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RESUMO

OBJETIVO: Identificar os fatores associados a adeséo ao tratamento dos casos
de tuberculose nas unidades de saude de referéncia, no municipio de Salvador,
Bahia 2006.

MATERIAL E METODOS: Trata-se de um estudo ecolégico espacial nas unidades
de referéncia no tratamento dos casos de tuberculose dos Distritos Sanitarios no
municipio de Salvador-Bahia, no ano de 2006. A amostra foi composta pelas
unidades de Saude Municipais que apresentaram uma maior freqiiéncia de casos
notificados de tuberculose por ano. Foram analisadas as variaveis: cura,
abandono, adesdo ao tratamento, exames realizados, equipe de saude e
beneficios disponibilizados aos pacientes. Foi realizada uma andlise descritiva a
fim de determinar as caracteristicas dos servigcos. Para verificar associacao entre
as variaveis, foi utilizado o teste do Qui-quadrado ou exato de Fisher, sendo
considerada  estatisticamente  significantes  associagbes com  p<0,05.
RESULTADOS: As unidades incluidas, atenderam a 67,19% do total de 2283
casos de tuberculose ocorridos em Salvador no ano de 2006. Nestas, observou-se
78,42% de cura, 8,60% de abandono, 2,15% de Obito e 8,08% de transferéncia.
As taxas de adesao por Unidade de Saude apresentaram uma variabilidade, com
valores entre 66,67% a 98,06%. As variaveis cura e abandono mostraram
associacao estatisticamente significante com a variavel dependente adesao na
comparagcao de proporcoes € 100% das unidades com alta adesdo possuiam

equipe de salde completa. CONCLUSAO: A adesdo é fator importante para o



desfecho cura e abandono. Os resultados demonstram que 54,55% das unidades
do municipio de Salvador no ano avaliado alcangaram as metas estabelecidas
pela OMS para o desfecho cura, indice considerado baixo. A presenca de equipe
multidisciplinar completa no programa de tuberculose, pode contribuir para a
compreensao pelo paciente sobre a sua enfermidade e a importancia da adesao

ao tratamento para a cura.

DESCRITORES: Adesao ao tratamento, servicos de saude, tuberculose.



ABSTRACT

AIM: To identify the factors associate the adherence of tuberculosis treatment in
the quality of health services in Salvador, Bahia.

MATERIALS AND METHODS: This ecological study used district health data
collected in the city of Salvador in 2006. The sample was taken at the municipal
health centers at which the annual frequency of notification of cases of tuberculosis
was highest. The following variables were analyzed: cure, abandonment, treatment
adherence, tests, the teams and the benefits offered to the patients. The data was
validated and evaluated for consistency, and a descriptive analysis was
undertaken in order to determine the characteristics of the service. The chi-
squared test or Fisher's exact test was used to verify the association between the
variables, with p<0.05 being considered to be statistically significant.

RESULTS: The centers included attended to 67.19% of the 2283 notifications in
Salvador in 2006 and reported 78.42% of the cases as cured, 8.60% as
abandoned, 2.15% as resulting in death and 8.08% as transferred. The rates of
adherence at each health center varied between 66.67% and 98.06%. The
variables cure and abandonment were statistically significant, dependent of the
proportional rate of adherence. 100% of the centers with high rates of adherence
had complete teams.

CONCLUSION: Adherence is an important factor for the outcomes of cure and
abandonment. The results show that 54.55% of the centers in the city of Salvador,
in the year studied, met the standard established by the WHO for cure, which is

considered to be set low. The presence of a complete multidisciplinary team on the



tuberculosis program may help the patient to understand his/her illness and the

importance of taking up the treatment.

KEY WORDS: Treatment adherence, health services, tuberculosis.
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Introducao

A tuberculose (TB) € uma doenca infecto-contagiosa, com evolugdo em ciclos
lentos e maior incidéncia nas aglomeragdes urbanas. Nos paises desenvolvidos,
tornou-se uma doenga reemergente, com niveis elevados e crescentes nos paises
em desenvolvimento. A partir de 2003, a TB foi inserida na agenda de prioridades

1
|.1®

das politicas publicas do Brasi Este, em 2005, alcancou as metas

intermediarias de 73,5% de deteccao dos casos estimados e 69,3% de cura.

Um ponto de discussdo entre os profissionais de saude tem sido a questdo da
nao-adesdo ao tratamento medicamentoso, uma vez que, da adesdo ao
tratamento, depende o0 sucesso da terapia proposta, a cura de determinada
enfermidade, o controle de um processo cronico e a prevencao de uma patologia.
O conceito de adesao varia entre autores, entretanto, é compreendido, de forma
geral, como a utilizagdo dos medicamentos prescritos ou outros procedimentos em
pelo menos 80% de seu total, observando os horéarios, as doses e o tempo de
tratamento. Brawley e Culos-Reed® definem o termo adherence, ou aderéncia
como o utilizado para identificar a escolha livre das pessoas em adotarem ou néo
certa recomendacdo. A adesdo ou a aderéncia ao tratamento depende de dois
fatores, um que focaliza o fenbmeno no paciente e o outro que tem seu foco nos
fatores externos ao paciente. Estes estdo relacionados ao servigo de saude, no

que refere ao seu modelo de organizagdo e oferta dos servigos.??
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Em 1994, a Organizagcdo Mundial de Saude, por meio do Projeto Global da
Resisténcia as Drogas Antituberculosas, relatou que a resisténcia aos
medicamentos aumentava em situagbes onde havia tratamentos irregulares,
associados a sistemas de saude precéarios € a programas de tratamento de TB
ineficientes.®'® Dentre os tratamentos irregulares destaca-se o abandono ao
tratamento, considerado um sério problema para o controle da TB porque implica
na persisténcia da fonte de infecgdo e no aumento da taxa de mortalidade, além
de facilitar o desenvolvimento de cepas de bacilos resistentes. Os niveis de
abandono do tratamento vao desde sua total recusa e do uso irregular das drogas

até o ndo cumprimento da duragao do tratamento. '°

Em alguns paises o tratamento da TB é custeado pelos que adoeceram e algumas
falhas sdo apontadas como decorrentes da baixa condicdo econdmica destes
individuos. No Brasil, apesar do tratamento da TB ser ofertado pelo Governo, o
indice de "alta por abandono” ndo tem se reduzido, indicando outras questdes

mais relevantes para a deciséo.

A literatura aponta que a maioria dos estudos é concordante em relacdo as altas
taxas de abandono ao tratamento no pais. Em Recife foi estimada uma freqiiéncia
em 26% de abandono do tratamento.’ Ferreira et al,’® encontraram uma incidéncia
global de abandono de 27,3%, equivalente a 5,1 abandonos por 100 pessoas/més,
com frequiéncia maior entre o segundo e o terceiro més de tratamento no
municipio de Cuiaba. Escobar et al,” ao estudar o perfil da TB em populacdes
indigenas de Rondbnia, encontraram um percentual de 84% de alta por cura e

12% de abandono, sendo a proporcado de abandono entre os homens de 15% e
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entre as mulheres de 9%. Entre as regides indigenas estudadas a propor¢cao de

abandono variou de 7% em Guajard Mirim a 26% em Porto Velho.

No Brasil, a estratégia DOTS tem sido implantada em alguns servigos. No entanto,
a escassez de recursos humanos e financeiros, problemas inerentes ao sistema
publico de saude, representa uma dificuldade operacional em acompanhar os
pacientes que realizam o tratamento de TB.®> Os primeiros dois a trés meses de
tratamento de tuberculose sdo considerados os periodos nos quais ocorre a
maioria dos abandonos, o0 que evidencia a necessidade em adotar medidas que o

|, associaram a ocorréncia do

reduzam desde o inicio do tratamento.' Natal et a
abandono na primeira metade do tratamento com a melhora clinica, com a falta de
percepcao da propria doenca e com o fato dos pacientes ndo reconhecerem a

importancia do tratamento.’

No Brasil, as avaliagdes dos servigos de saude nao sao rotineiramente realizadas,
uma vez que ocorrem dificuldades metodoldgicas e operacionais que nao sao
respondidas no plano da investigacdo. As praticas de saude desenvolvem-se em
varios niveis de complexidade que se inicia no cuidado individual, que envolve a
relagdo profissional/usuario, até os sistemas distritais, municipais, estaduais e
nacionais de saude. Mas, para Silva & Formigli®' a cobertura e a eficiéncia
poderiam ser monitoradas a partir de informagdes ja disponiveis, como 0 niumero

de consultas por tipo de agédo de saude e os custos.

A cidade de Salvador é considerada prioritaria no controle da tuberculose pelo

Ministério da Saude, por ser a terceira capital do pais, em numeros de casos
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notificados, em média trés mil casos-ano e incidéncia de 92,4/100mil/hab em
2006, correspondendo a quase o dobro da incidéncia nacional 48/100.000hab
(COAPS/SMS/2007). Para enfrentar este problema, um Plano Municipal de
Controle da Tuberculose (PMCT) foi desenvolvido com o objetivo de desenvolver
um trabalho direcionado para a implementagdo das medidas de controle da TB

como a deteccdo de casos novos, tratamento e cura dos casos.

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores associados a adesao ao
tratamento dos casos de tuberculose nas unidades de saude de referéncia, no

municipio de Salvador, Bahia 2006.

Material e métodos

Trata-se de um estudo ecolégico espacial, transversal do tipo institucional,
descritivo nas unidades de referéncia no tratamento dos casos de tuberculose dos

Distritos Sanitarios no municipio de Salvador-Bahia, no ano de 2006.

A populagéo estimada para Salvador no ano de 2005 foi de 2.711.372 habitantes
(IBGE/2006). Neste municipio ha 12 Distritos Sanitarios, 86 unidades de Saude
Municipais, 63 unidades de Saude Municipais com Programa de Controle da
Tuberculose e 41 unidades de Saude da Familia. Para o ano de 2006 foram

notificados 2.283 casos de TB nesta cidade.
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Inicialmente, foi listado o numero de casos de tuberculose por cada Distrito
Sanitario e identificadas as unidades de saude responsaveis pelo atendimento de
maior numero de casos em cada distrito, sendo estas as incluidas no estudo. A
amostra total foi composta por onze (11) Unidades Bésicas de Saude, uma em

cada distrito.

Uma equipe composta de quatro alunos, dois do curso de enfermagem e dois do
curso de fisioterapia realizou a coleta de dados, sob supervisdo da pesquisadora.
Um treinamento foi realizado objetivando uma padronizagdo dos alunos quanto a
aplicacao do instrumento. A coleta dos dados primarios ocorreu em um periodo de
oito semanas, apos apresentacao do projeto e do instrumento de avaliacdo dos
servigos de saude a Secretaria Municipal de Saude. Um questionario foi aplicado
aos coordenadores do programa de controle da tuberculose para obter
informagdes sobre identificagdo do distrito sanitario e relativas a oferta e qualidade
da assisténcia a saude referente a unidade de saude prestadora do atendimento
ao paciente. Os dados secundarios foram obtidos do Livro de Registro e Controle
de Tratamento dos Casos de Tuberculose (“livro preto”). Este foi utilizado para
verificacao dos indicadores gerais das acdes de controle dos casos de TB nas
unidades de saude e os respectivos desfechos referentes ao ano de 2006.
Posteriormente, uma nova visita foi realizada nas unidades de saude para

confirmacao dos desfechos dos casos que se encontravam em aberto.

Foi considerada como variavel dependente a adesado ao programa de tratamento
da tuberculose, expressa através da variavel taxa de adesdo. As co-variaveis

consistiram em aspectos da infra-estrutura material dos servigos que caracterizam
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as unidades de saude dos distritos sanitarios e foram avaliadas por questdes que
abordaram condi¢gdes organizacionais dos recursos humanos, fisicos e de
equipamentos distribuidas da seguinte maneira: Unidade de Saude; Populagéo
Adscrita; Pessoa que realizou o ingresso ao sistema categorizado segundo tipo de
profissional; Exames Diagnésticos foram investigados com as variaveis,
Baciloscopia, Cultivo, Histopatologia; Teste de ELISA; Teste de HIV; Servico de
Radiologia em Funcionamento na unidade; Equipes do Programa de Saude da
Familia atuante no PCT; Recursos Humanos por Unidade de Saude categorizado
em enfermeira, médico, auxiliares de enfermagem, assistente sociais,
nutricionistas, visitadoras atuantes no PCT; Faléncia do esquema de tratamento,
local de encaminhamento; presenca do DOTS; Busca ativa dos Casos; Busca dos
faltosos; Oferta de cesta bésica; Oferta de vale transporte; Oferta do programa
bem nutrir (corresponde a um programa de parceria com a Fundacgao José Silveira
na distribuicdo de leite de soja para os pacientes em tratamento de TB); Veiculo
para busca ativa dos casos; Assisténcia Farmacéutica; Regularidade para o
fornecimento de medicacdo; Falta de medicamento nos ultimos seis meses;
Periodicidade no fornecimento de medicagdo e Agendamento das consulta. Todas

as variaveis foram categorizadas em sim e nao.

A base de dados foi analisada por meio do software EPIl INFO versdo 6.04 e
STATA 7.0. Foi realizada uma analise descritva a fim de determinar as
caracteristicas gerais e especificas das unidades béasicas de saude estudadas. As
variaveis continuas foram analisadas utilizando-se para medida de tendéncia

central e dispersdo e as variaveis categéricas como propor¢cdo. Para verificar a
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associacao entre as variaveis nominais, foi utilizado o teste do Qui-quadrado ou
exato de Fisher, sempre verificando os pressupostos necessarios a aplicagao dos

mesmos. Considerou-se, estatisticamente, significantes associagdes com p<0,05.

Para o célculo da taxa de adeséo foi considerado a soma do numero de casos de
cura comprovada, cura nao comprovada e faléncia sobre a populacao adscrita.
Esta foi definida pelo somatério do nimero de casos incidentes e em retratamento.
Os casos de transferéncia foram descartados, uma vez que ao ser transferido nao
ha como obter dados sobre a permanéncia do paciente no programa de
tratamento. Os casos de faléncia permaneceram no calculo da taxa de adeséo,
uma vez que o Ministério da Saude define casos de faléncia como quando foi
administrado ao paciente os trés esquemas e nao houve resposta ao
medicamento. Na analise dos dados optou-se pela categorizagdo dos percentuais
da taxa de adesédo, considerando-se adesao inferior a 85,0% e adeséao igual ou
superior a 85,0%. Este ponto de corte para adesdo em 85,0% foi baseado no
parametro de cura aceitavel considerado pelo Programa Nacional de Tuberculose.
O Ministério da Saude preconiza 85,0% de cura, 5,0% de faléncia e espera-se até
5,0% de abandono, uma vez que nao ha na literatura especifica valor quantitativo

para a adesao.

Foi desenvolvido um escore que poderia variar de 0 a 33 pontos, de acordo com
os achados, para classificar as unidades basicas de saude com relagdo ao servico
de radiologia na unidade e baciloscopia prépria; a presenca do enfermeiro,
médico, auxiliar de enfermagem, assistente social e visitador do programa; a

oferta de ticket refeicdo, programa bem nutrir, vale transporte e cesta bésica; a
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realizacdo da busca ativa, busca dos faltosos e a presencga de veiculo na unidade
e medicamento. O valor numérico zero (0) foi considerado para a variavel que nao
estava presente na unidade ou a qualidade do servi¢o era ruim; o valor numérico
um (1) quanto a realizagdo do servico de radiologia na propria unidade, o valor
numérico dois (2) quando as variaveis referentes a beneficios e vigilancia estavam
presentes na unidade e quanto a nao falta de medicamento na unidade e o valor
numérico trés (3) para a realizacdo da baciloscopia na prépria unidade e para a
presenca dos profissionais na equipe de saude. A variabilidade na pontuacao das
variaveis justifica-se pela relevancia das mesmas. O maior valor numérico foi
atribuido aquelas normas que sao formalmente estabelecidas pelo MS, como
equipe de saude completa e realizacdo da baciloscopia na prépria unidade.
Posteriormente, as variaveis foram agrupadas de acordo com o0s aspectos
diagnosticos, equipe, beneficios, vigilancia e medicamento para verificacdo da

associacao das mesmas, em relacdo a adesao.

Descricao das variaveis apds agrupamento: A varidvel exame, foi composta pelo
servigo de radiologia em funcionamento na unidade e a realizagao da baciloscopia
na prépria unidade. A varidvel equipe foi codificada como médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, assistente social e visitador do programa. Foi considerada
como equipe completa as unidades que apresentaram todos os profissionais e
equipe incompleta a auséncia de um dos profissionais. A variavel beneficios foi
composta pela oferta do ticket refeicdo, do programa bem nutrir e do vale

transporte.
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A variavel beneficios foi considerada completa quando da presencga dos beneficios
e incompleta quando nado. A variavel vigilancia foi composta pela busca ativa,
busca dos faltosos e presenca de veiculo na unidade. Foi considerada a
realizagcdo da vigilancia quanto a realizacado das acdes. E a variavel medicamento

foi determinada pela falta ou ndo do medicamento nos ultimos seis meses.

Este trabalho foi parte de um subprojeto de uma pesquisa intitulado
Determinantes da baixa aderéncia ao tratamento da tuberculose na cidade de
Salvador: avaliacdo das caracteristicas referentes aos pacientes e da estrutura do
Programa de Controle da Tuberculose, sendo aprovado pelo Comité de Etica da
Santa Casa de Misericérdia. A participacdo dos coordenadores das agdes de
controle dos casos de tuberculose se deu de forma voluntéria e foi apresentado
aos participantes o termo de consentimento livre esclarecido. Os participantes
tiveram assegurado o seu direito de recusa. A confidencialidade dos dados foi
preservada de acordo com os dispositivos da Resolucdo 196/96 do Comité
Nacional de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos. Os dados coletados
foram empregados, apenas, para a amostra do estudo e as atividades que foram
desenvolvidas no decorrer da pesquisa nao trazem risco de dano potencial. Foi
assegurado que toda e qualquer informacdo obtida durante o estudo seria
identificada por meio de cédigo e guardada em sigilo, garantindo a privacidade das

pessoas quanto aos dados confidenciais fornecidos.
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Resultados

Foram avaliados, no ano de 2006, onze distritos sanitarios e onze unidades de
saude, uma de cada distrito. As unidades incluidas atenderam a 67,19% do total
de 2.283 casos ocorridos em Salvador no ano de 2006. Quanto aos desfechos,
observou-se que para Salvador houve 69,90% de cura, enquanto que as unidades
de referéncia apresentaram 78,42%. Com relacdo ao abandono, Salvador
apresentou 6,53% e as unidades de referéncia 8,60%. Em relacdo ao 6bito houve
0,04% em Salvador e 2,15% nas unidades. No desfecho transferéncia, a cidade
de Salvador apresentou 13,32% e as unidades de referéncia 8,08%. As diferencas
encontradas entre Salvador e unidades de referéncia em todos os desfechos
foram estatisticamente significantes (Tabela 1).

Analise das taxas de adesao por Unidade de Saude apontou uma variabilidade
nestas taxas, sendo a menor de 66,67% na UBS 1, seguida da UBS 7 com
77,05%. A maior taxa de adesdo encontra-se na UBS 6 com 98,06%, seguido da

UBS 8, com 92,21%.

Em relagcédo ao desfecho cura, a UBS 1 apresentou o menor percentual (66,67%),
seguido da UBS 7 com 77,05%. A UBS 6 obteve o maior percentual de cura,
98,05%, seguido da UBS 8 com 92,21%. No desfecho abandono, a UBS 6 obteve
1,29% de abandono. As maiores taxas estavam presentes na UBS 1 com 33,33%

e na UBS 7 com 19,67%. (Tabela 2).
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As seguintes unidades foram classificadas com baixa adesdo (menor que
85,00%): UBS 1, UBS 3, UBS 5, UBS 7, UBS 9, com um total de 442 casos de
tuberculose em tratamento, 72,17% de cura e 18,33% de abandono. As unidades
UBS 2, UBS 4, UBS 6, UBS 8, UBS 10 e UBS 11 foram classificadas como alta
adesdo (superior ou igual a 85,00%), com 1092 casos de tuberculose em
tratamento, destes 80,95% foram casos de cura e 4,67% foram casos de
abandono.

Foi observada associacdo estatisticamente significante entre a variavel
dependente adesdao na comparacao de proporcoes de cura e abandono (Tabela

3).

O servico de radiologia estava presente nas UBS 5, 6 € 9. A realizagdo da
baciloscopia na prépria unidade ocorreu nas UBS 2, 4, 5, 6, 7, 9 e 10. A equipe de
saude completa estava presente nas UBS 2, 4, 6, 8 e 11. Os beneficios completos
estavam presentes nas UBS 5 e UBS 11. Em relagdo a variavel vigilancia, apenas

a UBS 1 ndo tinha veiculo na unidade.

Houve falta de medicamento nas UBS 1, 4,10 e 11. Na classificacdo das unidades
por escore, observou-se que as UBS 2, 5 e a 6 apresentaram 0s escores mais
elevados (30 e 31 pontos). A UBS 2 teve uma adesédo de 87,68%, a UBS 5
83,00% e a UBS 6 uma adeséo de 98,06%. ldentificou-se na UBS 2 e na UBS 6 a
presenca do visitador do programa na equipe de saude; o qual ndo estava
presente na equipe da UBS 5. O programa bem nutrir encontra-se presente nas

UBS5e11.
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Analisando-se as unidades que obtiveram escore com pontuagédo 28, encontrou-
se duas unidades; a UBS 4 e a UBS 9 com 89,68% e 80,95% de adeséo,
respectivamente. Na UBS 4 o auxiliar de enfermagem estava presente na equipe
de saude, o que nao ocorre na UBS 9. O escore 27 foi observado nas UBS 7, 8 e
11, com adeséo acima de 85,00%, exceto a UBS 7 que apresentou um percentual
menor, evidenciando a auséncia do auxiliar de enfermagem na equipe de saude. A

UBS 10 apresentou escore 25, seguida da UBS 3 com 24 pontos (Tabela 4).

Observou-se que 42,86% das unidades classificadas com baixa adesao
realizavam a baciloscopia no proprio local e tinham servico de radiologia em
funcionamento. A proporcdo de unidades com alta adesdo que realizavam estes
exames foi maior (57,14%), entretanto esta diferenca nao apresentou significancia

estatistica.

Em relacdo a equipe de saude completa, como preconizado pelo Programa
Nacional de Tuberculose (MS), observou-se que 100% das unidades com alta
adesdo possuiam esta caracteristica, com equipe formada pelo médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, assistente social e visitador. Das unidades
com baixa adesdao a maioria (83,33%) nao atendia a este requisito, sendo

considerada estatisticamente significante.
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Quanto aos beneficios oferecidos pelo servigo, 50,00% das unidades com adesao
alta e baixa oferecem beneficios completo, ndo havendo diferencas entre os

grupos (Tabela 5).

Discussao

Este estudo identificou que o municipio de Salvador, no ano de 2006 apresentou
baixo percentual de cura (69,90%) e alto percentual (6,53%) de abandono. As
unidades de andlise estudadas sado representativas dos servicos de saude do
municipio de Salvador que desenvolvem acbes de controle de tuberculose,
correspondendo a 67,19% dos casos de tuberculose atendidos no municipio.
Observou-se nesta andlise 78,42% de cura, 8,60% de abandono, 2,15% de o6bito e
8,08% de transferéncia. Esses achados de maior percentual de cura, abandono e
Obito e menor transferéncia encontrados nas unidades eram de se esperar, haja
vista que os dados foram coletados nas unidades de referéncia in loco, nao
havendo a possibilidade de duplicidade dos casos, devido as transferéncias
oficiais ou espontaneas entre as unidades de saude durante o tratamento, ou em

tratamentos por recidiva apés cura ou abandono.

Braga® em seu estudo sobre sistema de informacdo relata que os casos
diagnosticados e notificados pelos servigos de saude podem representar apenas
uma proporcao do numero real dos casos de TB. O que seria uma provavel
justificativa para o numero reduzido de casos de transferéncias encontrado em

comparagdo com o municipio de Salvador como um todo. O percentual alto de
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cura nas unidades de referéncia é esperado em virtude das unidades
concentrarem a maior quantidade de servicos de diagnose e terapia, possuirem

equipes completas de profissionais e ser rara a auséncia de medicamentos.

Santos'® em seu estudo enfatiza a presenca da equipe de satde como de extrema
relevancia no servigco, uma vez que as estratégias do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) devem, preferencialmente, ser desenvolvidas por
equipes multiprofissionais com objetivo de inclusdo social do paciente, sem,
entretanto esquecer a importancia da organizagao do servico sob a estratégia TS-
DOTS. Em relacdo a medicacao, o acesso vem sendo garantido com aquisicao e
distribuigdo nos quantitativos necessarios — 100 mil pacientes/ano, incluindo casos

de tuberculose multiressistente.'®

Os resultados encontrados apontam que, de uma forma geral o Programa de
Controle de Tuberculose, no ano de 2006, nao atingiu as metas de cura
especificadas.?* Em relagdo ao abandono foi observado ainda um elevado
percentual uma vez que se aceita até 5,00% deste desfecho.!” Isso aponta para a
fragilidade dos servigos de saude e do PCT no que diz respeito a adesédo do
paciente ao tratamento. Entretanto, o MS ratifica a prioridade nas a¢des contra a
TB, colocando em pratica um plano nacional que prioriza a qualificacdo dos
recursos humanos, a mobilizagdo social, a qualificagdo da rede de laboratérios e o
monitoramento e avaliacdo; acreditando que com o enfrentamento dessas
prioridades, haja um provavel fortalecimento das agdes, reduzindo o numero de

casos de TB na populacao e nos grupos vulneraveis. Uma outra possibilidade para
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o elevado percentual do abandono, esta relacionada a caracteristica da
populacdo, como a idade. Um estudo realizado na Etiopia® relata que pessoas
mais velhas assumem maior grau de responsabilidade na familia, e como
resultado esse grupo tende a parar a medicagdo quando se sentem melhor ou

quando aumentam as obrigacdes sociais.

Estudos apontam a adesdo como responsabilidade do paciente, o qual deve
cumprir, seguir e obedecer as recomendacoes dos profissionais de saude e que o

seu comportamento deve coincidir com as indicacdes médicas.” %3

Em relagdo ao desfecho transferéncia, os dados coletados nas Unidades de
Saude no estudo apontam uma menor proporcao (8,08%) que a observada na
cidade de Salvador (13,32%). O percentual alto de transferéncia contribui para a
melhoria do desfecho de abandono e piora do desfecho cura, uma vez que néo se

sabe, se os casos transferidos, permaneceram em tratamento.

Ja em relacdo ao 6bito observou-se que as Unidades de Saude, referéncia no
tratamento de tuberculose, apresentaram uma propor¢cdo superior a Salvador.
Estudos apontam que embora todos os municipios brasileiros enviem suas
notificacdes ao SINAN, a real entrada de dados informatizados ocorre em cerca
de, apenas, 70%.* Um estudo realizado sobre Vigilancia epidemiolégica e o
sistema de informacdo mostrou que em 2003, um em cada quatro municipios
brasileiros apresentava deficiéncia em captar casos novos de TB ou de registrar

adequadamente os dados de notificagdo e acompanhamento.’ Isso indica uma
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provavel existéncia de areas com subnotificacdo da TB e precario funcionamento

dos programas estaduais de controle da doenca.

As maiores taxas de adesdo encontradas em algumas unidades sugerem a
presenca dos requisitos de qualidade, organizagdo e compromisso com pacientes,
nestas unidades, visto que o presente estudo identificou percentual alto de
unidades com alta adesao, quando a baciloscopia e 0 servico de radiologia séo

realizados na prépria unidade, embora nao ha significancia estatistica.

Ressalta-se como um achado de grande relevancia a associagdao encontrada entre
alta adesao e a presenca da equipe de saude (médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem, assistente social e visitador) no programa. Este fato reforca a
importancia da qualidade do servico e sua organizacao sinalizada, na literatura
especifica, como um fator que influencia a redugdo do abandono do

tratamento.>®!”

Deheinzelin et al® descrevem como fatores relevantes para uma boa adesdo o
estreitamento da relacdo médico-paciente, uma melhor organizagdo do
atendimento, que produz por sua vez, uma redugdo no tempo de espera para a
consulta e o treinamento dos médicos na avaliacao e diagnéstico em tuberculose.

Nas unidades de referéncia estudadas, os percentuais de abandono estao aquém
do preconizado pelo MS. O maior percentual de abandono foi encontrado na UBS
1 (33,33%). Uma possivel explicacdo para o alto percentual de abandono é a

equipe de saude nao ser completa. Estudos relatam que a organizacao do servico
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de saude e a melhor qualidade do atendimento sdo apontados como fatores
relevantes para a diminuigdo dos casos de abandono ao tratamento. Neste estudo
foi observado na UBS 6, a organizacdo, a qualidade e a abordagem

individualizada no atendimento.

Um estudo realizado sobre tuberculose em Salvador apontou o suburbio
ferroviario como uma d&rea com baixo nivel de rendimento e baixo nivel
educacional.” No presente estudo, algumas varidveis foram identificadas como
provaveis fatores determinantes para o abandono, tais como o servico de
radiologia ndo funciona na unidade, o exame de baciloscopia é realizado fora, o
que causa ao paciente um tempo de espera e deslocamento longo; na equipe de
saude ndo ha a presenca do auxiliar de enfermagem, nem do visitador que séao

pecas importantes na equipe de saude.

Muitos fatores estdo associados a adesdo do paciente ao tratamento, além da
idade e do nivel de escolaridade do paciente. Estudos apontam para o acesso
fisico aos postos de saude, a distancia entre a residéncia e o local de tratamento,
a zona rural e a necessidade do uso de transporte publico para o atendimento

ambulatorial como possiveis fatores relacionados a adeséo e ndo-adesio.'"'

No presente estudo observou-se que todas as unidades de referéncia fornecem
ao paciente, inserido no programa, o0 vale transporte, possibilitando o seu
deslocamento para o centro de satde. Todavia, Paixdo e Gontijo'’ ndo apontam a

distancia do servigo de saude como fator relevante a nao adesao, uma vez que, foi
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observada a preferéncia de alguns individuos em se tratarem longe do domicilio,

por sentirem-se mais confortveis, em virtude ao estigma da doenga.

Estudo realizado no Hospital Hossana no Sul da Etiépia constatou que 26.00%
dos faltosos mencionaram “estar se sentindo bem” como a principal razdo para
interromper o tratamento.?® A literatura aponta que durante os trés meses iniciais
de tratamento da tuberculose, é o periodo no qual ocorre a maioria dos
abandonos. Uma das explicacdes é o desaparecimento dos sintomas apds este
periodo, que faz com que o paciente acredite estar curado. Neste momento faz-se
necessario a presenca da equipe de saude na unidade, treinada e organizada
para adotar medidas que possam reduzir o abandono desde o inicio do
tratamento, aumentando a adeséo e consequentemente os percentuais de cura. A

literatura,'®"’

€ incisiva em relacdo a informacao ser considerada como fator
relevante para a adesdo ao tratamento, uma vez que o desconhecimento da

possibilidade de cura pode influenciar no abandono.

Os servicos de saude tém um papel decisivo na adesdo ao tratamento da
tuberculose, no que se refere a qualidade da atengao oferecida e na comunicagao
da equipe de saude com o paciente, transmitindo a informagédo necessaria sobre a
doenca e seu tratamento. A queda na taxa de adesdo produz redugdo no
percentual de cura e consequente aumento no percentual de abandono de
tratamento, apresentando relagcdo direta ndo apenas com a disseminacdo da
doenca, mas também com o aparecimento das cepas multirresistentes®*. No

ambito mundial, estratégias vém sendo implementadas para aumentar a aderéncia
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ao tratamento da tuberculose, como o tratamento supervisionado, incentivos

financeiros, e sendo a mais efetiva a supervisdo diaria do tratamento.?

A alta adeséo ao tratamento, conseqientemente, com altos percentuais de cura,
funciona como marcadores da qualidade do servigo prestado na unidade, o que
traduz o cumprimento do protocolo e o nivel de competéncia da equipe de saude.
A diferenca da responsabilizacdo e o controle dos pacientes entre os centros de
saude, os quais, teoricamente, deveriam dispor da mesma infra-estrutura, porém
na pratica ndo acontece, foi evidenciado através da variabilidade das taxas de

adesédo encontradas nas unidades de referéncia deste estudo.

Esperava-se que as unidades basicas de saude, referéncias no tratamento da
tuberculose, fossem contempladas com a maior parte das variaveis, o que
permitiia a obtengcdo de um escore com pontuacdo 33. Entretanto as UBS

atingiram escores que variaram entre 17 a 31 pontos.

As UBS que apresentaram um escore alto e, consequentemente, adesao alta,
diferenciaram-se na composi¢cdo da equipe de saude, o que, provavelmente,
contribuiu para a alta adesédo. As UBS 2, 5 e 6 apresentaram escore alto com
diferenca na adesao. Entretanto a provavel explicagdo encontra-se na auséncia do
visitador do programa de tuberculose na equipe de saude da UBS 5. A UBS 5 tem

0 programa bem nutrir 0 que, provavelmente, nao interfere na adesao.
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As UBS 4 e 9 apresentaram, também um escore alto, porém a UBS 9 ndo atingiu
o percentual de adesdo, mesmo apresentando o servico de radiologia em
funcionamento na unidade. Contudo, a UBS 4 apresentou uma adeséo alta, com
um provavel diferencial na equipe de saude, haja vista a presenca do auxiliar de
enfermagem. Apesar da falta de medicamento nas UBS 4, 10 e 11, parece nédo
interferir na adesdo, uma vez que ao faltar medicamento, ha uma provavel

redistribuicdo dos mesmos nas unidades.

As UBS 7, 8 e 11 apresentaram o0 mesmo escore, contudo apenas as UBS 8 e 11
atingiram alta adesdao. Uma provavel explicacdo para a diferenga na taxa de

adesdo seria a presenga do auxiliar de enfermagem na equipe.

As principais limitagbes dirigidas a um estudo onde a amostra foi definida por
conveniéncia sao aquelas relacionadas a possiveis vieses dos dados. Entretanto,
as onze (11) UBS eram referéncias de cada distrito sanitario do municipio de
Salvador, no ano de 2006; representando 67,19% dos casos de TB, se constitui
em evidéncia contraria da provavel influéncia do viés. Apesar da quantidade de
variaveis descritas na metodologia, o numero reduzido de variaveis utilizadas na
andlise foi decorrente da significancia estatistica apresentada no estudo
exploratério. E pertinente ressaltar que o fato das entrevistas terem sido realizadas
junto aos supervisores do PNCT é possivel a ocorréncia de algum viés de

informacéo.
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A maior limitacdo do estudo encontra-se na ndo quantificagdo das variaveis
relacionadas a equipe de saude em relagdo ao numero de turnos e frequéncia
disponibilizados na unidade, para realizagcdo de uma andlise mais profunda.
Posteriormente, sera realizado um estudo com quantificacao destas variaveis para

melhor aprofundamento.

Consideracoes finais

A adesao é fator importante para o desfecho cura e abandono. Os resultados
demonstram que 54,55% das unidades do municipio de Salvador no ano avaliado
alcancaram as metas estabelecidas pela OMS para o desfecho cura, indice
considerado baixo. A presenca de equipe multidisciplinar completa (médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, assistente social e visitador do programa) no
programa de tuberculose, pode contribuir para a compreensao pelo paciente sobre

a sua enfermidade e a importancia da adesao ao tratamento para a cura.

Os dados, ndo permitem identificar outros fatores relacionados a adesdo ao
tratamento de tuberculose nos servigos de saude do municipio, principalmente, no
que diz respeito a organizacdo e operacionaliza¢cdo do programa de controle da
tuberculose por parte das unidades béasicas de saude. Desta forma, torna-se
relevante novos estudos para identificar variaveis que estabelecam uma provavel
associacao direta com a adesao ao tratamento, tanto na ética do paciente quanto
do servico de saude, através de analises ndo apenas quantitativas quanto

qualitativas.
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O estudo mostra que a adesédo ao tratamento da TB € um problema complexo,
necessitando das co-responsabilidades das agbes implementadas por parte dos
profissionais e dos servicos de saude. Desta forma, acredita-se que uma atengao
especial deveria ser dada a uma abordagem individualizada e a importancia das
atividades educativas, as quais propiciam informacdo decodificada sobre a

doenca, estimulando o paciente a ter a certeza da cura e aderir ao tratamento.
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ANEXO |



Tabela 1. Proporgéo de alta por cura, por abandono, por 6bito e transferéncia de acordo com o

municipio de Salvador e unidades de referéncia, no ano de 2006.

Local
Casos de TB L. )
) Cura Abandono Obito  Transferéncia
Salvador* 2283 69,90 6,53 0,04 13,32
Unidades de referéncia** 1534 78,42 8,60 2,15 8,08

*Fonte: Dados de Salvador: SINANNET,MS/SMS/COAPS
**Unidade de referéncia de cada distrito sanitario
P < 0,05



Tabela 2. Taxa de adesao, propor¢ao de cura e abandono de acordo com a populagéo adscrita das
unidades de saude do estudo*, sem os casos de transferéncia, no programa de tratamento da
tuberculose, no municipio de Salvador, Bahia, 2006.

Unidade de satide Populacéo adscrita Adeséo Cura Abandono
(N)**

UBS 1 72 66,67 66,67 33,33
UBS 2 138 87,68 87,22 4,51

UBS 3 136 80,88 80,45 17,29
UBS 4 349 89,68 89,59 4,34
UBS 5 100 83,00 83,00 15,00
UBS 6 155 98,06 98,05 1,29
UBS 7 61 77,05 77,05 19,67
UBS 8 77 92,21 92,21 6,49
UBS 9 42 80,95 80,95 16,67
UBS 10 165 91,52 91,52 7,88
UBS 11 100 86,00 85,86 10,10

*Unidade de referéncia de cada distrito sanitario do municipio de Salvador, Bahia para o Programa de Controle da
Tuberculose.
**Para o calculo dos percentuais de cura e abandono foi retirado da populagéo adscrita os casos de faléncia.



Tabela 3. Percentual dos desfechos de cura e abandono de acordo com as unidades de referéncia

classificadas como alta e baixa adesao ao tratamento de tuberculose, Salvador, Bahia, 2006.

. Total Casos TB Cura Abandono
Adeséo N¢ Unidades .
(N)
< 85,0% 5 442 72,17 18,33
> 85,0% 6 1092 80,95 4,67

*N = Total de casos de tuberculose nas unidades de referéncia de cada distrito

p = 0,001



Tabela 4. Escores para classificacdo das unidades basicas de saude, baseado nos aspectos de
diagnosticos, equipe, beneficios, vigilancia e fornecimento de medicamento. Salvador, Bahia 2006.

Variaveis UBS*1 UBS2 UBS3 UBS4 UBS5 UBS6 UBS7 UBS8 UBS9 UBS10 UBS11
Adesao 66,67 87,68 80,88 89,68 83,00 98,06 77,05 9221 80,95 91,52 86,00
Diagnostico

SR 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0
BP 0 3 0 3 3 3 3 0 3 3 0
Equipe

PE 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
PM 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
PAE 0 3 0 3 3 3 0 3 0 0 3
PAS 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
PV 0 3 3 3 0 3 3 3 3 3 3
Beneficios

TR 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
PBN 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
VT 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Vigilancia

BA 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
BF 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
V 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Medicamento 0 2 2 0 2 2 2 2 2 0 0
Escore 17 30 24 28 30 31 27 27 28 25 27

*UBS = unidade basica de salude

SR = servigo de radiologia, BP = baciloscopia na prépria unidade, PE = presenga do enfermeiro, PM = presenga do médico,
PAE = presenga do auxiliar de enfermagem, PAS = presenga do assistente social, PV = presenga do visitador do programa,
TR = ticket refeicao, PBN = programa bem nutrir, VT = vale transporte, BA = busca ativa dos casos, BF = busca dos
faltosos, V = veiculo na unidade



Tabela 5. Caracteristicas dos servigos de salde de acordo com adesédo ao programa de controle

de tuberculose, nas unidades de referéncia Salvador, Bahia, 2006.

Caracteristicas do servico Adesao Adesao p
< 85,00% > 85,00%
Exames Diagnéstico*
Faz 7 42,86 57,14
Nao faz 4 50,00 50,00 1,00
Equipe**
Completa 5 - 100,00
Incompleta 6 83,33 16,67 0,01
Beneficios***
Completo 2 50,00 50,00
Incompleto 9 44,44 55,56 1,00
Vigilancia
Faz 10 40,00 60,00
N&o faz 1 100,00 - 0,45
Medicamento
Faltou 4 25,00 75,00
Nao faltou 7 57,14 42,86 0,54

*Exames Diagnésticos = servigo de radiologia e realizagé@o de baciloscopia na unidade.

**Equipe = presenca do médico, do enfermeiro, do auxiliar de enfermagem, da assistente social e do visitador do programa.

***Beneficios = ticket refeigdo, programa bem nutrir e vale transporte.
**** Vigilancia = busca ativa dos casos, busca dos faltosos e veiculo na unidade.



ANEXO I



Quadro 1. Variaveis com seus significados e recodificagdes.

Variavel Significado Recodificacao
Populagao . . . . .
pu’a¢ Numero de pacientes inscritos no programa na unidade
adscrita
x Somatdrio dos casos de cura comprovada, cura ndo comprovada e
Adesao R
faléncia ao tratamento.
Cura Corresponde a situagdo em que o pacientes completou o tratamento e
comprovada recebeu alta apds baciloscopia negativa
Cura nao Corresponde a situagdo em que o paciente completou o tratamento e
comprovada nao realizou a baciloscopia
Faléncia Corresponde a persisténcia bacilar.
Definido nos casos em que o doente deixou de comparecer a unidade
Abandono por mais de trinta dias consecutivos apds a data prevista para seu
retorno.
Obito Corresponde aos casos de ébito por tuberculose

Transferéncia

Corresponde a situagéo do paciente que iniciou o tratamento e saiu
da unidade para outra unidade.

Taxa de adesao

Definiu-se o corte para adesao em 85,00% tomando-se como
parametro o percentual de cura.

Adeséo < 85,00%
Adesao = 85,00%

Exames
diagnésticos

Corresponde ao servigo de radiologia na unidade e a realizagdo da
baciloscopia na unidade.

Exames = realiza
Exames = nao

realiza
Corresponde a presenga do enfermeiro, do médico, do auxiliar de Equipe = completa
Equipe enfermagem, da assistente social e do visitador do programa de Equipe =
tuberculose na equipe de salude. incompleta
Beneficios =
B - Corresponde ao fornecimento de ticket refeigao, vale transporte e a completo
eneficios : oo
presenga do programa bem nutrir. Beneficios =
incompleto
Vigilancia Corresponde a realizagao de busca ativa dos casos, busca dos x:g::gﬂg:g _ L%zz)llza

faltosos e a presenga de veiculo na unidade.

realiza

Medicamento

Composta pela nao ocorréncia da falta de medicamento na unidade.

Medicamento=faltou
Medicamento=nao
faltou




Quadro 2. Variaveis relevantes nas 11 unidades basicas de saude. Salvador, Bahia,2006.

Variavel Unidade basica de saude
Populacao adscrita Bom
Adesao 2 85,00% Bom
Adeséo < 85,00% Ruim
Cura comprovada Bom
Cura nao comprovada Bom
Faléncia Ruim
Abandono Ruim
Obito Ruim
Transferéncia Ruim
Exames sim Bom
Exames nao Ruim
Equipe completa Bom
Equipe incompleta Ruim
Beneficios 2 ou mais Bom
Beneficios 1 ou nenhum Ruim




ANEXO III



Universidade Federal da Bahia — Instituto de Satide Coletiva

PESQUISA: FATORES DE ADESAO AO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE: .
PROF? Dr*. SUSAN MARTINS PEREIRA

MARCIA SAO PEDRO LEAL SOUZA (Mestranda em Saiide Coletiva)

IDENTIFICAGAO DO DISTRITO

1. Distrito Sanitario: 2. Municipio: 3. Populagéo :

4. Percentual de populagdo coberta no PCT: 5. Endereco:

6.Data:__/ /  7.Numero de unidades com PMCT implantado:

8. NUmero de Unidades Basicas de Saude: 9. NUimero de Unidades de Salde da Familia:

10. NUumero e percentual de populagédo cobertos por PSF: 11. Nimero de médicos em relagéo a
populacao: 12. Numero de enfermeiras em relagdo a populagéo: 13.Coberturas
vacinais com 32 dose de DPT: 14. Coberturas vacinais com BCG : 15. Indicadores sécio

econdmicos disponiveis:

CARACTERISTICAS DA ATENGCAO

16. Unidade de Saude: 27. Recursos Humanos por Unidades Basicas de Saude:
0 enfermeira Quantas ?
Tumno: M T MT

17. Populagao Adscrita: 1 médico Quantos ?

Tuno: M T MT

2 auxiliares de enfermagem Quantos 7

Tumno: M T MT

3 assistentes sociais Quantos ?

. . . . Tuno: M T MT
9. I;A%sdsigg que realizou o0 ingresso ao sistema: 4 nutricionistas Quantos ?
Turno: M T MT

18. Populagéo adscrita no programa:

N = O =

Enf i 0
or;tfgmewa 5 visitadoras atuando no PCT ?
Turmo: M T MT
20. Exames diagnosticos realizados no servigo: 6 Ogtras
Baciloscopia: 0 sim 1 nao Especificar

Cultivo: 0 sim 1 nao

Histopatologia: 0 sim 1 nao 28. Se 0 esquema de tratamento falhar para onde é

encaminhado o paciente ?

21. Teste de ELISA:
0 sim 1 néo 29. DOTS

0 sim 1 néo
?
22. Tgste de HIV. : Em caso afirmativo especificar
0 sim 1 néo

28. Servigo de radiologia em funcionamento: 30
0 sim 1 nao 0
Caso nao realize para onde é encaminhado ?

. Busca ativa dos casos ?
sim 1 nao

31. Busca dos faltosos ?

24. Diagnéstico da Tuberculose: 0 sim 1 nao

0 sim 1 nao 32. Oferece cesta basica ?

25. Possui equipe de Saude da Familia? 0 sim 1 nao

0 sim 1 né&o 33. Oferece ticket refeicéo ?

26. As equipes do Programa de Saude da Familia atuam 0 sim 1 nao
?
no PQT ’ ~ 34. Oferece o programa bem nutrir ?
0 sim 1 néo . =
0 sim 1 néao
Quantas ?



42.

. Oferece vale transporte ?

sim 1 néo

. Tem veiculo para busca ativa dos casos ?

sim 1 néo

. Oferece assisténcia farmacéutica ?

sim 1 néo

. Faltou medicamento nos ultimos 6 meses ?

sim 1 néo

. Porquanto tempo?

1a2semanas
2 a 3 semanas
3 a4 semanas
mais especificar

. Periodicidade no fornecimento de medicagéo?

quinzenal 1 semanal 2 mensal

. Ha agendamento das consultas?

sim 1 néo

Quantas consultas para casos novos por dia ?

43.

Quantas consultas para retorno por dia ?

INDICADORES GERAIS DO PROGRAMA DE
CONTROLE DA TUBERCULOSE NAS UNIDADES

BASICAS DE SAUDE

44. Namero de sintomaticos
respiratorios:

45. Percentual de pacientes com baciloscopia

positiva:

46. Tratamento anterior
Percentual de casos novos:
Percentual de casos de
retratamento:

47. Percentual de altas por cura:

48. Percentual de altas por completar
tratamento:

49. Percentual de altas por
abandono:

50. Percentual de altas por mudanca de
diagnéstico:

51. Percentual de altas por 6bito:

52. Percentual de altas por
faléncia:

53. Percentual de altas por
transferéncia:



