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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Avaliar 1) a carga e as caracteristicas clinicas e sociodemogrificas dos casos de
tuberculose (TB) e 2) a qualidade da assisténcia a TB prestada aos pacientes quem entraram e
permaneceram em cada nivel do servigo de saiide (primdrio, secunddrio ou tercidrio) e aos
transferidos de um nivel para outro, mediante andlise de indicadores de processo e resultados.
Métodos. Este estudo transversal de pesquisa operacional avaliou casos novos de TB pulmo-
nar com baciloscopia positiva diagnosticados nas capitais brasileiras em 2013, a partir dos
registros do programa de controle da tuberculose e dos dados do sistema de vigildncia da tuber-
culose. A qualidade da assisténcia foi avaliada com base em indicadores de processo e de resul-
tados, que foram testagem para HIV, avaliacdo de contatos de TB, tratamento diretamente
observado (TDO), monitoramento da baciloscopia do escarro e desfechos terapéuticos.
Resultados. Foram notificados 12 977 casos novos de TB pulmonar com baciloscopia positiva.
Destes, 7 964 casos (61,4%) foram diagnosticados e tratados no nivel da atengio primdria, 1.195
(9,2%) no nivel secunddrio, 1 521 (11,7 %) no nivel tercidrio, e 2 296 (17,7 %) receberam assisténcia
em mais de um nivel; deste 1iltimo grupo, 65% foram transferidos do nivel tercidrio para o nivel pri-
madrio. A proporgdo de casos testados para HIV foi significativamente maior em pacientes atendidos
no nivel primdrio que naqueles atendidos no nivel secunddrio [razdo de prevaléncia (RP): 1,17; inter-
valo de confianga (IC) de 95%: 1,07-1,28] e em mais de um nivel de servigo. Nos pacientes atendidos
no nivel tercidrio de atengdo a satide, a RP de ndo realizagiio do TDO (“TDO ndo realizado”) foi
122% maior que nos pacientes atendidos no nivel primdrio (RP: 2,22; IC: 2,12-2,32). Quando se
compararam os dois niveis, a prevaléncia de desfecho desfavordvel (abandono, 6bito por TB, ébito por
outras causas, transferéncia ou ndo avaliado) foi maior no nivel tercidrio de atengio i satide.
Conclusdes. Os servicos de saiide primdrios estdo incorporando com éxito o manejo de casos
novos de TB pulmonar com baciloscopia positiva. A atengdo primdria a saiide obteve melhores
indicadores operacionais que os niveis secunddrio ou tercidrio.

Tuberculose; atengdo primadria a satide; servigos de satide; descentralizagdo; pesquisa
operacional; Brasil.

O Brasil é um dos 22 paises com alta
carga de tuberculose (TB), de acordo
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com a Organizagdo Mundial da Satide  de tuberculose (33,5 por 100 000 habi-
(OMS), e notificou 67 966 casos novos  tantes) em 2014 (1, 2). O pais é dividido
em 26 estados e um Distrito Federal. As
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* Tradugdo oficial em portugués do artigo original em inglés realizada pela Organizagdo Pan-Americana da Satide. Em caso de discrepancia entre as duas versoes,

prevalecera o original (em inglés).
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capitais varia de oito casos novos por
100 000 habitantes (em Palmas, Tocan-
tins) a 99 casos novos por 100 000 habi-
tantes (em Cuiaba, Mato Grosso) (2).

Segundo a Estratégia Stop TB, é preci-
so fortalecer os sistemas de satde no ni-
vel de aten¢do primaria em todo o
mundo (3), mas os desfechos da imple-
mentacdo variaram, sobretudo em ter-
mos da qualidade da atencdo. Na década
de 1990, depois da consolidacao do Siste-
ma Unico de Saude (SUS), o Ministério
da Satde (MS) criou o Programa Satide
da Familia (PSF) para reorientar seu pro-
grama de atencdo primaria e aumentar o
acesso aos servicos de saude (4). O PSF
fez parte de uma estratégia do governo
para ampliar, qualificar e consolidar a
atencdo primadria a satiide com o objetivo
de melhorar a satide da populagio (5).
Ao longo dos anos, o PSF cresceu em im-
portancia e escala e, em consondncia com
a estratégia do governo, substituiu a rede
tradicional de aten¢do primdria. Atual-
mente, 62% da populagdo esta coberta
pela Estratégia Satide da Familia (ESF)
(6) — a principal estratégia do SUS para
melhorar a atengdo priméria a satide.

Cerca de 56% dos casos novos de TB
pulmonar tém baciloscopia positiva.
Desde 2004, o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) do Bra-
sil recomendou que esses casos sejam
diagnosticados e tratados pelos servigos
de atengdo primaria a sadde (7), e essa
politica é uma das prioridades do PNCT
ha alguns anos. A reorganizagao da rede
de servicos de saude e a modificacdo da
tendéncia da populagdo brasileira a bus-
car o diagnéstico e o tratamento da TB
em centros de referéncia (niveis secunda-
rio e tercidrio) tém sido um desafio (2).
Além de suas fungdes principais, os ser-
vigos de atencdo primaria a satide devem
adotar medidas didrias de vigilancia em
satde, o que inclui atividades relaciona-
das a tuberculose, como a busca ativa de
casos, a avaliacdo de contatos de tuber-
culose e o tratamento diretamente obser-
vado (TDO) (8). Em 2001, 5 447 unidades
de satide notificaram pelo menos um
caso de TB. Em 2013, esse ntimero au-
mentou para 13 810, mas nao hé informa-
¢Oes sobre a porcentagem de casos de TB
diagnosticados e tratados no nivel da
atencdo primdria nem sobre a qualidade
dos servigos (9).

No Brasil, de acordo com Maciel
(2015), a incidéncia e os desfechos da tu-
berculose sdo resultado de um modelo
causal complexo que inclui causas

individuais, comportamentais, sociais e
contextuais bem como aquelas relaciona-
das com a vulnerabilidade programaéti-
ca/institucional do sistema de satde
(10). Donabedian (1980) definiu trés ti-
pos de indicadores para avaliar a quali-
dade da atengdo a sadde: de estrutura
(recursos fisicos, humanos, materiais e
financeiros); de processo (atividades pa-
dronizadas realizadas por profissionais
da satide e pacientes); e de resultado (o
produto final da atencao, considerando-
-se a saude, a satisfacdo e as expectati-
vas) (11). Portanto, a qualidade da
assisténcia a tuberculose pode influen-
ciar a incidéncia ou o desfecho da TB e é
avaliada por indicadores de processo,
como teste de HIV, avaliagao de contatos
de TB, monitoramento da baciloscopia
do escarro durante o tratamento, TDO, e
por um indicador de resultado, como o
desfecho do tratamento.

A medida que se avanca em direcéo a
descentralizacdo dos servigos de satide
para TB, aumenta o nimero de pacientes
com TB que estdo sendo atendidos no ni-
vel primario. Por exemplo, estudos reve-
lam que em Vitéria (ES) e Ribeirdo Preto
(SP), duas cidades com alta cobertura de
ESF, 38% e 66% dos pacientes com TB re-
ceberam atendimento inicial nos servigos
de atencdo primadria a satde. Entretanto,
foi necessario encaminhar todos os
pacientes aos niveis secunddrio e tercia-
rio de atenc¢do para o diagnéstico de TB
(12, 13). O fato de que os servigos de
atengdo primaria nem sempre oferecem
diagnéstico e tratamento da TB, associa-
do a seu limitado horario de atendimen-
to (em comparagdo com a atengdo
secunddria e tercidria), talvez explique
por que grande parte dos pacientes bra-
sileiros ainda ndo considera a atencdo
primdria como sua “porta de entrada” no
sistema de satde (12, 13). Até agora, a
descentralizacdo dos servigos de satide
para TB ndo garantiu o acesso satisfat6-
rio ao diagndstico de TB (14).

O conhecimento sobre a qualidade da
assisténcia a TB em cada nivel de servigo
de satide e os fatores capazes de afeta-la
pode ajudar o PNCT a definir necessida-
des e prioridades. Os objetivos deste es-
tudo foram avaliar 1) a carga e as
caracteristicas clinicas e sociodemografi-
cas de casos novos de TB com bacilosco-
piapositiva e2) aqualidade da assisténcia
a TB prestada aos pacientes que entra-
ram e permaneceram em cada nivel do
servi¢o de satide (primario, secundario e
terciario) e aos transferidos de um nivel a
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outro, mediante andlise de indicadores
de processo e resultado.

MATERIAIS E METODOS
Desenho

Esta pesquisa foi um estudo transver-
sal de casos novos de TB pulmonar com
baciloscopia positiva diagnosticados nas
26 capitais brasileiras e no Distrito Fede-
ral em 2013.

Contexto

O Brasil é um pafis latino-americano
com populagdo de 201 062 789 habitan-
tes, a quinta maior do mundo (15). O
governo oferece acesso universal a sat-
de e servigos, inclusive diagndstico e
tratamento da TB, gratuitamente pelo
SUS. A busca de casos de TB é principal-
mente passiva, mas o PNCT recomenda
a busca ativa de casos pelos trés niveis
de atencdo a satide, junto com a testa-
gem para HIV, para todos os casos de-
tectados de TB. O TDO ¢é oferecido pelo
menos trés vezes por semana e observa-
do principalmente por profissionais da
satde ou por membros da familia/co-
munidade supervisionados por um pro-
fissional da satide. O PNCT recomenda
a realizagdo mensal de baciloscopia do
escarro durante o tratamento de todos
os casos de TB pulmonar. O PNCT tam-
bém recomenda que a avalia¢do de con-
tatos dos casos-indice seja um servigo
prioritario, prestado por servicos de
atencdo primadria (embora os outros dois
niveis de servigo também realizem essa
atividade). A meta do MS é alcancar a
cobertura de avaliagdo de no minimo
80% dos contatos identificados de casos
de TB. A atencdo primadria a satide é a
“porta de entrada” no sistema de satide
recomendado pelo MS para os pacientes
com TB (embora seja possivel buscar o
diagndstico e o tratamento em qualquer
unidade de satide de qualquer nivel). As
responsabilidades especificas estabele-
cidas para a assisténcia a pessoas com
suspeita e diagnoéstico de TB sdo dife-
rentes nos trés niveis da prestagdo de
servicos de satdde. Os niveis secundério
e tercidrio sdo responsaveis pelos casos
de TB mais complexos, como o retrata-
mento e os casos extrapulmonares ou
farmacorresistentes (Figura 1). Durante
o tratamento da TB, os pacientes podem
ser transferidos de um nivel de atencdo
a saude para outro (16).
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FIGURA 1. Servicos de diagnodstico e tratamento para pacientes com tuberculose (TB)
por nivel de aten¢ao a saude, Brasil, 2015

Atencao secundaria a saiide
Atender 0s casos sensiveis com
coinfecgao TB-HIV, pacientes com
imunossupressao e pacientes com reacoes
adversas intensas ao tratamento,
inclusive hepatotoxicidade

Atencdo primaria a saide
Identificar pacientes com sintomas
respiratérios, usando o diagndstico e o
tratamento basico da TB para casos novos
e de retratamento com tratamento padrao
e reac0es adversas menores

Atencao tercidria a saide
Atender o0s casos resistentes
e com doenca grave

Fonte: preparado pelos autores com base nos resultados de estudo.

A notificagdo da TB é compulséria no
Brasil. O estabelecimento de satide que
diagnostica um caso de TB é responsavel
por enviar a ficha de notificagio ao
primeiro nivel informatizado, no qual
os dados sdo inseridos no Sistema de
Informagao de Agravos de Notificagdo
(SINAN), o sistema eletronico nacional
de base de dados.

Populacao de estudo

O estudo abrangeu as 26 capitais brasi-
leiras e o Distrito Federal. Todos os casos
novos de TB pulmonar com baciloscopia
positiva registrados em 2013 foram in-
cluidos no estudo, com excegdo dos pa-
cientes no sistema prisional e dos casos
multirresistentes.

Variaveis de dados, coleta de dados
e fontes de dados

As caracteristicas sociodemogréficas e
clinicas avaliadas foram cidade de resi-
déncia, sexo, idade, raca, uso de éalcool,
resultado do teste de HIV e diagnoéstico
de diabetes. A raca foi uma variavel auto-
declarada, ao contrario das outras
analisadas.

Para analisar a qualidade da assistén-
cia a TB, avaliou-se individualmente a
implementacdo de interveng¢des-chave:
testagem para HIV, baciloscopia do es-
carro durante o tratamento e TDO (cada
um deles foi classificado em “realizado”
ou “ndo realizado”), avalia¢do de conta-
tos (descrita como avaliagdo de > 80% ou
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< 80% dos contatos identificados) e des-
fecho terapéutico [sucesso de tratamento
(cura e tratamento completo) ou desfecho
desfavoravel (abandono, morte por TB,
morte com TB, transferéncia ou nao ava-
liagdo)]. Os pacientes foram classificados
segundo o nivel do servigo de satide que
notificou o caso de TB e o nivel que co-
municou o resultado do tratamento. Os
pacientes transferidos de um nivel do
servico de satide para outro foram anali-
sados como um grupo separado.

A fonte dos dados foi o SINAN; em
maio de 2015, a base de dados foi expor-
tada para a versdo 12 do software Stata®
(StataCorp, College Station, Texas, EUA).
Como a variavel que classifica os casos
por nivel de tratamento nado estava dis-
ponivel no SINAN, para os propdsitos
deste estudo, o programa de controle da
tuberculose em cada capital classificou o
tratamento prestado em um dos trés ni-
veis de atengdo segundo critérios do MS
(Figura 1).

Analise e estatistica

O objetivo do primeiro estagio da pes-
quisa foi descrever a carga de tuberculose
(ou seja, a taxa de notificagao) por nivel.
O objetivo do segundo estagio foi realizar
uma andlise estatistica para comparagao
das caracteristicas sociodemograficas
e clinicas dos pacientes por nivel de
atencdo (com andlise das respectivas
proporgdes pelo teste qui-quadrado) e
depois descrever e comparar a qualidade
da assisténcia a TB por nivel [com calculo

Pesquisa original

da razdo de prevaléncia (RP) e do inter-
valo de confianga de (IC) 95%]. O nivel
de significancia adotado foi de 5%.

Aprovacao ética

O protocolo do estudo foi aprovado
pelo grupo consultor de ética da Unido
Contra a Tuberculose e Doengas Pulmo-
nares (Union Against Tuberculosis and
Lung Disease, Paris) e pela Comissao Na-
cional de Etica em Pesquisa (CONEP,
Brasilia) com base nos protocolos n°
70/14 e n° 1 031 822, respectivamente. O
PNCT aprovou o estudo. Os pesquisado-
res tiveram permissao para usar informa-
¢Oes da base de dados do SINAN, sem
dados identificados dos pacientes, para
os propésitos do estudo e dispensaram a
assinatura do termo de consentimento li-
vre e esclarecido pelos participantes, pois
o estudo s6 incluiu dados secundérios e a
confidencialidade da identidade dos pa-
cientes foi protegida.

RESULTADOS

Em 2013, um total de 12 977 casos no-
vos de TB pulmonar com baciloscopia
positiva foi notificado no SINAN pelas
capitais brasileiras e pelo Distrito Fede-
ral. Desses pacientes, 7 964 (61,4%) foram
diagnosticados e tratados por servicos de
atencdo primaria; 1 196 (9,2%), por servi-
¢os de atencdo secunddria; e 1 521 (11,7%),
por servigos de atengdo tercidria. Durante
o periodo de tratamento, 2 296 pacientes
(17,7%) mudaram de nivel de servico de
satide (Figura 2); 74% deles foram diag-
nosticados e tratados inicialmente no ni-
vel terciario/secundario e completaram o
tratamento no nivel de aten¢do primaria
a satide. Somente 11% foram diagnostica-
dos e tratados inicialmente no nivel pri-
mério e completaram o tratamento no
nivel secundario/ tercidrio.

Em Cuiabd, capital do Mato Grosso,
85,2% dos casos foram diagnosticados e
tratados exclusivamente no nivel prima-
rio de atengdo a saude, e a taxa de inci-
déncia de casos novos de TB pulmonar
com baciloscopia positiva foi de 91,6 por
100 000 habitantes— a maior do pais. Em
Goiania, no estado de Goids, somente
25,6% dos casos usaram a atengao prima-
ria para diagnéstico de doenga bacilifera e
a taxa de incidéncia de casos novos de TB
pulmonar com baciloscopia positiva foi
de 10,4 por 100 000 habitantes (Figura 3).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas basicas dos



Pesquisa original

Bartholomay et al. ® Qualidade da assisténcia a tuberculose em diferentes niveis de atengao a satide no Brasil em 2013

FIGURA 2. Distribuicao (%) de casos novos de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva por nivel de servico de saude,

capitais brasileiras e Distrito Federal, 2013
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Fonte: preparado pelos autores com base nos resultados do estudo.

FIGURA 3.Taxa de incidéncia de casos novos de tuberculose pulmonar com baciloscopia
positiva e proporcao com notificacao de casos acompanhamento e tratamento apresenta-
dos pelos servigos de atengao primaria a satde, capitais brasileiras e Distrito Federal, 2013
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Fonte: preparado pelos autores com base nos resultados do estudo.

casos de TB. Algumas caracteristicas dos
pacientes diferiram significativamente
por nivel da atengdo a satide. Em resumo,
a maioria dos pacientes em todos os ni-
veis da atenc¢do era do sexo masculino, e
a maior proporcao (1 047; 68,8%) foi aten-
dida no nivel tercidrio. A maioria dos
pacientes (50,4%) tinha idade a partir
de 50 anos. A racga/cor da maioria dos
pacientes foi declarada como “parda” em
todos os niveis de atengdo. A proporcao
de pacientes com histérico de alcoolismo
foi maior naqueles transferidos entre os
niveis de servico e naqueles atendidos no
nivel terciario (respectivamente, 495 ou
21,6% e 328 ou 21,6%). A proporgdo de
pacientes HIV positivos foi maior nos ni-
veis secundario (216 ou 18,1%) e tercidrio
(336 ou 22,1%) que no nivel primario. A
maior proporcdo de pacientes com dia-
betes foi encontrada no nivel secundario

Rev Panam Salud Publica 39(1), 2016
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TABELA 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de casos novos de tuberculose com baciloscopia positiva por nivel de
servico de saude, capitais brasileiras e Distrito Federal, 2013

Nivel de servigo de satde atendido

Caracteristica Total Primario Secundario Terciario Mais de um nivel
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % P
Total 12 977 100,0 7964 614 1195 9,2 1521 1,7 2296 17,7
Sexo 0,003
Masculino 8402 64,7 5103 64,1 748 62,5 1047 68,8 1504 65,5
Feminino 4573 35,2 2860 35,9 447 374 474 31,2 792 34,5
Ignorado 2 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Faixa etdria (anos) <0,01
0-14 329 2,5 195 2,5 34 2,8 40 2,6 60 2,6
15-49 6752 52,0 4123 51,8 762 63,7 789 51,9 1078 47,0
>50 5896 454 3646 458 400 334 692 455 1158 50,4
Raca/cor < 0,01
Branca 3478 26,8 2155 271 363 30,4 351 23,1 609 26,5
Preta 1771 13,6 1089 13,7 170 14,2 178 11,7 334 14,6
Amarela 120 0,9 67 0,8 20 1,7 9 0,6 24 1,1
Parda 6 566 50,6 3999 50,2 602 50,3 830 54,6 1135 494
Indigena 79 0,6 58 0,7 3 0,3 6 04 12 0,5
Ignorada 963 74 596 7,5 38 3,2 147 9,7 182 79
Escolaridade (anos) <0,01
Nenhum 399 3,1 215 2,7 51 43 52 3,4 81 3,5
1-4 2123 16,4 1303 16,4 212 17,7 219 14,4 389 16,9
5-8 3307 255 2058 25,8 287 24,0 352 23,1 610 26,6
9-11 3208 24,7 2 065 25,9 319 26,7 261 17,2 563 24,5
>12 742 57 427 54 92 7,7 104 6,8 119 5,2
Nao se aplica 44 0,3 26 0,3 5 0,4 6 0,4 7 0,3
Ignorada 3154 24,3 1870 23,5 230 19,2 527 34,7 527 23,0
Alcoolismo <0,01
Sim 2119 16,3 1133 14,2 163 13,6 328 21,6 495 21,6
Nao 9705 74,8 6011 75,5 954 79,8 1069 70,3 1671 72,8
Ignorado 1153 8,9 820 10,3 79 6,6 124 8,2 130 57
Resultado do teste de HIVe <0,01
Positivo 1052 8,1 257 3,2 216 18,1 336 221 243,0 10,6
Negativo 8004 61,7 5471 68,7 586 49,0 731 481 1216,0 53,0
Ignorado 3921 30,2 2236 28,1 394 33,0 454 29,8 837,0 36,5
Diabetes <0,01
Sim 1176 9.1 681 8,6 132 11,0 132 8,7 231 10,1
Nao 10 537 81,2 6382 80,1 982 82,1 1255 82,5 1918 83,5
Ignorado 1264 9,7 901 1,3 82 6,9 134 8,8 147 6,4

Fonte: compilado pelos autores com base nos resultados do estudo.

2 HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

e nos pacientes transferidos entre os ni-
veis de servigo (respectivamente, 132 ou
11,0% e 231 ou 10,1%) (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a qualidade da as-
sisténcia a TB avaliada com relacdao ao
nivel da atencdo a saide. Em andlises
bivariadas, todos os indicadores de
processo e resultado avaliados mostra-
ram resultados significativamente melho-
res no nivel de aten¢do primaria, exceto
na comparacio da testagem para HIV
entre os niveis primario e tercidrio, cuja
porcentagem foi alta nos dois niveis.
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A prevaléncia da propor¢do de casos
testados para HIV foi significativamente
maior nos pacientes atendidos no nivel
primério de atengdo a satide que naque-
les atendidos no nivel secundario
(RP: 1,17; IC: 1,07-1,28) e em mais de um
nivel de servigo (RP: 1,30; IC: 1,22-1,38).
A proporcdo dos contatos identificados
avaliados descrita como > 80% foi menor
nos pacientes atendidos no nivel secun-
déario (RP: 1,28; IC: 1,18-1,38), no nivel
terciario (RP: 2,03; IC: 1,92-2,15) e em
mais de um nivel de servigo (RP: 1,33; IC:

1,25-1,42) que no nivel primério. Os pa-
cientes atendidos no nivel tercidrio de
atengdo a saude tiveram uma RP 122%
maior de “TDO néo realizado” em com-
paracdo com os pacientes no nivel prima-
rio de atencdo a saude (RP: 2,22; IC:
2,12-2,32). Na comparacdo dos dois ni-
veis, a RP para desfecho desfavoravel foi
maior no nivel terciario (RP: 2,78; IC:
2,58-3,00). A baciloscopia do escarro nos
meses 2, 4 e 6 durante o tratamento foi se-
melhante nos pacientes atendidos no ni-
vel tercidrio e naqueles atendidos em
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mais de um nivel de servico. A prevalén-
cia de pacientes com baciloscopia do es-
carro positiva no nivel secundario de
atengdo a satide diminuiu ao longo do
periodo de tratamento de seis meses, e
somente 27,6% foram submetidos a esse
exame de monitoramento no més 6. To-
das as andlises sobre a baciloscopia do
escarro mostraram melhores resultados
no nivel de atencdo primaria em compa-
ragdo com os outros dois niveis (Tabela 2).

DISCUSSAO

O estudo atual é um dos primeiros no
Brasil a documentar e avaliar o processo
de descentralizacao do controle da tuber-
culose; o principal motivo é a falta de
dados, pois a base de dados do sistema
de vigilancia de TB nao capta esse tipo de
informagdo. Segundo os resultados do
estudo, os servigos na atengdo primaria
comegaram a assumir a responsabilidade
pelo diagnéstico e tratamento de casos
novos de tuberculose pulmonar com
baciloscopia positiva, e atualmente o
manejo de mais de 60% dos pacientes é
realizado nesse nivel da atencdo. Além
disso, uma parcela significativa dos pa-
cientes que iniciaram o tratamento de TB
nonivel tercidrio passou ao nivel primario
para completé-lo. Em geral, os indicado-
res de processo e resultado usados para
avaliar a qualidade da assisténcia a TB
foram melhores nos pacientes que per-
maneceram no nivel de atengdo prima-
ria durante todo o tratamento em
comparacdo com o0s outros niveis. A
pequena porcentagem de casos transferi-
dos do nivel primario a outros niveis para
completar o tratamento sugere que a
grande maioria de casos novos pulmona-
res com baciloscopia positiva pode ser
tratada no nivel primdrio e ndo ¢é
complexa o suficiente para demandar tra-
tamento no nivel secundério ou tercidrio.

Os melhores resultados observados
neste estudo dos pacientes atendidos no
nivel primario em comparagdo com os
outros niveis de atenc¢do a satide eram es-
perados, pois hospitais secundarios e ter-
cidrios destinam-se a atender pacientes
com problemas de satide complexos.
Embora muitas vezes se acredite que
cada nivel de servico de satde segue um
modelo semelhante relativo ao pessoal,
algumas caracteristicas dos servigos de
atencdo primaria ajudam a explicar por
que estes alcancam melhores resultados.
Primeiro, o nivel primario de servigos de
satide estd mais préximo da residéncia

dos pacientes, o que possibilita melhor
monitoramento, realizagdo de TDO,
maior facilidade para entrega de amos-
tras de escarro nas unidades de satide e
maior facilidade de implementagdo da
logistica de controle de contatos. Além
disso, os profissionais de satide da aten-
¢do primdria conhecem melhor a comu-
nidade e as circunstancias sociais dos
pacientes, o que facilita o apoio durante
todo o tratamento da TB. Por causa des-
sas vantagens, muitas vezes os niveis se-
cundério e terciario recebem apoio do
nivel primario na realizagdo de ativida-
des conjuntas para os seus pacientes.

Os resultados deste estudo indicam
bom desempenho para testagem de HIV
no nivel de atencdo primaria a sadde.
Embora a pesquisa realizada pelo Pro-
grama Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ)
tenha mostrado que o teste rdpido para
deteccao de HIV pode nao estar disponi-
vel em muitos servigos de atenc¢do pri-
maria (17), outros testes, como o ensaio
imunoenzimatico (ELISA), também sao
oferecidos pelo SUS e podem estar dis-
poniveis para os pacientes com TB. No-
vas pesquisas com o objetivo de
compreender melhor os resultados en-
contrados devem ser realizadas.

Muitos estudos publicados em todo o
mundo concluiram que modelos descen-
tralizados de assisténcia estao associados
a melhoria do acesso dos pacientes e da
qualidade da atengdo. Por exemplo, um
maior percentual de cura e um menor
percentual de abandono foram observa-
das em estabelecimentos de atengao pri-
madria a satide no Suddo, um possivel
reflexo de melhores condi¢des para TDO
e acompanhamento do paciente (18). Um
estudo realizado na regido metropolitana
de Buenos Aires, Argentina, concluiu
que a descentralizacdo do tratamento em
centros de atencado primadria e as medidas
de protegdo social para pacientes devem
ser consideradas prioridades para as es-
tratégias de controle da doenca a fim de
que se possa reduzir o impacto de barrei-
ras estruturais sobre a adesdo ao trata-
mento (19). No Brasil, um estudo
realizado em trés capitais nordestinas
concluiu que a descentraliza¢do da aten-
¢do primaria pode ajudar a melhorar o
acesso aos servigos de saude (12). Outro
estudo em uma cidade metropolitana
brasileira concluiu que as unidades de
ESF ofereceram melhor acesso ao diag-
noéstico de TB que as unidades ambulato-
riais de referéncia (20). Entretanto, nem
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sempre se observa melhor desempenho.
Um estudo realizado em uma capital
brasileira mostrou lacunas importantes
na acessibilidade ao diagnéstico de TB
em todos os niveis da atencao, aparente-
mente relacionadas com dificuldades
operacionais e logisticas associadas a or-
ganizacdo e prestacdo de assisténcia em
diferentes niveis (12).

Embora a descentraliza¢do e o aumento
do acesso aos servigos prestados sejam
obviamente a preferéncia dos pacientes,
o sistema de satide deve assegurar o
funcionamento adequado de todos os
componentes compreendidos para esse
processo, entre os quais figuram recur-
sos humanos, fornecimento ininterrupto
de medicamentos, fluxo laboratorial
adequado e transporte confidvel e regu-
lar (21). Os desejos e as crengas da co-
munidade também sdo importantes, e
os servi¢os de satde devem trabalhar
em parceria com as localidades e os
pacientes, e em prol deles, para alcangar
as metas programaticas.

Pontos fortes e limitacoes

A cobertura nacional deste estudo, sua
adesao as diretrizes STROBE (STrengthe-
ning the Reporting of OBservational Studies
in Epidemiology) e o grande ntimero de pa-
cientes com TB incluidos foram seus pon-
tos fortes (22). As limita¢des incluiram os
desafios gerais associados ao uso de da-
dos coletados de maneira rotineira e a
qualidade dos dados secundarios de vigi-
lancia. Outra limitagéo foi o fato de a clas-
sificacdo dos servigos de satide por nivel
ter sido realizada por profissionais de
satde locais, porém, considerando-se o
bom nivel de conhecimento desse grupo
sobre o sistema de satide, é mais provavel
que sua decisdo tenha sido acurada. As
informagdes coletadas para os dois indi-
cadores de qualidade que tinham menos
de 80% de preenchimento (avaliacdo de
contatos e TDO) podem ser tendenciosas,
pois a propor¢ao de dados faltantes va-
riou nos trés niveis de atencado avaliados.
Além disso, na analise dos indicadores de
qualidade, caracteristicas individuais dos
pacientes, como sexo ou idade, nao foram
controladas, o que pode ter distorcido os
resultados, sobretudo para o indicador de
desfecho, ja que o tipo de paciente variou
segundo o nivel de atencdo. Os resultados
para o indicador de desfecho também po-
dem ter sido distorcidos pela auséncia de
controles para outras caracteristicas dos
pacientes, como diabetes, alcoolismo,
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TABELA 2. Qualidade da assisténcia a tuberculose (TB) para casos novos de tuberculose com baciloscopia positiva por nivel de
servico de saude, capitais brasileiras e Distrito Federal, 20132

Nivel de servigo de satde atendido

Indicador Total — - — -
Priméario Secundério Terciério Mais de um nivel
Total 12 977 (100,0) 7964 (61,4) 1196 (9,2) 1521 (11,7) 2296 (17,7)
Testagem para HIV

Total 12 977 (100,0) 7964 (100,0) 1196 (100,0) 1521 (100,0) 2296 (100,0)
Nao realizada 3921 (30,2) 2236 (28,1) 394 (32,9) 454 (29,9) 837 (36,5)
Realizada 9 056 (69,8) 5728 (71,9) 802 (67,1) 1067 (70,2) 1459 (63,6)
RP® (1C¢) 1 1,17 (1,07-1,28) 1,06 (0,98-1,16) 1,30 (1,22-1,38)
P 0,001 0,157 < 0,001

Contatos identificados

avaliados triagem
Total 8663 (66,7) 6198 (77,8) 735 (61,5) 453 (29,8) 1277 (55,6)
<80% 3797 (29,2) 2412 (30,3) 365 (30,5) 358 (23,5) 662 (28,8)
>80% 4 866 (37,5) 3786 (47,5) 370 (30,9) 95 (6,3) 615 (26,8)
RP (IC) 1 1,28 (1,18-1,38) 2,03 (1,92-2,15) 1,33 (1,25-1,42)
P < 0,001 < 0,001 < 0,001

TDO¢
Total 9625 (74,1) 5880 (73,8) 1076 (90,0) 1113 (73,2) 1556 (67,8)
Nao realizado 4677 (36,0) 2114 (26,5) 709 (59,3) 888 (58,4) 966 (42,1)
Realizado 4948 (38,1) 3766 (47,3) 367 (30,7) 225 (14,8) 590 (25,7)
RP (IC) 1 1,83 (1,73-1,94) 2,22 (2,12-2,32) 1,73 (1,64-1,82)
P < 0,001 < 0,001 < 0,001

Desfecho do tratamento
Total 11 753 (90,5) 7494 (94,1) 1141 (95,4) 1158 (76,1) 1960 (85,4)
Desfavoravel® 2627 (20,2) 1341 (16,8) 272 (22,7) 577 (37,9) 437 (19,0
Favoravel' 9126 (70,3) 6153 (77,3) 869 (72,7) 581 (38,2) 1523 (66,3)
RP (IC) 1 1,33 (1,19-1,49) 2,78 (2,58-3,00) 1,24 (1,13-1,37)
P < 0,001 < 0,001 < 0,001

BE? de controle no més 2
Total 12 977 (100,0) 7964 (100,0) 1196 (100,0) 1521 (100,0) 2296 (100, 0)
Nao realizada 7566 (58,3) 4219 (53,0 681 (56,9) 1255 (82,5) 1411 (61,5)
Realizada 5411 (41,7) 3745 (47,0) 515 (43,1) 266 (17,5) 885 (38,5)
RP (IC) 1 1,07 (1,01-1,13) 1,56 (1,51-1,61) 1,16 (1,12-1,20)
P 0,008 < 0,001 < 0,001

BE de controle no més 4
Total 12 977 (100,0) 7964 (100,0) 1196 (100,0) 1521 (100,0) 2296 (100, 0)
Nao realizada 8701 (67,0 4993 (62,7) 800 (66,9) 1337 (87,9) 1571 (68,4)
Realizada 4276 (33,0) 2971 (37,3) 396 (33,1) 184 (12,1) 725 (31,6)
RP (IC) 1 1,07 (1,02-1,11) 1,40 (1,37-1,44) 1,09 (1,06-1,13)
P 0,003 < 0,001 < 0,001

BE de controle no més 6
Total 12 977 (100,0) 7964 (100,0) 1196 (100,0) 1521 (100,0) 2296 (100,0)
Nao realizada 8932 (68,8) 5085 (63,8) 866 (72,4) 1366 (89,8) 1615 (70,3)
Realizada 4045 (31,2) 2879 (36,2) 330 (27,6) 155 (10,2) 681 (29,7)
RP (IC) 1 1,13 (1,09-1,18) 1,41 (1,37-1,44) 1,10 (1,07-1,14)
P < 0,001 < 0,001 < 0,001

Fonte: preparado pelos autores com base nos resultados do estudo.

2 Namero (%), exceto quando houver outra indicacao.

b RP: razao de prevaléncia.

¢ |C: intervalo de confianca de 95%.

4 TDO: tratamento diretamente observado.

¢ Abandono, 6bito por TB, 6bito por outras causas, transferido ou nao avaliado.
" Cura e tratamento completo.

9 BE: baciloscopia do escarro.
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HIV, uso de drogas ilicitas e reagdes ad-
versas durante o tratamento. O fato de
que os resultados do estudo correspon-
dem a assisténcia a TB somente nas capi-
tais brasileiras (municipios menores nao
foram avaliados) foi mais uma limitagao
do estudo, embora 50% de casos de TB
ocorram nas capitais brasileiras.

Recomendagdes

Esses resultados do estudo podem ser
usados pelo PNCT para fortalecer a rede de
servigos de satide para TB e servir como
evidéncia da importancia e necessidade de
organizar a atencdo primadria para receber,
diagnosticar e tratar pacientes com TB. Os
resultados também podem auxiliar no co-
nhecimento da qualidade do atendimento
dos pacientes com TB que sdo transferidos
entre os niveis de atengdo durante o trata-
mento. Ha evidéncias de que os pacientes
encaminhados a atencdo primaria apés
diagnéstico no nivel terciario ou secundario
ndo tiveram a mesma qualidade de atengao
ou indicadores de desfecho que os pacien-
tes que permaneceram na atengdo primaria
durante todo o tratamento. As razdes dessa
diferenca ndo sdo claras e demandam outro
estudo.

Conclusodes

Este estudo mostra que 1) a atengdo
primdria a satide no Brasil ja atende mais
da metade de todos os casos novos de
TB; 2) cerca de 20% dos pacientes sdo
atendidos por servicos de nivel secunda-
rio ou terciario; e 3) cerca de 20% dos

1. World Health Organization. Global tub
erculosis report 2014. Genebra: OMS;
2014. Disponivel em inglés em: http://
apps.who.int/iris/bitstre-
am/10665/137094/1/9789241564809_
eng.pdf

2. Ministério da Saude, Secretaria de
Vigilancia em Satdde, Departamento de
Vigilancia das Doengas Transmissiveis,
Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (BR). Detectar, tratar e curar:
desafios e estratégias brasileiras frente
a tuberculose. Boletim Epidemioldgico.
2015;46(9). Disponivel em: http:/ /portal-
-saude.saude.gov.br/images/pdf/2015/
marco/27/2015-007---BE-Tuberculose--
--para-substitui----o-no-site.pdf

3. World Health Organization. The Stop TB
Strategy—building on and enhancing
DOTS to meet the TB-related Millennium

10

pacientes sao transferidos entre os niveis,
principalmente da atengao tercidria para
a primdria. De acordo com varios indica-
dores de qualidade, o desempenho é me-
lhor no nivel primério que no nivel
secundario ou terciario. A descentraliza-
¢do da aten¢do dos casos novos de TB
pulmonar com baciloscopia positiva é
um processo em curso no Brasil, como
mostram os dados sobre a porcentagem
de casos ainda diagnosticados e tratados
nos niveis secundario e tercidrio e daque-
les diagnosticados nesses dois niveis,
mas transferidos para continuar o trata-
mento no nivel primario. Os resultados
do estudo reforcam a necessidade de que
o governo brasileiro priorize a descentra-
lizacdo continua da atengdo, desde o
diagnéstico até a conclusdo do tratamen-
to. Estudos futuros com andlise mais
complexa sdo necessarios para fornecer
mais evidéncias sobre a necessidade de
continuar a expandir a aten¢do primaria
para o controle da tuberculose no Brasil.
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ABSTRACT
Quality of tuberculosis care

at different levels of health
care in Brazil in 2013

Key words

Objective. To assess 1) the burden and socio-demographic and clinical characteristics
of tuberculosis (TB) cases, and 2) the quality of TB care provided to patients who ente-
red and remained within each health care service level (primary, secondary, or tertiary)
and those who moved from one level to another, using process and results indicators.
Methods. This cross-sectional operational research study assessed new smear-posi-
tive pulmonary TB cases diagnosed in Brazilian state capitals in 2013 using TB program
records and the TB surveillance system. Quality of care was assessed based on process
and results indicators including HIV screening, TB contact screening, Directly Observed
Treatment (DOT), sputum smear microscopy monitoring, and treatment outcomes.
Results. There were 12 977 new smear-positive TB cases reported. Of these, 7 964
(61.4%) cases were diagnosed and treated at the primary care level, 1 195 (9.2%) at the
secondary level, 1 521 (11.7%) at the tertiary level, and 2 296 (17.7%) at more than one
level, with 65% of the latter group moved from the tertiary level to the primary level.
The proportion of cases tested for HIV was significantly higher in patients receiving
care at the primary level compared to those receiving care at the secondary level (pre-
valence ratio (PR): 1.17; 95% confidence interval (CI): 1.07-1.28) and those attending
more than one service level. Patients attending the tertiary health care level had a
122% higher PR for not doing DOT (“DOT not done”) compared to patients at the
primary level (PR: 2.22; CI: 2.12-2.32). When the two levels were compared, the preva-
lence for an unfavorable outcome (lost to follow-up, death from TB, death with TB,
transferred out, or not evaluated) was higher at the tertiary health care level.
Conclusions. Primary health services are successfully incorporating the manage-
ment of new smear-positive TB cases. Primary health care obtained better operational
indicators than secondary or tertiary levels.

Tuberculosis; primary health care; health services; decentralization; operations
research; Brazil.

Rev Panam Salud Publica 39(1), 2016

11


http://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/
http://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/
https://cursos.atencaobasica.org.br/sites/default/files/dirceu_klitzke_-_pmaq0.pdf
https://cursos.atencaobasica.org.br/sites/default/files/dirceu_klitzke_-_pmaq0.pdf
https://cursos.atencaobasica.org.br/sites/default/files/dirceu_klitzke_-_pmaq0.pdf
http://www.healthlink.org.za/uploads/files/upd23.pdf
http://www.healthlink.org.za/uploads/files/upd23.pdf

