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RESUMO

SILVA, E.J.T.M. Avaliacao das acoes de acessibilidade ao diagndstico e
tratamento da tuberculose, no contexto das equipes de saude da familia, em
municipio da regiao metropolitana da Paraiba. Dissertagdo de Mestrado. Centro
de Ciéncias da Saude. Universidade Federal da Paraiba — Joao Pessoa, PB.

Estudo observacional seccional com abordagem quantitativa que teve como objetivo
avaliar as condicoes de acesso ao diagnéstico e tratamento da tuberculose (TB) no
contexto das equipes de saude da familia no municipio de Santa Rita-PB. A
casuistica envolveu 100 (cem) profissionais de saude, entre médicos, enfermeiras,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Foram analisadas 24
perguntas, 9 relacionadas ao diagnéstico e 15 ao tratamento, segundo
possibilidades preestabelecidas produzidas a partir de uma escala intervalar do tipo
Likert. Os dados foram tabulados utilizando um programa de computador - Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, versdao 11.5 for Windows), sendo
apresentados sob a forma de graficos e analisados segundo uma medida de
tendéncia central: a mediana. O grupo apresentou predominio dos agentes
comunitarios de saude (57%), seguidos por técnicos de enfermagem (22%),
enfermeiros (18%) e médicos (3%). O tempo de servico destes profissionais na
unidade de saude variou de 6 meses a 27 anos, com média de 6 anos. Com relagéao
ao diagnostico bacteriolégico, 76% dos entrevistados responderam que 0 usuario
tem que se deslocar sempre para outro local a fim de realizar a coleta do escarro e,
para 20% dos entrevistados, a unidade nunca dispde do pote para coleta do escarro,
sendo 7 dias o tempo médio para entrega do resultado. Para 71% dos entrevistados,
o teste tuberculinico nunca é realizado e apenas 46% assinalaram sempre ofertar a
sorologia para o HIV. Quanto ao tratamento, 73% dos entrevistados responderam
que os doentes conseguem consulta médica em até 24h; 72% dispbem
regularmente de medicamentos para o tratamento, e apenas 18% contam com
beneficios para os doentes. O tratamento supervisionado é realizado por 78% dos
entrevistados, alcancando cobertura de 76% para tratamento na unidade de saude
da familia. Em relacao ao fluxo de informagéo entre os niveis do sistema de saude,
69% dos entrevistados afirmaram que existem mecanismos formais definidos para
transferéncia de informagdes sobre os usuarios; para 87% sempre ocorre a
participacdo do doente na tomada de decisdo sobre o encaminhamento. A referéncia
aos servicos especializados € realizada por escrito por 81% dos entrevistados,
sendo que apenas 63% informam receber informagdes dos especialistas. Torna-se
evidente que a descentralizacdo das acdes de controle da TB para o ambito das
ESF vem se estabelecendo, porém permanecem lacunas que inviabilizam a atengéo
continuada dos pacientes e familiares. Evidenciam-se, restricbes impostas por
aspectos organizacionais, que apontam para necessidade de adotar mecanismos
gerenciais que ampliem a capacidade resolutiva das equipes de saude da familia, e
promovam eficiéncia na prestacao de servicos.

Palavras-chave: Tuberculose; Acessibilidade; Saude da Familia



ABSTRACT

SILVA, E.J.T.M. Evaluation of the actions of accessibility to the diagnose and
treatment of tuberculosis, in the context of the health family teams, in a city of
the metropolitan region of Paraiba. Master degree essay. Centro de Ciéncias da
Saude. Universidade Federal da Paraiba — Jodo Pessoa, PB.

An Observation section study with quantitative approach that had the objective of
evaluate the conditions of access to the diagnostic and treatment of the tuberculosis
(TB) in the context of the teams of family health in the city of Santa Rita-PB. The
case involved 100 (one hundred) health professionals, among doctors, nurses,
nursing assistants and health community agents. 24 questions were analyzed, 9
related to the diagnostic and 15 to the treatment, according to possibilities already
existing from one interval scale of the kind Likert. Data was organized using a
computer software - Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, version 11.5
for Windows), being presented with graphics and analyzed according to a measure of
central tendency: the median. The group presented predominancy of the health
community agents (57%), followed by nursing technicians (22%), nurses (18%) and
doctors (3%). The time of service of these professionals in the health unit varied from
6 months to 27 years, with an average of 6 years. About the bacteriological
diagnostic, 76% of the interviewee answered that the user always has to go
somewhere else to do the collection of secretion and for 20% of the interviewee, the
unit never has a pot for collection of secretion, being 7 days the average time for the
result. For 71% of the interviewed, the tuberculosis clinic exam is never done and
only 46% said that they always offer the sorology for HIV. About the treatment, 73%
of the interviewed answered that can have a medical appointment in up to 24h; 72%
have regularly the medicines for the treatment, and only 18% count on the benefits
for the sick ones. The supervised treatment is done by 78% of the interviewed,
reaching a cover of 76% for the treatment in the health family unit. About the flow of
information among the levels of the health system, 69% of the interviewed said that
there are formal mechanisms defined for transference of information about the users;
for 87% there is always the participation of the sick person in the decision making
about the follow up. The reference to the specialized services is done written by 81%
of the interviewed, but only 63% said to have received information of the specialists.
It is evident that the decentralization of the actions of control of the TB for the
environment of the health family teams has been established, although there are still
gaps that make impossible the continuous attention of the patients and relatives. It is
evident that restrictions imposed by organization aspects, point to the necessity of
adopting management mechanisms that increase the solving capacity of the health
family teams, and promote the effectiveness in the services.

Key-words: Tuberculosis; Accessibility; Family Health
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1.1 APRESENTACAO DA TEMATICA

Em pouco mais de uma década de construcdo do Sistema Unico de Satide
(SUS), muitos avancos foram alcancados. Os problemas iniciais de sua implantacao,
inclusive os de ordem politica e filosofica, foram superados e significativos avancos
foram alcancados no tocante a sua organizacao e a descentralizacdo de sua gestao
nos ambitos politico administrativo e financeiro. Vive-se, hoje, um periodo de
consolidacdo do SUS, onde a inclusdo de um enorme contingente populacional
anteriormente desassistido ou assistido restritamente, a fusdo das redes
assistenciais e as adequacdes de gerenciamento e de organizagdo assistencial

passaram a ser 0s principais desafios para seus gestores.

Para organizar os servigos e acoes de saude, ampliar a atencdo e o acesso
da populacao, o Ministério da Saude (MS) adotou duas linhas de a¢des estratégicas
e fundamentais: a ampliacdo da atencéo basica (AB) e a organizacao regionalizada

da assisténcia a saude.

A ampliacdo da AB centra-se na identificacdo do conjunto de acdes
necessarias para prover uma atencao resolutiva e de boa qualidade aos problemas
de saude mais freqlentes na maior parte do territorio brasileiro, assegurando o

acesso a essas acgoes a menor distancia possivel dos usuarios.

A regionalizacdo visa promover um planejamento integrado que permita a
conformacdo de sistemas de saude articulados e cooperativos, dotados de
mecanismos de comunicacdo e de fluxos de relacionamento que garantam a
otimizacdo dos recursos disponiveis e o0 acesso dos usudrios aos servigcos de
diferentes niveis de complexidade exigidos para a resolucado de seus problemas de
saude.

Nesta direcdo, constata-se que, em termos gerais, as politicas de saude tém
sido orientadas na perspectiva de melhorar o0 acesso aos servicos. A
descentralizacdo das agdes de saude para o a&mbito da AB vem exigindo que 0s
gestores avaliem o efeito que a politica de saude tem sobre o acesso a atencéo e a
possibilidade de modifica-lo.

No que tange as acgdes de controle da Tuberculose (TB), ha uma intensa

discussao na comunidade global de que estas sé serdo possiveis quando o paciente
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conseguir acessar as tecnologias disponiveis nos servicos de saude. Todavia
envolve aspectos que extrapolam a assisténcia a saude. Neles atuam fatores
socioeconémicos e culturais que interagem com aspectos intersetoriais, ligados a

prépria estrutura politica de cada pais.

Do ponto de vista econdmico a acessibilidade deve ser garantida pela
remocao de barreiras derivadas do sistema de pagamento ou contribuicdo pelo
usuario; geograficamente, pelo adequado planejamento da localizacdo dos servicos
de saude; culturalmente com a adequacao das normas e técnicas dos servigos aos
hébitos e costumes da populacdo em que se inserem; e funcionalmente, através de

oferta de servigcos oportunos e adequados as necessidades da populagéao.

Nao obstante, é pertinente reconhecer que a garantia de acessibilidade é
deveras abrangente, complexa e resulta de uma combinacdo dos fatores acima
descritos. Apesar de importantes, neste estudo nao se tem a pretensédo de discutir
todos o0s aspectos que envolvem a acessibilidade. Toma-se como recorte a
“avaliacdao das acdes de acessibilidade ao diagnostico e tratamento da tuberculose
no contexto das equipes de saude da familia em municipio da regido metropolitana
da Paraiba”, entendendo que este resulta da responsabilidade gerencial, cujo objeto
de trabalho deve pautar-se no reconhecimento de que a oferta e o recebimento de
servicos envolvem tanto acbes por parte dos profissionais de saude, como as

necessidades da populacao.

1.2 ATUBERCULOSE E AS POLITICAS PARA O SEU CONTROLE

A TB é uma doenca infecciosa, cronica e contagiosa, que se propaga pelo ar
por meio de goticulas contendo o bacilo de Koch, as quais sdo expelidas por um
doente bacilifero ao falar, espirrar e tossir, e que, ao serem inaladas, por outra
pessoa, provocam a infeccao tuberculosa e o risco de adoecimento (BRASIL,
2002a). Existem relatos da doenca no organismo humano ha mais de 10.000 anos
(CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002). Mesmo apds a descoberta do seu agente
etioldgico, o Mycobacterium tuberculosis, por Robert Koch, em 1882, SBPT (2002), e
da estreptomicina, primeiro quimioterapico eficaz no combate a TB, em 1950
(BLOOM; SMALL, 1998) ela ainda é responsavel por altos indices de morbidade e
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mortalidade, persistindo como problema mundial de saude publica (WHO, 2008).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) estima que em 2006 ocorreram 9,2
milndes de casos no mundo, destes, 709 mil estavam co-infectados com HIV. A
incidéncia e a prevaléncia foram, respectivamente, de 139 e 219 casos por 100.000
mil habitantes (WHO, 2008). Estes niumeros ja denunciam a negligéncia mundial

com esta enfermidade, que é curavel e tem no ser humano o seu Unico reservatorio.

Fatores apontados como relevantes ao agravamento da TB no mundo
referem-se ao crescimento das populacdbes marginais, a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (BOFFO et al, 2004; RUFFINO NETTO, 2000), ao
envelhecimento da populacéo, aos fluxos migratérios e aos sub-financiamentos de
programas, com limitagcdes financeiras para acdes ambulatoriais de saude
(CORDEIRO, 2001). O aumento nas taxas pode ser justificado, também, pela perda
do interesse em muitos problemas nao resolvidos de imunidade, profilaxia, terapia e
identificacdo microbiolégica da tuberculose, além do descaso com as licoes sobre
resisténcia dos microorganismos aos antibidticos (OLIVEIRA; MARIN-LEON;
CARDOSO, 2004).

No continente americano a situacdo é um pouco melhor que a mundial, sendo
a TB responsavel por 4% das notificacées. Em 2003, as Américas concentraram um
total de 227.551 casos novos da doenga, com uma taxa de 26 por 100.0000
habitantes (VENDRAMINI et al. 2007) em 2006 houve um aumento nestes indices,
sendo notificados 331.000 mil casos novos, perfazendo uma incidéncia de 37 por
100.000 com uma mortalidade de 4,5 por 100.000 habitantes (WHO, 2008).

A situacdo da TB no Brasil é preocupante, ja que a tuberculose ocupa o 4°
lugar em mortalidade, dentre as doencgas infecto-contagiosas, e a 92 causa em
internacdes (SILVA, 2006). O Brasil, que possui uma populagdo de 180 milhdes de
habitantes IBGE (2008), esta no 16° lugar entre os 22 paises responsaveis por 80%
dos casos de TB no mundo. Em 2006, segundo a OMS, foram notificados 94 mil
novos casos de TB, com uma incidéncia de 50 casos para 100 mil habitantes (WHO,
2008). O percentual de cura dos pacientes tratados foi de 77%, ocorrendo abandono
ao tratamento em 9% dos casos e 4,1% de débitos (WHO 2008), Resultados aquém
das metas estabelecidas pela OMS e pactuadas pelo governo brasileiro, de curar
85% dos casos estimados (BRASIL, 2004a). Estes indicadores refletem as
condicOes sociais precarias da nossa populacao, relacionando-se com baixa renda
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familiar, educacdo e condicbes de moradias precarias, desnutricdo alimentar,
alcoolismo e doencas infecciosas (BRASIL, 2002a). Situacdo agravada pela falta de
compromisso politico e inadequada administracao dos Programas de Controle da
Tuberculose (PCT) (VENDRAMINI et al. 2007).

Objetivando impulsionar as estratégias de enfrentamento da TB, em uma
perspectiva de controle global, a OMS, em 1993, declarou um plano emergencial
para o controle da TB (Global TB Emergency), defendendo a adocao da estratégia
DOTS (Directly Observed Treatment Short Course) (RAVIGLIONE, 2002). A
estratégia “propde a integracdo do cuidado da saude primaria e adaptagao continua
de reformas dentro do setor saude”. Constitui-se em um conjunto de elementos
pautados em cinco pilares: deteccao de casos por baciloscopia entre sintomaticos
respiratérios que demandam o0s servicos gerais de salde; tratamento padronizado
de curta duragdo, diretamente observavel e monitorado em sua evolugédo;
fornecimento regular de drogas; sistema eficiente de registro e informacdo que
assegure a avaliacdo do tratamento e compromisso do governo em priorizar o
controle da TB entre as politicas de saude (WHO, 2007).

Em 1998, a TB passou a ser prioridade na agenda do cenario internacional,
sendo criado e legitimado pela OMS, o Stop TB Partnership, cujo propdsito era o
controle e eliminacdo da doenca, definindo como metas para o ano de 2015 a
reducao em 50% das taxas de prevaléncia e morte por TB em relacado aos niveis de
1990, e para o ano de 2050 alcangar uma incidéncia mundial inferior a um caso por
milh&ao de habitantes/ano (WHO, 2008).

Com a publicacao da Declaracdo de Amsterda em 2000, os governos dos
paises com altas taxas de TB reiteraram o compromisso de priorizar esforcos,
privilegiando a estratégia DOTS, ampliando o acesso, garantindo recursos
financeiros e humanos, monitorando e avaliando as agdes dos programas,
distribuindo medicamentos e apoiando parcerias com Organizagcdes Nao

Governamentais (ONG).

No Brasil, a estratégia DOTS foi proposta oficialmente no ano de 1998, pelo
Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), periodo no qual o MS definiu a
TB como prioridade entre as politicas governamentais de saude, estabelecendo
diretrizes para as acoes e fixando metas para o alcance de seus objetivos. O PNCT
propbs a expansdo das acgdes de controle da TB para 100% dos municipios,
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garantindo a estruturacdo da rede de servicos de saude para identificacdao de
sintomaticos respiratérios, organizacdo de uma rede laboratorial para diagnéstico e
controle dos casos, garantia de acesso ao tratamento supervisionado (TS) e/ou
auto-administrado , protecéo dos sadios, alimentacao e analise das bases de dados
para tomada de decisao (BRASIL, 2002b).

Em 1999, Ruffino Netto (1999) assinalava que a insercao das acgdes de
controle da tuberculose no ambito das Equipes de Saude da Familia (ESF) poderia
promover integracdo dos servicos, significando oportunidade para expansao das
atividades de controle da doenca, bem como complementaridade, ou seja, “mais
unidades de saude poderiam unir-se ao PNCT, com integracdo das acdes do
programa as demais acdes de saude”. Ainda ressaltava que a descentralizacao
permitiria a expansado do alcance das acdes de controle, pois as decisdes ficariam
mais proximas da populacdo, os recursos seriam mais efetivos, o que facilitaria o

acompanhamento dos casos.

Em 2000, com a incorporacao do Programa Nacional de Controle da TB
(PNCT) pelo Departamento de AB do MS, estabelecem-se novas diretrizes de
trabalho, com vistas a incorporacdo das acdes de controle da TB no ambito da
atencao primaria. Este processo impés reorganizacdo das ac¢des de controle da TB
nos niveis locais, descentralizando-se o planejamento e a execucao de maior parte

das acgdes para as ESF.

Como resposta a preocupante situacdo da TB no Brasil, em 2003 o MS
inseriu a TB na agenda de prioridades das politicas publicas brasileiras. Em 2004 o
PNCT, com a assisténcia técnica da Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS),
iniciou o processo de elaboracdo da proposta ao Fundo Global de Combate a Aids,
Tuberculose e Malaria. Este fundo disponibilizou ao Brasil US$ 27.240.000,00 para
investimentos em 11 regides metropolitanas de maior numero de casos. Este
projeto, proposto para ser viabilizado em cinco anos, definiu como objetivos a
expansao do TS-DOTS, mobilizacdo social, expansdo do diagnéstico laboratorial
com controle de qualidade e da co-infecgao TB-HIV (BRASIL, 2007).

Em fevereiro de 2006, foi assinado o compromisso do Pacto pela Vida pelos
gestores das trés esferas do SUS. Das seis prioridades pactuadas, uma delas se
consistiu no fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e
endemias, incluindo a TB. Com o compromisso de Governo Federal assinado por
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ocasido do estabelecimento das Metas de Desenvolvimento do Milénio, junto a
outros 190 paises, foi proposto para o periodo de 1990 a 2015, reduzir pela metade
as taxas de incidéncia. Segundo o MS do Brasil, a previsdo é de que estas metas
sejam alcancadas antes de 2015, pois nos Uultimos sete anos ocorreu uma
importante aceleracdo nas quedas das taxas de incidéncia e mortalidade por TB no
Brasil. No periodo de 1999 a 2006, a taxa de incidéncia caiu 25% e a de mortalidade
caiu 32%. Segundo o MS (BRASIL, 2006b) os principais fatores para essas
melhoras sdo a priorizagcdo do controle da TB, estabelecida pelo MS em 2003, o
engajamento dos gestores estaduais e municipais, além da participacdo da
sociedade civil. A titulo de ilustracdo, o orgamento do PNCT passou de US$5,5
milhdes em 2002 para US$51 milhdes em 2007.

A descentralizacao dos servicos de saude e o aporte financeiro empregados
na ultima década trouxeram inegaveis avangos para 0s municipios brasileiros, os
quais passaram a executar e organizar os servicos de saude no ambito da atencao
primaria, centrados na familia e na comunidade, integrados com os varios niveis de
atencdo e operacionalizados pela estratégia de saude da familia (BARATA;
TANAKA; MENDES, 2004). Porém, devido as dimensdes continentais do Pais, a
assimetria na distribuicdo de recursos humanos e financeiros e a concentracdo da
rede de servicos nas capitais estaduais, o processo de descentralizacao pode ter
acentuado a fragmentacdo e o isolamento dos servicos de saude em alguns
municipios brasileiros, sendo fator dificultador para a coordenacdo das acoes
(GUIMARAES; GIOVANELLA, 2004).

Considerando os dados do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao
(SINAN), para o ano de 2006, a Regiao Nordeste ocupou o 2° lugar em percentual
de casos de TB por regido brasileira, concentrando 28,46% dos casos (SOUZA,
LIMA; FORMIGA, 2008). No que concerne a incidéncia de casos, o Nordeste
apresentou uma taxa de 43,09/100.000 habitantes, ocupando o terceiro lugar entre
as regides brasileiras.

No estado da Paraiba, tendo como referéncia o ano de 2006, os percentuais
de cura, abandono e 6bito foram respectivamente: 80%, 7,6% e 2,9%, conforme
dados do SINAN (SOUSA; LIMA; FORMIGA, 2008). Estas taxas encontram-se
inferiores as recomendadas pelo PNCT, que sao as de atingir 85% de cura e reduzir
0 abandono para menos de 5% dos casos.
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Tendo em vista os indicadores apresentados questiona-se como vém se
organizando as acgbes de controle da TB no contexto das equipes de saude da
familia, considerando os elementos que favorecem as condicoes de acessibilidade
ao diagndstico e tratamento da doenca.

1.3 DEFININDO O OBJETO DE ESTUDO

A delimitacao do tema deste estudo partiu de discussées no Grupo de Estudo
e Qualificacdo em Tuberculose na Paraiba, Grupo TB/PB, que se encontra vinculado
com a Area de Estudos Epidemioldgicos e Operacionais da Rede Brasileira de
Pesquisa em TB — GEOTB-REDE TB. Este grupo é formado por uma equipe
multidisciplinar, no qual os pesquisadores destacam-se pela producdo de
conhecimento sobre a TB e o sistema de atencdo a saude, o TS, a adesao ao
tratamento da TB na visdo do doente e da familia e a epidemiologia da doenca. O
conhecimento gerado visa orientar e subsidiar o planejamento das acdes de controle
da TB pelas ESF, gestores municipais e instituicbes formadoras de profissionais de
saude.

Ressalva-se que a tematica central abordada na presente pesquisa parte de
um projeto intitulado “Avaliacdo das dimensdes organizacionais e de desempenho
das equipes de saude da familia no controle da tuberculose em dois municipios da
regidao metropolitana da Paraiba”, inserido na linha de pesquisa sobre “Estudos
representativos do estado da Paraiba, sobre as praticas de trabalho no PSF na
perspectiva da multidisciplinaridade e intersetorialidade”, cadastrado ao
MS/CNPg/FAPESQ- TC 078/07.

Estudos avaliativos realizados por integrantes do Grupo TB/PB e
pesquisadores da REDE/TB, que abordam o problema da TB no a&mbito da APS, tém
apontado fragilidades organizacionais do sistema de servicos de saude, as quais
vém determinando dificuldades de acesso ao diagnéstico e tratamento da doenca.

Oliveira (2008) ao estudar o componente “acessibilidade as acbes de
diagnéstico e tratamento da TB no contexto dos servicos de saude do municipio de
Campina Grande—PB”, destacou fragilidades de acessibilidade geografica,

econbmica e organizacional. A acessibilidade geografica constituiu-se em um
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problema para a maioria dos doentes entrevistados, haja vista a predominancia de
doentes de TB sendo acompanhados no Ambulatério de Referéncia. O
descumprimento deste requisito basico para consolidacdo da descentralizacao
repercute diretamente a outra dimensao da acessibilidade, a econémica, visto que, o
fato dos doentes ndo receberem acompanhamento das ESF, exigem a utilizagdo de
transporte e despesas para deslocamento. Quanto ao componente organizacional,
identificou-se que a AB ndo tem se estabelecido como porta de entrada; o sistema
de referéncia e contra-referéncia nao funciona adequadamente e as ESF nao tém se
apropriado dos casos de TB existentes em sua area de abrangéncia.

Marcolino (2007) ao estudar as dimensdes de acesso e elenco de servigcos
em relacdo as agdes de controle da TB no contexto das ESF de Bayeux—PB,
evidenciou que algumas acodes previstas para serem realizadas pelas ESF como
coleta de escarro para diagnéstico, Vacinagdo BCG e Teste Tuberculinico ainda
permanecem centralizadas em algumas Unidades de Saude, dificultando o acesso

ao diagnostico e comprometendo a atengao continuada dos usuarios.

Andrade (2006) ao avaliar o envolvimento dos gestores na sustentabilidade
da estratégia DOTS nos municipios prioritarios da Paraiba evidenciou que o acesso
ao diagnédstico da TB é prejudicado face a centralizacao laboratorial para realizacao
de exames. Nao obstante identifica-se deficiéncia no sistema de referéncia e contra-
referéncia laboratorial, o que interfere na capacidade de resposta as necessidades e
demandas da populagao atendida pelas ESF.

Arcéncio (2008) ao analisar a acessibilidade dos doentes ao tratamento de TB
em municipio do interior do estado de S&do Paulo, verificou que 34,5% dos doentes
foram encaminhados pelo pronto-atendimento ou hospital, sendo inexpressiva a
contribuicdo da APS na identificacdo de Sintomaticos Respiratérios (SR), uma vez
que somente 9,8% dos doentes foram diagnosticados por Unidades Basicas de
Saude.

Com base em pesquisas que demonstram os problemas que envolvem as
condicoes de acessibilidade ao diagnostico e tratamento da TB nos servicos de AB,
a delimitacdo da tematica em estudo resultou do pressuposto de que as condi¢des
de acesso sao influenciadas pela capacidade gerencial das a¢des em saude no

ambito local.



21

N&ao deve ser desconsiderada a existéncia de outros elementos que se inter-
relacionam e determinam as condi¢cées de acessibilidade: contexto micro e macro
politico, financiamento, empoderamento da comunidade, peculiaridades da
populacdo em risco, satisfacdo do usuario e caracteristicas dos prestadores de
servicos de saude. No entanto, este estudo ndo teve como propésito investigar todos
estes componentes, mas conhecer no contexto micro politico de um municipio
prioritario para o controle da TB na Paraiba, que influéncias organizacionais podem
determinar a garantia do acesso. Diante do exposto a questdo que norteia esta
pesquisa é: que fatores relacionados a capacidade de oferta de servicos e
disponibilidade de recursos contribuem ou dificultam operacionalmente o trabalho
das ESF para que sejam asseguradas as condi¢cdes de acesso ao diagnostico e
tratamento da TB?
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2. Objetivos
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2.1 OBJETIVO GERAL

» Avaliar as condigdes de acesso ao diagndstico e tratamento da TB no
contexto das Equipes de Saude da Familia em Santa Rita - PB.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Avaliar a capacidade de oferta e disponibilidade de recursos que
favorecem ou dificultam as condi¢des de acesso ao diagndstico de TB;

» Avaliar a capacidade de oferta e disponibilidade de recursos que
favorecem ou dificultam as condi¢des de acesso ao tratamento de TB;

» Analisar as facilidades e desafios relacionados a integracdo dos servigos
de saude no cuidado ao usuario portador de TB;

» Analisar os limites e as possibilidades de avancos no Programa de
Controle da Tuberculose em Santa Rita - PB.
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3. Referencial Teorico




25

Os referenciais tedricos que norteiam este estudo estdo respaldados pelos
conceitos - “Universalidade, Equidade e Integralidade”, principios doutrinarios do
SUS, e “Descentralizagao”, principio organizativo da Atencdo Primaria a Saude. A
eleicdo destes conceitos pauta-se na premissa de que o seu cumprimento na

conducgao das acdes em saude induz favoravelmente a garantia de acessibilidade.

3.1 UNIVERSALIDADE, EQUIDADE E INTEGRALIDADE NA GESTAO
DESCENTRALIZADA DO SUS

Em nosso pais a luta pela construcdo de um sistema de saude universal,
acessivel, justo e de qualidade confunde-se, em um primeiro momento, com a

prépria luta pela redemocratizacao do pais.

O modelo de Saude adotado durante o regime militar caracterizava-se por
apresentar um aumento progressivo dos custos, medicina curativa, centrado no
modelo hospitalar, inclusive com o Instituto Nacional da Previdéncia Social - INPS
financiando, a fundo perdido, a construgdo de novos hospitais (ESCOREL;
NASCIMENTO; EDLER, 2005; CORDEIRO, 2004).

A busca por uma Medicina Social includente nasce nos departamentos de
Medicina preventiva, tendo por base as correntes filoséficas marxistas, que se
opdem ao movimento preventista americano, e se fundem aos ideais € movimentos
contra a ditadura no Pais (ESCOREL, 1998).

O movimento sanitario passa a ocupar espacos institucionais e a desenvolver
projetos baseados em atencao primaria, que por sua vez servirdo de modelo para a
futura implantacao do SUS. Sao eles o Projeto Montes Claros, o Projeto Sobradinho
e o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS)
(ESCOREL, 1998).

Em fins dos anos 70 e inicio dos 80, diversos paises, inclusive o Brasil,
guestionavam quais eram as saidas para o setor publico, decorrentes de severas
crises econbmicas que atingiam as nagdes e que exigiam um redimensionamento do

papel do Estado. Em 1981 sdo propostas estratégias de organizacdo de saude
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baseadas na descentralizacdo da esfera Federal para os niveis Estadual e
Municipal. Essas estratégias de integracdo foram denominadas de acdes integrais
de Saude (AIS) (ESCOREL, 1998).

O regime militar chega ao fim em 1985 e, em 1986, da-se, sob presidéncia de
Sergio Arouca, a 82 Conferéncia de Saude, o mais importante movimento pela
democratizacao e cidadania em saude do pais (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER,
2005). O documento final desta conferéncia conceitua saude de uma forma ampliada
como “resultante das condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacao, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
acesso a servicos de satde” (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).

Na 82 Conferéncia de Salde foi aprovada a criagdo de um Sistema Unico de
Saude. Enquanto sua operacionalizacdo e financiamento eram regulamentados
criou-se o sistema unificado e descentralizado de saude (SUDS), que tinha como
principios a universalizagdo, a equidade, a descentralizacdo, a regionalizacédo, a
hierarquizacao e a participagcdo comunitaria (CORDEIRO, 2001).

Como resultado das propostas da Comissdo Nacional da Reforma Sanitéria,
que subsidiou a constituinte, a Constituicdo Federal de 1988 aprovou a criacdo do
Sistema Unico de Salide, rompendo com o modelo hegeménico e reconhecendo a
saude como um direito a ser assegurado pelo Estado e regido pelos principios da
universalidade, equidade, integralidade e organizado de maneira descentralizada,
hierarquizada e com participacao popular (BRASIL, 1988).

O processo de descentralizacdo gerou mecanismos fortemente indutores da
responsabilizacdo municipal para a gestado, tais como as exigéncias de criacdo de
Conselhos de Saude, Fundos de Saude e Sistemas de Controle e Avaliagdo. No
entanto, até a segunda metade dos anos de 1990, os repasses financeiros
basearam-se no pagamento faturado dos servigos prestados, propiciando uma
l6gica de atencdo baseada na producdo de servigcos. Os estimulos “a capacidade
gestora dos municipios pouco incidiram sobre questdes como equidade,
resolutividade da rede e modelo de atencdo” (GIOVANELLA et al. 2002, p. 38).

A regulamentacdo das Normas Operacionais Basicas (NOB), em especial a
editada em 1996, favoreceu mudancas no modelo de atencédo, uma vez que buscou

disciplinar o processo de organizagdo da gestdo em subsistemas de salde
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municipais (LECOVITZ, 2001). A alocagdo de recursos federais deixou de ser
orientada por critérios de remuneracdo de servicos produzidos; foram instituidos
repasses financeiros para determinados programas (Saude da Familia) e os
recursos para a AB passaram a ser distribuidos com base em critérios
populacionais, ampliando a governabilidade do gestor municipal e autonomia para
migracao de recurso da area assistencial para area de promocao a saude (BRASIL,
2006a).

Neste periodo observa-se uma aceleracdo importante do processo
descentralizador. Os incentivos disponibilizados para fortalecimento da atencao
basica foram determinante para o crescimento do numero de ESF e a
institucionalizagdo do Programa Saude da Familia (PSF) ganha evidéncia
significativa, como instrumento de reorganizagdao do sistema de servicos de saude.
Na perspectiva de estruturar esse novo modelo de gestdo, fez-se necessario a
utilizacdo de instrumentos de planejamento e regulacdo do sistema, elaborados em
sintonia com as diretrizes da politica de descentralizacdo contidas na Norma
Operacional de Assisténcia a Saude 01/02 - NOAS 01/02 (BODSTEIN, 2002).

Esse processo culminou com a criacdo da Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI), no qual estdo definidas e quantificadas as ac¢des de saude para
populacao residente em cada territorio, bem como efetuados os pactos intergestores
para garantia de acesso da populacao aos servigos de saude. A PPI tem por objetivo
organizar a rede de servigos, dando transparéncia aos fluxos estabelecidos e definir,
a partir de critérios e parametros pactuados, os limites financeiros destinados a
assisténcia da populagéao prépria e das referéncias recebidas de outros municipios
(BRASIL, 2006a).

A PPI representou um importante avanco no processo de consolidacao da
gestdo do SUS, embora se tenha observado algumas limitagées que impediram a
construgcdo das redes regionalizadas e hierarquizadas, dificultando a atencéo
integral a saude da populacdo. Entre as questdes que demonstraram ser limitantes
nesse processo, estd a participacdo restrita dos municipios na definicdo das
diretrizes e parametros norteadores da PPI, com a consequente impossibilidade de
tradugéo para as necessidades e especificidades locais e regionais. Tendo em vista
a superacao desses entraves, houve mudancas nos processos de qualificacdo da
gestdo dos municipios e estados, bem como nos mecanismos de alocagdo e
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transferéncia de recursos dispostos na portaria GM/399, de 22 de fevereiro de 2006,
que divulga o Pacto pela Saude 2006 e aprova suas diretrizes operacionais
(BRASIL, 2006b).

Pode-se considerar, que as condi¢des politicas, institucionais, juridicas e
financeiras construidas ao longo destes anos a favor da implementacao do SUS,
vém contribuindo significativamente para o estabelecimento de caminhos
promissores para a consolidacdo de uma gestao descentralizada e participativa do
sistema e da politica de saude e para uma maior governabilidade setorial na garantia
do direito a saude (LUCCHESE, 2003).

No entanto, alguns estudos evidenciam que tais mudancas ainda nao
resultaram em reducdo substantiva das desigualdades em saude no pais,
persistindo importantes iniqlidades quanto: a distribuicdo espacial da oferta de
recursos humanos e de capacidade instalada; ao acesso e utilizacdo de servigos; a
qualidade da atencao recebida e as condi¢des de vida e de saude da populagédo nas
diferentes localidades (VIANA; LIMA; OLIVEIRA, 2002; DUARTE, 2000).

Giovanella (2002) aponta que apesar dos avangos inequivocos na
implementagdo do SUS, seus principios orientadores ainda n&o sdo realidade no
cotidiano da atencdo. Alguns sao mais visiveis, como a descentralizacdo e a
universalizacado; outros ainda distantes como a equidade, integralidade e controle

social.

A constituicdo brasileira instituiu, em 1988, o principio da universalidade da
cobertura e do atendimento a todos os brasileiros e estrangeiros que estejam no
pais, e acrescenta que o0 acesso as acdes e servicos para promocao, protecao e
recuperacao da saude deva ser universal e igualitario, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos.
A universalidade constitucional compreende desta forma, o acesso ao SUS, ou seja,
o Estado tem o dever de prestar atendimento nos grandes centros urbanos, nos
pequenos e, também, para as populacdes isoladas: indigenas, ribeirinhos,
prisioneiros, excluidos sociais e minorias (BRASIL, 1988).

A universalidade da cobertura é dever singular, pois significa que o
atendimento deva ser integral e, segundo a constituicdo, com prioridade para as

acOes preventivas, sem prejuizo das assistenciais, quando necessario (BRASIL,
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1988). Portanto, para que haja garantia de acesso e de justica social, em um pais de
grandes dimensdes territoriais, populoso, marcado por heterogeneidades regionais,
com caréncia de recursos financeiros, desigualdades e exclusdes sociais, a
construgdes de um sistema universal igualitario deve alicerca-se no principio da
equidade.

No relatério final da 112 Conferencia Nacional de Saude o termo “equidade”
foi citado 25 vezes, sendo registrado pelos participantes que (PINHEIRO; FERLA;
SILVA, 2007, p. 456):

O Brasil ainda nao tem um modelo de atencdo a saude adequado,
que atenda aos problemas de saude no pais com equidade. Os
modelos vigentes mantém caréter assistencialista, sendo incapazes
de responder as necessidades da populacdo. Sdo modelos
obsoletos, curativistas, assistencialistas (...).

O conceito de “Equidade” tem recebido diferentes definicbes ao longo do
tempo. Para Comte-Sponville (2003) o conceito de equidade tem sido utilizado em
dois sentidos, um geral e outro especifico. No sentido mais vago o termo se
confunde com o préprio significado da palavra justica. Os termos se equivaleriam, e
indicariam a preocupacao em se estabelecer regras justas para a organizacao
social. Em latim “Aequale”, era 0 mesmo termo utilizado para designar iguais, sendo
que a palavra equidade tem essa mesma raiz etimolégica. Portanto, eqliidade nessa
acepcao mais geral também se refere a igualdade.

Para Escorel (2001) igualdade e equidade se distinguem a partir da idéia de
que “equidade é a introducdo da diferenca no espaco de igualdade e € parte do
processo histérico de lutas sociais que conformam em diversos contextos (tempo e
espaco) padroes de cidadania diferenciados”. Contudo, a autora aponta que o
principio de igualdade que orienta a cidadania desdobra-se no principio da
universalidade das regras de distribuicdo (principios universalistas de justica), ideal
que tende a homogeneizacgéo, e acaba por diluir as diferencgas, o que definitivamente
prejudica grupos de cidaddos menos favorecidos. Por outro lado a equidade
introduz a diferenca e surge no periodo contempordneo associada as minorias
(mulheres, povos indigenas e grupos étnicos, doentes psiquiatricos, negro). Assim, o
reconhecimento de direitos a partir de grupos entra em conflito com o pensamento

juridico classico, no que se refere a constituicdo de cidadanias plenas, isto €, a um
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modo de cidadania comum e indiferenciada.

Nesta direcdo, alguns autores como Raws (2000) e Sen (2001) tém
influenciado o debate sobre o tema, sustentando que apesar da abordagem com
base em perspectivas diferenciadas, a equidade sustenta-se pela teoria da justica,
pois a idéia de justica carrega um sentido distributivo, que implica na igualdade de
oportunidades, tendo em vista as diferentes necessidades dos cidadaos. Portanto, a
inclusdo do debate da justica social implica na conformagdo de politicas mais
equanimes é imensuravel, uma vez que pressupde tratamento desigual para os que
estdo em condicbes de desvantagem, abrindo espaco para o que se considera como
um tipo de “discriminacao positiva”, e, consequentemente, assumindo os dilemas
politicos inerentes ao enfrentamento das largas desigualdades verificadas entre os
diferentes grupos populacionais (VIANA et al. 2003).

No campo da saude, o termo “equidade” passa a receber maior atencao na
década de 80. Um dos marcos dessa discussao foi a estratégia formulada pela OMS
— “Saude Para Todos no Ano 2000”, que visava a promocao de agdes de saude
baseadas na nocao de necessidade, destinadas a atingir a todos, independente de
raca, género, condi¢des socioeconémicas e culturais (VIANA et al. 2003).

Apesar de existir um problema de terminologia na variedade conceitual de
eqlidade percebe-se, de modo geral, que ha consenso ou aceitacdo ampla na
literatura da definicdo formulada por Whitehead (1991) segundo o qual equidade
implica que idealmente todos deveriam ter a justa oportunidade de obter seu pleno
potencial de saude e ninguém deveria ficar em desvantagem de alcancar o seu
potencial, se isso puder ser evitado.

No inicio do século XXI, Starfield (2002, p.53) discute o conceito indicado por
Whitehead (1991) e propde a seguinte definicdo, para eqlidade em saude:
“‘Eqlidade em saude € a auséncia de diferencas sistematicas em um ou mais
aspectos do status de saude nos grupos ou subgrupos populacionais definidos
socialmente, demograficamente ou geograficamente. EquUidade nos servicos de
saude implica em que nao existam diferengas nos servicos onde as necessidades
sao iguais (equidade horizontal), ou que os servicos de saude estejam onde estado
presentes as maiores necessidades (equidade vertical).” Em suma, para a autora, a

eqglidade no cuidado a saude define-se enquanto igualdade de acesso para iguais
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necessidades, uso igual dos servigcos para necessidades iguais e igual qualidade de
atencao para todos.

No Brasil, com o objetivo de se alcancar, na gestao descentralizada do SUS,
efetiva melhoria das condicoes de saude, o tema equidade vem ganhando destaque
no debate publico setorial. Pode-se dizer que a inclusdo da equidade ocorreu no
plano da formulacao das politicas e programas, na garantia do acesso universal aos
servicos de saude. Posteriormente, em sua fase de execucgao, a eqlidade passou a
ser um dos principios norteadores da politica, seja no aspecto do acesso e utilizacao
do sistema, seja na alocacao dos recursos financeiros. Lucchese (2003) sugere que
pessoas diferentes deveriam ter acesso a recursos de saude suficientes para suas

necessidades de saude.

No campo da gestdo, apresenta-se, contudo dificuldade em discriminar o que
seja “necessidade em saude”. Por um lado o conceito de “necessidades de saude”
determina-se culturalmente quando relacionado as atividades do cotidiano (dor,
morbidade, longevidade, possibilidades de acesso ao cuidado) e correspondem a
diferentes expectativas quanto aos recursos de salde necessarios para atendé-las.
Por outro, observa-se a pressdo e o fascinio que o complexo médico industrial,
tecnologicamente sofisticado e dinamico, exerce sobre o imaginario de potenciais
usuarios e dos profissionais de saude (LUCCHESE, 2003). Para a autora tal
concepgao impde “qualificar e selecionar entre as diversas e extremas
desigualdades sociais e econémicas, que afetam direta ou indiretamente a saude,
aquelas diferencas desnecessarias e injustas”.

Segundo Sen (2001) para contornar essas dificuldades e tentar
operacionalizar tarefas de gestdo orientadas a equidade, seria necessario
reconhecer a heterogeneidade basica dos seres humanos e a multiplicidade de
variaveis em cujos termos a igualdade pode ser julgada, tomando como ponto de
partida a andlise da desigualdade.

Escorel (2001) ressalta a pertinéncia de se abordar as desigualdades sociais,
no Brasil, a partir da perspectiva desenvolvida por Sen (2001). De acordo com a
autora, “para a reversao das condicoes atuais, para a elaboracdo de politicas
equitativas dirigidas aos grupos social e economicamente mais vulneraveis, para 0s
brasileiros que menos chances tém de desenvolver suas capacidades e
potencialidades, ao invés de reduzir a elaboracdo das politicas aos fatores
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contingenciais da factibilidade financeira, ha que se partir de um diagnéstico da
pobreza como privacao das capacidades, para entdo estabelecer o que deve ser

feito e dai o0 que pode ser feito a cada momento”.

Tradicionalmente, a epidemiologia tem se encarregado de investigar as
desigualdades e inumeros estudos apontam o quanto € desigual o “adoecer” e
“‘morrer” na sociedade. As desigualdades tém sido definidas pela prevaléncia ou
incidéncia dos problemas de saude e interligam-se ao status socioecondémico do
grupo ao qual pertencem os individuos. Relacionam-se a diferentes determinantes
que podem corresponder a um conjunto de fatores interligados as condicbes de
saude e adoecimento, que definem o padrdo de morbimortalidade dos diferentes
grupos sociais, e/ou as diferengas na distribuicdo, organizacdo e utilizacdo dos

recursos em saude.

Mais recentemente, tem sido alvo de investigacbes académicas, a existéncia
e a persisténcia das desigualdades no acesso. Segundo Viana et al. (2003) em
estudos tedricos e empiricos concernentes ao acesso e uso dos servicos de saude,
o tema equidade é analisado segundo as barreiras para o acesso aos servicos de
atencao basica e demais niveis de atencao; na qualidade dos servigos; nos fatores
determinantes das condigbes de vida e nos fatores de ordem politica que podem
promover ou dificultar a equidade.

A implementacdo de politicas equanimes, que reconhecam as diferencas
(justas ou injustas) concernentes as necessidades, deve considerar pelo menos, trés
importantes campos na saude: distribuicdo de recursos; oportunidades de acesso e
utilizacdo dos servicos. Embora se considere que a inclusdo do principio de
eqlidade nao garante, de imediato, a implementacdo de politicas que resultem em
melhores niveis de eqlidade (na prestacao de servicos), esse debate, juntamente
com o da integralidade, vem alcancando relevancia no setor, promovendo

importante redefinicdo nos rumos das politicas de saude (VIANA et al. 2003).

A integralidade nao apresenta um conceito unanime que a defina. Sdo varias
as correntes interpretativas e os seus sentidos ainda estado inacabados, 0 que a
coloca como fonte de potencialidades nas mudancas das praticas de saude e na

prépria consolidacdao do SUS.

Numa primeira aproximacao, integralidade é uma das diretrizes basicas do
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Sistema Unico de Saude, instituido pela Constituicdo de 1988. De fato, o texto
constitucional ndo utiliza a expressado integralidade. Refere-se a “atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais” (BRASIL, 1988, art.198). Mas o termo integralidade tem sido utilizado

correntemente para designar exatamente essa diretriz.

Para Starfield (2002) integralidade representa a capacidade da equipe em
lidar com as necessidades biopsicossociais do individuo, da familia e da
comunidade, em uma integracao interdisciplinar; atendendo aos niveis de atencao:
de prevencao, de tratamento e de reabilitagdo; estando relacionada a maior adesao
ao tratamento (SIMPSON; KOREMBROT; GREENE, 1997). Implica em assegurar
uma variedade de acdes necessarias para que o paciente receba todos os tipos de
servicos de atencao a saude, requerendo, portanto, uma necessidade de integracao
da rede de servicos (STARFIELD, 2002).

O termo integralidade assume segundo Mattos (2004) sentido diverso no
contexto da luta pela reforma sanitaria no Brasil. Um primeiro, aplicado as politicas
de saude, articulando as agdes preventivas com as assistenciais. Um segundo, que
se relaciona com os aspectos organizacionais dos servicos de saude. O terceiro,
volta-se aos atributos das praticas de saude, onde existem articulagdes entre a
prevencao e a assisténcia, voltadas as necessidades de saude do usuario, ou seja,
os profissionais de saude devem ter a capacidade de responderem ao sofrimento
manifesto do usuario de modo articulado com a oferta de agdes e os procedimentos
preventivos. Para os servicos isto significa organizar-se de tal forma que inclua em
seu processo coletivo de trabalho praticas voltadas a prevencao, traduzidas por uma
apreensdo ampliada das necessidades dos sujeitos e uma capacidade de
contextualizar as ofertas a serem feitas aqueles sujeitos.

Neste sentido a integralidade acontece de forma intersubjetiva, nos diversos
encontros entre equipes de saude e usuarios, devendo a oferta de servicos estar

harmonizada no contexto de cada encontro e na singularidade de cada sujeito.

Portanto nesta perspectiva da integralidade nao se deve reduzir o sujeito a
doenca que |Ihe provoca o sofrimento, mas ampliar o olhar ao contexto holistico em
que ele esta inserido, para, conjuntamente, através do dialogo, construir um projeto
terapéutico individualizado, equilibrando-o com a produgdo de vida. Segundo
Campos (2006) isto implica em assegurar a expressao dos desejos, interesses,
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autonomia e valores particulares com a maxima liberdade, bem como compreender
0 agir sobre si mesmo e sobre o contexto; criar espacos onde as diferencas possam
ser objetos de compromissos e de contratos, através de negociacdes. Desta forma,
deve haver a necessidade em reformular e integrar a clinica e a saude coletiva no
contexto da Atencdo Primaria, ampliando a capacidade de analise e intervencao

sobre si mesmo, organizacoes e relagdo com a vida.

Albuguerque e Stotz (2004) enfatizam que além de pensar o individuo como
um todo, é preciso penséa-lo inserido na comunidade/municipio, sendo necessario
articular politicas sociais e econémicas para a promo¢ao da saude, buscando atuar
nos fatores determinantes e condicionantes da saude. Para isto as equipes de saude
da familia devem atuar de forma a incentivar a participacao popular, o controle social
e disseminar as nocdes de cidadania, rompendo com a reproducdo de praticas
assistenciais, compartimentalizadas e medicalizadas, transformando pacientes em

cidadaos co-participes do processo de construcdo da saude.

Portanto a integralidade como ag¢do norteadora no agir em saude deve
orientar para ouvir, compreender e, a partir dai, atender as demandas e
necessidades das pessoas, grupos e comunidades, em um novo modelo de Atencao
a saude, permitindo que os sujeitos se vejam como totalidades, extrapolando a
organizacado hierarquizada e regionalizada da rede de saude, a medida que se
traduz por uma atencdo de qualidade, abordada de forma multiprofissional,
pressupondo que as pessoas sejam percebidas como sujeitos historicos, sociais e
politicos, articulados aos seus contextos familiares, sociais e ecolégicos (SILVA et
al. 2008).

A integralidade abordada na linha de producao do cuidado articula o processo
de assisténcia a saude de forma holistica, em todos os espacos organizacionais do
sistema de saude, contrapondo-se ao modelo fragmentado de indugcédo do consumo.

Gomes e Pinheiro (2005) colocam as praticas de gestdo como campo de
construgcdo da integralidade, onde o surgimento da-se como fruto da interacéo
democratica dos sujeitos implicados na elaboracdo de respostas governamentais
capazes de contemplar as diferencas expressas nas demandas de saude. Neste
sentido o debate em torno da integralidade converge para a responsabilizagéo pelo
outro, apreendidos nos atos de receber e ouvir e perpassa pelas estratégias de
promogao, prevencao, cura e reabilitacdo dos usuarios, convergindo para a
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resolutividade da demanda sentida e apresentada (SANTOS; ASSIS, 2006).

A questao da integralidade representa, hoje, o maior desafio nas praticas em
saude, ndo como questao institucional ou politica, mas como desafio cultural, para
romper com formas cristalizadas de se entenderem e realizarem agdes técnicas e

gue conformam padrdes de intervencdo médica ou em saude ja tornados tradicao.

3.2 ATENCAO PRIMARIA E O PROCESSO DE AVALIACAO NA SAUDE

A Atencao Primaria a Saude (APS) é fundamental na construcao de modelos
de saude universalizantes e includentes. A conferéncia de Alma-Ata definiu a APS

como:

uma atencao a saude essencial, baseada em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis, cujo
acesso seja garantido a todas as pessoas e familias da comunidade
mediante sua plena participacdo, a um custo que a comunidade e o
pais possam suportar em todas as etapas do seu desenvolvimento,
com espirito de auto-responsabilidade e auto-determinagdo. A
Atencdo Primaria é parte integrante tanto do sistema nacional de
Saude, do qual constitui-se como fungé@o central e nucleo principal,
como do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representa o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema de saude, levando a atencao a saude
0 mais préximo possivel de onde residam e trabalham as pessoas,
constituindo o primeiro elemento de um processo permanente de
assisténcia sanitaria (OMS, 1979, p.64).

Nesta ocasido foram especificados os componentes fundamentais da atencgao
primaria: educacdo em saude; saneamento ambiental, especificamente de aguas e
alimentos; programas de saude materno-infantis, inclusive imunizacdes e
planejamento familiar; prevencdo de doencas endémicas locais; tratamento
adequado de doengas e lesbes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais;
promocao de boa nutricdo e medicina tradicional (STARFIELD, 2002).

Segundo Vuori (1985) o conceito de APS passou por modificagdes com
relacdo a proposta original, e seu significado foi mudando e se confundindo com o
de atengao basica. Ora se refere a um determinado nivel de atengdo, ora a um
conjunto de servigos ou intervengbes em saude. Em outro momento é considerada
como uma estratégia de conscientizacdo das comunidades para melhora de seus

problemas coletivos de saude.
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Mendes (2002) assinala trés correntes interpretativas para APS: a atencéo
primaria seletiva, atencdo primaria a saude como o nivel primério do sistema de
servicos de saude e atengao primaria a saude como estratégia de organizacao do
sistema de servigos de saude.

Atencdo primaria seletiva é 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 pessoal de baixa qualificacédo
profissional e sem possibilidade de referéncia em nivel de atencdo de maior
densidade tecnolégica (MENDES, 2002; GIL, 2006).

Como nivel primério, a APS € concebida como o modo de organizar e fazer
funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a minimizagao dos custos
econbmicos e satisfacdo as demandas da populagdo de forma restrita ao primeiro
nivel do sistema (MENDES, 2002; GIL, 2006).

A APS, como estratégia de organizacado do sistema de servicos de saude, é
vista por Mendes (2002) como uma forma de apropriar, recombinar, reorganizar e
reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as necessidades, demandas
e representacdes da populacdo, implicando em articulacdo da atencdo primaria a
saude dentro de um sistema integrado de servigos de saude.

No Brasil a visdo da APS como estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial tem sido eixo norteador da atengcéo a saude (MENDES, 2002; TAKEDA,
2004).

Em nosso pais a terminologia utilizada para designar APS é denominada de
Atencdo Basica (AB). Segundo Gil (2006) o uso desta terminologia apresenta-se
como reflexo da necessidade de diferenciacdo entre a proposta do PSF e a dos
cuidados primarios de saude, interpretados como atencao simplificada a saude.
Devido a isto, criou-se, no Brasil, uma terminologia propria, importante naquele

momento historico e presente até os dias atuais.

O MS incluiu na definicao de AB a coordenacao da atencéo e o vinculo com o
usuario, como elementos da atencao primaria, e reafirmou a Saude da Familia como
estratégia para sua organizacdo, de acordo com a portaria n® 648, de 28/03/2006
Brasil (2006c), que define a atencéo basica como:
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conjunto de acgdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promogao e a protecao da saude, a prevengao de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengédo da saude.
E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacao de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitéria, [...] Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagéo de
cuidados, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participagcéao
social. [...] considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na inser¢do socio-cultural e busca a
promogao de sua salde, a prevengao e tratamento de doengas e a
reducéo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel.

Esta definicdo contempla os elementos da atencdo primaria elaborados por
Starfield (2002) e que estdo em conformidade com o conceito de APS proposto em
Alma Ata.

Segundo Starfield (2002) a APS, em sua forma mais desenvolvida, é o
primeiro contato com o sistema de saude e o local responsavel pela organizagdo do
cuidado a saude dos individuos, de suas familias e da populacdo. Deve atuar ao
longo do tempo, buscando proporcionar equilibrio entre as duas metas de um
sistema nacional de saude: melhorar a saude da populacéo e proporcionar equidade

na distribuicao de recursos.

Este enfoque tem como valores a busca por um sistema de salde voltado a
enfatizar a equidade social, a co-responsabilidade entre populacéo e setor publico, a
solidariedade e um conceito amplo de saude (BRASIL, 2006c).

A APS constitui-se em um conjunto de atividades e servigos de alto impacto
para enfrentar desafios prevalentes nos servicos de saude dos paises em
desenvolvimento (GOFIN; GOFIN, 2005). H& evidéncias de que sistemas de saude
baseados na APS alcancam melhores resultados a saude das populacdes
(MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; ALMEIDA; BARROS, 2005; STARFIELD,
2002) e demonstram que os sistemas de atencao primaria a salde tem capacidade
de responder até 85% das necessidades em saude (STARFIELD, 1994).

A construcdo e o aperfeicoamento da APS requerem a monitorizacdo e a

capacidade dos servicos em responder as necessidades de Saude. Para isto é
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necessario que as instituicbes de saude acompanhem os efeitos de suas
intervencdes através de avaliagdes (TAKEDA, TALBOT, 2006).

Para Takeda (2004) a avaliagao utiliza teorias de varias éareas de
conhecimento, de forma interdisciplinar, contribuindo n&o apenas para demonstrar a
efetividade e os resultados de uma intervencao, mas para a reorganizacao e tomada
de decisdo das acdes avaliadas, beneficiando os usuarios e o servigo.

Para Donabedian (1980) avaliacdo € um processo que tenta determinar de
forma mais sistematica e objetivamente possivel a relevancia, efetividade e impacto

das atividades, tendo em vista seus objetivos.

Para varios autores avaliar significa emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo ou um de seus componentes com o objetivo de tomada de decisdes
(TAKEDA; TALBOT, 2006; BOSI; UCHIMURA, 2006; FELISBERTO, 2006). Para
Contandriopoulos (2006) avaliar € aplicar um julgamento de valor a uma intervencao,
fornecendo informacdes cientificamente vélidas e socialmente legitimas, permitindo

um posicionamento ético dos atores envolvidos e que seja traduzido em acao.

A avaliacdo deve funcionar de forma continua como instrumento para a
tomada de decisao, fortalecendo a consolidacdao do SUS, de forma sistematica e
concatenada com as acdes gerenciais, pois estas tém o poder de mobilizar recursos,
de forma institucionalizada, retroalimentando as ESF (TAKEDA; TALBOT, 2006).

Operacionalmente parte da acao relacionada ao trabalho das equipes de
saude esta diretamente ancorada em providéncias estruturais, implicando em
organizacao prévia, o que pressupde que as agdes desenvolvidas tenham passado

por um processo de avaliacao.

Para avaliar a APS no Sistema de Saude, Starfield (2002) acrescenta que as
caracteristicas individuais dentro de cada componente diferem de lugar para lugar e
de época para época, mas cada sistema de servigcos de saude possui uma estrutura
(ou capacidade) que consiste nas caracteristicas que possibilitam a oferta de
servicos, 0s processos (ou desempenho) que envolvem tanto acdes por parte dos
profissionais de saude nos sistemas como as acOes das populacbes e dos
pacientes, e o resultado é refletido em varios aspectos do estado de saude. Estes
componentes interagem com o comportamento individual e s&do determinados tanto

por ele como pelo ambiente social, politico, econémico e fisico em que o sistema de
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servicos de saude existe.

Assim, a incorporacdo da pratica de avaliagcdo nas instituicbes cumpre os
objetivos basicos de subsidiar o planejamento e instrumentalizar a geréncia dos
servicos de saude, além de acrescentar elementos para pensar o cotidiano dos
servicos na pratica dos processos de trabalho das equipes de Saude da Familia e na
interacdo com a populacéo adscrita (RONCALLI; LIMA, 2006).

Retomando as varias dimensodes estruturais da atencao primaria a saude, o
presente estudo vale-se destes conceitos para avaliar as dimensdes relacionadas ao

diagndstico e tratamento da TB no municipio de Santa Rita — PB.
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4. Aspectos Metodologicos
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4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo é do tipo exploratério, com abordagem de predominancia
quantitativa, e objetivou avaliar a dindmica das acbes de acesso ao diagndstico e
tratamento da TB na perspectiva dos profissionais da estratégia de saude da familia
no municipio de Santa Rita.

De acordo com Gil (1994) o estudo exploratério objetiva esclarecer e
modificar conceitos e idéias, visando a formulacdo de problemas precisos ou a
pesquisa de eventuais hipdteses para posteriores estudos. Para esse autor, as
pesquisas exploratdérias apresentam-se como a primeira etapa para uma

investigacdo mais ampla.

Sao sete as etapas necessarias para a realizacdo de uma pesquisa
quantitativa: 1) Definicdo do objetivo da pesquisa; 2) Definicdo da populacédo e da
amostra; 3) Elaboracdo dos questionarios; 4) Coleta de dados; 5) Processamento
dos dados (tabulacao); 6) Andlise dos resultados; 7) Apresentacao e divulgacao dos
resultados (GIL,1994).

As pesquisas quantitativas sdo mais adequadas para apurar opinides e
atitudes explicitas e conscientes dos entrevistados, pois utilizam instrumentos
padronizados (questionarios). S&o utilizadas quando se sabe exatamente o que
deve ser perguntado para atingir os objetivos da pesquisa e permitem que se
realizem projecdes para a populacéo representada.

A pesquisa quantitativa, segundo Bignardi (2003) aplica-se a dimenséao
mensuravel da realidade, origina-se na visdo newtoniana dos fenédmenos e transita
com eficacia na horizontalidade dos extratos mais densos e materiais da realidade.
Seus resultados auxiliam o planejamento de acbes coletivas e produz resultados
passiveis de generalizagdo, principalmente quando as populacdes pesquisadas
representam com fidelidade o coletivo.
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4.2 LOCAL DO ESTUDO

4.2.1 Caracterizagao do Municipio de Santa Rita

Elegeu-se como local do estudo o municipio de Santa Rita, pertencente a
regiao metropolitana de Jodo Pessoa, no Estado da Paraiba. A escolha foi precedida
por um estudo multicéntrico desenvolvido sob coordenacdo da Rede Brasileira de
Pesquisa em Tuberculose (REDE-TB), denominado “Situacdo da implantacdo do
DOTS para o Controle da TB em algumas Regides do Brasil: historico e
peculiaridades de acordo com as caracteristicas regionais” (SA; FIGUEIREDO;
LIMA, 2006).

O municipio de Santa Rita situa-se no Litoral Norte do Estado da Paraiba, na
mesorregido da Mata paraibana, distando 12 km da Capital, Jodo Pessoa. Possui
uma area territorial de 727 km? e populagdo estimada em 122.454 habitantes (IBGE,
2008). Limita-se ao Norte com os municipios de Lucena, Rio Tinto, Mamanguape e o
Oceano Atlantico; ao Sul com Alhandra e o Conde; ao Leste com Bayeux, Joao
Pessoa e o0 Oceano Atlantico e a Oeste com Pedras de Fogo, Cruz do Espirito Santo

e Sapé.

O municipio conta com 36 equipes de saude da familia, distribuidas entre as
zonas urbanas e rural, divididas em cinco distritos. Ha 4 UBS, 1 Hospital filantrépico,
1 Centro de Especialidades Médicas e odontolégicas, 1 Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS) e 1 Farmacia popular.

4.2.2 Situagdo da TB em Santa Rita

O Programa de Controle da Tuberculose (PCT) do Municipio encontra-se
atualmente descentralizado para a rede basica de saude, sua implantacao data de
janeiro de 1999. Como acdes estratégicas o PCT de Santa Rita garante os insumos
para o tratamento dos doentes, realiza campanhas educativas para a busca de
sintomaticos respiratérios de forma articulada com o PCT estadual e, juntamente

com este, capacita os recursos humanos do municipio.
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Com relacédo a situagdo da TB em Santa Rita, os dados mostram que ha uma
diminui¢cdo nos casos notificados no periodo de 2004 a 2007 (TABELA 1).

TABELA 01 - Distribuicao de casos de tuberculose no municipio de Santa Rita — PB, no periodo de
2000-2007

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Casos 48 52 39 50 53 51 42 40
notificados

FONTE: Secretaria Municipal de Saude de Santa Rita, 2008

Os percentuais de cura e abandono no municipio encontram-se dentro das
metas estabelecidas pela OMS (TABELA 2), mas existe uma migracao dos doentes
mais graves para hospitais de referéncia em Jodo Pessoa, o que favorece os
melhores indices de Santa Rita, ja que muitos desses usudrios sdao notificados e

acompanhados junto ao municipio de Joao Pessoa.

TABELA 02 - Distribuigdo dos percentuais de cura e abandono no municipio de Santa Rita - PB, no
periodo de 2003 a 2007

Situacao / Ano 2003 2004 2005 2006 2007
Cura 97,1% | 97,9% | 98,2% | 96,0% | 95,0%
Abandono 0% 0% 0% 0% 5,0%

FONTE: Secretaria Municipal de Salde de Santa Rita, 2008

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

No momento da realizacdo do estudo o municipio de Santa Rita — PB contava
com 36 Equipes de Saude da Familia, compostas por um total de 350 profissionais,
sendo 245 agentes comunitarios de saude, 36 auxiliares de enfermagem, 36
enfermeiros e 33 médicos, portanto trés equipes nao dispunham de médicos.

Elegeram-se como populacdo a ser investigada os profissionais das equipes
de saude da familia que estavam presentes nas Unidades de Saude da Familia do
Municipio de Santa Rita — PB, no momento da coleta de dados e que aceitaram
participar espontaneamente da pesquisa. Foram critérios de inclusao:
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a) Atuar nos servigos de saude da familia do Municipio de Santa Rita;
b) Desempenhar a¢des no controle da Tuberculose;

c) Encontrar-se na USF no momento de aplicacdo do questionario;

d) Aceitar participar do estudo.

Durante a coleta de dados alguns profissionais ndo se encontravam no local
do estudo e outros se recusaram a participar da pesquisa, principalmente os
profissionais Médicos, que alegaram pouca proximidade com a tematica ou falta de
tempo, 0 que resultou em uma populacdo de 100 entrevistados. Esta populacédo
corresponde a 28,6% do total de profissionais da ESF do municipio.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento para a coleta dos dados foi elaborado a partir da adaptacao
dos componentes do Primary Care Assessment Tool (PCAT) desenvolvidos na
Universidade de Jonhs Hopkins, sendo formulados e validados para avaliar os
aspectos criticos da Atencdo Primaria a Saude (APS) em paises industrializados
(OPAS/OMS, 2006). Ressalta-se que esta metodologia foi adaptada e revalidada
para o contexto brasileiro por Alimeida e Macinko (2006) com o objetivo de promover
uma avaliagdo rapida das caracteristicas organizacionais e de desempenho dos
servicos de atencao basica, com enfoque nas dimensbes essenciais da APS. Este
instrumento foi readequado e revalidado pela Coordenacdo de Estudos
Operacionais da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose - REDE-TB, a qual
privilegiou as acdées do Programa de Controle da Tuberculose para os trés
segmentos: usuarios, gestores e profissionais de saude (VILLA; RUFFINO NETTO,
2007).

Este instrumento, elaborado pela REDE-TB (ANEXO 1), foi utilizado como
modelo no contexto dos profissionais de saude, sendo ajustado para atender as
caracteristicas locais e aos objetivos propostos na pesquisa (APENDICE 1). Das
trinta e trés (33) questdes existentes foram selecionadas vinte e quatro (24), das
quais nove (9) relacionam-se ao acesso ao diagnostico e quinze (15) ao acesso ao
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tratamento. (QUADRO 1). Duas perguntas relacionadas ao diagnéstico foram
formuladas de forma aberta, para que o entrevistando assinalasse um namero

inteiro.

O entrevistado respondeu as demais perguntas conforme uma escala de
possibilidades preestabelecida, produzida a partir de uma escala intervalar do tipo
Likert, com as seguintes opcdes de resposta: 1 = nunca; 2 = quase nunca; 3 =
algumas vezes; 4 = muitas vezes; 5 = quase sempre; 6 = sempre e 88 = nao
respondeu.

Foi, portanto, solicitado aos participantes que assinalassem com que
freqUéncia eles identificavam em sua atuacdo, ag¢des preconizadas pelo Programa
Nacional de Controle da Tuberculose, sendo, através deste “ranking” de respostas,
que o entrevistado deveria avaliar atitudes positivas e/ou negativas em relacao a
tematica
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ACESSO AO DIAGNOSTICO

INDICADORES

QUESTAO ADAPTADA

Busca de sintomaticos
respiratorios

Os profissionais da sua unidade realizam busca de sintomaticos respiratérios na
comunidade?

Baciloscopia

O doente tem que se deslocar para outro local para realizar a coleta de escarro?
Ha oferecimento de pote de escarro na unidade para diagnéstico?

O resultado do exame de laboratério é encaminhado para a unidade?

O resultado da baciloscopia (BAAR) é entregue em quantos dias?

Realizacdo de PPD

A Unidade realiza teste tuberculinico (PPD) quando necessario?

Radiografia de térax

Os contactantes, se necessario, realizam radiografia de térax?

O resultado da Radiografia de térax é entregue em quantos dias?

Identificagéo de co-
infeccdo TB/HIV

Os doentes com diagndstico de TB realizam sorologia para HIV?

ACESSO AO TRATAMENTO

INDICADORES

QUESTAO ADAPTADA

Consulta na USF

Os doentes com TB podem conseguir uma consulta nesta unidade?
Os doentes com TB podem obter uma consulta médica no prazo de 24 horas?

Oferta de medicamento

Durante os 6 ultimos meses, com que freqiiéncia a unidade teve oferta adequada de
medicamentos para o tratamento da TB?

Oferta de beneficios

O municipio oferece algum beneficio aos doentes em tratamento?

Tratamento
supervisionado

Ha tratamento supervisionado no domicilio?
Ha tratamento supervisionado na unidade de saude?

Fluxo de informagdes

A USF faz notificagado dos casos diagnosticados?

Para os doentes de TB atendidos existe um registro obrigatério?

Existem normas definidas para transferéncia de informagdes sobre doentes de TB entre
os niveis de atengao?

Com que freqiiéncia elas sdo usadas?

Quando o doente precisa ser referido para outro servigo, os profissionais discutem com
ele os possiveis lugares de atendimento?

Existem mecanismos formais na USF para marcar consulta com especialista?

Quando os doentes sao referidos pra outros servigos, os profissionais da Atencéo
Bésica fornecem informagdes escritas para entregar ao servigo referido?

Os profissionais da Atengao Basica recebem informagdes escritas sobre os resultados
das consultas referidas a especialista?

Os profissionais de Atencdo Bésica discutem com o doente sobre os resultados das
consultas com o especialista?

Quadro 1: Questdes selecionadas do Instrumento revalidado pela Coordenagao de Estudos
Operacionais da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose - REDE-TB, e adaptadas
para avaliagdo do Acesso ao Diagnostico e Tratamento da TB no presente estudo.
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4.5 TRABALHO DE CAMPO

Inicialmente foi realizado um projeto piloto, no més de Abril/2008, no
municipio de Cabedelo - PB, que apresenta caracteristicas epidemioldgicas,
percentuais de cura e de abandono com relacéo a TB, semelhantes as do municipio
de Santa Rita, além de localizar-se préximo a este.

Neste projeto, profissionais de saude da familia responderam a um
questionario igual ao que foi aplicado em Santa Rita, com a finalidade de detectar
possiveis dificuldades e/ou inconsisténcias nas perguntas. Esta etapa foi realizada
com o auxilio de uma enfermeira previamente treinada.

Observou-se dificuldade na inclusdo de Médicos em participarem do Projeto
Piloto, fato também ocorrido durante a pesquisa.

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador, com o auxilio de uma
técnica de enfermagem devidamente treinada, no periodo de julho a agosto de 2008.

Os dados foram coletados nas préprias unidades de trabalho dos
profissionais de saude, apds contato prévio com um dos membros da equipe para
escolha do melhor horario para sua aplicagdo. Os questionarios eram recolhidos

logo apds o término de seu preenchimento.

4.6 POSICIONAMENTO ETICO DO PESQUISADOR

A coleta de dados foi iniciada apdés aprovacao do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da UFPB em sua 22 Reunido
Ordinaria, realizada no dia 02/04/2008, protocolada pelo numero 068/08 e obedeceu
a todos os aspectos éticos e legais para estudos envolvendo seres humanos,
levando-se em consideracao as observancias éticas contempladas na Resolucio n®
196/96 (BRASIL, 1996) no que concerne ao consentimento das Instituicbes para a
coleta de dados. Cada colaborador da pesquisa recebeu um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 2), solicitando a sua participacdo
voluntaria, comunicando o objetivo do estudo e garantindo o anonimato, o sigilo das
informacgdes e o direito de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,

em conformidade com os principios que implicam na ética da pesquisa envolvendo
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seres humanos: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade.

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos foram transcritos para meio eletrbnico sendo utilizado o
programa estatistico do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versao
11.5 for Windows).

Foi feita a descricdo das freqUéncias das variaveis do estudo. Apés a
analise estatistica, os resultados foram descritos com a utilizacdo de graficos e
tabelas. A analise estatistica foi feita com base em uma medida de tendéncia central:
a mediana. Segundo Crespo (1996); Costa Neto (1977) a mediana (Md) ou valor
mediano € uma medida de posi¢do, definida como o nimero que se encontra no
centro de uma série de numeros, estando estes dispostos segundo uma ordem, o que
em outras palavras, € a mediana de um conjunto de valores, ordenados segundo uma
ordem de grandeza. E o valor situado de tal forma no conjunto que o separa em dois
subconjuntos de mesmo numero de elementos. Ela depende da posicdo e nao dos
valores dos elementos na série ordenada. Essa € uma das diferencas marcantes

entre a mediana e a média, pois esta se deixa influenciar pelos valores extremos.

A avaliacao das agdes de controle da TB, no municipio de Santa Rita, foi
realizada a partir da andlise de indicadores especificos de cada dimensao:
diagnéstico e tratamento.
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5. Resultados e Discussao
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5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

A populagdo do estudo foi composta por 100 servidores das equipes de
saude da familia que se encontravam presentes nas Unidades e que se sentiram

aptos a responder ao questionario.

Todos os entrevistados eram lotados nas Unidades de Saude da Familia
no municipio de Santa Rita — PB. A Figura 1 apresenta a distribuicdo dos
entrevistados segundo a ocupacao exercida nas Equipes de Saude da Familia.
Observa-se que a maioria de 57% era de ACS, seguida por 22% de técnicos de
enfermagem, 18% de enfermeiros e 3% de médicos.

OACS

18%

O Técnico de
Enfermagem

B Enfermeiro

57%

Figura 1: Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com a funcéo exercida -
Santa Rita/ PB, 2008.
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Tabela 3: Distribuicao da freqtiéncia absoluta e relativa (%) dos entrevistados segundo a
categoria profissional

Categoria profissional Total Entrevistados Entrevistados
(n) (% do total da
categoria)
Agente Comunitario de Saude 245 57 23,3%
Aucxiliar / Técnico de Enfermagem 36 22 61,1%
Enfermeiro 36 18 50,0%
Médico 33 03 9,1%
TOTAL 350 100 27%

FONTE: Pesquisa direta 2008

O pequeno numero de médicos que se prontificou a responder ao
questionario deve-se provavelmente a alta rotatividade destes profissionais nas ESF
do municipio de Santa Rita. As fragilidades do PSF em termos de resolutividade,
consequentes, dentre outros fatores, da rotatividade profissional, vém sendo
apontadas como um dos problemas para a manutengao da estratégia de mudanca
do modelo assistencial (IGNOTTI, 2007).

A dificuldade de fixacdo dos profissionais torna-se mais critica nos periodos
pré e pos-eleitorais (CANESQUI, 2006). Este fato também pode ser responsavel
pelo baixo nimero de médicos inclusos no presente estudo, pois a coleta de dados
foi realizada no periodo que antecedia as eleicdes municipais.

A alta rotatividade dos Médicos nas equipes gera, entre outros problemas,
implicacbes negativas no tratamento, pois prejudica o vinculo com a populacéo, a
medida que dificulta o estabelecimento de fortes lagos interpessoais, pois estes
dependem de uma fonte habitual de inter-relagdo. (STARFIELD, 1977).

Na concepcdo sobre a Saude Paidéia, Campos (2003) considera o
fortalecimento de vinculos entre usuarios, familia e comunidade com a equipe de
salude como um recurso terapéutico e como um dos meios mais adequados para a
pratica de uma clinica com qualidade ampliada. O autor estabelece como condicao
basica para a construcéo de vinculo, a capacidade da equipe em se responsabilizar
pela atencéao integral a saude dos que vivem em dado territério.

O numero limitado de médicos no presente estudo, diante das consideracoes
descritas, permite inferir que o perfil do profissional Médico nas Equipes de Saude



52

do municipio de Santa Rita necessita ser melhor otimizado.

Quanto ao tempo de atuacdo dos entrevistados na ESF, observa-se que
variou de 0,5 a 27 anos, sendo a média de 6 anos, mediana de 7,3 anos, moda de
6,0 anos, desvio padrao de 5,6 e variancia de 31,5.

5.2 ACESSIBILIDADE AO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

As questbes referentes a acessibilidade ao diagnostico da TB foram
analisadas a partir dos indicadores “realizacdo de busca ativa de sintomaticos
respiratérios”, “deslocamento para realizacdo da coleta de escarro”, “oferta de pote
para coleta de material”, “retorno do exame a USF”, “tempo em dias para entrega do

resultado da baciloscopia”, “realizagao da prova tuberculinica”, “realizacdo do RX de

térax”, “tempo, em dias, para entrega do resultado do RX de térax” e “realizagdo de
sorologia para o HIV”.

A busca de casos constitui-se em um processo que compreende técnicas
diagnésticas e as atividades voltadas a sua operacionalizacdo, abrangendo as
populacdes de riscos, como sintomaticos respiratérios, comunicantes, individuos que
apresentem exame radiolégico suspeito, ou individuos que possuam enfermidades e
condicao social que o torne suscetivel a tuberculose, como os portadores de HIV
(BRASIL, 2002a).

A busca dos sintomaticos respiratérios € sempre realizada na unidade de
acordo com 53% dos entrevistados, enquanto que 14% dos entrevistados referirem
que esta busca nunca é realizada (FIGURA 2). Vé-se, dessa forma, que, apesar da
Estratégia de Saude da Familia integrar a idéia da familia e da comunidade como
base de uma nova relacdo com o territério, visando a promocao a saude e
prevencdo de doencgas, estes programas ainda ndao conseguiram se fixar enquanto
base histérica de um modelo assistencial de carater promocional (FRANCO;
MERHY, 1999) e de vigilancia da TB, principalmente, na busca do sintomatico
respiratorio (SR).
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Figura 2: Frequéncia com que a busca ativa de sintomaticos respiratérios é
realizada, segundo os profissionais das equipes de saude - Santa Rita/ PB,
2008.

A suspeicdo e diagnéstico dos casos de tuberculose requerem que seja
assumido um conjunto de acdes, tais como: garantir insumos para a coleta de
baciloscopia, que o procedimento de coleta de material esteja disponibilizado em
todas as unidades da atencdo basica, garantir condigbes otimizadas de
armazenamento do material colhido, celeridade na execucado dos exames e pronto
acesso a exames complementares como baciloscopia do escarro, PPD e radiografia
do térax. Um importante desafio do processo gerencial é conseguir coordenar
adequadamente este conjunto de acdes diversificadas, especializadas e
fragmentadas, de modo que elas resultem em um cuidado coordenado — eficaz e de
qualidade (MERHY; CECILIO, 2003).

Quanto maior a variedade de servicos ofertados, mais dificil é realizar a
coordenacdo da atencgao, especialmente se estes servigcos sdo ofertados em outros
locais, que ndo a propria unidade de saude, o0 que por sua vez prejudicara as acdes
de acesso ao diagnostico e tratamento. Portanto o compromisso politico do gestor
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local é de fundamental importancia para uma assisténcia integral.

A freqUéncia com que os doentes com TB tém que se deslocar para outro
local a fim de realizar a coleta do escarro apresenta-se de forma preocupante: 76%
dos entrevistados afirmam que “sempre ou quase sempre” ha necessidade deste
deslocamento do sintomatico respiratério para outro setor a fim de realizar a coleta
do escarro, 10% responderam que esta necessidade da-se “algumas vezes ou
muitas vezes” e para apenas 12% dos entrevistados o sintomatico nao precisa,
“nunca ou quase nunca” se deslocar para outro servico de saude (FIGURA 3).

80-
70
60
50
40-
30-
20-
10-

%

Al . Na
gumas M uitas vezes IS Sempre =

Nunca Quase nunca
vezes sempre respondeu

8 4 4 6 5 71 2

Figura 3: Frequéncia com que o doente tem que se deslocar para outro local para
realizar a coleta do escarro, segundo os profissionais das equipes de saude -
Santa Rita/ PB, 2008.

E de fundamental importdncia que o municipio crie mecanismos que
garantam a descentralizacdo deste procedimento uma vez que O mesmo
caracteriza-se como método prioritario para o diagnéstico e acompanhamento dos
casos. A demora na realizagdo do diagnéstico de um doente bacilifero implica em
retardo no inicio do tratamento, o que leva a uma maior chance de contagio dos

contactantes e, consecutivamente, aumento na incidéncia da doenca.
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Freire et al. (2007) em estudo realizado em Londrina-PR, encontraram um
risco de adoecimento nos contactos de casos baciliferos duas vezes maior que o
dos contactantes de casos com baciloscopia negativa. Evidencia-se, desta forma, a
necessidade de ampliar a capacidade de resposta do servigo, vinculada a uma maior
coordenacdo gerencial, para que o diagnéstico baciloscépico seja o mais precoce
possivel..

Esta situacdo se agrava a medida que se analisa a entrega do pote para
coleta do escarro pela unidade (FIGURA 4). Em relagdo a oferta deste insumo
observa-se apenas 51% dos entrevistados afirma que o pote é “sempre” oferecido
na unidade, 6% dos entrevistados respondeu que a unidade o oferece “muitas
vezes” ou “quase sempre”, 20% o oferece “algumas vezes” e 20% assinalaram que

a unidade “nunca” o oferece.

Algumas M uitas Quase
nunca vezes vezes sempre

20 0 20 2 4

Figura 4: Frequéncia com que a Unidade de Saude oferece pote para coleta do
escarro, segundo os profissionais das equipes de saude - Santa Rita/ PB, 2008.

Em estudo realizado por Muniz (2004) no qual se avaliaram as dificuldades
encontradas pelos Agentes Comunitarios de Saude para realizacdo da busca ativa
de sintomaticos respiratorios, a falta de material foi mencionada por 25% dos
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entrevistados.

Nesse sentido Marcolino (2007) também aponta uma inadequada oferta deste
insumo em Bayeux - PB, onde 50% dos entrevistados responderam que nunca ou
quase nunca dispdem do pote do escarro na unidade.

A oferta insuficiente do pote para coleta do escarro na unidade retarda a
descoberta precoce dos doentes baciliferos, aumenta o tempo de exposicdo dos
contactantes e dificulta o processo de busca dos sintoméaticos respiratérios (BRASIL,
2004Db).

A baciloscopia de escarro constitui-se em uma alternativa rapida e de baixo
custo para o diagnéstico da tuberculose pulmonar. Espera-se que em menos de 24
horas o resultado ja esteja disponivel a equipe de saude, para que seja iniciado
precocemente o tratamento. Nas respostas dos entrevistados mais duas situagdes
foram preocupantes, a frequéncia de encaminhamento deste exame para a unidade
e a demora para entrega do resultado do exame. Para 60% dos entrevistados o
resultado da baciloscopia é encaminhado para unidade solicitante, entretanto
segundo 21% dos entrevistados, o resultado “nunca” retorna para unidade (FIGURA
5).

Quase
nunca vezes vezes sempre

21 0 4 2 1

Figura 5: Frequéncia com que o resultado do exame de laboratério retorna para
a USF, segundo os profissionais das equipes de saude - Santa Rita/ PB, 2008.
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A situacao da baciloscopia no municipio agrava-se ainda mais ao se analisar
o tempo decorrido para sua entrega. A média de resposta dos entrevistados para
entrega do resultado da baciloscopia foi de 6,9 dias. Apenas 6,3% dos entrevistados
responderam que o resultado da baciloscopia é entregue em menos de 72h e para
33,3% ha uma demora de até 8 dias na entrega (TABELA 4).

TABELA 4 - Tempo, em dias, para entrega do resultado da baciloscopia
(BAAR), de acordo com os entrevistados

Resposta do entrevistado Valor absoluto
em dias

Tempo minimo 1
Tempo méaximo 15
Média 6,9
Mediana 7,0

Moda 8

Desvio padrao 2,7
Variancia 7,4

FONTE: Pesquisa direta 2008

A descentralizacao da realizagao da baciloscopia do escarro para a Estratégia
de Saude da Familia visa prioritariamente detectar os doentes baciliferos e iniciar
precocemente o tratamento dos casos. Sendo este procedimento uma acao prevista
para ser executada ao nivel da ateng&o basica, seria relevante compreender quais
fatores estariam dificultando a insercao desta atividade no processo de trabalho das
ESF.

A partir do momento em que a ESF atua como porta de entrada do sistema de
atencao, espera-se que haja uma articulacao e integracao do gestor local a uma
rede de servicos, fazendo parte de um sistema de referéncia e contra-referéncia que
garanta maior resolutividade e possibilite o diagnéstico e acompanhamento dos
pacientes. Todavia, se faz necessario que esta rede esteja organizada a dar
respostas as demandas surgidas.

A continuidade das acbes desencadeadas pelas equipes de saude da
atencao basica depende diretamente do modo como se organizam os diferentes
pontos de atencdo. Estudo realizado por Muniz (2004) identificou lacunas entre os
diferentes pontos de atencao, apontando fragmentacao do sistema de servicos de

saude. Verificaram-se falhas de comunicacdo entre os servicos e no fluxo de
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informacgdes, dificultando a continuidade da atencdo iniciada. Uma acao
desencadeada no territorio precisa encontrar respostas no sistema sejam elas
estruturais - insumos, fluxo laboratorial, sistema de informacéo - e operacionais -
coordenacdo, formacdo de recursos humanos, para que nado comprometa a
integralidade da assisténcia. O que, de fato, determina a continuidade das acdes
desencadeadas depende diretamente do modo como se organizam e se comunicam
os diferentes pontos de atencao (MENDES, 2002).

Nesta perspectiva a gestdo da atencao basica deve estruturar-se e organizar-
se com a rede de servicos de forma a gerir com maior eficacia os problemas
cronicos de Saude (OPAS/OMS, 2002). Ao nao coordenar e articular a rede de
investigacdo bacteriolégica, o PCT municipal coloca em risco toda a cadeia
estrutural de diagnéstico do sintomatico respiratorio e consecutivamente aumenta o

tempo de exposicado dos contactantes, e o risco de infec¢do destes.

Portanto é fundamental que as acbGes de controle da TB, de forma
descentralizadas, sejam viabilizadas pelos gestores e que haja o envolvimento e
uma efetiva participacdo de todos os participantes nos diferentes niveis de atencao
(RUFFINO-NETTO; VILLA, 2006).

Outra limitacao evidenciada por este estudo relaciona-se a disponibilizacao do
teste tuberculinico. O conjunto de tecnologias aplicadas na APS deve ser
empregado de forma que se chegue aos melhores resultados com o minimo prazo
possivel e o menor custo-beneficio. Estas tecnologias devem fornecer uma boa
margem de previsdo, provisdo e prevengdo. Assim, a realizacdo do teste
tuberculinico se faz necessaria e atesta a capacidade dos servicos em oferecer

medidas preventivas no espaco em que estao inseridas.

A prova tuberculinica € um exame complementar, de auxilio diagnéstico. O
resultado positivo evidencia apenas a infeccdo por micobactérias, nao
caracterizando a presenca de doencas. Entretanto, sua utilizacdo é recomendada
em casos sob suspeita de TB extrapulmonar, na identificacdo de tuberculose-
infeccado entre contatos intradomiciliares, especialmente em criancas, portadores de
forma disseminada de TB e individuos infectados pelo HIV, como parametro de

indicagé&o a quimioprofilaxia.

Dentre os entrevistados, apenas 19% responderam que o teste tuberculinico
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€ realizado “sempre ou quase sempre” na unidade, para 71% dos entrevistados o
procedimento “nunca” é realizado (FIGURA 6). Dada a necessidade de capacitacao
dos profissionais para a realizagcdo de tal procedimento, sugere-se que esta acéo
possivelmente encontra-se centralizada em algumas USF.
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Figura 6: Frequéncia com que a Unidade de Saude realiza Teste Tuberculinico
(PPD), segundo os profissionais das equipes de saude - Santa Rita/ PB, 2008.

Os achados do estudo relacionam-se com pesquisa realizada por Marcolino
(2007), a qual avaliou as condicoes de acesso as acdes de controle da TB no
municipio de Bayeux — PB, onde foi identificado que 50% das equipes de saude
investigadas nao realizam o teste tuberculinico na unidade.

Tanto a falta do pote para a coleta do escarro, quanto a ndo aplicacédo do
teste tuberculinico na USF, sinalizam para uma deficiéncia na coordenagdo das
atividades gerenciais basicas que o municipio deve ofertar a sua comunidade, o que
compromete a atencao iniciada pela Equipe de Saude da Familia, prejudicando o
acesso ao diagnoéstico e contribuindo para manter o municipio dentre aqueles com

elevados coeficientes de incidéncia de TB na Paraiba. Segundo Villa et al. (2006) o
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desempenho em termos de diagnédstico de casos na comunidade e nas diferentes
unidades de saude relaciona-se diretamente com a incidéncia das doencas.

Tancredi, Barrios e Ferreira (1998) apontam que gerenciar € um processo de
tomar decisdes que afeta a estrutura, os processos de produg¢do e o produto de um
sistema. Este processo implica em coordenar os esforcos das varias partes desse
sistema, controlar os processos e os rendimentos das partes e avaliar os produtos
finais e os resultados. Complementando tal afirmacao, Contandriopoulos (2006)
ressalta que a tarefa de gerenciar é que possibilitara a organizacao de saude, mudar
0s niveis de atencao e a qualidade de seus servicos.

Outro exame recomendado para apoio ao diagnostico de TB é a Radiografia
de Toérax. A Figura 7 mostra que 73% dos entrevistados afirmam que os
contactantes de TB “sempre” realizam este procedimento quando necessario,

enquanto apenas 3% mencionaram “nunca ou quase nunca” realiza-lo.

Algumas Quase
nunca vezes vezes sempre

2 1 13 3 5

Sempre

73

Figura 7: Frequéncia com que os contactantes de TB realizam Radiografia de
térax, quando necessario, segundo os profissionais das equipes de saude -
Santa Rita/ PB, 2008.
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Mais uma vez os resultados encontrados demonstram as fragilidades nos
diversos pontos da atengdo, pois a nao realizacdo da radiografia do térax
compromete o acesso dos contactantes ao diagnostico da TB, conforme descrito por
(FREIRE; BONAMETTI; MATSUOQO, 2007). Estes autores constataram que o risco de
adoecimento por TB nos contactantes que apresentavam exame radiolégico
pulmonar suspeito foi cerca de seis vezes maior, quando comparados a
contactantes com exame normal.

O tempo de entrega do resultado da radiologia respiratéria variou de 2 a 30
dias, com uma média de 8,7 dias e mediana de 8,0 dias (TABELA 5). A maioria dos
entrevistados, 54%, responderam que o resultado da radiografia do térax é entregue
em 8 a 9 dias, 0 que representa uma demora injustificada que contribui para retardar

o diagnéstico.

Tabela 5: Tempo, em dias, para entrega do resultado da Radiografia
de térax, de acordo com os entrevistados

Resposta do entrevistado Valor absoluto
em dias

Tempo minimo 2
Tempo maximo 30
Média 8,7
Mediana 8,0

Moda 8
Desvio padréo 4,4
Variancia 19,6

FONTE: Pesquisa direta, 2008.

Outro exame determinado como obrigatério para os casos com diagnostico
de TB, é a sorologia para o HIV. No Brasil, 14% dos pacientes com TB estao
infectados pelo virus do HIV (BRASIL, 2007). No entanto apenas 70% dos
portadores de TB realizam a sorologia para diagnosticar a co-infeccao TB/HIV. Em
Santa Rita - PB esta situacdo é mais grave, pois, segundo apenas 50% dos
entrevistados, a pesquisa do HIV é requisitada sempre ou quase sempre, enquanto
que para 24% dos entrevistados esta pesquisa “nunca” é realizada nos doentes com
diagnéstico de TB (FIGURA 8).
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Figura 8: Frequéncia com que os doentes com diagndstico de TB realizam
sorologia para HIV, segundo os profissionais das equipes de saude - Santa Rita/
PB, 2008.

A TB, com excecao da candidiase oral, é a doenga oportunista que mais afeta
os portadores de HIV. Estima-se que o risco dos soros positivos adoecerem de TB é
de 10% ao ano, enquanto na populacao soro negativo este risco € de 10% ao longo
de toda a vida.

O diagnéstico da co-infeccdo TB/HIV deve ser feito no menor tempo possivel,
pois esta situacdo modifica ndo apenas a tendéncia epidemiolégica da TB, mas
também sua apresentacao clinica, tolerancia aos farmacos, resisténcia as drogas e
aumenta as taxas de Obito. Some-se a isto o fato dos portadores de HIV, em uma
fase assintomdtica ou inicial, beneficiarem-se de um diagnéstico precoce. Lima
(1997) ha mais de 10 anos, ja alertava para a necessidade de uma vigilancia
epidemiologica mais efetiva em relacdo a co-infecgéao TB/HIV.

Para um efetivo encaminhamento na realizagéo do teste de deteccdo do HIV
em portadores de TB, no municipio, faz-se necessario ndo apenas que 0S
profissionais de saude aconselhem aos usudrios da importancia do teste, mais que
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os gestores planejem e monitorem as atividades para a execugdo do mesmo, bem

como garantam o acesso quando houver demanda.

5.3 ACESSIBILIDADE AO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

As questdes referentes a acessibilidade ao tratamento da TB foram
analisadas a partir dos indicadores “facilidade no acesso a consulta”, “obtencao de
consulta no prazo de 24hs”, “suprimento de medicamentos”, “oferta de beneficios”,

“realizacao do tratamento supervisionado” e “fluxo das informacgdes”.

Com relacao a facilidade para os usuarios com TB conseguirem uma consulta
na unidade, 96% dos entrevistados respondeu que a consulta pode ser conseguida
“sempre ou quase sempre”, 3% que a consulta é conseguida “muitas vezes” e para
1% ela é conseguida “algumas vezes”, ninguém assinalou que “nunca ou quase

nunca” o portador de TB deixa de conseguir a consulta (FIGURA 9).

Quase Agumas i Quase
Nunca Muitas vezes Sempre
nunca vezes sempre
0 0 1 3 10

Figura 9: Frequéncia com que os doentes com TB podem conseguir uma
consulta na Unidade de Saude, segundo os profissionais das equipes de saude
- Santa Rita/ PB, 2008.
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Estes resultados indicam que o tratamento dos casos de TB vem se
estabelecendo de forma descentralizada no ambito da atencao basica. As ESF vém
se responsabilizando pelo atendimento e acompanhamento dos casos, respondendo
ao cumprimento de suas atribuicdes previstas pelas diretrizes e normas do PCT.
Estudo realizado por Marcolino (2007) em outro municipio da regido metropolitana
da Paraiba, apresentou resultados semelhantes, onde 92,7% dos pacientes

conseguem sempre uma consulta.

A facilidade com que os usuarios com TB conseguem ter acesso ao
atendimento relaciona-se com uma maior adesdo ao tratamento e se reflete
diretamente em melhores indices de cura (ALMEIDA; MACINCKO, 2006).
Entretanto, para Carneiro e Elias (2006) o acesso ao servico ndo pode ser entendido
basicamente como sendo de ordem técnica, ou seja, considerando apenas o
ingresso do usuario no sistema. A adesao ao tratamento da TB nao implica apenas
ter acesso a consulta, devendo ser considerados outras variaveis de cunho social,

sobretudo a renda e as necessidades sociais.

Quanto a agilidade em se obter uma consulta médica para os doentes de TB,
82,% dos pesquisados referiram ser possivel no prazo de 24 horas, enquanto que
apenas 3% responderam “nunca” atender a este prazo (FIGURA 10).



65

601
50
40
30
20/
101

%

Algumas Muitas Quase
nunca vezes vezes sempre

3 0 10 5 9

Sempre

Figura 10: Frequéncia com que os doentes com TB podem conseguir uma consulta
médica na Unidade de Salude no prazo de 24 horas, segundo os profissionais das
equipes de saude - Santa Rita/ PB, 2008.

Este é um importante indicador de acesso para 0s usuarios que se encontram
em tratamento de TB. Mesmo a maioria destes concluindo o tratamento sem
apresentar reagdes adversas decorrentes do uso das drogas antituberculosas, em
alguns casos os efeitos colaterais se fazem presentes, principalmente na fase inicial
do tratamento. Este fato implica em cuidados e atencdo especial da equipe de
saude, uma vez que pode comprometer a adesdo, ocasionando o abandono ao

tratamento.

Estudos realizados por Maciel et al. (2005) em um Hospital Universitario do
Espirito Santo—ES citam que, entre as principais dificuldades relatadas pelos
portadores de TB durante o tratamento, estd o mal-estar a ingestdao de
medicamentos; pois 76% dos que abandonaram ao tratamento o fizeram devido aos
efeitos colaterais causados por estes medicamentos.

Souza (2008) ao avaliar os fatores relacionados ao abandono do tratamento
da tuberculose, no ambito da Atencao Primaria a Saude, identificou que as reacoes
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adversas foram um dos fatores mencionados pelos usuarios como determinante

para o0 abandono ao tratamento.

Quanto a oferta de medicamentos pela USF (FIGURA 11), constatou-se que
apenas 78% dos entrevistados responderam dispor “sempre ou quase sempre” do
medicamento, 10% responderam que “nunca” havia disponibilidade dos
medicamentos em sua unidade e 8% que apenas os tinha “quase nunca ou algumas
vezes”. Estes Ultimos numeros demonstram um prejuizo na acessibilidade dos
pacientes ao tratamento, principalmente por se tratar de um municipio com baixo
nivel de renda per capita, onde os doentes tém dificuldades para se deslocar de um
distrito para outro.
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Figura 11: Frequéncia de oferta adequada de medicamentos pela USF para o
tratamento de TB nos ultimos 6 meses, segundo os profissionais das equipes de
saude - Santa Rita/ PB, 2008.

Em estudo realizado por Oliveira (2008) avaliando as condi¢des de acesso ao
tratamento no municipio de Campina Grande-PB, este indicador se mostrou
satisfatério para 91,5% dos entrevistados. Entretanto os dados encontrados por
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Marcolino (2007) em Bayeux — PB, municipio na regido metropolitana da Capital
Paraibana e também prioritario para o tratamento da TB, assemelham-se aos
percentuais deste estudo, em que apenas 64,6% dos entrevistados responderam
obter oferta e suprimento adequado dos medicamentos.

Em muitos paises, os medicamentos para tratamento da TB ndo séao
fornecidos gratuitamente, ocasionando falhas e interrupcbes terapéuticas
decorrentes da baixa condicdo econ6mica dos individuos acometidos pela doenca
(KRITSKI; RUFFINO-NETTO, 2000). No Brasil, os esquemas terapéuticos sao
padronizados, custeados pelo Governo e distribuidos aos municipios, constituindo-
se em uma prerrogativa da estratégia DOTS. Portanto, o cumprimento deste pilar
requer que seja assumido um efetivo compromisso politico dos gestores municipais

para garantir o abastecimento e fornecimento regular dos medicamentos.

Dentre as agdes de controle da TB cabe ao coordenador do PCT providenciar
e distribuir os medicamentos as respectivas unidades (BRASIL, 2004a). Monroe et
al. (2008) ressaltam o papel essencial da coordenacdo do PCT no incentivo,
organizacao, viabilizacao, supervisao continua e monitoramento da situacao da TB
para a reorganizacao da atengcado a doenca no contexto da Atencao Basica a Saude.
Para os autores €& necesséaria a designacdo de profissionais capacitados para
assumirem o gerenciamento e a condugao desse processo € ainda destacam que é
fundamental a conscientizacdo, o envolvimento, a integracdo e a articulacéo
permanente dos responsaveis pelo controle da TB nos diversos niveis do sistema de
saude para a viabilizacado de politicas, planejamento, avaliagdo e adequacdo em
conjunto das estratégias e tecnologias adotadas, principalmente no nivel municipal,

que é onde ocorre, de fato, a implementacao das politicas.

O usuario com TB comeca a aderir ao tratamento no instante em que recebe
a medicacdo, some-se a este fato a importancia dada ao medicamento recebido
como um dos fatores mais importantes na resolugdo do problema (TANAKA;
ROSEMBURG, 1990). Vale ressaltar que o uso irregular dos medicamentos € um
dos principais motivos de aumento da resisténcia bacteriana aos esquemas usuais.

O acesso em saude tem relagcéo estreita com o tipo de gestao adotada. Nem
sempre o planejamento é efetuado corretamente, seja por indisponibilidade de
recursos materiais ou de pessoal, porém, planejar corretamente nao implica

necessariamente em tracar planos complexos, muitas vezes, acima das
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possibilidades e das expectativas, mas sim procurar ativamente saber onde e como
surgem as prioridades, para, com medidas simples, sanar os problemas de saude de
uma comunidade. A irregularidade na oferta do tratamento aponta para uma
coordenacado de acao nao satisfatéria para atender a demanda de algumas unidades
de saude, ja que a provisdo dos medicamentos é uma atitude que depende de uma

organizacao gerencial prévia.

Mendes (2002) aponta um conjunto de medidas para superar a deficiéncia de
medicamentos para atengao primaria a saude como: a informatizacao do sistema de
informacao da assisténcia farmacéutica basica; o acesso dos municipios ao sistema
nacional de registros de precos do Ministério da Saude; a implantagdo de um
sistema descentralizado de medicamentos basicos; a implantacdo de sistemas
eficazes de monitoria e avaliagcao de assisténcia farmacéutica basica, a capacitacao
de farmacéuticos em cursos de especializacdo de assisténcia farmacéutica; o
incentivo a implantagdo de farmacias comunitarias nos municipios e a producéo e
difusdo de normas de uso racional de medicamentos basicos. Cabe aos gestores do
municipio articularem, com os diversos pontos da rede de atencéao, a viabilizacdo de

providéncias para que estas acées ocorram na rotina dos servicos.

Com relacao ao oferecimento de algum beneficio para os pacientes que
realizam o tratamento, 54% dos entrevistados responderam que 0 municipio “nunca
ou quase nunca” o oferece, enquanto apenas 23% referiram oferecer “quase sempre
ou sempre” (FIGURA 12). Isto se configura em um fator limitante para a
acessibilidade ao tratamento, pois, como visto anteriormente, 18% das unidades nao
dispunham sempre da medicagdo obrigando o usuario a se deslocar para outra

unidade, mesmo sem receber um beneficio.
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Figura 12: Frequéncia de oferta de beneficios pelo Municipio para o doente em
tratamento de TB, segundo os profissionais das equipes de saude - Santa Rita/
PB, 2008.

Segundo Marcolino (2007) no municipio de Bayeux-PB, 76,8% dos
entrevistados assinalaram ndo haver qualquer beneficio para que os usuarios com
TB se deslocassem para realizar o acompanhamento na unidade. Este fato é
preocupante, pois, de acordo com Reigota (2001) a oferta de beneficios foi
considerada fator importante e determinante para os pacientes desempregados
realizarem o TS no ambulatério.

Para Arcéncio (2006) a primeira estratégia de intervengdo visando as
necessidades dos pacientes, observada em estudo nos municipios prioritarios de
Sao Paulo, foi a entrega de incentivos e beneficios (cestas basicas, tickets, vales
refeicdo, bebidas lacteas, entre outros), elementos considerados pelo mesmo autor
como facilitadores no processo de adesao. Portanto, em um municipio com elevado
indice de desemprego, faz-se necessaria a oferta de beneficios que facilitem o
acesso do doente ao tratamento e as consultas.

Em estudo realizado por Souza (2008) com portadores de TB em situagéao de
abandono ao tratamento, foi evidenciado que dos nove pacientes investigados, seis
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(66,6%) viviam com uma renda mensal de um salario minimo. Apesar do acesso ao
medicamento, a situacado financeira nao favorecia a aquisicdo de alimentos,
causando a interrupcao do tratamento. A insuficiéncia de recursos financeiros pode
obstaculizar o acesso e utilizacdo do servico de saude para o tratamento da TB.
Nesse caso, o acesso é o fator que intermedeia a relacdo entre a procura e a

entrada no servigo.

Reconhece-se, entretanto, que a forma como a equipe acolhe ao usuario é
fundamental. Segundo Ramos e Lima (2003) o usuario esta disposto a se deslocar
para um local onde € mais bem atendido pela equipe, apesar de ser mais distante de
sua casa. Em Campina Grande-PB, apesar da distancia a ser percorrida e os custos
gerados com o transporte, 68,9% dos usuarios mencionaram procurar diretamente o
Ambulatério de Referéncia (OLIVEIRA, 2008).

Outro ponto focalizado no presente estudo relaciona-se ao local eleito pelas
ESF para a realizacdo do TS (TABELAS 13 E 14). De acordo com o Il Consenso
Brasileiro de Tuberculose (CASTELO et al. 2004) sao prioridades para a realizagao
do TS: adultos com diagnéstico de tuberculose pulmonar bacilifera, pacientes
pertencentes aos grupos de maior risco de abandono ao tratamento, tais como
usuarios de drogas, alcodlatras, moradores de rua ou que residem em comunidades
fechadas como prisdes, asilos, casas de repouso e hospitais psiquiatricos, pacientes

sob esquema de retratamento e portadores de TB multirresistente.

O TS é uma parte do DOTS e consiste em monitorar e observar diretamente a
administracdo dos medicamentos. O local de supervisdo da tomada de
medicamentos deve ser estabelecido atendendo as necessidades ou conveniéncias
do paciente, podendo ser na unidade de saude, no domicilio do paciente, no hospital

ou local de trabalho.

No presente estudo, o tratamento supervisionado preconizado pela OMS é
realizado no domicilio quando necessario, “sempre ou quase sempre”, de acordo

com 83% dos entrevistados, e “nunca ou quase nunca” segundo 2% (FIGURA 13).
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Figura 13: Frequéncia de tratamento supervisionado para TB no domicilio,
quando necessario, segundo os profissionais das equipes de saude - Santa Rita/
PB, 2008.

O acompanhamento do usuéario com TB, ao longo do tratamento, deve ser
intensificado nos trés primeiros meses, pois se trata de um periodo critico para a
ocorréncia do abandono ao tratamento (FERREIRA; SILVA; BOTELHO, 2005;
BERGEL; GOUVEIA, 2005). Segundo Vendramini et al (2002) a realizagdo do TS
através da visita domiciliar, além de garantir a adesdo a terapéutica, oferece a
oportunidade de identificar outras necessidades de vida de cada familia: sociais,
econbmicas, relacionamentos familiares, suas angustias e sofrimentos; construcao
de elos afetivos, sentimentos e co-responsabilidade, apoio, garantia de outros
tratamentos, encaminhamentos. Ressaltam ainda que a visita domiciliar proporciona
ao profissional conhecer o ambiente no qual o doente estd inserido, suas
necessidades e singularidades, possibilitando novas oportunidades de interacao
com o doente e a familia.

Independentemente do local acordado para a realizagdo do TS, espera-se
que a ESF responsabilize-se pelo acompanhamento dos casos de TB. A ingestao
dos medicamentos deve ser supervisionada pelo profissional de saude: médico,
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enfermeiro, auxiliar de enfermagem, ACS, ou mesmo um membro de familia
devidamente orientado para esta atividade (BRASIL, 2002b). Assim, a decisao sobre
quais casos devam ser prioritariamente supervisionados, bem como o local que
melhor se adeque as necessidades do doente, podem ser definidos no nivel local e
pactuados entre os atores envolvidos (ESF/ doente/familia).

A Figura 14 mostra que nem sempre as equipes de saude da familia elegem o
domicilio como local de supervisdo para realizar o TS, pois 76% dos entrevistados
assinalaram realiza-lo na unidade de saude da familia.

Algumas Muitas Quase
nunca vezes vezes sempre

5 1 10 2 5

Figura 14: Frequéncia de tratamento supervisionado para TB na USF,
quando necessario, segundo os profissionais das equipes de saude - Santa
Rita/ PB, 2008.

Até certo ponto, € de se supor conflito entre as respostas relativas ao local
eleito para realizacdo do tratamento supervisionado, ja& que as Figuras 13 e 14
apresentaram altos valores percentuais para resposta “sempre”. Entende-se que a
opinido dos entrevistados levou em consideracédo a necessidade, quanto ao local, de
cada usuario, demonstrando flexibilidade das equipes quanto ao cuidado a ser
ofertado. Logo, pode-se afirmar que o TS vem se consolidando como pratica do PCT
local, podendo estar relacionado aos elevados indices de cura registrados no
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municipio em estudo.

Estudos sugerem que o numero de casos de TB pode diminuir a medida que
esta pratica seja expandida entre os servicos de saude, em especial para o ambito
das ESF. Vieira e Ribeiro (2008) apontam que a adocdo do TS reduziu, em
Carapicuiba-SP, a taxa de abandono de 13,3% para 5,9% e produziu bons
resultados quanto ao desfecho do tratamento, mesmo nos pacientes com fatores de
risco para o abandono.

Pesquisa realizada por Andrade (2006) sobre o envolvimento dos gestores de
seis municipios prioritarios para o controle da TB na Paraiba constatou o
compromisso politico dos gestores para com a implantacdo e sustentabilidade da
estratégia DOTS e a descentralizacdo das atividades técnicas e gerenciais para a
periferia do sistema de saude. Marcolino (2007) encontrou que em 73,2% das vezes,
segundo os entrevistados, o tratamento supervisionado é sempre realizado em

Bayeux - PB, municipio que apresenta elevados indices de cura.

Em estudo realizado em Taboao da Serra-SP, cujo objetivo foi comparar os
resultados de cura e de abandono ao tratamento de usuarios portadores de TB, que
se submeteram ao TS, com aqueles que o recusaram, observou-se que o TS foi
mais efetivo do que o auto-administrado, com uma taxa de tratamentos completos
3,8% superior. Quanto ao abandono, o tratamento supervisionado gerou um namero
menor de saidas em relagéo a estratégia convencional (PINHO, NOGUEIRA, 2001).

Muniz et al. (2002) em estudo realizado em Ribeirdo Preto-SP, encontraram
que o abandono do tratamento de 1998 a 2000, caiu de 9,8% em 1998, para 8,6%
em 1999 e 3,5% em 2000, sendo que em anos anteriores a média era de 15%. A
taxa de cura dos pacientes do grupo TS, nos anos 1998, 1999 e 2000, foi
respectivamente de 89,3%, 76,3% e 82,9%, resultado melhor do que o obtido pelo
grupo sob tratamento auto-administrado, com taxas de cura de 60,3%, 61,7% e 64,1
no mesmo periodo. Evidenciou-se que o TS enquanto estratégia de intervencéo
melhora os indicadores epidemiolégicos da tuberculose e caracteriza-se como uma
possibilidade de reorganizagao do trabalho da equipe, ampliando a sua capacidade

de interacdo e atuacao junto ao usuario e familia.

Contudo segundo Hino et al. (2005) a implantacao do TS no servigo de saude
requer a realocacao de funcionarios, a capacitacao e a redefinicao de suas fungoes,
destacando a habilidade em desenvolver uma comunicagdo diferenciada com o
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doente e familia. Gazzeta et al. (2007) e Ruffino e villa (2006) acrescentam que a
manutencdo da qualidade do TS, implica na capacidade dos gestores em dispor de
um plano permanente de capacitagdo para os profissionais de saude e um
cronograma de supervisdo sistematica e periédica aos servicos, de forma a
acompanhar os aspectos positivos e as vulnerabilidades que envolvem tal proposta.

Outro aspecto de relevancia para acompanhamento dos casos em tratamento
de TB, relaciona-se ao fluxo e contra-fluxo de informacgdes entre os diferentes pontos
do sistema. Para facilitar a analise, optou-se por agregar os indicadores investigados
e apresenta-los na Tabela 6.

A notificacao dos casos de TB é feita “sempre” pela USF, de acordo com 94%
dos entrevistados. O registro obrigatério para os pacientes atendidos com TB é
“sempre ou quase sempre” realizado de acordo com 91% dos entrevistados.

Com relagdo a comunicacdo entre os niveis de atencao, representada pelo
fluxo de informacgdes, 72% dos entrevistados responderam que “sempre ou quase
sempre” existem normas definidas para transferéncia de informacdes sobre usuarios
com TB, sendo “sempre” utilizadas pela USF segundo 64% dos entrevistados. Estes
resultados demonstram uma tendéncia organizacional do sistema de Saude de
forma integrada e ndo fragmentada.

Segundo Mendes (2002) para que os servicos de saude atuem de forma
integrada e nao fragmentada € preciso que haja uma permanente comunicagao
entre os diferentes pontos de atencado, prestando uma assisténcia continua e de
forma organizada, a uma populagéo definida. Nao deve haver uma hierarquia entre
os diferentes pontos de atengcdo a saude, mas a conformacdo de uma rede
horizontal integrada para a atencao a eventos cronicos, cuja manifestacao é gradual
e o resultado ndo é a cura, mas o acompanhamento em longo prazo. Neste caso a
participacdo do gestor € de fundamental importancia para que possa ocorrer o
acesso do usuario a todos os niveis da APS. Para Westphal e Elias (2005) os
sistemas que lidam com informacdo devem levar em conta a opinido do usuario

antes que a decisao seja concretamente tomada.

O resultado da consulta do doente com o especialista € discutido pelo
profissional de saude com o doente, “sempre ou quase sempre”, segundo 80% dos
entrevistados e, ainda, segundo 76% dos entrevistados existem mecanismos formais
“sempre ou quase sempre” para marcacao de consulta.



TABELA 6 - Freqliéncia dos resultados referentes ao fluxo e contra-fluxo de informagoes,

segundo os entrevistados
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Nunca

Quase
nunca

Alguma
S vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

Sempre

Né&o
respondeu

Mediana

USF notifica os casos
de TB?

USF registra
obrigatoriamente os
casos de TB?

Existéncia de normas
definidas para
transferéncia de
informacdes sobre
usuarios com TB entre
0s niveis de atengao?

USF utiliza as normas
definidas para
transferéncia de
informacdes sobre
usuarios com TB?

Doente de TB
participa da discusséo
sobre os possiveis
locais de atendimento
qguando precisa ser
encaminhado para
outro servigo?

Os profissionais
discutem com o
doente sobre os
resultados das
consultas com
especialistas?

Existem mecanismos
formais na USF para
marcar consulta com
especialista?

Os profissionais da
USF fornecem
informacoes escritas
para serem entregues
aos servigos
referidos?

Os profissionais das
USF recebem
informacdes por
escrito sobre os
resultados das
consultas referidas
aos especialistas?

13

10

1

2

11

10

94

89

69

64

87

69

70

81

63

2

10

22

FONTE: Pesquisa direta, 2008.
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A participagdo dos usuarios com TB na decisdo de encaminhamento para
outros servigos “sempre” ocorre de acordo com 87% dos entrevistados.

O sistema de referéncia e contra-referéncia deve avancar na construcao de
uma rede de servigos estruturada sob a integralidade. A referéncia é definida como o
ato de encaminhamento de um usuario atendido em um estabelecimento de saude a
outro de maior aporte tecnoldgico. Ja a contra-referéncia como o ato de
encaminhamento de um usuario ao estabelecimento de origem, que o referiu, apds
resolucao da causa responsavel pela referéncia (SOUZA, 2000). Esta estrutura visa
subsidiar e manter a garantia do acesso da populacao aos servigos e o respeito aos
seus direitos e liberdade.

Neste processo € fundamental a existéncia de mecanismos administrativos
formais que registrem e organizem o movimento de usuarios e informagdes, além de
servicos com niveis diferentes de densidades tecnol6égicas, com maior ou menor
suficiéncia para resolucao dos problemas (CONH; WESTPHAL; ELIAS, 2005).

O fluxo de informacdes escritas para os servicos referidos ocorre “sempre ou
quase sempre” de acordo com 90% dos entrevistados. O recebimento de
informacgdes por escrito por parte dos servicos referidos para a USF ocorre menos
frequentemente, sendo descrito como “sempre ou quase sempre” segundo 73% dos
entrevistados.

Diante destes resultados observam-se avangcos nos mecanismos de
referenciamento e na participagdo do usuario na tomada de decisdo, mas fica
notério que ha falhas na comunicacdo entre os diversos niveis de atencao,
principalmente nos responsaveis pela contra-referéncia, o que prejudica a
integralidade da atencao e expde a dificuldade gerencial em articular os diversos
pontos da rede de servicos.

As tabelas 7 e 8 apresentam os indicadores de acesso ao diagnéstico e ao

tratamento segundo o valor da mediana encontrada no municipio estudado.
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Tabela 7 - Valor de Mediana segundo os indicadores de acessibilidade ao
diagnéstico, Santa Rita - PB, 2008.

INDICADORES - Acesso ao Diagnostico Mediana
Busca de Os profissionais da sua unidade realizam busca de sintomaticos 6
sintomaticos respiratorios na comunidade?
respiratorios
Baciloscopia O doente tem que se deslocar para outro local para realizar a coleta de 6
escarro?
Ha oferecimento de pote de escarro na unidade para diagndstico? 6
O resultado do exame de laboratério é encaminhado para a unidade?
Realizagdo de PPD | A Unidade realiza teste tuberculinico (PPD) quando necessario? 1
Radiografia de térax | Os contactantes, se necessario, realizam radiografia de térax? 6
Identificagéo de co- | Os doentes com diagnéstico de TB realizam sorologia para HIV? 5

infeccao TB/HIV

Em relacdo as agOes de diagnéstico da TB a analise da mediana nos
permite avaliar que ha um retardo excessivo na descoberta e acompanhamento dos
sintomaticos respiratérios. Observe-se que a escala utilizada para caracterizacdo da
qualidade das acbes varia de 1 (nunca) a 6 (sempre), sendo que o valor 1
geralmente esta associado ao pior resultado e o valor 6 ao melhor. Isto é valido para
todas as questdes, exceto a que se refere a “necessidade que o usuario tem de
deslocar-se para outro local a fim de realizar a coleta do escarro”, ja que o valor 6
representa que sempre o usuario tem que ser encaminhado para outro servigo, ou
seja, situacdo insuficiente para atender as necessidades da populacdo. Esta
situacao é exclusiva desta questdo, na qual a qualidade do servico relaciona-se de
maneira inversamente proporcional a mediana, em todas as demais questdes a

mediana correlaciona-se diretamente com a qualidade do servigo.

A busca dos sintomaticos respiratérios, mesmo diante de uma mediana 6,
nao se encontra otimizada pois apenas 53% dos entrevistados respondeu sempre

realiza-la.

A existéncia de potes para coleta do escarro na unidade, apesar de
apresentar mediana 6, ainda precisa ser melhorada, pois 20% responderam nunca
dispor do pote na unidade. Estes achados somados sdo preocupantes, pois

contribuem para aumentar os indices de incidéncia da doenga no municipio e sao
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reforcados pela inexisténcia de beneficios para o tratamento, conforme mediana 1.

Outros pontos de dificuldade relacionados ao diagnéstico foram a néao
realizacdo do PPD, mediana 1, e a insuficiente realizagdo da sorologia para
diagnoéstico do HIV, onde, mesmo diante de uma mediana 5, apenas 46% dos

entrevistados afirmaram que os usuarios portadores de TB sempre a realizam.

Tabela 8 - Valor de Mediana segundo os indicadores de acessibilidade ao
tratamento - Santa Rita - PB, 2008.

INDICADORES - Acesso ao Tratamento Mediana
Consulta na USF Os doentes com TB podem conseguir uma consulta nesta unidade? 6
Os doentes com TB podem obter uma consulta médica no prazo de 24 6
horas?
Oferta de Durante os 6 ultimos meses, com que freqiéncia a unidade teve oferta 6
medicamento adequada de medicamentos para o tratamento da TB?
Oferta de beneficios | O municipio oferece algum beneficio aos doentes em tratamento? 1
Tratamento Ha tratamento supervisionado no domicilio? 6
supervisionado Ha tratamento supervisionado na unidade de saude? 6
Fluxo de A USF faz notificagado dos casos diagnosticados? 6
informagodes Para os doentes de TB atendidos existe um registro obrigatério? 6
Existem normas definidas para transferéncia de informagdes sobre doentes 6
de TB entre os niveis de atengao?
Com que freqiiéncia elas sdo usadas? 6
Quando o doente precisa ser referido para outro servigo, os profissionais 6
discutem com ele os possiveis lugares de atendimento?
Existem mecanismos formais na USF para marcar consulta com 6
especialista?
Quando os doentes séo referidos pra outros servigos, os profissionais da 6
Atengdo Basica fornecem informagles escritas para entregar ao servigo
referido?
Os profissionais da Atengédo Bésica recebem informagdes escritas sobre os 6
resultados das consultas referidas a especialista?
Os profissionais de Atengdo Baésica discutem com o doente sobre os 6
resultados das consultas com o especialista?

Apesar dos avangos com a estratégia DOTS, representados pela mediana
6, tanto para o TS no domicilio quanto para o TS na unidade, as agdes de acesso ao
tratamento da TB no municipio de Santa Rita — PB ainda apresentam alguns pontos
de fragilidade. De acordo com 72% dos entrevistados a unidade sempre dispde dos
medicamentos, o que representa uma mediana de 6, porém este resultado é
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considerado insatisfatorio, ja que os medicamentos sado distribuidos de forma
gratuita e ininterrupta pelo MS, e, portanto, deveriam estar disponiveis em 100% das
vezes necessarias. Associa-se a este fato uma mediana de 1 com relacdo a
disponibilizacao de beneficios para o tratamento, o que gera um terreno fértil para o
abandono.

Em relagdo aos fluxos de informagbes entre os niveis da AP, encontrou-se
uma mediana de 6 para todos o0s quesitos. Porém apenas 69% dos entrevistados
afirmam que sempre existem mecanismos formais definidos para transferéncia de
informacdes sobre os usuarios e para 87% sempre ocorre a participagdo do doente
na tomada de decisdo sobre o encaminhamento. Para 81% dos entrevistados os
profissionais das USF fornecem sempre informagdes por escrito, mas, para apenas
63% dos entrevistados, ha a contra-referéncia por escrito dos especialistas, fato este
que dificulta o fluxo para a tomada de decisao pelos membros das ESF.

Todas estas fragilidades dificultam o diagndstico precoce e a regularidade
do tratamento dos usuarios portadores de TB e criam um cenario ideal para o
abandono e faléncia ao tratamento, levando a um aumento nos indices de recidiva, o
que implica em maior resisténcia do bacilo aos farmacos e contribui para que nao se

tenha conseguido, até o presente, um controle efetivo e adequado desta doenca.

Portanto para um efetivo acompanhamento de forma integral ao usuario
portador de TB, ha de haver um maior compromisso de todos os profissionais
envolvidos e, em especial, do gestor municipal, em articular os diferentes niveis da
AP, no sentido de oferecer as condi¢des satisfatérias capazes de atender a todas as
necessidades de saude dos cidadaos, bem como de promover uma melhoria nas

condic¢des sociais de vida da populagao.



80

6. Consideracées Finais
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Retomando a trajetéria deste estudo que tomou como recorte as acbes de
acessibilidade ao diagnostico e tratamento da TB no contexto das equipes de saude
da familia, evidenciam-se, no municipio estudado, desafios gerenciais a serem
enfrentados que fortalecam a capacidade organizacional das ESF e propiciem maior
resolutividade da atencao basica.

As dificuldades identificadas no gerenciamento dos servicos de saude e de
integracao entre os niveis de gestao do SUS, relacionadas ao controle da doenga,
ficam evidentes pela insuficiéncia de providéncias estruturais e de organizacao que
permeiam as a¢des de acesso ao diagnéstico e tratamento da TB.

Entre os nove indicadores de acesso ao diagndstico investigados, apenas um
(deslocamento para realizacdo da baciloscopia) foi considerado insatisfatério com
valor de mediana igual a 1, uma vez que 76% dos profissionais entrevistados
assinalaram que o usuario tem que se deslocar para outro local a fim de realizar a
coleta de escarro. Este achado pode ser interpretado como obstaculo da
continuidade da atencdo, com conseqlente retardo na descoberta e
acompanhamento dos casos. Nao obstante, o retorno do resultado da baciloscopia

as unidades solicitantes variou de um a quinze dias, com média de sete dias.

Quanto a oferta de insumos para diagndstico e controle (potes para coleta de
escarro), foi mencionado como disponiveis para 51% dos entrevistados. Apesar do
valor mediano encontrado (6), destaca-se insuficiéncia de oferta uma vez que seria
esperado que todas as equipes contassem com abastecimento regular deste

insumo.

Outros pontos de dificuldade relacionados ao diagnéstico foram a nao
realizacdo do Teste Tuberculinico, fato assinalado por 71% dos entrevistados e a
baixa realizacao de exame para o diagnostico da co-infeccdo TB/HIV, onde apenas
46% dos entrevistados afirmaram que os usuarios portadores de TB “sempre”
realizam a sorologia para a detecgéao do HIV.

Entre os quinze indicadores de acesso ao tratamento investigados, destaca-
se como insatisfatoria a oferta de beneficios, como incentivo para promover maior

adesao dos pacientes ao tratamento.

A respeito da estratégia do Tratamento Supervisionado aplicada ao controle

da TB, o municipio avaliado apresentou resultados expressivos atingindo o
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percentual de 78% de cobertura para o tratamento em domicilio e 76% para o
tratamento na USF.

De acordo com 72% dos entrevistados a unidade dispde de abastecimento
regular dos medicamentos especificos para tratamento da TB. Embora tenha sido
um percentual representativo, este resultado é considerado insatisfatério, pois os
medicamentos sdo distribuidos de forma gratuita e ininterrupta pelo Ministério da
Saude. Portanto era de se esperar que este insumo estivesse disponivel sempre que
necessario as equipes de saude da familia.

Em relacdo aos fluxos de informagdes entre os niveis da AP, 69% dos
entrevistados afirmam que existem mecanismos formais definidos para transferéncia
de informagbdes sobre os usuarios e para 87% sempre ocorre a participacdo do
doente na tomada de decisdo sobre o encaminhamento. Por ocasido de
encaminhamento aos servigos especializados, 81% dos entrevistados mencionaram
sempre fazé-lo por meio de informacdes escritas, entretanto, apenas 63% dos

entrevistados assinalaram receber dos especialistas a contra-referéncia por escrito.

Portanto, os achados permitiram identificar como potencialidades dos servigos
de atencdo basica do municipio de Santa Rita-PB, que a descentralizacdo do
tratamento e acompanhamento dos casos de tuberculose vem se estabelecendo na
pratica das ESF; as ESF contam com suprimento adequado de medicamentos para
o tratamento da TB; o tratamento supervisionado vem se consolidando na pratica
das ESF seja no domicilio do paciente ou na USF.

No entanto, observa-se que as fragilidades sdo mais expressivas no que
tange a acessibilidade ao diagnéstico. A busca ativa de sintomaticos respiratorios
nao se insere como atividade de rotina das ESF; baixa disponibilidade de insumos
para coleta do material; o procedimento prioritario para realizacdo do diagndstico
(coleta de escarro) ndao é realizado nas USF, exigindo deslocamento do paciente
para realizagdo do exame. Estas deficiéncias dificultam o diagndstico precoce da
TB, criando um cenario ideal para o abandono primario e conseqiiente manutencao
da disseminacao da doenca na comunidade.

Estes achados levam a reflexdo de que os servicos ainda operam numa
l6gica assistencialista, privilegiando agdes que envolvem o cuidado ao doente

(diagnéstico confirmado) e pouca atencdo direcionada para acdoes de prevencgao.
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Isto remete a permanéncia de uma organizagdo ainda pouco articulada a
complexidade do objeto em discussdo, a TB, dando idéia de que o paradigma
dominante do planejamento volta-se para a¢des curativas e carece de elementos
propulsores capazes de tornar exequliveis as prescricoes oficiais determinadas pelo
PNCT, em consonancia com as necessidades dos usuarios e com 0s objetivos da
Atencao Primaria a Saude.

Uma das possibilidades para superacao desta situacdo estda no maior
compromisso politico do gestor local com a organizacdo dos servigos,
operacionalizando estratégias que propiciem efetivamente a descentralizagdo das
acOes de controle da TB. A criagcdo de mecanismos para atender bem aos usuarios,
dando respostas a seus problemas de saude possibilitara que a atencao primaria
cumpra seu papel de identificar e atuar em situacdes de adoecimento.

Os desafios incluem, além do avan¢o na organizacdo de um sistema
integrado de saude, o envolvimento, a integracdao e a articulacdo permanente dos
gestores no incentivo, organizacdo, viabilizacdo, supervisdo continua e
monitoramento da situagdo da tuberculose para a reorganizacdo da atengdo a
doenca no contexto da Atencdo Basica a Saude, no municipio de Santa Rita. Para
tal, requer convencimento e esforcos de diferentes atores do sistema de servigcos de
saude. O planejamento local e tomada de decisdo quanto a distribuicdo eficiente dos
recursos, deve incluir, gerentes de distritos, coordenacado do PCT, coordenacao de
vigilancia epidemiolégica, diretores dos centros de saude, profissionais de saude e
usuarios. Assim, chama a atencdo, que a eficiéncia da utilizacdo dos recursos vai
exigir profissionais compromissados, envolvidos e conscientes de sua

responsabilidade.

Portanto é fundamental potencializar esforcos que impulsionem mudancas
em direcdo a construgéo de novas propostas de trabalho, pautadas nos principios da
universalidade, equidade e integralidade, que venham efetivamente facilitar o acesso
do usuéario ao diagndstico e tratamento da TB. Uma agenda pactuada entre gestores
e profissionais de saude, aprofundando e qualificando os debates em torno da
tematica pode contribuir para tornar a gestdo publica em saude comprometida com
mudancas mais efetivas que atendam as necessidades de saude da populacéo.
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APENDICE A
Universidade Federal da Paraiba
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pés-Graduacédo em Enfermagem

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convido o(a) senhor(a) para participar do estudo intitulado AGOES DE
CONTROLE DA TUBERCULOSE NO CONTEXTO DAS EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA, NO MUNICIPIO DE SANTA RITA-PB: andlise da dimensdo da
coordenacao que sera realizado pela Médico e mestrando Edivaldo José Trindade
Medeiros Da Silva sob a orientacdo da professora Dra. Jordana Almeida Nogueira.
O objetivo deste estudo € avaliar o desempenho do servico de controle da
tuberculose realizado pelos profissionais das unidades de salde da familia de Santa
Rita-PB, de forma a subsidiar estratégias que potencializem o tratamento
supervisionado, gerando um impacto positivo na saude desta populacdo. A sua
participacdo € estritamente voluntaria, ndo havendo nenhuma forma de
compensacao financeira, visto que a mesma é de livre e espontanea vontade.
Enfatizo que o(a) senhor(a) podera desistir de participar deste estudo em qualquer
momento, sem nenhum prejuizo para sua situacao nesta unidade. Solicitamos a sua
colaboragdo para responder a um questiondario e peco-lhe permissdao para a
divulgagdo dos resultados desta pesquisa, em eventos cientificos, deixando claro
que sua identidade sera mantida em sigilo, respeitando a sua privacidade. O
pesquisador estard a sua disposicao para qualquer esclarecimento durante todo o
desenvolvimento da pesquisa. Diante dos esclarecimentos recebidos pela
pesquisador, aceito participar do estudo e dou meu consentimento para publicacdo
dos dados. Estou ciente que receberei uma copia deste documento.

SantaRita:_ / /|

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador

Caso necessite de maiores informagbes sobre o presente estudo, entrar em contacto com o
pesquisador Edivaldo José Trindade Medeiros Da Silva:

Telefone para contato: (83) 3216-7294 HULW
E-mail: edivaldomedeiross @yahoo.com.br
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PESQUISA: Acbes de controle da tuberculose no contexto das equipes de saude da familia, no
municipio de Santa Rita-PB: analise da dimensao da coordenacao

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Edivaldo José Trindade Medeiros da Silva

QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

A. Informacdes gerais

1. Data / /2008
2. Iniciais do Profissional
3. | Suafuncéao () Agente Comunitario de Saude
() Auxiliar de Enfermagem
() Enfermeiro(a)
() Médico(a)
4.  Numero de anos que trabalha nesta fungéo: anos ou meses
Nunca | Quase | Algumas | Muitas | Quase @ Sempre | Recusa Nao
nunca vezes vezes sempre sabe
0% | 1-20% | 21-40%  41-60% | 61-80% | 81-100%
5. | Durante os 6 Ultimos meses, com
que freqliéncia a unidade teve oferta
adequada de medicamentos para o
tratamento da TB?
6. Os doentes com TB podem
conseguir uma consulta nesta
unidade?
7. Os doentes com TB podem obter
uma consulta médica no prazo de 24
horas?
8. O doente tem que se deslocar para
outro local para realizar a coleta de
escarro?
9. | A Unidade faz notificacdo dos casos
diagnosticados?
10. | O municipio oferece algum beneficio
aos doentes em tratamento?
11. | Ha oferecimento de pote de escarro
na unidade para diagnéstico?
12. | A Unidade realiza teste tuberculinico
(PPD) quando necessario?
13. |H4& tratamento supervisionado no
domicilio?
14. Ha tratamento supervisionado na
unidade de saude?
15. | O resultado do exame de laboratorio
€ encaminhado para a unidade?
16. O resultado da baciloscopia (BAAR)
€ entregue em gquantos dias?
17. /O resultado da baciloscopia €
anexado ao prontuério?
18. |O resultado do Rx de toérax €
entregue em quantos dias?
19. |O resultado do Rx de toérax €

anexado ao prontuario?




20.

E oferecida a vacinagdo BCG na
unidade?
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21.

Os doentes com diagnéstico de TB
realizam sorologia para HIV?

22.

Para os doentes de TB atendidos
existe um registro obrigatério?

23.

Existem normas definidas para
transferéncia de informagdes sobre
doentes de TB entre os niveis de
atencao?

24.

Com que freqléncia elas sao
usadas?

25.

Quando o doente precisa ser referido
para outro servico, os profissionais
discutem com ele os possiveis
lugares de atendimento?

26.

Existem mecanismos formais na
unidade de salde para marcar
consulta com especialista?

27.

Quando os doentes sao referidos pra
outros servigos, os profissionais da
Atencao Bésica fornecem
informagdes escritas para entregar
ao servico referido?

28.

Os profissionais da Atencdo Basica
recebem informagdes escritas sobre
os resultados das consultas referidas
a especialista?

29.

Os profissionais de Atencéo Bésica
discutem com o doente sobre os
resultados das consultas com o
especialista?

30.

A unidade permite que o usuario veja
seus prontudrios médicos?

31.

Os prontuarios médicos estao
disponiveis quando o profissional
examina o usuario?

32.

Os contactantes do doente de TB
realizam consulta médica quando
necessario?

33.

Os contactantes, se necessdrio,
realizam raio-X ?

34.

Os profissionais da sua unidade
realizam busca de sintomaticos
respiratérios na comunidade?

35.

A unidade conta com pelo menos um
médico diariamente?

36.

Enfermeiros prescrevem
regularmente o tratamento para os
doentes com TB?

37.

Os profissionais de saude que
atendem no PCT recebem
treinamento especifico na area de
Tuberculose?
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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