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REsSumMO

Registros Eletrbnicos de Saude séo importantes aliados na vigilancia do
cuidado as condi¢des cronicas de saude. A tuberculose € um grave problema
de saude na cidade do Rio de Janeiro e uma das condi¢cdes de saude mais
beneficiadas pela analise de resultados de Sistemas de Registro Eletrénico.
Esse estudo buscou analisar os resultados dos Sistemas de Registros
Eletrénicos em Saude adotados para o controle dos casos de tuberculose em
unidades de Atencdo Primaria a Saude, pertencentes a Zona Sul do municipio
do Rio de Janeiro, no periodo de 2014 a 2016. Para tal, foi realizado um estudo
descritivo, transversal, a partir do desenvolvimento de um Painel de Registros
Eletrénicos em Saude da Tuberculose com o linkage das bases de dados do
Prontuéario Eletrénico do Paciente e do Sistema de Informacédo de Agravos de
Notificacdo. Foram analisadas varidveis socio-demogréaficas, clinico-
epidemioldgicas, e de resultado. No periodo analisado foram localizados 1076
casos novos de tuberculose em ambos os Sistemas. A incompletude dos
registros, assim como a inconsisténcia de preenchimento em ambos 0s
Sistemas limitou a analise dos resultados. O perfil s6cio-demografico
demonstrou majoritariamente individuos do sexo masculino, declarados com
raga/cor branca, com faixa etaria de 15 a 39 anos, com 8 ou mais anos de
estudo e sem nenhum contato domiciliar. A incompletude de dados como renda
e beneficiarios de programas de transferéncia de renda foi significativa,
impedindo uma analise mais detalhada dessas variaveis. Quanto ao perfil
clinico-epidemiolégico, observou-se que a maioria dos casos tinham forma
clinica pulmonar e as condicbes de salde mais associadas ao
desenvolvimento do agravo foram o tabagismo, alcoolismo, uso de drogas
ilicitas, coinfeccdo com o virus do HIV e Diabetes Mellitus. A desigualdade nas
taxas de incidéncia entre as Unidades de Saude ficou evidenciada. Individuos
residentes e acompanhados por Unidades localizadas em areas de
aglomerados subnormais, como a Rocinha, concentram maiores chances de
desenvolvimento do agravo no territério. Quanto aos desfechos de cura e
abandono, as taxas estiveram coerentes com aquelas propostas pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), demonstrando que esforcos devem ser
conduzidos na manutencdo e melhoria desses indicadores. Quanto aos
nameros de 6bito, estes precisam ser vistos com cautela, sobretudo quanto a
sua distribuicdo espacial no territério, ja que a permeabilidade das
desigualdades sociais as desigualdades na saude é uma realidade. O estudo
conclui que estratégias precisam ser adotadas com vistas a qualificacdo do
preenchimento, customizacgao e integracéo dos diversos Sistemas de Registros
Eletronicos de Saude. O painel proposto neste estudo trouxe uma melhor
demonstracao do uso combinado de dois sistemas de modo associado e em
como apresentar os dados através de visualizagdes interativas que fornegam
aos profissionais de saude melhores opcdes de andlise para tomada de
decisdes rapidas. Estes sdo, sem duvida, mecanismos que qualificam o
cuidado prestado, favorecendo a gestdo dos casos de tuberculose na sua
integralidade.

Palavras-chave: tuberculose, registros eletrénicos em saude, atengédo primaria
a saude.



ABSTRACT

Health Electronic Records are important allied in the care surveillance
to chronic health conditions. Tuberculosis is a severe health issue in the city of
Rio de Janeiro and one of the health conditions most benefited by the analysis
of the Electronic Record System. This study sought to analyse the Health
Electronic Records System results adopted for tuberculosis cases control in
Primary Health Care units located in the South Zone of the city of Rio de
Janeiro, between 2014 and 2016. For such, a cross - descriptive study was held
from the development of a Tuberculosis Health Electronic Records Panel with
linkage to the database of Patients Electronic Medical Records and of Notifiable
Diseases Information System (SINAN). Social demographic and clinical
epidemiological variables as well as the results were analysed. In the period
analysed 1,076 new tuberculosis cases were found in both Systems. The
incompleteness of the records as well as the inconsistency in both Systems
limited the results analysis. The social demographic profile showed most male
individuals, said caucasian in the age group 15 to 39 years old with 8 plus years
in the study and with no residential contact. The incompleteness of data such as
income and beneficiaries of income transfer programs was significant impeding
a detailed analysis of these variables. As for the clinical epidemiological profile,
it was observed that in the majority of cases presenting lung clinical form and
health conditions more associated to the development of the disease were
tabagism, alcoolism, illicit drug use, coinfection with HIV virus and Diabetes
Mellitus. The inequality in incidence rates between Health Units became
exposed. Individuals residing and being assisted by Units located in areas of
subnormal agglomeration, such as Rocinha, concentrate higher chances of
developing the disease in the territory. Regarding cure and abandonment
outcomes, rates were coherent with the World Health Organization (WHO),
showing efforts should be conducted in the maintenance and improvements of
these indicators. As for death numbers, these need to be seen with caution,
especially in regards to spatial distribution in territory as permeability of social
inequalities to health inequalities is a reality. The study concludes that
strategies need to be adopted aiming at qualification of the completion,
customization and integration of the various Health Electronic Record Systems.
The panel proposed in this study brought a better demonstration of the
combined use of two systems in an associated manner and how to present the
data through interactive views which provide health professionals better options
of analysis for quick decision making. These are, without a doubt, mechanisms
that improve the care taken, promoting tuberculosis case management in its
entirety.

Keywords: Tuberculosis, Electronic Health Records, Primary Health Care
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CAPITULO 1
1. INTRODUCAO

O uso de registros eletrénicos em saude vem sendo ampliado gradualmente
conforme o avango tecnolégico na area da saude. Na atualidade, observa-se uma
crescente adocdo destes sistemas na assisténcia direta ao usuario, tanto em
consultas, exames laboratoriais, internagbes e demais procedimentos, quanto na
gestdo administrativa e clinica dos casos, englobando o faturamento, relatérios de
producéo e a gestdo do cuidado pelos profissionais de saude.

O estudo de Pilz (2016) resgata os conceitos de Registros Eletronicos em
Saude (RES), Sistemas de Registros Eletrbnicos em Saude (SRES) e Prontuério
Eletrénico do Paciente (PEP). O conceito de RES engloba o registro eletrénico das
informacgdes de saude de todo e qualquer contato do individuo com os servi¢cos de
saude. J4 o conceito de SRES envolve a compreensédo de qualquer sistema adotado
com a finalidade de registrar, resgatar e manusear o conjunto de informacdes de
saude dos usuarios dos servicos. O SRES, por sua vez, permite que o RES
produzido em PEP ou em outros sistemas de informacdo seja acessado inclusive
por atores externos, indo além da instituicdo no qual o processo de atencao a saude
é realizado. O conceito de PEP &, ainda segundo o autor, um registro eletrénico com
dados de saude feitos em um determinado sistema dentro de uma instituicdo ou
organizacdo de saude na assisténcia a seus usuarios, possibilitando o apoio aos
profissionais de saude, garantindo o acesso aos dados clinicos e sociais dos
individuos e alertas de situacdes importantes de saude.

O uso de PEP é uma evolucdo da caneta e do papel capaz de produzir
beneficios na forma de gerenciar a Atencdo Priméaria & Saude (APS) com sua
enorme e complexa producdo de dados em saude. E potente no registro de
informacgdes individuais e familiares, permitindo a geracdo de lembretes e alertas
com disparo em tempo oportuno tanto para a equipe de salde quanto para o
usuario. Os dados armazenados também s&o longitudinais, incluindo condi¢des de
saude, biometria, medicamentos prescritos e resultados de exames laboratoriais.

Informacdes obtidas pelo uso de prontuarios eletrénicos ajudam a
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compreender como séo ofertados os cuidados pelas equipes (especialmente em
subpopulacdes com condi¢des crbnicas frequentes, como hipertenséo, diabetes,
tuberculose, gestacdo, entre outras) e ainda auxiliam na prevencdo de agravos
recorrentes, entendendo seus fatores de risco.

Contudo, para que todo esse processo seja possivel, é importante que
prontuarios eletrénicos, além de registros individualizados, emitam informacdes
resumidas de facil acesso a profissionais e gestores das unidades sobre sua
populacdo assistida. Isto €, um resumo de determinada situacdo de saude, o quao
bem a doenca ou a condigcdo € controlada e quais medicamentos estdo sendo
usados. Também € necessaria a existéncia de campos que permitam a identificacao
univoca das pessoas; por exemplo, o uso de numero de identificacdo como o
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) ou a Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV) para
viabilizar a linkage entre os sistemas de informagao.

Portanto, além da realizacdo de consultas basicas, a capacidade de realizar
buscas inteligentes no banco de dados deve ser considerada no desenvolvimento de
prontuarios clinicos eletrbnicos para assim ser utilizada na andlise da situacao de
saude do territorio das equipes.

No municipio do Rio de Janeiro, o uso de prontudrios eletrénicos proprios em
todas as suas unidades de APS ocorre desde 2011. A cidade optou por utilizar o
PEP a partir de mudancas profundas que realizou em seu modelo de atencdo a
salude e que buscavam o fortalecimento nos conceitos de APS, apresentados por
Starfield (2002). De acordo com Soranz et al. (2016), este processo de mudanca
chamado de Reforma da Atencdo Primaria foi organizado em diversas etapas e
incluia em um de seus eixos norteadores a Gestdo das Tecnologias de Informacéo e
Comunicacdo em Saude. A implantacdo de PEP na cidade contou com quatro
diferentes solucdes de empresas nacionais e internacionais. Uma parte destas é de
origem europeia e se destacou por experiéncias importantes na reforma da atencéo
primaria de Portugal.

O uso de PEP nas unidades de saude permitiu analises de indicadores de
desempenho, gestédo da clinica e a implementacéo de estratégias de pagamento de

recursos por desempenho.
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Entre as linhas de cuidado mais beneficiadas com o uso de SRES sé&o as
condi¢cBes crbnicas de saude, entre elas, a tuberculose (TB). Para controlar esta
condicao de saude que apresenta elevado coeficiente de incidéncia, é fundamental a
organizacdo de um sistema de atencdo a salde integrado resolutivo capaz de
oferecer um cuidado permanente sem barreira de acesso, diagnéstico e tratamento
adequado, assim como prevenir NnOVos casos.

Parte deste processo € o complexo sistema de registro de informacfes nos
diferentes niveis do SUS. O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) é sua principal fonte para a andlise de informac6es epidemioldgicas. Além
da etapa de notificacdo (vide ficha ANEXO 1), o SINAN compreende também o
processo de investigacdo de agravos, entre eles a tuberculose. Sua implantacéo
significou um importante avanco, na medida em que favoreceu a uniformizacéo dos
bancos de dados (BRASIL, 2016a) e das andlises epidemioldgicas sobre a doenca
no pais (BRASIL, 2017a).

Apesar dos anos de uso de sistemas de PEP, ndo houve no Rio de Janeiro a
integracdo automatica completa dos registros da notificacdo de casos de tuberculose
com o SINAN. Contudo, em 2015, para agilizar este processo foi criado pela
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ) um sistema para
notificacdo e atualizagcdo online dos dados de cada caso do agravo. O SINAN Rio
(vide documento ANEXO 2) permitiu que o mesmo profissional de saude
responsavel pelo diagndstico registrasse no mesmo ato a notificacdo, minimizando
intervalo e a qualidade da informacéo inserida no sistema. Esta foi uma evolucao
importante para o sistema de informacdo, porém ainda produz a necessidade de
uma duplicidade de registros para o profissional de salde que precisard,
manualmente, preencher o PEP e outros tantos RES que compdem a vigilancia do
agravo.

Os SRES da tuberculose incluem ainda outros subsistemas com mais ou
menos capacidade de se integrar e trabalhar em conjunto com o SINAN. S&o eles o
Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) (vide ficha / tela ANEXO 3),
gue se propde a enviar os resultados dos exames laboratoriais de casos suspeitos

ou confirmados ao SINAN; e o Sistema de Informacéo de Tratamentos Especiais da
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Tuberculose (SITE-TB) (vide ficha / tela ANEXO 4), que se destina a notificacédo e ao
acompanhamento dos casos de TB que tém indicacdo de tratamentos especiais
(BRASIL, 2017b).

Criado em 1994 pelo Ministério da Saude (MS), o Sistema de Informacao da
Atencao Basica (SIAB) continha instrumentos especificos para coleta de informacéo
de determinados grupos populacionais no territério das equipes de Saude da
Familia. Na SMS-RJ, a ficha B-TB (vide ficha ANEXO 5) foi construida para orientar
0 acompanhamento sistematico dos usuarios com tuberculose através das visitas
periddicas dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e possibilitava aferir situacdes
importantes de cada caso, como data das consultas, contatos examinados, ingestéo
da medicacdo e reacOes indesejaveis. Com a instituicio do Sistema de
Informatizacdo em Saude da Atencdo Basica (SISAB), através da Portaria n°® 1.412
(BRASIL, 2013), promovendo a substituicdo do SIAB, foram adotadas novas fichas
para coleta de dados na visita domiciliar (vide ficha ANEXO 6). O novo modelo
apresentado pelo MS limita-se apenas a informar a realizacdo da acdo no més.
Porém, entendendo a importancia do acompanhamento do ACS, a SMS-RJ optou
por manter o uso da ficha B-TB no processo de trabalho das equipes de SF e o seu
registro no PEP.

O municipio do Rio de Janeiro vivenciou, em 2009, uma importante reforma
em seu modelo de atencdo que resgatou a énfase num sistema de saude baseado
na APS como coordenadora do cuidado (SORANZ et al.,, 2016). Neste periodo a
cidade iniciou uma agenda de preparacao para se tornar sede nos proximos anos de
grandes eventos internacionais: os Jogos Mundiais Militares (2011), a Jornada
Mundial da Juventude (2013), a Copa do Mundo (2014) e os Jogos Olimpicos e
Paraolimpicos (2016). Com este cenario favoravel, foi apresentado pela recém-
empossada equipe de gestdo uma reorganizacao do sistema de saude, centrado na
APS com a expansdao da Estratégia Saude da Familia e fortalecimento da figura do
Médico de Familia e Comunidade (CAMPOS et al, 2016).

O Rio de Janeiro foi, entre 2009 e 2016, uma das cidades com maior
crescimento e transformacao radical no padréao assistencial da ESF. Em dezembro

de 2008, o municipio contava com apenas 126 equipes de Saude da Familia, uma
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cobertura de SF de 7,1% da populagdo e uma piora no seu quadro sanitario com
indices elevados de mortalidade infantil e materna, elevado tempo de espera nas
emergéncias hospitalares, sifilis congénita e incidéncia de tuberculose. Oito anos
depois, em 2016, a cidade passou a contar com 1.116 equipes e a cobertura
populacional de SF estimada em 59,5% (BRASIL, 2019a).

Esta mudanca foi representada pelo Programa Saude Presente, conforme
descrito no Plano Municipal de Saude 2010-2013 (RIO DE JANEIRO, 2009). Para o
periodo de vigéncia do plano foram definidos Programas de Trabalho para a APS
gue utilizaram mais de 2 bilhdes de reais.

Entre suas principais ac¢des, implementou o projeto de novas unidades de
APS, as chamadas Clinicas da Familia. As Clinicas da Familia constituiam uma
proposta normativa da ESF com énfase na qualidade. Foram projetadas com
estrutura fisica inovadora para oferecer ambiente agradavel, amplo e arejado (RIO
DE JANEIRO, 2010). A programacdo visual incluia a identificagdo dos espacos,
mapas dos limites geograficos de cada equipe, quadros informativos, placares para
divulgacdo mensal de resultados dos principais indicadores de saude do territorio
adscrito, além de painéis fotograficos feitos com a imagem de moradores locais. Os
consultorios de cada equipe foram equipados a partir de um catalogo de insumos
com previsdo de recursos como esfigmomandmetros, mesas ginecoldgicas,
negatoscopios, nebulizadores, otoscopios, entre outros, permitindo que seus
profissionais se tornassem mais resolutivos. Oferecia ainda coleta diaria de material
para exames laboratoriais, além de exames complementares, como
eletrocardiograma, radiografia e ultrassonografia, o que favoreceu o aumento do
grau de abrangéncia da APS. O acesso também foi facilitado pelo horario ampliado
de funcionamento das unidades que chegou a ser de 8 as 20h, de segunda a sexta,
e de 8 as 12h aos sabados.

A expansdo da ESF também se deu através da conversdo de outras
unidades ja existentes, chamadas Centros Municipais de Saude. As unidades de
saude do Rio de Janeiro foram classificadas em trés tipos:

1) Unidades tipo A: unidades de saude onde todo o territério € coberto por

equipes da Estratégia Saude da Familia;
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2) Unidades tipo B: unidades de saude tradicionais, com incorporacdo de
uma ou mais equipes da ESF, que cobrem parcialmente o territorio;

3) Unidades tipo C: unidades basicas de saude tradicionais, sem a presenca
de equipes de Saude da Familia.

Para sistematizar o processo de expansdo em todas as suas dez Areas de
Planejamento de Saude, o municipio instituiu alguns documentos que serviram de
guia para seus profissionais e gestores nas acdes de saude da atencdo primaria.
Destaca-se a “Carteira de Servigos”, que discorre sobre a responsabilidade sanitaria
das unidades e ressalta o papel da APS como coordenadora do cuidado e porta de
entrada preferencial do SUS (RIO DE JANEIRO, 2016a). Com o objetivo de tornar a
APS mais resolutiva, a publicacdo relaciona ainda um rol de acdes e servicos que
devem ser oferecidos nas unidades incluindo nestes o manejo de condicbes
cronicas prevalentes. Para o manejo de casos de tuberculose, por exemplo, foi
criada uma lista recursos materiais necessarios a organizacdo do servigco, como:
pote de escarro; Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL); medicamentos
(rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol); Ficha de Notificacdo; Livro de
Registro Tuberculose; teste rapido anti-HIV; Cartdo de Tratamento Diretamente
Observado; Livro de registro de contatos. Além de descrever acdes esperadas para
o manejo do agravo: busca de Sintomaticos Respiratorios; solicitacdo de Teste
Réapido Molecular; baciloscopia; Cultura para BK; inserir a notificacdo dos casos pelo
SINAN Rio; investigacdo da coinfeccdo pelo HIV; supervisdo das doses do
medicamento; avaliacdo dos contatos; busca dos faltosos, entre outros.

Em consequéncia de toda mudanca promovida pela Reforma da Atencao
Priméria, houve muitas adaptagbes de infraestrutura nos servicos com
informatizagdo em todas as unidades com Saude da Familia. Todas as categorias
profissionais que compdem a equipe passaram a utilizar prontuarios eletrénicos em
suas atividades - enfermeiros, médicos, agentes comunitarios de salude e equipes
de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) - alguns produzindo bancos de
dados que contam com mais de cinco anos de uso, por exemplo, na area de
planejamento 2.1.

Com o uso de prontuarios eletrénicos, tiveram destaque as acfes de
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vigilancia em saude de usuarios no primeiro ano de vida, gestantes, mulheres em
idade fértil, hipertensos, diabéticos, pacientes com tuberculose e hanseniase. Foi
utilizado como parametro um conjunto de a¢des clinicas que, se realizadas no tempo
oportuno, determinavam o pagamento por desempenho clinico dos membros da
equipe. No ambito da tuberculose, o acompanhamento adequado de uma pessoa
era considerado satisfatorio quando atendia a critérios minimos na linha de cuidado
em relacdo as consultas médicas, de enfermagem e odontolégicas, visitas
domiciliares, realizacdo de exames diagndsticos e testagem de HIV, bem como o

registro de alta por cura e a notificagcdo no SINAN.

1.1.JUSTIFICATIVA

Em primeiro plano, a escolha do tema esta relacionada a compreenséao de
que a realizacdo deste estudo sera uma grande oportunidade de refletir sobre um
aspecto da pratica profissional na qual eu estou inserido, a luz de novos
conhecimentos adquiridos durante o curso de Mestrado Profissional em Atencéo
Primaria a Saude com énfase em Estratégia de Saude da Familia.

Ao longo de minha trajetéria profissional na Coordenadoria Geral de Atencéo
Primaria da Area Programatica 2.1 (CAP) 2.1, a minha atuacdo se deu em alguns
setores incluindo o Nucleo da Estratégia de Saude da Familia, Divisdo de
Informacao, Controle e Avaliacdo e Assessoria junto ao gabinete da coordenacgdo. A
CAP cumpre um importante papel de interfaceamento entre a Secretaria Municipal
de Saude (SMS) e as Unidades de Atencao Primaria a Saude (UAPS), denominadas
como Centros Municipais de Saude (CMS) ou Clinicas da Familia (CF). Em geral,
para as diferentes linhas de cuidado, a SMS avalia os cuidados prestados nas UAPS
através de resultados medidos em nameros, traduzidos em metas e indicadores. A
mensuracao desses dados se da atraves de Sistemas de Informacéao.

Na tuberculose ndo é diferente. Metas como registro de casos novos,
namero de contatantes examinados, niumero de pacientes com resultado de HIV
registrado, percentual de altas registradas com 12 meses de diagnaostico, entre
outros, revelam a importancia do registro eletrbnico que permita a vigilancia e

potencialize a qualidade da assisténcia prestada.
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Sabe-se que a importdncia epidemiolégica da tuberculose é
reconhecidamente discutida no meio académico, nacional e internacionalmente. Sua
elevada incidéncia na populacao, a forma como a sociedade em geral reconhece a
condicdo como problema de saude publica e a sua permeabilidade as intervencdes
de saude revela sua importancia epidemiologica sobre aspectos de magnitude,
transcendéncia e vulnerabilidade (BRASIL, 2017c).

De acordo com dados do SINAN Net municipal disponivel no site da SMS-RJ
(2019), na Rocinha, bairro da Zona Sul do Rio de Janeiro, localizado na area
programética 2.1, a tuberculose alcancou a marca de 281 casos novos por 100 mil
habitantes em 2016. Sua relevancia no territério estudado € notéria e as acdes de
saude publica tém priorizado intervencdes para sua erradicacao.

Entre os desafios listados pelo Ministério da Saude para o enfrentamento da
doenca, presente no Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de
Saulde Publica (BRASIL, 2017c), esta a qualificacdo dos sistemas de informacao
para fins de vigilancia em saude e oportuna tomada de decisédo. Entende-se que, até
o momento, foi grande o investimento realizado nessa area, mas muitos desafios
ainda estdo colocados. Entre eles, o documento prioriza a adequacado das
plataformas do SINAN, SITE-TB, GAL entre outros, para o atendimento das
necessidades de vigilancia da Tuberculose, a integracao e o fortalecimento desses e
de outros Sistemas de Informacdo com ampliacdo da sua utilizacdo para registro dos
casos.

No municipio do Rio de Janeiro, o0 uso de Sistemas de Informacao proprios,
para além dos preconizados pelo MS, traz o desafio da multiplicidade de entrada de
dados, como o SINAN RIO, o Prontuario Eletrénico do Paciente (vide tela ANEXO
7), planilhas do Google Drive, entre outros. Portanto, entende-se que um estudo que
analise esses sistemas se faz necessario, com vistas a qualificar a vigilancia e a

gestao adequada dos casos.

1.2.OBJETIVOS

GERAL

Analisar os resultados do tratamento dos casos de tuberculose em unidades
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de Atencdo Priméaria & Saude da Zona Sul do municipio do Rio de Janeiro, no

periodo de 2014 a 2016, através de um Painel de Registros Eletronicos em Saude.

ESPECIFICOS

1 - Desenvolver um Painel de Registros Eletronicos da Tuberculose a partir da
base de dados provenientes do PEP e do SINAN, de unidades de saude do
municipio do Rio de Janeiro.

2 — Descrever o perfil dos casos novos de tuberculose nos Sistemas de
Registros Eletrdnicos em Saude registrados nas bases do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdo e do Prontuario Eletrénico do Paciente entre as unidades de
APS da AP 2.1;

3 — Mostrar os resultados do tratamento de Tuberculose, a partir dos registros
encontrados na base do Prontuério Eletrdnico do Paciente e do Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo, para a gestdo local da AP 2.1.

2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 SISTEMAS DE REGISTROS ELETRONICOS EM SAUDE E A ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

As evidéncias apontadas por Mendes (2012) demonstram a relevancia do

uso de sistemas de registro eletrbnico para garantia de cuidados em saude:

As evidéncias internacionais indicam que um modelo
efetivo e de qualidade de cuidados primarios exige
sistemas de informacgdes clinicas bem estruturados,
com base em prontuarios clinicos, utilizados
isoladamente, ou como parte de um Registro
Eletrdbnico em Saude. Ha evidéncias de que ndo é
possivel prestar cuidados efetivos, eficientes e de
gualidade sem sistemas potentes de informacéo
clinica. Além disso, vem se consolidando uma
posicdo de que os prontuarios clinicos devem ser
informatizados, uma vez que a introducdo de
tecnologias de informacao viabiliza a implantacéo da
gestdo da clinica nas organiza¢fes de saude e reduz
0s custos pela eliminagcdo de retrabalhos e de
redundancias no sistema de atengdo a saude.
(Mendes, 2012: pag. 119).

Entre os atributos da Atengcdo Primaria a Saude (APS), propostos por
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Starfield (2002), aqueles considerados como essenciais incluem a atencédo de
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado. A
autora também definiu outros trés atributos denominados como derivados, estes
potencializam as ac¢des dos servigos de APS e sdo conhecidos como a centralizagao
na familia (orientacdo familiar), orientacdo comunitaria e competéncia cultural
(STARFIELD, 2002).

Entre os atributos que mais se beneficiam com o uso de SRES na APS
estdo a coordenacao e a longitudinalidade do cuidado. Ambos os atributos parecem
estar contemplados com o uso crescente dos SRES. A avaliacao regular de dados
oriundos de RES fornecem informacdes oportunas e longitudinais para o cuidado em
saude, e caracteriza a APS.

O estudo de Pilz (2016) apresenta um grupo de caracteristicas desejaveis
para um SRES na APS, entre eles podemos destacar: a capacidade de garantir a
seguranca e confidencialidade no acesso de diferentes profissionais, a identificacao
Unica dos pacientes, a minimizacdo de duplicidade de informacdes, a possibilidade
de interoperabilidade com outros SRES, o favorecimento de um sistema de apoio
para decisdo e execucdo clinica, monitoramento e avaliacdo de programas, a
facilitacdo de sistemas de referéncia e contrarreferéncia, permitindo comunicacéo
entre profissionais de diferentes niveis assistenciais, entre outros.

De acordo com um estudo sobre a Avaliagcdo de Beneficios dos SRES na
APS realizado no Canada (INFOWAY, 2016) estas ferramentas tém ainda a poténcia
de produzir e monitorar indicadores de efetividade clinica e gerencial com influéncia
positiva nos cuidados de saude de toda sua populacdo coberta. O uso de
prontuarios clinicos eletrbnicos e sistemas informatizados pode contribuir para a
melhorar a qualidade da assisténcia pelos profissionais da APS, facilitar o
compartilhamento de informagfes dos usuarios entre toda equipe multiprofissional,
incluindo as equipes de apoio matricial, como também entre os diferentes pontos de
atencao da rede.

O uso de sistemas eletronicos de informagbes clinicas em unidades de
atencao primaria no Brasil e ao redor do mundo é relativamente recente, tendo sido

cada vez mais experimentado por profissionais das equipes de APS. No cenario
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internacional, o uso de RES por profissionais de saude na APS vem se ampliando e
seus beneficios tém sido demonstrados em publicacdes que envolvem paises como:
Canada, Espanha, Austrédlia, Estados Unidos, Portugal entre outros. (BIRO et al.,
2016; CALDERON-LARRANAGA et al., 2013; GHOSH, 2013; SMITH, 2016 e
PISCO, 2011).

No Canada o uso de dois SRES foi objeto de estudo conduzido por Biro et al
(2016), que buscaram identificar a utilidade de se vincular os RES da APS com
dados do censo canadense afim de estudar fatores determinantes da obesidade e
condi¢cdes socioecondmicas. O estudo demonstrou que individuos residentes em
areas mais empobrecidas teriam maior probabilidade de desenvolver obesidade.

Na Espanha, o estudo realizado por Calderon-Larrafiaga et al (2013), a partir
de RES da APS, buscou demonstrar a existéncia de associacdo entre a prescricdo
de medicamentos que levam ao estabelecimento de padrdes de polifarméacia e sua
indicagéo e interpretagdo clinica. A partir do estudo, algumas condi¢bes de saude
foram consideradas mais predispostas ao estabelecimento de polifarmacia, como:
por condicBes cardiovasculares, depressado-ansiedade, infeccéo respiratéria aguda,
doenca pulmonar obstrutiva crbnica, rinite-asma, dor e menopausa. Tais achados
apontam para a necessidade de construcdo de diretrizes clinicas para pacientes
com multimorbidade e que estdo tomando mdltiplas drogas.

Ghosh et al (2013) desenvolveu um estudo piloto na Australia que
demonstrou que os dados coletados a partir de um sistema para o gerenciamento de
condicbes cronicas oferecem a oportunidade de monitoramento da prevaléncia
destes agravos e seus fatores de risco associados, induzindo a possibilidade de
planejamento da saude da populag&o no nivel da atencdo primaria.

Nos Estados Unidos, o uso de SRES para o desenvolvimento de estratégias
de vigilancia em saude foi alvo da investigacdo de Smith (2016). Para o autor, 0os
sistemas devem ser capazes de ter funcionalidades que permitam a apresentacao
de histérico do paciente de modo facilmente disponivel e, se possivel, representados
através de graficos de modo que o profissional possa identificar e abordar as
tendéncias de resultado antes que eles atinjam valores anormais. Tais mecanismos

de alerta fornecem informacg@es valiosas para o diagndéstico e intervencdo em tempo
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oportuno.

A Reforma da Atencéo Primaria a Saude, em Portugal, foi discutida no artigo
de Pisco (2011). Um dos alicerces para a efetivacdo dos cuidados primarios a saude
neste pais, atravées da melhoria da acessibilidade, eficiéncia, qualidade e
continuidade dos cuidados, bem como do aumento da satisfacdo dos profissionais e
cidadaos, esteve embasado, entre outros quesitos, na obrigatoriedade do uso de
Sistemas de Informacdo. A avaliacdo e monitoramento dos servicos através de
indicadores de desempenho em sistemas informatizados parece ter demonstrado
melhorias nos cuidados prestados a popula¢édo portuguesa.

No Brasil e na busca de um SUS eletrdbnico que proporcionasse aos
municipios e servicos de saude ampliar a qualidade do atendimento a populacao, o
Ministério da Saude iniciou através da estratégia e-SUS a implementacdo de um
novo modelo de gestdo da informacdo para a APS. Através da Portaria n°® 1.412 de
10 de julho de 2013, se reestrutura e institui o sistema de informagcao da atencéo
basica por meio do Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica
(SISAB). Como uma plataforma nacional (BRASIL, 2017d), o e-SUS se propde a
integrar registros eletrénicos produzidos em consultérios, informacdes colhidas no
territério e ainda nos demais sistemas de informacdo importantes para a atencao
primaria.

De acordo com o cenario de informatizacdo dos municipios, sé&o
disponibilizados para pactuacdo entres os entes federativos, dois softwares de
carater publico para coleta dos dados: Coleta de Dados Simplificada e Prontuério
Eletrénico do Cidaddo - PEC. Sua implementacédo plena no médulo de Prontuério
Eletrénico do Cidaddo em unidades com equipes de Estratégia de Saude da Familia
(ESF) ainda é limitada pela deficiéncia de infraestrutura e conectividade em grande
parte dos municipios brasileiros que contam com parques tecnoldgicos deficientes.

Para cidades que ja possuiam SRES proprios, o e-SUS previa ainda a
interoperabilidade entre sistemas, permitindo que as informacbes sejam
compartilhadas de forma compativel com a base de dados do SISAB.

No municipio do Rio de Janeiro e com o passar dos anos de uso de

prontuarios clinicos eletronicos, foi possivel observar a ampliagéo e aperfeicoamento
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destes que vém se tornando fontes ricas para produgédo de conhecimento cientifico a
serem aproveitadas por pesquisadores da atencao primaria. Estudos recentes, como
o0 de Soranz et al (2017), avaliaram a tendéncia de uso de indicadores que
mensuram o processo de cuidado em saude a partir dos atributos da APS na cidade,
demonstrando uma gestéo feita em niveis mais proximos do usuério, envolvida com

0 monitoramento de seus resultados.

2.2 OS REGISTROS ELETRONICOS DE SAUDE E A TUBERCULOSE

A adocdo de prontudrios eletrbnicos permite afericdo de varidveis ainda
pouco exploradas individualmente, como a codificacdo de doencas pelo Cdédigo
Internacional de Doencgas (CID) ou pelo International Classification of Primary Care,
resultados de exames laboratoriais e de imagem, uso de medica¢cfes, como planos
de cuidados individualizados, entre outras acdes clinicas com a possibilidade de
andlises no nivel local.

Uma das condi¢cbes de saude mais beneficiadas pelo uso de SRES como o
PEP sdo as condicbes crbnicas, por serem situacdes que se perpetuam por
periodos prolongados e exigem registros longitudinais. De acordo com Mendes
(2012), as condigBes crbnicas de saude sdo entendidas como circunstancias na
salde das pessoas que podem ter inicio e evolucdo gradual, a partir de mdaltiplas
causas, podendo variar ao longo do tempo. Incluem condicGes relacionadas a
etapas e aos ciclos de vida, doencas cronicas, doencas infecciosas persistentes e
gue requerem cuidados prolongados das equipes de saude, do préprio usuario, dos
sistemas de atencado a saude e também da sociedade.

Ainda para este autor, “a atengéo efetiva as condigées crénicas é virtualmente
impossivel sem um sistema de informagdo que assegure o pronto acesso a dados-
chave de uma populacdo e de suas subpopulacbes e de cada pessoa
individualmente” (MENDES, 2011, p. 144). O uso de SRES possibilita a organizagéo
de planos de cuidados e o monitoramento permanente desta populacéo.

De acordo com o conceito de condi¢cdes crbnicas, proposto por Mendes
(2011), a tuberculose ¢ classificada como condi¢&o cronica. E ainda hoje um grave

problema de saude publica no Rio de Janeiro, no pais e no mundo que adoece e
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mata milhares de pessoas por conta de suas complicagdes.

No Brasil e no mundo, diversos SRES culminam na elaboracgéo de relatérios a
fim de se entender as condi¢cfes desse agravo, seus fatores determinantes e o perfil
de individuos e coletivos afetados pela doenca. O Relatorio Global da Tuberculose,
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2018) apresenta os dados mundiais deste
agravo, que acomete diversos paises do mundo. Em resumo, trata-se de uma
condicdo majoritariamente masculina, que afeta predominantemente adultos jovens
entre 25 e 54 anos. Globalmente, observa-se tendéncia de queda nos coeficientes
de incidéncia e reducdo nas taxas de mortalidade, porém cresce a preocupacao com
0 aumento da notificacdo de formas drogarresistentes assim como com a coinfec¢éo
com o virus do HIV.

No Brasil, os dados de SRES da Tuberculose nos mostram o cenario da
condicdo em todo o pais, regibes e municipios. De acordo com o Boletim
Epidemiolégico N° 47 da Secretaria de Vigilancia em Saude (BRASIL, 2016b) e com
consultas feitas no TABNET Tuberculose (BRASIL, 2018), o Brasil apresentou uma
gueda acentuada no coeficiente de incidéncia da tuberculose em comparacdao com a
tltima década. O melhor desempenho foi no ano de 2015 no qual foram
diagnosticados 32,9 casos novos da doenca a cada 100 mil habitantes no Brasil,
uma reducdo de 20% sobre os resultados de 2006. Contudo, os dados também
demostram que o numero de casos voltou a subir no territério nacional. Em 2016 e
2017 aincidéncia da doenca foi de 33,1 e 33,8 casos/100 mil hab., respectivamente.
Estes resultados ainda estdo muito acima da meta estabelecida pela Organizagao
Mundial da Saude que sugere menos de dez casos para cada 100 mil para
considerar a eliminacéo da tuberculose como problema de saude publica no pais.

O problema é mais acentuado nas capitais, que se destacam por excederem,
em muito, o coeficiente nacional. Ainda de acordo com os dados do MS consultados
no TABNET Tuberculose (2018), uma pessoa moradora da cidade do Rio de Janeiro
em 2017 teve 2,5 vezes mais chance de contrair tuberculose que no restante do
Brasil (84,5/100 mil hab.), ficando atr4s apenas de Recife, Belém e Manaus. O
mesmo cenario preocupante € observado sobre os dados de mortalidade pela

doenca. Apesar de observada expressiva melhora nos ultimos anos, 0 municipio
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carioca € ainda a 42 capital com o maior risco de morte por tuberculose, com 2,8
casos para cada 100 mil moradores (RIO DE JANEIRO, 2018). Outro indicador que
se destaca negativamente no Boletim Epidemiolégico N°47 (BRASIL, 2016b) € o
baixo percentual de contatos examinados. Os servi¢cos de salude do Rio de Janeiro
informam avaliar somente 22,5% das pessoas contatantes do caso indice, enquanto
gue na cidade de Curitiba, que assim como o Rio possui uma alta cobertura de
Saude da Familia, o resultado é de 84,8%.

A OMS (2018) aponta que muitos casos de TB séo atribuiveis a desnutricéo,
infeccdo por HIV, tabagismo, diabetes e uso de alcool, o documento aponta ainda
gue, a eliminacdo de pobreza bem como o desenvolvimento de sistemas de
protecdo social pode reduzir substancialmente a incidéncia de TB.

Esses resultados se assemelham com os demonstrados por San Pedro e
Oliveira (2013) em sua revisdo de literatura que demonstrou a existéncia de
associacado entre fatores socioeconémicos e a producdo da tuberculose, tanto no
ambito individual quanto coletivo. A publicacdo aponta que fatores individuais como
sexo masculino, idade entre 25 e 49 anos, estado civil solteiro, viivo ou divorciado,
alcoolismo, baixo nivel escolar e de renda familiar, caréncia alimentar e coinfeccao
pelo virus HIV associam-se ao acometimento pela tuberculose. J& em nivel coletivo,
foi possivel verificar que os indicadores que exercem maior influéncia sdo os que se
referem a renda, escolaridade e densidade populacional, demonstrando que a
pobreza exerce maior influéncia sobre ocorréncia da Tuberculose.

Entre as doencas infecciosas nos paises em desenvolvimento, a tuberculose
€ uma das principais causas de morbidade e mortalidade. A incidéncia
desproporcional entre as popula¢des de maior risco € um dos grandes desafios para
o controle da doenca. Partindo desse pressuposto, o Ministério da Saude, ao propor
o Plano Nacional Brasil Livre da Tuberculose em 2017, elaborou estratégias distintas
a depender das caracteristicas socioecon6micas locais.

O conhecimento sobre os fatores determinantes, bem como a identificacédo do
perfil dos individuos e coletivos que sdo acometidos por este agravo faz parte das
estratégias de controle da tuberculose. Pensando nisso, muitos estudos tém

discutido esses perfis e alguns desafios ainda se fazem presentes. Entre eles
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podemos mencionar a qualidade do preenchimento dos SRES. A completitude do
SINAN para analise do acompanhamento da Tuberculose foi alvo de um estudo
conduzido por Malh&o et al e publicado em 2010. No periodo de 2001 a 2006 foram
observados 57 municipios brasileiros com elevada incidéncia de tuberculose e os
achados apontaram falhas significativas no acompanhamento do agravo de saude:

As variaveis de acompanhamento ndo apresentaram
preenchimento satisfatorio, fato que pode indicar
dificuldades no processo de trabalho da vigilancia em
Saude nos municipios analisados. Esta situacao indica
falha no preenchimento das fichas ou, mais grave
ainda, falta de acompanhamento dos casos de TB
pelas equipes de satde. (MALHAO et al, p. 254, 2010)
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CAPITULO 2
2.1.Cenéario do estudo
2.1.1. Contexto social

O cenario deste estudo é a Area Programatica 2.1, Zona Sul do Municipio do
Rio de Janeiro. A cidade esta dividida em 33 Regides Administrativas. No ambito
especifico do setor saude, o municipio encontra-se organizado em 10 Areas
Programaticas (AP).

A Zona Sul da cidade inclui 18 bairros atendidos por 13 unidades de atencao
primaria a saude. Em 2019, sdo 64 equipes de Saude da Familia, distribuidas no
territério de modo que todo cidadao que resida em um endereco pertencente a AP

2.1 tenha uma unidade onde possa ser atendido, conforme a Figura 1 e a Tabela 1.

Figura 1 — Plataforma Onde Ser Atendido - Rio de Janeiro.
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, disponivel <https://subpav.org/ondeseratendido/>.
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Tabela 1 - Distribuicdo do numero de equipes de saude da familia (ESF),
equipes de saude bucal (ESB), populacdo cadastrada, populacdo residente e
numero médio de pessoas por equipe segundo unidades de atencado priméaria a
saude - Municipio do Rio de Janeiro — AP 2.1 - dez/2016

Tipo ‘Ano de NO NP N? _ Pop.
S?i d Nome da unidade ggg%gga de de Pop.cad Lneitigaie ;eﬁgjent
ade ESF ESFESB astrada por ESF territorio
CF Maria do Socorro Silva e Souza 2010 11 4 29.538 2.685 33.243
CF Rinaldo de Lamare 2010 8 3 19.492 2.437 25.525
CMS Dr Albert Sabin 2011 6 2 17.607 2.935 16.848
CMS Vila Canoas 2002 1 0 1.945 1.945 4,721
CMS Rodolpho Perissé 2007 3 2 14.244 4.748 12.797
CMS Pindaro de Carvalho Rodrigues 2011 4 1 14.316 3.579 139.370
CF Cantagalo Pavéo - Pavdozinho 2009 4 2 14.108 3.527 12.267
CMS Chapéu Mangueira-Babilénia 2010 2 0 4.445 2.223 4.629
CMS Jodo Barros Barreto 2010 8 1 29.041 3.630 133.302
CF Santa Marta 2009 3 2 8.423 2.808 29.906
CMS Dom Helder Camara 2011 3 1 9.478 3.159 60.056
CMS Manuel José Ferreira 2010 9 1 33.576 3.731 137.296
CMS Rocha Maia 2016 2 1 6.031 3.016 28.090
TOTAL AP 2.1 64 19  202.244 3.160  33.243

Fonte: CNES/DATASUS, Relatério de Gestado 2016 da CAP 2.1 e SMS-RJ, dez 2016

Os dezoito bairros que compdem a area sdo: Flamengo, Gléria, Laranjeiras,
Catete, Cosme Velho, Botafogo, Urca, Humaita, Leme, Copacabana, Ipanema,
Leblon, Lagoa, Jardim Botanico, Géavea, Vidigal, Sdo Conrado e Rocinha, que
totalizavam, conforme o dltimo CENSO Demografico do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica de 2010 (BRASIL, 2019b), 638.050 habitantes (sendo
283.623 homens e 354.427 mulheres). E uma representacéo de 10% da populacéo
carioca.

Tem uma éarea de 45,3 km2, com uma densidade demografica de 14.094,98
habitantes / km2. Em 2010, a distribuicdo por faixa etaria correspondia a: 5.623
criangcas menores de um ano (0,9%), 20.595 criancas de um a quatro anos (3,2%),
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87.654 menores de quinze anos (13,7%). As mulheres de 15 a 49 anos somavam
169.868 pessoas (47,9% das mulheres), e os idosos (de 60 anos ou mais) eram
147.246 pessoas (23,1% do total).

Cabe destacar o alto valor da renda per capita, que € a soma da renda de
todos os residentes dividida pelo nimero de pessoas residentes, incluindo criancas
e pessoas sem registro de renda. Pelos dados apresentados pelo DATA.RIO (RIO
DE JANEIRO, 2018), a sua renda nominal familiar per capita dos bairros da Zona
Sul é quase 4 vezes maior se comparado com o demais bairros da cidade e, ao
passo que a populacéo pobre de sua area é menos pobre que as das demais.

Em razdo deste elevado padrdo de vida, os bairros da Zona Sul também
concentram uma populacédo importante vivendo em situacdo de rua, principalmente
nos bairros da Gloria, Copacabana e Botafogo.

No que tange ao recorte por raca ou cor, as informacfes censitarias da
tltima afericdo revelaram que a Zona Sul tem a maior propor¢cdo de pessoas
residentes que se declararam brancas em comparacdo com os dados da cidade.
Contudo, se a observacdo for feita considerando suas regifes administrativas
(Tabela 1), fica evidente a mudanca no perfil raca/cor na Rocinha para pardos e

pretos. Indigenas e nédo declarados nédo alcancaram 1%.

Tabela 2 - Populacéo residente por cor ou raca — autodeclarada por Regido
Administrativa na AP 2.1 e Municipio do Rio de Janeiro - 2010

Territério Branca Preta Amarela Parda TOTAL
AP 2.1 75,6% 5,1% 0,7% 18,5% 100,0%
___Iv Botafogo 78,9% 4,5% 0,9% 15,5% 100,0%
___VCopacabana 79,2% 4,6% 0,6% 15,5% 100,0%
___Vl Lagoa 82,3% 4,4% 0,4% 12,8% 100,0%
___ XXVIl Rocinha  39,5% 10,3% 0,8% 49,3% 100,0%
Municipio do RJ 51,2% 11,5% 0,7% 36,5% 100,0%

Fonte: CENSO 2010 apud DATA.RIO, novembro de 2018.
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2.1.2. Contexto Financeiro

Apesar dos grandes investimentos vindos dos grandes eventos que
circularam na cidade até 2016, o momento seguinte trouxe um panorama
preocupante. Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Continua (BRASIL, 2019c), a taxa de desemprego da populagdo economicamente
ativa, que vinha caindo e chegou em 2014 a aproximadamente 4%, disparou em
2016 com mais de 10% e fechou em 2018 com 12.2%. Nesse mesmo cenario de
crise, apds 2014, mais de 400 mil cariocas deixaram de ter acesso a planos de
saude. Somando esses fatores, foi notadamente percebida pelas equipes de saude
uma pressdo de demanda adicional por servigos publicos, em filas para consultas e
exames.

O relatdrio “Rio em Perspectiva” da Fundacéo Getulio Vargas (2017) destaca
também as altas cifras em empenhos cancelados que compuseram as obrigacdes
financeiras em 2016. Foram quase 500 milh6es que impactaram varios 6rgaos da
prefeitura, inclusive em grande parte as atividades e servicos das Secretarias de
Saude, 116.570 milhdes. Ainda assim, houve ampliagcdo no volume de gastos. Foi
neste mesmo ano que foram municipalizados os hospitais Albert Schweitzer, em
Realengo, e Rocha Faria, em Campo Grande. Além disso, foram inauguradas 36
novas Clinicas da Familia e implantadas 288 novas equipes de saude da familia.

Como consequéncia, perceptivel ainda em 2017, o que se observou foram
atrasos em repasses para Organizacdes Sociais, gerando sistematicos atrasos no
pagamento de salarios e com greves de profissionais de salde. Afetou também a
entrega de medicamentos e provocou problemas na negociacdo de contrato com
fornecedores. Outro efeito importante foi na redugcdo do numero de equipes da
familia completas, causado pela ndo reposicdo de baixas no quadro de
trabalhadores e ainda pela dificuldade em lotar novos profissionais, principalmente

médicos.

2.1.3. Rede de Atencédo da AP 2.1

Quanto a gestdo do sistema de saude da Zona Sul, a Coordenadoria de
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Satde da Area Programatica 2.1 - CAP 2.1 é a unidade gestora descentralizada
designada pela SMS-RJ para coordenar as acfes de saude na regido. As CAPs séo
intermediarias e mediadoras entre o nivel central e os estabelecimentos de saude de
diversas naturezas, prestadoras de servicos localizadas em seu territorio, incluindo,
além das unidades de APS, as Unidades de Pronto Atendimento, os Centros de
Atencao Psicossocial, e hospitais.

A rede de servicos do SUS na Area Programatica 2.1 compreende 33
Unidades de niveis de Atencdo Primaria, Secundaria, Terciaria e Quaternaria, das
esferas municipal, estadual e federal. Inclui servicos de Emergéncia Clinica e
Cirurgicas e Maternidades de Baixo e Alto Risco, conforme apresentado na Tabela
3.

A AP 2.1 também concentra uma grande Rede de Servicos Privados de
Saude que compreendem Consultérios Médicos, Laboratérios de Exames
Complementares, Hospitais com atendimento de Urgéncia e Emergéncia e leitos de

Tratamento Intensivo, bem como Maternidades.
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Tabela 3 - Rede de Servi¢cos Publicos de Saude da AP 2.1 — Rio de Janeiro —em

2016

TIPO DE REDE DE

N. ESTABELECIMENTO ATENCAO ESFERA ADM. BAIRRO
1 Clinica da Familia Santa Marta Priméaria a Saude Municipal Botafogo
2 Centro M. de Saude D. Helder Camara Primaria a Saude Municipal Botafogo
3 Centro M. de Saude Manoel José Ferreira Priméaria & Saude Municipal Catete
4 gll’ni~ca . da  Familia Cantagalo Pavéo- Priméaria & Saude Municipal Copacabana
avaozinho
5 Centro Municipal de Saude Jodo Barros Barreto Priméaria a Saude Municipal Copacabana
6 CBZZSitlrgnil\gunicipal de Sadde Chapéu Mangueira- Primaria a Saude Municipal Leme
7 ggzlz(:; da Familia Maria do Socorro Silva e Priméaria & Saude Municipal Rocinha
8 Centro Municipal de Saude Rinaldo de Lamare Priméaria & Saude Municipal Rocinha
9 Centro Municipal de Saude Dr. Albert Sabin Priméaria & Saude Municipal Rocinha
10 Centro Municipal de Saude Vila Canoas Priméria & Saude Municipal Conrigg
17 Centro Municipal de Sadde Dr. Rodolpho Priméria a Satde Municipal Vidigal
Perissé
12 Centro Municipal de Saude Rocha Maia Priméaria a Saude Municipal Botafogo
13 Estacdo OTICS Catete Vig e Prom. da Saude Municipal Catete
14 Estacdo OTICS Rocinha Vig e Prom. da Saude Municipal Rocinha
15 CAPSI Mauricio de Souza Psicossocial Municipal Botafogo
16 Instituto Municipal Philippe Pinel Psicossacial Municipal Botafogo
17 CAPS lll Maria do Socorro Silva Santos Psicossocial Municipal Rocinha
18 SMS PADI Miguel Couto Reabilitacdo Municipal Gavea
19 Instituto de Nutrigdo Annes Dias Nutricional Municipal Botafogo
20 Unidade de Pronto Atendimento Rocinha Urgéncia e Emergéncia Municipal Rocinha
21 Coordenagao  de . Emergéncia  Regional Urgéncia e Emergéncia Municipal Gavea
Professor Nova Monteiro
22 Hospital Municipal Rocha Maia Hospitalar Municipal Botafogo
23 CAPS AD Centra-Rio Psicossocial Estadual Botafogo
24 Unidade de Pronto Atendimento Botafogo Urgéncia e Emergéncia Estadual Botafogo
25 Unidade de Pronto Atendimento Copacabana Urgéncia e Emergéncia Estadual Copacabana
26 Icr;:;l::go Estadual de Cardiologia Aluizio de Hospitalar Estadual Humaita
27 Instituto de Psiquiatria da UFRJ Psicossocial Federal Botafogo
28 Instituto de Neurologia Deolindo Couto Psicossocial Federal Botafogo
29 Instituto Fernandes Figueira Hospitalar/ Maternidade Federal Flamengo
30 Hospital de Ipanema Hospitalar Federal Ipanema
31 Hospital da Lagoa Hospitalar Federal Lagoa
32 Instituto Nacional de Cardiologia de Laranjeiras Hospitalar Federal Laranjeiras
33 Maternidade-Escola da UFRJ Maternidade Federal Laranjeiras

Fonte: CNES, Ministério da Salde. Consultado em fevereiro de 2019.
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2.1.4. Acdes do Programa de Combate a Tuberculose da SMS-RJ

O periodo deste estudo, entre 2014 a 2016, também marcou novos
progressos do Programa de Combate a Tuberculose da SMS-RJ.

Em 2015 foi criado o SINAN-Rio, sistema de notificacdo de casos de
tuberculose, de uso descentralizado e online. Essas ac¢des contribuiram para que as
notificacdes e 0 encerramento dos casos passassem a acontecer de forma oportuna.

Em defini¢cdes junto a Secretaria de Estado da Saude, a atencdo ao usuario
com tuberculose drogarresistente foi descentralizada com a criagcdo de mais quatro
unidades de referéncia para atendimento de nivel terciario.

Foi implantado para todas as unidades de APS o Teste Rapido Molecular
para diagnostico da tuberculose, disponibilizado pelo Ministério da Saude. O exame
de cultura para Bacilo de Koch passou a ser ofertado em todos os laboratorios
contratados, como oferta de servigo as unidades de saude do municipio.

Foram lancadas publicacdes com diretrizes técnicas para o tratamento das
doencas: Linhas de Cuidado da Tuberculose, Linha de Cuidado das Doencas
Respiratdrias e 0 Guia Rapido do Manejo da Tuberculose, acessivel eletronicamente
para todo profissional de salde da rede.

Em 2016 foi instituido ainda o protocolo de Vigilancia de Obitos por
Tuberculose, com 0 objetivo de investigar e discutir com a unidade de saude de
referéncia todo 6bito cuja causa béasica € tuberculose.

Foi criado o dicionario de dados para rotina de extracdo de arquivos dos
Prontuarios Eletrbnicos do Paciente com a relacao de usuérios diagnosticados com
Tuberculose cadastrados nas unidades de APS do municipio. Como consequéncia,
foi elaborada a ferramenta chamada Monitora TB, disponivel na plataforma da
Subsecretaria de Promocdo, Atencdo Primaria e Vigilancia em Saude, para
acompanhar a completude de preenchimento de campos essenciais no PEP.

2.1.5. Cenario epidemioldgico

Apesar de todo investimento na APS, a incidéncia de tuberculose
permaneceu elevada na cidade. Em consulta aos dados do TABNET Municipal, se
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destaca a Rocinha como bairro da Zonal Sul com o maior nimero de casos (Tabela
4), embora houvesse queda importante entre os casos novos em 2016.

Tabela 4 - NUmero de casos novos de pessoas residentes no municipio do Rio
de Janeiro com diagnostico de tuberculose segundo bairros de residéncia - AP
2.1 - Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro - 2014 a 2016

N° de ~ N° de N° de N° de
. Populacgéo-

Bairros equipes - iohite casos casos casos

de SF 2010 novos novos novos

2016 2014 2015 2016
Flamengo 2 50.043 23 21 20
Gléria 1 9.661 11 10 14
Laranjeiras 1 45,554 16 4 18
Catete 4 24.057 11 17 23
Cosme Velho 1 7.178 7 7 8
Botafogo 5 82.890 56 51 61
Humaita 1 13.285 4 4 5
Urca 1 7.061 2 4 1
Leme 3 14.799 9 12 20
Copacabana 11 146.392 121 117 136
Ipanema 1 42.743 22 19 14
Leblon 1 46.044 16 20 23
Lagoa 1 21.198 5 8 4
%%gmco 1 18.009 8 5 5
Gavea 1 16.003 6 15 11
Vidigal 3 12.797 19 28 19
Séao Conrado 1 10.980 3 2 6
Rocinha 25 69.356 241 260 195
AP 2.1 64 638.050 580 604 583
Municipio RJ 1.116 6.320.446 5.362 5.506 5.917

Fonte: SINAN-TB,SMS-RJ, disponivel em: http://tabnet.rio.rj.gov.br/cgi-
bin/tabnet?sinan/definicoes/tuberc2007.def [acesso em 24 de fev 2018]

3. METODOLOGIA

Este é um estudo do tipo descritivo, transversal e em que os dados de 2014 a
2016 serao analisados de forma agregada.

Foram analisados o0s registros eletrobnicos de saude de individuos
acompanhados nas Unidades de Saude da Familia da AP 2.1, residentes no

territdrio em analise e com diagnostico de tuberculose notificado no periodo de 2014
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a 2016.

A escolha pelo recorte temporal se deu pelo momento de amadurecimento da
Reforma da Atencdo Primaria no Rio de Janeiro, em especifico, na AP 2.1, que
atingiu sua meta de implantacdo de equipes de Saude da Familia, bem como sua
evolucao na cultura de uso do PEP pelos profissionais de salde e gestores.

A andlise entre as bases de dados do PEP e do SINAN seria algo trivial se em
cada uma delas estivesse presente um ou mais campos comuns (por exemplo,
namero do CPF) que permitissem a identificacdo dos casos de forma Unica. No
entanto, prevendo a incompletude de alguns campos importantes no PEP e para
aumentar a sensibilidade e a agilidade no processo de comparacéo entre 0s casos
nos registros eletrénicos para definicdo de pareamento, foi adotado como critério de
relacionamento de bases de dados os dados de nome, data de nascimento e CNES
da unidade notificadora.

Cumpre mencionar que, embora estejam sendo utilizados diferentes tipos de
Sistemas de Registros Eletrénicos, os campos de registro de dados clinicos nos
prontuarios eletrdbnicos em uso na Secretaria Municipal de Saude adotam as
mesmas nomenclaturas adotadas no SINAN. Para que isso fosse possivel, foram
definidas regras a partir de um dicionario de dados (vide documento ANEXO 8) com
a relacdo de varidveis analogas ao SINAN, para que todas as empresas
customizassem seus PEP. Por exemplo, a variavel “tipo de encerramento”, utilizada
para compreensdo dodesfecho dos casos, teve o0 mesmo padrao de respostas tanto
no SINAN quanto no Prontuario Clinico. A saber: 1-Cura; 2-Abandono; 3-Obito por
tuberculose; 4-Obito por outras causas; 5-Transferéncia; 6-Mudanca de diagndstico;
7-TB multirresistente.

No municipio do Rio de Janeiro existiam até 2017 quatro softwares de
prontuério eletrénico em uso pelas Unidades de Atencéo Primaria a Saude. Na area
programatica 2.1, foi utilizado apenas um tipo de PEP para todas as unidades de
APS desde sua implantagdo em 2012, com novas versdes sendo lancadas
frequentemente. Tratava-se de um sistema de origem portuguesa, adotado
anteriormente em unidades de APS do Sistema Nacional de Saude de Portugal, e

que foi adaptado para uso no SUS. Conforme uso da ferramenta, novas



34

necessidades de aperfeicoamento do sistema de prontuario eletrébnico eram
identificadas e solicitadas pelos profissionais das equipes de SF e da gestdo da OSS
e da SMS para que a empresa contratada customizasse novas versoes.

Como produto, foram geradas bases de dados extraidas do PEP dos casos
diagnosticados com CID codificados para a tuberculose. Para tal, foram adotadas as
mesmas regras definidas no dicionario de dados (ANEXO 8). A partir deste banco,
gue foram realizadas as analises dos registros de saude inscritos no prontuario

eletrbnico dos usuarios com tuberculose acompanhados na AP 2.1.

3.1.Critérios de incluséo

Os campos listados a seguir foram considerados obrigatérios para que
constem na analise dos critérios de inclusdo deste estudo, a saber: nome, data de
nascimento, data do diagnéstico, tipo de entrada, Unidade de Saude notificadora e
situacao de encerramento.

Como critérios de inclusdo no estudo, foram selecionados 0s casos novos,
ocorridos no periodo de 2014 a 2016, e em Unidades de Saude da Familia
inauguradas até antes de 2016. Foram considerados casos novos os individuos que
apresentaram na variavel “tipo de entrada” as categorias: caso novo e pds-0bito.

O critério “confirmacao laboratorial” considerou casos 0s que apresentaram
resultado positivo na baciloscopia ou no teste rapido molecular para tuberculose, ou
ainda no exame de cultura positiva.

O principal critério adotado para inclusdo no presente estudo foi o “tipo de
encerramento” a partir da data de diagnostico registrada no SINAN. Sendo assim,
foram incluidos no estudo os casos com todo tipo de encerramento registrado ou
mesmo auséncia de dados, entendendo sua importancia investigativa, dentro do
periodo anteriormente citado, excluindo-se apenas 0s encerramentos por “mudanca

de diagndstico”.

3.2.Critérios de exclusao

Foram excluidos os casos com registros eletronicos de saude das Unidades
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de Saude da Familia implantadas na AP 2.1, ap6s o ano de 2016.

De acordo com o Ministério da Saude, os casos de Tuberculose Pulmonar
tém até 12 meses para serem encerrados no SINAN. Portanto, os casos citados
acima, bem como o tempo de implantacdo dessas Unidades, inviabilizaria o uso de
Seus registros nesta pesquisa.

Excluiram-se ainda casos notificados por unidades de outros niveis de
atencdo, como hospitais e Unidades de Pronto Atendimento, assim como

encerramentos por mudanca de diagnéstico.

3.3.Fontes de dados com as variaveis do estudo

Os bancos de dados utilizados neste estudo sdo ambos extraidos de seus
respectivos SRES com a periodicidade mensal.

O caminho dos Registros Eletronicos em Saude do SINAN segue fluxo
hierarquico linear. O preenchimento da ficha de notificagdo é feito diretamente pelo
profissional de salde através de formulario eletrdnico online disponivel em uma
plataforma propria, chamada SINAN-Rio. Sua finalidade reserva-se ao registro,
consulta localmente e posterior transmissédo de dados ao Ministério da Saude. E
possivel apenas consultar individualmente as fichas preenchidas na plataforma, néo
sendo disponibilizados os dados consolidados.

Para entdo fazer a gestdo de seus casos, 0 municipio precisa realizar o
download do banco de dados atualizado através do Portal SINAN.

Neste estudo foi utilizado o arquivo de banco do SINAN referente a
competéncia de dezembro de 2017.

O Prontuéario Eletrénico utilizado na AP 2.1 é baseado no padrdo SOAP
(Subjetivo, Objetivo, Avaliacdo e Plano) com cada problema sendo evoluido de
forma separada. Para linhas de cuidado consideradas estratégicas, foram criadas
abas especificas. Os RES de tuberculose séo inseridos pelos profissionais de saude
durante consultas em campos estruturados criados exclusivamente para registro de
casos suspeitos, e 0 posterior acompanhamento da doenca até seu encerramento
(ANEXO 7). As adaptacOes da tela e dos campos de registros eram realizadas

rotineiramente pela empresa diante de consideragdes feitas pelos profissionais ou
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por gestores.

Os dados registrados localmente no PEP sé&o enviados para armazenamento
no servidor da empresa. Como rotina, a SMS Rio definiu a extragcdo mensal dos RES
de tuberculose e seu envio compartilhado com as coordenacdes de saude de area
programética de referéncia. A extragdo do banco, conforme definida no Dicionério de
Dados (ANEXO 8), reserva apenas casos de tuberculose com data de diagndstico
dos ultimos 3 anos da competéncia do arquivo gerado.

E importante destacar que ocorreu uma grande atualizacdo na ficha de
notificacdo de tuberculose no SINAN em outubro de 2014, na qual foram
acrescentadas varidveis (Quadro 1) que incluiram marcadores por grupos
populacionais estratégicos, outras co-morbidades relevantes e testes laboratoriais
recentemente adotados. Como consequéncia houve também no PEP uma nova
grande atualizacdo na linha de Cuidado da Tuberculose para inclusdo destes novos
campos de registro.

Apesar de similares, no decorrer da pesquisa, foram identificadas
especificidades das variaveis de cada SRES. A seguir, sdo apresentadas as
variaveis que foram utilizadas na avaliagdo do tratamento dos casos de tuberculose

no municipio do Rio de Janeiro.

Quadro 1 - Dicionério de dados das varidveis do PEP e SINAN, consideragdes comparativas.

# | Variavel Consideracdes entre bancos Tipo de Variavel

Socio-

1 |CNES da unidade Analoga. demografica
Saécio-

2 Equipe de Saude da Familia | Somente PEP. demogréfica
Microarea da Equipe de Sécio-

3 | Saude da Familia Somente PEP. demografica
Saécio-

4 | Nome do paciente Analoga. demografica
Socio-

5 |Data de nascimento Analoga. demografica
Definida através da data de Saécio-

6 Idade diagnostico. demografica
Socio-

7 | Sexo Analoga. demografica
Socio-

8 Raca/Cor Analoga. demogréfica

(Continua...)
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Quadro 1- Dicionario de dados das variaveis do PEP e SINAN, consideracdes

comparativas.

# | Variavel Consideragdes entre bancos Tipo de Variavel
Analoga, porém com Saocio-
9 Escolaridade estratificacdes distintas. demogréfica
Socio-
10 |Renda Familiar Somente PEP. demogréfica
Beneficiario de programa de
transferéncia de renda do Somente SINAN. A partir da nova | Sécio-
11 |governo ficha em Outubro de 2014. demogréfica
Socio-
12 | Beneficiario Bolsa Familia Somente PEP. demogréfica
Beneficiario Cartdo Familia Sacio-
13 |Carioca Somente PEP. demografica
Saocio-
14 | Plano de Saude Somente PEP. demografica
Populacéo privada de Disponivel a partir da nova ficha | S6cio
15 |liberdade em Outubro de 2014. demografica
Disponivel a partir da nova ficha | Sécio-
16 |Populacdo em situacdo de rua | em Outubro de 2014. demografica
Disponivel a partir da nova ficha | Sécio-
17 | Profissional de salude em Outubro de 2014. demogréfica
Disponivel a partir da nova ficha | Sécio-
18 |Imigrante em Outubro de 2014. demogréfica
Clinico-
19 |Tipo de entrada Analoga. epidemioldgica
Data de inicio do tratamento Clinico-
20 |atual Analoga. epidemioldgica
Clinico-
21 |Data da notificacdo Analoga. epidemioldgica
Clinico-
22 | Data do diagndstico Analoga. epidemioldgica
Pés-6bito na variavel tipo de | Disponivel a partir da nova ficha | Clinico-
23 |entrada em Outubro de 2014. epidemioldgica
Clinico-
24 | Forma Clinica Analoga. epidemioldgica
Clinico-
25 | Esquema terapéutico Somente PEP. epidemioldgica
Andaloga. Dados do PEP definidos
Doencas e agravos por CID ou condicéo referida no
26 |associados cadastramento. Co-morbidade
27 |HIV Andloga. No PEP considera CID. | Co-morbidade

(Continua...)
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Quadro 1- Dicionario de dados das variaveis do PEP e SINAN, consideracfes

comparativas.

# | Variavel Consideracdes entre bancos Tipo de Variavel
28 |AIDS Analoga. No PEP considera CID. | Co-morbidade
Somente SINAN. A partir da nova
29 | Uso de drogas ilicitas ficha em Outubro de 2014. Co-morbidade
Disponivel a partir da nova ficha
em Outubro de 2014. No PEP, por
30 |Tabagismo CID. Co-morbidade
Andloga. Dados do PEP definidos
condicéo referida no
31 |Gestante cadastramento Co-morbidade
Andloga. Dados do PEP definidos
condicéo referida no
32 | Doenca Mental cadastramento Co-morbidade
Terapia antirretroviral durante | Somente SINAN. A partir da nova
33 |tratamento paraa TB ficha em Outubro de 2014. Co-morbidade
Andloga. Ambas consideram teste | Exames de apoio
34 |Teste de HIV rapido ou laboratorial. e diagnostico
Baciloscopia de escarro Clinico-
35 |diagndstico Anéloga. epidemioldgica
Exames de apoio
36 | Radiografia de torax Analoga. e diagnéstico
Exames de apoio
37 |Cultura Analoga. e diagnostico
Exames de apoio
38 | Teste Molecular Rapido Analoga e diagnostico
Exames de apoio
39 |Teste de sensibilidade Analoga e diagnostico
Exames de apoio
40 |Baciloscopia de primeiro més | Somente SINAN. e diagnéstico
Somente PEP. Considera
Baciloscopia de primeiro e qualquer resultado do 1° ou 2° Exames de apoio
41 |segundo més més. e diagndstico
Teste molecular rapido TB Disponivel a partir da nova ficha | Exames de apoio
42 | (TRM-TB) em Outubro de 2014. e diagndstico
Disponivel a partir da nova ficha | Exames de apoio
43 | Teste de sensibilidade em Outubro de 2014. e diagnostico
Somente SINAN.
Tratamento Diretamente Acompanhamento na ESF Clinico-
44 | Observado realizado pela Ficha B. epidemiolégica
Somente SINAN. Considera Clinico-
45 | Contatos identificados extradomiciliares. epidemioldgica
Somente PEP. Considera Clinico-
46 | Contatos domiciliares intradomiciliares. epidemiolégica

(Continua...)
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(...Continuacao)
Quadro 1- Dicionario de dados das variaveis do PEP e SINAN, consideracdes

Clinico-
47 | Contatos examinados Somente SINAN. epidemioldgica
Somente PEP. Considera contato
examinado familiar com consulta
com CID Z20.1 (Contato com e
Contatos domiciliares exposicao a tuberculose) e Clinico-
48 | examinados registro de exame de raio-x. epidemioldgica
Clinico-
49 | Situacao de encerramento Anéloga. epidemioldgica
Mudanca de esquema,
faléncia e abandono primario
na variavel situacao de Disponivel a partir da nova ficha | Clinico-
50 |encerramento em Outubro de 2014. epidemioldgica
Clinico-
51 |Data do encerramento Analoga. epidemioldgica

Fonte: Autoria propria.

Foram utilizadas ainda tabelas do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude para traducdo dos cédigos das unidades de saude, bairro e AP de
localizagédo e definicdo do seu tipo de servico: hospital, unidades de pronto
atendimento ou unidades de atencéo primaria.

A tabela de CID-10 disponivel no DATASUS foi usada para traduzir os
codigos de tuberculose, HIV e outras variaveis de morbidade apresentadas por CID.

O Portal SINAN foi acessado para consulta ao dicionario de dados da verséo

atual da ficha de notificacdo (v.5, de 2 de outubro de 2014).

3.4.Anélise de Dados

A analise das variaveis foi realizada utilizando o software Power BI,
culminando na elaboracdo de um ambiente de consulta dos dados que chamaremos
de Painel de Registros Eletronicos Em Saude da Tuberculose — PRES-TB.

O aplicativo Power BI Desktop € uma solucdo gratuita que permite a
conexao, transformacéo e visualizacdo de grande volume de dados. Através deste
aplicativo foi organizado um ambiente que conectou as varias fontes de dados

necessarias para este estudo, culminando num modelo de dados coerente com o
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desenho metodolégico proposto. Com isso, foram criados elementos gréficos e
conjuntos de visuais que, além de auxiliar em atender os objetivos desta pesquisa,
poderdo ser novamente utilizados por gestores e profissionais apenas com a recarga
de RES de competéncias atualizadas.

Cada etapa de selecdo dos critérios de inclusdo e exclusdo de variaveis foi
pré-moldada no Power Bl como opc¢ao de visualizacdo dos RES exclusivos para este
estudo. Contudo, a dinamica da ferramenta possibilita que os filtros sejam
personalizaveis para analisar resultados de interesse, desde que contemplado com

as variaveis disponiveis.
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A primeira etapa para a construcdo do PRES-TB foi reservar e organizar os
conteudo provenientes das diferentes fontes de dados selecionadas para o estudo.
Foram extraidos arquivos dos bancos de dados do PEP e do SINAN, sendo
disponibilizados em formato de planilhas eletronicas (Excel, extenséo .xlIs). Apos
feito copias de seguranca, os arquivos foram renomeados de maneira padronizada e
reservados em pasta exclusiva, para evitar manipula¢gdes indevidas, que indicam o
caminho a ser consultado pelo aplicativo. Além destes, foram incluidas tabelas
secundarias que cumpriram a funcdo de dicionario de dados das variaveis com
entrada no formato de cédigo para sua traducdo no formato texto. Entre estas,

listam-se conforme quadro a seguir.

Quadro 2 — Lista de tabelas secundarias para traducao de dados.

TABELA SECUNDARIAS | DESCRICAO

tab_CIDs Traducéo das cédigos de doencas.

tab_Estabelecimento Identificacdo do nome das unidades de saude, seu

endereco e Area Programatica de localizacao.

tab_Equipe Nomeacdo da equipe de saude e sua data de
ativacao.
tab_Populacao Listagem do numero da populacéo residente em area

adstrita por unidade de APS.

tab_Dic_SINAN Traducéo de variaveis codificadas do SINAN

tab_Controle_Acesso Relacdo de logins, nome e senha, com acesso

permitido ao Painel de Registros Eletronicos.

Fonte: Autoria propria.

Outros arquivos reservados para esta etapa foram imagens preparadas para
programacéao visual do PRES-TB.

Em seguida, os arquivos dos bancos de dados selecionados foram inseridos
e carregados ao projeto em execucdo no aplicativo. Posterioemente, foram
estabelecidas relacdes entre varidveis comuns que coexistem entre as diferentes

tabelas. Essas relacdes foram necessarias para calcular resultados com preciséo e
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para exibir informagdes corretas nos resultados. Para relacionar as tabelas SINAN e
PEP foi criada uma nova variavel que cumpre o papel de chave primaria, chamada
ID PACIENTE, que é fruto da juncdo do nome do paciente, data de nascimento e

numero de CNES da unidade.

Imagem de Tela 2 — Parte da tela de Modelo Relacional entre variaveis
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Depois de conectado as fontes de dados, seguiu-se a etapa de
transformacéo e limpeza dos dados. Atraveés de uma ferramenta chamada Editor de
Consultas foram feitas adequacfes nos dados para otimizacdo do projeto como:
remocdo de colunas de variaveis nado utilizadas no estudo, definicdo do tipo de
variavel entre texto, nimero, data, casas decimais a serem mostradas, renomeacao
de colunas, de linhas duplicadas, além da criagdo de novas medidas através de

formulas combinando variaveis, como a idade no momento do diagndstico. Assim,
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criando um modelo de etapas de transformagéo.

Cada etapa feita fica registrada no Editor de Consultas e sempre séo
executadas quando conectadas a fonte de dados. Assim, a cada nova atualizacéo
no arquivo dos registros eletronicos dos bancos SINAN ou PEP os dados sé&o

formatados da mesma maneira, conforme especificado no modelo inicial.

Imagem de Tela 3 - Editor de Consultas para transformacéo e limpeza dos
dados no PRES-TB.
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Depois que os dados foram modelados, foi possivel criar visuais para
apresentacado dos resultados. Quando definido o modelo de dados, iniciou-se a
etapa de criacdo de visuais. Um visual € uma representacéo grafica dos dados do
estudo. Ha um conjunto de visuais pré-definidos pelo software, entre eles: grafico de
barras empilhadas, grafico de dispersdo, mapa coroplético, tabelas, entre outros,
que permitem ao pesquisador escolher o método mais adequado para apresentagao
de cada dado, de maneira que faca sentido ao leitor.

A colecédo de visuais que mostram varios aspectos dos dados usados para

criagdo do modelo é chamada no software de relatérios. Para esta pesquisa foram



45

criados relatorios reunindo dados por categorias que melhor auxiliassem na anélise
da linha de producdo do cuidado da tuberculose, sendo estes: Indicadores de TB,
Perfil Sécio Demografico, Situacdo Associada, Diagnéstico, Entrada de Casos,
Exames Diagnostico, Co-Infecgcdo HIV TB, Contactantes, Tratamento, Encerramento
e Transferéncias.

Na imagem abaixo é apresentada a primeira pagina do Relatorio Perfil Social
e Demografico e € possivel ver na parte inferior o titulo de outras paginas de

relatorio.

Imagem de Tela 4 — Relatério PERFIL SOCIAL e DEMOGRAFICO no PRES-TB
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Outra estratégia customizada no PRES-TB foi a criagcdo do painel de filtros
de variaveis. Neste, foram selecionados os campos que, quando aplicados os filtros,
permitem a interacdo com os visuais conforme localizacdo geogréfica dos casos de
TB ou das unidades de saude notificadoras, por periodo de diagndéstico ou por
outras condi¢cBes estratégicas do agravo que interessem detalhamento. Na imagem
de tela acima, o painel de filtro est4 organizado de maneira pré-definida para
responder aos filtros deste estudo. Contudo, estes filtros podem ser reajustados para
visualizacao de outros recortes dos bancos de dados imputados.

E importante mencionar ainda que a ferramenta prevé também a
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possibilidade do compartilhamento dos modelos no formato de relatorios.

3.5.Indicadores selecionados para analise descritiva dos casos de

tuberculose

A partir do conjunto de variaveis expostos anteriormente, apdés a analise
exploratéria da completude dos campos e interfaceamento das bases, foram
propostos os indicadores no Quadro 3. Sao indicadores sugeridos pelos principais
documentos do MS norteadores da politica nacional de controle da tuberculose:
Plano Global pelo Fim da Tuberculose 2016-2020; Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose como Problema de Saude Publica e do Boletim Epidemiologico:
Perspectivas brasileiras para o fim da tuberculose como problema de saude publica.

Conforme objetivo deste estudo, os indicadores foram definidos considerando
apenas o universo de casos novos.

Quadro 3 - Indicadores epidemioldgicos e operacionais utilizados na analise
descritiva dos casos novos de tuberculose a partir das fontes SINAN e PEP

Tipo do Indicador |Indicadores Conceituagao

Sociodemografico | Proporcao por Sexo |Percentual de casos de mulheres e homens,
no total de casos.

Sociodemografico | Propor¢éo por Faixa |Percentual de casos por grupo etério, no total
Etéria de casos.

Sociodemografico | Proporcao por Raga/ | Percentual de casos por raga/cor
Cor autodeclarada autodeclarada, no total de casos.

Sociodemografico | Proporcéo por Percentual de casos por escolaridade, no total
Escolaridade de casos.

Sociodemografico | Proporcéo por Percentual de casos por situagdo social, no
Situacdo Social total de casos.

Epidemioldgico Coeficiente de Numero de casos novos, por 100 mil hab., na
incidéncia de populacéo residente. Estima o risco de um
tuberculose individuo vir a desenvolver TB, podendo

sofrer influéncia de fatores que levem a
melhoria do acesso aos servicos de
tuberculose e/ou intensificagdo da busca de
casos. O incremento da busca ativa de casos
em determinada localidade pode ser
responsével pelo aumento da incidéncia.

Clinico Proporcao por Forma | Percentual de casos por forma clinica, no total
Clinica de casos.

Clinico Proporgéo por Percentual de casos por condi¢cdo ou agravo
Condicéo ou Agravo |associado, no total de casos.
associado

(Continua...)
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Quadro 3 - Indicadores epidemioldgicos e operacionais utilizados na anélise
descritiva dos casos novos de tuberculose a partir das fontes SINAN e PEP

Tipo do Indicador

Indicadores

Conceituacgéo

Clinico Proporgéo de coinfeccdo | Percentual de casos com testagem para
TB-HIV em casos novos | HIV positiva, no total de casos novos de
tuberculose.
Clinico Proporgéao por CID Percentual de casos por CID associado no
associado no PEP PEP, no total de casos.
Resultado Proporgéo de casos Percentual de casos com testagem

(Diagndstico)

novos pulmonares
confirmados por critério
laboratorial.

laboratorial confirmada (cultura,
bacioloscopia ou TRM) entre 0s casos
novos pulmonares.

Resultado
(Diagndéstico)

Proporcgéo de realizagéo
de cultura de escarro em
casos novos pulmonares
de tuberculose

Percentual de casos pulmonares com
realizacdo de cultura de escarro
(categorias negativo e positivo) no total de
casos de tuberculose pulmonar. E
influenciado pela oferta de servigos para
confirmacao laboratorial do diagnéstico nas
formas baciliferas.

Resultado
(Diagndéstico)

Proporc¢éo de realizagéo
de testagem para HIV
nos casos novos de
tuberculose

Percentual de casos com realizacéo de
testagem para HIV (categorias negativo e
positivo), no total de casos. Reflete a oferta
de exames diagnésticos para comorbidade
com alta influéncia na mortalidade da
doenca.

Resultado Propor¢éo de contatos | Percentual de contatos examinados dos
(Acompanhamento) | de casos novos de casos de tuberculose. E uma das medidas
tuberculose que foram mais importantes para a interrupgéo da
examinados cadeia de transmissdo da doenca.
Resultado Propor¢éo de casos Percentual de casos acompanhados pelo
(Acompanhamento) | novos de tuberculose tratamento diretamente observado. E
pulmonar que realizaram | recomendada nacionalmente, a
o tratamento diretamente | observacgao diaria da medicacao pelo
observado. profissional de salude, que na ESF é o
agente comunitario de saude.
Resultado Proporcgéo de cura de Percentual de casos de tuberculose
(Encerramento) casos novos de pulmonar confirmados por exame

tuberculose pulmonar
com confirmacéo
laboratorial

laboratorial, e com encerramento cura.
Expressa a efetividade do tratamento.
Sofre influéncia pela auséncia do registro
de encerramento dos casos ou por
transferéncias néo confirmadas pela
vinculag&o no SINAN.

(Continua...)
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(...Continuacao)
Quadro 3 - Indicadores epidemioldgicos e operacionais utilizados na anélise
descritiva dos casos novos de tuberculose a partir das fontes SINAN e PEP

Tipo do Indicador |Indicadores Conceituagéao
Resultado Proporcéo de abandono | Percentual de casos de tuberculose
(Encerramento) de tratamento de casos | pulmonar confirmados por exame

novos pulmonares com | laboratorial, e com encerramento
confirmacao laboratorial | abandono de tratamento. Considera
pacientes que fizeram uso da medicacao
por mais de 30 e também por menos de 30
dias (abandono primario). Expressa a
dificuldade na adeséo ao tratamento ainda
gue com o suporte de vinculo na ESF.

Resultado Coeficiente de Numero de Obitos de casos novos, por 100
(Encerramento) mortalidade por casos mil hab., na populagéo residente. Estima o
novos risco de um individuo com tuberculose

morrer em razdo da doenca.

Fonte: Autoria propria.

3.6.Consideragdes Eticas

O presente estudo envolve Registros Eletrébnicos em Saude e, portanto,
envolve seres humanos. Em atendimento a Resolugdo do Conselho Nacional de
Saude 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), bem como pelo CEP da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura
Municipal do Rio de Janeiro e a Coordenacédo de Salde da Area Programatica
(CAP) 2.1, sob o0 numero 89035118.1.3001.5279.

Apo6s a autorizacdo dos CEP, foram solicitados a Divisdo de Informacéao,
Controle e Avaliacdo da CAP 2.1 os dados referentes aos Registros Eletrbnicos de
Saude incluidos nos Prontuérios Clinicos das Unidades de Atencdo Priméaria a
Saude da area. Também foram solicitados ao setor de Vigilancia em Saude da SMS
os dados inscritos no SINAN da area.

A partir do recebimento dos arquivos, se iniciou a etapa de tratamento das
bases de dados.

E importante ressaltar que todo o material coletado sera mantido em arquivo,
por pelo menos cinco anos, conforme Resolugdo CNS 466/12 do CONEP. Destaca-

se que o beneficio aos sujeitos envolvidos na colaboracdo na pesquisa é o de
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ampliar a compreensédo de profissionais, gestores e estudantes sobre o uso de
Sistemas de Registros Eletronicos em Saude para vigilancia de pessoas com
tuberculose.

Apbés a conclusdo da pesquisa, seus resultados serdo divulgados a
populacdo, estudantes, profissionais e gestores por meio de artigos cientificos, da
dissertacao e oportunamente, formatos de apresentacao oral.

Embora esse estudo nao impligue em nenhum risco direto a saude de
individuos, pode haver riscos acarretados por equivocos no interfaceamento de
informacdes dos casos selecionados nas diferentes bases de dados — SINAN e
PEP. Para minimizar essas ocorréncias, além das perdas de informacdes por
dificuldades operacionais, foram adotados outros softwares — Excel e POWER BI —
para verificacdo comparativa do interfaceamento. Vale ressaltar que ndo serdo
publicados os dados e as informacdes pessoais de usudrios, que permitam a
identificagéo dos sujeitos envolvidos no estudo.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo compreendido entre 2014 a 2016 foram notificados 1.980 casos
de tuberculose pelas unidades de APS da AP 2.1 no SINAN e foram identificados
em seus registros eletrbnicos 2.244 de casos diagnosticados com CID de
tuberculose no PEP. O PEP captou mais casos de tuberculose, chamando a atenc¢éo
para o numero elevado de pacientes diagnosticados em prontuério e que nao foram
registrados no SINAN, totalizando 264 individuos néo registrados no sistema
nacional de agravos de notificacdo. A partir da aplicacdo da selecdo das variaveis,
conforme critérios de inclusé@o indicados anteriormente foram encontrados em cada
base investigada um quantitativo de pacientes aproximados. No SINAN foram 1.587
casos novos notificados e no PEP 1.479 casos novos diagnosticados.

Com o interfaceamento entre as bases do PEP e do SINAN, foram
identificados e se tornaram o universo amostral do estudo 1.076 casos, entre
aqueles notificados no SINAN e aqueles codificados (CID-10) como tuberculose no
PEP, representando 68% de combinag&o entre os sistemas de registro eletrdbnico em

saude. Do total de casos, 912 foram acompanhados por equipes de Saude da
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Familia e 164 tiveram seu acompanhamento realizado por Unidades Basicas de
Saude dentro do modelo B.

Figura 2 — Resultado do interfaceamento de Casos Novos das bases SINAN e
PEP entre 2014 a 2016

1.076

(68%)

A reducdo significativa no nimero de casos apos o interfaceamento se deve
a algumas possiveis razdes, entre as quais podemos mencionar: distintas grafias no
nome do paciente, erro no registro da data de nascimento, transferéncia de
pacientes entre unidades e usuarios que foram notificados no SINAN sem a
sequéncia do acompanhamento por unidades de APS. Outra hipétese provavel é a
de pacientes em que a equipe registrou o CID de tuberculose ativa, contudo néo
efetivando a notificacdo no SINAN sob a justificativa de que o caso aguardaria
confirmacéo diagnéstica.

Nao foram identificados na amostra casos com encerramento do tipo “pds-
obito”. Com a exclusdo da unidade CMS Rocha Maia, por ter sido inaugurada
somente em 2016, foram analisados casos de 12 unidades de APS.

Para o alcance dos objetivos apontados no presente estudo, os resultados
serdo apresentados em capitulos intitulados conforme objetivos especificos
propostos, a saber: 4.1. Painel de Registros Eletrbnicos dos casos novos de
Tuberculose; 4.2. Perfil Sociodemogréfico e Clinico-Epidemiolégico dos casos novos
de Tuberculose; e 4.3. Avaliacdo dos Resultados do Tratamento para 0s casos

novos de Tuberculose.
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4.1.PAINEL DE REGISTROS ELETRONICOS DOS CASOS NOVOS DE
TUBERCULOSE (PRES - TB)

Os beneficios da adocdo de Sistemas de Registros Eletrénicos de Saude
vem sendo apontadas por diversos autores. Um estudo de avaliacdo de beneficios
dos SRES na APS realizado no Canada (INFOWAY, 2016) aponta vantagens como
a possibilidade de compartiihamento de informacbes em tempo real entre os
profissionais de saude favorecendo o trabalho em equipe, diminuicédo de retrabalho /
duplicidade de esforcos, a melhoria da continuidade do cuidado, a maior seguranca
nas informacdes registradas, reducao na espera e uma melhor eficiéncia na gestao
dos casos, especialmente naqueles que demandam um atendimento mais agil.

E importante pensar em sistemas que consolidem os registros através de
campos fechados e obrigatérios, de modo que a gestado dos casos seja facilitada por
relatdrios globais a serem adotados tanto no nivel micro quanto no nivel macro. Os
SRES devem ser ainda capazes de induzir mecanismos de alerta de cuidados aos
usuarios, favorecendo o alcance pleno do potencial de acao dos profissionais.

Resgata-se que entre as propostas elencadas na Reforma da Atencédo
Priméaria a Saude no municipio do Rio de Janeiro esta a Gestdo das Tecnologias de
Informacdo e Comunicacdo (SORANZ et al, 2016). Pode-se afirmar que esta
proposta foi reforcada pela Politica Nacional de Informacao e Informética em Saude,
publicada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2016c) apresentando estratégias e
acOes para o uso de informacdes em saude.

Diante desse cenario de diretriz local, nacional e contexto internacional, a
proposta de conjugar dois Sistemas de Registro Eletrébnico em Saude distintos, o
PEP e o SINAN, foi interesse desse estudo para que, com isso, pudéssemos ter
uma analise mais efetiva da gestado dos casos de Tuberculose na area e no periodo
estudado.

Para tal, foi proposta a criagdo de um painel capaz de apresentar métricas e
indicadores importantes de forma combinada entre os dois sistemas para
apresentacdo de forma visual, de modo que faciltasse a compreensdo das
informacgdes geradas.

O SINAN é o sistema adotado oficialmente no cenario local e nacional para o
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registro, acompanhamento e encerramento dos casos de tuberculose. Diante disso,
vale destacar que os dados do SINAN foram considerados referéncia em detrimento
dos registros do PEP de modo que quando houvesse dados distintos entre os dois
sistemas o SINAN foi o considerado.

E importante reforcar ainda que ambos os Sistemas apresentam possiveis
métodos de coleta distintos. O PEP é um Sistema de Registros Eletrénicos que
utiliza como fonte dados primarios de saude, devendo ser preenchido de forma
presencial no momento da interacdo entre profissional e usuario. JA o SINAN,
apesar de no municipio do Rio de Janeiro haver a possibilidade do preenchimento
pelo mesmo profissional de salude que realizou o diagndstico, de forma online e
presencial, ainda observamos diferencas entre os registros do PEP e SINAN. As
razdes das diferencas entre o0s registros ndo foram objeto deste estudo, porém
acredita-se que o preenchimento do SINAN ocorra muitas vezes a partir da coleta de
dados do PEP ou de outros instrumentos de registro, como planilhas eletrénicas e o
tradicional “Livro Verde”.

O Painel de Registros Eletrénicos da Tuberculose possibilita que, quando
analisado de modo isolado cada base de dados, seja possivel aferir a completitude
dos registros. Ja a leitura combinada entre os dois sistemas permite a otimizacdo da
leitura e interpretacdo dos registros, sendo também possivel observar as diferencas
entre os resultados em cada um dos sistemas.

Desse modo, foram organizadas tabelas onde se demonstra a completitude
e consisténcia de algumas variaveis a partir na andlise combinada entre os dois
SRES. Foram elencadas variaveis com o mesmo padrdo de respostas, sendo
apresentadas abaixo aquelas que seriam as maiores beneficiadas na analise

combinada.

Tabela 5 — Percentual de completude de variaveis do SINAN e do PEP — Municipio
do Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 — 2016

VARIAVEL SINAN PEP SINAN+PEP
Tipo de Entrada 99,7% 86,5% 99,8%
Forma Clinica 100,0% 82,2% 100,0%
Situacéo de Encerramento 97,8% 81,5% 99,1%

PERCENTUAL GERAL 98,2% 74,8% 99,7%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.
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Entre as variaveis relacionadas a realizacdo de testes e exames de apoio
diagnoéstico, a comparacao entre os bancos dos SRES permitiu aumentar a
completude indo além da identificagdo de campos ndo preenchidos. Foram
identificados resultados positivos ou negativos no PEP que estavam pendentes no

SINAN quando neste encontravam-se respostas como: “em andamento”, “ndo

informado” ou mesmo valores em branco.

Tabela 6 — Percentual de consisténcia de variaveis do SINAN e do PEP — Municipio
do Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 — 2016

" SINAN+
VARIAVEL SINAN PEP PEP
Baciloscopia para diagnéstico: 1° amostra 68,0% 46,7% 75,5%
Raio X Realizado 94,4% 22,6% 94,9%
Cultura Realizada 15,1% 10,9% 21,7%
Teste Rapido Molecular Realizado 78,2% 13,8% 78,4%
Teste de Sensibilidade as Drogas Realizado 10,4% 3,0% 12,3%
Registro de Testagem de HIV 93,3% 77,9% 95,9%

PERCENTUAL GERAL 60% 29,2% 63,1%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

O completo e adequado preenchimento de ambos os SRES ainda é um
desafio a ser cumprido pelas equipes que prestam cuidados em saude. Conforme
demonstrado nas Tabela 5 e Tabela 6 é possivel observar que a completude do
SINAN demonstrou superioridade em relacdo as variaveis analisadas, se comparada
ao PEP. Diante da analise da incompletude do SINAN foi possivel a busca de tais
informagdes no PEP a fim de se obter melhor preenchimento destas variaveis.
Observou-se um incremento no registro entre as variaveis selecionadas de 0,2% a
7,4%, com destaque para a Baciloscopia para diagnostico, que foi qualificada em
7,4%, seguida da realizacdo de exame de Cultura com 6,6% e do registro da
testagem de HIV com 2,6%.

A andlise combinada de mais de uma fonte de registros também foi alvo do
estudo de THEME FILHA et al, em artigo publicado em 2012. O estudo triangulou
dados do SINAN, do livro de Tuberculose e de Prontuérios Clinicos em uma area
empobrecida no municipio do Rio de Janeiro. Assim como no presente estudo,

chamou a atencéo os resultados e as divergéncias entre o quantitativo de individuos
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notificados nos diferentes sistemas. Outro achado relevante e que também esta
alinhado a esse estudo diz respeito ao preenchimento dos dados, e os autores
apontaram que a incompletude dos campos impede a caracterizacdo completa dos
individuos, na maior parte dos casos dificultando a descricdo da populacdo e a
investigacdo de caracteristicas preditivas aos diferentes desfechos.

Ja o estudo de Liporaci et al (2018) demonstrou através da analise
combinada de dados do SINAN e GAL que a “subnotificacdo dos casos de TB € uma
realidade nas unidades de salde em qualquer nivel de assisténcia, apesar da
obrigatoriedade da notificacdo”. Conforme ja explanado anteriormente, o0 GAL € um
sistema que tem por objetivo o registro de exames laboratoriais de tuberculose e,
uma vez se obtendo resultados positivos, € mandatoria a realizacdo da notificacdo
através do preenchimento do SINAN. A investigacdo dos autores associou essa
subnotificagdo a elevada carga de trabalho das unidades de saude, além dos
desafios no manejo clinico dos pacientes com tuberculose.

A melhoria da qualidade de informacfes sobre a tuberculose a partir do
relacionamento entre as bases de dados do SINAN e do Sistema de Informacédo de
Mortalidade (SIM) foi investigada por Bartholomay et al em publicacdo de 2014.
Chamou a atencédo a significativa variacdo dos registros dos encerramentos, onde a
gualidade dos dados de desfecho do tratamento por 6bito de TB no SINAN foi
significativamente reduzida quando comparada ao SIM, a analise combinada
aumentou o percentual de 6bitos em 15%. Diante disso, 0s autores sugerem que 0
‘linkage de bases de dados pode ser usado como uma importante ferramenta tanto
em pesquisas epidemiol6gicas como na rotina dos servigos de vigilancia em saude
para qualificar as informagbes, auxiliando na tomada de decisdes”
(BARTHOLOMAY, p. 2467, 2014).

4.2.PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO - EPIDEMIOLOGICO DOS
CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE

Entre os anos estudados, 0s casos se concentram de maneira progressiva
significativamente maior em 2016 em comparagcdo com 0S anos anteriores. Se

correlacionados aos dados mencionados anteriormente na Tabela 4, que tem como
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fonte os registros do TABNET para a populagéo residente nos bairros deste estudo e
no mesmo periodo em analise, este achado pode indicar a auséncia de registros
eletrébnicos de casos no PEP, por alguma razdo nao esclarecida relacionada a
extracdo dos dados da base. Essa auséncia impediu a selecdo de casos a partir dos

critérios de inclusdo mencionados no estudo.

Tabela 7 — Distribuicdo do niumero de casos novos de tuberculose entre a populacao
cadastrada em Unidades de APS por ano - Municipio do Rio de Janeiro — AP 2.1 —
2014 - 2016

N. Caso Caso Caso Total

de novo novo novo Caso
Unidade ESF 2014 % 2015 % 2016 % Novo %
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 59 20,7% 79 27, 7% 59 20,7% 197 18,3%
CF Rinaldo De Lamare 8 44  15,4% 67 23,5% 60 21,1% 171  15,9%
CMS Doutor Albert Sabin 6 32 11,2% 37 13,0% 33 11,6% 102 9,5%
CMS Vila Canoas 1 0 0,0% 1 0,4% 2 0,7% 3 0,3%
CMS Rodolpho Perissé 3 10 3,5% 15 5,3% 12 4,2% 37 3,4%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 2 0,7% 27 9,5% 37 13,0% 66 6,1%
CF Cantagalo Pavao Pavaozinho 4 16 5,6% 23 8,1% 34  11,9% 73 6,8%
CMS Chapéu Mangueira Babil6nia 2 1 0,4% 0 0,0% 10 3,5% 11 1,0%
CMS Jodo Barros Barreto 8 69 24,2% 69 24,2% 76 26,7% 214  19,9%
CF Santa Marta 3 8 2,8% 10 3,5% 14 4,9% 32 3,0%
CMS Dom Helder Camara 3 7 2,5% 19 6,7% 25 8,8% 51 4, 7%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 37 13,0% 27 9,5% 55 19,3% 119 11,1%
Total Geral 62 285 100,00 374 100,0% 417 100,0% 1076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

A relacao entre casos novos e a populacéo residente no territorio adscrito das
unidades de APS permite uma avaliacdo até o limite territorial de unidade, suas
equipes e microdreas, ainda mais proximo que avaliagdes tradicionais que alcancam
somente até o limite de bairros.

Em razdo do tratamento de tuberculose ser realizado quase que
exclusivamente no SUS, é esperado que a populacdo adoecida, ainda que néo
dependente exclusivamente dos servicos publicos de APS, se cadastre nas
Unidades Basicas de Saude para obter acesso as medicacfes e ao tratamento.
Seria 0 caso de unidades localizadas no entorno de logradouros de alto padréo de
vida, como o CMS Jod&o Barros Barreto, Manoel José Ferreira, Dom Hélder Camara

e Pindaro de Carvalho Rodrigues.
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Assim, em alternativa a populagédo cadastrada registrada no PEP, optou-se
por utilizar para a base de calculo do coeficiente de incidéncia de casos (por 100 mil
habitantes) a populacdo residente nos limites territoriais definidos como area de
abrangéncia para cada unidade de APS, com base em dados do CENSO de 2010 e
no planejamento da AP 2.1 para suas equipes de saude. Dessa maneira, evitar-se-
iam distor¢cbes na interpretacdo do indicador nos territorios de alto padréo de vida,
gue poderiam ser maiores que o valor encontrado quando comparado ao resultado
do distrito sanitario ou do municipio.

A Clinica da Familia Cantagalo Pavao Pavaozinho, unidade situada entre os
bairros de Copacabana e Ipanema, apresentou no ano de 2016 o resultado mais alto
entre todas as outras unidades de saude, com 277 casos novos por 100 mil
residentes, seguida pela Clinica da Familia Rinaldo De Lamare, na Rocinha, com
235 casos novos/100 mil.

A magnitude dos indicadores epidemiolégicos de tuberculose em
aglomerados subnormais, favelas, do municipio do Rio de Janeiro ja é reconhecida
na literatura. Conforme apontado no estudo de Durovni (2013) realizado na Rocinha,
uma das estratégias adotadas para a ampliacdo do tratamento da condicdo foi a
implantacdo das equipes de Saude da Familia dentro da comunidade, favorecendo o
acesso ao tratamento em tempo oportuno.

A avaliacdo comparativa deste indicador entre as 3 unidades que atuam no
territério da Rocinha permite ainda inferir que existem niveis de desigualdades para
a tuberculose entre sub-regides desta comunidade, que poderiam ser melhor
analisadas se observadas no nivel geografico das equipes de SF e mesmo entre
microareas dos agentes comunitarios de saude.

A unidade de saude com coeficiente mais baixo entre a populacdo
cadastrada foi 0 CMS Pindaro de Carvalho Rodrigues, localizado no bairro da Gavea
(de maior IDH do municipio), com 27 casos/100 mil.

No pais, observa-se reducdo do coeficiente de incidéncia de tuberculose ao
longo dos ultimos dez anos e no ano de 2018, a taxa alcancada foi de 34,3 casos
para cada 100 mil habitantes, sendo que no Estado do Rio de Janeiro esse

coeficiente representa quase que o dobro, com 66,3 casos novos (BRASIL, 2019d).
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Tabela 8 — Coeficiente de casos novos de tuberculose entre a populacao residente no
territério adscrito por unidades de atencdo priméria a satde - Municipio do Rio de
Janeiro — AP 2.1 — 2014 — 2016

N. Pop.  Coef. Coef. Coef.
Unidade ESF residente 2014 2015 2016
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 33.243 177 238 177
CF Rinaldo De Lamare 8 25.525 172 262 235
CMS Doutor Albert Sabin 6 16.848 190 220 196
CMS Vila Canoas 1 4,721 * - 21 42
CMS Rodolpho Perissé 3 12.797 78 117 94
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 139.370 1 19 27
CF Cantagalo Pavéo Pavaozinho 4 12.267 130 187 277
CMS Chapéu Mangueira Babildnia 2 4.629 * 22 - 216
CMS Jodo Barros Barreto 8 133.302 52 52 57
CF Santa Marta 3 29.906 27 33 47
CMS Dom Helder Camara 3 88.146 12 32 42
CMS Manoel Jose Ferreira 9 137.296 27 20 40
Total Geral 62 638.050 45 59 65

Fonte: IBGE CENSO 2010, Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ. (*) Em popula¢Ges menores a variagdo € mais
drastica.

As condigbes sociodemogréficas influenciam diretamente no coeficiente de
incidéncia de tuberculose. Com maior incidéncia em paises da Africa e Asia, a
regido das Américas, continente em que se encontra o Brasil, concentra 3% dos
casos do mundo, com destaque para os casos de coinfeccdo com o virus do HIV.
Com alto indice de urbanizacédo, grande desigualdade social e diversidade étnica e
cultural, o Brasil concentra 33% dos casos do continente e o Rio de Janeiro
desponta com alguns dos maiores coeficientes de incidéncia e mortalidade do pais.
(BRASIL, 2017c).

Entre os 1.076 registros de casos novos interfaceados encontrados entre 0s
anos de 2014 a 2016, o CMS Joao Barros Barreto, em Copacabana, € a unidade na
gual se concentram a maior parte dos casos, 20%.

Entre os casos novos, o sexo masculino foi predominante em quase todas
as unidades, com 58,2% no total de casos. Tal achado esta alinhado com aqueles
apontados pela OMS (2018) e San Pedro e Oliveira (2013) que encontraram
resultados que apontam que a tuberculose tem maior probabilidade de atingir

individuos homens do que mulheres em todas as faixas etarias.



Tabela 9 — Distribui¢cdo do numero de casos novos de tuberculose entre a
populacéo cadastrada em Unidades de APS por sexo — Municipio do Rio de

Janeiro — AP 2.1 — 2014 - 2016
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N. Casos Casos Total de
Unidade ESF femininos %  Masculinos % CN %
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 83 42,1% 114 57,9% 197 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 8 80 46,8% 91 532% 171 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 6 33 32,4% 69 67,6% 102 100,0%
CMS Vila Canoas 1 2 66,7% 1 33,3% 3 100,0%
CMS Rodolpho Perissé 3 11 29,7% 26 70,3% 37 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 25 37,9% 41 62,1% 66 100,0%
CF Cantagalo Pavao Pavédozinho 4 33  452% 40 54,8% 73 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babil6nia 2 4  36,4% 7 63,6% 11 100,0%
CMS Jodo Barros Barreto 8 88 41,1% 126 58,9% 214 100,0%
CF Santa Marta 3 13  40,6% 19 59,4% 32 100,0%
CMS Dom Helder Camara 3 19 37,3% 32 62, 7% 51 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 59 49,6% 60 50,4% 119 100,0%
Total Geral 62 450 41,8% 626 58,2% 1.076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

Globalmente, a OMS (2018) nos sinaliza que aproximadamente 90% dos

casos de tuberculose ocorrem em individuos maiores de 15 anos. Este resultado

também se repetiu neste estudo, demonstrando que esta condicdo atinge

predominantemente a populagdo economicamente ativa. Encontramos maior

concentracdo dos casos nos adultos jovens, entre 15 e 39 anos totalizando 55,2%,

logo em seguida os adultos de meia idade, entre 40 e 64 anos, somam 32,3% dos

casos.
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Tabela 10 — Distribui¢cdo do namero de casos novos de tuberculose entre a
populacéo cadastrada em Unidades de APS por faixa etaria — Municipio do Rio de
Janeiro — AP 2.1 - 2014 — 2016

) Total de

FAIXA ETARIA 9% Faixa etaria  casos novos
Oa4 0,9% 10
5a9 0,9% 10
10a 14 1,0% 11
15a19 8,6% 93
20a24 13,1% 141
25a29 12,8% 138
30a34 10,8% 116
35a39 9,9% 106
40 a 44 7,5% 81
45 a 49 7,6% 82
50 a 54 7,0% 75
55a59 5,6% 60
60 a 64 4,6% 50
65 a 69 2,7% 29
70a74 2,0% 22
75a79 1,7% 18
80 a 84 1,7% 18
85 a 89 0,9% 10
90 a 94 0,6% 6
Total Geral 100,0% 1.076

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

No quesito Raca/Cor, a doenca foi predominante em pacientes declarados
como brancos, com 47,7% dos casos novos, seguido de pardos com 34,3% e pretos
com 14,1%. Contudo, a observacao dos resultados por unidade € influenciada pelo
seu perfil territorial predominante. Unidades situadas em aglomerados subnormais
concentram mais casos declarados como pardos ou pretos, como CF Cantagalo
Pavao Pavaozinho (54 casos novos entre 73) e CMS Rodolpho Perissé (26 casos
novos entre 37), em comparacao com unidades localizadas em &reas de alto padréo
de vida, como CMS Dom Hélder Camara (6 casos novos entre 51).

O contexto do presente estudo difere da realidade encontrada no pais. De
acordo com o Boletim Epidemioldgico de Tuberculose (BRASIL, 2015), em 2014,
cerca de 57,5% dos casos de tuberculose ocorreram entre a populacédo negra, dos

quais 12,3% eram pretos e 45,2% eram pardos. Os indigenas representaram 1,1%,
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amarelos 0,7% e brancos 32,8%. No presente estudo, a populacdo negra, somatorio
de pardos e pretos, totaliza 48,4%. A publicacdo nos demonstra que a analise racial
da tuberculose pode evidenciar informacfes sobre o acometimento da doenca
nessas populacoes, apoiando e influenciando propostas para intervengéao que levem

em conta as especificidades culturais, epidemioldgicas e operacionais.

Tabela 11 — Distribuicdo do namero de casos hovos de tuberculose entre a
populacdo cadastrada em Unidades de APS por ragca/cor — Municipio do Rio de
Janeiro — AP 2.1 - 2014 - 2016

o 2

o2 < [)
Unidade <£ ¥ m X o X a X so X FO X
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 2 1,0% 66 33,5% 85 43,1% 34 173% 10 51% 197 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 2 12% 68 39,8% 78 45,6% 20 11,7% 3 1,8% 171 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 1 1,0% 37 36,3% 46 45,1% 16 157% 2 2,0% 102 100,0%
CMS Vila Canoas 0 0,0% 0 0,0% 2 66,7% 33,3% 0 0,0% 3 100,0%
CMS Rodolpho Perissé 0 0,0% 11 29,7% 17 459% 24,3% 0 0,0% 37 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 0 0,0% 39 59,1% 21  31,8% 6,1% 2 3,0% 66 100,0%
CF Cantagalo Pavédo Pavaozinho 1 14% 17 23,3% 34  46,6% 20 27,4% 1 1,4% 73 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babildnia 0 0,0% 0 0,0% 5 455% 5 455% 1 91% 11 100,0%
CMS Jodo Barros Barreto 6 28% 147 68,7% 36 16,8% 23 10,7% 2 0,9% 214 100,0%
CF Santa Marta 0 0,0% 14  43,8% 12 37,5% 18,8% 0 0,0% 32 100,0%
CMS Dom Helder Camara 0 0,0% 42  82,4% 4 7,8% 3,9% 3 59% 51 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 2 17% 72 60,5% 29 244% 12 10,1% 4 3,4% 119 100,0%

Total Geral 14 13% 513 47,7% 369 34,3% 152 141% 28 2,6% 1.076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

A revisdo de literatura de San Pedro e Oliveira (2013) aponta a baixa

escolaridade como um fator de risco para a tuberculose tanto no nivel individual
guanto no nivel coletivo, onde este influencia inclusive nos desfechos negativos
como a ocorréncia de 6bito, abandono e falha terapéutica. No presente estudo, a
escolaridade, agrupada por anos de estudo, aponta que 50.9% dos casos possuem
8 ou mais anos de estudo e apenas 2% sao analfabetos. Esses resultados estéo
alinhados com os de Ribeiro (2016) que avaliou os fatores relacionados ao
abandono do tratamento de tuberculose também na Zona Sul do municipio do Rio
de Janeiro, identificando que mais de um terco dos casos ocorreram em pacientes

com nivel superior, seja ele completo ou incompleto. O analfabetismo esteve
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presente em 2,2% dos casos. J& os dados de todo o municipio do Rio de Janeiro
indicam que 12% dos casos ocorrem em individuos analfabetos, demonstrando que
a AP 2.1 é um territorio favorecido quanto a escolaridade.

Tabela 12 - Distribuicdo do numero de casos novos de tuberculose entre a
populacdo cadastrada em Unidades de APS por nivel de escolaridade — Municipio
do Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 — 2016

o i n
0 £ g 38 2
o = =
g v 3 5 o = S
g R 22 To 8
= o o oo Son -3
< c o c o Qo 83
c ° Q= ° T @ ° <@ ° o © °
Unidade < > = > © T > o c > - c >
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 3 1,5% 81 41,1% 83 42,1% 30 152% 197 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 4 2,3% 86 50,3% 63 36,8% 18 10,5% 171 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 2 2,0% 60 58,8% 33 32,4% 7 6,9% 102 100,0%
CMS Vila Canoas 0 0,0% 0 0,0% 2 66,7% 1 33,3% 3 100,0%
CMS Rodolpho Perissé 0 0,0% 15 40,5% 20 54,1% 2  54% 37 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 3 45% 13 19,7% 42 63,6% 8 12,1% 66 100,0%
CF Cantagalo Pavao Pavaozinho 3 41% 33 452% 25 34,2% 12 16,4% 73 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babilonia 0 0,0% 2 182% 1 91% 8 72,7% 11 100,0%
CMS Jodao Barros Barreto 3 1,4% 32 15,0% 156 72,9% 23 10,7% 214 100,0%
CF Santa Marta 0 0,0% 11 34,4% 18 56,3% 3 9,4% 32 100,0%
CMS Dom Helder Camara 0 0,0% 1 2,0% 41 80,4% 9 17,6% 51 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 3 25% 21 17,6% 64 53,8% 31 26,1% 119 100,0%
Total Geral 21 2,0% 355 33,0% 548 50,9% 152 14,1% 1.076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

Algumas situacdes sociais sdo reconhecidamente apontadas na literatura
como fatores que estdo mais presentes em individuos com tuberculose. Entre eles
podemos destacar o baixo rendimento familiar, estado civil solteiro, vilvo ou
divorciado, individuos em situacédo de privacao de liberdade e populacéo de rua. O
maior acometimento de individuos com estado civil solteiro, viivo e divorciado foi
apontado no estudo de San Pedro e Oliveira (2013) como uma caracteristica que
poderia representar maior mobilidade espacial, o que poderia significar maior
probabilidade de contato social.

Entre as varidveis que tipificam por situagdo social dos casos de
tuberculose, foi possivel elencar, através dos registros do PEP, condi¢des

relevantes, inexistentes ou condi¢cdes ndo informadas na base SINAN. A variavel
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“contato informado” do SINAN quando retornada com zero contatante, sugere que o
paciente ndo conta com suporte de pessoas proximas em nenhum ambiente. A AP
2.1 chegou a 15,1% de pacientes sem contato informado. A medida que o registro
eletrbnico “contato domiciliar”, disponivel no PEP, identifica exclusivamente o
namero de membros da familia residentes no mesmo domicilio do caso, quando este
esta zerado, pode indicar a auséncia de rede de apoio familiar para o caso indice e
influencia para desfecho desfavoravel. Esta situacao foi apresentada em 41,4% dos
casos novos de tuberculose e poderia indicar a auséncia ou menor grau de suporte
familiar, o que aumentaria a vulnerabilidade a tuberculose em situagfes de estresse
psicossocial. Contudo, o valor muito elevado em ambas as fontes sugere que existe
uma influéncia importante relacionada a qualidade de registro dos campos.

No caso do Contato Domiciliar, registro exclusivo do PEP, outra hipbtese é
que o cadastro da familia, registrado através do preenchimento da “Ficha A” pelo
Agente Comunitario de Saude, ndo tenha sido feito, sendo realizado apenas o
registro individual do paciente sintomatico que procurou a unidade de saude. Este
fenbmeno sugere o distanciamento das equipes de SF com a logica de
acompanhamento do nucleo familiar e da busca ativa de sintomaticos respiratérios,
explicado por razées que podem ser objeto de analise em outros estudos.

Quanto as situacdes de renda familiar, os programas de transferéncia de
renda, como o Bolsa Familia e Cartdo Familia Carioca, surgem como estratégia para
ampliar os sistemas de protecdo social, ampliando sobremaneira as possibilidades
de suporte nutricional.

Foi possivel, nos registros do PEP, identificar casos ndo informados no
SINAN de beneficiarios de programa de transferéncia de renda do governo. Além
dos 31 registros do SINAN, outros 51 casos estdo em familias inseridas no
programa Bolsa Familia e mais 16 séo de familias beneficiarias do “Cartdo Familia
Carioca”. A incompletude dos dados impede uma avaliagcdo mais precisa sobre
esses importantes marcadores de vulnerabilidade social que podem indicar maior
risco para desfecho desfavoravel.

A faixa de renda dos casos com tuberculose, encontrada somente por

registros eletronicos fornecidos no PEP, apresenta elevado percentual de
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incompletude, 81%, seguido pela populacdo que recebe um salario minimo ou
menos. A nao obrigatoriedade de registro do campo por ser uma das causas da alta
incompletude.

Estudos envolvendo a tuberculose no sistema prisional sdo amplamente
encontrados nas pesquisas bibliograficas. O Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose (2017c) aponta a populacdo privada de liberdade como vulneravel para
o0 acometimento do agravo, devendo ser devidamente monitorada quanto ao
surgimento de casos novos. Neste estudo, sete individuos nesta condi¢cdo foram
notificados, representando cerca 1% do universo amostral.

Os dados referentes a individuos vivendo em situagdo de rua chama a
atencdo neste estudo. 23 individuos, aproximadamente 2% dos casos novos de
tuberculose no periodo analisado foram notificados. Esse também € considerado um
grupo prioritario (BRASIL, 2017c) e deve ter atencdo da equipe de saude por
apresentar risco aumentado de desfechos negativos, como o abandono, por
exemplo.

O uso de plano privado de saude € também uma variavel presente somente

no PEP, e que esteve presente em 9,8% dos casos notificados.

Tabela 13 — Distribuigcdo do namero de casos novos de tuberculose entre a
populacéo cadastrada em Unidades de APS por situa¢céo social — Municipio do Rio
de Janeiro — AP 2.1 — 2014 - 2016

_ Casos
SITUACAO SOCIAL novos %
Casos sem situacao social atribuida 194 18,0%
Sem contato informado 163 15,1%
Sem contato domiciliar * 445 41,4%
Beneficiario programa de transferéncia de renda 31 2,9%
Bolsa Familia * 51 4,7%
Cartdo Familia Carioca * 16 1,5%
Populacéo de Situacdo de Rua 23 2,1%
Imigrante 7 0,7%
Imigrante * 13 1,2%
Profissional de Saude 20 1,9%
Profissional de Saude * 1 0,1%
Privado de Liberdade 7 0,7%
Possui plano de sadde privado * 105 9,8%
Total de Casos Novos 1076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ. (*) Dado disponivel somente no PEP, ndo sendo encontrado no
SINAN.
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A forma clinica predominante encontrada no estudo é a pulmonar, em 82,4%
dos registros, seguida pela extrapulmonar com 14,5%. Este achado esta alinhado ao
demonstrado por Durovni (2013) em um estudo que avaliou os indicadores
epidemiologicos e operacionais na Rocinha, e que identificou predominancia de
86,6% dos casos com a forma clinica pulmonar isolada, sem envolvimento de outros
sitios durante os anos 2010, 2011 e 2012. O estudo de Ribeiro (2016), que analisou
0s casos notificados na Zona Sul do Rio de Janeiro no periodo de 2009 a 2013
também apontou 79% dos casos com forma clinica pulmonar, seguida de
extrapulmonar com percentual de 16,7%.

Tabela 14 — Distribuigcdo do namero de casos novos de tuberculose entre a
populacéo cadastrada em Unidades de APS por forma clinica — Municipio do Rio
de Janeiro — AP 2.1 — 2014 - 2016

= @®© n
5 E 5 < S
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CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 170 86,3% 24  12,2% 3 1,5% 197 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 8 152 88,9% 11 6,4% 8 4,7% 171 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 6 91 89,2% 7 6,9% 4 3,9% 102 100,0%
CMS Vila Canoas 1 3 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 100,0%
CMS Rodolpho Perisse 3 35 94,6% 2 5,4% 0 0,0% 37 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 55 83,3% 10 15,2% 1 1,5% 66 100,0%
CF Cantagalo Pavéo Pavéozinho 4 64 87, 7% 8 11,0% 1 1,4% 73 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babilonia 2 10 90,9% 1 9,1% 0 0,0% 11 100,0%
CMS Jodo Barros Barreto 8 146 68,2% 63 29,4% 5 2,3% 214 100,0%
CF Santa Marta 3 28 87,5% 1 3,1% 3 94% 32 100,0%
CMS Dom Helder Camara 3 38 74,5% 8 15,7% 5 9,8% 51 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 95 79,8% 21 17,6% 3 2,5% 119 100,0%
Total Geral 62 887 824% 156 14,5% 33 3,1% 1076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

Entre as condicBes ou agravos associados a tuberculose, o tabagismo, o
alcoolismo e o uso de drogas ilicitas sdo as situacfes mais frequentemente citadas,
com 12%, 10,1% e 8%, respectivamente.

Diversos estudos realizam essa correlagéo para demonstrar a associacéo de

determinados agravos a ocorréncia da tuberculose ou mesmo a possibilidade de

complicacbes. Entre os achados mais relevantes no estudo de Durovni (2013) esta a
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associacao ao alcool, com 10,8% dos casos, seguido do diabetes com 4,3% e da
coinfeccdo com o virus do HIV com 3,7% dos casos. Ja na dissertacdo de Ribeiro
(2016) o alcool representou 7,9% dos casos e o virus do HIV esteve presente em
8,6% dos casos. A publicacdo de Theme Filha et al (2012) também aponta
predominancia da associa¢do com o alcool em 10,6%, seguida do HIV com 8,2%, do
diabetes com 7,1% e das doengas mentais com 4,1%. A falta de preenchimento de
alguns registros é discutida nessa ultima publicacdo como um elemento dificultador
para a correta analise desses achados.

A comparacgao entre os registros eletronicos dos diferentes sistemas permitiu
complementar a informacgédo das variaveis estudadas. Foram identificados outros 64
agravos ou condicOes através dos registros eletrénicos do PEP que ndo foram
informadas no SINAN. Sao registros obtidos no PEP por CID, atribuidos ou por

condicao referida no momento do cadastro.

Tabela 15 - Distribuigcdo do namero de casos novos de tuberculose entre a
populacéo cadastrada em Unidades de APS por condi¢do ou agravo associado —
Municipio do Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 — 2016

Casos % entre agravo

CONDICAO OU AGRAVO ASSOCIADO novos ou condicéo
Tabagista 129 12,0%
Tabagista por CID * 2 0,2%
Alcoolista 109 10,1%
Alcoolista por CID * 17 1,6%
Usuario de droga ilicita 86 8,0%
HIV positivo 72 6,7%
HIV por CID ou testagem rapida ou laboratorial * 7 0,7%
Em uso de Antirretroviral 27 2,5%
Diabético 51 4,7%
Diabético por CID * 24 2,2%
Doente Mental 31 2,9%
Doenga Mental referido * 2 0,2%
Gestante 10 0,9%
Hipertenséo 7 0,7%
Hipertensao referida * 12 1,1%
Sem agravos associados 490 45,5%
Total de Casos Novos 1076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ. (*) Dado disponivel somente no PEP, ndo sendo encontrado no
SINAN.

A preocupagdo com 0s casos de coinfecgdo HIV e tuberculose ja esta
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demonstrada pela OMS (2018) e Ministério da Saude em seu Plano Nacional pelo
fim da Tuberculose (2017c) que ressalta que em 2015 o Brasil ocupava a 192
posicdo mundial no que se refere a coinfeccédo tuberculose-HIV, representando um
universo de cerca de 6.800 pessoas convivendo com HIV e afetadas pela
tuberculose naquele ano.

O estudo de Saraceni et al (2018) investigou o impacto da tuberculose nos
casos notificados de AIDS, comparando as caracteristicas de individuos com TB e
HIV com aqueles sem TB, avaliando a sobrevida de individuos com ou sem TB no
Brasil. Os autores demonstraram que desafios ainda precisam ser superados na
notificacdo dos dois agravos. A deteccdo precoce dos casos de tuberculose,
inclusive em sua forma latente, entre individuos ja infectados pelo virus do HIV
demonstrou evidéncias de que minimizaria o 6nus da tuberculose e reduziria o risco
de morte. Individuos que tem o diagnéstico dos dois agravos simultaneamente
encontram a terapia antirretroviral como um fator de protegéo crucial para prolongar
a sobrevivéncia.

Em nosso estudo identificamos que os casos de coinfeccdo representam
6,8% do universo de casos e estes se concentram em maior nimero nas unidades
CMS Joéo Barros Barreto e CMS Pindaro de Carvalho Rodrigues, possivelmente por
ambas se tratarem de unidades oriundas do modelo assistencial tradicional (Tipo B)

e possuirem profissionais infectologistas.



Tabela 16 — Distribui¢cdo do numero de casos novos de tuberculose entre a
populacéo cadastrada em Unidades de APS por co-infec¢gdo HIV TB — Municipio do

Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 - 2016

N. Co-infeccéo Total Casos
Unidade ESF HIV TB % novos %
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 6 3,0% 197 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 8 10 5,8% 171 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 6 4 3,9% 102 100,0%
CMS Vila Canoas 1 1 33,3% 3 100,0%
CMS Rodolpho Perissé 3 0 0,0% 37 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 13 19,7% 66 100,0%
CF Cantagalo Pavéao Pavéaozinho 4 3 4,1% 73 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babilénia 2 0 0,0% 11 100,0%
CMS Jodo Barros Barreto 8 21 9,8% 214 100,0%
CF Santa Marta 3 5 15,6% 32 100,0%
CMS Dom Helder Camara 3 4 7,8% 51 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 6 5,0% 119 100,0%
Total Geral 62 73 6,8% 1076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.
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Através dos RES extraidos do PEP foi possivel identificar a distribuicdo do

Cddigo Internacional de Doencas (CID-10), mais frequentemente atribuidos a

tuberculose. No capitulo 1 — Algumas doencas infecciosas e parasitarias, os codigos

Al15.0 até A19.9 sdo atribuiveis a condicdo. Através da leitura da tabela 16 é

possivel caracterizar as formas clinicas da Tuberculose em associagdo com a

confirmacédo laboratorial. O CID A15.0, que corresponde a “tuberculose pulmonar,

com confirmagao por exame microscopico da expectoragdo, com ou sem cultura”

representou quase a metade dos casos novos com percentual de 48,9%.
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Tabela 17 — Distribui¢cdo do numero de casos novos de tuberculose entre a
populacéo cadastrada em Unidades de APS por CID — Municipio do Rio de Janeiro
- AP 2.1 -2014 -2016

) Casos
CID ATRIBUIDO NO PEP Novos % de CID
Tuberculose pulmonar, com confirmagéo por exame microscopico da
= 526 48,9%
expectoracdo, com ou sem cultura
Tuberculose pulmonar, com confirmag&o por meio néo especificado 127 11,8%
Tuberculose pulmonar, sem realizacdo de exame bacteriolégico ou
T 83 7,7%
histolégico
Tuberculose pulmonar, sem mencao de confirmacao bacterioldgica ou
o 69 6,4%
histolégica
Tuberculose pulmonar, com confirmacgéo histoldgica 33 3,1%
Tuberculose respiratdria, ndo especificada, sem mencéo de confirmagéo
o A 32 3,0%
bacteriologica ou histoldgica
Tuberculose pulmonar, com confirmag&o somente por cultura 28 2,6%
N&o preenchido 28 2,6%
Pleuris tuberculoso, com confirmac&o bacteriolégica e histologica 22 2,0%
Tuberculose de outros 6rgéos especificados 21 2,0%
Outros CIDs 107 9,9%
Total geral 1076 100,0%

Fonte: PEP (exclusivamente), SMS-RJ.

4.3.AVALIACAO DOS RESULTADOS DO TRATAMENTO PARA OS CASOS
NOVOS DE TUBERCULOSE

Entre os indicadores de avaliacdo do desempenho do programa de controle
da tuberculose esta a proporc¢ao de realizacdo de baciloscopia diagnostica. O exame
de escarro € o principal método de confirmacéo laboratorial da tuberculose e pode
ser indicado através da realizacdo dos exames de baciloscopia, cultura, teste rapido
molecular ou ainda por meio de histopatolégico em casos extrapulmonares. Os
resultados desse estudo demonstraram que 66% dos casos novos das Unidades
estudadas receberam resultados positivos, totalizando 710 individuos. Todas as
Unidades da AP 2.1 utilizam os mesmos laboratorios. Este achado se assemelha ao
encontrado no estudo de Theme e Filha et al (2012) que demonstrou que 0 exame
foi realizado em mais de 85% dos casos, dos quais 69,4% tiveram resultados
positivos. Os dados do pais revelam um percentual de 72,7% e o estado do Rio de
Janeiro esse percentual € de 61,7% (BRASIL, 2019d).
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Tabela 18 — Distribui¢cdo do numero de casos novos de tuberculose entre a populacao
cadastrada em Unidades de APS por critério de confirmacdo laboratorial — Municipio
do Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 — 2016
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Unidade ESF OF Swnos L 25 S
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 142 72,1% 55 27,9% 197 100,0%

CF Rinaldo De Lamare

CMS Doutor Albert Sabin

CMS Vila Canoas

CMS Rodolpho Perisse

CMS Pindaro Carvalho Rodrigues
CF Cantagalo Pavédo Pavaozinho
CMS Chapéu Mangueira Babil6nia
CMS Joéo Barros Barreto

CF Santa Marta

CMS Dom Helder Camara

CMS Manoel Jose Ferreira

Total Geral

118 69,0% 53 31,0% 171 100,0%
79 T77,5% 23 22,5% 102 100,0%
3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
26 70,3% 11 29,7% 37 100,0%
39 59,1% 27 40,9% 66 100,0%
69,9% 22 30,1% 73 100,0%
5 455% 6 54,5% 11 100,0%
123  57,5% 91 42,5% 214 100,0%
24 75,0% 8 25,0% 32 100,0%
40 78,4% 11 21,6% 51 100,0%
60 50,4% 59  49,6% 119 100,0%
710 66,0% 366 340% 1076 100,0%
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Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

Quanto ao Teste Rapido Molecular (TRM) para diagndstico da tuberculose,
disponibilizado pelo Ministério da Saude a partir de meados de 2014, este € um
exame capaz de detectar simultaneamente o Mycobacterium tuberculosis e a
resisténcia a uma das principais drogas para o tratamento da tuberculose, a
Rifampicina (RIO DE JANEIRO, 2016b). Este teste passou a ser ofertado em todos
os laboratérios contratados para oferta de servico as unidades de saude do
municipio do Rio de Janeiro. O estudo de Casela et al (p. 116, 2018) demonstrou
que a introducdo deste exame na rotina de uma unidade hospitalar de saude
contribuiu “de forma significativa para o aumento da deteccdo de casos de
tuberculose em pacientes com baciloscopia negativa, reduzindo dessa forma a falta
de tratamento da doenca ativa em pacientes néo diagnosticados pela baciloscopia”.

O Guia de Referéncia Rapida para Tuberculose (RIO DE JANEIRO, 2016b)
define alguns critérios para solicitacdo de cultura de escarro em casos novos, nunca
anteriormente tratados. Nessas situacdes o exame de cultura deve ser solicitado

guando o TRM indicar resisténcia a Rifampicina ou quando o TRM for negativo e o
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paciente mantiver os sintomas. Além disso, individuos considerados vulneraveis, tais
como: profissionais de saude, pessoa que vive com HIV/AIDS, populacéo privada de
liberdade, populacdo em situacdo de rua, povos indigenas e contatos de tuberculose
drogarresistentes, devem realizar exame de cultura e teste de sensibilidade
antimicrobiana em todas as situacoes.

O presente estudo identificou que o exame de cultura foi realizado em 22,5%
dos casos novos, representando 207 pacientes testados. No ano de 2015, o Boletim
Epidemiolégico da Tuberculose revelou um percentual de 23,1% de casos novos
gue foram submetidos a exame de cultura, o percentual do Estado do Rio de Janeiro
foi de somente 12,4% (BRASIL, 2016b).

Tabela 19 - Distribuicdo do nimero de casos novos de tuberculose pulmonar entre a
populacéo cadastrada em Unidades de APS por realizagdo de exame de cultura —
Municipio do Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 — 2016
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CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 33 19,1% 140 80,9% 173 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 8 26 16,3% 134 83,8% 160 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 6 13 13,7% 82 86,3% 95 100,0%
CMS Vila Canoas 1 2 66,7% 1 33,3% 3  100,0%
CMS Rodolpho Perisse 3 2 57% 33 94,3% 35 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 16 28,6% 40 71,4% 56 100,0%
CF Cantagalo Pavéo Pavéozinho 4 12 18,5% 53 81,5% 65 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babilonia 2 2 20,0% 8 80,0% 10 100,0%
CMS Jodo Barros Barreto 8 57 37,7% 94 62,3% 151 100,0%
CF Santa Marta 3 6 19,4% 25 80,6% 31 100,0%
CMS Dom Helder Camara 3 17 39,5% 26 60,5% 43 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 21 21,4% 77 78,6% 98 100,0%
Total Geral 62 207 22,5% 713 77,5% 920 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

O Plano Nacional pelo fim da Tuberculose (2017c) define como parte do
cuidado, a testagem para o HIV como mandatdria, partindo da compreensao de que
seu resultado pode definir agcbes associadas a reducdo da mortalidade. O teste
rapido para o HIV é uma diretriz que consta na abordagem inicial do paciente e

constitui como elemento facilitador a possibilidade de sua realizagdo ainda no
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momento do diagndstico da tuberculose.

Apesar dessas diretrizes e de que, no periodo deste estudo, estivessem
disponiveis em todas as Unidades de Saude esses testes rapidos, em duas marcas
diferentes, o registro quanto a realizacdo de exames laboratoriais para testagem
diagnostica de HIV foi feito em menos de 92% dos pacientes.

Achados em diversos estudos apontam uma grande variabilidade quanto ao
preenchimento desse indicador. Dados de prontudrios clinicos de pacientes com
tuberculose no municipio de Ribeirdo Preto, entre os anos de 2012 e 2013,
revelaram que 69,7% realizaram a testagem (BECK, 2015). Durovni (2013)
encontrou um percentual de 60,1% em 2011 e 50,6% em 2012 entre 0S casoS
novos. Menos de 70% dos pacientes foram testados para o HIV na dissertacdo de
Ribeiro (2016). No pais, em 2018, os registros do SINAN indicam que 75,5% dos
casos novos de tuberculose sdo testados para o HIV e no Rio de Janeiro essa taxa é
de 71,9% (BRASIL, 2019d).

Tabela 20 — Distribuicdo do namero de casos novos de tuberculose entre a populagéo
cadastrada em Unidades de APS por realizacdo de testagem de HIV — Municipio do
Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 — 2016
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CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 191 97,0% 6 3,0% 197 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 8 167 97,7% 4 2,3% 171 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 6 98 96,1% 4 3,9% 102 100,0%
CMS Vila Canoas 1 3 100,0% 0 0,0% 3 100,0%
CMS Rodolpho Perissé 3 33 89,2% 4 10,8% 37 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 42 63,6% 24 36,4% 66 100,0%
CF Cantagalo Pavao Pavadozinho 4 70 95,9% 3 4,1% 73 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babil6nia 2 10 90,9% 1 9,1% 11 100,0%
CMS Jo&o Barros Barreto 8 205 95,8% 9 4,2% 214 100,0%
CF Santa Marta 3 31 96,9% 1 3,1% 32 100,0%
CMS Dom Helder Camara 3 47 92,2% 4 7,8% 51 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 89 74,8% 30 252% 119 100,0%
Total Geral 62 986 91,6% 90 8,4% 1076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.
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Entre os 685 casos novos na forma clinica pulmonar com confirmacéo
laboratorial, foram identificados 1.912 contatos, sendo 62,6% examinados. A média
de contatos foi de 2,8 pessoas por caso novo. O CMS Dom Hélder Camara se
destacou negativamente com apenas 13,7% dos contatos informados examinados.

Tabela 21 — Distribuicdo de contatos examinados entre casos novos de tuberculose
pulmonar positivo confirmado laboratorialmente e média de contato por caso indice entre a
populacdo cadastrada por unidades de atengdo primaria & — Municipio do Rio de Janeiro —
AP 2.1 — 2014 - 2016
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CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 138 431 3,1 243 56,4%
CF Rinaldo De Lamare 8 117 321 2,7 226 70,4%
CMS Doutor Albert Sabin 6 77 243 3,2 173 71,2%
CMS Vila Canoas 1 3 6 2,0 6 100,0%
CMS Rodolpho Perisse 3 25 65 2,6 53 81,5%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 39 86 2,2 64 74,4%
CF Cantagalo Pavéo Pavéozinho 4 50 159 3,2 116 73,0%
CMS Chapéu Mangueira Babil6nia 2 5 11 2,2 8 72, 7%
CMS Jodo Barros Barreto 8 115 253 2,2 145 57,3%
CF Santa Marta 3 23 62 2,7 56 90,3%
CMS Dom Helder Camara 3 36 139 3,9 19 13, 7%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 57 136 2,4 88 64,7%
Total Geral 62 685 1912 2,8 1197 62,6%

Fonte: SINAN (exclusivamente), SMS-RJ.

A definicdo de contato de caso, indice definido pela SMS-RJ para ser
atribuida ao PEP, considerou por opcdo apenas pessoas cadastradas na mesma
familia do paciente com tuberculose. Apesar de restringir a avaliacdo aos que
possuem contato no ambiente domiciliar, com o uso de SRES foi possivel aumentar
a precisédo da conformidade do dado. Para considerar que o contato foi devidamente
examinado, os membros da familia precisam ter em seu prontuario eletrénico o
registro de uma consulta com CID Z20.1 - Contato com exposi¢ao a tuberculose — e

o registro do resultado do exame de radiografia de térax, ambos posteriores a data
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de ativacao do CID do caso indice. A informacgé&o obtida do SINAN considera apenas
o dado coletado indiretamente e registrado no sistema por outro profissional que néo
a propria equipe de saude.

Posto este preambulo, a tabela 20 apresenta RES do mesmo universo de
contatos de casos novos, contudo considera apenas dados do PEP, ou seja,
contatos domiciliares. A CF Maria do Socorro, que em ambas as tabelas apresenta o
maior nimero de contatos no periodo, obteve resultado dispar, com uma melhora de

38% no exame do contato quando considerados os dados do PEP.

Tabela 22 — Distribuicdo de contatos domiciliares examinados (PEP exclusivamente)
entre casos novos de tuberculose pulmonar positivo confirmado laboratorialmente e
média de contato domiciliar por caso indice entre a populacéo cadastrada por

unidades de atencdo primaria a — Municipio do Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 — 2016.
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CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 124 244 2 229 93,9%
CF Rinaldo De Lamare 8 97 130 1,3 115 88,5%
CMS Doutor Albert Sabin 6 68 126 1,9 108 85,7%
CMS Vila Canoas 1 3 3 1 3 100,0%
CMS Rodolpho Perisse 3 20 28 1,4 22 78,6%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 17 16 0,9 10 62,5%
CF Cantagalo Pavéo Pavéozinho 4 30 82 2,7 72 87,8%
CMS Chapéu Mangueira Babildnia 2 3 0 0 0 -
CMS Jo&o Barros Barreto 8 55 56 1 37 66,1%
CF Santa Marta 3 17 25 15 19 76,0%
CMS Dom Helder Camara 3 13 4 0,3 4 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 26 27 1 23 85,2%
Total Geral 62 473 741 16 642  86,6%

Fonte: PEP (exclusivamente), SMS-RJ.
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A acentuada variagao nas tabelas comparativas entre contatos examinados
no PEP e no SINAN merece destaque. O exame de contatos € uma estratégia que
tem como propdsito identificar ou descartar casos de tuberculose ativa e de infeccéo
latente de tuberculose. E através da busca ativa dos contatos que sera possivel a
deteccdo precoce com posterior inicio de tratamento de forma oportuna,
interrompendo, com isso, a cadeia de transmissdo. Os dados apontados no
levantamento nacional demonstram que no Brasil, em 2018, 53,6% dos contatos dos
casos novos de tuberculose confirmados por critério laboratorial foram examinados
(BRASIL, 2019d).

Na Zona Sul do municipio do Rio de Janeiro o resultado obtido para os
periodos estudados nesse indicador apresenta resultados superiores a média
nacional. No entanto, a discrepancia entre os numeros chama atencdo e merece ser
pontuada.

O SINAN e o PEP trabalham com conceitos e métodos diferentes para o
registro de exame de contatos. O SINAN amplia o nimero de contatos ao trabalhar
com dados indiretos do registro do caso, jA o PEP busca maior precisdo nos
resultados ao exigir o registro domiciliar do contato familiar, um CID apropriado para
a investigacdo do respectivo contato e uma radiografia de térax. Tais métodos
diferenciados encontraram uma média de contatos examinados de 2,8 no SINAN,
enquanto que no PEP esse resultado foi de 1,6. No entanto o PEP apresentou
resultados bem superiores quando da analise do percentual dos casos examinados,
com um resultado de 86,6% enquanto o SINAN teve 62,6%. A qualidade e maior
precisdo dos dados do PEP podem revelar aspectos interessantes para uma melhor
gestdo do caso. Da mesma forma, o nimero superior de contatos apontados no
SINAN revela a necessidade de maior busca ativa desses contatos, visando com
isso controlar a cadeia de transmisséao.

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) € uma das estratégias mais
importantes na promocao da adesao do paciente ao tratamento com potencial para
reduzir o abandono, aumentando a probabilidade de cura. Além disso, o avanco de
sua adocdo demonstra relacdo com a reducdo das taxas de incidéncia da

tuberculose (BRASIL, 2016b). Consiste na observacdo da tomada da medicacdo
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pelo usuério por um profissional de saude, desde o diagndstico da doenca até a sua
cura. Espera-se que o Agente Comunitario das equipes de Saude da Familia cumpra
essa funcéo pelo pressuposto vinculo de confianca e proximidade com o usuario. O
campo TDO é um registro presente apenas no banco do SINAN. Assim, € esperado
que todo paciente acompanhado por equipe de SF esteja em TDO. Nao h4, contudo,
instrumento de registro eletronico para auxiliar o trabalho do ACS no monitoramento
da ingesta do medicamento.

Apesar dessas diretrizes normativas, alguns estudos, como o de Ribeiro
(2016) ja demonstraram questionamentos quanto a efetividade da estratégia TDO. A
investigagdo da autora, que abordou especificamente os fatores relacionados ao
abandono do tratamento demonstrou que a supervisado, tal como é realizada, néo
agiu como fator de protecao para o abandono.

Entre as 12 unidades estudadas, 69,5% dos casos novos tiveram o uso da
estratégia adotada. Destacam-se com piores resultado no TDO aquelas localizadas
em territorios de alto padrao de vida e classificadas como tipo B — modelo misto com
atuacdo de profissionais de outras especialidades médicas — ndo alcancando 60%
dos casos. Estes resultados podem ser explicados por caracteristicas culturais
dessa populacdo. Parte destes residentes rejeitaria esta estratégia de
monitoramento por entender que tal vigilancia lhe pareca uma invasdo a sua
privacidade. Ou ainda, por cumplicidade do profissional de salde que acorda com
estes pacientes a adesao ao tratamento possibilitando que o tratamento ndo se dé
através do TDO, pela percepcdo de que niveis de escolaridade mais elevados se

colocam como um fator protetivo.
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Tabela 23 - Distribui¢cdo do numero de casos novos de tuberculose entre a populacao
cadastrada em Unidades de APS por realizacdo de TDO — Municipio do Rio de Janeiro
- AP 2.1 -2014 - 2016.

Casos Total

N. Novos Casos
Unidade ESF em TDO % novos %
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 177 89,8% 197 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 8 147 86,0% 171 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 6 85 83,3% 102 100,0%
CMS Vila Canoas 1 3 100,0% 3 100,0%
CMS Rodolpho Perisse 3 37 100,0% 37 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 22 33,3% 66 100,0%
CF Cantagalo Pavéo Pavéozinho 4 57 78,1% 73 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babilonia 2 10 90,9% 11 100,0%
CMS Jodo Barros Barreto 8 104 48,6% 214 100,0%
CF Santa Marta 3 24 75,0% 32 100,0%
CMS Dom Helder Camara 3 19 37,3% 51 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 63 52,9% 119 100,0%
Total Geral 62 748 69,5% 1076 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

Entre os 1.076 casos novos, 23 nao tiveram encerramento no SINAN apés 1
ano do diagndstico. Ao buscar essa informacédo no PEP, a partir da incompletude no
SINAN, foi possivel identificar que dos 23 casos, 10 também se encontravam sem
informacéo. Um caso foi encerrado por abandono, um teve ébito por outras causas,
e 12 possuiam registro de cura. A média foi de 194 dias em tratamento para
tuberculose.

O indicador de encerramento de caso pulmonar por cura foi, nos ultimos
anos, atualizado com sua definicdo considerando somente aqueles pulmonares
positivos com confirmagé&o laboratorial. Entre os 1.076 casos novos encontrados nos
registros eletronicos no periodo do estudo, somente 685 foram confirmados
laboratorialmente. Entre estes, o0 desempenho das unidades da AP 2.1 na cura foi de
85,3%, 584 casos.

A meta de cura defendida pela Organizacdo Mundial de Saude e
mencionada no documento Brasil Livre da Tuberculose (BRASIL, 2017c) € de que
essa taxa seja igual ou superior a 85%. Apesar de o pais vir apresentando

resultados melhores nesse indicador ao longo dos anos, muitos encerramentos
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permanecem aquém desses valores. Os critérios de alta por cura em individuos com
Tuberculose Pulmonar positivo envolvem a realizacdo de dois exames laboratoriais
negativos, sendo um na fase de acompanhamento e outro no final do tratamento, ou
ainda, baseado em dados clinicos e exames laboratoriais em pacientes que nao
conseguem produzir expectoragdo e que tiveram o tratamento concluido. No pais,
no ano de 2017 o encerramento por cura foi registrado em 71,4% dos casos e no
estado do Rio de Janeiro esse percentual foi de 66,2%, o que demonstra que 0s
achados nesse estudo apresentam resultados superiores aos dados regional e
nacional (BRASIL, 2019d).

Tabela 24 — Distribuigcdo do namero de casos novos de tuberculose pulmonar entre a
populacéo cadastrada em Unidades de APS por cura — Municipio do Rio de Janeiro —
AP 2.1 — 2014 - 2016

Cura Pulmonar Total de Casos Novos

Positivo com Pulmonar Positivo
N. confirmagéo com confirmagéo %

Unidade ESF laboratorial % laboratorial
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 123 89,1% 138 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 8 99 84,6% 117 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 6 68 88,3% 77 100,0%
CMS Vila Canoas 1 3 100,0% 3 100,0%
CMS Rodolpho Perisse 3 21 84,0% 25 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 36 92,3% 39 100,0%
CF Cantagalo Pavéo Pavéozinho 4 45 90,0% 50 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babilonia 2 3 60,0% 5 100,0%
CMS Joéo Barros Barreto 8 87 75, 7% 115 100,0%
CF Santa Marta 3 20 87,0% 23 100,0%
CMS Dom Helder Camara 3 30 83,3% 36 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 49 86,0% 57 100,0%
Total Geral 62 584 85,3% 685 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

O indicador de encerramento por abandono, do mesmo modo, considera
apenas casos com confirmacéo laboratorial. Seguindo o recorte deste estudo, entre
0s casos novos confirmados laboratorialmente, 5,4% abandonaram o tratamento,
antes ou depois de 30 dias de seu inicio. O numero de abandonos no CMS Jodao
Barros Barreto, unidade de saude localizada no bairro de Copacabana, foi de 13
casos, representando quase 4 vezes mais do que a média da AP 2.1. Copacabana é
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um bairro que sabidamente concentra elevado numero de pessoas vivendo em
situacao de rua, fato este que pode estar associado as elevadas taxas de abandono.
A realizacdo de grandes eventos na cidade, ocorridos em grande parte na Zona Sul
da cidade, exatamente no periodo deste estudo, pode ter contribuido no
deslocamento da populagéo de rua circulante na regido. O que se observou, através
de relato das equipes de saude, foi a sua reclusdo em regibes mais isoladas da
cidade.

Reconhecidamente na literatura e documentos oficiais, os fatores que séo
associados a baixa adesado ao tratamento e, consequentemente, ao abandono séo
listados no Guia de Referéncia Rapido da Tuberculose (RIO DE JANEIRO, 2016b),

merecendo atencdo especial no acompanhamento clinico, sdo estes:

Populacdo vulneravel (vivendo em situacdo de rua, histéria
de privacdo de liberdade, pessoa vivendo com HIV/AIDS ou
em pobreza ou extrema pobreza); usuério de alcool, outras
drogas ou portador de transtorno mental; sinais de
isolamento social, histéria de abandono de tratamento
anterior; recusa na tomada de alguma dose do medicamento
ou falta de comparecimento a consulta; relato de intolerancia
ou algum efeito adverso aos tuberculostaticos. (p. 35, RIO
DE JANEIRO, 2016b)

O estudo de Ribeiro (2016), que obteve 9,7% de casos de abandono,
associou esse indicador na Zona Sul do Rio de Janeiro, no ambito individual, a
fatores como ser do sexo masculino, raca/cor pardo ou preto, alcoolismo e
coinfeccdo com o virus com HIV. No ambito coletivo, esse desfecho parece estar
associado as areas com elevada vulnerabilidade social, vinculados a fatores
ambientais, tais como falta de saneamento basico, indicadores de desenvolvimento

social e econdmicos, como renda familiar e o salario minimo baixo.



79

Tabela 25 - Distribui¢cdo do numero de casos novos de tuberculose pulmonar com
confirmacdo laboratorial encerrados por abandono entre a populacédo cadastrada por
unidades de atencado primaria a saude — Municipio do Rio de Janeiro — AP 2.1 — 2014 —
2016

Abandono Total de CN P+

CN P+ com com

N. confirmacéo confirmagao
Unidade ESF laboratorial % laboratorial %
CF Maria Do Socorro Silva e Souza 11 5 3,6% 138 100,0%
CF Rinaldo De Lamare 8 4 3,4% 117 100,0%
CMS Doutor Albert Sabin 6 2 2,6% 77 100,0%
CMS Vila Canoas 1 0 0,0% 3 100,0%
CMS Rodolpho Perisse 3 3 12,0% 25 100,0%
CMS Pindaro Carvalho Rodrigues 4 0 0,0% 39 100,0%
CF Cantagalo Pavéo Pavéozinho 4 1 2,0% 50 100,0%
CMS Chapéu Mangueira Babilonia 2 0 0,0% 5 100,0%
CMS Jodo Barros Barreto 8 13 11,3% 115 100,0%
CF Santa Marta 3 2 8,7% 23 100,0%
CMS Dom Helder Camara 3 3 8,3% 36 100,0%
CMS Manoel Jose Ferreira 9 4 7,0% 57 100,0%
Total Geral 62 37 5,4% 685 100,0%

Fonte: Linkage SINAN e PEP, SMS-RJ.

Eventualmente, sdo identificados Obitos no Sistema de Mortalidade tendo
como causa tuberculose, que néo foram notificados em vida no SINAN. N&o houve
no recorte deste estudo casos com encerrados como pos-o6bito.

No periodo analisado, foram localizados registros de 15 6bitos entre as
unidades CF Maria Do Socorro Silva e Souza (1), CF Rinaldo De Lamare (6), CMS
Doutor Albert Sabin (1), CF Cantagalo Pavdo Pavéozinho (1), CMS Rodolpho
Perisse (1), CMS Joéo Barros Barreto (3) e CF Santa Marta (2). Entre estes casos
de 6bitos, mais que a metade, 8, ocorreram somente no bairro da Rocinha, sendo 6
na CF Rinaldo De Lamare.

Ao considerarmos a populacao residente na Zona Sul do Rio de Janeiro de
638.050, a partir dos dados do CENSO de 2010 (BRASIL, 2019b), o maior
coeficiente de mortalidade encontrado entre os anos estudados foi de 0,9 casos por
100 mil habitantes, que resulta 5 em média a cada ano. Na Rocinha, bairro com
69.356 moradores, também de acordo com o CENSO de 2010, esse resultado sobe
para até 0,6 quando somados o0s 0Obitos registrados nas trés Unidades de Saude do

bairro. Este achado demonstra que um individuo com tuberculose e morador da
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Rocinha tem cerca de 5 vezes mais chances de morrer que nos demais bairros da
Zona Sul carioca. Contudo, o coeficiente de mortalidade desta regido deve ser
avaliado com cautela, pois territérios com populacdo abaixo de 100 mil habitantes
podem gerar variagdes draméticas com a alteracdo de apenas um caso.

Em numeros percentuais, considerando somente 0s casos novos de
tuberculose, os resultados do presente estudo demonstram melhora se comparados
aos apontados no estudo de Ribeiro (2016), realizados no mesmo territorio no
periodo de 2009 a 2013. Os achados evidenciados pela autora mencionaram a
ocorréncia de 2,3% O6bitos por tuberculose. O estudo atual apresenta 1,4% do total
de casos novos.

Os desafios para o0 adequado encerramento dos casos no SINAN
especialmente no registro da ocorréncia de Obitos foram apontado no estudo de
Bartholomay et al (2014). Considerar apenas os dados do SINAN parece
subdimensionar a ocorréncia real de obitos dos casos de tuberculose.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A leitura associada das mesmas variaveis em Sistemas de Registro
Eletronico diferentes revela resultados que se complementam e, que se Vistos em
associacdo, apontam para uma andlise mais precisa sobre a gestdo dos casos de
tuberculose na Zona Sul do Rio de Janeiro no periodo estudado.

Estudos envolvendo o relacionamento entre duas ou mais bases de dados
vém sendo cada vez mais explorados na literatura com vistas a obtencao de uma
analise mais fidedigna sobre a situacdo das diversas condi¢cdes de saude. No
presente estudo, chamou a atencdo que o interfaceamento entre os dois SRES
permitisse o cruzamento de apenas 68% dos casos novos de tuberculose,
demonstrando fragilidades no preenchimento e na completitude de ambos os SRES,
limitando a analise desses RES.

Também merece destaque, o achado de que PEP tenha resultados mais
incompletos que o SINAN, apesar de seu preenchimento presencial pelo profissional
durante a abordagem direta ao paciente. Os RES do SINAN apresentaram maior
robustez apesar de nao necessariamente terem os dados registrados pelo
profissional assistente diretamente, demonstrando que avancos ainda precisam ser
feitos com vistas a se alcancar melhor qualidade de preenchimento de ambos os
SRES.

A tuberculose é um agravo que tem grande parte de seus indicadores
padronizados e referendados para acompanhamento tanto no ambito nacional
guanto internacional. Faz-se necessario que gestores e profissionais de saude
estejam implicados em todo o processo de registro do acompanhamento dessa
condicdo, haja vista que € a partir dessas informacdes que séo elaboradas
estratégias para o enfrentamento dessa condicdo como um problema de Saude
Publica.

O perfil sociodemografico de individuos acometidos por tuberculose nesse
estudo demonstrou a permeabilidade as condi¢cbes socioeconémicas da Zona Sul do
Rio de Janeiro, sabidamente um territorio com enormes desigualdades e

majoritariamente favorecido do ponto de vista econémico. Homens, declarados com
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raga/cor branca, com faixa etaria de 15 a 39 anos, com 8 ou mais anos de estudo e
sem nenhum contato domiciliar retratam a maior parte dos casos novos de
tuberculose no territério e periodo analisado. A incompletude de dados como renda
e beneficiarios de programas de transferéncia de renda foi significativa, impedindo
uma andlise mais detalhada dessas variaveis. Essas informacfes sao relevantes e
potentes para identificar situacdes de maior vulnerabilidade social, devendo ser
melhor qualificadas.

O aumento do nimero de casos novos ao longo dos trés anos analisados foi
significativo e ndo pode ser esclarecido neste estudo. Quanto ao perfil clinico e
epidemioldgico, observou-se que a maioria dos casos tinham forma clinica pulmonar
e as condi¢cdes de salude mais associadas ao desenvolvimento do agravo foram o
tabagismo, alcoolismo, uso de drogas ilicitas, coinfeccdo com o virus do HIV e
Diabetes Mellitus. A desigualdade nas taxas de incidéncia entre as Unidades de
Saude ficou evidenciada. Individuos residentes e acompanhados por Unidades
localizadas em é&reas de aglomerados subnormais, como a Rocinha, concentram
maiores chances de desenvolvimento do agravo no territorio. Tal situacdo aponta o
guanto a tuberculose estd marcada e influenciada por condi¢cdes sociais, de
moradia, saneamento basico e acesso a servi¢os publicos de saude.

Muitos avancos ainda precisam ser realizados para a garantia de bons
resultados nos cuidados com a tuberculose. A realizacdo de confirmacao
laboratorial, assim como seu adequado registro nos SRES, faz parte da etapa de
diagndstico e tem forte influéncia em indicadores como investigacdo de contatos,
cura e abandono, por exemplo. JA a testagem de HIV representa um fator de
protecdo para aqueles individuos coinfectados. Apesar de estarem disponiveis nas
Unidades de Saude os testes rapidos para diagnostico, ainda um quantitativo
significativo de pacientes permanece sem registro de realizagdo do mesmo.

A investigacdo de contatos é sabidamente um mecanismo com boa
eficiéncia no controle e interrup¢do da cadeia de transmissédo da doenca. A analise
deste indicador foi dificultada por ambos os SRES — PEP e SINAN - utilizarem
meétodos distintos para coleta e registro dessa informacéao.

Quanto aos desfechos de cura e abandono, as taxas estiveram coerentes
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com aquelas propostas pela OMS, demonstrando que esforcos devem ser
conduzidos na manutencdo e melhoria desses indicadores. Quanto aos numeros de
Obito, estes precisam ser vistos com cautela, sobretudo quanto a sua distribuicao
espacial no territorio, j& que a permeabilidade das desigualdades sociais as
desigualdades na saude € uma realidade.

O estudo conclui que estratégias precisam ser adotadas com vistas a
gualificacdo do preenchimento, customizacdo e integracdo dos diversos SRES. A
programacao de campos fechados com padronizacdo de respostas, criacdo de um
rol minimo de campos obrigatérios, limitacdo de campos abertos, cruzamento entre
outros sistemas de informacdo de identificacdo de pacientes e laboratoriais, como
Cartdo do SUS, CPF, CEP e GAL, funcionalidades de integracao entre os diversos
Sistemas de Informacdo, como o SIM e o préprio SINAN. Além disso, o
desenvolvimento de aplicativos para dispositivos eletrénicos moéveis que envolvam a
vigilancia do caso no territorio, fortalecendo o trabalho do Agente Comunitario de
Saude, bem como, aqueles que séo preenchidos pelo préprio usuario/paciente, em
seu processo de autocuidado, sdo algumas propostas de e-salde com potencial
para a qualificagdo e consequente otimizacdo da andlise dos RES.

Atualmente diversas empresas de PEP estdo disponiveis no mercado
apontando solucdes e propostas diferentes de uso. No cenario local, a proposta do
Ministério da Saude com o e-SUS AB, como diretriz nacional, através do Prontuério
Eletrénico do Cidadao (PEC), vem ganhando forca e atualmente ja esta presente em
algumas areas no municipio do Rio de Janeiro, inclusive na Zona Sul carioca. Na
versdo atual, suas funcionalidades ndo preveem campos estruturados e a
customizagdo de relatérios é limitada a poucas variaveis. Esforgcos devem ser
realizados para uma melhor e efetiva vigilancia das suas diversas linhas de cuidado.

O Painel de Registros Eletronicos em Saude da Tuberculose proposto neste
estudo trouxe uma melhor demonstragéo do uso combinado de dois SRES de modo
associado e em como apresentar os dados através de visualizagfes interativas que
fornecam aos profissionais de saude melhores opc¢fes de analises para tomada de
decisOes rapidas. Estes sdo, sem duvida, mecanismos que qualificam o cuidado

prestado, favorecendo a gestao dos casos de tuberculose na sua integralidade.
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7. ANEXO

ANEXO 1 - FICHA DE NOTIFICACAO DE TUBERCULOSE DO SINAN

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE
CRITERIO LABOTORIAL - é todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma positiva de il ia, ou de cultura,
ou de teste rapido molecular para tuberculose.
CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que nao preenche o critério de confirmaca ial acima ito, mas que recebeu o diagndstico
de tuberculose ativa. Essa defini¢do leva em i 4o dados clinit i i a iagdo de outros exames complementares (como

os de imagem, histolégicos, entre outros).

1| Tipo de Notificacao
L | T ‘ 2 - Individual J
= w Agravo/doenca TUBERCULOSE ‘CédIQO (CID10) 3| Datada Notlﬁcacéo
£ Al16.9 J L
S
_§ [4]UF |5 Municipio de Notificagéo Codlgo IBGE)
e 1 J
F Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data do D|agnost|co J
11 |
8 Nome do Paciente F‘ Data de Nasclmentc
3 C JC, )
1 - Hora Gestante 13 ]
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ANEXO 2 - NOTA TECNICA RELATIVA A ALTERACAO NO FLUXO DE
NOTIFICACAO DE TRANSFERENCIA DE CASOS DE TUBERCULOSE NO
SINAN RIO A FIM DE EVITAR A DUPLICIDADE NOS REGISTROS

PREFEITURA DA CIDADE DO

RIO DE JANEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio Circular SISUBPAV/SAP n.° 008/2017
Rio de Janeiro, 03 de maio de 2017.
DE: SUBPAV/SAP e SVS

PARA: Coordenadorias Gerais de Atengao Priméria, com vistas as Unidades de Satde.

Assunto:
NOTA TECNICA 01

Nota técnica relativa a alteragao no fluxo de notificagio de transferéncia de casos de
tuberculose no SINAN Rio a fim de evitar a duplicidade de registros.

Visando tornar mais &gil a notificagéo dos casos de tuberculose nas unidades de saude
do municipio do Rio de Janeiro, a Secretaria Municipal de Satde implantou em 2015 o sistema
de notificagéo de agravos SINAN Rio, uma interface online do Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificago (SINAN). Com a implementagéo deste sistema, a nofificagéo passou a
ser realizada diretamente no sistema pelos profissionais de salde através do link
http://subpav.org/vigilancia/sinanriofindex.php.

Diante da impossibilidade de vinculagéo das fichas digitadas no SINAN Rio, fica definida
uma mudanga no fluxo de notificagéo quando da transferéncia de casos de tuberculose entre
unidades de saude a fim de evitar a duplicidade de registros.

A unidade que diagnostica o paciente realiza a notificago inicial preenchendo todos os
campos necessérios da ficha e, caso o transfira para outra unidade, encerra por transferéncia. E
dever da unidade que transfere o paciente confirmar se 0 mesmo compareceu a unidade para a
qual foi transferido. Conforme o Manual de Recomendagées para o Controle da Tuberculose no
Brasil é responsabilidade do servigo de saude de origem certificar-se de que o doente chegou e
foi recebido pelo servico de destino. Deve haver contato por telefone ou outro meio para o
servigo de destino a fim de evitar a descontinuidade do tratamento.

A mudanca no fluxo de notificacdo ocorre para a unidade que recebe o paciente. Esta
unidade n&o mais criara uma nova notificaco com tipo de entrada ‘fransferéncia’ e campo '6 -
Unidade de Saude (ou fonte nofificadora)’ com nome da unidade. A unidade que recebe o
paciente deve buscar no SINAN Rio a ficha de notificacéo criada pela unidade que o transferiu e

atualiza-la.



ANEXO 3 -- FICHA B-TB DO SIAB - Versao SMS-RJ
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FICHA B - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE
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ANEXO 4 - FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL

FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL
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ANEXO 5 - TELA DE REGISTRO DO PRONTUARIO ELETRONICO
VITAHISCARE

a8
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Tipo de Atendimento *

Objetivo
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Resumo Clinico

| TB - Tuberculose
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Observagies

Guidelines e
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ANEXO 6 - DICIONARIO DE DADOS PARA ROTINA DE EXTRACAO DOS
CASOS DE TUBERCULOSE

" PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
ek Secretaria Municipal de Saude
& 3‘1 RI 0 Subsecretaria de Promogao Atengao Primaria e Vigilancia em Saide
Bl LB Superintendéncia de Atengao Primaria
0 sigpe | Rua Afonso Cavalcanti, 455-801 — Cidade Nova — Rj - Cep: 20.211-091
’ Contato: (21)2976-1598 Email: sap.subpav@gmail.com

CIRCULAR S/SUBPAV/SAP n° 06/2015

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2015.

As Coordenagdes Gerais de Atengdo Primaria, as Empresas de Prontudrios
Eletronicos e as Organizagbes Sociais de Salide.

Assunto: Arquivos de Exportacdo da Relagdo de pacientes com
diagnoéstico de Tuberculose cadastrados nas Unidades Basicas de Sadde
do Municipio do Rio de Janeiro

CONSIDERANDO que o Brasil segue a proposta da OMS no que
diz respeito as prioridades relacionadas a detecgdo precoce de casos novos de
Tuberculose, ao tratamento do usuario e desfecho favoravel (cura);

CONSIDERANDO que a OMS estabeleceu metas desafiadoras
para os paises em sua estratégia pés-2015, que inclui 35% de reducao das
mortes e 20% de redugdo da incidéncia de tuberculose até 2020, definindo
como visdo de futuro "Um mundo livre da tuberculose: zero mortes,
adoecimento e sofrimento causados pela doenga”;

CONSIDERANDO que a Tuberculose se situa hoje como uma
doenca de grande magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade para o
municipio do Rio de Janeiro;

CONSIDERANDO que o municipio do Rio de Janeiro apresenta o
6° pior coeficiente de incidéncia dentre as capitais do pais (82/100 mil hab),
estando acima do valor para o Estadae do Rio de Janeiro (60,9/100 mil hab) e
para o Brasil (33,5/100 mil hab.) (MS, 2014);

CONSIDERANDO que o municipio do Rio de Janeiro apresenta,
conjuntamente com Recife-PE, o pior coeficiente de mortalidade dentre as
capitais do pais (6,5/100 mil hab), estando acima do valor para o Estado do Rio
de Janeiro (5/100 mil hab) e para o Brasil (2,3/100 mil hab.) (MS, 2014);

CONSIDERANDO que o municipio do Rio de Janeiro situa-se em
18° lugar na cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera dentre as
capitais e do pais (65,5%), estando abaixo do valor para o Estado do Rio de
Janeiro (68%) e para o Brasil (72,5%) (MS, 2014);



CONSIDERANDO z meta do acordo de resultados da SUBPAV
para acompanhamento do Secretario Municipal de Salde, de aumentar para
80% a taxa cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera.

CONSIDERANDO a limitagdo de dados dos Sistemas de
Informagao oficiais do Ministério da Salde;

CONSIDERANDO que os Prontudrios Eletrénicos (PEP) s&o
fontes seguras de informagdes de salde dos individuos que utilizam os
servigos das Unidades Basicas de Saude do municipio do Rio de Janeiro;

CONSIDERANDO a necessidade das areas técnicas em receber
tais informagoes, a fim de aperfeigoar ages de Planejamento, Monitoramento
e Avaliagao de suas respectivas geréncias;

CONSIDERANDO a necessidade de elaboragdo do Dicionario de
Dados, a fim de padronizar os termos utilizados nos relatérios exportados pelos
PEP aos seus respectivos significados;

Fica estabelecido que:

Todas as empresas de prontudrio eletronico que prestam servigo a este
municipio no ambito da Atengdo Primaria a Salde deverdo enviar os
arquivos abaixo listados, contendo informagGes de todos os pacientes com
diagndstico de Tuberculose vinculados a todas as Unidades Basicas de
Salde (considerar também as do tipo B) que tenham prontuario eletrénico
instalado.

Como critério de entrada dos pacientes na lista deverdo ser
considerados pacientes com diagndstico de Tuberculose os seguintes
CID ativos (em pelo menos um dia no periodo de analise): A15 a A19;
J65; K23.0; K67.3; k93.0; MO01.1; M49.0; M90.0; N33.0; N74.0 e N74.1;
098.0; e P37.0.

O critério de saida dos pacientes da lista devera considerar o
momento em que o paciente tem o motivo de encerramento anotado.
Observagdes:

1) Enviar todos os pacientes com o motivo de encerramento anotado
no periodo de extragdo no banco de dados, eles passam a nio vir nos
periodos subseqiientes.

2)Somente permitir a inativagdo do CID quando o motivo de
encerramento estiver anotado e quando o motivo de encerramento for
preenchido inativar o CID automaticamente.

Dado o exposto acima, 0s arquives a serem enviados séo:
1. Série histérica da relacao de pacientes com diagndstico de Tuberculose

cadastrados (CID ativos e inativos) nas UBS do Municipio do Rio de
Janeiro nos anos de 2013, 2014 e 2015 (até o més de abril). Tais dados
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serdao ulilizados para analise estatistica e avaliagdo do programa em
anos anteriores.
Especificagtes:

2. Relagao de pacientes com diagndstico de Tuberculose cadastrados (CID
ativos e inativos) nas UBS do Municipio do Rio de Janeiro no ano deve
ser feito a partir da 62 competéncia (JUNHO) de 2015.

Especificagdes:

O arquivo 2 devera ser enviado mensalmente até o 2° dia util de cada
meés, a partir do més de junho/2015 (ex: 5° competéncia — MAIO: envio
até 02/07) para o e-mail das DICAs e Nucleo de informagdo da SAP,
bem como ser disponibilizado para visualizagdo em tela ou download no
prontuario eletronico pelos profissionais das equipes de saude da familia
e gerentes das unidades de saude.

Os arquivos devem ser enviados formato CSV separado por ponto e virgula
com a seguinte nomenclatura:
“ANO"+"MES"+'RELACAO_TB"_"+"_NOME_DO_PRONTUARIO_"+".CSV".
ex."201502_RELACAQO_TB_ESUS.CSV".

1. Segue anexo o documento para que os prontuarios
eletrénicos possam customizar o arquive a ser exportado:

« ANEXO | - DICIONARIO DE DADOS DO ARQUIVO A EXPORTAR
PELOS PEPS.

ALERTAS:

1. Se for utilizada em Avaliagdo diagndstica algum CID de Tuberculose, o prontudrio devera
perguntar se o profissional deseja iniciar o lratamento e solicitar (obrigar) o registro do campo “Dala
de Inicio do Tratamento”.
2. Se for registrado resultados nos campos de BAAR, Teste Rapido Molecular ou Cultura na Linha
de Cuidado de TB (Objetivo), alertar para a ativagao do CID de tuberculose.
3. Se preenchido o campo “Motivo de Encerramento” ou “Data do Encerramento”, alertar (obrigar)
para o encerramento do CID de tuberculose com o motive de encerramento.
4. Setodos os CID de TB forem encerrados, alertar (obrigar) para o preenchimento do campo
“Motivo de Encerramento”.
5. Todos os membros da familia do caso indice deverao ser considerados como contatos. Para
contatos avaliados devera sercontabilizada pelo menos uma consulta (CID Z20.1) e registrc de raio
X dentro dos 6 meses apc’)s/z iagndstico do caso indice.

ik ’
Atenciosamente,

/ Superintendente de Atengao Primaria
Subsecret aria de Atengao Primaria, Vigilancia e Promogao da Saude

Secretaria Municipal de Saude
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