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RESUMO: A avaliação do serviço anti-tuberculose prestado a uma popu-
lação pode ser realizada em função do efeito alcançado medindo-se periodica-
mente a prevalência de infecção em grupo etário escolhido para esse fim. A
avaliação parcial das atividades quanto a eficiência (cobertura, concentração
e rendimento) ou mesmo quanto à eficácia, pode ser rotineiramente efetuada
em relação à descoberta e tratamento de casos, vacinação, quimio-profilaxia e
controle de focos. A exequibilidade do processo dependerá da existência de
um tipo de relatório de atividades que contenha as informações necessárias.
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1 . I N T R O D U Ç Ã O

As unidades sanitárias são órgãos des-
tinados à prestação de serviços de saúde
à comunidade. Esses serviços representam
o produto final de cada componente do
programa de saúde em todos os seus as-
pectos: promoção, proteção e recupera-
ção da saúde. A avaliação periódica dos
serviços prestados é um importante ele-
mento do processo de administração sani-
tária, porque possibilita a reorientação dos
planos quando eles se desviam dos seus
objetivos.

Segundo a OMS 22, avaliar consiste em
determinar qualitativa ou quantitativa-
mente, mediante métodos apropriados, o
valor de uma coisa ou acontecimento.

A partir de informações contidas em
relatórios, é possível avaliar diversos as-
pectos do serviço prestado:

O efeito se mede pelo impacto provoca-
do pelas ações de saúde na magnitude do
problema em termos epidemiológicos ou
sociais; refere-se à comunidade como um
todo21. Nem sempre é mensurável, a



não ser relativamente a ações muito espe-
cíficas que permitam estabelecer relação
de causa e efeito entre elas e os resul-
tados.

A eficácia é definida como o ''grau em
que uma ação alcança o resultado final,
concreto, ao qual se propunha" 14, refe-
rindo-se apenas às pessoas que sofreram
a ação21; assim, eficácia curativa de uma
droga ou eficácia protetora de uma vaci-
na sobre as pessoas tratadas ou vacinadas;
ou eficácia da abreugrafia para detectar
casos de tuberculose entre as pessoas exa-
minadas.

A eficiência — relação entre os resul-
tados obtidos e a quantidade e qualidade
de esforço aplicado — refere-se aos ins-
trumentos, atividades e tarefas5 utiliza-
dos para enfrentar o problema; é medida
por meio de diversos parâmetros:

a) cobertura: mede a proporção de
indivíduos atingidos pelas diversas tarefas
necessárias à prestação do serviço, consi-
derando-se a população total, acessível,
susceptível ou uma combinação dessas
variáveis;

b ) concentração: refere-se ao número
de vezes que uma mesma pessoa é aten-
dida em relação ao mesmo dano 5 ou ne-
cessidade;

e) rendimento: avalia a produção de
tarefas por unidade produtora, isto é, me-
de a produtividade dos instrumentos;

d) grau de utilização: é a relação per-
centual entre os instrumentos utilizados e
os instrumentos disponíveis;

e) custo: corresponde à determinação
do valor monetário de todos os recursos
utilizados na produção de um serviço di-
vidido pelo objetivo alcançado (casos evi-
tados, óbitos evitados, etc.).

O uso desses parâmetros implica na
existência de normas ou padrões para
comparações, as quais são estabelecidas
mediante combinação de critérios técni-
cos e econômico-administrativos 5.

O serviço anti-tuberculose é o produto
de várias atividades executadas solidaria-
mente com a finalidade de:

a) descobrir o maior número possível
de fontes de infecção (doentes bacilífe-
ros) ;

b) submetê-los a um tratamento efi-
ciente de modo a reduzir as possibilida-
des de transmissão da doença;

c) proteger os mais susceptíveis por
meio de vacinação BCG ou de quimiopro-
filaxia.

A Divisão Nacional de Tuberculose, em
1958, sugeriu uma série de indicadores
de produção para o fim de avaliar o ren-
dimento do trabalho dispensarial2 sem
estabelecer os padrões quantitativos acei-
táveis para cada um deles.

Em 1965, técnicos daquela Divisão19

apresentaram 21 indicadores de produção,
preconizando os valores quantitativos mí-
nimos para cada um.

Embora representando um grande pas-
so para aperfeiçoar a avaliação em tisio-
logia sanitária, deixou muito a desejar
pela heterogeneidade dos indicadores e
pelo caráter apenas quantitativo.

Mais recentemente, considerando que é
"difícil e dispersiva a análise completa
e global da ação dispensarial antituber-
culose na prática de saúde pública; e sen-
do o tratamento a maior arma sanitária",
foi sugerido que se usasse apenas a ava-
liação do "rendimento" terapêutico para
esse fim 16.

Ainda que verdadeiras as premissas,
discutível a sugestão se considerarmos que
o número de doentes em tratamento em
uma unidade pode estar muito aquém do
verdadeiro número de doentes existentes.

Em 1970, a Divisão Nacional de Tu-
berculose reformulou suas normas sobre
a estrutura e funcionamento do dispensá-
rio 10; no capítulo relativo à avaliação do
trabalho dispensarial foram apresentados



apenas 7 índices, não quantificados, e na
sua maioria destinados a aferir apenas a
eficácia do tratamento.

Até a reforma da Secretaria da Saúde
de São Paulo, as atividades anti-tuber-
culose neste Estado eram desenvolvidas
por unidades independentes (Dispensá-
rios) que elaboravam mensalmente um
substancial relatório de produção cuja
análise se processava em nível central.

Com a integração, o serviço anti-tuber-
culose passou a ser prestado por centros
de saúde polivalentes de âmbito distri-
tal 17, diretamente subordinados às Divi-
sões Regionais de Saúde.

Isto trouxe a necessidade de modificar
os antigos relatórios especializados ainda
em uso, ao mesmo tempo que criou con-
dições para a sua análise de acordo com
critérios mais adequados.

O presente trabalho apresenta sugestões
para que a avaliação seja feita em fun-
ção do diagnóstico e tratamento de casos
e proteção aos susceptíveis, segundo resul-
tados alcançados em termos de efeito, efi-
cácia e eficiência.

Para isso propõe modificações na ro-
tina do registro de dados e sugere um
modelo para os relatórios mensais de ati-
vidades.

A exequibilidade do método proposto
foi experimentada na prática pela sua
aplicação em um Distrito Sanitário da
6.a Divisão Regional de Saúde do Esta-
do de São Paulo.

2. AVALIAÇÃO GLOBAL DE SERVIÇO
ANTI-TUBERCULOSE

Consiste em medir o seu efeito sobre
uma manifestação epidemiológica da mo-
léstia que expresse a magnitude do pro-
blema com fidelidade.

Em princípio, vários índices epidemio-
lógicos poderiam ser usados para esse fim.

2.1. O coeficiente específico de mor-
talidade, que vinha apresentando uma ten-
dência secular decrescente nos países mais
desenvolvidos, sofreu uma brusca acen-
tuação dessa tendência com o advento da
quimioterapia; em regiões onde esse coe-
ficiente se mantinha estável ou mesmo
ascendente ocorreu uma espetacular inver-
são no processo 15. Nos últimos anos, em
nosso país, esse coeficiente tem diminuido
lentamente, encontrando-se em níveis re-
lativamente baixos. Nessas condições é
pequena a sua sensibilidade em prazo
curto ou médio como instrumento de
avaliação. Além disso, sendo os óbitos re-
gistrados pelo local da ocorrência — qua-
se sempre cidades onde existem sanató-
rios — fica difícil o seu uso em nível lo-
cal ou regional.

2 .2 . A medida das fontes eliminado-
ras de bacilos implica em inquérito epi-
demiológico por amostragem, não aplicá-
vel na rotina de saúde pública. Por sua
vez a chamada "prevalência radiológica"
carece de significado epidemiológico defi-
nido 23.

2.3. A prevalência de infecção é me-
dida pelo teste tuberculínico padroniza-
do 3. Esse teste vem sendo feito rotinei-
ramente em diversas unidades sanitárias
do Estado em pessoas com menos de 15
anos de idade. Considerando-se que pode
existir uma correlação matemática entre
prevalência de casos bacteriológicamente
confirmados e a prevalência ou incidência
de infecção 11 não é difícil perceber o va-
lor desse indicador para se estimar a mag-
nitude do problema tuberculose numa área
programática. Sua evolução no correr dos
anos possibilita inclusive uma avaliação
do efeito gerado sobre o problema pelas
medidas de saúde postas em prática con-
tra a doença 13.

Aplicado periodicamente em amostras
dos grupos etários com mais de 15 anos
de idade possibilitará inclusive o cálculo
da proporção de não infectados na popu-
lação total, imprescindível para o plane-



jamento de saúde pela técnica de progra-
mação local 5.

Essa prevalência de infecção por gru-
pos etários permite também o cálculo do
coeficiente anual de infecção tuberculo-

Ressalte-se a impotância do conheci-
mento da incidência de novos infectados
os quais, representando eventos recentes,
podem ser melhor correlacionados com a
incidência de novos casos de tuberculose
bacilífera por ano 11. Isso daria ao pla-
nejador elementos para planejar melhor
os programas de vacinação BCG e aquila-
tar sobre a efetividade dos métodos de
pesquisa da doença na comunidade que
vem sendo usados e sua eventual refor-
mulação. Para finalizar é lembrado que
a OMS 20 por seu Comitê de peritos em
tuberculose estabeleceu em 1964 que a
doença estará sob controle numa região
quando a prevalência de infecção aos 14
anos de idade estiver abaixo de 1%,

3. AVALIAÇÃO PARCIAL POR ATIVIDADE

Os programas anti-tuberculose em países
ou regiões subdesenvolvidas ou em de-
senvolvimento são constituídos basicamen-
te de 3 grupos de atividades: rastrea-
mento da moléstia na população; trata-
mento dos casos4 descobertos: proteção
dos susceptíveis.

Modelo epidemiológico aplicado às me-
didas de controle da tuberculose 21 mos-
trou que o nível ideal de cobertura para
uma atividade deve ser considerado sem-
pre em função dos níveis de cobertura
das demais.

Considerando entretanto que ainda não
temos informações suficientes para usar
esse tipo de formulação, podemos aceitar
que "o princípio essencialmente básico na
aplicação de programas de controle é o
de que as ações preventivas e curativas
atinjam pelo menos 90% da população
que necessitar dessas medidas"9 .

Outros elementos entretanto devem ser
levados em consideração ao se fazer a
avaliação dessas atividades como se po-
derá ver a seguir:

3.1. Descoberta de casos de tuberculose

A combinação de técnicas para pes-
quisar a doença na população no Estado
de São Paulo é diferente segundo se tra-
te de menores ou de maiores de 15 anos.

3.1.1. Assim, no grupo etário 0 a 14
anos é usada a seqüência teste tuberculí-
nico-abreugrafia, sendo o segundo méto-
do aplicado aos indivíduos tuberculino-po-
sitivos. Estes, quando portadores de
sombra, são submetidos a tratamento, oca-
sionalmente precedido de exame bacterio-
lógico de escarro. Sendo normal a abreu-
grafia são passíveis de quimioprofilaxia,
processo que será abordado em capítulo
seguinte.

A avaliação da eficácia alcançada por
essa combinação de técnicas é inexequí-
vel pela falta de um indicador adequado:
não há como saber se o processo está
descobrindo a maioria dos casos de tu-
berculose primária que deve descobrir.
Nessas circunstâncias só se pode contar
com avaliação em termos de eficiência
operacional:

a) cobertura: deve ser a mais ampla
possível entre os comunicantes e contac-
tos de casos conhecidos de tuberculose.
Quanto aos demais indivíduos o grupo po-
de ser subdividido em dois:

No primeiro sub-grupo o significado do
teste positivo quanto à necessidade de tra-
tamento é muito expressivo; nessa idade
é elevado o número de complicações ex-
trapulmonares, mesmo na ausência de
sombras radiológicas, quando não subme-
tidos à quimioprofilaxia 18. É de se espe-
rar portanto uma cobertura de 90%, mes-
mo porque a contribuição dos resultados



positivos para descobrir fontes de contá-
gio é muito elevada nesse grupo etário,
tanto maior quanto menor a idade da
criança infectada.

No segundo sub-grupo, bem menos sus-
ceptível às complicações, e de muito
menor rendimento para a descoberta de
focos, os resultados tem mais interesse
para a elaboração das curvas de preva-
lência de infecção por idade; a cobertura
poderá se limitar ao mínimo de 20%,
distribuída mais ou menos uniformemen-
te por todas as idades do grupo.

b) concentração: um teste tuberculí-
nico anual por pessoa além de oferecer
uma razoável garantia sob o ponto de
vista individual é suficiente para fins epi-
demiológicos.

c) rendimento: a Divisão Nacional de
Tuberculose preconiza 60 aplicações ou
60 leituras por hora/instrumento.

d) as qualidades técnicas do cadastro
tuberculínico tem sido habitualmente de-
tuberculínico tem sido habitualmente des-
denhadas, embora seja possível analisá-las
a partir de informações que rotineiramen-
te são registradas nas unidades sanitárias.
Essas informações, habitualmente regis-
tradas em livro-ata ou ficha cadastral, são
as dimensões das reações em milímetros.

A distribuição das freqüências dos diâ-
metros em milímetros, permite a elabora-
ção de histogramas de barras. O exame
desse gráfico pode revelar dois aspectos
importantes. Um deles é a qualidade da
técnica de leitura: quando a distribui-
ção apresenta uma gradação suave e re-
gular de uma barra para outra existe um
elevado padrão na leitura de reações;
quando a leitura é feita de maneira des-
cuidada a distribuição é irregular, com
excesso de alguns valores e escassez de
outros. O outro aspecto se refere ao com-
portamento biológico da população quan-
to ao B. K. Assim, quando a distribuição
dos resultados assume uma forma bimo-
dal, com boa margem de segurança pode-

se classificar as pessoas em dois grupos:
não infectados e infectados pelo B. K.
Quando a distribuição, embora apresen-
tando duas modas, apresenta um grande
número de resultados de tamanho inter-
mediário entre ambas, isso pode ocorrer
por conta de infecções por outras mico-
bactérias 13.

3.1.2. Quanto às pessoas com 15 ou
mais anos de idade, o rastreamento de
doentes é feito através da seqüência
abreugrafia-bacteriologia, sendo tratados
prioritariamente os portadores de sombra
que apresentam exame bacteriológico po-
sitivo, sem descurar entretanto daqueles
casos que, tendo sido diagnosticados pre-
cocemente, ainda não sejam positivos ao
exame bacteriológico4. O objetivo dessa
técnica compreende dois componentes: a
descoberta do maior número possível de
casos, com a máxima proporção possível
de formas mínimas da N.T.A.12 no total
de casos diagnosticados. Conseqüentemen-
te, sua eficácia deve ser avaliada quanto
aos dois componentes citados acima. Não
seria exagero esperar-se pelo menos 50%
de formas mínimas no total de diagnósti-
cos. Quanto ao objetivo de descobrir o
maior número possível de casos, é preciso
conhecer a estimativa provável da preva-
lência de doentes para saber se a téc-
nica está apresentando eficácia satisfató-
ria. Como foi referido anteriormente, da
prevalência de infecção por grupos etá-
rios pode-se calcular o coeficiente anual
de infecção o qual permite estimar o nú-
mero de novas infecções ocorridas no ano.
Aceitando-se que na América Latina, em
média um paciente bacilífero infecta qua-
tro pessoas por ano20, do total de novos
infectados pode-se inferir o número pro-
vável de doentes. O ideal seria que se
pudesse descobrir pelo menos 90% deles.

A eficiência dessa atividade é passível
de avaliação por alguns de seus parâ-
metros :

a) cobertura: deve ser no mínimo de
90% da população acima de 15 anos,
sob jurisdição do Centro de Saúde.



b) concentração: a rigor, para ga-
rantir maiores possibilidades de diagnós-
tico precoce, todas as pessoas deveriam ser
examinadas duas vezes por ano. O ele-
vado custo desse exame e a necessidade
de restringir ao mínimo as oportunidades
de irradiar a população recomendam que
se abreugrafe as pessoas apenas uma vez
por ano, para esse fim.

c) rendimento: a produção de abreu-
grafias por hora de funcionamento do apa-
relho exprime o rendimento desse instru-
mento que deve ser no mínimo de 60/
hora. Em tisiologia é comum avaliar-se a
eficácia dessa atividade, expressa em per-
centagem de casos descobertos pelo total
de abreugrafias feitas, o que tem dado
em média 0,5%. O uso do cadastro abreu-
gráfico seletivo, além de baratear o custo
por caso descoberto, aumenta a sua efi-
cácia 8.

3.2. Tratamento

O tratamento de doentes bacilíferos,
anulando rapidamente as fontes de infec-
ção é o modo mais efetivo para quebrar
a cadeia de transmissão da doença. Os
esquemas terapêuticos disponíveis exigem
o uso de associações medicamentosas por
longos períodos de tempo variando de 12
a 18 meses. Para o seu bom êxito é ne-
cessário garantir sua regularidade e con-
tinuidade. Esquemas incorretamente se-
guidos, irregularidade no uso da medica-
ção, suspensão precoce do tratamento são
causas freqüentes de insucesso, evolução
para a cronicidade e resistência às dro-
gas antibacterianas. Para superar essas
dificuldades é preciso um intenso traba-
lho de equipe do qual participam o mé-
dico, a enfermagem, educação sanitária e
pessoal administrativo. O resultado do
tratamento, portanto, encerra no seu bo-
jo a somatória de resultados das diver-
sas atividades desenvolvidas numa unida-
de sanitária integrada.

A eficácia do tratamento com drogas
Standard pode alcançar quase 100% 6,

dependendo da incidência na região da
resistência primária às drogas de 1.a li-
nha. Sabendo-se que essa resistência pri-
mária dificilmente tem ultrapassado o li-
mite de 10% em nosso meio, é de se
esperar uma eficácia da ordem de 85 a
90% de curas.

O uso desse critério torna desnecessá-
ria a análise rotineira de dados referen-
tes à produção das diversas tarefas que
participam do tratamento: consultas mé-
dicas, atendimentos de enfermagem, visi-
tação domiciliar, educação sanitária, etc.

Quando a eficácia não for satisfatória,
caberá um exame detalhado da eficiência
dessa atividade. Nessa eventualidade, o
rendimento dos instrumentos (hora/médi-
co, hora/visitador), a concentração de
consultas por doente e de visitas domici-
liares por foco, a cobertura e concentra-
ção oferecida pela visitação e cadastros
aos comunicantes, poderão fornecer subsí-
dios para o esclarecimento do problema.

3.3. Proteção aos susceptíveis

A proteção aos susceptíveis à tuber-
culose, compreende não só a vacinação
BCG aos não infectados como também a
quimioprofilaxia com hidrazida priorita-
riamente a dois grupos de pessoas já in-
fectadas: menores de cinco anos e comu-
nicantes de 5 a 14 anos.

3.3.1. Vacinação BCG oral: o atual
esquema determina a administração de
uma dose no período neonatal mediato (0
a 3 dias) e duas doses de 15 em 15 dias
até 3 meses de idade. A partir dos 3
meses, até os 20 anos, dose única de 200
mg, com doses de reforço cada 5 anos.
Tratando-se de comunicante de doente o
esquema indica 3 doses de 200 mg cada
15 dias para a vacinação inicial.

O efeito da vacinação sobre a comuni-
dade dependerá da eficácia clínica da va-
cina, proporção de vacináveis (não reato-
res) e coeficiente de incidência de infec-
ção 7 Além disso, as demais medidas



antituberculose postas em prática, partici-
pam na influência sobre a intensidade do
problema, fazendo com que seja muito
difícil avaliar o efeito isolado da vacina-
ção.

A pesquisa de alergia tuberculínica
post-vacinal, apesar da sobrecarga de tra-
balho que acarretaria, não é expressiva
nem de imunidade, e muito menos de
efeito.

Na prática resta ao administrador sa-
nitário a avaliação da cobertura obtida,
uma vez definidos os grupos etários prio-
ritários, a qual deve alcançar 90%, con-
siderando-se vacinados os indivíduos que
completam o esquema.

3.3.2. Quimioprofilaxia: investiga-
ções controladas realizadas na década de
1950 demonstraram que as complicações
extra pulmonares que ocorrem nos 2 anos
que sucedem ao contágio tuberculoso po-
dem ser evitadas, se essas pessoas recebe-
rem hidrazida durante um ano. A eficá-
cia desse tratamento mostrou-se mais ní-
tida em crianças com menos de 5 anos
de idade e tanto maior quanto menor a
idade, dependendo também das manifes-
tações radiológicas encontradas 18.

O efeito de um programa aplicado nes-
se grupo poderia ser avaliado pela alte-
ração que imprimisse ao coeficiente de
mortalidade por meningite tuberculosa, se
essa taxa não fosse influenciada também
pela vacinação BCG feita no período neo-
natal.

Sendo assim sua avaliação poderá ser
feita através da cobertura, desde que se
conheça o número de novos infectados
anualmente. Além da cobertura importa
saber em que proporção o tratamento pro-
filático é completado, esperando-se que
isso ocorra pelo menos em 90% daque-
les que o iniciam.

3.3.3. Controle de comunicantes: os
comunicantes de pacientes tuberculosos de-
vem ser submetidos, além da imunização

e da quimioproteção já discutidas, a um
controle tuberculínico ou abreugráfico pe-
riódico.

A eficiência das atividades visando pro-
teger os comunicantes pode ser avaliada
por alguns indicadores:

a) proporção de comunicantes arrola-
dos que se submetem ao primeiro exame,
dentro do primeiro mês após a desco-
berta de foco;

b) proporção de comunicantes subme-
tidos a exames com regularidade;

c) número de atendimentos prestados
a cada comunicante.

Para os dois primeiros itens, é desejá-
vel uma proporção não inferior a 90%.
Em relação ao 3.° item, em média dois
atendimentos anuais, além do inicial.

A inclusão desses dados nos relatórios
mensais complica sobremaneira sua ela-
boração sem vantagens para o trabalho.
Se o fracasso do tratamento sugerir que
se avalie essa atividade, a seleção ao aca-
so de um grupo de prontuários permitirá
uma rápida investigação desses itens.

4. AVALIAÇÃO DO SERVIÇO ANTI-TUBER-
CULOSE PRESTADO À POPULAÇÃO DO DIS-
TRITO SANITÁRIO DE RIBEIRÃO PRETO,

DA DRS-6

Com base nas sugestões apresentadas
nos capítulos anteriores foi tentada uma
avaliação do serviço antituberculose pres-
tado pelo Centro de Saúde de Ribeirão
Preto à população do Distrito Sanitário
que lhe corresponde.

Esta alcançava em 1970 a cifra de
431.346 habitantes distribuídos por 20 mu-
nicípios. Foi considerada a população de
todo o distrito sanitário e não apenas a
do município sede (209.427 hab.) por-
que, estando toda ela sujeita à doença,
contava somente com aquela unidade para
lhe prestar esse serviço.





Para cálculo da composição etária foi
usada uma tabela de percentuais por ida-
de para o interior do Estado, elaborada
pela Divisão de Estudos e Programas da
Coordenadoria de Saúde da Comunidade
da Secretaria de Saúde do Estado de São
Paulo.

As atividades anti-tuberculose eram
executadas por um dispensário especializa-
do até meados de 1970 quando passaram
a ser responsabilidade de um Centro de
Saúde polivalente.

É bom que se diga que a integração
ocorrida foi apenas física, persistindo na
prática a existência do antigo dispensário,
agora denominado "área de tisiologia",
conservando quase todas as característi-
cas de órgão independente.

Os dados analisados foram obtidos dos
relatórios mensais de janeiro de 1969 até
junho de 1972. Os livros-ata de registro
de cadastro tuberculínico desses mesmos
anos forneceram dimensões dos testes tu-
berculínicos realizados.

Além disso, para avaliação do tratamen-
to e atividades de controle de foco foram

examinados todos os prontuários de doen-
tes novos matriculados durante o ano de
1969. Todas as fichas de quimioprofila-
xia iniciadas em dezembro de 1970 e
nos dois primeiros meses de 1971 foram
analisadas.

4.1. Avaliação global

O estudo da impregnação tuberculínica
em menores de 15 anos que freqüentaram
a unidade sanitária mostrou os resulta-
dos apresentados na Tabela 1.

Considerando-se o grupo como um todo
nota-se que o índice tem se mantido cons-
tante, mormente nos últimos 3 anos, ao re-
dor de 10,5% de resultados positivos.

4.2. Avaliação parcial por atividade

4.2.1. Rastreamento da doença na
comunidade.

Inicialmente procurou-se analisar a co-
bertura obtida. Os resultados apresenta-
dos na Tabela 2 referem-se às médias dos
anos de 1969 a 1971.

O rendimento dos instrumentos utiliza-
dos para o desempenho dessa atividade foi
calculado levando em conta a média de
atendimentos nos anos de 1969 a 1971,
que foi igual a 7.810 testes tuberculínicos
e 30.826 abreugrafias por ano.

A utilização média dos instrumentos
hora-monitor PPD e hora-operador de
raios X foi respectivamente 1.320 e 1.980
horas anuais. Com esses dados chegou-se
a um rendimento de 6 testes tuberculíni-
cos e 15 abreugrafias por hora-instrumen-
to respectivo.



A eficácia da abreugrafia no tocante à
descoberta de formas mínimas pode ser
analisada pelos informes contidos na Ta-
bela 3.

Esses dados também se referem às me-
dias de 1969 a 1971.

Finalmente no que concerne à qualida-
de técnica do cadastro tuberculínico, o
gráfico apresentado na Figura é bastante
expressivo.

4.2.2. Tratamento:

O atual relatório mensal de atividades
engloba todos os casos em tratamento,
isto é, crianças com tuberculose primária,
adultos em quimioterapia "standard" ou
em tratamento com drogas de reserva.
Como a avaliação preconizada é feita em
relação ao tratamento "standard", indica-
do para os pacientes virgens de trata-
mento (V. T.) e os possivelmente sensí-
veis (P. S.) foi realizada para esse fim,
em 1971, uma revisão dos prontuários de
todos os pacientes maiores de 14 anos,
bacilíferos, V. T. matriculados na unida-
de no decorrer de 1969.

Os resultados desse trabalho são apre-
sentados na Tabela 4.

4.2.3. Proteção aos susceptíveis:

a) vacinação BCG: praticamente não
houve em 1969 e 1970; foi reiniciada em
1971 sendo progressivamente estendida a
todas as unidades da região no decorrer
de 1972.



As informações sobre a vacinação BCG
na sede do Distrito Sanitário estão con-
tidas em três impressos diferentes apresen-
tando dados tão contraditórios que não
permitem analisá-los. Os relatórios refe-
rentes aos 19 outros municípios, apresen-
tados em impresso padrão semelhante
àquele usado para as demais vacinas re-
velaram o seguinte: durante o ano de
1972, 1.042 crianças menores de 1 ano
receberam a primeira dose de BCG, tendo
completado o esquema 938 crianças.

b) Quimioprofilaxia: devido à insufi-
ciência de dados para calcular o coefi-
ciente anual de infecção não foi possível
estimar o número de novos infectados
por ano. Isto permitiria aquilatar a co-
bertura oferecida por essa atividade. O
exame das fichas de 101 crianças que ini-
ciaram o tratamento profilático nos três
primeiros meses de 1970 revelou que ape-
nas 33 receberam a medicação com regu-
laridade durante 12 meses.

c) Controle de comunicantes: em 84
prontuários pesquisados (doentes domici-
liados em Ribeirão Preto) apenas 73 pos-
suiam folha de controle de comunicantes.

Havia 395 comunicantes registrados.
Destes, 146 foram submetidos a um pri-
meiro exame no primeiro mês após o re-
gistro e 169 não o foram; destes últimos,
89 continuaram sem qualquer exame até
julho de 1972. Do total de comunicantes
registrados apenas 31 foram examinados
periodicamente com regularidade durante
o tempo em que permaneceram nessa con-
dição.

5 . C O M E N T Á R I O S

O objetivo deste trabalho foi apenas o
de sugerir um processo para a avaliação
de serviço antituberculose que se presta
à população.

Não houve intenção de avaliar aquele
que é prestado pelo Centro de Saúde de
Ribeirão Preto, razão pela qual não se-

rão comentados os resultados obtidos ao
se tentar aplicar o processo naquela uni-
dade sanitária.

Essa tentativa revelou que o mesmo é
exequível desde que se possa contar com
as seguintes informações:

— resultados do cadastro tuberculínico
por grupo etário;

— resultados do cadastro abreugráfico por
grupo etário;

— freqüência dos diâmetros das reações;
— testes tuberculínicos e abreugrafias

não cadastrais;
— diagnósticos firmados, residentes e

não residentes no município;
— número de casos existentes em trata-

mento standard;
— novos matriculados para tratamento

standard;
— pacientes readmitidos para tratamen-

to standard;
— matrículas canceladas por altas, trans-

ferências, abandonos, óbitos;
— casos existentes em quimioprofilaxia;
— novos matriculados em quimioprofila-

xia;
— pacientes readmitidos para quimiopro-

filaxia ;
— matrículas canceladas por alta, óbito,

transferência e abandono.

Para fins de planejamento é necessário
que os relatórios contenham também o
número total de doentes em tratamento,
incluindo os menores e os adultos em qui-
mioterapia com drogas de reserva.

Nas regiões onde se adota a técnica de
planejamento CENDES/OPS5 os relató-
rios de morbidade coletados para este fim
contêm dados sobre atendimentos a tuber-
culose em primeira consulta e em nova
consulta. As consultas efetuadas antes de
confirmado o diagnóstico e os atendimen-
tos a outras afecções respiratórias apare-
cerão nos respectivos itens. Os dados so-
bre vacinação BCG, em unidade sanitá-
ria integrada constarão dos relatórios de
imunizações da unidade.



Para atender às necessidades do pro-
cesso sugerido, os relatórios mensais te-
riam que ser elaborados em modelo se-
melhante ao apresentado (ver A n e x o ) .

A consolidação anual desses dados per-
mitirá uma avaliação da eficácia do tra-
tamento por meio do cálculo da percenta-
gem de abandonos de quimioterapia
standard e de curados, em relação ao nú-

mero total de matriculados no ano, para
esse fim. A proporção de casos que evo-
luem para cronicidade pode ser estimada
por diferença.

Quanto ao uso das demais informações
é desnecessário comentar uma vez que o
mesmo foi detalhado nos capítulos ini-
ciais.
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ARANTES, G. R. — [The evaluation of anti-tuberculosis activities in public
health routine,] Rev. Saúde públ., S. Paulo, 8: 105-18, 1974.

SUMMARY: The evaluation of the anti-tuberculosis services delivered to
a population may be achieved in function of the effectiveness reached by
periodically measuring the prevalence of infection in an age group selected
for this purpose. The evaluation of the activities concerning to the efficiency
or even to the efficacy may be commonly processed in function of the discover-
ing and treatment of cases, vaccination, chemoprophylaxis and focus control.
The feasibility of the process will depend on the existence of reports containing
the necessary informations.

UNITERMS: Tuberculosis infection (prevalence) *; Comunity Health Servi-
ces; Public Health Administration *.
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