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RESUMO: A monitorizagao de 30 indicadores epidemiolégico-operacionais do programa antituber-
culose, executado por Unidades de Saude, é uma tarefa complexa, quando realizada em fungdo de
normas técnicas. Os AA apresentam metodologia em uso no Japéo, modificada e adaptada a realidade
de Sao Paulo, onde foi testada em 62 unidades de Saude que, em 1993, atenderam e notificaram 5.622
doentes acompanhados durante 14 meses. O método pressupde, para cada indicador, distribuicdo
gaussiana dos valores originais ou transformados matematicamente. O desempenho das Unidades em
cada indicador foi comparado com a Média do conjunto, usando-se como medida a Unidade Desvio
Padrdo. Em 65% dos indicadores, ndo houve necessidade de reexpressao dos resultados e s6 um
deles resistiu a todas as transformacdes tentadas. Definiu-se medida-sintese para a elaboracao de
Tabela de Classifica¢éo dividida em quatro setores pelos trés quartis da distribuicdo. O desempenho do
conjunto ficou aquém do esperado (a mediana foi negativa). Analisadas algumas Cartas Graficas, a
titulo de demonstracao, foram identificadas atividades prioritarias para supervisdo. A metodologia e suas
modifica¢Bes, bem como os resultados, foram discutidos, concluindo-se pela sua aplicabilidade. Conjugada
a avaliacado tradicional podera ser de grande valia, inclusive para acompanhar a evolugéo do conjunto.

UNITERMOS: Avaliacdo de Processo (Cuidados de Saude). Tuberculose. Epidemiologia. Distri-
buicao Normal. Vigilancia Epidemioldgica.

INTRODUCAO zado, permitiria saber se um determinado valor esta

O acompanhamento do trabalho prestado pelégcglizado abai~xo ou acima do desempenho médio do
Unidades de Satde (U.S.) vem sendo exercido cop@niunto, e quéo afastado dele, quando se comparam
base no grau de cumprimento de normas técnica§liferentes indicadores num mesmo servico. Permitiria
Embora oferecendo subsidios para avaliagéo, o en@inda a expresséo de resultados independentemente da
me volume de informac@es, principalmente aqueldghidade original em que foram mediéi@®m o que
relativas aos indicadores operacionais e & diversidage tornaria possivel a comparagéo entre Unidades.
das unidades de medida, dificultam tanto a avaliacdo = Esta pesquisa se baseou n@artas de Ava-
de cada U.S. como a comparacéo entre si das diferdi@¢ao’ para vigilancia em tuberculose, sobre as Uni-
tes U.S. de uma mesma regido. dades Locais de Saude, que vém sendo utilizadas no

A expressdo dos resultados, de modo padronifapdo ha quase duas décadas
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Teve como atividade-alvo o programa de conindicadores no conjunto de U.S. se ajustavam ou ndo
trole da tuberculose executado na Grande Sao Pauém modelo de distribuicdo normal. Preliminarmente, pela
com o objetivo principal de adaptar essa metodologiaiespecéao dos histogramas, analise da média, mediana e
testar sua viabilidade. desvio padrab seguindo-se a inspegéo dos graficos de

Como objetivos especificos 0s seguintes: probabilidade norm&lA verificagdo objetiva da linea-

a) Estabelecer um modelo complementar de avaliagaisladedo grafico foi realizada pelo calcuido coefi-
do nivel local no qual o desempenho de cada U.Scéentede correlagéo” entre os dados observados versus
comparado com a média do conjunto, usando-s&lores normais esperados, aplicando-se a seguir um
como unidade de mensuracao a variavel padroniztgste estatistico para normalidade, baseado nessa cor-
da “Z” ou Unidade Desvio Padréo (U.D.P.). relacdd; uma alta correlagdo é consistente com nor-
b) Definir medida-sintese de todos os indicadores coffialidade +ejeitando-se a hipotese de nao-normali-

o fito de se obter uma Tabela de Classificagdo séade quando o coeficiente de correlagao ficar acima
gundo a pontuacéo alcancada. do valor critico, para diferentes valores de alfa, e para

cada tamanho amost?dl No caso em tela, para
“N”" =62 e “a"= 0,01, o valor critico foi 0,972 + 0,002.
METODOLOGIA Com os indicadores que n&o se conformaram
1. Implantacdo da sistematica experimental de in- & distribuicdo normal, tentou-se a transformagéo ma-
formagdes tematica mais adequada,t, na seguinte ord,em: raiz qua-
A »ac50 da si " | drada, raiz quarta, logaritmo decimal, reciproca nega-
organizagao da sistematica para coleta e P'Pva, fungéo arco-seno, exponencial da raiz quadrada

cessamento de dados foi descrita detalhadamente 8 da raiz quarta de “X”, até a obtenc&o de uma curva
publicacdo anteriér Em resumo, comegou com a de'normaFOvllﬂ '

finicdodos indicadores epidemioldgicos e operacionais Esses procedimentos foram efetuados em mi-

relacionados com a endemia tuberculosa e seu Comro&%computador AT-386 com o “software Minitab”
seguiu-se o delineamento de uma nova Ficha de Nofa ¢, para PC, n° 8, de 1991 ’

ficacdo de Casos, contendo as informagdes minimas g ya|ores, transformados ou n&o, foram entéo
para o calculo dos indicadores. Posteriormente foi dgsq,\7jdos a uma Ginica medida, a Unidade Desvio Pa-
finida uma sistematica de |nt~ercamb|9 de mformagog&rads,u ou “ Z score “, a partir da média e desvios
entre o nivel de coordenagdo e o nivel de execucan,yrao alcancados pelo conjunto das U.S. da area, em
com baS(_a na experiéncia o~lo Estad_o do Rio Grande d945 ym dos indicadores, calculado por:
Sul*. As fichas de notificacéo recebidas, bem como as
listagens contendo a evolucéo dos casos, eram revisadas UDP ou “Z score” = (X-M)/DP
no nivel de coordenacéo, arquivadas em um banco o 2 e
eletronico de dados e processadas segundo programas . ©nde “X” € o valor observadona U.S.,"M” € a
especialmente elaborados. Das 141 U.S. da Grangidia nas 62 U.S. e “DP”, o desvio padrao.
S&o Paulo que participaram do Sistema Experimentalde  Esses valores, expressos em U.D.P., foram dis-
Vigilancia da Tuberculose, no ano de 1993, foram inPOStos graficamente em linhas horizontais, formadas
cluidas as que satisfizeram os requisitos para o tipo Bela letra “X”, a esquerda (valores negativos) e a direita
analise proposta nesta pesquisa: Unidades de Satide é¥atores positivos) do ponto correspondente ao zero,
caracteristicas similares as de um Centro de Satd@€ 0 maximo de 3 U.D.P. para cada lado; o intervalo
que atenderam no minimo 20 casos durante o ano_eqUivalente auma U.D.P. foi subdividido em décimos.
Embora a maioria dos resultados deva estar contida
2. Cartas Grificas entrex 3 U.D.P., quando ultrapassados esses valores, a
linha contém na sua extremidade o simbolo de uma seta.
Apbds 14 meses de acompanhamento mensal de  Diferindo das Evaluation Charts” originais?,
todos os casos inscritos em 1993, foram elaboradasste trabalho cadz\RTA é constituida por dois cam-
listagens contendo o desempenho individual de todaspss. Osuperior (A) contém os indicadores dos quais se
U.S., uma listagem para cada um dos 30 indicadoresspera que os bons resultados estejam a direita de zero;
segundo programas computacionais especificos. Veg-o inferior (B) contém os indicadores cujos resultados
ficou-se entdo se os resultados relativos a cada um dserao considerados bons, quando a esquerda de zero.

* Consultoria prestada pelo Dr. Werner Paul Ott.
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Para facilitar a analise segundo normas, partir dos nimeros, tanto nas Cartas como na Tabela
esquerda da CARTA, constam duas colunas contende Classificacado.
a média na &rea e o valor na U.S. expressos nas unida- Exemplo de procedimento para verificagcéo de
des originais. Na terceira coluna, estéo os valores emormalidade com indicador que ndo necessitou trans-
U.D.P., (usados para tracar o grafico); tratando-se dermacéo e um exemplo, onde esta foi necessaria, sao
indicadores ndo-transformados, os valores em U.D.Bpresentados nos Anexos.
foram estimados com os dados originais; se transfor-
mados, os calculos foram feitos com os novos valores.
Abaixo da terceira coluna, existe um retangulo
para se anotar o somatorio algébrico, em cada um dos
dois campos.

DISCUSSAO

Um dos pressupostos dessa metodologia é a dis-
tribuicdo normal dos valores dos indicadores, obtidos

em um conjunto de U.S., cuja média e desvio padrao
serdo usados com propésiElusivamente descri-

Foi elaborada segundo medida-sintese do desef¥0s. Esse pressuposto admite que a posi¢ao ocupada
penho em relacéo a 29 dos 30 indicadores previstosPer uma U.S., na distribuicdo de resultados de cada
somatério algébrico do campo A foi dividido por 57indicador, é devida a fatores conjunturais administrati-
(3 vezes 19) e o do campo B, por —30 (-3 vezes 10}9s, epidemiolégicos ou socio-culturais, entre outros,
esses subtotais foram, a seguir, somados algebricameMtg€entes nas areas de jurisdicéo das mesmas.
obtendo-se um resultado positivo ou negativo. O con-  Adistribuicéo normal freqlientemente se ajusta de
junto de resultados foi ent&o ordenado, do maior pafdaneira adequada a ocorréncia de muitos fendmenos
0 menor, calculando-se a seguir os trés quaqiﬂg natura'ls, por exemplo,.o peso das criangas ao Aascer
Q, que permitiram dividir a distribuicio em quatroTodavia, nem sempre isso acontece. Por exemplo, em
regides iguais: entre o valor minimo ¢ @ntre Qe  epidemiologia, apenas o logaritmo do periodo de incu-
Q, entre Qe Q e deste, ao valor maximo. Como serdacao deertas moléstias transmissiveis tende a ser nor-
abordado adiante, o posicionamento das U.S., neg®almentaistribuidd®. O nimero de atendimentos por

Tabela, sera utilizado com vistas & definic&o de prioriora, ém um pronto-socorro, s6 se conformou a curva
dades para supervis&o. normal apés log-transformag@eem engenharia e em

ciéncias naturais, € comum a normalizag&o apos trans-
formacodes matemaéticas do tipo raiz guadrada, logaritmo
RESULTADOS 1ag ° boraizq g
decimal ou reciproca negatt¢aEm suma, quando se
Preencheram os critérios de inclusdo apendgansforma uma variavel, muda-se a unidade de medi-

62 das 141 U.S. que aderiram & sistematica expefla € comprime-se a por¢do assimetrica da distribuicao.
mental visando & coleta de dados para a realizacdo NO material desta pesquisa, como se nota na
desta pesquisa. Tabela I, ndo foi necesséria qualquer transformacao
Na Tabela I, s&o apresentadas algumas estati§ dezenove dos trinta indicadores; em dois deles, a
cas referentes aos indicadores utilizados: valor médigiz quadrada e, em dois outros, a raiz quarta foram sufi-
na area, desvio padrdo, tipo de transformacao efetugientestrés precisaram ser log-transformados; usou-se
da, média e desvio padréo depois de transformad@ponencial da raiz quadrada em dois e da raiz quarta
valores minimo e maximo em U.D.P., e o coeficient€m um. Em um indicador (#20) as informagGes foram
de correlacdo para normalidade. insuficientes para andlise e, em outro (#21), o coefici-
Na Tabela Il, é apresentada a classificacéo dente de correlagéo ficou abaixo do valor critico (0,972).
apenas 31 U.S., escolhidas ao acaso, segundo a pon- Segundo a experiéncia dos pesquisadores do
tuacdo em ordem decrescente, obtida em termos dBhe Research Institute of Tubercul6$RIT) de To-
medida-sintese. quic®, no caso dos indicadores usados em vigilancia da
As Cartas Gréficas, numeradas de 1 a 5, reféuberculose, a ndo-normalidade pode decorrer de fa-
rem-se a U.S. cujos padrdes foram bastantes eluciddkias na construgao de alguns indicadores, na padroni-
VOs e, por isso, usadas na discussao; considerandozegéo insuficiente dos critérios para o diagndstico e
que esta pesquisa nao teve carater avaliatorio, forgrara o abandono, entre outros, e até por falhas na
omitidos os nomes das U.S. cuja identificacdo s6 intéhamnese, resultando em erros no preenchimento das
ressa a Secretaria da Salde, a qual podera ser feiféichas de notificagéo nédo detectadas pelo nivel de

3. Tabela de Classificacdo por pontos
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Tabela | - Resultados de algumas estatisticas referentes aos indicadores usados nas Cartas Graficas.
Dados consolidados. Grande S&o Paulo, 1993/1994

‘z' ‘z Coeficiente de
Indicadores Valor Desvio  Transfor- L Desvio minimo maximo correlagédo para
Médio  Padréo macao Média* Padrédo*  (UDP) (UDP) normalidade
1. Doentes inscritos (n° abs) 87 116 Log x 1,75 0,38 -1,2 31 0,974
2. Cobertura aresidentes 33,63% 25,63% Log x 1,38 0,38 -2,0 1,6 0,974
3. Apresentacao espontanea 28,75% 16,89% - - - -1,7 2,8 0,977
4. Busca Ativa 2,87% 470% exp(*VX) 2,83 1,99 -0,9 3,6 0,989
5. Encaminhados por outras U.S. 65,09% 17,24% - - - -2,6 14 0,970
6. Descoberta em comunicantes 2,49% 317% Vx 1,14 1,10 -1,0 2,5 0,996
7. Grau de utilizagdo BCL
de escarros 84,83% 9,15% exp(4\/X) 10986 4.744 2,1 2,3 0,975
8. Positividade BCL de escarros 68,64% 14,12% - - - -3,3 2,2 0,983
9. Pulmonares + / pulmonares 59,28%  14,39% - - - -2,8 2,0 0,993
10. CLT escarro nos BCL negativos 11,85% 22,67% VX 0,84 1,11 -0,8 21 0,989
11. Grau de utilizagdo RX térax 94,44% 5,61% exp(\/X) 17.164  4.125 -2,8 1,2 0,985
12. Cavitarios com BCL positiva 67,55% 19,56% - - - -3,4 1,7 0,980
13. Utilizagao da cultura de urina 64,12%  37,10% - - - -1,7 1,0 0,994
14. TB urinaria confirmada
por cultura 36,61% 36,56% - - - -1,0 1,7 0,993
15. TB extrapulmonar/Total de TB 16,17% 767% - - - -1,8 2,2 0,990
16. TB <15 anos/ Total TB 5,42% 6,79% VX 1,82 1,46 -1,2 25 0,987
17. Efetividade QT (Transversal) 57,78%  13,98% - - - -2,6 2,0 0,993
18. Efetividade QT (Coortes) 4510% 14,70% - - - -2,5 1,8 0,992
19. QT pulmonares = 6 meses 27,48% 13,18% - - - -1,9 2,6 0,990
20. Hospitalizagao por indicagao
social - - - - - - - -
21. Primeirademora 63dias 21,14 - - - 24 3.2 0,964
22. Segunda demora 2ldias 11,59 - - - -1,6 2,8 0,975
23. Demora total 84dias 22,74 - - - -2,2 3.2 0,987
24. Sem informagdes sobre
demoras 39,30% 25,44 X 2,40 0,42 2,1 18 0,989
25. Pulmonares cavitarias / Total
pulmonares 41,54% 16,82 - - - -2,1 2,3 0,997
26. Cavitarias sem exame de
escarro 11,39% 9,09 - - - -1,2 31 0,992
27. Taxas de retratamentos 14,24% 7,07 - - - -1,8 2,8 0,990
28. Taxas de abandonos 22,23% 10,79 - - - 2,1 2,6 0,993
29. Sem informagGes de saida 24,30% 13,60 - - - -1,8 2,6 0,989
30. Hospitalizagbes por indicagéo
médica 3,56% 4,45 Log x 0,49 0,39 -1,2 2,3 0,985

* Apos transformacéo.

coordenacdo. E o que parece ter acontecido comnuas técnicas, € preciso fazer algumas ressalvas. Os
indicador (# 21) resistente a todas as transformacddados, segundo coortes de tratamento (#18, #19, #28,
tentadas; em uma das U.S. foi possivel verificar, #29), podem estar distorcidos; € possivel que a baixa
“posteriori”, que essa demora em um paciente foi deéfetividade seja devida, pelo menos em parte, a um
anos, distorcendo completamente a média. Tratava-seateaso na concesséo administrativa da alta cura conce-
individuo idoso, possivelmente pneumopata cronicalida pelo clinico. A pequena propor¢éo de casos trata-
além de tuberculoso. Na andlise dos resultados apdss com duracéo igual a 6 meses, tanto pode expressar
sentados na colunadlor médio’, que aparecem tam- prolongamento indevido do tratamento ou uso irregu-
bém nas Cartas Graficas, para analise segundo ntar das drogas, como falhas no sistema de registro e
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transmissao das informac¢des. Em contrapartida, a tagdar usado para o calculo da medida-sintese desse cam-
de abandonos, ainda que acima do desejavel, tamb@m foi o produto da multiplicacdo de 3 por 19 e ndo
pode estar subestimada pelas mesmas razdes apopia-20. A propdsito desse calculo, é preciso explicar
das acima. que a avaliacao foi definida em termos do valor méxi-
A interpretacéo sobre o sentido ideal para os irmo a alcancar: 57 no campo A e -30 no campo B.
dicadores do campo B é bastante ébvia para merecer Nao se tratando, pois, de uma classificacdo do
discussao. Quanto aos indicadores do campo A, algutigo “perde-ganha”, ndo foram considerados os outros
sdo discutiveis. Em um sistema organizado de U.Slpis denominadores possiveis: -57 e +30.
todas devem patrticipar, de alguma forma, no processo  Convém ressaltar que, apesar de o nimero de
de busca-tratamento de casos. Das 141 U.S. estudadicadores ser diferente nos campos A e B, ndo have-
das, 62 (44%) inscreveram 5.622 (90%) dos 6.218 caa influéncia na medida-sintese pois a pontua¢cao maxi-
sos diagnosticados. O indicador #05 (pacientes encara possivel em cada campo seraigual a 1 e a minima
minhados por outras U.S.) revela paisianto ao igual a -1; e a pontuagdo maxima, apos o somatorio
sistema de sauldefalta de descentralizacdo do pro-algébrico de ambos os campos, sera igual a 2 e a mini-
cesso, de reciclagem de pessoal e ou de superviséwg igual a -2.
sugestivas de descoordenacao das a¢des. Consideran- Com o que a evolucdo da mediana, representati-
do-se entretanto cada U.S. de per si, quanto maiornva dos pontos auferidos, podera ser usada para acompa-
namero de casos recebidos, melhor o conceito gozadbar a evolugdo do conjunto de U.S.: tanto melhor, quanto
no conjunto das U.S.. J4 a descoberta em comunicanais se aproximar de 2. (vide simulagéo nos Anexos).
tes (indicador # 06), mesmo que falte um referencial Os resultados da classificacdo por pontos (Ta-
normatizado, apresentou um valor médio abaixo ddsela II) mostram que das 31 U.S. analisadas, a maio-
3,5% encontrados em pesquisa ant&icem U.S. ria (18) apresenta pontuacao negativa, sugerindo a ne-
onde o controle de comunicantes era insuficiénife  cessidade de supervisdo para verificar as possiveis
possivel que essa contribuicdo possa aumentar, seaades desse desempenho modesto. Mesmo as 8 U.S.
velha pratica de examina-los periodicamente for retaelassificadas de (para cima ficaram muito aquém do
mada. A propaésito, ja existem sugestdes recentes neslor maximo possivel. No caso em pauta, a mediana
se sentid®?L O grau de utilizacdo do RX de térax ficou abaixo de zero.
(# 11), numa regido onde esse exame € fartamente A andlise prévia dessa Tabela, facilita a inter-
disponivel, considerando-se o valor atribuido a ele tanfiretacdo das Cartas Graficas. Para este fim, na im-
pelos usuarios como pelos médicos, e levando-se grossibilidade de apresentar todas elas neste trabalho,
conta que permite monitorar a gravidade da doengaram escolhidas cinco atitulo de exemplo.
por ocasido do diagnostico, foi colocado no Quadro A, A U.S. n° 001554 (Carta Gréfic& 1), classifi-
embora esta opgdo contrarie os postulados tééhicoscada em 1° lugar, revelou um padrdo no Campo A
A proporgéo de casos extrapulmonares, dada a inflguase todo deslocado para a direita do valor médio
éncia da infeccdo pelo HIV na area estudada, depefresultados positivos), mostrando, porém, algumas
de, entre outros fatores, de um esfor¢co no sentido f&has: cobertura a residentes, busca ativa e casos en-
diagnostica-los, o qual se expressa quando acima daminhados, expressivamente abaixo da média. No
média; e a proporcao de casos em menores de 15 arfdampo B, entretanto, o desempenho é bom, quase
ainda que se possa esperar uma diminuicdo na fait@o deslocado para a esquerda.
etaria abaixo de 5 anos, devida ao BCG, quando infe- ~ Numa posi¢&o oposta, a U.S. n°® 000124 (Carta
rior a média, pode expressar deficiéncia da U.S. paré 2), Ultima classificada, apresentando boa cobertura
o diagndstico nesse grupo. aresidentes e busca ativa bem acima da média, mostra
Em uma regido com as caracteristicas da Gramima positividade da baciloscopia em contradigcdo com
de Sao Paulo, é de se esperar que uma certa propmbaixo grau de utilizacdo do RX de térax — é possivel
¢ao de casos ocorra em pessoas sem condi¢cdes dedree se trate apenas de erro de informacéo. Os demais
tamento adequado em ambulatério (desabrigadomdicadores desse campo estdo bem abaixo da média.
empregados domésticos, trabalhadores da construgdo Campo B, ocorre o oposto: entre 0s valores acima
civil, entre outros). Dai a inclusédo do indicador n° 2@la média, salienta-se a Demora Total, cujo significado
no Campo A. Infelizmente o niUmero de casos internapidemioldgico é da maior relevancia. Saliente-se que
dos por indicacao social foi insuficiente para uma ana maior parcela dessa demora aconteceu apés a 12 con-
lise e, por isso, ndo utilizado. Com o que o denominaulta (22 Demora), responsabilidade direta do sistema
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Grande numero de casos atendidos, muitos de-

g‘? dbaefzi'r']{ei'zssgfti)‘;?gjo por gi“g’ssseggng?;‘ze les por apresentacéo espontanea, alguns por busca ativa
Sao Paulo es’tudadas,plg%,lgé4 (©1 = - 0,14: ou em comunicantes; usam muita radiologia para pouca
Q2 = -0,04: Q3 = 0,10)* bacteriologia de escarro, porém a utilizagcdo da cultura,
IS Classificagdo Pontuag&o no c!la_lgnostlco da TB urinaria, esta acima da medl,a._A
- (medida-sintese) efetividade do tratamento, um pouco acima da média,
n°001554 I 035 € inconsistente com a elevada taxa de abandonos. A
n°001643 2 0,27 gravidade dos casos por ocasido da apresentagdo é
n°000035 ¥ 0,23 evidenciada pela proporgéo de formas cavitarias e 12
n°000884 4 0,17 demora bem acima da média, embora detmora
n° 000507 50 0,17

esteja abaixo da média; em contrapartida, a falta de

TPOLITR & O informacdes sobre essas demoras é muito alta. Ape-
n° 000850 r 0.13 sar de muitos casos cavitarios, a proporcao desses ca-
n°001953 8° 0,10 Q3 s0s sem exame de escarro, esta acima da média (cam-
n°001121 & 0,09 po B) Finalmente, com tantos casos avancados, houve
n°001457 10° 0,08 poucas internagdes por causas médicas. Em suma, de-
n°000892 ol 0,06 sempenho insatisfatério, em uma regiéo carente.
n°000264 122 0,04 Entre Q e Q foi escolhida a Carta Grafic& n
n°000175 130 0,03 4 da U.S. A000302. Classificada mais proxima a me-
n° 001104 140 —0.04 diana (182 colocada), em ambos os campos nota-se
n° 000493 15° -0,04 N . .
uma certa tendéncia a simetria, destacando-se, porém,
n° 001937 16° -0,04 Q2 a baixa utilizacdo da baciloscopia de escarro.
n°000914 17 -0,05 Entre Q e Q, é apresentada a Carta%) da
n°000302 18° —0,05 U.S. ? 001457, cujas caracteristicas de desempenho
P Q0A 2 o ey estio aquém do esperado: subutilizacio da baciloscopia
”:888;32 2(1)2 _8'18 de escarro, pouca descoberta de casos em comuni-
20 000761 oo —o' " cantes_, pequena proporgét_)'de Eulmonares confirmados
s - _ o’ - bapterlologlcamente, subutilizagdo da cultura de escarro,

: baixa proporcdo de casos extrapulmonares, elevada
n°000108 24° -014 Q1 proporcdo de casos sem informacfes quanto as de-
n°000744 25° -014 moras, casos pulmonares cavitarios acima da média,
PO, e =0k muitos cavitarios sem exame de escarro e falta de in-
”Z AT 272 —0 formac0Oes sobre a situacdo dos doentes ao término do
:o 88(1)222 zgo :8'32 tratamento; em contraposicdo, nota-se boa efetividade
e e _ 0128 do tratamento, coerente com as taxas de abando_no, de
S e _0.34 retratamento e de demoras, todas situadas abaixo da

média.

Note-se, finalmente, que o Campo B, onde o0 sen-
tido dos indicadores é indiscutivel, revelou-se mais dis-
criminador que o Campo A, no qual, como se viu no
inicio deste capitulo, o sentido ideal de alguns dos indi-
de saude; saliente-se ainda que a falta de informacg@msiores pode ser questionavel. Em ambos os campos,
sobre as demoras esteve bem abaixo da média nepedem-se aferir tanto os acertos como as falhas das
U.S. Apesar da pouca utilizacdo do RX de térax — dnidades de Saude. Embfwase possivel atribuigari-
ser confirmada por supervisdo — a propor¢do deamente, pesos diferentes aos indicadores utilizados, na
cavitarios foi acima da média, bem como a néo-realfalta de referencial, qualquer ponderagéo seria subjetiva;
zacdo do exame de escarro nos mesmos; e a taxaddéa opcao por considera-los igualmente importantes.
retratamentos foi muito elevada. Mesmo admitindo-se falhas nas informacdes, pela

Também abaixo de Qfoi destacada a Carta auséncia de supervisao direta ao Sistema Experimen-
referente a uma U.S. de grande porep00744 talde Vigilancia, a monitorizagdo proposta mostrou-se
(Carta 18 3). capaz de complementar a avaliagdo convencional.

* Posi¢Oes definidas segundo os critérios do pacote esta-
tistico utilizado®?.
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Monitorizagio das agdes antituberculose.

CARTAGRAFICANC 1

N° da U. S.: 001554 Area geogréfica: Grande S&o Paulo
Nome da U.S.: N° de U.S. participantes: 62
CAMPO A (Indicadores) Vzﬂ(;rén:sgio VaLIJorSna VEIODr Em ?\ -i }\ (,)\ ,1\ ,\2 ,?
01. Docentes inscritos (N° Abs.) 87 30 -0,71 XXXXXXX
02. Cobertura a residentes 33,55% 10,72% -0,92 XXXXXXXXX
03. Apresentacdo espontanea 28,75% 57,14% 1,68 XXXXXXXXXXXXXXXXX
04. Busca ativa 2,87% 0,00% -0,92 XXXXXXXXX
05. Encaminhados por outras U.S. 65,09% 35,71% -1,70 [ XXXXXXXXXXXXXXXXX
06. Descoberta em comunicantes 2,49% 7,14% 1,39 XXXXXXXXXXXXXX
07. Grau de utilizagdo BCL de escarrg 84,83% | 85,71% -0,10 X
08. Positividade BCL de escarro 68,64% 85,33% 1,04 XXXXXXXXXX
09. Pulmonares +/ Pulmonares 59,28% | 71,43% 0,84 XXXXXXXX
10. CLT escarro nos BCL negativos 11,85% 50,00% 1,64 XXXXXXXXXXXXXXXX
11. Grau de utilizagdo RX de torax 94,44% | 92,86% -0,45 XXXX
12. Cavitarios com BCL + 67,55% | 100,00% 1,67 XXXXXXXXXXXXXXXXX
13. Utilizag&o da CLT de urina 64,12% - -
14. TB urinaria confirmada por CLT 36,61% - -
15. TB extrapulmonar / total de TB 16,17% 26,67% 1,37 XXXXXXXXXXXXXX
16. TB em < de 15 anos / total de TB 5,42% 30,00% 2,51 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX
17. Efetividade QT (transversal) 57,78% 85,71% 2,00 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
18. Efetividade QT (coortes) 45,10% 71,43% 1,79 XXXXXXXXXXXXXXXXXX
19. QT pulmonares = 6 meses 27,48% 28,57% 0,08 X
20. Hospitaliza¢bes por

indicacao social - - -

2 algébrico: 11,21

CAMPO B (indicadores) s | US| UDE | h e e
21. 12 demora 63 dias 55 dias -0,39 XXXX
22. 22 demora 21 dias 23 dias 0,17 XX
23. Demora total 84 dias 78 dias -0,26 XXX
24. Sem informacdes sobre demoras 39,30% 35,71% 0,09 X
25. Pulmonares cavitarios / to-
tal pulmonares 41,54% 28,57% -0,77 XXXXXXXX
26. Cavitarios sem exame escarro 11,39% 0,00% -1,25 XXXXXXXXXXXX
27. Taxa de retratamentos 14,24% 6,67% -0,98 XXXXXXXXXX
28. Taxa de abandonos 22,23% 7,14% -0,21 XX
29. Sem informag6es de saida 24,30% | 21,43% -1,40 XXXXXXXXXXXXXX
30. Hospitalizag¢ado por indicagéo
médica 3,56% 3,33% 0,38 XXXX

2 algébrico: -4,62
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GR Arantes etal.

CARTA GRAFICAN°2

N° da U. S.: 000124 Area geogréfica: Grande S&o Paulo
Nome da U.S.: N° de U.S. participantes: 62
CAMPO A (Indicadores) s | US| UBR | oh e e
01. Docentes inscritos (N° Abs.) 87 41 -0,37 XXXX
02. Cobertura a residentes 33,55% 70,41% 1,24 XXXXXXXXXXXX
03. Apresentacéo espontanea 28,75% 32,43% 0,22 XX
04. Busca ativa 2,87% 10,81% 1,66 XXXXXXXXXXXXXXXXX
05. Encaminhados por outras U.S. 65,09% 54,05% -0,64 XXXXXX
06. Descoberta em comunicantes 2,49% 0,00% -1,04 XXXXXXXXX
07. Grau de utilizag@o BCL de escarro 84,83% 45,95% -2,13 XXXXXXHXXXKXXXXXXXXXXXXK
08. Positividade BCL de escarro 68,64% 88,24% 1,39 XXXXXXXXXXXXXX
09. Pulmonares +/ Pulmonares 59,28% 40,54% -1,30 XXXXXXXXXXXXX
10. CLT escarro nos BCL negativos 11,85% 0,00% -0,76 XXXXXXXX
11. Grau de utilizagdo RX de térax 94,44% 94,59% -0,10 X
12. Cavitarios com BCL + 67,55% 60,00% -0,36 XXXX
13. Utilizagao da CLT de urina 64,12% 50,00% -0,38 XXXX
14. TB urinaria confirmada por CLT 36,61% 50,00% 0,37 XXXX
15. TB extrapulmonar / total de TB 16,17% 9,76% -0,84 XXXXXXXXXX
16. TB em < de 15 anos / total de TB 5,42% 0,00% -1,25 XXXXXXXXXXXXXX
17. Efetividade QT (transversal) 57,78% 40,54% -1,23 XXXXXXXXXXXX
18. Efetividade QT (coortes) 45,10% 18,92% -1,78 XXXXXXXXXXXXKXXXXXK
19. QT pulmonares = 6 meses 27,48% 13,51% -1,06 XXXXXXXXXXX
20. Hospitalizagdes por

indicacao social - - -

> algébrico: -8,36

AP0 B (ndcadores) ornddo| v | Veoem) 2 2 A 0 P 22
21. 12 demora 63 dias 46 dias -0,80 XXXXXXXX
22. 22 demora 21 dias 48 dias 2,33 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
23. Demora total 84 dias 94 dias 0,45 XXXX
24. Sem informacdes sobre demoras 39,30% 13,52% -1,14 XXXXXXXXXXX
25. Pulmonares cavitarios / total

pulmonares 41,54% 54,05% 0,74 XXXXXXX
26. Cavitarios sem exame escarro 11,39% 25,00% 1,50 XXXXXXXXXXXXXXX
27. Taxa de retratamentos 14,24% 26,83% 1,64 XXXXXXXXXXXXXXX
28. Taxa de abandonos 22,23% 24,32% 2,19 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
29. Sem informag6es de saida 24,30% 54,05% 0,19 XX
30. Hospitalizag&o por indica¢éo

médica 3,56% 00,00% -1,26 XXXXXXXXXXXXX

> algébrico 5,84
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Monitorizagio das agdes antituberculose.

CARTAGRAFICAN°3

N° da U. S.: 000744 Area geogréfica: Grande S&o Paulo
Nome da U.S.: N° de U.S. participantes: 62
CAMPO A (Indicadores) adren | US| UDE | A e e e
01. Docentes inscritos (N° Abs.) 87 131 0,97 YOOXKXXXXX
02. Cobertura a residentes 33,55% 24,63% 0,03
03. Apresentacdo espontanea 28,75% 60,38% 1,87 XXXXXXXXXHXHXKXKXXXXX
04. Busca ativa 2,87% 1,89% 0,20 XX
05. Encaminhados por outras U.S. 65,09% 34,91% -1,75 YOOOOKEXIXXXIXXKKX
06. Descoberta em comunicantes 2,49% 1,89% 0,21 XX
07. Grau de utilizagédo BCL de escarro 84,83% 81,13% -0,59 XXXXXX
08. Positividade BCL de escarro 68,64% 69,77% 0,08 X
09. Pulmonares + / Pulmonares 59,28% 56,60% -0,19 XX
10. CLT escarro nos BCL negativos 11,85% 0,00% -0,76 XXXXXXXX
11. Grau de utilizagdo RX de térax 94,44% 99,06% 0,93 XXXXXXXXX
12. Cavitarios com BCL + 67,55% | 77,05% 0,50 XXXXX
13. Utilizag&o da CLT de urina 64,12% 71,43% 0,20 XX
14. TB urinaria confirmada por CLT 36,61% 42,86% 0,17 XX
15. TB extrapulmonar / total de TB 16,17% 14,50% -0,22 XX
16. TB em < de 15 anos / total de TB 5,42% 5,34% 0,34 XXX
17. Efetividade QT (transversal) 57,78% 53,77% -0,29 XXX
18. Efetividade QT (coortes) 45,10% 49,06% 0,27 XXX
19. QT pulmonares = 6 meses 27,48% 32,08% 0,35 XXXX
20. Hospitalizagdes por indicagao

social - - - X

> algébrico: 2,32

CAVPOB (ndcacores) oo | viga | Vean) 2@ 2 A 0 A 23
21.12demora 63 dias 89 dias 1,23 XXXXXXXXXXXX
22. 22 demora 21 dias 15 dias -0,52 XXXXX
23. Demora total 84 dias | 104 dias 0,89 XXXXXXXXX
24. Sem informag6es sobre demora 39,30% 64,15% 1,88 XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
25. Pulmonares cavitarios / total

pulmonares 41,54% 57,55% 0,95 XXXXXXXXXX
26. Cavitarios sem exame escarro 11,39% 13,11% 0,19 XX
27. Taxa de retratamentos 14,24% 19,85% 0,73 XXXXXXXX
28. Taxa de abandonos 22,23% 37,74% 1,44 XXXXXXXXXXXXXX
29. Sem informac@es de saida 24,30% 8,49% -1,16 XXXXXXXXXXXXK
30. Hospitalizacdo por indicagéo

médica 3,56% 1,53% -0,23 XX

> algébrico 5,40
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CARTA GRAFICAN°4

N° da U. S.: 000302 Area geogréfica: Grande S&o Paulo
Nome da U.S.: N° de U.S. participantes: 62
CAMPO A (indicadores) adten | US| UDP | A e e o
01. Docentes inscritos (N° Abs.) 87 131 0,97 XHXXXXXXXXX
02. Cobertura a residentes 33,55% 71,41% 1,24 XXXXXXXXXXXX
03. Apresentacéo espontanea 28,75% 28,75% -0,03
04. Busca ativa 2,87% 1,71% 0,16 XX
05. Encaminhados por outras U.S. 65,09% 67,52% 0,14 X
06. Descoberta em comunicantes 2,49% 0,85% -0,20 XX
07. Grau de utilizagdo BCL de escarro 84,83% 63,25% -1,72 YOOOKKIXXKIKKXKXXXK
08. Positividade BCL de escarro 68,64% 75,68% 0,50 XXXXX
09. Pulmonares + / Pulmonares 59,28% 47,86% -0,79 XXXXXXXX
10. CLT escarro nos BCL negativos 11,85% 0,00% -0,76 XXXXXXXX
11. Grau de utilizagdo RX de térax 94,44% 92,31% -0,55 XXXXXX
12. Cavitarios com BCL + 67,55% 57,14% -0,52 XXXXX
13. Utilizagao da CLT de urina 64,12% 66,67% 0,07 X
14. TB urinaria confirmada por CLT 36,61% 66,67% 0,82 XHXXXXXXX
15. TB extrapulmonar / total de TB 16,17% 8,40% -1,01 XHXXXXXXXXX
16. TB em < de 15 anos / total de TB 5,42% 3,01% -0,05 X
17. Efetividade QT (transversal) 57,78% 58,97% 0,08 X
18. Efetividade QT (coortes) 45,10% 46,15% 0,07 X
19. QT pulmonares = 6 meses 27,48% 24,79% -0,20 XX
20. Hospitalizagdes por indicagao

social - - -

> algébrico: -1,78

CAMPO B Indicadires) adren | US| OB | R o et e
21.12demora 63 dias 47 dias -0,76 XXXXXXXX
22.223demora 21 dias 09 dias -1,03 XXXXXXXXXX
23. Demora total 84 dias 56 dias -1,23 XXXXXXXXXXXX
24. Sem informagdes sobre demoras 39,30% 62,40% 0,98 XXXXXXXXXX
25. Pulmonares cavitarios / total

pulmonares 41,54% 23,93% -1,05 XXXXXXXXXXX
26. Cavitarios sem exame escarro 11,39% 21,43% 1,10 XXXXXXXXXXX
27. Taxa de retratamentos 14,24% 23,66% 1,22 XXXXXXXXXXXXX
28. Taxa de abandonos 22,23% 24,79% 0,04
29. Sem informacg@es de saida 24,30% 24,79% 0,24 XX
30. Hospitalizagao por indicagao

médica 3,56% 6,87% 1,06 XXXXXXXXXXX

> algébrico 0,57
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Monitorizagio das agdes antituberculose.

CARTA GRAFICAN°5
N° da U. S.: 001457 Area geogréfica: Grande S&o Paulo
Nome da U.S.: N° de U.S. participantes: 62
CAMPO A (Indicadores) Valor médio | Valor na | Valor em -3 -2 -1 0 1 2 3
na area u.s. UDP. IRATR N M AT AR A A

01. Docentes inscritos (N° Abs.) 87 55 -0,03
02. Cobertura a residentes 33,55% 75,01% 1,29 XXXXXXXXXXXXX
03. Apresentacdo espontanea 28,75% 25,00% -0,22 XX
04. Busca ativa 2,87% 4,55% 0,74 XXXXXXX
05. Encaminhados por outras U.S. 65,09% 70,45% 0,31 XXX
06. Descoberta em comunicantes 2,49% 0,00% -1,09 XXXXXXXXXXX
07. Grau de utilizagédo BCL de escarro 84,83% 77,27% -0,93 XHXXXXXXXX
08. Positividade BCL de escarro 68,64% 64,71% -0,28 XXX
09. Pulmonares + / Pulmonares 59,28% 50,00% -0,64 XXXXXX
10. CLT escarro nos BCL negativos 11,85% 0,00% -0,76 XXXXXXXX
11. Grau de utilizacdo RX de térax 94,44% | 100,00% 1,18 YOOOXXXXXXXX
12. Cavitarios com BCL + 67,55% 65,00% -0,12 X
13. Utilizagao da CLT de urina 64,12% - -
14. TB urinaria confirmada por CLT 36,61% - -
15. TB extrapulmonar / total de TB 16,17% 10,91% -0,68 XXXXXXX
16. TB em < de 15 anos / total de TB 5,42% 9,09% -0,81 XXXXXXXX
17. Efetividade QT (transversal) 57,78% 81,82% 1,72 YOOOKXIXXKIKHXKXXXK
18. Efetividade QT (coortes) 45,10% 59,10% 0,95 YOOKKKXXXX
19. QT pulmonares = 6 meses 27,48% 45,45% 1,36 XXXXXXXXXXXXXX
20. Hospitalizagdes por indicagao

social - - -

> algébrico: 3,61

CAMPO B (Indicadires) Cradren | 0S| UBR | R ot e oo
21. 12 demora 63 dias 44 dias -0,90 XXXXXXXXX
22. 22 demora 21 dias 18 dias -0,26 XXX
23. Demora total 84 dias 62 dias -0,97 XXXXXXXXXX
24. Sem informacdes sobre demoras 39,30% 79,54% 1,40 XXXXXXXXXXXXXX
25. Pulmonares cavita-

rios / total pulmonares 41,54% 45,45% 0,23 XX
26. Cavitarios sem exame escarro 11,39% 25,00% 1,32 XXXXXXXXXXXXX
27. Taxa de retratamentos 14,24% 7,27% -0,90 XXXXXXXXX
28. Taxa de abandonos 22,23% 6,82% -1,43 XXXXXXXXXXXXXX
29. Sem informac@es de saida 24,30% 31,82% 0,55 XXXXXX
30. Hospitalizagao por indicagao

médica 3,56% 3,64% 0,45 XXXXX

> algébrico -0,51
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CONCLUSOES 4. Essa Metodologia, conjugada a avaliacdo segundo
normas, podera se constituir em subsidio valioso a
supervisdo do programa, se realizada a intervalos
regulares.

1.Embora bem mais elaborada do que a avaliacéo
segundo normas, a metodologia apresentada reve-
lou-se exequivel.

2. A supervisdo do Sistema de Vigilancia podera con-
tribuir para sanar os pontos duvidosos observados _ _ ) L
nesta pesquisa. Pesquisa realizada no Nucleo de Investigacdo em

3.A andlise da Tabela de Classificacdo por ponto\éigiléncia da Tuberculose (NIVTb) do Departamento de
facilita a avaliagdo das Cartas Graficas, permitEpidemiologia da Faculdade de Salde Publica da Universi-
comparar o desempenho das U.S. entre si, betiade de Sao Paulo, instalado e mantido com recursos da
como acompanhar a evolugao do conjunto, expreSecretaria da Saude do Estado de Sao Paulo (SES/SP) e
so pelo seu valor mediano. projeto financiado pelo CNPq

ARANTES GR et al. Monitoring anti-tuberculosis activities: Graphic Charts based on standard deviation units
and Ranking Chart based on summary index. Medicina, Ribeirdo Preto, 30: 243-258, apr./june 1997.

ABSTRACT: Tuberculosis activities monitoring can be a difficult task when dealing with a list of
30 indices to be compared with norms. A new methodology of analysis based on the Evaluation
Charts used in Japan, modified and adapted, was experimented in 62 Health Centres of the
metropolitan area of S&o Paulo - Brazil. These Centres have notified 5.622 cases throughout
1993, whose data were monitored for 14 months. The methodology assumes a normal distribution
of the indices in original value or some mathematical function on them. For each index the deviation
from the mean of the whole was expressed by using the standard deviation as a single scale for
all the items of the set used for construction of a Grafic Chart for every Health Centre. Reexpression
of data was not necessary in about 65% of the indices. A summary index calculated for each one
of the Health Centres was used for ranking them from top to bottom of the group (ranking chart).
The group’s perfomance was less than predicted with a negative median value. A detailed analysis
of 5 Grafic Charts was done having in mind to demonstrate the interpretation of the results.

Conclusions: The experimental methodology is a feasible one; it could be a valuable tool regarding
the supervision of Health Institutions engaged in the tuberculosis control programme.

UNITERMS: Process Assessment (Health Care). Tuberculosis. Epidemiology. Normal Distribution.
Population Surveillance.
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ANEXO I

Indicador (#25) que ndo necessitou ser transformado

MTB > PRINT C1
PuCAvV

52.04 37.14 46.43
11.63 82.12 57.55
28.90 44.62 45.98
38.46 60.00 56.73
53.33 61.11 17.39
37.50 50.00 58.33

66.67  35.26
MTB > DESC C1
N Mean
PUCAV 62 4154
Ql Q3
PuCAv 28.82 54.02

MTB >HISTO C1
Histogram of PUCAV N=62

Midpoint Count
10 3
20 8
30 10
40 14
50 14
60 7
70 4
80 2
MTB > NSCORE C1 C2
MTB > CORREL C1 C2

Correlation of PUCAV and C2 =

54.05 29.17 42.62 24.07 50.00
76.71 39.13 61.95 34.15 35.62
45.45 28.57 37.50 38.10 54.01

5.26 4541 52.21 26.09 31.58
28.57 35.71 36.36 54.55 24.32
23.81 47.37 45.00 2143 33.33

Median Trmean Stdev Semean
38.79 41.47 16.82 2.14

*k%

*kkkkkkk
*kkkkkkkkk
*kkkkkkkkhkkkkk
*kkkkkkkkhkkkkk
*kkkkkk

*kkk

*%

0.997

23.93
26.32
72.92
65.44
37.50

5.88

Min
5.26

31.82
66.87
42.68
59.38
20.00
20.51

Max
81.12



ANEXO 11

Indicador (# 24) que necessitou transformacao (raiz quarta)

Monitorizagio das agdes antituberculose.

MTB > PRINT C1

Si-DEM
18.37 20.00 98.22
76.74 31.33 64.15
20.23 29.23 52.87
80.77 32.72 20.19
6.67 1111 26.07
31.25 57.15 25.00
16.66 76.47
MTB > DESC C1
N
Si-DEM 62
Q1
Si-DEM 19.78
MTB > HISTO C1
Histogram of Si-DEM N =62
Midpoint Count
10 9*********
2 0 12************
30 15***************
40 2%
50 8********
60 4****
70 1*
80 8********
90 2%
100 1%

MTB > NSCORE C1 C2
MTB > CORREL C1 C2
Correlation of Si-DEM and C2 = 0.959
MTB >SQRT C1C3

MTB > SQRT C3 C4
MTB >PRINT C4

Cc4
2.07027 211474 3.14811
2.81058 2.25915 2.95975
3.10283 2.68612 1.51442
2.44544 2.63816 2.85737
2.11975 226480  3.07217
1.60706 1.82570 2.25962
2.36435 2.11474 2.36435
2.31195 2.40275 2.61917
MTB > DESC C4
N
c4 62
Q1
c4 2.1088
MTB > HISTO C4
Histogram of C4 N =62
Midpoint Count

1.6 JFrx

18 4r

20 8********

2'2 11***********

24 12************

2'6 8********

28 5*****

3'0 9*********

3.2 2%
MTB >NSCORE C4 C5
MTB > CORREL C4 C5

Correlation of C4 and C5=0.989

13.52
31.51
79.54
26.31
11.90
76.19

MEAN
39.30

Q3
56.60

1.91754
2.36587
2.66709
1.97873
1.99750
1.85732
2.74950
2.74056

MEAN
2.3992

Q3
2.7428

45.84
17.39
35.71
89.08
78.57
50.00

MEDIAN
31.25

2.60202
2.83008
2.12080
2.96973
1.71743
297724
2.23607
2.02031

MEDIAN
2.3644

22.95
25.66
48.44
15.92
27.27
30.00

TRMEAN
38.20

2.18875
2.36926
2.32518
2.13378
3.02929
2.28518
2.95444
2.95715

TRMEAN
2.4066

5.55
92.69
66.66

8.70

9.09
28.57

STDEV
25.44

1.53488
2.04209
2.69651
2.99787
1.93330
1.73636
2.65915

STDEV
0.4254

28.94
52.06
15.33
84.21
1911
33.33

SEMEAN

3.23

2.31939
2.25068
2.98639
2.39168
244847
2.09081
2.34035

SEMEAN
0.0540

62.40

5.26
77.78
13.97
31.25
47.06

MIN
5.26

MIN
1.5144

50.00
50.60
20.73
35.94
20.00
56.41

3.1481
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ANEXO III

Tabela de classificagdo simulada pelo acréscimo e decréscimo de 1 e 1,5 pontos a pontuagéo

observada:
Pontuacédo (medida - resumo)

N° da U.S. Classificagao -1,50 -1,00 Observada +1,00 +1,50 Q
001554 1° -1,15 -0,65 0,35 1,35 1,85
001643 20 -1,23 -0,73 0,27 1,27 1,77
000035 3° -1,27 -0,77 0,23 1,23 1,73
000884 40 -1,33 -0,83 0,17 1,17 1,67
000507 50 -1,33 -0,83 0,17 1,17 1,67
001791 6° -1,33 -0,83 0,17 1,17 1,67
000850 7° -1,37 -0,87 0,13 1,13 1,63
001953 80 -1,40 -0,90 0,10 1,10 1,60 Q3
001121 9° -1,40 -0,91 0,09 1,09 1,59
001457 10° -1,42 -0,92 0,08 1,08 1,58
000892 11° -1,44 -0,94 0,06 1,06 1,56
000264 12° -1,46 -0,96 0,04 1,04 1,54
000175 13° -1,47 -0,97 0,03 1,03 1,53
001104 14° -1,54 -1,04 -0,04 0,96 1,46
000493 15° -1,54 -1,04 -0,04 0,96 1,46
001937 16° -1,54 -1,04 -0,04 0,96 1,46 Q2
000914 17° -1,55 -1,05 -0,05 0,95 1,45
000302 18° -1,55 -1,05 -0,05 0,95 1,45
001449 19° -1,57 -1,07 -0,07 0,93 1,43
000256 200 -1,60 -1,10 -0,10 0,90 1,40
000272 21° -1,60 -1,10 -0,10 0,90 1,40
000761 22° -1,61 -1,11 -0,11 0,89 1,39
000736 23° -1,63 -1,13 -0,13 0,87 1,37
000108 240 -1,64 -1,14 -0,14 0,86 1,36 Q1
000744 250 -1,64 -1,14 -0,14 0,86 1,36
001091 26° 1,68 -1,18 -0,18 0,82 1,32
002003 27° -1,75 -1,25 -0,25 0,75 1,25
000116 28° -1,76 -1,26 -0,26 0,74 1,24
001635 29° -1,78 -1,28 -0,28 0,72 1,22
000935 30° -1,78 -1,28 -0,28 0,72 1,22
000124 31° -1,84 -1,34 -0,34 0,66 1,16




