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RESUMO

Objetivo: Descrever e analisar o perfil da cobertura do Tratamento Diretamente Observado
(TDO) em 59 municipios prioritarios do Estado de Sao Paulo/Brasil, por meio da formacéo
e comparagdo de subgrupos homogeneizados pelo nimero de habitantes/municipio, de
2006 a 2012. Método: Estudo quantitativo, epidemioldgico e descritivo, utilizando-se o
Banco EPI-TB e do Statistica 7.0. Resultados: A média e o desvio-padrao do TDO para os
59 municipios prioritarios do Estado de Séo Paulo/Brasil foi de 77,0% + 24,3. A cobertura
do TDO foi crescente em trinta e quatro municipios (57,6%), porém, em vinte e cinco
(42,4,houve uma diminuicdo da porcentagem de cobertura. Conclusdo: Alguns municipios
ndo conseguiram manter a sustentabilidade da cobertura alcancada em algum momento.
Essa heterogeneidade de cobertura precisa ser aprofundada, buscando as possiveis
explicagdes nas dimensdes politico-gerencial, técnico-operacional e do financiamento das
acoes em tuberculose (TB).

Descritores: Tuberculose; Vigilancia em Salude Publica; Atencdo Priméria a Saude;
Servigos de Sauide; Gestao em Saude.

ABSTRACT

Objectives: To describe and analyze the coverage profile of directly observed treatment
for tuberculosis in 59 priority municipalities in the state of Sao Paulo, Brazil, through
the creation and comparison of groups homogenized by the number of people in each
municipality from 2006 to 2012. Method: Quantitative, epidemiological and descriptive
study based on the data available in the EPI-TB and the Statistica 7.0 software databases.
Results: The mean and standard deviation of directly observed treatment for the 59
priority municipalities of the state of Sdo Paulo were 77.0 + 24.3%. The coverage of
directly observed treatment increased in 34 municipalities (57.6%) but decreased in 25
(42.4%). Conclusion: Some municipalities could not keep the coverage reached at some
point. This coverage heterogeneity should be examined in detail by searching for possible
reasons in political-management, technical-operational and funding dimensions.
Descriptors: Tuberculosis; Public Health Surveillance; Primary Health Care; Health
Services; Health Management.

RESUMEN

Objetivo: Describir y analizar el perfil de cobertura del Tratamiento Directamente
Observado (TDO) en 59 municipios relevantes del Estado de Sado Paulo/Brasil, mediante
formacién y comparacién de subgrupos, homogeneizados por el nimero de habitantes/
municipio, de 2006 a 2012. Método: Estudio cuantitativo, epidemioldgico y descriptivo,
utilizdndose el Banco EPI-TB y el Statistica 7.0. Resultados: La media y el desvio estandar
del TDO para los 59 municipios relevantes del Estado de Sao Paulo/Brasil fue del 77,0% +
24,3. La cobertura del TDO result6 creciente en treinta y cuatro municipios (57,6%), aunque
en veinticinco (42,4%) hubo una disminucion del porcentaje de cobertura. Conclusién:
Algunos municipios no consiguieron mantener la sustentabilidad de la cobertura alcanzada
en algun momento. Esta heterogeneidad de cobertura necesita profundizarse, buscando
las posibles explicaciones en las dimensiones politico-gerenciales, técnico-operativas y de
financiamiento de acciones en TB.

Descriptores: Tuberculosis; Vigilancia en Salud Publica; Atencién Primaria De Salud;
Servicios de Salud; Gestion En Salud.
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INTRODUCAO

Atuberculose (TB) é uma doenca que estd presente como pro-
blema humanitario, econémico e de saude publica no Brasil, desde
o século XX, e que continua sendo reconhecida como uma doenca
negligenciada®?®. Quando iniciadas as politicas de controle daTB
no Brasil, foi possivel manter a doenca sob controle, até meados
da década de 80, apos este periodo, houve fatores intervenientes,
como os de gestdo publica e de ordem econdmica e social que
dificultaram esse controle®®,

No Brasil, por meio do Programa Nacional de Controle da Tuber-
culose (PNCT) da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério
da Saude?, os dados do SINAN/MS registraram 71.123 novos casos
de TB para o ano de 2013, o que levou o pais da 192 posicdo para a
152, entre os 22 paises de alta carga da doenca; e ainda ocupa o 22°
lugar entre estes paises, quando se avaliam as taxas de incidéncia,
prevaléncia e mortalidade e, com referéncia a taxa de incidéncia,
encontra-se no 111°, Além disso, a TB é a 42 causa de mortes por
doenca infecciosa cronica do pais (4.406 pessoas) e a 12 causa de
mortes dentre as doencas infecciosas que acometem as pessoas
portadoras da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids)® 9.

Atualmente, com uma nova era para o controle da tuberculose, a
World Health Organization (WHO)" redefiniu a classificacdo de paises
prioritarios para o periodo de 2016 a 2020. Essa nova classificacao é
composta por trés listas de 30 paises, segundo caracteristicas epide-
mioldgicas: 1) carga de tuberculose, 2) tuberculose multidrogarre-
sistente e 3) coinfecgdo TB/HIV. Alguns paises aparecem em mais de
uma lista, somando-se assim um total de 48 paises prioritarios para
a abordagem da tuberculose. O Brasil encontra-se em duas dessas
listas, ocupando a 202 posi¢ao na classificacdo de carga da doenca e
a 19?2, quanto a coinfecgdo TB/HIV. Vale destacar que os paises que
compdem essas listas representam 87% do numero de casos de
tuberculose no mundo?.

Historicamente, dentre as regides do pais, a Sudeste apresenta
0 maior numero de notificagdes de TB, sendo composta por quatro
estados: Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Em
2000, foram notificados 38.690 casos, atingindo mais de 35 mil novos
casos da doengaem 2003, e,em 2006, diminuiram as notificagdes para
32.820 casos, sendo que estes numeros colocavam o Estado de Sao
Paulo com o maior nimero de casos novos baciliferos de TB (15.346
por 100.000 habitantes). Os Ultimos dados para o Estado de Sdo Paulo
(TBWEB, 2011) descrevem 13.480 casos novos baciliferos de TB"3.

Vérias tém sido as acdes governamentais para se atingirem as
metas preconizadas pelaWHO!"", dentre estas, estd a criacdo do PCT,
queintegra a rede de Servi¢os de Saude, e que vem sendo desenvol-
vido de maneira unificada, e executado em conjunto pelas esferas
federal, estadual e municipal. Esta subordinado a uma politica de
programacao das suas agdes, com padroes técnicos e assistenciais
bem definidos, garantindo desde a distribuicdo gratuita de medi-
camentos e outros insumos necessarios até agdes preventivas e de
controle do agravo®.

Dentre essas acdes de prevencao e controle,em 1996, foilangado
o Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose, recomendan-
do aimplantacgao do Tratamento Supervisionado (TS), atualmente
denominado Tratamento Diretamente Observado (TDO), sendo
esta modalidade de tratamento um dos pilares da estratégia da
OMS denominada Directly Observed Therapy Short-Course (DOTS).
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Devido a continua alta das taxas da TB, o TDO se mantém como
prioridade a fim de se alcancara meta de cura de, ao menos, 85,0% dos
doentes, diminuindo a taxa de abandono, evitando o surgimento de
bacilos resistentes e possibilitando um efetivo controle daTB no pais™.

Apesar dos esforcos do PNCT em seguir as recomendacgdes
da estratégia DOTS, verifica-se a necessidade de se consolidar a
atuacao dos Estados e Municipiosno combate a TB, sob as diretrizes
nacionais, reforcando as atividades de coordenacao, planejamento,
financiamento, supervisdo e avaliagdo nas trés esferas do Governo,
para pronta correcao dos desvios que possam ser detectados>1#),

Visto isso, tém-se o entendimento de que, por meio da realizacédo
de estudos que descrevam e analisem os niveis de cobertura pelo
TDO em diferentes municipios, podem-se criar estratégias especificas
de gestao em saude, a fim de que a diversidade cultural, de apren-
dizagem institucional, de vocalizacao e técnicas sejam conhecidas
e respeitadas e, consequentemente, avaliadas quanto a eficacia.

OBJETIVO

Analisar a cobertura do TDO para a TB nos municipios de médio
e grande porte, prioritarios do estado de Sao Paulo, para o controle
da doenca, no periodo de 2006 a 2012.

METODO
Aspectos éticos

Como foram utilizadas informacdes de acesso publico, ou seja,
dados que podem ser utilizados na producao de pesquisa e na
transmissao de conhecimento e que se encontram disponiveis sem
restricdo ao acesso dos pesquisadores e dos cidaddos em geral, ndo
estando sujeitos a limitagdes relacionadas a privacidade, a seguranca
ou ao controle de acesso, informacdes essas que estavam processa-
das e contidas na internet, sendo formato produzido e gerido por
6rgaos publicos, com dados de pesquisa censitaria e banco de dados
que se utilizaram de informac6es agregadas, sem possibilidade de
identificacdo individual e com a utilizacdo de pesquisas realizadas
exclusivamente com textos cientificos para revisdo da literatura cien-
tifica, assim, ndo foi necessariaa submissao a nenhuma Comissao de
Etica em Pesquisa, segundo a definicao doSistema CEP/CONEP nos
termos do item 5, do Capitulo XIlI, da Resolu¢do CNS n° 466 de 12
de dezembro de 2012, Pesquisa que utilize informacbes de acesso
publico, nos termos da Lei no 12.527, de 18 de novembro de 2011.

Desenho, local do estudo e periodo

Estudo quantitativo, epidemiolégico e descritivo, o qual se utilizou
das informacdes do Banco de Dados EPI-TB da Secretaria Estadual
de Saude de Séo Paulo, registradas até dezembro de 2012.

Populacdo e amostra

Foram incluidos no estudo 59 municipios prioritarios (80,8%),
que atenderam aos seguintes critérios de inclusao: municipios com
numero igual ou superior a 100 mil habitantes, com coeficiente de
incidéncia superior a 47/100.000 habitantes e com o coeficiente de
mortalidade por TB superior a 3,0/100.000 habitantes®.
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Os municipios foram subdivididos em cinco subgrupos, para
andlise comparativa de controle de TB de acordo com o porte
populacional:

« Subgrupo A (n=22, entre 100 e 200 mil habitantes): Rio Claro,
Aracatuba, Ferraz de Vasconcelos, Francisco Morato,ltu,Ita-
pecerica da Serra, Pindamonhangaba,Braganca Paulista, Sao
Caetano do Sul, Franco da Rocha, Atibaia,Araras,Cubatao,-
Santana de Parnaiba,Catanduva, Barretos,
Guaratinguetd,Varzea Paulista,Salto, Po3, 100
Ourinhos e Caraguatatuba.

» Subgrupo B (n =15, entre 201 e 300 mil

habitantes): Taubaté,Limeira,Praia Gran- §

de,Suzano, Tabodo da Serra,Barueri,Sao 5 w0

Carlos,Marilia, Americana, Jacarei, In- S 30

daiatuba, Araraquara, Cotia,Presidente fg

Prudente eltapevi. 0
« Subgrupo C (n = 8, entre 301 e 400 mil

habitantes): Jundiai, Carapicuiba, Piracica- ®

ba, Bauru, Sao Vicente, Iltaquaquecetuba,
Franca e Guaruja.

« Subgrupo D (n =5, entre 401 e 500 mil
habitantes): Maud, Sao José do Rio Preto,
Santos, Mogi das Cruzes e Diadema.

» Subgrupo E (n =9, acima de 501 mil ha-
bitantes): Sao Paulo, Guarulhos, Campinas, Sao Bernardo do
Campo, Santo André, Osasco, Sao José dos Campos, Ribeirdao
Preto e Sorocaba.

Critérios de inclusao e exclusao

Para verificar a porcentagem de cobertura do TDO, foi elaborado
e utilizado um instrumento de coleta que continha as seguintes
informacdes: ano de implantacdo da estratégia DOTS de cada um
dos 59 municipios prioritarios, populacdo, casos novos em TDO e
casos novos sem TDO por ano, no periodo de 2006 a 2012. O indi-
cador de cobertura do TDO foi calculado por meio da expressao:

C = h° de casos novos de pacientes em TDO (TB), ano, municipio X 100%
total de casos novos, ano, municipio

Para organizacédo das informacdes sobre a
coberturadaTB comTDO e o nimero de habi- 100
tantes dos municipios, utilizou-se o Banco de ey
Dados EPI-TB da Secretaria Estadual de Saude
de Sao Paulo®,

Cobertura (%)
wv
o

Analise dos dados e estatistica

Os dados coletados foram inseridos em pla- 0
nilha eletrénica, com auxilio do software Excel®
2007,utilizando-se a técnica de dupla verificacdo <
e digitacdo, para minimizar possiveis erros na
transcricao das informacoes. Posteriormente,
foram importados para o softwareStatistica, ver-
sdo 7.0 - Statasoft®, para calculo das médias,
desvios-padrao para cada municipio e para cada
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subgrupo, e posterior construcao de gréficos para analise descritiva
dos resultados.

RESULTADOS

Com relagdo aos municipios do subgrupo A, a evolucao da
cobertura doTDO dos 22 municipios com populacdo entre 100 e
200 mil habitantes comportou-se conforme demonstra a Figura 1.

2006
2007

d 02008
- m2000
";\o“& = 2010
© 02011
02012

Municipios prioritarios entre 100 e 200 mil hab.

Figura 1 - Evolucao da cobertura do Tratamento Diretamente Observado no subgrupo A - de
2006 a 2012, Estado de Sao Paulo, Brasil

Dentre esses municipios, Ferraz de Vasconcelos, apesar de
ter uma populagao inferior a 200 mil habitantes (180.326)17,
apresentou baixa cobertura do TDO no periodo de 2006 a 2012,
enquanto em municipios na mesma faixa populacional (Sao
Caetano do Sul, Braganca Paulista, Aracatuba e Cubatao), a
cobertura evoluiu satisfatoriamente, estando acima da meta
preconizada pela WHO!"". Os municipios de Catanduva e Varzea
Paulista apresentaram cobertura total (100%).

Tabodo da Serra (264.352 habitantes), Araraquara (222.036
habitantes) e Presidente Prudente (218.960 habitantes), que apre-
sentam nimeros populacionais aproximados, ndo apresentaram a
mesma evolugdo na cobertura do TDO. Presidente Prudente nao
alcangou 35,0% de cobertura, enquanto Taubaté ultrapassou o valor
de 97,0%. O mesmo nao aconteceu com Sao Carlos em relagao a
Limeira, Suzano ou Jacarei, que apresentaram semelhantes cober-
turas do TDO e de dimensdes populacionais, conforme Figura 2.

2006
W 2007
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52009
m2010
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02012

Municipios entre 201 e 300 mil hab.

Figura 2 - Evolucédo da cobertura do Tratamento Diretamente Observado no subgrupo B - de
2006 a 2012, Estado de S&o Paulo, Brasil
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Oito municipios apresentaram baixa cobertura paraTDO quando
comparados a outros municipios com populagdes semelhantes, (11,6%
de média de cobertura, com desvio-padrao de + 5,47). Os municipios
de Piracicaba (90,4%), ltaquaquecetuba (90,5%), Jundiai (94,1%),
Franca (98,3%), Guaruja (98,4%) e Sao Vicente (98,7%) encontram-se
com as porcentagens de cobertura acima da meta preconizada pela
WHO"", A média encontrada nos municipios do subgrupo C foi de
63,5% (2012), com um desvio-padrao de + 17,7 (Figura 3).

Observou-se que o municipio de Sao José do Rio Preto, nos
ultimos seis anos, passou de 69,0% (2006) para 98,3% (2012), com
um aumento de 29,3%, e Maua, que em 2006 apresentava uma
cobertura de 22,0% e passou para 95,8% em 2012, um crescimen-
to de 73,8%. Por outro lado, o municipio de Mogi das Cruzes se
destacou negativamente pela menor cobertura dentre esses cinco
municipios. Ele apresentou uma cobertura de 9,0% (2006), diminuiu
para 4,0% (2007), passou para 6,0% (2008), aumentou para 9,0%
(2009), diminuiu novamente para uma cobertura de 8,0% (2010),

100
80
60
40
20

Cobertura (%)

Municipios prioritarios entre 301 e 400 mil hab.

Figura 3 - Evolucao da cobertura do Tratamento Diretamente Observado no subgrupo C-de

2006 a 2012, Estado de Séo Paulo, Brasil
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Santos Mogi das Cruzes

Municipios prioritarios entre 401 e 500 mil hab.

Figura 4 - Evolucdo da cobertura do Tratamento Diretamente Observado no subgrupo D - de

2006 a 2012, Estado de Sao Paulo, Brasil
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Figura 5 - Evolucao da cobertura do Tratamento Diretamente Observado no subgrupo E - de

2006 a 2012, Estado de S&o Paulo, Brasil
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cresce acentuadamente quando comparado aos anos anteriores,
chegando a 37,5% (2011) e continuou crescendo, em 2012, para
66,4%, aproximando-se da meta de 85,0% estipulada pela WHO™,
A média de cobertura, neste subgrupo, nos ultimos seis anos, foi
de 60,1% (2012), com um desvio-padrédo de + 8,1 (Figura 4).

No grupo de municipios com a maior populacdo do estado de
Sao Paulo, observou-se uma variagdo naimplantagdo e manutencéo
da cobertura do TDO, tendo o municipio de Sorocaba a menor
cobertura (37,9%) e Sdo Bernardo do Campo a maior (95,5%).
Em Guarulhos, ocorreu uma queda de cobertura de 76,7% (2011)
para 70,5% (2012); também ocorreu queda no municipio de Santo
André, de 91,0% (2011) para 90,3% (2012), em Osasco, de 68,1%
(2011) para 58,1% (2012) e, 0 municipio de Sao José dos Campos
passou de 66,3% (2011) para 63,6% (2012). Ribeirdo Preto que ja
apresentou uma cobertura de 91,0% (2009), encontrou-se, em
2012, com 73,9%, uma queda de 17,1% em trés anos. Na maior
cidade brasileira (Sao Paulo), desde 2006, a porcentagem de co-
bertura vem aumentando gradativamente, de
34,0% (2006) chegando a 58,5% (2012), com uma
média de 47,8% + 9,61. A média de cobertura,

2006 para estes nove municipios, foi de 56,7% de
2007 cobertura (2012), com um desvio-padrdo de +
012008 6,87 (Figura 5).

52009 Quando se analisam as médias das coberturas
2010 nos subgrupos A, B, C, D e no subgrupo E, os
Zi:; valores foram de 56,7%, 60,1%, 63,5%, 60,5% e

59,3% respectivamente, com uma amplitude de
6,80%. Apesar de os valores das médias serem
semelhantes, os desvios-padrao encontraram-se
mais heterogéneos +6,87,+8,10,£17,7,+ 11,7
e+ 12,0, respectivamente, com uma amplitude
de 10,8 dos desvios-padréo registrados.

E B 2006

5 "2 piscussio

E 02008

s 82009 No Brasil, a partir de 2001, as acdes do PCT

A passaram a ser municipalizadas, privilegiando as
p2om unidades de saude de nivel primario (Programa
22012

Saude da Familia - PSF, Unidade Bésica de Saude
- UBS)“'. No Plano Regional de Satide do estado
de Sao Paulo, subordinado ao Ministério da Saude,
por meio do PLANEJASUS, séo estabelecidas metas
a serem alcancadas, destacando-se a proporcéo
de abandono do tratamento daTB como um dos
indicadores pactuados"2" e apoiados no Pacto
de Gestao em defesa do Sistema Unico de Satde
- SUS que se da por meio do fortalecimento da

2006 capacidade de respostas as endemias*?2,

® 2007 Em estudo de Villa et al. (2008), que avaliou
012008 36 municipios prioritarios para o controle da
82009 TB do estado de Sao Paulo entre 1998 e 2004,
" 2010 os resultados ja indicavam, de uma maneira
:22:; geral, que a cobertura doTDO era crescentena

maioria dos municipios, porém, com oscilacdes
na manutencao da cobertura em alguns deles,
e concluiram que a cobertura do TDO nao apre-
sentava relagdo com o porte do municipio®.
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Com a mesma abordagem e ampliando o niumero de cida-
des prioritdrias, o presente estudo conta com 59 municipios
do Estado de Sao Paulo e da continuidade para essa analise ao
abarcar o periodo de 2006 a 2012. Os resultados indicam que a
cobertura do TDO foi crescente em 34 municipios (57,6%), mas
que,em vinte e cinco municipios (42,4%), ocorreu uma diminuicado
da porcentagem de cobertura. Essa queda na manutencao da
cobertura do TDO pode ser explicada em fun¢ao da dimensao
politico-gerencial, da diminuicdo das verbas de financiamento
das agdes de saude, a descontinuidade de cargos de gestor e/ou
coordenador do PCT ou por se acumular a coordenacao de varios
programas ou servicos, em decorréncia da descentralizacdo das
ac¢oes de controle da TB para a Atengao Basica®'”.

Quando se avaliou a cobertura daTB e a relacdo com o porte
dos municipios, ndo foram encontradas relagdes diretas entre a
cobertura e o tamanho da populacéo. Sdo Bernardo do Campo,
por exemplo, apresentou alta cobertura doTDO em 2012 (95,5%).
Em contrapartida, Osasco e Sorocaba apresentaram coberturas de
58,1% e 37,9% respectivamente, sugerindo que estes enfrentam
dificuldades de diferentes ordens pela baixa cobertura. Uma
das possiveis explicacdes estd relacionada a caracteristica de
organizacédo do sistema de saide em termos de vigilancia da TB
e monitoramento de casos novos.

Outra possivel explicacdo para estas disparidades parte da
suposicdo de que quanto maior o municipio mais complexo tende
a ser o seu sistema de saude. Porém, por outro lado, um muni-
cipio de grande porte tem maior capacidade de complementar
recursos provenientes dos fundos de transferéncia estadual e
federal para a saude e maior possibilidade de ter autonomia para
gestao do sistema municipal de saide, criando assim outra
hipdtese relacionada ao uso prioritario de parte dos recursos para
o controle daTB,por meio de dota¢des orcamentarias especificas
e leis organicas municipais direcionadas.

A hipétese apresentada em outros trabalhos*132-2de que a
cobertura do TDO estaria relacionada ao tamanho populacional
e a complexidade inerente ao Sistema de Satde néo foi confir-
mada neste trabalho, uma vez que os resultados mostram que
a cobertura variou em relacdo ao porte dos municipios,tendo se
mostrado heterogénea até quando analisada nos subgrupos A,
B, C, D e no subgrupo E. H& municipios com popula¢des seme-
Ihantes e coberturas de TDO diferentes ou ainda municipios com
populagdes diferentes e evolucdes de cobertura semelhantes.
Essa heterogeneidade de cobertura precisa ser estudada utili-
zando-se uma exploracdo contextual dos locais em estudo em
relacdo aos acontecimentos e a conjuntura politica, econémica
e social que conduz e influencia a sustentabilidade do TDO nos
municipios para o controle da TB.
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Limitacoes do estudo

Considera-se como limitagdes deste estudoo fato de se focar
somente 80,8% das cidades prioritariasdo estado de Sao Paulo.
Recomenda-se a realizagdo de futuras investigacdes para todas as
cidades prioritarias do estado de Sao Paulo, independentemente
do nimero de habitantes e também para outros estados do Brasil,
para que se permita conhecer melhor a realidade nacional com
relacdo as taxas de cobertura do TDO, em fungdo do tempo.

Contribuicoes para drea da enfermagem, satide e politica
publica

No que se refere a enfermagem, ressalta-sea utilizacdo de infor-
macoes quantitativas para que se tenha uma equidade de a¢bes
gue possam néo s6 promover um melhor controle da TB na busca
das metas preconizadas pela WHO e pelo PNCT, como também
facilitar aos agentes administrativos estaduais e municipais a gestdo
dos recursos publicos (humanos e financeiros), e a Unido observar o
empenho,em func¢do do tempo, dos entes federados paracom aTB.

CONCLUSAO

Em relacdoaos 59 municipios incluidos neste estudo, o periodo
2006 - 2012 avaliado permitiu observar que a cobertura doTDO
foi crescente em 34 municipios (57,6%), mas que,em vinte e cinco
municipios (42,4%), ocorreu uma diminuicao da porcentagem
de cobertura. Esta queda na manutencéo da cobertura do TDO
pode ser explicada em funcdo da dimenséo politico-gerencial,
da diminuicdo das verbas de financiamento das a¢des de saude,
a descontinuidade de cargos de gestor e/ou coordenador do
PCT ou por se acumular a coordenacédo de vérios programas
ou servicos, em decorréncia da descentralizacdo das acdes de
controle da TB para a Atengao Basica®'7?3,

Espera-se que estas informagdes sobre a situacdo daTB no estado
de Sédo Paulo possam servir de elementosaos gestores locais para
formulacao de politicas publicas embasadas em dados quantitativos
gue incluam o controle da doenca de forma mais efetiva, garantin-
do a sustentabilidade e efetividade destas a¢des e a melhoria da
qualidade dos servicos que prestam assisténcia aos doentes de TB.

FOMENTO

Este estudo tem o apoio financeiro do programa Nacional de
P6s-Doutorado/CAPES (PNPD/CAPES) destinado ao Programa de
Pés-graduacdo de Enfermagem em Saude Publica da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo.
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