2. Plano Nacional de Controle
da Tuberculose

Até o langcamento no Seminario de Brasilia do Plano Nacional de Controle da

Tuberculose, nos dias 13/14/15 de outubro de 1998, estava em vigor o Plano Emergencial
(PE) para o Controle da Tuberculose, langado em 1996 pela Coordenacao Nacional de
Pneumologia Sanitaria — CNPS — (Anexo 1) cujas metas, para os 230 municipios
priorizados, eram:

Aumentar a cobertura do Programa de Controle da Tuberculose em todo o pais,
integrando atividades de diagndstico e tratamento em pelo menos 80% dos Centros
de Saude existentes na rede publica dos 230 municipios priorizados.

Implementar o diagndéstico bacteriologico da Tuberculose através da:

» Melhoria da rede de laboratorio, para apoio aos programas estaduais e municipais
de Controle da Tuberculose;

» Capacitagdo de recursos humanos, com énfase nos aspectos gerenciais, analise
e avaliagdo epidemiologica e operacional, voltados para o modelo organizacional
da rede de laboratdrios;

Descobrir pelo menos 90% dos casos existentes de Tuberculose, através da:

» Revisdo dos pardmetros de programagdo de numero de casos esperados em
cada municipio prioritario/ Unidade de Saude;

» Implementagdo da busca de casos, a partir da identificagdo de sintomaticos
respiratérios da demanda esponténea, ou referendada para consulta na Unidade
de Saude;

» mplementagédo da busca de casos pelo exame bacterioldgico de todos os
sintomaticos respiratorios;

» /mplementagdo da busca de casos, pelo exame de comunicantes de casos de
tuberculose de todas as formas

Curar pelo menos 85% dos casos novos descobertos:

» Garantindo esquemas de tratamento padronizados a todos o0s casos
diagnosticados;

» Cadastrando todas as unidades de saude com atividades de controle da
tuberculose e possibilitando a avaliagdo da efetividade do tratamento através da
implantaggdo do Livro de Registro e Controle de Tratamento dos casos de
Tuberculose em nivel local;

» Implementando o SINAN (Sistema de Informagédo de Agravo e Notificagdo) para

garantir a analise de informagbes nos niveis local, municipal e estadual;

» Implantando tratamento supervisionado para pacientes com maior risco de
abandono (mendigos, alcodlicos, presidiarios, doentes mentais, drogadictos e
outros).

Desenvolver agédo politica, junto as autoridades de saude e sociedades
representativas na area de saude publica.
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» Atuando junto aos Conselhos Estaduais, Municipais de Saude,
Coordenadores Regionais da FNS, Diretores de Unidades de Saude,
Orgéos formadores de Recursos Humanos, Universidades e
Representantes da Sociedade Civil Organizada;

» Incluindo temas de Tuberculose em Congressos, publicagées de sociedades

meédicas e de outras areas de satide publica e outros eventos;

» Incluindo a Tuberculose como prioridade nos planos Municipais de Saude.

Em vista do exposto ate entdo e da grave situagcdo atual do problema em nivel
nacional e mundial, propde-se agora implementar, com determinado, as atividades do
Plano Emergencial, ampliando as areas em todo o ambito nacional para 5 500 municipios
através do Plano Nacional de Controle da Tuberculose, conforme se detalha nos préximos
itens.

O Plano Nacional de Controle da Tuberculose-PNCT decorre de uma decisdo do
Conselho Nacional de Saude, de 6 de agosto de 1998, numero 284, (Anexo 6), que
resolveu destacar a Tuberculose como um problema prioritario de saide no Brasil,
estabelecendo uma serie de medidas pertinentes.

O PNCT contempla uma serie de iniciativas e de suportes, de forma que se
consolide uma mudanga significativa nos procedimentos e na gestdo do Controle da
Tuberculose no Pais, comegando por instituir metas desafiantes a serem atingidas.

A légica do PNCT, enquanto uma concepgdo de Planejamento Estratégico,
incorpora a importancia do contexto politico de gestdo local e apresenta mudanga de
posturas das instancias gestoras dos niveis estatual e federal, indutoras de politicas de
saude, instrumentalizando as acbes e nao somente normatizando-as. Destaca a
importancia da fungéo assessora de quem de fato operacionaliza as agdes.



3. Metas do Plano Nacional de
Controle da Tuberculose

» Implementar a cobertura do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
para 100 % dos Municipios;

» Em trés anos (2001) ser&o diagnosticados pelo menos 92 % dos casos
esperados e tratados, com sucesso, pelo menos 85 % dos casos
diagnosticados;

= Em nove anos (2001) a incidéncia tera sido reduzida, no minimo, a
50 % e a mortalidade em dois tergos.






4. Bases utilizadas para elaboracao
do Plano Nacional de Controle
da Tuberculose - PNCT

4.1 - Elaboragado dos Programas

A elaboragdo do PNCT contempla recomendacédo da OMS/OPAS, qual seja adotar
estratégia DOTS (directly observed tratment short course) que prevé:

Unidade de orientagcdo expressa numa condug¢ao central harmonizada com a

participacéo efetiva dos Estados e Municipios, compatibilizando-se a

descentralizagdo necessaria e a integragdo nos Servigos de Saude, com o

exercicio de fungbes nacionais indispensaveis a eficacia do Programa;

Manual de Normas para o Controle da Tuberculose. Esse Manual tem

abrangéncia nacional e encontra-se a disposi¢cdo dos interessados.

Sistema de registros e notificagdo de casos;

Rede de laboratérios com controle regular da qualidade e outros servigos para
diagndstico;

Tratamento supervisionado;

Suprimento regular de medicamentos;

Plano de supervisdo;

Programa de treinamento cobrindo aspectos da vigilancia;

Responsabilidades especificas dos trés niveis politico-administrativos e sua
complementaridade;

Plano de implementagéo de atividades - detalhes do orgamento,

Custos e fonte de recursos.

O PNCT institui a concessdo de bbénus para cada caso tratado e curado e
recomenda adequado manejo dos “casos especiais” especificamente resistentes as
drogas de primeira linha (Anexo 3).

Na Cerimébnia de encerramento do Seminario de Brasilia, no dia 15/10/ 1998
(ver item 5-2), foi assinada a Portaria n’ 3739/GM que regulamenta a questao
dos bénus, introduzindo alteragbes nas tabelas tratadas no Anexo 3. O texto
da Portaria esta inserido, na Integra, no Anexo 3

Assim, cada Municipio, tomando por base de orientagcdo o PNCT vigente, devera
desenvolver seu PCT, respeitando suas peculiaridades, principalmente no pertinente ao
tratamento supervisionado.

O componente fundamental para os diversos planos sera a atencdo a todos os
sintomaticos respiratorios, para se diagnosticar a totalidade dos casos estimados para
suas areas especificas e tratamento supervisionado para diminuir o percentual de
abandono ao nivel maximo de 5%.
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4.2 - Recursos Humanos

Um esforco intensivo devera ser envolvidos para a capacitacdo e a qualidade de
desempenho dos recursos humanos envolvidos no PNCT:

e Recursos humanos especificos dos programas que requerem formagdo mais
especializada e que estardo particularmente nas fungbes de normatizacdo e
coordenacdo, supervisao e controle e servigos de referenda;

e Recursos humanos dos servigos gerais de saude, com a responsabilidade de
execucdo direta das agbes, particularmente nos niveis primario e secundario de
atendimento, incluindo os Programas de Saude da Familia e Agentes
Comunitarios de Saude, Laboratérios e ambulatorios em geral. Estes profissionais
devem ser suficientemente treinados em diagnostico, tratamento, registro e
notificacdo e outras atividades para cumprirem eficazmente suas
responsabilidades especificas com apropriada supervisao .

Dentro da preocupacao de formagao de recursos humanos, podemos informar que,
no periodo de 1984/1998, 707 pessoas de todos os Estados do Brasil ja passaram por
treinamento/cursos no Centro de Referéncia Hélio Fraga - CRHF no Rio de Janeiro, nas
seguintes areas:

Curso Nacional de Pneumologia Sanitaria 542
Curso Nacional de Bacteriologia 77
Estagios nos Laboratérios de Bacteriologia 45
Cursos Macro-Regionais em Laboratorios 43
Total 707

As distribuigbes dos participantes segundo procedéncia e ano na seqliéncia
assinalada podem ser vistas nos quadros 1, 2, 3 e 4 respectivamente.

No quadro 1, observa-se que todos os Estados tiveram participantes no treinamento
no Curso Nacional de Pneumologia Sanitaria (63 da regido Norte, 184 do Nordeste, 199
do Sudeste, 40 do Sul e 56 do Centro-Oeste). O Curso de Bacteriologia também atraiu
pessoal da maioria dos Estados. A relagdo nominal dos participantes encontra-se no
Anexo 2.

Deve-se ressaltar que o Hospital Barros Barreto (sede da Coordenagao da Macro
Regidao Norte), a Fundacdo Nacional de Saude — Regional Fortaleza (sede da
Coordenacao da Macro-Regiao Nordeste), bem como alguns Estados, também oferecem
cursos de treinamento para o controle da Tuberculose, aumentando substancialmente o
contingente de pessoal preparado para atuar no PNCT.

Acrescenta-se também médicos que fizeram residéncia em pneumologia em
diferentes Universidades e/ou Servigos de Saude credenciados para tanto.

Tém-se, assim, numerosas pessoas no Pais que passaram por algum tipo de curso
e/ou treinamento em Tuberculose, na ultima década.

Das que receberam treinamento, algumas continuam no PCT estadual e/ou
municipal. Outras foram deslocadas para diferentes areas ou abandonaram os trabalhos
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nos servigcos de saude. Em Geral, o afastamento das atividades do PCT resultou de
razbes econdmicas e/ou do desprestigio do programa frente a outras atividades da area
da saude.

Encontram-se, frequentemente, autoridades estaduais e municipais da area da
saude desinformadas quanto a magnitude da Tuberculose no seu espago de atuagao
profissional. Esse desconhecimento se traduz em descaso com o PCT sob o comando
desses administradores.

QUADRO | - DISTRIBUIQAQ DOS ALUNOS DO CURSO NACIONAL DE
PNEUMOLOGIA SANITARIA SEGUNDO PROCEDENCIA E ANO

ESTADOS/ ANOQ 86 a7 B8 BI a0 91 a2 83 54 95 96 97 98 TOT. L
NORTE 5 7 6 5 ) 4 3 4 3 6 5 4 3 63
RONDOMIA 1 1 2 1 2 1 1 "
ACRE 1 2 1 4
AMAZONAS 1 3 2 2 1 1 1 1 1 1 14
RORAIMA 1 1 1 1 1 5
PARA a 1 a 2 2 1 1 1 1 4 1 1 1 22
AMAPA 1 1 1 3
TOCANTINS 2 1 1 4
NORDESTE 15 " 13 15 13 16 15 13 20 17 17 10 9 184
MARANHAC 1 2 1 2 3 1 "
PlAaLI 1 1 1 4 2 4 1 1 2 17
CEARA 4 3 3 5 4 2 3 1 4 4 3 2 38
R.GDE.NORTE 2 1 1 3 2 3 2 2 2 2 20
PARAIBA, 1 1 1 1 1 2 2 1 2 1 1 1 1 16
PERNAMBUCO 1 1 1 3 2 a 1 5 2 1 2 22
ALAGOAS 3 2 1 1 2 2 2 2 5 1 2 1 2 26
SERGIPE 1 1 1 1 1 1 &
BAHIA 2 1 4 1 5 1 ) 2 5 3 1 28
SUDESTE 13 13 15 13 0 18 15 16 9 15 15 22 24 199
MINAS GERAIS 1 2 2 2 1 3 5 2 5 1 24
ESPIRITO SANTO 1 1 3 2 1 3 2 13
RID DE JANEIRO T 11 10 8 g 12 13 11 1 5 10 10 17 124
SAD PAULO 4 2 3 3 1 4 2 3 5 2 4 4 38
SUL 5 5 4 4 6 1 3 3 3 1 4 o 1 40
PARANA 2 2 2 2 1 1 2 1 2 15
SANTA CATARINA 2 2 2 1 1 1 1 1 11
RIO G. DO SUL 1 1 1 4 1 1 2 1 14
CENTRO-OESTE T : ] -] 4 4 0 L] 4 4 1 3 4 2 56
MATO G. DO SUL 2 1 3 2 2 2 1 1 14
MATO GROSSO 1 1 1 2 2 1 3 1 2 1 15
GOIAS 2 2 1 1 1 1 8
DISTRITO FEDERAL 4 5 2 1 1 2 1 2 1 19
BRASIL 45 45 48 41 41 40 42 40 39 40 44 40 39 542

QUADRO 2 - DISTRIBUIGAO DOS ALUNOS DO CURSO DE LABORATORIO
SEGUNDO PROCEDENCIA

N NE SE s co

ANO/ESTADOS |AC | AM |RR | PA| MA| RN | PE| AL| SE| BA| MG| ES| RJ | SP| PR| SC| DF
1989 1 16| 1] 1 a1 a4l al 2] 7] 1J2]l2]z2 4|1 | 2
TOTAL T 61| 1] 8] 1| 4| 2] 2| 7] 12|22 1|41 [?®

OBS.: 1 aluno estrangeiro — Peru
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QUADRO 3 - DISTRIBUIGAO DOS ALUNOS DO CURSO NACIONAL DE
BACTERIOLOGIA DA TUBERCULOSE — SEGUNDO PROCEDENCIA E ANO

ESTADOS/ ANO 1984 1986 1987 1988 1990 1993 TOTAL
NORTE 1 4 4 1 0 2 12

RONDONIA
AMAZONAS 1 1 1
RORAIMA
PARA
AMAPA

—y

b -,

NORDESTE 0

MARANHAO
PIAUI

CEARA
R.GDE.NORTE
PARAIBA 1 1
PERNAMBUCO 1 1 1
ALAGOAS
SERGIPE 1
BAHIA

prgeraurere . YLV
-

-

SUDESTE 8

MINAS GERAIS
ESPIRITO SANTO
RIO DE JANEIRO
SAO PAULO

SUL

W=
(Y IX1 N
FS
N

olw
olw s = =0

W W
(=]
N
-

PARANA
SANTA CATARINA 1
RIO G. DO SUL

CENTRO-OESTE 0 2

wanoogzonBoawnnsaDjghw s

N -
N
-
o
=

MATO G. DO SUL 1

MATO GROSSO 2 2

GOIAS 1 1
DISTRITO FEDERAL 1 3

AN DS

BRASIL 9 19 18 9 10 12

~
~

QUADRO 4 - DISTRIBUIGAO DOS ALUNOS ESTAGIARIOS NO LABORATORIO DE
BACTERIOLOGIA — CRHF SEGUNDO PROCEDENCIA E ANO

ESTADOS/ANO 88 8 9 91 92 93 94 95 96 97 98 TOTAL
NORTE o 2 1 0 o0 0 0o 0 0 1 0 _4
AMAZONAS 2 2
PARA 1 1 2
NORDESTE o o0 o0 2 2 1 0 3 0 0o 3 1
MARANHAO 1 1 1 3
R.GDE.NORTE 1 1
PARAIBA 1 1
PERNAMBUCO 1 2 3 6
SUDESTE 3 2 1 i o0 7 1 2 1 a4 1 23
MINAS GERAIS T 1 3
ESPIRITO SANTO 3 2 5
RIO DE JANEIRO 2 1 1 5 2 1 1 1 14
SAO PAULO 1 1
SUL o 0 o0 o0 0 3 1 1 0 0 0 5
PARANA 1 1 2
RIO G. DO SUL 2 1 3
CENTROOESTE 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2
MATO GROSSO 1 1
GOIAS 1 1
BRASIL 3 4 2 4 2 M2 1 1 5 4 4
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4.3 - Normas Gerais

Com a finalidade de distribuir de forma sistematizada as diferentes ag¢des que
envolvem o controle da Tuberculose, utiliza-se uma matriz programatica que, além de
reproduzir os passos logicos da programacao, facilita a supervisao e a avaliagdo, e um
formulario para previsdo dos insumos necessarios para as atividades do PCT. A unidade
basica de programacdo € aquela que conta com médico permanente e inclui suas
proprias atividades e as das unidades de sua area de influéncia. O modelo matricial é
unico para todos os niveis. O nivel hierarquico superior consolida o nivel inferior. Desta
forma, e usando a mesma matriz, o Distrito consolida a programacao das unidades; o
Municipio, a dos Distritos; a Regido, a dos Municipios; o Estado, a das Regibdes, e o
Pais, a dos Estados. Em cada nivel superior ao da unidade basica, ao consolidado sao
acrescentadas as atividades préprias deste nivel.

Procura de casos

Identificar o sintomatico respiratorio entre consultantes.

Examinar com baciloscopias os sintomaticos respiratorios identificados.

Identificar e examinar os comunicantes do caso de Tuberculose.

Examinar o0s sintomaticos respiratorios com baciloscopias repetidamente
negativas com Raio-X e/ou cultura de escarro.

Tratamento

Instituir o tratamento supervisionado para os casos com baciloscopia positiva.
Aceitar tratamento auto-administrado para pacientes com baciloscopia negativa.
Realizar baciloscopias de controle.

Realizar entrevistas — consultas de acompanhamento.

Realizar visitagdo domiciliaria.

Participar de reuniées das organizagées comunitarias comprometidas com a area
de saude.

Protecao dos sadios

e Considerar a programagéo de vacinagdo BCG do Plano Nacional de Imunizagdo
(PNI) para o municipio.

e Programar, em colaboragcdo com o PNI, as atividades de monitorizagédo, avaliagao
e controle de qualidade da vacinagédo BCG.

e Programar a administragdo, o acompanhamento e a avaliagdo operacional da
quimioprofilaxia.

4.4 - Matriz de Programacao de Atividades

A seguir, sdo apresentados dois modelos de matrizes programaticas:
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Procura de casos
1° Método — Baseado no incremento esperado de casos.

1. NUmero total de casos dos ultimos 3 anos.

1996 1897 1998

2. Selecionar o maior nimero dos ultimos 3 anos

N =

3. Para encontrar o numero de casos novos previstos para 1999 (N+g99) multiplicar o
numero selecionado por 1,10 (supondo um incremento de 10% na descoberta.)

N x 1,10

N

1999

4. A previsédo de casos para 0 ano 2.000 (N 2000) sera obtida multiplicando-se N4ggg X
1,10

N x 1,10

1999

P
]

2000

5. A previsado para o ano 2.001 (N 2901) Sera obtida multiplicando-se Naggo x 1,10

N x 1,10

2000

N

2001 —

6. Para cada ano, a partir do total de casos estimados, preencher as arvores a
seguir (ver Anexo 8):
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Pulm,
4 70% Bk +
Y4 <
>15 & 30% B e
confirmagdo
_ ¢
— 10% Extrapulm.
oG
& —
N1999 Puim. 20% Bk +
P <,§\° ] .
o_;g A ‘ 809 Bk sem
confirmagdo
x
<15 % Extrapulm.
Pulm.
70% BK +
\p [
> & 30% Bksem
confirmacgdo
— 10% Extrapulm.
o\, —
&)
N Pulm. ’
2000 20% Bk +
P 3
N A%, < Bk sem
confirmagao
<15 25% Extrapulm.
Pulm,
70% Bk +
" & 0% Bk sem
confimagdo
2 10% Extrapuim.
& J—
Nzom Pul, 20% BK +
Z, o\o,
g
% D 809 Bk sem
_____feonfimagdo
— \M EXTTCIDUlm.
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7. Numero de sintomaticos respiratérios (SR) a serem examinados a cada ano:
Multiplicar o numero total de casos com baciloscopia positiva de cada ano
por 25.

N2 de casos com Bac + em maior de 15 anos somados com o)
N2 de casos com Bac + em menor de 15 anos X 25

SR, = ( + ) X 25

SR, ( ¥ ) x 25

SR2001 = ( + ) X 25

O namero 25 foi utilizado supondo que o percentual de casos com baciloscopia
positiva entre SR seja de 4%.

Ou seja:
SR com Baciloscopia +
100 4
X Ne¢ casos BK +

]
X - (N? casos BK+) x 100 _ (N2 casosBK+) x 25

4

8. O numero de reingressantes (R) no sistema em cada ano apds cura
(recidiva) e ap6s abandono corresponde, aproximadamente a 10% dos
casos Novos.

Os reingressantes estimados para cada ano serao dados por

N X 0,10 N

1999

x 0,10 N x 0,10

2000 2001

1999 = 2000 © —————————— 2001
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9. Total (T) de casos a serem descobertos sera dado por (N + R)

2° Método — Baseado no numero de Sintomaticos Respiratérios estimados
1. Tomar a populacéo geral (P) de 1999

2. Numero de Sintomaticos Respiratorios (SR ) estimados igual a 1% da populagéo

P x 0,01

SR

3. O numero de casos com baciloscopia positiva (BK +) €& igual a 4% dos
sintomaticos respiratérios

SR X 0,04

BK + =

4. O numero de casos com Baciloscopia positiva em maiores de 15 anos (BK + > 15)
corresponde a 96% do total de casos com Baciloscopia positiva.

BK+ x 0,96

BK+ >15=

Chamando-se o numero de pacientes BK > 15 de N4 passamos ao item 5.
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5. Com o numero de N4 calculado, preencher a arvore abaixo:
BK+
puim. 7% N=_
N,+ 07

90%

N,x0.3 [Bksem
> 15 anos — | confimagdo
N,+ 0.9 N,=__
Ny=
N;x 0,1
85% Extrapulm.
Ng=___
Total - 1999
Nyt 085 X020 b
N = 20% /] Ny =
— Pulm, —
Ngx 0,75
15%
N,x0,80| Bk sem
Nx0,15 — confimagdo
Nog=__
N,= ___
< 15 anos
Nyx 0,25 Extrapulm.
Nig=__

Obtém-se, assim, o total de casos para o anode 1999 (N 1g99).
BK +, Bac + = Baciloscopia positiva

6. Os totais de casos previstos para 2000 e 2001 serdo estimados supondo um
incremento anual de 10%.

N 1o X 1,10 N o0 X 1,10

N = N =

2000 S 2008 T —mMm8m8m—————
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Preencher as arvores para os anos 2000 e 2001.

2000

2001

o\,

o\,

47
Fum. 70% BK +
15 & 30% Bk sem
| confiimagdo
10% Extrapulm.
Pulm. 0% BK +
SY
A 80 BK sem
confirmag&o
Pulm.
700/° Bk +
. QQO\O { B serm
= onfirmagdo
—_— 10% Extrapulm.
Pulm. 20% Bk +
) —
A 80 Bk sem
confirmagdo
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7. O numero de reingressantes (R) no sistema em cada ano apos cura (recidivas)
e/ou ap6s abandono corresponde, aproximadamente, a 10% dos casos novos.

Os reingressantes estimados para cada ano serao dados por:

N

1999

x 0,10

N

2000

x 0,10

N s X 0,10

R

1999

R

2000

R =

2001

8. Total (T) de casos a serem descobertos sera dado (N + R)

1999

1999

2000

2000

2001 2001

1999

2000

2001

No quadro 5 é apresentada uma Matriz de Programacédo de Atividades e no
quadro 6 um Formulario Padronizado para Previsao de Materiais e Insumos.

Nos quadros 7, 7A, 7B, 7C, 7D e 7E sao apresentados os Indicadores de
Avaliacado respectivamente: Indicadores Gerais, Epidemiolégicos, Operacionais,

Localizagdo de Casos e Impacto.
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QUADRO 5: MATRIZ DE PROGRAMA(}AO DE ATIVIDADES
ESTADO: MUNICIPIO UNIDADES DE SAUDE ANO
-DE:
COMPONENTES E GRUPOS ALVO Ne PARAMETROS META
ATIVIDADES DESCRICAO ANUAL
TRATAMENTO
Supervisionado Casos novos TB 55%
Auto-administrado Casos novos TB 45%
Em hospital (ambulatério) Casos novos TB 10%
Baciloscopia de controle Casos novos TBP + _____ 6lcaso
Visita domiciliar Casos novos TBP + ____ 2/caso
Entrevista-consulta- Casos novos TB
(supervisionados) 42/caso
(ndo supervisionados) 6/caso
PROTECAO DOS SADIOS
Quimioprofilaxia Recém-nasc.comunic.BK + 100%
Comunic. BK +,< 5 a, s/ 100%
BCG
HIV+ ¢/PPD 2 5mm 100%
(vide normas)
Vacinar com BCG <1 ano 100%

, 0-4 anos nao vacinadas. ___100%
Revacinar com BCG Criangas com 6 anos 100%
SUPERVISAO
Visita da equipe a Central

Municipal CS Sede distrital 1 visita/trim.
Visita da equipe a Central

Distrital CS, ambulatério,PS 1 visita/trim
AVALIAGAO
Avaliar a procura de casos US ¢/ procura de casos 1 aval./trim.
Avaliar o tratamento p/coortes US ¢/ tratamento 1 aval.trim.
Reexaminar laminas p/avaliar

qualidade da baciloscopia Baciloscopias positivas 100%

Baciloscopias negativas 10%
TREINAMENTO
Em controle da TB Pessoal auxiliar
Pessoal nivel superior
Seminario sobre controle da TB _____ | Pessoal de serv.de
salide e comunidade
INTEGRACAO DE US
implantar controle TB Em Centros de Saude 80%
Em ambulatérios 80%
(Hospitais ou Unid. Mixta)
Em Postos de Saude 80%
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QUADRO 6 - FORMULARIO PADRONIZADO PARA PREVISAO DE MATERIAIS E

INSUMOS

ESPECIFICACAO APRESENTA(;T\O NECESSIDADE
Vacina BCG ID 50 doses
Seringa descartave! Seringa
Agulha 13x 3,8 Agulha
Pote plastico descartavel Pote
Aplicador descartavel Aplicador
Lamina Caixa com 50
Sol. Fucsina Basica Litro
Sol. Azul de Metileno Litro
Sol Alcool-Acido Litro

Oleo de Cedro

Frascocom 25 g

Xilol

Frasco com 500 ml

Tuberculina Rt 23

Frasco com 50 doses

Esquema 16 meses
Esquema IR 6 meses
Esquema Il 9 meses
Esquema Ill 12 meses

Quimioprofilaxia

4.5 - Indicadores de Avaliagao

QUADRO 7 - A - INDICADORES GERAIS

INDICADORES DESCRICAO FORMULA

Cobertura de » N2 Unidades de Saude (NUS) multiplicado por NUS

Municipios 100, dividido pelo n® de Municipios (NM) N X 100

Proporgéo de US * N2 de Unidades de Saude (NUS).com Programa

integradas ao PCT de Controle da Tuberculose (PCT) multiplicado NUS PCT

por 100, dividido pelo n? de Unidades de Saude —NUs X 100
(NUS)
QUADRO 7 - B - INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS
INDICADORES DESCRIGAO FORMULA

* N2 total de casos de tuberculose todas as formas

Taxa de (NTb) multiplicado por 100.000 e dividido pela NTb

Incidéncia populagéo (P) p_ X 100 000

+ Por sexo
+ N¢ total de tuberculose pulmonar bacilifero

Taxa de Incidéncia (NtbpulmB+) multiplicado por 100.000 dividido

de Baciliferos pela populagao NTbpulmB+
+ Por sexo —p X 100 000
+ Poridade

Taxa de Mortalidade + N2 de 6bitos por tuberculose (NOb) multiplicado NOb ’

por TB por 100.000, dividido pela populago p X 100000
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QUADRO 7 — C — INDICADORES OPERACIONAIS

formas

INDICADORES DESCRICAO FORMULA
Proporgéo de » N¢ de tuberculose pulmonar (NtbpulmB+) com NTbpulmB+ 100
pacientes baciliferos baciloscopia positiva (B+) NTbpulm X
entre o total de casos multiplicado por 100, dividido pelo n? de tuberculose
pulmonares pulmonar
Proporgéo de
pacientes com » N2 total de tuberculose pulmonar(NtbpulmB-) com NTboulmB-
baciloscopia negativa baciloscopia negativa (B-) NTbpulmB- , 450
entre o total de casos multiplicado por 100, dividido pelo n® de tuberculose| NTbpulm
pulmonares pulmonar (Ntbpulm)

Proporgéo de casos

dﬁﬁgﬁ;‘ﬂgfﬂe * N2 de tuberculose pulmonar (NTbpulmBNR) com

Eacildscopia néio baciloscopia nao realizada (Bnr)

realizado entre o total multiplicado por 100, dividido pelo n® de tuberculose| NTbpulmBnr x 100
de casos de TB pulmonar (Ntbpulm) “Ntbpulm
pulmonar

Proporgao de casos L

de TB pulmonar entre | * N2 de tuberculose pulmonar (NTbpulm) multiplicado NTbpulm

os de TB de todas as por 100, dividido pelo n2 de tubercuiose total (NTb) ~NTb x 100

QUADRO 7 - D - INDICADORES DE LOCALIZAGAO DE CASOS

INDICADORES DESCRICAO FORMULA
Proporgao de SR » N2 de sintomaticos respiratérios investigados NSRI
examinados na (NSRI) multiplicado por 100 dividido pelo n® de CA x 100
demanda da US constultantes adultos (CA)
incidéncia de * N2 de casos de meningite tuberculosa (NMENTD)
meningite TB em em menores de 5 anos (< 5) no ano multiplicado
menores de 5 anos por 100 000, dividido pela populagdo < 5 anos Ngﬂ@ <5anos x100 000

(p <5) <5
Proporgéo _de
baciloscopias p/ + N2 de baciloscopias realizadas para diagnéstico | NBKRD
diagnostico do total | (NBKRD) multiplicado por 100, dividido pelo total |—Ngg~ * 100
de baciloscopias de baciloscopias realizadas (BKR)
realizadas
Proporcéo de
baciloscopias - Ne de baciloscopias positivas (NBK+) NBK+ 100
positivas entre as multiplicadas por 100, dividido pelo n? total de NBKR
realizadas baciloscopias realizadas (NBKR)
QUADRO 7 - E — INDICAGOES DE IMPACTO

INDICADORES DESCRIGAO FORMULA
Incidéncia de meningite |+ N2 de casos de meningite tuberculosa (NMENTDb)
TB em menores de 5 anos (< 5) multiplicado por 100 000 NP#NSTb x 100 000

< de 5 anos

e dividido pela populagdo < 5 anos (P < 5)

Tendéncia da
mortalidade

Téndéncia da notificagdo
de casos por grupo etario

Prevaléncia da infec¢éo
tuberculosa
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4.6 - Atribuicoes do Ministério da Saude

e Ministério da Saude oferecera as Normas Técnicas e Operacionais, subsidios
técnicos, assim como orientagdo para oS programas de treinamento de Recursos
Humanos, que devera ser feito pelos Estados/Municipios.

e Abastecimento de medicamentos (compra e distribuigdo via Estados).

e Informagdes Publicas.

e Subsidios financeiros atraves do SIA/AIH SUS (Anexo 3), para pagamento de
tratamento supervisionado e bénus para os casos tratados e curados.

e Apoio do sistema de Laboratérios e de supervisdo da rede laboratorial.

e Promover imediata campanha de informagdo a sociedade sobre promog¢édo da
saude, com alertas sobre a magnitude do problema, alertas sobre os perigos do abandono
e da irregularidade do tratamento, produgéo de videos para os diferentes tipos de publicos
(alunos dos cursos primario, secundario, universitario, trabalhadores em geral), utilizando
a midia em geral para auxiliar na divulgagdo dos alertas a populagéo.

o Estas atividades serdo efetuadas pela Coordenacdo Nacional de Pneumologia
Sanitaria - CNPS, atualmente subordinada a Secretaria de Politicas de Saude. Cabera a
CNPS coordenar o PLANO NACIONAL e efetuar um sistema de supervisédo e avaliagdo do
mesmo, assim como coordenar o Sistema de registro e informagoes

4.7 - Fungoes das Secretarias de Saude Estaduais/Municipais

e Promover e coordenar os Programas Estaduais de Controle da Tuberculose
respectivos incluindo a execugéo de atividades sob sua responsabilidade direta.

e Promover intensa atividade de formacdo e treinamento de recursos humanos
necessarios ao desenvolvimento do programa, incluindo promover intensa atividade de
arregimentagdo (convocar/convidar) pessoas ja treinadas para o desempenho do PCT
(Anexo 2).

e Logistica, supervisdo e apoio.

Registro e informagéo aos Estados.
Informagbées publicas.

Mobilizagdo de ONGs e das Comunidades.
Aporte de recursos proprios.

o Aplicacdo de Normas Nacionais ajustando-as operacionalmente as realidades
regionais.



S — Processo de Elaboracao
do Plano

O Plano Nacional de Controle da Tuberculose foi elaborado obedecendo as
seguintes Fases A/B/C/D.

5.1 - Fase A - Estabelecimento de bases e normas nacionais para a elaboragdo do
Plano.

5.2 - Fase B- Seminario — oficina de trabalho ocorrida nos dias 13/14/15 de Outubro
em Brasilia- DF - para discussé&o das bases e normas nacionais
preliminares e elaboragdo das propostas preliminares dos PLANOS dos
Estados e Municipios participantes (Anexo 7).

Durante a Sessdo de Abertura do Semindrio de Brasilia, foram empossados os
seguintes membros do Comité Técnico Cientifico Assessor & Tuberculose: Germano
Gerhardt Filho, Miguel Aiub Hijjar, Gilmdrio Mourdo Teixeira, Fernando Augusto
Fidza de Melo, Afranio Lineu Kritski, Margarida Maria de Matos Brito de Almeida,
José Rosemberg, Jorge Barros Afiune, Valry Bittencourt Ferreira, Werner Paul Oft.

5.3 - Fase C- Elaboracéo do Plano Nacional de Controle da Tuberculose, momento de
incorporagéao das contribuigcbes obtidas na Fase B (detalhadas no
Anexo 7).

5.4 - Fase D - Elaboracéo de PLANOS pelos Municipios.

5.5 - INICIO FORMAL DE EXECUGAO - Janeiro de 1999






6. Instrumentos de Acao e
Organizacao no Nivel Federal

6.1 - Coordenacao Nacional de Pneumologia Sanitaria-

Ligagbes- DGPES/ SPS/ MS
SE/MS- compra e distribuigdo de medicamentos

SAS/MS-
CENEPI/FNS-
CRHF

6.2 - SIA/AIH/SUS ( SAS) — Revisao das Tabelas de Remuneragao e inclusao de novos

Procedimentos:

e Tratamento supervisionado

e Bobnus por tratamento com cura
e Revisdo dos procedimentos Hospitalares quanto ao tempo de internacéo

6.3 - Sistemas de Informacao
o Sistema de Vigilancia Epidemiologica (CENEPI)
o Subsistema proprio (CNPS)

6.4 - Informacgao Publica

6.5 - Abastecimento de Medicamentos

e Estimativa das necessidades e registros pela CNPS com base nos informes

de cada Estado
e Compra e distribuigdo ( SE/MS)
e Controle de Qualidade ( SVS e FIOCRUZ)

6.6 - Coordenacao Nacional de Pneumologia Sanitaria-

e [ocalizagdo funcional- DGPES/SPS/MS
e Organizagéo basica-
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A CNPS tem um Coordenador Nacional e um Coordenador para cada Macro Regiao:
no Norte, sediado em Belém; no Nordeste, sediado em Fortaleza; no Sul e Sudeste
sediado no Rio de Janeiro e no Centro Oeste, sediado em Brasilia. Conta também com o
CRHF:

A CNPS conta com o Centro de Referéncia Hélio Fraga - CRHF, no Rio de Janeiro.
Este Centro foi criado pela Portaria 02/84 de 30 de Janeiro de 1984. O CRHF cumpre
uma missdo importante como referéncia nacional na drea de Pneumologia Sanitéria
e, em especial na drea de combate a Tuberculose. Assim destaca-se como 6rgéo
para as agées nacionais nesses segmentos da Satide Publica. No campo tecnoldgico
e analitico sedia laboratdrio de referéncia nacional na drea da Tuberculose e das
doengas pulmonares ambientais e ocupacionais. Se considerarmos os produtos e
agbes do CRHF desde sua criagdo destacam-se: cursos, treinamentos, pesquisas,
teses, estdgios, material instrucional, formagdo e manutengéo de Micobacterioteca,

produgdo de insumos para diagndstico e exames. (Anexo 4)

6.7- Metodologia de formacgao de Centro de Exceléncia

O CRHF coordena os trabalhos visando a implantagao de um Centro de Exceléncia
de Combate a Tuberculose, apoiando o Plano Nacional de Controle da Tuberculose e
organiza uma ampla rede de parceiros estratégicos. Essa rede, que buscara a exceléncia
de seus elos, configura — pela sua agéo integrada e integradora — o Centro de Exceléncia
que é, em verdade, um Centro Virtual (Anexo 5). A metodologia para a formagao de
Centro de Exceléncia é de autoria da COPPE/UFRJ - Petrobras e vem sendo aplicada
com sucesso em dezenas de projetos no Pais.
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Introducao

Organizacado Mundial de Saude declarou em abril de 1993, a tuberculose em estado

de urgéncia no mundo. O empobrecimento de grande contingente da populagéo, a

assisténcia precaria a saude e a epidemia da AIDS, fizeram com que a tuberculose,
que era um problema declinante e até passivel de erradicacdo nos paises desenvolvidos,
voltasse a crescer e ameacar tornar-se doencga resistente aos medicamentos habituais
por ma utilizacdo dos mesmos.

A Tuberculose ainda se constitui um sério problema de saude publica no mundo,
onde sao registrados 8 milhdes de casos novos e 2,7 milhdes de obitos por ano.

O Brasil é 0 6° pais em numero de casos novos no mundo, com notificagdo anual em
torno de 90.000 doentes, motivando organismos internacionais, como a Organizagao
Mundial de Saude, Organizagdo Panamericana de Saude e Union Internacional Against
Tuberculosis e Respiratory Diseases terem interesse em apoiar o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT).

Apesar desse interesse e dos indicadores alarmantes no pais, esta endemia
representa apenas média prioridade para o Ministério da Saude e baixa prioridade para a
maioria das secretarias estaduais e municipais de saude, o que é motivo de preocupagao
uma vez que estes orgaos sdo responsaveis diretos pela execucdo das atividades que
causam impacto na reducgao do problema.

Frente a este cenario, a Coordenagédo Nacional de Pneumologia Sanitaria - CNPS -
responsavel em nivel nacional pelo controle da Tuberculose, em 1994, apontou diretrizes
para a elaboragao do Plano de A¢do Emergencial para Municipios Prioritarios, objetivando
implementar o Controle da Tuberculose nos municipios onde a doenga atingisse sua
maior forga dentro do Territério Nacional, e nos quais 0 emprego de recursos pudesse
alcancar melhores resultados proporcionando consideravel impacto na reducdo da
doencga. O PNCT procura atingir todos os estados e municipios com suas agdes, e a sua
programacgao anual assim € executada. No entanto, a priorizagdo de municipios para o
emprego de recursos visa alcangar cerca de 75 % do problema, visto que os critérios
utilizados foram considerados com bases epidemiologicas e operacionais de modo a
maximizar a relacao custo-efetividade.

1 - Situagao Atual da Tuberculose

No Brasil, no ano de 1995, foram notificados 90.664 casos novos por todas as
formas clinicas, e em 1994 foram registrados 5.977 6bitos.

Dentre os casos notificados, 52% sao pulmonares baciliferos, responsaveis pela
cadeia de transmissdao da doenca, portanto pela perpetuagdo da tuberculose na
populacdo. Existe baixa efetividade do tratamento, principalmente por conta de elevado
abandono, principalmente nas capitais, onde se situa em torno de 25%, existindo ainda
um grupo sem informagao do resultado do tratamento.

Este quadro vem se agravando como consequéncia das constantes reformas
ocorridas pelo sistema de saude no pais, pelo sucateamento da rede publica, pelo
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crescente empobrecimento da populacdo, pela ma assisténcia a saude e pelo recente
aparecimento e rapida expansao da epidemia da AIDS no pais.

Esta situacdo permanece, apesar dos esforcos da CNPS que vem tentando
implementar, junto com as unidades federadas, as atividades de diagndstico tratamento,
treinamento, supervisdo e avaliagdo em todo territério nacional. Com essa finalidade,
desde 1993, a CNPS, juntamente com a Coordenacdo de Laboratérios do CENEPI,
através da Fundacido Nacional de Saude, vem alocando crescente soma de recursos
conforme programacédo realizada junto as Unidades Federadas, (Coordenacgdes
Estaduais), que no de 1995, perfizeram um total de R$ 19.467.165,00

Entretanto, apesar da injegdo de recursos, a falta de priorizacdo da tuberculose
pelos niveis de execugao estadual e municipal faz com que o PNCT venha apresentando
baixa efetividade e registrando um indice de abandono cada vez mais elevado.

Para facilitar o processo de transformacao deste quadro, a CNPS apds avaliar a fase
preliminar de implantacdo do plano emergencial do PCT, estabeleceu como estratégia,
direcionar sua atencdo aos municipios que apresentam indicadores desfavoraveis ao
desempenho das a¢des de controle, levando em consideracgao critérios bem definidos que
atinjam pelo menos 75% do total de casos de tuberculose no pais.

2 - Objetivos do Plano Emergencial

A - GERAL

Aumentar a efetividade das ag¢des de controle da tuberculose em todo territério
nacional, através da implementacao ou implantacao de atividades especificas para o seu
controle nos municipios prioritarios visando diminuir a transmissdo do bacilo da
tuberculose na populacao, até o ano de 1998.

B - ESPECIFICOS

1. Aumentar a cobertura do programa de controle da tuberculose em todo o
pais, integrando atividades de diagnostico e tratamento em pelo menos 80% dos
Centros de Saude existentes na rede publica nos municipios priorizados.

2. Implementar o diagnéstico bacteriolégico da tuberculose, através da:

2.1.Melhoria da rede de laboratério, para apoio aos programas estaduais e
municipios de controle da tuberculose;

2.2.Capacitagao de recursos humanos com énfase para os aspectos gerenciais,
analise e avaliacdo epidemiolégica e operacional, voltados para o modelo
organizacional da rede de laboratorios;

2.3.Supervisado direta e indireta, para o controle de qualidade dos laboratérios da
rede.

3. Descobrir pelo menos 90% dos casos de tuberculose existentes, através da:

3.1.Revisdo dos parametros de programacgao de numero de casos esperados em
cada Municipio Prioritario/Unidade de Saude;
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3.2.Implementacdo da busca de casos, a partir da identificacdo de sintomaticos
respiratérios da demanda espontanea, ou referendada para consulta na Unidade
de Saude;

3.3.Implementacdo da busca de casos pelo exame bacteriologico de todos os
sintomaticos respiratorios;

3.4.Implementacdo da busca de casos, pelo exame de comunicantes de casos de
tuberculose de todas as formas.

4. Curar pelo menos 85% dos casos novos descobertos:

4.1. Garantindo esquemas de tratamento padronizados a todos os casos
diagnosticados (5);

4.2. Cadastrando todas as unidades de saude com atividades de controle da
tuberculose e possibilitando a avaliagao da efetividade do tratamento através da
implantacdo do Livro de Registro e Controle de Tratamento dos Casos de
Tuberculose em nivel local (8);

4.3. Implementando o SINAN (Sistema de informac&o de agravo e notificacdo) para
garantir a analise de informagdes nos niveis local, municipal e estadual.

4.4. Implantando tratamento supervisionado para pacientes com maior risco de
abandono (mendigos, alcodlicos, presidiarios, doentes mentais e usuarios de
drogas endovenosas e outros).

5. Desenvolver agao politica, junto as autoridades de saude e sociedades
representativas na area de saude publica.

5.1. Atuando junto aos Conselhos Estaduais, Municipais de Saude, Coordenadores
Regionais da FNS, Diretores de Unidades de Saude, Orgdos formadores de
Recursos Humanos, Universidades e Representantes da Sociedade Civil
Organizada;

5.2. Incluindo temas de tuberculose em Congressos, publicagdes de sociedades
médicas e de outras areas de saude publica e outros eventos;

5.3. Incluindo a tuberculose como prioridade nos Planos Municipais de Saude.
3 - Critérios Para Priorizagao dos Municipios

Para fins de inclusdo no Plano Emergencial, o municipio devera atender aos critérios
abaixo, na seguinte ordem de prioridade:

1. Populagao - municipios com populagdo acima de 50.000 habitantes;

2. Nomero _de casos novos notificados de tuberculose: O municipio devera
constar entre aqueles com maior numero de casos no Estado;

3. Coeficiente de incidéncia - Municipios com coeficiente de incidéncia igual ou

maior ao da Unidade Federada a que pertence, ou coeficiente de incidéncia acima da
Média do Coeficiente de Incidéncia do Brasil. (58,4 %.000 hab. em 1995);
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. Obito - Municipios com percentual de ébitos por tuberculose acima de 5% dos

CasS0s NOVOoS NO ano;

. Efetividade do tratamento: Municipios que apresentam, nos estudos de Coorte:

Cura abaixo de 85% dos casos que iniciaram tratamento;
Abandono acima de 10%;
indice de Sem Informacéo do Resultado do Tratamento acima de 5%

. Integracdo de Centros de Saude ao Programa de Controle da Tuberculose

(aqueles com atividade de diagnédstico e tratamento) - Municipios com menos
de 80% dos centros de saude com atividades de diagnodstico e tratamento;

. Incidéncia de casos de AIDS - Municipios que apresentam Total Acumulado de

casos de AIDS elevado.

A andlise dos critérios para selegdo dos municipios priorizados no Plano

Emergencial para o triénio 1996/1998 foi realizada de forma globalizada, sem deixar de
considerar as especificidades regionais e locais.

4 - Municipios Priorizados no Plano Emergencial

REGIAO NORTE - 26 Municipios, correspondendo a 76,1% do total de casos da regio.
Unidades Federadas:

ACRE Rio Branco e Cruzeiro do Sul

AMAZONAS Manaus, Parintins, ltacoatiara e Sdo Gabriel da Cachoeira.
AMAPA Macapa, Santana e Oiapoque

PARA Belém, Ananindeua, Castanhal, Maraba, Capanema,

Abaetetuba e Parauapebas

RONDONIA Porto Velho, Ariquemes, Guajara Mirim, Cacoal, Ji-Parana
e Vilhena

RORAIMA Boa Vista, Caracarai, Alto Alegre, Normandia
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REGIAO NORDESTE: - 81 Municipios, correspondendo a 66,5% do total de casos da

regiao.

Unidades Federadas:

MARANHAO:

PIAUI:
CEARA:

RIO GRANDE
DO NORTE:
PARAIBA:
ALAGOAS:

PERNAMBUCO:

SERGIPE:
BAHIA:

Sao Luis, Imperatriz, Caxias, Bacabal, Santa Inés, Timon,
Pinheiro, Santa Luzia, Pedreiras e Coroata.

‘ Terezina, Unido, Picos, Canto do Buriti, S0 Raimundo Nonato,

Sao Joao do Piaui e Cocal.

Caucaia, Fortaleza, Juazeiro do Norte, Maracanau, Sobral € Crato.

Natal, Parnamirim, Sao Gongalo .do Amarante, Mossoro, Ceara
Mirim, Pendéncias, Macau e Santa Cruz.

Joado Pessoa, Campina Grande, Patos, Guarabira, Bayeux, Souza
e Cajazeiras.

Macei6, Rio Largo, Sdo Miguel dos Campos, Palmeira dos indios,
Coruripe, Penedo, Unido dos Palmares e Arapiraca.

Cabo, Camaragibe, Caruaru, lgarassu, Jaboatao, Olinda,

Paulista, Petrolina, Recife e Vitoria de Santo Antao.

Aracaju, Estancia, Itabaiana, Lagarto e Socorro.

Alagoinhas, Barreiras, Camacari, Candeias, Feira de Santana,
Guanambi, llheus, Jacobina, Jequié, Juazeiro, Teixeira de Freitas,
Salvador, Senhor do Bom Fim, Simdes Filho, Santo Amaro da
Purificagdo, Lauro de Freitas, Valénca e Vitéria da Conquista.

REGIAQO CENTRO OESTE: - 27 Municipios, correspondendo a 66,6% do total de casos.

MATO GROSSO:

Cuiaba, Varzea Grande, Carceres, Rondondpolis e
Barra do Garga. -

MATO GROSSO DO SUL: = Aquidauana, Campo Grande, Corumba, Dourados,

Ponta Pora e Trés Lagoas

GOIAS: Goiénia, Aparecida de Goiania, Anapolis, Itumbiara,
Jatai, Rio Verde e Crixas.

TOCANTINS: Araguaina, Porto Nacional, Gurupi e Palmas.

DISTRITO FEDERAL.: Brasilia, Gama, Agrovila Sao Sebastido, Planaltina e

Ceilandia.
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REGIAO SUDESTE: 43 Municipios * correspondendo a do 55,7 * total de casos.

ESPIRITO SANTO: Vitéria, Vila Velha, Serra, Cariacica, Cachoeiro do ltapemirim,
Colatina, Guarapari, Viana, Linhares e Sdo Mateus

MINAS GERAIS:

RIO DE JANEIRO: Duque de Caxias, Nova Iguagu, Queimados, Sdo Jodo do
Meriti, Niter6i, Sdo Gongalo, Belford Roxo, Magé e
Rio de Janeiro.

SAO PAULO: Campinas, Jundiai, Piracicaba, Ribeirdo Préto, Santos, Sdo
Vicente, Guaruja, Cubatédo, Caraguatatuba, Sdo José dos
Campos, Sao José do Rio Préto, Sorocaba, Sao Paulo,
Santo André, Diadema, Guarulhos, Mogi das Cruzes,
Suzano, Osasco, Barueri, Itapevi, Carapicuiba, Tabodo da
Serra, Embu e Sao Bernardo do Campo.

* Nao incluidos os municipios de Minas Gerais

REGIAQ SUL: 29 Municipios, correspondendo a 51,0% do total de casos.

PARANA: Curitiba, Londrina, Maringa, Guarépuava, Cascavel,
Paranavai, Jacarezinho, Umuarama, Paranagua, Foz do
Iguagu, Lapa, Cianorte e Ponta Grossa.

SANTA CATARINA: Floriandpolis, Itajai, Joinville, Blumenal, Tubardo e
Séao José.

RIO GRANDE DO SUL: Porto Alegre, Rio Grande, Pelotas, Gravatai, Canoas,
Alvorada, Alegrete, Novo Hamburgo, Sao Gabriel e
Séao Leopoldo.

A revisao visando a inclusdo ou exclusdo destes municipios priorizados no Plano
Emergencial, devera ser realizada no ano de 1998 independente dos resultados
alcangados no periodo.

5 - Resultados Esperados

O Plano Emergencial é objeto de um processo de mudanga planejado em nivel de
municipios priorizados, que tende a obter maior eficacia e eficiéncia das acbes de controle
e tratamento do Programa de Controle da Tuberculose.

A intencdo € assegurar a integracéo e intercambio nos diversos niveis de gestdo e a
participacao efetiva dos multiatores para otimizacdo e obtencdo dos resultados
esperados:



Anexo 1 - Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose 69

1. Aumentar a cobertura do PCT em todo municipio priorizado.

2. Diagnosticar, pelo menos, 90% dos casos existentes.

3. Examinar 100% de Sintomaticos Respiratorios programados em consultas
de primeira vez.

4. Tratar todos os casos de tuberculose diagnosticados, de acordo com as
normas padronizadas pela CNPS-MS

5. Curar, pelo menos, 85% dos casos tratados.

6 - Estratégias Para Operacionalizagao do Plano Emergencial
6.1 - Gerenciamento

e Articular a descentralizacdo da geréncia do PCT para os municipios
prioritarios;

e Promover a integragdo do PCT com os demais programas de saude publica
da rede basica;

e Disseminar informacédo sobre o Plano Emergencial para programagao do
nivel local;

e Programar e reprogramar agbes do PCT, utilizando informagao operacional e
epidemioldgica, gerada no nivel local, e sua retroalimentagao;

e Articular a parceria com o Estado e Municipios, enfatizando a contrapartida
quanto a alocacgao de recursos aos municipios prioritarios;

e Controlar registros contabeis e a execugao orgcamentaria de acordo com o
programado;

e Estabelecer mecanismos de comunicagcdo e colaboragao intersetorial para
planejamento, avaliagdo, execugdo e supervisdo continua das metas a
serem atingidas no Plano Emergencial;

e Firmar compromisso de adesdao ao Plano Emergencial com Secretarios
Municipais de Saude, através de documento formal,

e Manter a articulagio com a Fundacdo Nacional de Saude para
gerenciamento de recursos financeiros aos municipios prioritarios;

e Discutir critérios para o perfil do Coordenador Municipal do Programa de
Controle da Tuberculose a ser nomeado pelo Secretario Municipal de Saude.

6.2 - Politica de Recursos Humanos
6.2.1 - Equipe multiprofissional para desenvolver as atividades do PCT

Os profissionais listados tém papel importante no controle da
tuberculose, adequando-se esta composicao a realidade de cada nivel
de execucao:

- Médico

- Enfermeira

- Auxiliar de Enfermagem
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- Bioquimico/Farmacéutico

- Técnico de Laboratério

- Assistente Social

- Psicologo

- Agentes Comunitarios e/ou de saude.

6.2.2. Competéncia do Coordenador Municipal:

Coordenar as agdes do PCT no ambito do seu municipio;

Planejar em conjunto com o(s) Centro (s) de Saude, as atividades do PCT e
consolidar os dados para o planejamento global do municipio, baseado na
metodologia do Curso de Geréncia do Programa de Tuberculose;

Implantar ou implementar as atividades do PCT nos Centro de Saude do
municipio;

Supervisionar a execugao das atividades do PCT no municipio;

Treinar e assessorar a(s) equipe(s) da(s) Unidade(s) de Saude para execugao
das atividades do PCT;

Avaliar conjuntamente com as equipes das Unidades de Saude, mensalmente,
trimestralmente e anualmente, as atividades desenvolvidas pelas Unidades de
saude do municipio;

Estabelecer um sistema de informagdo baseado na proposta do SINAN, que
permita consolidar, analisar, intervir, reprogramar e emitir relatorios padronizados
aos niveis local, regional, estadual e nucleo macrorregional e coordenagao
nacional e internacional;

Promover maior integracédo com as interfaces em nivel do municipio (DST-AIDS,
PNI, Sistema de Mortalidade, Laboratério, Assisténcia Farmacéutica e
Hanseniase);

Articular-se politicamente com os varios Segmentos da Sociedade (Instituicdes
Religiosas, Sindicatos, Associagbes de Bairro, Conselhos de Profissionais e
ONGs) no sentido de programar, divulgar e apoiar as atividades do plano
emergencial, priorizando o combate a tuberculose na populagéo;

Acompanhar e/ou desenvolver pesquisas operacionais e epidemiolégicas, no
ambito dos municipios, afim de estabelecer os parédmetros da distribuicdo da
tuberculose e resisténcia bacteriana as drogas tuberculostaticas;

Criar estratégias afim de executar o tratamento supervisionado no caso de alto
risco de abandono;
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Incrementar o desenvolvimento de recursos humanos, através da educacéo
continuada para melhor qualificacdo do atendimento;

Promover atividades no Dia Nacional (17 de Novembro) e Dia Mundial (24 de
margo) de Combate a Tuberculose

6.2.3 - Competéncia do Coordenador Estadual:

Gerenciar o Programa de Controle da Tuberculose em nivel Estadual, adotando o
processo de transferéncia de geréncia aos municipios;

Promover a implantagdo ou implementagdo das diretrizes do Plano Emergencial
aos municipios;

Promover articulacdo intra e interinstitucional, fomentando a integracdo dos
programas DST-AIDS, HANSENIASE, LACEN, CEME, PNI, COSAI e outros;
Articular-se politicamente junto as Diretorias Regionais, CONASS, CONASSEMS,
UNIVERSIDADES, FNS, INSTITUICOES FILANTROPICAS E SOCIEDADE CIVIL
ORGANIZADA a fim de estabelecer prioridades para o Plano Emergencial;
Assessorar as Secretarias Municipais de Saude no processo de implantacdo e
implementagéo do Plano Emergencial nos municipios prioritarios;

Formar recursos humanos, atendendo em especial ao Plano Emergencial,
promovendo a integragao das instituicdes de ensino e servigo;

Realizar avaliagao operacional e epidemioldgica das agbes do PCT no ambito
estadual,;

Avaliar periodicamente as atividades desenvolvidas pelos municipios prioritarios,
seguindo metas preestabelecidas, utilizando instrumentos padronizados, emitindo
relatérios aos niveis municipal e macrorregional;

Promover, participar e acompanhar o desenvolvimento de pesquisas de ambito
estadual, local e nacional,

Rever municipios prioritarios em 1998, adotando mecanismos de avaliagédo
através de indicadores de eficiéncia, efetividade e de eficacia;

eProgramar, acompanhar e controlar os tuberculostaticos e insumos em conjunto

com o Departamento de Assisténcia Farmacéutica do Estado;
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e Trabalhar articulado com a FNS em nivel estadual, identificando um técnico da
FNS para ficar co-responsavel pelas atividades do PCT dos municipios
prioritarios;

e Promover juntamente com o Coordenador Municipal do PCT a implantacdo do
tratamento supervisionado em grupos especificos;

e Articular a parceria com o Estado e Municipios, enfatizando a contrapartida
quanto a alocacao de recursos aos municipios prioritarios;

¢ Divulgar permanentemente nos meios de comunicagao e setores que promovem
educacao em saude, informes epidemioldgicos, técnicos e operacionais, acerca
da magnitude do problema da tuberculose;

e Desenvolver parcerias para a producdo e financiamento de material educativo
para a tuberculose;

o Estimular pesquisas operacionais, em conjunto com os municipios, para conhecer
o perfil epidemioldgico do Estado para melhor planejar as atividades do PCT;

¢ Implantar o Sistema de Informacgao, dentro da proposta do SINAN, em toda a rede
do estado;

e Promover atividades no Dia Nacional (17 de novembro) e Dia Mundial (24 de
mar¢o) de Combate a Tuberculose.

6.2.4 - Competéncia do Coordenador Macrorregional:

e Fazer cumprir as diretrizes do Programa Nacional de Pneumologia Sanitaria e
principalmente, as atividades estabelecidas no plano emergencial para a regiao;

e Monitorizar o desenvolvimento das atividades contidas no plano emergencial das
UFs. da regiao;
Rever critérios de sele¢gao de municipios prioritarios para o plano emergencial;
Avaliar a programagao de recursos financeiros para a implantagéo das atividades
dos municipios priorizados do plano emergencial;

e Assessorar 0s municipios priorizados para desenvolverem pesquisas operacionais
na reavaliagdo dos parametros epidemioldgicos e operacionais que melhor se
adequem a sua realidade local;
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Monitorizar as atividades do PCT dos municipios prioritarios através de
supervisado e analise periddica de dados epidemioldgicos;

Implementar a utilizagdo de Programas Informatizados de Tuberculostaticos, afim
de melhor estabelecer um sistema de acompanhamento das drogas
antituberculose, observando prazo de validade, controle de estoque, reposigao
periddica e formas de armazenamento na farmacia e no almoxarifado;
Estabelecer maior entrosamento entre o Nucleo Macrorregional e CMBs, FNS,
SMS, SES, COSAI E COLAB, principalmente na elaboragdao das atividades do
PCT;

Incentivar a integragcdo das Coordenagdes Estaduais e Municipais quanto a
participacdo da comunidade nas atividades do plano emergencial;

Apoiar as SES e SMS na elaboracado de programas de capacitagdo de recursos
humanos, visando melhorar a qualidade do atendimento ao paciente e a geréncia
dos servicos de saude;

Estimular o entrosamento entre as Coordenagdes Estaduais e Municipais do PCT,
junto ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de
Saude da Familia (PSF);

Implantar e/ou implementar o sistema de informagdo da tuberculose junto ao
SINAN, nos municipios priorizados;

Avaliar, em conjunto com os LACENs e Laboratorios de Referéncia, a
programacao de recursos para implementar as atividades laboratoriais do PCT
nos municipios priorizados;

Promover a integracdo ensino-servigo junto as Universidades e Instituicoes
formadoras de recursos humanos;

Articular politicamente em conjunto com as coordenagdes estaduais e municipais
junto aos COSSEMS, CONESSMS, FNS e Sociedade Civil Organizada, para
envolvé-los no combate a tuberculose na regiao;

Assessorar e promover atividades no Dia Nacional (17 de novembro) e Dia
Mundial (24 de margo) de Combate a Tuberculose.

6.3 - Agao Politica

Dentro das novas propostas do Plano Emergencial aos municipios prioritarios, €
necessario a cristalizagao do papel exercido por todos os integrantes do sistema, afim de
exercer condi¢gdo necessaria a alcancgar as metas fixadas.



74 Plano Nacional de Controle da Tuberculose
A acao politica consta de:

¢ Organizacao de oficinas de planejamento, para elaboragdo do plano de agao no
que compete as metas do Plano Emergencial, com participacdo de secretarios
municipais, diretores regionais, chefes de unidades e técnicos envolvidos no PCT;

e Viabilizacdo de encontros entre coordenadores municipais para avaliagdo e
implementacao do plano emergencial;

¢ Articular, divulgar, possibilitar a inclusdo do Plano Emergencial, a programacéo de
saude dos municipios;

e Facilitar o desenvolvimento intersetorial para estabelecer programas e agdes
sociais pertinentes a acbes especificas do PCT que dependem de suporte
econdbmico e social, como o tratamento supervisionado, busca aos faltosos,
adesédo ao tratamento no grupo de maior risco, etc.;

e Garantir fonte de recursos financeiros, como contrapartida do municipio, para
cobrir as necessidades pertinentes ao plano;

¢ Incorporar atividades de controle do PCT, contida no Plano Emergencial, na
proposta do novo modelo de atengao - Programa de Saude da Familia - PSF;

e Promogcado de Encontros Estaduais e Nacionais anuais, para programagao e
avaliacdo do impacto do plano.

7 - Programacao das Atividades do PCT

Os Coordenadores Municipais do PCT nos municipios priorizados, incluirdo de
maneira formal, a programacao das atividades contidas no Plano Emergencial ao plano
municipal de saude para aprovacgao através dos Conselhos Municipais de Saude.

A programacgdo deve contemplar os objetivos, os resultados esperados, as
atividades a serem desenvolvidas e 0s recursos necessarios a execug¢ao dessas agdes. A
programagao sera composta de:

- Procura e descoberta de casos;

- Tratamento dos casos descobertos;

- Protecao dos sadios;

- Integracao dos programas as Unidades de Saude;
- Supervisao;

- Avaliagao das atividades;

- Treinamento.
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7.1 - Procura e Descoberta de Casos de tuberculose

A busca ordenada e sistematica das fontes de infeccdo na comunidade, se faz com
maior eficiéncia, identificando e examinando bacteriologicamente os sintomaticos
respiratérios na demanda dos servigos de saude.

O tratamento que leva a eliminagao da fonte de infec¢do € a primeira prioridade do
programa.

O exame baciloscopico deve ser executado em todos os sintomaticos respiratorios,
geralmente em numero de duas baciloscopia por sintomatico.

Além dos exames baciloscopicos em sintomaticos respiratérios, quando estes forem
negativos, deve-se realizar a cultura para BAAR, tendo o municipio priorizado que tomar
medidas necessarias a realizagdo dos exames.

Outro recurso utilizado no auxilio do diagnostico e formas nao baciliferas,
extrapulmonares e suspeitos de infeccédo pelo HIV é a radiografia (RX-torax) que
apresenta grande sensibilidade e baixa especificidade com elevado custo, por isso restrito a
estes casos.

Alem destes, utiliza-se a prova tuberculinica (PPD), que deve ser usada como método
auxiliar em pessoas nao vacinadas com o BCG. Esta prova quando positiva indica
infeccao pelo bacilo.

7.2 - Tratamento dos Casos Descobertos

A tuberculose embora sendo uma doenga grave, é curavel em quase 100% dos
casos, desde que se use drogas combinadas em esquema padronizados e administrado
regularmente por um determinado periodo de tempo.

O tratamento deve ser feito em regime ambulatorial. Em todos os esquemas de
quimioterapia a administragdo da droga deve ser feita diariamente em uma s6 ingestéo,
de preferéncia em jejum.

O éxito do tratamento do doente de Tuberculose depende de algumas condi¢des
basicas:

- adesao do paciente ao tratamento,

- baciloscopias de controle do tratamento,

- acompanhamento clinico periédico do doente,
- monitoramento da entrega das drogas,

- uso regular e continuo das drogas.

Considerando a eficacia da quimioterapia na cura da tuberculose, a efetividade do
tratamento depende principalmente da garantia da ingestdao das drogas. O sucesso,
depende ndo apenas da correta prescricdo médica, mas do uso regular e continuo dos
quimioterapicos por seis meses pelo doente. O abandono do tratamento tem sido grave
problema para a efetividade do PCT.

Os coordenadores municipais devem criar mecanismos para prevenir e/ou evitar o
abandono do tratamento, como:
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- a visita domiciliar ao doente faltoso;

- a manutencéao da ficha de aprazamento;

- identificar e tratar sob supervisdo os doentes sob maior risco de abandono;

- mobilizar os agentes e os grupos comunitarios na promog¢ao da saude;

- Integragdo com os Nucleos de Assisténcia Psicossocial para acompanhamento de
doentes mentais e usuarios de drogas.

7.3 - Protecao dos Sadios:

E realizada através da vacinacdo BCG e de quimioprofilaxia com uso de Isoniazida
durante 6 meses.

A vacinagao BCG é obrigatéria em criangas menores de um ano e prioritaria na faixa
etaria de 0 a 4 anos.

Recomenda-se a revacinagao de todas as criangas em idade escolar, em torno dos
seis anos de idade.

A quimioprofilaxia € indicada em comunicantes de bacilificos menores de 5 anos
reatores a prova tuberculinica ndo vacinados; em recém-nascidos coabitantes de foco
bacilifero; em casos especificos de soro positivos por HIV, em imunodeprimidos
comunicantes intra domiciliares de baciliferos.

7.4 - Integracao do Programa as Unidades de Saude

As atividades do Plano Emergencial do PCT dos municipios priorizados, tem como
meta integrar pelo menos 80% dos centros de saude existentes em cada municipio com
atividades do programa.

Esses Centros de Saude devem realizar pelo menos as seguintes atividades:

- Protecao dos Sadios;

- Procura e descoberta de casos

- Tratamento e controle de casos descobertos;

- Programacao e avaliagao das atividades.

7.5 — Supervisao

Entendida como um processo sistematico e dindmico de monitorizacdo da
operacionalizagdo das ac¢des de controle da tuberculose, em fungéo dos objetivos do plano.
A partir do conhecimento e discussdo do comportamento epidemiologico da tuberculose e
da estrutura do sistema de saude em seus niveis de execucdo, orienta tomadas de
decisao, para favorecer uma melhoria de desempenho.

7.6 — Treinamento

Uma vez levantada as dificuldades na operacionalizacdo do Plano, a necessidade
de capacitar Recursos Humanos sera dimensionada, planejada e executada. O
dimensionamento, planejamento e execugdo dos treinamentos deverao seguir critérios
rigorosos, afim de evitar gastos desnecessarios (relagdo custo-beneficio).
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7.7 — Avaliagao das Atividades

Consiste no uso de parametros e instrumentos pelos diferentes niveis de
coordenacao, a partir de dados provenientes de unidades, podendo ser:

— Avaliagao Epidemiolégica — Mede o impacto determinado pelas medidas de
controle sobre os indices epidemioldgicos previamente selecionados.

— Avaliagao operacional — Estuda a estrutura da organizacao envolvida no controle
da doenga e os resultados obtidos em determinado periodo.

No Manual de Normas para Controle da Tuberculose da CNPS-FNS-MS, 4 Edicao
modificada/revisada de 1995, constam todas as informagdes necessarias para o exercicio
adequado das atividades do PCT, devendo ser seguido rigorosamente suas instrugdes.

8 — Instrumentos de Programacao das Atividades do PCT

A CNPS recomenda o uso de uma matriz de programacéao das atividades de controle
da tuberculose, elaborada com base em parametros obtidos por pesquisas de avaliagao e
por revisdo dos registros de dados de séries historicas do programa; que expressam certo
padrao de necessidades das atividades em nivel nacional. A matriz de programagéo pode,
sempre que possivel, ser adequada de acordo com a avaliagdo das tendéncias de morbi-
mortalidade por tuberculose em cada municipio.

e Proporcao de sintomaticos respiratérios — Coletar nos ultimos anos, o numero de
consultantes maiores de 10 ou 15 anos e dentre estes a proporgao daqueles que
referiram ter tosse e expectoragéo.

e Proporcdo de casos positivos — Coletar nos ultimos anos, o numero de casos
novos com baciloscopia positiva e calcular sua propor¢ao dentre os sintomaticos
respiratérios examinados no mesmo periodo.

e Numero de casos pulmonares sem confirmacédo e de extrapulmonares — Coletar
em anos anteriores o total de casos diagnosticados distribuidos pelas seguintes
formas clinicas: Pulmonar sem confirmag&o bacterioldgica, meningoencefalite e
outras localizagbes extrapulmonares. Calcular quantos casos dessas formas
foram encontrados por cada caso pulmonar positivo.

Na impossibilidade de seguir essa metodologia, pode-se aplicar uma taxa de
incremento do numero de casos a ser descoberto com base no comportamento dessa
variavel em anos anteriores e em fungdo do aumento da demanda e da cobertura do
Programa. Outro método de aplicagdo mais complexa consiste em determinar o numero de
casos esperados com base em indicadores epidemiologicos.

Nesse tipo de programacdo, o importante € poder prever o numero de casos a

serem descobertos, condicdo basica para o calculo dos recursos humanos e insumos
necessarios. Outros parametros, como os de caso a tratar e curar e o de criangas a
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vacinar, decorrem da quantificacdo dos objetivos definidos. Por exemplo: tratar 100% dos
casos descobertos e curar 85% dos casos que iniciam tratamento: vacinar 100% dos
menores de 1 ano.

8.1. - Matriz Programatica

Com a finalidade de distribuir de forma sistematizada os diferentes eventos que
envolvem o controle da tuberculose, utiliza-se uma matriz programatica (Quadro 3), que
além de reproduzir os passos logicos da programacao facilita a supervisédo e a avaliagéo e
um formulario para previsao dos insumos necessarios para as atividades do PCT (quadro
4) A unidade basica de programacgéao € aquela que conta com médico permanente e inclui
suas proprias atividades e as das unidades de sua area de influéncia. O modelo matricial é
unico para todos os niveis do sistema a comecar da unidade basica e dai passando aos
niveis hierarquicos superiores, onde os dados sao consolidados. Desta forma e usando a
mesma matriz, o Distrito consolida a programacgao das unidades: Municipio a dos distritos,
a Regido a dos municipios: o Estado a das regides e o Pais a dos estados. Em cada nivel
superior ao da unidade basica ao consolidado sdo acrescentadas as atividades préprias
deste nivel.

A seguir, apresenta-se o0 modelo da matriz programatica com os seguintes dados
simulados de um municipio.

- populagédo 100.000 habitantes
- coeficiente de TBP+/100.000/média do ultimo quinquénio - 30,0
- coeficiente de TB todas as formas/100.000/média do ultimo quinquénio - 58,0
- total de consultas de > 14 anos (ultimo ano) - 58.100
- incremento anual de consultas - 5%
- % de sintomatico respiratdrio entre consultas de > 14 anos - 2%
- % de positivo entre sintomatico respiratoério examinado - 3%
- caso de TBP neg. por caso de TBP + - 0,68
- caso de TBEP por caso de TBP+ - 0,26
- cobertura de BCG 60% das criangas de 0-4 anos
- infraestrutura do setor publico:
- Hospitais sem consulta externa - 2
- Centros de Saude - 7 (4 nao integrados)
- Ambulatérios - 6 (todos nao integrados)
- Postos de Saude - 10 (todos n&o integrados)
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PROGRAMATICA |
PCT - PLANO EMERGENCIAL DOS MUNICIPIOS PRIORIZADOS
MACRORREGIAO:
ESTADO: MUNICIPIO: UNIDADE FEDERADA: ANO:
0 -
COMPONENTES E ATIVIDADES GRUPO ALVO N PARAMETRO META
DESCRICAQ GERAL ANUAL

PROCURA DE CASOS DE TB

- Identificar sintomatico respiratorios Consultante > 14 anos 61.000 2% 1220
Sintomatico respiratorio 1.220 2 bacilose/sintomaticos

- Baciloscopias para diagnéstico

- Diagnosticar casos de tuberculose pulmonar Sintomatico Respiratério 1.220 3% 36

- Diagnosticar casos de tuberculose pulmonar suspeito de tuberculose puimonar 0,68 por caso de Tuberculose 24

negativa - Pulmonar positiva

- Diagnosticar casos de tuberculose extrapulmonar Suspeito de tuberculose - 0,26 por caso de tubercuiose 09
extrapulmonar pulmonar positiva

TRATAMENTO

- Supervisionado Casos novos de TB 69 20% dos casos notificados 14

- Auto administrado Casos novos de TB 69 80% dos casos 55

diagnosticados
- Em hospital Casos novos de TB 69 10% dos casos 07
diagnosticados

- Baciloscopias de controle Casos novos de TB pulmonar 69 6 baciloscopias por caso de 216
(positivas) TB Pulmonar positiva

- Visita domiciliar Casos novos de TB 69 2 visitas por caso 138

- Entrevista-Consulta Casos novos de TB 69 6 consultas por caso 414 .

PROTEGAO DOS SADIOS

- Quimioprofilaxia Recém-nascido comunic. BK + < - 100%
5 anos sem BCG -
Comunic. BK < sem BCG 100%
HIV (vide normas) 100%

- Vacinar com BCG <1ano 1.800 100% 1.800
0-4 anos ndo vacinadas 4.000 100% 4,000

- Revacinar com BCG criangas com 6 anos - 100%

SUPERVISAO

- Visita da equipe a central municipal Centro de Sadlde - distrital 3 1 visita por trimestre 12

- Visita da equipe a central distrital Centros de Saide Ambulatorial PS 1 1 visita por trimeste 44

AVALIAGAO

- Avaliar a procura de casos Unidade de Saude e procura de 14 1 avaliagdo / trimestre 56
casos

- Avaliar o tratamento por coories Unidade de sadde e tratamento 8 1 avaliagdo / trimestre 32

- Examinar laminas para avaliar qualidade da Baciloscopias positivas 72 100% 72

baciloscopia Baciloscopias negativas 2.368 10%

TREINAMENTO

- Em controle da Tuberculose Pessoal auxiliar 20
Pessoal Nivel Superior 10

- Seminérios em controle da TB Pessoal de Servigos de Salde e 20 part.
comunidade

INTEGRAGAO DE U. SAUDE

- Implantar controle TB Em C. de Saude 4 50% 2
Em ambulatério 6 50% 3
EmP. de Saiude 6 50% 6
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PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

PROGRAMAGAO DAS AGOES DOS PROGRAMAS DE CONTROLE DA
TUBERCULOSE NOS MUNICIPIOS PRIORITARIOS

MUNICIPIO PRIORITARIO: U.F. ANO:
QUADRO |
ATIVIDADES ORGANIZACIONAIS META FINAL
; - IMPLANTAR
VACINACAO BCG EM UNIDADE
DE SAUDE
MANTER
IMPLANTAR
BACILOSCOPIA EM UNIDADE
DE SAUDE MANTER
IMPLANTAR
COLETA DE AMOSTRA EM UNIDADE :
DE SAUDE MANTER
IMPLANTAR
TRATAMENTO AMBULATORIAL EM
UNIDADES DE SAUDE MANTER
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PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE PROGRAMAGAO DAS AGOES
DOS PROGRAMAS DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NOS MUNICIPIOS

PRIORITARIOS
MUNICIPIO PRIORITARIO: U.F. ANO:
QUADRO II
ATIVIDADES DE CONTROLE I META FINAL
PREVENCAO
VACINAGAO BCG - MENORES DE
1 ANO
-1 A4 ANOS
DESCOBERTA
- SINTOMATICOS RESPIRATORIOS
EXAMINADOS

- PULMONARES CONFIRMADOS A
BACILOSCOPIA ,

- PULMONARES NAO CONFIRMADOS
PELA BACILOSCOPIA

- EXTRAPULMONARES

- TOTAL DE CASOS NOVOS

TRATAMENTO DE CASOS NOVOS
- PULMONARES CONFIRMADOS A

BACILOSCOPIA

- PULMONARES NAO CONFIRMADOS
PELA BACILOSCOPIA

- EXTRAPULMONARES

- TOTAL DE CASOS

- COMUNICANTES EXAMINADOS

- SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

EXAMINADOS
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PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE PROGRAMAGAO DAS AGOES
DOS PROGRAMAS DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NOS MUNICIPIOS
PRIORITARIOS

MUNICIPIO PRIORITARIO: U.F. ANO:

QUADRO I

CONTROLE DAS ATIVIDADES ' META ANUAL

AS SEDES REGIONAIS
- Supervisdo

AS UNIDADES DE SAUDE
- Avaliagbes

NUMERO DE TECNICOS A TREINAR
- Nivel Superior
- Nivel Auxiliar
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9 - Indicadores de avaliagao do plano emergencial dos municipios prioritarios

Os indicadores sao instrumentos utilizados para avaliar o alcance de metas

programadas e dos objetivos do Plano Emergencial.

O PNCT sugere uma matriz de indicadores para possibilitar uma avaliacao periddica
e sistematica dos resultados alcangados nos diferentes niveis hierarquicos do PNCT,
apontando também para a necessidade de intervengdo através de uma reprogramagao

aos municipios que apresentem indicadores desfavoraveis ao alcance das metas

programadas:

PERIODO PARA AVALIAGAO: MENSAL

INDICADORES
EPIDEMIOLOGICOS/
IMPACTO

DESCRICAO

NUMERADOR/DENOMINADOR

Taxa de Incidéncia de
Tuberculose por todas
as Formas

N2 Total de Tuberculose
por todas as formas,
multiplicados por
100.000 e dividido pela
populagdo do municipio

Total de casos de tb p/ todas as formas x 100 000
Populagcdo do municipio

Taxa de Incidéncia de
Tuberculose Pulmonar
Bacilifera

N¢ Total de casos de
tuberculose pulmonar
bacilifera ..multiplicado
por 100.000 e divido pela
populagcado

Total de casos de tb pulm.bacilifero x 100 000
Populagéo do municipio

Taxa de Mortalidade
por Tuberculose

Ne Total De Obito p/
tuberculose Multiplicado
Por 100.000 e Dividido
Pela Populagéo

Jotal de 6bitos portb X 100 000
Populagdo do municipio
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PERIODO PARA AVALIAGAO: TRIMESTRAL

INDICADORES DE EFETIVIDADE
OPERACIONAL

NUMERADOR/DENOMINADOR

Percentual de Centros de Saude integrados as
atividades de diagnostico e tratamento do PCT

Ne de Centro Satide integrados ao PCT X 100
total de C. Satde a integrar

Percentual de Sintomaticos Respiratérios
examinados

N2 de Sint. Resp. examinados a baciloscopia x 100
Total de Sint. Resp. a examinar -

Percentual de abandono do tratamento

Total de abandonos x 100
Total de ingressos na coorte

Percentual de Curados

Total de Curados x 100
Total de ingressos na coorte

Percentual dos casos sem informagéo da coorte

Total de sem informagéo x 100
Total de ingressos na coorte

Percentual de casos de TB de todas as formas
descobertos

Total de casos de TB de T. formas descoberto x 100
Total de casos programados

Percentual de casos de TB pulm. positiva
descobertos

Total de casos de TB Pulm. pos. descoberto x 100
Total de casos de TB pulm. positiva progr.

Percentual de treinamentos realizados

Total de treinamentos realizados x 100
Total de treinamentos programados

Percentual de supervisbes realizadas

Total de supervisbes realizadas x 100
Total de supervisGes programadas

Percentual de Encontros de Avaliagéo

Total de Encontros Avaliagao realizados x 100
Total de Encontros Avaliagdo programados

Percentual de eventos em Tuberculose
realizados

Total de Eventos em TB realizados x 100
Total de Eventos em TB programados
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10 - Instrumentos de avaliagao do plano emergencial

O Programa Nacional do Controle da Tuberculose adotou o Plano Emergencial para
0S municipios prioritarios em nivel nacional, propondo a formagcdo de uma rede
organizacional administrativa para o Programa da Tuberculose, que garanta a plena
execucgao do plano em todos os niveis da rede de servigos.

Para isto, se torna inexoravel, o acompanhamento continuo e permanente dos
objetivos a serem alcangados e a qualidade destas agdes, tendo como uma das
condicbes mais importantes a adequacdo, e o reajuste do planejamento do Plano
Emergencial em nivel de execugéo.

Atendendo a este propdsito, o PNCT estabelece algumas ferramentas a serem
utilizadas para facilitar a monitoracdo do plano dos municipios prioritarios e que possibilite
a disseminacao da informacao desde o nivel local ao nivel central nacional. Este sistema
e preconizado e utilizado em todo municipio do pais.
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BOLETIM MENSAL DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

MUNICIPIO PRIORITARIO ___ UNIDADE DE
SAUDE
MES ANO:
BLOCOI CASOS NOVOS NOTIFICADOS POR GRUPO ETARIO
FORMA 0-4 5-9 10- 15- 20- 30- 40- 50- 60 E+ o (%) TOTAL
14 19 29 39 49 59

1. Pulmonar

1.1. com Baciloscopia

1.1.1. Positiva

1.1.2. Negativa C+

1.1.3. Negativa

1.1.4. Bacil. Nio realizada
2. Extrapulmonar

2.1. Meningite

2.2. Qutras

TOTAL (1 +2)

(*) IDADE IGNORADA
BLOCO I DADOS OPERACIONAIS
1. N° de sintomdticos respiratérios submetidos a 4. N° de casos hospitalares

baciloscopia I—
2. N° de casos associados a HIV/AIDS 5. N° de casos de retratamento: apSs abandono

3 . N° de comunicantes examinados apds cura

6. N° de casos de tratamento com
esquema de faléncia

BLOCO I

CASOS ENCERRADOS REFERENTE AO MES: ANO:

- CURA CONFIRMADA:

- CURA NAO CONFIRMADA:

- ABANDONO:

- OBITO

- TRANSFERENCIA:

- MUDANCA DE DIAGNOSTICO:

EM TRATAMENTO

- MUDANCA DE ESQUEMA POR INTOLERANCIA:

- MUDANCA DE ESQUEMA POR FALENCIA:

SEM INFORMACAO

DATA DE REMESSA NOME E CARGO DO RESPONSAVEL ASSINATURA

DIA | MES ANO
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INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO
Bloco I:
- Anotar o numero de casos de tuberculose por forma clinica e por grupo etario.
Bloco lI:

1- Registrar o numero de sintomaticos respiratorio submetidos a baciloscopia para
diagnastico.
2 - Registrar o numero de casos de tuberculose associado a HIV/AIDS.

3 - Registrar o numero dos comunicantes examinados de casos de tuberculose de
todas as formas.

4 - Registrar o numero de hospitalizagado de casos de tuberculose.
5 - Registrar o numero de casos de retratamento apds cura ou abandono.
6 - Registrar o numero de casos de tratamento com esquema de faléncia.

Bloco lll:

1 - Registrar no 9° més apds o inicio do tratamento todos os casos encerrados e os
casos em tratamento, ex: os casos notificados em janeiro/96 deverao ser encerrados
em julho/96 e registrado no bloco Ill em agosto/96.
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BOLETIM TRIMESTRAL DO PROGRAMA
DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

ANO: TRIMESTRE MUNICIPIO PRIORITARIO
UNIDADE FEDERADA__
BLOCOI CASOS NOVOS NOTIFICADOS POR GRUPO ETARIO
FORMA 04 5-9 10- 15- 20- 30- 40- 50- 60 E+ )] TOTAL
14 19 29 39 49 59

1. Pulmonar

1.1. com Baciloscopia

1.1.1. Positiva

1.1.2. Neggtiva C+

1.1.3. Negativa

1.1.4. Bacil. Nio realizada

2. Extrapulmonar

2.1. Meningite

2.2. Outras
TOTAL(1+2)

(*) IDADE IGNORADA
BLOCO IT DADOS OPERACIONAIS

1. N° de sintométicos respiratérios submetidos a 4. N° de casos hospitalares

baciloscopia _ —— e
2. N° de casos associados a HIV/AIDS 5. N° de casos de retratamento: apés abandono
3 . N° de comunicantes examinados apés cura

6. N° de casos de tratamento com
esquema de faléncia

BLOCOIII _ ESTUDO DA COORTE DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE DO MES DE DE 19

GRUPO ETARIO

0a 14 ANOS 15 ANOS E MAIS

DIAG. NA NOTIFICACAO

PULMONA EXTRA- PULMO- EXTRA- TOTAL
R PULMONAR NAR PULMONAR

SITUAGAO NO 90. MES

Sem Sem
Pos. | conf. | Menin. | Outras | Pos. conf. | Menin Outr No. %
: as

1. TRATAMENTO
ENCERRADO

1.1. Cura (Alta Negativo)

1.2. Abandono

1.3. Obito

1.4. Transferéncia de UF.

1.5. Mudanca de Diagnéstico

2. EM TRATAMENTO

2.1. Positivo

2.2, Negativo

2.3. Mudanga de esquema
por faléncia.

2.4. Mudanga de esquema
por intolerdncia

3. SEM INFORMACOES

TOTAL (1,2,3)

DATA DE REMESSA

DIA MES | ANO

NOME E CARGO DO RESPONSAVEL ASSINATURA
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INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO:
Bloco I:

- Registrar o consolidado do numero de casos de tuberculose por forma clinica e por
grupo etario notificados no trimestre.

Bloco li:

1- Registrar o consolidado do numero de sintomaticos respiratorios submetidos a
baciloscopia para diagnéstico no trimestre.

2- Registrar o consolidado do numero de casos de tuberculose associado a
HIV/AIDS no trimestre.

3- Registrar o consolidado do numero de comunicantes examinados de casos de
tuberculose de todas as formas no trimestre.

4 - Registrar o consolidado do numero de hospitalizagdes de casos de tuberculose no
trimestre.

5 - Registrar o consolidado do numero de casos de retratamento apds cura e
abandono no trimestre.

6 - Registrar o consolidado do numero de casos de tratamento com esquema de
faléncia no trimestre.

Bloco lll:

- Os estudos de Coortes trimestrais deverao contemplar como amostra o numero
de casos notificados no 1 més de cada trimestre.

- A Coorte anual devera ser composta pelo numero de casos notificados no 2°
semestre do ano anterior mais os do 1 semestre do ano subsequente. Ex: periodo
de julho/95 a junho/96, sendo 0 més de analise margo de 97.

- A Coorte que apresentar mais de 10% de casos sem informacao tera prejudicada
sua analise.

- Na analise do estudo de Coortes, os percentuais a serem calculados deverao incidir
sobre o total geral dos casos em estudo.
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DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE CASOS NOTIFICADOS DE TUBERCULOSE,
POR FORMA CLINICA E POR FAIXA ETARIA

Municipio Prioritario @......ccccceceiiiiiininnnees UF:.......... 1° Semestre/Ano...........
ETARIA 15 ANOS E MAIS MENORES 15 ANOS
FORMA ESPERADO ENCONTRADO . |ESPERADO ENCONTRADO
% N° % % N° %
TODAS AS FORMAS (85,0) ( ) ( ) (15,0 ( YO )
— PULMONAR (90,0) () ( ) (75,0 ( ) ( )
POSITIVO  (70,0) ( )y ) | (20,0) ( ) ( )
S/CONF. (30,0) ( ) ( ) (80,0) ( ) ()
| EXTRAPULMONAR | (10,0) «C ) () (25,0) C ) ()
MUNICIPIO PRIORITARIO: 2° SEMESTRE/ANO:
F. ETARIA 15 ANOS E MAIS MENORES 15' ANOS
FORMA ESPERADO ENCONTRADO ESPERADO ENCONTRADO
% N° % % N° %
——| TODAS AS FORMAS (85,0) ( ) ( ) (15,0) ( Y ()
PULMONAR (90,0) ( ) ( ) (75,0 ( ) )
—————POSITIVO  (70,0) C Y () (20,0) C ) ()
S/CONE. (30,0) ( ) ( ) (80,0) « ) )
™| EXTRAPULMONAR (10,0) ( ) ( ) (25,0) C ) C )
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FLUXOGRAMA DA INFORMAGAO DE DADOS EPIDEMIOLOGICOS E

OPERACIONAIS

C.N.P.S.
- Recebe relatérios dos Nicleos Macrorregionais
- Consolida os Dados do Pais
-Avalia cada Macrorregido
- Emite Relatério Anual

NUCLEO MACRORREGIONAL
- Recebe os relatérios das Unidades Federadas
- Consolida os dados da Regido
- Avalia cada UF e a Regido
- Emite Relat6rios Trimestrais ¢ Anual

COORD. ESTADUAL - PCT

- Recebe os Dados e Relatérios dos Municipios

- Consolida os dados dos Municipios

- Avalia o desempenho de cada Municipio e Estado
- Emite relatérios mensais, trimestrais e anual

COORD. MUNICIPAL - PCT
-Recebe 0s Dados e Relatérios das US
- Consolida os Dados
- Avalia o desempenho de cada US e do Municipio
- Emite Relatérios mensais, trimestrais e anual

UNIDADE DE SAUDE
- Gera a informag@o
- Consolida os Dados da US
- Avalia o desempenho da US
- Emite Relatérios mensais, trimestrais e anual.
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—_—

LEGENDA DO FLUXOGRAMA

Informacdes da Unidade de Saude (Centro de Saude) para o Coordenador
Municipal:
Boletim Mensal do PCT
Boletim Trimestral do PCT
Boletim Anual do PCT
Distribuicao percentual de casos notificados de tuberculose por forma clinica e
faixa etaria - Semestralmente.
Anualmente enviar a Programacgao das atividades do PCT da US.
Mensalmente enviar o cronograma de execug¢ao das atividades definidas na
programacao.

E=T1 |nformacdes do Coordenador municipal para a Unidade de Satde (Centro de

Saude) e Coordenador Estadual: .

Relatério da Avaliagdo Mensal de cada US para as respectivas US

Consolidado do Municipio dos Boletins Trimestrais e Anual, avaliado e revisado,
para as US e Coordenador Estadual.

Consolidado e Analise da Arvore Epidemiolégica do Municipio para o Coordenador
Estadual e US.

Consolidado da Programagao anual da Atividades do PCT do Municipio para o
Coordenador Estadual.

- Informagdes do Coordenador Estadual para os Coordenadores Municipais,

Coordenador Macrorregional e Temporariamente para o Coordenador Nacional:
Boletins Trimestrais e Anual e a Arvore Epidemiolégica devidamente consolidados
e avaliados, encaminhados ao Coordenador Macrorregional, Coordenadores
Municipais e Coordenador Nacional.

Consolidado da Programagédo Anual das atividades do PCT do Estado para o
Coordenador Macrorregional e Coordenadores Municipais.

e Informagdes do Coordenador Macrorregional para os Coordenadores

Estaduais e Coordenador Nacional:

Consolidado dos Boletins Trimestrais e Anual, apds revisados e analisados, e
relatérios da Macrorregido para o Coordenador Nacional e Coordenadores
Estaduais.

Consolidado da Programagdo da Regido das atividades do PCT para o
Coordenador Nacional.

L Informagdes do Coordenador Nacional para o Coordenador Macrorregional:

Relatério de Consolidacdo e Avaliacdo do Pais das atividades do PCT para o
Coordenador Macrorregional que encaminhara ao Coordenador Estadual e este
aos Coordenadores Municipais
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LISTA DE ALUNOS DO CURSO NACIONAL DE PNEUMOLOGIA SANITARIA

1. Adair Antonia Vanini Warmling 1986_| SC 67. _Carlos Alberto Valle Braga 1986 [ RJ
2. Adalgisa de Castro Mota Oliveira 1995 | CE 68. _Carlos Henrique Pereira Piolo 1988 | RJ
3. Adelina Maria Melo Feijdo 1990 | CE 69. Carlos Roberto de Ohve!ra Sauer 1997 | SP
4, Ademir de Albuquerque Gomes 1986 | SP 70. Carmelita Ferreira de Brito. 1996 | BA
5. Adenildes Perera Navarini 1992 | RJ 71, Carmen Sueli Geanezini 1995 | SP
6. Adriana Cristina Rodrigues D'Angeles [ 1994 | RJ 72, Carolina Schuler da Rocha 1994 |RN
7. Adriana Cunha Lima de Oliveira 1993 [PB 73.  Célia Chaib Arbage _ 1994 |SP
8. Adriana Savia de Souza Araujo 1992 | PI 74.  Célia Regina Cicolo da Silva 1987 | SP
9. Adriane Franklin Karez 1997 | MG 75. _ Celina Maria Conde Rego 1994 | ES
10. _ Afonso Roberto Lima Batista 1996 | BA 76. Cel!o de D?US Simbes 1997 | MG
11.  Aglai Tojal da Silva 1904 | AL 77. Celita Carrilho Padula 1988 | RJ
12.  Alba laci Macieira 1988 | RJ 78.  César Augusto Orazem Favoreto 1987 | RJ
13.  Alceqisa Meireles da Silva 1989 | MG 79. Cezar Augusto Bezerra Borba de Araujo | 1996 | RO
14. Alcides Erthal Ribeiro 1988 | RJ 80. Christianne Sinésio Leal 1998 | PB
15. Alex dos Reis Escobar 1987 | RJ 81. Cicero José da $ilva 1991 AL
16. _ Aline Sampaio Bello 1987 | GO 82.  Cileia Moreira Pinto 1996 | RJ
17. Almerinda Moura 1990 | CE 83. Clara Maria Mantua Evangelista 1994 | CE
18. Almir da Fonseca Marinho 1900 | PA 84. Claudia Maria Cabral de Goes 1995 | RJ
19. Amalia de Oliveira Carvalho 1988 | PI 85. Claudia Teresa Vieira de Souza 1987 |RJ
20. Ana Abdo Ferreira 1993 | PR 86. Clecilda Maria Fatima Figueiroa 1989 | PE
21. __Ana Alice Dantas Arboes 1992 | RN 87. _Clenilce Gomes de Souza 1989 | RO
22.  Ana Alice Teixeira Pereira Bevilaqua 1987 |RJ 88. Cleyde Reis da Silva . 1996 | RJ
23. Ana Dalva Barbosa Gomes 1997 | RY 89. Cornélia Rodrigues do Nascimento 1992 | RN
24. Ana Elisa Pereira Chaves 1990 | PB 90. Cremilda Barreto da Silva 1989 | RJ
25.  Ana Ines Sousa 1990 | RJ 91. Cristina Maria Rodrigues Lemos 1993 | MS
26. Ana Karine Laranjeiras de Sa 1998 | AM 92, David Cancio de Souza Vergne 1990 |BA
27. _Ana Lourdes Pereira da Silva Melo 1991 | GO 93. _Debora Moraes Coelho 1990 | SP
28.  Ana Luisa Stiebler Vieira 1986 | RJ 94. Débora Souza Carvalho 1989 | SE
29. Ana Maia de Oliveira 1989 | GO 95. Den!se Cury 1992 | SP
30. Ana Margarida Furtado Arruda 1988 |[CE 96. Den{se Feinadgs Glauser 1992 | RJ
31. Ana Maria Monteiro de Castro’ 1987 | RJ 97. _ Denise Ledo Ciriaco i 1993 | AL
32. Ana Maria Sabota Nesel 1994 | PE 98. Denise Pereira Ferrari 1988 | RO
33. Ana Maria Souza de Figueiredo 1991 | RJ 99.  Deurides Ribeiro Navega Cruz 1988 | DF
34. Ana Paula de Abreu Bastos 1998 | RJ 100. Deusamar Cesar Meneses 1991 Pl
35, Ana Terezinha Motta de Rosso 1987 [ RR 101. Doris Schimidt Corona 1997 |ES
36. Ana Zuleide Medanha Santos Rosa 1996 | DF 102. Edenia Serafim Costa 1986 | ES
37.  Aneida de Lourdes Antunes Mendes 1989 | SC 103. Edgar Lessa Crusoé 1987 | BA
38. _ Angela Correia de Melo Ponini 1994 | AL 104. Edilma Aparecida Alves 1991 |MS
39. Angela Maria Barbosa Davis 1994 | RJ 105. Edilson Francisco dos Santos 1993 |RJ
40. Angela Maria Croce 1998 | RJ 106. Edilson Pinr'leiro dos Reis 1994 | MA
41. Angela Maria G. Cesar Albuguerque 1993 | PE 107. Ediney Espinola da Costa _ 1994 | MT
42. _ Angela Maria Nunes Mendonga 1990 | RJ 108. Ednalva Marta de Aralijo Silva 1998 | AL
43.  Angela Maria Viol 1988 | SP 109. Ednice da Silva Alves 1991 | PB
44.  Angela Persiliana Mendes 1987 | AP 110. Edson Alves de Moura Filho 1987 [ AL
45. _ Anténia Aila Coelho Barbosa Brito 1995 | CE 111. _Elaine Leal dos Santos 1995 | PA
46. _ Antbnia Cileide Joca Freire 1994 | CE 112. Eliana Aquino Paranhos 1992 [ MS
47. _ Antonia Rodrigues dos Reis 1986 | MT 113. Eliane Carvalho Sercio 1996 [ RJ
48.__ Antdnio Anselmo Bentes de Oliveira 1988 | PA 114. Eliane Dale Sucupira 1988 [RJ
49. _ Antonio Bento C. B. de Carvalho 1992 | RJ 115, Eliane Maria de Angelis 1993 |DF
50, Anténio Faria de Azambuja 1987 | MS 116. Eliane Santos Cézar 1987 | PR
51. _ Apio Claudio Milani Bidel 1986 | PR 117._Eliane Vieira Pereira 1996 | AL
52. Aristela Lopes de Abreu 1987 | RJ 118. El:nsabete Dor'lghetto Borges 1988 | RJ
53. _ Arlan de Azevedo Ferreira 1989 | MT 119. Elisete Antonieta Tell 1986 | SC
54. _ Arnaud Atanasio da Silva 1987 | RN 120. Elizabete Maria Nunes ‘ 1993 | SP
55. Arthur Maia Paiva : 1994 | AL 121. Elizabeth Maria da Silva Araujo 1996 | CE
56. _ Audinei Loureiro Gois Cavalcante 1995 | AL 122. Elizabeth Paiva Pereira Arraes 1988 | PA
57. _ Augusto César Lyra Machado 1987 | SE 123. Ellen Akrenan Macedo 1990 |RJ
58. Aurea Goncalves da Silva 1986 | RJ 124. Elma coelho de Souza e Silva 1988 | RJ
59. Aurora de Jesus Antunha 1989 | SP 125. Eloisa Helena Moreira Lisboa 1990 | BA
60. _Beatriz dos Anjos 6 Silva 1990 | MG 126. Elorides ds Brito __ _ 1989 | AM
61. Berenice da Silva Santos 1996 | DF 127. Erileide Medeiros de Oliveira Garcia 1996 | RN
62. Bernadete Gatto Moro 1996 | MT 128. Erotides Maria Garcia Justino 1992 | RN
63. Bernardo Furrer 1992 | RJ 129. Ester Maria Fernandes Macedo 1989 | RN
64. Braulino Nunes da Silva 1986 | AL 130. Eucia Lopes Angelim Ferreira 1997 | BA
65. Carlos Alberto Barbosa de Queiroz 1988 | AM 131. Eugénia Maria Pereira Rodrigues 1993 | CE
L 66, Carlos Alberto Maciel 1991 | DF 132. Evandi Ferreira da Silva 1993 | PE
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(cont.)
133. Evaneide Barros de Melo Araujo 1995 | PE 199. Jorge Massashigue Kaku 1991 {MS
134. Ezilda Barbosa Carvalho 1997 | MT 200. José Amadeu da Silva 1991 | PE
135. Fabiana B. Assumpgédo de Souza 1996 | RJ 201. José Carlos de Oliveira 1986 | MG
136. Fabiola Cardoso Rocha 1991 | PE 202. José David Pinto Bezerra 1995 |JCE
137. Fatima Mairrelles Pereira Gomes 1983 |RJ 203. José Franco Netto 1986 | RO
138. Fatima Santos de Medeiros 1993 | RJ 204. José Maria Costa Batista 1988 | CE
139. Fatima Tereza Praia Lima 1987 | AM 205. José Rodrigues da Costa 1989 | AL
140. Fernanda Maria Magalhdes Carneiro 1990 I CE 206. José Sival Clemente da Silva 1992 | AL
141. Flavia Chiani de Oliveira Lopes 1998 | MG 207. Josefa Angela Pontes de Aquino 1992 |PB
142. Flaviano Manuel Melo Pacheco 1997 (AL 208. Joselia Maria da Silva Bastos 1991 | RO
143. Florence Rojin Tocantins 1991 [RJ 209. Josilene da Silva Lima 1996 | AL
144. Francidenia Barbosa Nobre 1990 | CE 210. Josimar Antdnio do Nascimento 1994 | PB
145. Francisca Maria Nunes da Silva 1987 | AL 211. Josué Laguardia 1997 | DF
146. Francisca Rejane Lopes 1995 | PB 212. Jucelda Alves de Oliveira 1995 | PE
147. Francisco Emilio Loureiro 1990 | RJ 213. Jurema Rodrigues Vieira Utinga 1997 |RJ
148. Francisco Eugénio Macuco Aratjo 1998 | SP 214. Juscelina Moura Rodrigues 1994 | PI
149. Francisco Fraga Pereira 1988 | CE 215. Juvenal Siqueira de Azevedo Filho 1986 | RJ
150. Francisco Soares da Silva 1996 | MG 216. Katia Aimeida do Rego Lobdo 1995 | PI
151. Gaspar de H. de Siqueira Campos 1989 | PE 217. Katia Cristina Lopes Freitas 1996 | MA
152. Geni Ferreira Battisaco 1995 | RJ 218. Katia da Silva e Cunha 1983 | RJ
153. Geraldo Resende Filho 1993 | MG 219. Katia Monteiro Batalha 1991 | PA
154. Gilca Lessa Miranda 1993 | BA 220. Katia Qliveira Machado 1988 | RJ
155. Gilza Betzler de Oliveira Machado 1931 |RJ 221. Kelly Christina Monteiro de Sousa 1996 | AP
156. Girandina Ferreira Ramos 1997 | SP 222. Laize Viegas Brilhante da Nébrega 1998 | PE
157. Glaucia Gama Rahal Aires 1989 1RO 223. Laura Maria Vidal Nogueira 1986 | PA
158. Gualberto Teixeira dos Santos Junior 1987 [RJ 224. Lauzane Romero Mayrinck 1992 | RJ
159. Guida Silva Vasconcsllos 1989 | RJ 225. Leane Fatima de Almeida Franco 1988 | RO
160. Helena Cristina Ribeiro Resende 1991 MG 226. Lena Vania Nunes das Neves 1993 [ RJ
161. Helenice Bosco de Oliveira 1991 [SP 227. Lenice Gnocchi da Costa Reis 1987 |RJ
162. Heloisa de Carvalho 1990 | RJ 228. Lenigia Maria de Alencar 1994 | RN
163. Heloisa Leitdo Cardoso D'Affonseca 1995 | SP 229. Lenita Antonia Vaz 1992 | PR
164. Heloisa Maria Silva de Medeiros 1996 | RJ 230. Leticia de Castro Maia 1986 | PE
165. Henrique Fortunato Dominguez Pita 1997 | SP 231. Levi Inima de Miranda 1991 | RJ
166. Henriqueta Maria Valporto de Oliveira 1993 | RJ 232. Lia de oliveira Costa 1994 | RJ
167. Hercilia Renata Médici de Mattos 1995 | SP 233. Liamar Ferreira Borga 1987 |RJ
168. Herica Soraya Albano Teixeira 1997 | MG 234. Lidenice Ferreira Lima Lopes 1997 | RN
169. Honorina Silveira Gularte 1990 | RS 235. Lidia Maria Pinto Soares 1997 | BA
170. llana Bejgel 1993 | RJ 236. Liege Matia Moreira Bonfim de Andrade | 1996 [BA
171. llca Ferreira da Silva 1997 | RJ 237. Lorene Louise Silva Pinto 1988 | BA
172. lolanda Teles 1986 [ CE 238. Lucia Maria Menezes Andrade 1996 | CE
173. lolazil Rodrigues de Oliveira Reis 1998 | MT 239. Lucia Marilia Araujo de Possidio 1995 | PE
174. Iracema Batista 1991 | MG 240. Lucia Regina Jesuino da Costa 1994 | CE
175. irani Machado Ferreira 1988 [ MT 241. Lucio Vilar Rabelo Filho 1987 | PE
176. lIsabel Cristina Cavalcante Carvalho 1997 | PI 242. Luis Gustavo do Valle Bastos 1988 |RJ
177. isabel Cristina Guimardes 1988 | DF 243. Luisa de Marilac Meireles Barbosa 1992 | CE
178.” Isaias Nery Ferreira 1996 { MG 244. Luisa Maria Torres de Carvalho 1992 | CE
179. Isis Maria Nabuco e Silva 1997 | BA 245. Luiz Alberto Casadei Abumussi 1986 | SP
180. lIvaneide Leal Ataide Rodrigues 1989 | PA 246. Luiz Renato Navega Cruz 1992 | DF |
181. Ivanetti Laura Fortunato 1994 | MT 247. Luiza de Melo Santos 1993 | RO
182. lvanil Mamore de Souza 1988 [ MT 248. Luzia Mirtes Ferreira dos Santos 1986 | MS
183. Ivone Carpenedo Rumpel 1994 | RS 249. Lynd Sue Diniz 1993 | RJ
184. |zabel M. da Conceigéo L. Santos 1997 | PI 250. Magali Paes Menezes 1988 | SE
185. lzana Moreira Nunes 1990 [ RS 251. Magaly Vicentini Abreu Demenech 1998 | ES
186. Izes de Arruda e Silva 1987 | MT 252. Maira Rejane da Silva 1996 | RS
187. Jacita Maria Santi Conteratto 1994 | RS 253. Manoel Dias da Fonseca Neto 1987 | CE
188. Jacqueline Meneguelli Barros 1997 | ES 254. Manoel Laurindo Ferrreira da Costa 1992 | PA
189. Janete de Castro Quadros 1989 |RR 255. Mara Licia Pessini 1990 | RS
190. Janson Tavares de Assis 1989 [ MA 256. Marcia Araujo Barbosa da Silva 1998 | RJ
191. Jenice Nunes Maciel 1995 |RJ 257. Marcia Cristina Holanda Vidal 1993 | RN
192. Joana D'Arc Vila Nova Jatoba 1992 | PE 258. Marcia do Socorro Medeiros Lima 1998 | AL
193. Joéo Paulo Martins Costa 1995 |8C 259. Marcia Lucia Abud Haddad 1988 | MG
194. Jodo Paulo Nogueira Franco 1981 | RJ 260. Marcia Maria M. Aimeida e Marinho 1988 | BA
195. Jocely Aparecida Goecking de Sousa 1980 jRJ 261. Marcia Mitiko Azuma 1986 | SP
196. Joel Cosme de Souza 1998 | RJ 262. Marcia Veiga de Araujo 1995 | BA
197. Jorge Alexandre Sandes Milagres 1998 1 RJ 263. Marcia Zaiatz Bittencourt 1994 | PR
198. Jorge Luizi Pinho 1998 [ SP 264. Marcio Hamilton Protzner de Oliveira 1988 | MG
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(cont.)

265. Marcos Renato de Cliveira Bessa 1986 | RS 332. Maria Izabel Medeiros Silva da Costa 1991 | RN
266. Marcos Sales Pimenta 1995 | MG 333. Maria Izabel Mota Xavier 1992 | BA
267. Margareth Frossard Ribeiro Mendes 1989 | DF 334. Maria José Amorim Busaglo 1986 | MA
268. Margarida Maria A. Goes Magathaes 1994 | SP 335. Maria José de Souza 1990 |RJ
269. Maria Alice Ferreira Peniche 1986 | DF 336. Maria José Fernandes Pereira 1998 { RJ
270. Maria Angélica Gongalves Silva Silveira | 1996 | RJ 337. Maria José Rodrigues da Silva 1992 | RJ
271: Maria Antonia Cattaneo Aikava 1996 | PR 338. Maria Lenilce Gongalves Vieira 1998 | CE
272. Maria Aparecida da Silva 1988 | PB 339. Maria Lucelia da Hora Sales 1991 | AL
273. Maria Aparecida de Carvalho Lins 1994 | AL 340. Maria Lucia Modenez 1998 | SP
274. Maria Auxiliadora Vasconcelos Veras 1995 | PE 341. Maria Madalena Diniz Braga Franco 1997 | MG
275. Maria Auzeni de Moura Fé 1992 | Pi 342. Maria Neusa Rodrigues 1988 | MS
276. Maria Betania Maciel da Silva 1991 | RN 343. Maria Odete Bird 1987 | RJ
277. Maria Bokel Martins Costa 1990 |DF 344. Maria Oneide Almeida Lima 1995 | MA
278. Maria Brandao 1988 | MS 345. Maria Rosa de Morais Milanez 1989 | PI

279. Maria Candida Motta de Assis 1987 | DF 346. Maria Rosalha Teixeira Mota 1989 | CE
280. Maria Cecilia Ribeiro Vilarinhos 1991 | RJ 347. Maria Salet Parise 1990 | RS
281. Maria Claudia S. Cajazeira Ramos 1989 | CE 348. Maria Sandra M. Vieira Azevedo Silva 1987 | DF
282. Maria Conceigdo Queiroz Oliveira Riccio | 1988 | BA 349. Maria Selma Soares 1993 | TO
283. Maria Cristina da Cunha 1989 | RN 350. Maria Silva Coutinho de Andrade 1988 | BA
284. Maria Cristina Garcia Kehrig Salvador - 11992 | SC 351. Maria Sueli da Silva 1998 | PA
285. Maria da Conceicéo Dias 1990 | RJ 352. Maria Tereza Brasil Zanini 1988 | SC
286. Maria da Gragca Machado Alberto 1993 | RS 353. Maria Terlane Fonseca Lima 1992 | AM
287. Maria Dalva de Souza Onofre 1992 | PB 354. Maria Therezinha Nébrega da Silva 1989 {RJ
288. Maria Darci da Luz Lima 1992 | PE 355. Maria Valdeluz Costa 1993 | SE
289. Maria das Gragas Ferreira Marques 1997 | RJ 356. Maria Veraluce Costa 1990 | AL
290. Maria das Gracas H. Ramos Amado 1995 | MG 357. Maria Zeneuna Gomes de Vasconcelos | 1994 | Pl

291. Maria das Gragas Monteiro de Farias 1990 | RO 358. Maricy Aparecida Masini Busico 1988 | SP
292. Maria das Gragas N. Cerqueira Leédo 1989 | GO 359. Marilda das Dores Pereira 1980 | GO
293. Maria de Fatima Cassaro Gurgel 1991 | ES 360. Marilde Ferrer de Souza 1994 | CE
294. Maria de Fatima Dantas Gaudenzi 1986 | BA 361. Marilena Luiza Reis Braga 1993 | BA
295. Maria de Fatima de Bem Rigatti 1996 | RS 362. Marilene da Costa Monini 1987 | GO
296. Maria de Fatima e Silva 1987 | DF 363. Marilia Ramos Leitdo Nicolau 1994 |PB
297. Maria de Fatima Fagundes de Lima 1989 | AC 364. Marilza Adeodato Carvalho 1989 | CE
298. Maria de Fatima Lima 1994 | PI 365. Marina Barrosos T. da Silva Vasquez 1996 | RJ
299. Maria de Fatima Melo Victor 1996 | PE 366. Maristela Batista 1996 | MG
300. Maria de Fatima Rodrigues Bortolot 1997 | RJ 367. Mariza Moita Laboissieri 1989 | RJ
301. Maria de Fatima Silva Pereira 1988 | MA 368. Marize Barros de Souza Araujo 1997 | RN
302. Maria de Fatima Silva Pereira Oliveira 1993 |[RJ 369. Marizete de Lurdes Sanches 1993 | PR
303. Maria de Lourdes Della Giustina 1987 | RS 370. Marlene Madalena Possan Foschiera 1890 |SC
304. Maria de Lourdes Dias de Souza 1996 [ RJ 371. Marli Marques 1990 [MS
305. Maria de Lourdes Viude Oliveira 1992 | SP 372. Marluce Alves de Aguiar 1986 | PB
306. Maria de Nasaré de Mesquita e Sousa 1996 | PI 373. Marluce Viegas de Moura Rezende 1994 | AL
307. Maria de Nazaré Frota de Oliveira 1996 | AM 374. Marta Dionina Mendonga dos Santos 1992 | MS
308. Maria de Nazaré Lacerda de Melo 1994 | RO 375. Marta Maria Brasileiro de Lima 1989 | PB
309. Maria de Nazaré Rodrigues 1988 | RJ 376. Martha Brito da Cruz 1997 | PE
310. Maria Deise de Oliveira Ohnishi 1990 | PA 377. Martha Gées Fernandes 1998 | RJ
311. Maria Dilce Barroso do Valle 1989 [ RJ 378. Marune Melo Tavora 1997 | PA
312. Maria do Carmo Carneiro Guedes 1991 I PB 379. Mary Anne Duarte Sobreira 1986 | CE
313. Maria do Carmo Nava Sedicias 1992 |RJ 380. Marymar Novaes Moreira 1993 |BA
314. Maria do Carmo Rodrigues de Miranda | 1995 | MA 381. Mascos Antonio Cabral 1997 | GO
315. Maria do Perpétuo Socorro P. Martins 1887 | CE 382. Matercia Reges da Silva Zaqueu 1991 RJ
316. Maria do Socorro Bezerra Luna 1991 | CE 383. Mauricélia Maria de Melo Holmes 1997 | PB
317. Maria do Socorro Dantas do Amaral 1993 | PA 384. Mirian Pereira Domingos 1998 | PE
318. Maria do Socorro Evangelista Kusano 1988 | DF 385. Moacyr José Ferreira 1994 | PI

319. Maria Efigénia de Lima 1994 | MG 386. Monica da Silva Lorenzo 1996 | RJ
320. Maria Eloneida Fonseca Rodrigues 1998 | MA 387. Mbnica Roscoe Vieira 1994 | MG
321. Maria Eugénia Dutra 1998 | ES 388. Nadia Maria Simdes Lopes Pires 1998 | BA
322. Maria Eugénia Fernandes Granito 1987 | SP 389. Nadja Antonia B. de Arruda Roméo 1996 | CE
323. Maria Ferreira da Silva 1989 | RN 390. Nancy Silva das Chagas 1997 |RJ
324. Maria Francisca de Almeida Costa 1989 | AM 391. Nancy Valente Martins 1998 | RJ
325. Maria Francisca T. Caldeira Scherner 1989 | PR 392. Naomi Kanashiro 1997 | SP
326. Maria Gorete Bentes Canto 1995 | PA 393. Neide MAria de Holanda Araujo Viana 1995 | MA
327. Maria Goretti Meneses Falcdo Moura 1986 | RN 394. Neila Nogueira Matos 1987 | PR
328. Maria Haidee Coelho da Silva 1987 | RJ 395. Nelcinea Ribeiro de Macedo 1994 | CE
329. Maria Helena Morais Dias 1997 | RO 396. Neuza Maria Dias Moreira 1995 | PA
330.. Maria Inez Morais Alves de Farias 1987 | BA 397. Nieci lvo Ramos 1995 | BA
331. Maria Inez Ribsiro Oliveira 1997 | MG Nilton Fernando da Silva 1998 | RJ

398.
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399. Nilton Fernando da Silva 1991 |RJ 460. Simone Maria Coutinho Gomes 1996 | RN
400. Nilza Maria Rogerio Malta de Oliveira 1993 | AL 461. Simone Morerira Tebaldi Carvalho 1994 | ES
401. Noema Elizabeth Wotzasek Costa 1988 jRJ 462. Simone Stief 1992 | RJ
402. Noemi Consuelo de Paula Freire 1992 | CE 463. Solange Gongalves David de Macedo 1992 | RJ
403. Noemia Moricochi 1991 |SP 464. Sonia Fernandes 1996 | PR
404. Norma Etsuko Okamoto Noguchi 1996 | SP 465. Sonia Maria do Espirito Santo 1986 | RJ
405. Norma Forastieri 1986 | SP 466. Sonia Maria Gil Wohlers da Fonseca 1998 | RJ
406. Nyria Coelho Adati Guimarédes 1997 | TO 467. Sonia Maria Ribeiro Gomes 1995 | MG
407. Oldina Borecki 1998 | RR 468. Sonia Regina Costa Barbosa 1989 | RJ
408. Olinda Tardelie de Oliveira 1995 | RJ 469. Sonia Regina Pinto de Abreu . 1998 | RJ
409. Oneide de Senna e Silva 1986 | AM 470. Sonia Valeria de Almeida Moraes 1991 RJ
410. Oneron de Abreu Pithan 1988 [ RJ 471. Soraia Roges Jordy 1990 | TO
411. Onineia Miriam Lopes de Azevedo 1993 [ RJ 472. Soraya de Almeida Avila 1998 | RJ
412, Otilia Dora Sim&es dos Santos 1996 | SP 473. Stelida Helena Coser Seraphim 1996 |ES
413. Paulo César Cavaicanti da Silva 1986 | AL 474. Sueli Gomes da Silva 1990 | BA
414, Paulo Cesar Ribeiro de Carvalho 1998 | SP 475. Susana Beatriz Vianna Jardim 1992 | RS
415, Paulo Hiroshi Kano 1988 |RJ 476. Susana Martins 1998 | MS
416. Paulo Roberto de Aimeida Barbosa 1992 |RJ 477. Susilei Lourenco dos Santos 1992 | MT
417. Paulo Roberto Klautau Ferreira 1986 | PA 478. Sussana Ceni 1986 | MS
418. Paulo Roberto Muller 1998 | RS 479. Suzana Dal-Ri Moreira 1989 | PR
419. Petronor de Carvalho Fonseca 1992 | GO 480. Suzy Mara Ferreira 1991 RJ
420. Priscila Correa do Nascimento 1997 {ES 481. Syida Cely Meneses de Oliveira 1990 | SE
421. Regina Lucia Herculano Faustino 1995 | MG 482. SYlvia Maria Peixoto Borges 1995 | SP
422. Regina Maria Alvarez Franga 1986 | RJ 483. Tadeu Antdnio de Carvalho Valverde 1989 {RJ
423. Regina Maria de Almeida Assis Granoza [ 1995 | CE 484. Tania Guimardes Motta 1994 |RJ
424. Regina Maria Scolaro 1991 [ SP 485. Teresa D'Andrea 1998 | RJ
425. Rejane Lopes Cal 1987 |RJ 486. Teresinha Sousa de Oliveira 1988 | RJ
426. Rejane Messias Domiciano 11992 | RO 487. Tereza Cristina Pinto Knett 1997 |RJ
427. Renato Lopes Matos 1988 | SC 488. Terezinha de Bastiani 1996 | PA
428. Ricardo Alves Cocolisce 1995 | SP 489. Terezinha de Jesus Maia Vieira 1986 | DF
429. Ricardo Keti Mangabeira Albernaz 1997 | MT 490. Terezinha Figueiredo de Jesus 1994 | MG
430. Rita de Cassia da Costa Rodrigues 1995 {RJ 491. Tomas Aiza Alvarez 1995 | DF
431. Rita Julia de Mesquita Brito 1986 | RN 492. Valdemira Ramos Freire 1987 | CE
432. Rivane de Oliveira Ribas 1993 | RJ 493. Valéria Cristina Pim Figliuzzi Arantes 1993 | ES
433. Roberta de Céssia Urquiza Veras 1996 | PE 494. Valéria Goes Ferreira Pinheiro 1986 | CE
434. Roberto Kazan. 1992 | MT 495. Valéria Medeiros de Carvalho 1988 | RJ
435. Roberto Luiz Targa Ferreira 1989 | RS 496. Valmir Samuel Teles 1986 | BA
436. Roland Ristow Junior 1987 | SC 497. Valquiria Moura dos Santos 1998 | RJ
437. Ronaldo José Garcia 1997 | RJ 498. Vandete Nascimento 1986 | SE
438. Rosa de Lima Oliveira Rodrigues 1993 [ RN 499. Vania Maria Leite Coutinho 1996 | PB
439. Rosana Almeida da Silva Paes 1989 | MG 500. Vanja Helena de Souza Guedes 1991 | RJ
440. Rosane de Carvalho Lopes 1990 |RJ 501. Vanja Raposo Lima da Costa 1991 | MA
441. Rosangela Branddo Monteiro 1987 | PA 502. Vera Lucia Andrade Martins 1986 | DF
442. Rosangela Cavalcante Xavier 1992 |RJ 503. Vera Lucia Lima de Mello 1993 | AM
443. Rosangela da Luz Reis 1991 |RJ 504. Vera Lucia Prazeres dos Santos 1996 | RJ
444, Rosangela Palheta de Oliveira Meneses | 1996 | BA 505. Vera Maria Neder Galesi 1989 | SP
445. Rute Maria Coutinho 1990 |BA 506. Verginia Lemos dos Santos 1997 | RJ
446. Ruth Figueira Dormas 1995 |RJ 507. Virginia Maria Muniz 1993 | ES
447. Sandra Ferreira Gesto Bittar 1898 | RJ 508. Vivian de Farias 1988 | RJ
448. Sandra Maria Correa Lunedo 1991 |RR 509. Wagner Ferraz de Lacerda 1998 | RJ
449. Sandra Solange Leite Campos 1998 | CE 510. Walber Miranda Vasconcelos 1992 | AL
450. Selma Maria de Oliveira Dias 1994 | RJ 511. Waldyr Pinheiro Sampaio 1991 | PI
451. Sheila da Silva Leite 1994 [ AM 512. Wanda Campos da Silveira 1987 | RJ
452. Sidnei da Silva Queiroz 1987 | DF 513. Wandoircy da Silva Costa 1990 | MT
453. Silvana Helena Dantas Moreira 11993 | PE 514. Werbena Aguiar dos Santos 1993 | ES
454. Silvia Carmen Akel Thomaz de Lima 1991 [ AM 515. Wilson Batista Colacio 1990 | CE
455, Silvia Maria Gomes de Rossi 1986 | PR 516. Yeda Coelho Lopes 1987 | AM
456. Silvia Matumoto 1991 | SP 517. Zeima Queiroz Mesquita Medeiros 1986 | AL
457. Silvia Tereza Reis Souza 1993 | DF 518. Zilda Ferreira Fernandes 1986 | RJ
458. Simone Andrea Bezerra Barbosa 1995 | PE 519. Zilda Ninako Ugayama 1996 | RR
459. Simone Escudero Gutierrez 1993 | MT
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TABELAS DE PROCEDIMENTOS DO SIA/AIH/SUS
DA SECRETARIA DE ASSISTENCIA DE SAUDE
ISAS QUE INTERESSAM AO PCT

107-4 — APLICAGAO DA VACINA BCG EM COMUNICANTE DE HANSENIASE
TUBERCULOSE (PAB)

027-2 — ATIVIDADES EXECUTADAS POR AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
(PACS)

(Sob a responsabilidade das Secretarias Estaduais/Municipais de Saude) (PAB)
Componentes = Visita domiciliar) atividade externa solicitada e supervisionada por
profissional enfermeiro segundo objetivos pré-estabelecidos), ja incluidas acgbes
executadas, tais como: cadastramento familiar, identificagdo, encaminhamento e
acompanhamento da populacdo alvo para atendimento nas Unidades de Saude,
participacao nas atividades educativas com grupo no minimo de 10 (dez) participantes de
duragcado minima de 60 (sessenta) minutos, desenvolvidas na area da unidade publica de
saude a qual o Agente Comunitario de Saude esta vinculado.

Observagdes:

Os Agentes Comunitarios de Saude — codigo 77 — da Tabela de Atividade Profissional —
somente poderdao ser cadastrados nas unidades publicas estaduais/municipais,
supervisionados pelo profissional enfermeiro, desenvolvendo atividades de acordo com as
normas e diretrizes do PACS/NAS.

028-0 — VISITA DOMICILIAR POR PROFISSIONAL DE NiVEL MEDIO (PAB)

Componentes = Visita domiciliar (atividade externa solicitada por profissional de nivel
superior, segundo rotinas de servigos programadas), ja incluidos cuidados executados
durante a visita, tais como: curativos, retirada de pontos, etc; convocacao de faltosos, em
visita domiciliar, de pacientes incluidos em programas especificos.

031-0 - CONSULTA/ATENDIMENTO DE OUTROS PROFISSIONAIS DE
NiVEL SUPERIOR (PAB)

Componentes = Consulta/atendimento individual por profissional de saude de nivel
superior.

Obs. consultas médicas e odontologica estdo especificadas em outros cédigos.

124-4 - CONSULTA/ATENDIMENTO DE ENFERMEIRA (O) (PAB)

Componentes = Consulta/atendimento individual realizado pelo profissional enfermeiro, e
outros atos especificos proprios da categoria.
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038-8 — TERAPIAS EM GRUPO (PAB)

Componentes = Atividade executada por profissionais de nivel superior com grupo de
pacientes (grupo operativo, psicoterapia grupal e/ou familiar), composto por no minimo 05
e no maximo 15 pacientes, com duragao média de 60 minutos.

135-0 — TERAPIAS INDIVIDUAIS (PAB)

Componentes = Atividade terapéutica individual e paciente com duragcao média de 60
(sessenta) minutos.

129-9 — ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR PACIENTE (PAB)

Componentes = consiste no ato de administrar medicamentos prescritos nas consultas/
atendimentos, vinculados a Atencao Basica.

218-6 — COLETA DE MATERIAL PARA EXAME LABORATORIAL (PAB)

Componentes = Consiste na coleta de material realizado por técnico capacitado, fora da
unidade laboratorial.

256-9 — PPD (TUBERCULOSE) (PAB)
829-0 - ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS PARA TUBERCULOSE (PAB)
129-5 — ATIVIDADE EDUCATIVA COM GRUPO NA UNIDADE -

NIVEL SUPERIOR (PAB)

Componentes = Atividade educativa sobre agdes de promogao e prevengao a saude, em
grupo minimo de 10 participantes e duragdo minima de 30 minutos, desenvolvida nas
dependéncias da Unidade de Saude.

129-7 — ATIVIDADE EDUCATIVA COM GRUPO NA UNIDADE -
NIVEL MEDIO (PAB)

Componentes = Atividade educativa sobre agdes de promogao e prevengao a saude, em
grupo, minimo de 10 participantes e duragdo minima de 30 minutos, desenvolvida nas
dependéncias da Unidade de Saude.

337-9 — ATIVIDADE EDUCATIVA COM GRUPO NA COMUNIDADE —
NiVEL SUPERIOR (PAB)

Componentes = Atividade educativa sobre agdes de promocgao e prevencgao a saude, em
grupo, minimo de 10 participantes e duragédo minima de 30 minutos, desenvolvida na
comunidade, fora da Unidade de Saude.
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335-2 - ATIVIDADE EDUCATIVA COM GRUPO NA COMUNIDADE -
NIVEL MEDIO (PAB)

Componentes = Atividade educativa sobre acbes de promogao e prevengao a saude, em
grupo, minimo de 10 participantes e duracdo minima de 30 minutos, desenvolvida na
comunidade, fora da Unidade de Saude.

131-7 — CONSULTA/ATENDIMENTO NA UNIDADE (PACS/PSF) (PAB)

Componentes = Consultas/atendimento individual por profissional enfermeiro do
PACS/PSF.

133-3 — VISITA DOMICILIAR PARA CONSULTA/ATENDIMENTO (PACS/PSF) (PAB)

Componentes = Visita domiciliar para consulta/atendimento, por profissional enfermeiro do
APCS/PSF

194-5 — ATIVIDADE EDUCATIVA A GRUPOS DA COMUNIDADE
(PACS/PSF) (PAB)

Componentes = Atividade educativa sobre acbes de promogao e prevengao a saude, em
grupo, minimo de 10 participantes e duragdo minima de 30 minutos, realizado pelo
profissional enfermeiro do PACS/PSF.

134-1 — VISITA DOMICILIAR PARA CONSULTA/ATENDIMENTO DE OUTROS
PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR (PAB)

Componentes = Atendimento domiciliar realizado por profissionais de nivel superior, com
duragdo média de 60 minutos.

195-3 — VISITA DOMICILIAR PARA CONSULTA/ATENDIMENTO
DE ENFERMEIRA (O) (PAB)

Componentes = Atendimento domiciliar realizado por enfermeiro, com duragdo média de
60 minutos.

137-6 — ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR PACIENTE

Componentes = Consiste no ato de administrar medicamentos prescritos nas consultas/
atendimentos que n&o estado vinculados a Atencao Basica.
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139-2 — CONSULTA/ATENDIMENTO DE OUTROS PROFISSIONAIS DE
NIVEL SUPERIOR

Componentes = Consulta/Atendimento individual por profissional de nivel superior.

331-0 — ATIVIDADE EDUCATIVA COM GRUPO NA COMUNIDADE NIiVEL SUPERIOR

Componentes = Atividade educativa sobre acbes de promogao e prevengao a saude, em
grupo, minimo de 10 participantes e duracdo minima de 30 minutos, desenvolvida na
comunidade fora da Unidade de Saude.

333-6 — VISITA DOMICILIAR POR PROFISSIONAL DE NiVEL SUPERIOR

Componentes = Atendimento domiciliar realizado por profissional de nivel superior, com
duracao média de 60 minutos.

118-0 — CONSULTA MEDICA DOMICILIAR (PAB)
130-9 — CONSULTA MEDICA PARA HANSENIASE (PAB)

Obs: A consulta realizada pelo Hanserologista, cédigo de Atividade profissional 51, deve
ser registrada no cédigo de procedimento 040-0 (consulta por outros profissionais
médicos).

196-1 —- CONSULTA EM CLINICA MEDICA (PAB)

Componentes = Consiste no atendimento realizado pelo profissional de medicina,
complementado, quando do necessario, pela participacdo de profissionais de
enfermagem, nutricdo, servigo social e pessoal de nivel médio, ndo envolvendo a
realizagcao de exames complementares ou a utilizacdo de recursos terapéuticos.

435-9 — CONSULTA EM PEDIATRIA (PAB)
040-0 - CONSULTA POR OUTROS PROFISSIONAIS MEDICOS

Componentes = consiste na consulta realizada pelo profissional médico, cuja
especialidade nao esta vinculada ao PAB.
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369-7 — ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA MULTIDISCIPLINAR HIV/AIDS

Componentes = Atendimento domiciliar realizado por equipe multidisciplinar que assegure
assisténcia clinico-terapéutica ao paciente portador de HIV/AIDS, permitindo a reducao no
n° e no tempo de internagado hospitalar. Cada paciente devera receber um minimo de 12
visitas mensais da equipe. Sera permitida a cobrangca de, no maximo, 16 visitas
pacientes/més.

Estdo habilitadas a prestar este tipo de assisténcia as Unidades de Saude Publica
vinculadas ao Programa de Alternativas Assistenciais aos pacientes portadores do
HIV/AIDS da Coordenacéo Nacional de DST e AIDS do Ministério da Saude.

GRUPO = RADIODIAGNOSTICO (POR EXAME)

Obs: Os valores pagos (total) incluem todos os atos, atividades, filmes, medicamentos e
materiais necessarios a realizagdo dos exames, até a entrega dos resultados.

329-8 - TORAX P.A E PERFIL

360-3 — EXAMES ESPECIALIZADOS |
Componente = Broncografia unilateral

GRUPO = PATOLOGIA CLINICA (POR EXAME)

Obs: Os valores pagos (total) incluem todos os atos, atividades e materiais necessarios a
realizagao dos exames, desde a coleta de material até a entrega dos resultados.

548-7 — IMUNOLOGIA VI
Componentes = Teste de Elisa para anti HIV; test HA para HIV
617-3 — ANTICORPOS ANTI-HIV (WESTERN BLOT)

755-2 — HIV-REAGAO EM CADEIA DE POLIMERASE (PCR) — QUALITATIVO

756-0 — HIV-REAGAO EM CADEIA DE POLIMERASE (PCR) —
QUANTITATIVO CARGA VIRAL
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634-3 - DIAGNOSE EM PNEUMOLOGIA |

Componentes = Determinacdo da Mecanica respiratoria; espirografia simples;

espirografia com determinagcédo do volume residual; estudo da fun¢ao pulmonar (pulmdes
em separado);

gasometria; apos exercicio cicloergométrico; gasometria apds oxigénio a 100% durante a
difusao alvéolo-capilar, prova farmacodinamica; provas de esforgo.

636-0 — DIAGNOSE EM PNEUMOLOGIA I

Componentes = Complacéncia pulmonar, curva fluxo-volume (estudo dos fluxos); prova
ventilatéria completa; prova de fungao pulmonar completa.

650-5 — PSICODIAGNOSTICO

Componentes = Entrevistas de anamnese com o paciente, familiares ou responsaveis:
utilizacao de técnicas de observacgao e/ou aplicacdo de testes/instrumentos de avaliagao
psicologica (o psicodiagnostico sempre envolvera a elaboragéo de laudo bem como a
especificagdo das técnicas e testes), executado por psicologo.

Na Ceriménia de encerramento do Semindrio de Brasilia, no dia 15/10/
1998, foi assinada a Portaria n® 3739/GM que regulamenta a questao de
bénus para casos tratados e curados e introduz alteragdes nas tabelas
tratadas neste Anexo 3. O texto da Portaria esta descrito, na integra,
a seguir.
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PORTARIA N° 3.739/GM
Em 16 de outubro de 1998.

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicdes legais, e considerando:

Os altos indices de incidéncia e prevaléncia da tuberculose no Brasil;

A importancia de implementar em nivel Nacional os programas de controle destas
doencgas;

A importancia de reforcar os mecanismos de controle, em face da disseminagao
da AIDS nos pacientes portadores de tuberculose;

A importancia do acompanhamento destes pacientes até a sua alta por cura,

RESOLVE:

Art. 1° - Instituir o Cadastro de Unidade de Atendimento Ambulatorial de Controle de
Tuberculose, do SIA/SUS, na forma do Anexo |.

Paragrafo Unico - Apenas Unidades autorizadas pelo gestor municipal ou estadual
poderao ser cadastradas.

Art. 2° - Instituir o Boletim de Movimento de Pacientes em Tratamento de Tuberculose, do
SIA/SUS, na forma do Anexo Il.

ARTIGO 3. EXCLUIDO E RENUMERADOS OS SEGUINTES

Art. 3° - Instituir o Boletim de Movimento de Baciloscopia Negativas para
Sintomaticos Respiratérios, na forma do Anexo lll, a ser preenchido pela unidade
ambulatorial.

Art. 4° - Criar os seguintes codigos na Tabela SIA/SUS:

CODIGO 555 - ALTA POR CURA DE TUBERCULOSE SEM TRATAMENTO
SUPERVISIONADO

VALOR - R$100,00

CODIGO 557 - ALTA POR CURA DE TUBERCULOSE COM TRATAMENTO
SUPERVISIONADO

Valor R$ 150,00

CODIGO 559 - BACILOSCOPIA DIAGNOSTICA EM TUBERCULOSE (BK)
Valor R$ 4,50

CODIGO 561 - BACILOSCOPIA DE ACOMPANHAMENTO EM TUBERCULOSE (BK)
Valor R$ 4,20
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Art. 5° - Os procedimentos 555 e 557 sé poderdo ser apresentados para cobranca 1
(uma) vez, por paciente cadastrado no programa.

Art. 6° - A Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS, em conjunto com o Departamento de
informatica do SUS (DATASUS), devera operacionalizar a implantacdo da presente
Portaria.

Art. 7° - A SAS fica autorizada a emitir portarias complementares visando a efetiva
implantacao do Sistema.

ARTIGO 8 - A SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE SERA RESPONSAVEL PELA
AVALIACAO PERIODICA DAS INFORMAGOES OBTIDAS NESTE SISTEMA.

Art. 8° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, com prazo de 2 meses
para implantacédo do software de acompanhamento.

JOSE SERRA

Republicada por ter saido com incorre¢des no original, no DO n° 199-E, de 19.10.98,
pagina 3, Secao 1.
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ANEXO |

Apenas unidades cadastradas poderao participar do sistema

CADASTRO DE UNIDADE

UNIDADE NOME:

ENDERECO:

CODIGO DA UNIDADE NO SIA:
CGC DA MANTENEDORA:

LABORATORIO DE BACILOSCOPIA: 1) NOME/ENDEREQO/CQDIGO SIA
2) NOME/ENDERECO/CODIGO SIA
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MOVIMENTO DE PACIENTES EM TRATAMENTO DE TB

NOME DO PACIENTE:
N° REGISTRO NA UNIDADE:
RESIDENCIA:

MUNICIPIO: CODIGO:

NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO:

FORMA DA TUBERCULOSE:

U.F:

1) PULMONAR 2) MENINGITE TUBERCULOSA 3) OUTRAS

SE O DIAGNOSTICO NAO FOlI POR MEIO DA BACILOSCOPIA, Qual o meio

diagnaostico:

1) Radiologia 2) Cultura  3) Bidpsia  4) Prova Tuberculinica 5) Outros

E TRATAMENTO SUPERVISIONADO: SIM ( ) NAO ( )

INICIO DO TRATAMENTO SUPERVISIONADO EM :  / /
PRIMEIRA BACILOSCOAPIA EM [/ 7 RESULTADO: 1) pos. - 2)neg. Cédigo
: Laborat-
Baciloscopias em /o Resultado 1) poS..ccvveuenene 2) neg....c.ce....
posteriores [ Resultado 1) POS..ccvruenne 2) neg.....cceenne.
' /! Resultado 1) POS..ceerenens 2) neg ....ccoeun.
/! Resultado 1) poS...cc.ecn. 2) Neg .cooveeuesn.
neg /] Resultado 1) pos 2)
neg / / Resultado 1) pos 2)
neg / / Resultado 1) pos 2)
neg / / Resultado 1) pos 2)
EVOLUQAO DO PACIENTE
DATA DE ATENDIMENTO........ [, [ ...

1) ATENDIMENTO NORMAL DE SEGUIMENTO
2) OBITO

3) ALTA POR TRATAMENTO ADEQUADO

4) ALTA POR TRATAMENTO
SUPERVISIONADO
5) ENCAM.P/INTERNACAO
POR INTERCORRENCIA
6) ABANDONO
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ANEXO il
MOVIMENTO DE BACILOSCOPIAS NEGATIVAS EM PACIENTES
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS
Nome da Unidade:
Endereco: Municipio: U.F:

CODIGO DA UNIDADE SIA
MOVIMENTO DE BACILOSCOPIA/TB
MES DE ACOMPANHAMENTO:

NOME PACIENTE | NUMERO DE LABORATORIO ALTA ENCAMINHADO
SINTOMATICO BK DIAGNOSTICAS | ONDE SE PARA OUTROS
RESPIR. NEGATIVAS REALIZOU EXAMES

1) INFORMAR NOME COMPLETO DO PACIENTE

2) INFORMAR NUMERO DE BACILOSCOPIAS ,DIAGNOSTICAS NEGATIVAS
REALIZADA NO PACIENTE SINTOMATICO RESPIRATORIO

3) INFORMAR CODIGO SAl DO LABORATORIO ONDE FORAM REALIZADAS AS
ACILOSCOPIAS
4) SE PACIENTE TEVE ALTA, ANOTAR AQUI
5) SE PACIENTE FOI ENCAMINHADO PARA REALIZACAO DE OUTROS EXAMES
PARA CONFIRMACAO DA TUBERCULOSE ANOTAR:

1) RADIOLOGIA

2) CULTURA

3) BIOPSIA

4) PROVA TUBERCULINICA

5) OUTRAS PROVAS
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Héelio Fraga
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Texto original do Folder do CRHF
com adaptagoes do PNCT



Observagao

Em 1998 o CRHF editou um folder apresentando informagdes sobre a Tuberculose
em geral e sobre os objetivos da instituicdo, seus resultados e perspectivas. Com a
elaboracdo do PNCT alguns de seus conteudos e partes foram adaptados para o
presente documento do Plano, bem como foram atualizadas algumas de suas
informacgoes.
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CENTRO DE REFERENCIA HELIO FRAGA
CRHF

Dados da OMS atestam a preocupante tendéncia de expansdo das doencgas
tradicionais que afligem a humanidade.

Além disso, assiste-se ao nascimento de novos flagelos que encontram terreno
fértii nos grandes aglomerados e nos bolsbées de pobreza espalhados por todo o
mundo.

Considerando a dimensao dos problemas na area da saude publica, o numero de
pessoas afetadas e as condigbes sécio-econdmicas predominantes, muitas décadas
ainda serdo consumidas para se alcancar resultados satisfatérios em relacdo a
Tuberculose, por exemplo

Assim, a adequada gestdo dos recursos financeiros, fisicos, humanos e
tecnoldgicos é vital para ajudar no equacionamento dos problemas em questéo.

Nesse cenario € que se compreende a insercdo do CRHF como entidade ativa
nos trabalhos de Controle da Tuberculose.

A Acao do Estado no Controle da Tuberculose

No Brasil, a percepcdo da tuberculose como doenca social firmou-se nesse
século. A formulacdo e implantacdo das politicas de controle da tuberculose foram
assumidas principalmente pelo Estado. Houve inicialmente uma mobilizagdo da
sociedade, que criou, em 1900, a Liga Brasileira de Tratamento da Tuberculose.
Posteriormente, em 1920, o Estado criou a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose.

A partir de 1930 ampliou-se a intervencédo estatal no Combate a Tuberculose,
contando com iniciativas, em menor escala, de institui¢cdes filantropicas.

Em 1941 foi criado o Servigo Nacional de Tuberculose e, em 1946, a Campanha
Nacional Contra a Tuberculose — CNCT, que se constituiu em uma agado mais efetiva do
Estado no combate ao flagelo.

Nos anos 70, foi intensificada a acdo no controle da doenca até atingir sua
completa padronizagdo na década seguinte. Em 1970 foi criada a Divisdo Nacional da
Tuberculose, em substituicdo ao Servico Nacional da Tuberculose. O marco
fundamental dessa década foi o inicio de implementagdo do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose, inserido no |l Plano Nacional de Desenvolvimento.

Em 1976, a Divisdo Nacional de Tuberculose transformou-se em Divisdo Nacional
de Pneumologia Sanitaria, tendo como atribui¢ées outras pneumopatias.

No inicio da década de 80, foi estruturado o Centro de Referéncia Hélio Fraga —
CRHF, o6rgado destinado ao assessoramento/pesquisal/treinamento na area da
Pneumologia Sanitaria.

Centro de Referéncia
Hélio Fraga — Origens

A idéia de criacdo de um Centro de Referéncia Nacional em Tuberculose foi
discutida no ambito da Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria por varios anos,
resultando na elaboragao de varios anteprojetos para criar o "Centro Nacional de
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Exceléncia", o "Laboratério de Referéncia para Bacteriologia da Tuberculose" e "Centros
de Referéncia Regionais".

Em dezembro de 1983, um grupo constituido por técnicos de varias instituicbes se
reuniu com o intuito de definir sobre material, instalagcdes e pessoal para implantagcao do
Laboratério de Bacteriologia da entidade que se pretendia criar’.

A partir de 1984, com a disponibilidade de recursos do FINSOCIAL, o projeto pode ser
finalmente viabilizado.

A Portaria 02/84 de 30 de janeiro de 1984, assinada pelo entdo Superintendente da
CNCT, Dr. Germano Gerhardt Filho, criou o "Centro de Referéncia da CNCT", com as
atribuicdbes de "atuar na area de pneumologia sanitaria, desenvolvendo recursos
humanos, realizando estudos operacionais e epidemioldgicos que possibilitem a
elaboracdo de normas e procedimentos, supervisionar e avaliar as atividades de controle
de pneumopatias de interesse sanitario e manter laboratério especializado integrado ao
Sistema Publico com a finalidade de atuar como Laboratério de Referéncia
Macrorregional”.

Na mesma data, através da Portaria 03/84, o Superintendente designou um grupo
técnico® destinado a promover a implantacdo do mencionado Centro de Referéncia.

Finalmente, a portaria MS 120/84, publicada no Diario Oficial de 16 de abril de 1984,
atribuiu ao Centro de Referéncia o nome de um dos lideres da luta contra a Tuberculose
no Brasil, o ex-Diretor da Divisdo Nacional de Tuberculose, Professor Dr. Hélio Fraga, ex-
Reitor da UFRJ.

Em 22 de janeiro de 1986, o Centro de Referéncia Hélio Fraga — CRHF era
inaugurado pelo Ministro da Saude, Dr. Carlos Sant'/Anna.

Com a agao da CNCT, no periodo de 1946 a 1991, as conquistas do combate a
Tuberculose no campo operacional foram significativas. Um dos marcos, nos anos 50, foi
a mobilizagdo para a construgdo de hospitais em todo o Pais, buscando atingir a meta de
20.000 leitos.

No inicio da década de 80, o PNCT apresentava as seguintes caracteristicas:
coordenagdo e normas unicas em niveis federal e estadual; unidades de saude
integradas; atividades independentes do especialista no nivel ambulatorial; esquema
terapéutico de curta duragdo (seis meses); fornecimento gratuito e assegurado de
medicamentos a todos os doentes descobertos; sistema de informacdo Unico e
ascendente; extensao da vacinagao, e um modelo de programacgao claro e objetivo.

No entanto, tal esforco operacional e assistencial exigia uma concentragdo de
recursos tecnoldgicos e de pesquisas, um sistema de avaliagcdo adequado, a elaboragao
de material de ensino e o treinamento de recursos humanos, a padronizagdo de normas,
métodos de trabalho e de tratamento que pudessem orientar a Campanha com
uniformidade e visao estratégica do problema.

Contudo, até 1986, ndo existia um nucleo com visao holistica da questao, capaz de
orientar a campanha na abrangéncia desejada.

' Trabalharam nesse Projeto: Alberto Calheiros, Antonio Fraga Hautequestt, Daniel Biasotto Mano, Elias C. Mourao, Jorge Silva, José
Augusto da Poldnia Batalheiro, José Benicio de Miranda, Miguel Aiub e Paulo Pinto Gontijo Filho.

2 Esse grupo contou com a coordenagao do Dr. Miguel Aiub Hijjar e participacdo dos membros: Margareth Dalcomo, José Antonio
Nunes de Miranda, José Augusto da Polénia Batalheiro, Daniel Biasotto Mano, Alberto Calheiros, Antonio Fraga Hautequestt e Dina
Costa.
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Imaginou-se, entdo, criar trés centros de Referéncia nas estruturas dos Hospitais
Raphael de Paula Souza no Rio de Janeiro (RJ), Maracanau em Fortaleza (CE) e Jodo
de Barros Barreto (PA). Com agado em ambito regional, cada Centro seria responsavel
por uma area geografica definida. O Centro do Rio de Janeiro foi implantado,
tornando-se referéncia nacional; as estruturas iniciais dos outros dois se
transformaram nos atuais nucleos macrorregionais do PNCT.

Centro de Referéncia
Hélio Fraga - Hoje

O CRHF se localiza no bairro de Jacarepagua, cidade do Rio de Janeiro. Esta
instalado numa area de 16.456 metros quadrados, contigua a do Hospital Raphael de
Paula Souza, permitindo uma feliz interacdo de objetivo e missdes, inserido em um
espaco total de mais de 300.000 metros quadrados.

As instalacdes do CRHF compreendem 2303 m? de area construida, abrangendo:
a) Prédios de administragao e apoio; b) Laboratérios de Tuberculose e de Fisiopatologia
Respiratéria e Poluicdo; c) Centro de Treinamento; d) Auditérios; e) Biblioteca; f)
Ambulatério de pesquisas.

A area que envolve o CRHF e o HRPS é completamente arborizada e conta com
pequenos trechos da Mata Atlantica, compondo um ambiente tranquilo e saudavel.
Sendo de interesse publico, é possivel a expansdo das atividades e instalagdes
visando uma atuagdo ainda mais abrangente, tanto no que se refere ao tratamento
hospitalar quanto na pesquisa e no ensino.

O CRHF cumpre uma missao importante como referéncia nacional na area de
Penumologia Sanitaria e, em especial, na area do combate a Tuberculose. Assim,
destaca-se como 6rgao de apoio para as agdes nacionais nesses segmentos da Saude
Publica.

No campo tecnoldgico e analitico, sedia laboratérios de referéncia nacional na area
da Tuberculose e das doengas pulmonares ambientais e ocupacionais.

Considerando os produtos e agdes do CRHF desde a sua criacdo até 1997,
poderemos destacar pontos de grande repercussao como: cursos, treinamentos,
pesquisas, teses, estagios, material instrucional, formagdo e manutencdo de
Micobacterioteca, produgédo de insumos para diagndstico e exames.

MISSAO DO CRHF

O Centro de Reférencia Hélio Fraga, estando inserido na estrutura da FNS/CENEPI/CNPS,
cumpre as diretrizes emanadas do Ministério da Saude nas questdes ligadas a Pneumologia
Sanitaria, tendo como missdo: desenvolver, avaliar e transferir tecnologia para combate a
Tuberculose, outras peneumopatias de interesse sanitario, realizando pesquisas necessarias para
cumprir esse papel; disseminar conhecimentos através da formacgao, atualizagéo e treinamento de
profissionais para a rede publica brasileira na sua area de agao; estimular e participar de
pesquisas na area da Pneumologia Sanitaria e, em especial, na area do combate e controle da
Tuberculose, apoiando Estados e Municipios na consecugao dos seus objetivos nesses campos.
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VISAO DO CRHF

Ser referéncia na area da Tuberculose, mantendo-se sempre na Vanguarda do controle,
da pesquisa e da tecnologia, do ensino, e do controle desse agravo, estimulando o
trabalho em rede e a busca continua da exceléncia, configurando uma unido que
represente um complexo Centro de Exceléncia em Tuberculose.

As principais atividades do CRPHF s&o abordadas a seguir:
Treinamento

O Centro de Treinamento compreende instalacdes, recursos e procedimentos que
permeiam todo o conjunto do CRHF, destacando o ensino, o aperfeicoamento e a
formacao de recursos humanos como valores de primeira grandeza na Missdo do
Centro. Em termos fisicos, além dos ambientes das areas técnicas, citam-se:

a) quatro salas de aula e duas de reunides;
b) duas salas de trabalho para professores;
c) dois auditérios, um de 98 lugares e outro de 45.

O CRHF conta com uma excelente Biblioteca especializada que incorpora um
acervo de 5000 livros, 245 teses, 350 periddicos, fitas cassete e filmes, como suporte as
atividades do pessoal técnico, proprio e de todo o Pais.

Nesse contexto, um produto dos mais importantes do CRHF ¢é justamente o
recurso humano formado para enfileirar-se no combate a Tuberculose na rede de Saude
Publica do Pais.

Assessoria ao PNCT

O CRHF incorpora em sua estrutura uma unidade funcional descentralizada do
CNPS para Vigilancia Epidemiolégica e Assessoria aos Programas de Combate a
Tuberculose dos Estados do Sul/Sudeste, onde se concentram 50% dos casos do
Pais.

O CRHF tem participado da elaboracgao, implantacdo e monitorizagado de normas
técnicas e do Plano de Acao Emergencial para o Controle da Tuberculose, uma de
suas agbes chave. Cabe-lhe, também, desenvolver modelos de Vigilancia
Epidemiolégica para grupos populacionais especiais como: doentes mentais,
populagao de rua, drogados, sistema penal e populagéo indigena.

Pesquisa

O CRHF conduz suas atividades, em todos os segmentos, numa visdo de
valorizagdo da Pesquisa e de disseminagdo de seus resultados. Novos padrdes e
métodos de tratamento, novos equipamentos, novas técnicas, aprofundamento dos
temas
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relacionados a epidemiologia e as pneumopatias devem ser gerados num ambiente de
integracdo cientifica e tecnoldgica, voltado, ao mesmo tempo, para o pragmatismo
necessario no apoio as acdes de Saude Publica, em areas tdo criticas como as
relacionadas ao Centro.

As pesquisas permeiam toda a Organizagado e buscam a integragdo com o exterior
e com as entidades brasileiras governamentais e ndo governamentais, objetivando a
consolidagcao de uma rede que possa cobrir toda a demanda nacional a minimo custo.
Este é, seguramente, um papel vital do Centro na sua area de atuacdo, tanto da
pesquisa de cunho operacional, quanto epidemioldgico.

Laboratorio de Tuberculose

O Laboratorio (LT) é referéncia nacional de apoio ao diagndstico e controle da
Tuberculose da Coordenagao do Sistema Nacional de Saude Publica e da Rede de
Laboratérios do DNDST/AIDS/MS.

O LT esta instalado numa area de 500 m? compreendendo 18 salas e
equipamentos necessarios a consecugao de seus objetivos.

Seu grupo técnico desenvolve projetos de interesse nacional e internacional para o
Controle e Vigilancia Epidemioldgica da Tuberculose e atua no aprimoramento, na
disseminacdo e na implantacdo de técnicas fundamentais para o diagnostico
bacteriano desse agravo. Assim, desempenha em ambiente de alta tecnologia e saber,
um papel de relevancia para a CNPS.

RECURSOS DO LT
SALAS QT EQUIPAMENTOS QT
Manipulagéo de material contaminado 03 Autoclave 04
Esterilizagéo/ lavagem / acondicionamento 03 Camara estufa bacterioldgica 02
Preparo de reagentes e meios de cultura 01 Céamara frigorifica 08
Leitura de exames 01 Capela de fluxo laminar horz/vertical 05
Leitura do sistema BACTEC 01 Capela de exaustado de gases 01
Recebimento de material clinico 01 Centrifuga refrigerada o1
Diluicdo de PPD 01 Cromatrégrafo para HPLC* 01
Céamara estufa bacterioldgica (0} . Cuba e fonte para eletroforese de DNA 01
Armazenamento de reagentes 01 Forno de hibridizagdo de DNA* 01
Céamara frigorifica 01 Freezer -70°C 02
Administragédo e gestao 04 Micro centrifuga 01
’ Microscépio binocular 10
Sistema BACTEC 460 TB 01
Sorocoagulador para 400 tubos 03
Thermal cycler DNA* 01
Transiluminador de luz UV o1
Outros 01
TOTAL DE SALAS 18
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Sao objetivos do LT:

Programar a necessidade do fornecimento complementar de insumos (reagentes),
meios de cultura e produtos biolégicos;

Assessorar e supervisionar as atividades dos laboratérios de referéncia regionais;
Desenvolver e participar de estudos de novas técnicas laboratoriais para o
diagnéstico da Tuberculose;

Desenvolver sistema de controle de qualidade;

Manter e fornecer coleg¢ao de cultura;

Desenvolver atividades de acompanhamento do PNCT, de acordo com diretrizes
e politicas da CNPS;

Participar com a Coordenacédo de Laboratérios na definicdo das atividades de
apoio ao diagnostico laboratorial e ao controle da Tuberculose;

Participar junto com a Coordenagao Geral do Programa Nacional de Controle de
Doengas Sexualmente Transmissiveis/AIDS nas atividades de apoio diagnodstico e
controle da Tuberculose em pacientes HIV positivos.

Laboratério de Fisiopatologia

O LF funciona como unidade sentinela das pneumopatias ocupacionais e
ambientais, desenvolvendo modelos de intervencgao, prestando servigos e participando do
Comité Assessor para Doengas Pulmonares Ambientais e Ocupacionais, criado por
recomendacao do Conselho Nacional de Saude e da OIT.

O LF esta instalado numa area de 330 m? compreendendo salas devidamente
equipadas.

Seu grupo técnico desenvolve projetos tais como: o efeito na fungao respiratéria dos
diferentes poluentes ambientais e geragcdao de dados para a construcdo de critérios
padronizados de disfungdes pulmonares dos trabalhadores expostos a poeiras minerais.

RECURSOS DO LF
SALAS QT EQUIPAMENTOS QT
Salas de espirometria 01 Computadores 02
Sala de ergometria 01 Espirégrafo 02
Sala de hemogasometria 01 Espirégrafo portatil 01
Sala de difusdo ] 01 “Peakflowmeter” 01
Consultorios 02  Dosador de nebulizagio de Rosenthal 01
Eletrocardiégrafo 01
Monitor de ECG 01
Esteira ergométrica ' 01
Sistema analizador de VO, e VCO, 01
Hemogasometro 01
Outros 09
TOTAL DE SALAS 06
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Sao objetivos do LF:

Estudar os agravos as fungdes respiratorias das populagdes expostas aos
diferentes poluentes;

Estudar os danos as fungbes respiratorias causadas pelas pneumopatias
ocupacionais;

Apoiar, com provas de Fun¢ao Respiratéria, pesquisas de outros servicos;
Congregar conhecimentos sobre a integragcédo ambiente-fungdo pulmonar face aos
poluentes atmosféricos;

Estabelecer e manter intercambio técnico e cientifico com instituicbes nacionais e
internacionais que desenvolvem programas de poluicdo ambiental e fisiopatologia
pulmonar;

Reconhecer os poluentes capazes de afetar as fungbes pulmonares e
correlaciona-los com as mesmas.

ALGUNS RESULTADOS DO CENTRO DE REFERENCIA
HELIO FRAGA - 1986-1997

Cursos N2 Cursos Alunos
CNPS (anual) . 12 508
Bacteriologia 05 75
Metodologia de Inv. Cientifica 01 16
Aperfeicoamento em Fisiologia 01 30
Geréncia de Prog. De Controle da Tuberculose 14 356
Intervengdo na Co-infec¢éo TB/HIV-AIDS 17 495
Capacitagdo p/ pessoal auxiliar de enfermagem
nas atividades de controle da tuberculose 316
Integragdo Ensino — Servigco* 3.500 34.527
Estagios
Laboratorios _ 08 39
Informatica 03 05
Treinamento : -
Bacteriologia da Tuberculose 05 193
Baciloscopia 02 12
Producéo de insumos para diagnéstico Doses
(1990-1997)
P.P.D. - Rt-23-2,0. UT/0,1 ml - 12.000.000
Exames realizados Quantidade
(Baciloscopia, cultura e/ou teste sensibilidade) 14.419

* Cursos realizados pelas Coordenadorias Estaduais com apoio do CRHF
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ALGUNS RESULTADOS DO CENTRO DE REFERENCIA
HELIO FRAGA — 1986 - 1997

Material Instrucional

Algumas Interfaces Nacionais/Internacionais

“Manual de Bacteriologia da Tuberculose”

“Manual de Normas para Baciloscopia da
Hanseniase”

“Manual de Normas para Controle da Tuberculose”
“Controle da Tuberculose — Uma Proposta de
Integracéo Ensino-Servigo” (4 ed)

“Cursos de Capacitagdo para Auxiliar de
Enfermagem nas Atividades de Controle de
Tuberculose”

Pesquisas, Trabalhos publicados 192
Participagdo em
Congressos/Seminarios 230

Atividades Normativas

Participagdo na elaboracéo e implantagcao de
normas técnicas no Ambito da tuberculose e
outras pneumopatias

Vigilancia Epidemiologica

Avalia¢des anuais do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose; Supervisdo e Assessoria
Continuada aos Programas Estaduais de Controle
da Tuberculose.

Exterior: OMS/OPS; Unido Internacional contra a
Tuberculose e Doencas Respiratérias (Paris);
Instituto Pasteur; LCDC — Lab. De Doengas
Transmissiveis do Canada; INPPAZ — Instituto
Panamericano de Protegéo de Alimentos e
Zoonozes (Argentina). WAF — World AIDS
Foundation.

Brasil: Secretarias Estaduais e Municipais;
Universidades em geral; LACENS; FIOCRUZ;
Hospital Raphael de Paula Souza, Hospital
Universitario Barros Barreto; Instituto de Satde
Coletiva da Bahia; Instituto Adolpho Lutz; Instituto
Clemente Ferreira; Coordenadorias Regionais da
FNS; Fundacgao Ataulpho de Paiva; Sociedade
QTROP; Programas DST/AIDS, Dermatologia
Sanitaria, PNi, COLAB.

Centro de Referéncia
Hélio Fraga — Algumas Pesquisas 1986/1997

e Andlise de mortalidade por IRA em criangcas menores de cinco anos de idade por
autopsia verbal — CRHF/SESMA- - RGS — 1986/87/1988

e Custo efetividade no tratamento supervisionado da tuberculose — CRHF/SMS Caxias —
1996/1998.

e Determinacao da resisténcia primaria no municipio do Rio de Janeiro — CRHF/SMS-RJ
- 1994

e Diagndstico soroldgico da tuberculose — CRHF/SES — 1990

e Eficacia e tolerabilidade da rifabutina no tratamento de pacientes com tuberculose
pulmonar recentemente diagnosticada — CRHF — 1987/88/89/90

e Estudo das demandas de infecgcado respiratéria aguda e viroses respiratorias —
CRHF/HRPS/FIOCRUZ — 1987/88

e Estudo das micobactérias no Brasil — CRHF/Fun. Ezequiel Dias-MG/Instituto de
Pesquisas Biologicas-RJ/Instituto Adolfo Lutz-SP/Faculdade de Farmacia de
Araraquara — SP/Instituto Pasteur — Paris — 1990

e Estudo da resisténcia primaria as drogas utilizadas no tratamento da tuberculose no
Brasil —- CRHF/OPAS — 1990
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e Estudo sobre o BCG em recém-nascidos — CRHF — 1986/87

e Inquérito epidemiologico da resisténcia bacteriana as drogas usadas no
tratamento da tuberculose no Brasil - CRHF/SES — AM, PA, CE, PE, BA, MG, ES,
RJ, DF, SP, SC, RJ — 1995/96/97/98

e Tratamento da tuberculose multiresistente — CRHF — 1996/97/98

e Triagem das micoses sistémicas em manifestagcdes pulmonares em maiores de
15 anos — CRHF — 1987

e Tuberculose pulmonar sem confirmagao bacteriolégica CRHF/HRPS — 1987/88

e VI Experiéncia nacional de quimioterapia da tuberculose — CRHF/HRPS -
1987/88/89/1990

¢ VII Experiéncia nacional de quimioterapia da tuberculose — CRHF/SES - RJ, BSB,
RS, GO, MG, RN, CE e PA - 1990

o Etetividade do esquema | no tratamento da tuberculose — 1992

e Estudo do comportamento da morbi-mortalidade por Tb no Brasil — CRHF —
1993/94

¢ Inquérito de prevaléncia da infecgdo pelo M. Tuberculosis no Rio de Janeiro em
recrutas — 1996/1997.

e Estudo de reacdes adversas ao BCG — 1993

e Constituicdo de acervo da Histéria da Tuberculose no Brasil - CRHF/FIOCRUZ —
1988/89/90

e Estudo e implantagcao da Fitoterapia no HRPS — CRHF/HRPS - 1988

e Mortalidade por pneumonia em menores de um ano na regido de Jacarepagua,
Barra e Recreio (AP-4): estudo de fatores de risco — CRHF/SMS-RJ — 1990

e Causas de abandono no tratamento de tuberculose pulmonar — CRHF/HRPS —
1990

e Prevaléncia de fumantes de classe médica do Rio de Janeiro — CRHF — 1990

e Estudo da mortalidade por tuberculose pulmonar no Hospital Santa Maria —
CRHF/HESM — 1987/88/89/90

e Padronizagdo do atendimento ao asmatico na rede publica ambulatorial - CRHF —
1990

e Controle de qualidade dos técnicos de aplicagdo e leitura das provas
tuberculinicas e vacinacdo BCG — CRHF/SES-RJ/SMS-RJ — 1990

e Prevaléncia de fumantes na classe médica do Distrito Federal — CRHF/SSDF —
1990

¢ Vigilancia epidemiolégica — tabagismo — CRHF — 1990

e Ensaio clinico randomizado da quimioterapia da tuberculose em pacientes
multidroga resistente — 1993

Centro de Referéncia
Hélio Fraga - Amanha

Em funcéo dos planos de descentralizacdo na area de Saude Publica, Estados e
Municipios assumem um papel cada vez mais presente nas acgdes prioritarias, bem como
a relevante missao de cuidar da assisténcia no caso da Tuberculose.

Essa medida contempla um horizonte filoséfico que visa aproximar a sociedade cada
vez mais da gestdo dos temas de importancia para seu bem-estar. E de se esperar,
assim, que aquelas agdes executivas ligadas a operacionalizagao de hospitais, centros de
saude e ambulatorios possibilitem maior agilidade e unido da comunidade para exigir
crescentes padrdes de eficiéncia.
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Entretanto, quando se pretende descentralizar a operacdo na ponta de uma
complexa cadeia, envolvendo a descoberta e o tratamento do doente, torna-se necessario
um suporte nacional para todo o processo, em busca da sinergia, da agdo conjunta e ao
intercambio nacional e internacional.

A inteligéncia corporativa, as pesquisas de ambito nacional, as tecnologias a serem
desenvolvidas, os padrées e normas de tratamento das doengas de alcance epidémico, a
avaliacido e controle desses agravos, as interferéncias com o fluxo mundial do agravo, a
vigilancia epidemioldgica, a prevencao e a promogao da saude, o debate sobre temas de
interesse nacional e a busca do consenso, sdo questdes que ndo podem ser tratadas
isoladamente. Ac¢des isoladas levariam a multiplicacdo de tarefas, ao consequente
aumento dos custos e a possibilidade de multiplicacdo de padrdes e normas de
atendimento num campo onde um erro de avaliacdo pode levar a resultados desastrosos
no controle da doenga em nivel nacional ou mesmo mundial.

A falta de esquemas terapéuticos padronizados, e cientificamente aceitos, resulta no
aparecimento de pacientes resistentes a multiplas drogas.

Assim, ao buscar a otimizacdo operacional pela descentralizagcdo, preocupa-se a
FNS em criar condi¢des para que o suporte as agdes descentralizadas seja otimizado.

Neste contexto € que o CRHF vem assumindo cada vez mais um papel de destaque,
se colocando efetivamente como referéncia para todas as entidades, grupos de pesquisa,
centros de saude e hospitais, procurando atuar sempre dentro de uma postura de ajuda,
de orientacdo, de condi¢des de treinamento e desenvolvimento de recursos humanos, de
realizagao e de pesquisas de interesse geral no campo da Pneumologia e da Tuberculose
em particular.

O CRHF esta e estara sempre presente no ensino, na prestacdao de servigcos
laboratoriais, na produgcdo de insumos, nos trabalhos e projetos da area epidemiologica,
na formatagdo e desenvolvimento de planos e projetos desde a gestdo até a
operacionalizagdo nos campos de sua competéncia, seja nos Estados da Federagao, seja
no exterior.

Para o triénio 1998/2000, o Plano Estratégico prevé justamente o aperfeicoamento e
adaptacédo a essa realidade da area da saude buscando, inclusive, a evolugdo para um
patamar de exceléncia, numa concepgcdo moderna de Redes de Exceléncia na qual se
busca a otimizacdo do todo através da valorizagdo de cada nucleo de saber e da acédo na
area das pneumopatias.

Essa visdo, norteadora do CRHF desde a sua fundagdo, merece agora atencéo
especial justamente pelo processo de descentralizagdo, pela absoluta necessidade de
resultados mais rapidos e de uma inversdo na curva de ascensdo da Tuberculose,
também evitando a disseminagdo do bacilo resistente, tudo isso com menores custos
globais para o Pais.

O CRHF é o ambiente que pode receber o retorno de todas as agdes empreendidas
pelo Brasil e pelo mundo, otimizando o tratamento das informacdes, as quais ficariam
dispersas ndo houvesse a agdo do Centro. E consenso que informacdo e o seu uso
otimizado sdo os maiores insumos de qualquer empresa, o6rgdo ou entidade. As
tecnologias evoluem rapidamente, o sucesso de qualquer projeto estruturante tem que se
valer do que existe de melhor no campo da ciéncia e da tecnologia e os custos de todo o
trabalho devem ser minimos.
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E tempo e hora de unido de esforgos para a busca firme da erradicacdo dos
agravos/flagelos que afligem a sociedade. Nesse contexto, atua o Projeto Centro de
Exceléncia de Combate da Tuberculose, iniciativa do CRHF, que compde uma articulada
rede de recursos, operando unida e suportando o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose. Nos anos vindouros, o CRHF estara empenhado nessa acdo mobilizadora
que permitira a reunido desses recursos para que se alcance o objetivo comum — o
controle da Tuberculose no Brasil.

CENTRO DE REFERENCIA HELIO FRAGA

Estrada de Curicica n° 2000 — Jacarepagua
CEP.: 22710-550 — Rio de Janeiro — RJ

Tel.: + (0) 21 445-6848 — Fax.: + (0) 445-7197
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Texto original do Projeto
Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose
com adaptacdes decorrentes do PNCT



Observacao

O presente texto € um extrato do Projeto Centro de Exceléncia de Combate a
Tuberculose. Parte do conteudo do Projeto foi incorporado e adaptado ao préprio PNCT,
compondo seu documento. A analise deste texto deve, portanto, considerar a
complementariedade do Capitulo | do PNCT com este anexo.
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Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose

A formacdo de um Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose segue
metodologia geral desenvolvida pela COPPE-PETROBRAS, hoje aplicada a mais de
vinte projetos no Pais. Essa metodologia indica a formacdo de redes centradas em
objetivos comuns e consensuais, com o todo trabalhando também dentro de uma Visao
Estratégica que converge para os fins do conjunto. A acdo integrada oferece uma
perspectiva de unicidade, o que confere o nome de Centro de Exceléncia ao projeto
que reune as varias contribuigdes.

Os projetos de Centros de Exceléncia contemplam, de forma sustentavel e
paulatinamente: a estruturacdo de parcerias estratégicas envolvendo um nucleo inicial
de gestdo e poder com 6rgaos governamentais (integrando objetivos da rede aos
objetivos nacionais, estaduais ou municipais); a efetivacdo de parcerias estratégicas
com entidades nacionais e internacionais visando a desenvolver processos, produtos
ou servigcos de interesse da rede, da sociedade e do mercado; a definicdo de uma
Universidade-ancora e de Universidades associadas para a de realizacdo de
pesquisas e projetos de interesse geral.

Vale sempre lembrar que as tecnologias e os modelos de gestdo dos proximos
vinte anos nao repetirdo os hoje vigentes e, portanto, a manutengdo e a melhoria do
estagio ja alcangcado podem ser pensados como meta permanente de todos os que
almejam progredir e sair do ciclo de dependéncia de conhecimentos e tecnologias do
exterior.

Se tudo muda, continuamente abrem-se oportunidades a cada minuto. Estas
somente podem ser aproveitadas por quem esta realizando processos inovadores de
gestao.

A busca da Exceléncia ou da vanguarda em algum campo depende de muito
esforco e determinagdo, de desafios inteligentes ou de situagbes por si sos
desafiantes, do desejo de estruturagdo de parcerias estratégicas e de formatagao de
rede onde cada elo procure a exceléncia em sua restrita area de agao.

Mobilizagdo, esforgo nacional e incentivos sdo essenciais para resultados de alto
significado, como o que se pretende no caso do Controle da Tuberculose.

O Brasil tem condi¢gdes objetivas de caminhar para um novo patamar de
desenvolvimento em qualquer terreno, se estimular os seus dirigentes, especialistas,
técnicos, cientistas, enfim, se congregar suas inteligéncias na superagao dos desafios
do nosso tempo.

Existem incontaveis oportunidades para explorar novas tecnologias, aperfeicoar as
existentes ou adapta-las a realidades recentes. Tais oportunidades precisam ser
descortinadas por todos os cidadaos, pois neles esta a chave da transposicdo das
dificuldades atuais.

O Pais pode se situar bem numa diversidade de areas, conhecimentos, temas e
modelos de gestdo. Capacita-se, perfeitamente, a apresentar modelo de gestdo no
Controle da Tuberculose e de outros tantos agravos de incidéncia predominante nos
paises emergentes.

No modelo Centros de Exceléncia, os fatores criticos de sucesso sdo: a formacgao
de extensas redes de parcerias estratégicas; a execugao de trabalhos conjuntos; a
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otimizacdo do todo pela especial maneira de trabalhar em rede; a obstinacdo para a
incorporagao da inteligéncia nacional aos processos, produtos, servigos e gestao
nacionais.

MODELO TEORICO DE UM CENTRO DE EXCELENCIA

O projeto em pauta € o de estruturacdo de um Centro de Exceléncia de Combate
a Tuberculose.

O uso do nome Centro de Exceléncia vem de uma decisdao de marketing, para
conferir status a uma ampla rede estruturada a partir da competéncia de empresas,
orgaos publicos e Universidades, que se complementam na realizacdo de objetivos
comuns.

Essa concepgao de Rede de Exceléncia funciona harménica e sinergicamente e,
por isso, produz tecnologia, projetos, servicos e conhecimentos como se fora uma
Unica estrutura - dai o conceito de Centro. Ela é sempre virtual, pois se assenta numa
combinagdo de competéncias e recursos. Tem suas regras, seus objetivos como um
todo e objetivos de seus elos. As ligagbes que permitem a conjungdo sao solidas,
sustentadas e imprescindiveis. A Rede valoriza o que existe e a experiéncia dos varios
nucleos de saber e agao. Cresce com o crescimento das partes, ganha exposicdo com
0 sucesso e a notoriedade dos parceiros estratégicos e componentes dessa
consistente unido.

Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose
Estrutura Tedrica

InstituicSes
Privadas @ Empresas
Nacionais

A utilizacdo de técnicas inovadoras e métodos cientificos avangados, por
profissionais de elevada capacitagdo gera resultados situados no limiar ou além da
fronteira do conhecimento existente em determinado setor industrial ou tecnoldgico.
Através de trabalho interativo de recursos humanos e meios tecnoldgicos internos e
externos, envolvendo o governo, instituicbes de pesquisa, empresas e Universidades
nacionais e internacionais, buscam-se o cultivo, a valorizacdo e a disseminacao de
competéncias, ingredientes imprescindiveis para ultrapassar as dificuldades atuais nos
campos de escolha para um desempenho de vanguarda.
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Para o projeto de Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose requer-se a
definicdo de uma ou de varias Universidades-ancora, que tém o papel de completar ou
suprir as pesquisas necessarias, a instituicdo de cursos de graduagdo e pos-
graduacdo, a implantagcdo de sub-redes de pesquisa. Com empresas privadas ou
estatais, ha ligacdo para a gestagcao de novos produtos, processos, equipamentos,
softwares e para uma agao conjunta no mercado. Nesse sentido, qualquer entidade,
empresa ou organizagado nacional € um perfeito laboratério que pode viabilizar a
formacdo de tecnologias aplicaveis ao seu negodcio, valorizando seus produtos,
processos e servigos. Ja a interagdo com o Governo federal se concretiza por meio
dos varios projetos de ciéncia e tecnologia e ainda em articulagcdo com os diferentes
orgaos federais, estaduais e municipais. Disso resulta a interligacdo dos projetos de
desenvolvimento gerencial e tecnolégico do Brasil numa malha unica, otimizando
recursos e materializando a ligacdo Universidade-industria. E decisiva a conexdo com
o ambiente externo, através da comercializagao de tecnologias e produtos de alto valor
agregado, de softwares, de consultorias, da prestagdo de servigos e da negociagao de
parcerias.

Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose 1
Liga¢des Institucionais
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Dentro dessa moldura, assim resumiriamos as principais bases de sustentacao
do projeto:

Ministério da Saude, da Educacéao e dos Desportos, da Ciéncia e Tecnologia;
Orgdos governamentais;

Conselho Nacional de Ciéncia e Tecnologia;

Universidades e Centros de Pesquisas;

Orgéos e institutos vinculados a educacdo, a ciéncia e tecnologia, a saude e
aos esportes;

Programas especiais do Governo federal: Recope - Pronex;

¢ Programas federais e estaduais de incentivo a tecnologia, como o PADCT, o
PLANIN, o PDTI, etc;
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e Empresas bem sucedidas na pesquisa e no incentivo tecnoldgico;
¢ Organizagbes mundiais que amparam projetos ligados a saude;
¢ Organizagbes ndao-governamentais nacionais e internacionais.

ESTRUTURAGAO DE UM PROJETO DE BUSCA DA EXCELENCIA

De maneira geral, os projetos de formatacdo de Centros de Exceléncia seguem a
realizacao de um diagndstico, da definicdo de uma Visédo e dos projetos para atingir os
objetivos colimados. Cada projeto possui estruturagdo prépria, em fungao das diferentes
configuragdes possiveis, a partir de realidades distintas.

Por outro lado, é fundamental que haja um grupo lider para conduzir o projeto e que
este tenha acesso a alta administragcao da entidade. O projeto se destinara a elevar parte
da entidade ao nivel da exceléncia, colocando sua tecnologia especifica na vanguarda
mundial, ou conduzindo a entidade como um todo a meta da exceléncia.

Impde-se a aplicagdo dos conceitos de gestdo pela qualidade total ao segmento em
questdo e que se trabalhe segundo critérios da Administracdo Estratégica. A seguir, sdo
listados os pontos basicos de um Centro de Exceléncia, com reconhecimento externo para
seu estagio de exceléncia.

Conceito

Conjunto de recursos fisicos, humanos, tecnoldgicos, integrados numa rede por area
tematica, que objetiva a manutengdo da supremacia no campo escolhido, a valorizagao
continua e sustentada do desenvolvimento dos elos da rede e a transformagao da
tecnologia e do conhecimento em produtos, processos ou servicos.

Forma

E uma solida unido através de uma rede de alto desempenho, percebida como um
conjunto uno, caracterizando, assim, para efeito de marketing, um Centro de Exceléncia.
Assenta-se sobre parcerias estratégicas entre industrias, entidades, Universidades,
Governos Municipal/Estadual/Federal.

Missao

Conquista de resultados situados no limiar ou além da fronteira do conhecimento
existente em determinada area industrial, tecnoldgica, de gestao, etc, pela utilizagdo de
técnicas inovadoras e métodos cientificos avangados reunindo, para tanto, profissionais
de superior qualificacao.

Visao

Ser reconhecido como um conjunto unificado de recursos com desempenho no
patamar da exceléncia, situando-se sempre na vanguarda tecnologica ou do
conhecimento.
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ESSENCIA DA IDI’EJA DE BUSCA DA EXCELENCIA ATRAVES DE REDES E DE
CENTROS DE EXCELENCIA

A busca da Exceléncia sustenta-se na idéia de que:

e Empresas, organismos, associagdes constituem laboratérios que podem
viabilizar o desenvolvimento de conhecimentos, tecnologias e inovagdes
aplicaveis a seu campo de atuacao, valorizando seus produtos, processos e
servigos. Cada entidade pode se ligar a Universidades, de sorte a compartilhar
tecnologias e processos inovadores.

e E preciso implantar cerca de 1000 nucleos de criagdo de tecnologias
geradoras de conhecimentos no Brasil, formando-se massa critica, trabalhando
em varias frentes ao mesmo tempo, fazendo surgir seguidas inovagdes e
tecnologias com facilidade.

e Tecnologias, conhecimentos e modelos de gestdo evoluem a cada instante e
os aplicaveis nos proximos 20 anos néo foram ainda sequer pensados.

e A aplicagdo constante em inovacgao e tecnologia, tanto nas entidades, quanto
nas Universidades, gera um excepcional mercado de trabalho.

MODELO ESPECIFICO DO CENTRO DE EXCELENCIA DE COMBATE A
TUBERCULOSE

A evolugao do modelo de Combate/Controle da Tuberculose € uma necessidade
premente. Sera impossivel uma reversao na expansao da disseminagdo da doencga se
nao for realizado um modelo otimizador dos esforgos necessarios para buscar o controle
do mal.

Muitos cuidam do Controle da Tuberculose. Mas ha dispersdo de esforgos,
impedindo que se obtenham resultados eficazes.

Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose
Agenda de Integragdo - Brasil
| Ministerios - Autarquias |
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— ESTADUAIS F— — <+<— | INSTTUIGOES
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Secretarios / ' \
| GOVERNOS [ | |ONGS
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A problematica na area da saude poderia indicar saidas fora dos limites ministeriais,
ou apenas no ambito dos Municipios, dentro do processo atual de descentralizacao
governamental. Entretanto, no caso da Tuberculose - doenga que ainda trara grandes
preocupacdes mundiais, no minimo, nos proximos vinte a quarenta anos - essa visao
seria equivocada. Para o Controle da Tuberculose sera imprescindivel a firme presenca
do Estado na ordenacdo e, em magna parte, no Combate ao mal. Necessita-se da
participagao das autoridades, de recursos, de modernizagédo de gestao, de instalagdes e de
meétodos cientificos em todos os Estados e Municipios e no Governo federal. Nao se deve
descurar de fortes interferéncias governamentais, na expectativa do sucesso de boas
iniciativas isoladas. Essas agdes terdo de ser, mandatoriamente, incentivadas e
respaldadas tecnoldgica e financeiramente. O compromisso do Estado € vital para o éxito
da campanha.

Assim, a evolugdo no Controle da Tuberculose deve passar por quatro estagios
simultaneos:

1. Modernizacao e refor¢co da participacao federal e institucional, inovando na
gestdo e aumentando recursos para um Plano Nacional de Controle da
Tuberculose;

2. Descentralizagdo na assisténcia, com especial cuidado na integracéo
dessas agdes a padroes nacionais de controle e erradicagado da doenga;

3. Inovacao na formatagcdo de uma Rede de Exceléncia, tal como apresentada
neste trabalho, servindo de modelo otimizador das intervengdes publicas e
privadas;

4. Incentivo aos movimentos privados que desejem se aliar ao amplo esforgo
coordenado de combate a Tuberculose.

Estrutura especifica

Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose
Estrutura Especifica
Orgdos Federais,
Estaduais € Municipais
ligados & saude, ONG'S (melo
meio ambiente e ambiente, satide,
acdo social. O educagdo)
Universidades él\TlEéSP
gjg\?e?r?gses | Centros Comunitdrios
Instituto Pasteur Sociedade Brasileira de
Entidades CENIRO DE Pneumologia e Tislologla
ONG'S EXCELENCIA ‘DE Enﬂgades Reglonais
UICTMR \' COMBATE A Ins’r!tu'ro Adolifo Lutz .
UIPES TUBERCULOSE ro Coment® corola
I(_)Clv[1)SC/:OPS FIOCRUZ
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CNI, CN
ORLA BR
Universidades Estaduais Associadas
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Antes mesmo de se operacionalizar o modelo especifico, é licito concluir pela
possibilidade de exercitar varias parcerias estratégicas, tanto no Brasil como no
exterior. Em principio, as entidades e os 6rgaos apresentados no modelo serdo os
componentes da ampla Rede de Exceléncia a ser formada e que funcionara dentro de
uma Visao e Missao unicas. Cada parceiro tera, obviamente, seus Objetivos, sua
Visao e sua Missao especificas, porém cuidara do Combate a Tuberculose na sua area
de atuagado, dentro de entendimentos estratégicos articulados com a Coordenagao
Geral.

Cada Orgéo Federal, Estadual ou Municipal coordena as atividades no seu campo
geografico ou de agdo, cabendo a alguns participar do Conselho de Gestdo do Centro
de Exceléncia. A Secretaria Executiva do Projeto compete ao CRHF, pela sua
responsabilidade de preparar seus recursos humanos para o desenvolvimento da
metodologia de Centros de Exceléncia e pelo seu papel presente como referéncia
nacional no ensino, na pesquisa e no apoio a luta nacional contra a doencga.

A idéia do Centro de Exceléncia estrutura um modelo virtual, ja que resulta do
trabalho de varios participantes. Porém, ele se apresenta com Objetivos, Misséo e
Visdo; realiza, através dos parceiros, pesquisas de interesse geral; elabora normas e
padrées para toda a campanha; promove seminarios e encontros; certifica 6rgaos
ligados ao Controle da Tuberculose e concentra o ensino quando de interesse global.

Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose
Formatagcao
DIAGNOSTICO PROJETOS NECESSARIOS ) VI'SAO .
Melhorar 0 que existe Exceléncla em Rede
Inovar R .
Ref N lel ! |
Trabalhar em rede eferéncia Nacional e Internacional
Aplicagdo ndo ofimizada de recursos Otimizacto de recursgs
Agravarmento do quadio da sadde Qtimizacao da gestag,
(infraestrutura, sistermas, recursos humanos, efc.) Pesauisas / ed = .
Necessldgde de otimizar gestdo. Mmento
infomagao %m—%
Condigdes soclals propicias & manutengao Armiiiar & camponh
€ ao agravamentoda Tuberculose m&;&muﬁ
Emergéncia da AIDS ga“%gn?;ﬁb_‘@;
Campanha de Combate & Tuberculose Buscar conﬁnucmentﬁc
slstematizada e coordenada pelo Govemno guaiidade & a exc fa no
Federal Combate & Tuberculose
Ampliar g acdo »
Agdo sisternatizada do CRPHF do CRPHF
, FUTURO
PRESENTE EM ANALISE

Ndo se pode confundir o Centro de Referéncia Hélio Fraga com o Centro de
Exceléncia de Combate a Tuberculose. O primeiro € uma entidade existente que tera
papel cada vez mais importante na Rede que comeca a se articular e da qual, em
verdade, ja participa ou coordena em parte. O segundo é o resultado da unido
estratégica, com agdes consensuais, de varios parceiros, sob a coordenagao geral do
Ministério da Saude.
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Um ator do processo nao pode almejar, isoladamente, ser um Centro de
Exceléncia no combate a Tuberculose na sua plenitude. Trata-se do erro mais comum
a tentativa de resolver problemas complexos a partir de atuagdes isoladas ou
estruturas com recursos limitados, sem representatividade abrangente.

E também o erro que organizacdes governamentais cometem quando, sem
legitimidade, ou tendo-a sem projeto estruturador de redes de acédo e de poder,
querem abracar e centralizar uma causa. Acabam criando grandes estruturas formais
que consomem, na sua propria configuragdo, quase todos os recursos e a energia
disponiveis. Felizmente, hoje ja se fala no sucesso de varias diligéncias
governamentais que contam com a participacdo dos diversos segmentos do poder
estatal e da sociedade, articulados em redes e mantendo suas individualidades.

A acao inovadora, com vistas a definir um novo modelo de trabalho, deve
considerar que a exceléncia ndo € conseguida em um unico ato, mas sim em centenas
de projetos que tenham sustentagcdo e continuidade, que ampliem paulatinamente o
horizonte e a visdo das pessoas e dos 6gaos envolvidos, resultando em base de
langcamento de novos projetos.

Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose
Busca da Exceléncia

AN
Cada seta representa
um conjunto de agdes
de complexidade : Estagio 2
Estagio Atual crescente Nivel de Exceléncia
Agoes Insuficientes, ' na Prevengao e no
8| & vezes Isoladas, Combate & Tuberculose
‘g ndo otimizadas 2
@« O O N
1 o
o O L
Busca da Exceléencia —> Tempo —> S

H& que se buscar um crescente e continuo esforgo de consolidagdo de prdticas de Prevencdo e
Combate & Tuberculose, de difusdo da inteligéncia nacional sobre o tema de sorte a multiplicar as
acdes que sdo fatores criticos de sucesso (para todas as iocalidades). Deve-se encarar a tuberculose
como um problema  social, tecnolégico e de gestdo, sendo que seus indices sGo também
indicadores do estégio social do Pais..

O Combate a Tuberculose requer agbes de estruturagdo em varios segmentos
como: na educagao — promovendo o treinamento convencional, na educagao continuada
e na educacao a distancia para os quadros existentes, levando-lhes novos desafios em
face do agravamento do quadro da Tuberculose; na informagao e analise — formatando
e



Anexo 5 - Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose 143

imprimindo dinamismo a um sistema que realmente possa ser abastecido e
abastecer os atores do processo, utilizando-se dos mais modernos recursos
existentes; na Gestdo — inovando em todos os segmentos de poder que tenham a
operacionalizacao dessa luta; na assisténcia — escolhendo nucleos iniciais
destinados a atingir a vanguarda no atendimento ao doente, servindo de
paradigma para todos, inclusive treinando recursos humanos para a mudancga de
estagio nesse capitulo; na comunicacao — fazendo chegar aos participantes da
campanha, a sociedade e a quantos indiretamente tenham a ver com o processo,
as informagcdes de que necessitam para se posicionarem frente ao agravo,
utilizando linguagem e modelos criativos no nivel do interlocutor; na promogao da
saude - valorizando essa iniciativa como fundamental para a reversao do
problema que coloca a Tuberculose como centro de ateng¢des; na vigilancia
epidemioldgica e na prevengdo em geral — agindo nos segmentos onde o risco de
contagio seja maior, controlando os movimentos que possibilitam a transmisséo
do bacilo, erguendo barreiras cada vez mais possantes para conter a
disseminagdo; na tecnologia — integrando esforgos de pesquisa nos diversos
campos de apoio ao combate a Tuberculose.

Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose
' Idéia Degrau a Degrau

Ambito Geral da Satde

19 Etapa 29 Etapa 3° Etapa
Ambito infemo Mobilizacdo Nacional
do CRHF

| Divulgagao da idéia | e —————— |
Primeiros movimentos i [ Compromisso ,‘ | Muttiplicag@o de projetos
Busca de comprometimento Ministerial *  AgGo Nacional e Regional
*Captagdo” de idéias Consolidag@o
Primeiras parcerias /

Primeiras politicas
Busca da Exceléncia

Saude

Tempo
7

O Ministério da Satde articula uma agdo ainda mais abrangente no Confrole da Tuberculose e na
Promogdo da Salde. Para isto articula-se com a sociedade, incentivando-a a ir em frente nos seus
projetos individuais, regionais e nacionais. O CRHF, por seu lado, busca melhor se estruturar para ampliar

Para desdobrar os temas apresentados, €& preciso produzir material de
ensino, conectar o projeto a midia em geral — melhorando, assim, a informacao a
sociedade, integrar politicas regionais e setoriais, estabelecer vinculos nacionais
e internacionais, agir nas questdoes ambientais e operar planejamento eficaz dos
trabalhos.
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Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose
Temas de Interesse para Nucleagcdo )

Markefing Conexdo

Nacional

Educagdo

Integragao
Politicas
Setoriis

Estrutura
de Infor-

Tuberculose

Meio
Ambiente

Conexdo
Mundial

A busca da exceléncla pressupde gue sejam definidos temas criticos para
serem trabalhados numa visdo de vanguarda em nivel nacional.

No capitulo da tecnologia, sobressaem as pesquisas de novas drogas,
vacinas e de processos de diagndéstico, estudos nas areas da biogenética,
farmacologia e engenharia biomédica, gerando novos meétodos e processos,
tanto na analise quanto nos equipamentos e terapias. Cumpre inovar em
padrdes de atendimento e de suplementacao alimentar.

Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose
Ligagdo Tuberculose e Tecnologia

NCVAS DROGAS

METODOS DE ENSAIO
E DIAGNOSTICO

ENGENHARIA BIOMEDICA~___ APARELHAGEM
TUBERCULOSE
PADROES DE TRATAMENTO
FARMACOLOGIA \
VACINAS

SUPLEMENTACAQ ALIMENTAR

PADROES DE POSTOS

As pesquisas referentes ao controle da Tuberculose as vezes estao
dissociadas de uma linha de ataque coordenado ao mal, diluindo esforgos e

recursos. O ideal, quando se quer atingir o controle de um agravo, é concentrar
esforgos em um programa minimo
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de interesse geral, com acado descentralizada, porém com objetivos definidos para o
todo. Hoje, seguramente, ja ndo ha correlagdo de interesses nas pesquisas realizadas,
nem ha conhecimento de tudo o que esta sendo realizado. O conjunto de pesquisas
necessarias para o Controle da doenca no Brasil pode e deve ser implementado.

Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose

Centro Virtual integrando Centros Temdticos

Empresas
Naclonais

Centros
Temdticos

Vdrios Centros de Exceléncia Temdticos estabelecem projetos de
Interesse comum.

Como nao ha recursos para todos alcangcarem um estagio de vanguarda na
totalidade das areas, tenta-se satisfazer com um minimo de agcdo. Sem conexdo, nao
ha otimizacdo de pesquisa. Acredita-se, entretanto, que os recursos dispersos
poderiam ser suficientes (se concentrados) para organizar um combate eficaz a
doenca.

A idéia basica consiste em estabelecer um conjunto de pesquisas que seja
adequado ao Controle da Tuberculose, otimizando o que existe, valorizando as acdes
regionais e a melhoria ordenada do sistema.

Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose
Distibulgdo de Pesquisas de Interesse Nacional

H& um ndmero expressivo de pesquisas de Interesse geral que obrigatoriamente precisc

ser realizadas e otimizadas. Sem repeti-las, hd que divuigd-las amplomente e envolver
o méxdmo de entidades Implicadas :
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A organizagcdo de uma Rede de Exceléncia pressupde o incentivo para que varios
atores se organizem como Nucleo de Exceléncia, em tema de seu interesse e de sua
competéncia.

E possivel fundar Nucleos de Exceléncia na assisténcia ao doente, na quimica fina,
na analise laboratorial, na oferta e administracdo do ensino, na producdo de
equipamentos e drogas para o controle da doencga, na intervencgao integral em Municipios
e Estados.

Centro de Exceléncio de Combate & Tuberculose
Cenfros Polinucleados

Duas ou mals Instttuigdes, fortes em termas que se complemeantam,
UNem-38 Dara atinglr visao cormurm,

O conjunto de Nucleos de Exceléncia reforca a Rede de Exceléncia (conjunto de
parceiros estratégicos, Universidades, 6rgaos governamentais e Nucleos de Exceléncia
tematicos).

Alguns Nucleos terdo certos objetivos ou interesses comuns e, assim, podem se
reunir para reduzir seus custos de pesquisas e de administragao.

Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose

Centros com interesses comuns

Nacionais Exterior Naciongis

Universi Universi
Cada Centro tem sua rede prépria, mas negocia
projetos de interesse comum
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A tarefa a ser executada pela(s) Universidade(s)-ancora(s) é no sentido de ampliar
o campo de trabalho no Controle da Tuberculose, fixando relacdo permanente com a
Rede, e de estimular o crescimento de todas as Universidades publicas e privadas,
disseminando os conhecimentos acumulados.

O objetivo a alcangar é, sem interferir na autonomia de pesquisa de cada um,
promover o melhor aproveitamento dos recursos existentes almejando resultados que
ajudem na conteng¢ao da doenga.

E praticavel, entdo, a unido de varios Nucleos que, por si sés, ndo tenham como
conquistar a exceléncia, por nao englobarem todos os interesses, recursos,
metodologias ou projetos necessarios.

Os Parceiros Estratégicos Iniciais

Ha que considerar diferentes tipos de parceiros estratégicos. Existem aqueles no
campo empresarial para promover o patrocinio de agdes, para a criacédo de projetos
especificos nas empresas, para prevenir doencas, para a criagdo de produtos,
remédios e softwares de interesse da campanha. A parceria empresarial ndo é
frequente, ja que a Tuberculose esta associada a pobreza e seus medicamentos sao
controlados. No entanto, com a emergéncia da AIDS e de novas situagdes de contagio
e avango da doenca, ha o surgimento da Tuberculose em todos os niveis sociais.
Também o aparecimento dos bacilos multi-resistentes colocou a Tuberculose no foco
das atengbes mundiais, inclusive dos paises ricos. Assim, €& possivel cogitar do
incremento da procura de parcerias no empresariado.

Um outro tipo de parceria estratégica resulta da possibilidade de trabalhos
conjuntos com as ONG's nacionais e internacionais. Esses organismos, que reunem
elementos de alta qualificagao, tém conseguido executar bons projetos e fixar ligagcdes
efetivas na sociedade. No caso da Tuberculose, existem a Fundacédo Ataulfo de Paiva,
a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, a Sociedade Brasileira de
Medicina Tropical, a Federagao de Entidades de Luta Anti-tuberculose de Sdo Paulo —
FELASP, e o QTROP (que pode se destacar na area de pesquisa na quimica fina) e
outras. E viavel realizar estudos para trabalhos comuns aproveitando as capacitacdes
disponiveis.

Considerem-se ainda as organizagdes internacionais dedicadas a saude e a
pesquisa. Individualmente, todos os atores principais no ambito das pneumopatias
mantém viva relacdo com essas entidades. Entretanto, ndo ha uma rede formada, no
Pais, que otimize esses contatos. Ocorrera, em alguns casos, que as nossas
instituicbes complementem a atuagdo das organizagbes externas, estas compondo
suas redes de exceléncia, restando para o Brasil um papel secundario e sem efeito
multiplicador no cenario interno. Ha grande interesse internacional em relacdo a
Tuberculose e os paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como o Brasil, se
constituem em laboratérios para testes de novos produtos, processos, equipamentos e
terapias. Se o Pais se descuidar, arrisca-se a se tornar o laboratério para o
desenvolvimento de projetos de interesse externo, que depois nao estarao disponiveis
na sua plenitude internamente. Ou, entdo, o Pais passa a ser pressionado
publicamente para adotar processos ou terapias de origem externa, mas inaplicaveis a
realidade nacional. Ou, ainda, pode transformar-se
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em mercado para a venda de equipamentos e softwares, estes de grande interesse
econdmico para o pais vendedor.

Assim, é importante que haja uma forte consciéncia nacional acerca dos interesses
bem definidos da luta contra a Tuberculose.

Em relagdo as parcerias estratégicas com entidades que representam as
instituicdes industriais e comerciais, ha um espago imenso a explorar. Essas
instituicdes, como o SESC, o SENAI, o SESI, a CNI mantém dinamico programa de
apoio aos seus associados, trabalhando projetos de saude e de educagao. Portanto,
candidatam-se a ser grandes parceiros do Centro de Exceléncia, cuidando de projetos
de interesse comum que atingiriam dezenas de milhdes de cidadaos.

Uma parceria especial sera negociada no campo assistencial, com o Hospital
Raphael de Paula Souza. Esse Hospital possui tradicao na assisténcia ao tuberculoso
e pretende avancgar ainda mais, buscando a exceléncia no objetivo. Sua proximidade
com o CRHF facilita a configuracdo de um projeto nesse sentido, o que podera leva-lo
a converter-se em paradigma na rede publica. O Hospital Raphael de Paula Souza se
insere na regido programatica do Municipio do Rio de Janeiro denominada AP-4 (bairros
de Jacarepagua, Barra da Tijuca e Recreio dos Bandeirantes), onde também se
pretende combinar parcerias voltadas para modelos de intervencao, reproduziveis em
todo o Municipio do Rio de Janeiro, os quais poderao ser depois estudados com vistas
a adaptacgao ao restante do Pais.

As parcerias estratégicas entre os atores do Plano Nacional de Controle da
Tuberculose, e com os institutos de pesquisa de peso na area da saude, serao
negociadas caso a caso, ressaltando-se a participagdo de cada um na Rede formada.

Cumpre destacar os papéis da Fiocruz, do Instituto Adolfo Lutz, do Instituto
Clemente Ferreira, do Hospital Universitario Barros Barreto, da UFRJ, USP, UFRS<
UFMG, do Instituto de Saude Coletiva — UFBA e de outras entidades.

Entre as parcerias internacionais, destacam-se a Organizagao Mundial de Saude/
Organizagao Panamericana de Saude, a Unido Internacional Contra a Tuberculose e
Doencas Respiratérias, o Instituto Pasteur, o LCDC-Laboratério de Doencgas
Transmissiveis do Canada, o INPPAZ-Instituto Panamericano de Protecdo de Alimentos
e Zoonoses e a WAF- World AIDS Foundation.

Finalmente, o papel do CRHF sera como o de qualquer dos parceiros
estratégicos do Centro de Exceléncia, ocupando adicionalmente um papel importante na
gestao desse modelo inovador ao se colocar como apoio a Coordenagao Nacional de
Pneumologia Sanitaria e ao Ministério da Saude. Como Centro de Referénda é um ator
e parceiro estratégico com abrangéncia nacional, em condi¢gbes de ajudar no
delineamento e na implantagcdo do Centro de Exceléncia. Desempenhara papéis
relevantes na area do ensino, da avaliagdo, da pesquisa operacional e epidemioldgica
e da referéncia laboratorial, e na instalacdo de modelos gerenciais de programas de
controle.

Os o6rgaos governamentais, municipais e estaduais sao parceiros estratégicos e
terdo, através do CRHF como é de costume, todo o apoio de que necessitam para
conduzir as agdes de coordenacdo regional. Esse apoio, que devera expandir-se,
contara com a Rede como um todo. Os futuros Nucleos de Exceléncia terdo uma linha
de atuacao dirigida especialmente para respaldar as atividades regionais.
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Os Produtos

Os Nucleos de Exceléncia e o Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose
desenvolvem-se consolidando produtos especificos de suas areas. Esses produtos
sao alocados no ambiente nacional e no mercado mundial. Cada produto pode ser
fruto da missao social dos Nucleos ou do Centro e, portanto, ndo é comercializavel.
Pode, porém, se direcionar para o sistema privado nacional de saude ou para as
empresas, proporcionando, nesse caso, recursos para a Rede. A exceléncia abre as
portas, também, para o mercado mundial, oferecendo novas oportunidades de
aproveitamento.

Centro de Exceléncia de Combate & Tuberculose
Produtos '

Definigdo da epidemiologia  Semindrios
da Tuberculose
Vigidncia de incidéncla,

Apoio em Normas, Padrdes,

f 5 Publicagbes
Politicas, Avallagdes s
Produtos especiais
ou especificos Ensino

zr?:igfgz r;ﬂt):de Produtos \ onhecimentos

empresas, orgaos Vi -

de Govemo ldeos/CD ROM
Banco de Sistema de qualidade
Dados

Planos Pesquisas nacionais, laboratoriais
Estratégicos Banco de consultores

O nome "produto" engloba tudo aquilo que possa ser distinguido, padronizado,
ofertado a alguma empresa ou instituicdo, ser consultado, gerar promogéao, etc.
Seminarios e Congressos patrocinados pela Rede de Exceléncia estdo igualmente
nessa categoria. Esses bens, servigos, oportunidades, eventos e projetos serao
utilizados de forma pragmatica, com a estruturagéo e implantagcéo do projeto Centro de
Exceléncia de Combate a Tuberculose. Eles sempre serdao testados quanto a
aderéncia ao Planejamento Estratégico e a Missdo do Centro de Exceléncia ou dos
Nucleos de Exceléncia.

O importante € ndo confundi-los com produtos de uma atividade empresarial, pois
nao representam a razéo de ser do Centro. O objetivo € o combate a Tuberculose em
todos os niveis. Os conhecimentos e as tecnologias aprimoradas constituirdo meios
para que a sociedade e as instituigdes atinjam seus fins; mas, certamente, poderao ser
disponibilizados individualmente como produtos.
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A sua comercializagao, quando possivel e desejada, assegura receitas extras a luta,
mas nao pode ser considerada para garantir-lhe a sobrevivéncia. O Programa de Controle
da Tuberculose é uma atividade do Estado. Essa abertura pretende apenas reunir mais
recursos e validar alguns produtos em fungcéo de sua aceitagcdo no mercado competitivo.

Missao do Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose

Congregar esforgos nacionais e internacionais para o Combate a Tuberculose,
procurando atingir a exceléncia em todos os campos de agado definidos no planejamento
estratégico do ataque a doencga, produzindo tecnologias e conhecimentos que levem ao
seu controle no Brasil e colaborando para que o mesmo possa ocorrer no mundo.

Visao do Centro de Exceléncia de Combatea Tuberculose

O Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose sera reconhecido como
organismo que desenvolve e acumula conhecimentos e tecnologias de vanguarda, que
estimula a estruturacido de extensa rede de combate ao mal, que da suporte aos trabalhos
na area da pesquisa, do ensino, do treinamento e da assisténcia ao doente.

CONCLUSAO

No contexto apresentado, torna-se relevante reconhecer dois movimentos para a
ampliacao do Combate a Tuberculose:

* Desenvolver o Plano Nacional de Controle da Tuberculose

O Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose, langcado em 1995, intentava
ampliar a cobertura aos 230 Municipios onde se concentram 75% dos casos de
Tuberculose. Esse aumento de cobertura e da qualidade dos diagndsticos e do
tratamento deve ser sustentado e expandido para todo o Pais, dada a dimensédo do
problema da Tuberculose.

Nessa perspectiva, o Plano Nacional de Controle da Tuberculose, langado pelo
Governo Federal em outubro de 1998, incorporando acdes que visam a cobertura total,
disponibiliza tecnologia apropriada, com qualidade. Esse processo necessita
obrigatoriamente de expansdo da capacidade laboratorial, melhoria da gestao,
supervisdo, acompanhamento e avaliagao.

Frente ao processo de municipalizagcdo, com a descentralizagao de acdées em mais
de 5000 municipios, torna-se dificil atuar na gestdo isoladamente. A proposta de
estruturacdo de um Centro de Exceléncia atende ao imperativo de valorizar o trabalho de
todos os componentes, inclusive nos diferentes niveis de governo, inovando na gestéao
corporativa.
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- O Plano Nacional de Controle da Tuberculose contempla o refor¢co laboratorial
com amplo controle de qualidade das baciloscopias, disponibilizacdo de testes
para isolamento e tipificacdo das micobactérias;

- Expande o tratamento supervisionado, DOTS, para todos os servigos e pacientes
com indicacao para esse tipo de terapia;

- Implementa o sistema de informagao, através do SINAN, e um sistema de analise,
desde o nivel local até o nacional, em todos os Municipios que descobrem e
notificam casos;

- Realiza pesquisas que norteiam as agdes gerenciais e captam novas tecnologias;

- Nas areas de informagdao, educacdo e comunicagdo, desenvolve extenso
programa de cursos e treinamentos para formagcdo de massa critica e
multiplicadores através de cursos e seminarios nacionais e regionais e
administragdo de ensino a distancia;

- Promove intervengbes municipais localizadas e abrangentes, de sorte a configurar
prototipos de acgao.

Em suma, esse Plano objetiva, a curto e médio prazos, a reducédo dos diagnosticos
tardios que podem levar a morte e, também, a melhoria dos resultados de tratamento,
evitando oObitos e a cronicidade da doenga com bacilos resistentes a multiplas drogas. O
Plano Nacional de Controle da Tuberculose representa a acado e decisdo politica para
enfrentar, adequadamente, o flagelo milenar. Seu langamento teve apoio e participacéo
do CRHF que vinha estruturando o Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose.

e Desenvolver e consolidar o Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose

Acdes emergenciais e planos executivos dao respostas as demandas no combate a
Tuberculose, alargando o alcance de medidas em curso. No entanto, é imperioso que se
articule uma vasta rede, associando tudo e todos, na luta contra o mal.

Esse esforco deve ser bem orientado para garantir legitimidade, eficiéncia e
continuidade dos trabalhos, bem como permitir a aglutinagdo de recursos que estejam,
ainda hoje, aplicados isoladamente no campo da Tuberculose.

Normalmente, um caminho é a organizacdo de grupos de trabalho e redes
convencionais de recursos, no rumo da unido desejada. No entanto, modernamente, o
trabalho em rede requer que:

- Haja liderancgas efetivas na estrutura de poder;

- Sejam reunidas, no modelo de gestao, entidades com efetiva responsabilidade e
capacidade no Combate a doencga;

- Sejam agrupados parceiros que possam, cada um no seu campo de agéo, crescer
em busca da exceléncia;

- Seja estimulada a descentralizagdo de ag¢des dentro de metodologia e objetivos
consensuais;
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- Haja um trabalho dentro da Visdo, da Missdo e dos Objetivos definidos para o
todo e para cada parte;

- Seja evitada a formacgédo de novas estruturas burocraticas, que acabem criando
seus proprios objetivos, distanciados dos objetivos de Combate e Controle da
doencga.

O modelo de Centro de Exceléncia, proposto neste documento, permite que se
otimizem as agdes de Combate a Tuberculose. Sua estruturacéo se processa exatamente
através de parcerias estratégicas, do detalhamento de ag¢des conjuntas de entidades,
orgaos e empresas, do respeito a uma estratégia consensual, para alcangar objetivos de
vanguarda.

Em conclusdo, a consolidagao do Centro de Exceléncia de Combate a Tuberculose
passa a constituir um suporte eficaz para o sucesso do Plano Nacional de Controle da
Tuberculose.
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RESOLUGAO N° 284 DE 06 DE AGOSTO DE 1998

O Plenario do Conselho Nacional de Saude em sua Septuagésima Nona Reunido
Ordinaria, realizada nos dias 05 e 06 de agosto de 1998, no uso de suas competéncias
regimentais e atribuicées conferidas pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela
Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, considerando:

1.

b)

¢)

d)

e)

g

h)

)

a)

b)

A situagao critica da Tuberculose e do Programa de Controle no Brasil, resumida
pelo Coordenador de Pneumologia Sanitaria como "O descalabro consentido” e
gue se expressa entre outros nos seguintes dados:

apenas aproximadamente 8.500 casos notificados de uma incidéncia anual
estimada em pelo menos 129.000 com uma distribuicdo geografica incompativel
com as realidades epidemioldgicas do Pais;

investigacao de apenas um quinto dos sintomaticos respiratorios esperados com a
realizagdo de apenas 27.000 baciloscopias em 1996 quando sao necessarias
mais de um milhao;

alta proporcao de tratamentos fracassados, quase um ter¢o do total com mais de
17% por desisténcia, o que significa um risco inaceitavel de criagdo de bacilos
resistentes aos medicamentos de primeira linha com aumento dos custos e
reducao da eficacia social do Programa;

um abastecimento irregular de medicamentos com custos de aquisi¢cao
significativamente mais elevados que os praticados internacionalmente;

sistemas precarios de informacdes, de controle de qualidade laboratorial, de
supervisao, e outros;

extrema debilidade da Coordenacdo Nacional que com apenas um profissional (o
coordenador);

localizagdo administrativa do Programa inadequada com multiplas linhas de
dependéncia e de comando;

falta de politicas claras e sustentadas incluindo o financiamento regular e minimo
essencial;

o Plano Emergencial, elaborado em 1994, ainda em implementagao e requerendo
ajustes e ampliagédo para um Plano de cobertura nacional;

inexisténcia até agora, de explicita e efetiva vontade politica.

Que esta situacao deve e pode ser corrigida com os recursos disponiveis no Pais:

as estratégicas de controle sdo eficazes, ainda que exigem tempo longo de
aplicacao, e de baixo custo, e que resulta em uma relagdo custo/beneficio entre
as melhores em Saude;

0s recursos orcamentarios alocados formalmente ao controle da Tuberculose nos
ultimos anos, se aplicados adequadamente, sdo praticamente suficientes para a
execucao de um bom Programa (R$ 20 milhdes).
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RESOLVE:

1. A Tuberculose € um problema prioritario de saude no Brasil, tanto por sua magnitude
(infecgado, doentes e mortos) como pela possibilidade e vantagens de seu controle;

2. Ficam estabelecidas as seguintes estratégias para Programa Nacional de Controle de
Tuberculose;

22.Metas: em trés anos (2001) serdo diagnosticados, pelo menos 92% dos casos
esperados e tratados com sucesso, pelo menos, 85% dos casos diagnosticados; em
nove anos (2007) a incidéncia tera sido reduzida em, pelo menos 50%, e a mortalidade
em dois tercos.

2.2. Diretrizes Gerais:

a) as atividades finais do Programa serao executadas pelas unidades regulares de saude,
especialmente de nivel primario incluindo o PAB e em forma descentralizada com o
apoio dos Estados e a condugéo geral do Ministério da Saude;

b) 0 Ministério da Saude é responsavel, através da Coordenagédo Nacional do Programa,
por. o estabelecimento de normas basicas de diagnostico, tratamento, registro e
informacéao, controle de qualidade e treinamento; a aquisicdo e o abastecimento dos
medicamentos necessarios; os servicos de referéncia laboratorial e de tratamento de
nivel nacional; as pesquisas essenciais requeridas para o desenvolvimento do
Programa, com prioridades absoluta para aquelas de carater epidemiologico e
operacional; a coordenagao geral do sistema especifico de informagdes: o apoio
complementar aos Estados e Municipios, com énfase aos aspectos de treinamento,
gestédo, supervisao, informagdo e comunicagado social; e, articulagdo intersetorial, no
nivel nacional, visando especialmente a preparagdo de recursos humanos e
maximizagao dos resultados das politicas publicas para o bem estar social;

¢) a articulacdo e a complementaridade da agéo dos trés niveis de gestdo do SUS (Uniéo,
Estados e Municipios) € condigao essencial para o sucesso do Programa;

d) sem prejuizo da adogao das medidas técnicas de eficacia comprovada, a participagéao
social constitui outro requisito essencial do Programa, o que existe intensa informacéao
para a capacitagao social, especialmente dos pacientes, de seus familiares e das
comunidades, e instrumentos de participacao eficientes.

e) a participagdo das organizagdes nao governamentais de servico social constitui
recursos de grande valor no controle da tuberculose e deve ser promovida em todos os
niveis.

2.4. Deteccao e diagndstico: baciloscopia € o meio diagndstico geral. Sera realizado em
todos os sintomaticos respiratérios e contatos. Um sistema de laboratérios
adequadamente capacitados e relacionados, com qualidade controlada, & condicao
indispensavel.

2.4. Tratamento:

a) a disponibilidade dos medicamentos necessarios, incluindo estoque estratégico
adequado, deve ser assegurada permanentemente: o processo de compras deve
também  assegurar pregcos compativeis com os melhores praticados
internacionalmente, garantida a qualidade;
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b) para assegurar o tratamento completo e sua eficacia os medicamentos devem ser
administrados sob supervisdo direta em complementacdo do esforco de educagéao e
participacao;

¢) a vigilancia da resisténcia as drogas deve ser uma preocupagao constante assim como
0 manejo adequado dos casos detectados.

2.5. Informacéo: um sistema de informagdo deve ser estabelecido de acordo com as
recomendacdes da Organizagao Mundial de Saude.

2.6. A Coordenacgao Nacional deve ser fortalecida para o cumprimento das fungdes sob a
responsabilidade do Ministério da Saude, incluindo:

a) recursos humanos para adequadas coordenagado e supervisao por macro-regides e
para a supervisao da rede de laboratérios com o apoio do Centro de Referéncia Prof.
Hélio Fraga;

b) localizagdo administrativa que permita e facilite uma operacao eficiente e claras linhas
de relacionamento funcional e hierarquicas;

¢) apoio politico suficiente e sustentado.

2.7. O Ministério da Saude preparara, em seis meses e de acordo com essas estratégias,
um Plano de Agao de cobertura nacional, priorizando entretanto inicialmente os 230
municipios que concentram 80% dos casos notificados conforme o Programa
Emergencial de 1994; o Plano de Acgao sera apreciado pelo Conselho Nacional de
Saude em sua sesséo ordinaria de fevereiro de 1999.

3. Conselho Nacional de Saude acompanhara a execugdo do Programa de Controle
regularmente; a Coordenacdo Nacional apresentara ao Conselho relatérios de
programa semestrais;

4. A Secretaria do Conselho informara aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude
as circunstancias dessa Resolucao, e lhe pedira, em nome do Conselho Nacional de
Saude, que vigiem sua aplicagdo em seus ambitos respectivos. O Conselho Nacional
de Saude espera que os Conselhos de Saude acompanhem e informem sobre a
execucgao do Plano de Agdo em suas respectivas jurisdigdes.

JOSE SERRA
Presidente do Conselho Nacional de Saulde

Homologo a Resolugdo CNS n° 284, de 06 de agosto de 1998, nos termos do
Decreto de Delegagéo de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

JOSE SERRA
Ministro de Estado da Saude
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SEMINARIO DE BRASILIA

Nos dias 13, 14 e 15 de outubro foi realizado, no Centro de Treinamento do Banco
do Brasil em Brasilia-DF, um Seminario para discutir Bases e Normas Nacionais para
compor o Plano Nacional de Controle da Tuberculose e para elaborar propostas
preliminares dos Planos dos Estados e dos Municipios. O evento contou com a
participacao de autoridades da area de saude (federal, estadual e municipal).

1. Programagao do Seminario

13/10/1998 (Tercga-feira)
9h Cerimbnia de Abertura
Local: Auditorio do CFBB

Mesa de Honra:

Dr. Jodo Yunes

Dr. Otavio Azevedo Mercadante
Dr. Carlyle Guerra de Macedo
Dr. Antonio Ruffino Netto

Dr. Pedro Chequer

9h30 Situacao da Tuberculose no Mundo
Representante da OPAS

9h45 Situagao da Tb no Brasil e proposta do
Plano Nacional de Controle da Tuberculose
Dr. Antonio Ruffino Netto

10h45 Proposta de um Centro de Exceléncia
Dr. José Fantine

11h Cerimébnia de Encerramento
Dr. Miguel Aiub Hijar

11h15 Situagao Epidemioldgica e interface
com Tb/AIDS
Enf® Maria Rebeca Otero Gomes

14h Orientagbes e procedimentos dos
trabalhos
Dr. Antonio Ruffino Netto

14:15 Trabalho de Grupos Macro Regionais
16h15 Trabalho de Grupos Macro Regionais
17h15 Plenaria/Debates
14/10/1998 (Quarta-feira)
9h Trabalho de Grupos por Estado
10h45 Trabalho de Grupos por Estado
14h Trabalho de Grupos por Estado
16h  Trabalho de Grupos por Estado
15/10/1998 (Quinta-feira)
9 /12h Conclusao dos Relatorios
15h Cerimdnia de Encerramento
Ministro de Estado da Saude
Dr. José Serra
Coordenador de Pneumologia
Sanitaria
Dr. Antonio Ruffino Netto

Representante do CONASS
Representante do CONASEMS

2. Trabalho de Grupo por Macro-Regides

Dia 13/10/1998

Atividades

¢ Leitura analitica do Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
¢ Elaborar relatorio em grupo, considerando os seguintes itens:
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o Definir responsabilidades dos Estados/Municipios na implementacao do
PNCT

o Sugestdes de subsungéo das responsabilidades acima definidas

o Definir responsabilidades dos coordenadores estaduais e municipais do
PNCT

o Sugestdes de subsungéo das responsabilidades dos coordenadores
o Sugestdes de modificagdo no PNCT

Topicos a serem:
a) implementados
b) suprimidos

c) modificados

¢ Apresentar os resultados da discussao na plenaria e entregar o relatorio por
escrito ao coordenador da mesma.

3. Trabalho de Grupo por Estado-Municipio
Dia 14/10/1998

Atividades

¢ Discutir em grupo os itens a seguir
¢ Elaborar um relatorio individual contemplando tais itens
¢ Entregar o relatério até as 12h do dia 15/10/1998 na Secretaria do Seminario

Itens

¢ Programar atividades do PNCT no seu Estado/Municipio, utilizando as duas
matrizes de programagado apresentadas no Plano Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT).
+ Discutir qual das duas matrizes apresenta maior aproximagdo com a situacao
epidemioldgica atual do seu Estado/Municipio.
¢ Quais sado os principais pontos de entrave para a imediata implementacdo do
PNCT no seu Estado/Municipio? Hierarquizar tais entraves.
+ Como poderia contornar tais entraves na area sob sua responsabilidade?
¢ Como pretende iniciar a implementacdo do PNCT na sua area a curto e médio
prazos?
¢ Discutir possibilidades de agdo conjunta do PNCT com outros programas,
principalmente com o programa DST/AIDS.
¢ Analisar possibilidades de implementacdo do PNCT em sua area de atuagdo em
conjunto com ONGs e/ou comunidades (religiosas e outras).
+ Discutir possibilidade de utilizacdo da midia na implementagao do PNCT.
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4. Contribuicoes dos Participantes do Seminario de Brasilia
Macro Regiao Centro-Oeste

¢ A terceirizacdo dos laboratérios devera ser somente em ultima instancia, a
prioridade é da Rede Publica.

¢ Na auséncia dos medicamentos, garantir o repasse de recursos para a compra
dos mesmos pelos Estados e Municipios.

¢ Incluir no manual de normas técnicas, do PNCT, a permiss&o para a enfermagem
solicitar baciloscopia e iniciar tratamento nos baciliferos

+ Anexo 6 (procedimentos SIA/AIH/SUS) sugerindo a troca de broncografia (360/3)
por broncoscopia.

+ Desburocratizacao da utilizacdo dos recursos dos convénios.

¢ Adequacédo das atividades desenvolvidas pelos Municipios que atendem
pacientes de outros Municipios pelo PPI.

¢ Convidar profissionais treinados a reintegrarem a equipe de Combate a
Tuberculose. O convite devera ser feito com o respaldo do Ministério da Saude.

Através da responsabilidade dos Coordenadores Estaduais e Municipais.

Promover a integracédo de educacéo e saude na area da Tuberculose.

Viabilizar a descentralizagdo das atividades do PNCT nos Estados e Municipios

Estabelecer parcerias

Participar das reunides do Conselho Nacional de Saude.

Macro Regiao Norte

Considerar como responsabilidade dos Estados e Municipios na Implementagao do
PNCT:

¢ Implantar e implementar agdes do PCT em seu nivel de gestéo

Promover, implementar a descentralizagdo das agdes para os Municipios.
Assumir a geréncia das unidades estaduais ndo municipalizadas.
Assegurar RH para o desenvolvimento das agdes.

Implantar a¢des de controle pelo menos na sede dos Municipios (estender em
100% dos Municipios).

e Garantir o repasse de recursos para os Municipios que atendam a demanda
dos Municipios circunvizinhos.

e Estabelecer mecanismos de consércio entre Municipios polo e circunvizinhos

¢ Assegurar Recursos para o Controle e Avaliagao das Agbdes do PNCT

Responsabilidades dos Coordenadores Municipais

+ Idem as previstas no plano Emergencial (Anexo 1 - Pagina 8)
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Responsabilidades dos Coordenadores Estaduais

¢ Gerenciar o PNCT ao nivel estadual adotando o processo de municipalizacao
e Promover interface com outros programas (MH, AIDS, LACEN, PSF, outros)

Assessorar as Secretarias Municipais na implantagdo do PNCT.

Formar RH
Realizagao de avaliagdo operacional e epidemioldgica.

Avaliar periodicamente as atividades desenvolvidas pelos Municipios

emitindo relatérios ao nivel municipal e macro regional.

Promover, participar e acompanhar o desenvolvimento de pesquisas.

e Acompanhar os Municipios adotando mecanismos de avaliagdo através
de indicadores de eficiéncia, efetividade e eficacia.

e Programar, acompanhar e controlar os tuberculostaticos e insumos.

e Promover um conjunto com o Coordenador Nacional do PNCT a implantagéo
do tratamento supervisionado em grupos especificos.

e Articular a parceria com o Estado e Municipio enfatizando a contrapartida quanto a
alocacéao de recursos aos Municipios.

e Divulgar permanentemente nos meios de comunicagao e setores que promovem
educacédo em saude, informes epidemioldgicos, técnicos e operacionais acerca da
magnitude do problema da Tuberculose.

e Implantar sistema de informacéo.

e Promover atividades nos Dias Mundial e Nacional da Tuberculose.

Sugestoes:

¢ Modificar o fluxo de abastecimento de tuberculostaticos passando a
fazélo diretamente aos Municipios em Gestao plena.
¢ Esclarecer:
¢ As unidades de referéncia que fazem o controle de pacientes receberao o bénus
por alta do paciente:
e Quem assegura medicamentos para MDR?
e O bbnus sera para todos os casos de cura ou apenas para baciliferos?

Macro Regiao Nordeste:

Estados e Municipios:

¢ Estimular o entrosamento entre as equipes do PSF e PACS, para
desenvolvimento das agdes de controle da Tuberculose

¢ Promover a integracdo ensino-servico junto as Universidades e
Instituicdes formadoras de RH.

¢ Articular politicamente junto a sociedade civil organizada, para envolvé-la no
Combate a Tuberculose na regiao.

¢ Constar, no Plano Municipal de Saude, o Controle da Tuberculose como prioridade.

¢ Discutir a situacédo da Tuberculose nas reunides dos Conselhos Municipais
e Comisséao Bipartite.
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. Garantir drogas para o tratamento de pacientes MDR.
. Assegurar referéncia e contra-referéncia no atendimento primario,
secundario no controle da Tuberculose.
. Prestar assessoria e cooperagao técnica na descentralizagado da geréncia do
programa.

Coordenador Estadual:

¢  Articular junto ao LACEN no processo de cooperagdo técnica para a
descentralizagao das agdes, diagnosticadas na rede de servigos.

Macro Regiao Sudeste

. Nao sao s6 1.000 profissionais treinados. Faculdades de medicina, através
dos programas, Escolas e residéncias também formam estes recursos.
. Anexo 1 — Pagina 8:
e O SINAN contempla o que o PNCT exige: SR, comunicantes, quimioprofilaxia,
etc.
e A ficha de notificagdo deveria atender a estas demandas ou criar novos
instrumentos.
e Ajuda do profissional da area de informatica (pode fazer a converséo dos
dados).
. Ajuda positiva de um sociélogo pode ser Util.
. Pequeno férum para discutir sistema de informacdo, porque ndo € o
momento nas fun¢des do Coordenador Municipal
e Ser legitimado pelo Secretario Municipal da Saude.
e Ter as fungdes do Coordenador Municipal mais especificadas.

Coordenador Municipal:

. Ultimo ponto do anexo 1 — Pagina 8:
. Deixar flexivel como sera o banco de informagdes desde que o SINAN esteja
contemplado.
. Tratamento supervisionado n&o so6 para alto risco de abandono ou grupos
especiais.
¢ Integragao entre as secretarias do Municipio: Secretaria de Educagao, etc.
. Nas parcerias acrescentar: Federacodes, Clubes de Servicos, Lions.

Coordenador Estadual Supervisionar os Municipios

. Hoje existe assessoria e n&o supervisao. Coordenagao e nao coordenador.
. Com relagao ao SINAN cabe ao Coordenador Estadual as mesmas fungdes
do Municipal.
. Cabe a Coordenacao Estadual:
¢ Integragao com o PSF, PACS (Agentes Comunitarios)
. Cabe a Macro: articular, intermediar, relacionar com a Coordenacao

Estadual e com o Municipio (quando solicitado).
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Sugestoes de Modificagoes:

L 4

Ampliar a quimioprofilaxia,

Incorporar outros C.S./Hospitais/Clinicas particulares ao PNCT.

Tirar a frase "por isso restrito a estes casos"; segundo paragrafo, anexo 1 —
pagina 13.

Analisar para discutir quimioprofilaxia, Raio x, BAAR, Baciloscopias
sistematicas porque nao o raio x.

Revacinacdo aos 6 anos — Estudo cientifico desta orientagcdo, qual
documento.

Operacionalizagao do DOTS.

Glossario de termos e siglas.

Macro Regiao Sul

¢

¢

¢

Para ampliacdo das unidades com PNCT discutimos:
Melhorar/manter a qualidade das unidades que ja trabalham com o PNCT.
Alocar, capacitar RH em Tuberculose e AIDS, utilizando recursos e estruturas
ja existentes na Tuberculose e na AIDS.
Gratificar o corpo técnico envolvido com recursos oriundos do Plano Nacional
de Controle da Tuberculose.
Incentivar supervisdes, selecionando locais ou unidades problematicas
prioritarias.
Trabalhar junto a OMS e grupos da sociedade civil organizados para melhorar
acdes de educacao e saude da populagdo em geral.
Quanto a compra de medicacéo, esta deve ficar, por enquanto, a cargo do MS
tendo em consideragao o custo da medicagao em si e ao aumento do gasto para
o0 Municipio sem aumento do teto financeiro para tal. Os Municipios devem ser
capacitados para calculos das necessidades de medicacéo.
Definicdo do fluxo de repasse da verba CNPS — Municipio direto > Programa
Municipal de Controle da Tuberculose.

¢ Avaliar a possibilidade de uma conta especifica para a Tuberculose.
e Verba extra PAB.

Definicho de sistema de comprovacdo das atividades efetuadas
(Baciloscopias/curas, etc.) para fins de pagamentos.

Integrar todos os instrumentos de informagdo e controle em um software de
entrada unica e saida diferenciadas (a exemplo da AIDS/SISEL e SICLON).
Definigdo do papel do Estado/Municipio:

Papel do Municipio:

® & & &6 & o o

Assistencial

Planejamento de Recursos e Insumos necessarios
RH

Vigilancia epidemioldgica

Notificacao

Avaliagcao/supervisao

Mobilizacdo ONG's
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Papel do Estado

L ZEE R R 2N JEE JEE JER JNR 4

Supervisao.

Competéncia do Coordenador Municipal

. Estabelecer critérios para implantagao do DOTS.

Consolidar informacdes municipais.
Avaliar/supervisionar agdes municipais.
Participar de atividades de capacitacao.
Coordenar e promover pesquisa.
Distribuicédo, insumos/medicagao
Planejamento das agdes.
Treinamento de pessoal.
Avaliacao epidemioldgica e operacional.

167

. Propor referéncia e contra referéncia aos Secretarios Municipais de Saude

para o atendimento dos casos de TB.

Sugestdes:

. Definir quem ira assegurar a compra de medicamentos MDR.

Participantes do Seminario Segundo Procedéncia

NORTE

RO
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RO

NORDESTE
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RN
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Ol AP APODPOWNMDO LS
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TOTAL

143
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Pontos Fundamentais Levantados:

¢

Manutencéo de abastecimento de medicamentos com maior regularidade.
Integracdo com areas da educacdo — MEC; Secretarias Estaduais de Saude.
Acéao mais efetiva nas universidades para ensino do tema.

Entrosamento do PNCT com outros programas principalmente DST/AIDS, com
programa de saude de familia, programas de agentes comunitarios de saude,
com organizagbes nao governamentais, sociedade civil, comunidades
(religiosas ou nao).

Tuberculose ser incluido como tema prioritario na pauta dos conselhos
municipais de saude. Conselhos implementarem ag¢des visando educagao para
saude em geral.

Secretarios municipais/estaduais
formados/treinados no PNCT.

aproveitarem melhor RH ja

Forum regionais para discussao do tema promovidos pelos municipios.

1. Lista dos Participantes do Seminario de Brasilia

A seguir, encontram-se listados os participantes do Seminario Nacional de
Tuberculose, realizado em Brasilia, nos periodo de 13 a 15 de outubro do corrente

ano.
NOME FUNCAO - - ORGAO/LOCALIDADE
1. Ademir de Albuquerque Gomes Médico CNPS/DGPE/SPS/MS - Brasilia
2. Adriana Cunha Lima de Oliveira Bioquimica Campo Grande — PB
3. Afrénio Lineu Kritski Médico/Prof. Adjunto UFRJ Rio de Janeiro
4. Allan Euripedes Rezende Napoli Médico Tisiologista FHDF
5. Allan Kardec Rezende Napoli Médico Tisiologista FHDF
6.  Alba laci Macieira Médica SMS Duque De Caxias
7. Aldenora Gomes de Souza Gama Enfermeira SMS - Santarém
8. Alessandra Almeida da Silva Nutricionista PCT - Boa Vista-RR
9.  Aline Sampaio Bello Enfermeira - . PCT — SES - Goiania
10. .Ana Karine Laranjeira de S4 Coord. PCT — Enfermeira SMS - Sédo Gabriel da Cachoeira/AM
11. Ana Licia Correa Almeida Enfermeira — SMS — Marabd/PA
12. Ana Margarida F. Arruda Rosemberg Médica SES-CE
13. Ana Maria D. L. Fontes Asses Técnica - Enf-San. SMS - Ilhéus/BA
14. Ana Zuleide Mendanha S. Rosa Administradora CNPS/FNS/MS - Brasilia
15. Angel Valen¢a OPAS Brasilia
16.  Angéla Correia de Melo Pomini Médica — Coord. Mun.PCT SMS-Penedo/AL
17. Angela Maria Werneck Barreto Médica CRPHF -RJ
18. Anilda Maria de Brito Cysne Enf. San.Coord. Macro NE CR/FNS- CE
19. Antdnia Cileide Joca Freire Enfermeira S.M. Desenv. Social - Fortaleza-CE
20. Antonia Licia da Silva Palheta Enf.San. Dir, Depto. At. Satide SESAU .
21. Anténio Anselmo Bentes de Oliveira Médico - Coord. Macro HUJBB- Belém — PA
22. Anténio Carlos Silveira Médico — Consultor Nacional OPAS - Brasilia
23. Antdnio Ruffino Netto Médico ) Coord.Nac.Pneum..San. — Brasilia-DF
24. Aparecida Maria Steinmacher Enf.Dir.Vig. 4 Saide SMS - Foz do Iguagu
25. Armando Lopes Scavino Representante da OPAS OMS do Brasil
26. Brasilina Silveria de Faria Enfermeira Fundagdo de Sdude Cuiabd-MT
27. Carlyle Guerra Macedo Médico — Dir. Emérito OPAS Brasilia-DF
28. Carmem Liicia Muricy Enf- Coord. Macro S/SE CRPHF-RJ
29. César Augusto Avelaneda Espina Médico — Asses. Téc. do PCT SES - Porto Alegre-RS
30. Clédudio Costa Neto Diretor Geral Sociedade QTROP -Rio de Janeiro
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31. Cremilda Ovidia de Medeiros Enfermeira CRPHF-RJ

32. Danielle Maria Bezerra de Castro Farmacéutica-bioquimica LACEN-Porto Velho-RO

33. Dawid Krakowski Médico/Diretor Financeiro QTROP - Rio de Janeiro

34. Dejair José Pereira Vice presidente C.Oeste CONASEMS - Sorriso/MT

35. Denise Ledo Ciriaco Enfermeira — Coord. PCT SESAU-AL

36. Dinalva Soares Lima Enfermeira — Coord. PCT SES -PB

37. Eduardo Pereira Marques Médico/Diretor Cientifico SESI/QTROP-RJ

38. Elaine Black Ceccon Médica — Coord. PCT SMS-Porto Alegre-RS

39. Elaine Leal dos Santos Assistente Social Macro Norte — HUJIBB-Belém-PA
40. Eliane Maria Nogueira de Paiva Cunha Farmacéutica Ministério da Saude

41. Elisabeth Cristina Coelho Soares Médica SMS-Rio de Janeiro

42. Elisabete Dorighetto Borges Enf — Ch. do Servde RH CRPHF-RJ

43. Elisete Antonieta Tell Enfermeira — Coord. do PCT SES - SC

44. Emilia Sayuri Ueda Médica - FNS-SMS de Ariquemes - RO

45. Evandi Ferreira da Silva Médica — Coord. do PCT SES - PE

46. Evandro Tomasco Médico e Prof.Universitdrio Sup.Epidem.SMS - Juiz de Fora - MG
47. Fernanda Maria Magalhdes Carneiro Assistente Social FNS- Fortaleza/CE

48. Fernando Augusto Fiuza de Melo Médico Instituto Clemente Ferreira — Sdo Paulo
49. Francisco Duarte Vieira Farmacéutico — Bioquimico ISDF - Brasilia

50. Genésio Pessoa de Albugquerque Junior Cirurgifio Dentista SMS-Araguaina/TO

51. Germano Gerhardt Filho Médico — Prof. Universitério QTROP - Rio de Janeiro

52. Gislene Marieta de Matos Martins Enfermeira Pref.Mun.Séude — Montes Claros - MG
53. Hilzonete de Abreu Araijo Psic6loga/Sanitarista SES de Alagoas

54. Hisbello S. Campos Médico CRPHF-RJ

55. Hugo Carlos Pedroso Enf — Téc. Resp. AIDS/TB SMS de Curitiba-CVE

56. llka Ferreira da Silva FNS CRPHF-RJ

57. lsabel Cristina Cavalcante P. de Carvalho Enf — Coord. PCT FNS-Terezina/Pl

58. Izabel Maria da Conceigéio Lopes Santos Enf — Coord. Estadual do PCT SES - Terezina/Pl

59. Ivaneide Leal Ataide Rodrigues ’ Enf/Coordenadora Municipal SMS - Belém-PA

60. Yvoneide do Carmo Silva Enfermeira SMS-Feira de Santana — Bahia

61. Jacqueline Jenequelli Barros Enf. Coord. Municipal PCT SMS - Serra/ES

62. Jannete Nassar Enfermeira SMS - Sio Paulo

63. Jodo Yunes Secretério de Politica de Saide Ministério da Satide — Brasilia-DF
64. Joelma dos Santos Nazareth Enfermeira SMS — Pref Municipal Ipatinga - MG
65. Jorge Barros Afiune Diretor Técnico Instituto Clemente Ferreira — SES/SP
66. José Fantine Eng. Coord.Proj.Cent.Exc. COPPE/UFR] - Ilha do Fundio/RJ
67. José Pereira da Cruz Médica Vet./Sanitarista SMS — Araguaina/TO

68. José Rosemberg Prof. Tit. Tub/Pneum Fac. Med. PUC-Sorocaba/SP

69. Josuney Raimundo Pires dos Santos Dir. Depto. de A¢des de Saiide SMS de Belém/PA

70. Katia Maria Alves da Silva Enfermeira FNS/Parintins-AM

71. Lauro Nébrega de Queiroz Filtho Médico — Coordenador do PCT SMS de Jodo Pessoa-PB

72. Leni da Silva Marreiro Médica Sup. de Sdude do Amazonas — Manaus
73. Licia Maria Menezes Andrade Enfermeira — Coord. do PCT Secretaria da Sadde — Maracanai-CE
74. Marcelo Fouad Rabahi Médico — Hosp. Doencgas Trop.— Goiénia - GO
75. Maircia Menezes Neto Quatorze Méd — Coord.Municipal PCT SMS de Palmas-TO

76. Marco Antonio de Avila Vitoria Méd.Ass Tec. Unid . Assist. DST-AIDS - MS

77. Maria Alice Coelho Enfermeira SMS- Goiénia - GO

78. Maria Aparecida Santos da Silva Enf.Coord. Municipio SMS -~ Aracaju

79. Maria Auxiliadora Fiorillo Mariani Méd - San -~ Coord Est PCT SES - Vit6ria-ES

80. Maria Céndida Motta de Assis Enfermeira DSP/SES - DF

81. Maria Clara Montagnana Zoratti Adm. de Saiide — Coord Geral FELASP — Sdo Paulo - SP

82. Maria Clarine Souza Mendes Farm.Biog.Dir. D.Vigil. Epid. Secretaria de Satde -Imperatriz - MA
83. Maria de Fitima da Silva Méd — Coord. Mun. do PCT Prefeitura Municipal de Guarujd-SP
84. Maria de Fitima Melo Victor Enfermeira SES-Recife/PE

85. Maria de Lourdes Vespucci Enfermeira Ambulatério Geral de Andpolis - GO
86. Maria do Perpétuo S. Parente Martins Chefe de Gabinete SES - Fortaleza - CE

87. Maria Elice Nery Procépio Médica/Super. Adj.Epidem. SES - Belo Horizonte - MG

88. Maria Elisabeth de Oliveira Enfermeira SMS - Mossoré - RN

89. Maria Goreth Marinho Filgueiras de Lima Enfermeira SES -~ Porto Velho

90. Maria Helena Moraes Dias Enf — Coord Mun. de Saiide SMS - Porto Velho - RO
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91. Maria Isabel Mota Xavier Enfermeira — PCT SES — Salvador/BA

92. Maria José¢ Gomes Enfermeira SMS — Maceié

93. Maria José Procépio R. Oliveira Médica CRPHF-RJ

94. Maria Licia Carnelosso Superintendente SES de Goids

95. Maria Palmira Santos de Carvalho Enf-Coord da Vig. Epid. SMS de Sdo Luiz-MA

96. Maria Patricia da Costa Consultora — CN/DST/AIDS Ministério da Sdude/Brasilia

97. Maria Rosélha Teixeira Mota Enf. San ~ Niicleo Macro NE FNS — Fortaleza — CE

98. Maria Zeneuma Gomes de Vasconcelos Enf — Coord. Mun do PCT SMS- Picos/Pl

99. Mirio Alberto Vidal Pessolani Médico FHDF-Brasilia

100. Margarida Maria Matos Brito de Almeida Médica — Prof* Universitdria Fac de Saude Piblica — USP -SP
101. Marilda Santos Spinelli Assist. Social — Coord. PCT Cuiabd-MT

102. Marneili Pereira Martins Enf — Coordenadora do PCT SES — Rio de Janeiro

103. Marta Maria Santos Lins Enf.Resp. PCT SES — RN

104. Mauro Abrado Rozman Diretor Vigilancia 4 Saide Secretaria de Satide de Sdo Vicente
105. Meire Luce Moreira Rolim Enfermeira FNS/CE

106. Melchora de Souza Filippin Assist Social — Coord do PCT SES - MS

107. Mércia Simone Feitosa Enf — Coord. Municipal Séude SMS - Lagarto/SE

108. Miguel Aiub Hijjar Médico — Diretor do CRPHF CRPHF-Rio de Janeiro

109. Myria Coelho Adati Guimardes Farm — Coord do PCT SES — Palmas -TO

110. Moema E. W. Costa Pedagoga ~ Sanitarista Brasilia-DF

111. Monica Roscoe Vieira Médica SMS de Belo Horizonte — MG

112. Nadja Antbnia B. de Arruda Roméo Médica FNS/CE

113. Nelson Morrone Médico-Diretor do Sanatorinho Sanatorinhis — Acdo Com.Saide — SP
114, Neuza Maria Dias Moreira Médica — Macrorregido Norte HUJBB — Belém-PA

115. Nicodemus de Arimathea e Silva Jr. Médico — Assessor SES-MG — Sup. Epidemiologia
116. Nilton Fernando da Silva Enf- Coord.PCT/Depto. S. Col. SMS de Nova Iguagu-RJ

117. Otdvio Azevedo Mercadante Ch. Gab.Ministério da Saidde Ministério da Sdude — Brasilia

118. Patricia Macedo dos Santos Médica - PCT FHDF -

119. Paulo de Tarso Lamarck Médico — Hosp Reg. Ceildndia Fundacao Hospitalar do DF

120. Queila Pereira de Melo Médica — Pediatra IESP — Vitéria/ES

121. Raimundo das G. Maués Lobato Médico HJBB — UFPA - Belém/PA

122. Regina Cele de Souza Enfermeira SES/Dir. Metrop. Saiide de B.Hte /MG
123. Rita Christina Martins Borges Enf. — San.Coord Téc SES - MT

124. Roberta de Céssia Urquiza Veras Assistente Social SES de Olinda/PE

125. Rodolfo Rodriguez Cruz Asses Reg. OPAS-Tuberculosis OPS-Washington

126. Rosalia Maia Farmacéutica Bioguimica ISDF-SES/DF

127. Rosdlia Knoll Médica Prefeitura municipal de Itajai-SC
128. Rute da Silva Enfermeira SMS de Aracaju/SE

129. Rosa de Lima de Oliveira Rodrigues Enf. — responsdvel pelo PCT SMS de Natal/RN

130. Sandra Maria Barros de Araijo Garcia Assessora Técnica COPPE/UFRIJ

131. Sylda Cely Meneses de Oliveira Enfermeira — Gerente do PCT SES de Sergipe

132. Silvia Tereza Reis Souza Médica — Coord. do PCT FHDF

133. Sonia de Fdtima Cascio Santiago Coordenadora de Prog. De TB Centro Satde Tipo A — Dourados/MS
134. Sonia Juciara B. Rocha Enfermeira FNS-Araguaina/TO

135. Simone E. Gutierrez Enf. San. — Coord. Prog. TB SMS — Virzea Grande - MT

136. Suelena Costa Magalhdes Gomes Enf — Coord. Desc. de Servigos SMS — Salvador

137. Silvio Mendes de Oliveira Filho Pres. FNS - Gestor do SUS Terezina-Pl

138. Sueli Aparecida Diério de Almeida Enferm — Gerente do Programa SMS de Campo Grande -MT

139. Tomas Aiza Alvarez Prof. Universitdrio FUB/UNB-Brasilia-DF

140. Ursula Ruth Margarethe Presidente FELASP-Sdo Paulo ~ SP

141. Valderina Ramos Freire Enfermeira SES do Ceard

142. Waldir Teixeira do Prado Pres. Soc.Bras..Pneum. Tisiol. Belo Horizonte — MG

143. Vanusa Cristina Beal Coord. Mun DST-AIDS e TB SMS Desenv. Soc — Florian6polis — SC
144, Werner Paul Ott Médico — Consultor técnico SES e Meio Amb. - Porto Alegre-RS
145. Vera Maria Nader Galesi Médica — Coord.do PCT SES — Sio Paulo/SP

146. Zilda Minako Ugayama Enfermeira — Coord. do PCT SES - Boa Vista/RR

147. Zuleide Dantas Wanderley Médica SMS de Olinda - PE
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MATRIZ PROGRAMATICA - INDICADORES DE AVALIAGAO

INDICADORES GERAIS

INDICADORES DESCRICAO FORMULA
COBERTURA DE = N° Unidades de Saude (NUS) multiplicado
MUNICIPIOS por 100, dividido pelo NUS 100

n°® de Municipios (NM) NM

B * N° de Unidades de Saude (NUS) com ’
PROPORGAO DE US Programa de Controle da Tuberculose NUS PCT 100

INTEGRADAS AO (PCT) muitiplicado por 100, dividido pelo | NUS
PCT n° de Unidades de Saude (NUS)

INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

INDICADORES DESCRICAO ' FORMULA
_ = N° total de casos de tuberculose todas as
TAXA DE " formas (NTb) multiplicado por 100.000e | NTb , 449 000
INCIDENCIA dividido pela P .
populagdo (P)
= Por sexo
= N° total de tuberculose pulmonar bacilifero
TAXA DE (NtbpuimB+) multiplicado por 100.000 NtbpulmB+ y 100.000
INCIDENCIA DE dividido pela populagdo ' P
BACILIFEROS = Por sexo
= Poridade
TAXA DE = N° de 6bitos por tuberculose (NOb)
MORTALIDADE multiplicado por 100.000, dividido pela

POR TB populagéao
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MATRIZ PROGRAMATICA - INDICADORES DE AVALIAGAO

INDICADORES OPERACIONAIS

INDICADORES DESCRICAO FORMULA
PROPORGCAOQ DE
PACIENTES ' N° de tuberculose pulmonar (NtbpulmB+) | NTbpulmB+ , 15q
BACILIFEROS com baciloscopia positiva (B+) NTbpulm «
ENTRE O TOTAL DE multiplicado por 100, dividido pelo n° de
CASOS tuberculose pulmonar
PULMONARES
PROPORCAO DE
PACIENTES COM N° de tuberculose pulmonar (NTbpulmB-) | NTbpulmB- . ..,
BACILOSCOPIA com baciloscopia negativa (B-) NTbpulm A
NEGATIVA ENTRE O multiplicado por 100, dividido pelo n° de
TOTAL DE CASOS ~ tuberculose pulmonar (Ntbpulm)
PULMONARES
PROPORGCAO DE ‘
CASOS DE N° de tuberculose pulmonar NTbpulmBNR
TUBERCULOSE (NtbpulmBNR) com baciloscopia néo ~Ntbpuim _ * 100
PULMONAR COM _ realizada multiplicado por 100, dividido
BACILOSCOPIA NAC | pelo n° de tuberculose pulmonar (NTbpulm)
REALIZADA ENTRE ’
O TOTAL DE CASOS
DE TB PULMONAR
PROPORCAO DE
CASOS DE N° de tuberculose pulmonar (NTbpulm) NTbpuim 100
TUBERCULOSE multiplicado por 100, dividido pelo n° de NTb X
PULMONAR ENTRE tuberculose total (NTb) '
OS CASOS DE

TUBERCULOSE DE
TODAS AS FORMAS
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MATRIZ PROGRAMATICA - INDICADORES DE AVALIAGAO

INDICADORES DE LOCALIZAGAO DE CASOS

>

INDICADORES | DESCRICAO I FORMULA
PROPORGAO DE SR |= N de sintomaticos respiratérios
EXAMINADOS NA investigados (NSRI) multiplicado por NSRI , 190
DEMANDA DA US 100 dividido pelo n° de consuitantes CA
adultos (CA)
INCIDENCIA DE = N° de casos de meningite
MENINGITE TB EM tuberculosa (NMENTb) em menores |NMENTb <5 anos x 100.000
MENORES DE 5 de 5 anos (< 5) no ano multiplicado P<5
ANOS por 100.000, dividido pela populagdo
<5anos (p <5)
PROPORCAO DE = N° de baciloscopias realizadas para
BACILOSCOPIAS diagnéstico (NBKRD) multiplicado por | NBKRD , 44,
P/DIAGNOSTICO DO 100, dividido pelo total de NBR
TOTAL DE baciloscopias realizadas (BKR)
BACILOSCOPIAS :
REALIZADAS
PROPORCAO DE = N° de baciloscopias positivas (NBK
BACILOSCOPIAS +) multiplicadas por 100, dividido _NBK+ 400
POSITIVAS ENTRE pelo n° total de baciloscopias NBKR
AS REALIZADAS realizadas (NBKR)
INDICADORES DE IMPACTO
INDICADORES DESCRICAO FORMULA
A * N° de casos de meningite
INCIDENCIA DE tuberculosa (NMENTb) menores de NMENThH x 100.000
MENINGITE TB EM 5 anos (< 5) multiplicado por 100.000/ P <5
< 5 ANOS e dividido pela populagédo < 5 anos
(P <5)
TENDENCIA DA
MORTALIDADE - -
TENDENCIA DA
NOTIFICACAO DE - -

CASOS POR GRUPO
ETARIO

PREVALENCIA DA
INFECCAO

TUBERCULOSA
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MATRIZ DE PROGRAMAGAO DE ATIVIDADES — PROCURA DE CASOS
1° Método — Baseado no incremento esperado de casos.

1.  Numero total de casos dos ultimos 3 anos.

1996 1997 1998

2. Selecionar o maior nimero dos ultimos 3 anos

3. Para encontrar o numero de casos novos previstos para 1999 (N ,44),

multiplicar o numero selecionado por 1,10 (supondo um incremento de 10% na
descoberta.)

N x 1,10

N

1099

4. A previsdo de casos para o ano 2.000 (N 2000) sera obtida multiplicando-se
Nigoo X 1,10

N x 1,10

1999

N

2000

5. A previsao para o ano 2.001 (N 2001) sera obtida multiplicando-se
N2ooox 1,10

N x 1,10

2000

N =

2001
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MATRIZ DE PROGRAMAGAO DE ATIVIDADES — PROCURA DE CASOS

1° Método — Baseado no incremento esperado de casos.

6. Para cada ano, a partir do total de casos estimados, preencher as arvores

a sequir:

1999

2000

2001

=15 \25%\

<15

<15

Pulm.

70%

Pum.
259
Pulrm.
10%
Pulm,
259,

20%

80%

70%

30%

20

] ]

BK +

Bk sem
confimagéo

Extrapuim.

Bk +

Bk sem
confimagdo

Extrapulm.

Bk +

Bk sem
confirmagdo

Extrapulm.

Bk +

Bk sem
confirmagao

Extrapulm.

] ]

Bk +

Bk sem
confimagao

Extrapulm.

Bk +

Bksem
confirmagao

Extrapulm,
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MATRIZ DE PROGRAMAGAO DE ATIVIDADES - PROCURA DE CASOS

1° Método — Baseado no incremento esperado de casos.

7. Numero de sintomaticos respiratorios (S.R) a serem examinados cada
ano: Multiplicar o numero total de casos com bacitoscopia positiva da
cada ano por 25.

( N¢ de casos com Bac + em maior de 15 anos somados com o )
N¢ de casos com Bac + em menor de 15 anos X 25

SR 40 = ( + ) X 256 =

SRme = | + ) x 25 =

SR

( 4 ) x 25 =

2001

O numero 25 foi utilizado supondo que o percentual de casos
com baciloscopia positiva entre SR seja de 4%. Ou seja:

SR com Baciloscopia +
100 4

X N¢ casos BK +

X = ( N2 casos BK + ) X 100 - ( Ne casos BK +) X 25
4

8. O numero de reingressantes (R) no sistema em cada ano apds cura
(recidiva) e apds abandono corresponde, aproximadamente a 10% dos
casos novos. Os reingressantes estimados para cada ano serdo dados por:

N x 0,10 N x 0,10 N x 0,10

1999 2000 2001

R R R

2001 i —

2000 =

1999 =

9. Total (T) de casos a serem descobertos sera dado por (N + R)
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MATRIZ DE PROGRAMAGAO DE ATIVIDADES - PROCURA DE CASOS

2° Método — Baseado no numero de Sintomaticos respiratérios estimados

1. Tomar a populagao geral (P) de 1999
P =
2. Numero de Sintomaticos Respiratérios (SR) estimados igual a 1% da
populacéo
P x 0,01
SR =
3. O numero de casos com baciloscopia positiva (BK +) € igual a 4% dos

sintomaticos respiratorios

SR X 0,04

BK+ =

4, O numero de casos com Baciloscopia positiva em maiores de 15 anos (BK
+ > 15) corresponde a 96% do total de casos com Baciloscopia positiva.

BK+ x 0,96

BK+ >15=

Chamando-se o numero de pacientes BK > 15 de N, passamos ao item 5.
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MATRIZ DE PROGRAMAGAO DE ATIVIDADES - PROCURA DE CASOS

2° Método — Baseado no numero de Sintomaticos respiratérios estimados
5: Com o numero de N, calculado, preencher a arvore abaixo:

‘ Bk-+
Pulm. 70%

N,+ 0.7

90%
> 15 anos N,x03 |Bksem
- confimagdo
N,+ 0.9 Ny,=__
Ny= __
N;x 0,1
85%, Extra Pulm.
Ng =
Total - 1999
N,+ 0,85 N,x0.20 | gx+
15%
Bk sem
Nx0,15 confimagdx
N= __
< 15 anos
Extra Puim.

Obtém-se, assim, o total de casos para o ano de 1999 (N 1999).

6. Os totais de casos previstos para 2000 e 2001 serdo estimados supondo um
incremento anual de 10%.

N g0 X 1,10 N, X 1,10

N =

2000

2001 T
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MATRIZ DE PROGRAMAGAO DE ATIVIDADES — PROCURA DE CASOS
2° Método — Baseado no numero de Sintomaticos respiratérios estimados

Preencher as arvores para os anos 2.000 e 2001.

Pulm.
70% Bk +
P A P—
15 & 30% Bk sem
confirmagdo
89 10% L Extrapulm.
&
N2000 Pulm.
20% Bk +
/ 0\,
N Nof = 809 Bk sem
confirmagdo
'Puim.
70% Bk +
o/ | —————
>15 % 30% Bk sem
onfirmacdo
89 10% Extrapulm.
Q) ————
2001 Pulm, 20% BK +
e o\o
S ___
) é <é s som
confimagdo
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MATRIZ DE PROGRAMAGAO DE ATIVIDADES — PROCURA DE CASOS

2° Método — Baseado no numero de Sintomaticos respiratérios estimados

7. O numero de reingressantes (R) no sistema em cada ano apds cura
(recidivas) e/ou apos abandono corresponde, aproximadamente, a 10% dos
Casos novos.

Os reingressantes estimados para cada ano serdo dados por:

N

1999

x 0,10

N

2000

x 0,10

N x 0,10

2001

R

1999

R

2000

2001

8. Total (T) de casos a serem descobertos sera dado (N+R)

1999

+ R

1999

N

2000

+R

2000

2001 2001

1999

T

2000

2001
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MATRIZ DE PROGRAMAGAO DE ATIVIDADES
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ESTADO:

MUNICIPIO UNIDADES DE SAUDE ANO
DE:
COMPONENTES E GRUPOS ALVO PARAMETROS META
ATIVIDADES DESCRICAO ANUAL
TRATAMENTO
Supefvisionado Casos novos TB 55%
Auto-administrado Casos novos TB 45%
Em hospital (ambulatério) Casos novos TB 10%
Baciloscopia de controle Casos novos TBP + 6/caso
Visita domiciliar Casos novos TBP + 2/caso
Entrevista-consulta- Casos novos TB
(supervisionados) 42/caso
' (n&o supervisionados) 6/caso
PROTECAO DOS SADIOS
Quimioprofilaxia Recém-nasc.comunic.BK + 100%
Comunic. BK +< 5 a, s/ : 100%
BCG
HIV+ ¢/PPD 2 5mm 100%
{vide normas)
Vacinar com BCG <1ano 100%
0-4 anos nédo vacinadas. 100%
Revacinar com BCG Criangas com 6 anos 100%
SUPERVISAO
Visita da equipe & Central
Municipal CS Sede distrital 1 visita/trim.
Visita da equipe a Central
Distrital CS, ambulatério,PS 1 visita/trim
AVALIACAO
Avaliar a procura de casos US ¢/ procura de casos 1 aval./trim.
Avaliar o tratamento p/coortes US ¢/ tratamento 1 aval./trim.
Reexaminar |aminas p/avaliar
qualidade da baciloscopia Baciloscopias positivas 100%
Baciloscopias negativas 10%
TREINAMENTO
Em controle da TB Pessoal auxiliar
Pessoal nivel superior
Seminario sobre controle da TB ____ | Pessoal de serv.de
salde e comunidade
INTEGRAGAO DE US
Implantar controle TB Em Centros de Saude 80%
Em ambulatérios ' 80%
(Hospitais ou Unid. Mixta)
Em Postos de Salde 80%
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MATRIZ DE PROGRAMAGAO DE ATIVIDADES

FORMULARIO PADRONIZADO PARA PREVISAO DE

MATERIAIS E INSUMOS

ESPECIFICACAO APRESENTAGAO NECESSIDADE
Vacina BCG ID 50 doses

Seringa descartavel . Seringa

Agulha 13 x 3,8 Agulha

Pote plastico descartavel Pote

Aplicador descartavel Aplicador

Lamina Caixa com 50

Sol. Fucsina Béasica Litro

Sol. Azul de Metileno Litro

Sol Alcool-Acido Litro

Oleo de Cedro Frasco com 25 g
Xilol Frasco com 500 ml

Tuberculina Rt 23

Frasco com 50 doses

Esquema | 6 meses

Esquema IR 6 meses

Esquema Il 9 meses

Esquema Il 12 meses

Quimioprofilaxia
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QUALIDADE SEM LIMITES. COMPROMISSO PETROBRAS. |



	2 - PLANO NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
	3 - METAS DO PLANO NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
	4 - BASES UTILIZADAS PARA ELABORAÇÃO DO PLANO NACIONAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE
	4.1 - Elaboração dos Programas
	4.2 - Recursos Humanos
	4.3 - Normas Gerais
	4.4 - Matriz de Programação de Atividades
	4.5 - Indicadores de Avaliação
	4.6 - Atribuições do Ministério da Saúde
	4.7 - Funções das Secretarias de Saúde Estaduais / Municipais
	5 - PROCESSO DE ELABORAÇÃO DO PLANO
	6 - INSTRUMENTOS DE AÇÃO E ORGANIZAÇÃO NO NÍVEL FEDERAL
	6.1 - Coordenação Nacional de Pneumologia Sanitária
	6.2 - SIA / AIH / SUS ( SAS)
	6.3 - Sistemas de Informação
	6.4 - Informação Pública
	6.5 - Abastecimento de Medicamentos
	6.6 - Coordenação Nacional de Pneumologia Sanitária
	6.7- Metodologia de formação de Centro de Excelência
	ANEXOS
	ANEXO 1 - PLANO EMERGENCIAL PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE
	ANEXO 2 - LISTA DE ALUNOS DO CURSO NACIONAL DE PNEUMOLOGIA SANITÁRIA
	ANEXO 3 - PROCEDIMENTOS SIA / AIH / SUS / PORTARIA Nº 3 739/GM
	ANEXO 4 - CENTRO DE REFERÊNCIA HÉLIO FRAGA
	ANEXO 5 - CENTRO DE EXCELÊNCIA DE COMBATE À TUBERCULOSE
	ANEXO 6 - RESOLUÇÃO NÚMERO 284 DE 06 DE AGOSTO DE 1998 DO CNS
	ANEXO 7 - SEMINÁRIO DE BRASÍLIA
	ANEXO 8 - FORMULÁRIOS PARA USO NO PNCT

