecer o teste sorolégico anti-HIV a todo paciente com diagndstico
confirmado de tuberculose, e garantir o aconselhamento pela propria equipe
quando ndo for possivel encaminhar para o CTA,;

7. Implantar a baciloscopia em todas as UBSs com PCT que ndo
desenvolvem estas atividades, principalmente nos municipios prioritarios e
certificar laboratdrios colaboradores;

8. Implantar a investigacdo estratégica de busca ativa de TB na demanda de
hospitais de urgéncia e emergéncia nos grandes centros urbanos, em grupos
de maior risco, tais como indigenas, albergados, alcodlatras, populacdo
prisional, moradores de rua e de areas de risco da adscricdo territorial das
unidades de salde e em todo 0s comunicantes de pacientes baciliferos; e

9. Intensificar o exame de comunicantes de todos os pacientes de TB
(BRASIL, MS, 2004, p.6 ).

Apds todas essas consideracdes, € preciso esclarecer que a expressdo “Controle de
Comunicantes” deve ser entendida de uma forma bem ampla e deve incluir a protecdo desses
quanto a possibilidade de transmissao do bacilo da tuberculose. Essa protecdo deve envolver o
uso de medicamentos, como € o caso da quimioprofilaxia com isoniazida, com também a acéo
especifica da equipe de saude.

A medida mais eficaz para a prevencdo da tuberculose, tanto no adulto quanto na
crianca, € a busca sistematica de casos, uma acgdo capaz de realizar um diagnostico oportuno
e, assim, reduzir a disseminacdo de bacilos na comunidade. Os grupos prioritarios para a
busca de casos sdo 0os comunicantes de doentes com tuberculose, pessoa soro-reativas para
HIV, individuos com sintomas respiratorios ha mais de 3 semanas, pessoas que vivem em
instituicOes e os trabalhadores da salde que deverdo realizar exames, como baciloscopia, teste
tuberculinico e radiografia de térax para descobrir 0s casos novos e trata-los, identificando,
assim, as pessoas com maior risco de adoecimento, para as quais estdo indicadas a
quimioprofilaxia ou a vacina BCG (NATAL, 2000).

Outra questdo importante é a descentralizacdo das a¢6es do Programa de Controle

da Tuberculose para todos os servicos de saude, integrando-as nos servigos basicos de salde,

ou seja, modificando o modelo tradicional verticalizado do programa, horizontalizando-o. De



acordo com Mendes (2001), a descentralizacdo do servico de saude apresenta fortalezas e
debilidades. As fortalezas sdo a maior eficiéncia alocativa pela influéncia dos usuéarios locais,
inovacdo e adaptacdo as condicOes locais, maior qualidade, transparéncia, responsabilidade e
legitimidade derivadas da participacdo da populagdo no processo de tomada de deciséo, maior
integracdo entre agéncias governamentais e ndo governamentais e melhoria das atividades
intersetoriais. Por outro lado, as principais debilidades apresentadas no processo de
descentralizacdo mostram que ela ndo tem sido capaz de concretizar 0s objetivos da eqlidade
no acesso, no aumento da eficiéncia, na melhoria da qualidade, dificuldade de coordenacdo e
desestruturacdo de programas verticais de satde publica.

Ruffino-Netto (2002, p. 57), ao analisar o controle da tuberculose no Brasil,
aponta:

H& problemas sérios na area da salde publica. O primeiro deles é a
continuidade dos programas. O segundo, a adequagdo das propostas. As
vezes, as propostas focalizam o problema da tuberculose como se ele
representasse apenas um somatoério das tuberculoses existentes, mas na
realidade, o problema inclui fundamentalmente a &rea social. Para o
tuberculoso, a solugdo implica o uso de esquemas terapéuticos eficazes (tipo
RMP + INZ + PZA). Para a tuberculose, a solucdo exige programas que
visem uma qualidade de vida mais adequada.

Esse autor defende o didlogo entre as universidades e 0s servicos de satde publica
sobre a tuberculose. Segundo ele, caberia a universidade colaborar com orientacdo
metodologica e apontar novos caminhos para o problema, novas técnicas diagndsticas,
ampliar estudos epidemioldgicos para enfrentar os novos desafios neste novo seculo:
"diagndsticos mais rapidos, MDR, estudos sobre custo/beneficio, adesdo ao tratamento, novas
vacinas, novas estratégias pos-genomas, novos modelos explicativos para a
doenca"(RUFFINO- NETTO, 2002, p.57). Quanto ao Ministério da Salde e Secretarias de
Salde, caberiam apoiar as universidades, com recursos financeiros para as pesquisas

operacionais. Acredita-se que seja oportuno refletir sobre o ensino da tuberculose, nas

faculdades de enfermagem e medicina, para o sucesso do controle da tuberculose como parte



integrante dos servicos gerais de salde e para aumentar o conhecimento sobre a mesma nos
servicos de saude.

No Brasil, o processo de integracdo das acGes de controle da tuberculose, ainda,
evolui lentamente. De acordo com o0 Ministério da Salde, a cobertura geografica é
abrangente, pois partiu de 17% dos municipios na década de 70 para cerca de 80%,
atualmente. No entanto, em 1998, apenas 27,6% dos estabelecimentos do sistema publico
integravam o PCT, sendo, em sua maioria, Centros de Satde. O proximo passo, que ja estd em
processo de implantacdo, € o da integracdo das atividades de controle da tuberculose para
todos as unidades de salde, principalmente, por meio das equipes de salde da familia
(BRASIL, MS, 2002a).

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem como principio central a integralidade das
acOes, assegurando a todo brasileiro que a complexidade de seu problema seré resolvido em
todos os aspectos. A estratégia para melhor cumpri-los € o da descentralizacdo de recursos
para 0S municipios, onde as pessoas vivem e trabalham. A outra estratégia é a da
hierarquizacdo tecnoldgica e cientifica, de modo a garantir o acesso dos individuos aos
beneficios do avango da ciéncia e tecnologia. A referéncia e contra-referéncia, na qual todo
individuo que demanda servicos basicos, que cuidam, permanentemente, de sua salde, tera
garantido o acesso a recursos mais complexos, devendo retornar, uma vez resolvidos seus
problemas.

A recomendacdo feita pelo PNCT defende a utilizacdo dos principios do SUS
acima citados, mas o que se observa, na préatica dos servigos de salde, em relagdo ao controle
da tuberculose, é a dificuldade de descentralizacdo das acGes para toda rede basica de salde.
Os municipios que enfrentam dificuldades na descentralizacdo das agdes do PCT para a rede
basica desenvolvem as atividades, nas unidades ambulatoriais que prestam servi¢os de médio

ou alto grau de complexidade, os Centros de Referéncia Regional.



Na Norma Operacional de Assisténcia a Satude (NOAS), instrumento normativo
da descentralizacdo do Sistema Unico de Salide, consta um elenco de aces do PCT a serem
desenvolvidas na Atencdo Basica, entre elas, a pesquisa de comunicantes (BRASIL, MS,
2002f).

A seguir, deverd ser apresentada a trajetéria metodoldgica dessa pesquisa
reconhecendo que a historicidade acima descrita sobre as medidas de controle dos
comunicantes de doentes de tuberculose ndo pode ser entendida como definitiva, podendo ser
complementada de acordo com a evolugdo das normas que vierem a ser expedidas pelos
6rgdos oficiais de satde do pais ou do Estado de S&o Paulo. Nesta tese, ela serve como parte

do quadro tedrico que beneficiara a analise dos dados.



4. TRAJETORIA METODOLOGICA




4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Esse é um estudo de natureza epidemioldgica, descritiva e retrospectiva, realizado
com base em um levantamento de analise documental, de observacdo livre, e entrevista semi-
estruturada com os profissionais que atuam no PCT no NGA-60 de S&o José do Rio Preto.

O estudo epidemioldgico é descritivo e explicativo, utilizado em pesquisas que
visam conseguir informagdes sobre um determinado fenémeno em funcdo do tempo, espaco e
de fatos circunstancias, determinando os aspectos relacionados, o ponto central da questdo e a
magnitude do problema, de forma a obter subsidios para proposicdo de ac¢fes de intervencéo

(ROUQUAYROL, 1994; PEREIRA, 1999; MEDRONHO, 2002).

4.2. LOCAL DO ESTUDO
4.2.1 INFORMACOES GERAIS DO MUNICIPIO

O municipio de Séo José do Rio Preto localiza-se ao norte do Estado de S&o
Paulo, a cerca de 452 km da capital do Estado. Classificado como municipio de médio porte,
registra uma populagéo de 378.780 habitantes, onde 48,7% s&o do sexo masculino e 51,3% do
feminino; a populacdo economicamente ativa é de 141.876, quase metade da populacdo com
uma renda de 1 a 3 salarios minimos (SAO JOSE DO RIO PRETO, 2002).

A racga negra constitui 15,27% da populagéo, 12,24% sdo mesticos, 0,9% sdo da
raca amarela e 71,59 € branca, constituida de descendentes portugueses, italianos, libaneses e
espanhdis. Observou-se que, nas Ultimas décadas, ndo foram registradas grandes variacGes
populacionais, sendo que a taxa de crescimento esta em declinio uma vez que passou dos
3,76% ano, na década de oitenta, para 0s atuais 2,61%, segundo dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — IBGE (IBGE, 2000).

A taxa de natalidade anual é de 1,50% de modo que o contingente migratério é

pequeno. A taxa de analfabetismo, para maiores de 5 anos, é de 9,20% da populagdo. Com um



alto nivel de urbanizacdo (95%), a cidade conta com 99.238 residéncias domiciliares, sendo
88.971 ocupadas, portanto, ha 3,7 habitantes por residéncia (IBGE, 2000).

A cidade é sede da 8° Regido Administrativa do Estado de S&o Paulo, que envolve
96 municipios. Cerca de 13 mil habitantes de Rio Preto moram na zona rural. A cidade abriga,
ainda, um contigente flutuante de, aproximadamente, 2 milhdes de pessoas. Também é sede
da Direcdo Regional de Saude (DIR-XXII) que abrange 101 municipios. Esta entre as cidades
brasileiras com melhor qualidade de vida. O municipio esta entre os 30 mais dindmicos do
Brasil, conforme pesquisa da Gazeta Mercantil. Seus indicadores socioeconémicos e de
qualidade de vida estdo acima da média da maioria das cidades brasileiras e sua renda “per
capita” é superior a R$ 10 mil/ano, o que é semelhante a renda de paises desenvolvidos (SAO
JOSE DO RIO PRETO, 2002).

A cidade estd subdividida em 14 &reas administrativas e os Distritos de
Engenheiro Schmidt, Talhados e Ipigud. O municipio tem sua economia direcionada,
principalmente a agropecudria, ao comércio atacadista e varejista, a prestacdo de servicos,
pequenas e médias industrias, além de ser um centro universitario.

O abastecimento de agua tratada ocorre em 99,57%, escoamento sanitario em
99,24%, a coleta de lixo em 99,26% (IBGE/SEPLAN- Estimativa e Projecdo, 2002). O indice
de esperanca de vida ao nascer ¢ 0,7703 e o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de
0,8742 (IBGE, 2000) considerado muito bom comparando com outros municipios do Brasil.

A localizagdo privilegiada no sistema viario regional e sua consolidagdo urbana
fez com que S&@o José do Rio Preto assumisse a posi¢ao de cidade polo. Esse fato também
trouxe Vvarios problemas tipicos da metropolizacdo como: crescimento disperso em areas
limitrofes a cidade, com precérias condicGes de estrutura e de vida, além de surgir nos
municipios vizinhos “cidades dormitdrios que, por esse motivo, tem geracdo de empregos

mais lentos.



O municipio adotou a Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude no processo
de descentralizagdo, de acordo com a Norma Operacional de Assisténcia (NOAS 01/2002). O
Sistema Municipal de Saude é formado por uma rede basica ambulatorial composta por 22
Unidades de Saude, sendo 17 Unidades Baésicas e 5 Unidades de Salde da Familia. Cabe
esclarecer que 6 Unidades Basicas de Saude contam com pronto atendimento 24 horas e 1
Pronto Socorro localizado na regido central da cidade; sendo agregados, segundo
regionalizacdo utilizada pela Secretaria Municipal de Satde, em 5 polos.

O atendimento de especialidades de complexidade secundario do Sistema Unico
de Saude é oferecido principalmente no NGA-60, no Ambulatdério do Hospital de Base, no
Ambulatério da Santa Casa de Misericordia e seguido de outros hospitais conveniados ao
SUS.

A rede hospitalar é composta por quatro hospitais da rede privada, sendo trés
gerais e um especializado, um hospital universitéario e dois filantropicos. Com exce¢do de um
hospital geral, todos os demais sdo conveniados ao Sistema Unico de Sadde.

Sao José do Rio Preto se destaca no atendimento médico dado a sua populacgdo e a
pessoas oriundas de varios Estados, como Minas Gerais, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e
Goias. A cidade é referéncia, também, na producdo de tecnologia de ponta em materiais
cirurgico-hospitalares, exportando equipamentos médicos para vérias partes do mundo.

Possui 0 Conselho Municipal de Salde, em que representacdes partidarias se
reinem mensalmente, juntamente com o Secretario Municipal da Salude e representantes dos
prestadores de servigo e usuarios. A maioria das unidades de satde da rede ja constituiram o

Conselho Local de Saude.



4.2.2 ORGANIZAQAO DA REDE DE ASSISTENCIA A TUBERCULOSE NO
MUNICIPIO

A municipalizacdo da saide no municipio de Sdo José do Rio Preto aconteceu no
final de 1999. Esse fato trouxe uma significativa ampliacdo da rede basica. As agdes de
vigilancia epidemioldgica, anteriormente de competéncia do Estado, passam a ser assumidas,
gradativamente, pelo municipio; porém, o grande avanco é percebido a partir de 2000, com
uma ampliagdo ainda maior da rede, observando-se também uma reorganizacdo do sistema
municipal de saude, contribuindo de forma decisiva na ampliacdo do nimero de equipes de
satde da familia no municipio.

O PCT, no entanto, ndo avangou, na mesma propor¢do. O municipio possui uma
referéncia para o tratamento da doenca, 0 NGA-60. As demais UBSs detectam o sintomético
respiratorio (SR), algumas diagnosticam, outras encaminham para diagndstico no servico de
referéncia, e todas referenciam para tratamento no NGA-60. A excecédo é feita por algumas
Equipes de Salde da Familia e o Ambulatério de DST/AIDS (SAE - Servico de Assisténcia
Especializada de Sao José do Rio Preto), que realizam o tratamento supervisionado. O que se
observa é uma centralizacdo do atendimento de tuberculose no municipio, dificultando o
acesso do doente ao local de tratamento.

O tratamento supervisionado (TS), proposto pelo PCT, foi implantado no NGA 60
no ano 2000, quando um agente de saude foi contratado para realizar tal modalidade de

assisténcia na unidade de referéncia.

423 CARACTERIZACAO GERAL DA UNIDADE DE SAUDE ONDE SE
DESENVOLVE O PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT)
O PCT de S&o José do Rio Preto funciona no prédio do NGA-60, chamado

anteriormente de Ambulatério Regional de Especialidades; tem sua origem na década de 70



como Posto de Assisténcia Medica — INAMPS, considerado, naquela época, como posto
modelo no Estado de Sdo Paulo. As instalagBes fisicas estavam de acordo com as normas
vigentes naquela ocasido: prédio plano, com salas e consultérios suficientes para acomodar
profissionais, servigos oferecidos e atividades realizadas, existiam normas e rotinas, material
permanente e de consumo para a realizacdo dos procedimentos. Os funcionarios eram
admitidos por concurso publico federal e chefias eram determinadas por "mérito".

Em 1989, a unidade passou a ser de responsabilidade do Estado, que se
responsabilizou pelo gerenciamento dos recursos financeiros e humanos.

Em 1993, por determinacdo judicial de despejo, o Ambulatério Regional de
Especialidades mudou-se para o atual endereco, onde funcionava o Centro de Salde Central
com o servicos de atencdo bésica, dermatologia e tisiologia. Em 1998, ocorreu a
municipalizacao e inclusdo de novos recursos humanos.

O PCT, conta atualmente com um profissional pneumologista, que atende ao
programa cinco vezes na semana, de segunda a sexta-feira, no periodo da manha das 7 &s 13
horas, em um espaco fisico a ele destinado, juntamente com outros programas de moléstias
infecto-contagiosas; admitidas estdo uma enfermeira, trés auxiliares de enfermagem; sendo
duas exercendo a funcdo de visitadoras sanitarias de satde, uma atendente de recepc¢do e uma
visitadora sanitaria. A equipe tem apoio de dois motoristas e duas viaturas que estdo
disponiveis no periodo das 8 as 12 horas para 0 PCT e no periodo da tarde para o grupo de
vigilancia epidemioldgica do municipio.

Esse servico € responsavel pelo atendimento de pacientes com tuberculose de todo
municipio, exceto os co-infectados que sdo atendidos no SAE, as criangas que sao atendidas
no Ambulatério do Hospital de Base, e os doentes que pertencem as areas cobertas pela Satde

da Familia.



Os pacientes tém seus atendimentos anotados em prontuarios individuais, sendo
que aqueles com tuberculose sdo registrados em livros em que constam: 0 nome, nimero de
prontuario, data da notificacdo e retorno, forma clinica e relacdo de comunicantes. Todos
aqueles os inscritos no PCT sdo notificados no SIINAN em fichas oficiais que,
posteriormente, sdo encaminhadas para a equipe de vigilancia epidemioldgica, conforme
fluxograma estabelecido no municipio.

A partir do ano 2000, o servico estudado implementou a estratégia de terapia
diretamente supervisionada pelo DOTS, que, basicamente, caracteriza-se pela observacdo e

monitorizacdo da administracdo dos medicamentos, como ja citamos.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS DA PESQUISA

Por se tratar de uma pesquisa no campo da salde coletiva e que envolveu falas dos
funcionérios, zelar-se-& pelo cumprimento da Resolucdo do Conselho Nacional de Sadde n.
196, de 10 de outubro de 1996 e das Diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa,
envolvendo seres humanos do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto/USP.

Desta forma, antes de dar inicio a operacionalizacdo dessa pesquisa solicitou-se a
autorizacdo a Diretoria Municipal de Salude e ao responsavel técnico do NGA-60. O projeto
de pesquisa foi submetido, previamente, & apreciacio do ja referido Comité e Etica da Escola
de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo, conforme protocolo nimero 0343/2003
(APENDICE A; APENDICE B; ANEXO A).

As entrevistas foram realizadas mediante esclarecimento aos sujeitos da pesquisa
sobre os objetivos da mesma, solicitagdo de sua participacdo e consentimento, garantindo o
sigilo dos dados coletados, além de ter sido informado a respeito de sua liberdade em se

recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase do estudo. Apos ter tido



ciéncia do exposto acima, 0 sujeito que consentiu em participar desta pesquisa assinou um
Termo de Consentimento P6s-Esclarecido (APENDICE C).

4.4, POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo deste estudo foi constituida por sete (7) profissionais que atuam no
PCT, no NGA-60, e por 166 comunicantes de doentes de tuberculose registrados e
examinados no ano de 2002 nesse servico e que residiam no municipio de Sdo José do Rio
Preto.

Em relacdo aos dados dos comunicantes de doentes de tuberculose, foi necessario
iniciar-se com o conhecimento do nimero e identificagdo de cada um deles mediante as
iniciais do nome, faixa etaria, sexo, grau de parentesco com o doente, exames realizados,
valendo-se do caso-indice e o niUmero de comunicantes que adoeceram. Todos 0s casos de
tuberculose, notificados no servico no ano de 2002, receberam um ndmero de matricula,
abriu-se um prontuario para que os comunicantes sempre fossem registrados no mesmo.

Dos 112 casos-indices (doente de tuberculose) notificados pelo servico, no
periodo compreendido entre janeiro a dezembro de 2002. Estavam registrados 263
comunicantes; desses, apenas 166 foram avaliados pelo NGA 60 (63,1%), cuja fonte de dados

dessa populacdo é secundaria.

4.5. INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para atingir o objetivo dessa investigacdo, elegeu-se como instrumentos de coleta
de dados: analise documental, entrevistas semi-estruturadas e registros das observacoes livres,
por meio de um diario de campo, buscando verificar algumas caracteristicas dos profissionais

que atuam no PCT, as acOes desenvolvidas e o fluxo de atendimento.



Esclarecendo cada um dos instrumentos:

4.5.1 ANALISE DOCUMENTAL

= Formulario para observacio da estrutura fisica (APENDICE D) do PCT foi
comparado com normas e padrbes de construcdo e instalacdes de servicos de
salide (BRASIL, MS, 2001, | SEMINARIO DE BIOSSEGURANCA, 2001).

= Fichas de Notificacdo de Tuberculose da Secretaria Municipal de Saude de Séo
José do Rio Preto - SP, padronizada pelo Centro de Vigilancia Epidemiolégica
da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo, cujos dados sdo digitados e
armazenados no Banco de dados EPI - TB da Divisdo de Epidemiologia da
Secretaria Municipal e Estadual da Saude.

= Prontuarios e outros registros dos pacientes no NGA-60 de Séo José do Rio
Preto - SP.

= Planilhas de acompanhamento dos comunicantes de tuberculose.

= Instrumento previamente testado para coleta de dados dos comunicantes de
doentes de tuberculose registrados nos prontuérios dos caso-indice (APENDICE
E)

= Cabe mencionar que, nesse estudo, também foi utilizado o georeferenciamento
para analisar a relacdo entre endereco de moradia do comunicante de doente de
tuberculose e a area de abrangéncia da UBS do municipio.

Convém ressaltar que os instrumentos existentes e disponibilizados no municipio
de Sdo José do Rio Preto foram utilizados, como por exemplo, o Sistema de Informacdes
Geogréficas (SIG) do servi¢o de saude local, que possibilitou 0 monitoramento dos enderecos
dos comunicantes de pacientes com tuberculose residentes nesse municipio, registrados no

Servico.



4.5.2 ENTREVISTAS SEMI-ESTRUTURADAS

Dentre as modalidades de entrevista, optou-se pela entrevista semi-estruturada
que, para Minayo (2004, p.108), “combina perguntas fechadas (ou estruturadas) e abertas, 0
entrevistado tem a possibilidade de discorrer o tema proposto, sem respostas ou condic¢oes
prefixadas pelo pesquisador”. A opg¢do por essa modalidade de entrevista também decorre da
colocacéo de Trivifios (1995) quando aborda que ela, simultaneamente, valoriza a presenca do
pesquisador e oferece perspectivas para que o entrevistado alcance a liberdade e a
espontaneidade necessérias, enriquecendo a pesquisa.

Nessa pesquisa, procurou-se realizar a entrevista semi-estruturada com 0s
profissionais de satde do PCT do NGA-60, utilizando um gravador portatil com fitas micro-
cassetes, ap6s a aquiescéncia dos sujeitos efetuados, por meio da assinatura do Termo de
Consentimento (APENDICE C). As questdes fechadas eram anotadas na frente do informante.
Posteriormente, as falas dos sujeitos entrevistados foram transcritas e digitadas na integra pela
pesquisadora. No formulério, constam questdes que caracterizam os dados de identificacdo do
funcionério, algumas caracteristicas da formacdo (categoria profissional, tempo de formado,
tempo de servigo, atividades desenvolvidas e treinamentos recebidos para realizagdo das
atividades no PCT). As questdes norteadoras desta pesquisa foram:

e O servigo presta atendimento ao comunicante de doente de tuberculose? Quais sé@o as
acOes desenvolvidas?

e Qual o tempo entre o diagnostico do caso-indice e a consulta dos seus comunicantes?

e O que é feito quando o comunicante ndo comparece a consulta?

e Vocé encontra facilidades para desenvolver as atividades com os comunicantes? Se sim,
quais sdo elas?

e Vocé encontra dificuldades para desenvolver as atividades com 0s comunicantes? Se

sim, quais sdo elas?



e Na sua opinido, o controle dos comunicantes realizado por esse servico é adequado? Por
qué? O que poderia ser melhorado? (APENDICE F)
As entrevistas foram realizadas nas dependéncias fisicas do NGA-60 no PCT,
apos contato prévio com os sujeitos escolhidos para participar desse estudo, sendo que as

mesmas foram agendadas conforme a disponibilidade dos mesmos.

4.5.3 OBSERVACAO LIVRE

E uma técnica que n&o significa apenas olhar para o ambiente ou a situagdo. De
acordo com Gil (1989), a observacédo constitui-se na utilizacdo dos sentidos com a finalidade
de adquirir os conhecimentos necessarios para o cotidiano. A opcao pela observacéo livre se
deu por se acreditar que ela permite abranger informacgdes importantes que possam surgir
durante o processo de trabalho de campo. Assinale-se, ainda, que os registros de observacdo
livre foram realizados de marco a junho de 2003, durante acompanhamento do PCT, no NGA-

60, pela pesquisadora.

4.6 ANALISE DE DADOS

Primeiramente, foram analisadas a adequacdo de instalagfes e equipamentos a
disponibilidade do programa comparadas aos PCTs preconizados pelo Ministério da Saude e
Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo.

Foram analisados dados quanto ao numero viaturas (horas/dia) e o nimero de
salas para o uso do PCT, os equipamentos, 0s recursos humanos quanto ao ndmero e
qualificacdo de profissionais disponiveis para realizacdo do PCT e os tipos de incentivos
usados. Quanto ao perfil da populacdo de comunicantes em a caracterizacdo sécio-
demogréfica, forma clinica, tipo de entrada e agravos associados; a cobertura de comunicantes

na unidade de saude quanto ao numero de atendimentos em 2002 e o controle da evolucao dos



mesmos quanto ao numero de consultas médicas (CM), baciloscopias de controle;
periodicidade do acompanhamento com relacdo a tempo, dias de inicio do controle pés-
diagnostico do caso-indice, intercorréncia no acompanhamento de comunicantes,
intercorréncias clinicas, intercorréncias sociais e controle de registros e exames clinicos e
diagndsticos.

Os dados quantitativos foram armazenados em um banco de dados por meio do
programa Excel for Windows e analisados no programa Epi-Info, versao 6.04.

Mediante uso de ferramentas do programa Mapinfo e do mapa vetorial com eixos
de ruas disponibilizados pela Prefeitura Municipal, foi possivel georeferenciar 0s
comunicantes de pacientes com tuberculose, na &rea urbana do municipio, que foram
agrupados segundo 0s 432 setores censitarios.

Os fragmentos das falas dos sujeitos entrevistados foram utilizados para o
enriquecimento do estudo em questdo. Os dados resultados obtidos foram apresentados

numeros absolutos e percentuais.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO|




Os resultados obtidos primeiramente serdo descritos em relacdo a estrutura do
PCT, no NGA-60, do municipio de Sdo José do Rio Preto, analisando as instalacdes, 0s
equipamentos e 0s recursos humanos.

Na seqliéncia, serdo apresentadas as informagdes obtidas junto aos dados
epidemioldgicos dos casos diagnosticados de tuberculose e dos comunicantes no ano de 2002.
Nessa analise, considerou-se 0s aspectos demograficos, tipo de relacionamento com o caso-
indice, a periodicidade e o tempo de inicio da primeira avaliagdo dos comunicantes apds o
diagndstico do doente. Posteriormente, analisar-se-d0 aspectos operacionais do sistema de
salde que envolvem o controle dos comunicantes e doentes de tuberculose realizadas pelo

PCT do NGA-60.

5.1. CARACTERIZA(;AO DA ESTRUTURA
5.1.1 Recursos fisicos

Localiza-se na regido central do municipio, préximo a estacdo rodoviaria e o
terminal de 6nibus urbano, considerado de facil acesso para a populacdo. O setor de tisiologia,
onde é realizado o PCT, fica no pavimento superior do prédio, ndo possuindo acesso
facilitado para deficientes fisicos.

O PCT no NGA-60 possuli:

* 1 (um) consultorio médico;

* 1 (uma) sala para pré e po6s- consulta;

* 1(uma) copa;

* 1(uma) sala de recepcdo junto ao Programa de Eliminacdo da Hanseniase;

* 1 (um) corredor com bancos de espera;

* 1(uma) sala de Raios X;

* 1 (uma) sala de Enfermagem e 2 (dois) banheiros para funcionarios (ANEXO B)

A sala de recepcdo, consultério médico e sala de enfermagem sdo exclusivas para

0 PCT, possuem janelas de vidro de 4 metros de comprimento com 2 metros de altura, com



boa iluminacdo natural e artificial e pouca ventilacdo. As paredes sdo pintadas com tinta
acrilica e o piso é lavavel, encontravam-se em boas condicdes de higiene. A limpeza do setor
é realizada todos os dias ap6s o atendimento ao publico, por funcionarias de uma empresa
tercerizada.

E importante destacar que a sala de pré e pds-consulta funciona no mesmo local,
sendo utilizada para atendimento do caso de tuberculose confirmado em tratamento ou do
caso suspeito encaminhado das UBSs, hospitais e ambulatérios e para os comunicantes dos
doentes de tuberculose.

O corredor para circulacdo das pessoas serve como sala de espera com bancos de
madeira para os doentes de tuberculose e de hanseniase, assim como para comunicantes e
outros usuarios. O corredor tem aproximadamente 2 metros de largura por 10 de
comprimento, sem janelas, com duas portas de madeira de cada lado, que dao acesso de um
lado, para a UBS Central; de outro, para 0 NGA-60. Isso provoca grande fluxo de pessoas, 0
que sugere a facilidade do acesso de estranhos ao servico, aumentando o risco de furtos e
dificultando o controle dos materiais existentes.

A sala de radiodiagnéstico fica proxima a sala de espera e da recep¢do dos
pacientes. Anualmente, é realizado o controle do servico para protecdo radioldgica e garantia
da qualidade do servigo; a inspecdo € feita pelo Medical Support Comercial — Assessoria em
Radioterapia situado na cidade de Ribeirdo Preto - SP. Segundo laudo emitido por essa
empresa em 2003, a instalacdo nao esta segura sob o ponto de vista de protecdo radiolégica. O
mesmo sugere as seguintes recomendacges: revestir a porta de acesso a sala com uma manta
de 1,0 mm de chumbo, dispor de sinalizagdo luminosa vermelha acima da face externa da
porta de acesso e posicionamento do comando e biombo ndo adequado (RIBEIRAO PRETO,

2003).



Atualmente, a OMS propde que, mesmo em paises em desenvolvimento, medidas
de controle da transmissdo da tuberculose sejam adotadas em unidades de saude, cujo
ambiente proporcione elevado risco de infeccdo pelo bacilo da tuberculose de doentes para
doentes, de doentes para individuos sadios ou de doentes para profissionais de saude
(BRASIL, MS, 2001).

Apesar da tuberculose, no Brasil, apresentar uma transmissdo mais comunitaria,
varios estudos, presentemente, vém mostrando a elevada taxa de transmissdo de TB em
escolas médicas, em hospitais universitarios, em prisdes e em casas de salde psiquiatricas
(SILVA, 2002; OLIVEIRA, 2004).

Quaisquer medidas que visem o combate da transmissdo da tuberculose devem
levar em conta toda a unidade de salde em trés grupos: administrativas, ambientais (ou de
engenharia) e de protecao respiratoria (BRASIL, MS, 2002a). As medidas dependem do grau
de risco de transmissdo, em unidades com riscos menores do tipo 1 e 2. Pode-se implantar
apenas medidas de controle administrativas, enquanto, nas unidades de saide do tipo 3, 0
plano deve prever, além das medidas administrativas, as de controle ambiental e de protecéo
respiratoria. As medidas administrativas sdo as mais importantes e consistem: a Comisséo de
controle de infeccdo, identificacdo das areas de risco, treinamento dos profissionais de salde,
identificacdo e diagnosticos precoces, educacdo do paciente, coleta de escarro, triagem e
avaliacdo dos suspeitos de tuberculose, na demanda da unidade de salde, hospitalizacdo e
areas especiais de risco.

As medidas de controle ambiental dependerdo de uma avaliacdo prévia como da
localizacdo, do nimero e do fluxo dos pacientes suspeitos e confirmados, dos setores de
atendimentos, dos setores de atendimento, das &reas consideradas de risco de transmissdo do
M. tuberculosis, da arquitetura, da unidade de saude e dos recursos financeiros disponiveis.

As precaucOes de protecdo respiratria consistem no uso de mascaras especiais e €



considerada como uma providéncias de controle complementar as anteriores (BRASIL, MS,
2002a).

Na dltima década, a literatura norte-americana tem demonstrado diminuicdo na
taxa de conversdo tuberculinica com a ado¢do de medidas de controle de transmissdo
nosocomial de TB. Essas precauces foram normatizadas, em 1.994, pelos CDC, em trés
niveis: administrativas, de engenharia e de protecdo respiratoria pessoal (uso de respiradores
tipo N95) como discutidas anteriormente. Com adogdo das medidas administrativas, nos
EUA, os resultados, mostraram eficazes, havendo uma reducdo nas taxas de conversao
tuberculinica (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1994; BLUMBERG et al., 1995).

Nos Ultimos anos, como ja mencionado, varias normas, guias e manuais de
controle de tuberculose foram publicadas sobretudo pelo Ministério da Saide (BRASIL, MS,
2001; BRASIL, MS, 2002a; BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS,
2002e; BRASIL, MS, 2004). Entretanto, faltam acfes mais efetivas e legislacdo especifica
que priorizem em esfera federal, estadual e municipal a implantacdo de medidas de
biosseguranca, nas dependéncias da unidade de salde, com a criacdo de comissdo especifica
para o controle da infeccdo da tuberculose, com elaboragéo de planos.

O Guia de Vigilancia Epidemiolégica para o Controle da Tuberculose (BRASIL,
MS, 2002c) sugere que para o atendimento ambulatorial de pacientes com tuberculose
pulmonar, confirmada ou sob suspeita:

e Os profissionais de salde orientem os sintomaticos respiratdrios para uso de
mascaras cirargicas ao entrarem na unidade de saude e durante o tempo em que
nela permanecerem;

e Os profissionais de saude, que estejam na mesma sala de tais pacientes, devem
usar mascaras especiais (respiradores N95), desde que ndo haja ventilagdo

adequada no local,



e Na medida do possivel, deve-se evitar acimulo de pacientes nas salas de
espera. Isso pode ser obtido pelo escalonamento das consultas ao longo do
turno, ou com consultas com hora marcada. Deve-se evitar o atendimento em
salas contiguas de pacientes sob suspeita de tuberculose junto com outros
pacientes portadores de imunossupressédo, ou mesmo, crianga com menos de
cinco anos de idade. Caso essa conduta seja impossivel, deve-se propor ao

paciente imunodeprimido, enquanto estiver no local, o uso de mascara especial.

Nas entrevistas realizadas, as dificuldades referentes a area fisica, foram assim
expressas:

... porque no6s ndo temos é&rea fisica adequada para recebermos

criangas... (entr. 1)

... 0 fluxo de cliente... corredor que ndo tem ventilagdo nenhuma...
(entr. 2)

O local néo é arejado, ndo tem ventilacéo, o prédio é muito errado...
(entr.3)

O exposto deixa claro que no que tange a area fisica destinada a essa atividade, o
PCT do NGA-60 nédo atende as exigéncias recomendadas pelas normas do MS necessitando,
com brevidade, constituir uma comissdo de profissionais com experiéncia na area de
tuberculose e engenharia, com a finalidade de elaborar propostas e planos para restruturacéo

da referida unidade.

5.1.2 Recursos Materiais
Conta com 1 (uma) viatura para a realizagdo do TS de segunda & sexta-feira e 1

(uma) outra viatura na segunda e quinta-feira. Eventualmente realiza-se visita domiciliaria



para outras finalidades além do TS. A media de visitas feitas sdo de oito a cada duas horas,
isso depende do percurso, tempo da visita em cada domicilio. Sdo duas visitadoras sanitérias
que realizam tais visitas para o TS, fazem entrega de cesta basica e de impressos de
solicitacdo de exames. Os passes de Onibus e a cesta basica para os doentes sao fornecidos
pela SMHS. Os comunicantes ndo recebem passe de 6nibus para fazer o controle, 0 mesmo é
oferecido excepcionalmente.

O consultério médico possui como mobiliérios: 1 (uma) mesa, 2 (duas) cadeiras, 1
(um) armério de aco para arquivo, 1 (uma) pia, 1 (um) porta papel-toalha, 1(uma) maca com
escada e um (negatoscopio)

A sala de recepc¢éo possui 1 (um) balcdo de madeira, 2 (duas) cadeiras, 2 (duas)
estantes de ago para arquivos de prontuario, 1 (uma) mesae 1 (um) banco.

Na sala de pré e pos-consulta existem 3 (trés) mesas, 4 (quatro) cadeiras, 1 (uma)
balanca antropométrica para adultos, 2 (dois) ficharios de aco, 1(uma) estante de ago, 1 (uma)
pia e 1 (um) porta papel-toalha.

Na sala de enfermagem, h&a 1 (uma) mesa, 3 (trés) cadeiras, 2 (dois) armarios de
aco, 1 (um) banco, 1(um) aparelho de televisdo e 1 (um) video-cassete.

O computador e a impressora, utilizados para digitar e armazenar os dados
coletatos, ficam na sala de pré e pds-consulta de hanseniase, estando disponivel para os dois
programas.

No corredor, estdo distribuidos 6 (seis) bancos para acomodar doentes de
tuberculose e hanseniase, assim como, para 0s comunicantes e outros usuarios.

Possui 1 copa com 1 (uma) pia, 1 (uma) geladeira e 1 (um) fogdo. H& 2 (dois)
banheiros para funcionarios (masculino e feminino) com 1 (um) vaso sanitério e 1 (uma) pia

em cada um deles.



A sala de Raios-X contém 1 (um) aparelho de Raios-X, 1 (uma) mesa, 1(uma)
maca com escada, 1(um) biombo.
Verificou-se, ainda que os mobilidrios sdo muito antigos, com precaria
conservacao, necessitando de reposicao de varios deles.
Veja-se 0s depoimentos dos sujeitos entrevistados a respeito dos recursos
materiais:
.. nds ndo temos uma viatura prépria, € uma viatura que trabalha
como qualquer outra 14 da secretaria de saude... (entr. 2)
... a informatizacdo aqui pode ser considerada na idade da pedra é
tudo muito dificil... Raio-X é muito limitado, quebra com facilidade...
(entr. 3)
... temos dificuldades com viatura, gostaria que tivesse uma viatura so
para o servico de tuberculose, com motorista com perfil para
trabalhar com tuberculose... (entr. 6)
Em relacdo aos impressos, observa-se que todos eles sdo preconizados pelo PCT.
O livro de Registro de Pacientes e Controle de Tratamento dos Casos de Tuberculose ("Livro
Preto") é diariamente atualizado, com letra legivel, por uma funcionaria. As fichas de
notificacdes/investigacdo dos casos de TB sao feitas pelo médico e enfermeira; depois, elas
sdo digitadas no Programa EPI-TB e encaminhadas para a Secretaria Municipal de Higiene e
Salde de Sdo José do Rio Preto. As fichas de agendamento estdo dispostas em ordem
alfabética rigorosa, atualizadas e completas e ficam arquivadas para 0 acompanhamento dos
pacientes, controle e convocacéo de faltosos.
Os prontuarios e os envelopes com os resultados de Raios-X dos doentes de
tuberculose em tratamento ficam guardados em caixas de papeldo, em cima de uma mesa, na
sala de pré e pos—consulta; os dos que ndo estdo em tratamento sdo guardados na sala da

recepcdo, onde estdo, também, os prontudrios dos doentes atendidos pela dermatologia

sanitaria (hanseniase).



Os casos de tuberculose recebem um cartdo de atendimento com nimero da
matricula e agendamentos. H& também os impressos para solicitacdo de exames e de
encaminhamento para outras especialidade.

Durante o periodo dessa pesquisa, a Unidade de Saude fez uso de um impresso
com 0 nome, idade, grau de parentesco, forma clinica do caso-indice de tuberculose para o
acompanhamento dos comunicantes. Os dados ficavam no prontuério do caso-indice e na
ficha de agendamento do paciente.

Observou-se que todos os impressos sdo suficientes para a execucao das acoes de

controle da tuberculose.

5.1.3 Recursos Humanos

A equipe de profissionais que atuam no PCT, no NGA-60, é composta de sete
funcionérios: 1 (uma) médica pneumologista, 1(uma) enfermeira, 1(uma) visitadora sanitaria,
3 (trés) auxiliares de enfermagem, sendo que 2 (duas) sdo visitadora sanitaria e uma atendente
de recepcao. Cabe destacar que os 2 (dois) motoristas das viaturas ndo séo exclusivos do PCT
e prestam servigo, também, para Secretaria Municipal de Salde e Higiene (SMSH)de Séo
José do Rio Preto.

Dos profissionais que atuam no PCT, 85 % séo do sexo feminino e 15% sé&o do
sexo masculino. A faixa etéria deles variou entre 32 a 67 anos. O tempo de formado alterou
entre 10 e 42 anos. Quanto ao periodo em que esses trabalham nessa atividade, observou-se
que possuiam de 8 meses a 18 anos. Cabe destacar que duas funcionarias, a visitadora
sanitéria e a atendente de recep¢do, entraram com processo para solicitacdo de aposentadoria.
A primeira trabalha no programa ha 10 anos e a segunda ha 9 anos.

O tipo de contrato dos funcionarios mais antigos sdo por meio da Lei 500/74

(admitido em regime temporéario e CLT); os funcionarios mais novos sdo estatutarios



municipal em regime de 40 horas e 30 horas semanais. Os funcionarios estatutarios
municipais, com contrato de 40 horas, realizam 20 horas no PCT e as outras 20 horas na
Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Saude e Higiene (SMHS) de Séo José
do Rio Preto - SP. Dos sete funcionérios, trés tém desvio de funcdo. Cabe destacar que as
auxiliares de enfermagem foram contratadas pela SMHS de Sdo José do Rio Preto para fazer
0 TS nos domicilios.

Quanto aos treinamentos, os profissionais, com maior tempo no PCT, receberam
uma Unica capacitacdo em 1999. A enfermeira realizou, em um periodo de trés anos, cinco
atualizagdes. 1sso pode ser justificado por ser esse profissional o responsavel pela equipe de
enfermagem e dos visitadores sanitarios. O treinamento e atualizagdo sdo muito importantes
para o desenvolvimento das acdes do PCT; acredita-se que pode estar ocorrendo falta de
oferta de cursos e capacitacOes para esses e outros profissionais tanto por parte de esferas
estadual como municipal.

Alguns depoimentos dos funcionarios do PCT relatam essa preocupacdo em
relagcdo ao recursos humanos:

Equipe bem entrosada; aqui funciona em funcdo da pessoas...
somente os profissionais adequados para funcdo é que ficavam, os
outros saiam espontaneamente... 0s profissionais ndo vém prontos,
precisa de 5 a 7 anos para formar uma pessoa para este programa
(entr. 1)

A equipe € entrosada todas elas eu entrei aqui ha pouco tempo ...0
pessoal empenha, o paciente ndo sai daqui sem medicacdo ou
agendamento...0 doente chega aqui €é verificado sinais vitais,
preenche todas as fichas, agenda os comunicantes, explica tudo para

ele...(entr.2).



... a equipe é muito importante a equipe é muito coesa, todos falam a
mesma lingua um com o outro envolve a assistente social a

enfermeira toda equipe (entr.4).

Equipe que trabalha aqui a enfermeira tem colaboracdo do pessoal
que sempre estd me ajudando me orientando, quanto a equipe eu nao
tenho o que reclamar todos os respaldo que eu preciso da equipe
(entr. 5)

A formacdo de recursos humanos para o PCT, na América Latina, possui
limitagdes importantes, em varios paises, devido a freqliente rotacdo de recursos humanos
capacitados para a geréncia do programa em qualquer nivel de organizacdo de salde, sendo
com maior assiduidade em nivel regional e local. As mudancas politicas que acontecem
amiudamente afetam de modo sistematico o pessoal técnico administrativo responsavel pelas
acoes de Programa de Controle (WHO, 2004).

O Programa Regional de Capacitacdo de Recursos Humanos tem se apoiado em
quatro cursos internacionais: Chile, Cuba, Nicaragua e Peru que, com carater subregional, tem
se encarregado da capacitacdo dos pessoal do programa, em diferentes niveis de satide. Nos
ultimos sete anos, foram capacitados mais de 1.500 pessoas, médicos generalistas,
enfermeiros e técnicos de laboratério (OPAS/OMS, 2003).

A politica atual de recursos humanos para o0 PNCT segue a diretriz de atender as
necessidades e demanda do SUS. Para assisténcia, tem-se como principio que toda a equipe
das unidades de satde deve ser treinada e atualizada para oferecer a melhor assisténcia ao
paciente com tuberculose (BRASIL, MS, 2002a; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS, 2002e,
WHO, 2004).

Merhy (1997) afirma que a reorganizacao dos servicos de salde deve ser pautada

na necessidade de alteracdo do modo como os trabalhadores em salde se relacionam com seu



objeto de trabalho, a vida e o sofrimento dos individuos e da coletividade. A necessidade da
reorganizacao dos servicos de saude estd centrada no pressuposto de que dentro, da l6gica
atual, os servicos ndo dao respostas as necessidades internas sentidas pelos trabalhadores em
salde e, por conseguinte, das necessidades da populacao.

Outro aspecto importante a ser assinalado para que ocorra uma mudanga na
pratica dos servicos, de maneira a sistematizar o controle dos comunicantes, seria o
desenvolvimento e implementacgéo de programas de formacéao e capacitacdo dos profissionais
que j& ingressaram no servico de salde, com permanente integracdo ensino-pesquisa e
servico, de maneira a colaborar em estratégias de formacdo de profissionais de salde para o

ensino sobre o tema de forma mais abrangente.

5.3.3 Rede laboratorial para a investigacdo da tuberculose

O municipio é sede de um laboratério regional de referéncia (Instituto Adolfo
Lutz - IAL) mantido pelo Estado, tem convénio com laboratérios privados, além dos
laboratorios dos hospitais. As solicitacdes de exames laboratoriais para o diagndstico da
tuberculose oriundas da demanda da rede basica de salde sdo encaminhadas para o IAL ou
para os laboratorios conveniados. Mensalmente, o IAL e/ou outros laboratdrios
disponibilizam, no sistema de informacdo, os resultados dos exames por meio de planilhas
para o Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica da SMHS de Séo José do Rio Preto. Esses
resultados sdo encaminhados para o PCT que confere os dados com o0s casos notificados. Os
casos de TB detectados nesses exames e que, ainda, ndo estejam registrados no servico sao
convocados por meio de visitas domiciliarias. O tempo de demora, em média, entre o pedido
de baciloscopia de escarro e o resultado é de uma semana, e o da cultura é de dois meses. Os
laboratérios conveniados avisam a SMHS dos casos positivos dos exames para o diagndstico

da tuberculose. Diariamente um funcionario do PCT do NGA-60 se desloca até o laboratério



Adolfo Lutz, localizado proximo ao servigo, para buscar os resultados das baciloscopias,
culturas e outros exames para agilizar e facilitar o servi¢o no diagndstico para o tratamento
dos casos com resultados positivos.

Young e McCarthy (1999) apud Mendes (2001), comentam que em Portland, nos
Estados Unidos da América, ocorreu a integracdo de laboratérios de patologia clinica porque
era um conjunto de laboratérios desarticulados e dispersos por varios hospitais sem que
houvesse a minima comunicacdo entre eles e/ou com a rede de pontos de atencdo. Entdo,
integraram-se a circulacdo de material coletado, o sistema de informacéo a padronizacdo dos
procedimentos e a centralizacdo dos processamento dos exames. Os resultados foram
satisfatorios tanto em qualidade como em custos, e as razfes deste sucesso foram a boa
geréncia, lideranca na conducao dos servicos, geréncia de conflitos, descentralizacéo da coleta

de materiais, centralizacdo do processamento de exames e bom sistema de informacéo.

5.2. CARACTERIZACAO DOS CASOS- INDICES DE TUBERCULOSE

A Tabela 1 refere-se aos casos de tuberculose notificados, no PCT no ano de
2002, dos 112 casos de tuberculose, 77 casos (68,8%) eram da forma pulmonar e 35 casos
(31,2%) das formas extra-pulmonares. Em relacdo ao sexo, 87 casos (77,7%) eram
masculinos e 25 casos (22,3%) femininos. Do total de casos, 33 (29,5%) eram co-infectados

TB/HIV.



Tabela 1: Distribuicdo dos casos de tuberculose notificados pelo Ndcleo de Gestdo
Assistencial 60 do Programa de Controle de Tuberculose de Sdo José do Rio Preto,
no periodo de 2002, segundo formas clinicas e sexo.

SEXO
TOTAL
Formas clinicas de Masculino Feminino

Tuberculose N % N % N %
Pulmonar 62 55,4 15 13,4 77 68,8
Ganglionar 6 5,4 4 3,6 10 8,9
Outras 8 6,6 3 2,7 11 9,8
Pleural 2 1,8 2 1,8 4 3,6
Ossea 2 1,8 - - 2 1,8
Meningitica 1 0,9 - - 1 0,9
Vias Urinarias 1 0,9 1 0,9 2 1,8
Genital 1 0,9 - - 1 0,9
Intestinal 1 0,9 - - 1 0,9
Pele 1 0,9 - - 1 0,9
Miliar 1 0,9 - - 1 0,9
Laringe 1 0,9 - - 1 0,9
TOTAL 87 77,7 25 22,3 112 100,0

A maior incidéncia de tuberculose na forma pulmonar é destacada na literatura de
varios pesquisadores (DESORMEAUX et al., 1996; OLIVEIRA et al., 1996; BUCHILLET;
GAZIN, 1998; WHO, 1998; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS, 2002e), coincidindo com
nossos achados.

No Estado de Séo Paulo, dentre as formas clinicas mais freqlentes, a pulmonar
apresenta cerca de 80% do total de casos notificados, destacando-se também que entre os
pacientes de forma pulmonar, maiores de 15 anos, aparecem, a cada ano, cerca de 18% a 24%
de baciloscopias néo realizadas (SAO PAULO, 1998).

Com respeito as formas extrapulmonares, a mais encontrada nesse estudo foi a
ganglionar com 10 casos (8,9%), 0 que esta em consonancia com os resultados encontrados

por outros autores (SLUTSKER et al. 1993; REGO et al., 1995).



E importante ressaltar que a proporcdo de casos com co-infeccdo TB/HIV, no
municipio, variou de 29% e 37%, entre os anos de 1998 a 2002; com isso, tem influenciado
muito a determinacdo da distribuicdo da tuberculose no municipio de Sdo José do Rio Preto
(GAZETTA, 1999, FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO, 2004)

A Tabela 2 refere-se aos resultados de exames de baciloscopia e cultura de escarro
dos casos-indices no ano estudado.

Observou-se, nesta Tabela, que a proporc¢do de baciloscopia positiva realizada foi
de 51,0% e das culturas positiva foi de 20,3% do total. Varios estudos confirmam que o
paciente com tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva sdo mais contagiosos do que os
pacientes com cultura positiva.(RIEDER, 1999; CARVALHO; KRITSKI; RUFFINO-

NETTO, 2002; SPRINSON, 2003)

Tabela 2: Distribuicdo dos resultados de baciloscopia e cultura de escarro realizadas nos
doentes de tuberculose registrados no Programa de Controle de Tuberculose, no
Nucleo de Gestdo Assistencial 60, em Sao José do Rio Preto, no ano de 2002.

Exames Realizados Positivo Negativo Néao Total
realizado
N % N % N % N %

Baciloscopia de Escarro 55 51,0 16 148 12 176 83 76.8

Cultura de escarro 22 20,3 3 28 - - 25 232

Total 77 71,3 19 19,6 12 17,6 108 100.0

A pesquisa bacteriologica € 0 método prioritario para o diagndstico e controle do
tratamento da tuberculose, além de permitir a identificacdo da principal fonte de infeccdo que
é o paciente bacilifero. Esse exame, quando executado corretamente e de acordo com a
prevaléncia local, permite detectar 50 a 80% dos casos de tuberculose pulmonar na

comunidade (CONDE, 1999; ANGEBY et al., 2000; BRASIL, MS, 2002a; BRASIL, MS,



2002c; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS, 2002e; Il CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004).

Lippo (1993), em um estudo na Finlandia durante dois anos, acompanhou 0s
comunicantes de pacientes com tuberculose com baciloscopia positiva e negativa; dos 609
comunicantes de 134 casos indices, quatro desenvolveram tuberculose durante o periodo
seguido, todos eles haviam sido contatos de 69 casos com baciloscopia positiva.

A prevaléncia de tuberculose infeccdo (TB-infeccdo) € 30 a 50% maior entre
comunicantes domiciliares de caso indice com baciloscopia positiva e controle na mesma
faixa etaria (BRASIL,MS,2002a). O estudo de Sepkowitz (1996) demonstrou uma prevaléncia
de resposta tuberculinica positiva 5% acima da observada na comunidade em comunicantes
de caso indice com baciloscopia negativa e cultivo positivo.

A Tabela 3 apresenta os comunicantes de doentes de tuberculose registrados como

examinados pelo PCT, no NGA-60, conforme a forma clinica do caso-indice.

Tabela 3: Distribuicdo dos comunicantes de doentes de tuberculose registrados como
examinados no Programa de Controle de Tuberculose, no Nucleo de Gestdo

Assistencial-60, de Sdo José do Rio Preto, segundo a forma clinica do caso-indice,

no ano de 2002.
FORMA CLINICA TOTAL DE COMUNICANTES
N %
Pulmonar 145 87.3
TB pleural 6 3.6
Pulmonar + ganglionar + HIV 6 3.6
HIV + Pulmonar 4 2.4
Pulmonar + ganglionar 3 1.8
TB ganglionar 1 0.6
TB urinaria 1 0.6
TOTAL 166 100.0

Verificou-se nessa tabela, que 87,3% casos dos comunicantes convivem com

doentes de tuberculose cuja forma clinica é pulmonar.



As informacgdes sobre as caracteristicas clinicas do caso indice é de extrema
importancia para se avalie as possibilidades do comunicante infectar-se. Varios estudos
realizados confirmam o risco dos casos de tuberculose pulmonar baciliferos transmitir a
doenca aos comunicantes (SEPKOWITZ, 1996; TOPLEY, 1996; MENZIES, 1997,
MENEZES, 1998; SOUZA, 1999; CARVALHO; KRITSKI; RUFFINO-NETTO, 2002).

Entre as criangas, 0os grupos de maior risco sdo 0s comunicantes de casos de
tuberculose pulmonar positiva e as que vivem em precarias condi¢cdes sOcio-econdmicas.
(NATAL, 2000).

Segundo o estudo de Caldeira (2004), comunicantes de crianca e adolescente de
pacientes com tuberculose pulmonar em relagdo a baciloscopia de escarro do caso-indice, em
163 (88,6%) apresentavam baciloscopia direta positiva no escarro e seis (3,3%) negativas.

Assim, fazendo uma analise dos dados dos casos de tuberculose notificados em
2002, conclui-se que é necessario conhecer 0s casos-indices dos comunicantes, pois 0 servico
em estudo inicia-se por esse atendimento as atividades de investigagcdo dos comunicantes, ndo
existindo, portanto, a busca ativa na comunidade para identificacdo de possiveis contatos
proximos dos casos de TB pelos profissionais de salde.

Na proxima unidade, trabalhar-se-a a caracterizagdo dos comunicantes dos
doentes de tuberculose registrados como examinados em relacéo ao sexo, faixa etéria, tipo de
parentesco com o caso-indice, tipos de exames realizados e a incidéncia da doenga nos

Mesmaos.

5.3. Caracterizacdo dos comunicantes de doentes de tuberculose

Identificou-se 263 comunicantes registrados pelo servico referentes aos 112 casos
indices de tuberculose, notificados pelo PCT no NGA-60. Dos 263 comunicantes registrados,

percebeu-se que 166 (63,1%) foram avaliados, pois foram encontradas anotacbes em



prontuarios. Desses, 147 (88,5%) foram avaliados pelo PCT, no NGA-60, e 19 (12%) deles
por serem menores de 12 anos, foram avaliados em outros servicos de saude da cidade. Os
outros 97 (36,9%) ndo foram avaliados, ou se foram essa informacdo nédo foi registrada nos
prontuérios.

A média entre a primeira consulta do doente de tuberculose no PCT e a consulta
dos seus comunicante foi de aproximadamente 30 dias, destacando-se que 0S manuais,
preconizam que o controle dos comunicantes sejam o mais rapido possivel apds o diagnostico
de TB, sobretudo os pacientes com a forma pulmonar com baciloscopia positiva (BRASIL,
MS, 2002a ; BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS, 2002¢).

Costa e Saho (1988) estudaram a porcentagem de comunicantes que nao
compareceram para o controle, em dois Centros de Salde estudados, em Salvador (Bahia),
que foi de 59,17%. Os argumentos apresentados pelos pacientes para justificar o néo
comparecimento dos comunicantes ao exame de controle foram: falta de contato direto do
paciente com o comunicante; medo de perder o emprego; falta de interesse dos familiares;
falta de funcionamento do servico de radiologia.

A Tabela 4 apresenta a idade e o0 sexo dos 166 comunicantes registrados como

examinados no PCT.

Tabela 4: Distribuicdo dos comunicantes de doentes de tuberculose registrados como
examinados no Programa de Controle de Tuberculose no Nucleo de Gestdo

Assistencial-60, de Sdo José do Rio Preto, no ano de 2002, segundo idade e sexo.

IDADE Masculino Feminino Total
N % N % N %
>1ano 1 0,6 - - 1 0,6
la9 8 4.8 10 6,0 18 10,9
10a19 12 7,2 11 6,6 23 13,8
20a 29 14 8,4 11 6,6 25 15,1
30a39 11 6,6 9 5,4 20 12,1

40 a49 13 7,8 15 9,0 28 16,9



50a 59 10 6,0 14 8,4 24 14,4

60 e mais 8 4,8 12 7,2 20 12,0
Ignorado 5 3,0 2 1,2 7 4,2
Total 82 49,4 84 50,6 166 100,0

Comprovou-se que 82 (49,4%) eram do sexo masculino e 84 (50,6%) eram do
sexo feminino. Observou-se que dos 166 comunicantes, 42 (25,3%) estdo entre 0 e 19 anos e
44 (25,5%) tem 50 anos e mais. Verificou-se tambem que 73 (44%) dos comunicantes
examinados estdo na faixa etaria de 20 a 49 anos.

Diferentes dados foram encontrados por Souza (1999), em um estudo realizado no
Rio de Janeiro, averiguou que o numero de comunicantes examinados eram 65 (54%)
mulheres e 55 (46%) homens.

Em 2002, periodo da coleta de dados desse estudo, havia uma norma do servigo
do PCT que seriam avaliados, apenas, 0s comunicantes acima de 12 anos e que 0S menores
seriam encaminhados para consulta com pediatra, em unidades basicas de saude, e com 0
clinico em unidade saude da familia da area de abrangéncia do domicilio do caso-indice. No
entanto, o teste tuberculinico é realizado no NGA-60.

O servico de referéncia para o tratamento de tuberculose em menores de 12 anos é
realizado no Ambulatério do Hospital de Base de Sado José do Rio Preto por um
pneumologista infantil. No entanto, em 2002, o medicamento da quimioprofilaxia era
entregue pelo NGA-60.

As informacdes das avaliacGes das 19 criangas comunicantes menores de 12 anos
foram trazidas para os profissionais do NGA-60 pelos doentes. Os dados foram registrados, na
ficha de controle dos comunicantes dos casos-indices, principalmente, quanto ao resultado do
exame radioldgico.

Alguns depoimentos dos funcionarios do PCT relatam essa preocupacdo em

relagdo a crianga:



As criancas sdo encaminhadas para o pediatra porque é uma conduta
minha; primeiro, porque nés nao temos area fisica adequada para
recebermos crianca e segundo, o pediatra precisa saber que a crianca
é um comunicante... a mae traz esse exame para nds, de maneira que
se a crianca ndo tem nada, o pediatra esta ciente. (entr.1)

Quando é crianga, é uma maratona. Tem que ir no postinho marcar
consulta, depois que marcou consulta tem que marcar a radiografia
de térax na Santa Casa, buscar os Raios- X, marcar consulta com o
pediatra e levar essa crianca de novo no pediatra. (entr. 2)

Caldeira (2004), em um estudo realizado no Rio de Janeiro com 184 criangas e
adolescentes de 0 a 15 anos de idade, comunicantes de doentes de tuberculose no periodo de
marco de 1995 a marco de 1997, submetidos a avaliacdo clinica-radioldgica, teste
tuberculinico e baciloscopia de escarro, mostrou que das 181 criancas em que foi realizado o
teste tuberculinico, 110 (59,8%) foram reatoras fortes, e dessas, foram consideradas infectadas
76 criancas, das quais, 54 foram submetidas a quimioprofilaxia com isoniazida por seis
meses. Essa indicacdo foi mais freqiiente em criangas menores de cinco anos. O autor também
cita que 75% dos comunicantes estavam assintomaticos e foi possivel, com base da
investigacao do contato, a identificagdo de 25 (13,6) casos novos de TB.

Estudo realizado por Lopez et al. (1990), em Madri, mostra que em 149 casos de
TB em criancas, 38,2% foram diagnosticados por historia de contato com adulto tuberculoso e
alteracdes radiologicas, porém estavam assintomaticas.

O numero de casos de tuberculose na crianga, em menores de 5 anos, esta
diretamente relacionado com a prevaléncia de tuberculose do adulto. Por conseqiiéncia, se 0
PCT ndo diagnosticar e tratar precocemente a tuberculose do adulto, ndo se reduzira a

tuberculose da crianca.



Segundo Starke (2003), a investigacdo de criancas e adolescentes que convivam
com TB é muito importante para se detectar novos casos ou identificar pessoas infectadas
pelo M. tuberculosis e que poderiam ser protegidas pela quimioprofilaxia. Para o autor, essa
estratégia sanitaria € o controle de comunicantes. A abordagem dos comunicantes deve ser
feita, sempre, que se diagnostica um caso-indice. Assim, todas as pessoas que tenham
convivio proximo ao caso-indice devem ser submetidas a exame clinico, radioldgico e a prova
tuberculinica, no caso de criangas, considerando-se como grupo prioritario para tal
investigacdo 0os menores de cinco anos.

Rieder (2003) salienta que a investigacdo de comunicantes criangas, menores de 5
anos, que vivem na mesma casa de doente com tuberculose pulmonar com baciloscopia
positiva € importante utilizar terapia preventiva com isoniazida; primeiramente esses Sao 0S
contatos identificados como mais frageis, segundo, sdo particularmente propensos a
progressédo da doenga e de se infectarem; em terceiro, nessa idade, a resisténcia emergente da
droga € pouca.

Como ja citados, os manuais de normas para o controle da tuberculose mais
recentes (BRASIL, MS, 2002a; BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS,
2002e) afirmam que as criangas e os adolescentes menores de 15 anos, ndo vacinados com
BCG, e os recém-nascidos, comunicantes de foco bacilifero, sdo motivos de grande
preocupacgdo. Devido a idade, eles sdo mais suscetiveis a serem infectados pelo bacilo da
tuberculose, sendo indicada a quimioprofilaxia apds a realizacdo de exames clinicos,
radioldgicos e do teste tuberculinico. Os algoritmos, apresentados nos manuais € transcritos

nesta tese, mostram as condutas do controle dos comunicantes em criancas de até 15 anos.



A associacdo da idade dos casos a producéo de infecgcdo de grupo se deve tanto ao
maior nimero de contatos como ao maior risco de infeccdo desses Ultimos, associado a idade
da fonte. O papel da idade na infecciosidade é aspecto que necessita ser melhor estudado,
podendo até vir em a ser modificados alguns conceitos sobre a importancia do estado
bacterioldgico das fontes de infecgdo; entre as varias hipéteses explicativas, estaria a de que
esse efeito da idade pode ser atribuido ao comportamento diferente das diversas faixas etarias,
determinado culturalmente ou ndo a algum fator bioldgico (SNIDER et al., 1985, RIEDER,

2003).

5.3.2 Caracterizacdo do tipo de parentesco do comunicante com caso-indice de
tuberculose
Na Tabela 5, apresenta-se o tipo de parentesco do comunicante com o caso-indice
de tuberculose.

Tabela 5: Distribuicdo dos comunicantes de doentes de tuberculose registrados como
examinados no Programa de Controle de Tuberculose, no Nucleo de Gestdo
Assistencial 60, de Sdo José do Rio Preto no ano de 2002, segundo o tipo

parentesco com o caso-indice.

TIPO DE PARENTESCO TOTAL
N %

Filhos (as) 41 24.7
Companheiro (esposa/esposo) 29 175
Irméo(as) 22 13.2
Mae 15 9.1
Amigos (as) 14 8.4
Sobrinho (as) 12 7.3
Pai 8 4.8
Netos (as) 8 4.8
Cunhados (as) 5 3.0
Primos (as) 2 1.2
Sogra (0) 2 1.2
Genro 2 1.2
Nora 1 0.6



Tia 1 0.6
Avo 1 0.6
Vizinha 1 0.6
Ignorado 2 1.2
Total 166 100.0

Verificou-se que 41 (24,7%) comunicantes examinados sao filhos(as); 29 (17,5%)
sdo companheiros(as); 22 (13,2%) sdo irmaos(as) e 15 (9,1%) sdo mdes. Portanto, o estudo
identificou um numero expressivo de pessoas que, devido a sua proximidade com o foco tem
um risco grande de serem infectados, como os filhos e os casados ou em unido consensual,
tém maior chance de se contaminarem.

Bethlem (1995), em seu estudo, mostrou que o risco de adoecimento de uma
pessoa cujo conjuge é doente de tuberculose, é de duas a quarenta vezes maior que a
populacdo em geral, permitindo concluir que a proximidade do contato € um dos aspectos
importantes a considerar na transmissao do bacilo.

De acordo com Melo e Afiune (1993, p. 20):

O tempo de exposicdo necessario para uma infeccdo bem sucedida foi
calculado por probabilidade, entre 200 e 400 horas, dependendo das
caracteristicas do foco e a intensidade do contato. A proximidade (mesa,
cama, mesmo quarto, mesma casa) e 0 parentesco (mée, pai, irmédos e outros
parentes) guardam relacdo direta e estatisticamente significante com a
infeccdo e a doenca entre os comunicantes. Hospitais que internam
tuberculosos constituem ambientes de riscos para outros doentes,
especialmente os imunodeprimidos, bem como para os profissionais que ai
trabalham, sendo necessario estabelecer medidas especiais de protecdo e
controle.

Um estudo de detecgdo da doencga ou infeccdo tuberculosa, em comunicantes
criancas e adolescentes do Rio de Janeiro, apresentou a identificacdo de 25 (13,6%) casos de
TB, taxa elevada quando comparada a outros estudos no Brasil. Desses casos, 23 eram
comunicantes intradomiciliares, o que ressalta a importancia da proximidade do contato para

o risco de infecgdo (CALDEIRA; SANT’ANA; AIDE, 2004).



Rose et al. (1979) mostram que comunicantes intradomiciliares de pacientes
baciliferos apresentam maior risco de se infectar (46,0%) em relacdo aos comunicantes
extradomiciliares (34,0%); as caracteristicas do contato, bem como as caracteristicas
bacteriologicas do paciente com tuberculose influenciam na incidéncia de infec¢do dos seus
comunicantes. Esses autores, estudando a quantidade de bacilos no escarro do caso-indice e 0
grau de intimidade do comunicante, observaram uma prevaléncia de resposta tuberculinica
positiva de 46,4% em comunicantes domiciliares de casos-indices com baciloscopia positiva
contra 34% de comunicantes ndo domiciliares. Em baciloscopia negativa a prevaléncia em
comunicantes domiciliares foi de 28%.

A intensidade do contato é uma das condic¢Bes que fazem com que a tuberculose
esteja associada a populacdo de baixa renda, onde familias numerosas convivem muito
proximamente em casas pequenas, com pouca ventilacdo e imida.

A investigagdo do comunicante de doente de tuberculose, segundo 0s manuais
citados, preconizam examinar todos os contatos dos doentes de tuberculose, prioritariamente,
dos pacientes pulmonares positivos que com ele coabitam. A proximidade do caso-indice com
0 comunicante, sobretudo a crianca, € muito importante para se detectar novos casos ou
identificar pessoas infectadas pelo M. tuberculosis e que poderiam ser protegidas pela
quimioprofilaxia (BRASIL, MS, 2002a; BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS, 2002d;
BRASIL, MS, 2002¢; Il CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004).

Wallace et al. (2003) ressaltam que a investigacdo dos comunicantes
intradomiciliares ou extadomiciliares devam ser investigadas pois essa estratégia € a mais
apropriada para interromper a transmissdao e o desenvolvimento subseqiiente de TB. No
estudo, os autores mostram que um dos problemas da investigacdo € as circunstancias

diferentes que cada doente de TB vive, os profissionais da salide devem transformar a sua



pratica de trabalho para cada situacdo: as entrevistas detalhadas devem conter informacdes
especificas para as populagfes com cultura, fatores de risco e habitos diferentes, assim como
as aproximacao junto a esta coletividade ndo deve ser padrdo para superar as barreiras
especificas de populaces diferentes.

Na Tabela 6, sdo apresentados os resultados dos exames de baciloscopia e/ou

cultura de escarro realizados nos comunicantes de doentes de tuberculose.

Tabela 6: Distribuicdo dos comunicantes de doentes de tuberculose registrados como
examinandos no Programa de Controle de Tuberculose, no Nucleo de Gestdo
Assistencial 60, de Sdo José do Rio Preto, segundo os seus resultados dos

exames de baciloscopia e cultura de escarro, realizados no ano de 2002.

Exames Realizados Positivo  Negativo Ignorado Total

N N N N %
Baciloscopia de Escarro - 15 1 16 80,0
Baciloscopia de escarro e - 2 - 2 10,0
cultura de escarro
Baciloscopia outro material 1 - - 1 5,0
Cultura de escarro - 1 - 1 5,0
Total 1 18 1 20 100,0

Comprovou-se que do total de 166 comunicantes examinados, em apenas 20
(12%) deles foram solicitados exames de baciloscopia e/ou cultura de escarro. Foram
realizadas baciloscopia de escarro em 16 (9,6%) comunicantes, sendo que, desses, 15
amostras foram negativas e uma baciloscopia teve o resultado registrado como ignorado no
prontuario. Apenas um resultado de baciloscopia de outro material foi positivo.

Entre os exames utilizados para investigacdo diagndstica de tuberculose, a
baciloscopia é que permite a confirmacgéo do diagndstico, tendo como inconveniente o fato de
necessitar de grande quantidade de bacilos no material examinado, aproximadamente 5.000

bacilos por milimetro de amostra; conseqlientemente, apenas lesdes pulmonares



razoavelmente extensas podem apresentar resultado positivo ao exame direto (BRASIL, MS,
2002a).

Estudo de Lemos (2001) analisou as caracteristicas laboratoriais de 10 casos de
tuberculose entre os contatos e nove tiveram alguma sintomatologia respiratéria, sé que a
tosse foi a sintomatologia mais freqiiente com 85,7% seguido da expectoracdo em 71,4%, e a
baciloscopia de escarro foi positiva em 33,3%. Nesta mesma pesquisa, 70% dos casos de TB
nos contatos fizeram parte do grupo de contatos sintomaticos, e desses, apenas, em dois foi
feito exame direto de escarro apresentado positivo. No entanto, trés casos de TB foram
diagnosticados no grupo de contatos assintomaticos. Esses fatos merecem a atencdo dos
servicos de salde, no sentido de usar mais a propedéutica radiolégica na busca ativa de casos
novos de tuberculose para com isso aumentar o nimero de casos diagnosticados e
diagnosticar a doenca em fase menos contagiosa.

Coelho et al. (1999) salientaram que apesar da baciloscopia representar o principal
recurso diagnostico da tuberculose por demonstrar a presenca do agente etioldgico da doenca
e identificar os casos baciliferos para serem tratados, acrescido de seu baixo custo e
simplicidade, demandam a realizagdo de cultura. A baciloscopia e cultura de escarro na
pesquisa em questdo, teve um baixo rendimento (12%) entre os exames para diagnostico
utilizados nos comunicantes de doentes de tuberculose no servi¢o estudado, isso deve-se,
principalmente, aos seguintes fatores: o comunicante ndo apresentar material bioldgico para
investigacao (escarro) ou sem sintomatologia de tuberculose pulmonar.

Na Tabela 7, apresentados os comunicantes de doentes de tuberculose que foram

submetidos a exames radioldgicos.

Tabela 7: Distribuicdo dos comunicantes de doentes de tuberculose registrados como

examinados no Programa de Controle de Tuberculose, no Nucleo de Gestdo



Assistencial 60, de S&o José do Rio Preto no ano de 2002, segundo resultado do

exame radioldgico realizado.

Resultado do Raio X Total

N %
Normal 148 89,1
Suspeito de Tb 2 1,2
Suspeito de outras afeccdes 9 54
Né&o realizado 2 1,2
Ignorado 5 3,0
Total 166 100,0

Pode-se observar que dos 166 comunicantes, 159 (95,8%) foram submetidos a
exame radiologico. Desses, em 148 (89,1%) a radiografia de torax foi normal, 2 (1,2%) a
suspeita foi de TB e 9 (5,4%) a suspeita foi de outras afec¢fes. Convém lembrar que no NGA-
60, existe equipamento para exame radioldgico que foi o procedimento diagndstico mais
utilizado para o controle dos comunicantes.

O estudo radioldgico de térax é indicado como método auxiliar em varias
situacBes, entre elas, nos comunicantes de pacientes baciliferos de todas as idades,
intradomiciliares ou institucionais com ou sem sintomatologia respiratoria. Esse tipo de
exame radiologico permite a identificacdo de pessoas portadoras de imagens sugestivas de
tuberculose ou de outras patologias. O resultado da radiografia devera obedecer a seguinte
classificacdo: Normal - ndo apresentam imagens patologicas nos campos pulmonares; Seqiela
— imagens sugestivas de lesdes cicatriciais; Suspeito - imagens sugestivas de processo de TB
ativa; Outras doencas- imagens sugestivas de pneumonia ndo tuberculosa (BRASIL, MS,
2002a, BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS, 2002¢e; Il CONSENSO
BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004).

Cabe destacar que todas as radiografias de térax dos comunicantes de doentes de
tuberculose registrados no PCT séo arquivadas com o numero do prontuario do caso-indice,

na sala de recep¢do, do NGA-60. Apos serem examinados e ndo sendo constatado tuberculose



doenga, 0s comunicantes sdo orientados a procurarem a unidade de saude mais proxima de
sua residéncia, em caso do aparecimento de sintomatologia respiratoria.

Dos 166 comunicantes examinados, apenas, 12 (7,2%) realizaram a PT. O teste
tuberculinico também faz parte dos métodos de diagndstico da tuberculose e estd indicado
como método de triagem, uma vez que o resultado positivo dessa prova isoladamente indica a
presenca de infeccdo e ndo é suficiente para o diagndstico. A leitura da PT deve ser realizada
de 72 a 96 horas apés a sua aplicacdo, medindo-se com régua milimetrada o maior diametro
transverso da area de endurecimento palpavel. O resultado é registrado em milimetros e
classifica-se como: de 0 a 4 mm - ndo reator: individuos ndo infectados pelo M. tuberculosis,
ou com contato recente (< 2 semanas) com hipersensibilidade reduzida; de 5 a 9 mm - reator
fraco: individuo vacinado com BCG, ou infectado pelo M. tuberculosis, ou por outras
micobactérias; de 10 mm ou mais - reator forte: individuos infectados pelo M tuberculosis,
que pode estar doente ou nao, e individuos vacinados com BCG nos ultimos dois anos. Em
individuos infectados pelo HIV, considera-se reator aquele que apresenta endurecimento de 5
mm ou mais, e ndo reator aquele com endurecimento entre 0 e 4 mm. Para pacientes nao
reatores e em uso de terapia anti-retroviral, recomenda-se fazer o teste 6 meses ap0s a terapia
devido a possibilidade de restauracdo da resposta tuberculinica. Nos individuos vacinados
com BCG, principalmente entre aquele imunizados ha até dois anos, a PT deve ser
interpretada com cuidado, pois, em geral, apresentam reacGes de tamanho médio, podendo
alcancar 10mm ou mais. Outras situacdes podem interferir no resultado como doengas
imunodepressoras, vacinagdo com virus vivos, gravidez, tratamento com corticoides;
imunodepressores, criangas menores de dois meses de idade e pessoas com mais de 65 anos
(BRASIL, MS, 2002a, BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS, 2002¢; 11

CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE, 2004).



Souza (1999) mostrou que dos 87% dos comunicantes submetidos a PT, 12%
foram ndo — reatores, 17% reatores fracos e 58% reatores fortes. Constatou-se existir um
nimero alto de comunicantes j& infectados pela doenca por meio desse método. A PT é
indicada em todos comunicantes, independente da presenca da cicatriz vacinal do BCG, e
devera ser realizada na primeira consulta do contato e em alguns servigos de salide como no
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro. O
PT é repetido ap0s quatro meses, caso o resultado inicial seja negativo (menor que 10 mm)
para verificar ocorréncia de viragem tuberculinica indicativa de infeccéo recente (KRITSKI,
2000).

Como apresentado anteriormente nesse estudo, a PT é indicada para criangas
menores de 15 anos ndo vacinadas com BCG (BRASIL, MS, 2002c, BRASIL,MS, 2002d,
BRASIL, MS, 2002e), no entanto, no Il Consenso Brasileiro de Tuberculose (2004),
considera-se importante realizar a PT em todas criangas que tenham convivio proximo com
adultos com TB; ainda se concebe como prioritario para essa investigacdo criangas menores
de cinco anos, como apresentado no algoritmo.

Considerando a importancia do controle dos comunicantes criangas de doentes
tuberculose, observa-se que o servico ndo tem realizado a investigagdo desse contato, pois
iSso € uma preocupacdo dos gestores locais ja que o diagndstico de tuberculose na infancia é
complexo , dependendo de métodos diagndsticos, tais como escarro induzido, broncoscopia,
puncGes e até mesmo bidpsia pulmonar por toracotomia (MORRONE; SOLHA, 1983;
CARREIRA; SANT”ANNA, 2000; NASCIMENTO; LOBATO, 2003; LOBATO; ROYSE;
MOHLE-BOETANI, 2003; 1l CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE 2004).

Na Tabela 8, apresenta-se os resultados da PT dos 12 comunicantes que a

realizaram.



Nessa tabela nota-se que dos 12 comunicantes que foram submetidos a PT, 9

(75%) apresentaram ndo reator a PT, 1 (8,3%) reator fraco e 2 (16,7) reator forte.

Tabela 8: Distribuicdo dos comunicantes dos doentes de tuberculose registrados como
examinados no Programa de Controle de Tuberculose, no Nucleo de Gestdo
Assistencial-60, de Sado José do Rio Preto, segundo o resultado do teste

tuberculinico, em milimetros, no ano de 2002.

Valor do Prova Tuberculinica(mm) Total
N %

0 7 58,3
2,0 1 8,3
3,0 1 8,3
6,0 1 8,3
8,0 2 16,7
Total 12 100,0

Marks (2000) investigou comunicantes de pacientes com tuberculose nos Estados
Unidos e observou que, em uma populacdo de 1.080 pacientes com baciloscopia positiva,
foram relatados 6.225 comunicantes, com uma média de 4 comunicantes por paciente. Dos
comunicantes identificados, 88% fizeram o teste tuberculinico. Desses, 36% apresentaram o
teste positivo, sendo que 74% iniciaram tratamento para infeccdo latente de TB e, apenas,
56% completaram o tratamento. O estudo concluiu que devido ao alto numero de
comunicantes identificados e a falta de definicdo dos tipos de contato faz-se necessario que
novas politicas e procedimentos sejam tomados nos programas de controle da tuberculose
para se alcancar a efetividade da investigacdo dos comunicantes, como treinamento da equipe
de TB, uso de novo curriculo de treinamento de investigacdo de comunicantes e oferecimento
de cursos aos centros de controle.

O programa de controle de tuberculose do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro, ao implementar o atendimento dos

comunicantes intradomiciliares de paciente bacilifero, adotou a repeticdo da prova



tuberculinica, apos 12 semanas do primeiro teste, para comunicantes com enduracdo inicial
inferior a 10 mm, baseando essa recomendagdo na elevada taxa de viragem tuberculinica
(21%) dos comunicantes observada em estudo prospectivo de 2 anos, realizado no mesmo
hospital. Esse estudo apresentou prevaléncia de infeccdo tuberculosa, detectada entre os
comunicantes de 33% ap6s o primeiro PPD, elevando-se para 44%, quando considerada a
viragem tuberculinica ( enduracdo > 10 mm), apo6s a repeticdo do teste (CARVALHO et al.,
2001).

Os recursos diagnosticos para a avaliagdo da presenca de infeccdo e doenca
tuberculosa, entre 0s comunicantes, classicamente se baseiam no exame clinico, uso de prova
tuberculinica e da radiografia de térax. No entanto, nos ultimos anos, novos métodos
diagnosticos tém sido propostos: a analise por meio de biologia molecular, como o restriction
fragment length polymorphism (RFLP), também conhecido como DNA fingerprinting, que
permite comparacdo de cepas de M. tuberculosis e a avaliagdo da dindmica da transmissao da
doenca dentro de uma populacdo especifica (I CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004). No entanto, a utilizacdo do RFLP como estratégia a ser utilizada
rotineiramente na investigacdo de comunicantes ndo é factivel na maior parte dos paises em
desenvolvimento, aqueles com elevado numero de casos de tuberculose (CARVALHO;
KRITSKI; RUFFINO-NETTO, 2002). Em razdo disso, a definicdo da melhor estratégia a ser
adotada e dos testes diagnosticos a serem utilizados, na avaliacdo dos comunicantes, depende
dos recursos financeiros de cada programa de controle da tuberculose e das condicdes
epidemioldgicas de cada regido.

O desenvolvimento de técnicas laboratoriais, baseadas na analise de material
genético, tem possibilitado esclarecer algumas duvidas consideradas insolUveis anteriormente.
E o caso do esclarecimento da transmissdo dos bacilos da tuberculose em individuos que
convivem em uma mesma area. Essa situacdo permite estimar taxas de transmissdo para
individuos com supostos riscos elevados de infeccdo e, ao mesmo tempo conhecer as cadeias

de transmissdo e suas caracteristicas. A possibilidade de realizar tais estudos justifica o carater



prioritario designado aos estudos da epidemiologia molecular sobre a tuberculose. A técnica
do "finger print", j& realizada em alguns laboratorios nacionais, possibilitara esclarecer os
riscos de infecgdo e adoecimento entre comunicantes dos casos baciliferos de tuberculose

(BRAGA, 1999).

5.4. A INCIDENCIA DA TUBERCULOSE NOS COMUNICANTES REGISTRADOS
COMO EXAMINADOS EM 2002.

No ano de 2002, dos 166 comunicantes registrados como examinados, apenas, 3
(1,8%) desenvolveram a doenca, perfazendo 2,7% do total dos casos diagnosticados (112
€asos).

Vale ressaltar que véarios estudos mostram a importancia de um a dois anos do
acompanhamento clinico e radioldégico dos comunicantes de pacientes baciliferos e,
sobretudo, com condicBes sécio-econdmica desfavoraveis. Teale et al. (1991) ressaltam que
em 7 (54,0%) comunicantes a doenca foi diagnosticada até dois anos apds o inicio do
tratamento do caso-indice, 0 que vem ao encontro de nosso estudo.

Segundo Alves (1998), em sua pesquisa, o diagnastico de tuberculose entre 0s 179
comunicantes que compareceram a consulta médica foi de 8,9%, considerando o periodo de
até dois anos antes e dois anos apds o diagnostico do caso indice, de 3,9% considerando,
apenas, 0 ano estudado e até um ano apés o diagnostico, e de 6,7% considerando-se 0 ano
estudo e até dois anos apos o diagnostico.

Esse mesma autora identificou que dos 184 individuos baciliferos, 137 (74,5%)
apresentavam o numero de seus comunicantes anotados, porém, descontando-se 14 doentes
que ndo tinham comunicantes, esse valor relativo aumenta para 80,6%, entretanto deveria ser
100%.

Para Alves (1998), em um estudo de 488 casos-indice, apenas 369 comunicantes
foram identificados; menos de um comunicante por caso, dado que a média esperada de
comunicantes por caso seja de, aproximadamente, 4 pessoas. Dos 369 identificados, apenas

189 (51,3%) passaram, pelo menos uma vez, por uma consulta de enfermagem. O que mostra,



conforme a autora, ter havido falha em um ou mais dos seguintes pontos: pos-consulta de
Enfermagem; médicos; setor de convocacdo; recursos destinados ao setor de convocacao
(aerograma, telefones, viatura para visitas domiciliarias).

Arantes et al. (1995), em Sdo Paulo, afirmam que a descoberta de casos de
tuberculose, entre 0s comunicantes nas unidades de saide, representava uma pequena parcela
de 2 a 3% do total de casos diagnosticados.

No estudo de Marks et al.(2000), o resultado de investigacdo de comunicantes de
doentes com tuberculose com dados registrados dos CDC das clinicas publicas de saide nos
EUA, encontrou uma média de quatro comunicantes proximos por doentes, sendo que 2% de
todos 0s comunicantes tinham TB ativa, este tipo de contato era mais provavel de serem
comunicantes intradomiciliares e criangas menores de seis anos.

Em algumas entrevistas, o controle dos comunicantes de doentes de tuberculose
ndo é prioridade para o PCT, no NGA-60, como consta no depoimento abaixo:

... tem que ver o risco-beneficio; o nimero de comunicantes que
adoecem ndo sdo tdo importante assim. Um ou dois caso por ano...

(entr. 1)

Ruffino-Netto (2000) enfatiza reflexbes pertinentes as dificuldades na
implantacdo do PCT, nos servicos de saude no pais e prope um modelo de andlise do
impacto sobre a magnitude da tuberculose. Onde se tem uma populacdo P, em que existem X1
casos de tuberculose espalhados pela comunidade, desses casos, apenas X2 demandam
assisténcia médica num servico de salde. Essa procura é determinada por fatores geograficos,
politicos, econdmicos, educacdo em geral, antropoldgicos, conhecimento popular, entre
outros. Dos pacientes que requerem assisténcia médica, serdo atendidos pelo sistema, apenas
X3, esta absorcdo depende da organizacdo dos servicos e politicas; X4 serdo diagnosticados
como portadores de tuberculose para que X5, efetivamente, inicie o tratamento, pois depende
da agilidade dos servigos de salde; com isso, X6 sdo os pacientes que chegam ao final do

tratamento (Figura 4 ).



Transportando esse modelo para o controle dos comunicantes de pacientes com
tuberculose observa-se que em uma populacdo de Sdo José do Rio Preto de 382.173

habitantes a estimativa é de 230 niUmeros de casos de tuberculose.

Populacéo geral |
/_l Casosde TB |

/’| Casos que demandam o SS |

| Demanda atendida

| Casos diagnosticados |
~~ | Iniciam tratamento
\Mw
i ~ | Casos curados

Figura

Fonte: RUTTIMTO=TNETI0. CONMUOTE Ud UDETTUTUSE 10 BIasIT. OITCUTUauES 11 NMMPIAIdtd0 U0 pProgrdrrda. Jorrdr ae
Pneumologia, v.26, n.4, p. 159-162, 2000. Editorial

As normas do MS recomendam que todos os comunicantes de doentes de
tuberculose, prioritariamente os dos pacientes pulmonares positivos, sejam examinados pelo
servico de saude (BRASIL, MS, 2002a, BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS, 2002d;
BRASIL, MS, 2002¢e; BRASIL, MS, 2004).

Estudo realizado por Rieder (1999) estima uma média de quatro comunicantes
para cada caso diagnosticado de tuberculose, sendo assim, o servi¢o analisado teria que
examinar 448 comunicantes. Nesse servico de salde, como relatado, 263 foram registrados e
desses, apenas 166 foram examinados. Se levar em consideracdo o esperado, teria uma
cobertura de, apenas 37,0% de exames em comunicantes. Em virtude dessas consideracdes
percebe-se que o controle dos comunicantes de doentes de tuberculose, no municipio, nao
vem sendo incorporada pelo PCT de forma sistematica em uma populacéo considerada de alto

risco.



Pesquisa feita por Van Deutokom et al (2004), por meio de estudos
epidemioldgicos genotipagem, destaca que 0s casos de tuberculose agrupados em lugares
como o norte da Holanda representa infeccéo recente, e o rastreamento de contato identifica
somente uma pequena proporcdo de casos de tuberculose em 1 a 2 % dos contatos, e a
maioria dos comunicantes extradomiciliares ou contatos casuais eventuais representam uma
oportunidade limitada para a intervencao de controle.

Os dados apresentados em relacdo a organizacdo do servico mostram que ndo ha
uma sistematizacao do servi¢co em relagdo ao monitoramento do controle dos comunicantes de
pacientes com tuberculose. A atenc¢do, ainda, fica centrada no individuo doente isoladamente,
com as acgdes parciais sobre 0 comunicante, com pequena valorizacao das a¢des preventivas.

Em 2003, Dye et al., estudaram a estratégia DOTS em 148 paises e verificaram
que, apenas, 27% de todos os doentes estimados com exame de escarro positivo foram
notificados; os autores destacam que, em 22 paises com a maior carga da doenga que
correspondem a 80% dos casos novos diagnosticados de TB anualmente, a deteccdo de casos
novos em exame de escarro positivo foi de 40 a 50%. Estratégias sdo necessarias como a
busca de casos novos e métodos de gerenciamento a fim de detectar casos novos atuais e 0
que ¢ pretendido, expandir a rotina de vigilancia de forma constante no acompanhamento das
familias e dos doentes de TB.

As acgdes de vigilancia, na comunidade, caracterizam-se por um sistema passivo
por meio da fonte de informacdo, a notificacdo espontanea do caso-indice de tuberculose;
porém, esse tipo de vigilancia € menos sensivel e mais vulnerdvel a subnotificacéo
(WALDMAN, 1998). Na realidade, é necessario a ampliagdo da visdo epidemioldgica no
servico de salde pelos profissionais para implementacdo de préticas de vigilancia e
monitorizacdo, ndo como meramente coleta de dados e analise das informagdes, mas de

elaborar as bases técnicas para oferecer subsidios aos servigos de salde, na elaboracdo e



implementacdo das acdes de saude com a agilidade na identificacdo de problemas e a
oportuna intervencgédo para seu controle.

A organizacgdo da atencdo ao comunicante de tuberculose é uma preocupagdo em
responder aos indicadores para monitorar a assisténcia prestada pelo servigo e sua qualidade,
destacando uma acdo de salde que é a prevencdo. Existe a necessidade do servico incorporar
a vigilancia epidemioldgica, ou seja, identificar o comunicante, fazer os exames, monitorar o
seu acompanhamento de forma preventiva. No entanto, os dados mostram que 0 servi¢co ndo
aprimora a viabilidade das medidas de prevencdo, ou melhor, elas ndo séo incorporadas na
pratica do cotidiano da equipe de saude do PCT de forma sistematica e continua.

De acordo com Ruffino-Netto (2000), ha necessidade de ampliar a visdo bioldgica
e reducionista do agravo para uma visdo mais holistica. O impacto sobre a epidemiologia da
doenca sera obtido com base na implementacdo da demanda, atendimento, diagndstico,
agilizando o servigo e aumentando a adeséo.

5.5. ASPECTOS OPERACIONAIS DO SISTEMA DE SAUDE QUE ENVOLVEM O
CONTROLE DOS COMUNICANTES DE DOENTES DE TUBERCULOSE

Para discutir 0 acesso do comunicante de doentes de tuberculose ao PCT no NGA,
foi necessario apresentar como os doentes de TB sdo encaminhados para esse servico.

Na Tabela 9, é possivel verificar os casos de tuberculose notificados no PCT no
NGA-60, de acordo com o local de origem do encaminhamento.
Tabela 9: Distribuicdo dos casos de Tuberculose notificados no Programa de Controle da

Tuberculose, no Nucleo de Gestdo Assistencial 60, de Sdo José do Rio Preto,
segundo o local de origem do encaminhamento, no ano de 2002.

Local de Encaminhamento Total
N %

Hospital Publico 44 39,3
Hospital Filantrdpico e Privado 16 14,3
Ambulatério Publico 25 22,3
Unidades de Saude 12 10,7
Consultdrio Particular 7 6,2
Sistema Penitenciario 8 7,2

Total 112 100,0




Averiguou-se que o local de origem do encaminhamento dos doentes de
tuberculose foi por meio dos Hospitais e Ambulatério Pablico com 69 casos (61,68%).

Gazetta (1999), quanto a procura ndo espontanea pelo servico, obteve um total de
290 casos (40%), destacando-se, dentre esses motivos, a doenca AIDS que apresentou 134
casos (22,2%) e outros motivos com um percentual de 13%. Os encaminhados por outros
servicos de salde foram 71 casos (11,%), o que demonstrou uma baixa resolutividade das
UBSs do municipio e da regido em fazer a descoberta de casos pela baciloscopia de escarro
em sintomaticos respiratorios, que € uma das acdes mais basicas e importantes do programa,
concomitante ao tratamento e controle.

Estudo realizado por Meirelles (2003) apontou que 0 municipio de Sdo José do
Rio Preto, no periodo compreendido entre 1995 a 1999, apresentava a distribuicdo de casos de
tuberculose com alta porcentagem de diagndéstico ocorrido em referéncia terciéaria (hospitais)
— 428 casos (60,0%), principalmente no Hospital de Base — 345 casos (48,6%), contrapondo
com apenas 55 casos — 7,7% em Unidades Bésicas de Saude.

As taxas acima apontadas demostraram a baixa resolutividade na rede de atencéo
priméria do municipio, no periodo estudado, em fazer a descoberta de casos pela baciloscopia
de escarro em Sintomaticos Respiratdrios, que é uma das acGes basicas e importantes do PCT.

Acredita-se que esteja ocorrendo um importante viés no sistema de satde, em que
10,7% dos casos sdo encaminhados pelas UBS, seja pela dificuldade de acesso aos servicos,
ou por ndo estarem integradas ao programa de controle, fazendo com que 0s pacientes
procurem o hospital, algumas vezes, em condi¢des clinicas extremamente afetadas.

Observa-se, ainda, que 44 (39,3%) dos casos foram encaminhados por hospitais

publicos e 16 casos (14,3%) por hospitais filantropicos e privados. Isso se justifica devido ao



fato do Hospital de Base ser referéncia para a regido no acompanhamento de portadores de
HIV.

Com base nos principios que norteiam as diretrizes do Sistema Unico de Saude,
como universalidade, equidade e integralidade, considera-se que todo cidadao possui direitos
igualitarios perante o SUS, devendo ser atendido conforme as suas necessidades, cabendo,
também, a organizacdo de servicos de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de
complexidade crescente e disposto em uma area geografica delimitada (MENDES, 2001).

Por oferecer uma maior complexidade de assisténcia a salde, o Hospital de Base
encaminha os pacientes de tuberculose para as unidades de salde de nivel primario ou
secundario de atendimento do municipio e da regido a fim de darem continuidade ao
tratamento e acompanhamento dos casos.

Ochoa et al. (1995) descrevem, em estudo realizado em Cuba, que existe um
aumento de tuberculose nos infectados por HIV em muitos paises, destacando a importancia
de fortalecer os mecanismos de vigilancia epidemiolégica dos programas de controle dessas
enfermidades.

Styblo (1990), que vem estudando modelos epidemioldgicos, explica que para se
reduzir em 40% a proporcao de comunicantes infectados é necessario que se descubra 70%
dos baciliferos e que se tenha 85% de taxa de cura. Isso levaria efetivamente a uma reducao
do problema da tuberculose, contendo, inclusive, as infecGes em excesso causadas pelo HIV.

Ao se analisar o alto indice de internacdo para confirmacdo do diagnostico
(40,6%), destaca-se a precariedade das UBSs, consideradas como porta de entrada do sistema
de salde, para prestar, de forma organizada, as acBes padronizadas do PCT para o
diagndstico, tratamento e acompanhamento do doente e controle dos comunicantes.

Hijjar (1992) afirma que o percentual de integracdo das unidades de saude do

setor publico ao PNCT, é de cerca de 65% nos hospitais e centros de salde e 15% em postos



de saude que promovem ac¢Oes de diagndstico ou tratamento da tuberculose. Isso revela que a
pratica de atencdo médica de oferecer a populacdo a maior quantidade possivel de servicos de
salde reduzidos a servigos médicos, ofertados individualmente e destinados a tratar as
enfermidades ou a reabilitar os pacientes portadores de seqtielas, por meio da clinica e com a
intermediacdo crescente de tecnologia. A pratica da atencdo médica, ao excluir os
componentes coletivos da doenca e a sociabilidade da saude, tem implica¢fes até mesmo no
nivel do diagnostico e da conduta sobre as queixas dos pacientes.

Castellanos (1996) preconiza o modelo de reproducéo social que envolve quatro
dimensdes: os processos predominantemente bioldgicos, os de predominancia psicoldgicos, 0s
culturais e os econdémicos. Tais momentos constituem ambitos da acdo da vigilancia da saude
que opera tentando modificar os perfis de problemas de saide, mudando os processos de
reproducdo social, ao nivel dessas dimensdes.

A vigilancia da satde, enquanto préatica sanitéria, € resposta social vinculada aos
problemas de salde em todas as suas dimensdes, organiza 0s processos de trabalho mediante
operacOes intersetoriais, articuladas por diferentes estratégias de intervengdes (WALDMAN,
1998).

Terris (1990) relata que as estratégias de intervencdo da vigilancia da salde
resultam de acordo de trés grandes tipos de acBes: a promocdo da saude, a prevencdo das
enfermidades e acidentes e a atencao curativa.

Dessa forma, Evans (1985) apud Waldman, Silva e Monteiro (2000, p.198) coloca
que:

Tanto na eliminacdo como no controle de doencas, € indispensavel a
manutencdo, regular e continua, ndo s6 das medidas de intervencdo
pertinentes, mas também de instrumentos que permitam acompanhar o
comportamento das doengas e 0 desempenho dos servi¢os de saude.



Da mesma forma, Waldman et al. (2000, p. 220) acrescentam que “...a tuberculose
e a hanseniase dependem para o seu controle da existéncia de uma rede bésica de saude bem
estruturada que garanta a qualidade e regularidade dos servicos prestados”.

Em estudo conduzido em Barcelona, Crespo et al. (1992) verificaram que, em
relacdo ao acesso aos Servigos, 0s pacientes apontam pequena margem de horario de
atendimento pela unidade de satude como um dos obstaculos do programa para o controle da
tuberculose. Entretanto, o acesso ndo deve ser reduzido & distdncia ou ao horério de
atendimento, como elementos pontuais da estrutura de organizacdo dos mesmos. Deve-se
levar em conta a possibilidade concreta de acesso enquanto disponibilidade do servi¢o para
atender as necessidades de saude que se articulam. Assim sendo, a abrangéncia das acdes das
unidades de saude deveria ser maior, incorporando a eqliidade no acesso aos servigos como
uma condicdo necesséria para a transformacao da qualidade de saude dos cidadaos.

Em outro estudo realizado no Haiti em 1990, onde o programa de controle da
tuberculose € conhecido por sua ineficécia, verificaram que o uso de incentivo como ajuda
financeira ao paciente, transporte para ir a unidade de salide mensalmente e realizacdo de
visitas domiciliares periddicas resultaram na reducdo da mortalidade, aumento da taxa de
cura, bem como a diminuicdo do absenteismo no trabalho, demonstrando que questdes de
ordem econdmica interferem no processo saude-doenca (FARMER et al, 1991)

Para Bertolozzi (1998), um fato importante para o doente, quanto a questdo da
acessibilidade a assisténcia de saude, é saber que a unidade de saude pode albergar a solucéo
de seus problemas e necessidades, fazendo com que esse a procure, imediatamente, ap6s 0
inicio dos sinais e sintomas.

De acordo com Starfield (2002) a acessibilidade é um dos elementos estruturais de
grande importancia para a atencdo primaria, embora dependa ndo apenas da localizagdo do

servico, mas o horéario e os dias de funcionamento para atendimento ao publico, tempo de



demora para as consultas ndo agendadas, relacionamento dos trabalhadores de saude e dos
USUArio.

O acesso dos comunicantes de doentes de tuberculose ao servico foi uma
preocupacdo da equipe que apareceu nas entrevistas, pois ha dificuldades de recursos
financeiros para o transporte, a localizacdo da unidade e o tempo disponivel para comparecer
na consulta médica:

0 passe é para o paciente nao tem para o comunicante, sé para alguns

casos especiais... (entr. 5)

E muito dificil muitos estdo trabalhando, eles ndo acham tempo,

acham que nao vai acontecer com eles... (entr. 6)

Starfield (2002) especifica que a definicdo de pacote de servigos ofertados esta
baseada na variedade de necessidades de uma comunidade, o0 que oferecer e onde oferecer sdo
abordagens que prestam servigos onde os recursos sao insuficientes para atender aos padrdes
de integralidade, que poderiam ser estabelecidos com base nessas necessidades da populacéo.

Os profissionais entrevistados destacaram a descentralizacdo do servico de
atendimento e acompanhamento dos casos de tuberculose para as unidades de satide como se
segue nos depoimentos abaixo:

. estdo encarregando os postos e PSF para fazer as visitas e
monitoramento do tratamentos de tuberculose, isso vai melhorar

muito... (entr. 5)

Tem que descentralizar eles; querendo ou néo, vao ter que implantar,

entdo, vai indo, quem sabe eles pegam gosto... (entr. 6)

... descentralizando o servigo, acho 6timo! As unidades tém que
trabalhar com tuberculose, eles estdo mais perto do paciente... (entr.
7)



Alguns autores apontam que a descentralizacdo das acdes do PCT oferece tanto
oportunidades como riscos para a continuidade das acdes, destacando que pode haver a
melhora da eficiéncia e qualidade dos servicos, assim como o0 risco de pulverizacdo da
responsabilidade e falta de compromisso, fragmentacdo dos programas, maior dificuldade em
desenvolver o tratamento supervisionado e deficiéncia no sistema de informacgédo (FRIEDEN;
DRIVER, 2003).

Com respeito a descentralizacdo do PCT, entendeu-se que com a ampliacdo da
oferta desse controle, possibilitaria ao comunicante de tuberculose e ao doente um pacote de
servigos que contribuiria para o controle da TB no municipio. Transferindo, assim, a
responsabilidade para a equipe das unidades de satde e o controle das ac¢Ges de tuberculose.

Um dos problemas enfrentados pelo servico estudado estd relacionado a
centralizacdo das acdes do PCT no municipio em uma unidade de referéncia de nivel
secundario. O MS propde que as acdes de controle da doenca sejam desenvolvidas no nivel
primario de atencéo, denominada Atencdo Basica, 0 que ainda ndo ocorre no sistema de saude
estudado (BRASIL, MS, 2002a; BRASIL, MS, 2002c; BRASIL, MS, 2002d; BRASIL, MS,
2002e; BRASIL, MS, 2004). Este fato reflete no trabalho desenvolvido pela equipe, pois a
mesma ndo trabalha com uma populacdo adscrita, com focalizacdo na familia e orientacdo
comunitaria, ndo sendo capaz, portanto, de definir a comunidade a qual serve para conhecer
suas caracteristicas em termos socio-demograficos e de saude, dificultando, assim, a
sistematizacdo da assisténcia aos comunicantes de doentes tuberculose em relacdo as praticas
de vigilancia e monitorizacao.

Desde muito, ha evidéncias de que 0s servicos de salude que se organizam,
valendo-se, de uma atencdo primaria a saude, estruturada em conformidade com os seis

principios ordenadores: o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, a



coordenacdo, a focalizagcdo na familia e a orientacdo comunitaria sdo mais eficazes e de maior
qualidade (MENDES, 2002; STARFIELD, 2002).

Mendes (2002) enfatiza que ha vérias formas para a organizacdo dos sistemas de
servigos de saude no ambito microecondmico, mas, contemporaneamente, elas agregam-se em
duas opc¢Oes: os sistemas fragmentados ou sistemas integrados de servigcos de salde. Os
sistemas fragmentados de servi¢cos de salde sdo aqueles que se (des)organizam por meio de
um conjunto de pontos isolados de atengdo a saude, com dificuldades de comunicagdo, com
débil atencdo primaria, incapazes de prestar um cuidado continuo as pessoas e de se
responsabilizar por uma populacdo determinada. Nesses sistemas, a visdo estrutural é
representada por uma piramide, na qual os pontos de atencdo devem ser organizados por
niveis hierarquicos, segundo uma complexidade crescente que vai de um nivel de baixa
complexidade, o primério, até um nivel de maior complexidade, o quaternério.

Na atencdo basica, tem-se presente menor densidade tecnoldgica (equipamentos,
exames com maior nivel de sofisticacdo), mas lida-se com problemas/situacdes que
apresentam maior complexidade nos seus quadros de satde/doenca, exigindo supervisao mais
proxima para o aprendizado de intervencBes sobre problemas de saide mais estruturados,
falta de adeséo para acompanhamento de doencas ou condicdes cronicas, como a tuberculose,
hanseniase, AIDS e situacao de risco bioldgico e social (OMS, 2003).

Essa concepgdo de sistema hierarquizado fundamenta-se em um conceito
equivocado de complexidade, ao estabelecer que a atencdo primaria € menos complexa que 0s
outros niveis. O municipio estudado, apesar de todos 0s avangcos na reestruturacdo e
reorganizacao do seu sistema de salde, trabalha com a concep¢do de sistema fragmentado,
como descrito anteriormente. Esse fato se reflete também em relacdo ao PCT. Os sistemas de
salde precisam se resguardar contra a fragmentacdo dos servicos. O tratamento das condicGes

cronicas de saude, como os pacientes com HIV/AIDS, tuberculose, diabetes, hipertensao



requer a integracdo para garantir que as informacgdes sejam compartilhadas, entre diferentes
cenarios e os prestadores, e através do tempo a comegar do contato inicial com o paciente.

Os niveis micro, meso e macro do sistema de salde devem atuar em conjunto e
compartilhar a meta de melhor atendimento das condicdes cronicas. N&o deve haver fronteiras
entre os niveis do sistema a fim de permitir uma real integracdo entre as organizacdes de
salde e as comunidades, as politicas e 0s pacientes. Integracdo, coordenacdo e continuidade
devem ocorrer ao longo do tempo e em todos os ambitos da salde, incluindo as atencGes
priméria, especializada (se houver) e hospitalar. A atencdo deve ser integrada em todas as
categorias de condic@es cronicas, indo além dos limites das doengas comuns (OMS, 2003).

A reforma do setor saude, no Brasil, aposta no fortalecimento da atengdo primaria
a saude, com a compreensdo de sistemas integrados de salde, organizados por uma rede
integrada de pontos de atencdo. A compreensdo da atencdo primaria, também, incorpora
conceitos como um nivel de assisténcia a sadde que apresenta menor densidade tecnoldgica,
porque utiliza poucos recursos técnicos para a realizacdo de exames diagndsticos e
intervencdo clinica, e maior complexidade tecnolégica, visto que para realizar acdes de salde,
na unidade individuo/familia, incorpora instrumentos tecnoldgicos advindos das ciéncias
sociais, além da clinica, para compreensdo do processo salde-doenca (MENDES, 2002).

A complexidade da acdo do controle dos comunicantes de pacientes com
tuberculose, necessita de varias informacdes sobre 0 monitoramento dos comunicantes de
forma sistematica, com assisténcia continua, utilizando saberes de outras ciéncias ao longo do
tratamento do caso-indice, como descrito acima. Todos esses fatores levam a compreensdo de
que o controle de comunicantes de tuberculose apresenta-se como uma acdo de maior
complexidade tecnoldgica.

Ainda que evidéncias sejam observadas para a descentralizacdo do PCT no

municipio, existem fatores preocupantes, pois uma descentralizacdo radical desse servico



pode vir acompanhada de diminuicdo de eficiéncia da qualidade da assisténcia e perda de
informagdes importantes para o controle da tuberculose. Assim, a forma de introducdo dessa
nova proposta de organizagdo do PCT vem surgindo com certa reserva pelos profissionais de
salde da rede municipal.

O relatério da OMS, apresentado por Dye (2004), faz elogios a iniciativa do Brasil
de descentralizacdo do PCT, delegando mais responsabilidade para os governos estaduais e
municipais no combate a doenga, no entanto destaca que a descentralizacdo rapida teria
levado a uma falta de compromisso politico da parte dos governos regionais, com queda no
tratamento, falhando ao monitorar e avaliar os doentes de TB para a cura, sendo necessario
um ajustamento do sistema e melhora no acompanhamento desses pacientes.

Algumas atividades do PCT tém sido transferidas do servico de referéncia para
algumas UBSs e PSF, como a busca de sintomatico respiratério, diagnéstico, tratamento
supervisionado e controle dos comunicantes criancas de pacientes com tuberculose. Essas
atividades, no entanto, ndo estdo sendo realizadas de forma integrada orientada as
necessidades de uma populacdo adscrita, apenas baseada em necessidade do servico em
garantir alguns procedimentos por um certo tempo.

Nesse sentido, Mendes (2001) reconhece que:

[...] pode-se conceituar como sistemas integrados de servicos de salde, uma
reforma microeconémica dos sistemas de servicos de salde, realizada com a
instituicdo de uma rede integrada de pontos de atencdo a salde que presta
uma assisténcia continua a determinada populacao - no lugar certo, no tempo
certo, na qualidade certa e com o custo certo - e que se responsabiliza pelos
resultados econdmicos e sanitérios relativos a essa populagdo (p. 104).

Esse sistema de servico de salde proporciona um nivel resolutivo de atencédo
primaria a saude que dé conta de resolver, de forma eficaz e humanizada, em torno de 90% o0s
problemas dos usuérios, de integrar-se com outros pontos de atencdo a saude e de exercer
atividades da saude das pessoas e familias sob sua responsabilidade. Para que isso ocorra, faz-

se necessario uma série de tecnologias para a microgestdo das atividades clinicas, como: a



gestao da utilizacao de procedimentos clinicos, a perfilizagéo clinica, a gestdo de patologia, a
gestdo de casos, a lista de espera e os procedimentos expectantes, a revisdo do usuario, 0s
protocolos clinicos e os sistemas integrados de informagdo (MENDES, 2001).

A elaboracdo de protocolos definidos € uma tecnologia recomendada para a
utilizacdo em praticamente todas as técnicas acima descritas. Com a medicina baseada em
evidéncia, os sistemas integrados de servicos de salde preconizam a utilizacdo de protocolos
clinicos definidos, com o propdésito de influenciar decisdes a respeito de intervencbes de
salde, relacionando avaliacdo tecnoldgica e garantia de qualidade (EDDY, 1990, MENDES,
2001). Os protocolos devem ser preparados por equipes multidisciplinares, com base numa
revisdo sistematica da evidéncia, encontrada na literatura de escolha, com a presenca dos
profissionais que, posteriormente, irdo utiliza-los. Os protocolos representam uma abordagem
consensual para intervengdes tipicas ou para 0 uso apropriado de determinados servigos e
podem tomar a forma de recomendacg6es ou de algoritmos detalhados (MENDES, 2001).

Na SMSH de S&o José do Rio Preto, desde 2002, alguns protocolos tém sido
colocados em discussdo entre os profissionais de satde e também vém sendo utilizados pelos
servicos de saide. No momento, podemos destacar os protocolos de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus

Nesse contexto, € oportuno colocar que o servico de salde deve e pode utilizar-se
de vérias estratégias para garantir a realizacdo da vigilancia dos comunicantes de pacientes de
tuberculose, a qual é considerada, como uma atividade fundamental para a rede de servigos de
satide que desenvolvem as agBes desse programa de salde e integram o Sistema Unico de
Saulde. Desta forma, essas atividades devem, no minimo, atender ao que ja esta normatizado,
além da necessidade de que elas sejam operacionalizadas de forma sistematizada por meio de
protocolos, para que deixem de ser uma atividade apenas periférica, marginal ou secundéria,

no conjunto das praticas de salde desenvolvidas pelas unidades de saude, conforme,



empiricamente, parece estar ocorrendo em nivel de pais, pois a atencdo é quase que
exclusivamente voltada a doenca/doente e aos eventos agudos vivenciados por esse.

Nesse estudo, foi possivel verificar, por meio dos dados georeferenciados, o local
de moradia dos comunicantes de doentes de tuberculose por areas geograficas dos polos e
areas abrangidas pelas UBS. Opera¢do que vem sendo trabalhada pela SMHS de S&o José o
Rio Preto para os casos confirmados de tuberculose, pois compete a esse setor conhecer o
quadro epidemioldgico de cada tipo de agravo ou doenga e, entdo, estabelecer formas de
intervencdo. Tal entendimento de comportamento emerge do processo de descentralizacdo do
sistema de salde do municipio no que se refere ao PCT, iniciada em 2002, estabelecendo
nova organizagdo gerencial entre os diferentes niveis de atencdo em salude. Cabe destacar que
S&o José do Rio Preto est4 dividido em cinco pélos com 22 UBS, sendo definidos critérios
geo-politicos na topografia urbana, com as propostas de intervencdes baseadas em
articulagGes intersetoriais, havendo compromisso das equipes das UBS com a situacdo de
salde da populacdo em sua area de abrangéncias.

Essa tecnologia permite a manipulacdo de informacGes gréaficas e mapas em
microcomputadores, com bases cartogréficas digitalizadas e de enderecamento de bancos de
dados secundarios. Os mapas estdo sendo muito utilizados em programas de vigilancia a
salde, em pesquisa de localizacdo de casos de doencas, equipamentos urbanos, industrias e
outras fontes de poluentes ou foco de transmissao e contaminacao de doencas.

E importante mencionar que, desde o final de 1980, adotou-se, no municipio de
Sdo José do Rio Preto, uma politica de expansdo dos conjuntos habitacionais, nas areas
periféricas, destacando a regido norte da cidade. Esses conjuntos sdo bastante populosos, com

nameros que superam diversos municipios da regiéo.



Entre os 166 comunicantes de pacientes com tuberculose examinados pelo servigo
18 comunicantes ndo foram computados, pois estavam em areas que nao tem base geografica
disponivel para geocodificar.

Analisando o mapa do municipio, pode-se observar na Figura 5, a relacdo entre a
localizacdo das residéncias dos comunicantes dos doentes com tuberculose e os pélos dos
servicos de satde do municipio, destacando que a maioria dessas pessoas residiam nas areas

mais carentes do municipio, com uma maior incidéncia na regido norte.
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Figura 5 - Distribuigdo de comunicantes de doentes de tuberculose notificados no Nucleo de
Gestdo Assistencial 60, no municipio de Sdo José do Rio Preto, no ano de 2002,

segundo diviséo por pdlos dos servicos de saude.



Na Figura 5, estdo representadas graficamente, a localizacdo das residéncias dos
comunicantes relacionados a divisdo da area urbana em cinco polos. Dos 146 comunicantes
de pacientes com tuberculose examinados como os registrados, foram geocodificadas as
moradias, sendo que 57 comunicantes (39,04%) residem no pdlo 2, no pdélo 1 foram
registrados 36 (24,66%), no polo 5, foram geocodificados 21 comunicantes (14,38%); 19
(13,01%) no polo 3; 13 comunicantes (8,90%) residentes no polo 4.

A distribuicdo dos comunicantes de doentes de tuberculose, no municipio,
apresenta-se com maior numero, na regido norte do (polo 2), considerada por estudos
anteriores (FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO, 2002;
FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO, 2003; FACULDADE DE
MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO, 2004.), setor com indicadores de satide com
desigualdades sociais e econdémicas mais baixo, comparando-se a outros pélos.

A relacdo entre area de residéncia com o padrdo de rendimento permite
conclusdes sobre as dificuldades do comunicante de tuberculose no contexto familiar,
considerando-se a falta de recursos sociais e econémicos, necessidade de dia de trabalho
perdido, custo com transporte para deslocamento na visita aos servicos de saude.

Os estudos epidemioldgicos tém procurado explicar as desigualdades na saude da
populacdo, segundo fatores sociais e econdmicos tais como renda, ocupacdo, educacdo,
habitagdo, ambiente ou, de maneira geral, as assim denominadas condigdes de vida. Esses
estudos mostram que a salde da populacdo apresenta forte fator social que se reproduz nos
mais diferentes paises, independentes da natureza, abrangéncias, eficacia, eficiéncia dos
respectivos sistemas de satde. No entanto, os grupos socialmente menos privilegiados, a falta

de equipes no servico de satde manifesta-se nos diferenciais encontrados nas taxas de morbi-



mortalidade como no adoecimento mais precoce das camadas menos favorecidas
(SZWARCWALD, 1999).

Na pesquisa feita por Vendramini et al. (no prelo, 2004), no municipio de Séo
José do Rio Preto, verificou-se que o risco da populacdo em adoecer por tuberculose é trés
vezes maior, nas area com o pior nivel sécio-econdmico, em relagdo a area com os melhores
niveis, mostrando que a tuberculose guarda estreita relagdo com os niveis de desenvolvimento
socio—econdmico, como as mas condicbes de vida, locais com grandes concentraces
humanas, saneamento béasico e habitacdes precarias, fome e pobreza. Fica claro que a
“tuberculose é uma doenca que ultrapassa as barreiras bioldgicas, e antes dela ser mero desvio
ou disfuncionalidade biolégica é um problema social” (RUFFINO-NETTO; PEREIRA,
1982).

A identificacdo de areas com diferentes riscos para TB permite que o sistema de
satde municipal trate 0 municipio como composto de distintas realidades e priorize as regifes
com as maiores incidéncias da doenca. Essa priorizacdo deve levar em conta tanto a
assisténcia a saude como as atividades de vigilancia, ampliar a capacidade de diagndstico,
identificacdo de casos, tratamento, a cura, intensificar a busca do sintomatico respiratorio e
dos comunicantes dos doentes de tuberculose.

A Figura 6 apresenta a distribuicdo dos comunicantes de doentes de tuberculose,
segundo a area de abrangéncia do servico de salde; como apresentado anteriormente, conta-se

com 18 areas, mas, em duas areas, ndo apresentou nimero de comunicantes de TB.
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A Figura 6 mostra que dos 146 comunicantes de doente de tuberculose
examinados e registrados, 22 residem na éarea de abrangéncia da Unidade de Saude do Santo
Antonio; 16 residem na area da Unidade de Salde do Jaguaré; 13 estdo na area do Solo
Sagrado. Sendo, portanto, 51(34,91%) comunicantes de doentes de tuberculose moradores da
regido que faz parte da area norte do municipio de Séo José do Rio Preto.

Alguns autores tém mostrado que esse modelo de atuacdo em salde, ao privilegiar
a micro localizag&o, facilita o desenvolvimento das a¢fes necessérias, proporcionando maior
integracdo entre os diferentes niveis de atencdo em salde do municipio. Considerando que o
controle dos comunicantes de pacientes de tuberculose no municipio apresenta-se como uma
acdo de alta complexidade tecnolégica, geralmente, necessita conhecer a micro-area em seu
contexto socio-espacial e descentralizando as a¢Ges de vigilancia em salude para a UBS,
permitindo melhor enfrentamento dos problemas de salde da populacdo local, com a
implantacdo de intervengGes que promovam o controle mais eficaz e uma maior cobertura dos
comunicantes de pacientes com tuberculose, ja que a facilidade do acesso geografico permite
o atendimento, diagndéstico, encaminhamento e tratamento quando necessario mais rapido das
pessoas acometidas (MENDES, 1996; VILLA et al., 2002).

A descentralizacdo das acles de vigilancia a saide para as UBS, incluindo as
acbes do PCT do municipio de Séo José do Rio Preto, pode possibilitar a equipe de saude
conhecer o territorio de abrangéncia, 0 modo de vida da populacéo e seus problemas de salde,
favorecendo uma atuacdo de prevencdo e controle dos agravos de forma mais rapida pela
facilidade do acesso geografico.

As acdes de vigilancia em saude, no contexto do controle dos comunicantes de
paciente com tuberculose, devem visar tanto a adequagdo da cobertura quanto a melhor
qualidade das anotacdes feitas nos diferentes niveis de atendimento dos comunicantes.

Integrando as fontes de informacGes, € possivel promover maior concordancia entre 0s



registros da area de abrangéncias do servico de saude, dando suporte as a¢es de promocao,
prevencao e assisténcia aos comunicantes, além de proporcionar informagdes mais detalhadas
e fidedignas para o monitoramento das caracteristicas e tendéncias historicas desses eventos.

Os pacientes e suas familias sdo 0s grupos mais menosprezados dentro do sistema
de saude, todavia possuem um inegavel potencial para afetar o alcance do sistema e, nesse
sentido, suas capacidades deveriam ser totalmente aproveitadas em qualquer modelo
desenhado para melhorar o tratamento das condi¢des cronicas. Em virtude dessas
consideracdes, € preciso, sobretudo, que haja uma parceria peculiar destinada ao tratamento
das condicGes crénicas em que a triade seja formada, ou melhor, que se unam em favor dos
comunicantes de doentes de tuberculose o grupo de apoio da comunidade, o paciente e
familiares e a equipe de atengdo a salde. Posta assim a questdo, é preciso dizer que se é
possivel obter resultados favoraveis para problemas agudos com um Unico prestador de
servigo, somente se alcancam resultados positivos para as condi¢des cronicas quando o0s
pacientes e suas familia, 0 grupo de apoio da comunidade e as equipes de atencdo a salde sao
informados, motivados, capacitados e trabalham em parceria.

Quando os componentes de cada nivel do sistema de salde estdo integrados e
atuam harmoniosamente, o paciente e sua familia tornam-se participantes ativos no tratamento
e contam com o apoio da comunidade e da equipe de salde. Em geral, o funcionamento
adequado da triade resulta de uma comunicagdo oportuna entre a organizacdo de salde e a
comunidade acerca de questdes especificas do paciente e do tratamento. O funcionamento
otimizado da triade ocorre quando os pacientes e suas familias constatam a auséncia de
lacunas, inconsisténcias ou redundancias no tratamento e se declaram confiantes, capazes e

apoiados para gerenciar seus problemas crénicos (OMS,2003).






6. CONSIDERACOES FINAIS|




Este estudo que tem como foco a analise do controle dos comunicantes de doentes
de tuberculose realizadas no PCT, no NGA 60, no municipio de Sdo José do Rio Preto,
documentou resultados previamente desconhecidos de esfor¢cos de investigacdo de
comunicantes pelo PCT. Também permitiu identificar que a area fisica do PCT estad em
precarias condigdes para seu funcionamento necessitando, com brevidade, constituir uma
comissdo de profissionais com experiéncia na area de tuberculose e engenharia para elaborar
propostas e planos para restruturacéo da referida unidade.

Em relag&o ao processo de trabalho no servigo, chama a atencéo o fato de o ultimo
treinamento em TB para os profissionais com mais tempo de contratagcdo pelo servigo ter
ocorrido em 1999. Pelo que se demonstrou, ndo ha oferta de cursos e capacitacdo para esses e
outros profissionais tanto por parte do municipio como pelo Estado, sabe-se que 0 sucesso de
qualquer organizacdo depende, do empenho de cada um dos seus integrantes, de treinamentos
e de um bom gerenciamento.

Pelos resultados obtidos, foi possivel notar que 166 (63,1%) comunicantes
registrados e examinados é um ndmero considerado baixo, pois 0s manuais para o PCT
preconizam que 100% dos comunicantes sejam avaliados pelo servico. A idade do maior
nimero de comunicantes esta entre 20 a 49 anos (44,0%), considerando-se nesta faixa etaria
as pessoas em fase economicamente produtiva e coincidindo com o0 maior nimero de casos de
tuberculose na populacdo em geral. O conhecimento desses resultados e fatores associados
ajudardo nas politicas de acbes de controle de TB a alcancar a efetividade no controle dos
comunicantes.

Ante a abrangéncia das variaveis de natureza epidemioldgica incluidas nesse
estudo, verificou-se a magnitude da problemética do controle do comunicante de pacientes
com TB no NGA-60, o que vai permitir que se proponha e implante as vérias estratégias de

intervengéo, para que se previna ou minimize os problemas existentes nesse contexto. Tais



medidas incluem maior cobertura e qualidade dos registros sobre o controle do comunicante,
integrando as diferentes fontes de obtencdo de dados.

As inconsisténcias na afericdo de algumas informagdes registradas nos prontuarios
estudados, demonstram a necessidade de se estabelecer metas nos servigos de salde,
buscando maior precisdo e fidedignidade dos dados contidos nesse servigco, como também em
aperfeicoamento do sistema de informagdo com treinamento e capacitacdo dos profissionais
envolvidos.

Conclui-se, portanto, que caracteriza-se como um desafio aos gestores do PCT do
municipio adotar estratégias de intervencdo que contribuam para a melhoria da qualidade dos
servicos ofertados ao comunicante de paciente com tuberculose. E necessario para a
efetividade dessas acfes de controle, desenvolver estratégias por meio de protocolos
sistematizados para os profissionais, que garantam a continuidade no atendimento desse
servigo de forma humanizada e integral, valorizando, assim, a¢des preventivas.

Entre as recomendacg0es para a melhoria e desempenho das agdes de controle do

comunicante na unidade estudada, pode-se destacar:

= Reestruturacdo do PCT no municipio, levando em consideracdo a necessidade de
descentralizacdo de algumas acdes que devem ser realizadas na Atencdo Baésica,
conforme a realidade local, ap6s discussdo com os profissionais de salde, conselho

municipal de satde, doentes e comunicantes e populacdo em geral;

= Descentralizar as seguintes aces do PCT: busca ativa de sintomatico respiratorio,
solicitacbes de exames laboratoriais para o diagnostico e controle dos casos,
tratamento supervisionado e/ou auto-administrado, eficiente controle de
comunicantes, com registro e informacdo dos dados corretos e fidedignos
(notificacdo dos casos, registro de pacientes e controle de tratamento dos casos de

tuberculose);



Reorganizacdo do nivel secundario de atencdo no controle da tuberculose, no
sentido que o atual servico estudado passe a ser referéncia para casos

medianamente complexos, inclusive o atendimento as criancas;

Melhorar o fluxo de atendimento do PCT para que a entrada do servico de saude

da populacéo seja através das UBS,

Garantir o acesso do doente de TB e comunicante aos outros niveis de atencdo a

salide quando necessario;

Implantacdo de Ficha de Controle de comunicante permitindo identificar aqueles
ndo avaliados, por meio de busca ativa dos que foram registrados e néo

compareceram ao Servigo para serem examinados;

Ampliar a definicdo de comunicante ou contato, conforme estabelece 0 modelo

“stone-in-the-pond”, como base para a intervencao;

Acompanhamento dos comunicantes de individuos baciliferos mediante consultas
periddicas por 2 (dois) anos consecutivos, pois ndo se acredita que com a estratégia
de um dnico encontro entre o servigo de salde e o comunicante, pode-se controla-
los e interromper a cadeia epidemioldgica da doenca, tendo em vista fator
importante para justificar a necessidade da reavaliacdo da periodicidade da
vigilancia dos contatos, estabelecida pela legislacdo federal é que ndo se pode
pensar no contato/comunicante de doente de TB apenas como um elo da cadeia
epidemiolégica da doenca que deve ser vigiado, reduzindo-o a essa condigdo
biologicista, mas como pessoas que merecem mais atencdo pelas repercussoes
psicossociais e econdmicas que esse agravo a saude traz para ele na convivéncia

com o doente;

Elaboracdo de protocolo de atendimento e acompanhamento dos comunicantes de
tuberculose registrados e/ou acompanhados pelo servico. A padronizagdo de
condutas desse protocolo serdo planejadas por equipe multidisciplinar com base

em evidéncia, complementadas e avaliadas e, periodicamente, por entendidos no



assunto, com a presenca dos que posteriormente irdo usad-los. Deverdo ser
fundamentados nos resultados das atividades de monitorizagdo, vigilancia

epidemioldgica e avaliacdo das a¢bes desenvolvidas no PCT,;

Desenvolver atividades de monitorizacdo e vigilancia epidemioldgica da
tuberculose e comunicantes de forma coordenada e integrada, que deverdo
constituir em instrumento para o fornecimento de informacBes para o
planejamento, recomendacdes técnicas, avaliacdes e reformulaces periddicas do

PCT;

Proporcionar meios para a realizacdo do TS para 100% dos casos de tuberculose
registrados, como estratégia fundamental para o acompanhamento do doente e
vigilancia dos comunicantes de forma sistematizada com protocolos de

acompanhamento;

Garantir a provisao de insumos necessarios para a operacionalizagdo das atividades
do PCT pela unidade de salde, sobretudo uma viatura com motorista capacitado
exclusivo para o programa, também fornecimento adequado de PPD,
medicamentos, vacina BCG, material para a realizacdo de atividades educativas
(filmes, albuns seriados, panfletos, cartazes, etc.), cesta basica, passe de énibus,

aerogramas para convocagao de doentes faltosos e para a vigilancia dos contatos;

Propiciar grupos de orientacdo aos doentes de tuberculose e comunicantes, na
unidade de saude, com os profissionais de salde para socializar as informacdes
sobre a doenca e conhecer a percepcdo desses sobre a mesma, com o objetivo de
conhecer as necessidades e demandas que essa condicdo crénica de salde impde a
esses sujeitos e seus familiares proporcionar condicdes para 0S MesMOos

compreenderem os desafios no processo de adoecimento pela TB;

Envolver os pacientes e comunicantes de TB no processo de intervencdes, tomada
de decisdo e planejamento da terapéutica para garantir o autogerenciamento e
ampliar a aderéncia do doente e comunicante, tornando, assim, o atendimento mais

eficaz e eficiente;



Realizar busca ativa de sintomatico respiratério na comunidade de acordo com as

normas vigentes do PCT;

Estimular o desenvolvimento de pesquisas basicas e operacionais, com a parceria
do Ministério da Educacdo e dos oOrgdos financiadores de pesquisa, junto as
instituicdes de ensino superior da area da saude, publicas e privadas, nos diferentes
niveis de pos-graduacdo, para estudos operacionais na participacdo dos
comunicantes de doentes de TB na endemia nacional. Deve-se estimular pesquisas
como as realizadas pelo grupo da REDETB, para estimular estudos e financiar o
desenvolvimento de novas tecnologias em termos de exames laboratoriais para
instrumentalizar a vigilancia de contatos, como o uso do teste identificacdo da
espécie da micobacteéria e técnicas de biologia molecular, da quimioprofilaxia e da
protecdo da vacina BCG-ID e da revacinagdo, assim como, a analise do risco de
infeccdo anual de TB em diferentes regides do pais; j& que a distribuicdo da

tuberculose é bastante desigual.

Deve-se dar mais espaco para 0 ensino tedrico e pratico sobre essa doenca e de
seus determinantes sociais, nos cursos de graduacdo da area da saude, sobretudo,

de enfermagem, assistente social, fisioterapia, medicina, psicologia entre outros;

Intensificar, promover e implementar as campanhas educativas por meio dos
veiculos de comunicacdo, visando orientar a populacdo cujo o risco € mais
eminente sobre aspectos clinicos, epidemiolégicos, terapéuticos e prevencdo da
doenca, valorizando a solidariedade e propiciando a reducdo do estigma e do

preconceito;

Promover ou possibilitar a capacitacdo dos profissionais de saude em relacdo a TB,

por meio de cursos e eventos, promovidos pelos 6rgaos oficiais de salde;

Propiciar boas condicdes de trabalho para a equipe de saude que favorecam a
interacdo deles com os doentes, seus familiares e com a populagcdo em geral,
almejando a participacdo ativa dos mesmos, nas atividades do PCT, de forma a

melhorar a qualidade de vida da populacao;



= Possibilitar condicBes para a realizacdo de pesquisas operacionais sobre a TB e
comunicantes relacionados a doenca, aspectos epidemioldgicos que possam trazer
subsidios para uma melhor compreensdo da doenca no municipio e de outros
aspectos importantes que possam melhorar o controle da TB.

Considerando as diretrizes, resolucdo e normas do PCT, como ja foi referido, as
Secretarias Estaduais e municipais de saude, também, devem desenvolver as atividades em
cada esfera de atuacdo, estimulando a possibilidade de estabelecerem outras estratégias para a
vigilancia dos comunicantes e sua efetiva monitorizacdo, em funcdo da realidade
epidemioldgica em relacdo a doenca. Destacou-se varios algoritmos para o controle dos
comunicantes e percebeu-se a diversidade de informacdes, acarretando dificuldades para o
profissional de salde compreender e executar as a¢des de controle.

Constatou-se, neste estudo, que embora existam as recomendacdes para as
atividades de controle do comunicante de doente de tuberculose, essas ndo sdo incorporadas
pelos profissionais de saude, no processo de trabalho, como um processo de vigilancia a saude
e monitoramento de forma sistematizada. Pode-se, entdo, que ndo obstante seja uma atividade
de fundamental importancia para o controle da TB, acaba, de certa forma, vinculado ao
doente, relegando a um papel secundario as acGes de controle do comunicante. Evidenciando,
assim, que os profissionais de saude organizam-se sob a logica da atencdo curativa e voltados
para as condi¢des agudas, centradas no individuo doente e no pronto-atendimento. Devido a
isso, € possivel entender que 0 modo como se organiza o servico de salde dificulta as acdes
de prevencédo e promocdo a saude, permitindo uma fragmentacao do servico e dificultando a
integracdo da assisténcia.

Pelo que foi analisado leva-se a acreditar que é necessario promover solucgdes
inovadoras e expressiva nos servicos de salude, e o aperfeicoamento de todo o sistema da
atencdo integrada em salde implica em um processo de implementacdo demorado. Mas,

mudancas menores e articuladas podem surtir efeitos rapidos e produzir impacto sobre a



qualidade da atencdo a saude da populacdo. Por meio de ac¢des conjuntas, pode-se alcancar
resultados adequados que permitam a conscientizacdo de todos os envolvidos nessa complexa
questéo do controle dos comunicantes de doentes de tuberculose.

Este estudo permite uma reflexdo sobre a necessidade de se repensar a pratica da
assisténcia de controle do comunicante de doentes de tuberculose, de maneira mais real e
integrada, valorizando a importancia de se desenvolver a vigilancia a satde e monitoramento
com equipes, adequadamente, preparadas e conscientizadas sobre seu papel e sua importancia

nessa complexa questdo de satde publica.
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APENDICE A - Ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeiro

Preto da Universidade de Sdo Paulo.

Vimos por meio deste encaminhar o projeto de pesquisa de doutoramento em enfermagem

intitulado “Avaliacdo do controle dos comunicantes de tuberculose realizado pelo servico
de saude no municipio de S&o Jose do Rio Preto”, para a apreciacao deste Comité.

Esse projeto faz parte das atividades de pds-graduacao da aluna Claudia Eli

Gazetta, numero USP 217099-2, do Programa Interunidades de Doutoramento em

Enfermagem da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/Escola de Enfermagem dessa

Universidade, para obtencdo do Titulo de Doutora em Enfermagem.

Atenciosamente,

Profa. Claudia Eli Gazetta
Doutoranda

Profd. Dr2. Teresa Cristina Scatena Villa
Orientadora



APENDICE B - SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE
COLETA DE DADOS NO NUCLEO DE GESTAO ASSISTENCIAL 60 NO
PROGRAMA DE CONTROLE DE TUBERCULOSE.

PREZADO SENHOR

Eu, Claudia Eli Gazetta, portadora do RG. N.° 12743350, enfermeira,
docente do Curso de Graduacdo Enfermagem da Faculdade de Medicina de So José do Rio
Preto, inscrita no COREN-SP 42085, e aluna regularmente matriculado no Programa
Interunidades de Doutoramento em Enfermagem da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto/Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo com o nimero USP 217099-2,
sob orientacdo da Professora Dr.2 Teresa Cristina Scatena Villa, venho por meio deste
solicitar a Vossa Senhoria a autorizacdo para a coleta de dados no Nuicleo de Gestdo
Assistencial 60 junto ao Programa de Controle de Tuberculose, para tese de doutorado
intitulada: “Avaliacdo do controle dos comunicantes intradomiciliares de tuberculose
realizado pelo servi¢o de saide no municipio de Séo José do Rio Preto”.

Cabe esclarecer que o levantamento dos dados sera através dos prontuarios
dos casos notificados de tuberculose no ano de 2002, fichas de controle e programa de Epitb.
A participacdo dos comunicantes intradomiciliares e dos funcionarios do Programa de
Controle de Tuberculose do NGA-60 sera voluntaria e a mesma ocorrerd, apos a assinatura de
um termo de consentimento livre e esclarecido que serd apresentado e explicado por esta
pesquisadora.Coloco-me a sua disposicdo para outros esclarecimentos que se fizerem
necessarios. Em anexo, segue uma cépia do Projeto de Pesquisa.

Agradeco antecipadamente,

Séo Jose do Rio Preto, 07 de fevereiro de 2003.

Profa. Claudia Eli Gazetta
Doutorando

ILMO SR°. DR. JOSE CARLOS CACAU LOPES

SECRETARIO DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
SAO JOSE DO RIO PRETO



APENDICE C -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

Declaro que consinto em participar do projeto de pesquisa “Avaliacdo do controle dos

comunicantes de tuberculose realizado pelo servi¢co de salde no municipio de Sdo José

do Rio Preto”, sob responsabilidade da enfermeira Claudia Eli Gazetta Coren: 45085. Fui

satisfatoriamente esclarecido (a) que:

o0 estudo sera realizado utilizando-se um questionario com perguntas abertas e fechadas
sobre o controle de comunicantes de tuberculose realizado pelo servigo de saide no
municipio de S&o José do Rio Preto.

Que posso consultar pesquisadora responsavel pessoalmente ou pelo telefone (0xx17)
231-7194 para esclarecimento de davidas;

Que sua identidade sera mantida em sigilo e que os resultados s6 serdo utilizados para
divulgacdo em reunides e revistas cientificas e que serei informado (a) posteriormente dos
resultados;

Que esse estudo é importante porque pode contribuir para avaliar o controle de
comunicantes de tuberculose realizado pelo servico de saide no municipio de Sdo José do
Rio Preto;

Assim, consinto em participar do projeto de pesquisa em questdo, por livre vontade sem que

tenha sido submetido (a) a qualquer tipo de pressao.

Assinatura do participante

Séo José do Rio Preto, de , 2003.

Pesquisadora Responsavel — Claudia Eli Gazetta

Rua Coronel Spinolla de Castro 4843 apto. 32, Bairro Imperial, Sdo José do Rio Preto. CEP: 15015-500. Fone:

(0xx17) 231-7194



APENDICE D - Formuléario de observacdo da Estrutura do atendimento do Programa de
Controle da Tuberculose de S&o José do Rio Preto

() Nucleo de Gestao Assistencial 60 () Servico de Atendimento
Especializado

I- CARACTERiSTICAS GERAIS DA PLANTA FISICA
1-Area Total em m2:;
ndmero de salas:

Especificar:

2-Ventilagdo adequada: ~ 1-sim () 2-néo ()
3-lluminacdo: 1-natural ( )  2-Artificial ( )
4-Incidéncia de luz solar direta 1-sim () 2-néo ()
5-Paredes lavaveis 1-sim (.) 2- ndo ()

6- Pisos lavaveis: 1-sim () 2- nao ()

7- Climatizacdo: 1-sim () 2- ndo ()

8- Armazenamento dos medicamentos- Adequados ( ) Inadequado ( )

- EQUIPAMENTOS, MATERIAL PERMANENTE E DE CONSUMO E
MEDICAMENTOS:

1- Aparelho de RX- 1-sim (.) 2- ndo ()

2- Mesa e escrivaninha 1-sim () 2- ndo ()
Quantas?

3-Arquivos- 1-sim (.) 2- ndo ()
Quantos?

3-Cadeiras 1-sim (.) 2- ndo ()
Quantos?

4-Computador,  1-sim (.) 2- ndo ()

5-Impressora  1-sim (.) 2- ndo ()

6- Telefone 1-sim () 2- ndo ()

7- Suporte para papel toalha - 1-sim (.) 2- ndo ()

8- Papel toalha 1-sim () 2- ndo ()

9- Livro Preto 1-sim (.) 2- ndo ()

10- Ficha de notificacdo de tuberculose 1-sim (.) 2- ndo ()
11-Ficha de controle dos comunicantes intrdomiciliares 1-sim (.)  2- ndo( )
12- Medicamentos: Suficiente ( ) () insuficiente

I11-FLUXO DE ATENDIMENTO:

1-Agendamento- 1-sim () 2-ndo ()
Especificar (s6 estes pacientes no horério, dias de semana,
horérios)

2-Tempo médio de permanéncia em sala de espera do comunicante intradomiciliar para ser consultado pelo
servico.
3-Encaminhamentos para exames laboratoriais (Local de Realiza¢do, tempo de demora dos resultados, fluxo de
retorno):

PPD:
RX:
Baciloscopia:




Cultura: Outros:

Convocacao de retorno para resultados de exames (positivo, ou todos):
1-sim () 2- ndo ()

4-Servicos de apoio utilizados 1-sim (.) 2- ndo ()

Quiais:

5-Tempo gasto da viatura para realizar as visitas domiciliares:

Il- Estrutura para protecdo dos funcionérios (EPI)

1- Uso de mascara 1-sim (.) 2- ndo ()

Se sim em quais situagdes?

2- Uso de luvas 1-sim (.) 2- nao ()

Se sim em quais situacdes

3-Exames periddicos dos funcionérios 1-sim (.) 2- ndao ()
Se sim quais:

4-Vacinacéo dos funcionarios estdo completos 1-sim (.) 2- ndo ()




APENDICE E - Formulario para coleta de dados dos Comunicante Intradomiciliar de
Tuberculose

Data: / /

1- Identificagdo
1.1-Nome:
1.2-Data de Nascimento: / /
1.3-Sexo:

() Masculino () Feminino
1.4Endereco:

2-Tipo de relacionamento com o caso de tuberculose:
3-Forma clinica do caso—indice:
4-Data do diagndstico do caso - indice:
5-Data do primeiro atendimento do comunicante:
6-Data dos atendimentos sequienciais do comunicante:
7-Exames realizados:
Bacterioldgico: () Baciloscopia de Escarro

( ) Baciloscopia outro material

() Cultura de Escarro

() Cultura outro material

Resultado:
RX de térax: () Normal () suspeito de tuberculose
() ndo Realizado ( ) suspeito de outras afeccoes
Teste Tuberculinico: ( )Sim ( )N&o Valor: mm
BCG:( ) Sim () Nao Data da vacinagéo: / /
9- Quimioprofilaxia: ( ) Sim ( )Nao Duracéo: meses

10-Intercorréncias durante 0 acompanhamento
11- Conduta médica adotada




APENDICE F - Formuléario de entrevista com os funcionarios do Programa de Controle
da Tuberculose do NGA- 60

Data da Coleta: / /
1-Profisséo:

2-Cargo:
3-Tipo de contrato: CLT, estatutario, prestacdo de servico,

outros)
4- Carga horaria:
5- Tempo de Formado:
6-Realizacdo de outros cursos de pos- graduacao:
7- Tempo de servico nas atividades do Programa de Controle de
Tuberculose:
8- Atividades desenvolvidas no Programa de Controle de Tuberculose do NGA-

60:

9- Realizacdo de treinamentos em Tuberculose para desenvolver atividades do
Programa: 1-( ) Sim 2-( ) Néo

10-Quantos:

11-Tipo:

12-Duracdo do Treinamento:
13-Data do ultimo treinamento realizado:

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS FUNCIONARIOS PCT- NGA-60

1-O servico presta atendimento ao comunicante intradomiciliares? Quais as
acoes séo desenvolvidas?

2- Qual o tempo demora entre o diagndstico do caso -indice e a consulta dos seus
comunicantes?

3- Quando o comunicante intradomiciliar ndo comparece na consulta o que €é
feito

4- Vocé encontra dificuldades para desenvolver as atividades com os
comunicantes intradomiciliares? Quais?

5- Vocé encontra facilidades para desenvolver as atividades com o0s
comunicantes intradomiciliares? Quais?

6-Na sua opinido o controle dos comunicantes intradomiciliares realizado por
esse servico é adequado? Porque? O que poderia ser melhorado?
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ANEXO A — Parecer Comite de Etica em pesquisa da EERP- USP

GLOBAL NETWORK

{ \y
) \Siv 2
‘7‘?" Hsomamie”

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitario - Ribeirao Preto - CEP 14040-902 - Sao Paulo - Brasil
FAX: 55 - 16 - 633-3271 / 55 - 16 - 630-2561 / TELEFONES: 55 - 16 - 633-0379 / 602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP
Of. CEP-EERP/USP — 029/2003
Ribeirdo Preto, 20 de margo de 2003
Prezada Senhora,
Comunicamos gue o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, em sua
482 Reuniao Ordinaria, realizada em 19 de margo de 2003,

Protocolo: n° 0343/2003

Projeto: AVALIACAO DO L COMUNICANTES DE TUBERCULOSE NO
SERVICO DE SAUDE NO MUNICIPIO DE SAQ JOSE DO RIO
PRETO

Pesquisadores: - TEREZA CRISTINA SCATENA VILLA
CLAUDIA ELI GAZETTA

Em atendimento a Resolucdo 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatdrio final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupcao.
Atenciosamente,
(@Aff‘ "t‘jm" ':‘(5'1(""5!1 'j‘g:’%‘;yﬂ(ﬂu .
Coordenadora do CEP-EERP/USP
lIma. Sra.

Prof®. Dr*. TEREZA CRISTINA SCATENA VILLA
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saide Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
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ANEXO B - Planta Fisica do PCT do NGA 60
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E HIGIENE DE SAO JOSE DO RIO PRETO
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