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SENA, Ana Carina Sotero. Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na
Atencdo Priméaria de Municipios Prioritarios de Pernambuco. 2020. Dissertagédo
(Mestrado em Saude Publica) — Instituto Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2020.

RESUMO

Doencas negligenciadas (DN) referem-se a problemas de saude fortemente
associados a pobreza, que afetam mais de um bilhdo de pessoas em todo 0 mundo,
segundo a Organizacdo Mundial da Saude. O diagndstico precoce e o tratamento
oportuno das DN sédo essenciais para seu controle. Visando qualificar as equipes da
Atencdo Priméria a Saude (APS) e assessorar/monitorar as agdes de controle das
DN, em Pernambuco (PE) foi lancado em 2011 o Plano Estadual de Enfrentamento
as DN - Programa SANAR. Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar a
implantacdo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) e do Programa de
Controle da Hanseniase (PCH) ap0s a intervencdo do SANAR, em cinco municipios
prioritarios de PE, durante o quadriénio 2015 — 2018. Foi realizada uma avaliacao
normativa (apreciacdo da estrutura e analise de processo) a partir da analise do grau
de implantacdo das a¢Ges do PCT e do PCH na APS, antes e ap0s a intervencao do
SANAR, a fim de verificar a adequacao entre as recomendacdes propostas e as
executadas apos a referida intervencdo. Ap6s o SANAR o grau de implantacdo do
PCT e do PCH encontra-se na condicdo de “Implantagcdo insatisfatéria” nos
municipios de Jaboatdo dos Guararapes e Ipojuca e “Parcialmente Implantado” em
Olinda, Escada e Goiana. Todavia, apesar desses graus de implantacdo, observou-
se que o SANAR fortaleceu o PCT e o PCH nos municipios participantes desta
avaliacdo, mas que o grau de aproveitamento do assessoramento recebido foi maior
em Escada e em Goiana e menor em Jaboatdo dos Guararapes. Estes resultados
expdem a necessidade de ajustes no programa para alcance dos resultados
propostos. Porém, é necessario estudar os motivos que contribuiram para o baixo
grau de implantacdo, em cada municipio avaliado, apontados principalmente pelos
indicadores de “Processo”, obtendo-se informacfes mais precisas para o0
delineamento das estratégias de controle da Tuberculose e da Hanseniase nos
referidos municipios.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude; Atencéo Primaria a Saude; Estratégia Saude
da Familia; Doencas Negligenciadas; Tuberculose; Hanseniase.



SENA, Ana Carina Sotero. Coping with Tuberculosis and Leprosy in
Primary Care of Priority Municipalities in Pernambuco. 2020. Dissertation
(Master in Public Health) — Instituto Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2020.

ABSTRACT

Neglected diseases (ND) refers to health problems strongly associated with
poverty, which affect more than one billion people worldwide, according to the
World Health Organization. Early diagnosis and timely treatment of ND are
essential for their control. Aiming to qualify the Primary Health Care (PHC)
teams and advise / monitor the ND control actions, in Pernambuco (PE) the
State Plan to Combat ND - SANAR Program was launched in 2011. This study
was carried out with the aim of evaluating the implementation of the
Tuberculosis Control Programs (TCP) and the Leprosy Control Program (LCP)
after the intervention of SANAR, in five priority municipalities of PE, during the
2015-2018 quadrennium. A normative evaluation was carried out (structure
assessment and process analysis) based on the analysis of the degree of
implementation of the TCP and LCP actions in the PHC, before and after the
SANAR intervention, in order to verify the adequacy between the proposed
recommendations and the one executed after the referred intervention. After
SANAR, the degree of implantation of the TCP and LCP is in the condition of
“Unsatisfactory Implantation” in the municipalities of Jaboatdo dos Guararapes
and Ipojuca and “Partially Implanted” in Olinda, Escada and Goiana. However,
despite these degrees of implementation, it was observed that SANAR
strengthened the TCP and LCP in the municipalities participating in this
evaluation, but that the degree of use of the advice received was higher in
Escada and Goiana and lower in Jaboatdo dos Guararapes. These results
expose the need for adjustments in the program to achieve the proposed
results. However, it is necessary to study the reasons that contributed to the
low level of implementation, in each evaluated municipality, mainly pointed out
by the “Process” indicators, obtaining more precise information for the design
of tuberculosis and leprosy control in those municipalities.

Keywords: Health Evaluation; Primary Health Care; Family Health Strategy;
Neglected Diseases; Tuberculosis; Leprosy.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) as doencas negligenciadas
também conhecidas como doengas tropicais ou “poverty-related diseases” refere-se
aos agravos a saude fortemente associadas a pobreza, que afetam mais de um
bilhdo de pessoas em todo o mundo e que além de promover a desigualdade social,
realimentam o ciclo vicioso retirando dos individuos seu poder, sua forca e seu
tempo de trabalho, gerando incapacidades fisicas e de aprendizado e por fim
minando suas chances de desenvolvimento humano (ARAUJO-JORGE et al., 2014).

As doencas tropicais negligenciadas (DTN) sado conhecidas mundialmente por
afetar principalmente, mas ndo exclusivamente, populacdes pobres nas regides mais
vulneraveis e miseraveis do planeta. De acordo com a OMS atualmente 17 doencas
cronicas sao classificadas como DTN: dengue, raiva, tracoma, Ulcera de Buruli,
treponematoses endémicas, hanseniase, doenca de Chagas, doenca do sono,
leishmaniose, cisticercose, dracunculiase, equinococose, infec¢des por trematédeos
causadas por alimentos, filariose linfatica, oncocercose, esquistossomose e
helmintiases transmitidas pelo solo (DIAS et al., 2013).

No Brasil o termo Doencas Negligenciadas (DN) foi originalmente proposto para
definir os agravos a saude que prevalecem nas condicdes de pobreza e que
contribuem para a manutencdo do quadro de desigualdade. Esse grupo de doencas
€ caracterizado por receber baixo investimento da induastria farmacéutica e de
pesquisa, 0 que se justifica pelo reduzido potencial de retorno lucrativo e se reflete
no baixo avancgo terapéutico, principalmente no desenvolvimento de novos farmacos
e métodos diagnodsticos mais eficazes. Nesse grupo de doencas encontra-se a
tuberculose, que apesar de nao ser classificada pela OMS como uma doenca
negligenciada, merece destaque nacional devido a sua forte relagdo com as
situacdes de pobreza e vulnerabilidade social. Portanto, no Brasil segundo o
Ministério da Saude dentre o hall das doengas negligenciadas em ambito nacional
pode-se destacar. doengca de Chagas, hanseniase, esquistossomose, dengue,
tuberculose, entre outras (OLIVEIRA, 2018; BRASIL, 2010).

Diante da magnitude do problema da tuberculose e hanseniase, é consenso
gue o diagndstico precoce e o tratamento oportuno séo as estratégias mais eficazes
para o controle dessas doengas. Por isso, desde o ano de 2002, as ag¢bes de
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diagnostico e tratamento dessas doencgas foram descentralizadas para a Atencéo
Priméria & Saude (APS), também denominada no Brasil Atencdo Basica, onde
encontram-se vinculadas as Estratégias de Saude da Familia (ESF) e os Programas
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), sendo, portanto, a APS indispensavel
para a descentralizacdo das estratégias de controle da tuberculose e hanseniase
(FURLAN, et al., 2017).

A APS assume o papel de centralizacdo e organizacdo da Rede de Atencao a
Saude (RAS), estando fortemente associada a melhoria do acesso, qualidade dos
servi¢cos de saude, melhor utilizacdo dos recursos financeiros, satisfacdo do usuario
e integralidade do cuidado, sendo, por isso, o nivel de atencdo considerado
fundamental para o enfrentamento e manejo de doencas cronicas. A populacéo
portadora de doencas cronicas apresenta, na maioria dos casos, uma maior
necessidade de acesso a varios pontos da RAS, o que exige uma APS mais efetiva
e capaz de coordenar esse percurso terapéutico do usuério em tempo e local
oportuno (FAUSTO & BOUSQUAT, 2017).

Diante disso, a descentralizacdo para o fortalecimento da APS como
protagonista da coordenacdo do sistema de atencdo a saude é fundamental para
gue se possa avancar com a garantia da qualidade das acdes. Para tanto, se faz
necessario o envolvimento de todos os profissionais de salude, em equipe
multidisciplinar, nas quais a participacdo de cada um € parte indispensavel para o
sucesso das acdes. O trabalho em equipe e com foco no usuério € o elemento-
chave para o alcance das metas e a superacdo dos desafios relacionados ao
enfrentamento das DN (AZEVEDO et al., 2018).

A tuberculose e a hanseniase possuem carater altamente estigmatizante, que
somado as condi¢cdes sociais precarias de grande parte dos seus portadores,
representa um grande entrave para a identificacdo e acolhimento desses casos. Por
iSso, as equipes da APS precisam demonstrar compromisso, envolvimento e
reconhecimento no que se refere ao impacto dessas doencas na dimensao
biopsicossocial desses individuos e de seus familiares (AZEVEDO et al., 2018;
BRASIL, 2018).

Apesar de serem doencas milenares, os coeficientes de deteccdo da
hanseniase e tuberculose ainda sdo expressivos, com muitos casos diagnosticados
em todo o pais. A tuberculose, refere-se a um agravo a saude que deveria estar sob

controle, porém a sua estreita relacdo com as situacdes de vulnerabilidade social e
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extrema pobreza dificultam a resolucdo desse agravo a saude. Por outro lado, a
hanseniase representa um importante problema de saude publica devido ao seu
poder de incapacidade fisica, social e econdmica. Atualmente no Brasil observa-se
uma tendéncia de eliminacdo da hanseniase em nivel nacional, porém a grande
extensao territorial brasileira, com importante desigualdade social entre as regioes,
tém dificultado as acdes de enfrentamento dessa doenca, detendo nas regiées mais
pobres o maior nimero de casos e, portanto, a manutencao do bacilo circulante no
pais. Por isso, faz-se necessario o envolvimento da sociedade e dos governantes
no que se refere ao enfrentamento da fome, miséria e vulnerabilidades sociais, onde
as politicas sociais e de saude eficazes séo préaticas fundamentais para potencializar
a deteccéo e cura dessas doencas (JUNG et al., 2018; RIBEIRO et al., 2018).

O modelo de intervencdo proposto pelo Ministério da Saude (MS) para o
controle dessas doencas baseia-se em recomendacfes especificas segundo o0s
Programas Nacionais de Controle da Tuberculose (PNCT) e Hanseniase (PNCH)
gue devem ser aplicadas por todos os servigos de saude. A tuberculose desde o ano
de 2003 é um agravo prioritario da agenda politica do MS, executado por meio de
um programa unificado aplicado em conjunto pelos trés entes federativos, e que
prioriza as acdes de controle descentralizadas na atencdo basica visando o maior
acesso da populacdo aos servigos, principalmente do grupo de vulneraveis
(AZEVEDO et al., 2018).

Para o enfretamento da hanseniase, o Brasil encontra-se alinhado com as
recomendacfes da Estratégia Global para Hanseniase 2016-2020 (MS) cujo plano
de acado baseia-se na execucao de trés grandes pilares: o fortalecimento do controle
e da parceria governamental, o combate da hanseniase e suas complicacfes; e 0
enfrentamento da discriminacdo com promocéao da inclusdo social. Essas acdes tém
como objetivo principal reduzir a carga da doenca através da deteccao precoce dos
casos, do desenvolvimento de pesquisas e da quebra do estigma social e
sensibilizacao da sociedade (BRASIL, 2018).

E consenso que a consolidagdo da APS enquanto estratégia de organizacéo
do Sistema Unico de Saude (SUS) é fundamental no processo de enfrentamento da
tuberculose e hanseniase, e requer a continuidade da ampliacdo da cobertura e
melhoria continua do modelo proposto, além do engajamento dos gestores e
populacdo. Porém, a grande maioria dos municipios brasileiros ainda encontra

dificuldade em organizar sua rede de APS e, consequentemente, incorporar de
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maneira efetiva as recomendacdes do PNCT e PNCH (FURLAN et al., 2017).

Visando qualificar as equipes da APS foi langcado em Pernambuco, no ano de
2011, o Programa Estadual de Enfrentamento as Doencas Negligenciadas —
Programa SANAR —, no qual foram incluidas quatro doencas (doenca de Chagas,
hanseniase, esquistossomose e filariose linfatica) propostas pela agenda
internacional (OMS-OPAS, 2009), e outras quatro: tuberculose, geohelmintiases,
leishmaniose visceral e tracoma, em virtude das seguintes justificativas: grande
carga da doenca; possuir intervencdes tecnicamente viaveis; nao ter financiamento
especifico; causar incapacidade; poderem ser prevenidas ou eliminadas com
quimioterapicos; e possuir diagnostico e tratamento disponivel na rede de saude
(LOPES, 2015).

O Programa SANAR surge, portanto, para o enfrentamento de doencas que
atingem principalmente a populacéo de baixa renda, e com o principal propdsito de
implantar acdes estratégicas voltadas para reducdo da prevaléncia ou eliminagédo
dos referidos agravos a saude, através de atividades que favorecam a implantacao,
em Pernambuco, dos Programas Nacionais de Controle dessas doencas
(PERNAMBUCO, 2014).

Segundo COSTA et al., 2017:

“Tendo em vista esse cenéario de gravidade, a Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco implantou, em 2011, o Programa SANAR de enfrentamento das
doencas negligenciadas, visando reduzir ou eliminar, enquanto problema de saude
publica, sete doencas transmissiveis negligenciadas, as quais apresentavam
indicadores inaceitaveis, de acordo com a Organiza¢do Pan-Americana da Saude e
a OMS (2009)".

Com o lancamento do Programa SANAR, Pernambuco passa a ser o primeiro
estado brasileiro a desenvolver uma politica direcionada ao enfrentamento integrado
das oito mencionadas doencas negligenciadas, em 108 municipios selecionados
(58,4% do total de municipios do Estado) para a realizacdo das atividades
estratégicas (SILVA et al., 2017).

Este estudo objetiva avaliar o grau de implantacdo das acdes dos Programas
de Controle da Tuberculose e da Hanseniase, antes e apds a intervencdo do
Programa SANAR, a fim de verificar a necessidade de ajustes para um maior

alcance dos resultados propostos.
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1.1 Perguntas Condutoras:

Qual o grau de implantacdo dos PCT e PCH apés a intervencdo do Programa
SANAR em municipios prioritarios do estado de Pernambuco? Ha necessidade de
ajustes no programa para alcance dos resultados propostos?

1.2 Hipétese:

O fortalecimento do PCT e do PCH pelo Programa SANAR tem contribuido

para o enfrentamento dessas doencas negligenciadas nos municipios assessorados

pelo referido programa. Todavia, o grau de implantacdo desejado ainda ndo ocorreu.
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2.

OBJETIVOS

2.1 Geral:

Avaliar a implantacdo dos Programas de Controle da Tuberculose e
Hanseniase apds a intervencdo do Programa SANAR em municipios

prioritarios do estado de Pernambuco.

2.2 Especificos:

Analisar o Grau de implantacdo das acdes dos Programas de Controle da
Tuberculose (PCT) e de Controle da Hanseniase (PCH), em unidades de
salude da Estratégia Saude da Familia (ESF) dos municipios prioritarios, a
partir da apreciacdo da estrutura existente nesses servicos e da analise de

processo, antes e apos a intervencao do Programa SANAR,;

Comparar o Grau de Implantacdo das a¢6es do PCT e do PCH observado
antes e apds a intervencdo do Programa SANAR, a fim de verificar a

adequacao entre as recomendacdes propostas e a executada;

Propor um Projeto de Intervencdo a partir dos resultados deste estudo,
utilizando a ferramenta administrativa 5W3H, e apresenta-lo em uma oficina
com os atores envolvidos e/ou interessados nesta avaliacdo — gestores da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco e das Secretarias Municipais
de Saude dos municipios prioritarios participantes do estudo; profissionais de
saude da ESF participantes do estudo; e atores sociais (MORHAN, Conselhos
de Saude, ONG e etc.) envolvidos no processo de intervencdo do Programa
SANAR —.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Doencas negligenciadas

Segundo as teorias da transicdo epidemiologica e demografica a evolugéo
das condicGes de vida e o aumento da expectativa de vida e queda da taxa de
natalidade, sdo responsaveis pelo movimento linear da mudanca do quadro de
morbimortalidade nos paises desenvolvidos com maior indice de desenvolvimento
humano, onde se observa a superacdo das doengas infecciosas e transmissiveis
para os agravos cronicos degenerativos ndo transmissiveis (OLIVEIRA, 2018).

No Brasil, o processo historico de saude doenca é um quadro complexo, pois
0 pais apresenta um perfil epidemiolégico composto por doencas caracteristicas do
mundo desenvolvido tais como as doencgas cronicas (hipertensao, diabetes, cancer e
etc.) em combinacdo com doencas tipicas de paises subdesenvolvidos
caracterizados como doencas antigas e cujo desenvolvimento econémico brasileiro
foi incapaz de superar, tais como as doencas infecciosas negligenciadas
(hanseniase, leishmaniose, tuberculose, e etc.) (ARAUJO-JORGE et al., 2014).

Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (2010):

“‘Doencas negligenciadas sao doengas que nao so prevalecem em condigdes
de pobreza, mas também contribuem para a manutencdo do quadro de
desigualdade, ja que representam forte entrave ao desenvolvimento dos
paises. Como exemplos de doencas negligenciadas, podemos citar: dengue,
doenca de Chagas, esquistossomose, hanseniase, leishmaniose, maléria,
tuberculose, entre outras”.

Muitas dessas doencas hoje classificadas como doencas negligenciadas
tropicais (DNT) ja foram amplamente prevalentes e acabaram desaparecendo
gradualmente a medida que a sociedade e as condicdes socioeconémicas
evoluiram. Atualmente, essas doencas se concentram e constituem ameaca
principalmente em locais de extrema pobreza e vulnerabilidade social, locais estes
esquecidos pelo progresso socioecondmico, onde se verifica moradias precarias,
falta de acesso a agua limpa e saneamento, ambientes degradados, abundancia de
insetos e de outros vetores, o que contribuem para a transmisséo efetiva da infec¢ao
(OMS, 2010).

Apesar de se tratar de agravos a saude que pode acometer qualquer

individuo susceptivel, as DNT ainda encontram barreiras referentes ao
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financiamento de pesquisas de cunho cientifico, principalmente no que se refere ao
desenvolvimento de novos farmacos e métodos diagnosticos e terapéuticos mais
eficazes. Admite-se que o envolvimento dos paises desenvolvidos nesses estudos
estd comumente associado a, pelo menos, um dos seguintes fatores: possibilidade
de lucrar com a venda dos medicamentos/vacinas nos paises em desenvolvimento;
surtos que afetam os seus territorios de forma esporadica; ou ainda o envolvimento
da industria farmacéutica fortemente influenciada pela forca do mercado (SOBRAL,
et al., 2018).

Diante da magnitude do problema referente as doencas negligenciadas, fica
evidente a necessidade de investimentos globais para o desenvolvimento de novas
alternativas terapéuticas, especialmente na area de novos farmacos. A criacdo e o
desenvolvimento de estratégias e aliancas sdo opcfes de admiravel impacto, tanto
no Brasil quanto no exterior, e devem ser incentivadas e apoiadas, pois somente
desta maneira se poderdo conquistar novas fronteiras capazes de satisfazer as
exigéncias impostas por um mercado em continua evolucao (DIAS et al., 2013).

A complexidade do quadro de saude do Brasil aponta para a necessidade de
uma mudanca nos padrées de atendimento a populacdo, e para a importancia das
politicas publicas que resultem em intervencdes adequadas. Diante disso, no pais as
atividades relacionadas as doencas negligenciadas se iniciaram em 2003 através do
primeiro edital tematico em tuberculose, e em seguida pelos editais de dengue e
hanseniase. Com o desencadeamento desse processo foi criado, em 2006, o
Programa de Pesquisa e Desenvolvimento em Doencas Negligenciadas através de
uma parceria entre o Ministério da Saude e o Ministério da Ciéncia e Tecnologia.
Com base em dados epidemiolégicos, demograficos e o impacto das doencas foram
definidas sete doencas prioritarias na atuacdo desse programa: dengue, doenca de
Chagas, leishmaniose, hanseniase, malaria, esquistossomose e tuberculose
(ARAUJO-JORGE et al., 2014; BRASIL, 2010).

Para o enfrentamento das doencas negligenciadas se faz necessario além
das acbes de quimioprofilaxia, manejo clinico dos pacientes e combate ao vetor, a
execucdo de acOes macroestruturais e as relacdes intersetoriais devido a sua
estreita relagcdo com as condi¢des socioecondmicas da populacdo vulneravel. Para
isso, investimentos relacionados a melhoria das condi¢cdes de vida e saude das

populacdes exigem que o tema seja inserido na agenda de prioridades dos
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governos, reconhecendo como ag¢fes fundamentais para o éxito das atividades de
controle das doencas negligenciadas tropicais (OLIVEIRA, 2018).

O Brasil tem logrado éxito no controle de doencas nos ultimos anos, embora
algumas persistam em varias regibes do pais. Atualmente tém sido investidos
recursos na busca da reducao da pobreza e concentrado esforcos para fortalecer os
sistemas de saude locais, universalizando o acesso aos servigos publicos. Apesar
desses investimentos, o pais apresenta desigualdades intraurbanas importantes,
com diferentes determinantes que sustentam a permanéncia de alguns desses
problemas da saude publica (PERNAMBUCO, 2014).

O nado enfrentamento as doencas negligenciadas leva a inameras
consequéncias e limitacbes sérias as sociedades atingidas, ocasionando um
panorama de enfermidade, sofrimento, incapacidade e morte, com graves
consequéncias sociais, econémicas e psicologicas. Por isso se faz necesséario a
inclusdo do tema nas principais agendas internacionais, de forma a realizar o

combate, prevencdo, tratamento e erradicacao dessas doencas (DIAS et al., 2013).

3.2 Tuberculose

A tuberculose, doenca causada pelo Mycobacterium tuberculosis, pode
acometer uma série de oOrgaos e/ou sistemas. A transmissdo ocorre a partir da
inalacdo de nucleos secos de particulas contendo bacilos expelidos pela tosse, fala
ou espirro do doente com tuberculose ativa de vias respiratorias (pulmonar ou
laringea). O bacilo pode se instalar em diversos érgdos e, portanto, manifestar-se
sob diferentes apresentacdes clinicas, que estardo relacionadas com o O6rgao
acometido. A forma pulmonar, além de ser mais frequente € a mais relevante para a
saude publica, pois € a responsavel pela manutencédo da cadeia de transmissao da
doenca. As formas, exclusivamente extrapulmonares, ndo transmite a tuberculose
(BRASIL, 2011).

Apesar de ser uma doencga milenar, a tuberculose (TB) continua a ser uma
ameaca global a saude. Segundo estimativas da OMS, em 2015 um total de 10,4
milhdes de pessoas ficaram doentes com tuberculose ativa e 1,4 milhdo morreu da
doenca, tornando-se a maior causa de morte mundial por um Unico agente
infeccioso. Em 2016 foram notificados cerca de 10 milhGes de novos casos, e neste

mesmo ano 1,3 milhdo de pessoas morreram de TB, e outras 370 mil mortes por TB
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ocorreram entre pessoas vivendo com HIV/AIDS (AZEVEDO et al., 2018; TRAIJMA et
al., 2018).

Segundo o Ministério da Saude, estima-se que um terco da populacao
mundial esteja infectada pelo bacilo de Koch. As regides da Africa e da Asia sédo as
que apresentam maior risco para o adoecimento. Até o final de 2015, a Organizagéo
Mundial da Saude priorizava 22 paises com maior carga da doen¢a no mundo, entre
0S quais estava o Brasil. Para o periodo de 2016 a 2020, foi definida uma nova
classificacdo de paises prioritarios segundo caracteristicas epidemioldgicas, sendo
elencados 48 paises prioritarios para a abordagem da tuberculose (BRASIL, 2017).

Sabe-se que a ocorréncia da TB esté associada a pobreza, as mas condi¢cdes
de vida e de habitacdo e a aglomeracdo humana. A tuberculose continua sendo um
problema de saude publica mundial, e desde 2003 é considerada como doenca
prioritaria na agenda politica do Ministério da Saude do Brasil (AZEVEDO et al.,
2018).

O Brasil é um dos paises com maior niumero de casos no mundo; e devido
sua participacdo no BRICS (termo utilizado para designar o grupo de paises de
economias emergentes formado por Brasil, Russia, india, China e Africa do Sul),
desempenha papel de destaque, uma vez que o BRICS soma cerca de 50% dos
casos de tuberculose no mundo e mobilizam mais de 90% dos recursos necessarios
para as acfes de controle da tuberculose, por meio de fontes domeésticas de
financiamento. Foram registrados no Brasil, em 2016, 69.509 casos novos de
tuberculose, e, em 2015, 4.610 mortes atribuidas a doenca. Segundo a OMS o Brasil
ocupa a 20?2 posicdo na lista de paises de alta carga de tuberculose e a 192 na lista
de alta carga de coinfeccdo TB-HIV (BRASIL, 2017, 2018).

Segundo MACIEL et al. (2018):

“Diante da nova classificagdo da OMS para a epidemia de TB, o Brasil ndo
possui mais uma epidemia generalizada, sendo uma epidemia concentrada
em algumas populac¢des vulneraveis: pessoas em situacao de rua, individuos
privados de liberdade, indigenas, pessoas que vivem com HIV, entre outros
grupos, impondo um grande desafio para os servicos de saude, ja que o
manejo clinico destes grupos requer acdes interdisciplinares e intersetoriais”.

O estado de Pernambuco possui destague nacional com relacdo aos
indicadores na doenca. Em 2016, foram diagnosticados 4.328 casos novos de

tuberculose, sendo em sua grande maioria homens (68%), na faixa etaria de 15-49
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anos (82%). O coeficiente de deteccdo de casos novos foi de 46 casos/100.000
habitantes (BRASIL, 2018).

No que se refere as melhores medidas de prevencdo e de controle da
tuberculose destaca-se o diagndstico precoce e o tratamento do paciente até a cura,
além de outras medidas de prevencao importantes que incluem a vacinagcdo com a
BCG - Bacilo de Calmette Guérin, o tratamento da infeccdo latente pelo M.
tuberculosis — ILTB e o controle de contatos (BRASIL, 2011).

Segundo Pinto e Freitas, 2018:

“O Brasil € o unico, entre os 22 paises com maior carga da TB, a ndo ter um
mercado privado de fabricantes e de consumo [de medicamento para TB] e a
seguir na totalidade do seu sistema de saude as orientagbes da Organizagao
Mundial de Saude no que se refere ao tratamento da doenca, fato que
contribui para a procura da atencao primdria a saude, independentemente da
condicao socioecondmica das familias”.

Apesar de ser uma doenca conhecida hd milhares de anos, um agravante
relacionado ao controle e a gravidade da tuberculose tem emergido recentemente;
trata-se da resisténcia do M. tuberculosis as drogas utilizadas no tratamento da
doenca. Os casos de tuberculose com alguma resisténcia medicamentosa Sao
classificados, de acordo com a sensibilidade do tratamento ao M. tuberculosis, de
primeira e/ou de segunda linha. No Brasil, 0 nUmero de casos de tuberculose droga
resistente (TBDR) vem aumentando, sendo em 2015 relatados 1.027 casos
(RABAHI et al., 2017; VIANA; REDNER; RAMOS, 2017).

No Brasil, diante da magnitude da tuberculose enquanto importante problema
de saude publica, e da real necessidade de investimentos na qualificacdo dos
servicos ofertados, foi criado em 1999 o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT). Vinculado a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) o PNCT
promove uma reestruturacdo no combate a tuberculose, subordinando as acfes de
vigilancia, controle e prevencdo a uma politica de programacdo de suas acbes com
padrbes técnicos e assistenciais bem definidos. O PNCT esté integrado na rede de
servicos de saude a fim de garantir o principio constitucional da universalidade, visto
que é responsavel desde a distribuicio de medicamento e outros iNnsumos
necessarios, de forma gratuita, até a orientacdo e execucao de acdes preventivas e
de controle do agravo (BRASIL, 2011).

Desenvolvido por intermédio de um programa unificado, executado em
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conjunto pelas esferas federal, estadual e municipal, o PNCT prioriza a
descentralizacdo das medidas de controle para a atencdo basica, visando a
ampliacdo do acesso da populacdo em geral e dos grupos mais vulneraveis. Essa
descentralizacdo diz respeito ao reconhecimento da Atencdo Primaria a Saude
(APS) como protagonista na coordenacao do sistema de atencdo a saude por meio
do gerenciamento de mecanismos organizacionais e materiais que possam garantir
a longitudinalidade do cuidado (AZEVEDO et al., 2018).

O PNCT recomenda que as ac¢des de diagnostico e controle da tuberculose
devem ser realizadas na APS, que como principal porta de entrada do sistema de
saude fard a interlocucdo entre os outros pontos de atencdo a saude, quando
necessario, segundo suas diversas densidades tecnolégicas em prol da
integralidade da assisténcia ofertada. Porém, apesar de quase duas décadas de
iniciado o processo de descentralizagcdo das agfes de monitoramento e manejo
clinico dos casos de TB como atividade prioritaria da APS, no Brasil ainda ndo ha
uma efetiva incorporacdo dessas acdes nesse ambito da assisténcia, o que favorece
o diagndstico tardio dos casos e consequentemente a manutencdo da cadeia de
transmissao da doenca (PINTO; FREITAS, 2018; FURLAN et al., 2017).

Apesar da recomendacdo do Ministério da Saude de descentralizacdo das
atividades relacionadas ao diagnéstico e tratamento dos casos de TB, desde 2002
para a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e Programas de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), estudos apontam que grande parte dos casos de TB continuam
sendo diagnosticados nos servicos de média e alta complexidade, o que se tem
justificado como causa da busca insuficiente de Sintomaticos Respiratérios (SR) nas
atividades da APS, e aponta a necessidade de melhoria no acolhimento e
atendimento desses usuarios nas ESF e PACS (FURLAN et al., 2017).

Diante dessas dificuldades de acesso, a fim de garantir a longitudinalidade do
cuidado, as ESF devem abordar as pessoas portadoras de TB dentro das suas
areas geogréficas de atuacdo, o que vai desde a busca ativa dos sintomaticos
respiratérios, realizacdo de consultas e exames para investigacao diagnostica até o
acompanhamento dos casos confirmados, incluindo a realizagcdo do tratamento
diretamente observado (TDO), acompanhamento mensal e avaliacdo dos contatos
intradomiciliares. Esses profissionais e gestores devem ofertar um acolhimento
adequado visando o0 envolvimento desses usuarios no que se refere ao

autocuidado e acdes educativas nas unidades de saude (AZEVEDO et al., 2018;
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PINTO; FREITAS, 2018).

Visando o enfrentamento da TB, a Organizacdo Mundial da Saude langou em
2015 a audaciosa estratégia “Fim da TB (END TB)” com o objetivo de acabar com a
tuberculose como endemia e promover uma reducdo de 90% das taxas de
mortalidade e 80% das taxas de incidéncia até 2030, de modo a eliminar a doenga
até 2050. Para atingir essas metas, trés pilares de acdes sdo recomendados aos
governos: cuidados e prevencdo centrados no paciente e integrados aos demais
cuidados; politicas arrojadas e sistemas de saude fortes; e intensificacdo de
pesquisas e inovacdo. Porém, na prética, o que se tem evidenciado € que na
velocidade atual de reducdo, essas metas ndo serdo atingidas dentro dos prazos
dos acordos internacionais (TRAJMA et al., 2018).

Em junho de 2017, o Ministério da Saude por meio do PNCT, como parte do
esforco global para reducdo do coeficiente de incidéncia e mortalidade, langou o
Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saude Publica no
Brasil. Construido a partir da discussdo com gestores de programas de tuberculose,
sociedade civil e academia, o plano tem por meta a reducdo do coeficiente de
incidéncia de tuberculose para menos de 10 casos por 100 mil habitantes até 2035,
e a reducdo do coeficiente de mortalidade para menos de 1 6bito por 100 mil
habitantes até o mesmo ano (BRASIL, 2018).

Esse Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose serve de subsidio para o
planejamento das agbes que permitam a melhoria dos indicadores de tuberculose
nos municipios brasileiros, através do envolvimento dos diferentes atores envolvidos
para a formulacdo de estratégias que fortalecam o acesso a prevencao, ao
diagnéstico e ao tratamento da tuberculose, resultando na diminuicdo da incidéncia
e do numero de mortes pela doenca no Pais (BRASIL, 2017).

A tuberculose se apresenta como uma doenga com determinantes bioldgicos,
clinicos e socioecondmicos importantes, sendo preciso investir recursos e empregar
diferentes ferramentas para que os objetivos e metas pactuados sejam alcancados.
E fato, que o beneficio das estratégias de protecido social nos desfechos da doenca
aumenta as chances de sucesso do tratamento da TB nas pessoas mais pobres
(como exemplo, aquelas contempladas pelo programa Bolsa Familia). Além disso, a
incorporacdo de tecnologias e inovagdes, que aperfeicoem os testes diagnosticos e
tornem os tratamentos mais rapidos e menos toxicos, é fundamental no diagndstico

precoce e adesédo do tratamento pelos pacientes (TRAJMA et al., 2018).
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Historicamente, tem-se evidenciado no Brasil uma melhoria no controle da
tuberculose. Essa evolucdo se iniciou a partir da década de 1990 com a
implementacdo da ESF, onde o atendimento dos individuos com TB na atencéo
primaria vem contribuindo significativamente para o enfrentamento da doenca. Além
disso, em 2009 foi introduzido o novo esquema terapéutico com a rifampicina,
isoniazida, pirazinamida e etambutol (RHZE) em doses fixas combinadas; e em 2014
foi implementado no Sistema Unico de Salde (SUS) o teste de diagndstico rapido
(GeneXpert MTB/RIF) (MACIEL et al., 2018).

Ao longo dos ultimos anos, diversos avancos foram alcancados pelos
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) em todas as esferas de gestdo do
SUS. Contudo, ainda existem desafios a serem superados para o alcance do
objetivo de acabar com a tuberculose como um problema de saude publica no Brasil.
Verifica-se a necessidade de consolidacao das a¢des nos estados e municipios para
0 combate a tuberculose diante das recomendac¢des nacionais, reforcando-se as
atividades de planejamento, coordenacdo, supervisdo e avaliacdo para a pronta
correcdo das falhas na implementacdo do PCT encontradas durante o processo
(BRASIL, 2018).

3.3 Hanseniase

A hanseniase € uma doenca infectocontagiosa cronica, cujo agente etioldgico
€ o Mycobacterium leprae, que tem alta infectividade e baixa patogenicidade, o que
se da em funcdo de suas caracteristicas intrinsecas, e da relacdo do bacilo com o
hospedeiro, além do grau de endemicidade do meio. E um agravo a saude
transmitido mediante o contato direto de um doente bacilifero com uma pessoa
susceptivel, principalmente através das vias aéreas superiores, sobretudo no
ambiente domiciliar onde ocorre um contato intimo e prolongado (SCHNEEIDER &
FREITAS, 2018).

O Mycobacterium leprae, ocasiona alteracbes imunoldgicas importantes e
provoca manifestacbes caracteristicas, como: alteracbes cutaneas, neurologicas,
viscerais, oculares e otorrinolaringologicas. Além disso, tem tropismo pelos nervos
periféricos e por isso pode provocar lesdes teciduais e desmielinizantes nos nervos
periféricos dos membros superiores e inferiores, o0 que causa perda gradativa de

sensibilidade cutanea e dores, que sem tratamento oportuno e adequado evoluem
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para atrofias, paresias e paralisias musculares, além de deformidades, promovendo
o principal problema decorrente da hanseniase, a incapacidade fisica (MOURA et al.,
2017; NOGUEIRA et al., 2017).

Esta evolucdo desfavoravel da doenca muitas vezes leva a uma reducdo
substancial nas atividades da vida diarias dos pacientes acometidos, uma vez que
se tornam ainda mais susceptiveis a acidentes, qgueimaduras e amputacdes. Por isso
recomenda-se que todos 0s pacientes com hanseniase sejam submetidos no
momento do diagnostico, durante o tratamento, e na alta por cura, a avaliacdo do
grau de incapacidade fisica, uma vez que a doenca é capaz de comprometer
funcdes importantes de forma transitéria ou permanente (MOURA et al.,, 2017;
NOGUEIRA et al., 2017).

Ressalta-se, diante do exposto, que as incapacidades fisicas causadas pela
hanseniase sdo fatores importantes no que diz respeito a restricdo dos individuos a
participacdo social e a qualidade de vida relacionada a saude. Mesmo havendo cura
e tratamento clinico para recuperacdo de algumas incapacidades, avalid-las é
fundamental para evidenciar as repercussées motoras na vida cotidiana do individuo
(MOURA et al., 2017).

O diagndstico precoce da hanseniase e o0 seu tratamento adequado evitam a
evolucdo da doenca, consequentemente impedem a instalacdo das incapacidades
fisicas por ela provocadas. Portanto, reconhece-se que a melhor maneira para evitar
a expansdo e evolucdo da hanseniase € o diagnostico e tratamento precoce dos
portadores, ja que a partir do diagndéstico positivo e inicio do tratamento imediato, ja
se exclui, de certa forma, uma fonte de infec¢do, e consequentemente, diminuem as
chances de incapacidades e deformidades fisicas no paciente (RIBEIRO et al.,
2012).

Segundo a OMS, a hanseniase representa um importante problema de saude
publica. Somente no ano de 2016, 143 paises reportaram 214.783 casos novos de
hanseniase, 0 que representa uma taxa de detec¢do de 2,9 casos por 100 mil
habitantes. No Brasil, no mesmo ano, foram notificados 25.218 casos novos,
perfazendo uma taxa de deteccdo de 12,2 casos por 100 mil habitantes, o que
enquadra o pais como de alta carga para a doenca, sendo o segundo com 0 maior
namero de casos novos registrados no mundo (BRASIL, 2018).

Ao observar uma série historica dos casos novos da doenca no mundo,

estudos da OMS apontam queda no numero de casos de hanseniase entre 0os anos
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de 2005 e 2015. Somente em 2015, 210.758 casos novos foram notificados em todo
o mundo. A india ocupou a 12 coloca¢do com pouco mais de 127 mil casos novos,
seguida do Brasil com pouco mais de 26 mil casos novos (SCHNNEIDER &
FREITAS, 2018).

No Brasil, dados epidemioldgicos sobre a hanseniase revelam que o pais
ocupa o segundo lugar em nameros de casos detectados no mundo, com 13% dos
novos casos mundiais, tendo a regido Nordeste o maior nUmero de casos Novos
registrados (NOGUEIRA et al.,, 2017). E, no que se refere a sua distribuicdo no
territério nacional, a hanseniase nao esta distribuida de forma homogénea, sendo
identificadas é&reas geograficas de risco que concentram maior endemicidade,
denominadas municipios prioritarios, localizados em todas as Unidades da
Federacdo, mas que se concentram principalmente nos estados do Maranhéo, Mato
Grosso, Pard e Rondobnia. Além desses Estados foram consideradas de grande
importancia epidemiolégica as regides metropolitanas de Recife e Fortaleza
(BRASIL, 2012).

O estado de Pernambuco se sobressai em relacdo aos indicadores da
doenca. O coeficiente de deteccdo de casos novos em 2010 foi de 31,7 casos por
100.000 habitantes, tendo significativo destaque no cenério nacional. Além disso,
para os menores de 15 anos, o mesmo indicador foi de 12,1 casos por 100.000
habitantes, o que é considerado um padrdo de elevada magnitude. Verificam-se
areas mais endémicas concentradas a leste e a oeste de Pernambuco, préximo a
area metropolitana e ao semiarido. Entre os 184 municipios do Estado, 25 sao

considerados hiperendémicos (LEAL et al., 2017).

Segundo SCHNNEIDER & FREITAS (2018):

“Essa distribuicdo heterogénea da doenca pode ser uma resposta aos fatores
de capacidade diagnéstica e vulnerabilidade territorial pela presenca de
fontes de transmissibilidade e as desigualdades socioecondmicas no acesso
aos servigos de saude no pais”.

Diante da magnitude da hanseniase no pais, a doenca faz parte das
prioridades de gestdo do Ministério da Saude, através do Programa Nacional de
Controle da Hanseniase (PNCH) (MORENO, 2008). O PNCH “desenvolve um
conjunto de acdes que visam orientar a pratica no servico de saude em todas as
instancias e em diferentes complexidades, de acordo com o0s principios do SUS,
fortalecendo as ac¢fes de vigilancia epidemioldgica e promocgao da saude, com base
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na educacdo permanente para a assisténcia integral aos portadores desse agravo”
(BRASIL (2006).

O Programa Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH ou, simplesmente,
PCH) busca a integracdo dos servicos de salude através do planejamento e
execucdo de atividades que vdo desde o diagnostico precoce e o tratamento
oportuno dos casos até a identificacdo das rea¢cdes hansénicas, neurites, prevencao
de incapacidades e acesso ao autocuidado e reabilitacdo fisica. As acdes do
programa possuem indicadores de monitoramento que foram estabelecidos pela
Portaria GM N° 3.125 de 7 de outubro de 2010 do Ministério da Saude, relacionados
com a forca de morbidade, de magnitude da hanseniase e perfil epidemiol6gico
(indicadores epidemiolégicos), e com a qualidade das acdes e servicos prestados
(indicadores operacionais) (SAMPAIO et al., 2009; RIBEIRO et al., 2012).

Visando a contencdo dos impactos causados pela doenca, o Ministério da
Saude (MS) vem firmando compromissos mundiais para a intensificagdo da busca
ativa e a eliminacdo da hanseniase. Inicialmente, o MS lancou no ano de 2002 o
Plano Nacional de Mobilizacdo e Intensificacdo das Acbes para a Eliminacdo da
Hanseniase e Controle da Tuberculose no Brasil, que firmava a meta de erradicar a
hanseniase no pais até o ano 2005. Como o objetivo nao foi alcancado, novas metas
foram tracadas. Em 2011, o MS em consonancia com os objetivos da OMS assume,
por meio do Plano Integrado de AcBes Estratégicas para Eliminacdo da Hanseniase,
0 compromisso politico de enfrentamento dessa doenca negligenciada em prol da
sua eliminacdo como problema de saude publica, por meio do diagndstico precoce e
tratamento oportuno (COSTA et al., 2019; SCHNNEIDER & FREITAS 2018).

A estratégia para reducdo da carga da hanseniase no pais, com alcance da
meta de eliminacdo da doenga enquanto problema de saude publica em nivel
nacional, baseia-se essencialmente no aumento da deteccéo precoce e na cura dos
casos diagnosticados. Todavia, apesar da importante reducdo do coeficiente de
prevaléncia de hanseniase do Brasil nos ultimos anos, algumas regides demandam
intensificacdo das acOes para eliminagcdo da doenga, o que se justifica por um
padréo de alta endemicidade (BRASIL, 2012).

Segundo estudiosos, apesar do enorme desafio em controlar a hanseniase
enquanto problema de saude publica, o diagndéstico e o tratamento da doenca séo
factiveis na maioria dos paises endémicos. No Brasil, para dar conta desses

desafios as acbes do PNCH baseiam-se em cinco componentes: Vigilancia
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Epidemiolégica, Gestdo, Atencdo Integral, Comunica¢do/Educacdo e Pesquisa
(LOCKWOOD & SUNEETHA, 2005; SAMPAIO, 2009).

A principal estratégia para o controle da hanseniase esta fundamentada na
organizacdo de uma rede de atencdo pautada na integracdo das acoes de controle,
realizadas a partir do diagnostico precoce, tratamento, prevencdo de incapacidades
e vigilancia dos contatos ainda no primeiro nivel de atencéo, a APS. Essas acodes
devem estar pautadas nos atributos essenciais da APS proposto pelo MS (acesso de
primeiro contato e utilizacdo, longitudinalidade, integralidade da atencdo e
coordenacao) além dos principios derivados (orientacdo familiar e comunitaria e
competéncia cultural) (LANZA et al., 2014).

Estudos apontam que apesar das recomendacfes, ndo ha uma efetiva
incorporacdo das acfes de controle da hanseniase na atencdo primaria. Algumas
dificuldades estdo relacionadas a realizagdo da vigilancia dos casos, principalmente
no que se refere as atribuicdes dos agentes comunitarios de saude (ACS) quanto a
abordagem coletiva do agravo para a realizacdo das atividades de educacado e
promocdo a salude — atividades educativas; busca de sintomaticos
dermatoneuroldgicos, faltosos e comunicantes, além da supervisdo do tratamento
poliquimioterapico — (LANZA et al., 2014).

Mesmo diante de algumas estratégias do Ministério da Saude para o
enfrentamento da hanseniase, a fim de eliminar essa doenc¢a enquanto problema de
saude publica no Brasil, alguns desafios continuam se destacando, e dentre eles: a
necessidade de novas estratégias técnico-politicas que promovam impacto na
endemia; o desenvolvimento de a¢Bes que favorecam o diagndstico precoce na faixa
etaria de menores de 15 anos; a garantia da rede de atencdo a saude ao paciente
de hanseniase; a garantia de treinamento dos profissionais do SUS nas acdes de
diagndstico e tratamento de casos, e de educacdo em saude; o desenvolvimento de
parcerias eficazes com organizagdes ndo governamentais, entidades civis e
religiosas, a fim de mobiliza-las para a luta na reducéo do estigma e discriminacéo
contra as pessoas com hanseniase e suas familias; e por fim assegurar o

financiamento para o desenvolvimento de a¢des especificas (BRASIL, 2012).

3.4 Programa de Enfrentamento as Doencas Negligenciadas - SANAR

Diante da situacdo epidemioldgica das doencas negligenciadas e
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relacionadas a pobreza no pais, programas especificos de intervencdo tém dado
prioridade ao grupo dessas doencas infecciosas e parasitarias mediante acbes que
pretendem atuar na causalidade socioambiental dos grupos mais vulneraveis
(CABRAL et al., 2012).

As doengas negligenciadas caracterizam-se por apresentarem um peso
perante a sociedade e qualidade de vida, o que justifica as intensificacoes de acdes
de controle. Em geral elas possuem intervengdes técnicas viaveis, ndo possuem
financiamento especifico, causam incapacidade, sédo preveniveis ou eliminadas com
quimioterapicos, e possuem disponibilidade de diagnoéstico e tratamento na rede de
saude publica (LOPES, 2015; PERNAMBUCO, 2014).

Neste sentido, desde 2011 a Secretaria Estadual de Saude do estado de
Pernambuco (SES-PE) vem desenvolvendo, por meio da Secretaria Executiva de
Vigilancia em Saude (SEVS), uma estratégia de enfrentamento as doencas
transmissiveis negligenciadas que apresentam indicadores inaceitaveis no estado de
Pernambuco, visando reduzir ou elimina-las enquanto problema de saude publica.
Em 2013, o governo de Pernambuco instituiu através do Decreto n° 39.497 de 11 de
junho de 2013, o Programa de Enfrentamento as Doencas Negligenciadas
(Programa SANAR), que a partir de dezembro de 2014 foi incluido formalmente no
organograma da SES-PE como uma Superintendéncia (PERNAMBUCO, 2011).

O Programa SANAR, fez de Pernambuco o primeiro estado brasileiro a
desenvolver um programa especifico para enfrentamento integrado das doencas
negligenciadas. Esse programa inicialmente teve duracdo de quatro anos (2011 a
2014), sendo prorrogado para um segundo quadriénio (2015-2018) e atualmente
encontra-se no terceiro quadriénio (2019-2022). Apesar dos desafios, o Programa
SANAR busca sintetizar o compromisso politico e institucional da gestdo do SUS no
estado de Pernambuco, com a reducdo da carga dessas doencas e das iniquidades
sociais por consequéncia dessas enfermidades (PERNAMBUCO, 2014, 2017;
FRANCA, 2016).

Para a realizacdo das atividades do Programa SANAR, em cada quadriénio
sdo definidos os agravos a saude e 0S municipios que serdo prioritarios para
realizacdo das acOes estratégicas. As doencas contempladas s&do definidas
mediante a consideracdo de critérios existentes em resolu¢des, documentos
técnicos e protocolos vigentes da Organizagcdo Panamericana de Saude (OPAS),

OMS e Ministério da Saude. E, para o elenco dos municipios sdo estudados os
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indicadores epidemiolégicos de cada doenca, considerando a disponibilidade dos
dados nos sistemas de informac¢é&o dos ultimos cinco anos (PERNAMBUCO, 2014).

O foco das acbes do Programa SANAR visa o fortalecimento da vigilancia em
salde e atencdo basica voltada para identificacdo e manejo clinico adequados de
pacientes, ampliacdo do diagnostico laboratorial, melhoria do acesso ao tratamento
e realizacao de acdes educativas e de mobilizagcéo social. Como cada agravo possui
estratégias peculiares no que se refere ao modo de enfrentamento, foram criados
uma coordenacdo e um quadro de técnicos para atuacdo especifica no SANAR.
Esses profissionais desenvolvem suas atividades sediados no nivel central da SES-
PE e nas Geréncias Regionais de Saude (GERES) (PERNAMBUCO, 2014).

A estratégia definida pelo Programa SANAR para a tuberculose e a
hanseniase recebeu o nome de Assessoramento Técnico, e teve como principal
propdsito atuar junto as equipes das unidades de saude e junto as coordenacdes do
PCT e PCH dos municipios prioritarios, com foco nos processos de trabalho. Para
isso, foi realizado o diagndstico de situacdo dos indicadores operacionais dos
referidos programas por meio da aplicacdo de um instrumento padronizado,
identificando-se 0s entraves e as estratégias de superacdo mais factiveis; e foram
realizadas “matriciamento” em servico (PERNAMBUCO, 2017).

3.5 Avaliacdo em Saude

A avaliacdo é uma atividade antiga que ganha félego apds a Segunda Guerra
Mundial em virtude da necessidade de se avaliar os programas publicos, com o
objetivo de verificar os meios mais eficazes de atribuicdo dos recursos do Estado
nas suas diversas areas de atuacdo (educacdo, emprego, saude entre outras). A
partir dai, se iniciam os métodos de avaliagdo dos economistas que despontam
COmMo 0s pioneiros nessa atividade; e desde entédo, a avaliacdo passa por um longo
processo evolutivo e adquire uma perspectiva interdisciplinar e baseada nos
aspectos metodolégicos (HARTZ, 1997).

Segundo a literatura as definicbes de avaliacdo séo diversas, e ha ainda
estudiosos que vao aléem e afirmam que cada autor estabelece a sua propria
definicdo. Segundo Contandriopoulos et al. (1997), conforme citado por UCHIMURA
2002:
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"Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes,
com o objetivo de ajudar na tomada de decisGes. Este julgamento pode ser
resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliagdo normativa) ou se
elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa)".

Entende-se por intervengcdo, um conjunto de meios (fisicos, humanos,
financeiros e simbdlicos) organizados em um contexto e tempo especificos, a fim de
produzir bens e servicos para a alteracdo ou melhoria de determinado problema. A
intervencao possui cinco componentes principais: objetivos, recursos, servicos/bens
ou atividades, efeitos e contexto. Além disso, essa intervencdo pode ser
representada por uma técnica, um programa, um tratamento, uma politica ou uma
organizacao (HARTZ, 1997).

A realizacdo de uma avaliacdo requer, inicialmente, a identificacdo de
perguntas condutoras e a formulacdo das hipdteses, porém antes disso se faz
necessario verificar o conjunto de atores envolvidos, o grau de complexidade do
problema e das acdes, a disponibilidade dos recursos necessarios e a concordancia
de perspectivas entre quem solicita e quem executa a avaliacdo. Com base nessas
informagbes serdo identificados as ferramentas e os efeitos do programa,
necessarios para o enfretamento da problemética (MATIDA & CAMACHO, 2004).

Tanto a avaliacdo normativa quanto a pesquisa avaliativa podem estar
presentes na avaliacdo de uma mesma intervencdo. Caso o estudo seja direcionado
a cada um dos componentes da intervencdo em relacdo as normas e critérios,
caracteriza-se uma avaliacdo normativa, porém se o foco for o de examinar um
procedimento cientifico as relacdes que existem entre os diferentes componentes de
uma intervencéo, trata-se de uma pesquisa avaliativa (HARTZ, 1997).

Apesar de ser uma atividade presente desde os primordios da humanidade,
no Brasil apenas a partir dos anos 80 a pesquisa de avaliacdo de politicas passa a
ser desenvolvida, de maneira ainda bastante insipiente (UCHIMURA & BOSI, 2002).

Diante da necessidade de contencdo de gastos e monitoramento dos custos
surge a necessidade de avaliar os programas e servi¢cos de saude e, posteriormente,
a partir dos modelos de gestdo baseada em resultados. Sabe-se que ha uma
distancia significativa entre o que esta preconizado nas normas de funcionamento de
um programa e o que se concretiza na prética visto que com sua implementagéo o
programa passa a sofrer as influéncias do contexto no qual esté inserido mesmo que

teoricamente o0 programa se encontre bem estruturado ética e politicamente
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(SOUZA, 2008).

Pesquisa avaliativa consiste na realizacdo de um julgamento de uma
intervencao utilizando métodos cientificos, a fim de verificar as relagdes existentes
entre uma intervencao e o contexto em que se situa, com o objetivo de direcionar a
tomada de decisdo. Essa pesquisa pode se decompor em seis tipos de analise:
andlise estratégica, andlise dos efeitos, analise da intervencdo, analise de
rendimento, andlise da produtividade e analise da implantacdo (HARTZ, 1997).

Segundo Denis e Champagne (1997), andalise da implantacdo aborda trés
componentes basicos: a andlise da influéncia dos determinantes contextuais no grau
de implantacdo da intervencdo (Componente 1); a analise das variacdes da
implantacdo na eficacia da intervencdo (Componente 2) e a analise da interacao

entre o contexto e a intervencao nos efeitos observados (Componente 3).
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma avaliacdo normativa (apreciacdo da estrutura e analise de
processo) realizada a partir da andlise do grau de implantacdo das acdes dos
Programas Municipais de Controle da Tuberculose (PCT) e da Hanseniase (PCH) na
atencao primaria a saude de municipios prioritarios no estado de Pernambuco, antes
e apods a intervencdo do Programa SANAR, a fim de verificar a adequacao entre as
recomendacdes propostas pelos referidos programas e a executada apos a referida

intervencao.

4.2 Periodo do Estudo

Foi realizado o estudo das agbes do PCT e PCH executadas no quadriénio
referente aos anos de 2015 — 2018, visto que a gestdo da SES-PE define o

planejamento estratégico para o periodo de quatro anos da gestao vigente.

4.3 Local do Estudo

Este estudo foi desenvolvido em cinco municipios do estado de Pernambuco,
pertencentes ao grupo dos 15 selecionados como prioritarios para o Programa
SANAR nos agravos tuberculose e hanseniase. Esses 15 municipios foram
apontados como prioritarios em 2017, porque no que se refere a hanseniase
representavam 64% dos casos na populacao geral e 67% dos casos notificados em
menores de 15 anos; e quanto a tuberculose, concentrava 68% dos casos do estado
de Pernambuco.

A escolha dos cinco municipios para este estudo — Jaboatdo dos Guararapes,
Olinda e Ipojuca (I Geréncia Regional de Saude - GERES); Escada (lll GERES); e
Goiana (XII GERES) -, levou em consideracdo a realizacdo da intervencdo e a
realizacao de coleta de dados para avaliagdo da “estrutura” e do “processo” das
acoes do PCT e do PCH antes (momento denominado “assessoramento técnico”) e
depois (momento denominado “monitoramento técnico”) do Programa SANAR
durante o quadriénio 2015 — 2018.
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Demonstra-se no Quadro 1 a seguir, o total de unidades de saude da
Estratégias Saude da Familia (ESF), por municipio selecionado, e segundo o

programa de controle avaliado.

Quadro 1. Municipios prioritarios para a intervencdo do Programa SANAR, no quadriénio 2015 —
2018, nos Programas Municipais de Controle da Tuberculose (PCT) e da Hanseniase (PCH),
selecionados para este estudo, com o respectivo nimero de unidades da ESF participantes e a
Geréncia Regional de Salde (GERES) a que pertencem.

. N° ESF Selecionadas
GERES Municipio PCT PCH

| Jaboat&o dos Guararapes 22 16

| Olinda 21 19

| Ipojuca 06 06

i Escada 06 06
X1 Goiana 06 07
Total 61 54

Fonte: A Autora

4.3.1 Jaboatédo dos Guararapes

Representa um dos principais municipios da Regido Metropolitana do Recife,
distante apenas 18 km da capital pernambucana, é o segundo maior em nimero de
habitantes (644.620) ficando atrds apenas da capital, Recife. Apresenta uma
extensao territorial de 258,724 km?, e uma densidade demogréfica de 2.491,82 hab./
km?2 (JABOATAO DOS GUARARAPES; IBGE, 2019).

Em 2017, o salario médio mensal era de 2,1 salarios-minimos e a propor¢cao
de pessoas ocupadas em relacdo a populacéo total era de apenas 15.8%. O Produto
Interno Bruto (PIB) per capita neste mesmo periodo era de R$19.463,25. No que diz
respeito a mortalidade infantil, a taxa média no municipio é de 10,63 6bitos por 1.000
nascidos vivos (IBGE, 2019).

4.3.2 Olinda

Olinda representa o 3° maior municipio pernambucano, com uma extensao
territorial de 41,300 km?, e uma populacéo de 377.779 habitantes, o que caracteriza
uma densidade demografica de 9.063,58 hab./ km2 (OLINDA; IBGE, 2019).

Distante apenas 6 km da capital do Estado, o municipio possui uma area

urbanizada de 36,73 km2 (98% do municipio), o que faz dela uma cidade
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eminentemente urbana. No que se refere a sua economia, a cidade possui um PIB
per capita de R$ 13.917,85, com um salario médio mensal de 1.7 salarios-minimos e
pouco mais de 21% de ocupacdo em relacdo a populacao total. No quesito saude,
apresenta uma taxa de mortalidade infantil de 10,23 Obitos por 1.000 nascidos vivos
(OLINDA; IBGE, 2019).

4.3.3 Ipojuca

Municipio da Regido Metropolitana do Recife, distante 50 km da capital,
Ipojuca apresenta uma vasta orla maritima mundialmente conhecida, além de um
complexo industrial e portuario com mais de 100 empresas instaladas (Complexo
Industrial e Portuario Governador Eraldo Gueiros — Suape). No ultimo censo,
realizado em 2010, apresentava uma populacdo de 80.637 habitantes, numa
extensdo territorial de 521,801 km?2, caracterizando assim uma densidade
demografica de 152,98 hab./ km2 (IBGE, 2019).

Em 2017, o salario médio mensal era de 3,4 salarios-minimos, e o PIB per
capita de R$115.089,32. No que se refere a saude, a taxa de mortalidade infantil

municipal chega a 12,05 6bitos por 1.000 nascidos vivos (IBGE, 2019).

4.3.4 Escada

Municipio pernambucano distando 63 km da capital do estado. O nome
"Escada" provém da capela erguida por missionarios de Portugal para a catequese
dos indios, que se localizava no alto de um terreno, cuja escada foi construida para
dar acesso a um "nicho" em louvor a Nossa Senhora d'Apresentagao, que ficou
conhecida como Nossa Senhora da Escada. Possui 63.517 habitantes, em sua
maioria adultos jovens, com uma extensao territorial de pouco mais de 342 km? e
destas apenas 37% dos domicilios possuem esgotamento sanitario adequado
(IBGE, 2019).

No que se refere a economia 0 municipio apresenta um PIB per capita de
R$12.758,47. E, no quesito saude, a taxa de mortalidade infantil é de 10,19 Obitos
por 1.000 nascidos vivos (IBGE, 2019).
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4.3.5 Goiana

O municipio de Goiana possui uma populacédo de 75.644 habitantes, o que a
enquadra como a 192 cidade com maior populacdo no estado de Pernambuco.
Contempla uma éarea territorial de 445,886 km? e uma densidade demogréfica de
150,72 hab./km? (IBGE, 2019).

Analisando sua economia, apresenta um PIB per capita de R$115.419,25; e
referente aos indicadores de saude, possui uma taxa de mortalidade infantil de 10,14
Obitos por 1.000 nascidos vivos (IBGE, 2019).

4.4 Coleta dos dados

O estudo utilizou dados secundarios coletados pelo Programa SANAR no
quadriénio 2015 — 2018, durante as visitas de “assessoramento técnico” e
“monitoramento técnico”, em 61 unidades da ESF para tuberculose e 54 unidades da
ESF para hanseniase, e em entrevistas com a gestdo municipal dos cinco
municipios prioritarios selecionados para este estudo, totalizando 40 matrizes
analisadas, sendo 20 referentes a tuberculose e 20 referentes a hanseniase.

As aclOes do assessoramento técnico aos municipios prioritarios foram
orientadas por um modelo l6gico (ML) elaborado pelo Programa SANAR, no ano de
2011, que contempla os componentes Gestdo, Vigilancia Epidemioldgica,
Assisténcia ao Paciente e Educacdo e Comunicagcdo em Saude (Anexo A). A partir
do ML foram construidas as matrizes de analise e julgamento para a gestdo e para
as USF, preenchidas através de um instrumento padronizado aplicado junto ao
coordenador dos PCT e PCH e dos profissionais das unidades de saulde,
respectivamente.

Passados no minimo trés meses desde a realizacdo do assessoramento
técnico todas as unidades de saude assessoradas foram revisitadas realizando-se o
monitoramento das agdes pactuadas. Ou seja, foi feita a reaplicagdo do instrumento
padronizado e preenchida novas matrizes de analise e julgamento, a fim de

identificar as mudancas alcancadas apoés a intervencao do Programa SANAR.
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4.5 Anélise dos Dados

Tem-se no subitem 4.5.1 os Quadros 5 e 6 (relativo ao PCT) e no subitem
45.2 os Quadros 7 e 8 (relativo ao PCH), respectivamente, as Matrizes de
Informacdo do Componente Estrutura e Processo, com os indicadores e pontuagao
adotada, para classificacdo do Grau de Implantagdo dos referidos programas nas
unidades de saude da ESF dos cinco municipios pernambucanos participantes do
Programa SANAR e selecionados para este estudo.

Em seguida tem-se as Matrizes de Andlise e Julgamento, respectivamente
dos componentes Estrutura e Processo, do PCT no subitem 4.5.3 (Quadros 9 e 10) e
do PCH no subitem 4.5.4 (Quadros 11 e 12).

Para Julgamento do Grau de Implantacdo “GI” (Estrutura e Processo), tanto
na analise das dimensdes unitarias dos servigcos, por municipio selecionado —
Jaboatdo dos Guararapes (1), Olinda (2), Ipojuca (3), Escada (4) e Goiana (5) —,
guanto na dimensao global desses municipios, realizou-se: a soma dos indicadores
da pontuacao observada “PO” em relacdo a pontuacdo maxima esperada “PME” dos
componentes Estrutura “E” e Processo “P”, calculando-se a implantacao através das

seguintes formulas:

a) Dimenséo Unitaria “DU”:

Gl (DU) = 2POE*2PO®) x 100
B Y PME (E) + ¥ PME (P)

b) Dimenséo Global “DG”:

Y PODU (1)+Y PODU (2)+ ¥ PODU (3)+ Y PODU (4) + Y PODU (5)/ 5
Gl (DG) = 100
(be) S PME (1) + ¥ PME (2) + ¥ PME (3) + ¥ PME (4) + ¥ PME (5) /5 §

Com base no estudo de Pereira et al. (2013), os seguintes escores foram

considerados para determinar o grau de implantacao:
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a) Duas possibilidades de resposta

Quadro 2. Escores utilizado para andlise da estrutura e do processo do PCT e PCH nos
servicos da ESF e Julgamento de seu Grau de Implantacdo (GI) antes e ap6s o Programa

GRAU DE IMPLANTACAO

Implantado

SANAR.

Né&o implantado

Fonte: Autora

b) Trés possibilidades de resposta

ESCORES
Sim =1 (100%)
Quadro 3. Escores utilizado para andlise da estrutura e do processo do PCT e PCH nos
servicos da ESF e Julgamento de seu Grau de Implantacdo (GI) antes e apds o Programa

Sim = 2 (100%)

Em parte = 1 (50%)

N&o =0
SANAR. _
GRAU DE IMPLANTACAO
Implantado
Implantacdo Insatisfatdria (baixo nivel de implantacao)
Ndo =0 Né&o implantado

Fonte: Autora

ESCORES
c) Quatro possibilidades de resposta

Quadro 4. Escores utilizado para andlise da estrutura e do processo do PCT e PCH nos
servicos da ESF e Julgamento de seu Grau de Implantacdo (GI) antes e apds o Programa

SANAR.

< 40% > Zero (1 ponto)

ESCORES GRAU DE IMPLANTACAO
> 80% (4 pontos) Implantado
79,9 a 60% (3 pontos) Parcialmente Implantado F
59,9 a 40% (2 pontos) Implantacdo Insatisfatdria (baixo nivel de implantacéo) h

Implantagdo Incipiente

Fonte: A Autora
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4.5.1 Matrizes de Informagéo — Programa de Controle da Tuberculose

Quadro 5. Matriz de Informagao — Indicadores utilizados, nas visitas de “assessoramento e monitoramento técnico”, para Apreciagdo da Estrutura das USF de cinco municipios de
Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de Implantagdo das agdes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) antes e ap6s a intervengdo do Programa SANAR,

quadriénio 2015 — 2018.

Continua

Indicador - Apreciacéo da Estrutura

Célculo do Indicador

Pontuacdo adotada

Recursos Humanos

N° de profissionais na ESF, por categoria de nivel superior
(médico, enfermeiro e dentista) e de nivel médio (técnico
ou auxiliar de enfermagem e de salde bucal, e ACS)
disponiveis para as a¢des do PCT.

Profissionais por categoria, de nivel superior e de nivel médio,
disponiveis para as acdes do PCT.

Minimo 4 categorias profissionais (um médico, um
enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e
um ACS).

Sim para todos = 2 (Pontuacdo Maxima Esperada)
A cada categoria ndo existente diminuir 0,5 ponto.

N° de ACS, por microdrea, disponiveis para as a¢les do
PCT.

N° de ACS, por microarea, da ESF / N° de microareas do
territdrio adscrito disponiveis para as a¢fes do PCT.

Sim (1 ACS por microarea) = 2 (Pontuagdo Maxima
Esperada);
Para cada microarea descoberta diminuir 0,5.

Impressos

Disponibilidade na USF dos seguintes impressos/materiais
pertinentes ao PCT:

1) Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Tuberculose; 2)
Livro de Registro de Pacientes e Acompanhamento do
Tratamento dos Casos de Tuberculose; 3) Livro de Registro
de Sintomético Respiratdrio (SR); 4) Impresso de Controle
de Contatos; 5) Ficha de Acompanhamento Diario do
Tratamento Diretamente Observado (TDO); 6) Ficha de
Notificag8o de Infecgdo Latente (ILTB).

Disponibilidade ou ndo na USF, dos
referidos, na ocasiao da
“assessoramento/monitoramento técnico”.

impressos/materiais
visita de

Sim para todos os itens = 6 (Pontuacdo Maxima
Esperada);

A cada item que ndo seja apresentado diminuir 1
ponto.

Materiais para Assisténcia ao paciente

Potes plasticos para coleta de exame de escarro.

Constatacéo, durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico”, da disponibilidade de
potes plasticos para coleta de exame de escarro na USF.

Potes plasticos disponiveis:
Sim =3 (100%) e
N&o = 0 (Zero)

BCG no Municipio.

Constatacéo, durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico”, da disponibilidade de
BCG no Municipio.

BCG no Municipio:
Sim =2 (100%) e
N&o = 0 (Zero)
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Quadro 5. Matriz de Informagao — Indicadores utilizados, nas visitas de “assessoramento ¢ monitoramento técnico”, para Apreciagdo da Estrutura das USF de cinco municipios de
Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de Implantagdo das acfes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) antes e apds a intervencao do Programa SANAR,

quadriénio 2015 — 2018.

Continuacdo

Poliquimioterapia (esquema basico para tuberculose)
disponibilizada aos pacientes em tempo oportuno.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da disponibilizacio do esquema béasico para
tuberculose aos pacientes, em até 7 dias.

Poliquimioterapicos disponibilizados ao paciente:
Até 7 dias = 4 (100%);

Entre 7 e 15 dias = 2 (50%)

Mais de 15 dias = 0 (Zero)

Isoniazida, disponibilizada aos portadores de ILTB em
tempo oportuno.

Constatacao, durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico”, da disponibilizacdo
da Isoniazida aos portadores de ILTB, em até 7 dias.

Isoniazida aos portadores de ILTB:
Até 7 dias = 4 (100%);

Entre 7 e 15 dias = 2 (50%)

Mais de 15 dias = 0 (Zero)

Raio-X, em funcionamento, no Municipio.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da disponibilidade de Raio-X em perfeito estado de
funcionamento, no Municipio.

Raio-X, em funcionamento, no Municipio:
Sim =3 (100%) e
N&o = 0 (Zero)

Referéncia Secundaria, formalmente estabelecida para o
Municipio.

Constatacao, durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico”, da disponibilidade de
Referéncia Secundéria (para encaminhamento dos casos quando
necessario) formalmente estabelecida pelo Municipio.

Referéncia Secundaria formalmente estabelecida:
Sim =2 (100%) e
N&o = 0 (Zero)

Materiais Instrucionais

Disponibilidade na USF das seguintes normas técnicas e
manuais sobre diagnéstico e vigilancia da tuberculose (TB):
1) Manual de Recomendacdo para o Controle da
Tuberculose no Brasil; 2) Guia de Orientagdo para Coleta
de Escarro — 2014; 3) Nota Informativa n° 08, de 2014
CGPNCT/DEVEP/SVS/MS (Recomendacdes para
Controle de Contatos e Tratamento da Infec¢do Latente da
Tuberculose na indisponibilidade transitéria do Derivado
Proteico Purificado); e 4) Nota Técnica n° 32/2014
DGCDA/SEVS/SES-PE (Sobre Critérios para Coleta e
Acondicionamento do Escarro, Indicacdo de Cultura do
Escarro e Fluxo de Diagnostico).

Constatacéo, durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico”, da disponibilidade na
USF das normas (Nota informativa n°08/2014 e Nota técnica
n°32/2014) e manuais sobre diagnéstico e vigilancia da TB
(Manual de Recomendagdes para Controle da TB e Guia de
OrientacGes para Coleta do Escarro).

Sim para todos os itens = 2 (Pontuagcdo Maxima
Esperada);

A cada item que ndo seja apresentado diminuir 0,5
ponto.

Fonte: A Autora

47




Quadro 6. Matriz de Informacgdo — Indicadores utilizados, nas visitas de “assessoramento e monitoramento técnico”, para a Analise de Processo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
nas USF de cinco municipios de Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de Implantacéo das a¢des do referido programa antes e apés a intervencao do Programa SANAR, quadriénio

2015 — 2018.

Continua

Indicador - Andlise de processo

Calculo do Indicador

Pontuacdo adotada

Vigilancia Epidemioldgica

Teste Tuberculinico no Municipio

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da realizacdo de Teste Tuberculinico no Municipio.

O municipio realiza teste tuberculinico:
Sim =2 (100%) e
N&o = 0 (Zero)

Acompanhamento do tratamento da Infeccdo Latente
pelo M. Tuberculosis (ILTB), na USF.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da realizagcdo do acompanhamento do tratamento de ILTB na
USF.

A USF realiza tratamento de ILTB:
Sim =2 (100%) e
N&o = 0 (Zero)

Percentual de Sintomaticos Respiratdrios
examinados entre 0s esperados na USF.

(SR)

N° de SR examinados no periodo / N° de SR esperados (1% da pop.
Adscrita) X 100.

Percentual de SR examinados pela USF:
100% = 6; 75 a2 99,9%=3,;
50 a 74,9% =2; <50%=0

Percentual de contatos de casos de tuberculose
examinados entre os registrados na USF.

N° de contatos examinados no periodo / N° de contatos registrados no
periodo X 100

Percentual de contatos de casos de tuberculose examinados pela
USF:
>70% = 2;
<50%=0

50-69,9% =1,

Uso adequado da Ficha de Controle de Contatos de
Casos de Tuberculose.

Constatagdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da utilizaco adequada da Ficha de Controle de Contatos de
Casos de Tuberculose.

Uso adequado da ficha de controle de contatos:
Sim =2 (100%) e
Nao = 0 (Zero)

Preenchimento adequado dos livros: 1) Registro e
Acompanhamento do Tratamento dos Casos de
Tuberculose; 2) Registro dos Sintomaticos
Respiratorios no Servigo de Salde.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, do preenchimento adequado dos referidos livros.

Os livros estdo preenchidos adequadamente:
Sim para os dois = 6 (100%); Sim para um = 3 (50%);
N&o/em branco = 0 (Zero)

Atualizacdo mensal, pela USF, do Boletim de
Acompanhamento dos Casos de Tuberculose.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da atualizagdo e envio mensal do Boletim de
Acompanhamento dos Casos de Tuberculose, pela USF.

O referido Boletim foi mensalmente atualizado e enviado pela
USF:

Sim =2 (100%) e

N&o = 0 (Zero)

Utilizacdo adequada da Ficha de Acompanhamento
Diario do Tratamento Diretamente Observado
(TDO).

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da utilizagdo adequada da Ficha de Acompanhamento Diario
do Tratamento Diretamente Observado (TDO).

A Ficha de Acompanhamento Diario do TDO é utilizada
adequadamente pela USF:

Sim =2 (100%) e

N&o = 0 (Zero)
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Quadro 6. Matriz de Informag&o — Indicadores utilizados, nas visitas de “assessoramento e monitoramento técnico”, para a Analise de Processo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
nas USF de cinco municipios de Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de Implantagéo das ac6es do referido programa antes e apos a intervencao do Programa SANAR, quadriénio

2015 — 2018.

Continua

Assisténcia ao Paciente

Percentual de casos de TB confirmados

bacteriologicamente.

N° de casos de TB com baciloscopia e ou cultura positivas no periodo /
N° de casos de TB no periodo X 100.

Percentual dos casos de tuberculose  confirmados
bacteriologicamente com resultado de cultura e/ou baciloscopia,
registrados no Sinan:

100% = 4; 75 a2 99,9%=3;

50 a 74,9% =2; <50% =0

Identificacdo dos critérios para solicitacdo de cultura:
1) Retratamento; 2) Baciloscopia positiva a partir do
2° més de tratamento; 3) Casos HIV positivos; 4)
Populagdes Especiais.

Constatacdo, durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da identificacdo dos critérios para solicitacdo de cultura pela
USF.

Sim para todos os itens = 4 (Pontuacdo Maxima Esperada);
A cada critério que ndo seja identificado diminuir 1,0 ponto.

Percentual de casos de TB que realizaram tratamento
diretamente observado (TDO), pela USF, com
registro no Livro de Acompanhamento ou Sinan.

N° de casos de TB que realizaram TDO no periodo, com registro no
Sinan/Livro de Acompanhamento / N° de casos de TB notificados no
periodo X 100.

Percentual de casos de tuberculose que realizaram TDO
registrado no livro de Acompanhamento ou no Sinan:

>80% =2; 50 a 79,9%-=1,

<50%=0

Realizacdo de tratamento diretamente observado
(TDO), referido pela USF.

Informagdo verbal da realizagdo do TDO, obtida durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico” a USF.

A USF refere realizgr o TDO:
Sim =2 (100%); Asvezes =1 (50%); N&ao =0 (Zero)

Percentual de casos de tuberculose em tratamento
que realizam baciloscopia de acompanhamento
mensal.

N° de casos de TB em acompanhamento com registro atualizado de
baciloscopia mensal / N° de casos de TB em acompanhamento X 100.

Percentual dos casos de tuberculose que realizaram baciloscopia,
de acompanhamento mensal:

100% = 4; 75 a2 99,9%=3;

50 a 74,9% =2; <50% =0

Percentual de casos de tuberculose testados para HIV.

N° de casos de TB notificados com teste de HIV realizado no periodo /
N° de casos de TB notificados no periodo X 100.

Percentual dos casos de tuberculose que realizaram testagem
para HIV:

>75%=4; 50 a 74,9%=2; <50%=0

Busca ativa de faltosos ao tratamento de TB através
de visita domiciliar.

Constatacdo, durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da realizacdo de busca ativa de faltosos ao tratamento da TB
através de registros na USF.

A busca de faltosos é realizada:
Sim = 4 (100%);
Nao = 0 (Zero)

As vezes = (50%);

Fluxo de recolhimento de amostras de escarro para
diagndstico de TB na USF.

Informagdo da existéncia de fluxo de recolhimento de amostras de
escarro para diagnostico de TB, obtida durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico” a USF.

Existe fluxo de recolhimento de amostra de escarro na USF:
Sim = 3 (100%) e N&o = 0 (Zero)
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Quadro 6. Matriz de Informagdo — Indicadores utilizados, nas visitas de “assessoramento € monitoramento técnico”, para a Analise de Processo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
nas USF de cinco municipios de Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de Implantacédo das a¢Ges do referido programa antes e ap6s a intervengao do Programa SANAR, quadriénio

2015 — 2018.

Continuacdo

Assisténcia ao Paciente

Entrega dos resultados de baciloscopia de escarro em
tempo oportuno (até 7 dias).

Informacdo da entrega dos resultados das baciloscopias de escarro em
até 7 dias, obtida durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico” a USF.

Tempo de entrega dos resultados das baciloscopias de escarro:
Até 7 dias = 3 (100%); Entre 7 e 15 dias = 2 (50%);
Mais de 15 dias = 0

Entrega dos resultados de cultura de escarro em
tempo oportuno (até 60 dias).

Informacdo da entrega dos resultados das culturas de escarro, em até 60
dias, obtida durante a visita de “assessoramento/monitoramento técnico”
a USF.

Tempo de entrega dos resultados das culturas de escarro:

Até 60 dias = 3 (100%);
> 90 dias = 0 (Zero)

> 60 até 90 dias = 2 (50%);

Entrega dos resultados de Raio-X em tempo
oportuno (até 7 dias).

Informagdo da entrega dos resultados de Raio-X em até 7 dias, obtida
durante a visita de “assessoramento/monitoramento técnico” a USF.

Tempo de entrega dos resultados de Raio-X:
Até 7 dias = 2 (100%); > 7 até 15 dias = 1 (50%);
> 15 dias = 0 (Zero)

Entrega dos resultados de teste de HIV para o0s casos
de tuberculose em tempo oportuno (até 30 dias).

Informagdo da entrega dos resultados do teste de HIV realizado nos
casos de TB, em até 30 dias, obtida durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico” a USF.

Tempo de entrega dos resultados da testagem do HIV para 0s
casos de TB:

< 30 dias = 3 (100%)

> 30 dias = 0 (Zero)

Uso da ficha de referéncia e contrarreferéncia.

Informacdo de uso da ficha de referéncia e contrarreferéncia obtida
durante a visita de “assessoramento/monitoramento técnico” a USF.

Uso da ficha de referéncia e contrarreferéncia nas USF:
Sim =2 (100%)
Nao = 0 (Zero)

Educacdo em Saude

Realizacdo de atividades coletivas na USF sobre
prevencao e controle da tuberculose.

Constatacdo, durante a visita de ‘“assessoramento/monitoramento
técnico”, da realizagdo de atividades coletivas na USF sobre prevencgéo
e controle da tuberculose (registro em atas, fotos, livro de reunides etc.).

Frequéncia de realizacdo das atividades coletivas:
Mais de 1 por ano = 2 (100%); 1 por ano =1 (50%);
Nenhuma = 0 (Zero)

Realizacdo de atividades em parcerias com escolas,
igrejas, associacdes e outros equipamentos sociais da
comunidade para realizacdo de acBes educativas de
controle da TB.

Constatacdo, durante a visita de ‘“assessoramento/monitoramento
técnico”, da realizagdo de atividades em parcerias com escolas, igrejas,
associacfes e outros equipamentos sociais da comunidade para
realizacdo de ac¢Bes educativas de controle da TB (registro em atas,
fotos, livro de reunides etc.).

Frequéncia de realizacdo das atividades coletivas envolvendo
equipamentos sociais:
Mais de 1 por ano = 2 (100%);
Nenhuma = 0 (Zero).

1 por ano =1 (50%);

Realizacdo de reunides sobre TB entre a equipe de
salide, para a qualificagdo dos ACS no que se refere a
sua abordagem nas visitas domiciliares.

Constatacdo, durante a visita de ‘“assessoramento/monitoramento
técnico”, da realizacdo de reunides em equipe para qualificagdo dos
ACS no que se refere a sua abordagem nas visitas domiciliares (registro
em atas, fotos, livro de reunides etc.).

Frequéncia de realizacdo das reunibes em equipe para
qualificagdo dos ACS no que se refere a sua abordagem nas
visitas domiciliares:

2 ou mais por ano = 2 (100%);
N&o = 0 (Zero).

1 por ano =1 (50%);

Fonte: A Autora
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4.5.2 Matrizes de Informacdo — Programa de Controle da Hanseniase

Quadro 7. Matriz de Informacdo — Indicadores utilizados para Apreciacdo da Estrutura das USF de cinco municipios de Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de
Implantacdo das agdes do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) antes e apds a intervencédo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua

Indicador - Apreciacéo da Estrutura

Célculo do Indicador

Pontuacdo adotada

Recursos Humanos

N° de profissionais na ESF, por categoria de nivel superior
(médico, enfermeiro e dentista) e de nivel médio (técnico
ou auxiliar de enfermagem e de salde bucal, e ACS)
disponiveis para as a¢cdes do PCH.

Profissionais por categoria, de nivel superior e de nivel médio,
disponiveis para as acdes do PCH.

Minimo 4 categorias profissionais (um médico, um
enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e
um ACS).

Sim para todos = 2 (Pontuacdo Maxima Esperada)
A cada categoria ndo existente diminuir 0,5 ponto.

N° de ACS, por microdrea, disponiveis para as a¢les do
PCH.

N° de ACS, por microdrea da ESF / N° de microareas do
territdrio adscrito disponiveis para as a¢gdes do PCH.

Sim (1 ACS por microarea) = 2 (Pontuagdo Maxima
Esperada);
Para cada microarea descoberta diminuir 0,5.

Impressos

Disponibilidade na USF dos seguintes impressos/materiais
pertinentes ao PCH:

1) Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Hanseniase; 2)
Livro de Registro e Controle de Tratamento dos Casos de
Hanseniase; 3) Ficha de Avaliagdo Neuroldgica
Simplificada; 4) Impresso de Controle de Contatos; 5)
Protocolo complementar de Investigacdo Diagndstica de
Casos de Hanseniase em menores de 15 anos; 6) Ficha de
referéncia e contrarreferéncia.

Disponibilidade ou ndo na USF dos
referidos, na ocasido da
““assessoramento/monitoramento técnico”.

impressos/materiais
visita de

Sim para todos os itens = 6 (Pontuacdo Maxima
Esperada);

A cada item que ndo seja apresentado diminuir 1
ponto.

Materiais para Assisténcia ao paciente

BCG no Municipio.

Constatacéo, durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico”, da disponibilidade de
BCG no Municipio

BCG no Municipio:
Sim =2 (100%) e
N&o = 0 (Zero)

Poliquimioterapia (esquema basico para hanseniase)
disponibilizada aos pacientes em tempo oportuno.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da disponibilizagdo do esquema basico para
hanseniase aos pacientes, em até 7 dias.

Poliquimioterapicos disponibilizados ao paciente:
Até 7 dias = 3 (100%);

Entre 7 e 15 dias = 2 (50%)

Mais de 15 dias = 0 (Zero)

Medicamentos para tratamento de Reagdo Hansénica
disponiveis na USF em tempo oportuno.

Constatacéo, durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico”, da disponibilidade de
medicamentos para tratamento de Reac¢do Hansénica aos
pacientes, em até 7 dias.

Medicamentos para tratamento de Reagéo
Hansénica disponibilizados ao paciente:
Até 7 dias = 3 (100%);

Entre 7 e 15 dias = 2 (50%)

Mais de 15 dias = 0 (Zero)
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Quadro 7. Matriz de Informacdo — Indicadores utilizados para Apreciacdo da Estrutura das USF de cinco municipios de Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de
Implantacdo das agdes do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) antes e ap0s a intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacdo

Material para diagndéstico da hanseniase:
1) Kit para teste de sensibilidade;
2) Kit para teste de prevencdo de incapacidade.

Constatacao durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da disponibilidade dos kits na USF.

Os kits estdo disponiveis na USF:
Sim para todos os itens = 5 (100%);
Sim para 1 item = 2,5 (50%);

N&o = 0 (Zero)

Material para autocuidado:

1. Colirio lubrificante;

2. Pedra pome ou lixa;

3. Oleo mineral ou hidratante de uréia.

Constatacao durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da disponibilidade dos materiais para autocuidado dos
pacientes de hanseniase.

Os materiais estdo disponiveis na USF:

Sim para todos os itens = 3 (Pontuacdo Maxima
Esperada);

Diminuir 1 ponto para cada item ndo disponivel.

Referéncia Secundéria formalmente estabelecida para o
Municipio.

Constatacéo, durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico”, da disponibilidade de
Referéncia Secundéria (para encaminhamento dos casos quando
necessario) formalmente estabelecida pelo Municipio.

Referéncia Secundaria formalmente estabelecida:
Sim =2 (100%) e
N&o = 0 (Zero)

Existéncia de Servico de Reabilitacdo Fisica no Municipio.

Constatagdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico” da existéneia de Servico de Reabilitagdo Fisica no
Municipio.

Existéncia de Servico de Reabilitacdo Fisica no
Municipio:

Sim = 3 (100%) e

N&o = 0 (Zero)

Materiais Instrucionais

Disponibilidade na USF das seguintes portarias, normas
técnicas e manuais sobre diagnéstico, controle, tratamento e
vigilancia da hanseniase: 1) Diretrizes para Vigilancia,
Aten¢do e Eliminacdo da Hanseniase como problema de
salde publica — 2016; 2) Nota Técnica Estadual 006/2011 -
Rede secundaria; 3) Nota Técnica Estadual 001/2012 -
Rede Secundaria; 4) Nota Técnica Estadual 05/2012 - Rede
Terciéria.

Constatacéo, durante a visita de
“assessoramento/monitoramento técnico”, da disponibilidade na
USF do manual (Diretrizes para Vigilancia, Atencdo e
Eliminacdo da Hanseniase como problema de saude publica —
2016) e das notas técnicas (Nota Técnica Estadual 006/201;
Nota Técnica Estadual 001/2012 e Nota Técnica Estadual
05/2012).

Sim para todos os itens = 2 (Pontuagcdo Maxima
Esperada);

A cada item que ndo seja apresentado diminuir 0,5
ponto.

Fonte: A Autora
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Quadro 8. Matriz de Informacao — Indicadores utilizados para a Anéalise de Processo do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF de cinco municipios de
Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de Implantacéo das a¢Ges do referido programa antes e apés a intervencéo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua

Indicador - Analise de processo

|

Célculo do Indicador

Pontuacdo adotada

Vigilancia Epidemioldgica

Percentual de contatos examinados de
hanseniase que receberam nova dose de BCG

N° de contatos examinados com indicacdo de BCG que foram
vacinados / N° de contatos examinados com indicacdo de BCG

Percentual dos contatos examinados com indicacao de
BCG que foram vacinados:

(de acordo com indicagdo clinica). X 100 100% = 4; 75 a99,9%=3;
' 50 a 74,9% =2; <50% =0
A USF realiza busca ativa de Sintométicos

Realizacdo de busca ativa de Sintomaticos
Dermatoneurolégico.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da realizagdo de busca ativa de Sintomaticos
Dermatoneurolégico.

Dermatoneurolégico:
Sim =4 (100%)
N&o = 0 (Zero)

Disponibilizacdo (entrega) de material para
autocuidado aos pacientes de hanseniase.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da disponibilizacdo (entrega) de material para
autocuidado aos pacientes de hanseniase.

A USF disponibiliza aos pacientes de hanseniase material
de autocuidado:

Sim =4 (100%)

N&o = 0 (Zero)

Percentual de contatos de casos de hanseniase
examinados entre os registrados na USF.

N° de contatos examinados no periodo / N° de contatos
registrados no periodo X 100.

Percentual de contatos de casos de hanseniase examinados
pela USF:
>90% = 6,
<75%=0

75—89% = 4;

Preenchimento adequado do livro Registro de
Acompanhamento do Tratamento dos Casos de
Hanseniase.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, do preenchimento adequado do livro Registro de
Acompanhamento do Tratamento dos Casos de Hanseniase.

O livro Registro de Acompanhamento do Tratamento dos
Casos de Hanseniase esta preenchido adequadamente:
Sim = 4 (100%);

N&o = 0 (Zero).

Atualizagdlo  mensal do  Boletim  de

Acompanhamento dos Casos de Hanseniase.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da atualizagdo mensal do Boletim de Acompanhamento
dos Casos de Hanseniase pela USF.

Os Boletins de Acompanhamento dos Casos de
Hanseniase séo atualizados mensalmente pela USF:
Sim = 3 (100%)

N&o = 0 (Zero)

Assisténcia ao Paciente

Percentual de €asos de hanseniase

diagnosticados na USF.

N° de casos de hanseniase diagnosticados pela USF / N° de casos
de hanseniase acompanhados no periodo X 100.

Percentual de casos de hanseniase diagnosticados na USF:
100% = 3; 75a99,9% = 2;
50 a 74,9% =1, <50% =0
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Quadro 8. Matriz de Informacao — Indicadores utilizados para a Analise de Processo do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF de cinco municipios de
Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de Implantacéo das a¢Ges do referido programa antes e apos a intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua

Indicador - Andlise de processo

Calculo do Indicador

Pontuacdo adotada

Assisténcia ao Paciente

Realizacdo de dose supervisionada para todos
0s pacientes.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da realizacdo da dose supervisionada para todos os
pacientes.

A USF realiza dose supervisionada para todos os
pacientes:
Sim = 4 (100%) e N&o = 0 (Zero)

Percentual de pacientes avaliados para 0 grau
de incapacidade no diagndstico.

N° de casos de hanseniase avaliados para o grau de incapacidade
no diagndstico / N° de casos de hanseniase acompanhados no
periodo X 100.

Percentual de pacientes avaliados para o grau de
incapacidade no diagndstico:

100% = 4; 75 a 99,9%=2;

50 a 74,9% =1, <50% =0

Percentual de pacientes avaliados na USF para
0 grau de incapacidade no momento do
diagndstico.

N° de casos de hanseniase avaliados na USF para o grau de
incapacidade no diagnostico / N° de casos de hanseniase
acompanhados no periodo X 100.

Percentual de pacientes avaliados na USF para o grau de
incapacidade no momento do diagndstico:

100% = 4; 75 a 99,9%=2;

50 a 74,9% =1, <50% =0

Realizagdo da avaliagio do grau de
incapacidade durante o acompanhamento do
paciente.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, da realizacdo de avaliagdo do grau de incapacidade
durante o acompanhamento do paciente.

A USF realiza a avaliagdo do grau de incapacidade
durante o acompanhamento do paciente:
Sim = 2 (100%) e N&o = 0 (Zero)

Realizagdo da avaliagio do grau de
incapacidade apds a alta por cura do paciente.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico”, de realizacdo na USF da avaliagdo do grau de
incapacidade apds a alta por cura do paciente.

A USF realiza a avaliacdo do grau de incapacidade apds a
alta por cura do paciente?
Sim =4 (100%) e N&o = 0 (Zero)

Identificacdo dos critérios para
encaminhamento do paciente para a referéncia:
1) ReagBes Hansénicas; 2) Recidiva e 3) Efeitos
adversos ao tratamento.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico” da identificacdo dos critérios para o encaminhamento
do paciente para a referéncia.

Sim para todos os itens =
Esperada);
A cada critério que ndo seja identificado diminuir 1,0

3 (Pontuacdo Méxima

Busca ativa de faltosos ao tratamento de
hanseniase através de visita domiciliar.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico” da realiza¢do de busca ativa de faltosos ao tratamento
da hanseniase através de registros na USF.

A busca de faltosos é realizada:
Sim =4 (100%)
N&o = 0 (Zero)

As vezes = 2 (50%)

Orientacdo dos pacientes de hanseniase quanto
ao autocuidado (olhos, maos e pés).

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico” da realizagdo de orientagdo quanto ao autocuidado dos
pacientes de hanseniase (olhos, maos e pés).

A orientacdo dos pacientes de hanseniase quanto ao
autocuidado ¢€ realizada:
Sim =4 (100%) e Ndo = 0 (Zero)

Uso da ficha de referéncia e contrarreferéncia.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico” do uso da ficha de referéncia e contrarreferéncia.

Uso da ficha de referéncia e contrarreferéncia na USF:
Sim = 3 (100%) e N&o = 0 (Zero)
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Quadro 8. Matriz de Informacao — Indicadores utilizados para a Analise de Processo do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF de cinco municipios de
Pernambuco, selecionados a fim de estabelecer o Grau de Implantacéo das a¢Ges do referido programa antes e apos a intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacdo

Educacdo em Salde

Realizacdo de atividades coletivas na USF
sobre prevencéo e controle da hanseniase.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico” da realizagdo de atividades coletivas na USF sobre
prevencdo e controle da hanseniase (registro em atas, fotos, livro
de reunides etc.).

Frequéncia de realizacdo das atividades coletivas:
Mais de 1 por ano = 2 (100%); 1 por ano =1 (50%);
Nenhuma = 0 (Zero)

Realizacdo de atividades educativas para
controle da hanseniase, em parcerias com
escolas, igrejas, associacdes e  outros
equipamentos sociais da comunidade.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico” da realizagdo de atividades educativas para controle da
hanseniase em parcerias com escolas, igrejas, associacfes e
outros equipamentos sociais da comunidade (com registro em
atas, fotos, livro de reunides etc.).

Frequéncia de realizacdo das atividades coletivas
envolvendo equipamentos sociais:
Mais de 1 por ano = 2 (100%);

Nenhuma = 0 (Zero).

1 por ano =1 (50%);

Realizacdo de reunides sobre hanseniase entre a
equipe de salde, para a qualificacdo dos ACS
no que se refere a sua abordagem nas visitas
domiciliares.

Constatacdo durante a visita de “assessoramento/monitoramento
técnico” da realizagdo de reunides em equipe para qualificacdo
dos ACS no que se refere a sua abordagem nas visitas
domiciliares (registro em atas, fotos, livro de reunides etc.).

Frequéncia de realizacdo das reunibes em equipe para
qualificacdo dos ACS no que se refere a sua abordagem
nas visitas domiciliares:

2 ou mais por ano = 3 (100%);
N&o = 0 (Zero).

1 por ano = 2 (50%);

Fonte: A Autora
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4.5.3 Matrizes de Andlise e Julgamento — Programa de Controle da Tuberculose

Quadro 9. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacdo das agdes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes e apds a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
PMEem | 22EquipesESF | PMEem | 21 Equipes ESF PME 06 Equipes | o\ om | 0BEQUIPES | oy em | 06 Equipes ESF PME
INDICADOR Jaboatdo Olinda em ESF Escada ESF Goiana DG PO Gl
PO [ Gl PO [ Gl Ipojuca | PO | Gl PO [ Gl PO [ GlI
Recursos Humanos
N° de profissionais na USF para o 44 42 12 12 12 122
PCT (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
N° de ACS para o PCT 44 42 12 12 12 122
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
> 88 84 24 24 24 244
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Impressos
1) Ficha de Notificagdo
/Investigacdo de Tuberculose; 2)
Livro de Registro de Pacientes e
Acompanhamento do Tratamento
dos Casos de Tuberculose; 3) Livro
de Registro de  Sintomatico 132 126 36 36 36 366
Respiratorio (SR); 4) Impresso de (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Controle de Contatos; 5) Ficha de
Acompanhamento  Diario  do
Tratamento Diretamente Observado
(TDO); 6) Ficha de Notificacdo de
Infecgdo Latente (ILTB)
> 132 126 36 36 36 366
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Materiais para Assisténcia ao paciente
parscoleta do oxame de ecarro | |8 63 18 18 18 163
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
BCG no Municipio 44 42 12 12 12 122
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Poliquimioterapia (esquema basico
para Tuberculose) disponibilizada 88 84 24 24 24 244
aos pacientes em tempo oportuno. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Isoniazida, disponibilizada  aos 88
portadores de ILTB em tempo (100%) 84 24 24 24 244
oportuno. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
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Quadro 9. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das a¢des do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco

municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes e ap6s a intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacdo

Raios-X em funcionamento no 66 63 18 18 18 183
Municipio (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Referéncia Secundaria estabelecida 44 42 12 12 12 122
pelo Municipio. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
> 396 378 108 108 108 1098
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Materiais Instrucionais
Disponibilidade na USF: 1)
Manual de Recomendacédo para o
Controle da Tuberculose no Brasil;
2) Guia de Orientacdo para Coleta
de Escarro — 2014; 3) Nota
Informativa n° 08, de 2014
CGPNCT/DEVEP/SVS/MS; 3)
Recomendacbes para Controle de
Contatos e Tratamento da Infeccéo 44 42 12 12 12 122
Latente da  Tuberculose na (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
indisponibilidade  transitoria do
Derivado Proteico Purificado);
4) Nota Técnica n° 32/2014
DGCDA/SEVS/SES-PE (Sobre
Critérios para Coleta e
Acondicionamento  do  Escarro,
Indicagdo de Cultura do Escarro e
Fluxo de Diagnostico).
> 44 42 12 12 12 122
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
660 630 180 180 180 1830
Componente Estrutura 7 | ;099 (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

PME = Pontuagdo Méxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada; Gl = Grau de Implantagdo; DG = Dimenséo Global.

Fonte: A Autora
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Quadro 10. Matriz de Andlise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacdo das acdes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Processo — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes e apds a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
INDICADOR PMEem | 22EquipesESF | PMEem | 21EquipesESF | PMEem | 06 EquipesESF | pmEem | %8 EEqS‘::'pes PMEem | 06 EquipssESF | PME | o ol
Jaboatdo PO Gl Olinda PO I Gl Ipojuca PO I Gl Escada PO Gl Goiana PO Gl DG
Vigilancia Epidemioldgica
Prova Tuberculinica realizada no 44 42 12 12 12 122
Municipio. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Tratamento da Infecgdo Latente pelo
. . 44 42 12 12 12 122
B/IéFTubercqusm (ILTB) realizado na (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Exame realizado na USF em 132 126 36 36 36 366
Sintomaticos Respiratorios (SR). (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
e s s e | 2 2 2 2
USE 9 (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Uso adequado da Ficha de Controle de 44 42 12 12 12 122
Contatos de Casos de Tuberculose. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Preenchimento adequado dos livros:
Tratamentocos Casos de Tubarulose, | (12, 2 R R R o
2) Registro dos  Sintomaticos . . 0 ° . 0
Respiratérios no Servico de Salde.
s el do olm &1 4 1 2 2 2
Tuberculose. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Uso adequado da Ficha de Controle 44 42 12 12 12 122
do TDO. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
5 528 504 144 144 144 1464
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Assisténcia ao Paciente
Casos de B confirmados 88 84 24 24 24 244
bacteriologicamente. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Identificagdo dos critérios para
solicitagdo de cultura: 1)
Retratamento; 2) Baciloscopia 88 84 24 24 24 244
positiva a partir do 2° més de | (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
tratamento; 3) Casos HIV positivos; 4)
Populagdes Especiais.
Realizacéo de tratamento diretamente
observado (TDO) pelas ESF com 44 42 12 12 12 122
registro no Livro de Acompanhamento (100%) (100%) (100%0) (100%0) (100%0) (100%)
ou Sinan.
Realizagdo do TDO pelas ESF 44 42 12 12 12 122
(informacé&o verbal). (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
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Quadro 10. Matriz de Andlise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacdo das acfes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Processo — nos cinco

municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes e apds a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacéo

Casos de tuberculose em tratamento

que realizam  baciloscopia de 88 84 24 24 24 244
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
acompanhamento mensal.
Testagem para o HIV realizada nos 88 84 24 24 24 244
casos confirmados de TB. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Busca ativa de faltosos ao tratamento 88 84 24 24 24 244
de TB através de visita domiciliar. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
o e oo snostss e | o s 1 1 1
e P g (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Resultado de baciloscopia de escarro 66 63 18 18 18 183
entregue em tempo oportuno. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Resultado de cultura de escarro 66 63 18 18 18 183
entregue em tempo oportuno. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Resultado de Raio-X entregue em 44 42 12 12 12 122
tempo oportuno. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Resultado de teste de HIV realizado
66 63 18 18 18 183
nos casos de tuberculose entregue em (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
tempo oportuno.
Uso da ficha de referéncia e 44 42 12 12 12 122
contrarreferéncia. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
> 880 840 240 240 240 2440
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Educacao em Saude
Sl e e e | 2 2 E 2
tuberculose. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Realizacéo de atividades em parcerias
outros - equipamentos  socatsda | 4 42 12 12 12 122
comunidade para realizacdo de acdes (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
educativas de controle da tuberculose.
Realizacdo de  reuniBes  sobre
a3 Qualiicacio s AGS o que 5 | 104 w2 e w2 a2 2
refere a sua abordagem nas visitas ° ° 0 0 ° °
domiciliares.
> 132 126 36 36 36 366
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Componente Processoy | 1540 1470 420 420 420 4270
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

PME = Pontuacdo Méxima Esperada; PO = Pontuacdo Observada; Gl = Grau de Implanta¢do; DG = Dimenséo Global.

Fonte: A Autora
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4.5.4 Matrizes de Anélise e Julgamento — Programa de Controle da Hanseniase

Quadro 11. Matriz de Anélise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacéo das a¢Ges do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes e ap0s a intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
PMEem | 16 EquipesESF | PMEem | 19 EquipesEsSF | ~ME 06 Equipes | p\rpem | OB EAUIPES | e em | 07 EquipesESF | PME
INDICADOR Jaboatéo Olinda em ESF Escada ESF Goiana DG PO Gl
PO [ Gl PO | Gl Ipojuca | PO | Gl PO | Gl PO | GI
Recursos Humanos
N° de profissionais na USF para o 32 38 12 12 14 108
PCH (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Ne° de ACS para o PCH 32 38 12 12 14 108
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
> 64 76 24 24 28 216
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%
Impressos
1) Ficha  de Notificagéo/
Investigacdo de Hanseniase; 2)
Livro de Registro e Controle de
Tratamento  dos  Casos  de
Hanseniase; 3) Ficha de Avaliagdo
Neurolégica ~ Simplificada;  4) 96 114 36 36 42 324
Impresso de Controle de Contatos; (100%) (100%) (100%) (100%) (100%0) (100%)
5) Protocolo Complementar de
Investigacdo Diagnostica de Casos
de Hanseniase em menores de 15
anos; 6) Ficha de referéncia e
contrarreferéncia.
Y 96 114 36 36 42 324
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Materiais para Assisténcia ao paciente
BCG no Municipio. 32 38 12 12 14 108
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
e e e | a0
ao0s pacientes em tempo oportuno. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Medicamentos para Reagdo 48 57 18 18 21 162
Hansénica em tempo oportuno. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Material para diagndstico da
hanseniase: 80
1) Kit para teste de sensibilidade; (100%) 95 30 30 35 270
2) Kit para teste de prevencéo de (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

incapacidade.
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Quadro 11. Matriz de Anélise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacéo das ac6es do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco

municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes e ap0s a intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacao

Material para autocuidado:
1) Colirio lubrificante;

2) Pedra pome ou lixa; 480 570 180 180 210 16%
3) Oleo mineral ou hidratante de (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
ureia.
Referéncia Secundaria formalmente 32 38 12 12 14 108
estabelecida para 0 Municipio. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Existéncia de  Servico  de 48 57 18 18 21 162
Reabilitacdo Fisica no Municipio. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
> 336 399 126 126 147 1.134
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Materiais Instrucionais
Portarias, normas técnicas e
manuais sobre diagnostico,
controle, tratamento e vigilancia da
hanseniase: 1) Diretrizes para
Vigilancia, Atengdo e Eliminacéo
da Hanseniase como problema de 32 38 12 12 14 108
salde publica — 2016; 2) Nota | (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Técnica Estadual 006/2011 - Rede
Secundaria; 3) Nota Técnica
Estadual ~ 001/2012 -  Rede
Secundéaria; 4) Nota Técnica
Estadual 05/2012 - Rede Terciaria.
v 32 38 12 12 14 108
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
528 627 198 198 231 1.782
Componente Estruturay | ;0 (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

PME = Pontuagdo Méxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada; Gl = Grau de Implantacdo; DG = Dimensdo Global.

Fonte: A Autora
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Quadro 12. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das agdes do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Processo — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes e ap6s a intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
INDICADOR oMEem | 19EQUipesESF | oo | 16EquipesESF | oo | 06EquipesESF | oo | 06 EquipesESF | oo | 07 EquipesESF | 0o ol
Jaboatéo PO Gl Olinda PO Gl Ipojuca PO Gl Escada PO Gl Goiana PO Gl DG
Vigilancia Epidemiolégica
Contatos de hanseniase 64 76 24 24 28 216
vacinados com a BCG. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Busca ativa de Sintomaticos 64 76 24 24 28 216
Dermatoneurolégicos. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Material para  autocuidado 64 76 24 24 28 216
entregue aos pacientes de (100%) (100%) (100%) (100%) (100%0) (100%)
hanseniase.
Exame,dos contatos de casos de 96 114 36 36 42 324
hanseniase. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Preenchimento adequado do
livro de Registro e 64 76 24 o4 28 216
Acompanhamento 90| (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Hanseniase.
Atualizagdo mensal do Boletim m 57 18 " ” 162
ge Acomp?nhamento dos Casos (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
de Hanseniase.
400 475 150 150 175 1.350
Z (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Assisténcia ao Paciente
Casos de hanseniase 48 57 18 18 21 162
diagnosticados na USF. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Realizacéo de dose 64 76 24 24 28 216
supgrvisionada para todos os (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
pacientes.
Avaliagio do  grau  de 64 76 24 24 28 216
incapacidade no diagnéstico. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Avaliagdlo do grau de 64 76 24 24 28 216
incapacidade no diagnostico (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
realizado na USF.
Avaliagio do grau de 32 38 12 12 14 108
;’l%?ﬁ;gfﬁ;’;en o ggr;;‘éfen o O | @oov) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Avaliagdo do  grau  de 64 76 24 24 28 216
incapacidade apés a alta por | - jn404 (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

cura do paciente.
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Quadro 12. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das agfes do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Processo — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes e ap6s a intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.
Continuacao

Assisténcia ao Paciente

Identificacdo dos critérios para
para o reforencia: 1) Reagoes | 57 18 18 21 162
Hansénicas; 2) Recidiva e 3) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%0) (100%)
Efeitos adversos ao tratamento.
Busca ativa de faltosos'ao 64 76 24 24 28 216
tratamento _de _hgr_lsenlase (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
através de visita domiciliar.
Orientagdo dos pacientes de 24 24 28 216
hanseniase quanto ao 64 76 (100%) (100%) (100%) (100%)
autocuidado (olhos, méos e | (100%) (100%)
pés).
Uso da ficha de referéncia e 48 57 18 18 21 162
contrarreferéncia. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
D 560 665 210 210 245 1.890
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Educacdo em Saude
Realizacdo  de  atividades 38 12 12 14
coletivas na USF  sobre 32 (100%) (100%) (100%) (100%) 108
prevencdo e controle da | (100%) (100%)
hanseniase.
Realizagdo  de  atividades 38 12 12 14
educativas para controle da (100%) (100%) (100%) (100%) 108
hanseniase, em parcerias com 32
escolas, igrejas, associagdes e | (100%) (100%)
outros equipamentos sociais da
comunidade.
Realizacdo de reunides sobre
hanseniase entre a equipe de
salde, para a qualificacdo dos 48 57 18 18 21 162
ACS no que se refere a sua (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
abordagem nas visitas
domiciliares.
> 112 133 42 42 49 378
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Componente Processo 3 | 1072 1.273 402 402 469 3.618
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

PME = Pontuagdo Méxima Esperada; PO = Pontuacdo Observada; Gl = Grau de Implantacdo; DG = Dimenséao Global.

Fonte: A Autora
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4.6 Consideracdes Eticas

Este trabalho foi realizado em conformidade com a Resolucdo do Conselho
Nacional de Salide N° 466 de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), a qual
estabelece diretrizes e normas reguladoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. Foram utilizados dados secundarios provenientes do Programa SANAR,
relacionados aos Programas de Controle da Tuberculose e Hanseniase, coletados
pelo Programa SANAR durante as visitas de “Assessoramento e Monitoramento
Técnico”. A Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco — SES/PE, por meio da
Diretoria Geral de Educacado na Saude / Geréncia de Desenvolvimento Profissional,
emitiu a anuéncia autorizando a utilizacdo dos referidos dados (Anexo B). O banco
de dados fornecido pela SES/PE néao identifica os informantes e o sigilo quanto a
identificacdo das unidades de saude da ESF participantes do estudo foi observado.
Todas as informagbes geradas a partir desta pesquisa serdo utilizadas
exclusivamente para fins académicos, sendo sua divulgacdo realizada em

revistas/foruns cientificos.
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5. RESULTADOS

5.1 Tuberculose

5.1.1 Componente Estrutura

O Grau de Implantacdo das acbes do Programa de Controle da Tuberculose
(PCT), Componente Estrutura, nas USF dos cinco municipios de Pernambuco
selecionados para este estudo esta demonstrado nos Quadros 13 e 14 (Matriz de
Andlise e Julgamento — Componente Estrutura), respectivamente antes e apos a
intervencéo do Programa SANAR quadriénio 2015 — 2018.

Considerou-se para a analise e julgamento do Componente Estrutura 10
indicadores, sendo dois no subcomponente “Recursos Humanos”, um no
subcomponente “Impressos”, seis no subcomponente “Materiais para Assisténcia ao

Paciente” e um no subcomponente “Materiais Instrucionais”.

5.1.1.1 Subcomponente Recursos Humanos

Pode-se observar nos Quadros 13 e 14, com relacdo a “disponibilidade de
profissionais nas USF para atuar no PCT (minimo de quatro profissionais, sendo um
médico, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e um ACS)”, que
tanto na Dimenséo Global (DG) quanto na Dimensao dos municipios selecionados,
esse indicador foi considerado “implantado. Na DG o grau de implantagdo alcangou
95,3% e 98,4% da Pontuacdo Maxima Esperada (PME), respectivamente, antes e
apos a intervencgdo do Programa SANAR.

Com relacao a “disponibilidade de ACS para as ac¢des do PCT (minimo de um
ACS por microarea)” foi constatada a existéncia de microareas descobertas, com
agravacao dessa situacao durante o periodo de intervencdo do Programa SANAR,
em quatro municipios estudados, chamando atencéo a situacdo de Ipojuca (reducao
de 40,0% — de 83,3% para 50,0% da PME) e Goiana (reducéo de 6,7% — de 62,5%
para 58,3% da PME), que regridem para o grau de implantagdo “Insatisfatorio”.
Apesar da reducdo na PME, o grau de implantagcdo € mantido em Jaboatdo dos
Guararapes (“Implantado”, com 81,8% da PME), e Olinda (“‘Parcialmente
Implantado” com 76,2% da PME). Escada, sai da condicao “Parcialmente
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Implantada” com 75,0% para “Implantada” com 87,5% da PME (aumento de 16,7%).
E, na DG, apesar da reducgéo de 6,1% na PME (de 79,9% para 75,0% da PME), o
grau de implantacdo desse indicador é mantido na condicdo “Parcialmente

Implantado”.

5.1.1.2 Subcomponente Impressos

Com relacado a “existéncia nas USF dos seis impressos considerados basicos
para as a¢des do PCT — Ficha de Notificacao/Investigacdo de Tuberculose; Livro de
Registro de Pacientes e Acompanhamento do Tratamento dos Casos de
Tuberculose; Livro de Registro de Sintomatico Respiratorio (SR); Impresso de
Controle de Contatos; Ficha de Acompanhamento Diario do Tratamento Diretamente
Observado (TDO); e Ficha de Notificacdo de Infeccdo Latente (ILTB) —“, houve
melhora da situacdo em todos 0os municipios avaliados. Contudo, nenhum municipio
logrou a PME (disponibilidade dos seis itens considerados). Apds a intervencéo do
Programa SANAR foi constatada maior inexisténcia de impressos nos municipios de
Jaboatdo dos Guararapes (com 68,2% da PME) e Ipojuca (com 69,4% da PME). O
grau de implantacdo desse indicador, nesses municipios, foi considerado

“Parcialmente Implantado”. E “Implantado” nos demais municipios e na DG.

5.1.1.3 Subcomponente Materiais para Assisténcia ao Paciente

Quanto a existéncia de “materiais para assisténcia ao paciente”, seis
indicadores foram utilizados, e a situacdo observada foi conforme o que se segue:
(1) “Disponibilidade de potes plasticos para coleta de exame de escarro”. Constatou-
se aumento na disponibilidade desse insumo em todos 0s municipios avaliados,
obtendo PME na ocasido da visita de monitoramento técnico do Programa SANAR,
em 2018, nos municipios de Olinda, Escada e Goiana. Em Escada, sai da condicao
“‘N&o Implantada” para a PME. O grau de implantagcdo desse indicador na DG foi
considerado “Implantado”. (2) “Disponibilidade de BCG no Municipio”. Como pode
ser observado, dois municipios (Jaboatdo dos Guararapes e Olinda) nédo obtiveram a
PME no momento da visita de assessoramento técnico em 2015 (antes da
intervencdo do Programa SANAR). Ao final do periodo estabelecido para

monitoramento, Ipojuca, Escada e Goiana mantiveram esse insumo na condicao
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“Implantado”, com a PME; e os outros dois (Jaboatdo dos Guararapes e Olinda)
alcancaram a PME. (3) “Disponibilizacéo de Poliquimioterapia (esquema basico para
Tuberculose), em tempo oportuno aos pacientes (em até 7 dias)”. Pode-se observar
que, antes da intervencdo do Programa SANAR quatro dos cinco municipios
avaliados j& possuiam condigéo de “Implantagéo”. Em Escada e Goiana essa diretriz
ja estava sendo observada integralmente antes da intervencdo do Programa
SANAR, e manteve esse nivel de qualidade ao final do quadriénio considerado. Dois
municipios (Olinda e Ipojuca) melhoraram a pontuacdo observada, constatando-se
maior aumento no dltimo municipio (24,9%). E, no municipio de Jaboatdo dos
Guararapes houve reducéo na observancia dessa diretriz. (4) “Disponibilizacdo de
Isoniazida em tempo oportuno aos portadores de ILTB (até 7 dias)”. Este estudo
evidenciou que a observancia dessa diretriz sofreu discreta melhora em trés dos
cinco municipios avaliados (Jaboatdo dos Guararapes, Ipojuca e Escada) piorando
nos outros dois (Olinda e Goiana), em especial nesse ultimo municipio, onde ficou
constatado durante a visita de monitoramento técnico, em 2018, que nenhum dos
casos ILTB havia recebido a Isoniazida em tempo oportuno (de 33,3% “Implantacao
Incipiente” cai para “Nao Implantada”). Em Olinda a pontuacédo observada apés o
Programa SANAR caiu passando da condigao “Parcialmente Implantado” para
“Insatisfatéria” (de 64,3% para 54,8% da PME). Todavia, apesar da queda de 14,8%
na PME, esse municipio comparado aos demais estudados foi o mais bem
pontuado. E, em Jaboatdo dos Guararapes, Ipojuca e Escada, apesar da melhora
observada nesses municipios, apés o0 SANAR o grau de implantacdo dessa acgéao foi
considerada “Incipiente”. (5) “Existéncia de Raio-X em funcionamento no Municipio”.
Antes do Programa SANAR todos os municipios avaliados obtiveram grau de
implantacdo “Implantado”. Todavia, em Jaboatdo dos Guararapes e Goiana, nem
todas as USF disseram que tinham Raio-X a sua disposi¢cdo. Apés a intervencao do
Programa SANAR essa condicdo foi corrigida em Jaboatdo dos Guararapes (de
95,5% para a PME) e em Goiana houve manutencao da condicédo inicial (83,3% da
PME). (6) “Existéncia de Referéncia Secundaria formalmente estabelecida para
encaminhamento dos casos de TB do Municipio, quando necessario”. Conforme
pode ser observado antes do Programa SANAR em Ipojuca e Escada todas as USF
participantes deste estudo disseram que possuiam essa referéncia. No municipio de
Goiana, ao contrario, todas as USF estudadas disseram que ndo possuiam essa

referéncia. Ao final do periodo estabelecido para monitoramento técnico dessa
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condicdo, em Goiana 83,3% das USF afirmaram possuir referéncia secundaria
formalmente estabelecida para encaminhamento dos casos de TB. Os municipios de
Ipojuca e Escada mantiveram a PME. Olinda atingiu essa condicdo (aumento de
10,5% — de 90,5% para a PME). Em Jaboatdo dos Guararapes o numero de USF
que disseram possuir referéncia secundaria formalmente estabelecida caiu,
assinalando-se queda de 9,5% — de 95,5% para 86,4% da PME.

5.1.1.4 Subcomponente Materiais Instrucionais

Os materiais instrucionais sobre diagndéstico e vigilancia da Tuberculose
considerados indispensaveis, devendo, portanto, estarem disponiveis nas USF
participantes do PCT séo: (1) Manual de Recomendacdo para o Controle da
Tuberculose no Brasil; (2) Guia de Orientacdo para Coleta de Escarro, 2014; (3)
Nota Informativa n® 08, de 2014 CGPNCT/DEVEP/SVS/MS (Recomendagles para
Controle de Contatos e Tratamento da Infeccdo Latente da Tuberculose na
indisponibilidade transitéria do Derivado Proteico Purificado); e (4) Nota Técnica n°
32/2014 DGCDA/SEVS/SES-PE (Sobre Critérios para Coleta e Acondicionamento do
Escarro, Indicacéo de Cultura do Escarro e Fluxo de Diagnéstico).

Com relacdo a esse indicador, este estudo evidenciou que antes da
intervencdo do Programa SANAR quatro dos cinco municipios avaliados (Jaboatdo
dos Guararapes, Olinda, Ipojuca e Escada) obtiveram grau de implantacao
“Insipiente”. O municipio de Goiana foi considerado como tendo a condi¢édo
“Insatisfatoria”, com 41,7% da PME, ou seja, bem préximo do ponto de corte que o
classificaria também como “Incipiente”. Apos a intervencao do Programa SANAR, em
guatro municipios houve aumento de USF que afirmaram ter disponiveis 0s
mencionados materiais instrucionais, saindo da condicdo “Insipiente” para a
condicao “Insatisfatoria” os municipios de Olinda (de 17,9% para 59,5% da PME) e
Ipojuca (de 37,5% para 45,8% da PME); e para a condicdo “Parcialmente
Implantada” o municipio de Escada (de 25,0% para 75,0% da PME) e Goiana (de
41,7% para 79,2% da PME). O municipio de Jaboatdo dos Guararapes foi 0 Unico
que se manteve no grau de implantacdo inicial “Incipiente”, sendo também
constatado diminuicdo do numero de USF que afirmaram que os referidos materiais

instrucionais estavam disponiveis para estudo e/ou consulta quando necessario.
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Quadro 13. Matriz de Andlise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das acfes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes da intervencao do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
INDICADOR PMEem | 22EquipesESF | PMEem | 21EquipesESF | ~ME 06 EEqS‘::'pes pmEem | %O EEqS‘::'pes PMEem | 06EquipesESF | PME- | o ol
Jaboatéo Olinda em Escada Goiana DG
PO [ Gl PO | Gl Ipojuca | PO | Gl PO | Gl PO | GI
Recursos Humanos
N° de profissionais na USF para o 44 42 12 12 12 122
PCT (100%) 42,0 95,5 (100%) 37,0 88,1 (100%) 12,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 115,0 95,3
N° de ACS para o PCT 44 42 12 12 12 122
(100%) 39,0 88,6 (100%) 33,0 78,6 (100%) 10,0 83,3 (100%) 9,0 75,0 (100%) 75 62,5 (100%) 97,5 79,9
> 88 84 24 24 24 244
(100%) 81,0 92,0 (100%) 70,0 83,3 (100%) 22,0 91,7 (100%) 21,0 87,5 (100%) 19,5 77,1 (100%) 213,5 87,5
Impressos
1) Ficha  de Notificagao/
Investigacdo de Tuberculose; 2)
Livro de Registro de Pacientes e
Acompanhamento do Tratamento
dos Casos de Tuberculose; 3) Livro
de Registro de  Sintomatico 132 126 36 36 36 366
Respiratrio (SR); 4) Impresso de | (10006) | 7O | 983 | (100%) | 1090 | 885 1 (1p00p) | 170 | 412 | (10006 | 200 [ 996 | o0y | 200 | 586 | (qpnep | 2430 | 664
Controle de Contatos; 5) Ficha de
Acompanhamento Diario  do
Tratamento Diretamente Observado
(TDO); 6) Ficha de Notificacdo de
Infecgdo Latente (ILTB)
> 132 126 36 36 36 366
(100%) 77,0 58,3 (100%) 109,0 86,5 (100%) 17,0 | 472 (100%) 20,0 55,6 (100%) 20,0 55,6 (100%) 243,0 66,4
Materiais para Assisténcia ao paciente
Disponibilidade de potes plésticos
na USF para coleta de exame de 66 63 18 18 18 183
escarro @oow) | 480 | 2T ooy | %40 | 8T 1 (10006 | 30 @oo%) | 20 @oow) | >0 | 83 1 (o0 | 1200 | 656
BCG no Municipio 44 42 12 12 12 122
(100%) 38,0 86,4 (100%) 40,0 95,2 (100%) 12,0 | 100, (100%) 12,0 | 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 114,0 93,4
Poliquimioterapia (esquema basico
para tuberculose) disponibilizada 88
- 86,0 97,7 84 74,0 88,1 24 16,0 66,7 24 24,0 100,0 24 24,0 100,0 244 2240 91,8
a0s pacientes em tempo oportuno (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
(até 7 dias).
Isoniazida, disponibilizada aos 88 84
portadores de ILTB em tempo (100%) 12,0 (100%) 54,0 64,3 24 0,0 24 0,0 24 8,0 244 74,0
oportuno (até 7 dias). 0 0 (100%) (100%) (100%) (100%)
Raios-X em funcionamento no 66 63 18 18 18 183
Municipio (100%) 63,0 95,5 (100%) 63,0 1000 | (1000, | 180 | 2000 | o0, | 180 | 2000 | 00, 15,0 83,3 ooy | 1770 96,7
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Quadro 13. Matriz de Andlise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das acfes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes da intervencao do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacao

Materiais para Assisténcia ao paciente

Referéncia Secundaria estabelecida 44 42 12 12 12 122
pelo Municipio. (100%) 42,0 95,5 (100%) 38,0 90,5 (100%) | 120 | 2000 | jo0p, | 120 | 20001 00, 0,0 (100%) | 1040 85,2

Z | 39 Y 378 108 108 108 1008

(100%) 72,9 (100%) 323,0 85,4 (100%) 61,0 56,5 (100%) 66,0 61,1 (100%) 74,0 68,5 (100%) 813,0 74,0

Materiais Instrucionais
Disponibilidade na USF: 1) Manual
de Recomendagdo para o Controle
da Tuberculose no Brasil; 2) Guia
de Orientacdo para Coleta de
Escarro - 2014; 3) Nota
Informativa n° 08, de 2014
CGPNCT/DEVEP/SVS/MS;
(Recomendagdes para Controle de
Contatos e Tratamento da Infeccéo 44 42 12 12 12 122
Latente da Tuberculose na | (100%) | °° ooy | (100%) ooy | 39 @owy | 20 | 4T (100 | 29
indisponibilidade transitoria do
Derivado Proteico Purificado);
4) Nota Técnica n° 32/2014
DGCDA/SEVS/SES-PE (Sobre
Critérios para Coleta e
Acondicionamento  do  Escarro,
Indicagdo de Cultura do Escarro e
Fluxo de Diagnostico).

> 44 42 12 12 122

ooy | °2° @aoow) | ooy | 30 @aow) | 20 | 4T | (100 | 295

Componente Estrutura 7. (1?)%% 4565 | 692 (1233/0) 5095 | 80,9% (1%3&)) 1045 | 581 (1%)%2@ 1100 | 611 (1%)%2@ 185 | 658 (11303(?/0) 12990 | 710

PME = Pontua¢do Méxima Esperada; PO = Pontuacdo Observada; Gl = Grau de Implantagdo; DG = Dimenséo Global.

Fonte: A Autora
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Quadro 14. Matriz de Anélise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacdo das acGes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, ap6s a intervencéo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
INDICADOR PMEem | 22EquipesESF | PMEem | 21 Equipes ESF P;\r"nE 06 EEqS‘::'pes pmEem | %O EEqS‘::'pes PMEem | 06EquipesESF | PME- | o ol
Jaboatéo Olinda - Escada Goiana DG
PO [ Gl PO [ Gl Ipojuca | PO | Gl PO [ Gl PO [ Gl
Recursos Humanos
N° de profissionais na USF para o 44 42 12 12 12 122
PCT (100%) 42,0 95,5 (100%) 42,0 1000 | (1000, | 120 | 2000 | o0, | 120 | 2000 | o0 12,0 1000 | 50, | 1200 98,4
N° de ACS para o PCT 44 42 12 12 12 122
(100%) 36,0 81,8 (100%) 32,0 76,2 (100%) | 69 50,0 (100%) | 105 | 875 (100%) 7,0 58,3 (100%) 91,5 75,0
> 88 84 24 24 24 244
(100%) 78,0 88,6 (100%) 74,0 88,1 (100%) | 180 | 750 (00%) | 225 93,7 (100%) 19,0 79,2 (100%) 2115 86,7
Impressos
1) Ficha  de Notificagdo/
Investigacdo de Tuberculose; 2)
Livro de Registro de Pacientes e
Acompanhamento do Tratamento
dos Casos de Tuberculose; 3) Livro
de Registro de  Sintomatico 132 126 36 36 36 366
Respiratrio (SR); 4) Impresso de | (10006) | 200 | 882 | (oo | 1220 | 988 1 1000y | 250 | 694 | (10005 | 330 [ 9T o0y | 330 | SLT L (qp0ep | 3030 | 828
Controle de Contatos; 5) Ficha de
Acompanhamento Diario  do
Tratamento Diretamente Observado
(TDO); 6) Ficha de Notificacdo de
Infecgdo Latente (ILTB)
> 132 126 36 36 36 33,0 366
(100%) 90,0 68,2 (100%) | 1220 96,8 (100%) | 250 | 694 (100%) | 330 91,7 (100%) 91,7 (100%) | 3080 82,8
Materiais para Assisténcia ao paciente
o USF ot atiot o 66 630 | 955 63 630 | 1000 18 | 150 | 833 18 180 | 1000 18 180 | 1000 | 88 1770 | 96,7
cacarro | (100%) ’ ' (100%) ' ' (100%) ' ' (100%) ' ' (100%) ’ ' (100%) ’ '
BCG no Municipio 44 42 12 12 12 122
(100%) 44,0 100,0 (100%) 42,0 100,0 (100%) 12,0 | 100, (100%) 12,0 | 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 1220 | 100,0
Poliquimioterapia (esquema basico
para tuberculose) disponibilizada 88 84 24 24 24 244
a0s pacientes em tempo oportuno | (100%) | o0 | 93 1 qoo0) | 780 | %03 | (10006) | 200 [ 833 | (400 | 240 | 2000 a0 | 240 | 20000 1000, | 2280 | 934
(até 7 dias).
Isoniazida, disponibilizada aos 88 84
portadores de ILTB em tempo (100%) 18,0 (100%) 46,0 54,8 24 4,0 24 4,0 24 0,0 244 72,0
oportuno (até 7 dias). 0 (100%) (100%) (100%) (100%)
Raios-X em funcionamento no 66 63 18 18 18 183
Municipio (100%) 66,0 1000 | 1500, 63,0 1000 | 1000, | 180 | 2000 | 500, | 180 | 20001 00 15,0 833 (100%) 180,0 98,4
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Quadro 14. Matriz de Andlise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das acfes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, ap6s a intervencéo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.
Continuacdo

Materiais para Assisténcia ao paciente

Referéncia Secundaria estabelecida 44 42 12 12 12 122
pelo Municipio. (100%) 38,0 86,4 (100%) 42,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 10,0 83,3 (100%) 114,0 93,4
> 396 378 108 108 108 1098
(100%) 313,0 79,0 (100%) 332,0 87,8 (100%) 81,0 75,0 (100%) 88,0 81,5 (100%) 79,0 731 (100%) 893,0 813
Materiais Instrucionais
Disponibilidade na USF: 1) Manual
de Recomendacédo para o Controle
da Tuberculose no Brasil; 2) Guia
de Orientagdo para Coleta de
Escarro - 2014; 3) Nota
Informativa n°® 08, de 2014
CGPNCT/DEVEP/SVS/MS;
(Recomendagdes para Controle de
Contatos e Tratamento da Infecgdo 44 42 12 12 12 122
Latente da Tuberculose na | (100%) | ©° @oowy | 230 | 998 | (1000 | % | 8 | (00w | 20 | 50 | (qo0my | %° | "2 | (100w | %0 | 451
indisponibilidade transitéria do
Derivado Proteico Purificado);
4) Nota Técnica n° 32/2014
DGCDA/SEVS/SES-PE (Sobre
Critérios para Coleta e
Acondicionamento do  Escarro,
Indicagdo de Cultura do Escarro e
Fluxo de Diagnostico).
> 44 42 12 12 12 122
(100%) 6,0 (100%) 25,0 59,5 (100%) 55 458 (100%) 9,0 75,0 (100%) 9,5 79,2 (100%) 55,0 45,1
Componente Estrutura 7 (1223/0) 4870 | 738 (1238/0) 5530 | 878 (l%)%g’/o) 1295 | 71,9 (1%)%2/0) 1525 | 847 (1%)%2/0) 1405 | 781 (11303&) 14625 | 799

PME = Pontuagdo Méxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada; Gl = Grau de Implanta¢cdo; DG = Dimenséo Global.
Fonte: A Autora
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5.1.1.5 Componente Estrutura Antes e Apds o Programa SANAR

No Quadro 15 a seguir, tem-se a Matriz Comparativa da Andlise e
Julgamento, Componente Estrutura, do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
nas USF dos cinco municipios de Pernambuco estudados, que permite observar a
variacdo proporcional do Grau de Implantacdo antes e apds a intervencdo do
Programa SANAR, por subcomponente da Estrutura em cada municipio avaliado

(dimenséo unitaria “DU”) e na dimenséao global (DG).

Quadro 15 Matriz Comparativa da Andlise e Julgamento do Grau de Implantacdo das acdes do Programa de Controle da
Tuberculose (PCT) nas USF, antes e apds a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018 — Componente
Estrutura —, nos cinco municipios de Pernambuco selecionados para este estudo.

PME Antes do Programa | Apés o Programa Variag_éo
Componente Estrutura (100%) SANAR SANAR proporcional
PO | GI (%) PO | GI(%) | observada (%)
Recursos Humanos
Jaboatdo dos Guararapes 88 81,0 92,0 78,0 88,6 -34
Olinda 84 70,0 83,3 74,0 88,1 4,8
Ipojuca 24 22,0 91,7 18,0 75,0 - 16,7
Escada 24 21,0 87,5 22,5 93,7 6,2
Goiana 24 19,5 77,1 19,0 79,2 2,1
> 244 2135 87,5 2115 86,7 -0,8
Impressos
Jaboatdo dos Guararapes 132 77,0 58,3 90,0 68,2 9,9
Olinda 126 109,0 86,5 122,0 96,8 10,3
Ipojuca 36 17,0 47,2 25,0 69,4 22,2
Escada 36 20,0 55,6 33,0 91,7 36,1
Goiana 36 20,0 55,6 33,0 91,7 36,1
> 366 243,0 66,4 303,0 82,8 16,4
Materiais para Assisténcia ao paciente
Jaboatdo dos Guararapes 396 289,0 72,9 313,0 79,0 6,1
Olinda 378 323,0 85,4 332,0 87,8 2,4
Ipojuca 108 61,0 56,5 81,0 75,0 18,5
Escada 108 66,0 61,1 88,0 81,5 20,4
Goiana 108 74,0 68,5 79,0 73,1 4,6
> 1098 813,0 74,0 893,0 81,3 7,3
Materiais Instrucionais
Jaboatdo dos Guararapes 44 9,5 21,6 6,0 13,6 -8,0
Olinda 42 7,5 17,9 25,0 59,5 41,6
Ipojuca 12 4,5 37,5 55 45,8 8,3
Escada 12 3,0 25,0 9,0 75,0 50,0
Goiana 12 50 41,7 9,5 79,2 37,5
> 122 29,5 24,2 55,0 45,1 20,9
Dimensé&o Global
Jaboatdo dos Guararapes 660 456,5 69,2 487,0 73,8 4,6
Olinda 630 509,5 80,9 553,0 87,8 6,9
Ipojuca 180 104,5 58,1 129,5 71,9 13,8
Escada 180 110,0 61,1 152,5 84,7 23,6
Goiana 180 118,5 65,8 140,5 78,1 12,3
> 1830 1299,0 71,0 1462,5 79,9 8,9

Fonte: A Autora
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Pode-se observar na DG, que antes da intervencdo do Programa SANAR
apenas o0 municipio de Olinda obteve pontuacdo compativel com o grau de
implantacéo “Implantado” (80,9% da PME). A pior condi¢cdo (grau de “Implantagéo
Insatisfatoria”, com 58,1% da PME) foi observada em Ipojuca. Apos a intervencao do
Programa SANAR o Componente Estrutura melhorou em todos os municipios
participantes deste estudo. Olinda manteve a condigdo de “Implantado” (passou de
80.9% para 87,8% da PME) e esse grau de implantacéo foi alcancado em Escada
(passou de 61.1% para 84,7% da PME). Em Jaboatdo dos Guararapes e Goiana o
grau de implantacédo “Parcialmente Implantado” foi mantido; e em Ipojuca o grau de
implantacdo ascendeu, passando da condicdo “Insipiente” (58,1% da PME) para
“Parcialmente Implantado” (71,9% da PME).

Apreciando-se a variacdo proporcional, ao se comparar a pontuacao obtida
antes e apés a intervencdo do Programa SANAR, percebe-se que o subcomponente
da Estrutura que merece especial atengdo é a disponibilidade de “Recursos
Humanos” para o PCT. Como pode ser observado constatou-se variacao
proporcional “negativa” na DG dos Municipios avaliados (-0,8%). E, focando a DU,
verifica-se que apresentaram variagdo proporcional “negativa” o municipio de
Jaboatdo dos Guararapes (-3,4%) e de Ipojuca (-16,7%). O subcomponente da
Estrutura “Materiais instrucionais sobre Diagnostico e Vigilancia da Tuberculose”
apresentou variagao proporcional “negativa” apenas no municipio de Jaboatao dos
Guararapes (-8,0%). Nos demais subcomponente da Estrutura, tanto na DG quanto

na DU, a variacao proporcional foi “positiva”.

5.1.2 Componente Processo

O Grau de Implantacdo das acbes do Programa de Controle da Tuberculose
(PCT) nas USF dos cinco municipios de Pernambuco selecionados para este
estudo, Componente Processo, estd demonstrado nos Quadros 16 e 17 (Matriz de
Andlise e Julgamento — Componente Processo), respectivamente antes e ap0s a
intervencdo do Programa SANAR quadriénio 2015 — 2018.

A andlise e Julgamento do Componente Processo foi realizada considerando
trés subcomponentes: Vigilancia Epidemiologica (oito indicadores), Assisténcia ao

Paciente (treze indicadores) e Educagdo em Saude (trés indicadores).
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5.1.2.1 Subcomponente Vigilancia Epidemioldgica

A atividade “Realizagdo no municipio da Prova Tuberculinica”, antes do
Programa SANAR ja se encontrava na condicdo “Implantada” em todos os
municipios participantes do estudo. Em trés deles (lpojuca, Escada e Goiana) a
pontuacdo observada foi a maxima esperada. Apds a intervencdo do Programa
SANAR, o municipio de Ipojuca foi o Uunico que perdeu posi¢cao (cai para 83,3% da
PME). Olinda atingiu a PME e Jaboatdo dos Guararapes ascendeu para 90,9% da
PME.

A atividade “Acompanhamento do tratamento da Infeccdo Latente pelo M.
Tuberculosis (ILTB) na USF”, apds a intervengao do Projeto SANAR melhorou em
dois municipios (Jaboatdo dos Guararapes e Ipojuca), permanecendo, todavia, na
condicao “Incipiente” tanto em Jaboatdo dos Guararapes (22,7% da PME) quanto
em Ipojuca (16,7% da PME). O municipio de Olinda permaneceu na condi¢&o inicial
“‘Insatisfatéria” (52,4% da PME) e a condigdo “Nao Implantada” foi mantida nos
municipios de Escada e Goiana.

Apos a intervengdo do Programa SANAR a atividade “Sintomaticos
Respiratérios (SR) examinados na USF entre os esperados (1% da populacédo
adscrita)”, foi classificada como “Incipiente” em quatro dos cinco municipios
estudados (Jaboatdo dos Guararapes, Olinda, Ipojuca e Goiana) e “Nao Implantada”
no municipio de Escada. Durante a intervencdo do Programa SANAR, o percentual
de SR examinados foi elevado em Jaboatdo dos Guararapes (de 3,8% para 4,5% da
PME) e em Ipojuca (da “Nao Implantacéo” para 8,3% da PME); reduzida em Olinda
(de 15,9% para 11,1% da PME); e permaneceu o mesmo em Goiana (16,7% da
PME) e em Escada (na condigcéo “Nao Implantada”).

Quanto a atividade “Exame realizado nos contatos de casos de tuberculose
entre os registrados nas USF (PME 270%)”, apds a intervencdo do Programa
SANAR a condigao “Incipiente” foi superada pelos municipios de Ipojuca (de 16,7%
para 50,0% da PME — condicao “Insatisfatoria”) e Goiana (de 16,7% para 83,3% da
PME - condicdo “Implantada”). Essa atividade também foi considerada “Implantada”,
com 83,3% da PME em Escada (ascende da condicdo “Parcialmente Implantada”,
com 66,7% da PME). Em Olinda e em Jaboatédo dos Guararapes constatou-se queda
no percentual de contatos de casos de tuberculose examinados na USF. Em Olinda

cai da condi¢cao “Parcialmente Implantada” (com 64,3% da PME) para a condicéo
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“Insatisfatoria” (com 57,1% da PME) e em Jaboatdo dos Guararapes, apesar da
queda, de 54,5% para 45,5% da PME, permanece na condigéo “Insatisfatoria”.

ApoOs a intervencao do Programa SANAR a “utilizagdo adequada da Ficha de
Controle de Contatos de Casos de Tuberculose” melhorou nos trés dos cinco
municipios participantes deste estudo que antes do SANAR encontrava-se na
condicao “Nao Implantada” (Ilpojuca, Escada e Goiana). O municipio de Escada
alcangou a situagdo de “Implantada”, com 83,3% da PME; e os dois outros
municipios, apesar de sairem da condi¢cao “Nao Implantada”, alcancaram, apenas, o
grau de implantagéo “Incipiente” — Goiana com 33,3% da PME e Ipojuca com 16,7%
da PME —. O municipio de Jaboatdo dos Guararapes manteve o percentual/condicdo
inicial (“Incipiente”, com 13,6% da PME); e o municipio de Olinda reduziu o
percentual/condicdo inicial (de 52,4% da PME — condigéo “Insatisfatoria” para 38,1%
da PME - condigéo “Incipiente”).

Com relagdo ao “Preenchimento adequado dos livros: Registro e
Acompanhamento do Tratamento dos Casos de Tuberculose; e Registro dos
Sintomaticos Respiratorios no Servico de Saude”, houve redugdo da observancia
dessa diretriz em trés dos cinco municipios estudados: em Jaboatdo dos
Guararapes antes do SANAR encontrava-se na condigao “Parcialmente Implantada”
(com 72,7% da PME) cai para a condigao “Insatisfatéria” (com 52,3% da PME); em
Ipojuca encontrava-se na condicao “Insatisfatéria” (com 41,7% da PME) cai para a
condigao “Incipiente” (com 33,3% da PME); e em Goiana encontrava-se na condi¢cao
“Parcialmente Implantada” (com 66,7% da PME) cai para a condi¢ao “Insatisfatoria”
(com 58,3% da PME). Nos outros dois municipios, apos a intervencdo do SANAR, o
grau de implantagao dessa atividade foi classificado “implantado” — em Olinda com
85,7% da PME e em Escada com 83,3% da PME.

A “atualizacao e envio mensal do Boletim de Acompanhamento dos Casos de
Tuberculose pela USF”, ap6s a intervengdo do Programa SANAR melhorou em trés
dos cinco municipios estudados (Jaboatdo dos Guararapes, Olinda e Goiana), que
da condigao “Incipiente” ascenderam para a condi¢do “implantada” em Olinda (de
14,3% para 95,2% da PME); e para a condicao “Insatisfatoria” em Jaboatdo dos
Guararapes (de 27,3% para 50,0% da PME) e Goiana (de 33,3% para 50,0% da
PME). Situacao inalterada foi observada em Escada (“implantado” com 83,3% da
PME); e em Ipojuca decaiu da condicdo “Implantada” (com a PME) para

“Parcialmente Implantada”, com 66,7% da PME.
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Quanto a atividade “Utilizacdo adequada da Ficha de Acompanhamento Diario
do Tratamento Diretamente Observado (TDO)”, apds a intervengdo do Programa
SANAR houve melhora desse indicador nos trés, dos cinco municipios estudados,
que se encontravam na condicdo de “Nao Implantagdo”, passando para o grau de
implantagéo “Parcialmente Implantado” no municipio de Escada (com 66,7% da
PME); para o grau de implantacdo “Insatisfatéria” no municipio de Goiana (com
50,0% da PME); e para o grau de implantagdo “Incipiente” no municipio de Ipojuca
(com 16,7% da PME). A situacdo permaneceu inalterada em Olinda (“Incipiente”,
com 33,3% da PME) e em Jaboatdo dos Guararapes (“Incipiente”, com 13,6% da
PME).

Observando o subcomponente “Vigilancia Epidemiolégica” em sua
dimensédo global (DG), por municipio avaliado, pode-se observar que antes da
intervencdo do Programa SANAR Olinda obteve maior percentual, atingindo,
contudo, o grau de implantagcdo “Insatisfatorio” com 43,1% da PME. Nos outros
quatro municipios esse subcomponente obteve grau de implantacdo “Incipiente”.
Apos a intervencdo do Programa SANAR, Jaboatdo dos Guararapes foi o Unico que
reduziu sua pontuacao (de 36,2% para 33,9% da PME), permanecendo na condi¢ao
“Incipiente”. Nos demais municipios, embora a pontuacdo observada tenha
aumentado, ao final do quadriénio considerado o grau de implantacdo permaneceu
“Insatisfatério” em Olinda (de 43,1% para 55,6% da PME) e “Incipiente” em Ipojuca
(de 28,5% para 31,2% da PME); e progrediu da condi¢do “Incipiente” para grau de
implantacéo “Insatisfatorio” em Escada (de 31,3% para 55,6% da PME) e em Goiana
(de 33,3% para 45,1% da PME).

5.1.2.2 Subcomponente Assisténcia ao Paciente

A atividade “Percentual de casos de TB confirmados bacteriologicamente pela
baciloscopia e/ou cultura, registrados no Sinan (PME = 100%)”, aumentou em quatro
dos cinco municipios estudados (Jaboatdo dos Guararapes, Ipojuca, Escada e
Goiana), passando do grau de implantagédo “Incipiente” para “Insatisfatério” o
municipio de Escada (de 29,2% para 50,0% da PME); permanecendo no grau de
implantagdo “Incipiente” o municipio de Ipojuca (de 8,3% para 25,0% da PME);
permanecendo na condi¢cao de “Parcialmente Implantada” no municipio de Jaboatéo

dos Guararapes (de 61,4% para 69,3% da PME); e passando do grau de
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“Implantacdo Insatisfatéria” para “Parcialmente Implantada” no municipio de Goiana
(de 41,7% para 66,7% da PME). Olinda, ao contrério, diminuiu o grau de
implantacéo dessa atividade, passando da situagcédo de “Implantada” (com 85,7% da
PME) para “Parcialmente Implantada” (com 63,1% da PME).

A atividade “ldentificagdo dos quatro critérios para solicitagcdo de cultura:
Retratamento; Baciloscopia positiva a partir do 2° més de tratamento; Casos HIV
positivos; e Populagdes Especiais” teve seu grau de implantagdo aumentado apés a
intervencdo do Programa SANAR em todos os municipios avaliados. Foi atingida a
situagao de “Implantagdo” em Goiana (de 33,3% para a PME) e Escada (de 45,8%
para 83,3% da PME); e de “Parcialmente Implantada” em Olinda (de 40,5% para
76,2% da PME) e Jaboatdo dos Guararapes (de 37,5% para 61,4% da PME). Em
Ipojuca, passa da situacao “Nao Implantada” para “Incipiente”, com 37,5% da PME.

A atividade “Percentual de casos de TB que realizaram tratamento
diretamente observado (TDO) na USF, com registro no Livro de Acompanhamento
ou no Sinan (PME = 80%)”, apds a intervencdo do Programa SANAR aumentou em
quatro dos cinco municipios estudados (Olinda, Ipojuca, Escada e Goiana). Todavia,
o grau de “Implantacdo Incipiente” permaneceu em Olinda (de 21,4% aumentou para
33,3% da PME) e Ipojuca (de 25,0% aumentou para 33,3% da PME); manteve-se no
grau de “Implantacéo Insatisfatoria” em Escada (de 50,0% aumentou para 58,3% da
PME); e progrediu da condicdo de “Implantacdo Incipiente” para “Parcialmente
Implantada” em Goiana (de 16,7% aumentou para 66,7% da PME). Em Jaboatéao
dos Guararapes manteve-se no grau de “Implantagdo Incipiente” embora tenha
reduzido a pontuacéo observada (de 15,9% para 13,6% da PME).

ApoOs a intervencdo do Programa SANAR a afirmacédo de que “O tratamento
diretamente observado (TDO) € realizado pela USF”, permaneceu no grau de
“Implantagao Incipiente”, com redugao da pontuagdo observada, em Jaboatdo dos
Guararapes (de 18,2% reduziu para 13,6% da PME) e Olinda (de 35,7% reduziu
para 33,3% da PME); progrediu da “Nao Implantagao” para o grau de “Implantacédo
Incipiente” em Ipojuca (com 16,7% da PME) e para o grau de “Implantacédo
Insatisfatoria” em Goiana (com 41,7% da PME); e progrediu da condicédo
“Implantacéo Incipiente” para a condicdo “Parcialmente Implantada” em Escada
(aumentou de 25,0% para 66,7% da PME).

A atividade “Casos de TB em tratamento que fizeram baciloscopia de

acompanhamento mensal (PME 100%)”, apds a intervencdo do Programa SANAR
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caiu em trés dos cinco municipios avaliados — permanecendo na condi¢cdo de
‘“Implantagao Insatisfatéria” em Jaboatdo dos Guararapes (de 59,1% reduziu para
50,0% da PME) e Olinda (de 48,8% reduziu para 42,9% da PME); e retornando da
condicao “Incipiente” (com 16,7% da PME) para a condi¢gao de “Nao Implantagao”
em Escada —. Houve elevagdo dessa atividade nos municipios de Goiana (de 16,7%
“Implantacao Incipiente” para 75,0% da PME “Parcialmente Implantada®) e de
Ipojuca (de 8,3% para 33,3% da PME — permanecendo na condigao “Incipiente”).

A atividade “Percentual de casos de tuberculose testados para o HIV (PME
>75%)", apOs a intervencdo do Programa SANAR apresentou 0s seguintes
resultados: o municipio de Escada progride da condigao “Parcialmente Implantada”
para “Implantada” (de 66,7% para a PME); Ipojuca progride da condicao “Incipiente”
para “Parcialmente Implantada” (de 33,3% para 66,7% da PME); Jaboatdo dos
Guararapes mantem a condigdo/pontuagéo inicial (“Implantada” com 93,2% da
PME); Olinda manteve-se na condigéo “Parcialmente Implantada” mas com redugéo
da pontuacdo observada (de 71,4% para 61,9% da PME); e Goiana reduziu a
pontuacdo observada e perdeu a posicdo de “Implantada” (com PME) para
“Parcialmente Implantada” (com 66,7% da PME).

A atividade “Busca ativa de faltosos ao tratamento de TB através de visita
domiciliar, devidamente registrada na USF”, ja se encontrava na condicao
“Implantada” em todos os municipios estudados antes da intervencao do Programa
SANAR, mantendo-se nesse grau de implantacédo. Todavia, ao final do quinquénio
estabelecido, essa atividade ascendeu para a PME nos municipios de Ipojuca e
Escada; e manteve-se nessa condicdo no municipio de Olinda. A pontuacao
observada foi menor em Jaboatdo dos Guararapes (de 95,5% cai para 81,8% da
PME) e Goiana (da PME cai para 83,3% da PME).

A atividade “Existéncia de fluxo de recolhimento de amostras de escarro para
diagnostico de TB, na USF”, antes do Programa SANAR encontrava-se “Nao
Implantada” em Ipojuca e Escada e “Implantada” em Jaboatdo dos Guararapes (com
81,8% da PME), Olinda (com 95,2% da PME) e Goiana (com 83,3% da PME). Apos
o Programa SANAR nao houve alteracdo em Olinda. Nos demais municipios
constatou-se aumento da pontuacdo observada — Goiana atingiu a PME, Ipojuca e
Escada progrediu para grau de implantagao “Incipiente” (com 33,3% da PME) e
Jaboatao dos Guararapes aumentou sua pontuagéo para 86,4% da PME.

A atividade “Entrega dos resultados da baciloscopia de escarro em tempo
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oportuno (até 7 dias)”, antes do Programa SANAR encontrava-se “Nao Implantada”
em Ipojuca e Escada; na condicdo de ‘Implantagdo Incipiente” em Jaboatdo dos
Guararapes (com 15,2% da PME); e Goiana (com 27,8% da PME); e na condicdo
“Implantada” em Olinda (com 90,5% da PME). Apdés o Programa SANAR, progrediu
em Ipojuca e Escada para o grau de “Implantagéo Incipiente” (respectivamente, com
11,1% e 38,9% da PME); permaneceu no grau de “Implantacdo Incipiente” em
Jaboatdo dos Guararapes (com aumento da pontuacdo observada, para 24,2% da
PME); progrediu para a condigdo “Parcialmente Implantada” em Goiana, com 66,7%
da PME; e manteve-se na condicdo de “Implantada” em Olinda, com reducdo da
pontuacgéao, para 88,9% da PME.

A atividade “Entrega dos resultados de cultura de escarro em tempo oportuno
(até 60 dias)”, antes do Programa SANAR encontrava-se “Nao Implantada” em
Ipojuca e Goiana; na condicdo de “Implantacdo Incipiente” em Jaboatdo dos
Guararapes (com 4,5% da PME) e Escada (com 16,7% da PME); e na condicéo de
‘Implantagdo Insatisfatéria” em Olinda (com 57,1% da PME). Apés o Programa
SANAR encontravam-se no grau de “Implantagdo Incipiente” em Jaboatdo dos
Guararapes (com 12,1% da PME), Olinda (com 27,0% da PME) e Goiana (com
16,7% da PME); e na condi¢ao “N&o implantada” em Ipojuca e Escada.

A atividade “Entrega dos resultados de Raio-X em tempo oportuno (até 7
dias)”, antes do Programa SANAR se encontrava “Implantada” em Escada (com a
PME); “Parcialmente Implantada” em Ipojuca e Goiana, com 75,0% da PME; e no
grau de “Implantacao Incipiente” em Olinda (com 16,7% da PME) e Jaboatdo dos
Guararapes (com 4,5% da PME). Apés a intervencédo do Programa SANAR, Escada
manteve e Ipojuca progrediu para a PME; Goiana progrediu da condicédo
“Parcialmente Implantada” para “Implantada”, com 83,3% da PME; e nos municipios
de Olinda e Jaboatdo dos Guararapes, embora a pontuacdo observada tenha
aumentado, manteve-se no grau de “Implantacdo Incipiente”, respectivamente, com
38,1% e 22,7% da PME.

A atividade “Entrega dos resultados do teste de HIV realizados em casos de
tuberculose, em tempo oportuno (até 30 dias)’, antes do Programa SANAR se
encontrava “Implantada” com a PME nos municipios de Jaboatdo dos Guararapes,
Olinda, Escada e Goiana; e na condicao de “Implantagcédo Incipiente” em Ipojuca,
com 33,3% da PME. Apds o SANAR a PME foi mantida em Escada e Goiana; foi

alcancada em Ipojuca; e perdida em Jaboatdo dos Guararapes (cai para 95,5% da
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PME) e Olinda (cai para 95,2% da PME).

A atividade “Uso da ficha de referéncia e contrarreferéncia pela USF”, antes
do Programa SANAR encontrava-se na condi¢do de “Nao Implantada” em Jaboatao
dos Guararapes, Ipojuca, Escada e Goiana. E na condicdo de “Implantacéo
Incipiente”, com 4,8% da PME, em Olinda. Apds a intervencé@o do Programa SANAR
apenas o0 municipio de Goiana saiu da condicdo “Nao Implantada” para o grau de
“Implantagao Incipiente”, com 16,7% da PME. Em Olinda, apesar do aumento na
pontuacado observada, permaneceu no grau de “Implantagao Incipiente”, com 38,1%
da PME.

O subcomponente “Assisténcia ao Paciente” em sua DG, por municipio
avaliado, como pode ser observado obteve progresso, embora esteja longe do
desejavel em todos os municipios selecionados para este estudo. O melhor
resultado foi observado em Goiana, que progrediu da condicdo de “Implantacao
Insatisfatoria” para “Parcialmente Implantada” (de 49,6% para 70,8% da PME). Em
seguida tem-se o municipio de Olinda que manteve essa atividade na condicéo
“Parcialmente Implantada” (de 64,3% para 64,5% da PME). Em Ipojuca saiu da
condicdo de “Implantacdo Incipiente” (com 20,8% da PME) para “Implantacéo
Insatisfatoria” (com 44,6% da PME); E, em Jaboatdo dos Guararapes e Escada, o
grau de implantacdo se manteve na condicdo de “Implantacdo Insatisfatéria”,

respectivamente, com 54,4% e 57,5% da PME.

5.1.2.3 Subcomponente Educacdo em Saude

A “Realizacao de atividades coletivas na USF sobre prevencéo e controle da
tuberculose (PME — mais de uma por ano, devidamente registrada em pelo menos
um desses recursos: atas, fotos, livro de reunides etc.)’, antes da intervencdo do
Programa SANAR se encontrava “Implantada” em Olinda e Escada; e com
“Implantacédo Insatisfatoria” nos demais municipios estudados. Apos o0 SANAR, em
Olinda manteve-se na condi¢cdo de “Implantada”, mas com redugéo da pontuacdo
observada (de 92,9% para 90,5% da PME). Em Escada também houve reducédo na
pontuacdo observada, fazendo com que essa atividade retrocedesse para a
condicao “Parcialmente Implantada” (de 83,3% cai para 75,0% da PME). Em Ipojuca,
a reducédo na pontuagédo observada antes do Programa SANAR né&o alterou o grau

de “Implantacéo Insatisfatéria” (de 58,3% cai para 50,0% da PME). Em Jaboatédo dos
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Guararapes, com 0 aumento da pontuagéao observada antes do Programa SANAR, o
grau de implantacdo dessa atividade progrediu para “Parcialmente Implantada” (de
40,9% para 61,4% da PME); e em Goiana o0 aumento da pontuacédo observada antes
do Programa SANAR, ndo alterou o grau de “Implantacéo Insatisfatéria” (de 41,7%
para 50,0% da PME).

A “Realizagao de atividades em parcerias com escolas, igrejas, associagdes e
outros equipamentos sociais da comunidade para realizacdo de acdes educativas de
controle da TB (PME — mais de uma por ano, devidamente registrada em pelo
menos um desses recursos: atas, fotos, livro de reunides etc.)”, antes da intervencgao
do Programa SANAR se encontrava “Parcialmente Implantada” em Olinda (76,2% da
PME) e Escada (66,7% da PME); com “Implantacdo Insatisfatéria” em Ipojuca
(58,3% da PME); e com “Implantacdo Incipiente” em Jaboatdo dos Guararapes
(22,7% da PME) e Goiana (25,0% da PME). Apds o Programa SANAR, a pontuacao
observada caiu em Olinda (para 61,9% da PME), mantendo-se na condi¢cdo
“Parcialmente Implantada”; em Escada (para 58,3% da PME), voltando ao grau de
“Implantacéo Insatisfatéria”; e em Ipojuca (para 25,0% da PME), voltando a condicdo
de “Implantacdo Incipiente”. Os municipios de Jaboatdo dos Guararapes e Goiana,
embora tenham aumentado a pontuacdo observada antes do SANAR,
permaneceram com essa atividade no grau de “Implantagao Incipiente” — 38,6% da
PME em Jaboatdo dos Guararapes e 33,3% da PME em Goiana.

A “Realizacdo de reunides com a equipe de saude para a qualificacdo dos
ACS no que se refere a sua abordagem nas visitas domiciliares (PME — duas ou
mais por ano, devidamente registrada em, pelo menos, um desses recursos: atas,
fotos, livro de reunides etc.)’, antes da intervencdo do Programa SANAR se
encontrava “Implantada” em Olinda (com 97,6% da PME); “Parcialmente Implantada”
em Jaboatdo dos Guararapes (com 79,5% da PME) e Escada (com 66,7% da PME);
na condicdo de “Implantacdo Insatisfatoria” em Goiana (com 41,7% da PME); e na
condicdo de “Implantacdo Incipiente” em Ipojuca (com 16,7% da PME). Apos o
Programa SANAR, o Unico municipio que obteve redugdo da pontuacgéo inicial foi
Jaboatdo dos Guararapes, retrocedendo ao grau de “Implantacao Insatisfatoria” com
47,7% da PME. Progrediram, atingindo a PME, em Olinda e Escada; Em Ipojuca,
progrediu para o grau de “Implantacdo Insatisfatéria”, com 50,0% da PME; e em
Goiana, 0 aumento na pontuacéo inicial (de 41,7% para 58,3% da PME) n&o alterou

o grau de “Implantacao Insatisfatéria”.
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Observando o subcomponente “Educacao em Saude” em sua DG, por
municipio avaliado, pode-se observar que o grau de implantacdo assinalado antes
da intervencao do Programa SANAR foi mantido, em quatro dos cinco municipios —
na condi¢cdo de “Implantado” em Olinda (de 88,9% caiu para 84,1%); na condicao
“Parcialmente Implantado” em Escada (de 72,2% subiu para 77,8% da PME); na
condicdo de “Implantacéo Insatisfatéria” em Jaboatdo dos Guararapes (de 47,7%
subiu para 49,2% da PME) e Ipojuca (de 44,4% caiu para 41,7%) —. Em Goiana o
aumento na pontuacdo observada antes da intervencdo do Programa SANAR fez
com que essa atividade progredisse da condi¢cdo de “Implantacdo Incipiente” para
“Implantacao Insatisfatéria” (de 36,1% sobe para 47,2% da PME).
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Quadro 16 Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacdo das ages do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Processo — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes da intervencao do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
. . PME . 06 Equipes .
PME em 22 Equipes ESF PME em 21 Equipes ESF 06 Equipes ESF PME em PME em 06 Equipes ESF PME -
INDICADOR Jaboatdo Olinda em Escada ESF Goiana DG PO Gl
PO Gl PO | Gl Ipojuca | PO | Gl PO Gl PO Gl
Vigilancia Epidemioldgica
Prova Tuberculinica realizada no 44 42 12 12 12
Municipio, (100%) 36,0 81,8 (100%) 40,0 95,2 (100%) 12,0 100,0 (100%) 12,0 | 100,0 (100%) 12,0 91,8
Tratamento da Infecgdo Latente pelo M. 44 42 12 12
Tuberculosis (ILTB) realizado na USF. (100%) 6.0 (100%) 220 = (100%) 0.0 0.0 (100%) 0.0
Exame realizado na USF em 132 126 36 36
sintomaticos respiratdrios (SR). (100%) 50 oo%) | 200 o0%) | %0 0.0 ooy | ©0°
Exame realizado nos contatos de casos 44 42 12 12 122
de tuberculose entre os registrados na (100%) 24,0 54,5 (100%) 27,0 64,3 (100%) 2,0 8,0 66,7 (100%) 2,0 (100%) 63,0 51,6
USF (>70%).
Uso adequado da Ficha de Controle de 44 42 12 12
Contatos de Casos de Tuberculose. (100%) 6.0 (100%) 220 it (100%) 0.0 0.0 (100%) 0.0
Preenchimento adequado dos livros: 1)
Registro e Acompanhamento  do
132 126 36 36 36
Tratamento dos Casos de Tuberculose; o 96,0 72,7 o 66,0 52,4 o 15,0 o 15,0 41,7 o 24,0
2) Registro dos  Sintomaticos (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Respiratérios no Servico de Salde.
Atualizagdo mensal do Boletim de 44 42 12 12 12
Acompanhamento dos Casos de TB. ooy | 120 aoow) | ©0 o) | 20 ooy | 100 | 88 | (10006 | 40
Utilizacdo adequada da Ficha de
Acompanhamento Diario do 44 6.0 42 140 12 12 0.0 12 00
Tratamento Diretamente  Observado (100%) ' (100%) ' (100%) (100%) ’ (100%) '
(TDO).
528 504 144 144
> (100%) 191,0 (100%) 217,0 43,1 (100%) 41,0 45,0 (100%) 48,0
Assisténcia ao Paciente
Casos de B confirmados 88 84 24 24 24 244
bacteriologicamente. ooy | o0 | BLA | (g0 | 720 sar aoo%) | 20 ooy | P ooy | 100 | 4L7 1450 [F99.4
Identificagdo dos  critérios  para
solicitagdo de cultura: 1) Retratamento;
; . o - 88 84 24 24 24 244
2) Baciloscopia positiva a partir do 2° 33,0 o 34,0 40,5 o 0,0 o 11,0 45,8 o 8,0 N
més de tratamento: 3) Casos HIV (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
positivos; 4) Populagdes Especiais.
Risra no Livio a6 Avompanbamento | % 70 42 9,0 12 30 12 60 | 500 12 20
ougSinan P (100%) ' (100%) ' (100%) ' (100%) ' ’ (100%) '
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Quadro 16 Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das ag¢des do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Processo — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes da intervencao do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.
Continuacdo

Realizacgdo de TDO pela USF 44 42 12 12 12 122
(informacio verbal). ooy | 80 (o0%) | 120 oo%) | 90 ooy | 30 ooy | 0 (10006) | 289
Casos de tuberculose em tratamento que
- . . 88 84 24 24 24 244
realizam baciloscopia de (100%) 52,0 59,1 (100%) 41,0 48,8 (100%) 2,0 (100%) 4,0 (100%) 4,0 (100%) 103,0 42,2
acompanhamento mensal.
Testagem para o HIV realizada nos 88 84 24 24 24 244
casos confirmados de T8, @oow) | 820 [ 921 (o0 | 600 L4 ooy | B0 oo | 160 | 667 | o0 | 240 | 1000 10gp | 1900 | 779
Busca ativa de faltosos ao tratamento de 88 84 24 24 24 244
TB através de visita domiciliar. aoow) | 840 | 9SS (opeg | 840 10001 (1000 | 290 a00%) | 200 | 833 | (1009 | 240 | 20007 (1500 | 2320 | 954
Fluxo de recolhimento de amostras de 66 63 18 18 18 183
escarro para diagndstico de TB na USF. (100%) 540 (100%) 600 282 (100%) 0.0 (100%) 0.0 (100%) 150 S (100%) 1290
Resultado de baciloscopia de escarro 66 63 18 18 18
entregue em tempo oportuno. (100%) 100 (100%) 57,0 0 (100%) 0.0 (100%) 0.0 (100%) 50 720
Resultado de cultura de escarro 66 63 18 18 18
entregue em tempo oportuno. (100%) 3.0 (100%) 36,0 St (100%) 0.0 (100%) 3.0 (100%) 0.0 420
Resultado de Raio-X entregue em 44 42 12 12 12 122
fempo oportuno. (100%) 2.0 ooy | 0 o0%) | 20 ooy | 120 | 1000 100 | %0 | B0 | (10005 | 390
Resultado de teste de HIV realizado nos 66 63 18 18 18 183
gz;l)soorfui?uberculose entregue em tempo (100%) 66,0 (100%) 63,0 100,0 (100%) 6,0 (100%) 18,0 100,0 (100%) 18,0 100,0 (100%) 171,0 93,4
Uso da ficha de referéncia e 44 42 12 12 12 122
contrarreferéncia. ooy | OO ooy | 20 oo%) | %0 ooy | 0 ooy | °° ooy | 20
» (1%?)2/0) 4550 | 517 (1232@ 540,0 64,3 (1%?)% 50,0 (1%‘(")2/0) 1000 | 41,7 (l%‘(‘)g/o) 1190 | 496 (fgg&) 12640 | 518
Educacao em Saude
Realizacdo de atividades coletivas na
o 44 42 12 12 12 122
?ust;rsglt:)rsee. prevencdo e controle da (100%) 18,0 (100%) 39,0 92,9 (100%) 7,0 58,3 (100%) 10,0 83,3 (100%) 5,0 41,7 (100%) 79,0 64,8
Realizacdo de atividades educativas
para controle da hanseniase, em
. S 44 42 12 12 12 122
parcerias com  escolas, igrejas, o 10,0 N 32,0 76,2 o 7,0 58,3 o 8,0 66,7 o 3,0 o 60,0 49,2
associagcbes e outros equipamentos (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
sociais da comunidade.
Realizacdo  de  reunides  sobre
tuberculose entre a equipe de salde,
para a qualificagdo dos ACS no que se (133%) 35,0 79,5 (16102%) 41,0 97,6 (10102%) 2,0 (1015%) 8,0 66,7 (10102%) 5,0 41,7 (1%)%)%@ 91,0 74,6
refere a sua abordagem nas visitas
domiciliares.
132 126 36 36 36 366
> (100%) 63,0 47,7 (100%) 112,0 88,9 (100%) 16,0 m (100%) 26,0 72,2 (100%) 13,0 ” (100%) 230,0 62,8
1540 1470 420 420 420 4270
Componente Processo 7, (100%) 709,0 46,0 (100%) 869,0 59,1 (100%) 107,0 (100%) 171,0 40,7 (100%) 180,0 42,9 (100%) 2036,0 | 47,7

PME = Pontuagdo Méaxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada; Gl = Grau de Implantagdo; DG = Dimensédo Global
Fonte: A Autora
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Quadro 17 Matriz de Andlise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacao das agdes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Processo — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, ap6s a intervencéo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
. . . . 06 Equipes
PME em 22 Equipes ESF | PME em 21 Equipes ESF PME em 06 Equipes ESF PME em 06 Equipes ESF PME em PME -
INDICADOR Jaboatdo Olinda Ipojuca Escada Goiana ESF DG PO Gl
PO | Gl PO | Gl Pl PO | Gl PO Gl PO | Gl
Vigilancia Epidemioldgica
Prova Tuberculinica realizada no 44 42 12 12 12
Municipio. @oow) | 400 [ 9090 o | 420 | 1000 1000 | 100 ooy | 120 [ 1000 1000 | 120
Tratamento da Infecgdo Latente pelo M. 44 42 12 12 12
Tuberculosis (ILTB) realizado na USF. 100%) | 190 ao0%) | 220 = aoow) | 20 @aoow) | 90 @aoow) | 90
Exame realizado na USF em 132 126 36 36 36
sintomaticos respiratdrios (SR). @oooey | ©0 ooy | 140 - ooy | 30 ooy | °° @oow) | ©°
Exame realizado nos contatos de casos
. 44 42 12 12 12 122
?Jeséu(bze;g%).se entre os registrados na (100%) 20,0 45,5 (100%) 24,0 57,1 (100%) 6,0 (100%) 10,0 83,3 (100%) 10,0 83,3 (100%) 70,0 57,4
Uso adequado da Ficha de Controle de 44 42 12 12 12 122
Contatos de Casos de Tuberculose. I ! oo | 180 - (1o0%) | 29 oo | 100 | 883 (1000 | 40 ! (100%)
Preenchimento adequado dos livros: 1)
Registro e Acompanhamento  do
. 132 126 36 36 36 366
Tratamento dos Casos de T_ubercqlpse, (100%) 69,0 52,3 (100%) 108,0 85,7 (100%) 12,0 (100%) 30,0 83,3 (100%) 21,0 58,3 (100%) 240,0 65,6
2) Registro  dos  Sintomaticos
Respiratérios no Servico de Salde.
Atualizagdo mensal do Boletim de 44 42 12 12 12 122
Acompanhamento dos Casos de TB. @ooe)y | 220 | 900 1 (1pn0 | 400 B2 o0 | 80 ooy | 100 | 83 o000 | 60 | 900 1 1pne, | 860 | 705
Utilizacdo adequada da Ficha de
. 44 42 12 12 12 122
Acompanhamento Dirio do Tratamento 6,0 14,0 2,0 8,0 66,7 6,0 50,0 36,0
528 504 144 144 144 1464
Y (100%) 179,0 (100%) 280,0 55,6 (100%) 45,0 (100%) 80,0 55,6 (100%) 65,0 451 (100%) 649,0 443
Assisténcia ao Paciente
Casos de B confirmados 88 84 24 24 24 244
bacteriologicamente. 100%) | L0 | 893 | (1gn0 | 930 Sl aoo%) | 80 @o0%) | 20 | 800 q5a0p | 160 | 667 1 qp0g | 1480 | 60,7
Identificacdo  dos  critérios  para
solicitacdo de cultura: 1) Retratamento;
. . o . 88 84 24 24 24 244
2) Baciloscopia positiva a partir do 2° 54,0 61,4 64,0 76,2 9,0 20,0 83,3 24,0 | 100,0 171,0 70,1
més de tratamento; 3) Casos HIV (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
positivos; 4) Populagdes Especiais.
Realizacdo de TDO pela USF com
. ) 44 42 12 12 12 122
regls'tro no Livro de Acompanhamento (100%) 6,0 (100%) 14,0 (100%) 4,0 (100%) 7,0 58,3 (100%) 8,0 66,7 (100%) 39,0
ou Sinan.
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Quadro 17 Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacdo das a¢cGes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF — Componente Processo — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, ap6s a intervencéo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacao

Realizacgdo de TDO pela USF 44 42 12 12 12 122
(informacao verbal). (100%) 6.0 ooy | 140 - ooy | 20 aoowy | 80 | 887 | ooy | OO0 | ALT | (1000 | 390
Casos de TB em tratamento que fizeram
. . 88 84 24 24 24 244
baciloscopia de  acompanhamento (100%) 44,0 (100%) 36,0 42,9 (100%) 8,0 (100%) 0,0 (100%) 18,0 75,0 (100%) 106,0 434
mensal.
Testagem para o HIV realizada nos 88 84 24 24 24 244
casos confirmados de TB. ooy | 820 ooy | 920 619 | (1000 | 160 | 667 | (10095 | 240 | AO0O 10505 | 160 | 667 4 jpng | 1900 | 77,9
Busca ativa de faltosos ao tratamento de 88 84 24 24 24 244
TB através de visita domiciliar. ooy | %0 ooy | 840 [ 1000 500 | 240 20000 gga | 240 [A000 g0 | 200 883 155 | 2240 | 918
Fluxo de recolhimento de amostras de 66 63 18 18 18 183
escarro para diagnéstico de TB na USE. | (100%) | °/° ooy | 690 92 | (100%) | 80 ooy | ©° ooy | 180 | 2000 1500, | 1470 803
Resultado de baciloscopia de escarro 66 63 18 18 18 183
entregue em tempo oportuno. (100%) 16,0 (100%) 56,0 5 (100%) 2.0 (100%) 70 (100%) 120 el (100%) 930 S0
Resultado de cultura de escarro entregue 66 63 18 18 18 183
em tempo oportuno. (100%) 80 ooy | 170 ooy | ©0 ooy | 0 ooy | ° ! (100%) | 280
Resultado de Raio-X entregue em tempo 44 42 12 12 12 122
oportuno. (1o0%) | %0 (oo | 160 ‘ (100%) | 120|200 (000 | 120 | 000 (1000 | 100 | 833 (qpoe | 600 | 492
Resultado de teste de HIV realizado nos 66 63 18 18 18 183
gz;l)zoriu(:;tuberculose entregue em tempo (100%) 63,0 (100%) 60,0 95,2 (100%) 18,0 100,0 (100%) 18,0 100,0 (100%) 18,0 | 100,0 (100%) 177,0 96,7
Uso da ficha de referéncia e 44 42 12 12 12 122
contrarreferéncia. (oo | 9O (oo | 180 - (00%) | O0 - @oow) | 99 oo%) | 20 ! (100%) | 180
D 880 840 240 240 240 2440
(100%) 479,0 54,4 (100%) 542,0 64,5 (100%) 107,0 44,6 (100%) 138,0 57,5 (100%) 170,0 | 70,8 (100%) 1436,0 | 58,8
Educacao em Saude
Realizacdo de atividades coletivas na
~ 44 42 12 12 12 122
USF sobre prevengdo e controle da (100%) 27,0 61,4 (100%) 38,0 90,5 (100%) 6,0 50,0 (100%) 9,0 75,0 (100%) 6,0 50,0 (100%) 86,0 70,5
Tuberculose.
Realizac&o de atividades educativas para
controle da hanseniase, em parcerias
Lo O S 44 42 12 12 12 122
com escolas, igrejas, associagbes e 0 17,0 o 26,0 61,9 o 3,0 o 7,0 58,3 o 4,0 o 57,0 46,7
outros  equipamentos  sociais  da (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
comunidade.
Realizagdo  de  reunides  sobre
LZ?ZrZ”gLZﬁ.foQEeaoadff S ne éﬁidfe a4 210 | 477 42 420 | 1000 12 60 | 500 12 120 | 100,0 12 70 | 883 | 122 | ggo | 721
- (100%) ' ' (100%) ' ' (100%) k ' (100%) ' ! (100%) ' ' (100%) ' '
refere a sua abordagem nas visitas
domiciliares.
> 132 126 36 36 36 366
(100%) 65,0 49,2 (100%) 106,0 84,1 (100%) 15,0 41,7 (100%) 28,0 77,8 (100%) 17,0 47,2 (100%) 231,0 63,1
Componente Processo 1540 1470 420 420 420 4270
p 2 (100%) 723,0 46,9 (100%) 928,0 63,1 (100%) 167,0 (100%) 246,0 58,8 (100%) 252,0 | 60,0 (100%) 2316,0 | 54,2

Fonte: A Autora

PME = Pontuagdo Méxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada; Gl = Grau de Implantagéo; DG = Dimenséo Global.
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5.1.2.4 Componente Processo Antes e Apds o Programa SANAR

Tem-se no Quadro 18, a Matriz Comparativa da Analise e Julgamento,
Componente Processo, que permite observar a variacdo proporcional do Grau de
Implantacdo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT), antes e apo0s a
intervencdo do Programa SANAR nas USF dos cinco municipios de Pernambuco
estudados, por subcomponente do Processo em cada municipio (dimensao unitaria

“DU”) e na dimenséao global (DG).

Quadro 18 Matriz Comparativa da Analise e Julgamento do Grau de Implantacdo das a¢Ges do Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) nas USF, antes e ap0s a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018
— Componente Processo —, nos cinco municipios de Pernambuco selecionados para este estudo.

PME Antes do Programa Apéds o Programa Varia(;_éo
Componente Processo (100%) SANAR SANAR proporcional
PO | GI(%) PO [ GI(%) | observada (%)
Vigilancia Epidemiolégica
Jaboatdo dos Guararapes 528 191,0 36,2 179,0 33,9 -2,3
Olinda 504 217,0 43,1 280,0 55,6 12,5
Ipojuca 144 41,0 28,5 45,0 31,2 2,7
Escada 144 45,0 31,3 80,0 55,6 24,3
Goiana 144 48,0 33,3 65,0 45,1 11,8
> 1464 542,0 37,0 649,0 44,3 7,3
Assisténcia ao Paciente
Jaboatdo dos Guararapes 880 455,0 51,7 479,0 54,4 2,7
Olinda 840 540,0 64,3 542,0 64,5 0,2
Ipojuca 240 50,0 20,8 107,0 44,6 23,8
Escada 240 100,0 41,7 138,0 57,5 15,8
Goiana 240 119,0 49,6 170,0 70,8 21,2
> 2440 1264,0 51,8 1436,0 58,8 7,0
Educacdo em Salde
Jaboatdo dos Guararapes 132 63,0 47,7 65,0 49,2 15
Olinda 126 112,0 88,9 106,0 84,1 -4,8
Ipojuca 36 16,0 44,4 15,0 41,7 -2,7
Escada 36 26,0 72,2 28,0 77,8 5,6
Goiana 36 13,0 36,1 17,0 47,2 11,1
366 230,0 62,8 231,0 63,1 0,3
Dimenséao Global
Jaboatdo dos Guararapes 1540 709,0 46,0 723,0 46,9 0,9
Olinda 1470 869,0 59,1 928,0 63,1 4,0
Ipojuca 420 107,0 25,5 167,0 39,8 14,3
Escada 420 171,0 40,7 246,0 58,8 18,1
Goiana 420 180,0 42,9 252,0 60,0 17,1
> 4270 2036,0 47,7 2316,0 54,2 6,5

Fonte: A Autora

Observando o Componente Processo em sua DG, por municipio avaliado,
pode-se observar que antes da intervencdo do Programa SANAR as acbes do PCT

encontravam-se, em quatro dos cinco municipios avaliados, no grau de “Implantacao

88




Insatisfatéria” — Jaboatdo dos Guararapes com 46,0% da PME; Olinda com 59,1%
da PME; Escada com 40,7% da PME; e Goiana com 42,9% da PME —. Em Ipojuca,
se encontrava na condi¢cdo de “Implantag&o Incipiente” com 25,5% da PME. Apds a
intervencdo do Programa SANAR, as acfes do PCT ascenderam para o grau de
implantagdo “Parcialmente Implantado” em Olinda (com 63,1% da PME) e Goiana
(com 60,0% da PME); e foram mantidas no grau de implantacéo inicial nos demais
municipios avaliados — “Implantacao Insatisfatoria” em Escada (com 58,8% da PME)
e Jaboatdo dos Guararapes (com 46,9% da PME); e no grau de “Implantacéo
Incipiente” em Ipojuca (com 39,8% da PME).

Apreciando-se a “variagdo proporcional observada” antes e apos a
intervencdo do Programa SANAR, percebe-se que: (i) Jaboatdo dos Guararapes
foi onde se detectou variagdo proporcional “negativa” no subcomponente “Vigilancia
Epidemiolégica” (-2,3%). E, nos subcomponentes “Assisténcia ao Paciente” e
“‘Educagdo em Saude”, embora a variagdo proporcional tenha sido “positiva” foi
discreta, sendo, respectivamente, a segunda menor (2,7%) e a terceira menor
(1,5%) dentre os cinco municipios avaliados. Como pode ser observado, na DG das
acbes do PCT esse municipio foi o que obteve com a intervencdo do Programa
SANAR a menor variagao proporcional “positiva” (0,9%), permanecendo no grau de
“Implantagao Insatisfatéria”. (ii) no municipio de Olinda se constatou variacdo
proporcional “negativa” no subcomponente “Educacdao em Saude” (-4,8%); baixa
variagao proporcional “positiva” no subcomponente “Assisténcia ao Paciente” (0,2%);
e variagdo proporcional “positiva” de 12,5% no subcomponente “Vigilancia
Epidemiolégica”. Na DG das agdes do PCT, Olinda foi dentre os cinco municipios
avaliados, onde ocorreu apos a intervencdo do Programa SANAR a segunda menor
variagao proporcional “positiva” (4,0%). Contudo, Olinda conforme dito no paragrafo
anterior, passou do grau de “Implantacdo Insatisfatoria” para “Parcialmente
Implantada”. (iii) Ipojuca foi onde o subcomponente “Assisténcia ao Paciente”
obteve a maior variagdo proporcional “positiva” (23,8%). No subcomponente
“Vigilancia Epidemioldgica” esse municipio obteve baixa variacdo proporcional
“positiva” (2,7%); e no subcomponente “Educagdo em Saude” foi observada variagao
proporcional “negativa” (-2,7%). Na DG das ac¢des do PCT esse municipio foi o que
obteve com a intervencdo do Programa SANAR a terceira maior variagao
proporcional “positiva” (14,3%). (iv) Escada foi onde o subcomponente “Vigilancia
Epidemiolégica” obteve a maior variagdo proporcional “positiva” (24,3%). O
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subcomponente “Assisténcia ao Paciente” obteve a terceira maior variagcao
proporcional “positiva” (15,8%); e o subcomponente “Educagdo em Saude” a
segunda maior variagao proporcional “positiva” (5,6%). Na DG das agbes do PCT
esse municipio foi o que obteve com a intervencdo do Programa SANAR a maior
variagdo proporcional “positiva” (18,1%). (v) Goiana foi onde ocorreu no
subcomponente “Educagdo em Saude” a maior variagdo proporcional “positiva”
(11,1%); no subcomponente “Assisténcia ao Paciente” a segunda maior variagéo
proporcional “positiva” (21,2%); e no subcomponente “Vigilancia Epidemioldgica” a
terceira maior variagdo proporcional “positiva” (11,8%). Na DG das agbes do PCT
esse municipio foi o que obteve com a interven¢cdo do Programa SANAR a segunda
maior variagdo proporcional “positiva” (17,1%), passando do grau de “Implantacéo

Incipiente” para “Parcialmente Implantada”.

5.1.3 PCT — Componentes da Avaliacdo Apds o Programa SANAR

No Quadro 19 a seguir, encontra-se a Matriz Final de Andlise e Julgamento do
Grau de Implantacdo das acdes do Programa de Controle da Tuberculose nas USF
dos cinco municipios de Pernambuco avaliados. Permite, huma visdo panoramica,
observar os Componentes/Subcomponentes desta avaliacdo, identificando as
potencialidades e fragilidades por municipio participante.

Apo6s a intervencdo do Programa SANAR o grau de implantagcdo do PCT
encontrava-se “Parcialmente Implantado” em trés dos cinco municipios avaliados
(Olinda, Escada e Goiana); e na condicdo de “Implantagdao Insatisfatoria” em
Jaboatdo dos Guararapes e Ipojuca. Pode-se também observar que o componente
“Processo” é o de maior fragilidade em todos os municipios estudados. Os
subcomponentes com menor grau de implantacdo (Implantacdo Insatisfatéria),
merecendo, portanto, maior atencdo e vigilancia sdo: no componente Estrutura a
indisponibilidade de “materiais instrucionais considerados indispensaveis pelo PCT”;
e no componente Processo as ac¢des da Vigilancia Epidemioldgica e da Assisténcia

ao Paciente.
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Quadro 19. Matriz Final de Analise e Julgamento do Grau de Implantacdo das acfes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas USF, de cinco municipios de Pernambuco participantes da
intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Jaboatéo dos . . . . x
Olinda Ipojuca Escada Goiana Dimenséo Global
Componentes da Guararapes Grau de
Avaliagao PME PO PME PO PME PO PME PO PME PO PME (100%) | PO (%) Implantagao
(100%) (%) (100%) (%) (100%) (%) (100%) (%) (1009%) (%) ° °
Apreciacdo da Estrutura
78 74 18 22,5 19 211,5
Recursos Humanos 88 (88.6) 84 (88.1) 24 (75.0) 24 (93.7) 24 (79.2) 244 (86.7) Implantado
90 122 25 33 33 303
Impressos 132 (68.2) 126 (96,8) 36 (69,4) 36 (91,7) 36 (91,7) 366 (82,8) Implantado
Materiais para Assisténcia 313 332 81 88 79 893
ao Paciente | 3% (79,0) 378 (87.9) 108 (75.0) 108 (8L5) 108 (73.1) 1.098 (81.3) Implantado
.. L 25 55 9 9,5 55 Implantacéo
Materiais Instrucionais | 44 42 (59.5) 12 (45.8) 12 (75.0) 12 (79.2) 122 (45,1) insatisfatoria
Componente 487 553 1295 1525 140,5 1.462,5 Parcialmente
PCT Estrutura | ° (73.8) 630 (87.8) 180 (7L.9) 180 (84.7) 180 (78.1) 1.830 (79.9) implantado
Avaliacdo Processo
s . T 280 80 65 649 Implantacao
Vigilancia Epidemiolégica 528 ! 504 (55.6) 144 ! 144 (55,6) 144 (45,1) 1.464 (44.3) insatisfatéria
o . 880 479 542 107 138 170 1.436 Implantacéo
Assisténcia ao Paciente (54.4) 840 (64.5) 240 (44,6) 240 (57.5) 240 (708) 2440 (58,8) insatisfatéria
x , 132 65 106 15 28 17 231 Parcialmente
Educagdo em Salde (49.2) 126 (84.1) 36 417) 36 (77.8) 36 (47,2) 366 (63,1) implantado
1.540 723 928 246 252 2.316 Implantacéo
Componente Processo (46.9) 1.470 (63.1) 420 420 (58.8) 420 (60,0) 4.210 (54,2) insatisfatoria
. x 1.210 1.481 296,5 398,5 392,5 3.778,5 Parcialmente
Dimensé&o Global 2.200 (85.0) 2.100 (70.5) 600 49.4) 600 (66.4) 600 (65.4) 6.100 (61.9) implantado
Grau de Implantacéo Implantacéo Parcialmente Implantacéo Parcialmente Parcialmente ; ;
insatisfatoria implantado insatisfatoria implantado implantado Faele a2 (TRl e

Legenda: PME = Pontuagdo Méxima Esperada; PO = Pontuacdo Observada.
Fonte: Autora

91




5.2 Hanseniase

5.2.1 Componente Estrutura

O Grau de Implantagdo das acdes do Programa de Controle da Hanseniase
(PCH), Componente Estrutura, nas USF dos cinco municipios de Pernambuco
selecionados para este estudo, estd demonstrado nos Quadros 20 e 21 (Matriz de
Andlise e Julgamento — Componente Estrutura), respectivamente, antes e apds a
intervencéo do Programa SANAR quadriénio 2015 — 2018.

Considerou-se para a analise e julgamento do Componente Estrutura 11
indicadores, sendo dois no subcomponente “Recursos Humanos”, um no
subcomponente “Impressos”, sete no subcomponente “Materiais para Assisténcia ao

Paciente” e um no subcomponente “Materiais Instrucionais”.

5.2.1.1 Subcomponente Recursos Humanos

Pode-se observar, com relacdo a “disponibilidade de profissionais na USF
para atuar no PCH (minimo de quatro profissionais, sendo um médico, um
enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e um ACS)”, que tanto na
Dimensédo Global (DG) quanto na Dimensdo dos municipios selecionados, esse
indicador foi considerado “Implantado”, com 95,4% da Pontuacdo Maxima Esperada
(PME) antes do SANAR e 98,1% da PME ap6s o SANAR.

Com relagao a “disponibilidade de ACS para as agdes do PCH (minimo de um
ACS por microarea)” foi constatada a existéncia de microareas descobertas, com
agravacao dessa situacao durante o periodo de intervencédo do Programa SANAR,
em trés dos municipios estudados (Jaboatdo dos Guararapes, Olinda e Ipojuca) —
em lIpojuca houve queda na pontuacdo anteriormente observada de 27,7% (de
75,0% para 54,2% da PME), retornando a condicdo de “Implantagao Insatisfatéria”;
em Jaboatdo dos Guararapes e Olinda a queda observada, respectivamente de
8,9% (de 87,5% para 79,7% da PME) e 3,4% (de 80,3% para 77,6% da PME),
provocou a volta do referido indicador a condigao “Parcialmente Implantada” —. No

municipio de Escada houve melhora deste indicador (de 79,2% para 91,7% da
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PME), alcancando a condicdo de “Implantado”. Em Goiana n&o houve variagao,
permanecendo na condi¢cdo de “Implantagcéo Insatisfatoria”, com 50,0% da PME.

5.2.1.2 Subcomponente Impressos

Com relagao a “existéncia na USF dos seis impressos considerados basicos
para as acOes do PCH — Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Hanseniase; Livro de
Registro de Pacientes e Acompanhamento do Tratamento dos Casos de
Hanseniase; Ficha de Avaliacdo Neurolégica Simplificada; Impresso de Controle de
Contatos; Protocolo Complementar de Investigacdo Diagnostica em menores de 15
anos e Ficha de referéncia e contrarreferéncia — “, houve melhora da situacdo em
todos os municipios avaliados. No municipio de Goiana logrou a PME. Em Olinda e
Ipojuca este indicador também obteve a classificacdo “Implantado”, respectivamente,
com 90,4% e 80,6% da PME. Em Jaboatdo dos Guararapes obteve a condicdo
“Parcialmente Implantada” (de 43,8% para 67,7% da PME) e em Escada a condicao
de “Implantagao Insatisfatéria” (de 36,1% para 55,6% da PME).

5.2.1.3 Subcomponente Materiais para Assisténcia ao Paciente

Quanto a existéncia de “materiais para assisténcia ao paciente”, seis
indicadores foram utilizados, e a situacdo observada foi conforme o que se segue:
(1) “Disponibilidade de BCG no Municipio”. Apés o SANAR houve aumento na
disponibilidade desse insumo em Jaboatdo dos Guararapes e Olinda, e com isso,
esse indicador finalizou o quadriénio 2015-2018 com a PME em todos 0s municipios
avaliados. (2) “Disponibilizacao de Poliquimioterapia aos pacientes (esquema basico
para hanseniase), em tempo oportuno (até 07 dias)”. Pode-se observar que, antes
da intervencdo do Programa SANAR quatro dos cinco municipios avaliados ja
possuiam condigdo de “Implantagcdo” (Jaboatdo dos Guararapes com 95,8% da
PME; Olinda com 93,0% da PME; Escada com 94,4% da PME; e Goiana com a
PME). Apés a intervencdo do SANAR, a pontuacgédo inicial foi mantida em Olinda,
Escada e Goiana. Em Jaboatdo dos Guararapes houve reducdo de 13,0% na
pontuacao inicialmente observada, mantendo-se, todavia, na condicdo “Implantada”

com 83,3% da PME. Em Ipojuca apresentou melhora de 28,5% saindo da condi¢do
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“Parcialmente Implantada” (com 77,8% da PME) para “Implantada” com a PME. (3)
“Disponibilizacdo de Medicamentos para Reacdo Hansénica aos pacientes com essa
condicdo, em tempo oportuno (até 07 dias)”. Este estudo evidenciou que a
observancia dessa diretriz melhorou em dois dos cinco municipios avaliados — em
Olinda aumento de 18,3% (de 47,4% para 56,1% da PME), mantendo-se no grau de
‘Implantagao Insatisfatorio”; e em Escada aumento de 350,0% (de 11,1% para
50,0% da PME), saindo da condicdo de “Implantacdo Insipiente” para “Implantacéo
Insatisfatoria” —. Houve piora em dois municipios — em Jaboatdo dos Guararapes
que caiu da condicdo de “Implantacdo Incipiente” (com 12,5% da PME) para a
condigdo “Nao Implantada”; e em Goiana que, apesar da reducéo (de 28,6% para
14,3% da PME), manteve-se na condigdo “Incipiente” —. Em Ipojuca ndo houve
alteracdo — condicado “Incipiente” com 33,3% da PME —. (4) “Disponibilizacdo de
Material para Diagndstico da Hanseniase — Kit para Teste de Sensibilidade e Kit para
Teste de Prevencdo de Incapacidade”. Antes do Programa SANAR este indicador
encontrava-se na condicdo de “Implantacao Insatisfatéria” em Olinda (com 52,6% da
PME); na condicdo de “Implantacdo Incipiente” em Jaboatdo dos Guararapes (com
21,9% da PME), Ipojuca (com 16,7% da PME) e Goiana (com 7,1% da PME); e na
condicao “Nao Implantada” em Escada. Apdés o SANAR houve melhora desse
indicador em todos os municipios do estudo. Olinda progrediu para a condi¢ao
“Parcialmente Implantada” com 78,9% das USF informando ter disponivel Kit para
Teste de Sensibilidade e para Teste de Prevencdo de Incapacidade; e nos outros
municipios se manteve na condi¢do de “Implantacéo Incipiente”, com 37,5% da PME
em Jaboatdo dos Guararapes; 25,0% da PME em Ipojuca; 8,3% da PME em
Escada; e 14,3% da PME em Goiana. (5) “Disponibilizagcdo de Material para
Autocuidado — Colirio Lubrificante / Pedra Pome ou Lixa / Oleo Mineral ou Hidratante
de Uréia”. Apos o Programa SANAR esta diretriz melhorou nos trés municipios com
a condicdao “Nao Implantada” (Ipojuca, Escada e Goiana), ocorrendo melhora
expressiva nos dois ultimos — Escada alcanga a condigédo “Implantada” com a PME;
e Goiana a condicao “Parcialmente Implantada” com 71,4% da PME —. Em Ipojuca
progride para o grau de “Implantacdo Incipiente” com 27,8% da PME. Houve piora
nos dois outros municipios — em Jaboatdo dos Guararapes permaneceu no grau de
‘Implantacdo Insatisfatoria” (de 43,8% cai para 41,7% da PME); e em Olinda da
condicdo de “Implantacdo Insatisfatoria” retorna a condicdo de “Implantacdo
Incipiente” (de 57,9% cai para 38,6% da PME). (6) “Existéncia de Referéncia

94



Secundaria formalmente estabelecida para encaminhamento dos casos de
hanseniase do municipio, quando necessario”. Conforme pode ser observado, antes
do Programa SANAR essa diretriz encontrava-se “Implantada” em todos os
municipios, ndo possuindo referéncia estabelecida em 100,0% das USF apenas em
Jaboatdo dos Guararapes. Apos a intervencdo do SANAR Jaboatdo dos Guararapes
passou a ter todas as USF com referéncia formalizada para encaminhamento dos
casos; e 0 municipio de Escada perdeu essa condicado passando para “Parcialmente
Implantada” com 75,0% das USF referindo possuir Referéncia Secundaria
estabelecida. (7) “Existéncia de Servico de Reabilitacdo Fisica no Municipio” para
portadores de hanseniase. Antes do Programa SANAR a observancia dessa diretriz
estava “Implantada” em trés dos cinco municipios estudados — em Ipojuca e Goiana
com 100,0% das USF referindo possuir o referido servico; e em Escada com 88,9%
das USF fazendo essa afirmacdo — Em Olinda encontrava-se “Parcialmente
Implantada” com 73,7% das USF referindo possuir o mencionado servico; e em
Jaboatdo dos Guararapes encontrava-se na condi¢cao de “Implantacao Insatisfatéria”
com 56,2% das USF referindo disponibilidade do referido servico no municipio. Apos
a intervencao do Programa SANAR, em Ipojuca a condicéo inicial foi mantida; em
Goiana houve uma reducdo de 14,3% das USF que afirmaram possuir o
mencionado servico de reabilitacdo fisica no municipio, mantendo a condicdo de
“Implantagado” com 85,7% das USF fazendo essa afirmac&o. Em Escada houve um
aumento de 12,5% de USF, finalizando o quadriénio estudado com todas as USF
avaliadas afirmando possuir esse servico no municipio; em Olinda houve um
aumento de 28,5%, passando a condicdo de “Implantagdo” com 94,7% das USF
afirmando possuir o referido servico no municipio; e em Jaboatdo dos Guararapes
houve reducgéo de 33,3%, regredindo para a condi¢do de “Implantagao Incipiente”
com 37,5% das USF dizendo possuir a disposicado no municipio o referido servigo.

5.2.1.4 Subcomponente Materiais Instrucionais

Os materiais instrucionais sobre diagndstico e vigilancia da hanseniase
considerados indispensaveis, devendo, portanto, estarem disponiveis nas USF
participantes do PCH sé&o: (1) Diretrizes para Vigilancia, Atencédo e Eliminacédo da

Hanseniase enquanto problema de saude publica — 2016; (2) Nota Técnica Estadual
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006/2011 — Rede Secundaria; (3) Nota Técnica Estadual 001/2012 — Rede
Secundaria; e (4) Nota Técnica Estadual 005/2012 — Rede Terciaria. Como pode ser
observado, com relacdo a esse indicador, este estudo evidenciou que antes da
intervencdo do Programa SANAR quatro dos municipios avaliados obtiveram grau
de “Implantacdo Incipiente” — Jaboatdo dos Guararapes com 4,7% da PME; Olinda
com 6,6% da PME; Ipojuca com 16,7% da PME; e Goiana com 25,0% da PME -.
Em Escada, os referidos materiais instrucionais ndo estavam disponiveis em
nenhuma USF avaliada. Apés a intervencdo do Programa SANAR todos o0s
municipios apresentaram aumento de USF que afirmaram ter disponiveis 0s
mencionados materiais instrucionais. Todavia, Jaboatdo dos Guararapes, Olinda e
Ipojuca permaneceram na condicdo de “Implantacdo Incipiente”, com
respectivamente, 10,9%; 36,8% e 25,0% das USF referindo ter a disposicdo 0s
referidos materiais instrucionais. Nos municipios de Escada e Goiana a melhora foi
acentuada — Escada progrediu para a condicdo “Parcialmente Implantada”, com
75,0% das USF referindo ter os materiais instrucionais mencionados; e Goiana

migra para a condi¢cao “Implantada”, com 89,3% da PME —.
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Quadro 20. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacdo das a¢fes do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes da intervencao do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
INDICADOR PMEem | 16 EquipesESF | PMEem | 19 EquipesESF | ~ME 06 EEqS‘::'pes pmEem | %O EEqS‘::'pes PMEem | 07EquipesESF | PME- | oo ol
Jaboatéo Olinda em Escada Goiana DG
PO [ Gl PO | Gl Ipojuca | PO | Gl PO | Gl PO | GI
Recursos Humanos
N° de profissionais na USF para 32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
PCH (100%) 315 98,4 (100%) 335 88,2 (100%) 12,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 14,0 100,0 (100%) 103,0 95,4
32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
0 , ! ) , : ,
Ne de ACS para PCH (100%) 28,0 87,5 (100%) 30,5 80,3 (100%) 9,0 75,0 (100%) 9,5 79,2 (100%) 7,0 50,0 (100%) 84,0 778
64 76,0 24,0 24,0 28,0 216,0
> (100%) 59,5 92,9 (100%) 64,0 84,2 (100%) 21,0 87,5 (100%) 215 89,2 (100%) 21,0 75,0 (100%) 187,0 86,6
Impressos
1) Ficha  de Notificagao/
Investigagdo de Hanseniase; 2)
Livro de Registro e Controle de
Tratamento  dos  Casos  de
Hanseniase; 3) Ficha de Avaliagdo
Neurolégica  Simplificada;  4) 96,0 114,0 36,0 36,0 42,0 324,0
Impresso de Controle de Contatos; (100%) 420 HE (100%) 9,0 el (100%) 18,0 el (100%) 130 (100%) 280 B (100%) 1990 e
5) Protocolo Complementar de
Investigacdo Diagnostica de Casos
de Hanseniase em menores de 15
anos; 6) Ficha de referéncia e
contrarreferéncia
96,0 114,0 36,0 36,0 42,0 324,0
Y (100%) 42,0 43,8 (100%) 98,0 86,0 (100%) 18,0 50,0 (100%) 13,0 (100%) 28,0 66,7 (100%) 199,0 61,4
Materiais para Assisténcia ao paciente
L 32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
BCG no Municipio. (100%) 28,0 87,5 (100%) 36,0 94,7 (100%) 12,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 14,0 100,0 (100%) 102,0 94,4
Poliquimioterapia (esquema basico
. - - 48,0 57,0 18,0 18,0 21,0 162,0
para I—_|ansen|ase) disponibilizada (100%) 46,0 95,8 (100%) 53,0 93,0 (100%) 14,0 77,8 (100%) (100%) 21,0 100,0 (100%) 151,0 93,2
ao0s pacientes em tempo oportuno.
Medicamentos para Reacédo 48,0 57,0 18,0 21,0 162,0
hansénica em tempo oportuno. (100%) 6.0 (100%) 27,0 S (100%) 6,0 (100%) 6.0 (100%) 47,0
Material para diagndstico da
hanseniase: 1) Kit para teste de 80,0
sensibilidade; 2) Kit para teste de | (100%) | ~/*° (1%56&) 00 | =26 (130%80) >0 (13(')%30) (13050'&)) 2 (%802)) o0
prevencdo de incapacidade.
Material para autocuidado:
1) Colirio lubrificante; 2) Pedra 48,0 57,0 18,0 21,0 162,0
pome ou lixa; 3) Oleo mineral ou | (100%) | 220 | 488 | (oo | 330 | %% | (10006) | OO @aoow) | 0 @aoow) | °*0
hidratante de ureia.
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Quadro 20. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacdo das agdes do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes da intervencao do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.
Continuacao

Referéncia Secundaria formalmente 32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
estabelecida para o Municipio. ooy | 280 | 8IS (10095 | 380 | H000 500 | 120 |AO00 g5 | 120 FA00.000 50 | 140 | A000 50, | 1040 | 963
Existéncia de  Servico de 48,0 57,0 18,0 18,0 21,0 162,0
Reabilitacdo Fisica no Municipio. | (100%) | 270 | 982 | (1000) | %20 | 737 | (1000) | 180 | 10001 (10505 | 160 | 88 (1n505) | 210 2000 1500, | 1390 | 858
336,0 399,0 126,0 126,0 147,0 1.134,0
> (100%) 1735 51,6 (100%) 279,0 69,9 (100%) 67,0 53,2 (100%) 59,0 46,8 (100%) 78,5 53,4 (100%) 672,0 59,3
Materiais Instrucionais
Portarias, normas técnicas e
manuais sobre diagnostico,
controle, tratamento e vigilancia da
hanseniase: 1) Diretrizes para
Vigilancia, Atencdo e Eliminacéo
da Hanseniase como problema de 32,0 15 38 25 00 14,0 108,0 95
salde publica — 2016; 2) Nota | (100%) ' (100%) ! ! (100%) (100%) !
Técnica Estadual 006/2011 - Rede
Secundéaria; 3) Nota Técnica
Estadual ~ 001/2012 -  Rede
Secundaria; 4) Nota Técnica
Estadual 05/2012 - Rede Tercidria.
32,0 38 14,0 108,0
Z | @oow) | 0 100%) | 2° oy (100%) aoo%) | o
528,0 627 198,0 198,0 231,0 1.782,0
Componente Estrutura 7, (100%) 276,5 52,4 (100%) 4435 (100%) (100%) 93,5 47,2 (100%) (100%) 1.067,5 | 59,9

PME = Pontuacdo Maxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada; Gl = Grau de Implantacéo; DG = Dimenséo Global.
Fonte: A Autora
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Quadro 21. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacéo das a¢des do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, ap0s a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
PMEem | 16EquipesESF | PMEem | 19 EquipesESF | ~ME 06 Equipes | p\ipem | OBBAUIPES | oy om | 07 EquipesESF | PME -
INDICADOR Jaboatéo Olinda em ESF Escada ESF Goiana DG PO Gl
PO [ Gl PO | Gl Ipojuca | PO | Gl PO | Gl PO | GI
Recursos Humanos
N° de profissionais na USF para 32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
PCH (100%) 30,5 95,3 (100%) 38,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 135 96,4 (100%) 106,0 98,1
N° de ACS para PCH 32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
(100%) 255 79,7 (100%) 29,5 77,6 (100%) 6,5 54,2 (100%) 11,0 91,7 (100%) 7,0 50,0 (100%) 79,5 73,6
> 64,0 76,0 24,0 24,0 28,0 216,0
(100%) 56,0 87,5 (100%) 67,5 88,8 (100%) 18,5 771 (100%) 23,0 95,8 (100%) 20,5 73,2 (100%) 185,5 85,9
Impressos
1) Ficha de Notificago/
Investigacdo de Hanseniase; 2)
Livro de Registro e Controle de
Tratamento dos Casos de
Hanseniase; 3) Ficha de Avaliagdo
Neurologica  Simplificada; 4) 96,0 114,0 36,0 36,0 42,0 324,0
Impresso de Controle de Contatos; (100%) 650 o0 (100%) 103,0 e (100%) 290 e (100%) 200 e (100%) 420 Ao (100%) 2590 [
5) Protocolo Complementar de
Investigagcdo Diagnostica de Casos
de Hanseniase em menores de 15
anos; 6) Ficha de referéncia e
contrarreferéncia
D 96,0 114,0 36,0 36,0 42,0 324,0
(100%) 65,0 67,7 (100%) 103,0 90,4 (100%) 29,0 80,6 (100%) 20,0 55,6 (100%) 42,0 100,0 (100%) 259,0 79,9
Materiais para Assisténcia ao paciente
BCG no Municipio. 32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
(100%) 32,0 100,0 (100%) 38,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 12,0 100,0 (100%) 14,0 100,0 (100%) 108,0 100,0
Poliquimioterapia (esquema basico
p . L 48,0 57,0 18,0 18,0 21,0 162,0
para Hanseniase) disponibilizada aos (100%) 40,0 83,3 (100%) 53,0 93,0 (100%) 18,0 100,0 (100%) 17,0 94,4 (100%) 21,0 100,0 (100%) 149,0 91,9
pacientes em tempo oportuno.
Medicamentos para Reacédo 48,0 57,0 18,0 18,0 21,0 162,0
hansénica em tempo oportuno. (100%) 0.0 (100%) 320 . (100%) 6,0 (100%) 9.0 S0l (100%) 3.0 (100%) 500 -
Material para diagndstico da
hanseniase: 1) Kit para teste de 80,0 30.0 270,0
sensibilidade; 2) Kit para teste de (100%) (1%50’3) 750 e (13;)%3) 5 (1%%’3) 25 (1%50’3) 53 (100%) 1203 wfe
prevencio de incapacidade. ° ° ° °
Material para autocuidado:
1) Colirio lubrificante; 2) Pedra 48,0 57,0 18,0 18,0 21,0 162,0
pome ou lixa; 3) Oleo mineral ou @o0%) | 200 | LT qo00) | 220 @oow) | >0 ao0%) | 180 | 1000 qa005 | 190 | TLA | (g0 | 800 | 494

hidratante de ureia.
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Quadro 21. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantacéo das a¢des do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Estrutura — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, ap0s a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacao

Referéncia Secundaria formalmente 32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
estabelecida para o Municipio. ooy | 320 | 10001 (1000 | 380 | A000 1 5a0 | 120 |AO00 T 1q500 | 90 | TS0 qgag | 140 |A000 50, | 1050 | 972
Existéncia de Servico de 48,0 57,0 18,0 18,0 21,0 162,0
Reabilitagéo Fisica no Municipio. (100%) | 180 - ooy | SO | %4 | qoow) | 180 | 2000 (qogopy | 180 [1000 (1000, | 180 | ST oo | 1260 | 778
> 336,0 399,0 126,0 126,0 147,0 1.134,0
(100%) 172,0 51,2 (100%) 312,0 78,2 (100%) 78,5 62,3 (100%) 85,5 67,9 (100%) 90,3 61,4 (100%) 738,3 65,1
Materiais Instrucionais
Portarias, normas técnicas e manuais
sobre diagnostico, controle,
tratamento e  vigilancia da
hanseniase: 1) Diretrizes para
Vigilancia, Atencéo e Eliminacéo da
Hanseniase como problema de satde 32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
piblica — 2016; 2) Nota Técnica | (100%) | °° ooy | 40 ooy | 30 @oowy | 20 | 0 | (oow) | 2% | 88 1 o) | 420
Estadual ~ 006/2011 -  Rede
Secundéaria; 3) Nota Técnica
Estadual ~ 001/2012 -  Rede
Secundaria; 4) Nota Técnica
Estadual 05/2012 - Rede Tercidria.
D 32,0 38,0 12,0 12,0 14,0 108,0
100%) | 3° aoo%w) | 40 1oo%) | 30 @o0w) | 20 | 50 | qoow) | 125 | 83 | (1000 | #20
528,0 627,0 198,0 198,0 231,0 1.782,0
Componente Estrutura 3 (100%) 296,5 56,1 (100%) 496,5 79,2 (100%) 129,0 65,1 (100%) 1375 69,4 (100%) 165,3 71,6 (100%) 1.182,8 66,4

PME = Pontuagéo Maxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada; Gl = Grau de Implantacéo; DG = Dimenséo Global.

Fonte: A Autora

100




5.2.1.5 Componente Estrutura Antes e Ap6s o Programa SANAR

Tem-se no Quadro 22 a Matriz Comparativa da Analise e Julgamento, por

subcomponente da Estrutura nos cinco municipios de Pernambuco estudados

(dimensao unitaria “DU”), e na dimensédo global (DG), possibilitando observar a

variagao proporcional do Grau de Implantagdo do Programa de Controle da

Hanseniase nas USF antes e ap0s a intervencdo do Programa SANAR.

Quadro 22 Matriz Comparativa de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacdo das agdes do Programa de
Controle da Hanseniase (PCH) nas USF, antes e ap0s a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018

— Componente Estrutura —, nos cinco municipios de Pernambuco selecionados para este estudo.

PME Antes do Programa | Apéds o Programa Variag'éo
Componente Estrutura (100%) SANAR SANAR proporcional
PO Gl (%) PO Gl (%) observada (%)
Recursos Humanos
Jaboatdo dos Guararapes 64 59,5 92,9 56,0 87,5 -5,4
Olinda 76 64,0 84,2 67,5 88,8 4,6
Ipojuca 24 21,0 87,5 18,5 77,1 -10,4
Escada 24 215 89,2 23,0 95,8 6,6
Goiana 28 21,0 75,0 20,5 73,2 -1,8
> 216 187,0 86,6 185,5 85,9 -0,7
Impressos
Jaboatdo dos Guararapes 96 42,0 43,8 65,0 67,7 23,9
Olinda 114 98,0 86,0 103,0 90,4 4,4
Ipojuca 36 18,0 50,0 29,0 80,6 30,6
Escada 36 13,0 36,1 20,0 55,6 19,5
Goiana 42 28,0 66,7 42,0 100,0 33,3
> 324 199,0 61,4 259,0 79,9 18,5
Materiais para Assisténcia ao paciente
Jaboatdo dos Guararapes 336 173,5 51,6 172,0 51,2 -0,8
Olinda 399 279,0 69,9 312,0 78,2 11,9
Ipojuca 126 67,0 53,2 78,5 62,3 17,1
Escada 126 59,0 46,8 85,5 67,9 45,1
Goiana 147 78,5 53,4 90,3 61,4 15,0
> | 1.134 672,0 59,3 738,3 65,1 9,8
Materiais Instrucionais
Jaboatdo dos Guararapes 32 15 4,7 3,5 10,9 6,2
Olinda 38 25 6,6 14,0 36,8 30,2
Ipojuca 12 2,0 16,7 3,0 25,0 8,3
Escada 12 0,0 0,0 9,0 75,0 75,0
Goiana 14 3,5 25,0 12,5 89,3 64,3
> 108 9,5 8,8 42,0 38,9 30,1
Dimenséao Global
Jaboatdo dos Guararapes 528 276,5 52,4 296,5 56,1 7,1
Olinda 627 443,5 70,7 496,5 79,2 12,0
Ipojuca 198 108,0 54,5 129,0 65,1 19,4
Escada 198 93,5 47,2 137,5 69,4 47,0
Goiana 231 131,0 56,7 165,3 71,6 26,3
> | 1.782 1067,5 59,9 1.182,8 66,4 10,8

Fonte: A Autora
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Apreciando-se a variagdo proporcional, ao se comparar a pontuacao obtida
antes e apos a intervencao do Programa SANAR, percebe-se que no Componente
Estrutura merece especial atengao a disponibilidade de “Recursos Humanos” para o
PCH — como pode ser observado constatou-se variacdo proporcional “negativa” na
DG dos municipios avaliados (-0,7%). E, focando a DU, verifica-se que
apresentaram variagdo proporcional “negativa” os municipios de Jaboatdo dos
Guararapes (-5,4%), Ipojuca (-10,4%) e Goiana (-1,8%) — No subcomponente
“Materiais para Assisténcia ao Paciente”, a variagdo proporcional foi “negativa” em
Jaboatdo dos Guararapes (-0,8%). Nos demais subcomponente da Estrutura, tanto

na DG quanto na DU, a variacio proporcional foi “positiva”.

5.2.2 Componente Processo

O Grau de Implantacédo das acdes do Programa de Controle da Hanseniase
(PCH) nas USF dos cinco municipios de Pernambuco selecionados para este
estudo, Componente Processo, esta demonstrado nos Quadros 23 e 24 (Matriz de
Andlise e Julgamento — Componente Processo), respectivamente antes e ap0s a
intervencao do Programa SANAR quadriénio 2015 — 2018.

A analise e Julgamento do Componente Processo foi realizada considerando
trés subcomponentes: Vigilancia Epidemioldgica (seis indicadores), Assisténcia ao
Paciente (onze indicadores) e Educacao em Saude (trés indicadores).

5.2.2.1 Subcomponente Vigilancia Epidemioldgica

A atividade “Contatos de hanseniase vacinados com a BCG”, antes do
Programa SANAR se encontrava na condicdo de “Implantagdo Incipiente” em trés
dos municipios participantes do estudo (Jaboatdo dos Guararapes com 18,8% da
PME, Olinda com 7,9% da PME e Goiana com 21,4% da PME). Em Ipojuca e
Escada essa atividade encontrava-se “Nao Implantada”. Apds a intervencido do
Programa SANAR, em Jaboatdo dos Guararapes ndo houve alteracdo na pontuacao
deste indicador; em Olinda a pontuagcdo melhorou, mantendo-se, todavia, na
condicdo de “Implantacédo Incipiente”, com 10,5% da PME; em Ipojuca e Escada,

progride para a condicdo de “Implantacdo Incipiente”, com 16,7% da PME; e em
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Goiana progride para o grau de “Implantacdo Insatisfatoria”, com 57,1% dos
contatos de casos de hanseniase vacinados com a BCG (aumento de 166,8%).

A atividade “Busca ativa de Sintomatico Dermatoneuroldgico”, apresentou
melhora apds a intervencdo do Programa SANAR em dois municipios (lpojuca e
Goiana) — em Ipojuca saiu da condigao “N&o Implantada” para “Implantada”, com
83,3% das USF realizando a mencionada busca ativa; e em Goiana saiu da
condicdo de “Implantagédo Insatisfatéria” para “Implantada” (de 42,9% para 85,7%
das USF realizando essa atividade) —. Em Escada nao houve variacéo,
permanecendo na condicdo “Implantada”, com 83,3% das USF executando a
atividade mencionada. Em Jaboatdo dos Guararapes e Olinda, que antes do SANAR
possuiam todas as USF realizando busca ativa de sintomatico dermatoneurolégico,
ao final do quadriénio estudado apresentaram redugcéo das USF que observam essa
diretriz — em Jaboatdo dos Guararapes ocorreu reducdo de 25,0%, voltando a
condicdo “Parcialmente Implantada” com 75,0% das USF realizando essa busca
ativa; e em Olinda reducdo de 5,3%, mantendo essa atividade na condicdo

“Implantada” com 94,7% das USF realizando essa atividade.

A atividade “Material para Autocuidado disponibilizado aos pacientes de
hanseniase”, ap6s a intervencdo do Programa SANAR aumentou em quatro dos
cinco municipios estudados — em Ipojuca e Escada saiu da condicdo “Nao
Implantada” para as condi¢des, respectivamente, de “Implantacdo Incipiente” com
33,3% das USF realizando essa atividade; e “Implantada” com 100,0% das USF
disponibilizando aos pacientes de hanseniase material para o autocuidado — Em
Jaboatdo dos Guararapes passou da condicdo “Parcialmente Implantada” para
“Implantada” (de 75,0% para 87,5% da PME) e em Goiana passou da condicao de
“Implantacdo Incipiente” para “Implantagao Insatisfatéria” (de 14,3% para 57,1% da
PME). Em Olinda manteve-se na condigdo de “Implantada” sem alterar o numero de

USF (89,5%) que observam essa recomendacao do PCH.

Quanto a atividade “Exame realizado nos contatos de casos de hanseniase
dentre os registrados na USF”, ap0s a intervencdo do Programa SANAR houve
aumento em todos o0s municipios estudados. Em Ipojuca, apesar do aumento
observado (de 150,4%), essa atividade permanece no grau de “Implantacdo

incipiente” (de 11,1% para 27,8% das USF realizando essa atividade). Em Escada e
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Goiana essa diretriz progrediu do grau de “Implantacdo Insatisfatoria® para a
condicdo “Implantada”, respectivamente, de 44,4% para 83,3% e de 42,9% para
90,5% dos contatos de casos de hanseniase registrados nas USF realizando exame.
Em Olinda essa atividade progrediu da condicdo de “Implantagao Insatisfatéria” (com
49,1% das USF realizando essa atividade) para a condicdo “Parcialmente
Implantada” (com 66,7% das USF realizando a referida atividade). E, em Jaboatéao
dos Guararapes, apesar do aumento na pontuacao inicial (de 35,0%), ndo houve
alteracdo da condicdo “Implantagéo Insatisfatoria” (de 41,7% para 56,3% dos

contatos de casos de hanseniase registrados nas USF sendo examinados).

Com relacdo ao “Preenchimento adequado do Livro de Registro e
Acompanhamento do Tratamento dos Casos de Hanseniase”, houve acréscimo de
observancia dessa diretriz em Olinda, Escada e Goiana — em Olinda o aumento
ocorrido (de 7,7%) manteve essa atividade na condigdo “Parcialmente Implantada”
(de 68,4% para 73,7% da PME); em Escada o aumento (de 24,9%) fez com que
progredisse da condigédo “Parcialmente Implantada” para “Implantada” (de 66,7%
para 83,3% da PME); e em Goiana o aumento (de 149,6%) fez com que essa
atividade progredisse da condi¢cdo de “Implantagcéo Incipiente” para “Parcialmente
Implantada” (de 28,6% para 71,4% das USF preenchendo adequadamente o
referido livro). No municipio de Ipojuca ndo sofreu alteracdo, permanecendo na
condicdo de “Implantagdo Insatisfatéria” com 50,0% das USF preenchendo o
mencionado livro; e em Jaboatdo dos Guararapes apresentou queda de 45,5% na
pontuacdo inicial (de 68,8% para 37,5% das USF realizando a referida atividade),
saindo da condigao “Parcialmente Implantada” para a condicdo de “Implantacdo

Incipiente”.

A atividade “Atualizacdo e envio mensal pela USF do Boletim de
Acompanhamento dos Casos de Hanseniase”, antes do Programa SANAR
encontrava-se “Implantada” em Ipojuca e em Escada, respectivamente, com 100% e
83,3% das USF realizando essa atividade. Nos outros municipios encontrava-se na
condicéo de “Implantacao Incipiente” (em Jaboatdo dos Guararapes com 25,0% da
PME; em Olinda com 26,3% da PME; e em Goiana com 14,3% da PME). Apés a
intervencdo do Programa SANAR, Ipojuca foi o Unico municipio onde houve queda
desse indicador (33,3%), passando a condi¢ao “Parcialmente Implantada” com

66,7% das USF observando essa diretriz. Em Escada manteve-se na condigcdo

104



‘implantada”, atingindo com o aumento de 20,0% a PME. Em Jaboatdo dos
Guararapes, apesar do aumento observado de 25,2%, esse indicador permaneceu
na condi¢ao de “Implantagao Incipiente” com 31,3% da PME. Em Olinda, o aumento
de 280,2% faz com que essa recomendacdo progredisse para a condicédo
“Implantada” com a PME. E, em Goiana, o aumento assinalado de 200,0%, fez com
gue este indicador progredisse para a condi¢cdo de “Implantagao Insatisfatoria”, com
42,9% da PME.

Observando o Subcomponente “Vigilancia Epidemiolégica” em sua DG,
por municipio avaliado, pode-se observar que antes da intervencdo do Programa
SANAR Jaboatdo dos Guararapes, Olinda e Escada apresentavam grau de
“Implantacao Insatisfatoria”; e Ipojuca e Goiana grau de “Implantacédo Incipiente”.
Apds o SANAR progrediram para a condicdo “Parcialmente Implantada” os
municipios de Olinda, Escada e Goiana; Ipojuca progrediu para a condi¢cdo de
‘Implantacao Insatisfatéria”; e Jaboatdo dos Guararapes permaneceu na condicdo

de “Implantacao Insatisfatoria”.

5.2.2.2 Subcomponente Assisténcia ao Paciente

A atividade “Casos de hanseniase diagnosticados na USF”, antes do
Programa SANAR encontrava-se “Implantada” em Ipojuca, com 94,4% da PME; na
condicdo de “Implantacao Insatisfatéria” em Escada, com 44,4% da PME; na
condicdo de “Implantacao Incipiente”, em Jaboatdo dos Guararapes, com 35,4% da
PME; e Olinda, com 31,6% da PME; e na condicdo “N&o Implantada” em Goiana.
Ap6s o Programa SANAR essa atividade aumentou em apenas dois dos cinco
municipios estudados — em Olinda, onde com o aumento observado (77,5%) passou
para o grau de “Implantacdo Insatisfatéria”, com 56,1% da PME; e em Goiana que
progrediu para a condicdo de “Implantagao Incipiente”, com 33,3% da PME. Nos
outros trés municipios houve queda nesse indicador, fazendo com que em Escada
regredisse a condicdo de “Implantagéo Incipiente”, com 33,3% da PME (queda de
25,0%); em Ipojuca retrocedesse a condicdo de “Implantagcdo Insatisfatéria” com
50,0% da PME (queda de 47,0%); e em Jaboatdo dos Guararapes, a queda de 5,9%

(passando a 33,3% da PME) néo alterou a condicéo de “Implantagao Incipiente”.
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A atividade “Realizagdo de Dose Supervisionada para todos os pacientes de
hanseniase”, antes do Programa SANAR ja se encontrava “Implantada” em
Jaboatdo dos Guararapes, Olinda e Ipojuca, nesses dois ultimos com 100,0% das
USF realizando essa atividade e no primeiro com 93,8% das USF. Em Escada e
Goiana estava na condicdo de “Implantacédo Insatisfatoria”, respectivamente, com
50,0% e 57,1% das USF executando essa diretriz. Apds o SANAR, Olinda manteve
essa condicdo de exceléncia; e em Escada e Goiana progrediu para a condicdo
“Implantada” com 100,0% das USF realizando essa atividade. Em Ipojuca houve
reducdo no numero de USF, para 83,3% executando essa diretriz (Qqueda de 16,7%);
e em Jaboatdo dos Guararapes a condi¢cdo “Implantada” foi mantida apesar da

reducdo de USF para 87,5% realizando essa atividade.

A atividade “Avaliacdo do Grau de Incapacidade dos casos de hanseniase no
momento do diagndstico”, antes da intervencédo do Programa SANAR encontrava-se
“Parcialmente Implantada” em Olinda (67,1% da PME); no grau de “Implantagao
Insatisfatoria” em Escada (50,0% da PME) e Goiana (42,9% da PME); e de
‘Implantacao Incipiente” em Jaboatdo dos Guararapes (31,3% da PME) e Ipojuca
(25,0% da PME). Apés a intervencdo do Programa SANAR essa atividade melhorou
em quatro dos cinco municipios estudados — aumento de 109,6% em Jaboatdo dos
Guararapes; de 183,2% em Ipojuca; de 100,0% em Escada; e de 108,2% em Goiana
—. Em Escada e Goiana essa atividade terminou o quadriénio na condicdo de
“Implantada”, respectivamente com 100,0% e 89,3% dos pacientes avaliados para o
grau de incapacidade no diagndéstico; e na condigao “Parcialmente Implantada” em
Ipojuca e Jaboatdo dos Guararapes, respectivamente, com 70,8% e 65,6% dos
pacientes avaliados no diagnodstico para o grau de incapacidade. Em Olinda, a
reducdo de 35,3% fez com que essa atividade retornasse a condicdo de
“Implantagao Insatisfatoria” com 43,4% dos pacientes avaliados no diagnostico para

o grau de incapacidade.

A atividade “Avaliagdo do Grau de Incapacidade dos casos de hanseniase no
momento do diagndstico, realizado na USF”, antes do Programa SANAR
encontrava-se na condicdo de “Implantacdo Incipiente” em quatro dos cinco
municipios avaliados (Jaboatdo dos Guararapes com 12,5% da PME; Olinda com
15,8% da PME; Ipojuca com 37,5% da PME; e Goiana com 3,6% da PME) e “Nao

Implantada” em Escada. Apds a intervengdo do SANAR, houve reducdo dessa
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atividade apenas em Ipojuca, permanecendo na condicdo de “Implantacao
Incipiente” com 16,7% dos casos de hanseniase avaliados na USF quanto ao grau
de incapacidade (reducdo de 55,5%). Em Escada e Goiana, apesar do aumento
observado a referida atividade permaneceu na condicao de “Implantagao Incipiente”,
respectivamente, com 33,3% e 32,1% dos pacientes com hanseniase sendo
avaliados na USF quanto ao grau de incapacidade no momento do diagndstico. Em
Jaboatdo dos Guararapes e Olinda, o aumento observado fez com que essa
atividade passasse para o grau de “Implantacao Insatisfatéria”, respectivamente,
com 56,3% e 44,7% dos pacientes sendo avaliados na propria USF quanto ao grau
de incapacidade no momento do diagndstico.

A atividade “Avaliagdo do Grau de Incapacidade durante o acompanhamento
dos casos de hanseniase”, antes do Programa SANAR encontrava-se “N&o
Implantada” em Jaboatdo dos Guararapes, Escada e Goiana; com “Implantacéo
Incipiente” em Olinda (15,8% da PME); e com “Implantagdo Insatisfatéria” em
Ipojuca (50,0% da PME). Apds a intervencao do SANAR, Jaboatdo dos Guararapes,
Olinda e Goiana alcangaram o grau de “Implantacéo Insatisfatéria”, respectivamente
com 56,3%; 52,6% e 42,9% dos pacientes sendo avaliados quanto ao grau de
incapacidade durante seu acompanhamento clinico. Em Escada progrediu para a
condicdo de “Implantacao Insipiente”, com 16,7% dos pacientes sendo avaliados
durante seu acompanhamento clinico; e em Ipojuca essa atividade caiu para a
condicdo de “Implantacédo Incipiente”, com 33,3% dos pacientes sendo avaliados
guanto ao grau de incapacidade durante seu acompanhamento clinico (queda de
33,4%).

A atividade “Avaliagdo dos casos de hanseniase quanto ao Grau de
Incapacidade, na alta por cura”, encontrava-se antes do SANAR “Nao Implantada”
em Jaboatao dos Guararapes e Escada; e no grau de “Implantagao Incipiente” nos
trés outros municipios, com 5,3% da PME em Olinda; 16,7% da PME em Ipojuca; e
14,3% da PME em Goiana. Apos a intervencdo do SANAR, Ipojuca foi o unico
municipio onde essa atividade regrediu, voltando a condigdo “N&o Implantada”. Em
Jaboatdo dos Guararapes e Goiana essa atividade progrediu para o grau de
‘Implantacdo Insatisfatoria”, respectivamente, com 43,8% e 42,9% dos pacientes
sendo avaliados no momento da alta por cura quanto ao grau de incapacidade fisica.

Em Olinda, essa atividade apesar do aumento, permaneceu na condicdo de
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‘“Implantacdo Incipiente”, com 26,3% dos pacientes sendo avaliado na referida
atividade; e em Escada essa atividade elevou-se para a condi¢do de “Implantagéo
Incipiente”, com 33,3% dos pacientes sendo avaliado no momento da alta por cura

guanto ao grau de incapacidade fisica.

A atividade “Identificacdo dos critérios para encaminhamento do paciente para
a referéncia: 1) Reacdes Hansénicas; 2) Recidiva e 3) Efeitos adversos ao
tratamento”, antes do Programa SANAR encontrava-se “Parcialmente Implantada”
em Olinda (com 77,2% da PME) e Escada (com 66,7% da PME); na condicdo de
‘Implantacao Insatisfatéria” em Jaboatdo dos Guararapes (com 56,3% da PME) e
Ipojuca (com 50,0% da PME); e na condicéo de “Implantagao Incipiente” em Goiana
(com 9,5% da PME). Ap6s o SANAR regrediu apenas no municipio de Ipojuca,
passando a “Implantagédo Incipiente” com 33,3% da PME (queda de 33,4%). Em
Jaboatdo dos Guararapes, Olinda e Escada essa atividade atingiu a condicao
“Implantada”, respectivamente, com 87,5%; 89,5% e 83,3% da PME. E em Goiana,

progrediu para a condicdo “Parcialmente Implantada”, com 76,2% da PME.

A atividade “Realizagdo de Busca Ativa de faltosos ao tratamento de
hanseniase através de visita domiciliar’, antes do Programa SANAR se encontrava
“Parcialmente Implantada” em Escada, com 66,7% das USF registrando a realizacao
da referida atividade; e “Implantada” nos demais municipios estudados — com todas
as USF realizando a referida busca ativa em Olinda, Ipojuca e Goiana; e com 93,8%
das USF realizando a mencionada atividade em Jaboatdo dos Guararapes — Apdés a
intervencdo do SANAR, a totalidade de USF realizando essa atividade foi mantida
em Olinda e Goiana; e alcancada em Jaboatdo dos Guararapes e Escada. Em
Ipojuca a realizacdo dessa atividade apresentou queda de 16,7% passando a ter
83,3% das USF realizando a busca ativa de faltosos ao tratamento de hanseniase,

através de visita domiciliar.

A atividade “Orientacdo aos pacientes de hanseniase para o autocuidado
(olhos, maos e pés)”, antes do Programa SANAR se encontrava “Implantada” em
Olinda com 84,2% das USF realizando essa atividade; “Parcialmente Implantada”
em Jaboatdo dos Guararapes e Escada, respectivamente com 75,0% e 66,7% das
USF realizando a referida atividade; com grau de “Implantagao Insatisfatoria” em

Goiana com 57,1% das USF realizando essa atividade; e de “Implantacao Incipiente”
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em Ipojuca, com 16,7% das USF realizando a mencionada orientagdo. Apés o
programa SANAR essa atividade estava “Implantada” em todos os municipios
avaliados. Em Escada com todas as USF orientando o0s pacientes para o
autocuidado; em Olinda com 94,7% das USF; em Goiana com 85,7% das USF; em
Ipojuca com 83,3% das USF; e em Jaboatdo dos Guararapes com 81,3% das USF

realizando a atividade mencionada.

Antes da intervencdo do Programa SANAR, o “Uso da ficha de referéncia e
contrarreferéncia nas USF” estava “Parcialmente Implantada” em Olinda, com 73,7%
das USF usando a referida ficha; e nos outros quatro municipios henhuma USF
realizava esta atividade. Ap6s o SANAR, em Olinda esta atividade foi ampliada
atingindo a condigéo de “Implantada” com 84,2% das USF observando essa diretriz;
em Goiana e Escada progrediu para a condicdo de “Implantagdo Insatisfatoria”,
respectivamente, com 52,4% e 50,0% das USF usando a referida ficha; e para a
condicdo de “Implantagao Incipiente” em Ipojuca e Jaboatdo dos Guararapes,

respectivamente, com 33,3% e 6,3% das USF observando essa recomendacao.

Observando o subcomponente “Assisténcia ao Paciente” em sua DG, por
municipio avaliado, pode-se observar que apds o Programa SANAR houve
progresso em todos 0s municipios avaliados. Os melhores resultados foram
observados em Goiana e Escada, progredindo da condicdo de “Implantagao
Incipiente” para “Parcialmente Implantada” — aumento de 110,2% em Goiana (de
32,2% para 67,7% da PME) e de 89,5% em Escada (de 36,2% para 68,6% da PME)
—. Progrediu da condicdo de “Implantagdo Insatisfatéria” para “Parcialmente
Implantada” em Jaboatdo dos Guararapes e Olinda — aumento de 48,8% em
Jaboatdo dos Guararapes (de 42,8% para 63,7% da PME) e de 17,6% em Olinda
(de 59,1% para 69,5% da PME). Ipojuca apresentou aumento de 2,8% (de 49,1%
para 50,5% da PME), mantendo-se no grau de implantagao “Insatisfatoria”.

5.2.2.3 Subcomponente Educacdo em Saude
A “Realizagéo de atividades coletivas nas USF sobre prevencéo e controle da
hanseniase (mais de uma por ano, devidamente registrada em pelo menos um

desses recursos: atas, fotos, livro de reunides etc.)”, antes da intervencdo do
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Programa SANAR se encontrava “Implantada” somente em Olinda, com 92,1% das
USF tendo executado/registrado a referida atividade. Encontrava-se na condicao de
‘Implantacao Insatisfatéria” em Jaboatdo dos Guararapes, Escada e Goiana,
respectivamente, com 40,6%; 58,3% e 57,1% das USF referindo/comprovando sua
execucdo. Em Ipojuca encontrava-se no grau de “Implantagdo Incipiente”, com
33,3% das USF executando/registrando a mencionada atividade. “Apds o SANAR,
s6 ndo houve implementacdo dessa atividade em Ipojuca. Em Olinda, com o
aumento de 8,6%, essa diretriz atingiu a totalidade das USF. Em Escada o aumento
de USF realizando/registrando essa atividade foi de 42,9% atingindo 83,3% das
USF, progredindo para a condi¢do “Implantada”; em Jaboatdo dos Guararapes o
aumento foi de 30,8% atingindo 53,1% das USF, mantendo-se na condicdo de
“Implantacao Insatisfatéria”; e em Goiana o aumento foi de 12,6% atingindo 64,3%

das USF, progredindo para a condi¢ao “Parcialmente Implantada”.

O presente estudo constatou que a “Realizagao de atividades educativas para
controle da hanseniase em parcerias com escolas, igrejas, associacdes e outros
equipamentos sociais da comunidade (mais de uma por ano, devidamente registrada
em pelo menos um desses recursos: atas, fotos, livro de reunides etc.)”, antes do
Programa SANAR encontrava-se “Implantada” apenas no municipio de Olinda, com
86,8% da PME; na condigao de “Implantagao Insatisfatéria” em Escada, com 58,3%
da PME; e na condi¢cao de “Implantacao Incipiente” em Jaboatdo dos Guararapes,
com 15,6% da PME; em Ipojuca, com 33,3% da PME; e em Goiana, com 35,7% da
PME. Apds a intervencdo do SANAR, essa atividade ascendeu ao grau de
“Implantagao Insatisfatéria”, com 50,0% das USF executando/registrando a referida
atividade, em Jaboatdo dos Guararapes, Ipojuca e Goiana. Em Escada houve queda
na pontuagdo inicialmente observada, mantendo-se, todavia, no grau de
“Implantacao Insatisfatéria”, também com 50,0% das USF executando/registrando a
referida atividade. E em Olinda também houve queda na pontuacdo inicial com
manutencao da condi¢cao “Implantada”, com 84,2% das USF executando/registrando

essa atividade.

A “Realizagao de reunides com a equipe de saude para a qualificacdo dos
ACS, no que se refere a sua abordagem nas visitas domiciliares (duas ou mais por
ano, devidamente registrada em pelo menos um desses recursos: atas, fotos, livro

de reunides etc.)”, antes da intervencdo do Programa SANAR se encontrava
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“Implantada” em Olinda, com 82,5% das USF realizando as referidas reunides;
“Parcialmente  Implantada” em Jaboatdo dos Guararapes e Escada,
respectivamente, com 70,8% e 72,2% das USF realizando essa atividade; na
condicdo de “Implantacdo Insatisfatéria” em Goiana, com 42,9% das USF
realizando/registrando essa atividade; e na condigdo de “Implantagdo Incipiente” em
Ipojuca, com 16,7% das USF executando/documentando sua realizacdo. Apds o
Programa SANAR, houve aumento na pontuacao inicialmente observada em Olinda,
Escada e Goiana, com manutencdo do grau de implantacdo — em Olinda,
“Implantada” com 84,2% da PME; em Escada, “Parcialmente Implantada” com
77,8% da PME; e em Goiana, “Implantacao Insatisfatéria” com 57,1% da PME —. Em
Ipojuca ndo houve alteracdo; e em Jaboatdo dos Guararapes houve regressdo para
a condicdo de “Implantacdo Insatisfatéria’, com 43,8% das USF executando a

mencionada atividade (queda de 38,1%).

Observando o subcomponente “Educagao em Saude” em sua DG, por
municipio avaliado, pode-se observar que apdés a intervengcdo do Programa SANAR
todos os municipios mantiveram o grau de implantacao inicial, havendo melhora na
pontuacdo observada. Em Olinda foi registrado aumento de 2,5% (de 86,5% para
88,7% da PME), permanecendo na condi¢cdo “Implantada”; em Escada o aumento
observado foi de 11,1% (de 64,3% para 71,4% da PME), permanecendo na
condicdo “Parcialmente Implantada”; em Goiana e Jaboatdo dos Guararapes o
aumento assinalado foi, respectivamente, de 27,2% (de 44,9% para 57,1% da PME)
e 3,9% (de 46,4% para 48,2% da PME), permanecendo na condicdo de
“Implantacao Insatisfatéria”; e em Ipojuca houve um aumento de 17,9% (de 26,2%

para 30,9% da PME) permanecendo na condi¢céo de “Implantagao Incipiente”.
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Quadro 23. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das acdes do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Processo — nos cinco

municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes da intervencao do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
19 Equipes ESF 16 Equipes ESF 06 Equipes ESF 06 Equipes 07 Equipes ESF
INDICADOR PME em quip PME em quip PME em quip PME em ESF PME em quip PME- | o | g
Jaboatdo Olinda Ipojuca Escada Goiana DG
PO Gl PO Gl PO Gl PO Gl PO Gl
Vigilancia Epidemioldgica
Contatos de hanseniase 64 76 24 24 28 216
vacinados com a BCG. oo | 120 ! (100%) 60 ! oo%) | 20 oo | 20 @oow) | 59 (o0%) | 240
Busca Ativa de Sintomaticos 64 76 24 24 28 216
Dermatoneurolégicos. (100%) 64,0 — (100%) 76.0 — (100%) 0.0 (100%) 200 . (100%) 120 (100%) 1720 el
Material ~ para  autocuidado 64 76 24 24 28 216
entregue aos pacientes de (100%) 48,0 75,0 (100%) 68,0 89,5 (100%) 0,0 (100%) 0,0 (100%) 4,0 (100%) 120,0 55,6
hanseniase. > °
Exame dos contatos de casos de
. . 96 114 36 36 42 324
:znsesr::lase dentre os registrados (100%) 40,0 41,7 (100%) 56,0 49,1 (100%) 4,0 (100%) 16,0 44,4 (100%) 18,0 (100%) 134,0 41,4
Preenchimento adequado do
Livro de Registro e
64 76 24 24 28 216
Acompanhamento do 0 44,0 68,8 o 52,0 68,4 o 12,0 50,0 o 16,0 66,7 o 8,0 o 132,0 61,1
Tratamento  dos Casos de (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Hanseniase.
Atualizagdo e envio mensal pela
USF do Boletim de 48 57 18 18 21 162
Acompanhamento dos Casos de | (100%) | 120 ooy | 120 ooy | 180 | 1000 10005 | 150 [ 883 4500 | 30 (00%) | 630
Hanseniase.
400 475 150 150 175 1350
> (100%) 220,0 55,0 (100%) 273,0 57,5 (100%) 34,0 - (100%) 67,0 447 (100%) 51,0 (100%) 6450 | 47,8
Assisténcia ao Paciente
Casos de Hanseniase 48 57 18 18 21 162
diagnosticados na USF. (o) | 170 - (oo | 180 - ooy | 11O [ 944 oow) | B0 [ 444 oo | OO (1oos) | 800
Realizacéo de Dose 64 76 24 24 28 216
Supervisionada para todos os (100%) 60,0 (100%) 76,0 100,0 (100%) 24,0 100,0 (100%) 12,0 50,0 (100%) 16,0 57,1 (100%) | 188,0 | 87,0
pacientes de hanseniase. 0 0
Avaliagdlo do  Grau de 64 76 24 24 28 216
Incapacidade no diagnéstico. (100%) 20,0 (100%) 510 Cs (100%) 6.0 (100%) 1201500 1 (100%) 12,0 429 | (100%) | 1010 | 468
Avaliagio do  Grau de 64 76 24 24 28 216
Incapacidade no diagndstico (100%) 8,0 (100%) 12,0 (100%) 9,0 (100%) 0,0 (100%) 1,0 (100%) 30,0
realizado na USF. ° 0
Avaliagdlo do  Grau de
- 32 38 12 12 14 108
Incapacidade durantg 0 (100%) 0,0 (100%) 6,0 (100%) 6,0 50,0 (100%) 0,0 (100%) 0,0 (100%) 12,0
acompanhamento do paciente.
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Quadro 23. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das a¢des do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Processo — nos cinco

municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, antes da intervencao do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacdo

Avaliagdo do  Grau de
- 64 76 24 24 28 216
Incapaf:ldade na alta, por cura (100%) 0,0 - (100%) 4,0 - (100%) 4,0 - (100%) 0,0 . (100%) 4,0 (100%) 12,0
do paciente.
Identificagdo dos critérios para
encaminhamento do paciente
J ~ 48 57 18 18 21 162
para a referéncia: 1) Reagdes 0 27,0 56,3 o 44,0 77,2 o 9,0 50,0 o 12,0 66,7 o 2,0 o 94,0 58,0
Hansénicas; 2) Recidiva e 3) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%0) (100%)
Efeitos adversos ao tratamento.
Busca Ativa de faltosos ao 64 76 24 24 28 216
tratamento  de  hanseniase (100%) 60,0 93,8 (100%) 76,0 100,0 (100%) 24,0 100,0 (100%) 16,0 66,7 (100%) 28,0 100,0 | (100%) | 204,0 94,4
através de visita domiciliar.
Orientagdo aos pacientes de 64 76 24 24 28 216
hanseniase para o autocuidado 48,0 75,0 64,0 84,2 (100%) 4,0 (100%) 16,0 66,7 (100%) 16,0 57,1 (100%) 148,0 68,5
N ) (100%) (100%)
(olhos, méos e pés).
Uso da ficha de referéncia e 48 57 18 18 21 162
contrarreferéncia. ooy | 0 - ooy | 420 R ooy | ©°0 (100%) (00%) | 420
560 665 210 210 245 1.890
¥ (100%) 240,0 42,8 (100%) 393,0 59,1 (100%) 103,0 49,1 (100%) 76,0 (100%) (100%) 891,0 47,1
Educacdo em Saude
Realizacdo  de  atividades
coletivas nas USF  sobre 32 38 12 12 14 108
prevengio e controle da | (100%) | 30 ~0f8 ooy | 320 21 o0y | 40 ooy | O | %83 | (0w | B0 | 5L | (1000 | 670 | 620
hanseniase.
Realizagdo  de  atividades
educativas para controle da
hanseniase, em parcerias com 32 38 12 12 14 108
escolas, igrejas, associagdes e | (100%) 50 (100%) 330 i (100%) 40 (100%) 70 S (100%) 50 (100%) 540 0l
outros equipamentos sociais da
comunidade.
Realizacdo de reunides sobre
hanseniase entre a equipe de
salde, para a qualificacdo dos 48 57 18 18 21 162
ACS no que se refere a sua | (100%) | °*0 e ooy | 470 825 1 (1000 | 30 @0y | B0 | 22| (100%) | 20 | 4292 | (1000 | 1060 | 654
abordagem nas visitas
domiciliares.
112 133 42 42 49 378
Y (100%) 52,0 46,4 (100%) 115,0 86,5 (100%) 11,0 (100%) 27,0 64,3 (100%) 22,0 44,9 (100%) 227,0 60,0
1.072 1.273 402 402 469 3.618
Componente Processo 7, (100%) 512,0 47,8 (100%) 781,0 61,3 (100%) 148,0 (100%) 170,0 42,3 (100%) 152,0 (100%) 1.763,0 | 48,7

PME = Pontuagédo Maxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada; Gl = Grau de Implantagéo; DG = Dimenséo Global.

Fonte: A Autora
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Quadro 24. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das a¢Ges do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Processo — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, ap0s a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continua
. . . . PME .
INDICADOR PME em 19 Equipes ESF PME em 16 Equipes ESF PME em 06 Equipes ESF PME em 06 Equipes ESF em 07 Equipes ESF PME - 0o .
Jaboatéo PO Gl Olinda PO Gl Ipojuca PO Gl Escada PO Gl Goian PO Gl DG
a
Vigilancia Epidemiolégica
Contatos de Hanseniase 64 76 24 24 28 216
vacinados com a BCG: (oo | 20 -l aoow | 89 - ooy | *° (o) | *0 - oo | 80 | M | ooy | 0 -
Busca Ativa de Sintomaticos 64 76 24 24 28 216 184,
Dermatoneurol6gicos. ooy | 80 7 ooy | 720 T (100%) | 200 | 83 (1000 | 200 [ 888 1000 | 240 | 8T 000y | 0 | 9
Material ~ para  autocuidado
. 64 76 24 24 28 216 172,
ﬁr;;r;egrl;lizse.aos pacientes de (100%) 56,0 87,5 (100%) 68,0 89,5 (100%) 8,0 (100%) 24,0 100,0 (100%) 16,0 57,1 (100%) 0 79,6
Exame dos contatos de casos de 324
. : 96 114 36 36 42 208,
Egnsesr;:lase dentre os registrados (100%) 54,0 56,3 (100%) 76,0 66,7 (100%) 10,0 (100%) 30,0 83,3 (100%) 38,0 90,5 (100%) 0 64,2
Preenchimento adequado do
Livro de Registro e
64 76 24 24 28 216 132
Acompanhamento do o 24,0 o 56,0 73,7 o 12,0 50,0 o 20,0 83,3 o 20,0 71,4 o ' 61,1
Tratamento dos Casos de (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 0
Hanseniase.
Atualizagio e envio mensal pela
USF do Boletim de 48 57 18 18 21 162
Acompanhamento dos Casos de | (100%) | >0 @owy | 210 000 00 | 120 | 88T (10005 | 180 [ A000 500y | 90 | 429 1 (10gg6) | 11O | €8S
Hanseniase.
400 475 150 150 175 1350 851,
Y (100%) 209,0 52,2 (100%) 337,0 70,9 (100%) 66,0 44,0 (100%) 116,0 77,3 (100%) 123,0 70,3 (100%) 0 63,0
Assisténcia ao Paciente
Casos de hanseniase 48 57 18 18 21 162
diagnosticados na USF. a00%) | 189 aoo%) | 320 BL 1000 | 20 | 900 (4500 | 60 @aoow) | "0 (100%) | 00 | 432
Realizacéo de Dose
2 64 76 24 24 28 216 204
Supervisionada para todos os A 56,0 87,5 . 76,0 100,0 A 20,0 83,3 24,0 | 100,0 280 | 100,0 T | 944
pacientes de hanseniase. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 0
Avaliagio do  Grau de 64 76 24 24 28 216 141,
Incapacidade no diagnéstico. ooy | 420 B ooy | 330 B4 qoow) | 0 | 708 1 (qo00e) | 240 | 1000 1000y | 250 | 893 4000 | 0 | 698
Avaliagdlo do  Grau de
; AP 64 76 24 24 28 216
Inca}pamdade no diagndstico (100%) 36,0 56,3 (100%) 34,0 44,7 100% 4,0 100% 8,0 100% 9,0 100% 91,0 42,0
realizado na USF.
Avaliagio do  Grau de
- 32 38 12 12 14 108
Incapacidade durante 0 0 18,0 56,3 o 20,0 52,6 4,0 2,0 6,0 42,9 50,0 46,3
acompanhamento do paciente. (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
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Quadro 24. Matriz de Analise e Julgamento para estabelecer o Grau de Implantagdo das acfes do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF — Componente Processo — nos cinco
municipios de Pernambuco selecionados para este estudo, ap0s a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Continuacéo

Avaliagdo do  Grau de
: 64 76 24 24 28 216
(Ijr;cggggg?éie na alta, por cura (100%) 28,0 43,8 (100%) 20,0 - (100%) 0,0 (100%) 8,0 - (100%) 12,0 42,9 (100%) 68,0 .

Identificagdo dos critérios para
encaminhamento do paciente

U ~ 48 57 18 18 21 162
para a referéncia: 1) Reagdes o 42,0 87,5 o 51,0 89,5 o 6,0 o 15,0 83,3 o 16,0 76,2 o 130,0 80,2
Hansénicas; 2) Recidiva e 3) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Efeitos adversos ao tratamento.
Busca Ativa de faltosos ao
. 64 76 24 24 28 216
tratanjento ) _de _hgnsenlase (100%) 64,0 100,0 (100%) 76,0 100,0 (100%) 20,0 83,3 (100%) 24,0 100,0 (100%) 28,0 100,0 (100%) 212,0 98,1
através de visita domiciliar.
Orientagdo aos pacientes de
. - 64 76 24 24 28 216
hansenlassa para o autocuidado (100%) 52,0 81,3 (100%) 72,0 94,7 (100%) 20,0 83,3 (100%) 24,0 100,0 (100%) 24,0 85,7 (100%) 192,0 | 88,9
(olhos, méos e pés).
Uso da ficha de referéncia e 48 57 18 18 21 162
contrarreferéncia. ooy | 30 -l o0y | 480 842 1 (1000 | 60 - ooy | 20 | 900 | 10006) | MO | 924 | (qp00p) | 77O | 4TS
1.890
560 665 210 210 245
> (100%) 357,0 63,7 (100%) 462,0 69,5 (100%) 106,0 50,5 (100%) 144,0 68,6 (100%) 166,0 67,7 (100%) 1.235,0 | 65,3
Educacdo em Saude
Realizagdo  de  atividades
coletivas nas USF  sobre 32 38 12 12 14 108
prevencio e controle da | (100%) | 170 i @aoow) | 380 10000 1000 | 40 ao0%) | 100 | 888 o0 | 0 | 643 | qog) | 78O | 722
hanseniase.

Realizacdo  de  atividades
educativas para controle da 108

hanseniase, em parcerias com 32 16,0 50,0 38 32,0 84.2 12 6.0 50,0 12 6.0 50,0 14 70 50,0 67.0 62,0

escolas, igrejas, associacOes e (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
outros equipamentos sociais da
comunidade.
Realizacdo de reunides sobre
hanseniase entre a equipe de
salde, para a qualificacdo dos 48 57 18 18 21 162
ACS no que se refere a sua | (100%) | 220 i aoo%) | 80 842 | (1000) | 30 @oow) | M0 | 718 | qoom) | 120 | STL | (qp00) | 980 | 605
abordagem nas visitas
domiciliares.
112 133 42 42 49 378
Y (100%) 54,0 48,2 (100%) 118,0 88,7 (100%) 13,0 (100%) 30,0 714 (100%) 28,0 57,1 (100%) 2430 | 64,3
1.072 1.273 402 402 469 3.618
Componente Processo 7, (100%) 620,0 57,8 (100%) 917,0 72,0 (100%) 185,0 46,0 (100%) 290,0 72,1 (100%) 317,0 67,6 (100%) 2.329,0 | 64,4

PME = Pontuacéo Méxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada; Gl = Grau de Implanta¢do; DG = Dimens&o Global.
Fonte: A Autora
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5.2.2.4 Componente Processo Antes e Apds o Programa SANAR

Demonstra-se no Quadro 25, a Matriz Comparativa da Analise e Julgamento,
Componente Processo, que permite observar a variagcdo proporcional do Grau de
Implantacdo do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) antes e apos a
intervencdo do Programa SANAR, nas USF dos cinco municipios de Pernambuco
por subcomponente do Processo, na dimenséao global (DG) e em cada municipio

avaliado (dimensé&o unitaria “DU”).

Quadro 25 Matriz Comparativa de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacéo das a¢des do Programa de Controle
da Hanseniase (PCH) nas USF, antes e apds a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018 -
Componente Processo —, nos cinco municipios de Pernambuco selecionados para este estudo.

PME Antes do Programa Apéds o Programa Variag_éo
Componente Processo (100%) SANAR SANAR proporcional
PO | GI (%) PO | GI(%) | observada (%)
Vigilancia Epidemiolégica
Jaboatdo dos Guararapes 400 220,0 55,0 209,0 52,2 -2,8
Olinda 475 273,0 57,5 337,0 70,9 13,4
Ipojuca 150 34,0 22,7 66,0 44,0 21,3
Escada 150 67,0 447 116,0 77,3 32,6
Goiana 175 51,0 29,1 123,0 70,3 41,2
> 1350 645,0 47,8 851,0 63,0 15,2
Assisténcia ao Paciente
Jaboatdo dos Guararapes 560 240,0 42,8 357,0 63,7 48,8
Olinda 665 393,0 59,1 462,0 69,5 17,6
Ipojuca 210 103,0 49,1 106,0 50,5 2,8
Escada 210 76,0 36,2 144,0 68,6 89,5
Goiana 245 79,0 32,2 166,0 67,7 110,2
> 1.890 891,0 47,1 1.235,0 65,3 38,6
Educacdo em Saude
Jaboatdo dos Guararapes 112 52,0 46,4 54,0 48,2 1,8
Olinda 133 115,0 86,5 118,0 88,7 2,2
Ipojuca 42 11,0 26,2 13,0 30,9 4,7
Escada 42 27,0 64,3 30,0 71,4 7,1
Goiana 49 22,0 44,9 28,0 57,1 12,2
378 227,0 60,0 243,0 64,3 4,3
Dimenséao Global
Jaboatdo dos Guararapes 1.072 512,0 47,8 620,0 57,8 20,9
Olinda 1.273 781,0 61,3 917,0 72,0 17,4
Ipojuca 402 148,0 36,8 185,0 46,0 25,0
Escada 402 170,0 423 290,0 72,1 70,4
Goiana 469 152,0 32,4 317,0 67,6 108,6
> 3.618 1.763,0 48,7 2.329,0 64,4 32,2

Fonte: A Autora
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Pode-se observar, na DG, que antes da intervencéo do Programa SANAR o
grau de implantacdo das a¢bes do PCH — Componente Processo — encontrava-se
“Parcialmente Implantado” em Olinda, com 61,3% da PME; na condicdo de
‘Implantagado  Insatisfatéria” em Jaboatdo dos Guararapes e Escada,
respectivamente, com 47,8% e 42,3% da PME; e na condigdo de “Implantagao
Incipiente” em Ipojuca e Goiana, respectivamente, com 36,8% e 32,4% da PME.
ApoOs a intervencdo do Programa SANAR a variacdo proporcional do Componente
Processo foi positiva em todos 0os municipios avaliados, ocorrendo a maior elevacao
em Goiana (108,6%), e em seguida em Escada (70,4%), fazendo-os progredir para a
condicao “Parcialmente Implantada”, respectivamente, com 67,6% e 72,1% da PME.
Em Olinda, apesar do aumento (17,4%), a condi¢gdo “Parcialmente Implantada” foi
mantida com 72,0% da PME. Em Ipojuca ascendeu para a condi¢do de “Implantagao
Insatisfatoria”, com 46,0% da PME (aumento de 25.0%) e em Jaboatdo dos
Guararapes permaneceu nesse grau de implantacdo com 57,8% da PME (aumento
de 20,9%).

Apreciando-se a “variacao proporcional observada’ antes e apds a
intervencdo do Programa SANAR, por municipio e subcomponente desta avaliacéao,
percebe-se que: (i) Jaboatdo dos Guararapes foi o Unico municipio onde se
detectou variagdo proporcional “negativa® no subcomponente “Vigilancia
Epidemiolégica” (-2,8%). No subcomponente “Educacao em Saude” foi o que obteve
a menor variagao proporcional “positiva” (1,8%). E no subcomponente “Assisténcia
ao Paciente” foi, dentre os cinco municipios avaliados, a terceira maior variagcao
proporcional (48,8%). Ao final do quadriénio estudado esse municipio manteve o
grau de “Implantacao Insatisfatoria”. (ii) Olinda obteve variacdo proporcional positiva
nos trés subcomponentes avaliados: “Vigilancia Epidemioldgica” (13,4%),
“Assisténcia ao Paciente” (17,6%), e “Educagcdo em Saude” (2,2%). Apds a
intervencdo do Programa SANAR Olinda foi onde ocorreu, observando a DG das
acOes do PCH, a menor variagao proporcional “positiva” (17,4%), permanecendo na
condicdo “Parcialmente Implantada”. (iii) Ipojuca foi onde o subcomponente
“Assisténcia ao Paciente” obteve a menor variagdo proporcional “positiva” (2,8%).
Nos subcomponentes “Vigilancia Epidemiolégica” e “Educagdo em Saude” esse
municipio obteve, dentre os cinco municipios avaliados, a terceira maior variagdo
proporcional “positiva”, respectivamente, 21,3% e 4,7%. Na DG das ac¢des do PCH
esse municipio progrediu do grau de “implantagao Incipiente” para “Implantagao
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Insatisfatoria®. (iv) Escada foi onde todos os subcomponentes atingiram a segunda
maior variagdo proporcional positiva, na “Vigilancia Epidemiolégica” 32,6%; na
“‘Assisténcia ao Paciente” 89,5%; e na “Educagdo em Saude” 7,1%. Na DG das
acOes do PCH esse municipio foi o que obteve com a intervencdo do Projeto
SANAR a segunda maior variagdo proporcional “positiva” (70,4%), progredindo do
grau de “Implantacao Insatisfatéria” para “Parcialmente Implantada”. (v) Goiana foi,
dentre os cinco municipios avaliados, onde ocorreu a maior variacao proporcional
positiva em todos os subcomponentes: na “Vigilancia Epidemiologica” 41,2%; na
“Assisténcia ao Paciente” 110,2%; e na “Educacdo em Saude” 12,2%. Na DG das
acbes do PCH esse municipio foi o que obteve com a intervencdo do Projeto
SANAR a maior variagdo proporcional “positiva” (108,6%), passando do grau de

“Implantacao Incipiente” para “Parcialmente Implantada”.

5.2.3 PCH - Componentes da Avaliacdo Apds o Programa SANAR

No Quadro 26 a seguir, encontra-se a Matriz Final de Analise e
Julgamento do Grau de Implantacdo das a¢bes do Programa de Controle da
Hanseniase nas USF dos cinco municipios de Pernambuco avaliados. Permite,
numa Vvisdo panoramica, observar os Componentes/Subcomponentes desta
avaliacao, identificando as potencialidades e fragilidades por municipio participante.

Apbs a intervencdo do SANAR, o grau de implantacdo do PCH encontrava-se
“Parcialmente Implantado” em Olinda, Escada e Goiana; e na condicdo de
“Implantagao Insatisfatéria” em Jaboatdo dos Guararapes e Ipojuca.

Na andlise por componente desta avaliagdo, em Ipojuca o “Processo”
encontra-se em maior fragilidade. Nos outros municipios a condicdo de implantacao
foi a mesma nos dois componentes desta avaliacdo. E na analise por
subcomponente da Estrutura, a indisponibilidade de “materiais instrucionais
considerados indispensaveis pelo PCH” foi o que obteve menor grau de implantagao
em Jaboatdo dos Guararapes, Olinda e Ipojuca. Em seguida, a indisponibilidade de
“‘materiais para assisténcia ao paciente” em Jaboatdo dos Guararapes. E, por
subcomponente do Processo, obteve “Implantagdo Insatisfatéria”, a Vigilancia
Epidemiolégica em Jaboatdo dos Guararapes e Ipojuca; a Assisténcia ao Paciente
em Ipojuca; e a Educacdo em Saude em Jaboatdo dos Guararapes e Goiana. Em

Ipojuca este ultimo subcomponente obteve grau de “Implantagdo Incipiente”.
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Quadro 26. Matriz Final de Analise e Julgamento do Grau de Implantagdo das agdes do Programa de Controle da Hanseniase (PCH) nas USF, de cinco municipios de Pernambuco participantes da
intervengdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Jaboatéo dos . . . . x
Olinda Ipojuca Escada Goiana Dimenséo Global
Componentes da Guararapes Grau de
Avaliagao PME PO PME PO PME PO PME PO PME PO PME (100%) | PO (%) Implantagao
(100%) (%) (100%) (%) (100%) (%) (100%) (%) (1009%) (%) ° °
Apreciacdo da Estrutura

Recursos Humanos 64 56 (87,5) 76 (gg'g) 24 (%g’i) 24 23 (95,8) 28 20,5 (73,2) 216 185,5 (85,9) Implantado
103 20 Parcialmente
Impressos 9% 65 (67,7) 114 90.4) 36 29 (80,6) 36 (55.6) 42 42 (100,0) 324 259 (79,9) implantado
Materiais para Assisténcia 172 312 78,5 Parcialmente
20 Pacierite 336 (512) 399 (78.2) 126 (62.3) 126 85,5 (67,9) 147 90,3 (61,4) 1.134 738,3 (65,1) implantado

Materiais Instrucionais 32 12 (73 0) 14 12,5 (89,3) 108
Componente 296,5 496,5 129 1.182,8 Parcialmente
PCH Estrutura 528 (56.0) 627 (79.2) 198 (65.1) 198 137,5 (69,4) 231 165,3 (71,6) 1.782 (66.4) implantado

Avaliacdo Processo
Vigilancia Epidemiologica 400 20 475 £ 150 66 (44,0) 126 116 (77,3) 175 123 (70,3) 1.350 i e | evelelueis
(52,2) (70,9) ' ' ' ) ' implantado
s . 357 462 106 Parcialmente
Assisténcia ao Paciente 560 (63.7) 665 (69,5) 210 (50,5) 210 144 (68,6) 245 166 (67,7) 1.890 1.235 (65,3) implantado
x . 118 Parcialmente
Educacdo em Saude 112 54 (48,2) 133 88.7) 42 42 30 (71,4) 49 28 (57,1) 378 243 (64,3) implantado
620 917 185 Parcialmente
Componente Processo 1.072 (57.8) 1.273 (72,0) 402 (46,0) 402 290 (72,1) 469 317 (67,6) 3.618 2.329 (64,4) implantado
. x 916,5 1.4135 314 3.511,8 Parcialmente
Dimensao Global 1.600 (57.3) 1.900 (74.4) 600 (52,3) 600 4275 (71,2) 700 482,3 (68,9) 5.400 (65.0) implantado
Grau de Implantacéo Implantagéo Parcialmente Implantagéo . . . . . .
insatisfatoria implantado TS T Parcialmente implantado Parcialmente implantado Parcialmente implantado

Legenda: PME = Pontuagdo Méxima Esperada; PO = Pontuagdo Observada.
Fonte: Autora
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6. DISCUSSAO E CONCLUSOES

6.1 TUBERCULOSE

Este estudo verificou, ao avaliar a “composicédo da forca de trabalho das ESF
para a execucao das atividades do PCT”, que ap0Os a intervencdo do SANAR a
situacdo melhorou no municipio de Olinda (aumento de 13,5%) e foi mantida nos
outros quatros municipios avaliados. Estudo realizado por CARVALHO et al. (2016)
mostra que gradativamente as atividades na APS vém sendo realizadas por equipes
multiprofissionais e multidisciplinares, o que representa enorme avan¢o quanto ao
alcance da integralidade e resolutividade das ESF.

Porém, no que se refere a “cobertura dos ACS nas microdreas” de
abrangéncia das ESF visitadas, a situacdo é preocupante, visto que nos municipios
estudados houve uma piora quanto a disponibilidade desses profissionais para a
realizacdo das acgbes de enfrentamento & TB em quatro dos cinco municipios
estudados (reducao de 7,7% em Jaboatdo dos Guararapes; de 3,0% em Olinda; de
40,0% em Ipojuca; e de 6,7% em Goiana). Ou seja, o Unico municipio que ampliou a
cobertura dos ACS nas microareas foi Escada (aumento de 16,7%). Este fato pode
ter relagdo com as mudancas na Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB),
lancada pelo Ministério da Saude, através da Portaria GM N° 2.436 em 21 de
setembro de 2017. A “nova PNAB” estabelece a revisdo de diretrizes para a
organizacdo da APS no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse
documento séo reafirmados principios das politicas anteriores, consolida-se
conceitos, mas, principalmente, se propde mudancas significativas nas composi¢coes
e modalidades das ESF, dentre as quais destacam-se a possibilidade de reducéo do
namero de ACS, mudancas nas atribuicdes dos profissionais atuantes na APS e a
nao priorizacdo da ESF do ponto de vista de incentivo financeiro (LACERDA E SILVA
et al., 2020).

Desde a instituicAo da “nova PNAB” inUmeras criticas surgiram frente a
desqualificacdo e sucateamento da ESF no pais; porém, as implicacdes dessas
mudan¢cas na APS ainda ndo podem ser dimensionadas. Sabe-se que, essa
intervencdo na atuacdo das equipes neste nivel da atencédo a saude, certamente
representa uma grave falha na continuidade do cuidado integral, fragilidade da

categoria profissional dos ACS, além do aprofundamento das desigualdades no que
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se refere ao acesso da populagéo ao sistema de saude (MELO et al., 2018).

Dentre as medidas de prevencéo e controle da TB destacam-se o diagndstico
precoce e o tratamento do paciente até a cura; sem, todavia, esquecer a importancia
das medidas de prevencao que incluem a vacinacdo com a BCG (Bacilo de Calmette
Guérin), o tratamento da infeccao latente pelo M. tuberculosis (ILTB) e o controle de
contatos (BRASIL, 2011).

Na pratica, as acdes da vigilancia epidemiolégica e de assisténcia ao paciente
estéo interrelacionadas e englobam atividades estratégicas que visam o diagndstico
e tratamento precoce dos casos, medidas de quimioprofilaxia (ILTB) e orientacdes
para quebra da cadeia de transmisséo da doenca, além do preenchimento adequado
dos impressos e livros oficiais do PCT (Brasil, 2019).

No que se refere a instrumentalizacdo das ESF, o presente estudo constatou
qgue os “impressos considerados fundamentais para a otimizacado dos atendimentos
de diagnéstico e acompanhamento dos casos de TB nas USF, e dos registros de
informacdes preconizadas para assessoramento e monitoramento do PCT”, apesar
de apos a intervencao do Programa SANAR ter aumentado em todos os municipios
avaliados (aumento de 11,9% em Olinda; de 17,0% em Jaboatdo dos Guararapes;
de 47,0% em lIpojuca; e de 64,9% em Escada e Goiana), ainda se faz necessario
qgue sua distribuicdo seja intensificada para plena execucdo e documentacdo das
acles. Quanto a “atualizacdo e envio mensal do Boletim de Acompanhamento dos
Casos de Tuberculose pela USF”, conforme pode ser verificado nos resultados
desse estudo, ao final do quadriénio estudado dois municipios tinham essa atividade
“‘implantada” (Olinda com 95,2% da PME e Escada 83,3% da PME). Em Ipojuca
encontrava-se “Parcialmente Implantada” (com 66,7% da PME) e em Jaboatdo dos
Guararapes e Goiana na condicdo de “Implantacdo Insatisfatéria” (com 50,0% da
PME). Portanto, ficou evidenciado a necessidade de implementar esse indicador
permitindo que informacdes cruciais sejam monitoradas para o éxito do PCT.
TOMBERG, SPAGNOLO, VALERAO, MARTINS E GONZALES (2019) pontuam que
os livros de registro permitem o acompanhamento e monitoramento do processo de
deteccdo dos casos de tuberculose, mas que a despeito de sua importancia,
pesquisas operacionais evidenciam fragilidades quanto a utilizacdo desse recurso
pelos profissionais da ESF; além de falta de legibilidade, incompletudes e auséncia
de informacdes relevantes. Referem que os profissionais apontam como entrave, 0

tempo investido nessas “atividades burocraticas de preenchimento dos impressos” e
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apontam como possivel solugdo a utilizacdo de sistemas informatizados. Segundo
esses autores, outra dificuldade relatada pelos profissionais da ESF no que se refere
ao preenchimento desses materiais € a multiplicidade de impressos preconizados
por cada programa no ambito do PNAB e somando-se a isso, a sobrecarga de
usuarios por equipe de saude devido a falta de expansdo da ESF nos municipios.
WYSOCKI, PONCE, BRUNELLO, BERALDO, VENDRAMINI, SCATENA, NETTO E
VILLA (2017) referem que o desempenho insatisfatorio desse indicador as vezes
esta associada ao fato de essa atividade se encontrar centralizada e, portanto, sob a
posse de um unico profissional, havendo falta de articulacdo e responsabilizacédo
entre 0s membros da equipe, pelo entendimento equivocado de que se trata de uma
atividade meramente burocratica, ndo prioritdria e secundaria, 0 que acarreta
prejuizos na qualificacdo do processo de trabalho, comprometendo a integralidade
do cuidado dos pacientes. De acordo com LAGUARDIA, DOMINGUES, CARVALHO,
LAUERMAM, MACARIO E GLATT (2004) o Sinan foi concebido com o intuito de
armazenar, de forma padronizada através da alimentacdo dos instrumentos, as
informacBes das doencas de notificacdo compulséria. Ao ser regulamentado por
meio de Portaria Ministerial, em 1998, tornou-se obrigatéria a alimentacdo regular da
base de dados pelos Estados e Municipios. BARTHOLOMAY, OLIVEIRA, PINHEIRO
E VASCONCELOS (2014) destaca em seu estudo a importancia da alimentacéo
regular das informac@es sobre a tuberculose no Sinan, visto que se trata da principal
fonte de informacéo para a vigilancia da tuberculose. E alerta quanto a ma qualidade
dessas informacdes, que constitui uma importante limitacdo para a analise dos
dados desses sistemas de informacao, pois pode ocasionar avaliagdes equivocadas
e assim comprometer o processo decisorio.

Com relacéo a “disponibilidade dos materiais instrucionais sobre diagnéstico e
vigilancia da tuberculose”, este estudo constatou progresso de sua distribuicdo as
ESF, em quatro dos cinco municipios avaliados (aumento de 232,4% em Olinda; de
200,0% em Escada; de 89,9% em Goiana; e de 22,1% em Ipojuca), assinalando,
todavia, a necessidade de ampliar sua distribuicdo a fim de fazer com que todos os
materiais estejam disponiveis, e em todas as USF do municipio. Essa
recomendacdo deve ser observada principalmente em Jaboatdo dos Guararapes
onde se constatou reducdo de 37,0% de USF que disseram ter disponiveis 0s
materiais instrucionais recomendados para a boa pratica do PCT. A falta de

impressos preconizados pelo PCT foi igualmente evidenciada por TOMBERG,
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SPAGNOLO, VALERAO, MARTINS E GONZALES (2019), gue também
demonstraram fragilidades na utilizacdo desses instrumentos operacionais. Esses
autores lembram que o enfrentamento da TB requer uma série de atividades
estratégicas interligadas, que vao desde a busca ativa, acolhimento dos casos
suspeitos, investigacao clinica até o tratamento e acompanhamento dos pacientes;
sendo para isso fundamental o envolvimento de diversos servigos de saude. Nesse
contexto, a utilizacdo dos instrumentos permite uma comunicacdo agil e eficaz na
rede de atencdo a saude, a fim de promover a continuidade das acbes e
coordenacao do cuidado pela APS (TOMBERG et al., 2019).

Com relacdo ao envolvimento de diversos servicos de saude, o presente
estudo constatou que antes do Programa SANAR 100,0% das USF de Ipojuca e
Escada ja possuiam servico de referéncia secundaria para encaminhamento dos
casos suspeitos ou confirmados da TB com indicacdo de avaliagcéo por especialista;
e que apos o SANAR essa condicdo foi estabelecida em Olinda. Constatou ter
ocorrido grande progresso em Goiana, que de nenhuma USF termina o quadriénio
com 83,3% das USF contando com servico de referéncia secundaria estabelecido
pelo municipio; todavia, em Jaboatdo dos Guararapes, se verificou o contrario,
houve reducédo passando de 95,5% para 86,4% das USF contando com esse
servico. Todavia, o presente estudo também constatou, que apés o SANAR a
comunicacdo entre as USF e os servico de referéncia secundaria permaneceu
bastante precaria. Ou seja, nos municipios de Jaboatdo dos Guararapes, Ipojuca e
Escada a “Ficha de referéncia e contrarreferéncia” continuou sem ser usada; € nos
municipios de Olinda e Goiana, embora tenha sido constatado algum progresso, a
situacdo encontrava-se na condicao de “Implantagéo Insipiente”, com apenas 38,1%
das USF em Olinda e 16,7% em Goiana usando a ficha de referéncia e
contrarreferéncia. Essa ocorréncia provavelmente relaciona-se ao fato de o PCT nédo
possuir nenhum impresso padronizado para tal finalidade, ficando a cargo de cada
municipio a criacdo, divulgacdo e implantagdo desse instrumento.

O PNCT estimula a reorganizacédo da rede do sistema de saude através da
descentralizacdo do diagndstico dos casos de TB, evitando que 0s pacientes sejam
diagnosticados nos servicos de alta e média complexidade (referéncia terciaria e
secundaria respectivamente), porém, devido a enorme carga de estigma social e
preconceito associado a doenca, ainda hoje muitos pacientes se recusam a procurar

as USF quando estdo com sinais e sintomas sugestivos da tuberculose (TOUSO et
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al, 2014; PORTO, 2007).

A deteccdo precoce dos casos da doenga, através da “busca ativa de
Sintomaticos Respiratorios (SR)”, e inicio precoce do tratamento sédo atividade
essenciais para o0 sucesso das acfes da vigilancia epidemioldgica de controle da TB
enquanto problema de saude publica (Brasil, 2019). SR é toda pessoa que, durante
a estratégia programatica de busca ativa, apresenta tosse por trés semanas ou mais,
devendo ser investigada para tuberculose através de exames bacteriolégicos (Brasil,
2019). Neste estudo, as acbOes de busca ativa de SR nas USF avaliadas
continuaram bastante precarias mesmo apos a intervencdo do Programa SANAR. Ao
final do quadriénio estudado, em Escada nenhuma USF estava realizando essa
atividade; em Goiana o percentual de USF manteve-se em 16,7%; em Ipojuca e
Jaboatdo dos Guararapes, apesar do aumento observado, havia apenas,
respectivamente, 8,3% e 4,5% USF realizando essa atividade; e em Olinda houve
gueda no percentual de USF que realizava busca ativa de SR, de 15,9% para 11,1%.
Outro indicador operacional desta acdo seria o preenchimento adequado do livro de
Registro dos SR no Servico de Saude, que diante do exposto dispensa comentario.

OLIVEIRA et al. (2011) observaram em seu estudo, realizado num municipio
paulista, que uma parte consideravel dos casos de TB foram diagnosticados em
unidades de saude e hospitais distantes de suas residéncias. Esses autores
destacam que um dos fatores que pode levar esses pacientes a procurarem
assisténcia fora de sua area de abrangéncia € justamente o medo de que pessoas
do seu convivio social e familiar possam descobrir o seu problema de sadde, o que
enfatiza a enorme carga estigmatizante da tuberculose. BARTHOLOMAY et al.
(2016) destacam que, no Brasil, a busca de casos de tuberculose ainda é passiva
em sua maioria. Ou seja, € o préprio paciente quem tem a iniciativa de procurar o
servico de saude, apesar do PNCT recomendar a realizagcdo da busca ativa de
casos pelos trés niveis de atencédo a saude, destacando o papel da APS enquanto
porta de entrada dessa Rede de Atencdo a Saude, e a atuagdo dos ACS nessa
atividade dentro da comunidade. No estudo de OLIVEIRA et al. (2011) apenas 3%
dos casos diagnosticados foram encontrados mediante realizacdo da busca ativa de
SR. No estudo de RODRIGUES E CARDOSO (2010), realizado no estado do Para,
72% dos casos de TB néo foram identificados na APS, o que demonstra a falta de
priorizacdo na busca de SR dentre as atividades das USF. OLIVEIRA et al (2011)

enfatizam que a taxa de cura da tuberculose esta intimamente relacionada a
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precocidade do diagnéstico da doencga, e consequentemente, do tratamento.
Segundo a OMS esse entrave ainda persiste devido ao modo como os servi¢os de
salde se organizam para detectar os casos, uma vez que métodos de diagnostico e
esquemas terapéuticos ja estdo bem definidos. A busca ativa é uma atividade
fundamental, também, para os casos de tuberculose que ndo aderem corretamente
ao esquema terapéutico da TB (faltosos). O elevado numero de “faltosos” tem se
constituido fator critico no surgimento de novos casos de TB com algum tipo de
resisténcia medicamentosa. Portanto, a estratégia de busca ativa dos casos faltosos
€ de alta relevancia para se evitar os casos futuros de tuberculose multirresistente
(TBMR) (VIANA, REDNER, RAMOS, 2017). No presente estudo, no que se refere a
busca ativa de faltosos ao tratamento de TB através de visita domiciliar, todos os
municipios apresentaram essa atividade como implantada — em 100,0% das USF de
Olinda (desde a visita de assessoramento, antes da intervencdo do SANAR); de
Ipojuca e de Escada (que conseguiram a totalidade das USF ao final do quadriénio
estudado). Nos outros dois municipios, apesar dessa atividade se manter na
condicao “Implantada”, houve queda de 14,3% em Jaboatdo dos Guararapes e de
16,7% em Goiana. BARTHOLOMAY et al. (2019), considerando a carga da doenca,
destacam que embora a OMS nédo considere o Brasil dentre os paises prioritarios
para o controle da TBMR, a detecc¢do desses casos é um desafio para o pais.

Aléem da “busca ativa de faltosos ao tratamento de TB através de visita
domiciliar’, a importancia da “supervisdo do tratamento do paciente até a cura” é tao
essencial para o controle da TB, que quatro outros indicadores sao contemplados no
PNCT - a realizacao do tratamento diretamente observado (TDO) referido pela ESF;
a utilizacdo adequada da Ficha de Controle do TDO; a realizacdo do TDO pelas ESF
com registro no Livro de Acompanhamento ou Sinan; e o preenchimento adequado
do Livro de Registro e Acompanhamento do Tratamento dos Casos de Tuberculose —
(BRASIL, 2019).

No Brasil os “medicamentos antituberculose” nao podem ser comercializados,
sdo garantidos pelo PNCT e amplamente distribuidos de forma gratuita no SUS,
sendo necessario apenas a formalizacdo do registro do caso através do
preenchimento da Ficha Individual de Notificacdo (RABAHI et al., 2017). Apesar do
exposto, este estudo registrou que antes do SANAR em apenas dois dos cinco
municipios estudados (Escada e Goiana) 100,0% das USF afirmaram que

disponibilizavam os farmacos para tratamento da tuberculose (esquema basico-
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RHZE) em tempo oportuno (até 07 dias) aos portadores de TB. Apds 0 SANAR esse
padrao de qualidade foi mantido nesses municipios. Este estudo também constatou
gue apdés o SANAR houve aumento dessa diretriz em Ipojuca (de 24,9% atingindo
83,3% das USF) e em Olinda (de 2,7% atingindo 90,5% das USF); e que em
Jaboatdo dos Guararapes, ao contrario, houve queda de 2,2% no namero de USF
que afirmaram que o esquema béasico-RHZE era disponibilizado ao usuario em
tempo oportuno. Contudo, nesse municipio 95,5% das USF referiram que observam
essa diretriz. Esses resultados certamente demonstram a falta de planejamento e
priorizacdo por parte da gestédo, seja das USF e/ou municipal, esquecendo que o
retardo no inicio do tratamento da TB é fator crucial para a disseminacdo dos casos
da doenca na sociedade, visto que o tratamento precoce dos casos baciliferos é
atividade prioritaria de combate a doenca, pois 0 esquema terapéutico assim que
iniciado reduz rapidamente as cepas e fontes de infeccdo. DA SILVA JR. (2004)
pontua ser competéncia de os servigos de salde prover aos seus USUArios 0s meios
necessarios para garantir que todos os casos de TB diagnosticados tenham acesso
ao tratamento adequado, em tempo oportuno.

Apesar do TDO ser considerado a estratégia “padrao ouro” para o sucesso do
esquema terapéutico da tuberculose (Brasil, 2019), o presente estudo constatou
situacdo bastante preocupante. Apos a intervencdo do SANAR as trés atividades do
TDO acima referidas estavam sendo realizadas em apenas 13,6% das USF de
Jaboatdo dos Guararapes; em apenas 16,7% das USF de Ipojuca; em apenas
33,3% das USF de Olinda; em apenas 41,7% das USF de Goiana; e em 66,7% das
USF de Escada. Com relacdo ao preenchimento adequado do “Livro de Registro e
Acompanhamento do Tratamento dos Casos de Tuberculose”, o presente estudo
verificou que apés o Programa SANAR houve queda na observancia dessa diretriz
em trés dos cinco municipios avaliados (queda de 28,1% em Jaboatdo dos
Guararapes; queda de 20,1% em Ipojuca; e queda de 12,6% em Goiana), e
elevacao de 63,5% em Olinda e de 99,8% em Escada. Esses dois municipios foram
0S que obtiveram a ‘“implantacdo” dessa atividade, com 857% e 83,3%
respectivamente. CLEMENTINO et al. (2016), em seu estudo de avaliagdo do PCT
na perspectiva do PMAQ, realizado na regido Nordeste, referem que 49% das
unidades de saude da APS ndo conheciam ou ndo sabiam responder a respeito da
realizacdo do TDO em seu local de trabalho. Esses autores também destacam o

abandono do tratamento como um elemento crucial que impossibilita o controle da
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TB, estando atrelados a isso inUmeros fatores complexos, associados ao portador da
doenca e a operacionalizacdo do tratamento pelo PCT; e que a relacdo construida
entre profissional e paciente mostra-se como fator potencializador das praticas de
cuidado, autocuidado e corresponsabilizacdo com e para com o sujeito acometido
pela TB. CECILIO E MARCON (2016) também identificaram dificuldades referentes
a realizacdo do TDO na APS, destacando o argumento da “falta de tempo” do
enfermeiro por estar sobrecarregado e do médico por ndo conseguir dar conta da
sua demanda. E, quanto as atividades dos ACS, referem que nem todas as equipes
da APS possuem esse profissional, e quando o possui em quantidade suficiente nem
sempre estdo qualificados para realizar essa atividade. TESSER et al. (2018)
referem a necessidade de ampliar a cobertura da APS através da ESF; e de diminuir
a populacdo adscrita de cada equipe, a fim de melhorar a execucdo das acdes
preconizadas.

A “investigacdo da tuberculose latente através da prova tuberculinica” € uma
atividade essencial para a quebra da cadeia de transmisséo e controle da doenca,
visto que permite a identificacdo de pacientes com a bactéria em laténcia, e atraves
da quimioprofilaxia evita o surgimento de novos casos de TB ativa (DESSUNTO et
al., 2013). Este estudo evidenciou que o acesso a realizacdo da Prova Tuberculinica
encontrava-se “implantada” antes da intervencdo do SANAR em todos 0os municipios
avaliados (em 100,0% das USF de Ipojuca, Escada e Goiana; em 95,2% das USF
de Olinda e em 81,8% das USF de Jaboatdo dos Guararapes). Apés o SANAR, os
municipios de Escada e Goiana mantiveram o padrao de qualidade desta atividade;
houve melhora em Jaboatdo dos Guararapes (11,1% de aumento, passando para
90,9% as USF que executam essa atividade) e Olinda (5,0% de aumento, atingindo
100,0% das USF); ocorrendo o contrario em Ipojuca, cuja queda na pontuacdo de
16,7% o fez sair da condicao ideal para 83,3% das USF realizando essa atividade.

Uma vez diagnosticados, “os portadores de Infeccdo Latente pelo M.
Tuberculosis (ILTB) devem receber o tratamento profilatico com a isoniazida” em até
07 dias (tempo oportuno) (Brasil, 2019). De acordo com DUARTE; VILLAR E
CARVALHO (2010) o diagnéstico e tratamento da ILTB fazem parte de uma
estratégia importante para a eliminacdo da TB, prevenindo casos futuros visto que
reduz significativamente o0 risco de desenvolvimento da TB ativa, e
consequentemente, a transmissao da doencga na comunidade. Segundo ANTON et

al. (2019) a monoterapia com a Isoniazida continua sendo o tratamento de escolha

127



mundialmente reconhecido. Esses autores referem, que estudos clinicos
demonstraram uma reducdo de, em média, 60% dos casos de TB ativa, podendo
chegar a, até, 90% em caso de adesdo adequada ao tratamento. Com relacédo a
observancia dessa diretriz, os resultados do presente estudo sdo bem preocupantes.
Apos a intervencdo do Programa SANAR foi observado progresso no percentual de
USF que afirmaram que disponibilizam esse tratamento oportunamente aos
portadores de ILTB em trés dos cinco municipios avaliados (Jaboatdo dos
Guararapes, Ipojuca e Escada), chegando, todavia, a apenas 20,5% em Jaboatdo
dos Guararapes (aumento de 50,7%); e 16,7% em Ipojuca e Escada (antes do
SANAR, nenhuma USF desses municipios disponibilizavam esse tratamento em
tempo oportuno). Em Olinda e Goiana houve reducdo na observancia dessa diretriz
— em Olinda, ao final do quadriénio estudado a isoniazida estava sendo
disponibilizada em tempo oportuno em 54,8% das USF (queda de 14,8%) e em
Goiana, que antes do SANAR 33,3% das USF afirmaram observar essa diretriz,
apos o SANAR todas as USF disseram que nao disponibilizavam a isoniazida aos
portadores de ILTB em até 07 dias —.

No Brasil, 0 MS enfatiza a importancia do numero de doses tomadas e nao
somente o tempo de tratamento (180 doses num periodo de 6 a 9 meses ou 270
doses entre 9 a 12 meses) (Brasil, 2019). Segundo SILVA; SOUSA E SANT'ANNA
(2014) uma das dificuldades relacionadas ao acompanhamento do tratamento da
ILTB é a falta de notificacao do inicio e progressao do tratamento, o que impossibilita
a realizacdo de avaliacbes e estudos sobre os possiveis efeitos adversos,
interrupcdes e desfecho do tratamento. Outro entrave relacionado ao tratamento
para ILTB refere-se a adesdo dos pacientes ao esquema terapéutico devido aos
efeitos colaterais da medicacéo. Segundo DUARTE; VILLAR E CARVALHO (2010),
o efeito colateral mais importante é a toxicidade hepatica, risco que aumenta com a
idade e consumo de bebidas alcodlicas, principalmente nos primeiros trés meses de
tratamento. SILVA; SOUSA E SANT'ANNA (2014) destacam, dentre as dificuldades
referentes a realizacdo e continuidade do tratamento da ILTB, a necessidade de
reorganizacdo operacional do acompanhamento desse tratamento, visto que o
PNCT néo indica a realizacdo do tratamento diretamente observado para 0s
portadores de ILTB, ficando a cargo do proprio paciente ou de algum familiar que,
muitas vezes, também estd em tratamento para ILTB ou TB ativa. E que, portanto,

encontra-se fragilizada a superviséo da tomada desse medicamento. CEZAR (2012)
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afirma que o manejo frente a esses casos tem sido bastante revisto nos ultimos anos
no Brasil, e que apesar da ILTB n&o ser uma atividade priorizada pelo PNCT houve,
sim, algum avanco quanto a padronizacdo da conduta a ser adotada frente a esses
pacientes.

A “radiografia de torax” € um método diagndstico de suma importancia na
investigacdo da doenca. E indicado para todos os pacientes com sintomatologia
sugestiva de TB pulmonar, além dos contatos dos casos de tuberculose (Brasil,
2019). Com relacéo a disponibilidade de Raios-X em funcionamento no Municipio, e
o retorno do resultado desse exame em tempo oportuno (até 07 dias), este estudo
evidenciou que antes do Programa SANAR esse exame estava a disposi¢cdo de
todas as USF de trés dos cinco municipios estudados (Olinda, Ipojuca e Escada); e
gue apos o SANAR esta condicdo foi alcancada em Jaboatdo dos Guararapes, e
ficou inalterada em Goiana (disponivel para 83,3% das USF avaliadas). Todavia,
com relacdo ao recebimento do resultado em tempo oportuno, 0 municipio de
Escada j4 observava essa diretriz antes do SANAR e ap0s a intervencdo desse
Programa essa meta também foi alcancada em Ipojuca. Nos demais municipios
houve aumento no percentual de USF que disseram receber o resultado dos Raios-X
em até 07 dias — em Goiana essa diretriz estava sendo observada em 83,3% das
USF; mas, em Jaboatdo dos Guararapes e Olinda, o aumento constatado néo
conseguiu retirar esses municipios da condicdo de “Implantacdo Insipiente”,
verificando-se respectivamente, que apenas 22,7% e 38,1% das USF recebiam o
resultado desse exame em até 07 dias —. ANDRADE et al. (2017) também
encontraram insuficiéncia quanto ao tempo de entrega dos resultados das
radiografias de torax.

A “pesquisa bacterioldgica” é de importancia fundamental em adultos, tanto
para o diagnéstico quanto para o controle de tratamento da TB (Brasil, 2008).
Resultados bacteriologicos positivos confirmam a tuberculose ativa em pacientes
com quadro clinico e/ou radiolégico sugestivo de TB, e em sintomaticos respiratérios
identificados através da busca ativa (Brasil, 2019). Dentre os métodos de pesquisa
bacteriol6gica para deteccdo do Mycobacterium tuberculosis tem-se a baciloscopia
direta no escarro (pesquisa microscopica direta do bacilo alcool-acido resistente —
BAAR), que quando executada corretamente em todas as suas fases, permite
detectar de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar em adultos, o que € importante

do ponto de vista epidemiolégico, ja que os casos com baciloscopia positiva sdo 0s
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maiores responsaveis pela manutencdo da cadeia de transmissdo. Esse exame
também é indicado para acompanhamento e controle de cura em casos pulmonares
com confirmacdo laboratorial (Brasil, 2019). Outros métodos de pesquisa
bacteriologica sédo: o teste rapido molecular para TB (TRM-TB, GeneXpert®). Esse
exame pode ser realizado em amostras de escarro, lavado broncoalveolar, lavado
gastrico, liquor, ganglios linfaticos e outros tecidos (Brasil, 2019); a cultura para
micobactéria (a cultura do escarro é empregada nos casos pulmonares com
baciloscopia negativa, por ser um método de elevada especificidade e sensibilidade
no diagnostico da TB, podendo aumentar em até 30% o diagndstico bacterioldgico
da doenca); a identificacdo da espécie, feita por métodos bioquimicos e fenotipicos
ou por meio de técnicas moleculares; e o Teste de Sensibilidade aos antimicrobianos
utilizados no tratamento da TB (Brasil, 2019).

Dada a grande importancia da pesquisa bacterioldgica, o PNCT monitora sua
observancia através de sete indicadores operacionais. O primeiro deles é a
“disponibilidade de potes plasticos para coleta do escarro” visando a realizacdo de
exames laboratoriais diagnésticos e/ou de acompanhamento (BAAR, TRM-TB,
Cultura, Teste de Sensibilidade) nas USF. Este estudo observou que houve melhora
apos a intervencao do Programa SANAR em todos 0s municipios participantes deste
estudo, chegando sua disponibilidade a 100,0% das ESF em trés dos cinco
municipios avaliados (Olinda, Escada e Goiana); necessitando ser implementada em
Jaboatdo dos Guararapes (estava disponivel em 95,5% das USF) e Ipojuca (estava
disponivel em 83,3% das USF). NOBREGA et al. (2010) comentam que a
disponibilizacdo dos insumos tais como potes plasticos para coleta do escarro,
condicbes adequadas de coleta, armazenamento e transportes das amostras, além
das informacgbes laboratoriais e dos sistemas de informacgédo, sao fatores
determinante para a investigacdo adequada dos casos suspeitos de TB, devendo o
servico de saude assumir a responsabilidade dessas acdes a fim de garantir a
continuidade da atencgao.

E, com relacdo ao segundo indicador operacional do PNCT relacionada a
pesquisa bacteriologica, o estabelecimento do “Fluxo de recolhimento de amostras
de escarro para diagnostico de TB”, o presente estudo constatou que antes do
Programa SANAR ja se encontrava “implantado” em Jaboatdo dos Guararapes
(81,8% das USF avaliadas), em Olinda (95,2% das USF avaliadas) e Goiana (83,3%

das USF avaliadas). Em Ipojuca e Escada o fluxo de recolhimento de amostras de
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escarro ndo estava estabelecido em nenhuma USF avaliada. Apdés o SANAR o
municipio de Goiana ampliou esta atividade atingindo a totalidade das USF
avaliadas; Em Ipojuca e Escada 33,3% das USF estabeleceram essa diretriz; em
Olinda ndo houve mudanca no numero de USF com fluxo de recolhimento de
amostras de escarro estabelecido, e em Jaboatdo dos Guararapes o acréscimo de
USF observando essa diretriz foi de 5,6% (86,4% das USF). TOMBERG et al. (2019)
destacam que, na deteccdo precoce dos casos para o controle da doenca, exista
funcionando adequadamente, um fluxo de atendimento que vai desde a identificacéo
do SR, coleta de material para realizacdo do diagnéstico bacteriolégico até o
acompanhamento dos resultados, monitoramento dos pacientes e comunicantes.
Destacam, ainda, que a agilidade e efetividade desse fluxo de deteccdo é essencial,
visto que se trata de uma doenca infectocontagiosa.

Com relagcdo aos trés indicadores operacionais do PNCT relacionados a
concretizacao das acbes de diagndstico nos portadores de TB, o presente estudo
constatou que, apods o Programa SANAR, a “confirmagao bacterioldgica dos casos
TB”, apesar de ter aumentado em quatro municipios (Jaboatdo dos Guararapes,
Ipojuca, Escada e Goiana), continuou na condicdo de “Implantacdo Incipiente” em
Ipojuca (25,0% dos casos); de “Implantacdo Insatisfatoria” em Escada (50,0% dos
casos); e “Parcialmente Implantada” em Jaboatdo dos Guararapes (69,3% dos
casos) e Goiana (66,7% dos casos). Em Olinda houve queda de 12,9%, registrando-
se a confirmacdo da TB pela baciloscopia e/ou cultura em 63,1% dos casos
(“Parcialmente Implantada”). E, com relagdo ao “percentual de casos de tuberculose
em tratamento que realizam baciloscopia de acompanhamento mensal’, a situacéo
observada apds a intervencdo do SANAR é ainda mais preocupante. Houve
aumento em Goiana (passou de 16,7% para 75,0% dos casos TB) e Ipojuca (passou
de 8,3% para 33,3% dos casos TB); e queda nos outros trés municipios, se
verificando que foram acompanhados com esse exame 50,0% dos pacientes de
Jaboatdo dos Guararapes; 42,9% dos pacientes de Olinda; e em Escada nenhum
caso TB havia realizado baciloscopia de acompanhamento mensal. No que se refere
ao recebimento do “Resultado da baciloscopia de escarro em tempo oportuno (até
07 dias)”, este estudo observou apds o SANAR progresso em quatro municipios —
em Ipojuca e Escada, onde esta acdo encontrava-se “N&o Implantada”; e em
Jaboatdo dos Guararapes e Goiana, onde esta acao encontrava-se na condi¢céo de

“Implantacéo Insipiente”. Em Jaboatdo dos Guararapes essa acdo manteve-se na
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condigcéo de “Implantagéo Insipiente” com apenas 24,2% da baciloscopia de escarro
chegando em tempo oportuno; em Ipojuca e Escada ascenderam para o grau de
“Implantacéo insipiente”, respectivamente, com 11,1% e 38,9% dos resultados do
referido exame sendo recebido em até 07 dias. Em Goiana houve o aumento de
140,0%, passando a posigao de “Parcialmente Implantada”, com 66,7% dos exames
chegando em tempo oportuno. A fragilidade dos servicos de apoio ao diagndstico
também foi demonstrada no estudo de ANDRADE et al. (2017), onde na maior parte
dos casos estudados o tempo de entrega dos resultados da baciloscopia de escarro
ndo foi oportuna. Os resultados encontrados no presente estudo também
corroboram os evidenciados por SPAGNOLLO et al. (2018). Esses autores reportam
gue os profissionais participantes de sua pesquisa referiram dificuldades diante da
inexisténcia de transporte das amostras até o laboratério, sendo este um fator
dificultador na execucdo das acbes de controle da TB, e destacam tal atividade
como de responsabilidade da organizacdo da rede municipal. RODRIGUES E
CARDOSO (2010) destacam a importancia da pesquisa bacterioldégica enquanto
método prioritario para o diagnostico da tuberculose, uma vez que permite a
identificacdo do caso bacilifero que representa a principal fonte de transmissdo da
doenca.

O conhecimento, dos profissionais das ESF, a respeito dos “casos com
indicacdo de realizacdo de exame de cultura e teste de sensibilidade” é fator
fundamental para a deteccdo oportuna de casos de tuberculose resistente,
possibilitando tratamento eficaz e quebra da cadeia de transmissdo da doenca.
Segundo ROCHA et al. (2008), o tratamento de casos de TBMR com o esquema
basico da tuberculose € prejudicial ao paciente, uma vez que além de ndo promover
a cura deste, podera agravar a sua resisténcia medicamentosa ou potencializa-la
para outros farmacos. No presente estudo, com relacdo aos indicadores
operacionais do PNCT relacionada a pesquisa bacteriolégica “Identificagdo dos
critérios para solicitagdo de cultura” e “Resultado da cultura de escarro recebido em
tempo oportuno (até 60 dias)”, foi evidenciado progresso com relagdo ao primeiro
indicador, mas situacdo bastante preocupante em relacdo ao segundo. Ou seja,
apos a intervencdo do SANAR, a “ldentificagdo dos critérios para solicitacido de
cultura (Retratamento; Baciloscopia positiva a partir do 2° més de tratamento; Casos
HIV positivos; e Populagbes Especiais)” estava “Implantada” em Goiana e Escada

(respectivamente, com 100,0% e 83,3% da PME); “Parcialmente Implantada” em
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Olinda e Jaboatao dos Guararapes (respectivamente, com 76,2% e 61,4% da PME);
e na condicao de “Implantacdo Insipiente” em Ipojuca que progrediu da condicéo
“‘Néo Implantada” para 37,5% da PME. Quanto ao recebimento do “Resultado de
cultura de escarro em até 60 dias”, apos a intervencao do SANAR foi constatada que
estava "Nao implantada” em Ipojuca e Escada; e na condicdo de “Implantacdo
Incipiente” nos outros trés municipios — foram recebidas em tempo oportuno, em
Olinda apenas 27,0% das culturas; em Goiana apenas 16,7% das culturas; e em
Jaboatdo dos Guararapes apenas 12,1% das culturas —.

FREIRE; BONAMETTI E MATSUO (2007) destacam o acompanhamento
sistemético dos contatos de casos de tuberculose como uma medida de controle
essencial para se evitar o surgimento de novos casos e surtos de TB na
comunidade, uma vez que fornecem subsidios para realizacdo de um diagndstico
precoce de infeccédo latente ou ativa pelo Mycobacterium tuberculosis. No PNCT dois
indicadores operacionais da vigilancia epidemioldgica devem fazer o monitoramento
dos contatos de casos de TB, o “uso adequado da ficha de controle de contatos de
casos de tuberculose” e a “realizacdo de exames nos contatos de casos de
tuberculose (270% dos registrados na USF)”. O presente estudo constatou, apos o
Programa SANAR, que o uso adequado da ficha de controle de contatos de casos
TB se encontrava “Implantada” apenas em Escada (com 83,3% das USF usando
adequadamente essa ficha), e que 0s quatro outros municipios se encontravam na
condicdo de “Implantacéo Incipiente”. GAZETTA et al. (2008) pontuam que 0 uso
adequado da ficha de controle de contatos de casos de TB permite a identificacéo e
acompanhamento dos contactantes de tuberculose, além do registro desses dados
em sistema de informacdo padronizado, se constituindo uma das medidas
importantes de vigilancia desses comunicantes para o controle da TB. Quanto a
‘realizagado de exames nos contatos de casos TB”, apds o SANAR essa atividade se
encontrava “Implantada”, com 83,3% dos contatos de casos TB examinados, em
Escada (aumento de 24,9%) e Goiana (aumento de 398,8%). Em Ipojuca, evoluiu
para a condicdo de ‘“Implantacdo Insatisfatéria” (de 16,7% para 50,0% dos
contactantes de TB examinados - aumento de 199,4%); e nos outros dois municipios
houve reducdo no percentual de contatos de casos TB examinados (de 16,5% em
Jaboatdo dos Guararapes e de 11,2% em Olinda). Esses resultados corroboram a
afirmativa de GAZETTA et al. (2008), quando referem que, apesar de varios 6rgaos

de saude do pais e do mundo reconhecerem a importancia da vigilancia dos
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contactantes de tuberculose para o diagndstico precoce, definicdo do caso indice
bacilifero e diminuicdo da disseminacdo da doenca, na préatica ainda se observa a
falta de implantacéo dessa estratégia na rotina das unidades de saude.

Em virtude do alto indice de associacdo das infec¢cdes TB-HIV, com
consequente aumento da mortalidade nessa populagdo, o PNCT preconiza que toda
pessoa com tuberculose confirmada realize o teste de HIV (Brasil, 2019). A
observancia dessa diretriz € monitorada a partir de dois indicadores o “Percentual de
casos de tuberculose testados para HIV (= 75%)”; e a “Entrega dos resultados de
teste de HIV para os casos de tuberculose em tempo oportuno (até 30 dias)’. No
presente estudo foi verificado que os municipios ainda precisam intensificar os
esforcos para a devida investigacdo dessa coinfeccdo nas USF, visto que apos a
intervencdo do Programa SANAR apenas dois dos cinco municipios estudados
apresentaram esse indicador “implantado” (Escada, com 100,0% e Jaboatdo dos
Guararapes com 93,2% dos casos de TB investigados). Em Olinda e Goiana o
percentual de casos TB testado para o HIV caiu, respectivamente, 13,3% e 33,3%.
Em Ipojuca progrediu de 33,3% para 66,7% (aumento de 100,3%) requerendo,
portanto, maiores esfor¢cos. Com relagdo a “entrega dos resultados do teste de HIV
em tempo oportuno”, esta atividade encontra-se “Implantada” em todos os cinco
municipios avaliados, com 100,0% dos casos testados recebendo o resultado em
tempo oportuno nos municipios de Goiana, Escada e Ipojuca. Este fato certamente
esta relacionado a politica de descentralizacdo do diagndstico de HIV para as USF,
utilizando os testes rapido para HIV. ZAMBENEDETTI e SILVA (2016) também em
seu estudo referem que, o advento dos testes rapidos para HIV possibilitou o
diagnéstico descentralizado dessa infec¢do nas USF, com obtencéo do resultado em
apenas 30 minutos, representando um enorme avancgo frente a investigacao da
coinfeccao TB-HIV na APS.

A “vacina BCG” previne as formas mais graves de tuberculose, devendo ser
administrada no nascimento da crianga em uma Unica dose (PEREIRA et al., 2007).
Segundo ARROYO et al. (2020) a imunizagdo é a intervencdo custo-efetiva mais
relevante para o controle global de doencas infectocontagiosas. Este estudo
evidenciou que antes do Programa SANAR 100,0% das USF de trés dos municipios
avaliados (Ipojuca, Escada e Goiana) referiram ter acesso a BCG; e apds o SANAR
as USF de todos os municipios estudados afirmaram disponibilidade da vacina BCG.

Para o enfrentamento dos diversos agravos a saude encontrados nas
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comunidades vinculadas as ESF, a “educacdo permanente em saude” torna-se
estratégia fundamental. Segundo SILVA et al., 2017, a “educagdo permanente em
saude” esta vinculada ao desenvolvimento de propostas educativas que
(re)signifiquem o processo de trabalho, permitindo-se estabelecer reflexbes e
problematizar a realidade dos servicos de saude. Neste estudo, constatou-se piora
na implantacdo das acdes de educagdo em saude nos municipios avaliados, sejam
relacionadas a realizacdo de atividades coletivas nas USF sobre prevencdo e
controle da TB,; sejam relacionadas as acles estratégicas em parceria com 0S
diversos equipamentos sociais da comunidade. Antes da intervencdo do Programa
SANAR apenas dois municipios apresentavam a condi¢do de implantacao (Olinda e
Escada), e ap6s a intervencdo do SANAR estes indicadores apresentaram a
condicdo de implantagcdo apenas no municipio de Olinda. Estudo realizado por
D’AVILLA et al. 2018 revela que apesar de a “educagdo permanente em saude” ser
uma estratégia de transformacao das préaticas em saude, a adesédo do profissional se

apresenta como um dos grandes desafios para sua efetivacao.

6.2Hanseniase

Os resultados das acdes de implementagcéo das recomendacgdes do MS frente
aos casos de hanseniase desenvolvidas pelo Programa SANAR, contribuiram nos
cinco municipios avaliados conforme pode ser observado na dimensao global deste
estudo. Porém, ainda se faz necessario maiores esforcos para o alcance das metas
estabelecidas pelo PCH.

Por se tratar das mesmas USF que acompanham os casos de TB, de
hanseniase, e outras acdes atribuidas a esse nivel de atencao, os resultados frente
a composi¢do da forca de trabalho nessas USF sao iguais aos ja referidos ao se
analisar as intervencbes do SANAR para controle da TB. Ou seja, apds a
intervencdo do Programa SANAR, verificou-se uma maior completitude do ponto de
vista multiprofissional no que se refere aos profissionais de nivel superior nessas
USF. Porém, no que se refere aos ACS a cobertura se tornou mais precaria. Um
maior numero de microareas descobertas traz, consequentemente, maior
sobrecarga de trabalho tanto para esses profissionais quanto para toda a equipe de
saude, comprometendo o desenvolvimento das acfes de controle da hanseniase e
de todas as outras acdes desenvolvidas nas unidades de saude da APS. Esse fato

provavelmente explica a variagao proporcional negativa nos municipios de Jaboatéo
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dos Guararapes (-5,4%), Ipojuca (-10,4) e Goiana (-1,8%), constatada no presente
estudo ao comparar os indicadores relacionados a recursos humanos antes e ap0s o
SANAR. E consenso na literatura a importancia da APS no controle na hanseniase,
porém, a sobrecarga das ESF no numero de familia acompanhadas torna-se um
entrave importante (LANZA et al., 2014). SAVASSI E MODENA (2015) destacam que
0 numero de 1.947 pessoas é o maximo estimado para que uma equipe de APS
consiga realizar todas as acdes necessarias de prevencdo e promocao, cura e
reabilitacdo, porém, na préatica, o que se verifica sdo numeros bem maiores.
Segundo LANZA E LANA (2011) as acdes de prevencdo e controle da hanseniase
devem estar descentralizadas nas unidades da APS, que contam com uma equipe
multiprofissional, trabalham com o conceito de vigilancia em saude, e tem suas
atividades voltadas para a resolutividade dos problemas em salude mais frequentes
em seu territério. Desta forma, as USF surgem como a principal estratégia na
integracdo das acdes do PCH, por aproximar o portador de hanseniase da
assisténcia a saude. No presente estudo foi demonstrado que a busca ativa de
sintomaticos dermatoneurologicos estd sendo realizada em 85,5% das USF
avaliadas. O menor percentual de USF realizando essa atividade (75,0%) foi
observado no municipio de Jaboatéo dos Guararapes. SILVA, RIBEIRO E OLIVEIRA
(2016) se referem a estratégia do MS de descentralizacdo das a¢Ges de controle da
hanseniase através do diagndstico e tratamento dos casos na propria USF, e
destacam os agentes comunitarios de salde como elo entre a comunidade e a ESF,
tendo papel importante na disseminagédo de informagdes e busca ativa de novos
casos da doenca.

O PNCH recomenda a utlizacdo de impressos padronizados para a
realizagdo do registro das informacdes em salde dos casos de hanseniase
(BRASIL, 2010). Ao se comparar o indicador relacionado a esses impressos nas
USF visitadas, antes e apos a intervencdo do Programa SANAR, constatou-se uma
melhora quanto a sua disponibilidade em todos os municipios estudados. A menor
variagcéo positiva foi em Olinda (4,4%) e em seguida em Escada (19,5%), e a maior
foi detectada em Goiana (33,3%). Porém, ainda se faz necessario investimentos
frente a distribuicdo desses materiais, principalmente nos municipios que obtiveram
menor variacdo positiva. Essa necessidade esta estabelecida nos seguintes
resultados observados apos o0 SANAR: (a) apenas 47,5% das USF referiram usar a

ficha de referéncia e contrarreferéncia. Esta situacdo encontra-se particularmente
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preocupante em Jaboatdo dos Guararapes e Ipojuca, onde respectivamente, apenas
6,3% e 33,3% das USF referiram que utilizavam a referida ficha. Estudo publicado
por LEAL et al. (2020) apresenta resultados que corroboram com esta pesquisa,
visto que foi verificado que nas unidades de salude da APS visitadas existe uma
insuficiéncia de impressos preconizados pelo PNCH, como o formulario de vigilancia
dos contatos que sO foi encontrado em 49% das USF visitadas. (b) o registro de
todos os casos no livro de acompanhamento, por ser a principal fonte de
informacfes dos pacientes, inclusive para o preenchimento mensal dos dados no
Boletim de Acompanhamento que subsidiara a retroalimentacdo do Sinan (BRASIL,
2016), € considerada atividade essencial de vigilancia dos casos de hanseniase. O
presente estudo observou, com relacédo a essa diretriz, que apenas 61,1% das USF
avaliadas estavam preenchendo adequadamente o Ilivro de Registro e
Acompanhamento do Tratamento dos Casos de Hanseniase, e que 0 menor
percentual de USF preenchendo adequadamente o referido livio se deu em
Jaboatdo dos Guararapes (37,5%) e Ipojuca (50,0%). (c) com relacdo a atualizacéo
mensal do Boletim de Acompanhamento dos Casos de Hanseniase, constatou sua
observancia em 68,5% das USF estudadas, com menor percentual de USF
realizando essa atividade em Jaboatdo dos Guararapes (31,3%) e Goiana (42,9%).
Em dois dos cinco municipios (Olinda e Escada) todas as USF estavam cumprindo
essa diretriz. Uma dificuldade comumente relatada pelas ESF no que se refere ao
preenchimento desses materiais € a multiplicidade de impressos preconizados por
cada programa vinculado a PNAB. Somando-se a isso, a sobrecarga de usuarios por
equipe de saude, devido a falta de expansdo da ESF nos municipios (SORATTO et
al., 2017). TESSER et al. (2018) referem que é necessario ampliar a cobertura da
APS através da ESF, diminuindo a populacdo adscrita a cada equipe, a fim de
melhorar a execucéo das a¢des preconizadas.

LANZA et al. (2014) referem como principal estratégia para o controle da
hanseniase no Brasil, ou seja, para que se alcance niveis endémicos, a organizagao
de uma rede de atencdo a saude com agles de deteccdo precoce dos casos. Para
tanto, se faz necessario a aquisicéo e disponibilizacéo, as USF e outras unidades de
saude da APS, de materiais e insumos basicos para diagnostico e manejo clinico
adequado e oportuno dos casos. Neste estudo, ao se comparar a disponibilidade de
materiais (insumos e servi¢cos) para diagnéstico e acompanhamento dos casos de

hanseniase, antes e apos a intervencao do Programa SANAR, se verificou que em
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apenas um dos cinco municipios avaliados (Jaboatdo dos Guararapes) a variacao
proporcional foi negativa (-0,8%). Todavia, a variagdo proporcional positiva
assinalada nos demais municipios, como a verificada em Escada (aumento de
45,1%) ndo significa que nao existe necessidade de manter e até ampliar os
esforcos para que se atinja o que se preconiza no PCH. Essa necessidade fica
evidente na constatacdo de que apenas 43,2% dos casos de hanseniase foram
diagnosticados nas USF avaliadas. Os menores percentuais (33,3% das USF) foram
observados em Jaboatdo dos Guararapes, Escada e Goiana. Em Olinda 56,1% e em
Ipojuca 50,0% dos pacientes foram diagnosticados na USF. A dificuldade no
diagnostico da hanseniase na APS é um entrave bastante conhecido na literatura,
onde varios autores reafirmam a inseguranca dos profissionais médicos das USF
frente a esta pratica (SOUZA, FELICIANO E MENDES, 2015).

A hanseniase é uma doenca de incubacgdo prolongada, e que, portanto, pode
permanecer assintomatica ou oligo assintoméatica por longos periodos. A realizacdo
da busca ativa dos sintomaticos dermatoneurologicos € atividade essencial para o
diagnéstico precoce dos casos, visto que a identificacdo tardia desses pacientes é
crucial para a prevencdo dos danos neurais permanentes e instalacdo das
incapacidades fisicas (SOUZA et al., 2010). Com relacdo a esta atividade, o
presente estudo verificou que 85,5% das USF avaliadas realizam a busca ativa dos
sintomaticos dermatoneuroldgicos. Em quatro dos cinco municipios deste estudo
(Olinda, Ipojuca, Escada e Goiana) esta atividade encontrava-se “Implantada”. E,
“‘Parcialmente Implantada” em Jaboatdo dos Guararapes, com 75,0% das USF
realizando a busca ativa dos sintométicos dermatoneuroldgicos. LASTORIA E
PUTINATTI (2004) destacam que a busca ativa dos sintomaticos
dermatoneurologicos é recomendada no Programa da OMS para eliminacdo da
hanseniase, como forma profilatica da doenca em areas com alta prevaléncia. Essa
atividade, que consiste no rastreamento de manchas suspeitas de hanseniase,
promove a quebra do ciclo de transmissao da doenca.

A hanseniase € um importante problema de saude publica visto que a falta de
tratamento oportuno e adequado leva a incapacidades fisicas severas,
comprometendo a execucdo das atividades cotidianas e, portanto, a autonomia dos
pacientes. Visando evitar complicagbes mais severas algumas medidas, além da
poliquimioterapia, se fazem necessarias. A realizacdo de medidas de autocuidado

apresenta-se como importante estratégia na prevencao dessas incapacidades fisicas
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(RODINI et al.,, 2010). PINHEIRO et al. (2014) enfatizam que as atividades de
controle da hanseniase visam a descoberta de casos, 0 tratamento
poliquimioterapico dos doentes até sua cura, a fim de interromper a cadeia de
transmissao do bacilo. Enfatizam, também, a realizacdo de atividades de prevencéao,
tratamento de incapacidades fisicas, com reabilitacao fisica e social do doente.

A poliquimioterapia para tratamento da hanseniase em tempo oportuno, por
se tratar de insumo essencial para 0 manejo clinico adequado dos casos sé&o
disponibilizados no Brasil, gratuitamente, pelo Ministério da Saude (MS) aos Estados
e destes para os Municipios, que ficam responsaveis pela distribuicdo as USF e
demais servigos de saude da APS que esteja responséavel pelo paciente, mediante a
notificacdo do(s) novo(s) caso(s) da doenca (BRASIL, 2017). No presente estudo,
em dois municipios avaliados (Ipojuca e Goiana) todas as USF referiram que
disponibilizam aos pacientes a poliquimioterapia (esquema basico para hanseniase)
em tempo oportuno (em até 7 dias). A indisponibilidade referida por algumas USF
dos outros trés municipios, fez com que na dimenséo global a observancia dessa
diretriz obtivesse 91,9% da PME. SOUZA (2010) destaca a importancia da
poliquimioterapia da hanseniase, nas “novas perspectivas de cura” para a doenca e
possibilidades de sua eliminacdo. Essas “novas perspectivas de cura” da doenga
fizeram avancar a atencéo para a prevencao; e para evitar as complicacdes clinicas
decorrentes dos processos inflamatérios nos portadores, inclusive nos casos de
reacao hansénica.

O PNCH preconiza alguns indicadores para monitorar o tratamento dos
pacientes com hanseniase, dentre eles: “Realizacdo de dose supervisionada para
todos os pacientes” e a “Busca ativa de faltosos ao tratamento de hanseniase
através de visita domiciliar” (BRASIL, 2017). Neste estudo, essas diretrizes foram
consideradas “Implantadas” em todos os cinco municipios avaliados. Considerando
o total de USF avaliadas, estavam realizando essas atividades, respectivamente,
94,4% e 98,1% das USF.

No Brasil, os farmacos para tratamento das reacdes hansénicas também néo
podem ser comercializados, sendo, igualmente, encaminhados do MS para o0s
Estados e desses para os Municipios que distribuem para suas unidades de saude
da APS que esteja responsavel pelo paciente (BRASIL, 2017). Com relagdo a
disponibilidade desses medicamentos em tempo oportuno (até 7 dias), o presente

estudo detectou situacdo bastante preocupante. Em Jaboatdo dos Guararapes
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nenhuma USF disse disponibilizar esse medicamento em tempo oportuno; em
Ipojuca e Goiana a disponibilidade oportuna desses medicamentos foi referida,
respectivamente, por apenas 33,3% e 14,3% das USF avaliadas; e em Olinda e
Escada essa afirmacao foi feita, respectivamente, por 56,1% e 50,0% das USF.
Esses resultados encontram sua provavel explicagdo na afirmativa de JUNIOR,
MACHADO E FARIA (2015) quando referem que os esquemas de tratamento para
hanseniase, preconizados pela OMS, englobam o0 uso de medicamentos
especificos. Nos surtos reacionais, ao contrario, os medicamentos utilizados irdo
depender do tipo de reagdo hansénica diagnosticada, com o objetivo de prevenir as
incapacidades fisicas, além de promover a reabilitacdo fisica e psicossocial dos
pacientes. A dificuldade na oferta desses medicamentos para tratamento das
reacdes hansénicas representa um entrave importante frente a diminuicdo das
incapacidades fisicas e sequelas permanentes geradas pela doenca, visto que
muitas vezes 0s surtos reacionais apresentam-se mais agressivos que a propria
hanseniase (JUNIOR, MACHADO E FARIA, 2015).

Com relacédo ao “conhecimento dos critérios” para encaminhamento do
paciente para servico de referéncia secundaria (casos de reacdes hansénicas;
recidiva; e efeitos adversos ao tratamento), este estudo evidenciou que do total de
ESF avaliadas, 80,2% conheciam os referidos critérios. Todavia, verificando este
indicador por municipio, verificou-se que em Ipojuca a condicao era de “Implantacao
Incipiente” com apenas 33,3% da ESF conhecendo os mencionados critérios; em
Goiana se constatou a condicdo de “Parcialmente Implantada” com 76,2% das ESF
tendo conhecimento dos referidos critérios; e nos outros trés municipios esse
indicador foi considerado “Implantado”, com 89,5% das ESF em Olinda; 87,5% das
ESF em Jaboatdo dos Guararapes; e 83,3% das ESF em Escada, conhecendo os
critérios de encaminhamento dos pacientes para o servi¢o de referéncia secundaria.
Com relacdo a existéncia no municipio de “servico de referéncia secundaria
formalmente estabelecida” para encaminhamento dos casos, este estudo evidenciou
gue, em quatro dos cinco municipios, todas as USF avaliadas possuiam o referido
servico formalmente estabelecido. E que no Unico municipio com esse indicador na
condicdo “Parcialmente Implantada” (Escada), 75,0% das USF contavam com o
mencionado servigo.

Outra dificuldade encontrada ao se analisar os resultados deste estudo refere-

se a disponibilidade nas USF dos materiais para o diagnostico da hanseniase (kit
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para avaliacdo de sensibilidade e kit para teste de prevencao de incapacidade). Ou
seja, no presente estudo os referidos kits de diagnéstico estavam disponiveis para
um numero bastante reduzido de USF em quatro dos cinco municipios avaliados —
em Jaboatdo dos Guararapes 37,5% das USF; em Ipojuca 25,0% das USF; em
Escada 8,3% das USF; e em Goiana 14,3% das USF —. Mesmo em Olinda, onde
78,9% das USF referiram que os referidos kits estavam disponiveis, ficou evidente a
necessidade de ampliar esforcos para que todos os portadores de hanseniase
possam ser diagnosticados e tratados oportunamente e adequadamente nas USF
que os acompanham. Resultado diferente foi observado por SOUZA, SILVA E
XAVIER (2017) num estudo realizado em um municipio do Para, onde em todas as
USF havia os referidos materiais necessarios para o diagnostico dos casos de
hanseniase.

No presente estudo foi evidenciado na maioria das USF avaliadas a
indisponibilidade dos materiais necessarios para o autocuidado (pedra pome ou lixa,
colirio lubrificante e 6leo mineral ou hidratante de uréia). Conforme pode ser
observado, na dimensado global deste indicador, apenas 49,4% das ESF avaliadas
disseram que possuiam na USF os citados materiais. Situacdo mais preocupante foi
detectada nos municipios de Ipojuca e Olinda, onde apenas 27,8% e 38,6% das
ESF, respectivamente, referiram possui-los para disponibiliza-los aos portadores de
hanseniase sob sua responsabilidade. Observando o indicador operacional “Material
para autocuidado entregue aos pacientes de hanseniase”, constatou-se que apés a
intervencdo do Programa SANAR, em apenas um dos cinco municipios avaliados
(Escada) todas as ESF disseram gue possuiam e que estdo disponibilizando todos
os itens da lista de materiais. A pior situacdo foi observada em Ipojuca, onde a
situacao se manteve com apenas 33,3% das ESF referindo entregar os materiais de
autocuidado aos pacientes. Na dimenséao global deste indicador, apenas 79,6% das
ESF avaliadas disseram possuir na USF e disponibilizar aos pacientes os referidos
materiais. Estes resultados demonstram a enorme fragilidade que ainda existe na
ESF quanto a prevencdo de incapacidades fisicas decorrentes da hanseniase.
SOUZA, SILVA E XAVIER (2017) observaram que a grande maioria das unidades de
salude de seu estudo disponibilizavam Oleo mineral para o0s pacientes de
hanseniase; mas 0 acesso a outros materiais foi bem baixo — hidratante a base de
uréia s6 aconteceu em 25% das unidades de saulde; e o colirio para reposi¢do

lacrimal em apenas 12,5% delas —.
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Quanto ao indicador operacional “Orientacdo aos pacientes de hanseniase
para o autocuidado (olhos, mé&os e pés)”, este estudo verificou que essa atividade se
encontrava “Implantada” em todos os municipios avaliados, com 88,9% do total de
ESF realizando essa atividade. O melhor resultado foi observado em Escada, onde
todas as ESF disseram que estavam orientando os portadores de hanseniase para o
autocuidado. LIMA et al. (2018) destacam a importancia da realizacdo do
autocuidado pelos pacientes de hanseniase, e reafirma o carater estigmatizante e
severo das incapacidades provenientes dessa doenca, que interferem diretamente
na estabilidade fisica, emocional e social do individuo. Sendo, portanto, fundamental
a realizacdo das atividades de prevencdo e tratamento dessas incapacidades
visando a melhor qualidade de vida desses pacientes.

Por ser uma doenca de evolucado lenta e insidiosa, com tropismo do bacilo
pelas terminacdes nervosas do paciente, a principal complicacdo da hanseniase
relaciona-se com o0s danos neurais e instalacdo das incapacidades fisicas
permanentes. Diante disso, além do diagnéstico precoce e tratamento regular, as
praticas do autocuidado tornam-se essenciais na prevencdo dessas sequelas
provenientes da evolucdo da doenca (BRASIL, 2017). O MS recomenda que 0s
servicos de saude realizem a avaliacdo e a determinacdo do grau de incapacidade
de todos os pacientes com hanseniase no momento do diagndstico, durante o
tratamento e no momento da alta. E alerta que a néo realizacdo dessas avaliagbes
pode comprometer gravemente a capacidade fisica e funcional desses pacientes,
levando-os a necessitar de servico de reabilitagdo fisica (BRASIL, 2010). Dada a
importancia de se avaliar o grau de incapacidade fisica, o PNCH instituiu quatro
indicadores operacionais para seu monitoramento, que no presente estudo, na sua
dimensao global, apresentaram os seguintes resultados: 65,3% dos pacientes foram
avaliados quanto ao grau de incapacidade fisica no momento do diagnostico, e
destes 42,0% tiveram essa avaliagdo realizada na propria USF; 46,3% foram
avaliados quanto ao grau de incapacidade fisica durante seu acompanhamento; e
31,5% foram avaliados na ocasido da alta por cura. S&o, portanto, resultados
bastante preocupantes, exigindo providencias imediatas por parte da gestao
estadual, municipal, e das USF para conjuntamente estabelecerem estratégias
factiveis e que efetivamente reverta essa situacdo. Por se constituir atividade
essencial para o diagnostico precoce dos danos neurais, possibilitando intervencdes

para melhoria desses quadros e impedindo a instalacdo de sequelas fisicas
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permanentes e irreversiveis, as razbes que estao dificultando os profissionais das
USF em realizar a avaliacdo do grau de incapacidade fisica deve ser buscada com
brevidade. SOBRINHO et al. (2007), destacam em seu estudo como lacuna da
atencdo a saude de portadores de hanseniase na APS a falta de profissionais
qualificados para avaliar o grau de incapacidade fisica nesses pacientes.

Com relacdo a existéncia de servigo de reabilitagdo fisica no municipio para
portadores de incapacidade fisica devido a hanseniase, o presente estudo constatou
gue de todas as USF avaliadas, 77,8% possuiam essa referéncia. Situacéo bastante
preocupante foi verificada em Jaboatdo dos Guararapes onde apenas 37,5% das
USF possuiam esse servico. Em dois dos cinco municipios avaliados (Ipojuca e
Escada) todas as USF possuiam a referida referéncia para encaminhamento dos
pacientes. E, em Olinda e Goiana, respectivamente, 94,7% e 85,7% das USF
disseram ter o referido servico no municipio.

Com relagcéo a disponibilidade dos quatro itens que compdem o0s materiais
instrucionais recomendados pelo MS/PCH, o presente estudo constatou, observando
a dimenséao global do referido indicador, que os possuia 38,9% das USF estudadas;
embora tenha sido constatado, ao se comparar sua disponibilidade antes e apés a
intervencdo do SANAR, variacdo proporcional positiva em todos 0s municipios
avaliados. A indisponibilidade foi observada especialmente em trés dos cinco
municipios — em Jaboatdo dos Guararapes, disponivel em apenas 10,9% das USF,;
em lIpojuca, disponivel em apenas 25,0% das USF; e em Olinda, disponivel em
apenas 36,8% das USF. Portanto, na condi¢do de “Implantagao Incipiente” —. Esse
indicador estava “Parcialmente Implantado” em Escada (75,0% das USF) e
“Implantado” em Goiana (89,3% das USF). No estudo de LEAL et al. (2017) a
indisponibilidade de normas técnicas preconizados pelo PNCH também foi
observada, obtendo esse indicador a condigéo “Parcialmente Implantado”.

Quanto a “disponibilidade da vacina BCG no Municipio”, nenhuma ESF deste
estudo referiu dificuldades. Todavia, observando o indicador de processo “contatos
de hanseniase vacinados com a BCG”, constatou-se, como pode ser observando na
dimensao global desse indicador, que apenas 20,4% contatos de hanseniase foram
vacinados com a BCG. O maior percentual de contatos vacinados (57,1%) se deu
em Goiana, demonstrando-se, assim, a situagao preocupante com relagédo a essa
diretriz do PCH, apesar de se tratar de estratégia fundamental no que se refere ao

controle dos comunicantes. Esses resultados reforcam a necessidade de maior
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orientacdo das ESF frente & execucdo dessa atividade para o controle
epidemiologico da doenga. LOZANO (2017) em seu estudo destaca a importancia da
vacinacdo com a BCG para os contatos domiciliares com indicacdo vacinal, e
esclarece que o fator protetor ndo esta primeiramente envolvido com 0 nhao
acontecimento da infeccédo, e sim com a potencializagdo da resposta imune da
pessoa infectada, evitando-se a progressdo da doencga principalmente para as
formas mais graves. SANTOS et al. (2019) destaca o risco aumentado (3,7 vezes
maior) dos contatos domiciliares de hanseniase adquirirem a doenca quando néo
vacinados com a BCG, e reforga a importancia da vacinagdo como uma importante
pratica clinica e epidemiolégica visando a protecdo desses casos, principalmente
contra as formas multibacilares. O MS também destaca a importancia da vacinacéo
com a BCG-ID para prevencdo e protecdo quanto as formas mais contagiosas da
doenca, devendo ser encaminhados para receber a vacinacdo aqueles casos em
que nao ha sintomas sugestivos de infec¢cdo. A vacina € ofertada visando o aumento
da resisténcia do hospedeiro, principalmente nos casos mais graves da doenca
(BRASIL, 2017).

Com relagao ao “percentual de contatos de casos de hanseniase examinados
entre os registrados nas USF”, o presente estudo verificou que no total das USF
avaliadas apenas 64,2% dos contatos de casos de hanseniase foram examinados.
Os piores percentuais de contatos examinados foram observados no municipio de
Ipojuca (27,8%) e de Jaboatdo dos Guararapes (56,3%). Em Escada e Goiana esse
indicador foi considerado “Implantado”, respectivamente com 83,3% e 90,5%; e em
Olinda “Parcialmente Implantado” com 66,7% dos contatos de casos de hanseniase
examinados. SOUZA et al. (2019) evidenciaram em seu estudo, realizado no estado
da Bahia, precariedade no desempenho das acdes de vigilancia de contatos de
casos de hanseniase. VIEIRA et al. (2008) destacam a importancia da investigacao
dos contatos de casos de hanseniase como estratégia fundamental no combate
dessa doencga, visto que todos os portadores de hanseniase primeiramente foram
comunicantes, sendo os contatos, portanto, grupo de risco vulneravel do ponto de
vista da cadeia do processo infeccioso.

Quanto a realizacdo de atividades estratégicas referentes a “educacdo em
saude” pode-se verificar neste estudo que mesmo apos a intervencédo do Programa
SANAR o0s municipios apresentavam dificuldades frente a execug¢do dessas acgdes

de promocédo da saude. Ao analisar o indicador referente a realizacédo de atividades
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educativas voltadas para a comunidade, apenas o municipio de Olinda alcangou a
condicdo de “Implantacdo” apds a intervencdo do Programa SANAR. Também no
indicador referente a “realizacdo de acdes em parceria com o0s diversos
equipamentos sociais disponiveis nha comunidade”, tais como escolas, igrejas ou
associacfes comunitérias, apenas o municipio de Olinda alcancou a “Implantacéo”
desejada. D’AVILLA et al. (2014) destacam o desafio da educacédo permanente em
saude quando se trata da ESF, uma vez que na atencdo primaria a saude esses
profissionais precisam saber lidar com a relacdo equipe/comunidade, sendo
necessario adequar-se as especificidades de cada territério além investir sempre

Nnos processos permanentes de formacao e qualificagéo profissionais.

. CONSIDERACOES FINAIS

Apos a intervencdo do Programa SANAR o grau de implantagdo dos PCT e
PCH, encontra-se na condigdo de “Implantagao Insatisfatéria” nos municipios de
Jaboatdo dos Guararapes e Ipojuca e “Parcialmente Implantado” em Olinda, Escada
e Goiana, denotando necessidade de ajustes no programa para alcance dos
resultados propostos. Para isso, faz-se necessario estudar de forma individualizada
as razbes que contribuiram para o baixo grau de implantacéo, principalmente dos
indicadores de “Processo” dos subcomponentes vigilancia epidemiolégica e
assisténcia ao paciente.

Os resultados deste estudo também demonstram que o Programa SANAR
fortaleceu o PCT e o PCH nos municipios participantes desta avaliacdo, mas que o
grau de aproveitamento do assessoramento recebido foi maior em Escada e em

Goiana e menor em Jaboatdo dos Guararapes.
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1 INTRODUCAO

As doencas transmissiveis negligenciadas (DTN) apesar de afetar a vida de
cerca de um bilhdo de pessoas, 0 que representa um sexto da populacdo mundial,
permanecem em grande parte ocultas, concentradas em areas rurais remotas ou em
favelas urbanas. Em sua maioria sao silenciosas, uma vez que as pessoas afetadas
ou em risco tém pouca voz politica. Esses agravos a saude constituem uma grande
ameaca em contextos empobrecidos e tém pouca visibilidade no resto do mundo,
onde apesar de serem muito temidas pelas populacbes afetadas, sdo pouco
conhecidas e mal compreendidas em outros locais (OMS, 2010).

No Brasil, dentre essas doencas negligenciadas destaca-se a tuberculose e a
hanseniase, devido ao seu carater estigmatizante e associacdo as condi¢cdes sociais
precarias. Apesar de serem doencas milenares, ainda apresentam altos indices de
transmissdo no pais, e destaca-se a dificuldade de quebra da cadeia de transmisséo
dessas doencas que podem acarretar consequéncias graves na vida dos pacientes,
levando-os a oObito e/ou a sequelas fisicas permanentes no caso da hanseniase
(AZEVEDO et al., 2018; JUNG et al., 2018; RIBEIRO et al., 2018).

Diante disso, a implantacdo do Programa SANAR, visando a intensificacao
das recomendacbes dos PCT e PCH, representa importante estratégia para a
melhoria dos indicadores de saude referente a esses agravos, além da melhoria da
rede de atencdo a salde para assistir esses pacientes, promovendo um maior
envolvimento da gestdo municipal e profissionais da aten¢&o primaria a saude.

Através da realizagcdo do estudo “Enfrentamento da Tuberculose e
Hanseniase na Atencado Primaria de Municipios Prioritarios de Pernambuco”, pode-
se perceber a necessidade de aprimoramento frente a execucdo das a¢gdes do PCT
e PCH nas USF dos municipios prioritarios avaliados, que mesmo apods a
intervencdo do Programa SANAR, visando promover um maior alcance dos
resultados propostos pelo PCT e PCH, finalizaram o quadriénio estuado (2015-2018)
com grau de implantacdo na condigao de “implantagao insatisfatéria” em Jaboatao
dos Guararapes e Ipojuca; e “parcialmente implantada” em Olinda, Escada e Goiana;
denotando necessidade de ajustes no programa para alcance dos resultados
propostos.

O presente Projeto de Intervencdo, ndo sO atende a0 compromisso exposto

no ultimo objetivo especifico da dissertacdo apresentada ao curso de Mestrado
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Profissional em Saude Publica, do Instituto de Aggeu Magalhdes, Fundacédo
Oswaldo Cruz “Propor um Projeto de Intervengcdo a partir dos resultados deste
estudo utilizando a ferramenta administrativa 5W3H, em uma oficina com os atores
envolvidos e/ou interessados nesta avaliagdo”; mas, sobretudo, promover a
discusséo para a tomada de decisdo a partir da apresentacdo dos resultados
encontrados, a fim de que as atividades estratégicas propostas reflitam o
compromisso/responsabilidade de todos para o controle da tuberculose e
hanseniase na sua area de atuacéo.

Para isso, se faz necessério a realizacdo de uma oficina com todos os atores
descritos para apresentacdo dos resultados encontrados e discussao das agdes
estratégicas necessarias ao aprimoramento do Programa SANAR relacionadas ao

controle da tuberculose e hanseniase.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Apresentar o Projeto de Intervencdo a partir dos resultados do estudo
‘Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Atencdo Primaria de
Municipios Prioritarios de Pernambuco”, utilizando a ferramenta administrativa
5W3H, em uma oficina com os atores envolvidos e/ou interessados nesta
avaliacdo (stakeholders), a fim de melhorar os indicadores, principalmente

agueles que no referido estudo obtiveram baixo grau de implantacao.

2.20bjetivos Especificos

Registrar/apresentar aos stakeholders, de maneira organizada e planejada
utiizando a ferramenta administrativa 5W3H, 0s principais entraves

encontrados;

Promover a discusséo entre os stakeholders, com o proposito de que sejam
assumidas acbes estratégicas para o0 enfrentamento dos entraves
apresentados, com consequente plano de acdo com compromisso/

responsabilidade compartilhada.
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3 METODO

Apresentar os resultados do estudo “Enfrentamento da Tuberculose e
Hanseniase na Atencdo Primaria de Municipios Prioritarios de Pernambuco”,
utilizando as matrizes de andlise e julgamento aplicadas para obter o grau de
implantagcdo das acgdes do PCT e PCH nas USF dos municipios prioritarios
avaliados, expondo, simultaneamente, a proposta de intervencédo utilizando,
conforme dito, a ferramenta da gestdo de qualidade 5W3H. Este recurso permite
visualizar de forma organizada os principais resultados do referido estudo; e, ao
mesmo tempo, instiga reflexdes/respostas a questionamentos capazes de orientar
as diversas acbes que deverdo ser Iimplementadas, identificando as
responsabilidades e quem devera executa-las (ROSSATO, 1996).

Segundo Endeavor (2017), esta ferramenta € na verdade uma variacdo da
5W2H que representa um checklist de atividades que devem ser desenvolvidas com
o0 maximo de clareza e eficiéncia por todos os envolvidos em um projeto (CABRAL,
ZEITOUNI E SOUZA, 2017).

E uma metodologia em que sua base é a provocagdo de respostas a uma
série de perguntas essenciais, utilizadas para planejar a implementacéo de solucdes

por meio da resposta as seguintes perguntas:

¢ O que? (What?): qual a acdo vai ser desenvolvida?

e Por qué? (Why?): por que foi definida esta solucéo (resultado esperado)?
e Quem? (Who?): quem sera o responsavel pela implantacdo?

e Quando? (When?): quando a acao sera realizada?

e Onde? (Where?): onde a acéo sera desenvolvida (abrangéncia)?

e Como? (How?): como a agao vai ser implementada (passos da a¢éo)?

e Quanto? (How Much?): quanto ser& gasto?

e Como medir? (How measure?): como medir ou avaliar (monitoramento)?

Destaca-se que quando comparada a outras ferramentas da qualidade, esta
possui uma das implementacdes mais simples, sendo necessario apenas a
elaboracdo de um quadro para apresentar/discutir os principais “entraves’

identificados a partir da analise dos resultados do estudo.

159



O quadro abaixo exemplifica a presente proposta de apresentacdo dos

resultados aos stakeholders, com um plano inicial de intervencéo, a fim de dar inicio

a discussao para elaboracao e estabelecimento do compromisso de execucdo das

acOes estratégicas propostas pelo grupo.

Componente ESTRUTURA - Grau de Implantagéo das a¢des do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) e Hanseniase (PCH) nos cinco municipios de
Pernambuco selecionados para o estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Atencio Primaria de Municipios Prioritirios de Pernambuco”,

apds a intervencdo do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

INDICADOR - RH Gl - Jaboatdo Gl - Olinda Gl - Ipojuca Gl - Escada Gl - Goiana GIl- DG
N° de profissionais na USF para PCT 95,5 100,0 100,0 100,0 100,0 98,4
N° de profissionais na USF para PCH 95,3 100,0 100,0 100,0 96,4 98,1
N° de ACS para PCT 81,8 76,2 50,0 87,5 58,3 75,0
N° de ACS para PCH 79,7 77,6 54,2 91,7 50,0 73,6
EXEI’T'IplO: COMPONENTE ESTRUTURA - RECURSOS HUMANOS
0 QUE? POR QUE" QUANDO? QUEM? QUANTO? COMO
RESULTADO (O que se (Quala ’ (Tem 0' (Quen; ONDE? COMO? (Recurso.s MEDIR?
ENCONTRADO pretende o p i , (Local) (Atividades) L. ’
. justificativa?) | necessario) executara?) necessarios) (Meta)
realizar?)
1. Ao final do | A falta de ACS Ao finAal do
12 més ter x 62 més da
. nao tem . .
solicitado a . intervencdo
contratagdo de permltldo, gue terem  sido
ACS para as | a5 praticas efetivadas a
microdareas educativas e Prefeitura  / Contratacdo contratagdo
¢ insuficiente de | descobertas. atividades g Secretéria de novos | Ao encargo | de 50% do
. ete meses .
ACS para as acdes | 2. Ao final do | junto a0 | (setembro | Municipal de ACS para as profissionais | da Prefeitura total de ACS
o A P
do PCT em 25,0% | 6°méster pelo paciente no de 2018 a Saude (SMS) . p' (Secretaria /_ SMS  das | solicitado
menos metade . . Microdreas . Cidades .
das USF e para as o domicilio margo de das Cidades de Financas e . I
- da solicitacdo 2019) . X,YeZ (Olinda, Até o final do
acdes do PCH em atendida. ocorra . (Olinda, de Recursos Ipojuca, 12 ano terem
26,4% das USF. 3. Até o final | segundo as Ipojuca, Humanos do | Goiana, etc.) sido
do 12 ano ter | diretrizes do Goiana, etc.) Municipio). efetivadas
todas as | PCT e PCH. todas as
contratagdes contratagdes
solicitadas de ACS
atendidas solicitadas.

Quadro x. Escores utilizado para Julgamento do

Municipios participantes deste estudo.

Grau de Implantacdo (GI)

do PCT e PCH nos cinco

ESCORES GRAU DE IMPLANTACAO
> 80% (4 pontos) Implantado
79,9 a 60% (3 pontos) Parcialmente Implantado
59,9 a 40% (2 pontos) Implantacdo Insatisfatoria (baixo nivel de implantacéo)

< 40% > Zero (1 ponto)

Implantacéo Incipiente

Zero

Né&o Implantado

Fonte: A Autora

Tem-se a seguir os quadros gque serdo usados durante a oficina com os stakeholders

- Resultados Encontrados (Quadros 1 a 7 A) / Projeto de Intervencéo (Quadros 1 a7

B).
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RESULTADOS ENCONTRADOS / PROJETO DE INTERVENCAO

Quadro 1 A: RESULTADOS — COMPONENTE ESTRUTURA - Grau de Implantacéo das a¢Bes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) e
Hanseniase (PCH) nos cinco municipios de Pernambuco selecionados para o estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Atencéo

Priméria de Municipios Prioritarios de Pernambuco”, apés a interven¢io do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Gl - Jaboatéo Gl - Olinda Gl - Ipojuca Gl - Escada Gl - Goiana Gl- DG

INDICADOR

RECURSOS HUMANOS
N° de profissionais na USF para PCT 95,5 100,0 100,0 100,0 100,0 98,4
N° de profissionais na USF para PCH 95,3 100,0 100,0 100,0 96,4 98,1
N° de ACS para PCT 81,8 76,2 50,0 87,5 58,3 75,0
N° de ACS para PCH 79,7 77,6 54,2 91,7 50,0 73,6

IMPRESSOS

PCT 68,2 96,8 69,4 91,7 91,7 82,8

1) Ficha de notificagéo/investigacdo de Tuberculose; 2) Livro de Registro de Pacientes e Acompanhamento do tratamento dos casos de tuberculose; 3) Livro
de Registro de Sintomatico Respiratdrio (SR); 4) Impresso de Controle de Contatos; 5) Ficha de Acompanhamento da tomada diaria da medicagéo do
Tratamento Diretamente Observado (TDO); 6) Ficha de Notificacdo de infeccdo latente (ILTB).

PCH | 67,7 [ 90,4 [ 806 | 55,6 [ 100,0 [ 79,9

1) Ficha de notificacdo/investigagdo de Hanseniase; 2) Livro de Registro e controle de tratamento dos casos de Hansenifase; 3) Ficha de avaliacéo
Neuroldgica simplificada; 4) Impresso de Controle de Contatos; 5) Protocolo complementar de investigagdo diagnostica de casos de hanseniase em menores
de 15 anos; 6) Ficha de referéncia e contrarreferéncia.

MATERIAIS INSTRUCIONAIS

PCT 59,5 45,8 75,0 79,2 451

1) Manual de recomendag&o para o controle da tuberculose no Brasil; 2) Guia de orientagéo para coleta de escarro — 2014; 3) Nota Informativa n° 08, de 2014
CGPNCT/DEVEP/SVS/MS; 3) Recomendacdes para controle de contatos e tratamento da infecgdo latente da tuberculose na indisponibilidade transitéria do
Derivado Proteico Purificado); 4) Nota Técnica n® 32/2014 DGCDA/SEVS/SES-PE (Sobre Critérios para coleta e acondicionamento do escarro, indicagdo de
cultura do escarro e fluxo de diagnéstico).

PCH [IOCCCEE 50 | 893

1) Diretrizes para vigilancia, atencdo e eliminagdo da hanseniase como problema de satde publica — 2016; 2) Nota Técnica Estadual 006/2011 - Rede
secundaria; 3) Nota Técnica Estadual 001/2012 - Rede Secundaéria; 4) Nota Técnica Estadual 05/2012 - Rede Terciéria.

Fonte: A Autora

161



Quadro 1 B: PROJETO DE INTERVENCAO - COMPONENTE ESTRUTURA - Programa de Controle da Tuberculose (PCT) e Hanseniase (PCH) nos cinco municipios de
Pernambuco participantes do estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Atencio Primaria de Municipios Prioritirios de Pernambuco”.

0 QUE? .
RESULTADO (0 que SS retende POR QUE? QUANDO? QUEM? ONDE? COMO? QUANTO? COMO MEDIR?
ENCONTRADO 1 realizir’] (Qual a justificativa?) (Qual o prazo) (Quem executara?) | (Onde sera realizado) (Como sera feito) (Quanto custara?) (Como mensurar?)
RECURSOS HUMANOS
Ne insuficiente de

profissionais em cerca de
2% das USF estudadas.

N¢ insuficiente de ACS
para as agoes do PCT em
25,0% das USF e para as
acdes do PCH em 26,4%
das USF.

IMPRESSOS

Insuficiéncia de
impressos, livros de
acompanhamento e

registro dos casos de TB
em 172% das USF
estudadas.

Insuficiéncia de
impressos e livros de
acompanhamento e

registro dos casos de
Hanseniase em 20,1%
das USF estudadas.

MATERIAIS INSTRUCIO

NAIS

Insuficiéncia de Manuais

e notas técnicas
referentes aos PCT para
consulta dos
profissionais em 54,9%
das USF estudadas.

Insuficiéncia de Manuais
e notas técnicas

referentes aos PCH para
consulta dos profissionais
em 61,1% das USF
estudadas.

Fonte: A Autora
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Quadro 2 A: RESULTADOS — COMPONENTE ESTRUTURA E PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT) — Grau de Implantacdo
das acdes nos cinco municipios de Pernambuco selecionados para o estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Aten¢ao Primaria de Municipios Prioritarios
de Pernambuco”, apés a intervencio do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Gl - Jaboatdo Gl - Olinda Gl - Ipojuca Gl - Escada Gl - Goiana Gl- DG

INDICADOR
COMPONENTE ESTRUTURA
Disponibilidade de potes plasticos para
coleta de exame de escarro, nas USF B3 Lo o Aro . T
Disponibilidade de BCG no Municipio 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Poliquimioterapia (esquema basico
para Tuberculose) disponibilizada aos 955 905 833 100,0 100,0 934
pacientes em tempo oportuno (até 7
dias).
Isoniazida, disponibilizada aos
portadores de ILTB em tempo oportuno 54,8
(até 7 dias).
Ralo_s-?(_ em  funcionamento  no 100,0 100,0 100,0 100,0 833 98,4
Municipio
Referenc!a, _Secundarla estabelecida 86.4 100,0 100,0 100,0 833 934
pelo Municipio.

COMPONENTE PROCESSO - MONITORAMENTO

Utilizacdo adequada da ficha de controle
do TDO.

Uso adequado da ficha de controle de
contatos de casos de tuberculose.

Preenchimento adequado dos livros: 1)
Registro e  Acompanhamento  do
Tratamento dos Casos de Tuberculose;
2) Registro dos Sintomaticos
Respiratérios no Servigo de Saude.

Uso da ficha de referéncia e
contrarreferéncia.

Atualizagdo mensal do boletim de
acompanhamento dos casos de TB.

Fonte: A Autora
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Quadro 2 B: PROJETO DE INTERVENCAO - COMPONENTE ESTRUTURA E PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT) - nos cinco municipios de

Pernambuco participantes do estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Atencio Primaria de Municipios Prioritarios de Pernambuco”. Continua
0 QUE? N
RESULTADO (0 que SS retende POR QUE? QUANDO? QUEM? ONDE? CoOMO? QUANTO? COMO MEDIR?
ENCONTRADO 1 P (Qual a justificativa?) (Qual o prazo) (Quem executara?) | (Onde sera realizado) (Como sera feito) (Quanto custara?) (Como mensurar?)

realizar?)

COMPONENTE ESTRUTURA

Indisponibilidade de potes
plasticos para coleta de
exame de escarro, em 3,3%
das USF.

A Poliquimioterapia
(esquema baésico) ndo estd
sendo disponibilizada aos
pacientes, até 7 dias, em
6,7% das USF.

A lIsoniazida, ndo esta sendo
disponibilizada aos
portadores de ILTB, até 7
dias, em 70,5% das USF.

Raios-X do Municipio fora
de funcionamento, relatado
por 1,6% das USF.

Referéncia Secundaria ndo
estabelecida pelo Municipio,
referida por 6,6% das USF.

COMPONENTE PROCESSO — MONITORAMENTO

Constatacdo de utilizagdo
inadequada da ficha de
controle do TDO em 70,5%
das USF.

Constatacao de uso
inadequado da ficha de
controle de contatos de casos
de tuberculose em 68,9% das
USF.

Constatacéo de
preenchimento  inadequado
dos livros: 1) Registro e
Acompanhamento do
Tratamento dos Casos de
Tuberculose; 2) Registro dos
Sintomaticos  Respiratorios
no Servico de Salude em
34,4% das USF.
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Continuacao

Constatacdo de ndo uso da
ficha de referéncia e
contrarreferéncia em 85,3%
das USF.

Constatagdo de que o
Boletim de acompanhamento
dos casos de TB ndo ¢é
atualizado, mensalmente, em
29,5% das USF.

Fonte: A Autora
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Quadro 3 A: RESULTADOS — COMPONENTE PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT) — Grau de Implanta¢édo das a¢bes nos
cinco municipios de Pernambuco selecionados para o estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Aten¢iio Primaria de Municipios Prioritarios de

Pernambuco”, apés a intervencio do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

INDICADOR

Gl - Jaboatdo

Gl - Olinda

Gl - Ipojuca

Gl - Escada

Gl - Goiana

Gl-DG

COMPONENTE PROCESSO — ACOES DE DIAGNOSTICO

Fluxo de recolhimento de amostras de
escarro para diagndstico de TB.

Exame realizado na USF em sintomaticos
respiratorios (SR).

Prova tuberculinica (PT) realizada no
Municipio.

86,4

95,2

100,0

80,3

Exame realizado nos contatos de casos de
tuberculose (>70% dos registrados na USF).

Casos de B confirmados
bacteriologicamente.

Casos de TB em tratamento que fizeram
baciloscopia de acompanhamento mensal.

Resultado de baciloscopia de escarro em
tempo oportuno.

Identificacdo dos critérios para solicitacdo de
cultura: 1) Retratamento; 2) Baciloscopia
positiva a partir do 2° més de tratamento; 3)
Casos HIV positivos; 4) Populagbes
Especiais.

Resultado de cultura de escarro em tempo
oportuno.

Testagem para o HIV realizada nos casos
confirmados de TB.

Resultado de teste de HIV realizado nos
casos de tuberculose recebido em tempo
oportuno.

Resultado de Raios-X em tempo oportuno.

COMPONENTE PROCESSO — ACOES TERAPEUTICAS

Realizacdo de tratamento diretamente
observado (TDO) autorreferido pelas USF.

Realizacdo de TDO pelas USF com registro
no Livro de Acompanhamento ou Sinan.

Busca ativa de faltosos ao tratamento de TB
através de visita domiciliar.

Tratamento da Infecgdo Latente pelo M.
Tuberculosis (ILTB) realizado na USF.

Fonte: A Autora
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Quadro 3 B: PROJETO DE INTERVENCAO - COMPONENTE PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT) - nos cinco municipios de Pernambuco

participantes do estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Aten¢io Primaria de Municipios Prioritirios de Pernambuco”. Continua
0 QUE? N
RESULTADO (0 que SS retende POR QUE? QUANDO? QUEM? ONDE? CoOMO? QUANTO? COMO MEDIR?
ENCONTRADO 1 realizir’] (Qual a justificativa?) (Qual o prazo) (Quem executara?) | (Onde sera realizado) (Como sera feito) (Quanto custara?) (Como mensurar?)

COMPONENTE PROCESSO — AGOES DE DIAGNOSTICO

Inexisténcia de fluxo de
recolhimento de amostras
de escarro para diagnéstico
de TB em 19,7% das USF.

Exame em sintomaticos
respiratérios (SR) ndo
realizado em 92,1% das
USF.

N&o realizagdo da Prova
tuberculinica  (PT) no
Municipio, referida por
4,9% das USF.

42,6% dos contatos de TB
ndo foram examinados na
USF.

39,3% dos casos de TB néo
tiveram confirmacdo pela
bacteriologia.

56,6% dos casos de TB em
tratamento ndo fizeram
baciloscopia de
acompanhamento mensal.

49,2% dos resultados das
baciloscopias de escarro
ndo foram recebidos em
tempo oportuno.

Ignorancia dos critérios
para solicitacdo de cultura
constatadas em 29,9% das
ESF.

84,7% dos resultados das
culturas de escarro ndo
foram recebidos em tempo
oportuno.
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Continuacao

22,1% dos casos
confirmados de TB ndo
foram testados para o HIV.

3,3% dos resultados do
teste de HIV realizado nos
casos de tuberculose, ndo
foram recebidas em tempo
oportuno.

50,8% dos resultados do
exame de Raios-X, nao
foram recebidas em tempo
oportuno.

COMPONENTE PROCESSO — ACOES TERAPEU

TICAS

71,3% das USF ndo estdo

realizando tratamento
diretamente observado
(TDO) dos casos de TB.

68,1% das USF ndo estdo
registrando no Livro de
Acompanhamento ou no
Sinan os TDO que foram
realizados pelas USF.

8,2% das USF ndo estdo
realizando a busca ativa de
faltosos ao tratamento de
TB através de visita
domiciliar.

72,1% das USF ndo estdo
realizando o Tratamento da
Infeccdo Latente pelo M.
Tuberculosis (ILTB).

Fonte: A Autora
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Quadro 4 A: RESULTADOS — COMPONENTE PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT) — Grau de Implantagéo das agdes nos
cinco municipios de Pernambuco selecionados para o estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Aten¢io Primaria de Municipios Prioritarios de
Pernambuco”, apés a intervenciio do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

INDICADOR

Gl - Jaboatdo

Gl - Olinda

Gl - Ipojuca

Gl - Escada

Gl - Goiana

GI- DG

COMPONENTE PROCESSO — ACOES EDUCATIVAS

Realizacdo de atividades coletivas nas USF
sobre prevencao e controle da tuberculose.

61,4

escolas,

Realizacdo de atividades educativas para
controle da tuberculose, em parcerias com
associacoes
equipamentos sociais da comunidade.

igrejas,

e outros

Realizacdo de reunides sobre tuberculose
entre a equipe de salde, para a qualificacdo
dos ACS no que se refere a sua abordagem
nas visitas domiciliares.

47,7

90,5

100,0

50,0

50,0

75,0

100,0

50,0

58,3

70,5

46,7

72,1

Fonte: A Autora

Quadro 4 B: PROJETO DE INTERVENCAO - COMPONENTE PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT) - nos cinco municipios de Pernambuco
participantes do estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Aten¢io Primaria de Municipios Prioritarios de Pernambuco”.

0 QUE? .
RESULTADO (0 que sg retende POR QUE? QUANDO? QUEM? ONDE? COMO? QUANTO? COMO MEDIR?
ENCONTRADO 1 realizl;r ) (Qual a justificativa?) (Qual o prazo) (Quem executara?) (Onde sera realizado) (Como sera feito) (Quanto custara?) (Como mensurar?)

COMPONENTE PROCESSO - ACOES DE DIAGNOSTICO

Né&o realizagdo de atividades
coletivas sobre prevengdo e
controle da tuberculose em
29,5% das USF.

Nao realizacdo de atividades
educativas para controle da
tuberculose, em parcerias
com escolas, igrejas,
associacdes e outros
equipamentos  sociais  da
comunidade, referida por
53,3% das USF.

N&o realizacdo de reuniBes
sobre tuberculose entre a
equipe de salde, para a
qualificagdo dos ACS no que
se refere a sua abordagem
nas visitas domiciliares em
27,9% das USF.

Fonte: A Autora
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Quadro 5 A: RESULTADOS - COMPONENTE ESTRUTURA E PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE (PCH) — Grau de Implantagéo das ages nos cinco municipios de Pernambuco selecionados
para o estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Aten¢éio Primaria de Municipios Prioritirios de Pernambuco”, apés a intervenc¢iio do Programa SANAR, guadriénio 2015 — 2018.

Gl - Jaboatdo Gl - Olinda Gl - Ipojuca Gl - Escada Gl - Goiana GIl- DG
INDICADOR
COMPONENTE ESTRUTURA
Disponibilidade de BCG no Municipio 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Poliquimioterapia (esquema bésico para Hanseniase)
disponibilizada aos pacientes em tempo oportuno (até 7 83,3 93,0 100,0 94,4 100,0 91,9
dias).

Medicamentos para tratamento da Reagao
Hansénica disponibilizada em tempo oportuno (até 7
dias).

Disponibilidade de material para diagnéstico da
Hanseniase: 1) Kit para teste de sensibilidade; 2) Kit
para teste de prevencéo de incapacidade.

Disponibilidade de material para autocuidado: 1)
Colirio lubrificante; 2) Pedra pome ou lixa; 3) Oleo
mineral ou hidratante de uréia.

56,1

Referéncia Secundaria estabelecida pelo Municipio.

Servigo de Reabilitagdo fisica no municipio.

COMPONENTE PROCESSO — MONITORAMENTO

Preenchimento adequado do livro de registro e
acompanhamento dos casos de hanseniase.

Uso da ficha de referéncia e contrarreferéncia.

Atualizacdo mensal do boletim de acompanhamento
dos casos de hanseniase.

Fonte: A Autora

50,0

78,9 44,6
100,0 71,4 49,4
75,0 100,0 97,2
100,0 85,7 77,8
73,7 50,0 83,3 714 61,1
84,2 50,0 52,4 47,5
100,0 66,7 100,0 42,9 68,5
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Quadro 5 B: PROJETO DE INTERVENCAO - COMPONENTE ESTRUTURA E PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE (PCH) - nos cinco municipios de
Pernambuco participantes do estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Atencio Primaria de Municipios Prioritirios de Pernambuco”.

RESULTADO
ENCONTRADO

0 QUE?

(O que se pretende

realizar?)

POR QUE?
(Qual a justificativa?)

QUANDO?
(Qual o prazo)

QUEM?
(Quem executara?)

ONDE?
(Onde sera realizado)

COMO?
(Como sera feito)

QUANTO?
(Quanto custara?)

COMO MEDIR?
(Como mensurar?)

COMPONENTE ESTRUTURA

A Poliquimioterapia
(esquema bésico) ndo estd
sendo disponibilizada aos
pacientes, até 7 dias, em
8,1% das USF.

Os medicamentos para
tratamento das reacdes
hansénicas, ndo estdo sendo
disponibilizados até 7 dias,
em 69,1% das USF.

Os materiais para diagnostico
da hansenfase ndo estdo
disponiveis em 55,4% das
USF.

Referéncia Secundaria ndo
estabelecida pelo Municipio,
referida por 2,8% das USF.

Servico de Reabilitagdo
fisica ndo estabelecida pelo
Municipio,  referida  por
22,2% das USF.

COMPONENTE PROCESSO — MONITORAMENTO

Constatacao de
preenchimento  inadequado
do livro de acompanhamento
dos casos de hanseniase em
38,9% das USF.

Constatacdo de ndo uso da
ficha de referéncia e
contrarreferéncia em 57,5%
das USF.

Constatacdo de que o
Boletim de acompanhamento
dos casos de hanseniase ndo
¢ atualizado, mensalmente,
em 31,5% das USF.

Fonte: A Autora
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Quadro 6 A: RESULTADOS - COMPONENTE PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE (PCH) — Grau de Implantacdo das acées nos
cinco municipios de Pernambuco selecionados para o estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Aten¢io Primaria de Municipios Prioritarios de

Pernambuco”, apés a intervenc¢do do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

Gl - Jaboatéo Gl - Olinda Gl - Ipojuca Gl - Escada Gl - Goiana Gl- DG
INDICADOR
COMPONENTE PROCESSO — ACOES DE DIAGNOSTICO
Realizagdo de busca ativa de sintomaticos 750 947 833 833 857 855

dermatoneuroldgicos.

Exame dos contatos de casos de hanseniase.

56,3

Casos de hanseniase diagnosticados na USF.

Identificacdo dos critérios para
encaminhamento  do  paciente  para
Referéncia: 1) ReagBes Hansénicas; 2)
Recidiva; 3) Efeitos adversos ao tratamento.

87,5

COMPONENTE PROCESSO — ACOES TERAPEUTICAS

Vacinagdo dos contatos de hanseniase com a
BCG.

Distribuicdo de material de autocuidado aos
pacientes de hanseniase.

Realizacdo de dose supervisionada para
todos os pacientes.

Casos de hanseniase que realizaram
avaliacdo do grau de incapacidade no
diagnéstico.

Casos de hanseniase que realizaram
avaliacdo do grau de incapacidade no
diagnéstico pela USF.

Realizacdo da avaliagdio do grau de
incapacidade durante o acompanhamento do
paciente.

Realizacdo da avaliagdio do grau de
incapacidade ap6s a alta por cura do
paciente.

Realizacdo de Busca ativa de faltosos ao

tratamento da hanseniase através da visita 100,0 100,0 83,3 100,0 100,0 98,1
domiciliar.
Orientagdo quanto ao autocuidado dos 813 94,7 833 100,0 85,7 88,9

pacientes de hanseniase (olhos, méos e pés).

Fonte: A Autora
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Quadro 6 B: PROJETO DE INTERVENCAO - COMPONENTE PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE (PCH) - nos cinco municipios de Pernambuco

participantes do estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Atencdo Primaria de Municipios Prioritirios de Pernambuco”. Continua
0 QUE? N
RESULTADO (0 que SS retende POR QUE? QUANDO? QUEM? ONDE? CoOMO? QUANTO? COMO MEDIR?
ENCONTRADO 1 realizir"] (Qual a justificativa?) (Qual o prazo) (Quem executara?) | (Onde sera realizado) (Como sera feito) (Quanto custara?) (Como mensurar?)

COMPONENTE PROCESSO — AGOES DE DIAGNOSTICO

N&o realizacéo de busca de
sintomaticos
dermatoneurolégicos  em
14,5% das USF.

38,9% dos contatos de
hanseniase ndo foram
examinados na USF.

56,8% dos casos de
hanseniase ndo  foram
diagnosticados nas USF.

Ignorancia dos critérios
para encaminhamento dos
pacientes de hanseniase
para referéncia secundaria
em 19,8% das USF.

COMPONENTE PROCESSO - ACOES TERAPEU

TICAS

79,6% dos contatos de
hanseniase ndo  foram
vacinados com a BCG.

20,4% das USF ndo
distribuem materiais de
autocuidados para 0s casos
de hanseniase.

56% das USF ndo
realizam a dose
supervisionada para todos
0s casos de hanseniase.

34,7% dos casos de
hanseniase ndo realizaram
avaliacdo do grau de
incapacidade no
diagnostico.
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Continuacao

58% dos casos de
hanseniase ndo tiveram o
grau de incapacidade
avaliado no diagnostico
pela USF.

53,7% das USF ndo
realizam avaliagdo do grau
de incapacidade durante o
acompanhamento dos
pacientes de hanseniase.

68,5% das USF ndo
realizam avaliagdo do grau
de incapacidade apo6s a alta
por cura dos pacientes de
hanseniase.

N&o realizagdo da busca
ativa de faltosos do
tratamento da hanseniase
através da visita domiciliar
em 1,9% das USF.

11,1% das USF néo
oferece orientagbes aos
pacientes de hanseniase
quanto ao autocuidado
(olhos, méos e pés).

Fonte: A Autora
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Quadro 7 A: RESULTADOS - COMPONENTE PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE (PCH) — Grau de Implantagio das ag8es nos
cinco municipios de Pernambuco selecionados para o estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Aten¢io Primaria de Municipios Prioritarios de
Pernambuco”, apés a intervenciio do Programa SANAR, quadriénio 2015 — 2018.

INDICADOR

Gl - Jaboatdo

Gl - Olinda

Gl - Ipojuca

Gl - Escada

Gl - Goiana GI- DG

COMPONENTE PROCESSO — ACOES EDUCATIVAS

Realizacdo de atividades coletivas nas USF
sobre prevencdo e controle da hanseniase.

53,1

100,0

83,3

64,3 72,2

Realizacdo de atividades educativas para
controle da hanseniase, em parcerias com
escolas, igrejas, associacBes e outros
equipamentos sociais da comunidade.

50,0

84,2

50,0

50,0

50,0 62,0

Realizacdo de reunides sobre hanseniase
entre a equipe de salde, para a qualificacdo
dos ACS no que se refere a sua abordagem
nas visitas domiciliares.

43,8

84,2

77,8

57,1 60,5

Fonte: A Autora

Quadro 7 B: PROJETO DE INTERVENCAO - COMPONENTE PROCESSO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE (PCH) - nos cinco municipios de Pernambuco
participantes do estudo “Enfrentamento da Tuberculose e Hanseniase na Aten¢do Primaria de Municipios Prioritirios de Pernambuco”.

E?
RESULTADO © OQUf't a
ENCONTRADO que se pretende
realizar?)

POR QUE?
(Qual a justificativa?)

QUANDO?
(Qual o prazo)

QUEM?
(Quem executara?)

ONDE?
(Onde sera realizado)

COMO?
(Como sera feito)

QUANTO?
(Quanto custara?)

COMO MEDIR?
(Como mensurar?)

COMPONENTE PROCESSO - ACOES DE DIAGNOSTICO

Néo realizacéo de atividades
coletivas sobre prevencédo e
controle da hanseniase em
27,8% das USF.

Né&o realizagdo de atividades
educativas para controle da
hanseniase, em parcerias com
escolas, igrejas, associagdes e
outros equipamentos sociais
da comunidade, referida por
38,0% das USF.

Nao realizacdo de reuniBes
sobre hanseniase entre a
equipe de saude, para a
qualificacdo dos ACS no que
se refere a sua abordagem
nas visitas domiciliares em
39,5% das USF.

Fonte: A Autora
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Segundo os autores, a aplicacdo da ferramenta 5W3H permite formular
estratégias para melhoria da qualidade, visto que permite a descricdo dos problemas
e a proposicdo de acgles estratégicas com definicdo dos responsaveis, meios de
execucao, estabelecimento de prazos e monitoramento através da mensuragdo dos
resultados alcancados (CABRAL, ZEITOUNI E SOUZA, 2017).

Diante disso, acredita-se que este Projeto de Intervencdo, proposto com a
utilizacdo da referida ferramenta, seja uma estratégia fundamental para deflagrar a
discussdo dos “principais entraves” encontrados neste estudo apds a andlise dos
resultados, possibilitando importantes tomada de decisdo para o aprimoramento do
Programa SANAR.

A utilizacdo da ferramenta 5W3H, ora apresentada, poderd ser empregada

para apresentacéo de resultados/tomada de decisao de outros programas.
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ANEXO A:

ANEXOS

Modelo Légico (ML) e Matriz Explicativa do ML dos Programas de

Controle da Tuberculose e da Hanseniase

Modelo Légico — Tuberculose e Hanseniase

]

Vigildncia em Satide

Assisténcia 3 Salide

Educagdio em Sadde

Recursos Humanos

Técnicos da SES e dos
municipios

Recursos financeiros

Didrias
Combustivel

Recursos materiais

Equipamentos de
informética e
audiovisual

EPI

Material educativo
Manuais, protocolos e
notas técnicas

= Diagndstico  situacional das
tuberculose e de hanseniase

agbes de

= Apoio técnico aos coordenadores municipais
do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) e
Programa de Controle da Hanseniase (PCH)

= Acompanhamento da
informag8es do Sinan-TB/HAN

qualidade das
* Monitoramento da gestdo municipal do PCT e
do PCH

= Monitoramento e avaliacdo das a¢Bes do PCT e
do PCH nos municipios prioritarios

= Matriciamento das Equipes de Salde da
Familia para as a¢Bes de atengdo e vigilancia dos
casos de tuberculose e de hanseniase

= Acompanhamento integrado de pacientes
com resisténcia a drogas (TBDR)

= Orientag3o para preenchimento/produgo das
informag8es em tuberculose e em hanseniase

= Monitoramento das a¢des do PCT e PCH nas
unidades bdsicas de saide com maior nimero
de casos

= Realizacdo de atividades educativas

populagBes susceptiveis

para

(Re)organizacdo do processo de
trabalho da AB para tuberculose e
hansenfase

Fortalecimento das acBes de
tuberculose e hanseniase na AB

Qualificagdo da assisténcia ao
paciente de tuberculose e de
hanseniase na AB

Melhor resolutividade da AB para
os casos de tuberculose e de
hanseniase

Qualificagdo da assisténcia ao
paciente TBDR

Melhoria da qualidade da
informagBes em sadde (Sinan
TB/HAN)

Melhoria nos indicadores

operacionais do PCT e PCH

Melhoria da integracdo entre a VE
e AB no desenvolvimento das
agBes do PCT e PCH

Trabalho coordenado por
prioridades definidas

Institucionalizacdo do
monitoramento e avaliagdo nas
acBes de tuberculose e de
hanseniase

Melhoria dos processos de gestdo
e tomada de decisdo

@ SOAOU SOSE) SOP %06 Jeln) :asejuasuey

*8T0Z 9)e souejuoud

SOp %SL

6T sou

8T0Z 21 sopeyuond soldpjunw T Sou %07 Wa apepijexow
£ J|ZNpal @ %g eled OJuBLIE)ES) Op OUOPUEGE O JIZNPaJ ‘SONOU SOSE SOP %58 JEJn) :asojnaJagny

177




Modelo légico do Programa de Controle da Tuberculose no ambito municipal

COMPONENTE

[ SUBCOMPONENTE

[ estrutura |

[ PROCESSO

PLANEJAMENTOE

RESULTADOS
INTERMEDIARIOS

- Planejamento das agdes do PCT;

RESULTADO FINAL

)

¢ INTEGRAGAODAS 3 - Desenvolvimento de agdes integradas ; -Pg_kll_.aliﬁCagéo das agdes do
AGOES - Gerenciamento da Informagzo em Saude - Descentralizagéo e
- Acompanhamento de indicadores integragéo das agoes paraa
GESTAO GERENCIAMENT O DA i ! iologicos; : rede de saude;
INFORMAGAO EM - Monitoramento e avaliagéo das agées do - Melhoria dos processos de
H gestdo e tomada de deciséo;
\ MONITORAMENTOE
AVALIAGAO J
' ™\ - Aumento da detecgéo de
_ -Vacinagdo BCG; casos;
_— PREVENGAO E ~ - Busca ativa de casos novos; - Diagnéstico precoce
PROMOGCAO - Notificagéo dos casos; - Interrupgéo da cadeia de
_ - Investigagéo dos contatos; fransmissao; o
VIGILANCIA NOTIFICACAO - Produgéo da informag&o em satde; ;%ﬁga”c}‘: Vd‘eilfgnaé‘éagggr?ﬁe
EPIDEMIOLOGICA | i J G eV Redugio da
INVESTIGAGAO - Melhoria da qualidade da incidéncia e
informagzo; mortalidade por
“— INFORMAGAO EM ~ Recursos Tuberculose
Humanos; KDiag néstico de casos; \
Financeiros; - Acompanhamento do tratamento através - Acompanhamento oportuno dos
— DIAGNOSTICO ~ _V\I{Igatena\se dgTDO egxe}&ne gﬂacteqologloo; casos;
écnicos - Prevengéo, ldentificagéo e . - ; 5
TRATAMENTO acompanhamento de resisténcia ngen\t/lfcagac precoce de coinfecgao
ASSISTENCIA _Referé thod se Eo-m;ecgaq - ldentificagéo precoce de casos de
AO PACIENTE ACOMPANHAMENTO eferéncia e Contrarreferéncia faléncia e resisténcia:
j - Redugéo do abandono do
(__ REFERENCIAE tratamento;
- Aumento da cura
Realizacio de atividades educali - Melhoria dos indicadores
. - RealizagZo de atividades educativas na
EDUCAGAOE (™ HOBLEAID SOCIAL Undede e Said: e
COMUNICAGAO AG -Realizagdo de campanhas educativas e
EMSAUDE | mobilizaggo social para a saiide; - Aumento do acesso da sociedade as
L_ EDUCAGAO - Educagéo continuada com a equipe de informagdes;
CONTINUADA - Caude: ) - Melhoria dos processos de trabalho das \—/
equipes de salde;
Modelo légico do Programa de Controle da Hanseniase no ambito municipal
COMPONENTE [ SUBCOMPONENTE ] [ ESTRUTURA ] [ PROCESSO ] RESULTADOS RESULTADO FINAL
INTERMEDIARIOS
PLANEJAMENTOE - Planejamento das agdes do PCH; . N " e N\
7 INTEGRAGAO DAS 3 - Desenvolvimento de agdes integradas ; ;8&?"'103‘}30 das agdes do
AGOES - Gerenciamento da Informagzo em Saude . Deécemmlizagéo e
- Acompanhamento de indicadores integragdo das agdes paraa
GESTAO GERENCIAMENTO DA epude_miologloos; rede de saude;
INFORMAGAQ EM - Monitoramento e avaliagéo das agdes do - Melhoria dos processos de
PCH; gestdo e tomada de decisdo;
\_ MONITORAMENTOE
AVALIAGAO J
f K \ - Aumento da detecgéo de
~ -Vacinagéo BCG; casos;
PREVENGAO E - Busca ativa de casos novos; - Diagnésti
A EN Sca aty : iagnéstico precoce
PROMOCAO - Notificagéo dos casos; - Interrupgéo da cadeiade
. - Promover o autocuidado; fransmiss&o;
VIGILANCIA NOTIFICACAO - Investigagéo dos contatos; - Garantia de realizagao das Redugso da
EPIDEMIOLOGICA — . - Produg&o dainformagéo em satde; gg"hzig:n‘lf;%i?”m e controle prevaléncia e
INVESTIGAGAO k j - Melhoria da qualidade da das
informagéo; incapacidades
\— INFORMAGAO EM J Recursos I fisicas por
Humanos; - Diagnéstico precoce de casos; Hanseniase
Financeiros; - Acompanhamento do tratamento através
_— DIAGNOSTICO ~ Materiaise dadose supervisonada;
Técnicos - Avaliagéo, Prevengéo e Reabilitagéo de - Acompanhamento oportuno dos
_ TRATAMENTO Incapacidades; casos;
ASSISTENCIA - Busca ativa de faltosos; - Redug@o das incapacidades fisicas;
AOPACIENTE ACOMPANHAMENTO - Referéncia e Contrarreferéncia ; - Aumento da cura
k ) - Melhoria dos indicadores
5 operacionais do PCH;
_ REFERENCIAE P!
EDUCACAO E - Realizagéo de atividades educativas na
5 ' = Unidade de Satde;
EDUCACAOE MOBILIZAGAO SOCIAL o . .
COMUNICAGAO __| »Rea_hza(;aﬁo de campanhas e'd u(fauvas € - Aumento do acesso da sociedade as
EM SAUDE mobilizagéo social para a saude; informagaes;
(_ EDUCACAO - Educagéo confinuada com a equipe de - Melhoria dos processos de trabalho das
CONTINUADA - . J

salde;
-

J

equipes de salde;
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MATRIZ EXPLICATIVA DO MODELO LOGICO PROPOSTO PARA O PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE, EM AMBITO MUNICIPAL.

Continua
OBJETIVO DA RESULTADOS
COMPONENTE SUBCOMPONENTE IMPLANTACAO ESTRUTURA PROCESSO INTERMEDIARIOS IMPACTO
Auxiliar na orientagdo, (1) Planejamento anual das agbes de
organizacdo e realizagéo Controle da Tuberculose;
das atividades do PCT no (2) Planejamento de  atividades
Planejamento e | municipio e aumentar a integradas com a atengdo bésica;

GESTAO DO PCT

Integracgdo das Agoes

efetividade das acgbes de
controle da TB por meio da
articulagdo

entre outras areas.

Gerenciamento da
Informag&o em Salde

Consolidar  os  dados
coletados e transforma-los
em informacéo que
possibilite um diagndstico
da situacdo e auxiliar no
planejamento das
atividades do PCT.

Profissionais
qualificados;
Insumos;
Equipamentos;
Veiculo;

Servigos de
apoio.

(3) Desenvolvimento de atividades
integradas com foco em populacfes
especiais (Co-Infectados; Indigenas,
PPL; PVSR).

(1) Fluxo de envio de notificagdo de
casos instituido;

(2) Acompanhamento da qualidade da
informacédo/adequabilidade do
preenchimento dos livros de Registro
de Acompanhamento e de SR das US;
(3) Retroalimentacdo das informacdes
do SINAN-TB atraves de
envio/recebimento dos Boletins de
acompanhamento mensal para as
equipes de saude;

(4) Acompanhamento de notificacdo/
encerramento oportuno das informagdes
no SINAN-TB;

(5) Consolidacdo e analise dos dados
mensalmente, incluindo anélise de
duplicidade, completude e
inconsisténcias (limpeza de banco);

(6) Elaboragdo de boletim
epidemioldgico.

Qualificacdo das acoes do
PCT; Integracdo das agdes
para a rede de salde;
Melhoria dos processos
de gestdo e tomada de
decisdo.

Abandono do
tratamento
para5%e
Reduzir a
mortalidade
em 20%
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MATRIZ EXPLICATIVA DO MODELO LOGICO PROPOSTO PARA O PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE, EM AMBITO MUNICIPAL.

Continua
OBJETIVO DA RESULTADOS
COMPONENTE SUBCOMPONENTE IMPLANTACAO ESTRUTURA PROCESSO INTERMEDIARIOS IMPACTO
Profissionais 1) . Realizagdo de. visitas ,de Qualificacéo das acdes do
- " o . monitoramento (supervisdo) as US; . x ~
Subsidiar a gestdo com | qualificados; - x « L PCT; Integracdo das agdes
~ : (2) Discussdo e pactuagdo periddica /A
GESTAO DO PCT Monitoramento e | informagBes oportunas | Insumos; de indicadores com a equipe de | P22 @ rede de salde;
Avaliacéo para a tomada de | Equipamentos; satide: quip Melhoria dos processos
deciséo. Veiculo;  Servigos I I de gestdo e tomada de
d - (3) Monitoramento e avaliagdo das S
e apoio. . deciséo.
acdes.
. (1) Vacinagdlo BCG em recém-
Sr];e\fgrﬁg;o r:?/?:grﬁo dg nascidos; Aumento da deteccdo de
Prevencao e Promocgao adoecimento or (2) Realizagdo da quimioprofilaxia | casos; Diagndstico
tuberculose P para os casos de ILTB; precoce; Interrupcdo da
) (3) Busca ativa de SR. cadeia de transmissdo;

VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Notificacéo

Conhecer a situacdo
epidemioldgica da
doenca para desencadear
as medidas de
intervencao

Investigacao

Avaliar a ocorréncia da
doenca buscando
interromper a cadeia de
transmissdo através da
deteccdo e prevencdo de
NovOos Casos.

Informag&o em Salde

Propiciar elementos para
andlise da situacdo da
Tuberculose subsidiando
a busca de possiveis
alternativas de
encaminhamento.

Profissionais
qualificados;
Insumos  (vacinas,
potes plésticos,
medicamentos,
fichas de
notificacéo/investi
gacdo, livros de
registro de
acompanhamento,
material
educativo);
Laboratorio;
Normas técnicas.

Notificacdo oportuna dos casos de
tuberculose.

Investigacdo dos contatos do caso de
TB notificado.

(1) Acompanhamento dos casos de
TB através do  preenchimento
adequado dos livros de registro do
PCT;

(2) Retroalimentacdo mensal das
informac6es do acompanhamento dos
pacientes de TB & coordenagdo.

Garantia de realizacdo das
acbes de vigilancia e
controle da TB; Melhoria
da qualidade da
informacé&o;
Acompanhamento
integral e oportuno dos
€asos; Identificagdo
precoce de coinfecgdo
TB/HIV; Identificacdo
precoce de casos de
faléncia e resisténcia;
Reducdo do abandono do
tratamento; Aumento da
cura; Melhoria dos
indicadores operacionais
do PCT.

Abandono do
tratamento
para5%e
Reduzir a
mortalidade
em 20%
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MATRIZ EXPLICATIVA DO MODELO LOGICO PROPOSTO PARA O PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE, EM AMBITO MUNICIPAL.

Continua
OBJETIVO DA RESULTADOS
COMPONENTE SUBCOMPONENTE IMPLANTACAO ESTRUTURA PROCESSO INTERMEDIARIOS IMPACTO
Assegurar a veracidade da
doenca  garantindo a
Diagnéstico confiabilidade da Realizacdo do diagndstico dos casos
notificagdo para oferecer na unidade de sadde.
g:é?::ﬁ;to adequado a0 Aumento da de.tecgflio _de
. Al hamento do Tratamento | C2°0% Diagnostico
Assegurar a cura e prevenir compan . precoce; Interrupgdo da
Tratamento a ocorréncia de Profissionai gLaves éjo T_Ir_egaomento D|retar_nente cadeia de transmissdo;
resisténcias. ro |_s§|ona|§ servado - para o0s pacientes Garantia de realizacdo das
qualificados; . em tratamento de TB. acdes de vigilancia e
Insumos (vgc!nas, controle da TB; Melhoria
poteg plasticos, da qualidade da
medicamentos, (1) Acompanhamento Bacterioldgico; informacio: Abandono do
A fichas de | (2) Solicitaggo de BK de Acom anh:;mento tratamento
ASSISTENCIA AO notificacdo/ acompanhamento mensal; inte r; e oportuno dos para5%e
PACIENTE investigagdo, livros | (3) Solicitacdo de cultura para os casc?s- Fdentificagéo Reduzir a
de registro de | casos indicados (retratamento; BK+ a preco‘ce de  coinfeccio mortalidade
acompanha-mento, | partir do 2° més de tratamento; co- TBIHIV: Identificacio | €M 20%
Garantir a realizagdo dos | material infectados; contatos de TB resistente); precoce’ de  casos gde
Acompanhamento exames para identificar educatlvo)_; (4) Organizacdo de um fluxo de faléncia e  resisténcia:
precocemente resisténcias | Laboratério; recolhimento de amostras para exame '

e coinfecgdo TB/HIV.

Normas técnicas.

de escarro na US;

(5) Oferta de teste HIV;

(6) Disponibilidade de Raio-X para
apoio diagndstico e exame de
conatos;

(7) Entrega do resultado dos exames,
oportunamente.

Reducdo do abandono do
tratamento; Aumento da
cura; Melhoria dos
indicadores operacionais
do PCT.
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MATRIZ EXPLICATIVA DO MODELO LOGICO PROPOSTO PARA O PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE, EM AMBITO MUNICIPAL.

Continuacao

COMPONENTE

SUBCOMPONENTE

OBJETIVO DA
IMPLANTACAO

ESTRUTURA

PROCESSO

RESULTADOS
INTERMEDIARIOS

IMPACTO

ASSISTENCIA AO
PACIENTE

Referéncia e Contra-

referéncia.

Garantir o acompanhamento
integral do paciente com TB.

Profissionais
qualificados;
Insumos
(vacinas,
plasticos,
medicamentos,
fichas de
notificacdo/
investigacdo,
livros de
registro de
acompanha-
mento, material
educativo);
Laboratério;
Normas
técnicas.

potes

(1) Encaminhamento dos casos
especiais aos servicos de referéncia
(intolerancias, comorbidades,
resisténcias);

(2) Acolhimento e acompanhamento
conjunto dos casos encaminhados.

Aumento da deteccdo de

€asos; Diagndstico
precoce; Interrupgdo da
cadeia de transmissdo;

Garantia de realizacdo das
acbes de vigilancia e
controle da TB; Melhoria
da qualidade da
informacé&o;
Acompanhamento
integral e oportuno dos
€asos; Identificagdo
precoce de coinfecgdo
TB/HIV; Identificacdo
precoce de casos de
faléncia e resisténcia;
Reducdo do abandono do
tratamento; Aumento da
cura; Melhoria dos
indicadores operacionais
do PCT.

EDUCACAO  E
COMUNICAGAO
EM SAUDE

Educacéo e Mobiliza¢io
Social.

Sensibilizar a  populacéo
quanto a pertinéncia das a¢des
de promogdo da salde,
prevencdo e controle da
Tuberculose.

Educacéo Continuada.

Desenvolver a capacidade
técnica dos profissionais das
equipes de satde nas agdes de
controle da TB.

Profissionais
qualificados;
Material
educativo; apoio
de midia e
divulgagéo.

Realizacdo de atividades educativas
com a comunidade nas Unidades de
Saude e Promogdo de Campanhas de
mobilizacdo  social contra a
Tuberculose.

sensibilizada
situagdo da

Populacéo
sobre a
tuberculose.

Educacédo continuada com a equipe de
salde / Discussao dos casos de TB.

Equipe integrada e com
profissionais capacitados
e com habilidade para
desempenhar as
atividades do PCT.

Abandono do
tratamento
para5%e
Reduzir a
mortalidade
em 20%

Fonte: Programa SANAR
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MATRIZ EXPLICATIVA DO MODELO LOGICO PROPOSTO PARA O PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE, EM AMBITO MUNICIPAL.

Continua
OBJETIVO DA RESULTADOS
COMPONENTE SUBCOMPONENTE IMPLANTAQAO ESTRUTURA PROCESSO INTERMEDIARIOS IMPACTO
Auxiliar na  orientacéo,
organizagdo e realizacéo das
atividades do PCH no (1) Planejamento anual das acGes de
Planejamento e | municipio e aumentar a Controle da Hanseniase;
Integracdo das Acoes. efetividade das agBes de (2) Planejamento de atividades
controle da Hanseniase por integradas com a atengdo bésica.
meio da articulagdo entre
outras areas.
Profissionais Qualificagdo das acles Sjc;zngar em
qualificados, ) o do PCH; Integracéo das ~90% d
INsumos: (1) Fluxo de envio de notificagdo de | acges para a rede de | = ° 0§
GESTAO DO PCH Equipamentos; | €asos instituido; satde; casos ~  de
Veiculo; (2) Acompanhamento da qualidade | Melhoria dos processos hanseniase e

Gerenciamento da
Informacéo em Saude.

Consolidar 0S dados
coletados e transforméa-los
em informacéo que
possibilite um diagndstico
da situacdo e auxilie no
planejamento das atividades
do PCH.

Servigos de
apoio.

da informacdo/adequabilidade do
preenchimento dos livros de
Registro e controle de tratamento
dos casos de hanseniase das US;

3) Retroalimentagdo das
informacdes do SINAN através de
envio/ recebimento dos Boletins de
acompanhamento mensal para as
equipes de saude;

(4) Acompanhamento de
notificagdo/encerramento oportuno
das informagdes no Sinan;

de gestdo e tomada de
decisdo.

Ter >75% de
contatos
examinados.

183




MATRIZ EXPLICATIVA DO MODELO LOGICO PROPOSTO PARA O PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE, EM AMBITO MUNICIPAL.

Continua
OBJETIVO DA RESULTADOS
COMPONENTE SUBCOMPONENTE IMPLANTACAO ESTRUTURA PROCESSO INTERMEDIARIOS IMPACTO
Consolidar 0s dados (5) Consolidagdo e analise dos
coletados e transforméa-los dados  mensalmente, incluindo
Gerenciamento da | &M informacéo que analise de duplicidade, completude
. . possibilite um diagnéstico Lo e inconsisténcias (limpeza de e ~
Informacéo em Saude. o x - Profissionais ) Qualificagdo das acoes
da_situagdo e auxilie no ualifi-cados; banco); do PCH; Integragdo das
planejamento das atividades g o (6) Elaboracdo de  boletim ~ ’ grag
B do PCH Insumos; epidemiolégico agdes para a rede de
GESTAO DO PCH - Equipamentos; (1) Realiza 56 de visits de salde;
Veiculo; monitoramen%o (superviséo) as US; Melhoria dos processos
- x Servigos de . « Pervis . ' | de gestdo e tomada de
. Subsidiar a gestdo com - (2) Discussdo e pactuagdo periddica =
Monitoramento € | inf ~ apoio. -~ . decisdo.
Avaliagio informacdes opc_JrEunas para de, indicadores com a equipe de
' a tomada de decisdo. salde;
(3) Monitoramento e avaliagdo das
acoes. Alcancar
Oferecer medidas de (1) Realizacdo de busca ativa de | Aumento da deteccdo de | cura em
revencio  evitando  © Profissionais sintomético Dermatoneuroldgico; €asos; Diagnostico | 290% dos
Prevencio e Promocso 2 doecifnento or Hanseniase qualificados; (2) Vacinagdo Contatos com BCG; precoce; Interrupcdo da | casos de
¢ ¢ P Insumos 3) Garantir insumos de | cadeia de transmissdo; | hanseniase e

VIGILANCIA
EPIDEMIOLO-
GICA

e a instalagdo de
incapacidades.

Notificacao

Conhecer a situacdo
epidemioldgica da doenca
para desencadear as medidas
de intervengéo

(vacinas, kit de
sensibilidade e
avaliagio  de
incapacidades,
medicamentos,

fichas de
notificagao/inv
estigacéo,
livros de
registro de
acompanha-
mento, material
educativo);
Normas
técnicas.

autocuidado ao paciente quando
necessario.

Notificagdo oportuna dos casos de
Hanseniase.

Prevencdo de Incapaci-
dades; Garantia de rea-
lizagdo das acles de
vigilancia e controle da
Hanseniase; Melhoria da
qualidade da infor-
magéo; Acompanha-
mento integral e oportu-
no dos casos; Identifica-
¢do precoce de casos de
Reacdo e  Recidiva;
Reducéo do abandono do
tratamento; Aumento da
cura;  Melhoria  dos
indicadores operacionais
do PCH.

Ter >75% de
contatos
examinados.
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Continua
OBJETIVO DA RESULTADOS
COMPONENTE SUBCOMPONENTE IMPLANTAC}AO ESTRUTURA PROCESSO INTERMEDIARIOS IMPACTO
Auvaliar a ocorréncia da Aumento da deteccdo
doenca buscando de casos; Diagnostico
interromper a cadeia de Profissionais L precoce; Interrupgédo da
S T ) lifi-cados: Investigagdo dos contatos do caso ; AN
Investigacao transmisséo atraves da quali ; d . . cadeia de transmisséo;
x INSUMos e Hanseniase notificado. N
detec¢do precoce r ) Prevencdo de
prevencao de (vacinas, kit de Incapacidades; Garantia
incapacidade. sensibilidade e de realizacéo das acdes
avaliagdo de de vigilancia e controle | Alcancar
mcgpacndadtes, da Hanseniase: gl;(r)ao/ gm
VIGILANCIA ;?fhggzrzen oS, Melhoria da qualidade EaSOSo (‘j’:
EPIDEMIOLO- T (1) Acompanhamento dos casos da informagéo; .
.. notificagdo/inv P ) hanseniase e
GICA Propiciar elementos para estigacio de Hanseniase através do Acompanhamento Ter >75% de
analise da situagdo da livros de ’ preenchimento adequado do livro | integral e oportuno dos | ./ i~+oc
Informacdio em sadide Hanseniase su,b5|.d|ando a | registro de de registro do PCHN; casos; Idgntlflcaggo examinados.
busca dfa possiveis acompanhamen | (2) Retrogllmentagao mensal das precoce de casos de
alternativas de to, material informac6es do acompanhamento | Reacdo e recidiva;
encaminhamento. educativo); dos pacientes de Hanseniase a Reducdo do abandono
Normas coordenacdo do tratamento; Aumento
técnicas. da cura; Melhoria dos

indicadores
operacionais do PCH
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Continua
OBJETIVO DA RESULTADOS
COMPONENTE SUBCOMPONENTE IMPLANTAC}AO ESTRUTURA PROCESSO INTERMEDIARIOS IMPACTO
Assegurar a veracidade da Profissionais Aumento da deteccédo
doe]rlga gl;grantlndo a qualificados; Realizar o diagnostico de casos de caso§; Dlagnostjco
Diaandsti confiabilidade da través d precoce; Interrupcéo da
gnostico e Insumos novos através do exame X AN
notificagdo para oferecer (vacinas, kit Dermatoneurolégico cadeia de transmiss&o;
tratamento adequado ao de ' Prevencdo de
paciente sensibilidade e Incapacidades; Garantia
Assegurar a cura e avaliacio de Acompanhamento do Tratamento | de realizacdo das acfes
Tratamento prevenir a ocorréncia de inca zfci dades através da dose supervisionada | de vigilancia e controle | Alcancar
Incapacidades med?camentos: da Hanseniase; S;;ao/ -
ASSISTENCIA Garantir a realizacéo da fichas de (1) Avaliacéo do grau e Melhoria da qualidade Easoso (‘j’:
avaliagdo do grau de e s incapacidade no diagndstico; da informacéo; .
AO PACIENTE . . notificagdo/inv . hanseniase e
Acompanhamento !ncap_apldade para estigagio §2) Aval_lagao do grau de Acompanhamento Ter >75% de
identificar precocemente livros de ' incapacidade na cura; integral e oportuno dos contatos
as sequelas decorrentes da reqistro de (3) Busca ativa de faltosos através | casos; Identificacdo examinados.
doenca g de visita domiciliar. precoce de casos de
acompanhame — — ~ S
: (1) Existéncia de referéncia; (2) Reacéo e recidiva;
. nto, material o - 1\ ~
Garantir o educativo); Utilizac3o de ficha de referénciae | Redugdo do abandono
Referéncia e acompanhamento integral Laboratc’)ri,O' contra referéncia; do tratamento; Aumento
contrarreferéncia do paciente com Normas (3) Encaminhamento dos casos de | da cura; Melhoria dos
Hanseniase técnicas: hanseniase para reabilitacdo indicadores

fisica.

operacionais do PCH
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Continuacgdo

OBJETIVO DA RESULTADOS
COMPONENTE SUBCOMPONENTE IMPLANTACAO ESTRUTURA PROCESSO INTERMEDIARIOS IMPACTO
Sgnzllt; I;)ar Santo 3 Realizacdo de atividades
perptiné(r;wciaqdas acBes educativas com a comunidade | Populagéo
Educacdo e ge romocio da ¢ nas Unidades de Salde e sensibilizada sobrea | Alcancar
mobilizagao social saﬂrc)je pre?vengéo e Promogdo de Campanhas de | situacéo da cura  em
~ ' Profissionais mobilizacédo social contra a tuberculose. >90%  dos
(EZI(D)llf/ICL'JAI\\ﬁégg AO cHoanntggrl]eiadSZ qualificados; Material Hanseniase. casos de
EM SAUDE Desenvolver a educativo; apoio de Equipe integrada e hanseniase e

Educacéo
continuada

capacidade técnica
dos profissionais das
equipes de salde nas
acOes de controle da
Hanseniase

midia e divulgagéo

Educacdo continuada com a
equipe de salde / Discusséo

dos casos de Hanseniase.

com profissionais
capacitados e com
habilidade para
desempenhar as
atividades do PCT

Ter >75% de
contatos
examinados.

Fonte: Programa SANAR
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