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RESUMO

A tuberculose (TB) é um dos principais agravos a salde a ser enfrentado em ambito
global. No Brasil, a responsabilidade pelas acdes de diagndstico e controle dessa
doenca foi transferida aos municipios, no &mbito da Atencdo Priméaria a Saude (APS),
visando melhorias nos indicadores epidemioldgicos, impondo reorientagdo da pratica
das equipes de saude da familia e requerendo metodologias que analisem em que
medida os componentes da APS estdo sendo alcancados. Destarte, este estudo tem o
objetivo de analisar o desempenho dos servigos de APS do Municipio de Natal/RN para
o diagndstico e controle da TB, sob a perspectiva dos profissionais de saide (medicos e
enfermeiros). O estudo é descritivo, de corte transversal e quantitativo. A coleta de
dados foi realizada de marco a julho de 2011, e envolveu 121 profissionais de salde,
que atuam em 52 unidades de saiude (USF, UBS e Unidades Mistas). O instrumento de
coleta € estruturado, baseado no Primary Care Assessment Tool (PCAT), validado e
adaptado para avaliar a atencdo a TB no Brasil, e inclui questdes referentes aos
componentes Estrutura e Processo dos servicos de saude. Para analise quantitativa,
construiram-se indicadores, cujos padrfes de respostas sdo seguidos de acordo com a
escala de Likert, entre 1 e 5, que significou o grau de relacdo de preferéncia (ou
concordancia) das afirmacdes. Os valores entre 1 e 3 foram considerados insatisfatorios
para o indicador; entre 3 e menores que 4, regulares; e, entre 4 e 5, satisfatorios. No
tocante aos insumos e equipamentos, as unidades apresentaram condi¢des satisfatorias,
para formulério (7 =4,26), consulta médica (y=4,02) e cesta basica (zy=4,24);

condicdo regular para pote (7 =3,56); e condicdes insatisfatorias para vale-transporte
(7 =1,50), e realizagdo da baciloscopia (7 =2,42) e raioX (x=1,07). Em relacdo as
acOes, observou-se desenvolvimento satisfatorio para aquelas centradas no individuo
doente. As ac¢Oes voltadas para o ambito coletivo, como a busca de sintomaticos
respiratdrios (SR), controle de comunicantes e orienta¢cdes para comunidade, variaram
de regular a insatisfatérias ( 7 =3,16 - ¥ =1,34). Quanto a capacitacdo, 94,2% receberam
treinamentos para identificar SR. No que se refere ao tempo para o diagndstico, a
mediana do tempo decorrido entre a identificacdo do SR e o inicio do tratamento foi de
22 dias. Em relacdo as dificuldades enfrentadas pelos profissionais para o diagndstico
da TB, 56,2% referiram que estas estdo relacionadas somente aos servi¢os de salde,
com destaque para deficiéncia na retaguarda laboratorial e na referéncia para os servicos
especializados, o déficit de recursos humanos e materiais e a baixa realizagdo de busca
ativa. Os profissionais percebem o desempenho das a¢des de diagnostico e controle da
TB permeados por limitacGes e entraves de carater organizacional e operacional de
diversas dimensdes, emergindo a necessidade de articulacéo efetiva dos diversos setores
e atores-chave da atencdo a TB, para adocdo de novas estratégias intersetoriais que
visem a ampliacdo da capacidade de resposta da APS, promovendo o melhor
desempenho na prestacdo dos servicos ao usudrio, familia e comunidade, e assegurando
acOes efetivas e resolutivas as necessidades deste grupo populacional.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem. Tuberculose. Atencdo Primaria a Saude.
Desempenho.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is one of the most important health problems being faced worldwide.
In Brazil, the responsibility for the actions of to diagnosis and control of this disease
was transferred to the municipalities within the Primary Health Care (PHC), aiming at
improvement in epidemiological indicators, requiring reorientation of the practice of
family health teams and requiring methodologies to analyze the extent to which
components of the PHC are being achieved. Thus, this study aims to analyze the
performance of primary care services in the city of Natal-RN for the diagnosis and
control of TB, from the perspective of health professionals (doctors and nurses). The
study is descriptive, cross-sectional and quantitative. Data collection was conducted
from March to July 2011 and involved 121 health professionals working in 52 health
units (family health unit, basic health unit and mixed units). The instrument is structured
based on the Primary Care Assessment Tool (PCAT), validated and adapted to assess
attention to TB in Brazil, and includes questions regarding the Structure and Process
components of health services. For quantitative analysis, it was constructed indicators,
whose response patterns are followed according to the Likert scale between one and
five, which meant the degree of preference relation (or agreement) of the claims. Values
between 1 and 3 were considered unsatisfactory for the indicator, between 3 and less
than 4, regular, and between 4 and 5, satisfactory. With regard to inputs and equipment,
the units had satisfactory condition for form ( 7 = 4.26), consultation (7 = 4.02) and

basic basket (y = 4.24); regular condition to pot (y= 3.56) and unsatisfactory
conditions for transportation tickets ( 7 = 1.50) and sputum smear microscopy (7 =
2.42) and X-rays ( 7 = 1.07). In relation to actions, there was satisfactory development
for those focused on the individual patient. Actions aimed at the collective level, as the

search for respiratory symptoms (RS), monitoring of contacts and guidelines for the
community ranged from regular to unsatisfactory ( 7 = 3.16 - 7 = 1.34). With regard to

training, 94,2% received training to identify RS. As regards the time for diagnosis, the
median time elapsed between the identification of RS and the beginning of treatment it
was 22 days. In relation to the difficulties faced by professionals in the diagnosis of TB,
56,2% reported that they are related only to health services, especially for the failure in
the rearguard laboratory and in the specialized services reference, the lack of human and
material resources and low performing an active search. The professionals perceive the
performance of diagnosis and control of TB, permeated with limitations and barriers to
organizational and operational character of various sizes, emerging the need for
effective coordination of various sectors and key stakeholders of TB care, to adoption of
a new intersectoral strategies that aim to increase the responsiveness of the PHC,
providing the best performance in service delivery to the user, family and community,
and ensuring effective action and resolving the needs of this population group.

KEYWORDS: Nursing. Tuberculosis. Primary Health Care. Performance.
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INTRODUCAO

"Todo desejo inicial ¢ dificil. Sabio é aquele que ndo desanima com os tropecos.”
(Epcteto)
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB), apesar de ser uma das doencas infecciosas mais antigas, bem
conhecida e ha mais de meio século vulneravel ao tratamento medicamentoso, permanece
como um dos principais agravos a saude a ser enfrentado em ambito global, cujo combate é
uma das metas assumidas pelos 189 Estados Membros das Nacgdes Unidas, para o
“Desenvolvimento do Milénio”, com o compromisso de deter, até 2015, a prevaléncia e a
mortalidade relacionada a TB (BRASIL, 2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002). No entanto, dados epidemiolégicos indicam que o problema ainda permanece em
niveis mundial, nacional e local.

Atualmente, segundo registros da Organizacdo Mundial de Salde, a TB afeta cerca de
um terco da humanidade, infectando aproximadamente 54 milhGes de pessoas anualmente,
onde 9 milhGes desenvolvem a doenca e 3 milhdes morrem, levando ao 6bito mais individuos
do que qualquer outra doenca infecciosa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

No Brasil, a TB esteve presente como problema de salde publica durante todo o
século XX, sendo conhecida como “calamidade negligenciada”. O problema ainda permanece
ndo solucionado no século XXI, em virtude da elevada incidéncia da doenca, representando
uma carga social e econdmica para 0 sistema de saude (RUFFINO-NETTO, 2002;
GONCALVES; PENNA, 2007).

Estima-se que cerca de 50 milhdes de brasileiros estejam infectados com o bacilo
Mycobacterium Tuberculosis e que aproximadamente 95 mil casos sejam notificados
anualmente. Dentre os casos pulmonares, 60% sd@o baciliferos, o que representa um fato
preocupante, tendo em vista o elevado poder infectante destes individuos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007). Atualmente, o pais ocupa o 19° lugar no ranking dos 22 paises
responsaveis por 80% dos casos estimados de TB, razdo pela qual é considerado pais
prioritario para o controle da doenca (BRASIL, 2010).

No tocante a distribuicdo de casos de TB por regido geografica, o Sudeste apresenta-se
com 48% dos casos. O Nordeste do pais ocupa a segunda posi¢do, com 29% dos casos
registrados, seguido das Regides Sul (10,12%), Norte (8,71%) e Centro-Oeste (4,36%)
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

O Estado do Rio Grande do Norte (RN), que notificou, no ano de 2010, 1192 casos de
TB, dos quais 532 eram pulmonares positivos (RIO GRANDE DO NORTE, 2010), concentra
sete dos 315 municipios eleitos como prioritarios para o controle da TB, sendo eles: Natal,

Mossoro, Parnamirim, Macaiba, S&o Goncalo do Amarante, Caicé e Ceara Mirim (BRASIL,
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2004a). Segundo Ruffino-Netto (2001), os municipios eleitos como prioritarios, em conjunto,
contém 75% dos casos de TB no Brasil, reforcando a posicdo de destaque, e alerta para o RN.

O Municipio de Natal apresentou, em 2010, 517 casos de TB e uma incidéncia anual
aproximada de 65/100.000 habitantes, sendo a taxa de incidéncia de TB bacilifera de
23/100.000 habitantes (RIO GRANDE DO NORTE, 2010).

Diante do desafio de controlar esses indicadores epidemiolégicos e o avanco da
doencga, importantes iniciativas promovidas por érgdos internacionais de salde, nas ultimas
décadas, buscaram impulsionar os governos e a sociedade civil dos diversos paises para
ampliar as acGes de diagndstico e controle da doenca. O Brasil tem avangando nas propostas
de controle da TB como prioridade governamental, elaborando planos estratégicos e
emergenciais para ampliar as acGes de diagndstico e controle da doenga em ambito nacional,
estadual e municipal, bem como para mobilizar a sociedade civil para a participacdo e o
controle das politicas de saide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Em 1994, o Brasil iniciou um plano emergencial com o objetivo de desenvolver agdes
de controle em 230 municipios prioritarios no pais, onde se concentravam 75% dos casos,
visando a reducdo da transmissdo da doenca na populacdo até 1998 (RUFFINO-NETTO,
2002).

Evoluindo nas iniciativas e estratégias de resposta a doenca, em 1998, o Ministério da
Saude (MS) lancou o Plano Nacional de Controle da Tuberculose — PNCT, definindo-o como
prioridade entre as politicas publicas governamentais de salde, nos &mbitos nacional, estadual
e municipal, elaborando diretrizes para as acdes, com a fixacdo de novas metas: diagnosticar
92% dos casos esperados e curar pelo menos 85% dos que foram diagnosticados (BRASIL,
2001). Além disso, buscava a extensdo da cobertura das atividades de controle da doenga,
introduzia o tratamento supervisionado e instituia uma nova forma de b6nus aos municipios
para cada caso descoberto, tratado e efetivamente curado (RUFFINO-NETTO, 2001;
BRASIL, 1999a).

No ano de 2000, a Coordenacao Nacional de Pneumologia Sanitaria foi integrada no
Departamento da Atencdo Basica (DAB) e formalizada na estrutura do Ministério da Salde.
Tal integracdo possibilitou pensar novas estratégias para o controle da tuberculose no pais no
ambito da atencgéo basica (BRASIL, 2003).

Em 2001, foi instituida a Norma Operacional da Assisténcia do SUS
(NOAS/SUS/2001) com o objetivo de promover maior equidade na alocagédo de recursos e no
acesso da populacéo as acOes e servicos de saude em todos o0s niveis de atencdo. Essa norma

vem definir as responsabilidades e estratégias minimas que os municipios devem desenvolver
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no ambito da atencdo bésica. Apresenta sete eixos estruturantes, dentre eles o controle da
tuberculose (BRASIL, 2003).

Em 2006, com a implantacdo das diretrizes do Pacto pela Saude, que possui como uma
das suas dimensdes — o Pacto pela Vida —, fortalece-se a capacidade dos municipios para as
respostas as doencas emergentes e endémicas, dentre elas a TB. Desse modo, define-se como
meta atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de TB bacilifera diagnosticados a cada
ano, através de acOes integradas das unidades de atencédo béasica (Unidades Basicas de Saude —
UBS e Unidades de Salude da Familia — USF), com os ambulatoérios de referéncia e os outros
niveis de complexidade.

Nesse sentido, a politica de reorientacdo da atencdo basica, impulsionada pela NOAS
(2001) e corroborada pelo Pacto pela Vida (2006), transfere para 0s municipios a
responsabilidade pelas acdes do PNCT como competéncia desse nivel de complexidade para
melhoria do acesso as agdes de controle, diagndstico e tratamento da doenca. Nesse sentido, 0
PNCT introduz novas possibilidades de intervencdo na sua proposta de trabalho, enfatizando a
atuacdo do Agente Comunitario de Saude (ACS) e das Equipes de Saude da Familia como
instrumento para melhorar a adeséao terapéutica e evitar o abandono (MUNIZ et al., 2005).

Nessa perspectiva, espera-se que as unidades de atencdo basica sejam a porta de
entrada para assisténcia a saude da populacdo, promovendo o acesso ao diagnostico precoce
da TB e garantindo o tratamento. A proposta é dar maior resolutividade para os casos de TB,
com ac¢des pautadas no modelo de vigilancia a saide (CAMPINAS; ALMEIDA, 2004).

Nessa abordagem, os gestores municipais, juntamente com o gestor estadual deverdo
agir de forma planejada e articulada para garantir a implantacdo das ac6es de controle da TB
nas unidades, tais como: estruturacdo da rede de servicos de saude para identificacdo de
sintomaticos respiratorios (SR); organizacdo da rede laboratorial para diagnostico e controle
dos casos; garantia de acesso ao tratamento supervisionado e/ou autoadministrado dos casos;
protecdo dos sadios; alimentagdo e analise das bases de dados para tomada de deciséo
(BRASIL, 2002a). Isso implica na defini¢do de estratégias e agdes a serem desenvolvidas nos
servicos de atencdo priméaria em todo pais, mais especificamente pelas UBS e USF, para o
efetivo controle da TB em todo territério nacional.

O Ministério da Saude propde que as unidades de atencdo basica de todos os
municipios realizem as seguintes acdes: identificar sintomatico respiratorio (SR), fazer o
diagnéstico de tuberculose, iniciar o tratamento, acompanhar e tratar os casos confirmados,
dar alta aos pacientes; aplicar a vacina BCG; coletar material para baciloscopia de escarro,

estabelecer um fluxo de envio do material para o laboratorio de referéncia; realizar a prova
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tuberculinica, exame anti-HIV quando indicado; dispor de estoque de medicamentos
especificos para os doentes inscritos no programa de tuberculose; fazer tratamento
supervisionado; manter o livro de controle de tratamento dos casos de TB com informacdes
atualizadas acerca do seu acompanhamento, baciloscopias e critério de alta, informar a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) acerca dos casos atendidos e situacdo de encerramento
(resultado do tratamento) desses casos; fazer uma programagdo anual para o PNCT,
juntamente com a Vigilancia Epidemiolégica do municipio, estabelecendo metas a serem
atingidas; fazer visita domiciliar; treinar os recursos humanos da unidade basica de saude;
realizar acOes educativas junto a clientela da unidade de salde, bem como na comunidade;
divulgar os servigos prestados tanto no ambito do servico de salde como na prépria
comunidade (BRASIL, 2002a).

No tocante aos responsaveis pelo desenvolvimento dessas acGes nas unidades de
atencdo basica, Andrade et al. (2007) destacam as equipes de saude (médico, enfermeiro,
auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS), como elementos organizadores da demanda local,
planejadores das acBes de salde, educadores populares e essencialmente agentes de
transformacéo social.

Assim, esses profissionais sdo atores importantes no desenvolvimento das acOes de
controle da TB na atencédo bésica, especialmente aquelas voltadas para o diagndstico precoce
da doenca. Arcéncio (2006) e Gomes (2007) referem que 0s municipios onde se tem uma
equipe integrada, e uma relacdo de confianca, compromisso e responsabilidade estabelecida
com o usuario doente de TB, bem como profissionais sensibilizados e envolvidos nas acGes
de diagnéstico e controle da doenca, ha maiores possibilidades de adesdo e éxito no
tratamento, atingindo-se indicadores proximos aos esperados ou ainda maiores.

Observa-se, assim, uma forte politica de incentivo do MS para que as agdes de
diagndstico e controle da TB sejam integradas na atengdo bésica, e desempenhadas de forma
efetiva por esses profissionais. Todavia, esse processo vem ocorrendo de forma gradual e
diversificada neste nivel de atencdo compreendido pelas UBS, pelo Programa de Agentes
Comunitario de Saude (PACS) e pela Estratégia de Saude da Familia (ESF), apresentando
algumas contradigdes, entraves e dificuldades de ordem organizacional, politica, social e até
mesmo cultural (JAMAL; MOHERDAUI, 2007; SCATENA et al., 2008; MONROE et al.,
2008; SCATENA et al., 2009; GONCALVES, 2002; MENDES, 1998).

Nos aspectos relacionados ao sistema de salde sdo descritos fatores como: dificuldade
de acesso, inadequado acolhimento do doente, baixa prioridade na procura de SR e de

contatos intradomiciliares, baixo nivel de suspeicdo diagndstica de TB (JAMAL;
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MOHERDAUI, 2007; SCATENA et al., 2009). Esses condicionantes podem estar associados
a forma de organizagdo dos servicos de saude e da atencdo ao doente de TB em cada
localidade.

Da mesma forma, a debilidade qualitativa e quantitativa de recursos humanos,
caracterizada pela falta de profissionais, a sobrecarga de funcdes, a inadequada qualificacdo
das equipes, 0s baixos salarios e a alta rotatividade de profissionais, assim como a Vvisao
centralizada e fragmentada da organizacdo das acdes de controle da TB no sistema de salde,
configuram-se como obstaculos para o efetivo desempenho dessas acdes na atencao primaria
(MONROE et al., 2008; SCATENA et al., 2009).

Muniz et al. (2005) demonstraram ainda fragilidades das acdes de diagndstico e
controle da TB na ESF, que dizem respeito a gama de atividades sob responsabilidade dos
profissionais, 0 que gera uma sobrecarga de trabalho e resulta na falta de envolvimento em
algumas ac¢des, como a busca de sintomatico respiratorio.

Outros aspectos frageis relacionados a estrutura dos servigos de saude correspondem a
inexisténcia de setor especifico para o atendimento clinico dos casos de TB na ESF,
comprometendo a biosseguranca dos trabalhadores e dos seus usuarios, bem como a agilidade
na divulgacdo dos resultados da baciloscopia, e, portanto, o diagnéstico e o inicio do
tratamento (OLIVEIRA; NATAL, 2007). Destaca-se que o retardo do diagndstico contribui
para 0 agravamento do quadro clinico e progressdo geométrica da disseminacdo do bacilo
(DYE et al., 2003).

Por outro lado, Marcolino et al. (2009), em estudo realizado em Bayeux (PB), mostrou
que o acesso as acOes de diagnostico e controle da TB vem se estabelecendo na préatica das
ESF, na medida em que ha disponibilidade de consulta médica em tempo habil de 24 horas,
com fornecimento de medicamentos especificos. Contudo, mencionam também a existéncia
de fragilidades relacionadas a estrutura, disponibilidade de insumos e organizacéo do servigo.

Quanto a realizagdo do diagndstico, Meirelles (2003), em uma cidade no Estado de
Sdo Paulo, apontou que a maioria dos casos de tuberculose era identificada em nivel terciario
de atengdo a saude, demonstrando baixo envolvimento da rede de atengdo primaria para a
identificacdo de SR. Essa fragilidade na responsabilizagdo da atencdo priméria pelo
diagnostico de TB também é mencionado por Pinto (2011), em Natal/RN, quando refere que
70% dos casos sdo diagnosticados em nivel terciario.

Frente a essas fragilidades, Gazetta (2004) acredita que o0s entraves podem estar
relacionados as dificuldades no acesso e no desenvolvimento das agdes de diagnostico e
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controle da TB nos servigos de atencdo priméria, ou a falta de integracdo desses servi¢os no
controle da doenca, o que contribui para a identificacéo tardia dos casos de TB.

Apesar da expectativa de que a atencdo primaria, e mais especificamente a ESF, possa
viabilizar o diagnostico precoce e o controle da TB, é possivel inferir que a transferéncia de
responsabilidades para esse nivel de atencdo deve ser realizada de modo cauteloso e,
sobretudo, gradual, na medida em que a realizacdo das agdes de controle ndo depende apenas
da boa vontade e disposicdo. Compreende-se a necessidade de equipes qualificadas para lidar
com a complexidade dessa doenca, a qual envolve determinantes sociais, econdmicos,
culturais e estigmatizantes, bem como de envolvimento e de defini¢cdo conjunta de prioridades
e estratégias de atuacdo entre os atores-chave desse processo nos niveis centrais e periféricos
do sistema de salde, o que ainda nao é observado efetivamente na nossa realidade.

Frente a essa problematica, novas metodologias vém sendo requeridas para analisar o
alcance dos componentes da APS e o desempenho das unidades (USF e UBS) na ampliacéo
das atividades de busca ativa, diagnostico precoce, controle de comunicantes e
acompanhamento dos casos, uma vez que a descentralizacdo das acGes de diagnostico e
controle da TB para a esfera da Atencdo Primaria a Saude (APS) vem estabelecendo
reorientacdo da pratica das equipes de satde da familia.

As acdes de tuberculose no Municipio de Natal foram abordadas por Paiva (2010) e
Pinto (2011), na visdo dos ACS, objetivando analisar as acfes de busca de sintomatico
respiratorio (BSR). Nesses estudos, concluiu-se que a BSR ¢é incipiente e se relaciona a
qualidade do servico e as deficiéncias ligadas aos insumos para 0 acondicionamento do
escarro. Recomendacdes foram feitas no tocante a capacitacdo dos ACS e a organizagdo do
Servico.

Logo, torna-se necessaria a realizagdo de um estudo que analise 0 desempenho das
acOes de diagnostico e controle na perspectiva dos profissionais de salde (médicos e
enfermeiros), haja vista que estes sdo 0s atores responsaveis pela implementacdo das
diretrizes do PNCT no ambito da atencdo basica. Um estudo dessa natureza assume
importancia pelos dados epidemioldgicos que definem o municipio como prioritario para
controle da doenga, e pela contribuicdo ao conhecimento existente sobre as agdes de TB em
Natal, ja registrado por Paiva (2010) e Pinto (2011).

Conforme os aportes tedricos da APS propostos por Starfield (2002), o desempenho
dos servigos de atencao primaria envolve a oferta de atencao, considerando dimensdes como o

reconhecimento da necessidade/problema, o diagnostico e 0 manejo do paciente. Essa
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conceituacao admite que as caracteristicas estruturais dos servigos sejam analisadas na medida
em que estas se constituem em atributos importantes para a realizagdo dessas atividades.

Entende-se, portanto, que a andlise do desempenho dos servi¢os de salde, neste
estudo, envolve as acdes desenvolvidas pelos profissionais de salde para o diagndstico e
controle de TB, em ambito individual e coletivo. A estrutura dos servigos contempla a
disponibilidade de insumos e equipamentos, a retaguarda laboratorial e a capacitacdo dos
profissionais para o desenvolvimento dessas acoes.

Considerando os aspectos anteriormente destacados, elaboraram-se 0s seguintes
questionamentos: Como os profissionais de salde que atuam nas unidades de atencao
primaria em sadde (UBS e USF), no Municipio de Natal/RN, analisam o desempenho desses
servicos no desenvolvimento das acdes de diagndstico e controle da TB? Quais as condicGes
estruturais das unidades de salde para o desenvolvimento dessas a¢des?

Um estudo dessa natureza justifica-se pela importancia da analise do desempenho dos
servicos de atencdo primaria para o desenvolvimento das acdes de diagndstico e controle da
TB, haja vista os problemas organizacionais que comprometem o desenvolvimento e a
sustentabilidade dessas acdes neste nivel de atencéo.

Destaca-se, ainda, que o presente estudo representa uma contribuicdo em ambito
nacional para o diagnéstico e controle da TB, tendo em vista que a investigacdo esta
vinculada ao Grupo Nacional de Estudos Operacionais em Tuberculose (GEOTB), com sede
na Universidade de Sdo Paulo (USP), ligado a Rede Brasileira de Pesquisa em tuberculose
(REDE-TB).

Em nivel local, contribui com os gestores, equipe técnica da Secretaria Municipal de
Saude e com os profissionais que compdem as unidades de atencdo primaria, com a producao
de conhecimentos e reflexdes que os ajudardo a repensar as melhorias das préaticas de saude e,
desse modo, oferecer ao individuo com TB e seus comunicantes uma assisténcia de boa
qualidade, coletiva, integral e resolutiva, que promova a implementacdo e/ou adequacao das
acOes para o diagndstico da doenca, a fim de assegurar uma descoberta precoce dos casos de
tuberculose.

No que diz respeito a enfermagem, ressalta-se o protagonismo exercido por estes
profissionais no contexto da APS, frente a lideranga que possuem como elemento articulador
das acOes de vigilancia a satde, com destaque para as a¢Ges de diagnostico e controle da TB,
voltadas para as diferentes esferas individual, familiar e social. Sendo assim, este trabalho

assume sua relevancia para a enfermagem, na medida em que permite visualizar a atuagéo do



29

enfermeiro nas unidades de atencdo primaria frente @ TB, como membro das equipes de
salde, sob uma perspectiva epidemiolégica.

Destarte, oferece subsidios para a pratica de enfermagem, como elemento norteador
das atividades de vigilancia epidemiologica exercidas pelos enfermeiros para promoc¢édo da
salde, prevencdo, diagnostico e controle da TB direcionadas ao paciente, familia e
comunidade, e pautadas no modelo de vigilancia a saude. Contribui também no ambito
gerencial, tendo em vista a participacdo do enfermeiro na elaboracdo e planejamento de acdes

e politicas de saude.



30

OBJETIVOS

“Mau serd o dia do homem quando ele se tornar absolutamente satisfeito com a vida que estd levando,
quando ndo estiver mais eternamente batendo nas portas de sua alma um enorme desejo de fazer algo
. »

maior.

(Phillips Brooks)
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

- Analisar o desempenho dos servicos de atencdo primaria do Municipio de Natal/RN para o
diagndstico e controle da tuberculose, na perspectiva dos profissionais de salde.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Caracterizar a disponibilidade de insumos e equipamentos das unidades de atengéo
priméria para o desenvolvimento das acdes de diagndstico da tuberculose;

- Identificar as acdes desenvolvidas pelos profissionais para o diagnostico e controle da
tuberculose nas unidades de atencdo priméria;

- Estimar o tempo decorrido entre a identificagdo do sintomatico respiratorio e o inicio do
tratamento;
- lIdentificar a capacitacdo dos profissionais das unidades de atencdo primaria para o
desenvolvimento das a¢fes de diagndstico e controle da tuberculose;
- Analisar as dificuldades enfrentadas pelos profissionais de salde para o diagnostico da

tuberculose nos servicos de atencdo primaria.
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REVISAO DE LITERATURA

“« s .. . z ”
Ler fornece ao espirito materiais para o conhecimento, mas sé o pensar faz nosso o que lemos.
(John Lennon)
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo sera abordada a literatura pertinente que permeia e subsidia o
desenvolvimento do presente estudo. A principio, discute-se o referencial tedrico norteador da
discussdo, tomando-se os conceitos de Atencdo Primaria a Saude (APS) e de Avaliagdo dos
Servigos de Saude. Em seguida, discorremos a respeito da Avaliacdo da Qualidade dos
Servicos de APS, enfocando o componente desempenho. Posteriormente, abordamos as acoes
de controle da tuberculose desenvolvidas nos servicos de atencdo primaria, com énfase nas
acOes para o diagnostico, estabelecidas como de responsabilidade deste nivel de atencéo,
destacando as atribuicbes da equipe profissional e os desafios enfrentados para a

sustentabilidade das acdes de diagndstico da tuberculose neste nivel de atencéo.

3.1 ATENCAO PRIMARIA NO CONTEXTO DOS SISTEMAS DE SAUDE

A concepc¢do de APS surgiu em 1920, no Reino Unido, através do Relatério Dawson
(Lord Dawson of Penn, 1920), que instituiu a organizacao dos sistemas de servicos de salde
em trés niveis principais: 0os centros primarios de atencdo a salde, os centros secundarios de
atencdo a salde e os hospitais-escola. Esse arranjo tedrico constituiu a base para o conceito de
regionalizacdo como um sistema de organizacdo de servigos planejado para responder aos
varios niveis de necessidade de salde da populacdo. Posteriormente, esta proposta
fundamentou a organizagdo dos servigos de saude em varios paises do mundo (STARFIELD,
2002).

Seguindo essa linha de pensamento, 0 mundo passou a discutir alternativas de politicas
de salde que viessem contribuir para uma sociedade mais justa e igualitaria. Dessa maneira,
em resposta as desigualdades no acesso, iniquidades dos servicos de saude, insuficientes e
desigual distribuicdo de recursos de saude para as populacfes, na Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primérios de Salde, realizada em Alma Ata, em 1978, foi decidida a
“obtencdo por parte de todos os cidaddos do mundo de um nivel de saude no ano 2000 que
lhes permitisse levar vida social e economicamente produtiva”, atualmente conhecida como
“Saude para Todos no ano 20007, e estabelecida a APS como estratégia para o alcance dessa
meta (IBANES et al., 2006; FIGUEIREDO, 2008, MENDES, 2002).

Constituindo em um grande marco para a atengdo primaria a saide em ambito global,

a Declaracdo Oficial da Conferéncia de Alma Ata, datada de 1978 e aprovada pela
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Organizagdo Mundial de Saide (OMS) em 1979, estabelece a APS como principio universal
de atencdo a saude e, nesse sentido, a define como:

Atencdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos préticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitdveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que
tanto a comunidade quanto o pais possa arcar em cada estdgio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminagio. E parte integral
do sistema de saude do pais, do qual é funcéo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
levando a atencdo a salde o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a
satude (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1978 apud STARFIELD, 2002).

Nessa ocasido, também foram especificados os componentes fundamentais da atencédo
primaria em salde: educacdo em salde, saneamento ambiental (especificamente de aguas e
alimentos), programas de salde materno-infantis, inclusive imunizacfes e planejamento
familiar, prevencédo de doencas endémicas locais, tratamento adequado de doencas e lesdes
comuns, fornecimento de medicamentos essenciais, promog¢do de boa nutricdo, e medicina
tradicional (STARFIELD, 2002; MENDES, 2002).

Nessa perspectiva, evidenciou-se que um dos preceitos necessarios para que a atencao
primaria aperfeicoe a salde a partir dos componentes supracitados é o direcionamento para o
meio social e fisico nos quais as pessoas estdo inseridas, considerando o contexto onde a
doenca ocorre e no qual o paciente vive, ndo se limitando apenas a enfermidade, mas
considerando os diversos determinantes do processo satude/doenca (MUNIZ, 2004). ExpGe-se,
assim, a complexidade que a atencdo primaria experimenta, na medida em que deve adequar-
se as necessidades da populacdo, oferecendo servigos de prevencdo, cura e reabilitacdo para
maximizar a satde e o bem-estar (NOBREGA, 2007), considerando o contexto ampliado de
salde e seus determinantes e trabalhando com diversos setores e atores.

Entretanto, tdo complexa quanto a experiéncia da APS, é o entendimento dos seus
conceitos, tendo em vista as diferentes interpretacbes geradas ao longo dos anos. Mendes
(2002) e Starfield (2002) destacam que, por ocasido do estabelecimento da agenda para
operacionalizar as metas acordadas em Alma Ata, constatou-se que 0S paises em
desenvolvimento estavam longe de atingi-las, enquanto que os paises industrializados ja as
haviam alcancados, gerando, assim, variagdo na interpretagdo da “atengéo primaria a satde”.

Para Mendes (2002), essa visao distorcida da atencdo primaria € um aspecto relevante
a ser esclarecido, tendo em vista a ambiguidade de conceitos encontrados em varios paises, a

partir da formulacdo do termo nos foros internacionais. Nessa linha de pensamento, o referido
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autor assinala trés correntes interpretativas para APS: atencdo primaria seletiva, atencdo
primaria a satde como nivel primério do sistema de servicos de saude e atencdo primaria a
salide como estratégia de organizacdo do sistema de servicos de saude.

No primeiro caso, a atencdo primaria € entendida como um programa especifico
focalizado em pessoas e regides pobres, onde se oferece um conjunto de tecnologias simples e
de baixo custo, providas por um pessoal de baixa qualificagdo profissional e sem
possibilidade de referéncia a um nivel de atencdo mais especializado, de maior densidade
tecnoldgica (MENDES, 2002).

Por outro lado, entender a atencdo primaria a satide como o nivel primério do sistema
de servicos de saude é concebé-la como modo de operacionalizar a porta de entrada do
sistema, enfatizando a resolutividade dos servicos nesse nivel de atencdo, a minimizacéo dos
custos econdmicos e a satisfacdo as demandas da populacdo de forma restrita ao primeiro
nivel do sistema (MENDES, 2002).

Finalmente, a interpretacdo atribuida a atencdo primaria a salde como estratégia de
organizacdo do sistema de servicos de salde, a compreende como uma forma singular de
apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as
necessidades, demandas e representaces da populacdo, implicando em articulacdo da APS
com os demais niveis do sistema de saude (MENDES, 2002).

Esta Ultima é apontada pelo referido autor como “a mais correta do ponto de vista
técnico; a forma mais ampla de atuacdo, podendo conter, dentro de sua significacdo
estratégica, as duas outras concep¢fes mais restritas; € perfeitamente factivel e viavel no
estagio de desenvolvimento do Brasil”.

Nesse contexto, a APS preconiza politicas publicas de extensdo da cobertura em agéo
de promocéo, prevencado, cura e reabilitagdo destinadas para grupos e controle de doencas e
agravos, sendo essa terminologia e seus conceitos incorporados por muitos paises, dentre eles
Portugal, que utiliza os Cuidados Primarios em Salde; e no Brasil, 0 Ministério da Saude
adotou Atencéo Basica em Saude (FIGUEIREDO, 2008).

No Brasil, os conceitos da APS refletem os principios da Reforma Sanitaria, levando o
SUS a adotar essa designacdo de Atencdo Basica (AB) em Salde (FAUSTO; MATTA, 2007),
a qual foi definida pelo Ministério da Saude, em 1999, como um conjunto de acdes de carater
individual ou coletivas, situadas no primeiro nivel de atencéo dos sistemas de saude, voltadas
para a promocao da saude, a prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo (BRASIL,
1999b).
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Na busca pela reestruturacdo dos sistemas de servicos de salde nos pais, 0 Ministério
da Saude enfatiza a descentralizacdo como uma das diretrizes organizacionais fortemente
indutoras da responsabilizacdo municipal para a gestdo, tendo a transferéncia de
responsabilidades para 0s municipios como estratégia de mudanca do modelo assistencial
(BODSTEIN, 2002; MARCOLINO, 2007).

Nesse cenario, 0 Programa de Agentes Comunitarios de Salde, criado em 1991, e o
Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994, sdo apresentados como propostas de
reorientacdo do modelo assistencial desenvolvido a partir da AB. Porém, posteriormente, o
PSF, inicialmente formulado como programa, passa a figurar no quadro do MS como
estratégia estruturante dos modelos de atencdo municipal, sendo intitulado de Estratégia de
Saude da Familia.

Essa estratégia busca uma integracdo com a comunidade na qual se insere, realizando
intervencgdes oportunas e precoces, com énfase na prevencao e educacdao em salde. Propugna
por extensdo de cobertura e facilitacdo do acesso, continuidade das acdes de saude, trabalho
em equipe multiprofissional e elevada resolutividade.

O esforco nacional para implantacdo da ESF tem possibilitado uma significativa
ampliacdo de acesso aos servigos de AB. No entanto, ao analisar a organizacao do servico de
salde no Brasil, Mendes (2001) destaca a descontinuidade da atencdo nos servigos de salde, a
predominancia do modelo hospitalocéntrico e a hegemonia do modelo tradicional de
assisténcia a salde, e a auséncia de integracao entre 0s pontos de atencao.

O modelo tradicional de assisténcia a saude referido por Mendes é fundamentado na
l6gica de atencdo por demanda espontanea e operacionalizado nas UBS, ndo raro, por
profissionais plantonistas, que precisam responder as necessidades de uma extensa base
populacional (cerca de 20 mil habitantes). O resultado disso é a falta de vinculo, o que reforca
o0 predominio da atencéo voltada as condi¢Ges agudas (MENDES, 2004).

Esta é apenas uma das fragilidades do sistema de saude que colocam em evidéncia
dimens@es essenciais (neste caso, o vinculo) ndo contempladas pelo conceito de AB e que,
por sua vez, se refletem na organizacéo e desempenho dos servicos de saude (BATAIERO,
2009).

Por essa razdo, adotaremos neste estudo o conceito teorico mais amplo e compativel
com as definicdes de APS propostas por Starfield (2002), que considera o conceito de APS
compativel com o da AB, com a vantagem de ser mais ampla, tendo em vista que acrescenta

dimensdes essenciais, como coordenacdo, vinculo com o usuério, enfoque familiar e
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orientacdo comunitaria, aos elementos ja presentes no conceito adotado pelo MS, como porta
de entrada e elenco de servicos (ALMEIDA; MACINKO, 2006).
Nesse sentido, cabe destacar a definicdo de APS, estabelecida por Starfield (2002):

aquele nivel de um sistema de servico de saude que funciona como porta de entrada
no sistema, atendendo todas as necessidades e problemas de salde da pessoa (ndo
direcionadas apenas para a enfermidade), ao longo do tempo, fornece atencdo para
todas as condigBes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra 0s
outros niveis de atencdo fornecidos em algum lugar ou por terceiros. Assim é
definida como um conjunto de funcbes que, combinadas, sdo exclusivas da Atencéo
Priméria... A Atencdo Priméria aborda os problemas mais comuns da comunidade
oferecendo servicos de prevencéo, cura e reabilitacdo... Ela integra a atencdo quando
existem mdltiplos problemas de satde... E a atencdo que organiza e racionaliza 0 uso
de todos os recursos, tanto bdasicos como especializados, direcionados para

promocéo, manutencdo e melhora da saude.

Partindo dessa conceituacdo, a autora aponta que a APS de qualidade deve possuir
como base de conhecimento e operacionalizacdo as dimensGes organizacionais e de
desempenho, as quais sdo citadas como principios estruturais necessarios para a organizacdo
dos sistemas de servicos de salde, a saber: primeiro contato, longitudinalidade, a
integralidade, a coordenacdo, a focalizacdo na familia e a orientacdo comunitaria (MENDES,
2002). Essas dimensdes sdo definidas por Starfield (2002) como:

e Primeiro contato: Primeiro atendimento procurado, exceto nos casos de urgéncia.
Assim, o primeiro contato é conhecido como porta de entrada e implica a acessibilidade e o
uso de servicos de atencdo primaria a cada novo problema ou novo episddio de um problema
para 0s quais se procura atencdo a saude (STARFIELD, 2002). Neste caso, a acessibilidade
envolve a localizacdo da unidade de satde em relacdo a populacdo a qual pretende atender, os
horérios e dias em que oferece 0s servicos, o grau de tolerancia para consultas ndo agendadas
e 0 quanto a populacdo percebe a conveniéncia desses aspectos. Para a referida autora, a
acessibilidade é um elemento necessario para a atengdo ao primeiro contato e, para oferecé-la,
0 servico deve ser facilmente acessivel.

e Longitudinalidade: PressupGe uma fonte regular e continuada de atencdo, ou seja, a
existéncia de vinculo entre o servigo de salde e o usuério. Assim, 0 servico de atengédo
primaria deve ser capaz de identificar a populagdo adscrita, bem como os individuos dessa
populacdo, que deveriam receber atendimento de saude na unidade, exceto quando for
necessario realizar consultas especializadas ou fazer um encaminhamento. Além disso, 0

vinculo da populacdo com a unidade de salde requer o estabelecimento de fortes lacos
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interpessoais que reflitam a cooperagdo mutua e humanizada entre as pessoas da comunidade
e os profissionais de saude.

e Integralidade (ou elenco de servicos): Implica que as unidades de atengdo primaria
devem estabelecer arranjos para que o paciente receba todo tipo de servico de atencdo a
salde, de maneira integral, incluindo o encaminhamento para consultas especializadas (nivel
secundario), servicos terciarios, internacdo domiciliar e outros servigos comunitarios.

e Coordenacdo (ou integracdo dos servicos): Pressupde alguma forma de
continuidade, seja por parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de
prontuarios médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas anteriores e novos.
Inclui, ainda, o encaminhamento e acompanhamento do atendimento em outros servicos
especializados. Por exemplo, os problemas observados em consultas anteriores, ou pelos quais
houve algum encaminhamento para outros profissionais especializados, deveriam ser
avaliados nas consultas subsequentes.

e Enfoque familiar: Pressupde a consideracdo do individuo em seu ambiente
cotidiano, sendo que a avaliacdo das necessidades de saude deve considerar o contexto
familiar e a exposicdo a ameacas a saude de qualquer ordem, além do enfrentamento do
desafio dos recursos familiares limitados. Resulta do alcance do elenco de servigos e da
coordenacao.

e Orientacdo para a comunidade: Implica o reconhecimento de que todas as
necessidades de saude da populagdo ocorrem num contexto social determinado, que deve ser
levado em consideracao.

Além desse elenco de dimensdes apresentado por Starfield, Almeida e Macinko (2006)
destaca outra, a qual € considerada pelos referidos autores como um importante requisito para
0 alcance de uma boa atencao bésica:

e Formagcdo profissional: Pressupde formagdo especifica dos profissionais de salde,
que os capacita para desempenhar suas fungdes, segundo as dimensdes mencionadas
anteriormente.

Baseado nessas definicdes, torna-se evidente que a maior parte dos problemas de
salde da populagdo podem ser resolvidos na APS. Para isso, fazem-se necessarios esforcos
coletivos por parte de todos os atores envolvidos no servico de saude que, dentro de suas
atribuices, deverdo atuar em torno de um objetivo em comum que € atender as necessidades
de saude da populacdo (MUNIZ, 2004).
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Neste contexto emerge, oportunamente, a necessidade de introduzir meios que
permitam analisar a capacidade e o desempenho do sistema de servi¢o de satude na APS, 0s

quais serdo abordados e avaliados aqui, como o enfogue na atencao a tuberculose.

3.2 AVALIACAO DOS SERVICOS E PROGRAMAS DE SAUDE

A avaliacdo pode ser considerada como um componente das praticas presentes em
diversos ambitos e campos do espaco social. As suas diversas possibilidades de expresséo,
nesses diferentes campos, tém gerado uma polissemia conceitual e metodoldgica que torna
obrigatoria, tanto para o gestor como para o0 pesquisador, uma explicitacdo das suas opcdes
tedricas e técnicas (GREMY, 1983; VIEIRA-DA-SILVA;FORMIGLI, 1994;
CONTANDRIOPOULOQS et al., 2000 apud HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2005), aliada ao
estabelecimento das diferentes definigdes existentes sobre o significado da avaliagdo, para a
maior compreensdo da temética em estudo.

O termo “avaliacdo” vem do latim valere e refere-se a valorar, atribuir certo valor ou
mérito a um objeto (ESCOBAR, 2002). Consiste fundamentalmente em fazer julgamento de
valor, com base em critérios previamente definidos e utilizando-se de instrumentos e
referéncias, a respeito de uma intervengdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com 0
objetivo de ajudar na tomada de decisdo, no enfretamento do problema e na sua resolucdo
(TANAKA; MELO, 2001; OLIVEIRA, 2008a).

A avaliacdo, para a OMS, é um processo importante para o planejamento estratégico
na medida em que permite formulacdes de juizo apoiadas em analises especificas, com o
objetivo de se chegar a conclusbes bem fundamentadas que subsidiem acdes futuras.
(AGUILAR; ANDER-EGG, 1995).

Nesse contexto, a avaliacdo em salde pode se configurar em um instrumento central
para a implementacdo da universalidade e equidade dos servigos de saide, principalmente se
aquilatada com a participacdo da sociedade no controle das agcdes governamentais. Refletir
sobre a efetividade e eficacia das acles e servigcos de salde, supondo participacdo e controle
democrético, pode se traduzir na ampliacdo do acesso a saude da populacéo, principalmente,
se tal préatica se insere no cotidiano institucional das instancias gestoras do SUS (BRASIL,
2004b). Nessa linha de pensamento, Takeda e Talbot (2006) acrescentam que avaliar € uma
forma de participar da construcdo e aperfeicoamento do SUS, sendo uma oportunidade dos
diferentes atores participarem da configuracdo que se quer dar ao SUS, e, a0 mesmo tempo,

um processo de aprendizagem e controle social.
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Dentre as avaliagBes em salde, Novaes (2000) destaca aquelas que desenvolvem
praticas denominadas de “avaliagdo tecnoldgica em saude”, “avaliacdo de programas” e
“avaliagdo, gestao e garantia de qualidade”.

A avaliacdo tecnologica em saude é aquela que toma como unidade de analise uma
tecnologia, de produto ou processo, passivel de ser caracterizada na sua dimenséo temporal ou
espacial. Neste tipo de avaliagdo, o objeto € delimitado arbitrariamente permitindo maior
reconhecimento da tecnologia (NOVAES, 2000).

Na avaliacdo, gestdo e garantia da qualidade em salde, o conceito de qualidade tem
funcdo tedrica e pratica central, ao se constituir em um ponto de partida para todo processo de
avaliacdo (DONABEDIAN, 1980).

A avaliacdo de programas em saude tem como foco de analise 0s programas,
considerados como processos complexos de organizacdo de praticas voltadas para objetivos
especificos (NOVAES, 2000). Desse modo, Gonzales (2005) esclarece que sdo considerados
como programas tanto aquelas propostas voltadas para a realizacdo de um macro objetivo,
com a implantacdo de formas de atencdo para populacdes especificas e que envolvem
instituicOes, servicos e profissionais diversos, como as atividades desenvolvidas em servicos
de salde, que tém por objetivo prestar um determinado tipo de atendimento para uma dada
clientela.

Segundo Donabedian (1984), a avaliacdo de programas de salde contempla as
atividades relacionadas a manutencdo e ao desenvolvimento da organizagdo, considerando
financiamento, recursos humanos, populacdo atendida, aceitacdo e apoio a comunidade,
relagbes com outros setores da salde e outras caracteristicas do ambiente da organizagdo. O
autor desenvolveu um quadro tedrico-conceitual, que representa um tipo de abordagem para
operacionalizar a avaliacdo de programas de saude, no qual o entendimento da avaliacdo da
gualidade em salde é realizado a partir dos contextos de Estrutura-Processo-Resultado (E-P-
R), a classica triade. A utilizacdo desses trés elementos é possivel porque existe uma relacéo
funcional fundamental entre eles, em que “uma boa estrutura aumentaria as probabilidades de
um bom processo que, por sua vez, incrementaria as probabilidades de um bom resultado”
(GIOVANELLA et al., 2002).

Para Tanaka e Melo (2001) estes componentes E-P-R apresentam-se interdependentes,
abertos e permeaveis ao usuario do “sistema” que faz parte integrante do processo, influindo e
sendo influenciados por este e, por conseguinte, trazendo para dentro dos componentes as
caracteristicas do contexto imediato. O resultado € a caracteristica do cliente/usuéario que foi

modificada na interacdo do processo.
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Utilizando este mesmo referencial tedrico (E-P-R) para avaliar a Atencdo Primaria no
Sistema de Saude, Starfield (2002) assinala que a avaliagdo da atencdo priméria implica em
medir os componentes do sistema de servicos de saude: “capacidade” (estrutura), o
“desempenho” (processo) e o “resultado” dentro do sistema de satude (Figura 1).

A estrutura é composta por recursos existentes para a oferta de atencéo a saude. Inclui
recursos humanos, fisicos, financeiros existentes e a maneira como o financiamento e a
prestacdo de servicos estdo organizados (DONABEDIAN, 1984). Segundo Starfield (2002),
compreende: pessoal, instalagdo e equipamentos, variedades de servigos, organizacgdo,
gerenciamento e comodidade, continuidade/sistema de informagdo, acesso, financiamento,
populagéo eletiva, administracéo.

O processo refere-se ao desempenho que envolve “oferta de atengdo (reconhecimento
do problema, diagndstico, manejo, reavaliacdo), considerando as caracteristicas culturais e
comportamentais e “recebimento da atencdo” (utilizagdo, aceitagdo e satisfagdo,
entendimento, concordancia), em que o usudrio decide se e quando usar o sistema de saude e
ainda se realmente quer participar ativamente do processo (STARFIELD, 2002).

No tocante a esse componente, a referida autora aponta que o desempenho de um
sistema de servicos de salde corresponde as acBes que constituem a oferta e o recebimento de
servicos, envolvendo tanto a¢fes por parte dos profissionais de salde no sistema como acGes
da populacdo. Destaca que a utilizacdo dos servicos por parte da populacdo refere-se a
extensdo e ao tipo de uso dos servicos de saude, e o reconhecimento de problemas por
profissionais de salde é a etapa que precede o processo diagndstico, estando estes
intrinsecamente ligados a questdes estruturais, como, por exemplo, a acessibilidade
(localizacdo do servico), variedade de servigos (pacote de servicos disponiveis a comunidade),
populagéo eletiva (populacdo pela qual assume responsabilidade) e continuidade (atencéo
oferecida em uma sucessao ininterrupta de eventos).

O resultado diz respeito aos diferentes estados de saude, decorrentes de seu processo
de atencdo, avaliando seu impacto e considerando o ambiente social, politico econdmico e
fisico (DONABEDIAN, 1984; STARFIELD, 2002).
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Figura 1 - Componentes do sistema de servigos de saude
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Fonte: Starfield (2002)

Starfield (2002) acrescenta que cada um desses componentes possui determinadas
caracteristicas que diferem de acordo com os lugares e épocas. Além disso, eles interagem
com o comportamento individual e sdo determinados tanto por ele como pelo ambiente social,
politico, econdmico e fisico em que o sistema de servicos de saude existe.

Tanaka e Melo (2001) sugerem algumas orientacfes gerais que podem ser utilizadas
para implantacdo de um processo de avaliagdo. A primeira € iniciar pelo que é mais
“palpavel”, isto ¢, avaliar as a¢oes/atividades desenvolvidas pelos servigos ou programas. Esta
é uma iniciativa mais efetiva e eficiente, pois permite comecar pelo que ja esta sendo feito. De
preferéncia, iniciar por um aspecto pontual do que deve ser avaliado, algo considerado
relevante. A segunda é comecar com a avaliagdo do Processo ou das atividades desenvolvidas
baseadas em padrdes. A partir dai, pode-se desenvolver a avaliacdo de Estrutura e/ou
Resultado.

Ao se iniciar pelo Processo, isto €, pelo nucleo de atividades essenciais que
caracterizam o programa, a analise e o julgamento dos indicadores de Estrutura (condicoes e
recursos existentes) e de resultado (modificagdes obtidas na clientela) terdo maior utilidade na
tomada de decisOes. A avaliacdo que busca essa identificagdo da inter-relagdo e da
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interdependéncia entre a E-P-R é a real avaliacdo de servigcos, sistemas ou programas
(TANAKA; MELO, 2001).

Quando se relacionam e associam as acOes/atividades com as repercussdes alcancadas
no programa de saude, torna-se possivel avaliar a efetividade das acdes e, consequentemente,
decidir por alternativas que produzam os melhores resultados. Ao relacionar e associar as
acOes/atividades com a disponibilidade de recursos humanos, materiais ou tecnoldgicos do
programa, sera possivel avaliar o grau de otimizacdo desses recursos. Essa relacdo também
permite a adequacdo tecnoldgica da oferta, possibilitando decisdes direcionadas a uma
ampliacdo mais racional de recursos de investimento para uma incorporacdo tecnoldgica mais
adequada as caracteristicas da demanda (TANAKA; MELO, 2001).

Desse modo, a avaliacdo de programas pode ser entendida também como avaliacdo
para decisdo, cujo objetivo dominante é de se constituir em um elemento efetivamente capaz
de participar de processos de tomada de decisdo, ou seja, que produza respostas para
perguntas colocadas por aqueles que vivenciam o objeto avaliado. O enfoque priorizado,
aquele que orienta os principais objetivos, € o do reconhecimento do objeto, na profundidade
necessaria para a sua adequada compreensao, identificacdo dos problemas e alternativas de
equacionamentos possiveis (NOVAES, 2000).

A esse respeito, Hartz e Vieira-da-Silva (2005) destacam que no reconhecimento e
delimitacdo do objeto a ser avaliado é necessario definir quais os niveis da realidade que se
quer estudar. O campo da saude é formado por instituicbes publicas e privadas que
desenvolvem ac¢des de promocdo, prevencdo e cura voltadas para a populacdo e que podem
ser abordadas, entre outras possibilidades, a partir dos seguintes niveis:

a) Acdes — diz respeito as acdes de promocdo, prevencao e cura desenvolvidas pelos

agentes individualmente;

b) Servigos — corresponde a um grau de maior complexidade de organizacdo das
acbes em que diversos agentes se articulam para desenvolver atividades,
coordenadas ou ndo, voltadas para um grupo etario ou problema de saude;

c) Estabelecimentos — correspondem a unidades sanitarias de diferentes niveis de
complexidade, tais como centros de saude, hospitais, policlinicas.

d) Sistemas — seria o nivel mais complexo de organizacdo das préaticas, que
envolveria todos os outros e sua coordenacdo. Pode corresponder a um sistema de
municipal, estadual ou nacional.

A selecdo das caracteristicas ou atributos das préticas, servigos, programas,

estabelecimentos ou do sistema de saude a serem avaliados contribui para o aprofundamento
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no processo de definicdo do foco da avaliacdo. Vieira-da-Silva e Formigli (2004) ressaltam
que, quando se trata de avaliar um sistema de saude, ganham relevo os atributos que se
referem as caracteristicas das praticas de salde e da sua organizacao social. Podem ser, assim,
agrupados: a) relacionados com a disponibilidade e distribuicdo social dos recursos
(cobertura, acessibilidade, equidade); b) relacionados com efeito das acdes (eficécia,
efetividade, impacto); c) relacionados com os custos e produtividade das a¢Oes (eficiéncia); d)
relacionados com a adequacdo das agdes ao conhecimento técnico e cientifico vigente
(qualidade técnico-cientifica); e) relacionados com a adequacdo das acbes aos objetivos e
problemas de salde (direcionalidade e consisténcia); f) relacionados com o processo de
implantacdo das acdes (avaliacdo do grau de implantacdo, avaliacdo de processo, analise de
implantacdo); g) caracteristicas relacionais entre os agentes das acdes (usuario X profissional
— percepcdo dos usuarios sobre as praticas, satisfacdo, aceitabilidade, acolhimento;
profissional X profissional — relagdes de trabalho e no trabalho; gestor X profissional —
relacdes sindicais e de gestdo).

Diante do exposto, Rogers (2001) observa que hd um crescente consenso de que as
diferencas nas abordagens e estratégias metodoldgicas para a avaliacdo dependem dos objetos
e circunstancias. Cabe dizer, entdo, que a escolha da abordagem e o componente inicial, para
comegar o processo de avaliacdo em um sistema, servi¢o ou programa de saude, dependem do
objeto que se pretende avaliar e da utilidade de seus resultados (MARCOLINO, 2007
GONZALES, 2005).

No que tange ao objeto deste estudo, foram enfatizados os componentes Estrutura
(Capacidade) e Processo (Desempenho), na perspectiva de analisar o desenvolvimento das
acoes de diagnostico e controle da TB nas unidades de atengéo primaria.

Portanto, em consonancia com os atributos da atengdo priméaria e com 0s componentes
da avaliagdo em saude discutidos anteriormente, consideramos que a Estrutura dos servicos
de saude contempla a disponibilidade de insumos e equipamentos, a retaguarda laboratorial e
a capacitacdo dos profissionais para desenvolver as a¢des de atencédo a TB.

No tocante ao Processo enfatizamos as agdes desenvolvidas pelos profissionais de
salide para o diagnostico e controle da TB, em ambito individual e coletivo.

Cabe ressaltar que o Resultado, um importante componente do sistema de servigos de
salde, o qual compreende o impacto das a¢cdes na saude do usuario com TB e na comunidade

e o cumprimento das metas, ndo foi foco desta investigagao.
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3.3 AVALIACAO DA QUALIDADE DOS SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA:
ENFOQUE NO DESEMPENHO

No contexto da otimizacdo da efetividade e equidade, a qualidade da atencéo significa
0 quanto as necessidades de salde, existentes ou potenciais, estdo sendo atendidas de forma
otimizada pelos servigos de salde, dado o conhecimento atual a respeito da distribuicéo,
reconhecimento, diagndstico e manejo dos problemas e preocupacdo referentes a saude.
Entretanto, o termo “qualidade” tambeém tem sido utilizado em um sentido amplo para refletir
ndo apenas a qualidade da atencéo, conforme definida acima, mas também a satisfacdo com
0S Servicos, os custos da atencdo, a qualificacdo do pessoal dos servigos de salde, a seguranca
e a aparéncia agradavel das unidades de saide em que os servi¢os sdo fornecidos, e a
adequacdo dos equipamentos que contribuem para a prestacdo dos servigos (STARFIELD,
2002).

Particularmente na Atencdo Primaria, esse conceito de qualidade é visto, mais
adequadamente, como uma estratégia que envolve mais do que a prevencdo € 0 manejo
enfocados na doenca, sendo inerentemente orientada para a pessoa e a complexidade de
atencdo demanda por ela.

Nesse sentido, nas abordagens para avaliacdo dos servicos de Atencdo Primaria a
partir dessa perspectiva mais ampla, Starfield (2002) considera que quatro aspectos séo
importantes: capacidade do recurso, prestacdo dos servicos, desempenho clinico e avaliacdo
do estado de salde.

A capacidade do recurso, entendida como a capacidade para organizar a Atencao
Primaria, compreende a adequacdo dos recursos para a oferta de atencdo clinica e envolve
todos os aspectos ligados ao componentes estrutura (capacidade) dos sistemas de servigos de
saude, descritos no item anterior, a saber: quantitativo de pessoal adequadamente treinado
para prestacdo da atencdo primaria, instalagdes e equipamentos, variedade de servicos,
organizacédo, gerenciamento, acessibilidade, financiamento, administracdo, populacao eletiva,
dentre outros (STARFIELD, 2002).

O componente da prestacdo de servicos enfoca as caracteristicas da prestacdo de
servigcos que sdo importantes no alcance de uma Atencdo Primaria de qualidade. Como o
alcance da efetividade e da equidade dos servicos de saude depende de um forte sistema de
atencdo priméria, a obtencdo da atengdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade
e coordenacéo sao importantes na avaliagdo da qualidade da prestacéo dos servicos na atengéo

primaria. A avaliacdo da adequacéo dos servigos de atencdo primaria envolve aspectos tanto
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da capacidade como do desempenho dos sistemas de servicos de salde. A capacidade, no que
tange a variedade de servigos, continuidade/sistema de informac&o, acessibilidade, populagéo
eletiva;, e o0 desempenho, voltado oferta da atencdo (reconhecimento do
problema/necessidade) e o recebimento da atencédo (utilizacdo) (STARFIELD, 2002).

O terceiro componente da qualidade — o desempenho clinico — aborda a adequagéo do
componente clinico da prestacdo de servico, ou seja, a forma pela qual a satde e os problemas
relacionados a ela sdo tratados, considerando os seguintes aspectos: reconhecimento dos
problemas e necessidades, a avaliacdo do diagnostico, as intervencdes terapéuticas e as
reavaliagdes. Podem focalizar as enfermidades ou problemas especificos ou o0s aspectos mais
gerais da saude da pessoa, e ndo seu distdrbio especifico. O primeiro enfoque é chamado
especifico por problema, e o segundo, genérico (STARFIELD, 2002).

A avaliacdo do estado de saude, ou o resultado da atencdo, compreende a longevidade,
o desconforto, a percepcao de bem-estar, a enfermidade, o alcance, 0s riscos e a capacidade de
recuperacdo. Cabe destacar que, embora o estado de salde e os resultados sejam
conceitualmente equivalentes, Starfield (2002) destaca que o primeiro geralmente é usado
guando o foco de interesse esta nas populacdes, enquanto que o Gltimo, geralmente, se aplica
a situacfes em que o atendimento clinico de um grupo de pacientes esta sendo avaliado.

No tocante ao objeto desta investigacdo, serdo considerados os aspectos de avaliagdo
de desempenho dos servicos de atencdo primdria: capacidade para organizar a atencao
primaria, prestacdo de servi¢cos e desempenho clinico, com enfoque neste Gltimo na medida
em que analisaremos o desempenho dos servicos de atencdo primaria (ESF e UBS) para o
diagndstico e controle da TB, considerando as atividades relacionadas a oferta de atencéo, tais
como a identificacdo de sintomatico respiratorio, a busca ativa, as acdes e 0 manejo de
diagnostico da TB e de acompanhamento dos casos.

A respeito da capacidade para organizar a atencdo primaria consideraremos a
estrutura, 0s insumos e equipamentos existentes nas unidades de satude (USF e UBS) para a
viabilizacdo da oferta e recebimento de atencdo no diagnostico da TB, assim como a
capacitacdo dos profissionais das unidades para atuarem neste processo.

Cabe destacar que a estrutura e a prestacdo dos servicos serdo abordadas neste estudo
na medida em que consideramos a sua importancia, interligacdo e influéncia destas no
desempenho dos servigos de atencao primaria para o diagnostico da TB.

Os resultados, embora possuam relagdo com o desempenho dos servigcos, conforme
vimos neste e no item anterior desta revisdo, ndo serao considerados, neste momento, como

foco de investigacao.



47

34 ACOES PARA O DIAGNOSTICO E CONTROLE DA TUBERCULOSE NOS
SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA

Nas ultimas décadas, o Brasil vém vivenciando grandes mudancas no modelo de
organizacdo, financiamento e oferta de servicos de salde, decorrentes principalmente da
necessidade de se disponibilizar para a populacdo servigos basicos, acessiveis, equitativos e
de melhor qualidade (MACINKO; ALMEIDA; OLIVEIRA, 2003).

Nesse cendrio, a atencdo basica tem merecido especial atencdo, com a introducao de
programas e estratégias inovadoras para a mudanca e reestruturagdo do modelo assistencial do
SUS. Entre as caracteristicas inovadoras do sistema de salde, pautadas na descentralizacdo e
desconcentracdo de decisdes e acdes de saude com maior responsabilizacdo para 0s
municipios, inclui-se a énfase em reorganizar os servigcos de atencdo basica, centrando-os na
familia e na comunidade e integrando-os aos outros niveis de atencdo (BRASIL, 2000;
2004a).

Nessa perspectiva, novos modelos de reordenacdo do sistema de servicos de salde
vém sendo estabelecidos, exigindo a reformulacdo de areas programaticas anteriormente
organizadas verticalmente e fundamentadas em diretrizes estabelecidas e coordenadas pelos
governos federais e estaduais. Assim, a Estratégia de Salde da Familia surge
institucionalmente como instrumento de ampliagéo dos espacos de atuacdo dessas esferas no
ambito municipal (MARCOLINO et al., 2009).

Dessa maneira, o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) introduziu
novas possibilidades de intervencdo na sua proposta de trabalho, contando com a ESF e o
PACS, e assinalando que tal parceria aliada a insercao das acdes de controle da TB no &mbito
da atencdo basica poderia promover integracdo dos servicos, significando oportunidade para a
expansdo das atividades de controle da doenca, possibilitando maior adesdo terapéutica e
evitando o abandono (RUFFINO-NETTO, 1999; MUNIZ et al., 2005; VILLA et al., 2006a).

Nessa direcdo, redefine-se a estrutura do PNCT, atribuindo-se competéncias a cada
nivel de governo. Ao federal, através do Ministério da Saude e da Secretaria de Vigilancia da
Saude, cabem a formulagdo da Politica Nacional, elaboracdo de normas, avaliacdo de aces e
apoio aos estados e municipios com recursos estratégicos. Ao estadual, por meio da Secretaria
do Estado da Saude, cabe o papel de apoiar os municipios nas suas atividades de
planejamento, avaliar suas ac¢Oes, garantir a execucdo das normas federais e oferecer recursos
mais complexos que complementem as a¢cdes municipais. Aos municipios cabem o papel do

planejamento e execucdo da maior parte das agdes, a avaliacdo dessas a¢fes nas unidades de
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salde da familia, capacitacdo de recursos humanos, entre outras atividades, executadas por
meio das Secretarias Municipais de Salude com seus respectivos setores técnico-
administrativos (BRASIL, 2006).

Essas atribuigdes, principalmente aquelas de responsabilidade da esfera municipal,
alimentam a proposta de que 0s servigos de salide se organizem para que a atencdo basica, por
meio das unidades de saude da familia, incorpore em suas atividades a responsabilidade pelo
desenvolvimento das acfes de controle da TB. Para tal, devem ser capacitadas para realizar
suspeicdo e diagnostico dos casos; tratar 0s casos; supervisionar a ingestdo medicamentosa;
acompanhar 0s contatos; manter atualizado o sistema de informacdo; realizar acOes
preventivas (BCG, quimioprofilaxia) e educativas junto a comunidade (BRASIL, 2002c;
BRASIL, 2002d).

Cabe destacar que a estrutura organizacional do PCT de cada municipio dependera da
pactuacdo do gestor e dos recursos (equipamentos e servigos) existentes nesta esfera de
governo. Dessa pactuacdo emergiram trés tipos de unidades (Unidade tipo 1, Unidade Tipo 2
e Unidade tipo 3), conforme a complexidade organizacional e estrutural para o atendimento.
Assim, aos municipios de menor porte cabe a execucdo de acdes de controle — busca ativa de
sintomaticos respiratérios, diagnostico, tratamento, controle dos contatos, agdes educativas —
inerentes ao que o MS denomina de Unidades tipo 1 (BRASIL, 2002b).

As Unidades tipo 2 caracterizam-se como de média complexidade. Do ponto de vista
técnico-operacional, essas unidades dividem-se em assistenciais comuns, que executam as
atividades de controle da tuberculose, porém funcionam como unidades de referéncia para
pacientes das Unidades tipo 1. Contam com profissionais com maior capacitacdo técnica e
recursos diagndsticos de maior densidade tecnologica (BRASIL, 2002c).

As Unidades tipo 3 correspondem aos centros de referéncia estaduais, qualificadas
para o atendimento de casos multirresistentes, realizacdo de diagnostico diferencial de
pneumopatias, desenvolvimento de pesquisas e treinamento (BRASIL, 2002c).

Frente as consideracbes a respeito das atribuicbes das unidades, apontadas
anteriormente, e considerando que este estudo tem como enfoque as ag¢0es de controle da TB
nas unidades de atencdo primaria (UBS e ESF), faz-se necessario destacar as competéncias e
atividades desenvolvidas nestes ambientes de atencdo ao paciente com tuberculose e seus
comunicantes. Implica explanar sobre as seguintes acdes: busca de sintomaticos respiratorios
na comunidade, realizacdo dos exames diagndsticos, com destaque para a baciloscopia,
notificagbes dos casos diagnosticados, disponibilizacdo dos medicamentos para o tratamento

de casos, implantacdo e operacionalizacdo do tratamento supervisionado, vacinagdo BCG dos
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recém-nascidos, promoc¢do e incentivo as agbes educativas na comunidade, inerentes as
unidades tipo 1, bem como destacar o papel das unidades tipo 2 e 3 para 0 suporte as
anteriores por meio de uma rede de referéncia e contrarreferéncia, proporcionando maior
cobertura e facilidade de acesso aos pacientes referenciados.

No tocante a busca do sintomatico respiratdrio, observa-se que essa agdo caracteriza-se
na pratica como uma agdo complexa, que requer conhecimentos que vao além das habilidades
técnicas/especificas. N&do significa apenas questionar ao individuo se ele vem apresentando
tosse. E preciso assegurar que o profissional desencadeie todas as etapas que envolvem o
processo, considerando-se 0s aspectos antropoldgicos que permeiam esta acdo, o que implica
realizar uma série de acGes que véo desde o contato no domicilio, a orientagdo sobre a doenca,
sinais e sintomas, modo de transmissdo, identificacdo do sintomatico respiratorio, orientacdo
sobre a coleta do escarro, encaminhamento e recebimento do material da unidade de atencao
basica (UBS e USF), fluxo de exame ao laboratério de anélise, recebimento do resultado pela
unidade e usuério, até o encaminhamento para o seguimento ambulatorial dos casos
necessarios (MUNIZ, 2004; NOGUEIRA et al., 2007).

Dessa forma, a busca ativa de sintomatico respiratério requer que fundamentalmente
seja assumido um conjunto de agles, tanto no ambito externo as unidades de saude
(abordagem as familias, identificacdo do suspeito), como no ambito interno (insumos,
retaguarda laboratorial, referéncia para Raios-X de térax) para que seja garantida a
longitudinalidade da atencdo (MUNIZ, 2004).

Todavia, apesar de ser considerada como uma das a¢fes essenciais para o controle da
TB, estudos mostram que essa atividade ndo € priorizada nas rotinas das unidades de ESF e
UBS, sendo realizada de forma esporadica, pontualmente em campanhas (OLIVEIRA, 2008b;
NOGUEIRA et al., 2007). Assim, a atencdo é voltada as condi¢fes agudas, & manifestagédo da
doenca, em que o paciente é geralmente identificado nos pronto atendimentos, pela debilidade
fisica diante do agravamento da doenca (NOGUEIRA et al., 2007; ARCENCIO, 2008). O
sintoma da tosse € subvalorizado pelo paciente, comunidade e profissionais de saude
(NOGUEIRA et al., 2007).

Aliada a busca ativa dos casos suspeitos, emerge outra importante acdo a ser
desenvolvida pelas unidades de atencdo primaria. Trata-se da baciloscopia de escarro, uma
medida prioritaria para o diagnostico da TB pulmonar, porque permite identificar e tratar os
pacientes baciliferos e interromper a cadeia de transmissdo da doenca. Ainda que a
baciloscopia apresente limitacGes, ela representa rendimento no diagnostico de TB em razdo
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da facilidade na execucdo, por ser um procedimento laboratorial simples, confiavel, pouco
oneroso e disponivel na rede de saide (IGNOTTI et al., 2007).

No entanto, o referido estudo visualizou uma diferenca de 67% entre ESF e Centro de
Referéncia na solicitacdo da baciloscopia de escarro no diagnostico, em que 0s autores
reconhecem a perda da qualidade da atencdo a TB, depois da descentralizacdo da atencdo a
TB para a ESF. Dessa situacdo anteriormente apresentada, podem-se extrair duas
interpretacdes. A primeira, 0 ndo oferecimento do pote de escarro ao SR, por deficiéncia dos
insumos ou materiais; ou a nao incorporacdo da BSR como atividade de rotina do ACS e
profissionais na ESF. Destaca-se que os Centros de Referéncia detectaram mais casos de TB
do que a ESF, indicando um n6 na atencdo basica no que diz respeito a realizacdo da
baciloscopia de escarro e posterior diagnostico.

Uma vez confirmado o diagndstico, se coloca como palco da atencdo a abordagem aos
pacientes e familiares e o estabelecimento de vinculo como garantia para 0 processo
terapéutico. Essa intervencdo requer abastecimento e distribuicdo regular dos medicamentos,
bem como disponibilizacdo de beneficios — cesta basica, vale-transporte — como incentivos ao
tratamento supervisionado. Ademais, acresce-se que todo caso confirmado deve ser notificado
ao Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagdo (SINAN) (VILLA et al., 2006a).

Ressalta-se ainda que alguns casos de dificil manejo diagndstico e terapéutico
necessitam ser referenciados as unidades tipo 2 ou 3, o que vai exigir o estabelecimento de
uma rede de referéncia e contrarreferéncia organizada (BRASIL, 2002c).

Outra atividade importante a ser desenvolvidas pelas unidades diz respeito a promocao
e incentivo as acdes educativas na comunidade, as quais podem ser desenvolvidas pelas
equipes de saude da familia em escolas, igrejas, asilos, presidios e outros espagos sociais da
comunidade, e até mesmo no ambiente fisico das unidades de saude. Para Muniz et al. (1999),
a educacdo em saude é o instrumento privilegiado pela equipe de saude no diagnostico
precoce e controle da TB, visando a sensibilizacdo das comunidades na identificacdo de
sintomaticos respiratorios, realizando o diagnostico precoce, por exemplo, bem como
esclarecendo-as quanto aos aspectos clinico-epidemioldgicos, estigmatizantes e culturais que
envolvem esta doenca, e reforcando a possibilidade de cura, através do seguimento adequado
do regime terapéutico.

Ap0s esse esclarecimento quanto as principais acdes de controle da TB, com destaque
para as a¢les de diagnostico, notadamente percebe-se que operacionalmente parte das agdes
relacionadas ao processo de trabalho das equipes de salde esta diretamente ancorada em

providéncias estruturais, implicando em organizacdo prévia (NOBREGA, 2007). Assim, o
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que de fato determinara a continuidades das a¢fes desencadeadas depende do modo como se
organiza e se comunicam os diferentes pontos de atengdo (MENDES, 2002).

Estudo realizado por Muniz (2004) identificou lacunas entre esses diferentes pontos de
atencdo, apontando fragmentacdo do sistema de servicos de saude. Verificaram-se falhas de
comunicagdo entre os servigos e no fluxo de informagdes, dificultando a continuidade da
atencdo iniciada.

Além disso, destaca-se que o processo de incorporacdo das acbes de diagndstico e
controle da TB dependerd também das especificidades locais (politicas, organizacionais,
humanas) de cada municipio, 0 que os torna heterogéneos na dindmica de enfrentamento da
doenca (MARCOLINO et al., 2009). Apesar das politicas ministeriais de incentivo para que
essa incorporacdo ocorra no ambito das unidades de atencdo basica (UBS e ESF), observa-se
gue algumas acOes tendem a permanecer centralizadas em ambulatérios de referéncia como
modelo de organizacdo vertical (MUNIZ, 2004).

Nesse aspecto, a referida autora ressalta que a descentralizagéo das acOes de controle
da TB para os servicos de atencdo béasica por um lado constitui avanco significativo, por
outro, ainda contém limitacGes importantes que precisam ser discutidas e revistas. Alguns
pontos, nesse sentido, merecem ser considerados em relacdo a descentralizagdo de algumas
atividades de controle da TB para os servicos de salde da atencdo basica e a articulacdo entre
os diversos niveis técnico-administrativo-gerenciais do sistema de salde dos municipios
(NOBREGA, 2007).

Villa et al. (2006b), em estudo realizado nos municipios prioritarios do Estado de Sao
Paulo, em 2005, evidenciou que ha uma tendéncia de descentralizacdo das atividades de
natureza técnica (entrega de medicamentos, observacao da ingestdo medicamentosa através do
tratamento supervisionado e busca de sintomaticos respiratdrios para as unidades basicas).
Enquanto que as atividades gerenciais (manejo do sistema de informagdes, monitoramento da
situacdo de TB, planejamento e execucdo de treinamentos/capacitacdes, supervisdes das
equipes locais de saude) séo realizadas pela coordenacdo municipal do PCT e se configuram
de maneira centralizada. Ja as atividades de diagnostico/tratamento se conformam como
atividades centralizadas e sdo desenvolvidas, principalmente, nos PCTs das Unidades de
Referéncia (54,5%) e sdo realizadas apenas por 27,3 % das unidades basicas.

Estudo realizado em um municipio nesse estado, em 2005, apontou a baixa
resolutividade na rede de Atencdo Priméaria do municipio para o diagndstico da TB através da

baciloscopia de escarro, detectando que 54% dos pacientes foram encaminhados para esse
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exame por hospitais publicos, filantropicos ou privados e apenas 10,7% pelas unidades
basicas (GAZETTA et al., 2008).

Percebe-se, nesse cenario, que o desempenho em termos das acbes de diagndstico,
acompanhamento e controle da TB desenvolvidos na comunidade e nas diferentes unidades de
salde pode ser resultado de aspectos relacionados ao paciente e/ou ao sistema de saude. Entre
0s aspectos relacionados aos pacientes sdo descritos fatores socioecondémicos e
culturais/antropoldgicos, como, por exemplo, o valor que se atribui a vida, a concepgéo sobre
salde e doenca, ao estigma da doenca, entre outros fatores que poderdo ampliar ou restringir
as possibilidades de satde das pessoas (VILLA et al., 2006b; CAMPQOS, 2007).

Entre os aspectos relacionados ao sistema de salde sdo descritos fatores como: falta de
acesso (auséncia de unidade de saude ou PSF préxima a residéncia), inadequado acolhimento
do paciente, baixa prioridade na procura de sintomaticos respiratérios e de contatos
intradomiciliares mesmo em locais com estratégia DOTS, baixo nivel de suspeicdo
diagndstica de TB e utilizacdo de metodologias diagndsticas com baixa acuracia (VILLA et
al., 2006b).

Diante desse cenario, 0 MS destaca que a incorporacdo das acbes de diagnostico e
controle da TB pelas equipes das unidades de atencdo primaria é uma prioridade nacional e
faz parte da estratégia de aumento da cobertura (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002c; BRASIL,
2002d).

Portanto, cabe destacar as atribuicGes e responsabilidades comuns aos profissionais
(médico e enfermeiro) como membros de uma equipe multiprofissional, atuando de forma
integrada no desenvolvimento de confianga, compromisso, responsabilizacdo e envolvimento
na atencao a tuberculose.

Os profissionais, atuando em conjunto, como membro das equipes, sd0 responsaveis
por: identificar os sintomaticos respiratérios em visita domiciliar na comunidade e no
atendimento na unidade de salde; orientar quanto a coleta de escarro, identificando o nome do
paciente, fornecendo pote e enviando ao laboratério; aplicar a vacina BCG (caso o
profissional tenha capacitacdo para tal); realizar agdes educativas junto a clientela da unidade
e no domicilio; notificar caso de tuberculose que vai iniciar o tratamento; convocar
comunicantes para investigacao; dispensar os medicamentos e supervisionar o uso, orientando
com usar a medicacdo; esclarecer as dividas dos doentes e desmistificar os tabus e estigmas;
realizar visita domiciliar para acompanhamento dos casos, controle dos comunicantes e busca
ativa; fazer, em equipe, a andlise de coorte trimestral e planejar estratégias de controle da
tuberculose na comunidade (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002c; BRASIL, 2002d).
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Além dessas atividades, os profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) séo
responsaveis especificamente por: solicitar baciloscopia dos sintomaticos respiratorios para
diagnostico (duas amostras); solicitar RX de térax segundo critérios definidos no protocolo;
oferecer, a todo paciente com diagnostico de tuberculose confirmado, o teste sorolégico anti-
HIV; iniciar e acompanhar o tratamento para tuberculose dos pacientes com tuberculose
pulmonar e extrapulmonar; iniciar quimioprofilaxia para os comunicantes de acordo com o
protocolo; solicitar baciloscopia mensal para acompanhamento do tratamento dos pulmonares
baciliferos; dar alta aos pacientes apds o tratamento; encaminhar 0s casos para outro nivel de
assisténcia, quando necessario, com ficha de referéncia/contrarreferéncia devidamente
preenchida; identificar reacOes adversas dos medicamentos e interacbes medicamentosas;
iniciar e acompanhar tratamento dos casos de tuberculose pulmonar com baciloscopias
negativas e dos casos de tuberculose extrapulmonar quando o diagnostico for confirmado
apos investigacdo em uma unidade de referéncia (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002c;
BRASIL, 2002d).

O enfermeiro, por sua vez, possui algumas atividades especificas dentro da equipe, a
saber: realizar consulta de enfermagem mensal (conforme programacdo de trabalho da
equipe); programar 0s quantitativos de medicamentos necessarios a0 més, para cada doente
cadastrado na unidade béasica de salde, de forma a assegurar o tratamento completo de todos;
fazer visita domiciliar para acompanhar o tratamento domiciliar e supervisionar o trabalho do
ACS; preencher o Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos de Tuberculose na UBS;
atualizar os critérios de alta; acompanhar a ficha de supervisao do tratamento preenchida pelo
ACS; manter a ficha do SIAB (B-TB) atualizada (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002c;
BRASIL, 2002d).

Diante do exposto, cabe destacar que o desempenho das atribuicbes e desafios
lancados a esses profissionais na responsabilizacdo pelas acBes de controle da TB €
influenciado por diversos niveis, a saber: Micro — a necessidade de equipes de salde
preparadas, motivadas e sensibilizadas para assumir responsabilidades compativeis com suas
necessidades; Macro — papel dos gestores municipais de salde, referente ao adequado
desenvolvimento e alocacdo de recursos humanos através de investimentos em formacao e
capacitacdo; Meso — papel dos coordenadores do PCT, referente a integracdo e
corresponsabilizacéo entre os diversos pontos da atencdo a saude, incentivos aos profissionais,
garantia de equipes qualificadas para 0 manejo das condic¢des cronicas, dentre elas a TB
(MONROE et al., 2008).



54

Portanto, o desafio para a incorporacao e sustentabilidade das acBes de diagnostico e
controle da TB consiste na organizacdo da atencdo a essa doenga e na ado¢do de mecanismos
de gestdo que contemplem acdes voltadas para a pratica de salde participativa, coletiva,
integral, vinculada a realidade da comunidade e capaz de ultrapassar as fronteiras das
unidades de saude. Que enfoque a familia e a orientacdo para a comunidade, reconhecendo 0s
diferentes determinantes da incorporacdo das a¢des de controle da TB na atengdo primaria, 0s
quais necessitam de um sistema de vigilancia da saude que priorize a vigilancia do
espaco/ambiente, populacdo, familia, comunidade de ocorréncia de doenca. Assim como que
valorize os aspectos historicos, culturais, estigmatizantes e preconceituosos que permeiam a
atencdo a TB e ao tuberculoso, e ndo mais a vigilancia tradicional e pouco efetiva, focada
apenas no individuo.

Observa-se, por fim, que a insercdo de todos os atores-chave do processo de controle
da TB — gestores e profissionais de salde conscientizados e capacitados, pacientes, familia e
sociedade — envolvidos nos niveis central e periférico do sistema de saide é fundamental para
que efetivamente se construa um novo paradigma para sadde do doente de TB, com a real

sustentabilidade das acdes de controle em cada esfera governamental.
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MATERIAL E METODOS

“As pessoas que vencem neste mundo sdo as que procuram as circunstancias de que precisam e, quando ndo
as encontram, as criam.”
(Bernard Shaw)
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo ¢ parte de um projeto multicéntrico denominado “Retardo no diagndstico
da tuberculose: analise das causas em diferentes regides do Brasil” — Edital MCT/CNPg/CT-
Saude/MS/SCTIE/DECIT n° 034/2008, desenvolvido pelo Grupo de Estudos Operacionais
em Tuberculose (GEOTB), da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de
Séo Paulo (USP).

O projeto global é desenvolvido junto aos diversos atores envolvidos na atencao a TB:
doentes, agentes comunitarios de satde, profissionais de salde, gestores e sociedade civil. No
entanto, para fins deste estudo foram contemplados os profissionais de saide médicos e

enfermeiros.

4.2 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se por ser do tipo descritivo e quantitativo, de corte
transversal.

Quanto a pesquisa descritiva, Cervo e Bervian (1996) apontam que esse tipo de
investigacdo observa, analisa e correlaciona fatos ou fenbmenos sem manipulé-los, podendo
descobrir com precisdo a frequéncia com que o fenémeno ocorre e sua relagdo e conexdo com
outros fendmenos.

No que se refere a dimensdo temporal do estudo, este tem delineamento transversal,
isto €, envolve coleta de dados em um ponto no tempo e é especialmente apropriado para
descrever a situacdo, o status do fenémeno, ou as relacfes entre fendbmenos em um ponto fixo
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

A utilizacdo da abordagem quantitativa permite a coleta sistematica de informacdes,
mediante as condi¢fes de controle e analise dessas informagfes através do uso da estatistica
descritiva. (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). Dessa forma, objetiva trazer a luz dados,
indicadores e tendéncias observaveis (SERAPIONI, 2000).
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4.3. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Municipio de Natal, capital do Estado do Rio Grande do
Norte, especificamente, nos servicos de atencdo primaria a sadde utilizados pelos doentes de
tuberculose, a saber: Unidades de Saude da Familia implantadas e Unidades Bésicas de
Saude.

O municipio foi selecionado por ser de grande porte, prioritario para o controle da
tuberculose (com alta incidéncia de TB e/ou HIV), desenvolver acbes de controle da TB
(diagnéstico e tratamento) na ESF e UBS.

Os dados referentes aos servigos de saude municipais, com enfoque na atencédo a TB,
assim como os dados epidemioldgicos sdo apresentados a seguir, a fim de caracterizar e

destacar a condi¢cdo desse municipio como prioritario no controle da TB.

4.3.1 Descri¢@o do Municipio

Em 2010, o Municipio de Natal dispunha de uma populacdo de 803.739 habitantes
(IBGE, 2010), estando dividido geograficamente em 36 bairros, distribuidos em cinco regides
administrativas de satde (Figura 2), que correspondem aos Distritos Sanitarios: Norte I, Norte
I1, Sul, Leste e Oeste (NATAL, 2007).
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Figura 2 - Distribuicdo geografica dos bairros segundo os Distritos Sanitarios, Natal/RN
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Fonte: NATAL (2007).

No tocante aos indicadores sociais, segundo dados do ultimo censo (IBGE, 2010), a
populacédo é exclusivamente urbana (100% dos natalenses residem em zona urbana), em idade
economicamente ativa (25,5% com idade entre 23 e 39 anos) e vive em sua maioria em casas
(81,3%), com abastecimento de agua e energia elétrica, sendo que uma pequena parcela
(0,25%) ainda reside em casas de coémodos, corticos ou cabeca de porco. A taxa de
analfabetismo na populacdo de 15 anos ou mais € de 8,3% e a renda mensal domiciliar per
capita € em média de 803 reais, sendo que 50% dos domicilios possuem renda mensal de até
383 reais. No que tange as condicbes de saneamento basico, 61,8% dos domicilios
particulares permanentes possuem saneamento adequado.

O municipio apresenta 41 unidades de aglomerados subnormais (assentamentos
irregulares conhecidos como favelas, invasdes, grotas, baixadas, comunidades, vilas, ressacas,
mocambos, palafitas, entre outros), onde residem cerca de 10% (80.774 pessoas) da

populacdo, com uma média de 3,58 moradores por domicilio (IBGE, 2010).
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Em relacdo ao sistema de saude municipal, de acordo com o Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Servicos (CNES), o municipio dispde de 1.365 estabelecimentos de
saude, sendo 76 unidades de salde municipais, das quais 37 sdo Unidades de Salde da
Familia e 23 Unidades Basicas de Saude (BRASIL, 2011).

Para fins deste estudo, entende-se Unidade Bésica de Saude como a unidade que
realiza atendimentos de atencdo basica integral a uma populacéo, de forma programada ou
ndo, nas especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros
profissionais de nivel superior. A assisténcia deve ser permanente e prestada por profissional
de salde generalista ou especialista em pediatria e ginecologia, podendo ou ndo oferecer
Servigos de Apoio Diagnostico e Terapéutico — SADT e Pronto Atendimento 24 horas
(unidade mista) (NATAL, 2007).

Por outro lado, adota-se o conceito de Unidade de Saude da Familia como sendo
unidade publica especifica para prestacdo de assisténcia em atencdo continua, programada nas
especialidades basicas e com equipe multidisciplinar para desenvolver as atividades que
atendam as diretrizes da Estratégia Saude da Familia — ESF, do Ministério da Saude
(NATAL, 2007).

Atualmente, em 2011, o municipio dispde de 116 equipes de Saude da Familia, que
prestam assisténcia em atencdo continua e programética, com equipe multidisciplinar
desenvolvendo atividades que atendam as diretrizes da Estratégia Saude da Familia — ESF, do
MS. No entanto, cabe destacar que muitas dessas equipes funcionam de forma incompleta,
sem atender o numero minimo de profissionais por equipe, conforme prevé o MS. Sendo
assim, estima-se uma propor¢do de cobertura da ESF equivalente a 28,33%, segundo dados
Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

No que tange a retaguarda laboratorial para o diagndstico dos casos de TB, o
municipio dispde de quatro laboratorios para o0 processamento dos exames, a saber:
Policlinica da Zona Norte — Distrito Norte; Unidade Mista de Felipe Camardo — Distrito
Oeste; Centro Clinico Zeca Passo e Unidade Mista de Mé&e Luiza — Distrito Leste; o Distrito
Sul ndo possui laboratério municipal. Além do Laboratério Central (LACEN) localizado no
Distrito Leste.

No tocante aos dados epidemiolégicos da TB, no ano de 2010 o municipio notificou
517 casos novos de TB, apresentando uma taxa de incidéncia de 65,79 casos/100.000
habitantes, enquanto que a taxa de incidéncia de TB bacilifera correspondeu a 23,26 casos a
cada 100.000 habitantes (RIO GRANDE DO NORTE, 2010).
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Nesse ano, 0 numero de casos encerrados foi de 375 casos, e, dentre estes, 3,2% foram
encerrados por 6bito (12 casos); 5,3% por abandono (20 casos); e 41,86% por cura (157
casos) (RIO GRANDE DO NORTE, 2010).

Além disso, foram identificados 56 casos de coinfeccdo de TB/HIV; 28 casos (5,4%)
de recidiva de TB; e 75 casos (14,5%) de reingresso no tratamento para TB (RIO GRANDE
DO NORTE, 2010).

Quanto a realizacdo de exames para o diagnostico da TB, dos 517 casos novos de TB,
378 (73,11%) tiveram baciloscopia solicitadas. Destes, 140 baciloscopias (37,03%)
apresentaram resultado positivo, 120 (31,74%) tiveram resultado negativo e 118 (31,31%) néo
foram realizadas (RIO GRANDE DO NORTE, 2010).

No que se refere a realizacdo dos exames para HIV/AIDS, dentre 0os 517 novos casos
de TB, apenas 103 casos (19,92%) tiveram a solicitacdo do referido exame. Dos exames
solicitados, 13 (12,62%) foram positivos para HIV e 37 (35,92%) apresentaram resultado
negativo. Em sete casos (6,7%), 0 exame ainda estava em andamento e em 46 (44,6%) o
exame nao havia sido realizado (RIO GRANDE DO NORTE, 2010).

Quanto as metas pactuadas pelo municipio para o controle da TB, estas estdo contidas
no Eixo 01 — Atencdo Integral & Saude, Diretriz 1.3, do Plano Municipal de Salde, que trata
da atencdo as pessoas em situacdes especiais de agravos, e na Prioridade 02: Controle da
Tuberculose, correspondentes ao triénio 2011-2013 (ANEXO A).

4.4 POPULACAO

A populagdo do estudo foi constituida por profissionais de salde (médicos e
enfermeiros) vinculados as Unidades de Saude da Familia (USF) e Unidades Basicas de
Satde (UBS) no Municipio de Natal/RN.

A principio, o namero de profissionais de saude em cada um desses dois estratos (USF
e UBS) foi pesquisado no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saide (CNES). A Tabela

1 apresenta essa distribuicao.
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Tabela 1 - Distribuicdo do ndmero de profissionais por tipo de Unidade de Saude e por
categoria profissional de acordo com o CNES, Natal, 2010

Unidades Basicade  Unidades Saude Total
Saude da Familia
Médicos 123 130 253
Enfermeiros 47 118 165

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde (CNES).

No entanto, quando solicitamos os dados a SMS-Natal, estes ndo condiziam com o
encontrado no CNES, o que impossibilitou uma definicdo precisa da nossa populagéo.
Segundo a SMS, as USFs possuiam 109 enfermeiros e 70 médicos. Quanto ao numero de
profissionais das unidades basicas, este foi estimado a partir de levantamento em cada uma

das unidades, uma vez que a institui¢do ndo forneceu esse quantitativo.

4.5 AMOSTRAGEM

O processo de amostragem foi realizado em cinco etapas:

12 Etapa: Levantou-se o niumero de UBS e USFs existentes no Municipio de Natal, de
acordo com os dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Saide (SMS), que registram 37
Unidades de Saude da Familia e 20 Unidades Béasicas de Saude, totalizando 57 unidades de
atencdo primaria no municipio.

22 Etapa: Em seguida, foi pesquisado o nimero de profissionais de salde em cada um
desses dois estratos, tendo também como fonte a SMS. No entanto, sO tivemos acesso ao
namero de profissionais das unidades de satde da familia, sendo o total de 109 enfermeiros e
70 médicos. Quanto ao numero de profissionais das unidades basicas, este foi estimado a
partir de levantamento em cada uma das unidades.

Cabe destacar que, embora 0 municipio possuisse 116 equipes de saude da familia,
algumas se encontravam incompletas. Sete equipes ndo possuiam enfermeiros e 46 estavam
funcionando sem a presenca do profissional médico.

No tocante as Unidades Basicas, observou-se que, embora possuissem profissionais
médicos, estes em sua maioria eram especialistas (pediatras, ginecologistas, entre outros) que
ndo atendiam pacientes com suspeita ou em tratamento de TB. Assim, nestas unidades eram
somente os clinicos gerais que realizavam esse atendimento, o que reduziu o ndmero de

profissionais medicos a participar do estudo.



32 Etapa — Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi definido pelo método de amostragem estratificada por

partilha proporcional (BOLFARINE, 2005), conforme a seguinte elaboracéo da equipe
GEOTB para os estudos participantes do projeto global:

Considerando:

W, : proporcao do estrato h
N;, : nimero de individuos no estrado h
N : numero de individuos da populacdo em estudo
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Assumindo B = 0,2 (considerado um valor moderado por Hair et al., 2005) e Z.= 1,96

(0=5%, nivel de significancia para teste bicaudal).

Temos:
B* (0,2)?

D=—= - = 0,0104
Z2  (1,96)2

e
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Considerando sygzs = sy = 1 (desvio-padrdo amostral das UBS e USFs iguais a 1)

Assim, temos:
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O célculo para a amostragem estratificada por partilna proporcional gerou uma
amostra de aproximadamente 97 profissionais. Considerando 20% de possiveis perdas com
questionarios incompletos e recusas, a amostra final calculada foi para 120 profissionais.

A distribuicdo da amostra por estrato realizou-se da seguinte forma:

- O numero de sujeitos por tipo de unidade seria de 60 profissionais do estrato das
UBS e 60 profissionais do estrato USFs;

- O nimero de sujeitos por categoria profissional e por tipo de unidade seria: dentre as
UBS — 40 enfermeiros e 20 médicos; e nas USFs — 40 enfermeiros e 20 médicos. Esta
proporc¢do foi determinada com base nas estimativas do nimero de profissionais por categoria
profissional, fornecidas pela SMS.

42 Etapa — Selecdo da amostra

Optamos por realizar a coleta em todas as unidades de atencdo primaria do municipio
(UBS e USFs), sendo que, de um total de 57 unidades (37 USFs e 20 UBS), 52 foram
visitadas e observadas (33 USFs e 19 UBS). Em cinco unidades ndo foi possivel a realizagdo
da coleta, em virtude de estarem em reforma, fechadas ou por ndo terem o Programa de
Controle da Tuberculose em funcionamento.

Nas unidades de salde observadas, 0s sujeitos de cada categoria profissional foram
selecionados de forma acidental, até atingir o numero calculado de profissionais em cada
estrato.

4.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados dois instrumentos para a coleta de dados: um questionario e um

check-list.

4.6.1 Questionario

O instrumento para coleta de dados tem origem no Primary Care Assessment Tool
(PCAT), desenvolvido na Universidade John Hopkins por Starfield (2002), e validado no
Brasil por Almeida e Macinko (2006). O PCAT foi formulado para avaliar os aspectos criticos
da atengd@o primaria em paises industrializados, sendo adaptado para ser utilizado na atencdo a
tuberculose no Brasil por Villa e Ruffino-Netto (2008).

O instrumento utilizado neste estudo (APENDICE A) foi extraido do modelo PCAT

de Villa e Ruffino-Neto (2008), sendo que alguns itens foram modificados e outros retirados.
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Trata-se de um questionario, composto por 42 questBes, elaboradas em escala Likert,
dicotdmicas ou abertas, divididas em seis se¢des:
| — Informac6es gerais dos profissionais;

Il — Disponibilidade de insumos e equipamentos;

Il — Ac¢des de diagnostico e controle da TB desenvolvidas pelos profissionais; IV —

Tempo de diagndstico;

V — Capacitacao dos profissionais;

VI- Dificuldades enfrentadas.

As respostas dos entrevistados as perguntas do questionario eram registradas em
escala de Likert, contendo valores entre 1 e 5. Esses numeros significavam o grau de relagéo
de preferéncia (ou concordancia) das afirmac6es e correspondendo também a frequéncia (%)
que 0 evento aconteceu. A resposta no numero 1 da escala era a que representava a pior

situacdo para o indicador e 0 nimero 5 a situacdo que indicava a resposta mais satisfatoria.

4.6.2 Check-List

Para avaliar a estrutura das unidades, utilizou-se um Check-list (ANEXO B), que
identifica a presenca ou auséncia dos equipamentos e insumos necessarios ao diagndstico e
controle da TB nas unidades de salde onde trabalhavam os profissionais entrevistados. Esse

check-list faz parte dos formularios de coleta de dados utilizados no projeto global.

4.7 VARIAVEIS E INDICADORES DO ESTUDO

Para este estudo elegeram-se 26 variaveis que correspondem as seguintes segdes:
- Disponibilidade de insumos e equipamentos;
- Disponibilidade de pessoal capacitado em TB,;
- Acdes desenvolvidas pelos profissionais.

Conceitualmente, essas varidveis se referem aos componentes Estrutura (Capacidade)
e Processo (Desempenho) da APS, segundo os aportes de Starfield (2002).
As variaveis e os indicadores pelos quais foram operacionalizadas sdo enumerados segundo
os instrumentos de coleta de dados (check-list e/ou questionario) e encontram-se apresentadas

no Quadro 1.
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Quadro 1 - Variaveis e indicadores correspondentes, segundo 0s componentes Estrutura
(Capacidade) e Processo (Desempenho) da APS focalizados no estudo. Natal/RN, 2011

Componentes

Variaveis e Indicadores

Estrutura ou
Capacidade

Disponibilidade de insumos e equipamentos

Presenca de formulario especifico para solicitar baciloscopia
(V11/CL7)

Presenca de pote para coleta de escarro (V12/CL5)

Presenca de geladeira ou caixa térmica (\V14/CL8)

Presenca de Livro de Sintomético Respiratorio (CL11)

Disponibilidade de consulta médica no prazo de 24 h (\V18)

Fornecimento de insumos de apoio social (cesta basica, vale-transporte
e servico de apoio psicoldgico) (V19)

Presenca de laboratdrio responsavel pelo recolhimento das amostras
(retaguarda laboratorial) (CL9)

Disponibilidade de pessoal capacitado em TB

Presenca de um profissional responsavel pelas acdes de TB (CL13)

Participacdo do processo terapéutico de pacientes de TB na graduacéo
(\V40)

Capacitacao para identificacdo do Sintomatico Respiratério (V38)

Preparo dos profissionais de servico para identificar pacientes com
suspeita de TB (V37)

Participacdo de treinamentos relacionados a TB (\VV39)

Participacdo do planejamento das acdes de controle da doenca (V41)

Processo ou
Desempenho

Acdes desenvolvidas pelos profissionais

Indagac&o sobre os sinais e sintomas e outros problemas de saide
(V20/Vv21)

Solicitacdo de exames de escarro, raio X e outros quando 0 usuario
apresenta tosse, febre noturna, etc. (V22)

Solicitacdo de exame HIV-AIDS para o doente (V27)

Solicitacdo de exames de escarro, raio X e/ou PPD para 0s
comunicantes intrafamiliares (\VV28)

Solicitagdo de exames de escarro, raio X e/ou PPD para os
comunicantes extrafamiliares (V29)

Solicitagéo de baciloscopia de controle para pacientes em tratamento
(V30)

Realizagdo de visita domiciliar ao doente durante 0 acompanhamento
do tratamento (V32)

Realizagdo de visita domiciliar ou telefonema comunicando atraso na
data de retorno a consulta mensal (VV31e)

Realizagdo de busca ativa de sintomaticos respiratorios (V31a)

Realizagéo de visita na vizinhanga para entrega de pote e coleta de
escarro (V31b)

Entrega de pote e coleta de escarro em organizagodes e locais fora da
unidade de saude (V31c)

Participacdo em reunides com a comunidade para discutir problemas
relacionados & TB na unidade de satde (\VV31d)

Orientacdo dos agravos associados HIV, alcoolismo, abuso de drogas e
outros (V31f)

Legenda: CL refere-se ao nimero do item no Check-list; V refere-se ao nimero do item no questionario.
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Outras varidveis relacionadas aos objetivos foram também estudadas, que dizem
respeito a caracterizagdo dos sujeitos, ao tempo decorrido entre a identificacdo do sintomatico
respiratorio e o inicio do tratamento e as dificuldades enfrentadas pelos profissionais para

identificar e diagnosticar um caso de TB na rede bésica de saude.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte/CEP-UFRN, CAAE n° 0248.0.051.000-10, sob Protocolo n°
051/2011 (ANEXO C), de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude,
com vistas a garantia dos principios éticos e legais que regem a pesquisa cientifica em seres
humanos.

Além disso, foi enviada uma carta de anuéncia a Secretaria Municipal de Salude de
Natal (APENDICE B), informando sobre a pesquisa, solicitando autorizacdo para a sua
realizacdo e utilizacdo formal do nome das instituicdes no relatério final da investigacdo, a
qual também foi assinada e autorizada pelo Secretario de Municipal de Saude da época
(ANEXO D).

4.9 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Apds aprovacdo do CEP-UFRN e da instituicdo, iniciamos as visitas as unidades de
salde para agendamento das entrevistas com os profissionais.

Antes de iniciar as entrevistas, cada entrevistado era orientado acerca dos objetivos e
de sua participacdo voluntaria no estudo, bem como da possibilidade de desistir a qualquer
momento sem nenhum prejuizo no seu trabalho profissional. Concordando em participar, 0s
respondentes liam e assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE C), em duas vias, ficando uma copia com o entrevistado e a outra com 0
entrevistador.

Em geral, a coleta aconteceu nos lugares de preferéncia dos sujeitos, sendo estes as
Unidades de Saude (local de trabalho), geralmente a portas fechadas para garantir a
privacidade dos entrevistados, e com duracdo média de 15-30 minutos. O questionario foi
autoaplicado, de maneira que os sujeitos liam e respondiam os itens na presenga do
entrevistador, entregando-o apds completa-lo. Cabe destacar que muitos profissionais

preferiram que o entrevistador lesse as questdes, e eles apenas respondiam.
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4.10 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados coletados foram digitados e armazenados em um banco de dados
previamente construido no software SPSS versdo 17.0 e, posteriormente, transferidos para o
software Statistica 8.0 da Statsoft.

Em seguida, foi realizada a andlise estatistica descritiva, com a elaboragdo de tabelas
de frequéncias absolutas e relativas, objetivando uma visualizacdo global das respostas
fornecidas e dos resultados encontrados para cada uma das variaveis investigadas. Além
disso, buscou-se identificar possiveis erros de digitacdo ou tabulacdo dos dados.

Os dados para a elaboracdo dos indices correspondentes aos indicadores sob estudo
foram analisados conforme Almeida e Macinko (2006), Pinto (2011) e Silva (2011). A Figura

3 apresenta a sintese desse processo.

Figura 3 - Sintese do processo de elaboracdo dos indices correspondentes aos indicadores
investigados acerca dos componentes de APS sob estudo. Natal/RN, 2011

Perguntas dos questionarios

l

Indicadores envolvidos na mensuracao das variaveis
correspondentes aos componentes Estrutura (Capacidade) e Processo
(Desempenho) dos servigos de APS

Respostas

l

Nunca Quase nunca As vezes Quase sempre Sempre

Respostas convertidas em escores

!

1 2 3 4 5

Soma dos escores para cada indicador e divisao pelo total de respondentes

l

Valor medio (indice) para cada indicador dos componentes Estrutura (Capacidade)
Processo (Desempenho) dos servigos de APS

Fonte: Adaptado de Almeida e Macinko (2006).
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A Figura 3 demonstra o processo de analise para a constru¢do dos indices
correspondentes aos indicadores especificados para cada variavel sob estudo. A analise
realizou-se da seguinte forma:

- O entrevistado respondia a cada pergunta segundo uma escala de possibilidades
preestabelecida, a qual se atribuiu um valor entre 1 e 5. Além disso, as respostas “ndo sabe”
ou “recusa”, foram codificadas na analise como valor em branco;

- As respostas de todos os entrevistados para cada pergunta foram somadas e divididas
pelo total de respondentes, adotando-se nivel de significancia estatistica de 5%;

- O valor médio das mesmas configurou-se em um indice, utilizado para analisar 0s
servicos de atencdo primaria na atencdo a TB, no que se refere a cada um dos componentes da
APS: Estrutura (Capacidade) e Processo (Desempenho), a partir das respostas fornecidas
pelos profissionais e referentes aos servicos de saude.

Foram considerados satisfatorios os indicadores com valor médio maior ou
equivalente a 4; regulares, os indicadores com valor inferior a 4 e igual ou superior a 3; e
insatisfatorios, os inferiores a 3.

Os resultados da escala Likert foram analisados usando médias e intervalos de
confianga, conforme estudos realizados por Almeida e Macinko (2006) e Pinto (2011). Os
resultados dos indices médios obtidos para cada indicador foram apresentados em graficos de
box plot, com indicagdo dos intervalos de confianca, para os quais adotou-se nivel de
significancia estatistica de 5%.

As questdes referentes ao tempo em dias, entre a identificacdo do sintomatico
respiratorio e o inicio do tratamento, foram analisadas conforme medidas de tendéncia central
(mediana), medidas de posicdo da variabilidade (quartis) e medidas de variabilidade ou
dispersdo (distancia interquartilica) e apresentadas na forma de graficos de dispersdo (box
plot), os quais permitem a melhor visualizagdo da disperséo dos dados.

Segundo, Bussab e Morettin (2010), o box plot d& uma ideia da posicéo, disperséo,
assimetria, caudas e dados discrepantes. A posicdo central é dada pela mediana e a dispersao
pela distancia interquartilica. As posicOes relativas & mediana, ao quartil 25 e ao quartil 75
ddo uma nogéo da assimetria da distribui¢cdo. Os comprimentos das caudas séo dados pelas
linhas que véo do retangulo aos valores remotos e pelos valores atipicos.

Para maior esclarecimento da leitura do box plot, apresenta-se a explicacdo contida na

Figura 4.
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Figura 4 - Demonstrativo do Box Plot e o significado dos seus elementos graficos
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Fonte: MOROCO (2003).
Legenda: AIQ: area interquartilica (3°Q — 1°Q)

Observa-se que no retangulo contido no interior do grafico, se apresentam 0s
marcadores para a mediana (2° quartil) e o 1° e 3° quartis (Q25 e Q75). A partir do retangulo,
para cima, segue uma linha até o ponto mais remoto que ndo exceda o limite superior (LS=
Q75 + (1,5)dq — éarea/distancia interquartilica). De modo similar, da parte inferior do
retdngulo para baixo, segue uma linha até o ponto mais remoto que nao seja menor do que 0
limite inferior (LI = Q25 — (1,5)dg) (BUSSAB; MORETTIN, 2010).

Os valores acima do limite superior ou abaixo do limite inferior estabelecidos sdo
chamados de pontos exteriores e representados por asteriscos. Essas sdo observagoes
destoantes das demais e podem ou ndo ser chamadas de outliers ou valores atipicos
(BUSSAB; MORETTIN, 2010).

Do ponto de vista estatistico, um outlier pode ser produto de um erro de observagéo ou
de arrendondamento, bem como ser erro de mediacdo, execucdo ou mesmo ser fruto de uma
variabilidade inerente ao grupo investigado. Nesse sentido, constituem-se em observacgoes
fora do lugar, discrepantes ou atipicas (BUSSAB; MORETTIN, 2010).

Cabe destacar que a eliminacdo do outlier, apesar de ser muito utilizada, ndo é
aconselhavel. Ela s6 se justifica no caso de os outliers terem ocorrido devido a erros cuja
correcdo é invidvel. Caso contrério, as observacfes consideradas como outliers devem ser

tratadas cuidadosamente, pois contém informacdo relevante sobre caracteristicas subjacentes
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aos dados e poderdo ser decisivas no conhecimento da populagdo a qual pertence a amostra
em estudo.

As informacdes referentes a questdo qualitativa do questionario foram lidas
cuidadosamente para detectar as tematicas que abordavam e que diziam respeito as
dificuldades enfrentadas. Dessa forma, as respostas foram agrupadas e nomeadas em
temaéticas e, posteriormente, quantificadas em frequéncias absolutas e relativas.

Quanto aos dados do Check-List dos servigcos disponibilizados pelas unidades de

salde, estes foram analisados por meio de frequéncias absolutas e relativas.
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RESULTADOS

“Aquele que carrega a preciosa semente, andando e chorando, voltard, sem diivida, com alegria, trazendo
consigo a sua colheita.”
(Salmo 126:6)
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5 RESULTADOS

Este capitulo apresenta os dados do estudo quanto: a caracterizacdo dos sujeitos
envolvidos na pesquisa; a disponibilidade de insumos e equipamentos nas unidades de saude e as
acOes desenvolvidas pelos profissionais para o diagndstico e controle da TB; ao tempo decorrido
entre a identificacdo do sintomaético respiratério e o inicio do tratamento; a capacitagdo dos
profissionais para o desenvolvimento das acdes; e por altimo, as dificuldades enfrentadas para

identificar e diagnosticar um caso de tuberculose na rede bésica.

5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

No tocante ao perfil dos profissionais entrevistados, verificou-se que a maioria era de
enfermeiros (66,1%), possuia especializacdo (70,2%) e atuava nos distritos norte (31,4%) e sul
(28,1%). O tempo médio de formacao foi de 22 anos (S=8,84), com mediana de 24 anos. Quanto a

atuacdo na atencdo basica, o tempo médio foi de 14 anos (S=8,75), com mediana de 12 anos.

5.2 DISPONIBILIDADE DE INSUMOS E EQUIPAMENTOS NOS SERVICOS DE
SAUDE PARA O DIAGNOSTICO E CONTROLE DA TUBERCULOSE

Na Figura 5, apresentamos as médias e os intervalos de confianca das variaveis
medidas em Likert, referentes a disponibilidade de insumos e equipamentos nos servicos de
salde para o desenvolvimento das agBes de diagndstico e controle da TB, quanto ao
formulario para solicitacdo da baciloscopia, presenca do pote para coleta de escarro,
disponibilidade dos exames de escarro e Raio X na propria unidade, da consulta médica, e
outros insumos de apoio ao paciente.

Segundo a classificagcdo dos escores meédios das respostas em escala Likert (valores
abaixo de 3 — disponibilidade insatisfatoria, entre 3,0 e 3,9 — disponibilidade regular, e igual
ou maior que 4 — disponibilidade satisfatoria), verificou-se que as unidades de APS

apresentaram condigdes satisfatorias, no que diz respeito a presencga de formulario ( y =4,26)
e a disponibilidade de consulta médica no prazo de 24 horas ( ¥ =4,02). No entanto, possuiam
condicdo regular quanto a disponibilidade de pote para a coleta de escarro (y =3,56) e
condices insatisfatorias para a realizacdo dos exames de escarro ( y =2,42) e raioX ( y =1,05)

na propria unidade, sendo necessario “quase sempre” ou “sempre” ser encaminhado para

outro servico para realizar esses exames.
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Em relagdo aos insumos de apoio, observou-se condicdo satisfatoria para o
fornecimento de cesta bésica ( y =4,24), e insatisfatorias quanto ao fornecimento de vale-
transporte ( 7 =1,50) e de servigo de apoio psicologico no enfrentamento de situacdes de

medo, depressdo e preconceito ( y =2,21).

Figura 5 - Médias e intervalos de confianca das variaveis referentes a disponibilidade de
insumos e equipamentos nas unidades de salde para a realizacdo de diagndstico e controle da
TB em Natal/RN, 2011
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Fonte: Propria da pesquisa

Legenda: V11 — Presenga de formuldrio para solicitar baciloscopia; V12 — Disponibilidade de pote para coleta de
escarro; V13 — Necessidade de encaminhamento para outro servigo para colher o BK; V17 — Realizag8o do Raio
X no servigo; V18 — Disponibilidade de consulta médica no prazo de 24 horas; V19A. — Fornecimento de cesta
basica; V19B. — Fornecimento de vale-transporte; V19C. — Servico de apoio psicoldgico.

Quanto a disponibilidade de outros insumos, 56,2 % (68) dos 121 profissionais
referiram que a unidade em que atuavam ndo possuia geladeira ou caixa térmica para
armazenamento de material biolégico (baciloscopia); 62% (75) afirmaram que o doente
entregava a amostra de escarro em outro servigo, diferente daquele em que o exame foi
solicitado.

A documentacdo da disponibilidade dos insumos no momento da coleta de dados,
observada e registrada através do Check List (ANEXO B), mostrou que, das 52 unidades de
saude, 63,5 % (33) possuiam pote de escarro no servigo, 90,4% (47) possuiam formulario

especifico para o pedido de baciloscopia de escarro, 88,5% (46) tinham livro de registro de
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sintométicos respiratorios e em todas havia um profissional responsavel pelas aces de
controle da TB, sendo este o enfermeiro.

Além disso, observou-se que 80,8% (42) das unidades ndo possuiam geladeira para o
acondicionamento dos exames de escarro, e 55,8% (29) ndo tinham um laboratério
responsavel por recolher as baciloscopias, e transporté-las para anélise. No entanto, das 23
unidades em que havia laboratério responsavel, na maioria (78,3%), este passava diariamente,

sempre que solicitado, e no turno da manha.

5.3 ACOES DESENVOLVIDAS PELOS PROFISSIONAIS PARA O DIAGNOSTICO E
CONTROLE DA TUBERCULOSE NAS UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA

A Figura 6 apresenta as médias e os intervalos de confianca das variaveis referentes as
acOes desenvolvidas para o diagndéstico e controle da TB, quanto ao questionamento sobre
sinais e sintomas e outros problemas de saude, orientacfes sobre como coletar o escarro e

solicitacdo de exames.
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Figura 6 - Médias e intervalos de confianca referentes as variaveis das acGes desenvolvidas
para a realizacdo de diagndstico e controle da TB em Natal/RN, 2011
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Fonte: Prépria da pesquisa

Legenda: V20 — Questiona sobre sinais e sintomas; V21 — Questiona sobre outros problemas de salde; V22—
Solicitacdo de exames, quando o doente procura o servigo de salde apresentando tosse, febre noturna, etc.:
V22A — Exame de escarro; V22B — Raio X; V22C — Qutros exames;V23A — Frequéncia com que os médicos
solicitam o exame de escarro para o doente; V23B — Frequéncia com que os enfermeiros solicitam o exame de
escarro para o doente; VV24. — Frequéncia com que o exame de escarro € solicitado ao doente quando ele chega
até o SS apresentando tosse, febre, etc. A questdo 24 foi analisada de forma diferente na escala: 5 (na primeira
consulta), 4 (na segunda consulta), 3 (na terceira consulta), 2 (na quarta consulta), 1 (na quinta ou mais
consulta); V25 — Ensina o doente como coletar o exame de escarro; V26 — Frequéncia com que o Raio X é
solicitado ao doente quando ele chega até o SS apresentando tosse, febre, etc. A questdo 26 foi analisada de
forma diferente na escala: 5 (na primeira consulta), 4 (na segunda consulta), 3 (na terceira consulta), 2 (na quarta
consulta), 1 (na quinta ou mais consulta).

Segundo a classificagcdo dos escores meédios das respostas em escala Likert (valores
abaixo de 3 — insatisfatoria, entre 3,0 e 3,9 — regular, e igual ou maior que 4 —satisfatoria),
verificou-se que os profissionais durante os atendimentos aos pacientes de TB questionavam
sobre sinais e sintomas ( ¥ =4,79), assim como sobre outros problemas de saude ( ¥ =4,23),
solicitavam exame de escarro para o doente quando estes chegavam aos servi¢os apresentando
tosse, febre noturna, etc. (7 =4,83) logo na primeira consulta ( ¥ =4,95) e ensinavam ao
doente como coletar 0 exame de escarro ( y =4,57). J& a solicitacdo do Raio X ( 7 =3,60) e de
outros exames ( ¥ =3,31) ocorria de forma menos satisfatéria (regular).

No tocante a solicitacdo dos exames de escarro por medicos e enfermeiros, observou-

se que ambos apresentavam escore satisfatorio ( 7 =4,34 e y =4,61, respectivamente).
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Ainda em relacdo as acGes desenvolvidas pelos profissionais para o diagnéstico e
controle da TB, na Figura 7 apresentamos as médias e os intervalos de confianca das variaveis
referentes a solicitacdo do exame de HIV/AIDS, baciloscopia de escarro, Raio X e PPD para

comunicantes intrafamiliares e extrafamiliares.

Figura 7 — Médias e intervalos de confianca das variaveis referentes as ac6es de solicitacéo de
exames para o doente, comunicantes intrafamiliares e extrafamiliares, em Natal/RN, 2011

6

5 4,88

T

V27 V28.A V28.B Vv28.C V29.A V29.B V29.C V30
O Média _|_ Intervalo de Confianca de 95%

Fonte: Prépria da pesquisa

Legenda: V27 — Solicitacdo do exame HIV/AIDS; V28 — Solicitacdo de exames para pessoas da familia e/ou que
moram na mesma casa que o doente: exame de escarro (V28.A); Raio X (V28.B); PPD (V28.C); V29 —
Solicitacdo de exames para pessoas que trabalham e/ou estudam com o doente: exame de escarro (V29.A); Raio
X (V29.B); PPD (V29.C); V30 — Solicitacéo do exame de escarro durante a consulta de controle.

Verificou-se que os profissionais realizavam de forma satisfatoria as solicitagdes de
exame HIV/AIDS (y=4,56), de exames de escarro para comunicantes intrafamiliares
(¥ =4,06) e de exames de escarro de controle ( y =4,88), sendo que durante as consultas de

controle a baciloscopia era solicitada sempre, a cada 2 meses. Destaca-se, ainda, que 0s
profissionais realizaram de forma menos satisfatdria (regular) a solicitacdo dos exames de

Raio X ( 7 =3,15) e PPD ( y =3,52) para os comunicantes intrafamiliares. Porém, no tocante

aos comunicantes extrafamiliares, que envolvem as pessoas que trabalham ou estudam com os



7

doentes, verificou-se que eles realizavam de forma insatisfatoria a solicitacdo dos principais
exames: BK, Raio X e PPD ( ¥ =1,83, ¥ =1,57, y =1,84, respectivamente).

Em seguida, as médias e os intervalos de confianca das variaveis referentes as agoes
desenvolvidas para a busca de sintomaticos respiratérios na comunidade e o acompanhamento

dos casos de TB sdo apresentados na Figura 8.

Figura 8 — Médias e intervalos de confianca das varidveis referentes as agdes desenvolvidas
para a busca de sintomaticos respiratorios na comunidade e 0 acompanhamento dos casos de
TB, Natal/RN, 2011
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Legenda: V31A — Busca de sintomaticos respiratorios; V31B — Realiza visitas na vizinhanga para entrega de
pote e coleta de escarro; V31C — Desenvolvem acgdes de salde em igrejas, associacBes de bairro, etc., para a
entrega do pote e coleta de escarro; V31D — Participa e desenvolve reuniGes com a comunidade para discutir o
problema da TB na unidade de salde; V31E — Realiza visita ou telefonema comunicando atraso na data de
retorno a consulta mensal; V31F — Orienta quanto aos agravos associados; V32 — Realiza visitas domiciliares aos
doentes durante o acompanhamento do tratamento; V33 — Avaliacdo do trabalho desenvolvido pela equipe de
saude do servico, em relacdo as acbes de TB. A questdo 33 foi analisada de forma diferente na escala: 1 (muito
ruim), 2 (ruim), 3 (regular), 4 (bom), 5 (muito bom).

Verificou-se que as acgdes de busca de sintomaticos respiratorios ( ¥ =3,16) e a
realizacdo de visitas domiciliares aos doentes durante o acompanhamento do tratamento
( ¥ =3,00) foram classificadas como regular.

Em relacdo as acOes voltadas ao ambito coletivo desenvolvidas nas comunidades,

verificou-se que os profissionais realizavam de forma insatisfatoria as visitas na vizinhanca
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(7 =1,64) e as a¢bes de saude na comunidade ( y =1,34) para entrega de pote e coleta de
escarro, bem como a participacéo e o desenvolvimento de reunides com a comunidade para
discutir a problematica da TB nos servicos de saude (  =1,83). Ja a realizacdo de visita ou
telefonema para comunicar o atraso na data de retorno a consulta mensal ( y =4,33), assim
como as orientagfes quanto aos agravos associados ( y =4,65) como HIV, alcoolismo, abuso
de drogas licitas e ilicitas, doenga mental, etc. eram desenvolvidas de forma satisfatoria pelos
profissionais em estudo.

Observou-se ainda que os profissionais avaliaram como regular ( ¥ =3,58) o trabalho
desenvolvido pela equipe de saude do servico em que atuavam, no tocante as acGes de TB.
Cabe destacar que muitos profissionais comentaram alguns fatores determinantes para a
atribuicdo dessa avaliacdo, a saber: a deficiéncia na busca ativa de SR, falta de envolvimento
e sensibilizacdo de alguns profissionais com a TB, apoio laboratorial deficiente e falta de
insumos para o desenvolvimento das agoes.

No tocante a realizag&o de visitas domiciliares aos doentes durante 0 acompanhamento
do tratamento, esta foi classificada como regular ( ¥ =3,00), quando apresentada a média de
todos os profissionais (V32 da Figura 8). No entanto, quando avaliada separadamente para

meédicos e enfermeiros, obteve-se escore insatisfatorio para os primeiros ( y =2,68) e regular

( ¥ =3,16) para os ultimos, conforme apresentado na Figura 9.
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Figura 9 - Médias e intervalos de confianca da variavel referente a realizacdo de visitas
domiciliares aos doentes durante o acompanhamento do tratamento nas Unidades de Saude
em Natal/RN, segundo profissionais médicos e enfermeiros, 2011

6
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Fonte: Prépria da pesquisa

Legenda: MED_VAR32 — Realizacdo de visitas domiciliares aos doentes durante o acompanhamento do
tratamento, segundo médicos; ENF_VAR32 — Realizacdo de visitas domiciliares aos doentes durante o
acompanhamento do tratamento, segundo enfermeiros.

54 TEMPO DECORRIDO ENTRE A IDENTIFICACAO DO SINTOMATICO
RESPIRATORIO E O INICIO DO TRATAMENTO

A Figura 10 apresenta a mediana e a distribuicdo percentil do tempo (em dias)
decorrido entre a identificacdo do sintomatico respiratorio e o inicio do tratamento.

Considerando que nesse transcurso poderdo existir alguns fatores que determinem
maior ou menor tempo decorrido, esse aspecto foi examinado em quatro momentos e
representado por Box Plots individuais: da identificacdo do SR até entrega do pote de escarro
ao paciente (V35.1), da entrega do pote a devolucdo da amostra de escarro na unidade ou
laboratério (V35.2), do envio da amostra ao laboratério até o recebimento do resultado
(V35.3) e, por fim, deste até o inicio do tratamento, em caso de resultado positivo (V35.4).

Os Box Plots sdo apresentados com os limites superiores e inferiores, os quartis 25 e
75 e a mediana em dias do tempo decorrido em cada um dos quatro momentos expostos

anteriormente, juntamente com os outliers e extremes.
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De acordo com o célculo da mediana do tempo decorrido entre a identificacdo do SR e
a entrega do pote de escarro ao paciente, verificou-se que 75% dos profissionais referiram que
os doentes demoraram até 1 dia nesse transcurso (V.35.1 da Figura 10). No entanto, observa-
se que em alguns casos os doentes excederam 4 dias, havendo um relato de que os doentes
demoraram mais de 30 dias para receberem a solicitacdo do BK, juntamente com a entrega do
pote.

Em relacdo ao tempo entre a entrega do pote ao SR e a devolucdo deste pote com a
amostra de escarro na unidade ou no laboratério de referéncia (V. 35.2 da Figura 10), 75%
dos profissionais mencionaram que os doentes demoraram até 7 dias. Sendo que, em alguns

casos os doentes excederam 15, chegando até 30 dias.

Figura 10 - Mediana e distribuicdo percentil do tempo decorrido entre a identificacdo do
sintomatico respiratorio e o inicio do tratamento nas Unidades de Saude em Natal/RN, 2011

70

60 S

50 o

40 o

30 § ES —_— ¥
20 F

_— O O
10 - °
. - [= 1 | £
-10
V35.1 Vv35.2 Vv35.3 Vv35.4

V35.1 - 0 Mediana=0 []25%-75% =0;1 _L_ Non-Outlier Range =0;4 © Outliers # Extremes

V35.2 - O Mediana=3 [_] 25%-75%=1;7 _I_ Non-Outlier Range =1;15 ¢ OQutliers # Extremes
V35.3 - O Mediana=15 [_] 25%-75% =7;20 _I_ Non-Outlier Range = 3; 30 < Outliers # Extremes
V35.4 - O Mediana=1 [_] 25%-75%=0;4 _]_ Non-Outlier Range =0; 10 ¢ Outliers #* Extremes

Fonte: Propria da pesquisa
Legenda: V35.1 — Tempo decorrido entre a identificagdo do SR e a entrega do pote de escarro ao paciente; V35.2
— Tempo decorrido entre a entrega do pote aos SR e a devolugdo do pote com a amostra de escarro na unidade ou
no laboratorio de referéncia ; V35.3 — Tempo decorrido entre o envio do pote de escarro ao laboratério e o
recebimento do resultado; VV35.4 — Tempo decorrido entre a divulgacédo do resultado e o inicio do tratamento, em
caso do resultado positivo.

No tocante ao tempo decorrido entre o envio da amostra de escarro ao laboratorio e o
recebimento do resultado, a mediana do tempo foi de 15 dias. Sendo que 75% dos
profissionais afirmaram que os doentes demoraram até 20 dias para receber o resultado da
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baciloscopia (V. 35.3 da Figura 10). Cabe destacar que em alguns casos esse tempo excedeu
30 dias, havendo relatos com demora de até 60 dias para o retorno do resultado.

Além disso, observou-se que, mesmo ap0s o diagnostico confirmado de TB, os
profissionais ainda relataram dificuldades e demora para o inicio do tratamento. Conforme o
grafico da V35.4 da Figura 10, verificou-se que 75% dos profissionais relataram que 0s
doentes demoraram até 4 dias para iniciar o tratamento ap6s o diagndstico confirmado de TB.
Ainda mais impactante, alguns profissionais relataram que esse tempo excedeu 10 dias,
havendo casos em que os doentes demoram até 30 dias entre a divulgacdo do resultado de BK
positivo e o inicio do tratamento.

Ainda em relacdo ao tempo, algumas variaveis foram observadas em escala Likert, a
saber: em quanto tempo o doente faz o exame depois que € solicitado e em quanto tempo 0s
exames (baciloscopia, Raio X e outros) ficam prontos. Sendo assim, a Figura 11 apresenta as
meédias e os intervalos de confianga dessas variéveis.

Observou-se que 0s tempos para a realizacdo do exame de escarro (¥ =2,88) e a
entrega dos resultados (  =2,98 para o exame de escarro, y =2,60 para o Raio X, 7 =2,58
para outros exames) possuem escores insatisfatorios, indicando que o doente demorava de 2 a
3 semanas para fazer o exame de escarro depois que este era solicitado. Além disso, quanto ao
tempo na entrega dos resultados, os profissionais referiram que o exame de escarro demorava
entre 8 e 20 dias, enquanto que os resultados do Raio X e outros exames, como cultura de

escarro e sorologias, demoravam entre 21 e 40 dias.
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Figura 11 - Médias e intervalos de confianca das variaveis referentes aos tempos para a
realizacdo dos exames e entrega dos resultados nas Unidades de Saude, em Natal/RN, 2011
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Fonte: Prépria da pesquisa

Legenda: V34 — Em quanto tempo o doente faz 0 exame de escarro depois que € pedido. A questdo 34 foi
analisada de forma diferente na escala: 1 (mais de 5 semanas), 2 (de 2 a 3 semanas), 3 (até 1 semana), 4 (em 1
dia — 24 horas), 5 (faz na hora); V36 — Em quanto tempo os exames ficam prontos: 36 A — Exame de escarro;
V36B — Raio X ; V36C — Outros. A guestdo 36 (A-C) foi analisada de forma diferente na escala: 1 (+ que 40
dias), 2 (de 21 a 40 dias), 3 (de 8 a 20 dias), 4 (de 2 a 7 dias), 5 (até 24 horas — 1 dia).

5.5 CAPACITACAO DOS PROFISSIONAIS DAS UNIDADES DE ATENCAO
PRIMARIA PARA O DESENVOLVIMENTO DAS ACOES DE DIAGNOSTICO E
CONTROLE DA TUBERCULOSE

No tocante a capacitacdo dos profissionais das unidades de atengdo primaria para o
desenvolvimento das acOes de diagndstico e controle da TB, 94,2% (114) dos entrevistados ja
haviam recebido treinamentos para identificar sintomaticos respiratorios, 68,6% (83) tiveram
a oportunidade de cuidar ou participar do processo terapéutico de pacientes com TB durante a
formacdo e 83,5 % (101) consideravam que os profissionais do servico de salude onde
trabalhavam estavam preparados para identificar pacientes com suspeita de TB.

A participacdo em treinamentos relacionados a TB e no planejamento de acGes de
controle dessa doenca foi mensurada em escala Likert. Sendo assim, na Figura 12

apresentamos as médias e os intervalos de confianga dessas variaveis.
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Figura 12 - Médias e intervalos de confianca das variaveis referentes a participacdo dos
profissionais em treinamentos e planejamento de agdes relacionadas a TB nas Unidades de
Saude TB em Natal/RN, 2011
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Fonte: Prépria da pesquisa

Legenda: V39 — Participacdo em treinamentos relacionados a TB; V41 — Participagdo no planejamento de a¢des
de controle da doenca.

A participacdo em treinamentos (7 =3,72) e no planejamento das acbes de TB
( ¥ =3,36) apresentou-se como regular, quando avaliada em relacdo ao total de profissionais
(Figura 12). Contudo, na Figura 13, quando apresentados as médias e os intervalos de
confianca, segundo a categoria profissional (médico ou enfermeiro), verificou-se que, no
tocante & participacdo em treinamentos relacionados a TB, 0s médicos possuiam escores
regulares ( 7 =3,12), e os enfermeiros, satisfatorios (  =4,02). Enquanto que o planejamento

das acOes foi considerado insatisfatorio para medicos ( y =2,61) e regular para enfermeiros

(x =3,75).
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Figura 13 — Médias e intervalos de confianca das variaveis referentes a participacdo de
médicos e enfermeiros em treinamentos e planejamento de acdes relacionadas a TB nas
Unidades de Saude TB em Natal/RN, 2011
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Fonte: Prépria da pesquisa

Legenda: MED_VAR39 - Participacdo dos profissionais médicos em treinamentos relacionados a TB;
ENF_VAR39 - Participacéo dos profissionais enfermeiros em treinamentos relacionados a TB; MED_VAR41 —
Participacdo dos profissionais médicos no planejamento de a¢des de controle da doenca; ENF_VAR41 —
Participacdo dos profissionais enfermeiros no planejamento de a¢des de controle da doenca.

5.6 DIFICULDADES ENFRENTADAS PELOS PROFISSIONAIS DAS UNIDADES DE
ATENCAO PRIMARIA PARA O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

A Figura 14 apresenta as dificuldades enfrentadas pelos profissionais das unidades de
atencdo primaria para o diagnostico da tuberculose na rede basica. Verificou-se que 56,2%
(68) dos profissionais referiram que essas dificuldades estavam relacionadas somente aos
servicos de saude, enquanto que 38,8% (47) afirmaram que elas estavam relacionadas tanto
aos servigos de salde quanto aos doentes. Apenas 5% (6) dos entrevistados atribuiram as

dificuldades somente aos doentes.
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Figura 14 - Dificuldades enfrentadas pelos profissionais de saude para identificar e
diagnosticar um caso de tuberculose na rede basica de saude no Municipio de Natal/RN, 2011
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Fonte: Propria da pesquisa

As dificuldades relacionadas aos servicos de saude foram mencionadas por 115
sujeitos e correspondem aos 56,2% (68) que referiram os empecilhos dos servigos e aos 38,8
% (47) que indicaram barreiras relacionadas tanto ao servi¢o quanto ao doente. A Figura 15

apresenta essas dificuldades, sendo que alguns sujeitos indicaram mais de uma resposta.

Figura 15 — Fatores relacionados aos servicos de saude que dificultam aos profissionais
identificar e diagnosticar um caso de tuberculose na rede basica de saude no Municipio de
Natal/RN, 2011. (n= 115)
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Verificou-se que predominaram o apoio laboratorial deficiente (71,3%), a deficiéncia
na referéncia para os servicos especializados (59,1%), o déficit de recursos humanos e
materiais (56,5%) e a baixa realizacdo de busca ativa (38,3%), como dificuldades mais
prevalentes relacionadas aos servigos de salde.

As dificuldades relacionadas aos doentes foram mencionadas por 53 sujeitos e
correspondem aos 5% (6) que referiram os empecilhos relacionados aos doentes e aos 38,8 %
(47) que indicaram barreiras relacionadas tanto ao servico quanto ao doente. A Figura 16

apresenta essas dificuldades, sendo que alguns sujeitos indicaram mais de uma resposta.

Figura 16 — Fatores relacionados aos doentes que dificultam aos profissionais identificar e
diagnosticar um caso de tuberculose na rede basica de saide no Municipio de Natal/RN,
2011. (n=53)
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Observa-se que o retardo na procura do servigo de saude (47,2%), a ndo aceitacdo da
doenca (34,0%), o estigma e o preconceito (34,0%) e a baixa condi¢cdo socioecondmica
(28,3%) — relacionada a pobreza, alcoolismo, uso de drogas e moradores de rua — foram 0s

fatores mais prevalentes.
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DISCUSSAO

“Palavra puxa palavra, uma ideia traz outra, e assim se faz um [ivro, um governo, ou uma revolugdo, alguns
dizem que assim é que a natureza compds as suas espécies.”

(Machado de Assis)
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6 DISCUSSAO

Para melhor organizacdo da discussdo dos dados, este capitulo apresenta-se dividido
quanto a: caracterizacdo dos sujeitos envolvidos na pesquisa; a disponibilidade de insumos e
equipamentos nas unidades de saude e as agdes desenvolvidas pelos profissionais para o
diagndstico e controle da TB; o tempo decorrido entre a identificagdo do sintomatico respiratério
e o inicio do tratamento; a capacitacdo dos profissionais para o desenvolvimento das agdes; €, por
altimo, as dificuldades enfrentadas para identificar e diagnosticar um caso de tuberculose na rede

bésica.

6.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Em relacdo ao perfil dos profissionais médicos e enfermeiros que atuavam nas unidades de
atencdo primaria do municipio, observou-se que o tempo mediano de conclusdo do curso era de
24 anos, o dobro do que foi evidenciado em estudo realizado por Canesqui e Spinelli (2006) no
Mato Grosso, onde o tempo mediano de formacao foi de 11,1 anos.

Esses achados podem evidenciar grande experiéncia e maturidade profissional. No
entanto, Canesqui e Spinelli (2006) alertam que, embora isso favoreca o processo de
implementacdo das acdes de salde nas unidades de atencdo primaria, esse fator é incapaz de
garantir a adequacdo do seu perfil ao Programa de Saude da Familia, uma vez que a formagao
tende a ser especialista e ndo generalizada.

Observou-se, ainda, elevado tempo de atuacdo na atencdo basica, com mediana de 12
anos, resultado superior ao encontrado por Rocha et al., (2009) e Tavares e Santos (2006), em
Goias e Jodo Pessoa, respectivamente, onde o tempo de trabalho em PSF foi de 5 a 7 anos.

Cabe destacar que Hashim, Kubbaisy e Dulayme (2003) evidenciaram, em estudo
realizado no Iraque, que o conhecimento sobre TB est4 relacionado a idade e ao tempo de servigo
dos profissionais de saude. Sendo assim, acreditamos que o tempo de permanéncia na atencao
basica permite mais proximidade e entendimento dos aspectos que permeiam a atencdo a TB,
contribuindo para o reconhecimento das necessidades de salde dos individuos e das atribui¢Ges a
serem desenvolvidas para o efetivo controle da TB.

No tocante a titulacdo profissional, observou-se que a maioria dos profissionais (70,2%)
possuia especializacdo em nivel lato sensu, o que é corroborado pelos estudos de Silva, Motta e
Zeitoune (2010) e Rocha et al., (2009), onde foi observada uma porcentagem de 64% e 77,65%,
respectivamente. Resultado divergente foi observado por Tomasi et al. (2008), ao descrever o
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perfil das equipes de atengdo bésica das Regibes Sul e Nordeste, onde entre os profissionais de
nivel superior somente 37% tinham especializagdo.

Segundo Rocha et al., (2009), isso evidencia que, com o passar dos anos, os profissionais
tém investido mais em formacdo e que os cursos tém ficado mais acessiveis. Alem disso, a
competitividade e a exigéncia do mercado de trabalho tém requerido profissionais cada vez mais
capacitados e habilitados para o desenvolvimento de suas atribui¢des, determinando a busca por
melhores qualificagdes.

No entanto, observou-se que apenas 6,6% dos entrevistados possuiam titulo de Mestre,
sendo que todos estes eram enfermeiros. Resultado superior ao encontrado por Canesqui e Spinelli

(2006), onde somente 1,6% obtiveram grau de Mestre.

6.2 DISPONIBILIDADE DE INSUMOS E EQUIPAMENTOS NOS SERVICOS DE
SAUDE PARA O DIAGNOSTICO E CONTROLE DA TUBERCULOSE

A disponibilidade de insumos e equipamentos nas unidades de atencdo primaria e a
retaguarda laboratorial para o desenvolvimento das a¢des de diagnostico e controle da TB séo
elementos integrantes do componente Estrutura dos servicos de salde proposto por
Donabedian, possuindo relacdo fundamental com o Processo e com o Resultado, na medida
em que é determinante para a ocorréncia e melhoria desses outros dois componentes.

Em relagdo a esses elementos do componente Estrutura, os resultados mostraram
deficiéncia das unidades de salde investigadas quando ndo dispunham de geladeira para
armazenar o material coletado, e apenas 44,2% das 52 unidades de saude que fizeram parte do
estudo dispunham de servico de coleta de laboratorio, culminando em condicGes
insatisfatorias para realizacdo de exames na propria unidade. Corroborando com estudos
realizados no Brasil e em outros paises em desenvolvimento (NOGUEIRA et al., 2007,
KIEFER et al., 2009), e no proprio Municipio de Natal (PAIVA, 2010; PINTO, 2011).

Nesses casos, 0s doentes sdo encaminhados para outros servigos para realizar os
exames, sendo transmitida para ele a responsabilidade pela entrega da amostra de escarro em
outro servigco, 0s quais muitas vezes ficam distantes do local de origem, requerendo
deslocamento e gasto financeiro, conforme mencionado também por Mendes (2002), ao
apontar que esse deslocamento € um custo econdmico e social consideravel.

Nessa linha de pensamento, o cenario permeia muito mais do que a disponibilizacéo
do insumo como elemento do componente Estrutura, engloba o modo como se organiza a

rede de servicos de salde do municipio, uma vez que, embora os profissionais identifiqguem o
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sintomético respiratério, disponibilizem a consulta médica em tempo habil, oferecam o pote
para a coleta do material, eles ndo se responsabilizam pela coleta e envio ao laboratorio,
podendo colocar em risco a continuidade da atencgdo iniciada, uma vez que 0 caso suspeito
pode ndo retornar a unidade, resultando em abandono primario. Para Marcolino et al. (2009),
transferir para os pacientes a responsabilidade de proceder a coleta e encarregé-lo de levar o
material ao laboratdrio coloca em risco a agdo planejada, comprometendo a integralidade da
atencéo.

Além disso, no tocante aos insumos de apoio social e emocional aos pacientes de TB,
observou-se que o fornecimento de cesta bésica era satisfatorio, embora alguns profissionais
tenham referido que o envio muitas vezes se dava de forma irregular (em alguns meses vinha
regularmente e em outros ndo era enviada). E, dependendo da situacdo social da area onde a
unidade estivesse localizada, o nimero de cestas basicas ndo era suficiente para o nimero de
pacientes que precisavam desse auxilio. Assim, considerando-se a situa¢do social e econémica
em que a maioria dos pacientes de TB esta inserida, aliada as condigdes fisicas impostas pela
prépria doenca, a atencdo nutricional ao portador de TB é primordial e extremamente
relevante para a conclusao do tratamento e cura.

Arcéncio (2006) e Silva et al. (2007) destacam a importancia do fornecimento desse
auxilio, na medida em que um aporte nutricional deficiente comprometera a imunidade do
individuo, levando a uma recuperacao lenta e ardua, e favorecendo a exacerbacdo das reacdes
medicamentosas.

Quanto ao auxilio-transporte, especialmente para 0s pacientes em tratamento
supervisionado ou que precisavam se deslocar a outros servi¢os ou laboratério de referéncia
para realizar os exames, observou-se gue este “nunca” ou “quase nunca” era oferecido no
municipio em estudo. Situacdo também observada no Municipio de Bayeux/Paraiba, em
estudo realizado por Marcolino (2007), onde a disponibilizagdo de auxilio-transporte para
realizacdo de tratamento supervisionado na unidade foi ndo satisfatoria em todos os distritos
investigados, sendo que 89,0% dos entrevistados “nunca” dispunham de vale-transporte para a
realizacdo do TS.

Particularmente no municipio em estudo, observamos que, além de delegar a
responsabilidade de envio do escarro ao laboratério ao paciente, a gestdo municipal nédo
fornecia auxilio para esse deslocamento. Estudo realizado por Silva et al. (2007), em Joéo
Pessoa (PB), observou que a distancia do domicilio e a dependéncia de transporte é uma

preocupacédo dos pacientes, devido a dificuldade de recursos financeiros para o deslocamento.
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Nesse sentido, o processo de descentralizagdo das acdes de diagnostico e o controle da
TB para as unidades de atencdo primaria precisam ser acompanhados de adequadas a¢des de
organizacdo da rede de servicos, especialmente no que tange ao apoio laboratorial e auxilio
financeiro para o deslocamento, para garantia de acdes efetivas e responsivas a realidade
local.

Além disso, o suporte emocional relacionado aos sentimentos de estigma, medo e
depressdo é outro importante aspecto a ser considerado durante o diagndstico e tratamento de
pacientes com TB, pois, embora seja uma doenca curavel, com o tratamento fornecido pela
rede publica de salde, ainda permanecem o preconceito e o estigma social e do proprio
individuo.

No tocante a esse aspecto, também observamos condic¢do insatisfatdria no municipio
em estudo, na medida em que a maioria das unidades ndo dispunha de psicélogo e, quando
necessario, os pacientes eram encaminhados para o servico de referéncia na area, e poderiam
decorrer semanas até conseguirem a marcacdo da consulta. A esse respeito, Souza et al.
(2010), em estudo realizado sobre as representacGes sociais da TB, apontaram a necessidade
de se promover a criacdo de uma rede de suporte as pessoas com essa doenca e de trabalhar
preconceitos, medos e respeito as diferencas.

Ainda em relagdo ao suporte social, financeiro e emocional, Mazzei et al. (2003)
acrescentam que o melhor entendimento e conhecimento da rede de apoio por parte da equipe
técnica dos servigos de saude podera criar uma situacdo melhor e mais segura para 0S

pacientes, podendo isto refletir na melhora do nivel de adesdo ao tratamento.

6.3 ACOES DESENVOLVIDAS PELOS PROFISSIONAIS PARA O DIAGNOSTICO E
CONTROLE DA TUBERCULOSE NAS UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA

As acdes desenvolvidas pelos profissionais para oferta de diagnostico e controle da TB
nas unidades de APS é entendida como parte do elemento Processo do servico de saude, que
envolve também as relagdes entre profissionais e destes para com 0s usuarios, determinando a
oferta do servigo de satde, bem como a utilizacdo desses servigos pelo usuario. Cabe destacar
que esse elemento € determinado por diversos fatores, dentre eles, a Estrutura dos servicos de
salde.

No tocante ao desenvolvimento das a¢Ges nas unidades de saude do municipio,
observou-se que o0s profissionais questionavam sobre sinais e sintomas e outros problemas de

salde, solicitavam os exames para os sintomaticos respiratérios, sendo que a solicitacdo de
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exame de escarro foi prioritariamente maior do que o Raio X e outros exames. Cabe destacar
que a solicitacdo do exame de escarro para 0 doente obteve escorre satisfatorio tanto para
médicos como para enfermeiros, sendo esta feita logo na primeira consulta, indicando a
prioridade dada a baciloscopia frente ao individuo com sintomas caracteristicos de TB.

No entanto, quanto as acdes voltadas para o &mbito coletivo, com enfoque na busca
ativa de sintomaticos respiratérios, controle de comunicantes e orientacdo para a comunidade,
observaram-se escores de insatisfatorio a regular para todos os itens analisados, indicando
que, embora os profissionais demonstrassem preocupacdo com a atencdo ao doente, 0
envolvimento com o controle de comunicantes e as a¢des de salde na comunidade pareciam
ndo ser ainda uma prioridade no cotidiano das unidades investigadas.

Resultados semelhantes a esses foram encontrados em estudos realizados em outros
municipios brasileiros e até mesmo em Natal (GAZETTA et al., 2008; OLIVEIRA et al.,
2009; CURTO et al., 2010; NOGUEIRA et al., 2011; PAIVA, 2010; PINTO, 2011), onde
observou-se que as acdes desenvolvidas na comunidade ainda ocorrem de forma limitada e
fragmentada, com pouca resolutividade. Corroborando com o exposto, estudos realizados em
municipios brasileiros com elevada cobertura de ESF mostraram que menos de um terco dos
profissionais desenvolviam agOes voltadas para solucionar os problemas da comunidade,
(GIOVANELLA et al., 2009), destacando a necessidade de reorientacdo das atividades
profissionais para uma visdo mais ampliada na atencdo a TB.

Em relacdo a busca de sintomatico respiratorio, verificou-se que esta ocorria de
maneira assistematica e nao periédica na maioria das unidades investigadas, ndo fazendo parte
da rotina sistematizada dos profissionais e acontecendo de forma pontual ou atraves de
demanda especifica, corroborando com os achados de Nogueira et al. (2007), Muniz et al.
(2005) e Nogueira et al. (2011). Essa deficiéncia é atribuida a uma série de fatores, dentre
eles: as condicOes de trabalho; a sobrecarga de alguns profissionais, em virtude das inimeras
atribuicdes, que acabam priorizando o atendimento clinico na unidade, pautado somente na
doencga, em detrimento das atividades extramuros, com fins coletivos e preventivos; a falta de
envolvimento e sensibilizacdo com as questdes relacionadas a TB; e até mesmo a falta de
insumos e apoio e suporte laboratorial para a busca ativa e diagnostico, aspectos relacionados
a Estrutura e organizacdo das unidades de saude que também contribuem para esta
dificuldade.

Para Paiva (2010) a BSR é uma ferramenta que deve ser utilizada por todos os
profissionais da unidade, ndo devendo, portanto, ser atribuicdo exclusiva de uma categoria

profissional. E acrescenta que, embora o profissional conheca a magnitude da BSR no seu
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territorio, ndo consegue incorpora-la ao seu cotidiano de trabalho, pois falta uma identidade
organizacional com a proposta de vigilancia em saude.

Quanto as acdes de orientacdo para comunidade, observaram-se escores insatisfatorios
no que tange as responsabilidade para o oferecimento dos servicos prestados, tais como a ida
a comunidade para efetuar busca ativa para coleta de escarro entre SR, realizacdo de visitas na
vizinhanca e em igrejas, associac¢Oes de bairros, abrigos, presidios, asilos, para entrega de pote
e coleta de escarro, assim como a participacdo e o desenvolvimento de reunides na
comunidade para discutir problemas de satde pertinentes a TB.

Evidéncias semelhantes foram encontradas nos estudos de Oliveira et al. (2009), Curto
et al. (2010) e Nogueira et al. (2011), que observaram que as ac¢des de controle da TB néo
envolvem a comunidade e as agdes voltadas para educacdo em salde ainda ndo fazem parte
do trabalho das equipes. A esse respeito, Gazetta et al. (2008) acrescenta que a aten¢do ainda
fica centrada nos individuos, com agdes parciais sobre 0s comunicantes, com pequena
valorizacéo de acOes preventivas.

Nogueira et al. (2011) destacam ainda que a busca de sintomatico respiratério ndo
pode ficar limitada ao espaco fisico das unidades de salde, aos usuarios que procuram O
servico e aos seus domicilios. Os ambientes que agrupam populagdes com maior risco para 0
adoecimento por TB, tais como presidios, asilos, abrigos, corti¢os, dentre outros, devem ser
investigados pelas equipes de salde na busca de casos suspeitos. Porém, esta parece nédo ser
ainda uma pratica estabelecida na rotina dos servigos de salde.

Ja em relacdo a investigacdo dos comunicantes intradomiciliares ou extradomiciliares,
observou-se que 66,1% dos profissionais sempre ou quase sempre solicitavam o exame de
escarro para 0S comunicantes intradomiciliares, enquanto que para 0S comunicantes
extradomiciliares este indice era ainda mais baixo (apenas 10%), contrapondo-se a um
elevado percentual de 76% dos profissionais que referiram nunca ou quase nunca fazerem
solicitacdo do exame de escarro, assim como 0s demais exames (Raio X e PPD), que também
apresentaram escores insatisfatorios para este grupo. Resultados semelhantes foram
encontrados por Melo, Soares e Andrade (1999), Oliveira et al. (2009) e Nogueira et al.
(2011), em que o percentual de solicitagdo desses exames para oS comunicantes foli,
respectivamente, de 53,9% (para o Raio X), 60% (baciloscopia) e 40,5 % (baciloscopia).

Cabe destacar que 0 MS e PNCT recomendam aos servicos de salude examinarem
todos (100%) os comunicantes de pacientes de TB, especialmente dos casos pulmonares
positivos, estabelecendo contato e convocando-os para exames (BRASIL, 2002a).
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Ainda em relacédo a esse aspecto, Wallace et al. (2003) ressaltam que a investigagéo
dos comunicantes intradomiciliares e/ou extradomiciliares devem ser realizadas, uma vez que
constitui-se em uma estratégia apropriada para interromper a transmissao e o desenvolvimento
subsequente da TB.

Além das ac0es ja discutidas, a realizacdo da visita domiciliar aos doentes durante o
acompanhamento do tratamento é outra importante atribuicdo das equipes de saude, que, no
entanto, ndo vem sendo desenvolvida de forma satisfatoria nas unidades de saude do
municipio, tendo recebido escore insatisfatorio para médicos e regular para enfermeiros,
indicando baixa realizacdo dessas visitas pelos profissionais de nivel superior.

Observa-se, dessa maneira, a ndo valorizacdo e/ou a pouca sensibilizagdo desses
profissionais para a importancia dessa visita, uma vez que o ambiente domiciliar onde o
paciente vive e desenvolve suas relacdes permite a identificacdo dos fatores de risco sociais
(intrinsecos e extrinsecos), tais como pobreza, desnutricdo, alcoolismo, abuso de drogas,
desemprego, que podem estar determinando a ocorréncia da doenga, bem como interferir na
adesdo terapéutica. Além disso, esse contato direto com a familia e 0 ambiente familiar em
que o individuo esta inserido oportuniza a investigacdo dos comunicantes e a identificacdo de
outros sintomaticos respiratorios.

Segundo Nogueira et al. (2011) e Marcolino et al. (2009), a visita domiciliar ndo é
utilizada regularmente pelos profissionais da ESF como instrumento para busca de
sintomatico respiratdrio, aproximacao e observacao da realidade social em que 0s pacientes e
seus comunicantes estdo inseridos, apesar de constituir uma acdo técnica estabelecida como
atribuicdo da ESF e ferramenta de trabalho essencial para o0 acompanhamento dos casos.

Diante do exposto, para que ocorra eficiéncia na utilizagdo dos servigos de saude e
resolutividade das reais necessidades que emergem no territdério onde esses profissionais
atuam, fazem-se necessarios a integracdo e organizagdo das atividades, a incorporagcdo das
acoes que privilegiem a atencdo a familia e a comunidade, o desenvolvimento de habilidades
que ampliem os espacos de atencdo dos profissionais e fortalecam a atencdo continuada e
integral, e a articulacdo intersetorial em todos os espacos organizacionais do sistema de salde
(CAMPQS, 2003; OLIVEIRA;CASANOVA, 2009; NOGUEIRA et al., 2011).
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6.4 TEMPO DECORRIDO ENTRE A IDENTIFICACAO DO SINTOMATICO
RESPIRATORIO E O INICIO DO TRATAMENTO

O transcurso entre a identificacdo do SR, o diagnostico e o inicio do tratamento da TB
envolve diversos fatores relacionados a Estrutura e ao Processo dos servicos de salde, assim
como caracteristicas inerentes ao doente que determinam a procura ao servi¢o. Além disso, 0
tempo decorrido nesse processo € um fator determinante para diagnostico precoce e controle
da doenca nos servicos de salde.

Para Golub et al. (2006), o diagnostico tardio da TB pulmonar pode resultar em
apresentacdo mais grave da doenga, com mais sequelas a longo prazo, maior mortalidade e
perpetuacdo da cadeia de transmissdo, sendo assim, o diagnostico precoce e 0 pronto inicio do
tratamento medicamentoso sdo fundamentais para um efetivo controle da doenca.

Varios estudos, no Brasil e no exterior, ja analisaram o tempo decorrido entre o inicio
dos primeiros sintomas e a procura ao servi¢co de saude, o diagnéstico de TB e inicio do
tratamento; entre a procura ao servico de salde, o diagndstico e inicio do tratamento
(SANTOS et al, 2005, CACERES-MANRIQUE; OROZCO-VARGAS, 2008;
SREERAMAREDDY et al., 2009; MACIEL et al., 2010; MACHADO et al., 2011). Em
todos os casos foi observado o diagnoéstico tardio da TB, estando este associado a diversos
fatores inerentes a organizacdo do servigo de salde e ao proprio doente.

Entretanto, em nosso estudo observamos a necessidade de investigar o tempo
decorrido entre a identificacdo do sintomatico respiratorio e o inicio do tratamento. Tendo em
vista que o doente ja foi identificado como sintomatico respiratorio, ha a necessidade de se
verificar o tempo decorrido nesse transcurso, atraves do qual, indiretamente, analisamos as
condigdes oferecidas pelos servigos para garantia efetiva a todos 0s meios de acesso aos
exames diagndstico, confirmagdo dos casos e pronto inicio do tratamento medicamentoso.

A mediana do tempo decorrido entre a identificagdo do sintomatico e o inicio do
tratamento foi de 22 dias [intervalo interquartil (I1): 13-32 dias], sendo que, quando
fragmentado em quatro importantes momentos, observamos gque 0 tempo entre 0 envio da
amostra de escarro ao laboratdrio e o recebimento do resultado foi 0 que mais se destacou,
cuja a mediana foi de 15 dias [intervalo interquartil (I1): 7-20 dias].

Esse resultado nos traz uma serie de reflexfes acerca de quais fatores estdo
interferindo para a demora no recebimento desse resultado: Uma vez que o doente ja foi
identificado com SR, ja foi realizada a coleta de escarro, quais 0s entraves que estdo

comprometendo o retorno desse resultado em tempo habil? Como garantir a resolutividade
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dos casos de TB, com diagnostico precoce, sem sequer garantir condi¢des para a realizagdo e
recebimento em tempo oportuno dos resultados dos exames, especialmente no que se refere a
baciloscopia de escarro?

A desarticulacdo da rede de servigos, a deficiéncia no transporte das amostras ao
laboratério, a falha de comunicagdo entre o laboratorio e unidades de saude, a inconstancia no
oferecimento dos servi¢os e a inexisténcia de um fluxo continuo e sisteméatico para as
amostras de escarro sdo retrato de um apoio laboratorial deficiente e, em alguns casos,
inexistente, as unidades de atencdo primaria (UBS e USF), o que acaba comprometendo a
resolutividade dos casos, retardando o diagndstico e aumentando os riscos de transmissdo. A
esse respeito, Pinto (2011) acredita que a forma assistematica do fluxo de informacGes entre
unidades de saude, distrito sanitario e laboratério contribuem para que o hospital de referéncia
em doencas infecto-contagiosas seja porta de entrada do suspeito de TB, diagnosticando cerca
de 70% dos casos.

Sendo assim, os achados deste estudo apontam que a dificuldade maior ndo esta
somente na procura tardia aos servigos de salde ou na baixa suspeita diagndstica, por
inadequada avaliacdo dos individuos sintomaticos respiratorios, mas, também, na falta de
agilidade nos resultados dos exames, corroborando com os resultados expostos por Machado
etal. (2011).

Nesse sentido, acreditamos que o diagnostico de TB requer uma articulacdo efetiva
entre os diversos atores envolvidos nesse processo: doentes, profissionais, servicos de salde e
gestores. Para Caceres-Manrique e Orozco-Vargas (2008) e Altet et al. (2003), fazer o
diagnostico de TB é uma responsabilidade partilhada: pelo doente, na procura pelo servicos
de satde no surgimento dos primeiros sintomas; pelos profissionais de saude, que devem
suspeitar da doenca, identificando os sinais e sintomas relevantes, informando ao paciente os
proximos passos para confirmagdo do diagnostico e educando sobre a importancia de seguir
todas as recomendacdes; e, finalmente, responsabilidade partilhada pelos servigos de saude,
que devem oferecer condicdes para a realizagdo dos exames diagndsticos e aconselhar o
paciente de acordo com o resultado. O diagndstico envolve também um compromisso com o
inicio e o fim do tratamento (PACKHAM, 2001).
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6.5 CAPACITACAO DOS PROFISSIONAIS DAS UNIDADES DE ATENCAO
PRIMARIA PARA O DESENVOLVIMENTO DAS ACOES DE DIAGNOSTICO E
CONTROLE DA TUBERCULOSE

A qualificagdo profissional e a capacitagdo dos recursos humanos que atuam nas
unidades de atencdo priméria é elemento integrante do componente Estrutura dos servigos de
salde proposto por Donabedian, e pressupdem o conhecimento e habilidades especificas dos
profissionais, que 0s capacitam para desempenhar suas fun¢des. Sendo assim, esses elementos
interferem também no Processo e no Resultado desses servicos, na medida em que s&o
recursos necessarios e determinantes para a oferta efetiva e de qualidade das acfes de
diagnostico e controle da TB.

No tocante ao ensino da TB durante a graduacdo, observamos que 31,4% (38) dos
profissionais referiram que ndo tiveram oportunidade de cuidar ou participar do processo
terapéutico de pacientes com TB durante os anos de formacgdo. Aqueles que a tiveram,
referiram que, geralmente, esse contato ocorreu no ambiente hospitalar, e poucos
mencionaram ter acompanhado pacientes com TB em unidades de atencdo primaéria, no
periodo de formacdo académica.

Esse achado faz-nos refletir acerca da formacéo desses profissionais para atuarem em
salde publica, e desenvolverem atividades inerentes as unidades de atencdo priméria, tais
como o controle de doencas infecto-contagiosas, como a TB. A esse respeito, Silva e Caldeira
(2010) afirmam que, com a rapida expansdo da ESF como modelo reorganizador das praticas
de cuidados priméarios de salde, tornou-se necessario discutir questdes relacionadas a
qualificacdo das equipes de saude, sobretudo, porque a maioria dos profissionais que se
integra as equipes de salde da familia ainda se forma dentro de uma ldgica curativista, de
assisténcia centrada na doenga e ndo na promocdo da saude e nas a¢des individuais e coletivas
desenvolvidas na familia e na comunidade, conforme observado em nosso estudo.

Especificamente em relacdo a TB, Margon (2011) acrescenta que um aspecto a ser
considerado para a incorporacdo do controle dessa doenga na APS é a qualificacdo dos
profissionais, uma vez que passaram a assumir acdes e programas de saude nunca antes
implementados e, muitas vezes, apresentam dificuldades em realizar a busca do sintomatico
respiratorio, pois ndo estdo sensibilizados, ou até mesmo ndo detectam os sinais e sintomas da
TB. Aliado a isso, a debilidade qualitativa de RH pode influenciar o envolvimento, bem como
0 desempenho das equipes da ABS na assisténcia aos doentes (MONROE et al., 2008).
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Sendo assim, considerando que alguns profissionais chegam as unidades de atencdo
primaria para desenvolver as a¢bes de diagndstico e controle da TB, sem terem vivenciado
este processo durante a formacéo, emerge a necessidade de capacita-los continuamente para
essas atividades.

Neste estudo, observamos que os profissionais medicos e enfermeiros, em sua maioria
(94,2%), j& haviam recebido treinamentos para a identificagdo de sintomaticos respiratorios e
consideravam que os profissionais do servi¢co de salde onde trabalhavam estavam preparados
para identificar pacientes com suspeita de TB. Corroborando com estudo realizado por Maciel
et al., (2009), realizado em Vitoria/ES, o qual demonstrou que o conhecimento dos
profissionais de salde sobre TB era satisfatorio, embora seja indispensavel a permanente
capacitacdo dos profissionais para que 0s mesmos possam prestar o melhor servigco e dessa
forma contribuir com a reducéo dos indicadores da TB.

No entanto, situacdo bem divergente dessa foi encontrada em estudo realizado também
em Natal, por Germano et al. (2005), sobre as capacitacfes das equipes de PSF, em que foi
observado que apenas 38% (21) dos profissionais de nivel superior entrevistados (médicos,
enfermeiros e dentistas) haviam participado de capacitacdes relacionadas a TB.

Ressaltando a importancia dessas atividades de capacitacGes, Facanha et al. (2009)
destacam que o treinamento e a sensibilizacdo da equipe de saude da familia foram capazes de
promover um aumento na detec¢do de casos de TB em uma comunidade de baixa renda,
sugerindo que, nos locais onde o PSF esta implantado, a manutencdo da equipe treinada,
atualizada e estimulada para deteccdo precoce e acompanhamento de casos contribui muito
para o controle da doenca.

Além disso, a participacdo em treinamentos relacionados a TB e no planejamento de
acbes de controle da doenca apresentou condigdes regulares no municipio em estudo,
indicando que essas atividades ndo ocorrem de maneira rotineira e continua na pratica desses
profissionais. Quando apresentados os escores de médicos e enfermeiros separadamente,
observamos que a participacdo dos enfermeiros em treinamentos é satisfatoria, enquanto que a
de médicos permanece regular.

Tendo em vista que esses profissionais atuam em equipes de salde, possuindo, assim,
igual responsabilidade no desenvolvimento das a¢des de diagndstico e controle da TB, o que
determinaria que esta participacao seja diferente para cada categoria profissional? O que esta
limitando a participacdo dos médicos quando comparada a dos enfermeiros?

Essas questdes foram levantas por alguns profissionais ao apontarem diversos fatores,

tais como: sobrecarga de atendimento, fazendo com que os médicos desenvolvam tdo somente
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o0 atendimento clinico nos consultérios e raramente se ausentem para treinamentos; a falta de
cobranca por parte das coordenacdes para participagdo desses profissionais, uma vez que
retirar 0 medico da unidade pode comprometer ainda mais o atendimento; o nimero limitado
de vagas nos cursos/atividades educativas e nos processos de capacitacdo fornecidos pela
SMS; o proprio desinteresse de alguns profissionais em participar desse tipo de atividade,
dentre outras.

Germano et al. (2005), em estudo realizado no Municipio de Natal, também observou
esses fatores, e acrescentou ainda a ma divulgacdo, muitas vezes feita muito préxima a
realizacdo, a descontinuidade dos processos de capacitagdo, a priorizacdo de algumas
categorias para essas capacitacdes, a ndo substituicdo dos profissionais que se afastam da
unidade para participar de atividades educativas e a inexisténcia de uma politica de educacéo
permanente, como impasses no processo de capacitacdo dos profissionais das equipes de
salde da familia.

Diante desse cenério, os enfermeiros acabam, em sua maioria, sendo os profissionais
mais cobrados para participar dos treinamentos e o0s responsaveis pelo repasse das
informac@es a equipe, tendo em vista o seu importante papel na lideranca, na capacitacdo da
equipe e na supervisdo dos profissionais de nivel médio e agentes comunitarios de salde.
Estudo realizado por Melo e Nascimento (2001), no Municipio de Feira de Santana/BA, sobre
a politica de capacitacdo de recursos humanos, mostrou resultados semelhantes aos nossos, na
medida em que revelou ser a enfermagem a categoria que tem tido mais acesso aos processos
educativos, e justificam isso pela participacdo dos enfermeiros nos movimentos de
organizacdo desses processos, bem como pela ocupacdo de funcdes estratégicas no ambito da
gestao.

Ainda em relacdo aos treinamentos, os profissionais destacaram a importancia dos
mesmos, especialmente no que tange aos esquemas terapéuticos e aos meios diagnosticos. No
entanto, ressaltaram que nem sempre € possivel efetivar as mudancas na pratica em
decorréncia da interferéncia de outros fatores, como a deficiéncia de infraestrutura, insumos e
equipamentos, precérias condi¢bes de trabalho e desarticulacdo da rede de servigos, situacao
também observada por Germano et al. (2005).

No tocante ao planejamento das a¢des de controle da TB, observaram-se condic¢des
insatisfatdrias para medicos e regulares para o enfermeiro, indicando que para nenhuma das
duas categorias investigadas o planejamento € uma pratica rotineira, culminado no
desenvolvimento de acBes assistematicas e que, por vezes, ndo respondem as reais

necessidades da populagdo acometida com TB. Muitos profissionais ainda acrescentaram que
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esse planejamento geralmente ocorre durante a semana de tuberculose, quando é exigido que
as unidades apresentem um planejamento das atividades educativas que serdo desenvolvidas,
reforcando a préatica de um planejamento pontual e ndo periodico.

Silva, Motta e Zeitone (2010) observaram situacdo semelhante quando caracterizaram
a pratica do enfermeiro na ESF de Vitoria/ES, verificando que apenas 6,76% dos periodos de
trabalho foram utilizados para reunides de equipes. Estes s&o momentos que podem constituir
ocasides fundamentais para o planejamento e construcdo de propostas de intervencdes
multidisciplinares voltadas a promoc¢do da salde e prevencdo de doencas apresentadas pelo

territdrio, as quais sdo de responsabilidade das equipes.

6.6 DIFICULDADES ENFRENTADAS PELOS PROFISSIONAIS DAS UNIDADES DE
ATENCAO PRIMARIA PARA O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

Com a descentralizacdo das acBes de diagnostico e controle da TB para a atencdo
béasica, observou-se uma forte politica de incentivo ministerial para que essas a¢es sejam
efetivamente incorporadas ao cotidiano das unidades de saude e a pratica profissional
daqueles que la atuam, especialmente no que tange a busca de sintomaticos respiratorios, a
oferta da baciloscopia de escarro, ao diagndstico precoce com pronto inicio do tratamento.
Todavia, esse processo vem ocorrendo de forma gradual e diversificada neste nivel de
atencdo, compreendido pelas UBS e pelas estratégias do PACS e ESF, apresentando algumas
contradicdes, entraves e dificuldades de ordem organizacional, politica, social e até mesmo
cultural.

Na presente investigacdo, quando observamos as dificuldades enfrentadas pelos
profissionais das unidades de atencdo primaria para o diagndstico da tuberculose na rede
bésica, verificou-se que grande parte esta relacionada somente aos servigos de saude (56,2%)
e apenas 5% séo atribuidas somente aos doentes.

No tocante as dificuldades relacionadas aos servigos de salde, predominaram o apoio
laboratorial deficiente, a deficiéncia na referéncia para o0s servigos especializados,
desarticulagdo da rede de servicos, o déficit de recursos humanos e materiais, a baixa
realizacdo de busca ativa, e a falta de sensibilizacdo e envolvimento dos profissionais
especialmente no que tange a identificacdo de sintomaticos respiratorios.

Observou-se que essas dificuldades vém confirmar o que ja foi discutido
anteriormente, reafirmando a interligacao existente entre essas diversas barreiras, que acabam

por estabelecer uma cadeia de impasses e entraves para o diagnéstico precoce e efetivo
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controle da TB, em que um fator interfere e sofre interferéncia de outros, em um circulo
vicioso que compromete todo o fluxo do processo de diagndstico e controle da TB.

Nesse sentido, a falta de sensibilizacdo e envolvimento dos profissionais, aliado ao
déficit de recursos humanos, que pode resultar em sobrecarga de funcbes entre o0s
profissionais, compromete a realizagdo da busca ativa de sintomaticos respiratdrios e a
capacidade resolutiva dos servigos, assim como o processo de interacao, vinculo e adesdo ao
processo terapéutico.

Para Monroe et al. (2008), essa debilidade qualitativa e quantitativa de recursos
humanos, caracterizada pela falta de RH, a sobrecarga de funcdes, a inadequada qualificacéo
das equipes lidarem com a TB e rotatividade de profissionais, e a visdo centralizada e
fragmentada da organizacdo das acdes de controle da TB no sistema de saude também se
configuram como obstaculos para a incorporacdo das acdes de diagnostico e controle da TB
na atencdo primaria.

Marcolino et al. (2009) acrescenta que a dificuldade de insercdo da busca ativa de SR
e da realizacdo da baciloscopias na atencdo béasica pode ser indicativo de deficiéncias
organizacionais (previsdo de insumos, capacitacdes insuficientes dos profissionais para
realizacdo de procedimento) que repercutem no desempenho das equipes de saude na
deteccdo precoce dos casos de TB neste nivel de atencao.

No entanto, verificou-se que, apés a identificacdo do sintomaético respiratorio, 0s
entraves persistem, na medida em que as unidades, muitas vezes, ndo possuem 0S iNsUMOos
necessarios para o diagnéstico nem dispem de apoio laboratorial efetivo para garantia do
retorno dos resultados em tempo habil, bem como apresentam dificuldades na referéncia para
0s servigos especializados, como demora na marcacdo de consultas especializadas e
resultados de exames, o que pode ser indicativo da desarticulagéo da rede de servicos.

Esses achados corroboram com os resultados observados por Clementino e Miranda
(2010), em estudo realizado em Campina Grande/PB, em que a estrutura inadequada dos
servigos de saude, a distancia da unidade de satde para o centro de referéncia, a demora no
agendamento e resultados dos exames também se constituiram em barreiras para 0 acesso aos
servicos e diagndstico da TB, por repercutirem na acessibilidade organizacional, geogréfica e
econémica. E por Lemos (2010) e Sa et al. (2011), em que a falta de qualificacao profissional,
a ndo realizacdo da busca ativa, a baixa suspeicdo diagnostica, problemas estruturais dos
servicos de salde e a demora do usudrio em procurar as Unidades de Saude da Familia
contribuem para o retardo do diagnéstico da TB.
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Sendo assim, no que tange ao diagnéstico da TB, Marcolino et al. (2009) sugerem a
necessidade de mecanismos que garantam o fluxo laboratorial do material coletado
(armazenamento, transporte, sistema de informacdo), aliado a ampliacdo da capacidade
técnica dos profissionais e 0 consequente empoderamento de suas fungdes e competéncias
frente aos casos de TB.

Em relacdo aos doentes, o retardo na procura do servico de salde, a ndo aceitacdo da
doenca, o0 estigma e o0 preconceito e a baixa condicdo socioecondmica — relacionada a
pobreza, alcoolismo, uso de drogas e moradores de rua — foram as principais barreiras
apontadas nos depoimentos, 0s quais podem comprometer a procura e 0 acesso dos doentes as
acOes de diagnostico da TB na atencdo basica.

Apesar de a tuberculose ser uma enfermidade que tem cura, ainda permanece com o
seu carater histérico de uma doenca estigmatizada até os dias atuais. Psicélogos, antrop6logos
e socidlogos, analistas dessa enfermidade observam que falar sobre o assunto provoca
incobmodo, sobretudo nas comunidades mais carentes (GONCALVES, 2002), persistindo,
segundo Porto (2007), no imaginario social e como forma de relacdo da sociedade com o
doente, o processo de estigmatizacdo da tuberculose e do tuberculoso, o que constitui um
sério entrave no diagndstico e controle da doenca atualmente.

O estigma e o preconceito do préprio individuo doente e da sociedade, aliados a baixa
situacdo socioecondmica que atinge grande parte desses pacientes e ao desconhecimento e
tabus acerca da doenca, ainda comprometem, segundo 0s sujeitos desta pesquisa, a procura
pelo servico de saude, dificultando e retardando o diagnostico da doenca. Tais evidéncias
estdo consonantes aos resultados de estudos realizados por Job et al. (1986), Lemos (2010) e
Sé et al. (2011), que observaram atraso no diagnostico da TB relacionados a estigmatizacéo
da doengca, a falta de conhecimento, a automedicacdo, ao receio e a demora para procura 0S
servicos de saude por parte do doente.

Além disso, outras questdes socioecondmicas estdo envolvidas como entraves para a
identificacdo e diagndstico da TB, tais como o alcoolismo, 0 abuso de drogas, a pobreza e
pessoas que vivem em condicdes de moradores de rua. No tocante ao alcoolismo, dados da
literatura do Brasil e do exterior (WYSOCKI, 2011; VAN DER WERF et al., 2006)
reafirmam que os doentes que consomem bebidas alcodlicas demoram mais tempo pra
procurar atendimento, em relacdo aos que ndo tém este habito.

Os achados deste estudo também sdo corroborados por aqueles encontrados em uma
revisdo integrativa, realizada por Villa et al. (2008), em que destacaram pobreza extrema, mau

estado nutricional, tabagismo, alcoolismo, falta de moradia, desemprego, uso de drogas
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ilicitas e baixa escolaridade, como fatores preditivos para resultados desfavoraveis do
tratamento.

Diante dessas dificuldades, ressalta-se a necessidade de que os profissionais estejam
sensibilizados quanto as caracteristicas comportamentais, sociais, econémicas e
estigmatizantes que envolvem a TB, para que possam prestar uma assisténcia resolutiva as
reais necessidades dos individuos acometidos por essa enfermidade.

Por fim, a andlise das dificuldades vivenciadas pelos profissionais para identificar e
diagnosticar um caso de TB na rede basica permitiu-nos identificar diversas barreiras
organizacionais, politicas, técnicas, operacionais, estigmatizantes, culturais e sociais, de
diversas dimens@es, que acabam comprometendo a atengdo a TB no municipio em estudo.

Nesse sentido, o desafio consiste na organizacdo da atencdo a TB e na adoc¢do de
mecanismos de gestdo que garantam condicdes fisicas, insumos e equipamentos para o
diagndstico da doenca e capacitagdo da equipes de salde, aliada ao efetivo apoio laboratorial
com répido retorno dos resultados, capazes de garantir o diagndstico precoce da doenga com
pronto inicio do tratamento medicamentoso.

Além disso, emerge a necessidade de reconhecermos também ac¢des voltadas para a
prética de saude participativa, coletiva, integral, vinculada a realidade da comunidade e capaz
de ultrapassar as fronteiras das unidades de salde, valorizando os aspectos historicos,
culturais, estigmatizantes e preconceituosos que permeiam a atencdo a TB e ao tuberculoso, e

ndo mais a vigilancia tradicional e pouco efetiva, focada apenas no individuo.
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CONCLUSAO

“Ndo desista, pois vocé pode estar a um passo do sucesso, da realizagdo e da conquista de seus projetos.”

(Erik Penna)
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A maneira como esta organizada e estruturada a rede de servicos municipal no tocante
a atencdo a tuberculose tem impactado o desenvolvimento das a¢fes de diagnostico precoce e
controle da doenca no ambito da atencdo primaria & satde. E possivel depreender a existéncia
de fragilidades e potencialidades no tocante a Estrutura e ao Processo dos servicos de saude
no desenvolvimento dessas a¢des, conforme as analises emitidas pelos profissionais de satde
das UBS e USFs do Municipio de Natal que participaram como sujeitos deste estudo.

No tocante as condic¢des estruturais das unidades de salude para o desenvolvimento
dessas atividades, observou-se que, embora elas possuam 0S insumos necessarios para o
diagnéstico e acompanhamento dos casos, como, por exemplo, a consulta médica, o
formulério para solicitacdo de BK e o pote para coleta do escarro, bem como a cesta basica de
apoio, a maioria ndo dispde de geladeira para acondicionamento das amostras, nem de
servicos de coleta de laboratério na propria unidade, assim como ndo fornecem vale-
transporte.

Sendo assim, é transferida ao paciente a responsabilidade pelo encaminhamento da
amostra ao laboratdrio, o que compromete a integralidade da atencdo a TB e o desempenho
desses servicos no diagnostico precoce da doenca. Somam-se a isso o deslocamento, a
distancia do domicilio até o laboratorio ou servico de referéncia, a dependéncia de transporte,
0 gasto financeiro, a baixa situacdo socioecondémica da maioria destes pacientes e 0 ndo
recebimento de incentivos como o vale-transporte, que muitas vezes inviabilizam a ida para
realizacdo dos exames e outras atividades complementares ao tratamento de TB, retardando o
diagndstico, comprometendo a adeséo e o controle da doenca.

Ainda em relagdo a Estrutura dos servigos, verificou-se que a maioria dos
profissionais estava capacitada para a busca e identificacdo de sintomaticos respiratorios. No
que se refere ao planejamento das a¢fes, observou-se desempenho néo satisfatorio, emergindo
a necessidade da incorporagédo deste aspecto como forma de viabilizar o atendimento integral
e resolutivo as necessidades de pacientes, familia e comunidade.

Quanto as acdes de diagnéstico e controle da TB desenvolvidas no territério das
unidades de saude investigadas, as quais constituem o componente Processo dos servigos de
saude, observou-se desenvolvimento satisfatorio para as a¢fes centradas no individuo doente.
No entanto, percebeu-se que as a¢des voltadas para 0 ambito coletivo, com enfoque na busca

de sintomaticos respiratdrios, controle de comunicantes e orientagdes para a comunidade
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ainda ndo sédo uma prioridade no cotidiano de trabalho destes profissionais, ocorrendo de
forma pontual, limitada, fragmentada e com pouca resolutividade.

No que se refere as dificuldades enfrentadas pelos profissionais para o diagndstico da
TB na rede bésica de salde, alem das relacionadas a retaguarda laboratorial e a busca ativa,
destacam-se a desarticulacdo da rede de servicos, com dificuldades na referéncia para as agoes
especializadas, a demora no retorno dos resultados e a falta de sensibilizagdo e envolvimento
de alguns profissionais. Somam-se a isso os fatores intrinsecos a doenca e ao doente,
entremeados por estigma, preconceito e situacdes de vulnerabilidade social.

Sendo assim, conforme os aportes tedricos utilizados neste estudo sobre APS,
entendemos que as unidades de satde de APS do Municipio de Natal apresentam dificuldades
no desempenho de suas acdes para uma atencdo primaria a saide com ampla acessibilidade
aos servicos pelos pacientes de TB. Tal situacdo compromete as unidades no exercicio do
principio primordial deste nivel de atengdo, o qual é caracterizado como porta de entrada
efetiva para uma atencdo continuada a salde dessa populacdo, com garantia de estrutura e
servicos para a realizacdo das acdes nesse processo.

Frente a esse cenario, emerge a necessidade de articulacdo efetiva dos diversos setores
e atores-chave envolvidos na atencdo a tuberculose — gestores, profissionais de salde,
pacientes, familia e sociedade — dos niveis centrais e periféricos do sistema de salde, capazes
de contribuir para a constru¢do de um novo paradigma de atencdo priméria a saude daqueles
acometidos por essa enfermidade.

Nesse sentido, o desafio consiste na organizacdo da atencdo a TB e na adocdo de
mecanismos de gestdo que contemplem acgdes voltadas para a pratica de saude integral,
vinculada a realidade da comunidade e capaz de ultrapassar as fronteiras das unidades de
satde. Propomos que sejam ampliadas as acbes com enfoque na familia e na orientacdo para a
comunidade, priorizando a vigilancia a saude. Entendemos que ha necessidade de valorizar 0s
aspectos histdricos, culturais, estigmatizantes e preconceituosos que permeiam a atencéo a TB
e ao tuberculoso, e ndo mais a vigilancia tradicional e pouco efetiva, focada apenas no
individuo.

Nessa perspectiva, recomendamos aos gestores municipais a adogdo de estratégias
intersetoriais que busquem a ampliacdo da capacidade de resposta da APS, promovendo
melhor desempenho na prestacdo dos servigos aos usuarios, familia e comunidade,
assegurando acg0es efetivas e resolutivas para as necessidades deste grupo populacional.

No tocante a relevancia deste estudo para a enfermagem, destacamos o protagonismo

exercido por estes profissionais na atencdo e controle da TB, voltados para as diferentes
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esferas individual, familiar e social no contexto da APS. A participacdo e a intervencdo da
enfermagem s8o perceptiveis em todas as dimensdes que permeiam o controle dessa
enfermidade: no gerenciamento, participando na elaboracdo e planejamento de acles e
politicas de saude; na atencéo e assisténcia direta, desenvolvendo atividades de promocdo da
salde, prevencdo, diagnostico e controle direcionadas ao paciente, familia e comunidade,
valorizando os aspectos biopsicossociais; na pesquisa, analisando e investigando os diversos
aspectos relacionados a essa doenca, aos cuidados de enfermagem e a sistematizacdo das
acOes individuais e coletivas desenvolvidas pela enfermagem para o diagnostico e controle da
TB; e, por fim, na docéncia, contribuindo para formagdo de recursos humanos em
enfermagem na atengdo primaria a salde e, especialmente, na atencdo a TB, bem como no
desenvolvimento de capacitacdes das equipes de saude.

No ambiente das unidades de atencdo primaria, cenario desta investigacdo, o
enfermeiro assume papel de relevancia, diante da lideranca que possui como elemento
articulador nas ac¢Ges de vigilancia a saide, com destaque para a busca e acolhimento do SR,
diagnostico e acompanhamento dos doentes em tratamento, controle de comunicantes, acdes
de salde desenvolvidas na comunidade, capacitacdo e treinamento da equipe de saude,
supervisdao do agente comunitario de salde, dentre outras, refletindo o compromisso e a
responsabilidade assumida pela enfermagem na vigilancia a satde e no controle das doencas
cronicas e/ou endémicas no contexto da atengdo primaria.

Por fim, ha de se considerar que este estudo representa a percep¢do dos profissionais
sobre os servigos de atencdo primaria nos quais eles trabalham, o que precisa ser aprofundado

atraveés de um estudo observacional da realidade dos servicos e das a¢fes desenvolvidas.
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“Ndo hd ensino sem pesquisa e pesquisa sem ensino. Esses quefazeres que se
encontram um no corpo do outro. Enquanto ensino continuo buscando,
reprocurando. Ensino porque busco, porque indaguei, porque indago e me
indago. Pesquiso para constatar, constatando intervenho, intervindo educo e
me educo. Pesquiso para conhecer o que ainda ndo conhego e comunicar ou
anunciar a verdade.”

(Paulo Freire)
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APENDICES

"E muito importante que o homem tenha ideias. Sem elas ndo se vai a parte alguma.”

(Dalai Lama)
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APENDICE A - QUESTIONARIO

I S ‘ GRUPO DE ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS E OPERACIONAIS EM TUBERCULOSE-
REDE BRASILEIRA DE PESQUISA EM TUBERCULOSE (GEOTB/REDE TB)

MESTRADO EM ENFERMAGEM - UFRN 00 RID GRANDE DO NORTE

Grupo de Estudos Epidemiolégico
Operacional em Tuberculose

DESEMPENHO DOS SERVIGOS DE ATENGAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE NATAL/RN PARA O DIAGNOSTICO E CONTROLE
DA TUBERCULOSE

PROFISSIONAIS DE SAUDE (ENFERMEIROS E MEDICOS)

Numero do questionério: Municipio:

Responsavel pela coleta de dados: Data da coleta de dados: I Local da coleta:

Horario de inicio da entrevista: Horario de término da entrevista:

INFORMAGOES GERAIS

-

Iniciais do Profissional

Titulagdo (Especificar area):

Ladlad

Ocupacao: Médico 10

Enfermeiro 2]

Local de Servico/Nome da Unidade:

Distrito Sanitario:

NUmero de anos (formagéo): anos

NUmero de anos (atuando na atengdo basica): anos

N ElbdilEal

0. |Tipode UBS 1

Unidade em UBS /PACS 2

que trabalha USF 3

Unidade Mista 417

DISPONIBILIDADE DE INSUMOS E EQUIPAMENTOS

11. | Com que frequéncia ha disponivel o fprmulério especifico para pedido de baciloscopia no servigo de saide em que o(a) Sr(a) trabalha?
1-0J Nunca; 2- [J Quase nunca; 3- [ As vezes; 4- [] Quase sempre; 5-11 Sempre; 99-1 Ndo sabe

12. | Com que frequéncia o doente recebe o pote para colher o escarro no mesmo servigo de satde que pediu 0 exame?
1-0J Nunca; 2- [J Quase nunca; 3- [J As vezes; 4- [1 Quase sempre; 5-[1 Sempre

13. | Com que frequéncia o doente precisa ser encaminhado para outro servigo para colher 0 exame de escarro?
1-[] Sempre; 2- Quase Sempre; 3-[] As vezes; 4-[] Quase Nunca; 5-_1 Nunca

14. No servico de saude em que o(a) Sr(a) trabalha ha lugar especifico para guardar o escarro (geladeira ou caixa térmica)?
[JSim [Nao []ndo sabe

15. | O doente entrega o pote de escarro?

[ no mesmo servico de saude em que o exame foi pedido;
[ em outro servigo;

[J ndo consegue entregar.

16. | Em sua opinido, quando o doente consegue entregar o pote de escarro?
5-1 na primeira tentativa; 4-[1 na segunda tentativa; 3-[] na terceira tentativa; 2-[1 na quarta tentativa ou mais; 1-[1 néo conseguiu.

17. | Com que frequéncia o doente realiza o Raio X no mesmo servigo de salde em que pediu 0 exame?
1-[1 Nunca; 2- [1 Quase nunca; 3- [] As vezes; 4- [1 Quase sempre; 511 Sempre

18. | Quando o doente passa mal por causa da medicagao ou da TB, consegue uma consulta médica no prazo de 24 horas?
1-[1 Nunca; 2-[1 Quase nunca; 3-[] As vezes; 4-1 Quase sempre; 5-11 Sempre

19. | Com que frequéncia as agdes a seguir sdo oferecidas pela equipe de saude do servico em que o(a) Sr(a) trabalha?

19.a. cesta basica ou vale-alimentag&o? 1-01 Nunca; 2-1 Quase nunca; 3-11 As vezes; 4-1] Quase sempre; 5-- Sempre
19.b. valel-transporte o 1-0 Nunca; 2-0] Quase nunca; 3-11 As vezes; 4-) Quase sempre; 5-C] Sempre
19.c. Apoio de um psicologo para enfrentar 1-0 Nunca; 2-7 Quase nunca; 3-7 As vezes; 4-11 Quase sempre; 5-1 Sempre
preconceito, depressdo, medo?

AGOES DE DIAGNOSTICO E CONTROLE DESENVOLVIDAS

20. | Com que frequéncia, durante os atendimentos que o(a) Sr(a) realiza, suas perguntas sdo pautadas em sinais e sintomas?
1-0J Nunca; 2- [J Quase nunca; 3- [J As vezes; 4- [1 Quase sempre; 5-[1 Sempre

21. | Com que frequéncia, durante os atendimentos, o(a) Sr(a) conversa sobre outros problemas de saude?
1-0J Nunca; 2- [1 Quase nunca; 3- [J As vezes; 4- [1 Quase sempre; 5-[1 Sempre

22. | Quando o doente procura o servigo de saude, apresentando tosse, febre noturna, etc., com que frequéncia sdo pedidos os exames:
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22.a. Exame de escarro 1-[J Nunca; 2- [1 Quase nunca; 3- [ {1\3 vezes; 4- [1 Quase sempre; 5-] Sempre
22.b. Raio X 1-01 Nunca; 2- 1) Quase nunca; 3- ] As vezes; 4- [ Quase sempre; 5-.1 Sempre
22.c. Outro 1-01 Nunca; 2- [ Quase nunca; 3- [1 As vezes; 4- [1 Quase sempre; 5-1 Sempre

23.

Com que frequéncia os profissionais de satde da unidade em que o Sr(a) trabalha solicitam o exame de escarro para doente?
23.a. Médico

1-0 Nunca; 2- [1 Quase nunca; 3- [ As vezes; 4- [ Quase sempre; 5-1 Sempre
23.b. Enfermeiro

1-01 Nunca; 2- [1 Quase nunca; 3- [ As vezes; 4- [ Quase sempre; 5-1] Sempre

24,

Quando o exame de escarro é pedido para o doente, quando ele chega até o servigo de salide apresentando tosse, febre, etc.?
5-[1Na primeira consulta; 4-[1 Na segunda consulta; 3-[1 Na terceira consulta; 2-1 Na quarta consulta; 1-1 Na quinta ou mais consulta; 99-[1 Nao
sabe

25.

Com que frequéncia o profissional do servigo de salde ensina ao doente como coletar o exame de escarro?
1-[J Nunca; 2-[1 Quase nunca; 3- [1 As vezes; 4-[1 Quase sempre; 5-[1 Sempre;

26.

Em que momento o Raio X é pedido para o doente quando este chega até o servigo de saude apresentando tosse, febre, etc.?
5-[1 Na primeira consulta; 4-[1 Na segunda consulta; 3-[1 Na terceira consulta; 2-1 Na quarta consulta; 1-1 Na quinta ou mais consulta; 99-[1 Nao
sabe.

Com que frequéncia as agdes a seguir sdo oferecidas pela equipe de salde de seu servigo?

27.

Exame para HIV/AIDS 1-01 Nunca; 2-C Quase nunca; 3-11 As vezes; 4-1 Quase sempre; 5-_ Sempre

28.

Exames para o diagndstico da TB para pessoas da familia e/ou que moram na mesma casa que o doente:

28.a. Exame de escarro 1-01 Nunca; 2--1 Quase nunca; 3-] As vezes; 4-[] Quase sempre; 5-] Sempre
28.b. Raio X 1-01 Nunca; 2--1 Quase nunca; 3-] As vezes; 4-[] Quase sempre; 5-] Sempre
28.c. Teste da pele (PPD) 1-0 Nunca; 2-11 Quase nunca; 3- As vezes; 4-1 Quase sempre; 5-2 Sempre

29.

Exames para o diagndstico da TB para as pessoas que trabalham e/ou estudam com doente:

29.a. Exame de escarro 1-01 Nunca; 2--1 Quase nunca; 3-[1 As vezes; 4-[] Quase sempre; 5-[] Sempre
29.b. Raio X 1-01 Nunca; 2-'1 Quase nunca; 3-1 As vezes; 4-[1 Quase sempre; 5-] Sempre
29.c. Teste da pele (PPD) 1-0] Nunca; 2-11 Quase nunca; 3- As vezes; 4-[ Quase sempre; 5-- Sempre

30.

Durante a consulta de controle com que frequéncia é pedido o exame de escarro?
1-[1Nunca; 2-[1 Quase nunca (a cada 5 meses ou mais); 3-[1 As vezes (a cada 4 meses); 4-[1 Quase sempre (a cada 3 meses); 5-1 Sempre (a cada
2 meses)

31.

Com que frequéncia s&o realizadas:

31.a. Busca ativa dos sintomaticos respiratorios 1-71Nunca; 2-71 Quase nunca; 3-1 As vezes; 4-[1 Quase sempre; 5-[1 Sempre
31.b. Visitas domiciliares dos profissionais da unidade de saide na | 1-71 Nunca; 2-71 Quase nunca; 3-11 As vezes; 4-7 Quase sempre; 5-1 Sempre
vizinhanga para entrega de pote e coleta de escarro
31.c. Agdes de saude desenvolvidas em Igrejas, Associagdes de 140 Nunca; 2-11 Quase nunca; 3-7 As vezes; 4-1 Quase sempre; 5-[ Sempre
Bairro, etc., para entrega do pote para coleta de escarro

31.d. Participag&o de membros da comunidade para discutir o 1-71 Nunca; 2-1 Quase nunca; 3-J As vezes; 4-"1 Quase sempre; 5-'1 Sempre
problema da TB na unidade de satde

31.e. Visita ou telefonema comunicando atraso da data de retomo a | 1. Nunca: 2-1 Quase nunca; 30 As vezes; 4-0 Quase sempre; 5-0 Sempre
consulta mensal ' d , ;
31.f. Orientagdes quanto aos agravos associados, como HIV,

. - e 1-0 Nunca; 2-1] Quase nunca; 3-7 As vezes; 4-71 Quase sempre; 5-1 Sempre
alcoolismo, abuso de drogas licitas e ilicitas, doenga mental, etc.

32,

O profissional do servigo de salide que acompanha o tratamento do doente costuma visita-lo em sua moradia?
1-[1 Nunca; 2-[1 Quase nunca; 3-[] As vezes; 4-1 Quase sempre; 5-C1 Sempre;

33.

Qual é sua opinido sobre o trabalho desenvolvido pela equipe de saude do servigo em que o(a) Sr(a) atua, no tocante as agdes de tuberculose?
1-[J Muito ruim; 2-[J Ruim; 3-[J Regular; 4-01 Bom; 5- Muito bom

TEMPO DE DIAGNOSTICO

34.

Em sua opini&o, em quanto tempo o doente faz 0 exame de escarro depois que é pedido?
5-01 fez na hora; 4-C0 em 1 dia (24 horas); 3-U até 1 semana; 2-] de 2 a 3 semanas; 1-[J mais de 5 semanas;

35.

Tempo decorrido (em dias) entre a identificagdo do sintomatico e inicio do tratamento:

35.1

Qual o tempo decorrido entre a identificag&o do sintomético respiratério (SR) até a entrega do pote de escarro ao paciente? dias

35.2

Qual o tempo decorrido entre a entrega do pote ao SR até a devolugéo do pote com a amostra de escarro na unidade? _dias
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35.3 | Qual o tempo decorrido entre o envio do pote com escarro ao laboratorio e o recebimento do resultado? dias

35.4 | Qual o tempo decorrido entre a divulgagéo do resultado e o inicio do tratamento, no caso de resultado positivo? dias

36. Em quanto tempo os exames ficam prontos?
36.a. Exame de escarro  1-[1+ que 40 dias; 2-[1 de 21 a 40 dias; 3-| de 8 a 20 dias; 4-[1 de 2 a 7 dias; 5-[] até 24 horas (1 dia)
36.b. Raio X 1-01+ que 40 dias; 2-[ 1 de 21 a 40 dias; 3-[] de 8 a 20 dias; 4-[1de 2 a 7 dias; 5-[1 até 24 horas (1 dia)
36.c. Outro 1-[1+ que 40 dias; 2-[1 de 21 a 40 dias; 3-[] de 8 a 20 dias; 4-[1 de 2 a 7 dias; 5-[1 até 24 horas (1 dia)
CAPACITACAO PROFISSIONAL

3. Em sua opinido, os profissionais do servigo de saude em que o(a) Sr(a) trabalha estéo preparados para identificar pacientes com suspeita de TB ?
[JSim [INao [1ndo sabe

38. O(a) Sr(a), ja recebeu treinamento para identificar sintomaticos respiratérios? [ Sim [ Nao

39. | Com que frequéncia o(a) Sr(a) panigipa de treinamentos relacionados a TB ?
1-0J Nunca; 2-C) Quase nunca; 3-[] As vezes; 4-[] Quase sempre; 5-_| Sempre

40. | Durante a sua formagéo, o(a) S(a) teve oportunidade de cuidar ou participar do processo terapéutico de pacientes com TB?
[JSim [1Na&o

4.

Com que frequéncia o(a) Sr(a) partig:ipa do planejamento de agdes de controle da doenga?
1-0J Nunca; 2-C) Quase nunca; 3-1] As vezes; 4-[] Quase sempre; 5-_] Sempre

Questao qualitativa

1. Na sua opinido, o que dificulta ao profissional de satde identificar e diagnosticar um caso de TB nas unidades de atengdo primaria?
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APENDICE B - CARTA A INSTITUICAO

/,‘W‘\.
)
(7
UNIVERSIDADE FEDERALADO RI1O GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DO ESTUDO

Oficio N° 54 /10PGEnf Natal/ RN, 21 de dezembro de 2010

Sr. Secretario;

Através desta, solicitamos autorizacdo para o desenvolvimento, nesta instituicdo, da coleta
de dados do projeto de pesquisa intitulado Avaliagdo do Desempenho dos Servicos de Atencéo
Priméria do Municipio de Natal/RN para o diagnostico da Tuberculose.

Trata-se de uma pesquisa de Dissertacdo de Mestrado da aluna Maria Concebida da Cunha
Garcia, a ser desenvolvida nas Unidades de Salde da Familia e nas Unidades Béasicas de Saude do
referido municipio, sob nossa supervisdo. O objetivo do estudo é avaliar o desempenho dos servigos
de atencdo primaria do Municipio de Natal/RN no diagndstico da TB. Os objetivos especificos séo: -
Analisar a estrutura e a disponibilidade de insumos nas unidades de atencdo primaria para o
desenvolvimento das acBes de diagndstico da tuberculose; - Analisar as formas de acesso dos
portadores de TB aos servicos de atengdo priméaria (UBS e ESF); - Investigar o tempo decorrido entre
a identificacdo do sintomatico respiratdrio e o inicio do tratamento nas distintas unidades de saide em
estudo; - Identificar as acOes desenvolvidas pelos profissionais para oferta do diagnéstico de TB nas
unidades de atencdo priméria; - Avaliar a qualificagdo dos profissionais das unidades de atencdo
primaria para o desenvolvimento das acdes de diagnostico da TB.

Ressaltamos a importancia do estudo considerando o alto nimero de ocorréncias de casos
de tuberculose em nivel mundial e a falta de informac@es acerca do desempenho das unidades de
atencdo primaria no desenvolvimento das acdes de diagnostico dessa doenca. Portanto, é de
fundamental importancia conhecer como estdo sendo realizadas essas a¢cdes no Municipio de
Natal, Rio Grande do Norte, em especial. Identificar o desempenho das unidades no diagndstico
da TB, bem como a sua organizacdo e estrutura, e a qualificacdo profissional para o
desenvolvimento dessas a¢Oes sdo relevantes, tendo em vista que as unidades de atencdo primaria
e os profissionais que nela atuam desempenham um papel importante do diagndstico precoce da
TB.

Em anexo encaminhamos coOpia do projeto e o formulario de anuéncia. Aguardamos
deferimento e colocamo-nos & disposi¢do para quaisquer esclarecimentos.
Atenciosamente,
Profa. Dra. Bertha Cruz Enders
Coordenadora da Pesquisa
lImo. Sr. Dr.
Thiago Barbosa Trindade, Secretério de Salde
Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Natal
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APENDICE C - TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esclarecimentos

Este é um convite para vocé participar da pesquisa: Avaliagdo do Desempenho dos Servicos de
Atencdo Primaria do Municipio de Natal/RN para o diagnostico da Tuberculose. Ela tem a finalidade
de avaliar o desempenho das unidades de atencdo primaria do Municipio de Natal/RN no diagnéstico
da TB. Esta pesquisa é coordenada pela Prof®. Dr2 Bertha Cruz Enders, professora titular do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

Sua participacdo é voluntéria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer momento,
retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou penalidade. Esta pesquisa
objetiva: - Analisar a estrutura e a disponibilidade de insumos nas unidades de atencdo primaria para o
desenvolvimento das acOGes de diagndstico da tuberculose; - Analisar as formas de acesso dos
portadores de TB aos servicos de atengdo priméria (UBS e ESF); - Investigar o tempo decorrido entre
a identificacdo do sintomatico respiratdrio e o inicio do tratamento nas distintas unidades de saide em
estudo; - Identificar as acOes desenvolvidas pelos profissionais para oferta do diagndstico de TB nas
unidades de atencdo priméria; - Avaliar a qualificacdo dos profissionais das unidades de atencdo
primaria para o desenvolvimento das acdes de diagnostico da TB.

Caso decida aceitar o convite, vocé sera submetido(a) a uma entrevista, onde sera
requisitado(a) a responder um questionario ja estruturado. Os riscos envolvidos com sua participacao
serdo minimos, pois cuidados serdo tomados para manter a privacidade das informacGes fornecidas por
vocé, sendo resguardada a sua identidade.

Os beneficios em participar deste estudo estdo relacionados a contribuicdio com o
desenvolvimento das ac¢Oes de diagndstico da TB nas unidades de atengdo primaria, na medida em que
permitird o reconhecimento da realidade local e, consequentemente, impulsionara discussdes que
levem & melhoria dos servigos e da atengdo ao paciente, no tocante ao diagndstico da TB, bem como a
realizacdo de outros estudos.

Todas as informagdes obtidas serdo sigilosas e seu nome nao sera identificado em nenhum
momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgagdo dos resultados seré feita de forma
a ndo identificar os voluntérios.

Os registros de sua participagdo neste estudo serdo mantidos em sigilo e somente o
pesquisador responsavel e colaboradores terdo acesso a essas informagdes. Se qualquer relatério ou
publicacdo aparecer deste estudo, a identificagdo do participante ndo sera revelada. Os resultados serdo
descritos de forma simplificada e o(a) entrevistado(a) ndo serd identificado(a). Se vocé tiver algum
gasto que seja devido a sua participacdo na pesquisa, Vocé sera ressarcido, caso solicite. Em qualquer
momento, se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, Vocé terd direito a
indenizagdo. VVocé ficard com uma cépia deste Termo e toda a ddvida que vocé tiver a respeito desta
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pesquisa podera perguntar diretamente para Bertha Cruz Enders, no Campus Universitario, S/N,
Departamento de Enfermagem, ou pelo telefone (84)3215-3857.

Duvidas a respeito da ética desta pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de Etica em
Pesquisa da UFRN no enderego: Praca do Campus Universitario, Lagoa Nova. Caixa Postal 1666,
CEP 59072-970 Natal/RN ou pelo telefone (84) 3215-3135.

Consentimento Livre e Esclarecido

Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela serd realizada, os riscos e beneficios
envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa AVALIACAO DO
DESEMPENHO DOS SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE
NATAL/RN PARA O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

f‘:::'f {f::".r_l-: ':-:'r' a§< .|:'|I'r Ll

Nome do pesquisador responsavel
(Profa. Dra. Bertha Cruz Enders)

Pesquisador responsavel:

BERTHA CRUZ ENDERS - UFRN- DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM Campus
Universitario, BR 101 — Lagoa Nova, LAGOA NOVA; NATAL/RN, CEP: 59072-970 ou pelo
telefone (84)3215-3857.

Comité de Etica em Pesquisa:
Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UFRN), Praga do Campus, Campus Universitario, CEP 59.078-
970, Natal, Brasil. e-mail: cepufrn@reitoria.ufrn.br; telefone: (84) 3215-3135.
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ANEXOS

“A vida sem ciéncia é uma espécie de morte.”
(Socrates)



ANEXO A — PLANO MUNICIPAL DE SAUDE
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Metas de controle da tuberculose pactuadas no Plano Municipal de Saude de Natal/ RN, para

0 triénio 2011-2013.

Metas

Detectar 70% dos casos novos estimados de Tuberculose (TB), passando de
67,4% em 2009 para 70% em 2013.

Garantir baciloscopia (BK) para o diagndstico de 100% dos casos novos do tipo
pulmonar.

Aumentar em 30% a busca de sintomético-respiratério em maiores de 15 anos.
Realizar BK de controle para a comprovacéo de cura em 100% dos casos de TB
Pulmonar Positivos.

Implantar coleta de BK em 100% das Unidades basicas, passando de 46
Unidades em 2009 para 57 em 2013.

Assegurar a realizacdo de exames Raio X de torax de 100% das solicitacGes,
com vistas a esclarecimento do diagnostico e para comprovacdo de cura dos
casos de TB.

Implantar cinco referéncias de laboratérios publicos para diagndstico de TB,
sendo um laboratorio por Distrito Sanitéario.

Reestruturar trés laboratorios publicos para incorporar apoio diagnostico de TB
na Rede.

Implantar uma Unidade Pablica de Saude de referéncia para o diagnostico e
tratamento da TB em menores de 15 anos.

Capacitar 100% dos médicos e enfermeiros das ESF/EACS para o Tratamento
Diretamente Observado (TDO).

Implantar o Protocolo de Enfermagem para o “TDO” dos usudrios com TB.
Alcancar 80% de cura para usuarios tratados e acompanhados pelas equipes da
Atencdo Basica, passando de 41,97% em 2009 para, no minimo, 80% em 2013.
Reduzir em 5% a proporcdo de abandono do tratamento de TB, de forma a
atingir no méaximo 11,94 até 2013.

Reduzir em 5% a taxa de mortalidade por TB, passando de 2,48 em 2009 para
2,36 0bitos/100.000 habitantes até 2013.

Disponibilizar pelo menos 200 cestas basicas para os usuarios com TB em
tratamento, conforme critérios estabelecidos.

Realizar uma campanha anual de sensibilizagcdo, mobilizacdo e articulagéo
governamental e da sociedade civil para enfrentamento da TB.

Aumentar para 100% as Unidades de Atencdo Bésica capacitadas para a
administracao da vacina BCG-ID.

Capacitar mais 10 Unidades para realizar PPD, passando de sete em 2009 para
17 unidades em 2013.

Ampliar em 50% a realizacédo do teste de HIV para pessoas com TB.

Aumentar em 50% o exame clinico nos comunicantes do grupo familiar de
usuérios com TB.

Periodo
2011-2013

2011-2013

2011-2013
2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013
2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013

2011-2013
2011-2013

Fonte: Plano Municipal de Saude de Natal/RN. Diario Oficial do Municipio. Out/2011.
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ANEXO B — CHECK-LIST

I GEU I ‘ GRUPO DE ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS E OPERACIONAIS EM TUBERCULOSE-
— REDE BRASILEIRA DE PESQUISA EM TUBERCULOSE (GEOTB/REDE TB) — . . -

Grupo de Estudos Epidemiolégico MESTRADO EM ENFERMAGEM - UFRN

Operacional em Tuberculose

DESEMPENHO DOS SERVIGOS DE ATENGAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE NATAL/RN PARA O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

CHECK LIST DOS SERVIGOS DISPONIBILIZADOS PELAS UNIDADES DE SAUDE

Unidade de Saulde:

Responsavel pela coleta de dados:

Data da coleta de dados: / /

INFORMAGOES SOBRE UNIDADE

1. | Nome do Servigo de Salde

2. Tipo de Unidade Unidade Basica de Saude (UBS) 10
Unidade de Saude da Familia (USF) 20
Unidade Mista 30

3. | Endereco:

4. | Telefone:

INFORMAGOES SOBRE OS INSUMOS EXISTENTES NA UNIDADE

5. | Ha pote para coleta de escarro no Servigo? 10Sim 20 Nao
6. | Os potes para coleta de escarro sdo de facil acesso para os profissionais do servigo? 101Sim 2[1N&o
7. | Ha formulario para pedido de baciloscopia de escarro no Servigo? 101Sim 2[1N&o
8. | Ha geladeira no Servigo para acondicionamento dos exames de escarro colhidos? 101Sim 2[1N&o
9. | Existe algum laboratério responsavel por pegar as Baciloscopias? 10Sim 20 Nao
10. | Se sim:

10.2.Qual a frequéncia em que o laboratério passa:
1 Diariamente
2[1Uma vez/ Semana
31 Duas vezes / semana
4[] Trés vezes / semana

57 Quatro vezes / semana

10.1. Qual o horéario em que o Laboratério passa?

Ha livro de Registro dos Sintomaticos respiratdrios? 10Sim 20 Né&o

12. | Ha na Unidade uma rotina sistematizada para o atendimento dos usuarios sintomaticos respiratorios? 10Sim 20 Né&o

13. | Ha um profissional que responde pelas agdes de controle da TB? 10Sim 20 Né&o




ANEXO C- PARECER CEP
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RELATO
1. RESUMO

A proposta de estudo sob analise tem como objetivo geral: “avaliar o desempenho dos
servigos de atengdo primaria (USF e UBS) do Municipio de Natal-RN no diagndstico da TB”.

Para atingir esse objetivo serdo recrutados 120 (cento e vinte) profissionais de saulde
médicos, enfermeiros, e auxiliar/técnicos de enfermagem, nas unidades Basicas de Saulde e
Unidades de Saude da Familia localizadas em diversos distritos sanitarios.

As informagdes serao coletadas por meio de aplicagdo de um questionario composto de 61
(sessenta e um) itens elaborado por pesquisadores da Johns Hopkins University, nos Estados
Unidos, traduzido e testado em municipio do Rio de Janeiro. A analise dos dados sera efetuada
usando-se a estatistica descritiva.

Os pesquisadores acreditam que o estudo proposto trard, entre outros, o beneficio da
“implementacdo e/ou adequacgao das acgoes para o diagndstico da doenga de modo a assegurar uma
descoberta precoce dos casos”.

2. ENTENDIMENTOS E PARECER

Considerando que as pendéncias expostas por este Comité foram adequadamente
cumpridas, o Protocolo de Pesquisa em pauta enquadra-se na categoria de APROVADO.

Comité de Etica em Pesquisa, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal/RN, Brasil - CEP 59078-970
fone/fax: (84) 3215-3135 - e-mail: cepufrn @reitoria.ufrn.br — site: http:// www.etica.ufrn.br
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3. ORIENTACOES AO PESQUISADOR

Em conformidade com a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) através do
Manual Operacional para Comités de Etica em pesquisa (Brasilia, 2002) e Res. 196/96 — CNS o
pesquisador deve:

1. entregar ao sujeito da pesquisa uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), na integra, por ele assinada (Res. 196/96 CNS — item 1V.2d);

2. desenvolver a pesquisa conforme foi delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds a andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP/UFRN (Res. 196/96 — CNS
item 111.32);

3. apresentar ao CEP/UFRN eventuais emendas ou extensées ao protocolo original, com
justificativa (Manual Operacional para Comités de Etica em Pesquisa — CONEP — Brasilia — 2002 — p.
41);

4. apresentar ao CEP/UFRN relatério final apés conclus&o da pesquisa (Manual Operacional
para Comités de ética em Pesquisa — CONEP — Brasilia — 2002 — p.65).

Os formularios para os Relatérios Parciais e Final estdo disponiveis na pagina do CEP/UFRN
(www.etica.ufrn.br).

Natal, 10 de margo de 2011.
P V4
/kk / 7/371 i d

Dulce Almeida
Coordenadora do CEP-UFRN

Comité de Etica em Pesquisa, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal/RN, Brasil - CEP 59078-970
fone/fax: (84) 3215-3135 - e-mail: cepufm @reitoria.ufrn.br — site: http:// www.etica.ufrn.br
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ANEXO D - AUTORIZACAO DA INSTITUICAO
yg Q"r'x

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

DECLARACAO DA INSTITUICAO

TITULO DO PROJETO DE PESQUISA: Avalia¢do do Desempenho dos Servigos de
Atengdio Primdria do Municipio de Natal/RN para o diagnéstico da Tuberculose.

RESPONSAVEL: Profa. Dra. Bertha Cruz Enders

Conhecendo o propésito desta pesquisa, seus objetivos ¢ metodologia, declaramos
que:

X Autorizamos a coleta de dados na instituicgo.

N3o autorizamos a coleta dados na institui¢do.

Quanto a divulgacao:
> Autorizamos meng¢io do nome da institui¢do no relatério técnico-cientifico.

N#o autorizamos mengdo do nome da instituigdo no relatério técnico-cientifico.

Quanto ao relatorio técnico-cientifico:
X Requeremos a apresentagdo dos resultados na instituigdo.

N&o requeremos a apresentagdo dos resultados na institui¢éo.

Comentario:
Natal, RN, Q3 / 2010
(S
Dr. Thiago Barbo Trindade - Secretério de Satide
Secretaria Municipal de Satde de Natal, RN
imbo
THAGEERCS) e
Observagio: Uma copia deste docume j itniado. 1o Comité de Etica/UFRN e 1 com
a equipe de@%@%ﬁ%’ : RW)
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