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PREFACIO

Na pratica em servicos de saude supde-se sempre conhecer os resulta-
dos obtidos, que permitirdo avaliagdo. Por avaliagdo (neste contexto) esta-se
definindo e entendendo: 1- uma comparacao entre o que foi observado e o
esperado, ou seja, Avaliacdo = [Observado - Esperado]; 2- focalizacdo e analise
dos problemas enfrentados para alcangar as metas; 3- redefinicdo dos rumos
das atividades propostas; 4-demonstracdo que as atividades efetuadas resul-
taram em impacto nos problemas de saude da comunidade; 5- promocao de
retro-alimentacdo das informagdes para os participantes; 6- justificativa para a
necessidade de ac¢des, incluindo custo/beneficio.

Desta maneira, nos servicos de saude, imp&e-se a necessidade dos es-
tudos operacionais, pois sdo estes que: pesquisam e acompanham o deslo-
camento dos conhecimentos, praticas e tecnologia para o uso clinico (tais
como implementacdo de novas intervencdes de prevencdo, de cura, etc.);
pesquisam as barreiras antropoldgicas, econdmicas, sociais para aplicagdo e
ou implementagdo dos novos conhecimentos; pesquisam como generalizar
intervencdes que se mostraram eficazes e de uso sustentavel; estudam a
efetividade das intervengdes no mundo real.

Um importante relatério publicado em 1990 pela Commission on Health
Research (OMS, Comissdo de Macroeconomia e Saude, 2000) apontou o “de-
sequilibrio 90/10”, ou seja, somente 10% dos investimentos em pesquisas e
desenvolvimento de drogas sdo direcionados para os problemas de saldde de
90% da populagdo mundial. Este relatério levou a criagdo em 1996 do Forum
Global para a Pesquisa em Saude, que continua a documentar a insuficiéncia
de recursos para pesquisa e desenvolvimento (P&D) em doencas da pobreza.

A maneira de priorizacao de P&D envolve sete etapas quais sejam: 1-qual
o tamanho e a natureza da carga da doenga e qual é sua tendéncia epidemiol6-
gica?; 2-qual é a estratégia de controle da doenca?. 3- por que persiste a carga
da doenca?. 4- quais sdo as necessidades e as prioridades de P&D?; 5- o que
esta sendo feito em P&D?; 6- quais as vantagens comparativas do TDR (Pro-
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gramas Especiais para Pesquisa e Treinamento em Doencas Tropicais - Special
Programmes for Research and Training in Tropical Diseases)?; 7- definicdo de
prioridades estratégicas para a doenca em tela.

O TDR agrupou dez doencas em trés categorias:

Categoria 1- doengas emergentes ou fora de controle; o foco deve ser na
geracao de novos conhecimentos e no desenvolvimento de novas intervengdes
e sistemas. Ai estdo incluidas: Doenca do Sono, Dengue e Leishmanioses.

Categoria 2- apesar de existir estratégia de controle, a carga da doenca
persiste; as atividades de P&D cobrem amplo espectro, mas estdo focadas
no desenvolvimento e testes de novas intervencdes e estratégias. Incluem:
Malaria, Esquistossomose e Tuberculose.

Categoria 3- as estratégias de controle sdo eficazes, a carga da doenca di-
minui e planeja-se sua eliminacao como problema de saude publica; a pesquisa
procura melhorar as atuais atividades de controle e eliminar os riscos. Ai estdo
incluidas: Doencga de Chagas, Hanseniase e Filariose e oncocercose.

Percebe-se que, para o problema do paciente tuberculoso, se a solucdo é o
uso de medicamentos, para o problema da tuberculose na comunidade, medi-
camentos apenas seriam insuficientes; envolveria uma série de outros conhe-
cimentos que ultrapassam (e muito) o simples conhecimento dos esquemas
terapéuticos. Necessario é conhecer novas estratégias de interven¢do como
dito anteriormente. E bom que fique claro que o problema da tuberculose ndo
é simplesmente a somatdria dos tuberculosos existentes. A tuberculose é um
problema social bem mais amplo. Necessario se torna estudos de intersetoria-
lidade, interdisciplinaridade e mobilizacdo social.

Em que pese a importancia dos conhecimentos das areas basicas e clinicas
(aumentando o campo da ciéncia) para contribuir no programa da luta contra a
tuberculose, tais conhecimentos somente fardo sentido se possibilitarem efe-
tivamente o alivio do sofrimento humano causado pela doenca. Dai decorre a
importancia dos estudos operacionais que possibilitardo compreender todo o
trajeto dos tuberculostaticos até chegar na boca do paciente que dele necessi-
te. E assim fazendo, os estudos operacionais tornam-se instrumentos valiosis-
simos na avaliacdo dos resultados dos servigos de saude. Esta foi razdo de tal
publicacdo. A REDE TB espera ter dado assim sua contribui¢cdo no programa de
controle da Tb no pais.

Antonio Ruffino Netto
Presidente da Rede Brasileira de Pesquisas em Tuberculose - REDE TB
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APRESENTACAO

Este trabalho procurou contribuir com o Sistema Unico de Satde (SUS) no
intuito de:

Subsidiar a formulagao de politicas publicas que contemplem ag¢des de
controle da tuberculose (TB);

o Disponibilizar informagdes (indicadores) aos servigos de saude para subsi-
diar o planejamento e execu¢do dessas ac¢oes;

° Contribuir com os gestores no planejamento, organizagdo, geréncia, mo-
nitoramento e avaliacdo das a¢Ges de controle da TB;

o Incorporar novas metodologias para o monitoramento da distribui¢cdo
espacial da TB e reestruturacdo do sistema de vigilancia do SUS em
servicos de atencdo basica (AB);

e Fornecer informagdes necessarias sobre os fatores socioculturais, organi-
zacionais, geograficos e econémicos que levam a dificuldade no aces-
S0 aos servicos de salde e ndo adesao ao tratamento e, diante disso,
contribuir para mudangas na ldgica do atendimento e desenvolvimen-
to de ag¢Bes que estejam mais proximas ao doente, contribuindo para
o diagndstico precoce e a adesdo ao tratamento da TB.

O trabalho teve como objetivo geral avaliar as dimensGes organizacionais e

de desempenho dos servigos de atengdo bdasica no controle da TB em Centros
Urbanos de diferentes regides do Brasil.
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pesquisa envolveu os municipios de Ribeirdo Preto, Feira de Santana, Campina

Grande, S3o José do Rio Preto, Itaborai e Supervisdo de Saude Sé (Sdo Paulo
capital). O critério de inclusdo foi ter implantado a estratégia DOTS ha pelo menos
cinco anos e ter pesquisadores integrados aos servigos de saude do municipio.

Os municipios do estudo apresentam diferentes formas de organizacdao da
atencdo a TB sendo a maioria prestada por equipes especializadas de PCT, mesmo
nos locais com alta cobertura de equipes de PSF. Também apresentaram cobertura
de Tratamento Supervisionado (TS) variando entre 2% a 100%, em 2007.

A populagdo do estudo foi constituida por doentes em tratamento de TB,
maiores de 18 anos, residentes nos municipios em 2007 e ndo pertencentes ao
sistema prisional. Assim, foram entrevistados 100 doentes de Ribeirdo Preto, 100
de Feira de Santana, 106 de Campina Grande, 108 de Sdo José do Rio Preto, 100 de
Itaborai e 50 da Supervisdo de Saude Sé (Sdo Paulo capital).

Para coleta de dados foi utilizado um instrumento componente do “Primary
Care Assessment Tool” (PCAT), formulado e validado para avaliar os aspectos criti-
cos da atengdo primdria em paises industrializados, desenvolvido na Universidade
de Johns Hopkins, Starfield® (2002). Este instrumento foi adaptado e validado para
o Brasil por Macinko, Almeida e Oliveira® (2003) em Petrépolis/RJ. O mesmo foi
adaptado para avaliar a atenc3o a tuberculose por Villa e Ruffino-Netto® (2008).

Foram elaboradas trés versdes do instrumento: uma, para ser aplicada ao do-
ente de TB residente no municipio do estudo, maior de 18 anos, sendo excluidos os
doentes do sistema prisional - ANEXO [; outra, para os profissionais de saude que
atuam diretamente nas a¢Oes de controle da TB em servicos de AB (Unidades Basi-
cas de Saude - UBS e Programas de Saude da Familia - PSF) e Unidades de Referencia
(com equipes especializadas do Programa de Controle da Tuberculose - PCT) - ANE-
XO II; e outra, para os gestores da Secretaria Municipal de Satude (SMS) - ANEXO 1.

Cada questionario contém questdes especificas para avaliagdo do desempe-
nho dos servigos de salde na atenc¢do ao doente de TB e incluiu questdes refe-
rentes as dimensdes da AB: porta de entrada, acesso (subdividido em acesso ao
diagndstico e acesso ao tratamento), vinculo, elenco de servigos, coordenacgao,
enfoque na familia e orientacdo para a comunidade. Cada uma dessas dimensdes
estd relacionada a um conjunto de a¢des na pratica clinica, de salude publica ou de
implementacgao de politicas de controle da TB em nivel municipal.

Cada pergunta contém cinco possibilidades de resposta tipo Likert (nunca,
guase nunca, algumas vezes, quase sempre, sempre) e sua afericdo se dad por meio
de escala, na qual 1 (um) corresponde ao pior desempenho e 5 (cinco) ao melhor.

A avaliacdo de desempenho dos servicos de atengdo basica no controle da TB
estd representada por indicadores de acesso ao diagndstico, acesso ao tratamento,
vinculo, coordenacdo, elenco de servigos, enfoque na familia e orientagdo a comu-
nidade. O indicador criado corresponde ao valor médio obtido pela somatdria de



todas as respostas de todos os doentes entrevistados para cada pergunta e dividi-
do pelo total de respondentes. Os indicadores foram analisados individualmente,
comparados entre diferentes unidades de saude e entre municipios.

As hipéteses testadas foram de semelhanga (ou ndo) entre os indicadores, en-
tre as unidades de salde e entre os municipios com o uso de ANOVA paramétrica
e ndo-paramétrica.

A confiabilidade dos indicadores foi analisada através da técnica estatistica de
Alpha de Cronbach.

O método utilizado para avaliar as possiveis associagdes entre as varidveis
categoricas do questiondrio e/ou diferentes municipios foi a Analise Fatorial de
Correspondéncia Multipla (AFCM).

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Enferma-
gem de Ribeirdo Preto sob 0 n.20762/2007 e todos os sujeitos da investigacdo con-
cordaram em participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO IV).

A metodologia foi capaz de avaliar o desempenho dos servigos de satde (PSF
e UR-PCT) e comparar a percepc¢do dos diferentes atores que participam do pro-
cesso de controle da TB nos centros urbanos do estudo. O instrumento apresentou
viabilidade de aplicacdo e potencial de avaliacdo dos servigos de saide do SUS.
Demonstra a importancia de construir instrumentos que possam ser respondidos e
interpretados pelas equipes locais como estratégias de auto monitoramento e me-
Ilhoria da qualidade. A colaboragdo dos coordenadores e equipes do PCT para a boa
condugdo do campo foi fundamental para a realizagdo da pesquisa. A participagao
destes em todas as fases da pesquisa configurou uma parceria servigo-académia.

Referéncias Bibliogrdficas

Starfield B. Atencdo primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servigos
e tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude; 2002.
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Anexo | - Avaliagdo das dimensdes organizacionais e de desempenho de servigos
da atengdo bdsica no controle da tuberculose em centros urbanos de diferentes
regiées do Brasil

|. DOENTES DE TUBERCULOSE

Numero do questionario:
Municipio:
Responsavel pela coleta de dados:
Data da coleta de dados: )

Digitador: Data da digitagdo: /[

A. INFORMAGOES GERAIS (FONTES SECUNDARIAS)

1| No SINAN ou WEB-TB:

2 | Prontuario:

3 | Iniciais:

4 | Enderego:

5 | Nome da Unidade de Saude (US):

6 | Enderego da US:

6a | Horario de atendimento aos doentes de TB:

7 | Tipo de Unidade | UBS 1()
UBS/PACS 2()
USF/PACS 3()
Ambulatorio de Referéncia 4()

7a | Primeiro servigo de saude que o doente procurou quando apresentou
os primeiros sinais e sintomas de TB

Nome:

End:

7b | Unidade de salide que encaminhou o caso para diagnostico
Nome:
End:

7¢ | Unidade de salide que diagnosticou o caso
Nome:
End:

8 |Faz Tratamento | S ( ) - Sim N( )-Nao
Supervisionado




FILTRO - Se o doente néo fizer TS, ir para a questéo 8b.

Para as questdes 8a e 8b responda: 1 - USF/PACS; 2 - UBS; 3 -
UBS/PACS; 4 - Ambulatorio de Referéncia; § — Domicilio; 6 - Outros

(especificar)
8a | Local onde realiza o Tratamento Supervisionado
8b | Local onde realiza a consulta médica de controle
9a | Forma Clinica da | Pulmonar 1()
Tuberculose Extrapulmonar ( ) [2()
9b | Tempo de | > 1 Més até 3 Meses 1()
&’:éfc’gf:éztm > 3 Meses até 6 Meses 2()
> 6 Meses até 9 Meses 3()
> 9 Meses 4()
B. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS
10.a1 | Sexo Feminino 0()
Masculino 1()
10.a2 | Idade 18 - 29 anos 0()
30 - 39 anos 1()
40 - 49 anos 2()
50 - 59 anos 3()
60 anos ou mais 4()
10.a3 | Estado civil Solteiro 0()
Casado 1()
Separado / Divorciado 2()
Viivo 3()
Outro ( 4( )
Para as questdes 10.a4 e 10.a5 responda: S - sim; N - n&o.
10.a4 | O senhor estava frabalhando quando descobriu que tinha
B?

Se responder Nao, pular para a questao 10.a7

[ 10.25 | O senhor precisou se afastar o trabalho por conta da T8? | |

Se responder Nao, pular para a questdo 10.a7

10.a6 | Por quanto tempo o Sr. Esta (ficou) afastado? (dias)

|

10.a7 | Ocupagao

Desempregado 0()
Empregado 1()
Dolar: Confribuinte 2()




Néo-Contribuinte 2b( )
Empregado: Contribuinte 3()
Nao-Contribuinte 3b()
Autdnomo Contribuinte 42 ()
Nao-Contribuinte 4b( )
Outro ( ) 5()
10.a8 | Qual a renda | Semrenda 0()
familiar? Sem renda fixa (servigo eventual) 1()
Até 1 salario minimo (SM) 2()
>1 eaté 3SM 3()
>3 eaté 5SM 4()
>5SM 5()
Salério minimo — R$ 430,00
10.a9 | Recebe Né&o recebe 0()
beneficio do LOAS 1()
governo?
Bolsa Familia 2()
Outro ( ) 3()
10b1 | Qual foi a| Sem escolaridade 0()
gg’:g;r sﬁﬂ: 12 fase do ensino fundamental (incompl) | 1( )
o(a) Sr.(a) | 1° fase do ensino fundamental (compl) |2 ( )
cursou? 22 fase do ensino fundamental (incompl) | 3 ( )
22 fase do ensino fundamental (compl) [4( )
Ensino Médio (incompleto) 5()
Ensino médio (completo) 6()
Ensino superior (incompleto) 7()
Ensino superior (completo) 8()
10.b2 | Qual o grau de | Sem escolaridade / 12 fase do ensino 0()
instrugdo  do | fundamental (incompleto)
?ah;::a? dlya fase do ensino fundamental (compl) |1( )
22 fase do ensino fundamental (compl) | 2( )
Ensino médio (completo) 3()
Ensino superior (completo) 4()
10.c |O local onde | Propria 1()
z.(a) Sr.(a) vive Alugada 2()




10.c |O local onde | Propria 1()
(’J.(a) Sr.(a) vive Alugada 2()
® Cedida 3()
Instituicao (asilar/ abrigo) 4( )
Né&o tem moradia 5()
Outra ( ) |6()

FILTRO - Se responder que ndo tem moradia, ir para a questdo 11
10.d | Tipo de Moradia | Alvenaria 1()
Madeira 2()
Material Reciclavel 3()
Outros ( ) 14()
10.e N}]mero de | 1 Comodo 1()
cosa INGLUINDO | C0meces 2()
0 banheiro: 3 Cémodos 3()
4 Cémodos 4()
5 ou mais Cémodos 5()

Para as questdes 10.f a 10.h responda: 1 — (4 ou mais pessoas); 2—-(2-3
pessoas); 3 - (1 pessoa); 0 — Nao se aplica

10.f

Nimero de pessoas residentes em sua casa?

10.9

Numero de adultos maiores de 60 anos?

10.h

Nimero de criangas (menores de 12 anos)?

0O(a) Sr.(a) possui? Responda: S - sim; N - ndo.

10.i | Agua Encanada 101 | Maquina de Lavar

10, | Luz Eléfrica 10.m | Video cassete / DVD

10k | Geladeira 10.n | Freezer/ parte duplex

Quantos desses itens abaixo o Sr.(a) possui?

10.0 | Televisdo em cores 10.r | Carro proprio

10.p | Radio 10.s | Empregada
mensalista

10.q | Banheiro privativo 10.r | Telefone (Cel / Fixo)

C. SAUDE DO CASO CONFIRMADO DE TB.

Para as questdes 11 a 13 responda: 1 — Sempre; 2 — Quase Sempre;
3 - As vezes; 4 - Quase Nunca; 5 - Nunca; 0 - Nao se aplica.




11 | Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a) deixa de realizar qualquer
atividade habitual (trabalhar, estudar, lazer), por conta da
TB?

12 | Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a) tem problemas relacionados
ao tratamento ou a medicagéo?

13.a |Bebe?

13. Com que freqiiéncia o (a)

Sr.(a): 13b | Fuma?

13.c | Usa oufras drogas?

D. PORTA DE ENTRADA

Para as questoes 14 e 15 responda: 1 — UBSF/PACS; 2 - UBS;
3 - Ambulatério de referencia; 4 — Hospital Publico; § — Hospital Privado;
6 - Consultorio particular; 7 - Pronto atendimento;
8 - Outfros ( ), 0 —Néo se aplica; 99 — Nao sabe.

14 | Quando precisa de algum controle de salde preventivo
(vacina BCG), qual servigo de salide o(a) Sr.(a) procura?

15 | Qual foi o primeiro servigo de salde que o(a) Sr.(a) procurou
quando comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre,
emagrecimento)?

Enderego:

E. ACESSO AO DIAGNOSTICO

Para a questdo 16 responda: 1 - UBSF/PACS; 2 - UBS; 3 — Ambulatorio
de referencia; 4 — Hospital Piblico; 5 — Hospital Privado; 6 - Consultério
particular; 7 - Pronto atendimento; 8 - Outros ( )
0 - Nao se aplica; 99 — Nao sabe.

16 | Qual foi o servigo de salde que descobriu (diagnosticou) que
o(a) Sr.(a) estava doente de TB?
Enderego:

Para a questio 17 responda: 1 - (5 dias ou mais); 2 - (4 dias); 3 - (3
dias); 4 - (2 dias); 5 - (1 dia - 24 horas); 0 — Néo se aplica; 99 — N&o sabe.

17 | Quando o Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), quanto tempo demorou para
conseguir uma consulta no servico de saude?

Para as questdes 18 e 19 responda: 1 — 5 ou mais vezes; 2 - 4 vezes;
3-3vezes; 4 - 2 vezes; 5 - 1 vez; 0 - N&o se aplica; 99 - Néo sabe.

18. | Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), quantas vezes precisou procurar o
servigo de salide para conseguir atendimento?
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19.

Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), quantas vezes precisou procurar o
servico de salide para descobrir que tinha TB?

Para a questdo 20 responda: 1 — 5 ou mais semanas, 2 — 4 semanas,
3 - 3 semanas; 4 - 2 semanas; 5 — 1 semana

20.

Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), quanto tempo levou para descobrir
que tinha TB?

Para a questio 21 responda: 1 — Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As
vezes, 4 — Quase sempre; 5 - Sempre; 0 — N&o se aplica; 99 - Nao

sabe.

21.

Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), procurou o servio de saude mais
perto da sua casa?

Para as questdes 22 a 28 responda: 1 - Sempre; 2 - Quase Sempre;
3 - As vezes; 4 — Quase Nunca; 5 — Nunca; 0 — Nao se aplica;
99 - Nao sabe.

22.

Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento) e procurou um servigo de salde para
consultar, demorou mais de 60 minutos para ser atendido?

23.

Quando of(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), teve dificuldades para pedi
informag&o por telefone no servigo de satde?

24.

Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), teve dificuldades para marcar
consulta por telefone no servigo de salide?

25.

Quando of(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), teve dificuldade para se deslocar até
o servigo de salide?

26.

Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), precisou utilizar algum tipo de
transporte motorizado para ir até o servigo de salide?

27.

Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), gastou dinheiro com o transporte
para ir até o servico de saide?

28.

Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse,
febre, emagrecimento), perdeu o turno de trabalho ou
compromisso para consultar no servigo de saude?

F. ACESSO AO TRATAMENTO

Para as questdes 29 a 33 responda: 1 - Nunca; 2 — Quase nunca;
3 - As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nédo se aplica;
99 - N&o sabe.




29 | Se o Sr.(a) passar mal por causa da medicagéo ou da TB,
consegue uma consulta médica no prazo de 24 horas na
unidade de saude que faz tratamento?

30 | O Sr.(a) consegue pedir informagdes por telefone na unidade
de salde?

31 | O Sr.(a) consegue marcar consultas para tratamento da TB
por telefone na unidade de salde?

32 | Os profissionais da unidade de salide que acompanham seu
tratamento de TB costumam visita-lo em sua moradia?

33 | O(A) Sr.(a) faz o tratamento de TB na unidade de salide mais
proxima da sua casa?

Para as questdes 34 a 39 responda: 1 - Sempre; 2 — Quase Sempre;
3 - As vezes; 4 - Quase Nunca; 5 — Nunca; 0 - Néo se aplica;
99 - Nao sabe.

34 | Quando ofa) Sr.(a) vai a unidade de salde para consultar
seu problema de TB, perde seu turno de trabalho ou
compromisso?

35 | O(a) Sr.(a) tem dificuldade para se deslocar até a unidade de
salde para ser consultado?

36 | Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de saude para consultar
seu problema de TB precisa utilizar algum tipo de transporte
motorizado?

37 | Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de salde para consultar,
paga pelo transporte?

38 | Durante o seu tratamento faltou medicamentos para TB?

39 | Quando ofa) Sr.(a) vai a unidade de saude para consultar,
demora mais de 60 minutos para ser atendido?

G. ADESAO / VINCULO

Para as questdes 40 a 50 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca;
3 - As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 - Nao se aplica;
99 — Néo sabe.

40. O senhor prossegue | 40.a | Familia?

no tratamento devido a 2
aspectos  relacionados 40b_| Empregofrabalho’

com: 40.c | Recuperagdo da auto-imagem
e da auto-estima?

40.d | Melhora Condigdes de Vida?

41. Com que|41a |Familia?

freqiéncia o (a) -
Sr.(a) recebe apoio | 10| Colegas trabalho?

por parte: 41.c | Amigos?




41.d | Profissionais de salide da unidade?

41e | Oufras( )

42. | Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de saude para a consulta
de TB, é atendido pelos mesmos profissionais?

43. | Se ofa) Sr.(a) tem alguma davida sobre o seu tratamento,
consegue falar com os mesmos profissionais da unidade de
salide que o atende?

44. | Quando o(a) Sr.(a) faz alguma pergunta aos profissionais da
unidade de saude sente que é compreendido?

45. | Os profissionais da unidade de salde que o(a) Sr.(a) esta
fazendo o tratamento respondem as suas perguntas de
maneira clara?

46. | Os profissionais da unidade de saude ddo tempo suficiente
para que ofa) Sr.(a) fale suas dividas ou preocupagdes?

47. | Durante o atendimento na unidade de salde, os profissionais
conversam sobre outros problemas de saude?

48. | Os profissionais da unidade de salde explicam sobre os
medicamentos utilizados para o tratamento de TB?

49. | Os profissionais da unidade de salide perguntam sobre todos
os medicamentos que o(a) Sr.(a) esta utilizando?

50. | O(A) Sr.(a) recomenda o atendimento desta unidade de
salide a um(a) amigo(a)?

Para as questdes 51 a 54 responda: 1 - Sempre; 2 - Quase Sempre; 3
- As vezes; 4 - Quase Nunca; 5 - Nunca; 0 — Nao se aplica; 99 - N&o
sabe.

51. Com que|51a |Familia?

freqiéncia 0 (@) ['5q}, | Colegas trabalho?

Sr.(a) sente algum -
tipo de preconceito | 51.c | Amigos?

por parte: 51.d | Profissionais de saide da unidade?

51.e |Outras ( )

52. | O(A) Sr.(a) ja pensou em mudar da unidade de salde por
causa de algum profissional da unidade?

53. | O(A) Sr.(a). necessita dos incentivos para o enfrentamento
da doenga e a continuidade do tratamento?

54. | Algum paciente desta unidade queixou-se do atendimento de
algum profissional?

55. | Qual é sua opinido sobre a equipe de salide que o atende?
Dé umanota: 1;2; 3;4; 5.




H. ELENCO DE SERVICOS

Para as questdes 56 a 68 responda: 1 — Nunca; 2 - Quase nunca;
3 - As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica;
99 - N&o sabe.

Com que freqliéncia as agbes a seguir sdo oferecidas pela equipe
que acompanha o seu problema da TB?

56. | Pote para exame de escarro para diagnéstico de TB?

57. | Exame para HIV/AIDS?

58. | Pote para exame de escarro mensalmente para confrole da
87

59. | Consulta mensal de controle para o fratamento da TB?

60. | Cestas basicas ou vale alimentagéo?

61. | Vale transporte?

62.a | Sintomas da TB?

62. Informagéo sobre: 62.b | Transmisséo da TB?

62.c | Tratamento da TB?

63. | Informag&o sobre outros temas de saude?

64. | Visitas domiciliares durante o fratamento?

65. | Visitas domiciliares por outros motivos além da TB?

66. | Disponibilidade de profissional na unidade de salde sempre
que o Sr. (a) procura a unidade?

67. | Grupos de doentes de TB na unidade de satide?

68. | Tratamento Supervisionado? *

* Obs.: Considerar: Nunca (Auto-Administrado); Quase Nunca (A cada 15
ou 30 dias); As Vezes (1-2 vezes/semana), Quase Sempre (34
vezes/semanay), Sempre (Todos os dias Uteis da semana).

. COORDENAGAO

Para as questdes 69. a 80 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca;
3 - As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 - Nao se aplica;
99 - Nao sabe.

69. | Os profissionais da unidade de saude pegam o
prontuério/ficha do(a) Sr.(a) durante a consulta?

70. | Durante seu atendimento os profissionais da unidade de
salide anotam as suas queixas no seu prontuario?

71. | Quando o(a) Sr(a) precisa dos resultados de seus exames,
eles estao disponiveis na unidade de salide?

72. | O(A) Sr.(a) € avisado sobre o agendamento da sua consulta
de retorno na unidade de saude?
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OBS: AGORA VAMOS FALAR SOBRE O ENCAMINHAMENTO DO (A)
SR.(A) PARA OUTROS SERVIGOS DE SAUDE OU ESPECIALIDADES
(servigo social, odontologia, fisioterapia, psicologia, médico especialista,
nutricionista)

73. | Quando ofa) Sr.(a) tem algum outro problema de saude,
consegue ser encaminhado para outro servigo de satde?

FILTRO: Se o doente responder (N/A), NAO SABE ou NUNCA ir para a
questdo 81.

74. | Quando algum profissional da unidade de salide encaminha
ofa) Sr(a) para oufros servigos de saude, ele discute ou
indica os possiveis lugares de atendimento?

75. | Quando o(a) Sr.(a) é encaminhado & oufro servigo de salde,
os profissionais da unidade de salde ajudam a marcar a
consulta?

76. | No agendamento da consulta em outro servigo de saude,
o(a) Sr.(a) recebe comprovante que a consulta foi marcada?

77. | Quando o(a) Sr.(a) &€ encaminhado & outro servigo de saude,
os profissionais da unidade de salde fornecem informagdes
escritas sobre seu problema para entregar ao especialista?

FILTRO: Se o doente ainda nao passou pelo especialista, ir a questio 81.

78. | O(A) Sr.(a) retorna a unidade de satde com as informagbes
escritas sobre os resultados da consulta realizada no outro
servigo?

79. | Os profissionais da unidade de salde discutem com o(a)
Sr.(a) sobre os resultados da consulta realizada no outro
servigo?

80. | Os profissionais da unidade de satide s&o interessados em
saber se o(a) Sr.(a) foi bem atendido no outro servigo?

J. ENFOQUE NA FAMILIA

Para as questdes 81 a 88 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca;
3 - As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica;
99 — Néo sabe.

81. | Os profissionais da unidade de saude conversam sobre as
condigdes de vida das pessoas que moram com o sr e/ou da
sua familia (emprego, moradia, saneamento basico)?

82. | Os profissionais da unidade de saude conhecem as pessoas
que moram com o (a) Sr.(a) e/ou da sua familia?

83. | Os profissionais da unidade de salde conversam sobre
doengas das pessoas que moram com o (a) Sr.(a) e/ou sua
familia?




84. | Os profissionais da unidade de saude perguntam se as
pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/ou sua familia tém
tosse, febre, emagrecimento?

85. | As pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/fou sua familia
foram avaliadas com exame de escarro e/ou raio x e/ou PPD
pelos profissionais da unidade?

86. | Os profissionais da unidade de salde conversam com as

pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/ou a sua familia sobre
aTB?

87. | Os profissionais da unidade de salde conversam com as
pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/ou a sua familia sobre
seu tratamento?

88. | Os profissionais da unidade de salde conversam com as
pessoas que moram com ofa) Sr.(a) e/ou a sua familia sobre
outros problemas de sua saude?

K. ORIENTAGAO PARA A COMUNIDADE

Para as questdes 89 a 93 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca;
3 - As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 - Nao se aplica;
99 - N&o sabe.

89. | As pessoas que trabalham e/ou estudam com o Sr(a) foram
avaliadas com exame de escarro e/ou raio x efou PPD pelos
profissionais da unidade?

90. | O(A) Sr.(a) observa propagandas/campanhas/trabalhos
educativos realizados pelos profissionais da unidade de
satide para informar a comunidade sobre a TB?

91. | O(A) Sr.(a) observa que os profissionais da unidade de
salde desenvolvem agSes de salide com as Igrejas,
Associagdes de Bairro, efc, para enfrega do pote para coleta
de escarra?

92. | O(A) Sr.(a) observa que os profissionais da unidade de
saude solicitam a participagdo de alguém da comunidade
para discutir o problema da TB?

93. | O(A) Sr.(a) observa visitas dos profissionais da unidade de
salide na sua vizinhanga, para a entrega do pote para coleta
de escarro?

Observagoes do entrevistador




Anexo Il - Avaliagdo das dimensbes organizacionais e de desempenho de servicos
da atengdo bdsica no controle da tuberculose em centros urbanos de diferentes
regiées do Brasil

Il. PROFISSIONAIS DE SAUDE

Nimero do questionério:
Municipio:
Responsavel pela coleta de dados:
Data da coleta de dados: I

Digitador: Data da digitagio: /|

A. INFORMAGOES GERAIS

1. Iniciais:

2. Tipo de Unidade UBS 1()
UBS/PACS 2()
USF/PACS 3()
Ambulatorio de Referéncia 4()

3. Nome do Servigo de Satde:

4. Enderego:

5. Cidade:

6. Telefone:

1. FAX:

8. e-mail:

9. Titulag&o do entrevistado (especificar area):

10. | Ocupagdo Médico 1()
Enfermeiro 2()
Técnico de Enfermagem 3()
Auxiliar de Enfermagem 4()
Outros ( ) 15()

11. | Namero de anos que trabalha nesta fungao: anos
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B. PORTA DE ENTRADA

Para as questdes 12 a 13 responda: 1 — UBSF/PACS; 2 — UBS; 3 -
Ambulatério de referencia; 4 — Hospital Piblico; 5 — Hospital Privado; 6 -
Consultério particular; 7 - Pronto atendimento; 8 - Outros
( )

12. | Quando os usuérios precisam de algum controle de saude
preventivo (vacinar BCG, exames de escarro), qual servigo
de saude eles procuram?

13 | Qual o primeiro servigo de salde que o usuario procura
quando apresenta sinais/sintomas da TB?

C. ACESSO AO DIAGNOSTICO

Parar a questdo 14 responda: 1 - (5 dias ou mais) 2 - (4 dias) 3 - (3 dias)
4 - (2 dias) 5 - (1 dia - 24 horas)

14. | Quando os usuérios procuram a unidade de saude com
sinais/sintomas de TB,quanto tempo demora para conseguir
consulta ?

Para as questdes 15 a 16 responda: 1 - (5 ou mais vezes); 2 - (4
vezes); 3 - (3 vezes); 4 - (2 vezes); 5 - (1 vez); 0 — Néo se aplica

15. | Quando os usuérios apresentam sinais/sintomas de TB,
quantas vezes precisam procurar a unidade de salde para
conseguir atendimento?

16. | Quando os usuarios apresentam sinais/sintomas de TB,
quantas vezes precisam procurar a unidade de salde para
realizar o diagnéstico de TB?

Para as questdes 17 responda: 1 — (5 ou mais semanas), 2 - (4
semanas); 3 - (3 semanas); 4 - (2 semanas); 5 - (1 semana)

17. | Quando os usudrios apresentam sinais/sintomas de TB,
quanto tempo levam para receber o diagnéstico de TB?

Para as questdes 18 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As
vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Néo se aplica

18. | Para consulta de diagndstico de TB, os usuarios procuram a
unidade de salide mais proxima da casa deles?

Para as questdes 19 a 25 responda: 1 — Sempre; 2 — Quase Sempre; 3
— As vezes; 4 - Quase Nunca; 5 — Nunca; 0 - N&o se aplica

19. | Quando os usuarios procuram a unidade de salde com
sinais/sintomas de TB, esperam mais de 60 minutos para
serem atendidos?

20. | Quando os usudrios apresentam sinais/sintomas de TB, os
mesmos tém dificuldade para obter informagdes por telefone
na unidade de salde?




21. | Quando os usuarios apresentam sinais/sintomas de TB, os
mesmos tém dificuldade para marcar consulta por telefone
na unidade de salde?

22. | Quando os usuérios apresentam sinais/sintomas de TB, tém
dificuldade para se deslocarem até a unidade de saide?

23. | Para consulta de diagnostico de TB os usuérios precisam
utilizar algum tipo de transporte motorizado para vir a
unidade de saude?

24. | Durante as consultas para diagnéstico da TB os usuarios
gastam dinheiro com fransporte para vir a unidade de
saude?

25. | Quando os usudrios apresentam sinais/sintomas de TB,
perdem o turno de trabalho ou compromisso para consultar
no servigos de satide?

D. ACESSO AO TRATAMENTO

OBS: AGORA VAMOS FALAR DA UNIDADE DE SAUDE ONDE O(A)
SR.(A) TRATAATB

Para as questdes 26 a 30 responda: 1 - Nunca; 2 — Quase nunca; 3 -
As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Néo se aplica

26. | Se os doentes em tratamento passarem mal por causa da
medicagéo ou da TB, conseguem uma consulta médica no
prazo de 24 horas?

27. | Durante o tratamento os doentes de TB conseguem obter
informagdes por telefone na unidade de saide?

28. | Durante o tratamento os doentes de TB conseguem marcar
consulta por telefone na unidade de saide?

29. | Os profissionais realizam visitas domiciliares aos doentes de
B?

30. | Qual a freqiiéncia em que os doentes de TB ftratados nesta
unidade de saude pertencem a area adscrita?

Para as questdes 31 a 36 responda: 1 - Sempre; 2 — Quase Sempre; 3
- As vezes;, 4 - Quase Nunca; 5 — Nunca

31. | Durante o tratamento da TB, os doentes perdem o turno de
trabalho ou compromisso para serem atendidos?

32. | Os usuarios tém dificuldade para se deslocar até a unidade
de salde onde fazem tratamento para serem consultados?

Os doentes de TB tém que utilizar algum tipo de transporte
motorizado para se deslocar até a unidade de saude?

Os doentes de TB tém que pagar pelo fransporte?

para TB?

33
34
35. | Durante os Ultimos 12 meses, houve falta de medicamentos
36

Os doentes de TB esperam mais de 60 minutos para serem
atendidos?




E. VINCULO

Para as questdes 37 a 49 responda: 1 — Nunca; 2 - Quasse nunca; 3 -
As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N&o se aplica

37. Os doentes de TB sdo examinados pelos mesmos
profissionais cada vez que consultam?

38 Se os doentes de TB tiverem dividas sobre seu
tratamento, conseguem falar com os mesmos profissionais
que os atendem?

39. | As duvidas/questionamentos dos doentes de TB s&o
compreendidas pelos profissionais que os atendem?

40. | Os profissionais respondem as perguntas dos doentes de
TB de forma clara?

41. | Os profissionais déo tempo suficiente para que os doentes
de TB explicitem bem suas dividas ou preocupagdes?

42. | Quando os doentes de TB consultam, os profissionais
conversam sobre oufros problemas de salde ou
necessidades?

43. Os profissionais informam aos doentes de TB sobre os
medicamentos utilizados para o tratamento da doenga?

44. | Os profissionais solicitam informagGes sobre todos os
medicamentos utilizados pelos doentes de TB?

45. | Os doentes de TB atendidos nesta unidade de saude
recomendam 0s servicos para um(a) amigo(a) ser
atendido?

46. Com que | 46.a | Familia

frequéncia os doentes | 46 b | Colegas de trabalho

de TB sofrem algum 46.c | Amigos

tipo de preconceito — - -
por parte? 46.d | Profissionais de salde da unidade

47. | O tratamento € aceito pelos doentes de TB?

48. Os doentes necessitam de incentivos para o
enfrentamento da doenca e a continuidade do tratamento?

49. | Como ofa) Sr.(a) considera o atendimento da equipe de
salde aos doentes de TB? Dé umanota: 1;2; 3; 4; 5.

F. ELENCO DE SERVICOS

Para as questées 50 a 63 responda: 1 — Nunca; 2 - Quase nunca; 3 -
As vezes; 4 - Quase sempre; 5 - Sempre; 0 — Néo se aplica

COM QUE FREQUENCIA A UNIDADE OFERECE OS SEGUINTES
SERVIGOS:

50. | Pote para exame de escarro para diagnostico de TB?

51. | Exame para HIV/AIDS?
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52. | Pote para exame de escarro para controle mensal da TB?

53. | Consulta mensal de controle para o fratamento da TB?

94. | Cestas basicas ou vale alimentagéo?

55. | Vale transporte?

56.a | Sintomas da TB?

56. Informagao sobre: 56.b | Transmiss&o da TB?

56.c | Tratamento da TB?

57. | Informag&o sobre outros temas de salide?

58. | Visitas domiciliares durante o tratamento?

59. | Visitas domiciliares para realizagéo do TS?

60. | Visitas domiciliares por outros motivos além da TB?

61. | Disponibilidade de profissional na unidade da saude sempre
que o doente procura?

62. | Grupos de doentes de TB na unidade de salide?

63. | Tratamento Supervisionado? *

* Obs.: Considerar: Nunca (Auto-Administrado); Quase Nunca (A cada 15
ou 30 dias); As Vezes (1-2 vezes/semana), Quase Sempre (3-4
vezes/semana); Sempre (Todos os dias Uteis da semana).

G. COORDENACAOQ

Para as questdes 64 a 75 responda: 1 — Nunca; 2 - Quase nunca; 3 —
As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N&o se aplica

64. | Os profissionais utiizam prontuérios quando estéo
examinando os doentes de TB?

65. | As queixas dos doentes de TB sio registradas nos
prontuarios?

66. | Os resultados dos exames dos doentes de TB ficam
disponiveis para o doente na unidade de saude?

67. | Os doentes de TB séo comunicados sobre os agendamentos
das consultas de retorno na unidade de salde?

OBS.: AGORA VAMOS FALAR SOBRE O ENCAMINHAMENTO DO
DOENTE A OUTROS SERVIGOS DE SAUDE OU ESPECIALIDADES
(Servigo Social, Odontologia, Fisioterapia, Psicologia, Médico especialista,
Nutricionista)

68. | Quando os doentes apresentam algum outro problema de
salde, conseguem ser encaminhados para outro servigo de
salde?

69. | Quando os doentes precisam ser encaminhados para outros
servigos, os profissionais discutem com eles ou indicam os
possiveis locais de atendimento?




70. | Quando os doentes de TB s&o encaminhados para algum
especialista, os profissionais da unidade de salde ajudam a
marcar a consulta?

71. | Quando a consulta é agendada em outro servigo de salde, o
doente recebe comprovante de que a consulta foi marcada?

72. | Quando os doentes de TB s&o encaminhados para outros
servicos de saude, os profissionais da unidade fornecem
informagdes escritas para entregar ao servigo referido?

73. | Quando os doentes de TB retornam a unidade de saude,
trazem informagdes escritas sobre a consulta realizada no
outro servigo?

74. | Os profissionais da unidade de saude discutem com os
doentes de TB os resultados da consulta realizada no outro
servigo?

75. | Os profissionais da unidade de salde se preocupam com a
assisténcia prestada por outros servicos aos doentes de TB?

H. ENFOQUE NA FAMILIA

Para as questdes 76 a 83 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 -
As vezes;, 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica

76. | Durante as consultas, os profissionais perguntam sobre as
condigdes de vida das pessoas que moram com o doente
de TB e/ou da sua familia (emprego, moradia, saneamento
bésico)?

77. | Os profissionais conhecem as pessoas que moram com 0
doente de TB e/ou a sua familia?

78. | Durante as consultas, os profissionais pedem informagdes
sobre enfermidades das pessoas que moram com o doente
de TB e/ou da sua familia?

79. | Os profissionais questionam os doentes de TB se as
pessoas que moram com ele e/ou sua familia apresentam
sintomas da doenga?

80. | Profissionais de salde solicitam exame de escarro e/ou raio
X e/ou PPD para as pessoas que moram com o doente de
TB e/ou sua familia?

81. | Os profissionais conversam com as pessoas que moram
com o doente de TB e/ou sua familia sobre a doenga?

82. | Os profissionais conversam com as pessoas que moram
com o doente de TB e/ou sua familia sobre o tratamento da
doenga?

83. | Os profissionais conversam com as pessoas que moram
com o doente de TB e/ou sua familia sobre outros
problemas de salide?
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I. ORIENTAGAO PARA A COMUNIDADE

Para as questdes 84 a 88 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 -
As vezes; 4 — Quase sempre; 5 - Sempre; 0 — N&o se aplica

84. | Profissionais de salde solicitam exame de escarro e/ou raio
X e/ou PPD para as pessoas que frabalham e/ou estudam
com os doentes de TB?

85. | Os profissionais realizam propagandas / campanhas /
trabalhos educativos, para informar @ comunidade sobre a
TB?

86. | Os profissionais desenvolvem agdes de salide com igrejas e
associagbes de bairro para identificar sintomaticos
respiratorios?

87. | Os profissionais solicitam a participagago de um
representante da comunidade para discutir o problema da
87

88. | Os profissionais realizam busca de sintomaticos
respiratorios na comunidade?

J. FORMAGAO PROFISSIONAL

Para a questao 89 responda: 1 — (menos de 1 ano); 2 — (1 a 2 anos); 3 -
(2a 3 anos); 4 - (3 a4 anos); 5 - (4 anos ou mais)

89. l Héa quanto tempo o Sr(a) atua em agdes de controle da TB? l

Para as questoes 90 a 98 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase Nunca; 3 -
As vezes; 4 - Quase Sempre; 5 — Sempre

90. | Durante a sua formagéo foi abordado o tema TB?

91. | Durante a sua formagdo teve disciplinas ou estagios que
permitiram vivenciar a temética da TB ?

92. | O Sr(a) recebeu ftreinamento especifico no servico para
atuar em agdes de controle da TB?

93. | Os profissionais séo qualificados para atender TB?

94. | Os profissionais s@o qualificados para atuarem segundo a
diversidade cultural da comunidade?

95. | O Sr(a) realiza educagdo permanente para desenvolver
agbes de controle da TB?

96. | O Sr(a) segue algum protocolo especifico para as agdes de
controle da TB na unidade de salde?

QUESTOES QUALITATIVAS (USO DE GRAVADOR)
] 97. O(A) Sr.(a) tem alguma pergunta, sugestéo, comentario ou divida? ]




Observagoes do entrevistador
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Anexo Il - Avaliagdo das dimensbes organizacionais e de desempenho de servigos
da atengdo bdsica no controle da tuberculose em centros urbanos de diferentes
regides do Brasil

lll. GESTORES

Nimero do questionario:
Municipio:
Responsavel pela coleta de dados:
Data da coleta de dados: /1

Digitador: Data da digitagdo: /[
A. INFORMAGOES GERAIS
1. Iniciais:
2. Tipo de Unidade UBS 1()
UBS/PACS 2()
USF/PACS 3()
Ambulatério de Referéncia 4( )
Nivel Central ( ) 195()
3. Nome Instituig&o:
4. Enderego:
5. Cidade:
| 6. Telefone:
' 7. FAX:
8. e-mail:
’ 9. Titulag@o (especificar area):
10. Fungdo | Gerente / Diretor da Unidade 1()
Coordenador do PCT 2()
Coordenador de Vigilancia em Salide 3()
Supervisores / coordenadores de PSF/PACS |4 ( )
Supervisores / coord. vigilancia epidemiologica | 5( )
Outros ( ) 6()
10.a | Numero de anos que trabalha nesta fungao: anos
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B. ATB NA AGENDA MUNICIPAL

Para as questdes 11.a a 11.i responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3

- Asvezes; 4 - Quase sempre; 5 - Sempre; 0 — Néo se aplica

11a

A TB e considerada como uma doenga prioritaria no quadro
sanitario do municipio?

1b

A distribuicéo de recursos para TB, é realizada com base
nas necessidades da populagéo a ser atendida?

1.c

Séo disponibilizados incentivos (cesta basica, vale
transporte...) para os doentes de TB em tratamento?

1d

E mantida a regularidade da distribuigdo de incentivos
(cesta basica, vale transporte...) para os doentes de TB em
tratamento?

11e

Participa na discussao e definigao de agdes de saude para
controle da TB?

1.f

No repasse dos recursos financeiros para o municipio, sdo
definidas linhas especificas para TB?

1.9

Participa da discuss&o e definigao de aplicagio de recursos
para o controle da TB?

11h

O municipio investe recursos proprios para TB?

M

Os recursos (potes, viatura, motorista, combustivel, material
de laboratério,...) sdo suficientes para atender as
necessidades de controle da TB?

Para

a questio 11.j responda: 1 — Sempre; 2 - Quase Sempre; 3 - As
vezes; 4 - Quase Nunca; 5 - Nunca

11

Os recursos financeiros destinados a TB s&o aplicados em

outros programas/necessidades de salde?

B. PORTA DE ENTRADA

Para as questdes 12 a 13 responda: 1 — UBSF/PACS; 2 - UBS; 3 -
Ambulatorio de referencia; 4 — Hospital Piblico; 5 — Hospital Privado; 6 -
Consultorio  particular; 7 - Pronto atendimento; 8 -

(

)

Outros

12.

Quando os usuérios precisam de algum controle de saude
preventivo (vacinar BCG, exames de escarro), qual servigo
de salide eles procuram?

13

Qual o primeiro servigo de salde que o usuario procura
quando apresenta sinais/sintomas da TB?
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C. ACESSO AO DIAGNOSTICO

Parar a questéo 14 responda: 1 - (5 dias ou mais) 2 - (4 dias) 3 - (3 dias) |

4-(2

dias) 5 - (1 dia - 24 horas)

14.

Quando os usuarios procuram a unidade de salde com
sinais/sintomas de TB,quanto tempo demora para conseguir
consulta ?

Para

as questoes 15 a 16 responda: 1 - (5 ou mais vezes), 2 - (4

vezes), 3 - (3 vezes); 4 - (2 vezes); 5 - (1 vez), 0 - N&o se aplica

15.

Quando os usudrios apresentam sinais/sintomas de TB,
quantas vezes precisam procurar a unidade de salde para
conseguir atendimento?

16.

Quando os usuarios apresentam sinais/sintomas de TB,
quantas vezes precisam procurar a unidade de saude para
realizar o diagnostico de TB?

Para

as questdes 17 responda: 1 — (5 ou mais semanas), 2 - (4

semanas); 3 — (3 semanas); 4 — (2 semanas), 5 — (1 semana)

17. | Quando os usuérios apresentam sinais/sintomas de TB,
quanto tempo levam para receber o diagnéstico de TB?
Para as questdes 18 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 - As

vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Néo se aplica

18. | Para consulta de diagnéstico de TB, os usuérios procuram a
unidade de salide mais proxima da casa deles?
Para as questdes 19 a 25 responda: 1 — Sempre; 2 — Quase Sempre; 3

- As vezes; 4 - Quase Nunca; 5 — Nunca; 0 — N&o se aplica

19.

Quando os usuérios procuram a unidade de satde com
sinais/sinfomas de TB, esperam mais de 60 minutos para
serem atendidos?

20.

Quando os usuarios apresentam sinais/sintomas de TB, os
mesmos tém dificuldade para obter informagdes por telefone
na unidade de salde?

21.

Quando os usuarios apresentam sinais/sintomas de TB, os
mesmos tém dificuldade para marcar consulta por telefone
na unidade de salde?

22.

Quando os usuarios apresentam sinais/sintomas de TB, tém
dificuldade para se deslocarem até a unidade de salde?

23.

Para consulta de diagndstico de TB os usuarios precisam
utilizar algum tipo de transporte motorizado para vir a
unidade de salde?

24.

Durante as consultas para diagnostico da TB os usuérios
gastam dinheiro com fransporte para vir a unidade de
salde?

25.

Quando os usuérios apresentam sinais/sintomas de TB,
perdem o turno de trabalho ou compromisso para consultar

no servigos de salide?




D. ACESSO AO TRATAMENTO

0BS: AGORA VAMOS FALAR DA UNIDADE DE SAUDE ONDE O(A)
SR.(A) TRATAA TB

Para as questdes 26 a 30 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 -
As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Néo se aplica

26. | Se os doentes em tratamento passarem mal por causa da
medicagao ou da TB, conseguem uma consulta medica no
prazo de 24 horas?

27. | Durante o tratamento os doentes de TB conseguem obter
informagdes por telefone na unidade de salde?

28. | Durante o tratamento os doentes de TB conseguem marcar
consulta por telefone na unidade de saude?

29. | Os profissionais realizam visitas domiciliares aos doentes de
B?

30. | Qual a freqiiéncia em que os doentes de TB tratados nesta
unidade de salde pertencem a érea adscrita?

Para as questdes 31 a 36 responda: 1 - Sempre; 2 — Quase Sempre; 3
- As vezes; 4 - Quase Nunca; 5 - Nunca

31. | Durante o tratamento da TB, os doentes perdem o turno de
trabalho ou compromisso para serem atendidos?

32. | Os usuarios tém dificuldade para se deslocar até a unidade
de satde onde fazem tratamento para serem consultados?

33. | Os doentes de TB tém que utilizar algum tipo de transporte
motorizado para se deslocar até a unidade de saude?

34. | Os doentes de TB tém que pagar pelo transporte?

35. | Durante os Ultimos 12 meses, houve falta de medicamentos

para TB?

36. | Os doentes de TB esperam mais de 60 minutos para serem
atendidos?

E. VINCULO

Para as questdes 37 a 49 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 -
As vezes; 4 - Quase sempre; 5 - Sempre; 0 — Nao se aplica

37. Os doentes de TB sdo examinados pelos mesmos
profissionais cada vez que consultam?

38. Se os doentes de TB fiverem dlvidas sobre seu
tratamento, conseguem falar com os mesmos profissionais
que os atendem?

39. | As duvidas/questionamentos dos doentes de TB sZo
compreendidas pelos profissionais que os atendem?

40. | Os profissionais respondem as perguntas dos doentes de
TB de forma clara?




41. | Os profissionais ddo tempo suficiente para que os doentes
de TB explicitem bem suas dividas ou preocupagdes?

42. | Quando os doentes de TB consultam, os profissionais
conversam sobre outros problemas de saude ou
necessidades?

43. | Os profissionais informam aos doentes de TB sobre os
medicamentos utilizados para o tratamento da doenga?

44. | Os profissionais solicitam informagdes sobre todos os
medicamentos utilizados pelos doentes de TB?

45. Os doentes de TB atendidos nesta unidade de salde
recomendam 0s servicos para um(a) amigo(a) ser
atendido?

46. Com que | 46.a | Familia

frequéncia os doentes | 46 b | Colegas de trabalho

de TB sofrem algum 46.c | Amigos

tipo de preconceito =—— - -
por parte? 46.d | Profissionais de salde da unidade

47. O tratamento € aceito pelos doentes de TB?

48. Os doentes necessitam de incentivos para o
enfrentamento da doenga e a continuidade do tratamento?

49. Como ofa) Sr.(a) considera o atendimento da equipe de
salde aos doentes de TB? Dé uma nota: 1;2; 3; 4, 5.

F. ELENCO DE SERVICOS

Para as questdes 50 a 63 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3-
As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Néo se aplica

COM QUE FREQUENCIA A UNIDADE OFERECE OS SEGUINTES
SERVIGOS:

50. | Pote para exame de escarro para diagndstico de TB?

51. | Exame para HIV/AIDS?

52. | Pote para exame de escarro para controle mensal da TB?

53. | Consulta mensal de controle para o tratamento da TB?

54. | Cestas basicas ou vale alimentagdo?

55. | Vale transporte?

56.a | Sintomas da TB?

56. Informagéo sobre: 56.b | Transmiss&o da TB?

56.c | Tratamento da TB?

57. | Informagéo sobre outros temas de salde?

58. | Visitas domiciliares durante o tratamento?

59. | Visitas domiciliares para realizagéo do TS?

60. | Visitas domiciliares por outros motivos além da TB?




61. | Disponibilidade de profissional na unidade da satde sempre
que o doente procura?

62. | Grupos de doentes de TB na unidade de salide?

63. | Tratamento Supervisionado? *

* Obs.: Considerar: Nunca (Auto-Administrado); Quase Nunca (A cada 15
ou 30 dias); As Vezes (1-2 vezes/semana), Quase Sempre (3-4
vezes/semana); Sempre (Todos os dias Uteis da semana).

G. COORDENAGAO

Para as questées 64 a 75 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 -
As vezes, 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N&o se aplica

64. | Os profissionais utilizam prontuérios quando estdo
examinando os doentes de TB?

65. | As queixas dos doentes de TB sao registradas nos
prontuérios?

66. | Os resultados dos exames dos doentes de TB ficam
disponiveis para o doente na unidade de saude?

67. | Os doentes de TB s&o comunicados sobre os agendamentos
das consultas de retorno na unidade de saude?

OBS.: AGORA VAMOS FALAR SOBRE O ENCAMINHAMENTO DO
DOENTE A OUTROS SERVICOS DE SAUDE OU ESPECIALIDADES
(Servigo Social, Odontologia, Fisioterapia, Psicologia, Médico especialista,
Nutricionista)

68. | Quando os doentes apresentam algum outro problema de
salide, conseguem ser encaminhados para oufro servico de
saude?

69. | Quando os doentes precisam ser encaminhados para outros
servigos, os profissionais discutem com eles ou indicam os
possiveis locais de atendimento?

70. | Quando os doentes de TB s&o encaminhados para algum
especialista, os profissionais da unidade de salde ajudam a
marcar a consulta?

71. | Quando a consulta & agendada em oufro servigo de salde, o
doente recebe comprovante de que a consulta foi marcada?

72. | Quando os doentes de TB s&o encaminhados para outros
servigos de salde, os profissionais da unidade fornecem
informagdes escritas para entregar ao servigo referido?

73. | Quando os doentes de TB retornam a unidade de saude,
trazem informagdes escritas sobre a consulta realizada no
outro servigo?

74. | Os profissionais da unidade de saude discutem com os
doentes de TB os resultados da consulta realizada no outro
servico?
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75. | Os profissionais da unidade de salde se preocupam com a
assisténcia prestada por outros servigos aos doentes de TB?

H. ENFOQUE NA FAMILIA

Para as questdes 76 a 83 responda: 1 — Nunca; 2 - Quase nunce; 3 -
As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N&o se aplica

76. | Durante as consultas, os profissionais perguntam sobre as
condigdes de vida das pessoas que moram com o doente
de TB efou da sua familia (emprego, moradia, saneamento
bésico)?

77. | Os profissionais conhecem as pessoas que moram com o
doente de TB e/ou a sua familia?

78. | Durante as consultas, os profissionais pedem informagdes
sobre enfermidades das pessoas que moram com o doente
de TB efou da sua familia?

79. | Os profissionais questionam os doentes de TB se as
pessoas que moram com ele e/ou sua familia apresentam
sintomas da doenga?

80. | Profissionais de saude solicitam exame de escarro e/ou raio
x e/ou PPD para as pessoas que moram com o doente de
TB e/ou sua familia?

81. | Os profissionais conversam com as pessoas que moram
com o doente de TB e/ou sua familia sobre a doenga?

82. | Os profissionais conversam com as pessoas que moram
com o doente de TB e/ou sua familia sobre o fratamento da
doenga?

83. | Os profissionais conversam com as pessoas que moram
com o doente de TB e/ou sua familia sobre outros
problemas de saude?

I. ORIENTAGAO PARA A COMUNIDADE

Para as questdes 84 a 88 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 -
As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N&o se aplica

84. | Profissionais de salde solicitam exame de escarro e/ou raio
x efou PPD para as pessoas que trabalham e/ou estudam
com os doentes de TB?

85. | Os profissionais realizam propagandas / campanhas /
trabalhos educativos, para informar @ comunidade sobre a
B?

86. | Os profissionais desenvolvem agdes de saude com igrejas e
associagdes de bairo para identificar sintomaticos
respiratorios?




87. | Os profissionais solicitam a participagdo de um
representante da comunidade para discutir o problema da
8?

88. | Os profissionais realzam busca de sintométicos
respiratorios na comunidade?

J. FORMAGAO PROFISSIONAL

Para a questdo 89 responda: 1 - (menos de 1 ano); 2 - (1 a 2 anos); 3 -
(2 a3 anos); 4 - (3 a4 anos); 5 - (4 anos ou mais)

89. | Ha quanto tempo o Sr(a) atua em ages de controle da TB? l

Para as questées 90 a 98 responda: 1 - Nunca; 2 — Quase Nunca; 3 -
As vezes; 4 — Quase Sempre; 5 - Sempre

90. | Durante a sua formagéo foi abordado o tema TB?

91. | Durante a sua formagao teve disciplinas ou estagios que
permitiram vivenciar a temética da TB ?

92. | O Sr(a) recebeu treinamento especifico no servigo para
atuar em agGes de controle da TB?

93. | Os profissionais séo qualificados para atender TB?

94. | Os profissionais s@o qualificados para atuarem segundo a
diversidade cultural da comunidade?

95. | O Sr(a) realiza educagédo permanente para desenvolver
agbes de controle da TB?

96. | O Sr(a) segue algum protocolo especifico para as agdes de
controle da TB na unidade de salide?

QUESTOES QUALITATIVAS (USO DE GRAVADOR)

| 101. O(A) Sr.(a) tem alguma pergunta, sugestdo, comentario ou divida?

Observacgdes do entrevistador




Anexo IV - Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Avalia¢ao
das dimens&es organizacionais e de desempenho dos servigos de atengdo basica
no controle da TB em centros urbanos de diferentes regides do Brasil”.

Esta pesquisa estad sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da insti-
tuicdo: . Ela tem como objetivo avaliar
o atendimento de tuberculose nos servigos de saude do Estado de Sao Paulo.

Sua participagdo consistird em responder a um questiondrio, que dura em
média 30 minutos, e as informag&es fornecidas contribuirdo com a melhoria dos
servicos de saude na atencdo a Tuberculose.

Eu, , tendo recebido as informa-
¢Oes acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.
A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questiona-
rio antes e durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o
desejar, bem como estd me assegurado o segredo das informagdes por mim reveladas;

A seguranca de que ndo serei identificado, assim como esta assegurado que a
pesquisa ndo trara prejuizo a mim e a outras pessoas;

A segurancga de que nado terei nenhuma despesa financeira durante o desen-
volvimento da pesquisa,

A garantia de que todas as informagdes por mim fornecidas serdo utilizadas
apenas na construcdo da pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores, poden-
do ser requisitada por mim a todo o momento.

Uma copia desta declaragdo deve ficar com o (a) Sr. (a).

Ribeirdo Preto, , de de 2007

Assinatura do entrevistado
Telefone:
Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a me-
Ilhoria da saude da populagdo contarmos com a sua preciosa colaboragao.

Atenciosamente
Prof2 Dr2 Tereza Cristina Scatena Villa

Contato: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S3ao Paulo.

Enderego: Avenida Bandeirantes, 3900 Campus Universitario — Ribeirdo Preto — SP;
CEP 14049-900 — SP - Telefone (0XX16) 36023228 - e.mail: tite@eerp.usp.br
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Capitulo 1I:

Pesquisas operacionais em municipios
prioritarios para o controle da
tuberculose do Estado de Sao Paulo







1. MuNiIcirio DE RIBEIRAO PRETO

Ribeirdo Preto, localiza-se no Estado de Sao Paulo a 319 Km da capital, apre-
senta uma area de 642 Km? e uma populacdo estimada pelo IBGE em 2007 de
547.417 habitantes.

Em 2007, o municipio registrou 188 casos novos de TB bacilifera, coeficiente
de incidéncia de 33,1 casos por 100.000 habitantes e 78,7% de cura’.

Em Ribeirdo Preto, o Programa de Controle da Tuberculose (PCT) conta com
cinco Ambulatérios de Referéncia distribuidos nos Distritos Sanitarios (Norte, Sul,
Leste, Oeste e Central) com equipes fixas, mas ndo exclusivas do programa, as
guais sdo compostas minimamente por: 1 médico, 2 auxiliares de enfermagem e
1 enfermeira.

A seguir, apresenta-se um esquema do atendimento ao doente de TB, desde o
momento em que o mesmo entra no Sistema de Saude até a sua alta:

Figura 1 - Locais de atendimento dos doentes de TB
no municipio de Ribeirdo Preto, 2007.

Porta de Entrada

Diagnéstico
Servigcos de Atencgdo Basica (PSF/UBS)
Ambulatorios
Pronto-atendimento
Hospitais

Rede Privada

Sistema Prisional

'

Acompanhamento
Tratamento Supervisionado
Alta

Programas de Controle da Tuberculose
(cinco distritos sanitarios)
Abrigo Ana Diederichsen*

Hospital das Clinicas**

* Quando necessdrio a internagdo de pacientes com tuberculose, seja por critérios
clinicos ou sociais, o municipio tem disponivel 10 leitos masculinos no Abrigo Ana
Diederichsen.

** Geralmente atende os doentes coinfectados TB/HIV.
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Em 2007, o municipio apresentou 77,7% de cobertura de tratamento supervi-
sionado, sendo que os distritos Oeste, Sul e Leste contavam com viatura exclusiva
para a realizagdo das visitas domiciliares. Pacientes em tratamento recebem como
incentivos: uma cesta basica por més, um litro de leite por semana e vale-transpor-
te para comparecimento ao servico.
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1.1. O ACESSO AO DIAGNOSTICO DA TB NOS SERVICOS DE SAUDE DO MUNICiPIO
RIBEIRAO PRETO — SP (2007)
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Introdugdo

O Brasil, dentre muitos outros paises, ainda mantém-se distante de alcancar a
meta de detecc¢do de casos de TB, com uma taxa de deteccdo de casos de 55% em
2006, com um aumento de apenas 5% em relagdo a 2005." Esse problema persiste
nao devido as formas de diagndstico e de tratamento da doenga, mas sim, a forma
como os servigcos de saude se organizam para possibilitar o acesso ao diagndstico
por parte da populacdo e para tratar os casos de TB.?

O acesso ou a acessibilidade representa um grau de facilidade ou dificuldade
de adentrar ao servico de saude e nele permanecer com a finalidade de receber
assisténcia direcionada a sua necessidade de saude®, nesse caso com a finalidade
de obter o diagnéstico da TB.

O inadequado acesso ao diagndstico da TB pode estar relacionado ao doente
bem como a organizacdo dos servigos de saude, que contribuem para o aumento
na demora para a realizacdo do diagndstico da TB.“® Estudos realizados em dife-
rentes locais como Shanghai, Espanha, Hong Kong e Brasil apontam que alguns
desses fatores estdo relacionados ao tipo de servigo de salde procurado pelo do-

1 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade de Sdo Paulo.

2 Universidade Federal de Mato Grosso (Barra do Gargas)

3 Professora Doutora (PRODOC — CAPES). Departamento de Enfermagem Materno — Infantil e Satide Publica
4 Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S3o Paulo. FMRP/USP.

e-mail: mayrafo@eerp.usp.br
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ente de TB, a sintomatologia apresentada e o tipo de meios diagndsticos emprega-
dos pelo servico de saude. 7

O acesso ao diagnodstico da TB vem sendo estudado sobre essas duas vertentes,
do doente e dos servicos de salide, demonstrando que ambas apresentam caracte-
risticas que levam a falhas na detecgdo precoce dos casos e, conseqlientemente a
diminui¢do das taxas de cura e aumento da carga da doenca em todo o mundo.®68

O objetivo deste capitulo é avaliar o acesso dos doentes de TB ao diagndstico
nos diferentes servicos de salde de Ribeirdo Preto — S3o Paulo no periodo de julho
de 2006 a julho de 2007.

O método utilizado para avaliar os indicadores de acesso ao diagnédstico foi a
Analise Fatorial de Correspondéncia Multipla, representada por 7 indicadores de
acesso ao diagndstico que correspondem aos itens do questionario, a varidvel “Diag-
nostico por area de abrangéncia” com as categorias (Fora = F, Dentro = D) obtida
através de georreferenciamento, a varidvel “local do diagndstico” com as categorias
(Hospital Publico (HPu); Hospital Particular (HP); Ambulatério de Referéncia (AR);
Consultdrio Particular (CP); Unidade Basica de Saude (UBS) e Unidade Basica Distrital
de Saude (UBDS), e duas varidveis sdcio-demograficas representadas pelo “grau de
escolaridade” com as categorias (0 sem escolaridade, 1 escolaridade baixa (ensino
fundamental incompleto e completo), 3 escolaridade intermediaria (ensino médio
incompleto e completo), 5 escolaridade alta (ensino superior incompleto e comple-
to) e “propriedade de automdvel na familia” com as categorias (Sim = S, Ndo = N).

Resultados

A Andlise Fatorial de Correspondéncia Multipla permitiu construir o plano fa-
torial apresentado na figura 1. Foram privilegiadas as duas primeiras dimensdes
com valores préprios de 0,27 (Dimensdo 1) e 0,24 (Dimensdo 2).

Devido as baixas associa¢des encontradas com as dimensdes 1 e 2 e a dificul-
dade de considerar as dimensdes como eixos tematicos distintos, investiu-se na
interpretacdo de categorias de varidveis e indicadores. Desta forma, optou-se em
utilizar as variaveis “area de abrangéncia” e “local do diagndstico” como varidveis
passivas e as demais varidveis “grau de escolaridade”, “propriedade de automoé-
vel na familia” e os “indicadores de acesso ao diagndstico” como variaveis ativas.

Quanto ao local de diagndstico (figura 2), 48% dos doentes foram diagnosticados
em servicos de saude (UBDS) com atendimento 24 horas, 12% em servigos de atengdo
primaria de funcionamento em horario comercial e 20% em hospitais publicos.

O diagndstico dos doentes de TB foi realizado principalmente em unidades de ni-
vel secundario e terciario (UBDS, Ambulatérios de referéncia e hospitais), somando-se
83% do total dos diagndsticos realizados. A atengdo basica foi menos representativa
no diagndstico dos casos de TB estudados, com um total de apenas 12% dos casos.
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Figura 1 - Plano Fatorial

Plano Fatorial
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Dimension 1; Eigenvalue: 27491 (10,31% of Inertia)

escolaridade (ensino fun-
damental  incompleto);
A:3 — Escolaridade inter-
medidria (ensino médio

incompleto); A:5 - Alto grau de escolaridade (ensino superior incompleto); B:S — Possui carro; B:N — N&o possui carro;
C:2 - Procurou o servigo de saude 4 vezes; C:5 — Procurou o servigo de saude 1 vez; D:1 — Sempre teve dificuldade para
se deslocar até o servigo de satide; D:3 — As vezes teve dificuldade para se deslocar até o servigo de satde; D:5 - Nunca
teve dificuldade para se deslocar até o servico de satde; E:1 - Sempre perdeu de dia de trabalho; E:3 - As vezes perdeu
de dia de trabalho; E:5 — Nunca perdeu de dia de trabalho; F:1 — Sempre utilizou transporte; F:4 — Quase nunca utilizou
transporte; F:5— Nunca utilizou transporte; G:1 — Sempre gastou com transporte; G:4 — Quase nunca gastou com trans-
porte; G:5 — Nunca gastou com transporte; I:1 — Nunca procurou pelo servico de saude de sua drea de abrangéncia;

I:5 — Sempre procurou pelo servigo de satde de sua area de abrangéncia.

Figura 2 - Distribuicdo dos doentes de TB segundo local de diagndstico, Ribeirdo

Preto, 2007.
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Figura 3 - Distribuicdo dos doentes entrevistados segundo diagndstico dentro ou
fora da drea de abrangéncia e local de diagndstico.
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Esses dados mostram que uma quantidade expressiva de doentes ndo esta
sendo diagnosticada por servicos de atencdo primaria, mas sim, por servicos de
pronto atendimento e hospitais. Ao se sentirem doentes as pessoas tendem a pro-
curar por atendimento em servicos de emergéncia 24 horas, fora de seu horario de
trabalho. Esses servicos, pela prépria légica de funcionamento devem ter o mais
facil acesso com relagdo aos demais, proporcionando rapidez no atendimento.®

Acredita-se que muitos casos de tuberculose ndo sao diagnosticados, seja por
ndo terem acesso aos servicos de saude, ou devido ao fato de os profissionais de
salde ndo estarem atentos aos sintomaticos respiratorios.“? Isso demonstra o mo-
delo de atengdo fragmentado, que supervaloriza a especialidade, ndo atentando
as questdes de promogao e prevencdo, valorizando apenas as ac¢des curativas.!

Quanto ao tipo de servigo, a maior parte dos doentes foi diagnosticada em
servicos publicos de saude, representando um total de 89%, e somente 11% dos
doentes foi diagnosticado em servicos privados. Isso mostra que poucos doentes
sdo diagnosticados em servigos privados de salde, o que demonstra ainda a carac-
terizagdo da doenga como predominante em popula¢des mais pobres.

De acordo com o plano fatorial, figura 1, a distribuicdo de freqliéncia dos do-
entes de TB em relagdo ao local de diagnéstico, figura 2, e a distribuicdo dos do-
entes em relagdo ao local de diagndstico e area de abrangéncia, figura 3, foram
observadas as associagdes:

Os doentes diagnosticados em Hospitais particulares (6%) estdo caracteriza-
dos com grau de escolaridade intermediario e os diagnosticados em Consultérios
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particulares (5%) com alto grau de escolaridade. Ainda, ambos os doentes possuem
carro, gastaram dinheiro com transporte, nunca procuraram o posto de saide mais
préximo de sua casa, sempre precisaram utilizar algum tipo de transporte para irem
a unidade de saude e 99% realizaram o diagndstico fora de sua area de abrangéncia;

Os doentes diagnosticados em Hospitais publicos (20%) e UBS (12%) sempre
conseguiram consulta para descobrir a doenga no prazo de 24 horas, quando co-
mecaram a ficar doente procuraram a unidade de saude uma vez para conseguir
atendimento, nunca perderam o dia de trabalho para consultar, nunca tiveram di-
ficuldade para se deslocar até a unidade de saude e 100% realizaram o diagndstico
fora de sua drea de abrangéncia;

Os doentes diagnosticados em UBDS (48%) e Ambulatérios de referéncia
(9%) possuem baixo grau de escolaridade, ndo possuem carro, sempre procu-
raram o posto de saude mais proximo de sua casa, quase ndo gastam dinheiro
com transporte para ir até a unidade de saude, nunca precisam de transporte
motorizado para ir até a unidade de saude, sempre perdem o dia de trabalho
ou compromisso para consultar e 10,42% dos doentes diagnosticados nas UBDS
gue correspondem a 5% do total de doentes realizaram o diagnédstico dentro de
sua area de abrangéncia.

Observa-se que os doentes diagnosticados em hospitais e consultérios ambos
particulares, sdo aqueles que possuem melhor situacao financeira, possuem carro,
gastam mais com transporte motorizado e possuem maior grau de escolaridade,
enquanto que os doentes diagnosticados em UBDS e ambulatérios de referéncia
sdo aqueles com situacdo financeira pior, ndo possuem carro, ndo gastaram com
veiculo motorizado e possuem menor grau de escolaridade.

O fato de o doente possuir melhor situagdo financeira o faz procurar por servi-
cos de saude mais distantes de seu domicilio, como é confirmado pelo plano fato-
rial, o que muitas vezes leva a demora no diagndstico da doenga, realizado muitas
vezes em hospitais devido a gravidade do estado do doente.

O fato de o doente ser atendido em servigos particulares leva ao aumento
no tempo para a realizagdo do diagndstico de TB. Um dos fatores relacionados
€ o uso de método diagndstico por Raio-X neste setor, o que leva a confusdo de
suspeita diagndstica.*1?

Os doentes diagnosticados em hospitais publicos e UBS obtiveram consulta
mais rapidamente do que os demais e ndo apresentaram dificuldade para se des-
locarem até o servico de saude.

Os doentes diagnosticados em UBDS e Ambulatdrios de referéncia sdo os que
mais perderam dia de trabalho para consultar com finalidade de descobrir a doen-
ca, que pode estar relacionado a prépria natureza destes servicos de nivel secun-
dario, que atendem a uma grande demanda de populagdo de pronto-atendimento
e especialidades com nimero reduzido de profissionais de saude.
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Ainda, esses doentes sdo os que mais procuraram por servicos de salde mais
proximos de suas residéncias, ou seja, servicos de sua area de abrangéncia, porém
nao foram diagnosticados nesses servigos. Muitas vezes, suspeitos de TB procuram
por UBS e ndo possuem resolutividade para seu problema nesse nivel de atengdo
e sdo encaminhados aos servigos secundarios para a realizacdo do diagndstico da
doenga, sobrecarregando-os e levando a maior demora no diagnéstico.

Estudo realizado na Espanha identificou que um dos fatores relacionados a
maior demora para o diagndstico da TB é o fato de o doente ter se apresentado
com sintomas em unidades de atengdo primaria, devido ao despreparo para a re-
alizagdo do diagnéstico da doenga. O fato de o doente procurar por hospital para
atendimento com sintomas de TB representou uma diminui¢do no tempo entre o
inicio dos sintomas e o diagndstico da doencga.”

Conclusoes

O estudo mostrou que grande parte dos diagndsticos de TB foram realizados
em niveis secunddrios e tercidrios de aten¢do, enquanto que a atengdo bdsica foi
pouco representativa na realizagdo dos diagndsticos, o contrario do que preconiza
a Politica Nacional de Atencdo Basica.

Observou-se também que a doenca ainda estd vinculada a pobreza, uma vez
que 89% dos doentes foram diagnosticados em servigos publicos de salde e que os
doentes diagnosticados em servigos de salde privados possuem melhor situagao
financeira e maior grau de escolaridade em comparag¢do aos doentes diagnostica-
dos em servigos publicos.

Os doentes diagnosticados em UBS e hospitais publicos foram atendidos, mais
rapidamente, pela suspeita de TB, uma vez que as UBS representam a porta de en-
trada e os hospitais representam o nivel de maior urgéncia no atendimento. Ja os
doentes diagnosticados em UBDS e AR foram os que mais perderam dia de traba-
lho para consultar devido aos sintomas da TB e foram os que mais procuraram por
servigos proximos de suas residéncias, porém, ndo obtiveram resolutividade para
seu problema de salide nesses servicos e foram encaminhados ao nivel secundario.
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Introdugdo
O tratamento da tuberculose (TB) impde significantes custos ao doente e

familia, com desproporcional impacto na pobreza. Cada custo constitui-se de-
cisivamente uma barreira econdmica ao cuidado. Claramente os pacientes que
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sofrem de TB sdo menos dispostos ao trabalho, que pela sua debilidade nao
gera renda suficiente a familia. Os custos estdo relacionados ao transporte, as
alimentagdes durante as viagens aos servigos de saude, perda salarial, de pro-
dutividade e de tempo.®

A partir de uma perspectiva econémica é importante considerar o tempo que
o doente de TB leva até alcancgar a cura, uma duragdo relativamente longa repre-
senta em mais custos, que pesarosamente o usuario terd de arcar.)

Os principais motivos para os doentes ndo terem acesso aos servicos de saude
sdo disponibilidade e acessibilidade ao transporte, custo do transporte, localizagao
inacessivel das unidades de saude, prestagdo dos servigos em horarios ndo coinci-
dentes com as necessidades dos usuarios e baixos salarios.®?

Assim pretende-se com a pesquisa identificar as barreiras econémicas no
acesso ao tratamento da TB.

Meétodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico, inquérito prospectivo de abordagem
guantitativa que toma como referencial tedrico a dimensdo acessibilidade como
um dos principais atributos da Atencdo Primaria a Saude (APS) que corresponde
a auséncia ou presenca de barreiras financeiras, organizacionais e/ou estruturais
que dificultam a obtenc3o do cuidado.® A “acessibilidade corresponde ao grau de
ajuste entre as caracteristicas dos recursos de salude e as caracteristicas da popula-
¢30, no processo de busca e obtencio de assisténcia a satde.”®

O estudo foi realizado no municipio de Ribeirdo Preto, onde foram seleciona-
dos os centros de tratamento da TB, representados pelas letras A, B, C e D.

Para coleta de dados, realizada durante os meses de junho a agosto de
2007, utilizou-se o questionario ja apresentado no capitulo 1, através do qual
foram selecionadas as seguintes varidveis para o estudo: 1. Consulta médica
em menos de 24 horas no caso de efeitos colaterais dos medicamentos anti-
tuberculosos; 2. Espera média por consulta médica de retorno maior que 60
minutos; 3. Perda do dia de trabalho ou compromissos devido a consulta mé-
dica de TB; 4. Oferecimento de cestas basicas ou vale-alimentacdo; 5. Ofereci-
mento de vale-transporte; 6. Ndo realizagdo de alguma atividade habitual por
causa do tratamento de TB; 7. Utilizacdo de transporte motorizado; 8. Despesa
de transporte para a consulta de controle e/ou para a realiza¢do do tratamen-
to supervisionado; 9. Proximidade da residéncia do doente com o servi¢o de
saude em que realiza o tratamento.

Os dados foram submetidos a andlise de variancia a um critério de clas-
sificagdo e teste Kruskal-wallis sendo a diferenga considerada significativa
quando p<0,05.

43



Resultados

Tabela 1 - Valor médio, desvio padrdo e intervalo de confianga dos indicadores da
acessibilidade econ6mica do doente ao tratamento de tuberculose segundo centro
de referéncia em municipio de grande porte de Sdo Paulo (2007).

VARIAVEL A B C D p
Média Média Média Média
DP DP DP DP
IC IC IC IC
Consulta médica em 4,87 4,70 4,81 3,33
menos de 24 horas frente 0,57 1,08 0,66 2,43
o efeito colateral [4,68-5,05] [4,25-5,16] [4,52-5,11] [1,98-4,68] 0,0148%*s
da medicagdo?®
Cancelamento das 3,30 2,95 3,27 3,20 0,897
atividades habituais 1,86 1,85 1,72 1,78
em decorréncia do [2,70-3,91] [2,17-3,74] [2,50-4,03] [2,21-4,18]

tratamento da
tuberculose®

Perda do dia de trabalho 3,25 4,25 3,40 3,13 0,1407*
devido a consulta 1,90 1,536 1,86 1,76
médica de TBP [2,63-3,87] [3,59-4,90] [2,58-4,23] [2,15-4,11]
Espera média por 3,89 4,04 4,36 4,60 0,2629*
consulta médica de 1,53 1,19 1,17 0,82
retorno maior [3,39-4,39] [3,53-4,54] [3,84-4,88] [4,14-5,05]
que 60 minutos®
Oferecimento de 3,97 4,33 4,04 4,46 0,703*
vale alimentagdo 1,76 1,52 1,61 1,4
ou cesta basica? [3,40-4,54] [3,69-4,97] [3,32-4,76] [3,68-5,24]
Oferecimento de 1,82 2,41 3,36 3,20 0,0072**
vale-transporte® 1,57 1,90 2,01 1,93

[1,31-2,32] [1,61-3,22] [2,47-4,25]  [2,12-4,27]
Utilizagdo de transporte 1,56 2,00 2,54 1,86 0,169
motorizado para ida até 1,37 1,76 1,94 1,55
o servico de saude® [1,11-2,00] [1,25-2,74] [1,68-3,40] [1,00-2,72]
Gasto com 2,61 3,50 4,36 3,40 0,0058**
transporte até o 1,94 1,97 1,43 1,76
servico de saude® [1,98-3,24] [2,66-4,33] [3,72-4,99] [2,42-4,37]
Proximidade do 2,66 3,66 2,63 1,80 0,0317**
domicilio com o 1,97 1,92 2,01 1,65
centro de referéncia® [2,02-3,30] [2,85-4,48] [1,74-3,52] [0,88-2,71]

“ (1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre -* (1) Sempre (2) Quase sempre (3)
As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca - ¢ Aplicado teste de Kruskall Wallis - *Aplicado teste Anova um critério
de classificagdo - * p<0,05 - DP — desvio padrdo - IC — Intervalo de confiangca
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A partir da comparacgdo das distancias percorridas pelo usuario para o trata-
mento da TB, ou seja, proximidade domicilio-servico, na tabela 2 pode-se observar
que ha diferengas significativas entre os centros de satide B e D (p = 0,045), onde
em B os usudrios estdo mais préoximos ao centro, e em D precisam caminhar mais.

No que tange ao oferecimento de vale transporte identificou-se diferengas
significantes entre os centros C e A, (p = 0, 028), visto que em C é oferecido o be-
neficio, e em A ndo é ofertado.

No que diz respeito ao gasto com transporte, verificou-se diferenca estatistica
entre os centros C e A (p= 0,010), onde em C os usuarios ndo reportaram custos
advindo das viagens e em A foi referido despesas.

Os resultados evidenciam ainda diferengas entre as unidades de salde no ofe-
recimento de consulta médica em menos de 24 horas quando sintomas colaterais
da medicacdo (p = 0,0148).

Discussdo

Os resultados mostram que os sujeitos do estudo consistem em doentes pre-
dominantemente do sexo masculino, com ensino fundamental incompleto, domi-
ciliado em residéncia propria, de alvenaria, coabitando com mais de 4 pessoas.

Ha diferencas significativas entre os servicos B e D, onde em B os domicilios estdo con-
centrados mais préximos, e em D, os usuarios precisam caminhar mais, o que fatalmente
poderd ocasionar grandes dificuldades para a continuidade terapéutica nesse centro.

A longa duragdo do tratamento associado as constantes visitas aos centros de
atencdo a TB, que se apresentam distantes do domicilio dos doentes, como ocorri-
do no centro D, sdo fatores preditores ao abandono(®7-®

Estudo conduzido na Etiépia apontou que nas unidades de saude mais distan-
tes, o percentual de abandono era maior, verificando-se que nessas localidades as
desisténcias ocorriam ja no inicio do tratamento, representando grande perigo a
comunidade, pois nesse periodo a possibilidade de transmissdo ¢é alta.”

Em relagdo ao gasto com transporte identificaram-se diferencas significativas
entre os centros A e C (p= 0,010), uma vez que no centro C, o doente “quase nun-
ca” tem gastos com viagens, sendo que o servico de saude oferece esporadica-
mente vale transporte de forma a facilitar o deslocamento.

No que tange ao servigo A pode se observar situagao diferente, haja vista que
0s usuarios relataram gastos com transporte e a unidade de salde raramente ofe-
rece vale transporte.

Observou-se no centro C que os gastos com transporte sdo esporadicos, me-
lhorando assim a acessibilidade ao evitar as barreiras econdmicas que decisiva-
mente influenciam negativamente no desfecho do tratamento conforme apontam
alguns estudos. 01V
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Todavia, no centro A, é necessario que a coordenac¢do do PCT nesse centro
repense sobre sua situacdo atual, posto que os doentes reportaram grande distan-
cia a ser percorrida até a unidade e despesas com transportes pode representar
grande barreira ao tratamento.

Enfatiza-se que o centro A utiliza como “critério social” para a distribuicdo do
vale transporte, o perfil econémico de cada usuario e a situacao trabalhista, entre-
tanto, a selecdo é feita de forma “assistematica”, sem protocolos.

Estudo apontou que os gastos com as viagens para o tratamento é um dos
elementos contribuintes para o agravamento da pobreza do doente de TB, pois
acarreta em subtra¢des importantes na renda familiar.?

Perda do dia de trabalho e tempo de espera para consulta médica sdo ele-
mentos fortemente relacionados a barreira econ6mica, visto sua imbricagdo aos
problemas trabalhistas, como atrasos ou faltas que repercutem por vezes em des-
contos salariais ou mesmo demissdes.?

Em quase todos os centros, os doentes” perdem o dia de trabalho, com ex-
cegdo do centro B. As rotinas dos servi¢cos de salde publica, em que os hordrios
de atendimento sdo coincidentes com a jornada de trabalho didria dos usudrios,
colocam o usudrio em grande paradoxo na continuidade terapéutica. ¢

Em estudo realizado na india, pode-se observar que dentre os fatores predis-
ponentes ao abandono, os prejuizos trabalhistas estiveram fortemente associados.
1 Qutros estudos apontam que 62% dos custos relacionados ao tratamento corres-
ponde as perdas de dia de trabalho, gerando descontos importantes no salario do
doente." Em outra pesquisa realizada em Bumbai na india, os sujeitos relataram
que seus chefes geralmente preocupavam-se com a queda na produtividade em de-
corréncia da TB, assim alguns pacientes omitiam a doencga aos seus empregadores.*

Em relagdo ao tempo de espera por consulta maior que 60 minutos, em todos
os centros verificou-se que os respondentes apontaram que esse evento quase
nunca ocorre, o que mostra agilidade no atendimento desses centros.

Em estudo realizado no Vietnam identificou-se que a maioria dos doentes de TB
fazia preferéncia pelo tratamento no setor privado em decorréncia de se esperar menos
para a consulta quando comparado ao setor publico, evitando-se atrasos no emprego.*?

Em todos os centros observou-se o oferecimento de vale alimentacdo. Deve-
se reconhecer que essa situagao é favoravel a acessibilidade e contrasta com ou-
tros contextos e cenarios, onde geralmente o paciente deve além de arcar com os
custos da alimentacdo, também custeia a prépria medica¢do do tratamento.®1012)

Conclusdo

O presente estudo mostra as dificuldades enfrentadas pelo doente na acessi-
bilidade ao tratamento, como grandes distancias ao servico e assim despesas com
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transporte ou atrasos no emprego, acarretando prejuizos ao orgamento familiar.
Identificou-se medidas por parte dos servicos de salde que atenuam os gastos do
doente, tais como: oferecimento de vale transporte ou alimentagdo, entretanto
restringe-se a um nimero reduzido de doentes.
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1.3. A ACESSIBILIDADE DE DOENTES DE TUBERCULOSE AO TRATAMENTO
EM SERVICOS DE SAUDE NO MUNICiPIO DE RIBEIRAO PRETO — SAO PAULO
(2006 - 2007)

Tiemi Arakawa* Tereza Cristina Scatena Villa* Ricardo Alexandre Arcéncio?,
Roxana Isabel Cardozo-Gonzales? Lucia Marina Scatena®, Antonio Ruffino-Netto®.

Introdugdo

A tuberculose (TB) é, ainda, um dos grandes problemas de Saude Publica
para os paises em desenvolvimento. Segundo estimativas, cerca de um ter¢o da
populagdo mundial estad infectada com o Mycobacterium tuberculosis, com o
risco de desenvolver a enfermidade. Todos os anos sdo registrados por volta de
8 milhdes de novos casos e quase 3 milhdes de mortes.(1) Sabe-se que a TB é
uma doenca de carater social, diretamente relacionada a urbanizagao crescente
e a ma distribuicdo de renda.(2) Segundo Teixeira,(3) a tuberculose é também
uma pesada carga para a administra¢do sanitdria, que precisa desenvolver no-
vos modelos operacionais que gerem mais acessibilidade e seguranca em todos
os niveis do sistema de saude. Estas condi¢des sdo de sensivel importancia, sa-
bido que a adesdo do paciente ao tratamento é func¢do da qualidade da atencao
que lhe é oferecida.

Percebe-se, portanto, que a obtenc¢do do sucesso terapéutico vai além da efi-
cacia farmacoldgica, existindo diversos obstaculos que dificultam a acessibilidade
ao cuidado em saude durante o tratamento da tuberculose.*® Estes obstaculos
estdo relacionados com fatores intrinsecos a terapéutica, ao paciente e ao modo
COMO O servigco se organiza para prestar assisténcia.®

Segundo Fekete,”a acessibilidade corresponde ao grau de ajuste entre as ca-
racteristicas dos recursos de salde e as caracteristicas da populagdo, no processo
de busca e obtengdo de assisténcia a saude. Ela é considerada como um dos prin-
cipais atributos da Atenc¢do Primaria a Saude (APS), sendo compreendida como
a auséncia ou presenca de barreiras financeiras, organizacionais e/ou estruturais
que dificultam a obtencdo do cuidado.®

O objetivo deste estudo foi o de avaliar a acessibilidade organizacional ao tra-
tamento de TB do doente em diferentes servicos de aten¢do a TB no municipio de
Ribeirdo Preto. Espera-se que a compreensao de como o servico de salde reconhe-

1 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP

2 Universidade Federal do Mato Grosso — Barra do Gargas

3 PRODOC-CAPES do Programa de Pds Graduagdo em Enfermagem Saude Pubica- EERP-USP.
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e-mail: tiarakawa@yahoo.com.br
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ce e se adapta as necessidades do doente possa auxiliar o processo de construgdo
e fortalecimento da estratégia de controle a tuberculose.

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiolégico, inquérito prospectivo de avaliacdo de
servicos de salde, fundamentado na dimensao acessibilidade da Aten¢do Primaria
a Saude (APS). Para a analise da acessibilidade ao tratamento foram considera-
das questdes alocadas nas dimensdes acesso ao tratamento e elenco de servigos.
Dados sécio-demograficos também foram considerados para a caracterizagdo dos
pacientes de TB em tratamento.

Este estudo foi realizado no municipio de Ribeirdo Preto, seguindo os métodos
descritos no capitulo 1. Foram selecionadas para o estudo quatro unidades de sau-
de que desenvolvem o tratamento e o seguimento ambulatorial dos pacientes com
TB no municipio de Ribeirdo Preto (RP). Para que ndo houvesse a identificacdo das
unidades de saude em estudo, optou-se por realizar a denominagao desses locais
por meio das siglas “A”, “B”, “C” e “D".

Os dados foram submetidos a analise de variancia ANOVA a um critério de
classificacdo (one-way ANOVA) com o uso do teste F, e a comparagdo de médias
foi realizada por meio da aplicacdo do teste de Tukey. A analise de variancia foi
aplicada nas varidveis que satisfizeram as pressuposi¢des de independéncia, ho-
mocedasticidade e normalidade, verificada pelo teste de Bartlett. Para as andlises
que apresentaram violagdo dos critérios para o uso da ANOVA aplicou-se o teste
nao-paramétrico de Kruskall-Wallis. O nivel de significancia estatistica adotado em
todos os testes foi de 5% de probabilidade.

Resultados e Discussdo

A maioria dos doentes participantes do estudo é do sexo masculino (69%),
tendo o ensino fundamental incompleto (61%). Estudos apontam que os individu-
os homens tém maior risco de adoecer por TB, o que provavelmente possui relacdo
com os habitos de vida desta populagdo, favorecendo a incidéncia no sexo mascu-
lino. Sabe-se que em adultos, a chance de adoecer por TB é quatro vezes maior em
homens do que em mulheres. 9 J3 o nivel de escolaridade baixo é observado em
outras pesquisas com doentes de TB, geralmente relacionado a menor aderéncia
ao tratamento™? e, segundo Mascarenhas ¥ representa um reflexo de todo um
conjunto de condigdes socioecondmicas precarias, que aumentam a vulnerabilida-
de a tuberculose.

A maioria dos doentes residem em casa propria (62%), sendo o nimero de
comodos de 5 ou mais e o niUmero de pessoas residentes de 4 pessoas ou mais. O
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tamanho e o numero de quartos no domicilio em conjunto com a aglomeracdo de
pessoas 1#13s3o fatores que influenciam o risco de se adoecer por TB, uma vez que
favorecem a proliferagao do bacilo e expdem os individuos a eles.

Quanto aos bens de consumo, 71% dos doentes possuem telefone (fixo ou
movel) e 33% relatam ter carro. Radio, televisdo e geladeira estdo presentes em
mais de 90% dos domicilios. Estes resultados seguem a tendéncia mostrada em
estudos realizados pelo IBGE, onde os domicilios brasileiros apresentaram bom
acesso a alguns servicos, como iluminacdo elétrica, linha de telefone fixo e posse
de alguns bens, principalmente geladeira e televisdo.*¥

Diversos estudos mostram que a tuberculose guarda estreita relagdo com os
baixos niveis de desenvolvimento socioecondmico, mostrando que esta doenga
ndo pode ser apenas vista do ponto de vista bioldgico, mas precisa incluir uma con-
textualizagdo do campo social. Renda familiar baixa, desnutri¢do, habitacdo inade-
quada e dificuldade de acesso a servicos de saude sdo indicados com frequiéncia
como fatores de risco para o adoecimento por TB.(*>16)

Sobre a realizagdo do TS nas unidades de salde, 81% dos pacientes entre-
vistados realizavam TS. A unidade A possuia aproximadamente 72% de seus
pacientes em tratamento supervisionado e 28% em tratamento auto-adminis-
trado (TAA). A grande porcentagem de pacientes em TAA nesta unidade pode
refletir que, devido ao grande nimero de doentes assistidos (39% do total de
doentes entrevistados), a equipe local ndo tenha tempo e/ou recursos o sufi-
ciente para supervisionar o tratamento de todos os seus doentes. A unidade B
também apresenta uma parcela considerdvel de seus pacientes em TAA (25%).
Esta unidade divide a viatura para realizacdo do TS com outro servi¢o de satude
(unidade D), fato este que pode dificultar a supervisdo da ingesta dos medica-
mentos a todos os doentes. Ressalta-se que a unidade C possui 100% de seus
pacientes realizando o TS.

As tabelas 1 e 2 mostram os resultados de média e desvio padrdo obtidos em
cada indicador para a acessibilidade organizacional no municipio de Ribeirdo Preto
e em cada unidade de saude estudada, respectivamente.

No municipio de Ribeirdo Preto, 70% dos pacientes (n= 70) relatam que nunca
ou quase nunca tiveram que esperar mais de 60 minutos para serem atendidos no
servico de saude. Observa-se, no entanto, que 18% dos entrevistados referiram
sempre aguardar mais de 60 minutos para o atendimento, fato este que pode ge-
rar adiamento ou cancelamento de compromissos em decorréncia do tratamento.
Um tempo prolongado de espera para a consulta médica pode desestimular o pa-
ciente a retornar ao servigo, principalmente nos casos onde o doente encontra-se
assintomatico.”” Além disso, um paciente em fase de diagndstico ou no inicio do
tratamento pode disseminar aerossdis e transmitir o bacilo se apresentar tosse
enquanto aguarda a consulta médica.
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Tabela 1 - Padrdo de resposta média dos doentes de tuberculose sobre acessibili-
dade organizacional no municipio de Ribeirdo Preto, 2007.

Variavel Média e
Desvio Padrao

Espera média por consulta médica de retorno maior que 60 minutos 4,14+1,30
Facilidade para marcar consultas médicas de controle da tuberculose 4,93+0,40
Consulta médica em menos de 24 horas 4,59+1,27
Falta de medicamentos durante o tratamento 4,82+0,62
Recebimento de visita domiciliar durante o tratamento 3,85+1,43
Oferecimento de informacdo sobre a doenca e sobre o tratamento de TB. 4,57+1,10

Tabela 2 - Padrdo de resposta média dos doentes de tuberculose sobre acessibili-
dade organizacional por unidades de saude. Ribeirdo Preto, 2007.

Variavel Unidade A Unidade B Unidade C Unidade D Valor de
n =39 n =24 n =22 n=15 p
mediatDP mediatDP mediatDP media = DP

Espera média por 3,89+1,53 4,04+1,19 4,36+1,17 4,60+0,82 p=0,2629
consulta médica de

retorno maior que

60 minutos

Facilidade para marcar  4,94+0,32 4,87+0,61 5,00+0,00 4,86+0,51 p=0,6828
consultas médicas de
controle da tuberculose

Consulta médica em 4,87+0,57 4,70+1,08 4,81+0,66 3,33+2,43  p=0,0148*
menos de 24 horas

Falta de medicamentos 4,61+0,90 4,87+0,44 5,00+0,00 5,00+0,00 p=0,0571
durante o tratamento

Recebimento de visita 3,28+1,41 3,37+1,66 4,6810,71 4,86+0,51  p<0,0001*
domiciliar durante o
tratamento

Oferecimento de 4,64+0,98 4,50+1,21 4,68+0,94 4,33+1,44 p=0,7646
informacdo sobre a

doencga e sobre o

tratamento de TB.

n = numero de doentes entrevistados
*valores <0,05
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A freqliiéncia com que a unidade de saude oferece consultas mensais de con-
trole foi relatada como sempre por 97% (n=97) dos entrevistados. A consulta men-
sal permite o seguimento e monitoramento do paciente, com a avaliagdo clinica do
progresso do tratamento. Ela constitui um momento importante onde os profissio-
nais de saude podem ouvir o paciente, retomar orientagdes e trocar conhecimen-
tos sobre a doenca e a terapéutica.

Os doentes referem que quase sempre ou sempre conseguem consultas mé-
dicas em um prazo de até 24 horas. As unidades de satide demonstraram um com-
portamento diferente para esta variavel (p<0,05) e, apesar do teste estatistico ndo
indicar em que local estd a diferenga, segundo a tabela 2, nota-se que a unidade
D é a que possui um valor médio menor em compara¢do com 0s outros servigos,
notando-se também que nesse local hd uma variabilidade maior entre as respostas
dos entrevistados.

E comum no inicio do tratamento o doente apresentar efeitos colaterais em
decorréncia da terapia medicamentosa como epigastralgia, artralgia entre outros.
Nesse sentido sdo de vital importancia as consultas de urgéncia frente a possibili-
dade de interrupgdo medicamentosa no periodo critico do tratamento, em que ha
elevado risco de transmissibilidade do bacilo. Verifica-se, portanto, agilidade do
servico na atenc¢do a esse evento, o que contribui para a acessibilidade do doente
ao tratamento.

Um aspecto importante identificado no estudo foi a debilidade na entrega
das medicag¢des ao doente. Apesar de 91% (n= 91) dos pacientes entrevistados
terem respondido nunca para esta questdo, cerca de 18% (n= 7) dos doentes
no servico A e 3% (n= 2) no servi¢co B referiram falta de remédios em algum
momento durante o tratamento. Destaca-se que nao se conhece qualquer inter-
rupcao no fornecimento de medicamentos pelo Ministério da Saude. Entretanto
faz-se necessario investigar junto as equipes dessas unidades o motivo pelo qual
se deu a interrupgéo.

Sobre a visita domiciliar (VD), a média de respostas para a freqliéncia no re-
cebimento de VD foi relatada nos quatro locais estudados como as vezes e quase
sempre. Por meio da analise estatistica, identificaram-se diferencas entre as unida-
desAeC(p=0,0027), entre as unidades B e C (p=0,0371), entre as unidades Be D
(p =0,0207) e entre as unidades A e D (p= 0,0020).

As unidades C e D foram as que obtiveram melhor avaliagdo, tendo 82% (n=
18) e 93% (n=14) dos pacientes, respectivamente, sempre recebendo VD. Nenhum
paciente dessas unidades refere nunca ter recebido VD. Por outro lado, 43,5% (n=
17) dos doentes da unidade A relatavam que as vezes o profissional do servico ia
visita-lo no domicilio e 18% (n= 7) dos doentes afirmaram que nunca receberam
VD. Na unidade B, 25% (n=6) dos pacientes assistidos nunca receberam a visita do
profissional responsdvel pelo tratamento em suas residéncias.
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As VD propiciam o estabelecimento de vinculo com o paciente, auxiliando
também na identificacdo de suas condi¢des de vida. O fato do trabalhador de sau-
de conhecer melhor o ambiente no qual o doente estd inserido, suas necessidades
e singularidades, é um fator que auxilia no manejo de intercorréncias durante o
tratamento, possibilitando novas oportunidades de interacdo com o doente e a
familia."® Os trabalhadores nas visitas domiciliares passam a considerar o indivi-
duo e sua familia nos projetos terapéuticos, adotando estratégias para a melhoria
da adesdo ao tratamento em conjunto com estes atores. O doente torna-se entdo
um sujeito autdnomo no processo decisério ao que é melhor para ele, tornando a
assisténcia mais complexa e exigindo necessariamente uma organiza¢do sistemati-
zada da atencdo ao doente/familia.

E necessario lembrar que a assisténcia em RP é centralizada nas unidades de
referéncia para o atendimento de TB. O fato de uma unidade atender um grande
numero de pacientes em uma extensdo geografica que cobre distancias variaveis
(que corresponderia ao distrito de saude) pode influenciar a capacidade da equipe
responsdvel pelos pacientes em acompanhd-los nos seus domicilios (seja afetando
as VD ou o préprio TS); e de maneira semelhante, pode acarretar em maiores difi-
culdades para o doente se deslocar de seu domicilio até o servico de saude para a
realizacdo de consultas médicas ou exames. Outro aspecto importante é o forneci-
mento de informacdo sobre o tratamento e sobre a doenca, que se constitui como
um direito do paciente dentro de uma assisténcia focada na autonomia do indivi-
duo. Cerca de 85% dos pacientes relataram sempre receber orientacées sobre a TB
e seu tratamento pela equipe de saude.

Sobre a comunica¢do entre o doente e o servico de saude, observamos que
muitos dos doentes relataram nunca ter utilizado o telefone para obter informagdes
(76% dos entrevistados, n=76) e para marcar consultas médicas (82% dos entrevista-
dos, n=82). Por este motivo, estas duas varidveis ndo puderam ser analisadas estatis-
ticamente. Chamou-nos a atengdo, no entanto, que, dentre aqueles que utilizaram o
telefone, a maioria relata ter sempre obtido sucesso seja na procura por informagées
(96% dos doentes, n= 22) ou no agendamento de consultas (79% dos doentes, n=
13). Este fato indica que a ndo utilizacdo do telefone pelos doentes pode ser devido
a falta de informacdo que é possivel comunicar-se com a unidade por este meio.
Os profissionais tém a responsabilidade de orientar os pacientes quanto as diversas
formas de contato com o servigo, abrindo a possibilidade para que o paciente possa
tirar suas duvidas e marcar consultas de uma maneira mais facilitada.

Conclusoes

Os indicadores de avaliagdo de servigos de atengdo a TB em relagao a acessi-
bilidade organizacional do doente ao tratamento sdo satisfatdrios, na percepgao
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do doente, ao que se refere a tempo de espera, obtencdo de consulta médica no
prazo de até 24 horas, facilidade para obtencdo de consultas de controle durante o
tratamento e fornecimento de informagdes sobre a TB e seu tratamento.

Estes resultados podem nos mostrar que a forma de organizagdo da assistén-
cia a TB no municipio, que é realizada por equipes especializadas do PCT distri-
buidas nos distritos de salde da cidade pode possibilitar maior acessibilidade ao
tratamento para o paciente, otimizando a organizacdo da assisténcia. Uma equipe
especializada parece estar mais preparada e familiarizada com os aspectos opera-
cionais do programa de atengao a TB.

No entanto, a realizagdo de visita domiciliar aos doentes de TB mostrou um
comportamento distinto entre as unidades estudadas, com irregularidade na fre-
gliéncia dessas visitas. A visita domiciliar reflete uma atividade da assisténcia onde
o servico de saude interage com o contexto de vida do doente e o impacto da
doenca em sua vida. Este dado pode estar relacionado com as dificuldades encon-
tradas pelo servico em acompanhar os pacientes de maneira mais proxima a suas
comunidades e familias.

Percebe-se, portanto, que instrumentos de aproximagao do servico com o do-
ente e seu contexo, como a visita domiciliar e meios de facilitacdo nesta interagdo
como o uso do telefone para marcar consultas ou esclarecimento de duvidas, ain-
da ndo estdo sendo utilizados para otimizar a acessibilidade ao tratamento, o que
constitui uma barreira importante aos doentes de TB.
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de saude através da identificacdo de suas necessidades e do fluxo de informacdo
gue acompanha o doente ao longo de seu percurso pelo sistema de saude. (1) A
coordenagao pode ocorrer em nivel local, entre os diferentes servicos e em nivel
de sistema.(1,2) Problemas de coordenag¢do do cuidado tém sido apontado em
estudo conduzido em 12 paises onde 81% deles encontram-se entre a aten¢do pro-
porcionada a pacientes com condi¢do aguda e atencdo a longo prazo.® Este estudo
tem como objetivo avaliar os servicos de saude que realizam ac¢Ges de controle da
tuberculose (TB) a partir da andlise da coordenacdo da atengdo e dos servicos na
perspectiva do doente em Ribeirdao Preto-SP.

Método

Trata-se de um estudo epidemioldgico, inquérito prospectivo, pesquisa avalia-
tiva. Foram construidos 12 indicadores sobre a coordenacdo da assisténcia e ser-
vigos a partir do questiondrio aplicado aos doentes. Os dados foram analisados
através da determinacdo de freqliéncias relativas, expressas em porcentagem e
construcgdo de graficos.

Resultados

De acordo com os 100 doentes entrevistados, os indicadores que avaliam
a coordenagdo da assisténcia do doente no Programa de Controle Tuberculo-
se (PCT) apresentaram desempenho satisfatério para os seguintes indicadores:
99% dos profissionais de saude utilizam prontudrio durante o atendimento, 96%
dos resultados de exames estdo sempre disponiveis, hd 97% de oferecimento de
consultas mensais e 99% dos doentes sempre sdo avisados sobre as consultas
médicas e o seu retorno.

Para o indicador “encaminhamento do doente para especialista”, 23% dos do-
entes responderam sobre este questionamento. Ressalta-se a importancia deste
indicador por possibilitar a andlise da coordenagdo do PCT entre outros servigos e
niveis de atencdo.

A Figura 1 mostra a porcentagem dos escores respondidos pelos doentes en-
trevistados para cada indicador de coordenagdo, conforme legenda.

Observa-se que para os sete indicadores da figura 1, os doentes avaliam os
servicos de saude de forma bastante satisfatdria observado pela distribuicdo das
freqliéncias das respostas no escore sempre. No entanto, verifica-se que houve
uma distribuicdo consideravel de freqiiéncias de respostas para o escore nunca, o
que pode significar a presenca de lacunas no processo de coordenacgao da assistén-
cia do doente no PCT e entre os diferentes servigos de saude.
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Figura 1 - Indicadores de Coordenagdo e seus escores, na perspectiva do doente
de TB, no municipio de Ribeirdo Preto, 200.
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Discussdo

Verifica-se que a coordenacdo da assisténcia a TB se constitui pela junc¢do de va-
rios elementos, porém, o que fica de fundamental é que a coordenacgdo possui dois
cernes: a continuidade da atencdo e a informacgdo que acompanha o doente durante
todo o processo de assisténcia durante seu percurso entre os diferentes servigos.

Algumas acgdes, tais como, “o uso de prontudrio por profissionais”, “disponi-
bilidade de resultados de exames para o doente”, “consultas mensais” e “aviso
para comparecimentos para fins de consulta e retornos”, estdo relacionados com
a coordenacgdo ou integracdo da assisténcia do doente no PCT, pois se tratam de
fontes de informacdo e comunicacdo, além de serem maneiras de promover um
continuun da assisténcia.
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A comunicac¢do e a informacdo em TB sobre a doenca e a prestacdo do cuidado
sdo cruciais para promover o tratamento e o diagndstico precoce, contribuindo com
a reducdo do abandono do tratamento e aumento nas taxas de cura®, no entanto
deve-se ultrapassar o modelo de informagdo médica (focado apenas em sinais e
sintomas da doenga) voltados para modificar comportamentos irracionais; e adotar
a comunicagdo como tomada de sentido e decisdo tendo o didlogo e a participagdo
dos atores como centro, promovendo a sensibilidade a TB como experiéncia social
facilitando mudancas de fronteira entre problema social e problema de saude.”

Ao se pensar na coordenagdo, o indicador “encaminhamento do doente ao es-
pecialista” possibilita a integragdo da aten¢do do doente de TB. A continuidade da
atencdo ressalta as experiéncias dos pacientes ao longo dos sistemas de salde e de
assisténcia social e disto resulta e prevé licGes importantes para o desenvolvimento
da atencdo integrada.®®” Nota-se que em municipios cujo sistema de saude estd
descentralizado e hierarquizado, a resolucdo dos problemas apresentados pelos
doentes ocorre pelo direcionamento do mesmo entre os servigos de saude do SUS
através de “guias de referéncia e contra-referéncia” que caracterizam os “encami-
nhamentos”. No caso dos doentes de TB, o estudo mostrou que 23 % dos entrevista-
dos responderam sobre o encaminhamento sendo que 21% foram de fato encami-
nhados para outros servicos para resolucdo de outros problemas de satde que nédo
a tuberculose. Algumas consideragdes a respeito deste resultado levam a reflexdo
sobre a eficiéncia e eficicia do trabalho das equipes de salde destes programas
de controle da TB. A maioria dos doentes de TB pode nao ter apresentado outros
problemas de salide ndo necessitando de encaminhamentos, ou os apresentaram e
a equipe do PCT solucionou as intercorréncias. Ressalta-se que os PCTs no munici-
pio estudado se organizam com equipes especializadas em Unidades de Saide em
cada Distrito e, portanto funcionam como Unidades de Referéncia (UR) da area de
abrangéncia e, portanto, possuem outros servigos de apoio diagndstico e recursos
(especialidades) dos quais a equipe do PCT pode langar mao para langar solucionar
os outros problemas que o doente apresente durante o tratamento de TB.

Alguns autores ressaltam aspectos organizacionais do sistema de servigos de
salde onde apontam como dificuldade, a focalizacdo do trabalho em condigdes
agudas centrando-se nas consultas médicas, atividades dela recorrentes margina-
lizando assim a¢des de prevengao e promogado a saude, fazendo com que o doente
de TB ndo encontre respostas para outros problemas de saude apresentados du-
rante o tratamento, onerando mais tarde o servico de salde devido ao agravamen-
to de seu quadro de salde.® Os profissionais deveriam atentar para a inclus3o,
em seu cotidiano, de formas ou processos de busca sistematica daquilo que se faz
necessario a fim de responder ao sofrimento humano e, nesta mesma ldgica, para
os servigos de saude significa criar mecanismos e processos coletivos de trabalho
com objetivos voltados a prevenc¢do.”?
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Ainda em relagdo a coordenacdo entre os servicos, os indicadores apresenta-
dos na figura 1 avaliam o servico de forma bastante satisfatdria, no entanto, quan-
do particularizados verifica-se que ha necessidade de aprimoramento do processo
de coordenar a atenc¢do ofertada ao doente, visto que estes indicadores listados
a seguir apresentam freqliéncias relativas com valores abaixo de 70%: profissio-
nais sempre discutem com os doentes lugares de atendimento (43,5%), hd sempre
fornecimento de informagdes escritas para especialistas (65,2%), doentes sempre
retornam a unidade de origem com informacgées escritas (47,6%) e discussdo dos
resultados da consulta com profissional do servigo de saude (52,4%) e sempre hd
preocupagdo do profissional com a qualidade do atendimento que o doente rece-
beu em outro servico (57,1%). Estas sdo as lacunas que precisam ser melhoradas
pelos servicos de saude.

A freqiiéncia do indicador apresentado a respeito da discussdo de possiveis
locais para atendimento do doente em caso de referenciamento/encaminhamento
indica que hd pouca participa¢do do paciente no processo de decisdo do tratamen-
to. Outra hipdtese a ser considerada é que nem sempre o profissional de saude
gue atende o doente de TB tem op¢des de servigos para oferecer ao mesmo, visto
gue o sistema de saude esta ordenado por niveis de atengdo e o acesso a estes
servicos se da através do processo de regulacdo. Este consiste na transferéncia do
atendimento do doente de um nivel de assisténcia de menor densidade tecnolégi-
ca para outro nivel mais denso (hospital terciario, por exemplo) onde ha possibili-
dade de atendimento para o doente de acordo com o quadro clinico apresentado.
Ha necessidade de sensibilizar os profissionais acerca da ampliacdo do poder do
usudrio no cotidiano dos servicos de saude e habilitd-los para potencializar suas
capacidades no sentido de promover uma participa¢do ativa no cuidado para o
sucesso do projeto terapéutico, desenvolvendo assim, uma aten¢do pautada na
defesa da vida e respeito do ser humano.

No entanto, existe uma preocupacdo dos profissionais em garantir as agGes e
servicos de saude necessarios para resolver o problema ou necessidade apresen-
tado pelo doente, verificado pelo indicador ajuda para marcar consulta em outro
nivel de servico e recebimento de comprovante da consulta marcada. Embora o
profissional providencie algum tipo de comprovante da consulta marcada, obser-
va-se que ha dificuldade em assegurar o registro de todas as a¢des realizadas pelos
profissionais, verificado pelo indicador fornecimento de informagdes escritas para
a unidade de satude que acompanhara o doente, no qual o desempenho dos servi-
¢os de saude apresentou-se pouco satisfatério (65,2%).

Ao contra-referenciar o doente, o desempenho dos servicos diminui ainda
mais ao se tratar de informacdes por escrito. Praticamente pouco mais da metade
dos entrevistados avaliam esta acao do servico de forma ndo satisfatéria, consti-
tuindo uma falha do sistema durante o ordenamento da aten¢do do doente com-
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prometendo a continuidade do cuidado. Esta dificuldade de troca de informacdes
entre os diferentes servicos e niveis de atencdo de saude tem sido mencionada
como deficiente por alguns autores.®?

Os indicadores discussdo dos resultados da consulta e preocupagéo do pro-
fissional com a qualidade do atendimento que o doente recebeu em outro servigo
mostraram que os servicos de saude apresentaram desempenho pouco satisfaté-
rio demonstrando que é preciso fortalecer a coordenac¢do da atengdo ao paciente
desenvolvendo a responsabilizacdo pelo conjunto de necessidades ou problemas
de salde identificados durante o processo de assisténcia. Um dos desafios ainda
presentes durante a assisténcia aos doentes, de tuberculose ou ndo, é o atendi-
mento de forma integral pelas equipes de saide. Um estudo qualitativo desenvol-
vido sobre o envolvimento de equipes de atengdo bdsica com a¢bes de tuberculose
em 2005 identificou que a falta de recursos humanos, a sobrecarga de funcdo e
a inadequada qualificacdo dos profissionais das equipes de salde para lidar com
a TB, nomeado pelos autores de debilidades quantitativa e qualitativa apresen-
taram-se inadequadas para o manejo da doenga no sistema de satdde.* Esta re-
alidade impde dificuldades ao estabelecimento da coordenagdo da assisténcia e
da integralidade do cuidado, deixando de assegurar a¢des importantes que tém
impacto no processo salde-doenga em suas varias dimensdes perdendo a oportu-
nidade de fazer avangar em qualidade de saude e eficiéncia dos servicos prestados
aos doentes de tuberculose.

Conclusées

Os servicos de saude que prestam acGes de controle da tuberculose, anali-
sados sob a perspectiva dos doentes, apresentam coordenacdo das acdes reali-
zadas entre o PCT e outros servigos, no entanto existem deficiéncias a serem su-
peradas como o fluxo de informag¢des do doente dentro do sistema de salude e a
continuidade do processo de atengdo que foi identificado por meio dos indicado-
res “fornecimento de informagdes por escrito” durante o processo de referéncia
e contra-referéncia além dos indicadores “discussdo dos resultados da consulta”
e “preocupacdo do profissional com a qualidade do atendimento que o paciente
recebe”. Os achados deste estudo podem contribuir na identificagdo e melhoria
destas lacunas superando o desafio do aperfeicoamento da organizagdo dos servi-
¢os de saude através de agBes coordenadas e continuas no PCT, as quais poderao
conduzir para o aumento da eficiéncia dos servigos e da qualidade da atengdo pro-
porcionada aos doentes de tuberculose.

E primordial o desenvolvimento de a¢des articuladas e integradas a outros ser-
vigos para a continuidade e integralidade da assisténcia dos doentes, estejam eles
situados em programas de satide publica ou qualquer nivel do sistema de saude.
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Objetivo

Este estudo teve como objetivo avaliar o desempenho dos sevicos de saude na
atencdo ao doente de tuberculose (TB) em relagédo a dimensao “enfoque familiar”
em diferentes unidades de referéncia de Ribeirdo Preto/SP. A anélise de dados foi
realizada em trés etapas: analise exploratéria de dados com analise de freqiiéncia,
construcdo de indicadores e comparac¢do entre as unidades de saude em relagao
aos indicadores da dimensdo “enfoque familiar”.

Para comparar as unidades com relagdo a cada indicador da dimens3ao en-
foque familiar, os dados foram submetidos a analise de varidancia, ANOVA a um
critério de classificacdo, com o uso do teste F.

Para os indicadores que apresentaram diferencas entre as unidades foi realiza-
do o teste de Tukey com corregdo para amostras de tamanhos diferentes.

Resultados e discusséo

Os resultados da analise exploratdria mostraram que em relacdo a qualida-
de dos dados obtidos via questiondrios ndo foram observados dados perdidos
ou inconsistentes.

Na andlise de freqUiéncia, verificou-se que 53% dos entrevistados foram ques-
tionados pelos profissionais de satde sobre as condi¢Ges de vida da familia; quanto
ao controle de comunicantes, 72% foram questionados pelos profissionais sobre a
existéncia de doenca entre os familiares; 71% relataram que os profissionais co-
nheciam seus familiares; 82% foram questionados sobre a presenca de sintomati-
cos respiratérios entre os comunicantes; a 46% foi oferecido pote para exame de
escarro aos comunicantes. Esses indicadores estdo intimamente relacionados ao
doente de TB inserido em seu contexto familiar desde as suas condi¢Ges de vida
até a presenca de possiveis novos doentes entre os comunicantes.

Os resultados mostraram que os indicadores: questionamento das condicdes
de vida da familia e sobre as doencas dos familiares, conhecimento dos contatos
domiciliares pelos profissionais, orientagdo dos contatos domiciliares quanto a TB,
orientacdo dos contatos domiciliares quanto ao tratamento da TB e orientacdo dos
contatos domiciliares quanto a outros problemas de salde, ndo apresentaram sig-
nificancia estatistica e, portanto, as unidades de saude A, B, C e D foram considera-
das semelhantes em relacdo aos referidos indicadores.

No que tange ao indicador relacionado as condi¢gdes socioecondmicas, temos
na literatura que a propagacao da TB estd intimamente ligada as condi¢des de vida
da populagdo, visto que o bacilo prolifera-se em areas de grande concentragao
humana, com precario saneamento e habitacdo, fome, miséria. O aumento e as
dificuldades no controle global da TB sdo abastecidos pela pobreza, por programas
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Quadro 1 - Rétulos das variaveis, valor médio dos indicadores com intervalo de
confianca, valor médio total dos indicadores e valor de p para o teste F da dimen-
sao enfoque familiar.

Rétulo das Variaveis A B C D Média p
n=39 n=24 n=22 n=15 Total

V1l Média 2,97 3,33 3,90 3,26 3,31 0,3223
IC [2,36;3,59] [2,52;4,15] [3,16;4,66] [2,17;4,36]

V2 Média 3,95 4,17 3,82 4,33 4,03 0,7666
IC [3,39;4,50] [3,51;4,82] [3,07;4,58] [3,53;5,15]

V3  Média 4,54 4,08 4,23 4,73 4,39 0,3999
IC [4,17;4,91] [3,38;4,79] [3,56;4,90] [4,16;5,31]

V4  Média 2,56 2,42 3,00 4,47 2,91 0,0058
IC [1,94;3,19] [1,61;3,22] [2,10;3,91] [3,69;5,25]

V5  Média 3,41 3,83 4,73 5,00 4,04 0,0008
IC [2,82;4,00] [3,09;4,58] [4,31;5,14] [5,00]

V6 Média 3,38 3,83 4,00 4,20 3,75 0,3567
IC [2,82;3,95] [3,05;4,62] [3,24;4,76] [3,38;5,02]

V7 Média 3,31 3,83 4,00 4,20 3,72 0,2929
IC [2,71;3,90] [3,05;4,62] [3,24;4,76] [3,28;5,12]

V8 Média 2,41 3,58 3,45 3,27 3,05 0,0556
IC [1,83;2,99] [2,78;4,39] [2,64;4,27] [2,17;4,36]

IC — Intervalo com 95% de confianga. V1 - O profissional da unidade pede informagdes sobre as condigdes
de vida da familia (emprego, moradia, disponibilidade de agua potavel, saneamento basico...) ?; V2 -0
profissional da unidade pede informagdes sobre doengas da sua familia?; V3 - O profissional da unidade
pergunta se as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) tém tosse, febre...?; V4 - Quando ficou doente de

TB, o profissional da unidade entregou pote para exame de escarro a todas as pessoas que moram com
o(a) Sr.(a)?; V5 - Os profissionais da unidade conhecem as pessoas que moram com o(a) Sr.(a)?; V6 - Os
profissionais da unidade conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) sobre a sua doenga?; V7 -
Os profissionais da unidade conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) sobre seu tratamento?
e V8 — Os profissionais da unidade conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) sobre outros
problemas de sua saude?

sub-financiados da Saude Publica, pela AIDS, multirresisténcia as drogas, além do
envelhecimento da populagdo e os grandes movimentos migratérios.(

Pela analise dos indicadores relacionados ao controle de comunicantes, ficou
evidente que os doentes sdo questionados, na maioria das vezes pelos profissio-
nais, quanto a existéncia de sintomaticos respiratdrios entre os contactantes, po-
rém nem sempre é oferecido pote para exame de escarro aos mesmos. A maior
fonte de infecgdo sdo os individuos baciliferos nao tratados e que apds o inicio do
tratamento efetivo, o risco de transmissdo diminui rapidamente considerando o
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caso ndo contagiante. No servico de saude é importante o diagndstico precoce e
tratamento efetivo dos casos contagiantes, e isso deve ocorrer por meio da busca
ativa entre os comunicantes.” Porém, a busca entre os comunicantes é a Unica ati-
vidade de controle realizada de maneira sistematica pelos servigos, enquanto que
a busca na comunidade e a busca na demanda nos servicos de saude sdo realizadas
de maneira pontual ou eventual como afirma Muniz.®

Quanto aos indicadores que se referem a educagdo em saude, englobando
desde o oferecimento de informacgdes sobre a TB e seu tratamento até o didlogo
sobre outras doengas, tivemos que 62% responderam que seus familiares recebe-
ram informacgdes sobre a TB; 64% afirmaram que seus familiares foram orientados
quanto ao tratamento da TB; 46% disseram que seus familiares foram orientados
guanto a outros problemas de saude.

A vida familiar constitui um espago importante para a elabora¢do de um desti-
no comum, para a transmissdo de conhecimentos e informacgdes e para a compen-
sa¢do da pouca escolarizagdo com outros aprendizados transmitidos oralmente e
por contato direto.®

As experiéncias tém demonstrado que os esquemas terapéuticos disponiveis
sdo efetivos em relagdo ao processo de cura, porém, na pratica, os rendimentos
insatisfatdrios se devem a problemas politicos, administrativos, sociais e assisten-
ciais. Esta percepc¢do da pessoa com TB e o envolvimento do contexto social no seu
comportamento amplia a discussdo para além dos aspectos clinicos.”

Os resultados do valor médio dos indicadores e o valor de p para o teste F da
anadlise de variancia da dimensdo “enfoque familiar” para cada unidade de saude,
A, B, Ce D, estdao expostos no quadro 1.

Em relacdo aos indicadores: “oferecimento de pote para exame de escarro
para diagndstico dos comunicantes pelos profissionais da unidade” e “os profissio-
nais da unidade conhecem as pessoas que moram com o doente”, apresentaram
diferenca estatistica significativa no padrao de respostas dos usudrios entre as qua-
tro unidades estudadas, figuras 1 e 2. Aplicou-se o teste Tukey e observou-se que
para o indicador: “oferecimento de pote para exame de escarro para diagndstico
dos comunicantes pelos profissionais da unidade”, as unidades A e B possuem mé-
dias entre os escores 2,56 e 2,42 respectivamente e foram consideradas diferentes
em relagdo a unidade D com média 4,47 para o mesmo indicador. A menor média
apresentada pelos escores das unidades A e B mostram que existe menor freqiién-
cia de prestacdo desse servico quando comparadas a unidade D.

Pelo teste de Tukey, a unidade C pode ser comparada tanto com a unidade D
guanto com as unidades A e B, porém a média apresentada pela unidade C (3,00)
estd distante da média apresentada pela unidade D. O fato das unidades A, B e
C terem apresentado médias significativamente inferiores a da unidade D pode
estar relacionado ao fato de que a unidade D atendia no periodo um nimero de
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doentes bem menor que as demais unidades (15%) contra 39% da unidade A,
24% da unidade B e 22% da unidade C. O niumero reduzido de doentes atendidos
pela unidade D pode ter proporcionado a possibilidade de maior atengdo por
parte dos profissionais que atendem os doentes de TB nessa unidade, aumentan-
do assim, a possibilidade de oferecimento de potes para exame de escarro para
diagndsticos dos comunicantes.

Para o indicador: “os profissionais da unidade conhecem as pessoas que mo-
ram com o doente”, as unidades C e D possuem médias entre os escores 4,73 e
5,00, respectivamente, e foram consideradas diferentes em relagdo a unidade
A com média 3,41. A menor média apresentada pelo escore da unidade A evi-
dencia que existe maior deficiéncia nessa unidade em relagdo ao conhecimento
dos familiares dos doentes pelos profissionais da unidade em relag¢do as unida-
des C e D. Essa ocorréncia pode estar relacionada ao fato de que a unidade A
atende proporcionalmente um nimero muito maior de doentes (39%) contra 15%
dos casos atendidos pela unidade D que apresentou a melhor média, e pode-se
associar ainda ao fato de que a unidade A possui em sua drea de abrangéncia
136.906 habitantes e a unidade D, 96.761 habitantes, o que poderia dificultar que
as equipes de profissionais da unidade A conhecam todos os comunicantes dos
doentes atendidos, uma vez que o trabalho é feito por apenas uma equipe com
apenas um médico a mais do que as demais unidades. Reforcamos ainda outro
fator que pode ter gerado a discrepancia desse indicador: é que a unidade A nao
realizava tratamento supervisionado (TS) em 28,21% de seus doentes entrevis-
tados, enquanto que a unidade D deixou de realizar o tratamento supervisiona-
do em 13,33% dos doentes entrevistados dessa unidade. No que diz respeito as
unidades B e C, embora proporcionalmente atendam, respectivamente, 24% e
22% dos doentes entrevistados e ambas as unidades realizem o acompanhamen-
to através de visitas ao doente para o TS de segunda a sexta-feira, a unidade B o
faz das 7h30min as 9h, enquanto que a unidade C realiza suas VD das 7h as 11h,
portanto, 37,5% a mais de tempo disponivel para VD’s do que a unidade B, o que
pode justificar um melhor desempenho em termos de disponibilidade de tempo
da unidade C em relacdo a unidade B para esse indicador. Associamos ainda os
bons resultados da unidade C ao fato dessa unidade ter realizado 100% de TS em
seus doentes enquanto a unidade B deixou de realizar o TS em 25% de seus doen-
tes entrevistados. Dessa forma pode-se associar que o fato da realizagdo de visitas
domiciliares para o TS pode ser relevante para a aproximacgado dos profissionais de
saude com a familia do doente de TB.

O atendimento no domicilio também deve ser realizado com o objetivo de
trabalhar a protecdo da saude através de uma abordagem interrelacional e edu-
cativa em prol do desenvolvimento de potencialidades individuais e coletivas no
enfrentamento de condicdes adversas.®
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Embora ainda seja controversa a utilizacdo de membros da familia para a
realizacdo do TS, estudos realizados no Nepal e em Vitdria, demonstram que
essa estratégia pode ser muito eficiente e de baixo custo em locais onde a su-
pervisdo pelos agentes de salde seja invidvel ou o acesso dos doentes ao servi-
¢o de saude seja dificil .20

A realizagdo do tratamento supervisionado no domicilio exige a reorganizagao
das atividades internas do servigo, como a garantia da continuidade das atividades
executadas no ambito do servico de saude.*

Conclusoes

Conclui-se que as agdes de vigilancia dos comunicantes nem sempre fazem
parte de forma sistematica da rotina dos servigos de saude, considerando que a
disponibilizacdo do pote de escarro para exame nem sempre foi oferecido aos
contactantes, assim como nem todos os doentes foram questionados sobre a
presenca de sintomaticos respiratdrios entre os comunicantes, o que dificulta o
diagndstico precoce e a interrupg¢do da cadeia de disseminac¢do da doenca. No-
ta-se ainda a existéncia de evidéncias favoraveis em relagdo a preocupacgdo dos
profissionais em se aproximar ou conhecer o contexto familiar em que se insere
o doente de TB. E preciso que os profissionais assumam uma nova concepcio
de cuidado que va além da esfera biotecnicista e individualizada norteadas pelo
modelo flexneriano de atengdo e que extrapole os limites fisicos das unidades de
saude, de forma a compreender o contexto familiar e social em que se inserem
os doentes, encorajando-os a participar ativamente de seu processo de trata-
mento e da formulacdo de estratégias de controle da doenca que se adaptem a
realidade biopsicossocial do doente.
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1.6. O DESEMPENHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE PARA O ESTABELE-
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PRETO, 2007.

Maria Eugénia Firmino Brunello®, Tereza Cistina Scatena Villa?,
Ricardo Alexandre Arcéncio? Lucia Marina Scatena?, Aline Aparecida Monroe®.

Introdugdo

A tuberculose (TB) permanece como um dos maiores desafios as politicas de
saude publica, visto que as drogas, de forma geral, sdo efetivas contra o bacilo, no
entanto, o desafio que se faz constante volta-se aos constituintes organizacionais
dos servicos de salde e o préprio comportamento humano.®

Nos municipios prioritarios do Estado de Sdo Paulo, um estudo mostrou que
além da supervisdo da medicagdo, deve-se atribuir como prioridade no processo
assistencial, a melhoria da relagdo entre o usuario e o trabalhador da saude. O
autor ainda considera que somente havera sucesso no tratamento se estabelecido
o vinculo.? Pesquisas tém demonstrado aspectos cruciais no estabelecimento do
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vinculo, como: valorizagdo da queixa, subjetividade, comunicac¢do social, relagdo
de escuta e de empatia com o usudario.®?

O municipio em estudo, no ano de 2006, apresentou um coeficiente de in-
cidéncia por TB pulmonar de 37,82 por 100 mil habitantes, taxa de detecgdo de
casos de 40% e um percentual de cura de 68,5%", sendo de fundamental impor-
tancia a investigacdo da interagdo entre profissionais de saude e doentes, media-
dos pelo vinculo, a fim de oferecer subsidios as politicas publicas e trabalhadores
de saude na superacao decisiva de um modelo biomédico, que embora tenha sua
relevancia reconhecida em décadas atrds, nao é suficiente para controlar uma en-
fermidade social que ha tempos debilita e leva a morte um expressivo contingente
da populagdo brasileira.

Metddos

Trata-se de um estudo epidemiolégico, inquérito prospectivo, recorte quanti-
tativo, com enfoque na dimensdo vinculo entre profissional e doente de TB como
um dos componentes estruturantes da Ateng¢do Primaria a Saude.®

A populagdo do estudo constituiu-se de 133 pacientes que se encontravam
em tratamento no periodo da coleta de dados (junho e julho de 2007). Os sujeitos
da investigacdo foram 100 doentes de TB que obedeceram aos seguintes critérios
de inclusdo: ser maior de dezoito anos, ser residente em Ribeirdo Preto, estar fora
do sistema prisional, estar em tratamento ha pelo menos um més e concordarem
com o termo de consentimento livre e esclarecido. Os 100 doentes distribuiram—se
da seguinte forma nos Programas de Controle da TB (PCT) dos Ambulatérios de
Referéncia A, B, C e D, respectivamente: 39, 24, 22 e 15.

Deve-se destacar que os ambulatdrios onde funcionam os PCTs serao repre-
sentados por letras, de forma a preservar a identidade dos servigos de saude.

Foi aplicado um questiondrio para o doente de TB, contendo questdes com
escores de zero a cinco sobre a dimensdo vinculo na Atengdo Primdria a Saude.
Cada pergunta permitia ao sujeito assinalar a freqiiéncia que cada situagdo especi-
fica ocorria (se aplicado ou ndo a sua situac¢do individual) sendo apresentada numa

»ou ” u

escala de tipo Likert com seis posi¢cdes de respostas: “ignorado”, “nunca”, “quase
nunca”, “as vezes”, “quase sempre” e “sempre”. Os dados sécio-demograficos tam-
bém foram considerados para a caracteriza¢do dos doentes de TB em tratamento.

A atengdo a TB no municipio de Ribeirdo Preto se organiza em cinco Distritos
de Saude com equipes especializadas para o PCT, constituidas por um médico, uma
enfermeira e dois auxiliares de enfermagem, que também desenvolvem agbes em
outros programas na Unidade de Saude. O tratamento supervisionado é oferecido
nos cinco ambulatérios para todos os doentes de TB, com opgao de oferecimento

desta modalidade de tratamento na Unidade de Satide ou no domicilio do doente.
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Ressalta-se que o ambulatério E ndo foi contemplado com a pesquisa em virtude
de a equipe local estar sendo reformulada e os pacientes da area estavam sendo
atendidos por outros ambulatdrios.

Indicadores construidos para o estudo da relagdo vinculo entre equipe e doente

A. Disponibilidade de escuta do doente por parte dos profissionais de salde;
B. Profissional como referéncia para o doente no caso de alguma necessidade;
C. Opinido do doente sobre a equipe que o atende.

Procedimento metodoldgico

O levantamento destes pacientes foi realizado tendo como fontes: ficha de
notificacdo compulsodria, livro preto (livro em que se registram os casos em cada
ambulatdrio) e informacgdo do profissional de saude que realiza o tratamento su-
pervisionado. O agendamento da entrevista deu-se por telefone ou por meio dos
préprios profissionais do servico de saude. O local e o hordrio da aplicacdo do
guestionario foram escolhidos pelo doente, incluindo finais de semana e periodo
noturno. A contribuicdo da equipe do servigo de saude foi primordial para a loca-
lizacdo e contato com o paciente. Algumas entrevistas foram em regides de dificil
acesso geografico e social.

Andlise dos dados

Para analise dos dados foram construidas tabelas de freqUéncias e graficos
para cada indicador, para expressar as freqiiéncias relativas de cada resposta for-
necida pelos doentes (nunca/quase nunca, as vezes e sempre/quase sempre).

Resultados

A maioria dos entrevistados foi do sexo masculino (69%), com ensino funda-
mental incompleto (61%), com moradia propria (62%) e de alvenaria (96%). Dos
doentes entrevistados, (91%) estavam sob o tratamento supervisionado (TS) e
(19%) em tratamento auto-administrado (TAA).

A tabela 1 mostra a distribuicdo dos doentes de TB de acordo com a freqiién-
cia de conversa com os profissionais de satuide sobre outros problemas além da TB.

A tabela 2 traz a distribuicdo dos doentes de TB segundo a freqiiéncia de pro-
cura por diferentes profissionais de saude nos ambulatérios.

A tabela 3 mostra a distribuicao de doentes de acordo com o conceito atribui-
do por eles a atengdo recebida da equipe de saude que os atendem.
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Tabela 1 - Distribuicdo de doentes de TB segundo freqiiéncia de conversa com
o profissional de salde sobre outros problemas (que ndo TB) nos diferentes
ambulatérios de referéncia, Ribeirdo Preto (2007).

Ambulatérios de Referéncia/Programa de Controle da TB

Freqiiéncia C(n=22) % A (n=39) % B (n=24) % D (n=15) %
Sempre/ Quase sempre 68,2 64,1 83,3 60

As vezes 18,2 7,7 4,2 26,7
Nunca / quase nunca 13,6 28,2 12,5 13,3
TOTAL 100 100 100 100

Tabela 2 - Distribuicdo dos doentes de TB segundo freqiéncia de procura por
profissioinais devido a diferentes problemas nos ambulatérios de referéncia,
Ribeirdo Preto

Ambulatérios de Referéncia/Programa de Controle da TB

Freqiiéncia C(n=22)% A (n=39) % B (n=24) % D (n=15) %
M E AE M E AE M E AE M E AE

Sempre/

quase sempre 54,5 22,7 409 89,7 O 20,5 958 8,3 16,7 53,3 33,3 73,3

As vezes 9,1 13,6 9,1 0 2,6 2,6 4,2 0 0 20 20 6,7

Nunca/

quase nunca 36,4 63,7 50 10,3 97,4 76,9 0 91,7 833 26,7 46,7 20

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
M=médico; AE= auxiliar de enfermagem; E= enfermeiro

Tabela 3 - Percepgao do doente sobre a atengdo recebida da equipe do Programa
de Controle da TB em diferentes ambulatdrios de referéncia, Ribeirdo Preto (2007).

Ambulatérios de Referéncia/Programa de Controle da TB

Conceito C(n=22)% A (n=39) % B (n=24) % D (n=15) %
Muito Bom 81,8 69,2 66,6 80
Bom 18,2 28,2 29,2 13,3
Regular 0 2,6 4,2 6,7
TOTAL 100 100 100 100
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Discussdo

Os dados obtidos com relagdo as caracteristicas dos doentes entrevistados,
estdo de acordo com o perfil da populagdo acometida pela TB no Brasil, que é em
grande parte do sexo masculino (93%), com ensino fundamental incompleto, em
(74%) dos casos.” Os portadores deste perfil sdo os individuos que mais facilmente
abandonam o tratamento, predispondo a sociedade a ocorréncia do aparecimento
da TB multidrogarresistente (TB-MDR).®) No que se refere a condi¢do de moradia,
(62%) dos sujeitos revelaram domicilio proprio, o que contrasta com a literatura,
uma vez que os doentes, devido a baixa renda e pobreza extrema, tendem a con-
centrar-se em sua maioria em favelas, corticos e habitacdes irregulares.®*? Com
relagdo a cobertura do Tratamento Supervisionado para este estudo, verificaram-
se niveis elevados em consonancia as recomenda¢des da Organiza¢do Mundial de
Saude (OMS), de préximo a 100%.*Y

Assim, reconhece-se que o controle da TB estd aquém da supervisdo da in-
gestdo medicamentosa ou do Tratamento Supervisionado (TS), mas sim, no pro-
cesso de vinculo que se estabelece entre o doente e a equipe de saude. Essa
relagdo é de crucial importancia para adesdo ao tratamento, visto que, o sujeito é
colocado como protagonista no processo assistencial, com considerdvel capacida-
de deciséria no processo.?

Um dos aspectos imprescindiveis ao vinculo refere-se a figura de um profis-
sional da saude, um individuo a quem o doente sempre recorre quando apre-
senta um problema, seja esse Ultimo de origem biolédgica ou ndo. De acordo com
os resultados, 95,8% dos entrevistados no ambulatdrio B e 89,7% no ambulatério
A apontaram que reportam-se ao médico, em contraposi¢do 8,3% referiram pro-
curar pelo enfermeiro no ambulatério B e ndo houve relato de demanda por
enfermeiro no A.

Com relagdo a figura do médico, alguns estudos confirmam a “preferéncia”
dos pacientes em procurar este profissional em detrimento de outros, como o
enfermeiro/a ou auxiliar de enfermagem, pois isso estd muito ligado a questdo
da hegemonia do saber e que em inimeras ocasides, o médico é o profissional
mais requisitado.??*3)

A centralidade da assisténcia no saber médico ainda é uma constante real-
idade dos servigos, o que corrobora por filas homéricas em muitas localidades,
que tem gerado problemas de iniUmeras ordens, como a insatisfacdo do usudrio e
descrédito dos servigos publicos de saude.™ Assim, a atencdo a TB que estd im-
bricada aos aspectos sdcio-organizacionais do sistema de salide acompanha essa
légica, refletindo nas respostas dos sujeitos entrevistados.

As possiveis explicacOes para os doentes referirem ndo procurar o profissional
enfermeiro, pode ser o maior envolvimento deste com atividades administrativas
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do que na propria assisténcia de enfermagem, deixando muitas vezes, suas com-
peténcias de assisténcia direta aos encargos do auxiliar de enfermagem ou médico.
(14 Essa atitude resulta no afastamento e na dificuldade na criagdo e estabeleci-
mento do vinculo entre o paciente e este profissional.*

Apesar de serem apontados elementos que interferem subsancialmente na
relacdo de vinculo, como restricdo da comunicagdo aos aspectos biomédicos,
como observado no ambulatdrio A, verificou-se que a maior parte dos doentes em
todos os PCT, avaliam como muito bom e bom o servico prestado. Deve-se assim
supor que quando o sujeito toma como referéncia outros cenarios, de longas filas,
de violéncia e de descaso por parte das equipes, considera-se que os ambulatdérios
ocupam niveis satisfatérios de desempenho organizacionais, com acesso ao trata-
mento garantido aos que demandam o servico de saude.

A relagdo de vinculo estd pautada em uma relacdo de compreensdo, consiste
em dar apoio e oferecer escuta, narrar fatos e provocar a narragdo por parte do
outro.® Esses aspectos, contribuem fortemente para a continuidade da atengdo
a TB, visto que, todos os fatores que obstaculizam a continuidade terapéutica, de
ordem bioldgica, psicoldégica ou social que por ventura se apresentam no longo
trajeto do tratamento, serdo mais facilmente expostos pelo doente e socialmente
aceitas pela equipe.

Consideragoes Finais

A organizac¢do da atencdo a TB, constituida por equipes especializadas (PCT)
distribuidas em Distritais de Saude, no municipio de Ribeirdo Preto apresentou
desempenho favoravel para o desenvolvimento do vinculo entre doente e pro-
fissional de salde favorecendo a adesdo do primeiro ao tratamento da doenca.
Entretanto, o vinculo apresentou resultados mais favordveis nos programas que
atendem o menor numero de doentes, o que mostra que este aspecto facilita a co-
municacdo e a relagdo entre doente-profissional de saude, precisando, este ultimo
de disponibilidade de tempo para escutar o outro, a fim de identificar necessidades
e buscar solugdes.
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1.7. DESEMPENHO DOS SERVICOS DE SAUDE NA ATENGAO A TUBERCULOSE
EM RIBEIRAO PRETO, ESTADO SAO PAULO — BRASIL (2007)

Tereza Cristina Scatena Villa*, Anténio Ruffino Netto? Lucia Marina Scatena®, Pedro
Fredemir Palha®, Rubia Laine de Paula Andrade’, Maria Eugénia Firmino Brunello’,
Roxana Isabel Cardoso Gonzdles?, Ricardo Alexandre Arcéncio?, Aline Aparecida Monroe

Introdugdo

O processo de descentralizagdo do setor saude no Brasil fomentou grandes
mudancas na organizagdo, financiamento e oferta de servigos de saude (SS), com a
introdugdo de programas inovadores e estratégicos, centrados na Atengdo Primaria
a Salde (APS), familia e comunidade, articulando-os aos outros niveis de ateng¢do."

Somente 9% das pesquisas realizadas sobre APS no Brasil (1950-2001) discute
a APS na perspectiva do sistema de saude. Nesse sentido, ha necessidade de imple-
mentar instrumentos ageis e efetivos para uma avaliagao organizacional e de de-
sempenho da APS em nivel local® e de investir no desenvolvimento dos aspectos
da organizagdo do sistema de salde em um contexto no qual a forga de trabalho
ndo estd preparada para enfrenta-las.®

Para analisar as estratégias de controle da TB dos diferentes municipios bra-
sileiros no processo de descentralizacdo é necessario articula-las a organizacdo da
rede de saude de cada municipio. Essa pesquisa discute a atengdo a TB na perspec-
tiva do sistema de saude, contemplando aspectos organizacionais e de desempe-
nho dos servigos de saude.

Objetivo

Avaliar o desempenho dos servigos de salde na atengdo a tuberculose em
Ribeirdo Preto em 2007 na percepg¢do do doente.

Métodos
Trata-se de um estudo epidemioldgico, inquérito prospectivo, realizado em

Ribeirdo Preto, municipio de grande porte do estado de S3o Paulo, com populagdo
estimada em 547.417 habitantes em 2007 segundo o IBGE. A aten¢do a TB é cen-
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tralizada em 5 Distritos de Saude. Em 2007, o municipio registrou 188 casos novos
de TB, coeficiente de incidéncia de 33,1 casos por 100.000 habitantes e 78,7% de
cura, sendo que a cobertura do tratamento supervisionado (TS) foi de 77,7%.“ Os
100 doentes entrevistados distribuiram—se da seguinte forma nos Programas de
Controle da Tuberculose (PCT) das Unidades de Referéncia do Distrito Oeste (39),
Central (24), Sul (22) e Norte (15).

A avaliacdo do desempenho da atencdo primaria a saide em TB estd repre-
sentada por 8 indicadores de acesso ao tratamento, tabela 1, 13 indicadores de
vinculo entre doente e profissional de saude, tabela 2 e 13 indicadores de elenco de
servigos, tabela 3. Os PCTs situados nos ambulatérios de referéncia estao represen-
tados pela varidvel “nome do ambulatdrio” com as categorias Oeste, Central, Sul e
Norte e a variavel “tipo de tratamento” representa os Tratamento Supervisionado
(TS) e tratamento auto-administrado (TAA).

Um indicador corresponde ao valor médio obtido pela somatdria de todas as
respostas de todos os doentes entrevistados para cada pergunta e dividido pelo to-
tal de respondentes. Os indicadores foram analisados individualmente e também
por unidade de saude.

Um indice composto foi determinado para cada grupo de indicadores (aces-
so ao tratamento, vinculo e elenco de servigos) através da somatdria de todas
as respostas de todos os doentes entrevistados de cada grupo de indicadores e
dividido pelo total de respondentes. Este indice representara o desempenho de
cada grupo de indicadores.

O desempenho dos servicos na atengdo a TB foi classificado segundo os
valores obtidos dos indicadores. Atribuiu-se aos valores préoximos de 1 e 2 a
classificacdo de desempenho ndo-satisfatério, proximo de 3, regular e proximo
de 4 e 5, satisfatorio.

As associagles entre indicadores ndao semelhantes e ambulatérios foram
analisadas através da técnica estatistica de andlise fatorial de correspondéncia
multipla (AFCM).

Resultados

Os indices compostos para cada grupo de indicadores foram: 3,62 com desvio-
padrdo (dp = 1,79) para acesso ao tratamento; 4,26 (dp = 1,49) para vinculo e 3,36
(dp = 1,85) para elenco de servigos.

Os resultados mostram que os indicadores de: acesso ao tratamento (tabela
1), “perder o dia de trabalho para consultar”, “utilizar transporte motorizado para
consultar”, “faltar medicamentos para TB”, “demorar mais de 60 minutos para ser
atendido”; vinculo (tabela 2), “ser atendido pelo mesmo profissional”, “o profissio-

n o« n o«

nal entende suas perguntas”, “o profissional conversa sobre outros problemas”, “o
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profissional da tempo suficiente para que vocé fale suas duvidas”, “o profissional

n o«

responde suas perguntas de maneira clara”, “ o profissional anota suas queixas no

” ou ” o«

prontudrio”, “o profissional explica sobre os medicamentos utilizados”, “o profis-

”ou

sional pergunta sobre todos os medicamentos que estd tomando”, “opinido sobre
a equipe de saude” e; elenco de servigos (tabela 3), “exame HIV”, “pote de escarro

nou » o u

mensalmente”, “consulta mensal de controle”, “ oferecimento de cestas basicas

” u » o«

ou vale alimentacdo”, “informacdes sobre a TB e seu tratamento”, “educacdo em

Tabela 1 - Indicadores de acesso ao tratamento para os ambulatérios Oeste,
Central, Sul e Norte

Indicador Oeste (n=39) Central (n=24) Sul (n=22) Norte (n=15) TesteH

Média DP Média DP Média DP Média DP

Consegue uma 4,87 0,57 4,71 1,08 4,82 0,66 3,33 2,44 0,0148*
consulta em
24 horas?

Perde o dia de 3,26 1,90 4,25 1,54 3,41 1,87 3,13 1,77 0,1180
trabalho para
consultar®

Utilizar transporte 1,56 1,37 2,00 1,77 2,55 1,95 1,87 1,55 0,1723
motorizado para
consultar®

Pagar pelo 2,62 1,94 3,50 1,98 4,36 1,43 3,40 1,76 0,0081*
transporte®

Faltar 4,62 0,91 4,87 0,45 5,00 0,00 5,00 0,00 0,0566
medicamentos
para TB®

Demorar mais de 3,90 1,54 4,04 1,20 4,36 1,18 4,60 0,83 0,2791
60 minutos para
ser atendido®

Profissional de 3,28 1,41 3,37 1,66 4,68 0,72 4,87 0,52 0,0001*
saude costuma

visita-lo em sua

moradia®

Faz tratamentona 2,67 1,98 3,67 193 264 201 1,80 1,66 0,0351*
unidade mais perto
de sua moradia®

* p <0,05; DP = desvio-padrao.
2: padrdo de respostas (1 = nunca, 2 = quase nunca, 3 = as vezes, 4 = quase sempre, 5 = sempre)
b: padrdo de respostas (1 = sempre, 2 = quase sempre, 3 = as vezes, 4 = quase nunca, 5 = nunca)
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Tabela 2 - Indicadores de vinculo para os ambulatérios Oeste, Central, Sul e Norte

Indicador

Oeste (n=39)

Central (n=24)

Sul (n=22)

Norte (n=15)

TesteF ou

TesteH

Média

DP

Média

DP

Média

DP

Média

DP

E atendido pelo
mesmo profissional®
Consegue falar
com o mesmo
profissional

em caso de duvidas®
O profissional
entende suas
perguntas®

O profissional
conversa sobre
outros problemas?®

O profissional da
tempo suficiente
para que vocé
fale suas duvidas®
O profissional
responde suas
perguntas de
maneira clara®

O profissional
anota suas queixas
no prontudrio®

O profissional
explica sobre os
medicamentos
utilizados®

O profissional
pergunta sobre
todos os
medicamentos
que esta tomando®
Procura o médico®

Procura o
enfermeiro®

Procura o auxiliar
de enfermagem?
vOpinido sobre a
equipe de saude®

5,00

5,00

4,95

3,85

4,77

4,87

5,00

4,87

4,31

4,59
1,05

1,87

4,67

0,00

0,00

0,32

1,66

0,78

0,57

0,00

0,57

1,51

1,23
0,32

1,64

0,53

5,00

5,00

4,75

4,42

4,71

5,00

5,00

4,50

4,33

4,92
1,33

1,67

4,63

0,00

0,00

0,85

1,38

1,00

0,00

0,00

1,35

1,40

0,41
1,13

1,52

0,58

4,91

5,00

5,00

4,23

5,00

4,95

5,00

4,91

4,45

3,41
2,23

2,86

4,82

0,43

0,00

0,00

1,41

0,00

0,21

0,00

0,43

1,30

1,87
1,69

1,83

0,39

5,00

4,67

4,93

4,00

4,93

4,87

5,00

4,67

4,73

3,53
2,60

4,00

4,73

0,00

0,90

0,26

1,36

0,26

0,52

0,00

0,72

1,03

1,64
1,68

1,65

0,59

0,3149

0,0095*

0,4559

0,4971

0,5028

0,6244

0,3045

0,7677

0,0001*
0,0000*

0,0001*

0,6123

Em negrito, resultado do teste F.
2: padrdo de respostas ( 1 = nunca, 2 = quase nunca, 3 = as vezes, 4 = quase sempre, 5 = sempre)
¢ padrdo de respostas ( 1 = muito ruim, 2 = ruim, 3 = regular, 4 = bom, 5 = muito bom)
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Tabela 3 - Indicadores de elenco de servicos para as unidades A, B, Ce D

Indicador Oeste (n=39) Central (n=24) Sul (n=22) Norte (n=15) TesteF ou
TesteH

Média DP Média DP Média DP Média DP

Pote para exame 4,00 1,64 4,37 1,44 4,82 0,85 5,00 0,00 0,0167*
de escarro®

Teste de pele? 1,69 1,47 1,58 1,38 2,55 1,79 3,13 1,77 0,0055*
Exame HIV® 4,44 1,37 433 1,52 4,00 1,63 4,33 1,45 0,7408

Pote de escarro 3,41 1,68 4,17 1,52 4,36 1,26 4,27 1,22 0,0574
mensalmente?

Consulta mensal 4,95 0,32 4,87 0,61 5,00 0,00 4,87 0,52 0,6828
controle®

Cestas basicas ou 3,97 1,77 4,33 1,52 4,05 1,62 4,47 1,41 0,7030
vale alimentagdo?®

Vale transporte? 1,82 1,57 2,42 1,91 3,36 2,01 3,20 1,93 0,0105*

InformagGes sobre a 4,64 0,99 4,50 1,22 4,67 0,97 4,33 1,45 0,7827
TB e seu tratamento®

Educagdo em saude® 2,95 1,92 3,67 1,93 3,41 1,74 4,13 1,64 0,1644

Visitas domiciliares 3,05 1,38 3,37 1,56 4,73 0,77 453 1,25 <0,0001*
durante o
tratamento de TB?

Visitas domiciliares 1,03 0,16 1,25 0,90 1,09 0,43 1,47 0,99 0,1403
por outros motivos?®

Participacdo em 1,03 0,16 1,00 0,00 1,00 0,00 1,27 1,03 0,4430
grupos de TB®

Tratamento 2,90 1,39 3,63 1,81 4,64 1,18 3,53 0,74 <0,0001*
supervisionado®

Em negrito, resultado do teste F.  * p < 0,05; DP = desvio-padrao.

2: padrdo de respostas ( 1 = nunca, 2 = quase nunca, 3 = as vezes, 4 = quase sempre, 5 = sempre)

d: padrio de respostas (1 = nunca = auto-administrado, 2 = quase nunca = a cada 15 ou 30 dias, 3 = as vezes = 1-2
vezes/semana, 4 = quase sempre = 3-4 vezes por semana, 5 = sempre = todos os dias Uteis da semana)
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saude”, “visitas domiciliares por outros motivos”, “participa¢do em grupos de TB”
ndo apresentaram significancia estatistica para os testes de hipdteses e foram con-
siderados semelhantes (p > 0,05) entre os quatro ambulatérios, os demais foram
considerados ndao semelhantes (p < 0,05).

Os indicadores semelhantes entre os quatro ambulatérios considerados com
desempenho ndo-satisfatdrio foram “a necessidade de utilizar transporte motori-
zado para consultar”, “a falta de visitas domiciliares por outros motivos além da
TB” e “a pouca participacdo em grupos de doentes de TB nas unidades de saude”.
Com desempenho de regular a satisfatério foram “perder o dia de trabalho para
consultar” e “educacdo em saude (informagdes sobre outros temas de saude)” e o
restante dos indicadores foram considerados com desempenho satisfatério.

Os resultados mostraram que os indicadores ndo semelhantes de acesso ao
tratamento, vinculo e elenco de servicos apresentaram grande variabilidade em
relacdo a avaliacdo de desempenho, variando de ndo-satisfatorio a satisfatério (ta-
belas 1, 2 e 3). As associa¢Bes entre indicadores ndo semelhantes e ambulatorios
foram visualizadas no plano fatorial (figura 1), privilegiando as duas primeiras di-
mensdes, com valores préprios de 0,31 (Dimensdo 1) e 0,22 (Dimensao 2).

Devido as baixas associa¢Oes encontradas entre os indicadores e as dimen-
sdes 1 e 2 do plano fatorial e a dificuldade de considerar estas dimensdes como
eixos tematicos distintos optou-se na interpretacdo das categorias dos indicadores.
Os indicadores foram considerados como varidveis ativas e a varidvel “nome do
ambulatério” como passiva no plano fatorial (figura 1).

Os resultados do plano fatorial (figura 1) mostram que os ambulatérios Oeste
e Central com desempenho regular estdo muito préximos e estdo associados com
maior freqiiéncia aos indicadores: “na maioria das vezes conseguem uma consulta
em 24 horas”; “sempre pagam pelo transporte”; “as vezes o profissional de saude
costuma visita-lo em sua casa; sempre procuram o médico”; “nunca procuram o
enfermeiro nem o auxiliar de enfermagem; baixo oferecimento de teste tuberculi-
nico e de vale transporte”; “as vezes recebem visitas domiciliares durante o trata-
mento de TB”. Ainda, o ambulatério Oeste apresentou desempenho regular para
“o0 tratamento mais perto de sua moradia”, “TS de 1-2 vezes por semana” e “baixo
oferecimento de pote de escarro”. No ambulatdério Central, a maioria dos doentes
faz tratamento “mais perto de sua moradia” e “TS de 3-4 vezes por semana”.

Os ambulatérios Sul e Norte com desempenho mais satisfatério que o Oeste
e Central estdo também muito préximos e associados com maior freqiiéncia aos
indicadores: “as vezes pagam pelo transporte”; “sempre o profissional de salde
costuma visita-lo em sua moradia”; “procuram o médico, o enfermeiro e o auxi-
liar de enfermagem com freqiiéncias similares” e “os profissionais oferecem com
frequiéncia o vale transporte”. No ambulatdrio Sul, “a maioria dos doentes faz TS
todos os dias Uteis da semana” e no Norte “de 3-4 vezes por semana”.
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Figura 1 — Plano fatorial de desempenho dos servicos de saude

Plano Fatorial

i Desempenho satisfatério Desempgnho regular 1
B:1

F:A
| M3 L2 M2 1
M5 .
Sul B5 41 K1 OestelS
Chs A5 Ceintil :
G5 D5 F5 B

L Norte K:5 B3 ]

Dimenséo 2: Valor préprio: 0,22 (6,189% de inércia)
<)

-1,5 -1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0
Dimensao 1: Valor préprio: 0,31 (8,724% de inércia)

Ambulatdrios de referéncia: Oeste, Central, Sul e Norte

Rétulos dos Indicadores: A:3 — as vezes consegue uma consulta em 24 horas; A:5 — sempre consegue uma
consulta em 24 horas; B:1 — sempre paga pelo transporte; B:3 — as vezes paga pelo transporte; C:3 — as vezes
o profissional de satide costuma visita-lo em sua moradia; C:5 — sempre o profissional de saide costuma
visita-lo em sua moradia; D:2 — quase nunca faz tratamento na unidade mais perto de sua moradia; D:5 —
sempre faz tratamento na unidade mais perto de sua moradia; E:5 — sempre consegue falar com o0 mesmo
profissional em caso de duvidas; F:1 — nunca procura o médico; F:5 — sempre procura o médico; G:1 — nunca
procura o enfermeiro; G:5 - sempre procura o enfermeiro; H:1 — nunca procura o auxiliar de enfermagem;
H:5 —sempre procura o auxiliar de enfermagem; I:1 — nunca oferece pote para exame de escarro; J:1 — nunca
faz teste de pele; K:1 — nunca oferece vale transporte; K:5 — sempre oferece vale transporte; L:2 — quase nun-
ca realiza visitas domiciliares durante o tratamento de TB; L:3 — as vezes realiza visitas domiciliares durante
o tratamento de TB; M:2 — realiza tratamento supervisionado a cada 15 ou 30 dias; M:3 —realiza tratamento
supervisionado 1-2 vezes por semana; M5 - realiza tratamento supervisionado todos os dias Uteis da semana.

O indicador “sempre consegue falar com o mesmo profissional em caso de
duvidas” estd muito préximo da origem e desta forma, aproxima do valor médio, o
que significa que ndo ha diferengas entre os ambulatoérios.

A figura 2 mostra a distribuicdo de freqiéncia dos ambulatérios em relagdo
ao tipo de tratamento realizado. De acordo com os resultados, os doentes entre-
vistados dos ambulatdrios Sul (100,0%) e Norte (86,7%) fazem tratamento super-
visionado com maior freqliéncia que os doentes dos ambulatérios Oeste (71,8%)
e Central (75,0%).
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Figura 2 — Distribuicao dos doentes entrevistados em relag¢do ao tipo de tratamento
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Discussdo

Os resultados mostram que o desempenho do vinculo entre doente e profis-
sional de salde foi satisfatério enquanto que o acesso ao tratamento e o elenco
de servigos apresentam desempenho regular quando comparados em relagdo aos
indices compostos. Os ambulatérios do Distrito Oeste e Central apresentam de-
sempenho regular quando comparados com os do Distrito Norte e Sul com desem-
penho satisfatério para o acesso ao tratamento de TB.

Em relacdo ao acesso ao tratamento, atencdo especial deve ser dada a fre-
gléncia regular com que os doentes perdem o dia de trabalho para consultar em
todos ambulatdrios e a maior necessidade de utilizagdo e pagamento por transpor-
te motorizado nos ambulatérios Oeste e Central que apresentam baixa freqiiéncia
de oferecimento de vale transporte (elenco de servicos) em relacdo aos ambulaté-
rios da regido Sul e Norte.

Dos 13 indicadores de vinculo, 10 apresentam desempenho satisfatério e os 3
restantes variabilidade de desempenho e estdo relacionados com os profissionais de
sauide. Os ambulatdrios Sul e Norte mostram menores variagées entre os valores des-
tes 3 indicadores, uma vez que identificou-se que o vinculo ocorre com todos os pro-
fissionais, devido a organizagdo do trabalho em equipe entre os profissionais de saude
do PCT das unidades Norte e Sul, enquanto que nos ambulatério Oeste e Central, o
médico foi identificado como o profissional que estabelece maior vinculo. A formagado
de equipes coesas melhora o desempenho dos servicos de atencio basica.”
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O elenco de servigos apresentou resultados ndo satisfatorios em todas as uni-
dades para os indicadores: “oferecimento de teste tuberculinico”, “visitas domici-
liares” e “participacao dos doentes em grupo”. Ainda, as unidades Oeste e Central
apresentam resultados regulares para “visitas domiciliares”.

Resultados semelhantes foram encontrados em outros trabalhos, como baixa
freqliéncia de teste tuberculinico e de visitas de equipes de saide em suas resi-
déncias® e baixa freqiiéncia na relacdo da unidade com grupos de trabalho e com

a familia do usuario.®
Consideragoes Finais

A forma de organizagdo da atencdo a TB constituida por equipes especializa-
das (PCT) no municipio de Ribeirdo Preto apresentou desempenho favoravel para
os indicadores: vinculo entre doente e profissional de saude. Os indicadores acesso
ao tratamento e elenco de servigos apresentaram desempenho regular.

Os quatro ambulatérios de referéncia (PCT) apresentaram desempenho nao sa-
tisfatério para a necessidade de transporte motorizado para consultar e pouca parti-
cipacdo em grupos de doentes de TB. Identificou-se uma variabilidade em relagdo a
forma de organizacdo do trabalho da equipe, refletindo na fregliéncia de oferecimento
de TS aos doentes, na forma de adequacdo que reforcam a necessidade de pesquisas
avaliativas em servigos de Atengdo Basica no sentido de reorientagao das praticas para
a qualificagdo da atengdo ao doente de TB em tratamento em Unidades de Saude.
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1.8. PADROES ESPACIAIS DA TUBERCULOSE ASSOCIADOS A UM INDICADOR
ADAPTADO DE CONDIGAO DE VIDA NO MUNICiPIO DE RIBEIRAO PRETO

Paula Hino?, Tarcisio Neves da Cunha?, Tereza Cristina Scatena Villa®
Anténio Ruffino-Netto?, Claudia Benedita dos Santos®

Introdugdo

Estudos mostram que a saude da populagdo desfavorece os grupos socialmen-
te menos privilegiados, sendo que a falta de eqiiidade social no ambito da saude
manifesta-se tanto nos diferenciais encontrados nas taxas de morbi-mortalidade
como no adoecimento precoce das camadas menos favorecidas.*? Em relagdo a
tuberculose (TB), pesquisas tém demonstrado sua relagdo com condi¢des de vida,
destacando o papel dos indicadores de desigualdade social com a ocorréncia da
doenca.?® Assim, diante da situacdo da TB no municipio de Ribeirdo Preto, torna-
se apropriado o estudo da associacdo entre indicadores pertencentes a esfera so-
cial no desenvolvimento do processo da doenga, o que pode subsidiar a elaboracdo
de atividades de prevengdo e controle da endemia nas dreas que necessitam de
um maior monitoramento.

Os objetivos deste estudo foram descrever a relagdo entre o Indicador de
Adaptado de Condi¢do de Vida (IACV) e a ocorréncia da TB no municipio de Ribeirdo
Preto para o ano 2000, segundo endereco de residéncia notificado, e obter a corre-
lacdo entre os casos novos de Tb e o espaco geografico, no periodo de 2000 a 2006.

Meétodos

Trata-se de um estudo epidemiolégico com delineamento hibrido, ecolégico e
de tendéncia temporal. A populagdo compreendeu os casos novos de TB inscritos
no Programa de Controle da Tuberculose (PCT) de Ribeirdo Preto no periodo de
2000 a 2006, tendo como fonte de coleta o banco de dados Epi-tb.

A selecdo das varidveis que compuseram o IACV resultou da revisdo da litera-
tura, sendo consideradas aquelas que apresentam tradicionalmente relagdo com
caréncia social e modo de transmissdo da doenca. Foi utilizada a base de dados
do Censo Demografico de 2000 para obtenc¢do das informacgGes socioecondmicas,
demograficas e sanitdrias sobre a populacdo e domicilios, desagregados no nivel

1 Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (EE-USP);

2 Ministério da Saude - Brasil;

3 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP-USP);
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e-mail: paulahino@yahoo.com.br
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de setor censitdrio de Ribeirdo Preto. A escolha dos indicadores socioecondmicos
baseou-se em estudo realizado no municipio de Recife.®

Foram excluidos trés dentre aqueles do estudo escolhido como base, sendo
os seguintes relacionados ao saneamento bdsico: proporg¢dao de domicilios com
abastecimento adequado de dgua, domicilios com instalagdo sanitdria adequada e
domicilios com coleta direta de lixo pois o municipio de Ribeirdo Preto apresentou
cobertura de quase 100% para estas variaveis. Optou-se por utilizar as demais va-
ridveis: proporcdo da populacdo de 10-14 anos analfabeta, proporcao de chefes de
domicilios com 3 anos ou menos de estudo, proporg¢do de chefes de domicilio com
renda menor ou igual a 2 saldrios minimos e densidade intradormitério.

As variaveis consideradas neste estudo construiram um indicador sintético
da condigdo de vida da populagdo, segundo Andlise Fatorial. Os valores do fator
extraido (escores fatoriais) foram estimados por regressdo. Para a obtencdo de
estratos de condicdao de vida, o IACV foi submetido a técnica de agrupamento
hierarchical cluster analysis, na busca de identificar trés estratos distintos com
similares condig¢des de vida.

Para a geocodificagdo dos casos foi utilizado o software Mapinfo 7.8. Apds
o georreferenciamento dos casos, foram obtidos padrdes de densidade espaciais
por meio de andlise estatistica espacial, segundo a técnica de alisamento Kernel. ")

Especificamente para o ano 2000, devido a disponibilidade de informacdes
séciodemograficas do Censo Demografico de 2000, foram aplicados o teste Qui-
guadrado e Razdo de Chances (a=0,05) e na etapa de visualiza¢do, realizou-se a
comparagdo entre o mapa contendo a densidade espacial dos casos de TB com o
mapa digital de setores censitarios estratificado segundo condic¢des de vida.

Resultados

O percentual de casos geocodificados foi superior a 90%. A ndo geocodifi-
cacdo de 10% dos casos novos de TB sugere que parte destes casos pertencem
a areas carentes do municipio, que apresentam bolsdes de pobreza, como fa-
velas e assentamentos. Tal fato pode subestimar a realidade da distribuicdo
da doenga no municipio e assim, prejudicar o planejamento e monitoramento
de agdes especificas.

A Figura 1 apresenta o mapa da distribuicdo de densidade de casos novos de
TB, obtidos segundo o estimador Kernel, para o periodo de 2000 a 2006. As areas
com taxas mais elevadas estdo representadas por tons mais escuros. Verificou-se
uma distribuicdo desigual dos casos no municipio de Ribeirdo Preto, onde uma
fracdo consideravel concentrou-se nos bairros das regides norte e oeste do mu-
nicipio, enquanto o restante dos casos, encontrou-se irregularmente distribuido
nos demais bairros.
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distribuigdo espacial da TB no ano 2000

Observou-se a presenca de extremos na populagao para os indicadores chefes
de familia com renda menor que dois saldrios minimos, o qual variou entre 0 e
84% (média de 23%) e chefes de familia com menos de trés anos de estudo, o qual
variou entre 0 e 73% (média de 17%). Em relacdo a densidade intradormitério, in-
dicador que reflete a densidade intradomiciliar, principalmente noturna, obteve-se
em média 3,4 pessoas por dormitério, variando entre 2 e 5, sendo o valor minimo
1,8 pessoas e 0 maximo 5,2 pessoas. Para a varidvel proporc¢do da populacdo de
10 a 14 anos, analfabeta, o coeficiente de variagdo foi superior a 100% (142,9%),
indicando a heterogeneidade intra-urbana.

A Tabela 1 apresenta os coeficientes de correlagdo linear de Pearson entre as
quatro varidveis utilizadas para a construcdo do IACV, significativos no nivel 0,01.
Os indicadores mostraram-se estatisticamente correlacionados, com maiores cor-
relagcdes observadas entre chefes de familia com 3 anos ou menos de escolaridade
e renda menor ou igual a 2 salarios minimos (0,84) e entre 3 anos escolaridade
e densidade intradormitério (0,60). Considerou-se a existéncia de um Uunico fator
para a composi¢do do IACV, que foi capaz de explicar aproximadamente 66% da
variacdo total do conjunto analisado. Nota-se para Ribeirdo Preto, um predominio
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dos setores censitarios nos clusters de alta e intermediaria condi¢cdo de vida, en-
guanto, apenas 8,2% representaram o cluster de baixa condi¢do de vida (Tabela 2).
Como era esperado, os clusters de intermediaria e baixa condi¢do de vida apresen-
taram os maiores coeficientes de incidéncia (34,4 casos/100.000 habitantes e 49,9
casos/100.000 habitantes), respectivamente (Figura 2).

Tabela 1 - Matriz de correlagdes das variadveis utilizadas para a construcgao
do Indicador Adaptado de Condi¢cdo de Vida segundo setores censitarios.
Ribeirdao Preto- SP. 2000

Variavel 1 2 3 4

Proporgao de chefes de domicilios com

renda menor ou igual a 2 saldrios minimos 1,00
Proporgao de chefes de domicilios com
3 anos ou menos de estudo 0,837** 1,00
Proporgao da populagdo de
10-14 anos analfabeta 0,472%* 0,387** 1,00
Densidade intradormitdrio 0,523** 0,598%** 0,294%** 1,00

**Correlagdes estatisticamente significativas com nivel de significancia com nivel de 0,01

Tabela 2 - Coeficiente de incidéncia de Tuberculose segundo cluster,
Ribeirdo Preto- SP. 2000*

Cluster / N2 setores N2 casos Populagdo Coeficiente de incidéncia
condigdo de vida censitarios novos (/100.000 hab)

Alta 289 29 191.554 15,1
Intermediaria 290 90 261.556 34,4

Baixa 53 23 46.093 49,9

* 41 casos cujos clusters ndo foram classificados
* 18 setores censitdrios ndo classificados

Os testes do Qui-quadrado e a Razdo de Chances bruto foram calculados se-
gundo nivel socioecondmico. O valor encontrado para associac¢do foi significante,
XZZ;OIOS= 22,7, gl=2, com p — 0, com associagao estatisticamente significante entre
ocorréncia da TB e baixa condi¢do de vida. Considerando-se o cluster de alta con-
dicdo de vida, comprovou-se a associa¢do entre TB e condi¢do de vida, sendo para
o cluster de intermediaria condi¢do de vida, o valor da RC foi 2,27; IC 95%: 1,46-
3,45) e para o de baixa condicdo de vida igual a 3,30 (RC= 3,30; IC 95%: 1,90-5,70).
Seu valor nao foi significativo quando comparados os clusters de condicdo de vida
intermedidria e pobreza (RC=1,45; IC 95%: 0,92-2,29).
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Figura 2 - Mapa da estratificacdo do municipio de
Ribeirdo Preto segundo condic¢des de vida. 2000
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Discussdo

O quadro registrado demonstra o paradoxo de um municipio que apesar de
abrigar um dos maiores centros de exceléncia médica do pais, apresenta valores
elevados de incidéncia de TB, sendo considerado um dos municipios prioritarios
do estado de Sdo Paulo para o controle da doenca. A elevada associagdo com o
HIV, em torno de 30%, agrava ainda mais a situa¢dao da doenga, prejudicando o
percentual de cura e elevando o percentual de abandono e mortalidade. A analise
dos mapas tematicos apontou 2 dreas onde se concentraram os casos novos de TB,
compostas por bairros das regides norte e oeste do municipio. A ocupagao irregu-
lar de dreas verdes, que deveriam ser destinadas ao lazer, forma hoje as favelas,
que sdo consideradas como aglomerado subnormal.

Para o ano 2000, a andlise espacial complementada com a obtencdo do IACV
identificou areas de risco em bairros mais carentes e em alguns bairros pertencen-
tes a estratos de condicdo intermediaria de vida, sugerindo a existéncia de bolsdes
de pobreza distribuidos nos diversos setores censitdrios do municipio. Os setores
censitarios que compuseram o cluster considerado como de alta condigdo de vida,
destacou-se pela baixa ocorréncia de casos de TB, dado que estes setores estdo situ-
ados em bairros com boa infra-estrutura urbana e servigos de saude. Em relagdo ao
cluster de baixa condicdo de vida, a distribuicdo dos setores foi bastante irregular no
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municipio de Ribeirdo Preto, sendo na maioria das vezes, distante da regido central.
Este cluster apresentou os piores valores para todos os indicadores considerados no
estudo, além de apresentar o maior coeficiente de incidéncia de TB.

Os testes Qui-quadrado e Razdo de Chances evidenciaram associagdo entre
ocorréncia da Tb e condigdo de vida no ano 2000. Importante ressaltar que para
a populagdo dos clusters de intermediaria e baixa condi¢do de vida, a Razdo de
Chances foi 1,45, podendo-se atribuir este baixo valor, aos bolsdes de pobreza en-
contrados nos setores censitarios que fazem parte destes clusters. Portanto, o risco
de TB é quase igual para estes 2 clusters.

A TB deve ser entendida como um processo que se desenvolve em individu-
os que integram uma determinada organizagdo social, estando sujeitos a riscos e
potencialidades distintas segundo o seu pertencimento a determinados grupos®,
visto que é impossivel avangar uma proposta sem que haja integragdo com outros
setores do governo para reunir esfor¢os para reduzir a pobreza, a desigualdade e
a exclusdo social e que o pais deve buscar alternativas para melhor distribui¢ao de
renda, redugdo do desemprego, melhorar o acesso e qualidade de assisténcia a
saude, bem como ao saneamento basico, entre outras prioridades.®

Para isto, as acGes de saude precisam ser repensadas no sentido de desen-
volver uma articulacdo entre as diferentes areas e ndo apenas a da saude, que de
forma isolada e desintegrada, ndo consegue atenuar as disparidades existentes,
tampouco alcangar meta alguma.

Consideracgoes finais

A estratificacdo do municipio em distintas areas, segundo condi¢do de vida e
TB forneceu uma nova informacao, que dificilmente seria possivel obter por meio
de informagdes tabulares. Os resultados permitiram enxergar o municipio ndo mais
como um todo, mas sim como uma coleg¢do de subconjuntos heterogéneos, o que
é de fundamental importancia para a defini¢cdo de prioridades das a¢des de con-
trole da TB. O conhecimento das condi¢des de vida dos doentes de TB e como eles
estdo distribuidos no espaco geografico através de técnicas de geoprocessamento
é uma ferramenta que visa ajudar na elaboracdo de novas estratégias de controle
da doenga e também ressaltar a necessidade de superagdo das inigliidades sociais.

Portanto, as politicas de prevengao e controle da TB devem levar em consi-
deragdo, as diferentes realidades. A diminuicdo da TB em nosso meio ndo pode
ser considerada apenas responsabilidade do setor saude, pois é reconhecido que
a salide é determinada por processos externos a ela. E necessario mudar também
as condi¢des sociais, diminuir a desigualdade e exclusdo social, ressaltando a im-
portancia do estabelecimento de ag¢des intersetoriais que podem contribuir para a
construcdo de uma sociedade mais equanime e saudavel.
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2. MuUNiIciPIO DE SAO JOSE DO RIO PRETO

S&o José do Rio Preto esta localizado ao norte do estado de Sdo Paulo, com
uma populacdo estimada de 425.000 habitantes no ano de 2007, segundo o IBGE.

Em relagdo a TB, em 2007, o municipio apresentou 156 casos de TB por
todas as formas, com incidéncia anual de 37/100.000 habitantes e alta porcenta-
gem de TB/HIV (34%). No mesmo periodo obteve-se 81% de cura; 4% de aban-
dono e 11% de 6bitos’.

O Programa de Controle da Tuberculose (PCT) localiza-se nas dependéncias do
NGA-60 sendo o Unico local de atendimento ao doente de TB até o ano de 2001.
Conta com equipe especializada composta por um médico sanitarista, uma enfer-
meira, uma auxiliar de enfermagem e uma assistente social. Realiza diagndstico,
acompanhamento e tratamento supervisionado (TS) dos doentes de TB mais com-
plexos e/ou que recusam acompanhamento na Unidade da 4rea de abrangéncia do
seu domicilio. Sdo responsaveis pelo gerenciamento do PCT, capacitagdo da equipe
e supervisdo das unidades da AB que prestam acdes de controle da TB. O Servico
de Assisténcia Especializado - SAE atende coinfectados TB/HIV.

0O inicio da descentraliza¢do do TS para as UBS e UBSF ocorreu em 2004.2 As
acbes do PCT estdo sendo assumidas gradativamente. Os exames de Raio X sdo
realizados no NGA-60 ou servigo conveniado.

Sdo oferecidos incentivos como, vale alimentos, vale transporte e sdo ofereci-
das orientacdes a respeito de auxilio-doenca, seguro-desemprego.?

Referéncias Bibliogrdficas

1. Sdo José do Rio Preto. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Saude e Higiene. Progra-
ma de Controle da Tuberculose. Cury MRCO. Situagao da tuberculose de 2000 a 2008. Sao
José do Rio Preto. Secretaria Municipal de Saude e Higiene, 2008.

2. Vendramini SHF, Santos MLSG, Gazetta CE et al. Tuberculosis risk and sdcio-economic
level: a study of a city in the Brazilian south-east 1998-2004. Int J Tuberc Lung Dis 2006;
10(11): 1231-5.

91



2.1. ENFOQUE NA FAMILIA E ORIENTAGAO PARA A COMUNIDADE NOS SERVIGOS
DE ATENGAO A TUBERCULOSE NA PERCEPCAO DO DOENTE, SAO JOSE DO RiO
PRETO, 2007.

Sénia Aparecida da Cruz-Oliveira®?, Antonio Ruffino-Netto?,
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Neste capitulo sera abordado avaliagao do desempenho dos servigos de saude
com respeito as dimensdes “enfoque na familia” e “Orienta¢do para a comunida-
de” na percepcao do doente.

Introdugdo

A interacdo entre doentes, profissionais de saude (PS) e comunidade, bem
como, a abordagem a familia durante o processo de atengao deve ser enfatizada
para assegurar uma assisténcia integral e resolutiva.

Material e método

Trata-se de um estudo epidemioldgico, inquérito prospectivo de abordagem
guantitativa. Foi efetuado um inquérito com 108 doentes de Tuberculose (TB),
acompanhados no Programa de Controle da Tuberculose (PCT) no periodo de ju-
nho 2006 a julho de 2007 nas unidades de saude do municipio de Sdo José do
Rio Preto. Utilizou-se o questionario ja apresentado no capitulo 1. Neste estudo,
privilegiaram-se as dimensdes “enfoque na familia” com 8 indicadores e “orienta-
¢do para a comunidade” com 5 indicadores.

Resultados e discusséo
Caracterizagdo dos doentes de TB

Dos 108 doentes entrevistados no municipio, 83,3% realizam o TS supervisionado,
sendo 77,8% no ambulatdrio de referéncia do municipio e 22,2% nas UBS; 65,7% sao

do sexo masculino; 66,7% realizaram o ensino fundamental (completo ou incompleto);
55,6% possuem casa propria; 98,1% moram em casa de alvenaria (55,6% possuem mais

1 Faculdade de Medicina Sdo José do Rio Preto - FAMERP

2 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S3o Paulo — EERP/USP
3 Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S3o Paulo — FMRP/USP
e-mail: soniaoliveira@usp.br
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de cinco cémodos); 53,7% moram com mais de quatro pessoas na casa. Quanto a ca-
racterizagdo socioecondmica mais de 95% dos pacientes tem dgua encanada, geladeira,
luz elétrica, banheiro em casa e TV; apenas 50% possuem carro e 65%, telefone; 53,7%
moram com mais de 4 pessoas; 39,8% moram com 2 a 3 pessoas e apenas 6,5% moram
com uma pessoa na casa; dentre estes, 56,6% dos doentes moram com uma pessoa
maior de 60 anos e 44% refere a presenca de uma crianga menor de 12 anos na casa.

Enfoque na familia

A dimensao “enfoque na familia” pressup&e a consideragdo do individuo em
seu ambiente cotidiano, sendo que a avaliagdo das necessidades de saude deve
considerar o contexto familiar e as ameacas a saude de qualquer ordem, além do
enfrentamento dos recursos familiares limitados. )

A Figura 1 - Apresenta a distribuicao de freqliéncia das respostas referentes a
atencgao oferecida pelos profissionais de satide ao doente com TB e seus familiares.

Figura 1 - Distribuicdo das respostas dos doentes de TB em relagdo as varidveis da
dimensdo Enfoque na Familia, Sdo José do Rio Preto, 2007.
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V1. O profissional de saude pede informag&es sobre suas condigdes de vida e de sua familia? - V2. 0
profissional de saide pede informag&es sobre doenga de sua familia? - V3. O profissional de saude
pergunta se as pessoas que moram com o senhor tém tosse ou febre? - V4. Quando ficou doente de TB, o
profissional de salide entregou pote para exame de escarro a todas as pessoas que moram com o senhor? -
V5. Os profissionais do de saide conhecem as pessoas que moram com o(a) Sr.(a)? - V6. Os profissionais de
salide conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) sobre a sua doenga? - V7. Os profissionais de
salide conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) sobre seu tratamento? - V8. Os profissionais
de saude conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) sobre outros problemas de sua satde?
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Observa-se que os PS pedem sempre informacgdes sobre condi¢cGes de vida
da familia do doente, sobre doencas na familia, existéncia de tosse ou febre nes-
tes com freqliéncias, respectivamente, de 63%, 65% e 69%. Estes percentuais
refletem de certa maneira uma preocupagao com o doente e ou seus familiares.
Em relacdo a entrega do pote para exame de escarro, conhecimentos sobre os
familiares, se conversam com os mesmos sobre sua doenga, o seu tratamento ou
sobre outros problemas de saude as respostas “sempre” foram respectivamen-
te, 60%, 48%, 46%, 46% e 16%. Os profissionais conversam pouco sobre outros
problemas de salude, o que compromete o aspecto da integralidade do cuidado.
O pote para exame de escarro deveria ser entregue teoricamente para 100% das
pessoas que convivem com o doente.

Para melhor compreensdo e visualizagdo de tais informacdes, construimos a
Figura 2 que apresenta a distribuicdo dos intervalos de confianca das varidveis per-
tinentes a dimensao “enfoque na familia”.

Figura 2 - Distribuicdo dos intervalos de confianga das varidveis pertinentes as
respostas dos doentes de TB em relagdo a dimensdo enfoque na familia,
Sdo José do Rio Preto, 2007
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Na Figura 2 observa-se que a variavel V3 foi a que apresentou maior escore,
(4,23) Este escore apresenta uma diferenca estatisticamente significante em re-
lagdo as varidveis V5 (3,64), V6 (3,48), V7 (3,50) e V8 (2,11). Observa-se também
gue nao ha diferenga estatisticamente significante entre as varidveis V3 (4,23), V2
(4,17), V1(4,02) e V4 (3,81).

Por outro lado, observa-se que a variavel V8 apresentou o menor escore, ou
seja, (2,11); observa-se que esta variavel apresenta uma diferenca estatisticamente
significante em relacdo as demais varidveis desta dimensdo. No conjunto percebe-
se que os PS mostram uma preocupacgdo com respeito aos sinais/sintomas dos pa-
cientes e em menor grau, com as condig¢des de vida da familia e suas doencas, dei-
xando claro a pouca preocupag¢do com outros problemas de salde dos familiares.

Contudo, em relacdo a dimensdo “enfoque na familia”, muitas acGes deve-
riam ser implementadas, tais como: maior controle sobre os comunicantes/contac-
tantes por parte dos servigcos quanto a convocac¢ao, atendimento e realizacdo dos
exames dos mesmos, uma vez que os dados mostram que estes ndo estao sendo
adequadamente controlados.

Orientagdo para comunidade

A dimensdo “orientacdo para comunidade” implica no reconhecimento de
gue todas as necessidades de saude da populagdo ocorram num contexto social
determinado, que deve ser conhecido e levado em consideragdo. ¥

Na Figura 3, apresenta-se a distribuicdo de freqiiéncias quanto ao tipo de
atencdo oferecida pelos profissionais pertinentes a dimensdo “orientacdo para
a comunidade”.

Nessa figura chama atencdo que apenas a questdo “se o paciente observa
propagandas, campanhas”, etc. realizado pelos PS apresenta uma freqiiéncia de
75%. Todas as demais questdes apresentaram freqiiéncias muito baixas. Isto pa-
rece indicar que a preocupacgao dos PS com respeito a comunidade é minima, dei-
xando a desejar quanto a busca de sintomaticos respiratérios (SR). Os PS devem
mobilizar a comunidade para identificar os “tossidores cronicos” com o objetivo de
encaminha-los para fazer o exame de escarro. %3

Para melhor compreensdo e visualizagao de tais informagdes, construiu-se a
Figura 4 que apresenta a distribuigao dos intervalos de confianca das varidveis per-
tinentes a “orientacdo para a comunidade”.

Na Figura 4, observa-se que a varidvel V2 apresentou maior escore (4,48). Esta
variavel apresenta diferenca estatisticamente significante de todas as demais. Se-
gue-se a variavel V1 com escore (2,87) igualmente, a variavel V3 (1,63) apresenta
diferenca de todas as demais. As variaveis V4 (1,19) e V5 (1,21) apresentam escores
iguais. Parece que atividades que dependem do paciente (como exemplo: observar
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Figura 3 - Distribuicdo das respostas dos doentes de TB em relagdo as varidveis
da dimensdo Orientacdo para Comunidade. Sdo José do Rio Preto, 2007.
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V1. Os profissionais de saude perguntam ao senhor ou sua familia se os servigos oferecidos
resolvem seus problemas de satde?

V2. O senhor observa propagandas e ou trabalhos educativos realizados pelos profissionais
para informar a comunidade sobre a TB?

V3. O senhor observa se os profissionais desenvolvem agdes de saude com as igrejas,
associagdes de bairro, para entrega do pote para coleta de escarro?

V4. O senhor observa visitas dos profissionais da unidade de saude na vizinhanga,
para entrega do pote para coleta de escarro?

V5. O senhor observa se os profissionais de satde solicitam a participagdo de alguém da
comunidade para discutir o problema de TB?

o que lhe é oferecido em termos de propaganda/cartazes/ material educativos),
apresenta grande escore. O mesmo ndo acontece no que tange as responsabilida-
des de oferecimento dos servigos prestados pelos PS, tais como: ir a comunidade,
efetuar busca ativa para coleta de exame de escarro entre os SR, bem como solici-
tar participacdo da comunidade para discutir problemas de saude pertinentes a TB.

Estudo efetuado em Ribeirdo Preto com um grupo de enfermeiros mostrou que
0s mesmos acreditavam que o modo de agir do PS em relagdo ao SR estd diretamen-
te associado ao modo de assisténcia que é prestada aos doentes. A busca ativa de
SR na comunidade ocorre de forma pontual ou através de demandas especificas.
Destaca-se necessidades de introdugdo de novas estratégias de trabalho para o mo-
delo de assisténcia, remodelar o “velho” para construir um “novo sistema”.

Ha necessidade de substituir o modelo tradicional de atendimento ao doen-
te por um mais moderno, incorporado as expectativas dos doentes com envol-
vimento ativo das familias e de seguimentos organizados da comunidade para

96



Figura 4 - Distribuicdo dos intervalos de confianca das varidveis pertinentes as
respostas dos doentes de TB em relacdo a dimensado orientagao para comunidade,
S3o José do Rio Preto, 2007
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maior incorporac¢do do ator social no tratamento da doenga e dimensdo mais
integradora na dire¢do da concepg¢do do modelo de promogdo a saude. ® O con-
trole da TB precisa ser compreendido além de uma intervencdo biomédica e ser
abordado considerando a perspectiva do doente e o contexto onde se inserem
as praticas de saude. ©

Conclusoes

O desempenho do municipio em relagdo a dimensao “enfoque na familia” na
perspectiva dos doentes mostrou que os PS demonstram preocupag¢do com respei-
to aos sinais e sintomas dos pacientes, e, em menor grau, sobre outros problemas
de saude de seus familiares. Quanto a dimensdo “orientacdo para comunidade”
chama a atencdo que a preocupacdo dos profissionais € menor em relagdo a busca
ativa dos casos; a atividade que depende dos pacientes em relagdo a observagdo
de propagandas apresenta grande escore, mas 0 mesmo nao acontece com respei-
to ao oferecimento dos servicos prestados pelos PS.
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2.2. GEORREFERENCIAMENTO DOS CASOS DE CO-INFECCAO TUBERCULOSE E
AIDS EM SAO JOSE DO RIO PRETO — SP
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O estudo tem o objetivo de descrever e analisar espacialmente a co-infecgao
Tuberculose (TB) / Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) em municipio de gran-
de porte da regido sudeste do Brasil e associa-la a indicadores sécio-econdmicos e
demograficos, no periodo de 1998 a 2006.
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Métodos

Trata-se de um estudo no campo da geo-epidemiologia.

Foram selecionados para o estudo, os “casos novos” de co-infeccdo TB/HIV re-
sidentes no municipio, ou seja, os doentes com TB e Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS) que nunca usaram ou usaram por menos de um més drogas anti-
tuberculosas e que estavam sendo notificados pela primeira vez'".. Os casos foram
identificados no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2006 por ocasido do
diagndstico de TB e realizacdo de sorologia anti-HIV.

Georreferenciamento dos casos

O processo de geocodificagdo foi obtido pela equiparagdo dos enderegos dos
casos de TB/HIV com mapa de segmento de logradouros fornecido pela Prefeitura
Municipal de Sdo José do Rio Preto, usando o software ArcGIS 9.1, Este processo co-
meca com a analise e padronizacdo automatica dos enderecos. Analise é o processo
de divisdo dos endere¢os em duas partes contendo a denominagao do logradouro e
o nimero do imdvel, enquanto a padronizacdo modifica estes componentes, se ne-
cessario, para que atendam aos critérios adotados pelo sistema brasileiro de endere-
camento. Finalmente, a geocodificagdo é obtida pela interpolagdo linear do nimero
do enderego a um ponto no segmento de logradouro correspondente, situado entre
dois pontos que definem a faixa de numerac¢do daquele segmento de logradouro.

Unidades espaciais

O estudo envolveu 108 unidades espaciais (com area de cobertura entre 0,083
e 4,37 Km?), criadas a partir do agrupamento de setores censitarios em area urba-
na. Para a criacdo de cada unidade foram utilizados quatro setores e procurou-se
respeitar delimitadores geograficos, como rios e rodovias, assim como manter si-
milaridade na forma geométrica de cada unidade.

Indicadores utilizados

Coeficiente de incidéncia de TB/HIV (variavel dependente) - calculado pela divi-
sdo entre o numero de casos de TB/HIV e a populagdo total, multiplicada por 100.000.
Para identificacdo de autocorrelacdo espacial, trabalhou-se com a raiz quadrada do
coeficiente por esta ter uma melhor aproximacao para a distribuicdo normal.

Variaveis socio-econdmicas e demografias (variavel independente) — obtidas a
partir de informagdes disponibilizadas pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica) para o censo demografico de 2000. Dentre as disponiveis, foram escolhidas
aquelas varidveis ou as correspondentes transformacgdes pela raiz quadrada que apre-
sentaram uma boa aproximacgdo para a distribuicdo normal (varidveis independentes).
A avaliagdo da normalidade foi realizada pela aplicacdo do teste Shapiro-Wilk®),
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Andlise estatistica espacial

Parte da analise estatistica espacial dos dados foi realizada utilizando técnicas
de Cliff & Ord®, apropriadas para “dados de area”. Esta metodologia é adequada
guando se deseja estudar a distribuicdo espacial de algum fendbmeno e testar a
hipotese de dependéncia espacial dos dados®.

Para mensurar a autocorrelagdo espacial dos coeficientes de incidéncia de TB/
HIV, utilizou-se o indice de Moran, dado por:

22 Wi %3
L]

S()Z.Zi2
1

1=

i,j=1,..,108 unidades espaciais
onde:

S(} = EE I'Uff
b

Zf = x'; -X

x, = raiz quadrada do coeficiente de incidéncia de TB/HIV.

w, = ponderacdo espacial atribuida ao par de unidades espaciais.

O indice de Moran foi calculado com ferramentas do software ArcGIS 9.1
em que as ponderagdes w, foram o inverso da distancia entre os centroides das
areas i e j. A matriz de vizinhanca para as 108 unidades espaciais foi definida pelas
unidades contiguas, com pelo menos um ponto em comum. O indice de Moran é
entendido como a correlagdo entre valores de uma varidvel avaliada, neste caso,
em setores vizinhos (i e j). A variacdo deste indice estd entre —1 e + 1. Para testar
este coeficiente de autocorrelagdo, existe uma hipdtese nula de ndo correlagdo es-
pacial e outra, em que ha expressdo da proximidade entre areas geograficas, defi-
nida pela matriz de ponderagdes w,e ponderacdes sobre critérios de vizinhanca®.

O teste de significancia | foi feito para testar a hipdtese da independéncia es-
pacial, levando-se em consideragdo a normalidade das observag¢des. O indice pa-
dronizado foi calculado de acordo com a seguinte férmula:

Tpaar= _1-E(D
\ Var(l)

onde:
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E(l) = média do indice de Moran
Var (1) = variancia do indice de Moran

No caso de significancia estatistica do indice padronizado para a varidvel “raiz
quadrada do coeficiente de incidéncia de TB/HIV”, regressdes multiplas foram fei-
tas utilizando-se o programa STATA® para a selec¢do das varidveis socioeconémicas
e demograficas que poderiam ser os fatores mais explicativos das incidéncias nas
diversas unidades espaciais consideradas. Em cada passo, foram calculados os resi-
duos das variaveis independentes e, a partir deles, calcularam-se novos indices de
Moran e seus indices padronizados, até sua minimizagao e diminui¢cdo de signifi-
cancia. Por meio deste procedimento, as varidveis mais explicativas sdo apontadas
e, a partir do controle dos seus efeitos nos residuos do modelo, a autocorrelagdo
espacial perde a significancia estatistica que possuia no inicio.

O procedimento utilizado foi o0 mesmo empregado para identificar os fato-
res mais explicativos das variagdes espaciais da mortalidade neonatal precoce no
Municipio do Rio de Janeiro®. “Em semelhanca aos modelos de regressdo multi-
pla utilizados para sele¢do das varidveis mais relevantes a explicagdo da resposta,
o procedimento empregado para escolher os fatores mais explicativos dos con-
glomerados espaciais foi um procedimento passo a passo proposto por Anselin®),
baseado em minimizar o coeficiente Iﬂ , calculado por meio dos residuos da re-
gressdo da varidvel resposta com as varidveis independentes, até que este perca
sua significancia. A idéia intuitiva deste procedimento estd em apontar quais as
varidveis que mais explicam a dependéncia espacial da resposta, no sentido de
que, controlados os efeitos destas varidveis mediante os residuos do modelo de
regressdo, a autocorrelacdo espacial perderia sua significancia estatistica inicial”®.

O indicador local de autocorrelagdo espacial (LISA)® foi adotado como indice
para identificar agrupamentos espaciais de coeficientes de incidéncia de TB/HIV
significantes. A defini¢cdo do indice LISA é dada por:

. n .
1(i) = Xi—-X Z Wi - (Xj—X)
j=1 o

onde

1(7) é o LISA da regido i, Wij é a proximidade da regido i a regido j, X
é o valor do coeficiente de incidéncia de TB/HIV da unidade espacial i, X ¢é
o valor do coeficiente de incidéncia de TB/HIV da unidade espacial j, X éo
valor médio do indice temporal, & é o desvio padrdode X e n é o niUmero
total de regides avaliadas. O termo Wij descreve a proximidade da regido i
a regido j.Se a regido i é adjacente a regido j, o valor 1 é atribuido; caso
contrario, o valor O é atribuido.
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Um valor positivo alto do LISA indica que os valores das feicdes adjacentes sdo
similares aos daquela feicdo (sejam altos ou baixos). Um valor negativo para uma
feigcdo indica que ela é circundada por fei¢des com valores dessemelhantes, ou
seja, tem um alto valor em relagdo a um vizinho com baixo valor ou um baixo valor
com relagdo a um vizinho com alto valor. Os valores do LISA foram considerados
estatisticamente significantes para p<0,05.

Esta andlise, que foi realizada através do Programa GeoDa 0.9.5-i, forneceu o
LISA cluster map, onde sdo apresentadas as unidades espaciais que apresentaram
valores significantes do LISA classificadas em quatro possibilidades: High-High e Low-
Low, representando unidades espaciais com altas e baixas incidéncias circundadas
por unidades também com altas e baixas incidéncias, respectivamente; High-Low e
Low-High, representando unidades com baixas e altas incidéncias circundadas por
unidades com altas e baixas incidéncias, respectivamente. As duas primeiras catego-
rias representam areas de concordancia e as duas ultimas, areas de transicdo.

Resultados

Do total de 307 casos de TB/HIV ocorridos na area urbana do municipio entre
janeiro de 1998 e dezembro de 2006, foram geocodificados 295.

Na Tabela 1 sdo apresentados os resultados da andlise estatistica espacial
da variavel resposta, a raiz quadrada do coeficiente de incidéncia de TB/HIV, no
periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2006. No periodo estudado o indice
de Moran foi de 0,0635 (p = 0,0000) o que indica ocorréncia de dependéncia es-
pacial. As varidveis independentes estdo dispostas por ordem de explicacdo da
dependéncia identificada.

Logo no primeiro passo, seis variaveis (“porcentagem de chefes de familia

n o« n o«

com até trés anos de instrugdo”, “propor¢ao de mulheres analfabetas”, “por-

n u

centagem de pessoas com renda de 2 a 3 saldrios minimos”, “porcentagem de
chefes de familia analfabetos”, “proporcdo de pessoas analfabetas” e “porcen-
tagem de chefes com 11 a 14 anos de instrugdo”) explicaram, uma isolada das
outras, a dependéncia espacial apontada pelo indice de Moran. Destas, a que
apresentou a maior diminui¢do do indice de Moran e que teve, portanto, maior
poder de explicagdo da dependéncia espacial da incidéncia foi “a porcentagem
de chefes de familia com até trés anos de instrugdo”. O indice de Moran, cal-
culado para o residuo desta varidvel foi o menor e o menos significativo (I =
-0,0096; p = 0,5106). As outras varidveis citadas também explicaram, mas em
menor grau, a dependéncia espacial.

A Figura 1 apresenta os coeficientes de incidéncia por TB/HIV divididos em ter-
cis para as unidades espaciais urbanas do municipio. A maioria das unidades com
incidéncias acima do segundo tercil concentraram-se nas areas norte e sudeste e
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Tabela 1 - indices de Moran (1) para a raiz do coeficiente de incidéncia de TB/HIV e
variaveis socioecondémicas e demograficas, S3o José do Rio Preto, 1998-2006.

Variaveis Indice de Moran
Valor de | Valor de p

Raiz da incidéncia 0,0635 0,0000
Ajustada por:

Porcentagens de chefes com até trés anos de instrugao -0,0096 0,5106
Proporgao de mulheres analfabetas -0,0047 0,3323
Porcentagem de pessoas com renda de 2 a 3 saldrios minimos -0,0023 0,2547
Raiz da porcentagem de chefes de familia analfabetos -0,0022 0,2519
Proporgao de pessoas analfabetas -0,0019 0,2428
Porcentagem de chefes com 11 a 14 anos de instrugao 0,0027 0,1288
Porcentagem de chefes de familia com 8 a 10 anos de instrugao 0,0173 0,0062
Raiz da proporg¢do de domicilios com 5 ou mais moradores 0,0200 0,0029
Numero de moradores por domicilio 0,0288 0,0002
Raiz da porcentagem de mulheres chefes de familia 0,0570 0,0000
Raiz do nimero de moradores por area (Km?) 0,0583 0,0000
Raiz do niumero de domicilios por area (Km?) 0,0633 0,0000

a maioria das unidades com valores abaixo do primeiro tercil localizaram-se nas
areas sudoeste e leste. A Figura 2 apresenta as porcentagens dos chefes de familia
com até trés anos de instrugdo por tercis.

A comparacao das Figuras 1 e 2 confirmam o resultado obtido através do uso do
indice de Moran, isto &, a existéncia de associacdo espacial entre a incidéncia de TB/
HIV e a proporcdo de chefes com até trés anos de instrucdo. Muitas das unidades es-
paciais classificadas acima do segundo tercil de incidéncia coincidem com aquelas que
apresentaram as maiores propor¢oes de chefes de familia com até 3 anos de instrugao.

A anélise conjunta das Figuras 1 e 2 apontam para algumas discordancias. Na
area centro sul ocorreu unidades com baixa incidéncia, mas classificadas no ter-
cil superiores da proporg¢ao de chefes com baixa instrucdo. Em algumas unidades
localizadas nas areas sudoestes e leste ocorreu o inverso, unidades com médias e
altas incidéncias e baixas proporg¢des de chefes com pouca instrucgdo.

A Figura 3 apresenta o LISA cluster map para os coeficientes de incidéncia
de TB/HIV. As unidades classificadas como High-High, localizadas na area norte da
cidade, formaram os aglomerados de alta incidéncia, isto é, unidades com valores
altos circundadas por outras com valores também altos. Em torno destas, existem
algumas unidades classificadas como Low-High representando areas de transicdo.
Na area sudoeste nota-se um Unico aglomerado de unidades com valores baixos
de incidéncias (Low-Low). Vale destacar a ocorréncia de uma unidade localizada no
extremo sudoeste que foi classificada como High-Low.

103



Figura 1 - Incidéncia de Tu-
berculose/HIV nas unidades
espaciais da area urbana da
cidade de S3o José do Rio Pre-
to, 1998-2006.
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Figura 3 - LISA cluster map
N da incidéncia de Tuberculose:
A significancia estatistica de Moran
Local classificado pelo tipo de
correlagdo espacial, 1998-2006.
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Discussdo

Em S3o José do Rio Preto, no periodo estudado, observou-se a existéncia de
dependéncia espacial do coeficiente de incidéncia da co-infec¢do TB/HIV. Este fato
indica que sua distribuicdo ndo é aleatdria, ou seja, existem dreas onde ocorrem
aglomeracgGes de unidades espaciais com risco de adoecimento similares e que
esta aglomeracgdo estd relacionada com niveis socioeconémicos da populacdo, re-
presentada neste estudo pela porcentagem de chefes de familia com 3 ou menos
anos de instrugao.

A ocorréncia de dependéncia espacial da incidéncia na varidvel “porcentagem
de chefes de familia com até trés anos de instrugdo” aponta adequada representa-
tividade da mesma, e também das outras varidveis em menor grau, como explica-
tiva no estudo do nivel socioeconémico de S3o José do Rio Preto.

Os menores coeficientes, compativeis a paises desenvolvidos?, estdo localiza-
dos nas unidades espaciais referentes as areas com acesso total as facilidades ur-
banas, ocupadas por grupos de alta renda, com as menores proporg¢des de chefes
de familia com até 3 anos de instrugdo, que vivem em moradias satisfatérias e com
melhores padrées de saude, apresentando coeficientes compativeis.

Ill
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Um estudo sobre TB e condic¢des de vida apontou que o baixo nivel educacio-
nal e baixa renda familiar sao fatores determinantes nas altas taxas de tuberculose
em unidades espaciais determinadas pela pobreza?.

O sistema educacional no Brasil previa uma média de oito anos para a con-
clusdo do ensino fundamental para o individuo com 14 anos de idade. Porém, o
estudo apontou que, 27,8% da populagdo de 15 anos ou mais de (28,6% para os
homens e 27,1% para as mulheres) ndo conseguiram completar quatro anos de
ensino fundamental, sendo considerados analfabetos funcionais*.

Embora a situagdo educacional do municipio de S3o José do Rio Preto seja
melhor do que a do pais, no estudo observou-se que a co-infecgdo TB/HIV sofre
influéncia dos diversos fatores relacionados as condig¢Bes sociais individuais (grau
de instruc3o) e coletivas (privagdo social e marginalidade) 24,

Estes resultados remetem a discussdo do fendmeno de pauperizagdo da AIDS
no Brasil, onde mais de 50% dos casos em adultos de ambos os sexos, entre 1991 e
2001 ocorreram em individuos com baixo nivel de escolaridade?®.

Os resultados deste estudo corroboram com os de outro trabalho realizado
em Sdo José do Rio Preto que discute a participacdo das desigualdades sociais nos
desfechos de saude no municipio**** e mostram que a doenca guarda estreita
relacdo com os baixos niveis de desenvolvimento sécio-econdmico (mas condicdes
de vida, baixa escolaridade, locais com grandes concentracdes humanas, sanea-
mento basico e habitagdo precarios, fome e pobreza). Apontando também que a
tuberculose é uma doenga que ultrapassa as barreiras bioldgicas, constituindo um
grave problema social®.

Ainda em relagdo a predominancia da co-infeccdo em individuos com baixa
escolaridade, este estudo reforca outros achados que associam esta situagdo a
diversas outras condic¢des sociais desfavoraveis que contribuem para que os mes-
mos tenham menor percepgao da sua salde e menos auto-cuidado, tornando-os
mais vulneraveis*¢17),

Para o caso do coeficiente de incidéncia TB/HIV o resultado do estudo mostra
claramente os agregados de pobreza e de riqueza na cidade. As regides criticas
detectadas foram a Norte, Oeste e pequenas areas da regido Sul de Sdo José do Rio
Preto, onde o agravamento das condi¢des sociais resulta numa degradacao signifi-
cativa das condi¢des de vida e o risco maior de adoecer por TB/HIV.

Assim, este estudo possibilitou a compreensdo da distribuicdo geografica es-
pacial da co-infec¢do TB/HIV no municipio de Sdo José do Rio Preto, apontando
para os problemas sécioeconémicos, principalmente os relacionados ao nivel de
instrucdo da populacgdo interferindo diretamente no risco de ocorréncia da doencga.

A identificacdo destas questdes permite que o sistema de saude trate o mu-
nicipio como composto de distintas realidades e priorize as regidées com maior
caréncia social e consequentemente maiores incidéncia da doenga, levando em
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conta o planejamento orientado para identificacdo de casos, bem como estabe-
lecer estratégias intersetoriais articuladas com vistas a melhoria das condicdes
de vida da populagao.
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2.3. A CO-MORBIDADE TUBERCULOSE E AIDS EM SAO JOSE DO RIO PRETO:
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E SOCIAIS (1998-2006)

Maria Amélia Zanon Ponce’; Tereza Cristina Scatena Villa?,

Maria de Loudes Sperli Geraldes Santos?, Silvia Helena Figueiredo Vendramini?;
Natdlia Sperli Geraldes Marin dos Santos?; Cldudia Eli Gazetta?,

Francisco Chiaravalloti Netto? Fdtima Grisi Kuyumjian®

O objetivo do estudo foi analisar os indicadores epidemioldgicos e sociais da
co-infecgdo Tuberculose (TB)/Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) no munici-
pio de Sdo José do Rio Preto-SP, no periodo de 1998 a 2006.

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiolégico, inquérito prospectivo. O estudo foi rea-
lizado no municipio de Sdo José do Rio Preto, interior do Estado de Sdo Paulo (SP). A
Regido de Sdo José do Rio Preto apresentou, no periodo de 1991 a 2001, 4.312 casos
da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), com coeficientes de incidéncia
da doenca de 34,6 (x10%) e, coeficiente total de TB em casos de AIDS de 0,1953. ¥

O municipio ocupa a 52 posi¢cdo em casos notificados de AIDS no estado de
S3o Paulo, apresenta alta taxa de co-infecgdo TB/HIV, que, entre 1998 a 2005,
variou entre 35 a 51% do total de casos de TB.? Essas taxas, consideradas altas,
levaram-no a ser classificado como prioritario pelo Programa Nacional de Controle
da Tuberculose (PNCT), recebendo incentivos do governo estadual e federal para o
tratamento de seus doentes. ¥

A pesquisa incluiu todos os casos novos de TB infectados pelo HIV residentes
no municipio de Sao José do Rio Preto, notificados no periodo de 1998 a 2006, que
iniciaram tratamento no periodo de 01/01/1998 a 31/12/2006.

Foram utilizados para o estudo as seguintes varidveis: coeficiente de inci-
déncia de TB/HIV com distribuicdo por faixa etaria e ano obtido por meio da
padronizagdo direta dos dados (indicador epidemioldgico), sexo, faixa etaria e
escolaridade (variaveis sdcio-demograficas), classificacdo da doenga (pulmonar,
extrapulmonar e pulmonar + extrapulmonar), desfecho do tratamento (cura,
abandono e ébito), opc¢do pelo tratamento supervisionado e servigo que desco-
briu o caso (varidveis clinico-epidemioldgicas).

1 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP-USP);
2 Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto — FAMERP;

3 Diretoria Regional de Saude de Sdo José Do Rio Preto — DRS XV.

e-mail: amelinha_famerp@yahoo.com.br
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Os dados foram analisados no programa Epi Info Windows e calculados os
percentuais de todas variaveis.

Resultados

Foram notificados 306 casos novos de tuberculose em pacientes co-infectados
com o virus HIV no municipio de Sdo José do Rio Preto, entre 1998 e 2006.

O coeficiente de incidéncia padronizado da co-infeccdo no municipio foi de
9,9/100.000 hab. em 1998, com aumento para 12,6 em 2000 e decrescendo nos
anos seguintes até alcangar 5,1/100.000 hab. em 2006, conforme mostra a Figura 1.

Figura 1 — Coeficiente de incidéncia padronizado de TB/HIV distribuido por ano,
no municipio de S3o José do Rio Preto no periodo de 1998 a 2006.
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Em todo o periodo estudado houve a predominancia da doenca em homens
co-infectados (72,5%), sendo a razdo homem e mulher (M/F) de 2,6:1.

Em relagdo a faixa etdria destacou-se a de 20 a 59 anos, com 295 (96,4%)
do total dos casos. A média de idade em todos os anos foi de 36,3 anos. Quan-
to a escolaridade (anos de estudo concluido) 51,0% dos casos ndo possuiam o
Ensino Fundamental Completo. Apenas 4,9% chegaram ao ensino superior e
4,6% eram analfabetos.

A forma clinica da TB mais freqliente foi a pulmonar (52,9%). A TB extrapul-
monar apareceu em segundo lugar com 36,6% e 10,4 % dos casos apresentaram
as duas formas da doenga (pulmonar mais extrapulmonar). Foi possivel observar
que apenas 46,1% dos doentes receberam o TS, sendo que muitos foram a ébito
no inicio do tratamento.
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No que se refere aos resultados de tratamento, a Figura 2 apresenta somente
aqueles que tiveram como desfecho a cura, o abandono e o ébito.

A taxa de abandono entre os co-infectados teve grande variagdo, sendo de
26,5% em 1998, declinando até 2002 e 2003, quando a taxa foi de 0%. Voltou a
elevar-se em 2004 e 2005, zerando novamente em 2006.

Os percentuais de 6bitos entre os co-infectados mantiveram semelhanga, ex-
ceto em 2001 e 2002, quando apresentaram queda importante deste indice. Im-
portante ressaltar que esses dbitos ndo necessariamente tiveram como causa mor-
te a co-morbidade. E possivel observar que a partir de 1998 a taxa de cura de 41,2%
comega a se elevar, atingindo 82,1% em 2001 e declinando para 60% em 2005. A
baixa taxa de cura de 33,3% em 2006 pode ser explicada pelo fato de que até o fim
da coleta dos dados muitos pacientes ndo tinham terminado o tratamento.

Figura 2 - Desfecho de tratamento para TB em relagdo ao percentual
de cura, abandono e ébito no total de co-infectados TB/HIV em S3o José do Rio
Preto, de 1998 a 2006.
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Sobre o diagnodstico dos casos foi possivel observar que 156 casos (60,0%)
foram realizados no ambito hospitalar e 86 casos (28,2%) foram diagnosticados em
ambulatérios publicos, privados e universitarios. Importante esclarecer que nao foi
informado o local de diagndstico de 57 casos (18,2%).

Discussdo

Para comparar os coeficientes de incidéncia da co-infecgdo para o municipio com
parametros nacionais, foi necessario recorrer ao Sistema Oficial de Informacao, o Ins-
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tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e DATASUS e buscar dados para cal-
cular os coeficientes de incidéncia (de 2006) da co-infecgdo para Brasil (3,7/100.000
hab. - 6.846 casos) e Estado de S3o Paulo (6,7/100.000 hab. - 2.741 casos). “*

Embora o coeficiente de incidéncia da co-infecgdo no municipio venha dimi-
nuindo no decorrer dos anos, apresenta-se maior que o Brasil e menor que o es-
tado de Sao Paulo. Esta situagdo é diferente quanto ao comportamento da TB no
municipio em relacdo a populagdo, que, em uma série historica de 24 anos apre-
sentou sempre menores riscos de adoecer pela doenga, quando comparada ao
nivel nacional e estadual. 9

A co-infecgdo afeta principalmente os paises pobres, onde o HIV estd alimen-
tando a epidemia da TB, devido aos baixos niveis de instru¢do da populacdo, falta
de acesso aos servicos gratuitos de salude e, aos preservativos.”® Essa situacdo é
diferente da realidade encontrada em S&do José do Rio Preto, uma vez que apesar
do municipio ser classificado como um dos melhores em qualidade de vida, no
estado de S3o Paulo ") apresenta elevado coeficiente de Aids, refletindo também
na co-infec¢do com a TB.

O fato de o municipio ter um importante entroncamento rodo-ferrovidrio, sendo
considerado importante rota de trafico de drogas no estado de S3o Paulo, por apre-
sentar uma vigilancia epidemioldgica eficiente no controle da AIDS, contar ainda com
um sistema de salde que envolve a busca ativa de casos da doenga na Atencado Basica
(AB), com programa de aconselhamento implantado em todas as Unidades Basicas de
Saude (UBS) e, ainda possuir um Ambulatério e Centro Especializado de Referéncia de
Tratamento tornam o municipio pdlo de atragdo para o diagndstico e tratamento da
doenca e podem contribuir para o aumento das taxas de co-infec¢do.?

A alta taxa de co-infec¢do TB/HIV em homens acompanha a relagdo homem/
mulher notificados entre os casos de TB e os de HIV.® As razdes para o adoecimen-
to no sexo masculino ndo estdo muito claras, podendo estar associados a fatores
bioldgicos, estilo de vida, cuidados com a satde % e também ao fato do homem
procurar os servigcos mais tardiamente que a mulher. 4%

Entretanto, essa relacdo entre os homens e as mulheres co-infectados tende a
diminuir uma vez que a epidemia da Aids vem mudando nos ultimos anos, tenden-
do a feminilizagdo™?. Dados do Municipio sobre a epidemia da doenca demonstram
gue houve um aumento no nimero de casos em mulheres, onde a relagdo homem/
mulher tende a ser cada vez mais homogénea, sendo de 1,77:1 em 2006. ©

O predominio de co-infectados na faixa etaria considerada economicamente
ativa (19 a 65 anos) ¥ pode estar relacionada ao estilo de vida de adultos jovens
gue permeados pelo sentimento de invulnerabilidade, falta de orientac¢do adequa-
da, intensa atividade sexual associada ao ndo uso de preservativos, resultam em
maior exposi¢do ao HIV e ao Mycobacterium tuberculosis. *» Gera como conse-
gliéncias perdas econémicas, financeiras e sociais muito importantes, uma vez que
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esta atingindo a fase produtiva em que o individuo doente enfrenta dificuldades
em trabalhar, prejudicando a renda familiar.*3)

O fato de ndo acometer muitos individuos menores de 15 anos — periodo da
infancia — como ocorreu neste estudo, pode ser justificado por dois fatores: a efici-
éncia da vigilancia do Programa Municipal DST/AIDS na transmissdo vertical do HIV
e altas coberturas da BCG e a eficdcia da vacina. No municipio foram notificadas no
periodo de 2000 a 2006, 174 gestantes portadoras do HIV e destas, 6 criangas se
infectaram”. A taxa de cobertura da vacina BCG foi 143,32% em 2006."

A grande quantidade de doentes com baixo nivel escolar evidencia a estreita
relacdo da comorbidade com os fatores relacionados as condig¢des sociais (grau de
instrucdo) e coletivas (privacdo social e marginalidade), apontando que a TB e a
AIDS sdo doencgas de magnitudes que ultrapassam as barreiras bioldgicas, consti-
tuindo em um grave problema social.”** A vulnerabilidade desses individuos se da
em nao se perceberem em risco, levando a diminuicdo do auto-cuidado, além de
terem maior dificuldade de acesso aos servigos de satde.!*>1¢

A predominancia da TB pulmonar seguida de altas taxas da TB extrapulmonar
reafirma que, apesar da TB pulmonar ser a forma mais freqiiente em individuos
imunodeprimidos, como no caso dos co-infectados, uma alta taxa de TB extrapul-
monar é alarmante, uma vez que indica maior imunodeficiéncia, que na vigéncia
de tratamento adequado para o HIV esta forma poderia ser evitada, fazendo-se o
diagnéstico precoce da TB.*”

Foi possivel observar que apesar de ocorrer aumento dos indices de cura de 1998
a 2005, estes ainda sdo muito baixos. No ano de 2006, provavelmente, as taxas de
cura, abandono e ébito serdo diferentes, pois durante a coleta dos dados havia doen-
tes que ainda estavam em tratamento. A tendéncia epidemioldgica da TB em imunos-
suprimidos é diferente daquela em imunocompetentes, pois existe uma possibilidade
maior de desenvolver resisténcia as drogas tuberculostaticas. Além disso, a infecgdo
pelo M. tuberculosis acelera o processo de replicacdo do HIV, o que pode dificultar a
cura e resultar em aumento da mortalidade para os pacientes co-infectados.!*”)

Ressalta-se que um fator que contribui para a cura da co-infecgdo é o diagndstico
e tratamento precoce do HIV. O Programa DST/AIDS do municipio vem conseguindo
ampliar o acesso a testagem e aconselhamento por meio de a¢gdes como a implanta-
¢do de testagem rapida no Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), a partir de
dezembro de 2006, expansao dos campos da Unidade Itinerante em bairros distan-
tes (loteamentos irregulares e outros) e campos de prevencao dirigidos a populagGes
especificas, além de empresas e escolas. O programa “Fique Sabendo” também foi
ampliado e atualmente todas as unidades de satde da rede basica do municipio sdo
capacitadas e realizam testagem e aconselhamento. Assim, tem-se conseguido diag-
nosticar os casos de co-infecgdo mais cedo e tratar precocemente a doenga.

* Informagdes fornecidas pelo Programa Municipal DST/AIDS do municipio de Sdo José do Rio Preto, em 2007.
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A TB e o HIV sdo doencgas historicamente estigmatizadas e o impacto negativo
que uma traz a outra pode trazer conseqiiéncias drasticas como o abandono do
tratamento e elevadas taxas de mortalidade.

O individuo co-infectado encontra maior dificuldade na adesdo ao tratamento
devido a rea¢gdes medicamentosas e a dificuldade da escolha de medicamentos para
o tratamento da TB que possam ser associados aos anti-retrovirais sem diminuir sua
efetividade, alcoolismo, drogadicdo, crencas do préprio doente, falta de vinculo com
os profissionais e a ndo aceitacdo do TS muitas vezes por esconderem a doenca.

Em S3o José do Rio Preto, a implantagao do DOTS ocorreu em 1998. O TS era,
inicialmente, realizado somente em doentes co-infectados, feito em domicilio por
um funcionario contratado pelo Programa da AIDS. Entre 2001 e 2002 a cobertu-
ra do TS era de 65% entre os doentes co-infectados e entre os ndo co-infectados
era menor que 20%. O atendimento aos doentes priorizava os que apresentavam
maiores riscos de abandono do tratamento, como os drogaditos, etilistas, andari-
lhos, excluidos da comunidade familiar e os co-infectados. Apds a contratagao de
mais pessoal, o TS foi oferecido a todos os doentes que iniciavam o tratamento e a
cobertura para os doentes ndo co-infectados atingiu 59% em 2002, aproximando-
se bastante da dos co-infectados. @

O diagndstico da co-infecgdo foi feito principalmente no nivel secundario e
tercidrio de atencdo. Esses achados demonstram a falha na organizacdo da AB, com
falta de efetividade na descoberta de casos da TB nesse nivel da atengao devido a
procura espontanea de atendimentos no nivel hospitalar.

Consideragoes Finais

Apesar de o municipio ser considerado um dos melhores em qualidade de vida
no estado de SP e apresentar uma vigilancia epidemioldgica eficiente no controle da
AIDS, o comportamento epidemioldgico da TB em co-infectados com o HIV ainda é
preocupante, refletindo a necessidade de uma maior articulagdo entre o Programa
Municipal de Controle da Tuberculose e o Programa Municipal de DST/AIDS.

Diante da extensdo da sobreposicdo dos dois agravos, faz-se necessario bus-
car estratégias e acOes programaticas que focalizem o TS como uma das principais
estratégicas para se obter a cura da TB e que melhorem a qualidade do diagndstico
nos niveis secundario e terciario, ja que a AB ainda ndo esta sendo efetivamente a
porta de entrada dos doentes para os servigos de controle da TB.
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3.1. SUPERVISAO DE SAUDE SE — SAO PAULO

Marcel Oliveira Bataiero®, Erica Mayumi Watanabe”,
Clarissa Mayumi Branco®, Lina Sayuri Mishima®, Celina Sayuri Nakano’,
Renata Ferreira Takahashi’, Maria Rita Bertolozzi’

Este capitulo apresenta os dados preliminares referentes ao desenvolvimento
da pesquisa no cendrio da Supervisdo Técnica de Saude Sé, parte integrante da
Coordenadoria de Saude da Regido Centro-Oeste do municipio de Sdo Paulo.

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Secre-
taria de Saude do Municipio, e a coleta de dados foi autorizada pela Supervisao
Técnica de Saude da regido (estagio atual).

Foi efetuado um estudo epidemiolégico, inquérito prospectivo entre julho e
agosto 2008.

Perfil do territério de abrangéncia das Unidades Basicas de Satude da Supervi-
sdao Técnica de Saude Sé.

A regido da Sé foi escolhida, principalmente, por contemplar os critérios funda-
mentais para o delineamento do estudo e captagdo dos dados, que incluiam: area
geograficamente delimitada com equipes do Programa de Saude da Familia (PSF);
alta taxa de incidéncia de Tuberculose (TB) e TB/HIV; desenvolvimento do Trata-
mento Diretamente Observado — DOTS — e de a¢des de controle da tuberculose nas
UBS. Ademais, outro motivo que exerceu grande influéncia na escolha da regido, foi
o desdobramento da investigacdo sobre a implementagdo do DOTS nesta area. -2

Ainda que se tenha em mente que todos os territdrios evidenciam caracteris-
ticas predicadas, dado que expressam modos de ocupacdo especifica dos espagos
e distintas configuragcdes em termos de relagGes sociais, aqueles estudos verifica-
ram que esta é uma regido com contradicGes e iniqlidades peculiaridades, que re-
unem o antigo (pois alberga o centro de Sdo Paulo, onde tiveram inicio as relacdes
de cunho comercial e que, pouco a pouco, com a expansdo da Metrdpole, expulsou
muitos habitantes, destinando-os a periferia da Cidade) e o novo (territério alvo de
revitalizacdo cultural pelo governo paulista e que incorporou os imigrantes latinos
e do Oriente no processo de producdo de servigos), revelando situa¢Ges importan-
tes de exclusdo social.

No que se refere a organizacdo dos servigos de saude, a area integra Unidades
Basicas de Saude (UBS), Centros de Referéncia Especializada e Hospitais. Quanto
a TB, é uma das localidades do Municipio de Sdo Paulo que apresenta prevaléncia
mais expressiva da enfermidade e, por esta razdo, uma grande diversidade nos re-
sultados apresentados pelas UBS quanto ao desfecho dos tratamentos: em 2004,

1 Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (EE-USP).
e-mail: bataiero@usp.br
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por exemplo, as taxas de cura variaram entre 14,4% e 80%, a maior taxa de aban-
dono foi de 33,3%, e de dbito 14,4%. No que se refere a cobertura da estratégia
DOTS, naquele mesmo ano, era a regido que apresentava a menor porcentagem
entre casos novos (20,9%); além disso, cerca de 20,2% dos pacientes apresentavam
co-infec¢do pelo HIV.®

A populagdo moradora (distribuida em oito Distritos Administrativos) esta es-
timada em 330.604 habitantes, é predominantemente jovem — na faixa etaria de
20 a 40 anos — e o sexo feminino é mais expressivo no territério. A menor concen-
tragdo populacional encontra-se na Sé (16.927 habitantes), seguida do Bom Retiro
(22.324), Cambuci (24.725), Republica (42.420), Consolagdo (48.258), Liberdade
(54.536), Bela Vista (58.001) e Santa Cecilia (63.413).

Dadas as peculiaridades histéricas de organizacdo dessa regido, que a fazem
verdadeiramente um “centro”, concentra postos de trabalho e servicos de modo
geral, o que revela um complexo mosaico desorganizado de grupos sociais hetero-
géneos, que acabam por demandar necessidades especificas de atengdo a saude
nos servigos publicos locais. Apresenta, ainda, corticos e pensdes, que constituem
moradia para inUmeras pessoas que convivem em espagos exiguos.

E um territério onde se multiplicam moradores de rua, que recorrem a al-
bergues noturnos ou lugares publicos (como ruas, calgadas, viadutos, pragas, can-
teiros, imdveis abandonados, terrenos baldios, dentre outros), o que perfaz uma
situacdo particular em termos de necessidades de vida e de saude . Estudos in-
dicam que é a regidao que concentra o maior nimero de pontos de pernoite para
moradores de rua no Municipio de S3o Paulo, perfazendo 198 locais.®

A concentragdo da populagdo de rua no centro da cidade parece estar relacio-
nada as oportunidades para garantir a sobrevivéncia por meio de pequenos “bi-
cos” e obtencdo de alimentagdo gratuita, distribuida por entidades filantrdpicas,
restaurantes e bares.

Ademais, a regido da Sé, ja no territério do Bom Retiro, apresenta grande
guantidade de oficinas de costura que subempregam, principalmente, imigrantes
latino-americanos em situa¢do de clandestinidade. Se os brasileiros excluidos ja
conformam um grupo de pessoas vulneradveis, os imigrantes carregam todas as
chances de desgaste do seu corpo bio-psiquico, somando-se ao primeiro grupo
mencionado e aumentando o problema da tuberculose na area.

Ndo existem dados precisos em relagdo ao nimero de imigrantes no Muni-
cipio de Sao Paulo, mas, de acordo com a Coordenacdo da Pastoral do Migrante,
estima-se que cerca de 80.000 pessoas vivem aqui, das quais, 40% sdo bolivianos,
40% chilenos e 20% sdo originarios do Paraguai e de outros paises.®

Este dado é muito importante, pois demanda dos servicos de salude que or-
ganizem sua assisténcia e incluam o atendimento as necessidades dessas pessoas
que, certamente, apresentam-se como muito particulares, dado que se referem,
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muitas vezes, a situagGes que evidenciam a ténue fronteira da sobrevivéncia. A
titulo de exemplo, na UBS Bom Retiro, foram contratados Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) oriundos da Bolivia, no sentido de atuarem como interlocutores no
processo de assisténcia, haja vista que esta envolve situagdes particulares, que se
referem a culturas e valores distintos.

A Supervisdo de Saude Sé tem cinco UBS em seu territdrio as quais desen-
volvem ac¢des de assisténcia nas areas de salde da crianga, adolescente, adulto e
idoso, incluindo as atividades de vigilancia epidemioldgica e de promocao a saude.
Todas contam com o PSF, ainda que com distintas modalidades, a exemplo do “PSF
de Rua”, na UBS Santa Cecilia. Neste ultimo caso, os ACS sdo denominados por
“Agentes de Protegdo Social”.

A assisténcia as pessoas portadoras de TB é realizada nas UBS, envolvendo a par-
ticipacdo de médicos, enfermeiras, auxiliares de enfermagem e ACS. A participa¢do
destes Ultimos, nas atividades extra-muros, é de grande relevancia, incluindo a atu-
acdo em albergues e nas situagbes que envolvem os moradores de rua e imigrantes.

Primeira etapa da pesquisa:
Entrevistas com os doentes com tuberculose, profissionais e gerentes

As entrevistas, realizadas pelos integrantes da equipe de pesquisa em Sao
Paulo (ntcleo EEUSP), se deram nas cinco UBS da regido.

Tendo em vista que, até o momento, foram coletados dados referentes a,
aproximadamente, 70% da totalidade estimada, apresenta-se um panorama ge-
nérico, relativo as impressdes preliminares da fase de coleta de dados, ainda ndo
definitivo, e sujeito a alteracdes. Ndo devem, portanto, ser alvo de generalizagao.

Integraram o estudo, pacientes sob a estratégia DOTS e tratamento auto-
administrado (TAA), trabalhadores da saude que tinham alguma participagdo na
assisténcia em TB, além de gerentes das UBS - todos convidados a participar do
estudo, mediante ciéncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Das 61 pessoas em tratamento para a TB, em julho e agosto de 2008 (26 na
UBS Santa Cecilia, 14 na Cambuci, 12 na Humaita, 07 na Bom Retiro e 02 na Nossa
Senhora do Brasil), foram entrevistadas 42. Os doentes foram selecionados segun-
do os seguintes critérios: ser maior de dezoito anos, estar fora do sistema prisional,
em tratamento ha pelo menos um més e ainda ndo té-lo concluido.

No mesmo periodo, foi realizada a coleta de dados junto aos profissionais de
saude que desenvolvem a¢Ges de controle da TB: 27 trabalhadores da saude (entre
Agentes de Protecdo Social e Agentes Comunitérios de Saude — APS e ACS, respec-
tivamente — auxiliares de enfermagem, enfermeiras e médicos) e 3 gerentes. Ainda
devem ser entrevistados cerca de 8 profissionais e 3 gerentes (na medida em que
existem UBS com mais de um gerente).
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De maneira geral, verifica-se que parcela consideravel dos doentes pertence
ao sexo masculino, apresentam baixo grau de escolaridade, vivem em situacdo de
rua, sdo usudrios de drogas (dlcool e tabaco) e, eventualmente, de drogas ilegais.
Daqueles que ndo tem moradia fixa, parte importante depende de equipamentos
de protecdo social, tais como albergues, restaurantes populares e associa¢oes fi-
lantrépicas religiosas.

Tal situacdo faz com que essas pessoas se encontrem destituidas de identi-
dade, pois os albergues, por exemplo, tem horario de funcionamento restrito ao
pernoite, o que determina que retornem ao ambiente da rua — com todas as conse-
gliéncias dessa situagdo, que, indubitavelmente, repercutem no desenvolvimento
da tuberculose, uma vez que aumentam as vulnerabilidades.

Por esta razdo, a totalidade dos pacientes nessa situagdo necessita dos incen-
tivos oferecidos com o DOTS (lanche, cesta basica, vale transporte) para sobreviver,
mas estes ndo sdo entregues de forma regular, a excecdo do lanche (que, também,
em algumas ocasiGes, ndo é distribuido em quantidades adequadas para o més).
Quanto ao vale transporte, segundo relatos dos profissionais de saude, ndo é ofe-
recido para a maioria dos pacientes, devido a sua falta.

A maioria dos doentes encontra-se em tratamento supervisionado (TS), referin-
do como principais motivos para adesdo ao tratamento, a melhora da auto-estima;
a possibilidade de tornarem-se mais potentes para viver, a partir da melhora clinica;
assim como a possibilidade da obtengao do lanche e do desejo de conseguir a cesta
basica. A maior parcela parece considerar que se sentem bem atendidos nas UBS.

No que se refere aos profissionais de salde, a maior parte pertence ao sexo
feminino e integram a faixa etaria da meia-idade. A maior parcela ndo participou
de treinamento especifico para a assisténcia em TB, apontando a necessidade de
capacitacdo permanente para a atuacao mais apropriada. Da mesma forma, pare-
cem mostrar-se sensibilizados em relagao a situagao dos doentes, que envolvem
graus distintos de exclusdo social, ao mesmo tempo em que se colocam como im-
potentes para lidar com tal realidade, buscando a sua superagdo, as vezes, sem
respaldo das instancias superiores.

Consideragées Gerais

A aproximacgdo dos pesquisadores junto ao territério-cendrio da pesquisa poe
em evidéncia a propriedade do estudo dos componentes que integram as catego-
rias analiticas, quais sejam porta de entrada, acesso, elenco de servigos, vinculo,
coordenacdo da atenc¢do, enfoque na familia, orientagdo para a comunidade e for-
macao profissional para o controle da tuberculose. O nucleo de pesquisa na regiao
da Sé incorporou outra categoria estruturante da produgao de servigos de saude,
que se refere a adesdo ao tratamento, articuladamente a categoria vinculo.
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Acreditamos que a tuberculose requer uma interpretacao que transcenda o
modelo que se restringe as a¢des programadas de saude, incorporando elemen-
tos no processo de producdo de servigos de salde que admitam a determinagao
social da enfermidade, uma vez que se coloca como resultado de processos de
producdo e de reproducdo social.
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4.1 ACESSO AO TRATAMENTO DE TUBERCULOSE: AVALIAGAO DAS CARACTERISTICAS
ORGANIZACIONAIS E DE DESEMPENHO DOS SERVICOS DE SAUDE — CAMPINA
GRANDE/PB, BRASIL (2007).

Ténia Maria Ribeiro Monteiro de Figueiredo®, Tereza Cristina Scatena Villa?,
Antonio Ruffino-Netto®, Lucia Marina Scatena”

Introdugdo

O acesso é primordial no controle da Tuberculose (TB), uma doenca negli-
genciada e com forte estigma social que vém aumentando progressivamente. O
acesso, acolhimento, vinculo e resolutividade sdo considerados como elementos
essenciais do atendimento, para que se possam incidir efetivamente sobre o esta-
do de saude do individuo e da coletividade®™.

O objetivo deste estudo foi avaliar as caracteristicas organizacionais e de de-
sempenho dos servigos de salde no acesso dos doentes para o tratamento da TB
no municipio de Campina Grande — PB.

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiolégico, inquérito prospectivo, pesquisa avalia-
tiva, de abordagem quantitativa.

Neste estudo serdo apresentados os resultados referentes a dimensdo acesso
ao tratamento.

A populagdo do estudo compds-se de 106 doentes de TB, conforme critérios
de inclusdo apresentados no capitulo 1.

Local de estudo

Campina Grande, segundo municipio do Estado da Paraiba com populagao
de 371.060 habitantes!?, de acordo com o IBGE. O municipio adotou o Programa
Saude da Familia (PSF) como modelo de organizacdo da atengdo a saude, a partir
de 1994; em 2008 conta com 85 equipes de saude da familia, que faz cobertura
a 71% da populacgdo.
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No que diz respeito a TB, em 2007, o municipio registrou 124 casos de TB ba-
cilifera, sendo 108 deles novos, coeficiente de incidéncia de 29 casos por 100.000
habitantes e 71,6% de cura.

As ac¢des de controle da TB sdo desenvolvidas nas 85 Equipes Saude da Familia
(ESF) e 01 Unidade de Referéncia (UR) para tratamento da TB.

Resultados

Os resultados mostram que os participantes do estudo sdo 42,45% do sexo fe-
minino e 57,54% do sexo masculino, possuiam baixo nivel de escolaridade, 20,75%
sem escolaridade e 51,88% ndo concluiram ensino fundamental. Quanto ao nime-
ro de pessoas que habitavam na mesma residéncia, 64,2% afirmaram que mora-
vam com 4 ou mais pessoas, 30,2% com 2 a 3 pessoas e 5,7% apenas uma pessoa.

Familias numerosas mostram uma relacao direta com a TB, visto que o risco
para desenvolver a doenga em domicilios com quatro ou mais pessoas é consi-
derado cerca de trés vezes maior quando comparado aos domicilios com duas
ou menos pessoas®.

Dos doentes entrevistados quase todos tinham as necessidades bdsicas do
domicilio satisfeitas (isto €, luz elétrica, agua encanada, banheiro privativo, ge-
ladeira, televisdo e/ou radio em casa), mas, na sua maioria eram de nivel s6-
cio econoémico baixo, 61,32% tinham telefone e apenas 10,37% tinham carro. A
maioria deles residiam em casa prépria 75,47%, de alvenaria 99,05%, com 5 ou
mais comodos 68,86%.

Em relagdo ao tipo de tratamento utilizado pelos doentes, 83,96% realizaram
TAA e 16,03% TS. Apesar dos avang¢os na implementacao do TS, a sua cobertura
varia segundo as regioes, estados, cidades e, até mesmo de uma unidade de saude
para outra. As explicagdes podem envolver desde questdes politicas, gerenciais,
até questbes operacionais no espago micro dos servicos de saude®™.

Quanto ao vale transporte disponibilizado pelo servico de salude para viabi-
lizar a ida do doente até a unidade de saude para realizar o tratamento, 73,58%
afirmaram que nunca receberam. A distribuicdo de incentivos (cestas-basicas, vale-
transportes, dentre outros) pelo PCT, apesar de n&o resolver a situacdo de pobreza
na qual a maioria dos doentes de TB esta inserida, colabora de certa forma na situ-
acdo nutricional dos mesmos, além de estimular a ades&o ao tratamento®.

No que refere a “oferta de medicamento durante o tratamento de TB”, ndo foi
observado diferencas entre as unidades PSF e UR, demonstrando que ha satisfato-
riedade na distribuicdo da medicacao.

Um estudo sobre a implementacao da estratégia DOTS na Federagdo Russa
destaca como vantagem do sistema de controle da TB para a cura do doente a
oferta gratuita do medicamento®.
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Para comparar os indicadores de acesso ao tratamento entre as unidades PSF
e UR, os dados foram submetidos a andlise de variancia (tabela 1).

Tabela 1 - Itens do questionario, indicadores de acesso ao tratamento e
resultados do Teste F da andlise de variancia e Teste H da analise de
variancia ndo-paramétrica.

Itens do questionario Indicadores
PSF n= 32 URNn=74 Teste F
média DP média DP Teste H
Consulta médica < 24 horas? 4,34 1,18 3,86 1,36 0,088
Perde o turno de trabalho ou
compromisso para consultar® 3,12 1,77 2,59 1,67 0,1438
Uso de transporte motorizado® 4,68 0,99 1,31 0,96 0,0001"
Espera para consulta acima
de 60 minutos® 3,34 1,41 2,97 1,28 0,1871
Despesa transporte para
consulta® 4,68 1,03 1,73 1,26 0,0001"
Visita domiciliar? 2,53 1,62 1,19 0,71 0,0001"
Procura SS mais proximo
para tratamento® 4,43 1,01 1,13 0,69 0,0001"

Legenda: em negrito resultados do Teste F; DP = desvio-padrdo.
*p<0,05

Categorias de respostas dos itens do questionario:

a = (1=nunca; 2=quase nunca; 3=as vezes; 4=quase sempre; 5=sempre).
b =(1=sempre; 2=quase sempre; 3=as vezes; 4=quase nunca; 5=nunca).

Na comparacdo do indicador “conseguir consulta em 24 horas durante o tra-
tamento” entre as unidades de PSF (média 4,34) e UR (média 3,86), as diferencas
nao foram consideradas estatisticamente significante (p>0,05), demonstrando se-
melhanga entre os dois tipos de servico.

Estudos que exploram as percepcdes e as experiéncias do acesso aos cuidados de
TB em diversos ambientes sugere que a procura dos servigcos de satde pelo doente e o
acesso, sdo influenciados por muitos fatores, incluindo o baixo conhecimento sobre a
TB, percepgdes de processos do diagndstico e do tratamento, pobreza, custos indire-
tos e diretos de acesso ao cuidado, a exclusdo social, o estigma e a marginalizagdo®”.

No Estado de S3o Paulo foi realizado estudo onde os autores classificaram o
acesso aos servicos de saude de insuficientes e enfatizaram que esta dimensdo
esta inserida em um dos pilares mais estruturantes e complexos da aten¢do basica
nos sistemas de satde®,

Considerando o item do questionario, “perder o turno de trabalho ou com-
promisso para consultar”, os indicadores das unidades PSF (3,12) e UR (2,59) foram
considerados semelhantes (p > 0,05) entre os servicos (tabela 1).
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Estudos realizados no municipio de Petrépolis que avaliou a dimensdo “Acesso
aos servicos de saude na atencdo bdsica” identificaram como barreiras no acesso,
o hordrio de atendimento das unidades até as 18 horas® e em S3o0 Paulo, a acessi-
bilidade é percebida por usudrios, profissionais e gestores como a pior dimensdo
nos trés extratos de exclusdo e nas duas modalidades de assisténcia basica, PSF ou
UR com Programas de Controle da Tuberculose*?.

Outro indicador considerado semelhante (p>0,05) entre as unidades de PSF
(3,34) e UR (2,97) foi em relacdo a necessidade de aguardar mais de 60 minutos
para o atendimento (tabela 1).

A demora no atendimento e horarios incompativeis com os turnos de trabalho
faz com que muitos individuos deixem de procurar o servico de saude chegando
até a abandonar o tratamento, uma vez que os pacientes tém receio de perder o
emprego diante da necessidade de faltas e atrasos*Y,

Destaca-se o papel central dos servicos de salide no controle da doenga, uma
vez que, a prépria organizagdo e funcionamento dos servigos podem vir a dificultar
ndo apenas as vantagens obtidas em um diagndstico precoce da TB, mas também
pode repercutir diretamente na motivacdo do doente com graves repercussdes no
tratamento e cura do mesmo.

Além disso, verifica-se na tabela 1 que os indicadores necessidade de utilizar
transporte motorizado para ir ao servico de saude, pagar pelo transporte para con-
sultar e realizagdo do tratamento no servigo mais préximo da casa do doente du-
rante o tratamento apresentam diferencas estatisticamente significativas (p<0,05)
entre as respostas dadas pelos doentes atendidos na UR e os doentes atendidos no
PSF. Estes ultimos apresentam resultados mais satisfatérios em relagdo ao acesso
ao tratamento, visto que apresentam médias maiores nesses indicadores analisa-
dos (4,68, 4,68 e 4,43, respectivamente) do que os doentes atendidos na UR (1,31,
1,73 e 1,13, respectivamente). Esses resultados demonstram que os doentes de TB
atendidos na UR ndo fazem o tratamento perto do domicilio, apresentando maior
necessidade de transporte motorizado para ir ao servigo de saude durante o tra-
tamento e de pagar por esse transporte do que os doentes em tratamento no PSF.

Possiveis explicagGes para os resultados encontrados podem estar relacionados a
aspectos de organizacdo interna dos servicos de saude e nao geografica uma vez que
0 municipio apresenta uma cobertura de 71% do PSF e todas as equipes de saude de-
senvolvem agdes de TB. Nesse sentido sdo pertinentes algumas reflexdes em relagao
a compatibilidade do horério de atendimento da unidade com a disponibilidade de
tempo de alguns doentes (periodo noturno), qualidade do acolhimento, estigma da
doenca e inclusive a questdo do vinculo entre os profissionais e doentes de TB.

A TB impde significantes custos ao doente e familia (transporte, alimentacgéo
durante as viagens aos servigos de salde, perda salarial, de produtividade e de
tempo) com desproporcional impacto na pobreza*?. Pacientes que sofrem de TB
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sdo menos dispostos ao trabalho, que pela sua debilidade ndo gera renda sufi-
ciente a sua familia. Essa situacdo piora na presenca de barreiras geograficas que
obrigam ao doente se deslocar de um local para outro geralmente através de trans-
porte coletivo motorizado.

Além do aspecto organizacional como fator explicativo para os resultados do
estudo é imperativo trazer a tona discussdes relacionadas ao estigma da doencga.
O estigma e a discrimina¢do tém um grande impacto no controle da TB, uma vez
que os doentes nao se identificam como tal, ao procurar atendimento nos servicos
publicos, tornando-se uma barreira para o acesso aos servigos de saude e trazendo
como conseqiiéncia na maioria das vezes o agravamento dos sintomas, maior difi-
culdade de tratamento e risco de contagio*3.

Em relagdo ao indicador recebimento de visita domiciliar durante o trata-
mento, verifica-se que o mesmo apresenta diferenga estatisticamente significante
(p<0,05) na comparagdo entre os doentes atendidos pelo PSF (média 2,53) e os
doentes atendidos na UR (média 1,19), demonstrando que estes receberam menos
visitas domiciliares durante o tratamento da TB (tabela 1).

Apesar da ampliagdo do PSF no municipio de Campina Grande, percebe-se
que as ESF ainda apresentam dificuldades em assumir a responsabilidade do trata-
mento do doente de TB, visto que o numero de visitas domiciliares realizadas aos
doentes ainda permanece em niveis considerados regulares.

Estudo realizado sobre o envolvimento das equipes de saude da Ateng¢do Basi-
ca com o controle da tuberculose no Estado Sdo Paulo identificou que as Unidades
Basicas de Saude (UBS) expressam certa resisténcia a incorpora¢do do TS e busca
de sintomaticos respiratorios (BSR) na rotina diaria das atividades executadas por
esses servicos em decorréncia da falta de recursos humanos®. Os autores referem
gue a falta de recursos humanos (RH) na Atenc¢do Basica pode resultar na sobre-
carga de fungdes entre os profissionais e comprometer a capacidade resolutiva
dos servigos, o processo de interagdo com o doente de TB, bem como o vinculo e
adesdo ao processo terapéutico.

Os coeficientes do Alpha de Cronbach ndo padronizados e padronizados fo-
ram, respectivamente, 0,7275 e 0,7075, com base nos 8 itens do questionario.

O item, perder o turno de trabalho ou compromisso para consultar, possui
menor correlagdo entre o item e o total (0,1203). O Alpha de Cronbach quando o
respectivo item é desprezado mostra o impacto que teria a retirada deste item do
guestionadrio, neste caso obteve-se um valor de Alpha de 0,7665. Isto nao significa
gue este item ndo seja util na avaliagdo do acesso ao tratamento, mas é uma evi-
déncia de que esteja avaliando o acesso ao tratamento sob um aspecto diferente
dos demais. Entretanto, optou-se pela nado retirada deste item, considerando que o
valor de Alpha 0,7275 para pesquisa exploratéria estaria mensurando o objeto que
se pretendeu avaliar de acesso ao tratamento.
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Considerando a analise de confiabilidade do questionario os valores da es-
tatistica (padronizados ou ndo) demonstram que os 8 itens formam um conjunto
consistente no sentido de mensurar um mesmo objeto e demonstram que as esca-
las utilizadas sdo consistentes.

A correlagdo entre o item e o total é o coeficiente de correlagdo entre o item e
o indicador total, depurado de sua prépria contribuicdo™. Essa correlacdo mede a
associacdo do item com as outras medidas tomadas em conjunto.

Consideragdes finais

Os resultados do estudo dizem respeito a organiza¢do e desempenho dos dois
tipos de servicos de salude (PSF e UR) que oferecem atencdo a TB no municipio
de Campina Grande/PB. Identifica-se que os doentes demandam com maior fre-
gléncia a UR para o tratamento da TB. Tal situacdo representa de alguma maneira
a presenca de algumas barreiras principalmente no que diz respeito a localizagao
geografica, possivel de ser superada em fungao da cobertura do PSF no municipio.

Julga-se necessaria uma efetiva intervengdo dos gestores e profissionais de
saude, de modo a identificar os fatores que estdo influenciando na demanda de
tratamento da TB em locais ndo préoximos ao domicilio do doente.

O controle da TB ndo depende apenas e especificamente da existéncia e gra-
tuidade do tratamento medicamentoso. Outros elementos no processo de atengao
adquirem relevancia para a melhora do acesso, da adesdo e co-responsabilizagao
do doente e familia. A¢Ges de educacdo também devem ser impulsionadas em
cada encontro com os profissionais de saude, bem como a promogao, esclareci-
mentos e estabelecimento do vinculo que favoreca a confianga no saber cientifico
e nos servicos de saude.
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4.2 O ViINCULO E A RELACAO COM AS AGOES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE:
CONCEPGOES DE PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA®

Anna Luiza Castro Gomes®, Lenilde Duarte de Sd?,
Jordana de Almeida Nogueira®, Tereza Cristina Scatena Villa®,
Kdren Mendes Jorge de Souza?, Alessandra Miranda Moraes”

Introdugdo

O conceito de vinculo é polissémico. Perpassa por dreas das ciéncias sociais e
da salde assumindo cardter e abordagens diversas tais como: de dimensao, dire-
triz, estratégia, tecnologia, objetivo e relagdo. Além do que, apresenta uma inter-
face com outros grandes conceitos em saude publica como o da humanizagédo, do
acolhimento, da responsabilizacdo, da integralidade e da co-gestao.

No que concerne a Atencdo Primaria a Saude (APS), o vinculo é considerado
uma de suas dimensoes e pressupde a existéncia de uma fonte regular de atengdo
e seu uso ao longo do tempo.® Depende do modo como as equipes de salde se
responsabilizam pela saide do conjunto de pessoas que vivem em determinada
microrregido. Além disso, o vinculo da populagdo com a unidade de saude requer
o estabelecimento de fortes lacos interpessoais que reflitam a cooperagdo mutua
entre as pessoas da comunidade e os profissionais de satde.?Portanto, pode-se
considerar o vinculo como algo que ata ou liga pessoas, indicando interdependén-
cia; relagdes com, linhas de duplo sentido, compromissos dos profissionais com os
usudrios e vice-versa.®

As diretrizes nacionais de controle da tuberculose (TB) estdo sendo nos dias
atuais, operacionalizadas pelas Equipes de Saude da Familia (ESF) por meio do Di-
rectly Observed Treatment Short-Course (DOTS) o que reafirma a politica de des-
centralizagdo dos servicos estabelecida pelo Sistema Unico de Satude (SUS).® As-
sim, considera-se que o modo de organiza¢do da estratégia SF favorece a produgao
de vinculos entre profissionais de saude e usuarios com TB, ja que as unidades
de SF favorecem o primeiro contato das comunidades com o servigo permitindo
que as ESF se adaptem as diferentes necessidades da comunidade sob sua respon-

* Artigo original extraido da dissertagdo de mestrado apresentada, em novembro de 2007, ao Programa
de Pés-Graduagdo em Enfermagem, da Universidade Federal da Paraiba - PPGENF/CCS/UFPB, intitulada:
Avaliagdo do desempenho das Equipes de Saude da Familia no controle da Tuberculose no municipio de
Bayeux — PB: o vinculo e o processo de trabalho na Ateng¢do Primaria a Saude.

5 Universidade Federal da Paraiba (UFPB);

6 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — EERP/USP;

7 Prefeitura Municipal de Santa Rita — PB

e-mail: annaenf@gmail.com
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sabilidade; e promovem um relacionamento mais préoximo e duradouro entre os
usuarios e servicos de saude.

Outro fato é que a estratégia DOTS, tem sido considerada exitosa no que con-
cerne a mudanca positiva de indices de cura da TB e tem expressado a reduc¢do do
abandono e da mortalidade. Importante também destacar que o DOTS possibilita
a participa¢do do usuario com TB como sujeito do processo terapéutico, fato que
promove entre outras agdes, a construgdo de vinculos entre usuarios e os pro-
fissionais por meio de uma relacdo de confiancga, afinidade, responsabilidades e
compromissos mutuos.®

Reconhecendo que as a¢des de combate a TB assumem diferentes conforma-
¢Oes em fungdo das singularidades dos sujeitos e dos seus cendrios e que o cuida-
do ao doente, na perspectiva da integralidade, requer o estabelecimento de uma
relacdo de confianga e compromisso entre os envolvidos no processo terapéutico,
esse estudo tem por objetivo identificar as concepg¢des de vinculo que norteiam
as praticas das ESF com relagdo as medidas de controle da TB no municipio de
Bayeux — PB/Brasil.

Método

Estudo epidemioldgico, inquérito de abordagem qualitativa, desenvolvido a
partir da observacgao livre do campo durante todo o més de margo do ano de 2007
com o objetivo de compreender a organizagdo dos servigcos de atengdo primdria
no municipio de Bayeux-PB, bem como a operacionalizagdo da estratégia DOTS
pelas ESF locais. O referencial tedrico-metodoldgico encontra-se fundamentado
no conceito de vinculo como dimensdo da APS ©® e na técnica de analise de dis-
curso, a qual procura identificar, mediante temas e figuras reveladas nos depoi-
mentos a visdo de mundo de uma determinada classe social, e, por conseguinte a
posicdo social dos sujeitos.®

A opgado pelo municipio de Bayeux deve-se ao fato do mesmo ser considera-
do um dos 06 (seis) prioritarios para o controle da TB no estado, ja que apresenta
caracteristicas e problematicas peculiares as grandes regidoes metropolitanas bra-
sileiras. O municipio de Bayeux, com uma populacdo estimada em 95004 habi-
tantes (IBGE 2006), possui 28 ESF que estdo responsaveis pela operacionalizagdo
do DOTS em casos de TB.

Os dados deste estudo foram produzidos mediante a realizagdo de 07 (sete)
grupos focais, formados com o nimero minimo de 06 e maximo de 12 partici-
pantes por grupo, os quais reuniram os profissionais que integravam 16 ESF que
até o més de margo de 2007 estavam acompanhando usudrios em tratamento
para TB, sendo 05 (cinco) médicas, 13 (treze) enfermeiras, 13 (treze) técnicas de
enfermagem e 06 (seis) ACS.
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Os depoimentos gravados foram transcritos e organizados em torno das ques-
tées norteadoras, utilizando-se a técnica de andlise do discurso, a qual permitiu
identificar as concepgbes dos profissionais das ESF sobre vinculo e como tais con-
cepgBes influenciam suas praticas no tocante ao cuidado das pessoas com TB. A
andlise do material empirico produzido permitiu sintetizar os temas dos depoi-
mentos na seguinte categoria empirica: As concep¢des de vinculo e o envolvimen-
to das ESF com o doente de TB e sua familia.

Resultados e discusséo

O estudo revelou que o estabelecimento do vinculo entre as ESF e o doente de
TB depende do modo como as equipes se responsabilizam pela saude da comuni-
dade na qual o doente esta inserido e, principalmente do envolvimento cotidiano
das mesmas com a dindmica familiar desse usuario. Reconhece uma enfermeira:

“A gente estd todo dia com aquele paciente. A gente conhece quando
ele chega um pouquinho assim [triste, preocupado]. Ai, conversamos com
ele e ele se abre com a gente” (E 12).

Com relagdo as concepgdes de vinculo apresentadas pelas ESF constatou-se a
predomindncia da idéia de “ligacdo” e de “elo” teorizada por Ribeiro (2005) e ain-
da concepgdes sobre relagdes que envolvem confianga, afinidade, compromisso e
responsabilidade como mostram os seguintes depoimentos:

“E um elo, uma ligagcdo, uma intimidade [...] se torna até uma rela-
¢do de amizade, assim, dos pacientes com a gente. Eles confiam muito na
gente” (TE10);

“Vinculo é uma dependéncia, uma ligagdo que vocé pode ter com
alguma coisa, um elo” (M 4);

“O que eu entendo por vinculo é assim, a confianca que o paciente
adquire com o profissional de saude assim, de expor o seu problema, de
ndo ter vergonha de contar, ndo é? [...] uma relagéo de confianga [...] Eles
tém confiangca na gente. A gente vai passar seguranga para eles, néo é?
Vai orientar” (TE6).

Este Ultimo depoimento mostra que o estabelecimento da relagdo de vin-

culo entre doente e profissional permite, muitas vezes, suprir necessidades, in-
tervengdes, aconselhamento, partilha de opiniGes, promog¢do de suporte psico-
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légico, ou seja, impulsiona o desenvolvimento de a¢Ges voltadas para o alivio
das ansiedades, necessidades e dores do doente. Reconhece-se, portanto o sig-
nificado do vinculo como o estabelecimento de fortes lagos interpessoais que
reflitam a cooperagdo mutua entre as pessoas da comunidade e os profissionais
de saude através da producdo de relagbes de escuta, de didlogo, de respeito, no
gual o doente passa a entender a significancia do cuidado a ele prestado e sua
co-responsabilidade nesse processo. !

Foram apresentados pelas ESF fatores que potencializam a construcdo do vin-
culo, tais como: o tempo de atuagdo do profissional na comunidade, a realizagao
de consultas e visitas domiciliares, a responsabilidade e o envolvimento com as
acGes de controle da doenca em especial com a operacionalizagdo do DOTS.

“[...] Criei um vinculo. Sdo seis anos de trabalho” (M 2);

“Ai quando ela [a doente] percebeu que eu estava preocupada com o
caso dela, ela passou a ser diferente comigo. Ela chega na unidade sorrin-
do, fala direito comigo... essa interatividade paciente/profissional” (E 11).

A respeito do envolvimento com as agdes de controle da TB, destaca-se a
atuacdo da enfermagem nas atividades de supervisdo do tratamento e busca de
faltosos, essas consideradas fundamentais para o controle da TB, uma vez que fa-
vorecem a identificagdo do usudrio acometido pela doenga e a conclusdo do trata-
mento e exigem o estabelecimento de um padrdo de confianga e intimidade entre
doentes e profissionais de saude, ou seja, a produgdo de relagGes de vinculo. A
seguir sdo apresentados relatos feitos por profissionais das ESF:

“[...] os pacientes, eles tem uma confianga muito grande no profissio-
nal, principalmente, na enfermeira e na auxiliar que estd muito proxima
dele” (TE 6);

“Quando chega um paciente [de TB] elas dizem: procura a enfermei-
ra ali. S6 com ela, tudo procura logo a enfermeira” (E12);

“entdo quando a gente adquire esse vinculo, a gente tem faci-
lidade de percorrer todo o tratamento..., acho importantissimo esse
momento quando a gente adquire essa confianca, a gente faz logo o
tratamento” (E8).

Vale ressaltar que o vinculo de compromisso e co-responsabilidade foi pro-
posto para a estratégia SF objetivando o alcance de finalidades estratégicas tais
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como: auxiliar na transformag¢do do modelo biomédico hospitalocéntrico para o
de producdo social e de producdo da saude ao nivel da APS, ampliar responsabi-
lidades dos profissionais e usudrios na condug¢do dos servigos de saude e huma-
nizar praticas de atendimento em saude. (6) O exercicio da integralidade trata-se
de uma prdatica intersubjetiva, na qual o profissional de salde relaciona-se com
um sujeito, que pensa, sente, julga, deseja. Em outras palavras, os profissionais
de saude devem desenvolver relagdes intersubjetivas, nas quais o usuario assu-
ma a condicdo de sujeito e ndo de objeto.(7) Isso significa que a equipe de salide
deve estar sensibilizada para conhecer/identificar as necessidades do usudrio, e
com ele definir prioridades, propor solucdes e ajustar o plano de cuidados, atra-
vés de um processo de compromissos partilhados, potencializando, deste modo,
a adesdo terapéutica do doente de TB e, por conseqliéncia, favorecendo as a¢des
de controle da TB na APS.(8)

Assim, para a realizacdo de uma pratica que atenda a integralidade, é ne-
cessario o exercicio efetivo do trabalho em equipe, de forma a acolher os usu-
arios, estabelecer vinculos, de modo a mostrar envolvimento e solidariedade
com o problema de salde dos usudrios, se relacionarem com eles como sujei-
tos-cidaddos plenos, com direitos e condi¢des de participar, de ser um sujeito
do seu préprio processo terapéutico. Portanto, deve-se considerar a capacidade
da equipe de se responsabilizar pela atencdo integral a saude daqueles que vi-
vem em um dado territdrio.

Nesse enfoque, percebemos que a postura dos profissionais das ESF influen-
cia no modo como o usudario vai compreender a doenga, aceitar ou ndo aceitar o
tratamento e conduzir a sua propria vida na condicdo de pessoa que estd sendo
cuidada. Por isso é importante que as equipes estejam preparadas tecnicamente
para apoiar e favorecer esse processo mostrando-se solidarias.

Consideragdes finais

A possibilidade de identificar as concepgbes de vinculo que norteiam a pratica
das ESF no controle da TB revelou coeréncia com os conceitos tedricos estudados,
sendo evidenciadas, na relacdo equipe/doente, confianca, compromisso, intimida-
de, e responsabilidade. Ressalta-se que o vinculo estabelecido entre profissionais
das ESF e usuarios amplia a eficacia das a¢Ges de controle da TB, favorecendo a
participacdo do usudrio durante a prestacdo do servico. Entretanto, observou-se
no estudo, que as atividades de recep¢do seguem em via de regra um cardapio
preestabelecido centralizado na figura do profissional enfermeiro. Tal fato traduz a
necessidade de interagao das ESF com as a¢des de controle para que, desse modo,
seja desenvolvido um cuidado ao doente de TB na perspectiva da integralidade e
coerente com o discurso politico do SUS e da estratégia SF.
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4.3 O SISTEMA DE INFORMAGAO NA SUSTENTABILIDADE DA ESTRATEGIA DOTS
NOS SEIS MUNICIPIOS PRIORITARIOS DA PARAIBA-BRASIL
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Introdugdo

Para o controle da tuberculose (TB), ao longo da histéria da saude, acbes e
programas tém sido criados e implementados. Desde 1993, vem sendo recomen-
dado que os paises que acumulam maior carga da doenga, entre eles o Brasil, ado-
tem a estratégia DOTS (Directly Observed Treatment). Esta estratégia propde “a
integracdo do cuidado de saude primdria e adaptagdo continua de reformas dentro
do setor saude”™ sendo constituida por 5 pilares: detec¢do de casos por bacilos-
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copia entre sintomaticos respiratorios que demandam os servigos gerais de saude;
tratamento padronizado de curta duracdo, diretamente observdvel e monitorado
em sua evolugdo; fornecimento regular de drogas; sistema de registro e informa-
¢do que assegure, a avaliagdo do tratamento; compromisso do governo colocando
o controle da tuberculose como prioridade entre as politicas de saude.

No Brasil, essa estratégia foi proposta em 1998 no Plano Nacional de Con-
trole da Tuberculose (PNCT) sendo entdo estabelecidas novas diretrizes de tra-
balho, com vistas a incorporacao das acdes de controle da TB no ambito da
Atencdo Primdria a Saude (APS). A eficacia da estratégia DOTS se encontra no
cumprimento dos cinco pilares, uma vez que os mesmos apresentam comple-
mentaridade entre si. Reconhece-se, entretanto que um sistema padronizado
e eficiente de registro e notificacdo de dados(1) constitui-se em importante
ferramenta para avaliar a eficdcia, eficiéncia e influéncia que os servigos pres-
tados possam ter no estado de saude da populacdo, caracterizando-se como
instrumento de condugdo de processos decisérios e mudancga de situagdes po-
tencialmente melhoraveis.?

Tradicionalmente no Brasil, a produgdo e utilizagdo da informagdo em saude,
dando origem a diagndsticos sobre a situacdo sanitaria de cada municipio, quase
sempre foram realizadas pelos governos federal ou estadual, sem participagdo lo-
cal. Contudo, a Lei Organica da Saude prevé como competéncias das trés esferas,
a organizagao e coordenacgdo do Sistema de Informagdo em Saude. O Sistema de
Informagdo de Agravo de Notificagdo — SINAN que integra o Sistema de Informacgdo
em Saude (SIS) no Sistema Unico de Saude (SUS) é a principal fonte de registros de
doencgas transmissiveis, entre elas a tuberculose.

A manutencdo periddica, atualizacdo e avaliacdo da base de dados do SINAN
sdo condi¢des fundamentais para o acompanhamento da situacdo epidemioldgica
(morbimortalidade) dos casos de TB e sua utilizagdo efetiva possibilita a realizagdo
do diagnéstico dindmico da ocorréncia deste agravo na populacdo.® Ainda permi-
tem ao gestor e profissionais de saude conhecer, o desfecho terapéutico dos casos,
as formas clinicas mais incidentes, a propor¢do de casos pulmonares diagnosti-
cados por baciloscopia, distribuicdo geografica dos casos, informacgGes essenciais
para a definicao de estratégias de intervencao.

Considerando que o SINAN constitui-se como principal ferramenta para sub-
sidiar o planejamento, a coordenacdo e supervisao das a¢des de controle da TB no
ambito da APS e, por conseguinte para a viabilidade da estratégia DOTS, caracteri-
za-se como relevante identificar as dificuldades enfrentadas pelos coordenadores
municipais do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) no manejo e condugdo
operacional deste sistema. Portanto este estudo teve como objetivo conhecer a
percepgao dos coordenadores do PCT de seis municipios paraibanos quanto a uti-
lizagdo do SINAN como instrumento da estratégia DOTS.
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Metodologia

Trata-se de um estudo epidemioldgico, modelo inquérito. O estudo insere-se
no projeto “Situacdo da implantacdo do DOTS para o controle da TB em algumas
regioes do Brasil: histdrico e peculiaridades de acordo com as caracteristicas regio-
nais”/CNPq (2005-2008) Institutos do Milénio, n° 62.0055/01-4. Sua execucdo ini-
ciou-se em 2005, envolvendo regides brasileiras, dentre elas, o Estado da Paraiba.

Elegeu-se como cenario da pesquisa, os seis municipios considerados priori-
tarios pelo Ministério da Saude no controle da tuberculose na Paraiba: Jodo Pes-
soa, Campina Grande, Bayeux, Santa Rita, Patos e Cajazeiras. Optou-se pelo recur-
so técnico da abordagem qualitativa, utilizando-se a entrevista semi-estruturada
como técnica para coleta de dados. As questdes norteadoras centraram-se no uso
e condugdo da informacgdo gerada pelo SINAN, em especial relacionadas a TB, bem
como a dificuldades encontradas para o seu manejo. As entrevistas foram realiza-
das em outubro e novembro de 2005, envolvendo 08 profissionais responsdveis
pela coordenacdo do PCT estadual e dos municipios prioritarios. Os dados foram
analisados com base na técnica de andlise de conteido®, que se conformaram em
duas Unidades Tematicas.

Resultados

A utilizacao do SINAN como instrumento de avaliagdo e planejamento para as
acdes de controle da tuberculose: um desafio para os servicos de saude

A ampliagdo e qualificagdo das agcdes em salde no ambito da Atenc¢do Primaria
no Brasil, advindos da implementac¢do do SUS e da crescente descentraliza¢do dos
servicos, vém ampliando a utiliza¢do dos sistemas de informag¢do como instrumen-
tos de planejamento e gestdo.(5) O seu uso sistematico, descentralizado, contribui
para a democratizacdo da informacdo, permitindo que todos os profissionais de
salide tenham acesso a indicadores e os tornem disponiveis para a comunidade. E
portanto, um instrumento relevante para definir prioridades de intervengdo, além
de permitir que seja avaliado o impacto das decisdes.(3)

Todavia, reconhece-se que os dados gerados pelo SINAN ndo devem ser en-
tendidos apenas como provenientes de uma ag¢ado burocratica e sim apropriados
pelos gestores e profissionais de salde na rotina dos servicos e utilizados para
monitoramento e avaliacdo das a¢des. Neste estudo, evidenciou-se que nos mu-
nicipios estudados as informag¢des geradas pelo sistema, sdo reconhecidas como
relevantes pelos coordenadores de PCT:

“.. avaliar dados referentes a histéricos e medicagdio, saber se aumentou
a cura, saber se a gente estd com nivel de abandono que seja admissivel”. (E3)
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“.. é através dele [SINAN] que a gente puxa os relatorios, para ava-
liagdo do sistema no sentido de saber como estd o municipio com rela¢éo
ao numero de casos de TB,, abandonos, sintomdticos respiratdrios, tudo
que a gente quer, a gente tem”. (E4)

“.. a gente sabe que o sistema de informagdo é suporte para que a
gente avalie, trace metas e elabore o nosso cronograma de agdo”. (E2A)

Os discursos revelam que os entrevistados entendem o SINAN como fonte
para avaliagdo das a¢des de controle, por meio do qual identificam coeficientes de
morbidade, taxas de abandono e cura ao tratamento de TB, e o reconhecem como
instrumento norteador para o planejamento de a¢Ges no ambito local.

O SINAN define prioridades na APS na medida em que a informacgédo per-
mita o delineamento da situacdo sanitaria e forneca subsidios para o melhor
desempenho técnico. Contudo, antes de se constituir uma questdo estatistica
ou epidemioldgica, a escolha de indicadores ou varidveis a serem quantificadas
deve ser definida pelo conhecimento de objetivos e metas a serem atingidos
pelos municipios.‘®)

Apesar do reconhecimento de que os dados gerados pelo SINAN devam ser
utilizados para o acompanhamento dos casos de TB e avaliar a situacdo epidemio-
légica da doenga no nivel local, apenas dois entrevistados relataram que realizam
avaliagdo mensal das informagdes geradas pelo sistema:

“.. mensalmente a gente estd pedindo a cada unidade e eles jd estdo
contribuindo com isto”. (E4)

“.. agora existe uma avaliagdo mensal de cada paciente. A pessoa
de informagdo manda uma planilha para a gente informar como é que td
sendo feito o controle do paciente e depois vem a avaliagdo no final do
tratamento que é a alta do paciente”. (E6)

Observa-se que a avaliagdo mensal ainda é um procedimento pouco institu-
ido pelos servigos de saude dos municipios estudados. Enfatiza-se que a mesma
precede da regularidade de preenchimento dos registros e alimenta¢do do banco
de dados, o que possibilitara a consolidacdo dos dados e emissdo dos relatdrios,
para que os gestores municipais possam conhecer/divulgar a situacdo epidemio-
légica. Tais indicadores permitirdo avaliar o impacto das intervengdes realizadas,
bem como nortear a ado¢do de medidas a serem implementadas.

Dificuldades no manejo do SINAN como ferramenta para o controle da tuber-
culose nos municipios prioritarios da Paraiba.
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Embora as atribuicdes municipais, definidas legalmente, apresentem uma
abrangéncia e complexidade que ultrapassam a atual capacidade técnica, adminis-
trativa e institucional de grande nimero de municipios brasileiros, o envolvimento
destes com a produgdo, processamento e analise da informacgao tenderia a melho-
rar a confiabilidade dos dados, além de poder gerar ganhos no que diz respeito a
qualidade da prestacdo de servicos e a capacidade de auto-avalia¢do do nivel local®

Neste estudo os entrevistados identificaram fragilidades que comprometem
as etapas de produgdo, processamento e consequentemente interferem no proce-
dimento de analise da informagdo. Os depoimentos apontam as dificuldades oca-
sionadas por deficiéncia no preenchimento das fichas de notificagdo de TB:

“.. a ficha de notificagdo ndo vem completa, as vezes os dados séo
inconsistentes, incompletos, a gente sabe que ele é falho”. (E2A)

“.. tém que ser revisadas [fichas] antes de ir para o digitador, as ve-
zes, ndio sdo revisadas e quando a gente vai analisar os dados, ndo con-
segue fazer uma boa andlise, por conta do preenchimento”. (E1)

A auséncia de informacgdes nas fichas de notificacdo, podem gerar um diag-
ndstico equivocado da situacdo de saude, intervengdes distanciadas do quadro
real de necessidade da populagdo alterando, sobretudo, a qualidade da atengdo
a ser prestada. Reconhecer o controle da TB como uma das ag¢des prioritdrias na
APS, implica em oferecer condi¢Ges para que as habilidades destes sujeitos ndo se
limitem a assisténcia direta ao paciente, nem tampouco compreenda o registro
da informagdo como uma atividade burocratica. Os profissionais da APS sdo os
coordenadores da atencdo a saude, portanto, “os principais mantenedores das in-
formacdes a respeito dos pacientes”.(7)

Um dos aspectos que poderia estar prejudicando a qualidade do preenchimen-
to das fichas de notificagdo poderia estar relacionado a capacitacdo profissional:

“.. a histéria do preenchimento é uma dor de cabeca muito grande,
mas quando a gente capacita estas pessoas, este sistema melhora”, (E5)

“.. falhas existem em todos os sistemas..., mas a gente se desloca até
a Unidade, conversa com o profissional, mostra a ele como é, e com isso
a gente vai diminuindo nossas falhas”. (E4)

Os depoimentos expressam que intervengdes educativas podem melhorar o

desempenho dos profissionais no registro das informag¢des, demonstrando que a
capacitacdo da equipe pode promover maior compreensado acerca da finalidade
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das informacGes e conseqliente adequacdo do preenchimento. Uma APS de qua-
lidade pressupde profissionais qualificados para desempenhar suas tarefas e ca-
pazes de dar respostas efetivas as fungdes que lhe foram confiadas. Acrescenta-se
que o processo de formagdo dos profissionais deve ocorrer de forma integrada
entre os diferentes pontos do sistema de servicos de saude, uma vez que a in-
formacdo transita por diversos setores e envolve profissionais de dreas distintas
(equipes de saude da familia, vigilancia epidemioldgica, setor de informatica). A
participacdo de todos profissionais na construcao da informacdo, torna-se essen-
cial e indispensdvel que esse processo ndo ocorra de maneira fragmentada.

Um outro ponto levantado refere-se a falta de habilidade de alguns profissio-
nais em lidar com os recursos da informatica ou mesmo a deficientes condicdes
de infra-estrutura da mesma que, “repdem um aparente paradoxo presente na
elucidacdo do uso de informacdo no processo de decisdo”.®

“.. tive dificuldade, assim, a gente ia notificava aquele paciente.
Quando eu ia [inserir] novamente o menino [técnico em informdtica]
dizia apagou”. (E6)

A busca de solugdo para os problemas inerentes ao sistema de informacao
deve ser priorizada pelos municipios, pois a efetividade operacional do sistema
pode resultar em transferéncia de recursos e autoridade as distintas instancias do
sistema de saude, causar um impacto positivo na gestdo e nas diferentes modali-
dades de atencgdo e oferecer oportunidade para que os processos de reforma per-
mitam a geracdo e desenho de novos modelos de aten¢do, modalidades de capa-
citacdo, sistemas de remuneragdo e novas formas de participacdo das instituicoes,
sindicatos e setores académicos. Sua andlise deve levar em consideracdo a missdo
e fungdes do Estado, os servigos de salde e os usudrios do sistema no marco das
caracteristicas histdricas e institucionais inerentes a cada realidade nacional.(9)

O processamento e avaliacdo dos dados pelo nivel nacional dependem do en-
vio regular dos dados do SINAN dos municipios ou das secretarias estaduais ao
Ministério da Saude. Logo, se o sistema de informacdo nao estiver operando ade-
quadamente, se houver falhas na configuracdo do programa de informatica, na
comunicagao entre as redes e provedores, pode gerar erros na emissao dos dados,
repercutindo na interpretagdo e anadlise dos indicadores, interferindo no processo
de formulacdo de politicas e implementagdo de agdes.

Os problemas que afetam a condug¢do e manejo do sistema de informacao,
principalmente a falta de pessoal qualificado e a precariedade dos servigos de in-
formatica, além da pouca importancia dada a informagdo como elemento essen-
cial ao desenho de projetos e politicas do municipio, concorre para que o fluxo
da informacgdo transite lentamente, entre os niveis do sistema. Como exemplo, a
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demora na transferéncia dos dados relacionados ao doente de tuberculose, foi um
dos problemas presentes nos municipios em estudo:

“.. um dos problemas é a transferéncia, porque (...) todos os casos
que chegam do municipio de Jodo Pessoa, quanto os de outros municipios
(...) gera um problema na informagdo, porque os casos retornam aos seus
municipios de origem. Quando chegam Id eles encerram no sistema deles,
e ndo informam... A gente fica com transferéncia de 36%, (...) a gente
nunca alcanga de cura de 85% porque ndo tem a informagdo”. (E2A)

Os depoimentos retratam principalmente a falta de comunicagdo e socializa-
¢do da informacdo entre os municipios. Esta deficiéncia incorre em duplicidade de
registros e desconhecimento da situacdo de encerramento dos casos. Tais dificul-
dades poderiam ser superadas por meio de maior integracdo entre os municipios.
Para tal, seria necessario, antes de tudo, decisdo politica em desencadear um pro-
cesso de mudanca no interior das instituicdes de saude, implementando estraté-
gias de descentralizagdo administrativa, reorganizagdo e redefinicdo do conteudo
das praticas de saude em dire¢do ao modelo de atengdo que privilegie a promogdo
e a vigilancia da saude.(10) Logo, a superacdo de tais debilidades, implica em am-
pliar o conhecimento sobre o papel e funcao da geréncia local, que deve ser enten-
dida como um instrumento importante para efetivagio de politicas.®*?

Conclusdo

Os resultados da pesquisa apontam o reconhecimento dos atores quanto a
utilidade do SINAN, como instrumento de avaliagdo e monitoramento das acdes de
controle da Tuberculose. Como dificuldades para o manejo e condugao operacio-
nal do sistema de informagao foram identificadas: 1) deficiéncia do preenchimento
das fichas de notificagdo dos casos de tuberculose, 2) falta de infra-estrutura de
informatica, 3) qualificagdo insuficiente de recursos humanos; 4) falta de integra-
¢do entre profissionais de diferentes areas de atuacdo, 5) deficiéncia do fluxo da
informacdo entre unidades de saude ou entre municipios, ocasionando demora no
processo de transferéncia dos dados relacionados ao doente.

Ainconsisténcia no registro das informac¢des demonstra a necessidade de bus-
car maior precisdo e fidedignidade dos dados, tanto no que diz respeito a atualiza-
¢do dos recursos tecnoldgicos, quanto ao treinamento e capacitagdo dos profissio-
nais envolvidos. Constatou-se deficiéncia na organizacdo em diferentes pontos de
implantacao do SINAN, provocando a desarticulagao no fluxo de informacdes dos
casos de TB. Esta debilidade causa a interrupgdo do ciclo da informagao, ocasio-
nando inconsisténcia no resultado final de avaliagao.
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Conclui-se, portanto, no que diz respeito ao pilar “Sistema de Informac&do”, ser
fundamental o compromisso do gestor local para superar as fragilidades identifica-
das, pois as mesmas podem comprometer a eficcia da estratégia DOTS, por nao
contemplar devidamente um sistema padronizado de registro e notificagdo que per-
mita um monitoramento seguro sobre o resultado do tratamento para cada paciente.
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4.4 O CONTROLE DA TUBERCULOSE DENTRO DE UM CONTEXTO CULTU-
RALMENTE DIFERENCIADO: REPRESENTAGOES DAS EQUIPES DE SAUDE
INDIGENA POTIGUARA*
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Introdugdo

O grupo indigena Potiguara é o Unico oficialmente reconhecido no Estado da
Paraiba, com uma populagdo estimada em 13.547 pessoas, sendo uma das mais
numerosas no Brasil e no Nordeste etnografico. Essa populacdo encontra-se distri-
buida em 26 aldeias e nas dreas urbanas dos municipios de Baia da Traicdo, Mar-
cacdo e Rio Tinto.

Um trago visivel da identidade étnica desse grupo é a valorizagdo das praticas
fitoterdpicas tradicionais onde a prépria natureza oferece os meios para o restabe-
lecimento ou cura. Existem ainda, inUmeros rezadores e rezadeiras que curam ma-
les fisicos e espirituais, remetendo a figura do pajé como agente de cura bastante
importante no sistema. Além disso, o contato com espiritos antepassados durante
o ritual do Toré é representado como mecanismo de protegdo para esses povos,
atuando entre os Potiguara como importante contraparte simbdlica legitimadora
da identidade étnica desse grupo.®?

No que tange a Tuberculose (TB), tais concepg¢Oes trazem importantes impli-
cacOes para as equipes de salde indigena envolvidas com o controle desta doencga.
Estudo envolvendo os povos kulina revelou que a primeira referéncia a ser procu-
rada pelo paciente tuberculoso é o pajé e que, em muitos casos, um longo periodo
de tratamento realizado pelo mesmo precede a procura de atendimento médico
causando, assim, retardo no diagnéstico, agravamento da situagdo de saude do
paciente e manutencdo do foco de transmissdo da doenga na comunidade.®

E um trabalho dedicado aos fundamentos histdricos e epidemioldgicos da
distincdo estabelecida pela tribo Desana entre “doencas de indio” e “doencas de
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branco”, relatou-se que diante das caracteristicas epidemioldgicas da TB, como a
endemicidade, a evolugdo relativamente crbnica, a baixa contagiosidade, a possi-
bilidade de recaida e a disseminagdo lenta nas sociedades humanas, os Desana a
consideram como uma doenga tradicional, isto é, uma doenca que os afeta desde
sempre associada a feiticaria xamantica.(4) Portanto, ela ndo é considerada conta-
giosa ja que, na concepgdo Desana, a feiticaria precisa ser enderecada a uma dada
pessoa ou a uma comunidade para surtir efeito.

Vale ressaltar que certas sociedades ndo aceitam a possibilidade de contagio
entre os familiares em virtude dos lagos de consubstancialidade, mas somente en-
tre pessoas estranhas a familia biolégica. Dessa forma, a impossibilidade de conta-
gio na familia nuclear pode colocar em questdo a conduta preventiva preconizada
pela medicina ocidental, a exemplo da quimioprofilaxia dos comunicantes. Além
disso, certas populagdes percebem o tratamento antituberculoso como sendo de-
masiado “forte” para o estado de “fraqueza interna” em que se encontra o doen-
te, havendo, portanto, necessidade de ajusta-lo, reduzindo as doses prescritas ou
tomando-o de maneira descontinua.®

Destaca-se que em geral a concepgao indigena de cura inclui auséncia de sinto-
matologia, restauracdo do bem-estar, inclusdo social.(5) Estes conceitos dificultam o
manejo clinico da TB, uma vez que na conduc¢do biomédica o paciente ndo é consi-
derado curado, mesmo parecendo sadio e assintomatico. Considerando que um pa-
ciente indigena, depois de certo periodo de ingestao do remédio ja se sente curado,
conclui-se que ndo se deve esperar dele esfor¢o para continuar o tratamento, o que
significa para os servigos de salde, que nessa fase de tratamento a iniciativa tem de
ser das equipes facilitando ao maximo a continuidade do tratamento.®

Com base na problematica apresentada, torna-se pertinente investigar como as
acOes de controle da TB estdo sendo conduzidas dentro de um contexto culturalmen-
te diferenciado a partir das representagbes das equipes de saude indigena Potiguara.

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemioldgico, exploratdrio. Para atingir os objetivos
deste estudo, a abordagem de natureza qualitativa tornou-se pertinente porque
privilegiou os significados que traduzem as visdes de mundo que os sujeitos sociais
introjetam sobre determinados aspectos da realidade.®

A opgdo pela técnica de grupo focal permitiu a obten¢do de um material a
partir de trés sessdes grupais, reunindo vinte e trés profissionais entre médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e Agentes Indigenas de Saude (AlS).

O instrumento norteador da discussao partiu de uma ficha de identificacao
das a¢bes de controle da TB, distribuidas no inicio do encontro. Esse instru-
mento solicitava que os participantes elegessem cinco a¢des de controle da TB
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realizadas por eles, procedimento este, que permitiu conhecer a realidade de
trabalho das equipes e pratica profissional dos sujeitos dentro de um contexto
culturalmente diferenciado.

Para a interpretacdo dos dados coletados, foi utilizada a técnica de andlise
de discurso, indicada para pesquisas qualitativas, pelas possibilidades de rela-
cionamento dos materiais que envolvem valores, juizos necessarios e preferi-
veis. Nessa perspectiva, o texto é considerado um todo organizado de sentido
que veicula os discursos, manifestando uma posicao social com a qual o sujeito
discursista se identifica.”

Foram consideradas nessa investigacdo, além das exigéncias éticas e cien-
tificas indicadas na Resolugdo 196/96 que contém as diretrizes e normas re-
gulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, as determinagdes
da Resolugdo 304/2000, no que diz respeito a tematica especial “populacdes
indigenas.” (8-9)

Resultados

As concepgdes dos povos indigenas relativas ao processo saude-doenca e
aos mecanismos e modos de contagio, contaminagdo e transmissdo de doen-
cas podem ser diferentes daquelas da légica do pensamento cientifico ociden-
tal. Tais concepgdes prejudicam a compreensdo pelo doente das explicagdes
médicas e de modo geral, a recepg¢do das mensagens de prevencdo veiculadas
pela medicina ocidental.(4) O texto a seguir evidencia as dificuldades enfren-
tadas pelas equipes de saude indigena no trabalho de adesdo do paciente ao
tratamento da TB em razdo das crengas perpetuadas por geragdes passadas
sobre essa doenca:

“A orientagdo hoje da enfermeira ou do médico, vai contra o que eles
sempre ouviram desde pequenos dos pais! Que tuberculoso tem que ficar
isolado, que tuberculose até no vento pega [...] e tem aquela cultura toda
dos pais, dos avos, que mesmo as vezes o enfermeiro, o médico orientan-
do, eles ndo querem saber! Querem saber do que a mde e os avds vinham
dizendo!” (AIS5 — L: 479/481).

A natureza do regime terapéutico para a TB também constitui um desafio para
o profissional de saude, ja que implica na administracdo e na tomada cotidiana
de trés ou quatro medicamentos durante no minimo seis meses. As concep¢oes
indigenas sobre os mecanismos da eficacia terapéutica consideram que a cura é,
principalmente, baseada na recitagdo de encantag¢dOes terapéuticas altamente for-
malizadas sobre liquidos ou plantas.®

147



Os depoimentos seguintes manifestam coincidéncias de posicdo sobre o tema:

“Na maioria das vezes eles sGo mais teimosos principalmente os de
mais idade. ‘NdGo! Eu vou tomar um chazinho tal, eu vou tomar um ndo sei
oquél..]"”” (AIS5—L:377/378);

“Mas aqui ainda existe muito, eles quererem se curar com remédio
caseiro. Ndo todos, mas alguns ainda.” (AUX3 - L. 264/265);

“[...] antes de acontecer isso ele falou assim ‘Ah! Isso ai nGo é nada
ndo! Eu me curei da 19 vez com remédio caseiro, ai vou me curar de
novo!’” (AIS11 - L: 326/328).

Verifica-se nesses relatos a manifestacdo de preconceitos comuns sobre os in-
dios, caracterizando-os como desobedientes ou resistentes as indicagdes do trata-
mento para a TB. Em geral, as interven¢Ges na drea de saude sdo realizadas sem o
devido respeito para o conhecimento da cultura do grupo, e assim, os profissionais
expressam atitudes etnocéntricas e realizam suas praticas sem reconhecer como a
especificidade cultural do grupo influencia no éxito de seu trabalho.®

Desta maneira os profissionais de salide devem estar familiarizados com a na-
tureza do sistema indigena de salude, reconhecendo que as praticas desses povos
fazem parte da sua cultura como um sistema simbdlico, composto de valores, re-
presentacdes e significados inter-relacionados.®

Contrariando as posi¢des emitidas pelos sujeitos desse estudo, que atribuem
a falta de adesdo ao tratamento de TB a tracos peculiares de desobediéncia dos
doentes, argumenta-se que a valorizagdo das praticas fitoterdpicas tradicionais dos
Potiguaras faz com que esse conhecimento seja um tracgo visivel da identidade ét-
nica desse grupo.®? Em estudo realizado com indios Potiguaras sobre o resgate do
saber indigena acerca das plantas medicinais, observou-se que o saber fitoterdpico
estd no inconsciente coletivo emocional dos Potiguara, ressaltando que é por meio
desse conjunto de crencgas que eles se defendem das doencas e se protegem ao
mesmo tempo em que se distinguem dos ndo indios. Tal concepg¢ao pode dificultar
a compreensao da racionalidade e da necessidade de um tratamento de longa du-
racdo como, por exemplo, no caso da TB.®?

Uma outra questdo apontada nos depoimentos foi a concepgdo de que a TB ainda
é uma doenga permeada por estigma social, levando o individuo a uma condigdo dife-
renciada negativamente que colabora com o afastamento sutil e posterior segregacdo
do individuo do ambiente em que vive.*® Desse modo, o paciente pode vivenciar situ-
acoOes traumaticas e constrangedoras que o estigma da doenga proporciona, levando-o
a desistir do tratamento por uma questdo que estd associada ao imagindrio social:
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“Ele escondeu tudo! Ele ndo queria que a FUNASA tratasse dele, ele
ndo queria nada, s6é que no outro dia eu vi ele vindo aqui pra pegar as
passagens pra ir [para JoGo Pessoa]. Ai eu disse jd que ele ndo quer as-
sunto com a FUNASA, porque ele veio pegar as passagens, pra resolver o
qué?” (AUX4 - L: 310/311);

“Serd que o paciente ndo quer? Ou serd que ele estd fazendo esse
tratamento escondido por conta da marginalizagdo que estd ocorrendo
com ele aqui na aldeia?” (M3 — L: 844/846);

“O que ele estd colocando pra vocés é simplesmente uma desculpa pra
vocés ndo saberem que ele estd inserido na referéncia.” (M3 — L: 332/334);

“Teve outro, mas eu ndo conheci porque ele fazia tratamento em
Cabedelo. Ai, acho que tinha vergonha, eu néo sei, a gente foi Id vdrias
vezes, mas ele ndo tava em casa [...].” (E2 - L: 187/189).

Esses depoimentos retrataram uma das dificuldades enfrentadas pela equipe
diante de um paciente que se nega a ser tratado no municipio, preferindo o anonima-
to que o tratamento da referéncia pode oferecer em razdo da marginalizacdo sofrida.

Os sujeitos da pesquisa relataram ainda que muitos pacientes se isolavam do
convivio social e pediam segredo da situa¢do vivenciada em virtude da marginali-
zagdo sofrida por eles, uma vez identificados como tuberculosos:

“[...] a gente teve um caso, ave Maria! Néo queria sair de casa, ndo conte pra
ninguém.” (AUX1 - L: 51/52).

Sob este aspecto, é importante enfatizar que os indios constituem uma po-
pulagdo marginalizada da sociedade(11) e o fato de ser tuberculoso reforga ainda
mais essa problematica.

Diante do exposto, evidenciamos que o contexto sécio-cultural do paciente
condiciona de fato tanto a busca e o acesso aos cuidados de salde quanto a ade-
sdo ao tratamento. No que tange a TB, esse desafio concorre para a necessidade
de capacitagdo desses profissionais frente a busca de adequac¢do de suas agées as
peculiaridades culturais.

Conclusoes

A concepgdo indigena a respeito das praticas fitoterapicas constitui um obsta-
culo notédrio e importante em relagdo a falta de adesao ao tratamento da TB, pois a
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valorizacdo dos aspectos culturais que permeiam a realidade indigena vai além da
nossa racionalidade e ndo pode ser ignorada pelos profissionais de saude envolvi-
dos com o controle da TB.

Além desse aspecto, observamos também uma outra barreira cultural rela-
cionada a marginalizacdo sofrida pelos indios devido ao estigma existente peran-
te a doenca. Diante deste cenario, surge a necessidade imperiosa de capacitagdo
das equipes para as acGes de controle da TB em um contexto culturalmente dife-
renciado, na perspectiva de que os profissionais uma vez instruidos possam criar
mecanismos capazes de envolver os pacientes nas agdes de controle difundidas
pela medicina ocidental, sem desconsiderar as questdes culturais que norteiam o
contexto da TB nesse grupo especifico.
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5.1. O ACESSO AO DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE EM ITABORAI: PSF Vs
UNIDADE DE REFERENCIA

Maria Catarina Salvador da Motta?, Tereza Cristina Scatena Villa?,
Afranio Lineu Kritski®, Antonio Ruffino Netto?, Denise Freitas Silva®,
Rosane Harter Griep®, Lucia Marina Scatena’, Pedro Palha?.

No Estado do Rio de Janeiro, a tuberculose (TB) vem mantendo indices que
merecem destaque nas politicas publicas de sadde. Em 2005, o numero estimado
de doentes no Estado do Rio de Janeiro foi em torno de 19 mil. E o estado brasileiro
com maior incidéncia de casos.®

Itaborai fica localizada no estado do Rio de Janeiro e tem uma extensdo ter-
ritorial de 428,6 Km?, populagdo em 2004 de 201.442 habitantes. O indice de De-
senvolvimento Humano Municipal (IDH-M) é de 0,737, sendo que a educagéo, a
longevidade e renda contribuiram com 42,5%, 32,5% e 25,0% respectivamente. O
indice de pobreza passou de 40,2% para 28,9%, no entanto, a desigualdade, medi-
da pelo indice de Gini, ndo obteve 0 mesmo sucesso, passando de 0,49 para 0,52. A
taxa de mortalidade infantil passou de 41,67 para 23,85 (por mil nascidos vivos). As
estratégias de Programa de Saude de Familia (PSF) e de tratamento supervisionado
(DOTS) foram implantadas respectivamente em 2000 e 2002.

O grafico 1 abaixo mostra a série histérica do total de casos notificados em Ita-
borai no periodo de 1995 a 2007. Podemos verificar um aumento das notificagdes
nos anos de 2003 a 2005 que pode ser resultante da intensificacdo da busca de
sintomaticos respiratdrios, seguido de uma queda significativa em 2007.?

Em Itaborai, os componentes de DOTS (especificamente busca de suspeitos e tra-
tamento supervisionado) estdo descentralizados e sob a responsabilidade das equipes
do P SF, o que facilita a busca ativa, tratamento e cura da tuberculose. Esse processo de
descentralizagdo obteve resultados importantes para o controle da tuberculose, sendo
reconhecido e premiado pela Organizagdo Pan-Americana de Saude no ano de 2005.

A implantagdo da ESF iniciou em 2000 e sua cobertura atual é de 70% da po-
pulagdo, sendo que 44 equipes da SF desenvolvem o tratamento de Tuberculose de
acordo com os principios dos DOTS.

1 Departamento de Enfermagem de Saude Publica/Escola de Enfermagem
Anna Nery/Universidade Federal do Rio de Janeiro

2 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/Universidade de S3o Paulo

3 Faculdade de Medicina/Universidade Federal do Rio de Janeiro

4 Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto/Universidade de Sdo Paulo

5 Secretaria Municipal de Itaborai/Rio de Janeiro

6 Fundagdo Oswaldo Cruz

7 PRODOC - CAPES. Departamento de Enfermagem Materno - Infantil e Saude Publica.
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo.
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Grafico 1 - Total de Casos Notificados de Tuberculose em Itaborai/RJ: Série Historica
1995 — 2007
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A expansao do DOTS se fez pari passu com a ampliagdo da cobertura pelo PSF
com transferéncia de a¢des para as unidades do sistema. As USF, assim como a
Unidade de Referéncia (UR) desenvolvem atividades técnicas, como: notificacdo;
distribuicdo da medica¢do; diagndstico e tratamento; Tratamento Supervisionado
(TS); TS casos complexos; acompanhamento dos comunicantes; monitoracdo do
tratamento e Busca de SR, coleta de exames laboratoriais e entrega dos resultados.

Este projeto teve a colaboragdo de pesquisadores da Area Clinico-Epidemio-
légica e Operacional da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose - REDE-TB e
profissionais que atuam na gestdo e assisténcia ao doente de TB.

O objetivo do estudo foi avaliar o acesso ao diagndstico de TB dos usuarios
do PSF e UR no municipio de Itaborai - RJ, considerado como prioritario para a
execucgao das agdes de controle da TB. O municipio tem uma coordenagao do PCT
comprometida nas tomadas de decisdo, e 100% dos casos de tuberculose estdo
sendo tratados com TS.

O atendimento ao cliente é feito diariamente de 8:00h as 17:00h na UR e nas
unidades do PSF. A porta de entrada pode ser o proprio PSF, hospitais da regido ou
por demanda espontanea. Possui recolhimento diario de amostras de escarro nas
unidades de salde e sdo encaminhadas ao laboratério de TB da UR que procede a
sua execucao e leitura.

O usudrio com diagnéstico de tuberculose recebe o total de 5 (cinco) cestas
basicas, que Ihes é entregue mensalmente, independente se alguém da familia ja
é beneficiario. Estas sdo distribuidas exclusivamente pela UR. O vale transporte é
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ofertado para as doses supervisionadas e consultas mensais, para pacientes em
tratamento fora das unidades de PSF.

Meétodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico, inquérito prospectivo, realizado de ju-
lho a outubro de 2007 que entrevistou 100 pacientes com tuberculose registrados
no Programa de Controle de TB do municipio Itaborai.®

Para a andlise de dados foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva que
usou o terceiro tercil da distribuicdo, que engloba os dois melhores escores: Quase
Sempre e Sempre, ou Bom e Muito Bom, como ponto de corte para considerar alta
qualidade do acesso ao diagndstico. A ANOVA foi utilizada para comparar as unida-
des quanto aos indicadores de acesso ao diagndstico e a condicdo de homocedas-
ticidade foi verificada pelo teste de Bartelett. A avaliacdo do acesso ao diagndstico
considerando todas as varidveis foi realizada com o teste de associagdo 2.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem Anna
Nery/HESFA da Universidade Federal do Rio de Janeiro sob o protocolo N2 068/07.

Quadro 1- Varidveis utilizadas na avaliagdo do acesso ao diagnéstico de tuberculose

V12 Quando o(a) Sr.(a) comegou a ficar doente, quantas vezes precisou procurar o
posto/centro/unidade de satde para conseguir atendimento?

V2°b Quando o(a) Sr.(a) comecou a ficar doente, teve dificuldade para se deslocar
até o posto/centro/unidade de saude?

Vv3e Quando o(a) Sr.(a) comecou a ficar doente, teve que deixar de trabalhar ou perder seu
dia de trabalho ou compromisso para consultar no posto/centro/unidade de saude?

Vv4b Quando o(a) Sr.(a) comecou a ficar doente de TB, precisou utilizar algum tipo de
transporte motorizado para ir até ao posto/centro/ unidade de satde?

V5P Quando o(a) Sr.(a) comecou a ficar doente de TB, gastou dinheiro com o
transporte para ir até o posto/centro/unidade de saude?

V6© Quando o Sr.(a) comegou a ficar doente de TB conseguiu consulta no
posto/centro/unidade de satde para descobrir a doenga no prazo de 24 horas?

V7° Quando o(a) Sr.(a) comecou a ficar doente de TB, procurou o
posto/centro/unidade de satide mais perto da sua casa?

a) (0) Ndo se Aplica, (1) 5 ou mais vezes, (2) 4 vezes, (3) 3 vezes, (2) 2 vezes, (1) uma vez
b) (0) N&o se Aplica, (1) Sempre, (2) Quase Sempre, (3) As Vezes, (4) Quase Nunca, (5) Nunca
c) (0) N3o se Aplica, (1) Nunca, (2) Quase Nunca, (3) As Vezes, (4) Quase Sempre, (5) Sempre
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Resultados

Foi feita uma comparacdo entre os doentes atendidos nos PSfs e aqueles aten-
didos na UR para saber em qual dos dois tipos de servicos de salde é considerado
mais adequado no que tange o acesso ao diagndstico da tuberculose.

A comparagdo entre os servigos de salide em relagdo as caracteristicas sécio-
demograficas dos doentes, Tabela 1, ndo apresentou diferengas estatisticamente
significantes (p < 0,05) entre sexo, escolaridade, idade, nUmero de comodos e nu-
mero de residentes por comodo.

Os resultados da tabela 1 mostraram predominancia do sexo masculino, grau
de escolaridade fundamental incompleto, idade média de 40 anos, residéncias
com cinco coOmodos ou mais e com quatro ou mais moradores no domicilio.

Tabela 1 - NUmero de entrevistados, sexo, escolaridade, nUmero de cOmodos e
numero de pessoas por comodo, por local do atendimento.

PSF Unidade de Referéncia

N° entrevistados a4 56
Sexo - proporgéo

Masc. 65,9 64,3

Fem. 34,1 35,7
Escolaridade - proporgdo

Fundamental Incompleto 70,5 60,7

Fundamental Completo ou + 29,5 39,3
Idade-média 42,1 37,7
N° de cémodos - proporgdo

1-2 9,1 54

3-4 34 35,7

+5 56,8 58,9
N° de Moradores no domicilio - proporg¢éo

1 6,8 3,6

2-3 34,1 35,7

4ou+ 59,1 60,7
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Tabela 2 — Indicadores semelhantes e ndo semelhantes da dimensdo acesso ao

diagndstico

Indicadores

PSF

UR

DP

IC

DP

IC

Numero de vezes que
procurou o posto para
conseguir atendimento

Dificuldade para se
deslocar até o posto

Perde o dia de trabalho
ou compromisso para
se consultar

Utilizagdo de transportes
motorizados para ir ao
posto/centro/unidade
de saude quando
comegcou a ficar doente

Gasto de dinheiro com
transporte para ir ao
posto/centro/unidade
de saude quando
comegou a ficar doente

Conseguiu consulta no
posto/centro/unidade
de saude para descobrir
a doenca no prazo de
24 horas

Utilizagdo de posto/
centro/unidade de
saude mais perto de
sua casaquando
comegou a ficar
doente

4,34

3,36

3,88

2,20

2,68

4,36

3,90

1,35

1,99

1,70

1,78

1,92

1,43

1,69

3,93-4,75

2,75-3,96

3,36 4,40

1,66 2,74

2,09-3,26

3,92-4,79

3,39-4,42

4,38

3,29

2,87

1,96

2,41

3,98

3,58

1,24

1,90

1,85

1,60

1,83

1,75

1,91

4,05-4,72

2,77-3,80

2,37-3,37

1,52-2,39

192-291

3,50-4,45

3,06 —4,09

0,8755

0,8534

0,0061*

0,4826

0,4885

0,2473

0,3759

* p<0,05; DP: desvio-padrao; IC: Intervalo de confianga.

Os indicadores (Tabela 2): NUmeros de vezes que procurou a unidade para
conseguir atendimento; Dificuldade para se deslocar até a unidade; Gasto de
dinheiro parair a unidade; Necessidade de transporte motorizado para ir a uni-
dade; Conseguir consulta no prazo de 24 horas e Utilizagao de unidade de sau-
de mais perto de casa, foram considerados semelhantes para o PSF e a UR. Os
indicadores “Perde o dia de trabalho ou compromisso para se consultar” para
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o PSF (3,88 — Quase Nunca) e a UR (2,87 - As Vezes) apresentaram diferentes
graus de concordancia, p=0,0061.

Discussdo

A reforma do setor da saude no Brasil que constituiu o Sistema Unico de Sau-
de foi elaborada de acordo com um denso corpo juridico legal e de instrumentos
administrativos para organizacao de redes de servigos descentralizados, institucio-
nalizando uma complexa arena de tomada de decisGes. A despeito das medidas
reguladoras tomadas para aumentar a eficiéncia e reduzir as desigualdades, o ofe-
recimento de servicos de salide permanecem extremamente desiguais no pais."

Nas ultimas décadas, no Estado do Rio de Janeiro, Brasil, foram identificados
graves problemas no sistema de saude publica, quais sejam, a baixa cobertura de
DOTS, baixa dectectacdo e notificacdo, e um alto indice de abandono, propiciando a
proliferagdo da TB. Os profissionais também nao seguem as diretivas, havendo pou-
co comprometimento politico para assegurar o controle da TB no estado e no pais. ®

Este estudo realizado na cidade de Itaborai demonstrou que os sujeitos que
utilizam os PSFs consideram o acesso ao diagnéstico de tuberculose melhor do que
aqueles que utilizam a UR para TB. Este resultado reforga os principios do PSF que
trabalha com o objetivo de ser com e na comunidade, para satisfazer as necessida-
des de saude, de uma dada populagdo. ¢

Neste estudo ndo houve diferenga entre os que procuravam pelo atendimento
no PSF e na UR no tocante a idade, sexo e nivel de escolaridade, conforme des-
crito por outros®?*®, onde mulheres, idosos e sujeitos de baixa renda sdo menos
provaveis de buscar assisténcia de saude. Como uma limitagdo a este estudo, nds
ndo avaliamos algumas variaveis associadas ao baixo acesso ao servico de saude
como: baixo conhecimento de TB*31619) baixa renda “41720 3 presenca de estig-
mal741421-2) servico privado e alcoolismo e uso de entorpecentes.(?32%

Um dos indicadores que apresentou uma diferenca estatisticamente signifi-
cante entre os dois grupos estudados foi “perde dia de trabalho ou compromisso
profissional ou pessoal para atender a uma consulta”. Percebe-se aqui que a popu-
lacdo atendida pela UR apresenta falta um dia de trabalho mais frequentemente
gue aqueles atendidos pela PSF. Este fato pode ser explicado pela proximidade dos
domicilios com os PSF, o que reduz o tempo do deslocamento para a unidade PSF,
pois a UR tem localizacdo central, freqiientemente distante das casas dos pacien-
tes, o que pode obrigar a faltar compromissos ou dia de trabalho. Mesmo que o
servico de saude ofereca ao paciente um atestado médico para o empregador, o
paciente perde compromissos prévios.

Uma forma de prevenir este problema, conforme ja sugerido, é oferecer mais
horas de atendimento durante os dias Uteis e os fins de semana®. No cenario
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atual, em que a violéncia imp&e suas regras e barreiras para o simples desloca-
mento de um ponto a outro?®, a estratégia requer recursos humanos e apresenta
guestdes de seguranga, para ambos, o profissional de salde e para a populagdo ge-
ral. Outra sugestdo que vem sendo discutida € a participacdo da comunidade?”?,
como parceira na luta contra a tuberculose para melhorar o acesso. Esta estratégia
deve ser considerada essencial no atual contexto das politicas publicas, onde pare-
ce haver aprecia¢do na participacdo do paciente e da sociedade civil nas decisdes
sobre as questdes de saude. (102829

Na cidade de Itaborai, com larga cobertura de DOTS e baixo abandono (taxa
anual inferior a 4%), 52,73% dos entrevistados do PSF e 62,01% da UR conside-
raram adequado o acesso ao diagndstico de TB, o que nos leva a questionar qual
seria a estratégia inovadora a ser adotada para melhorar a fornecimento deste
servico. Nos consideramos que um plano estratégico deve ser buscado para tra-
zer as vozes dos usudrios aos formuladores de politicas e profissionais, além de
intensificar a pesquisa nas interfaces politica e pratica. As agdes propostas devem
focar um trabalho intenso com os agentes de salde da comunidade, objetivando
identificar as necessidades da populagdo que afetam os indicadores de acesso ao
diagnéstico de TB em Itaborai/Rio de Janeiro/Brasil, incluindo os pacientes e/ou
seus familiares, quando indicados no processo de tomada de decisdo referente a
sua saude, como ja proposto por outros autores. (10232829
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6.1. AVALIAGCAO DO PROGRAMA DE CONTROLE DE TUBERCULOSE EM FEIRA
DE SANTANA-BA (2007): LIMITES E DESAFIOS

Marluce Maria Aradjo Assis*?, Eliséngela Mascarenhas da Silva*?,
Camila Neiva Lemos Silva*?, Juliana Ferreira Barbosa*?,

Maria Yand Guimardes Silva Freitas?3, Erenilde Marques Cerqueira®?,
André René Barboni*?, Tereza Cristina Scatena Villa*

Maria Angela Alves do Nascimento®?

Introdugdo

O Brasil apresenta um cendrio bastante diverso em relagdo a Tuberculose (TB),
devido as dimensdes continentais e as desigualdades econGmicas e sociais. A re-
gido Sudeste, que atingiu mais de 35 mil novos casos da doenca em 2003, é a que
apresenta a maior incidéncia, seguida pelo Nordeste, e 0 menor nimero de casos
ocorre no Centro-Oeste. Em relagdo aos estados, os que apresentaram maior inci-
déncia, em ordem decrescente, foi Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Bahia, o qual contri-
bui com 9,1% dos casos novos.™

De acordo com analise da situa¢do de saude feita pelo Ministério da Saude no
ano de 2005, a Bahia é o terceiro Estado com maior incidéncia de TB no pais (9,1%)
e 0 quarto com maiores proporcdes de casos ndo encerrados (24,6%).?

A situagao do municipio de Feira de Santana ndo difere muito deste ce-
nario. No primeiro trimestre de 2005, foi responsdvel por mais de 39% dos
411 casos notificados nos 26 municipios pertencentes a 22 Diretoria Regional
de Saude (DIRES) e apresentou incidéncia de 47,38/100.000 habitantes®. O
municipio em 2007 apresentou 174 novos casos de TB, com 14 em tratamento
supervisionado e uma taxa de cura de 82%* e estd incluso nos 240 municipios
brasileiros onde se concentram 70% dos casos de Tb notificados no pais, os
guais foram selecionados como prioritarios para serem implementadas a¢Ges
de controle da doenga.®

No contexto brasileiro, a partir de 2001, a Tbh passa a ser uma doenca sob
responsabilidade de todos os municipios de acordo com a Norma Assistencial
de Saude (NOAS), reconhecendo as a¢des do Programa de Controle de Tuber-
culose (PCT) como competéncia da Atengdo Basica a Saude (ABS), podendo

1 Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS);

2 Nucleo de Pesquisa Integrada em Saude Coletiva (NUPISC) — UEFS;

3 Secretaria Municipal de Saude de Feira de Santana;

4 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP-USP).
e-mail: marluceassis@bol.com.br
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ser executadas tanto nos servigos bdsicos, quanto nos especializados Programa
de Saude da Familia (PSF), Unidades Basicas de Saude (UBS), Ambulatério de
Referéncia — (AR).*

O PSF e o de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS) representam “espacgos”
privilegiados para a maior detecgdo de casos de Tb e vigilancia de areas de risco,
ja que tém a familia e o domicilio como instrumentos de trabalho e, assim, uma
maior articulagdo com a comunidade.®

O presente texto teve por objetivos: avaliar as acdes desenvolvidas no PCT de
Feira de Santana, tomando como base, indicadores que compdem as dimensdes
de analise (elenco de servigos, contexto familiar e orientagdo para a comunidade);
e caracterizar o perfil dos doentes de Tb no referido municipio.

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemioldgico, modelo inquérito de avaliagdo de
servigo que utiliza como referencial tedrico-metodoldgico as categorias basi-
cas da avaliagdo da qualidade de servigos de saude: estrutura-processo-resul-
tado (E-P-R) proposta por Donabedian® e Starfield® com base nas dimensdes
da Atencdo Primaria a Saude (APS). O campo empirico da pesquisa foi o mu-
nicipio de Feira de Santana com 571.997 habitantes!”, sede da Macrorregido
Centro Leste do Estado que abrange uma populagdo de 1.959.599 habitantes,
congregando 27 municipios. Para atender as necessidades de saude de seus
cidaddos, o sistema municipal de saude esta composto por 72 Unidades de
Saude da Familia (USF) com 82 Equipes de Saude da Familia (ESF), 05 policlini-
cas, um Hospital Especializado em Saude da Mulher, um laboratério municipal
e 13 UBS. O PSF tem um percentual de cobertura no municipio de 60% e cobre
100% da zona rural.®

Participaram deste estudo dois grupos: o primeiro foi constituido pelos profis-
sionais de saude (médicos e enfermeiros) que desenvolvem ac¢des de controle da
TB nos servigos de saude de APS e UR; o segundo foi constituido pelos doentes em
tratamento no municipio, no periodo de julho/2006 a agosto/2007, atendidos na
UR, pelo fato de que apesar do doente poder ser atendido em outras UBS e USF,
eles tendem em sua grande maioria a preferir a UR, quer seja pelo estigma ainda
existente acerca da doenga, quer seja pela garantia da continuidade do tratamen-
to mesmo que centralizado, devido ao processo de descentralizagdo incipiente do
programa no municipio.

As etapas operacionais da analise foram quatro: analise preliminar dos da-
dos com cdlculos de freqiiéncias relativas e absolutas; analise de confiabilidade do
guestiondrio dos doentes; andlise de associagdo entre varidveis do questionario
dos doentes e; analise de variancia entre doentes e profissionais.

166



Resultados e Discussdo
Caracterizagdo do perfil dos doentes de TB

Do total de 100 doentes entrevistados, a maioria era do sexo masculino,
representando 71% da amostra. Com relagdo ao grau de escolaridade, 41% dos
doentes afirmaram ter o ensino fundamental incompleto, 18% referiram nao ter
escolaridade, 17% tém o ensino médio completo, 12% ndo concluiram o ensino
médio, 8% tém o ensino fundamental completo e 3% o ensino superior incomple-
to. Todos os doentes referiram morar em casa de alvenaria. Quanto a habitacdo
76% dos doentes de TB possui casa propria, seguida pela casa alugada com 22%
e empréstimo em 2%.

Em relagdo aos bens permanentes no domicilio, a totalidade dos doentes afir-
mou ter luz elétrica, 88% referiram ter dgua encanada e 90% banheiro. Ja quando
guestionados sobre os bens existentes no domicilio, 76% tem geladeira, 93% tele-
visdo, 77% nao possui carro, 91% tem radio e 71 % telefone fixo ou celular.

A maioria dos doentes (74%) referiu ter cinco ou mais cdmodos no domicilio,
assim como, tém quatro ou mais pessoas que residem no mesmo domicilio (59%).
Com relagdo a faixa etdria dos contatos domiciliares, 43% dos doentes relataram a
presenca de criancas menores de 12 anos, e 30% tém um ou mais idosos morando
no mesmo domicilio.

O perfil dos doentes corresponde a tendéncia do Brasil™, em relacdo ao sexo
e baixa escolaridade, reforcando a associacdo desta doenca com pobreza e nivel
social baixo, ainda que se reconhec¢a a ampliagdo do acesso a bens e servigos cole-
tivos pela populac¢do excluida socialmente.

Acbes desenvolvidas em relacdo ao elenco de servigos, contexto familiar e orienta-
¢do para a comunidade no Programa de Controle de Tuberculose

Conforme a Tabela 1, no que se referem aos indicadores relacionados ao elen-
co de servigos, contexto familiar e orientacdo para a comunidade evidenciam-se
respostas concordantes e discordantes.

Ao questionar os doentes do PCT se o profissional desse servico oferecia in-
formacdes sobre a TB e seu tratamento, a maioria (79%) respondeu que sempre.
Da mesma forma, 92,8% dos profissionais disseram que eram sempre fornecidas
informag0es sobre a doenga e seu tratamento.

Sobre as informagdes acerca de outros temas de saude, 66% dos doentes
responderam que nunca tiveram acesso a essas informagdes. Em contrapartida, a
maioria dos profissionais (57,1%) afirmou que sempre foram oferecidas informa-
¢cOes sobre outros temas de saude.
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Tabela 1 - Ag¢des desenvolvidas em relagdo ao elenco de servigos, contexto
familiar e orientagdo para a comunidade no PCT de Feira de Santana, informadas
pelos doentes (D) e profissionais (P) de saude, 2007.

Indicadores Nunca Quase As vezes Quase Sempre
nunca sempre
D P D P D P D P D P
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Informacgdes 07 - 04 - 08 02 7,1 79 92,8
sobre Th e seu
tratamento?
Informacgdes 66 7,1 05 21,4 15 14,3 03 - 11 57,1

sobre outros
temas em saude?

Visitas domiciliares 52 7,1 06 7,1 10 14,3 04 7,1 28 64,3
durante o
tratamento?

Visitas domiciliares 60 14,3 03 14,3 11 28,6 04 - 22 42,8
por outros motivos

além da Tbh?

Participagao em 97 64,3 --- 14,3 --- 7,1 - - 03 14,3
gruposde doentes

de Tb no posto/

centro/unidade de

saude?

Os profissionais do 38 7,1 09 - 16 - 07 28,6 30 64,3
posto/centro/

unidade de satde

conversam com as

pessoas que

moram com

os doentes sobre

a doenga?

Os profissionais do 42 7,1 06 - 1 - 08 14,3 33 78,6
posto/centro/

unidade de satde

conversam com as

pessoas que moram

com os doentes

sobre o seu

tratamento?

continua
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continuagéo

Indicadores Nunca

Quase As vezes

nunca

Quase
sempre

Sempre

D P
(%) (%)

D P D P
(%) (%) (%) (%)

D P
(%) (%)

D P
(%) (%)

Os profissionaisdo 74 7,1
posto/centro/

unidade de saude

conversam com

as pessoas que

moram com os

doentes sobre

outros problemas

de saude?

E realizado 41 ---
propaganda/

campanha/

trabalho educativo

pelos profissionais

do posto/ entro/

unidade de satude

para informar a

comunidade

sobre a Th?

Os profissionais do 89 28,6
posto/centro/
unidade de satde
desenvolvem
acoes de saude
com as lIgrejas,
AssociagOes de
Bairro, etc, para
entrega do pote
para coleta de
escarro?

Os profissionaisdo 93 64,3
posto/ centro/

unidade de saude

solicitam a

participacao de

alguém da

comunidade para

discutir os

problemas de Tb?

07 - 05 28,6

02 - 06 42,8

01 357 02 28,6

02 214 02 7,1

— 214

04 28,6

01 -

14 42,8

47 28,6

07 7,1

03 7,1
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Em relagdo as visitas domicilidrias durante o tratamento, 52% dos doentes
disseram que nunca receberam essas visitas, contrapondo-se com 64,3% dos
profissionais que responderam que sempre eram feitas as visitas domicilidrias.
Para a questdo visitas domiciliares por outros motivos além da TB, a maior parte
dos doentes (60%) respondeu que nunca recebeu visitas, enquanto que, 42,8%
dos profissionais disseram que sempre as fazem.

A participa¢dao do doente no trabalho de grupos no PCT da unidade, quase
100% deles (97%), responderam que nunca participaram de grupo; e mais da me-
tade dos profissionais (64,3%) afirmaram que nunca ocorreu a formagdo de grupos.

Quando se questionou aos doentes se os profissionais da unidade de sau-
de conversaram sobre a doenga com os membros familiares residentes na mes-
ma casa do usudrio, 38% responderam que nunca conversaram. Paradoxalmente,
71,4% dos profissionais responderam que sempre conversaram sobre a doenga
com o familiar. Em relacdo ao tratamento, 42% dos doentes do Programa disseram
que nunca. Ja 78,6% dos profissionais afirmaram que sempre conversam com a
familia do doente de TB sobre o tratamento da doenga.

No que se refere a conversa dos profissionais sobre outros problemas de sau-
de com os membros da familia, 74% dos doentes disseram que nunca acontece.
Porém, 42,8% dos profissionais responderam que sempre conversam.

As estratégias utilizadas como propagandas/campanhas/trabalhos educativos
realizadas pelos profissionais para informarem a comunidade sobre a TB, 41% dos
doentes nunca observam, apesar de 47% deles, afirmar que sempre realizam. Os
profissionais de salde responderam que as vezes (42,8%) realizam trabalhos edu-
cativos para a comunidade; e 28,5% quase sempre e sempre (28,5%).

A respeito de a¢des de salde em parcerias com Igrejas e/ou Associacdes de
Bairro para entrega de pote de coleta de escarro, a maioria dos doentes de TB
(89%) nunca observaram. Os profissionais afirmam que nunca (28,5%) e quase
nunca (35,7%) realizam ag¢des de parceria com tais instituigdes.

A grande maioria dos doentes (93%) nunca observou que os profissionais da
unidade de saude solicitam a participa¢do de alguém da comunidade para discutir
o problema da TB. Também, 64,3% da equipe de profissionais afirmam que nunca
ocorre a solicitacdo da comunidade para discutir a TB.

Estudos®® mostram que a educacdo em saude possibilita que o profissio-
nal ajude na busca da compreensdo das raizes dos problemas que sdo enfren-
tados pela comunidade, bem como de suas solugdes. N3o se restringe, portan-
to, a mudanca de comportamentos prejudiciais a saude, mas uma educagao
baseada, antes de qualquer coisa, no didlogo e, principalmente, na troca de
saberes. Além disso, deve-se valorizar a importancia das relacdes de afeto e
respeito entre o doente de TB, a sua familia e os profissionais de salde para o
efetivo seguimento do tratamento.
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A Figura 1 mostra a rela¢ao dos indicadores que apresentaram respostas con-
cordantes e discordantes entre os grupos de doentes e profissionais (p<0,05) den-
tro da dimensao elenco de servigos.

Os indicadores ‘pote de escarro para diagndstico’(A); ‘pote de escarro para
controle mensal’(C); e informacdo sobre TB (F) apresentam grau de concordan-
cia entre os grupos, préximo de quase sempre. O indicador ‘consulta mensal para
TB’(D) apresenta semelhante grau de concordancia entre os grupos que varia pro-
ximo de sempre. O indicador ‘teste tuberculinico’(B) mostra semelhante grau de
concordancia entre os grupos, que estd préoximo de das vezes.

O indicador ‘vale transporte’(E) mostra que o grau de concordancia entre
0s grupos esta préoximo de quase nunca para os doentes e as vezes para os pro-
fissionais. Em relacdo ao ‘exame Aids’ (G) apresenta discordancia que variou de
ds vezes para os doentes e sempre para os profissionais. Os indicadores ‘cesta
basica ou vale alimentacdo’(H) apresenta discordancia entre os grupos que va-
ria proximo de quase nunca para os doentes e quase sempre para os profissio-
nais. Ja o item ‘educa¢do em saude’(l) mostra diferente grau de concordancia
entre os grupos que varia de préximo a quase nunca para os doentes, e de
quase sempre para os profissionais.

Figura 1 - Média com os respectivos intervalos de confianga (linhas finas)
da dimensédo Elenco de Servicos, das respostas dos Doentes (linha continua)
e dos Profissionais (linha tracejada), Servicos do Programa de Controle da
Tuberculose — Feira de Santana — BA, 2007.
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A — Pote de Escarro para diagndstico; B — Teste Tuberculinico; C — Pote de Escarro para controle mensal;
D — Consulta mensal para Tb; E — Vale Transporte; F — Informagdes sobre Th; G — Exame HIV/AIDS; H —
Cestas Basicas ou Vale Alimentagdo; | — Educagdo em Saude; J — Visitas Domiciliares sobre Th; K — Visitas
Domiciliares outros motivos; L — Participagdo em grupos de Tb; M — Tratamento Supervisionado.
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A pergunta ‘visita domiciliar sobre TB’ (J), o valor médio para o doente foi
de 2,50 e profissionais 4,14. Portanto, mostra diferente grau de concordéancia
entre os grupos que varia quase nunca para os doentes, e proximo de quase
sempre para os profissionais.

O indicador ‘visita domiciliar por outros motivos’ (K) mostra diferente grau de
concordancia entre os grupos que varia de quase nunca para os doentes e ds vezes
para os profissionais. A pergunta ‘participacdo em grupo de TB’ (L) mostra diferente
grau de concordancia entre os grupos que varia de nunca para os doentes, e proxi-
mo de quase nunca para os profissionais. Ja o item ‘tratamento supervisionado’(M)
mostra diferente grau de concordancia entre os grupos que varia de nunca para os
doentes, e préoximo de quase sempre para os profissionais.

Vinculo entre doentes e profissionais

Conforme a Figura 2, no que se referem aos indicadores relacionados ao vinculo
entre doentes e profissionais, o ‘atendimento pelo mesmo profissional’(A) ‘fala com o
mesmo profissional no retorno’(B); ‘¢ entendida em suas perguntas’(C); ‘responde as
perguntas com clareza’(E); anota as queixas no prontuario’(F) ‘explica sobre o uso do
medicamento’(G) apresentam grau de concordancia entre os grupos, proximo de sem-
pre. O indicador ‘tem tempo para falar das duvidas’(D); ‘pergunta sobre os medicamen-
tos em uso’(H) apresenta semelhante grau de concordancia entre os grupos que variam
préximos de quase sempre e sempre em ambos os grupos. O indicador ‘conversa sobre
problemas sociais com a enfermeira’(J) mostra semelhante grau de concordancia entre
0s grupos que estdo proximos de quase sempre. O de ‘conversa sobre problemas sociais
com outros profissionais’(K) apresenta grau de concordancia entre os grupos, esta pro-
ximo de quase nunca. Em relagdo a ‘conversa sobre problemas sociais com médico’(l)
evidencia semelhante grau de concordancia entre os grupos, que estdo proximos de
quase nunca para os doentes e proximos de as vezes para os profissionais.

No entanto, os indicadores a seguir demonstram respostas divergentes: ‘con-
versa sobre outros problemas de saude’(M), com valor médio de 2,93 para doentes
e 4,00 para profissionais mostram diferente grau de concordancia que variam proé-
ximo de as vezes para os doentes e quase sempre para os profissionais.

Ja o item ‘conversa sobre problemas sociais com auxiliar de enfermagem’(0)
com valor médio de 2,18 para doentes e 3,71 para profissionais evidencia diferente
grau de concordancia entre os grupos que varia de préximo a quase nunca para os
doentes, e proximo de quase sempre para os profissionais.

A pergunta ‘conversa sobre problemas sociais com ACS’(N) o valor médio para
o doente foi de 1,68 e profissionais 3,28, demonstrando diferentes graus de con-
cordancia entre os grupos que varia préximo de quase nunca para os doentes, e
préximo de as vezes para os profissionais.
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Figura 2 — Média com os respectivos intervalos de confianga (linhas finas)
da dimensdo Vinculo, das respostas dos Doentes (linha continua) e dos
Profissionais (linha tracejada), Servigcos do Programa de Controle da
Tuberculose — Feira de Santana — BA, 2007.
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A — Atendido pelo mesmo profissional; B — Fala com o mesmo profissional no retorno; C - E entendido em
suas perguntas; D — Tem tempo para falar das duvidas; E — Responde as perguntas com clareza; F — Anota
as queixas no prontudrio; G — Explica sobre o uso dos medicamentos; H — Pergunta sobre os medicamentos
em uso; | — Conversa sobre problemas sociais com médico; J — Conversa sobre problemas sociais com a
enfermeira; K — Conversa sobre problemas sociais com outros profissionais; L — Como a equipe de satde Ihe
atende; M — Conversa sobre outros problemas de saude; N — Conversa sobre problemas sociais com ACS;

O — Conversa sobre problemas sociais com Auxiliar de enfermagem.

Os dados sinalizam que o estabelecimento do vinculo se assemelha a outras
praticas no campo da saude, permitindo que a abertura do didlogo caminhe
para um consenso de necessidades e responsabilidades, impedindo que o ato
terapéutico no cuidado ao doente de TB esteja centrado apenas no profissional
de saude, mas que, seja realizado pela manifestacdo de desejo do doente. Ou
seja, é necessario compreender o vinculo como um dos componentes da in-
tegralidade com ampliagdo dos lagos relacionais, potencializando os afetos no
ato terapéutico. Nesse sentido, deflagra-se a co-responsabilizacdo, ou seja, a
capacidade de perceber as singularidades e de investir na capacidade individual
e coletiva de fazer escolhas. 101

Consideragées Finais

O estudo mostrou que na dimensao elenco de servigos, referente as a¢des
desenvolvidas no PCT, é predominante as discordancias na perspectiva do do-
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ente em relacdo aos profissionais, demonstrando limites no que diz respeito ao
desempenho dos profissionais de salde. Nesse sentido, urge a necessidade de
integragdo das a¢Oes de controle de TB, que tem como desafio a organiza¢do do
Programa a partir da “porta de entrada”, de forma hierarquizada, com fortaleci-
mento do processo de descentralizacdo das ag¢bes, na busca da interagdo entre
os diversos atores e institui¢cdes envolvidas.

Um dos fatores determinantes da ndo implementacdo das a¢des de controle
da TB no municipio é a centralizacdo da atencdo em uma UR para a TB. O PSF e
o PACS que deveriam ser aliados neste processo, ndo estao articulados ao PCT.
No entanto, um aspecto importante observado refere-se ao estabelecimento de
vinculo entre doentes e profissionais, com predominio de varidveis concordantes,
demonstrando fortalecimento nessa dimensao, constituindo-se em outro desafio a
abertura de possibilidades em inserir a rede basica de salde na detec¢do precoce
de casos, monitoramento da rede de transmissdo e responsabilizacdo técnica, no
atendimento as pessoas portadoras da doenca.

O preconceito que gira em torno da TB também dificulta seu controle, pois
os proprios doentes preferem ser acompanhados na UR para ndo serem rotulados
como tuberculosos. E importante que a doenca seja discutida com o doente, a fa-
milia e a comunidade com intuito de minimizar os estigmas.

Outro ponto importante é a fragmentacdo das acdes na abordagem da TB,
pois o foco da intervengao parece esta apenas no doente. Infere-se que nao é dado
o devido valor a prevengao da doenca e as condig¢Ges que facilitam sua ocorréncia e
disseminagdo, como a pobreza e baixo nivel de escolaridade, condi¢des presentes
na realidade do municipio estudado.

A TB s0 sera controlada em Feira de Santana quando os gestores e profissio-
nais de salde passarem a compreender o impacto da deteccdo precoce de novos
casos da doenga na interrupgao na cadeia de transmissao e, a partir dai, estabele-
cer como prioridade esta medida de controle.

Por fim, observou-se que os profissionais de saide do PCT, em sua maioria,
sempre ofereciam informagdes sobre a doenca e seu tratamento e o uso dos me-
dicamentos, no entanto, as informacgdes sobre outros temas de salde, que muitas
vezes estdo influenciando o estado de vulnerabilidade do individuo, tanto na trans-
missao da doenga como no seu controle, na maioria das vezes, nao foram forneci-
das aos usuarios do servico.
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Capitulo VII:

Analise comparativa do acesso ao tratamento

em municipios de diferentes regides do Brasil







7.1. DESIGUALDADES NO ACESSO AO TRATAMENTO DE TB EM DIFERENTES
REGIOES DO BRASIL

Lucia Marina Scatena?, Tereza Cristina Scatena Villa?, Pedro Fredemir Palha?, Antonio
Ruffino Netto?, Silvia Helena Figueiredo Vendramini®, Aline Aparecida Monroe®

Este trabalho objetiva avaliar indicadores de acesso ao tratamento de Tuber-
culose - TB em cinco municipios do Brasil e possiveis associacdes entre os trata-

mentos supervisionado (TS) e/ou auto-administrado (TA).

Tabela 1-Itens do questionario que compde os indicadores de “acesso ao tratamento”

Rétulo
dos itens Itens do questiondrio e categorias de respostas

a Se o Sr.(a) passar mal por causa da medicagdo ou da TB, consegue uma consulta
médica no prazo de 24 horas?
(1) nunca ; (2) quase nunca ; (3) as vezes ; (4) quase sempre ; (5) sempre
b Quando o senhor vai a unidade de saude para consultar seu problema de TB,
tem de deixar de trabalhar ou perder seu dia de trabalho ou compromisso?
(1) sempre ; (2) quase sempre ; (3) as vezes ; (4) quase nunca ; (5) nunca
c Quando o senhor vai a unidade de saude para consultar seu problema de
TB precisa utilizar algum tipo de transporte motorizado?
(1) sempre ; (2) quase sempre ; (3) as vezes ; (4) quase nunca ; (5) nunca

d Quando o senhor vai a unidade de saude para consultar, paga pelo transporte?
(1) sempre ; (2) quase sempre ; (3) as vezes ; (4) quase nunca ; (5) nunca
e Durante o seu tratamento faltou medicamentos para TB?
(1) sempre ; (2) quase sempre ; (3) as vezes ; (4) quase nunca ; (5) nunca
f Quando o senhor vai a unidade de satde para consultar,

demora mais de 60 minutos para ser atendido?
(1) sempre ; (2) quase sempre ; (3) as vezes ; (4) quase nunca ; (5) nunca
g O profissional da unidade de saude que acompanha seu tratamento de TB,
costuma visita-lo em sua moradia?
(1) nunca; (2) quase nunca ; (3) as vezes ; (4) quase sempre ; (5) sempre
h O senhor faz o tratamento de TB na unidade de saide mais perto de sua casa?
(1) nunca; (2) quase nunca ; (3) ds vezes ; (4) quase sempre ; (5) sempre

1 PRODOC — CAPES. Departamento de Enfermagem Materno — Infantil e Saude Publica.
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade de S3o Paulo.

2 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade de Sdo Paulo.

3 Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sdo Paulo.

4 Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto — FAMERP

5 Fundagdo Municipal de Saude de Rio Claro.

e-mail: Imscatena@eerp.usp.br
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O estudo utiliza quest&es especificas da dimensdo acesso ao tratamento que
correspondem aos itens do questionario apresentados na tabela 1; uma variavel
“tratamento supervisionado” com as categorias (Sim = S, Ndo = N) e; a varidvel
“nome do municipio” com as categorias (Ribeirdo Preto = RP; Feira de Santana =
FS; Campina Grande = CG; Sdo José do Rio Preto = SIRP e Itaborai = ITA) com uma
amostra de 507 doentes.

O método utilizado para avaliar as possiveis associa¢Ges entre os tratamentos
e indicadores de acesso foi a Andlise Fatorial de Correspondéncia Multipla (AFCM).

Resultados

A AFCM permitiu construir o plano fatorial, figura 1, privilegiando as duas pri-
meiras dimensdes com valores préprios de 0,25 e 0,21. Neste plano foi possivel
observar que os municipios de RP e ITA estdo associados aos indicadores mais fa-
vordveis de acesso ao tratamento, os municipios de FS e CG aos indicadores menos
favoraveis e SIRP aos indicadores regulares de acesso ao tratamento.

Os doentes dos municipios de RP e ITA fazem uso de TS com maior fre-
guéncia (figura 2) que os doentes dos municipios de FS e CG e estdo fortemente
associados (figura 1) aos indicadores “sempre conseguem consulta no prazo de
24 horas”; “nunca deixam de trabalhar e perder o dia de trabalho para consul-
tar”; “nunca demoram mais de 60 minutos para serem atendidos” e; “ sempre
recebem visitas dos profissionais de saude em suas casas” . Ainda, estdo fra-
camente associados aos indicadores “nunca utilizam algum tipo de transporte
motorizado para consultar”; “nunca pagam pelo transporte” e; “sempre fazem
TS mais perto de sua casa”.

Os doentes dos municipios de FS e CG fazem uso de TS com menor freqiiéncia
gue os doentes dos outros municipios, figura 2, e estdao fortemente associados aos
indicadores “quase sempre conseguem consulta médica no prazo de 24 horas”;
“sempre deixam de trabalhar ou perdem o dia de trabalho para consultar”; “sem-

”», u

pre utilizam algum tipo de transporte motorizado para consultar”; “sempre pagam

”, u

pelo transporte”; “ na maioria das vezes demoram mais de 60 minutos para serem
atendidos”; “ds vezes recebem visitas do profissional de salude em suas casas” e; “
nunca fazem o tratamento de TB na unidade de saude mais préxima de sua casa”.

Os doentes do municipio de SIRP fazem uso do TS com alta freqiiéncia, figu-
ra 2, e estdo associados aos indicadores “sempre conseguem consulta no prazo
de 24 horas”; “nunca deixam de trabalhar e perder o dia de trabalho para con-
sultar”; “nunca demoram mais de 60 minutos para serem atendidos” com menor
intensidade que os municipios de RP e ITA. Ainda, estdo associados aos indica-
dores “quase nunca recebem visitas do profissional de salde em suas casas” e

“gquase nunca fazem o tratamento de TB na unidade de saude mais préxima de
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sua casa” e fracamente associados ao indicador “quase sempre utilizam algum
tipo de transporte motorizado para consultar”.

Em relagdo ao indicador “durante o seu tratamento faltou medicamentos para
TB” 93% dos doentes afirmaram que nunca, o que explica a baixa associa¢do deste
indicador com os municipios no plano fatorial.

Figura 1 - Plano fatorial de acesso ao tratamento
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Locomocgéo ao sevico de saude

a2 —quase nunca consegue uma consulta médica no prazo de 24 horas; a3 — as vezes consegue uma consulta
médica no prazo de 24 horas; a4 — quase sempre consegue uma consulta médica no prazo de 24 horas; a5
—sempre consegue uma consulta médica no prazo de 24 horas; bl —sempre tem de deixar de trabalhar ou
perder seu dia de trabalho ou compromisso; b2 — quase sempre tem de deixar de trabalhar ou perder seu
dia de trabalho ou compromisso; b3 — as vezes tem de deixar de trabalhar ou perder seu dia de trabalho

ou compromisso; b5 — nunca tem de deixar de trabalhar ou perder seu dia de trabalho ou compromisso;

cl —sempre precisa utilizar algum tipo de transporte motorizado; c3 — as vezes precisa utilizar algum tipo de
transporte motorizado; c5 — nunca precisa utilizar algum tipo de transporte motorizado; d1 — sempre paga
pelo transporte; d2 — quase sempre paga pelo transporte; d5 — nunca paga pelo transporte; f1 — sempre
demora mais de 60 minutos para ser atendido; f2 — quase sempre demora mais de 60 minutos para ser
atendido; f5 — nunca demora mais de 60 minutos para ser atendido; g1 — nunca o profissional costuma visita-
lo em sua moradia; g2 — quase nunca o profissional costuma visita-lo em sua moradia; g4 — quase sempre o
profissional costuma visita-lo em sua moradia; g5 — sempre o profissional costuma visitad-lo em sua moradia;
h1 - nunca faz o tratamento de TB na unidade de satiide mais perto de sua casa; h2 — quase nunca faz o
tratamento de TB na unidade de satiide mais perto de sua casa; h4 — quase sempre faz o tratamento de TB

na unidade de satde mais perto de sua casa; h5 — sempre faz o tratamento de TB na unidade de saiide mais
perto de sua casa; S — tratamento supervisionado; N — tratamento auto-administrado; RP — Ribeirdo Preto;
ITA — Itaborai; SJIRP — Sdo José do Rio Preto; CG — Campina Grande; FS — Feira de Santana.
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Figura 2 - Distribuicdo dos doentes de TB em relagdo ao Tratamento Supervisionado.
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RP = Ribeirdo Preto; FS = Ferira de Santana; CG = Campina Grande; SJRP = Sao
José do Rio Preto; ITA = Itaborai.

Discussdo

Os resultados mostram que indicadores mais favordveis e regulares de aces-
so ao tratamento de TB foram obtidos em municipios da regido sudeste com alta
proporc¢do de doentes que utilizam o TS (RP, ITA e SIRP) enquanto que indicadores
menos favordveis ao acesso ao tratamento foram obtidos em municipios da regido
nordeste com baixa proporg¢do de doentes que utilizam o TS (FS e CG).

A disponibilidade e fornecimento gratuito dos medicamentos caracterizaram-
se como indicadores facilitadores ao acesso ao tratamento em todos os munici-
pios, mas ndo atingiu os desejaveis 100%. Alguns autores mencionam que o for-
necimento gratuito do medicamento nao garante a adesdo ao tratamento quando
analisadas as condig¢bes socio-econdmicas dos doentes. -3

Os indicadores, conseguir consulta em 24 horas quando passa mal por causa da
medicacdo da TB, ndo perder o dia de trabalho para consultar, ser atendidos em até 60
minutos e receber visitas dos profissionais de salide em suas casas foram determinantes
para qualificar os municipios com melhores indicadores de acesso ao tratamento de TB.

Os indicadores relacionados a necessidade de transporte motorizado, pa-
gamento pelo transporte e realizar o tratamento na unidade de saude mais
proximo de sua casa ndo atingiram as qualificagcdes desejaveis em nenhum dos
municipios estudados, pois os municipios de RP e ITA, com as melhores qualifi-
cagles, ainda necessitam melhorar estes servigos. Entretanto, estes indicadores
corroboraram para qualificar como deficiente, o acesso ao tratamento nos mu-
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nicipios de FS e CG somados aos indicadores de perder o dia de trabalho para
consultar, demorar mais de 60 minutos para ser atendido e, as vezes, receber
visitas do profissional de salde em suas casas.

A qualidade do servigo e sua organizagao foram sinalizadas por diversos autores
como diretamente relacionada ao abandono do tratamento. Entre elas, uma me-
Ihor organizagdo do atendimento, leva a reducdo no tempo de espera para consulta
0 que evita o desestimulo do paciente em retornar aquele servigo. Ainda, o prolon-
gado tempo de espera dentro do servico pode ser um fator limitante a continuidade
do tratamento, principalmente para os doentes que se encontram assintomaticos
logo no inicio do tratamento. Uma longa espera também dificultaria o emprego da
estratégia de retornos freqiientes, pois o paciente teria que aguardar uma consulta
com muito mais freqiiéncia e isto poderia favorecer o abandono do tratamento. 4

A falta de dinheiro para transporte e o horario de trabalho nem sempre com-
pativel com o da unidade de salude foram fatores citados como motivos para a in-
terrupgao do tratamento em Fortaleza-CE, Brasil. Ainda, de acordo com os autores
pesquisas conduzidas nos Estados Unidos, Espanha e Argentina mostram que a vei-
culagdo de informagdes claras na visita domiciliar e o apoio para os deslocamentos
dos doentes foram fatores que muito colaboraram para a adesdo ao tratamento.®

Na india, o tratamento insatisfatério de TB esta relacionado principalmente,
as dificuldades de acesso fisico (longas distancias a percorrer até o centro de sau-
de), demora no atendimento, falta de médicos e falta de atencdo dos profissionais
com os doentes dos centros de saude somados a fatores sociais e econdmicos que
limitam o acesso dos pacientes de diferentes classes sociais, idades e género.!”

Em trés comunidades de Burkina Faso — Africa com TS, a falta de recursos
financeiros e de meios adequados para o transporte, a perda do dia de trabalho,
a demora no atendimento e crencas culturais “de que o tratamento do curandeiro
é melhor” foram as principais barreiras relatadas. Os pacientes do sexo feminino
apresentaram maiores dificuldades em realizar o tratamento de TB que os pacien-
tes do sexo masculino por ndo possuirem, na maioria das vezes, trabalho remune-
rado e dependerem de seus familiares para o pagamento do transporte. Ainda, os
pacientes de areas rurais relataram maiores dificuldades para transpor barreiras
geograficas e econdmicas que os pacientes de areas urbanas.?

No Senegal com TS oferecido diariamente nos dois primeiros meses, cerca
de 12% dos pacientes entrevistados declararam ndo serem capazes de cobrir o
custo de transporte para adquirir os medicamentos. Dos quatro centros de sau-
de investigados, somente um tem o TS realmente implantado e neste, apenas
0s pacientes que moram nas proximidades fazem o TS, os que moram em areas
mais distantes fazem o TA.W

Pesquisa realizada no Condado de S3o Francisco, Califérnia, no periodo de
1998 a 2000 mostrou que pacientes tratados com TS desde o inicio do tratamen-
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to tiveram uma taxa de cura (97,8%) significativamente maior quando comparado
com os pacientes com TAA (88,6%).1%

Resultados de uma pesquisa realizada com 3985 pacientes selecionados alea-
toriamente de diversas publicagdes, no periodo de 1974 a 2005, com participantes
de paises de baixa, média e elevada renda ndo forneceram nenhuma diferencga
guantitativa importante na cura ou garantia de conclusdo de tratamento quando
comparados o TS com o TAA.®

Neste trabalho observou-se que municipios com maiores proporcdes de doen-
tes em TS possibilitaram indicadores mais favordveis e regulares ao acesso ao trata-
mento, mas ainda, necessitam ampliar a¢des técnicas e operacionais de saude para
minimizar as dificuldades de transporte, econdmicas e sociais dos pacientes de TB.
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8.1. DOTS: A ORGANIZAGAO DAS AGOES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE EM
MUNICiP10S PRIORITARIOS DO INTERIOR PAULISTA

Maria de Lourdes Sperli Geraldes Santos’; Tereza Cristina Scatena Villa?;
Roxana Cardozo Gonzdles®; Silvia Helena Figueiredo Vendramini’;
Natdlia Sperli Geraldes Marin dos Santos®; Maria Amélia Zanon Ponce?;
Pedro Fredemir Palha? Claudia Eli Gazetta®; Antonio Ruffino —Netto®.

Introdugdo

Os paises em desenvolvimento, como o Brasil, tém sofrido as cargas das de-
sigualdades sociais, aumento da pobreza, crescimento da populagao e concentra-
¢do urbana desordenada, além das dificuldades da falta de acesso e despreparo
dos servicos de saude para o manejo e controle de doengas endémicas, como a
Tuberculose (TB)."

A priorizagdo da TB na agenda publica de saude em nivel local, perpassa por
obstaculos operacionais e politicos que criam uma lacuna na politica de financia-
mento para o controle da doencga. Pelo pouco envolvimento do gestor no sentido
de incorporar, investir e apoiar o gerenciamento das a¢des de controle da TB, a
doenca é negligenciada como prioridade na agenda de satide do municipio.?

A geréncia municipal das acdes de controle da TB exercida pelos coordenado-
res dos Programas de Controle de Tuberculose - PCT é uma geréncia intermediaria,
que sofre pressdes internas dos superiores para alcangar resultados e garantir con-
formidades com as normas administrativas.®

Para que o coordenador dos PCT possa desempenhar suas fun¢des gerenciais
de organizacdo e viabilizacdo de a¢des de controle da TB, é preciso adequado pre-
paro politico, gerencial e técnico, com conhecimento da realidade para identificar
os problemas e necessidades reais para o manejo das a¢des e buscar as possibili-
dades de captar recursos e estabelecer parcerias nos diversos niveis de atenc¢do a
saude, dentro e fora dos sistemas de satde.”?

Este estudo tem como objetivo analisar a geréncia das a¢des de controle da TB
em municipios prioritarios do interior do Estado de Sdo Paulo, a partir do pressu-
posto de que o gerenciamento das acdes de controle da TB exige compromisso po-
litico dos gestores e de uma geréncia especializada com capacidade técnico-cienti-
fica e habilidade no processo de comunicagdo, negociagao e inter-relacionamento.

1 Faculdade de Medicina De Sdo José do Rio Preto; Contato: mlsperli@gmail.com
2 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo;

3 Universidade Federal do Mato Grosso;

4 Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo.
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Metodologia

Este estudo esta vinculado ao projeto intitulado “Situacdo da Implantagdo do
DOTS em algumas regides do Brasil: Histdrico e peculiaridades de acordo com as
caracteristicas regionais”, aprovado pelo Comité de ética da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da USP. (CEP - EERP-USP - 169/2005). Os sujeitos do estudo que
concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido do Conselho Nacional de Saude.

Optou-se pela abordagem qualitativa, pois permitiu explicar e interpretar a re-
presentacdo da TB pelos atores que vivenciam, no cotidiano, o manejo da doenga.

O estudo foi realizado em 26 municipios considerados como prioritdrios para
a intensificagdo das agdes de controle da TB e implantagdo da estratégia DOTS
no Estado de Sdo Paulo. Dentre estes, 7 municipios do interior do Estado de Sdo
Paulo foram selecionados baseados nos critérios adotados pelo CVE/PCT/SES em
dividir o Estado de S3do Paulo em quatro regiGes homogéneas: a Capital, a Grande
S30 Paulo (GSP), a Baixada Santista/litoranea e Interior do Estado.” Levou-se em
consideracao as semelhancas em relacdo a organizacao do sistema local de saude e
ao quadro epidemiolégico da doenga. Foram excluidos os municipios do interior do
Estado situados no litoral e aqueles pertencentes a regides metropolitanas.

Os sujeitos da pesquisa foram 07 coordenadores dos PCT dos municipios do
interior do Estado de S3o Paulo.

A coleta de dados foi realizada em junho de 2005 por meio de entrevista semi-
estruturada com questdes relacionadas ao processo de implantacdo da estratégia
DOTS focalizando as facilidades e dificuldades, compreensao da estratégia como poli-
tica de saude publica e processo decisério na atengdo a TB. Os entrevistadores foram
profissionais de nivel superior treinados. As entrevistas foram gravadas e transcritas
na integra. Utilizou-se a técnica de andlise de contetdo, modalidade temética.

Foi construida uma Unidade Tematica “a Geréncia das ag¢des de controle da
TB nos Sistemas Locais de Saude”, tendo como foco principal o transito gerencial
dos coordenadores dos PCT no processo de implantagdo e implementagdo da
estratégia DOTS.

Resultados e Discussdo

Os resultados do estudo evidenciam dois momentos distintos, o da implan-
tacdo e o da implementagdo da estratégia, em que a vontade politica, o envol-
vimento e integracdo dos responsdveis pelas politicas de saude no ambito local
representam aspectos determinantes para a efetivagcdo do DOTS.

O processo de implantagdo da estratégia DOTS ndo enfrentou muitas dificulda-
des em relagdo ao compromisso politico, uma vez que ocorreu mediante incentivo
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pelo MS a partir de 1999 &7, A maior dificuldade residiu na manutencdo de recursos
para viabilizar e sustentar a estratégia, o que foi abordado em todos os depoimentos.

A implantac¢do da estratégia DOTS nos municipios deste estudo se deu no mo-
mento em que o PNCT definiu a TB como prioridade entre as politicas governa-
mentais, facilitando e incentivando os municipios prioritarios. Ficou evidente que
a vontade politica dos gestores em adotar a estratégia estava atrelada a disponibi-
lizacdo de incentivos financeiros pelo MS.

(...) Eu acho que foi bastante atuante (o gestor). Porque foi justamen-
te na época que a gente pegou o convénio, que veio o recurso (...) (Ent. 1)

(...) eu assumi a coordenagdo em 1997... recebemos um recurso em
torno de 97 mil reais...Esse recurso veio casado em cima de um indicador
epidemioldgico importante, e ai entéo comegou um processo de implan-
tacdo do tratamento supervisionado {(...) (Ent. 2)

Na época da implantagdo do DOTS, o governo disponibilizou repasse finan-
ceiro aos municipios e estimulou a busca de casos e o tratamento por meio de
beneficios. Mediante um termo de adesdo, o municipio firmava um compromisso
com o desenvolvimento das a¢des do PCT. O repasse era através de bonus atrelado
aoTS. Foi estabelecida uma nova proposta de geréncia do PCT baseada nos se-
guintes conceitos: reestrutura¢do (os convénios foram eliminados), reengenharia
(utilizagdo de uma ldgica baseada em resultados), bonus, reinvencado (DOTS), reali-
nhamento (nova inser¢do do PCT no Ministério da Saude), reconceitualizagdo (des-
centralizacdo), novas formas de aprendizagem e unidades de demonstra¢do!’-®,

A Portaria 3739/GM de 15 de outubro de 2000 regulamentava a concessio do
bonus e an. 1.474, de 19 de agosto de 2002, fixava novos valores do Incentivo para
notificacdo de casos novos; alta por cura, quando tratamento auto-administrado
quando tratamento supervisionado."” Até 2006 os recursos eram repassados pe-
riodicamente conforme rubricas especificas.

Embora os gestores municipais tenham disponibilizado recursos financeiros
para a implantacdo da estratégia DOTS, a grande dificuldade tem sido a manu-
tencgdo destes incentivos e recursos, principalmente para a alocagdo de pessoal
preparado e em numero suficiente para efetivar as a¢des de controle da TB e
de viaturas para as visitas domiciliares, conforme os depoimentos. Em relagdo
as cestas basicas e vales transportes para os doentes, todos os coordenadores
relatam que sdo oferecidos.

(...)Jenquanto recebia verba para pagar esse funciondrio... o DOTS es-
tava funcionando muito bem... A partir do momento que esse convénio foi
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quebrado nds ndo conseguimos mais contrata¢do de ninguém e nem ao
menos um funciondrio da prefeitura que fizesse isso...(Ent.7)

(...) nds tivemos, no principio, um carro disponivel pra esse progra-
ma. O PCT deveria ter um comando da Distrital, com um carro para o
programa. ...como vocé sabe, o carro é usado também pra vdrias outras
coisas... as autoridades deveriam dar mais importdncia ao PCT. (Ent.4)

(...) o territdrio é muito grande, precisa de viatura para se loco-
mover, vocé gasta uma manhd toda em uma drea, ... tem que tirar o
funciondrio da Unidade, tem que ter transporte, tem que ter motorista,
tem que ir a casa... tem um custo, de transporte, de motorista de méo
de obra. (Ent.2)

(...) as dificuldades sdo em relagdo ao transporte, a recursos huma-
nos, porque todos os dias vocé mata alguns lebes para consequir efetuar
o servigo. (Ent.3)

A disponibilizagdo de recursos e incentivos é necessaria para viabilizar as
acdes de controle da TB, porém, depende da vontade politica do gestor. A falta de
autonomia dos coordenadores dos PCT dos municipios limita a atuagao gerencial
deste ator, incorrendo em prejuizo para o PCT. As dificuldades diante da falta de
autonomia no processo decisério do coordenador e da escassez de recursos levam
aos mesmos problemas®, quando afirmam que os gerentes “apagam incéndios” e

implementam a cultura da improvisagao.

Atrelada a falta de autonomia dos coordenadores estd a falha no processo de
comunicacao e integracao destes com os gestores, além do desconhecimento da

verba destinada ao controle da TB, conforme os depoimentos a seguir:
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(...) tudo programado desde o ano passado, as cestas bdsicas para
as pessoas que iniciaram o tratamento,... nés sentimos as dificuldades
do primeiro grupo... .todo aquele trémite de compra...pelo municipio, foi
uma cobrang¢a muito grande do paciente, entéo nds trabalhamos dobra-
do, triplicado, pra que eles entendessem que ndo dependia de mim aque-
la cesta bdsica... a cesta chegou a coisa acalmou de um jeito que vocé
ndo faz idéia. (Ent. 1)

(...) A dificuldade que eu vejo, é a verba que vem do Ministério da
Saude, gastar esse dinheiro é o mais complicado. Cai no fundo e a gente
consequir resgatar esse dinheiro e reverter ele para a Tuberculose. (Ent. 6)



(...) O Coordenador deveria saber o que se pés de dinheiro na Tu-
berculose...Secretaria diz que ndo tem, e a gente fica perdido. Entdo se
houvesse a possibilidade de comunicar o coordenador do programa, o
que estd chegando em termos de quantidade e qualidade, desse dinheiro,
seria muito mais fdcil. A gente trabalha sem saber o valor que tem. Ndo
tem a minima nogdo. (Ent. 7)

A partir de 2007 o repasse tem sido do fundo nacional para o fundo municipal
de saude. Com os pactos da salde, seis grandes blocos sdo administrados pelo mu-
nicipio conforme as peculiaridades locais. A tuberculose beneficia-se de recursos
de mais de um bloco, porém, sem uma conta especifica, o que resulta em esclare-
cimento inadequado das fontes de recurso para a TB, dificultando, ao coordenador
do PCT, estabelecer com nitidez, de quais recursos dispde para as prioridades e
viabilizacdo das estratégias de controle da doenga 19,

O compromisso e a integracdo de atores pertencentes aos diversos espacos de
atuagdo devem ser estimulados permanentemente. Para tal, é necessdria a exis-
téncia de uma geréncia intermediaria especializada em TB que fornec¢a ao Coor-
denador do PCT ferramentas necessarias para o enfrentamento das adversidades
relacionadas a TB, utilizando mecanismos criativos e atrativos para conscientizar,
negociar e estabelecer parcerias com diversos atores de modo que a TB tenha visi-
bilidade, dada sua relevancia epidemioldgica e social. ?

Nesse contexto, destaca-se o papel dos coordenadores do PCT como princi-
pais empreendedores para o estabelecimento de parcerias e sensibilizagdo dos
membros dos diversos segmentos dos Sistemas de Saude e da populagdo em geral
acerca da problematica da TB, gerando a necessidade de um intenso processo de
negociacao e capacidade de convencimento dos gestores acerca da relevancia e
contribuicdo dos mesmos para o impacto no controle da TB no ambito municipal,
tornando-a prioridade na agenda municipal de satde.

Para suprir as lacunas causadas pela deficiéncia na manutencdo das acGes de
controle da TB, ocorre a necessidade de buscar parcerias em outros setores dentro
ou fora do sistema de saude.

(...) a gente tem feito TS e a expansdo tem se dado nesses ulti-
mos anos, com os recursos que a gente tem. Entdo, com as proprias
equipes, temos viatura que a AIDS cedeu, nds conseguimos agregar
uma viatura no setor de escola, mas quem executa, sGo as proprias
equipes. (Ent. 2)

Embora a AIDS esteja intimamente ligada a TB, atua de forma desarticu-
lada ao PCT, com financiamentos mais efetivos, devido a maior visibilidade
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politica que confere ao Programa, possui mais autonomia e facilidades para
desenvolver projetos que financiam as acdes de controle da doenca. Apesar
disto, colabora com o empréstimo de alguns recursos como, por exemplo, as
viaturas para as visitas domiciliares. A contempla¢do de outros agravos mais ur-
gentes como prioridades na agenda municipal, em detrimento da assungdo da
TB também como urgéncia de medidas de controle, reflete na sustentabilidade
das ac¢des e na resolubilidade dos servicos de AB relacionada a integralidade
das acbes de controle da TB.®@

Os depoimentos reforgam a priorizagdo de outros agravos ou situagdes que
possuem maior repercussdo politica e requerem interferéncia mais imediata,
como é o caso da dengue.

(...)Na implantag¢do nds tivemos um bom compromisso, depois...
ndo foi muito envolvido ...porque estava muito alterada a questdo da
Dengue... (Ent.2)

(...) A Tuberculose passou a ser prioridade... Quando nds conse-
guimos elevar o indice da dengue quase a nivel zero. Ai sim, sobrou
Tuberculose... (Ent.5)

Esta situagdo resulta em obstaculos para o gerenciamento das a¢gdes de con-
trole da TB no ambito da geréncia intermedidria (da coordenacdo do PCT), quan-
do esta atividade se depara com situagdes que dependem da vontade politica
de outros atores hierarquicamente superiores. Existe desinteresse dos gestores
municipais pelas politicas e estratégias de controle da TB, dentre elas, o DOTS,
o que leva a falta de compromisso destes atores com as politicas de controle da
doenca. A TB se encontra entre aquelas doengas que ndo promovem visibilidade
politica, portanto, ndo representam prioridade.® Muitas vezes, o coordenador
necessita langar mao de sua habilidade de comunicagdo para convencer o gestor
da magnitude da doenca.

(...) estou sempre cutucando, pra mostrar que a tuberculose td ai, (...) mas
a pessoa ndo vé(o gestor) ...as autoridades deviam dar mais importdncia para a
tuberculose (Ent.4)

Embora muitos investimentos estejam sendo feitos, ainda é dificil encontrar
uma saida efetiva, pois esses investimentos privilegiam o tratamento, ndo a pre-
vencdo. Ndo que essa nao exista. Existem medidas para a prevengdo e controle,
estratégias inovadoras e eficazes como a estratégia DOTS, porém, o financiamento
e envolvimento politico nesse dmbito sdo deficientes 12,
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Conclusdo

Foi possivel identificar a fragilidade do compromisso politico assumido pelo
gestor diante da dificuldade em captar e manter recursos financeiros, materiais ou
humanos. As entrevistas instigam a reflexdo sobre a importancia e a imagem que
a TB tem para os diversos atores envolvidos no manejo da doenga, direta ou indi-
retamente e sobre até que ponto o coordenador do PCT dos municipios encontra
motivagdo para enfrentar e superar os problemas politicos que dificultam o geren-
ciamento das a¢des de controle da TB.

Os coordenadores dos PCT assumem a importante tarefa de viabilizar as a¢des
de controle da doenca, nem sempre com recursos adequados e suficientes para
tal, tendo, na maioria das vezes, que langar mao do que tem disponivel, assumindo
um papel de articuladores entre os varios niveis do Sistema de Saude. Necessitam
ter conhecimentos, habilidades técnicas e politicas de negocia¢do, enfrentamento,
persuasao, criatividade, conhecimento técnico-cientifico e epidemioldgico atuali-
zados, para ampliar possibilidades de captar recursos, estimular a vontade politica
dos governantes e assim, darem conta do manejo da TB de forma a apresentd-la na
sua complexidade social, politica, econ6mica e até histdrica.

Fica evidente o empenho dos coordenadores dos PCT para sensibilizar e en-
volver os gestores para a superagao das dificuldades relacionadas a TB.

Este estudo evidencia que os recursos financeiros destinados ao controle da
TB deveriam ser repassados diretamente a gerencia local do PCT, o que permitiria
maior agilidade e autonomia na tomada de decisGes técnicas e gerenciais.
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8.2 TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO (DOT): SUSTENTABILIDADE NO
CONTROLE DA TUBERCULOSE EM MUNICiPIOS PRIORITARIOS DO ESTADO DE
SAo PAauLO, 1998-2004.
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Introdugéo

A descentralizagdo introduziu componentes essenciais e centrais para a anali-
se dos desenhos das politicas publicas e de saide no Brasil, a partir da transferén-
cia de poder e decisdo para o ambito local, reservando ao governo central a tarefa
de realizar o monitoramento das diretrizes gerais.*?

Com relagdo a Politica de Controle da Tuberculose (PCT) é a partir do final da
década de 1990 que os governos locais passam a assumir responsabilidades pela
implantacdo da estratégia Directly Observed Treatment Short-Course (DOTS) na
rede de Atencdo Basica (AB).®) Em 2000 a TB passa a compor o rol das atividades do
Departamento de Atencdo Bésica (DAB) do Ministério da Saude (MS).®#
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Muitos fatores concorrem para a manutencdo e sustentabilidade do Trata-
mento Diretamente Observado (DOT) junto aos governos municipais. Considera-
se, neste trabalho, que a sustentabilidade aparece como uma resposta a continui-
dade de uma dada politica publica, como as expressdes praticas de sua aplicagao,
portanto, como um propdsito politico de governo.

Partindo do pressuposto que as dimensd&es relacionadas ao porte populacio-
nal, a regido de pertencimento e a fatores de natureza socioeconO6micas, culturais
e demograficas da realidade do municipio interferem na estabilidade do compo-
nente DOT da estratégia DOTS, o presente estudo teve como objetivo analisar a
sustentabilidade do DOT em municipios prioritdrios para o controle da TB no Esta-
do de Sdo Paulo (ESP), Brasil, no periodo de 1998 a 2004.

Material e métodos

Essa pesquisa de natureza quantitativa identificou fatores explicativos sobre
a sustentabilidade do DOTS no ESP, a partir de indicadores de cobertura do DOT e
fatores sobre a estrutura e o contexto geopolitico de dois municipios prioritarios
para o controle da TB. Foram utilizadas as seguintes fontes de dados secundarios:
taxa de cobertura do DOT disponiveis no Banco de Dados EPI-TB para o periodo de
1998 a 2004, indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) e indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (IPVS) da Fundagdo SEADE (2004), Dados do Departamento
de Apoio a Descentralizagao (DAD) e do Departamento de Atengdo Basica (DAB) do
Ministério da Saude (2006).

O indice paulista de responsabilidade e vulnerabilidade social

O IPRS é um indicador que permite mensurar o grau de desenvolvimento
humano em todos os municipios paulistas, possibilitando conferir performan-
ces econdmicas e sociais dos municipios. Leva em conta as trés dimensdes do
indice de Desenvolvimento Humano (IDH): renda, escolaridade e longevidade.
) Por ser um indice relativo e ndo normativo, é possivel considerar as variacdes
gue ocorrem conjunturalmente e que afetam o padrdo dos indicadores muni-
cipais (Quadro 1).

O IPVS revela com mais detalhes as condi¢gdes de vida, com identificacdo e
localizagdo espacial das dreas que abrigam os segmentos populacionais mais vul-
neraveis a pobreza, por meio da combinagdo entre as dimensdes, socioeconémica
e demografica, pelas quais se classificam as areas geograficas intramunicipais em
seis grupos distintos. (Quadro 2).)

A nocdo de vulnerabilidade se refere a combinagdo de fatores que produzem
deteriorizagdo das condi¢des de vida e de salde de pessoas, familias e comuni-
dades, pela exposicdo a determinados tipos de riscos, adquirindo, portanto, uma
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Quadro 1 - indice Paulista de Responsabilidade Social.

Grupo Caracteristica

Grupo 1 | Municipios mais ricos e populosos do Estado, onde parcelas significativas de sua
populagdo se beneficiam desse dinamismo econémico.

Grupo 2 | Municipios com bons indicadores de riqueza, mas incapazes de garantir a maior
parte da sua populagdo o desfrute de seu padrdo econdmico.

Grupo 3 | Pequenos municipios com baixos niveis de riqueza, mas cujas populagdes
apresentam bons indicadores sociais, em consequéncia do melhor
acesso a servigos de salide e educagdo.

Grupo 4 | Um grupo intermediario de municipios que vém conseguindo melhorar seus
indicadores sociais, apesar da pouca riqueza ali existente.

Grupo 5 | Municipios que se mantém em situagdo de pobreza. Fonte: Fundagdo Seade, 2004.

Quadro 2 - Construgdo do Indice Paulista de Vulnerabilidade Social.

Fator 1 Fator 2
Socioeconémico Ciclo de Vida das Familias
Familias Jovens Familias Adultas Familias Idosas
(até —-0,5) (até -0,5) (até—0,5)
Baixo (6) Vulnerabilidade (5) Vulnerabilidade
(até —0,5) Muito Alta Alta
Médio (2) Vulnerabilidade (4) Vulnerabilidade
(-0,5a1,0) Muito Baixa Média
(3) Baixa
Vulnerabilidade

Alto
(1,0a1,5)

(1) Nenhuma Vulnerabilidade
Muito alto
(maior que 1,5)

Fonte: Fundagdo Seade, 2004.

nog¢ao multidimensional, na medida em que afeta os segmentos sociais em planos
distintos de seu bem-estar .

Para analise deste trabalho foram escolhidos dois municipios com diferen-
tes portes populacionais. Bertioga, da Regido Metropolitana da Baixada Santista
(RMBS), com 42.945 habitantes e Ribeirdo Preto, da Regido Administrativa de Ri-
beirdo Preto (RARP), com 558.136 habitantes.®
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Resultados

Municipios de pequeno porte populacional — Bertioga

A RMBS se destaca pela alta densidade demografica, ocupando a segunda posicao
no ESP, com 645 hab/Km? . A taxa de urbanizacdo do municipio é de 99%, e apresenta a
menor densidade demogréfica da regido citada, 62,3 hab/Km?. Para o periodo de 2000
a 2002 apresentou a maior taxa de crescimento populacional do ESP, 8,4% , enquanto
gue para a RMBS ficou em 2,0% e para o ESP em 1,6%. Percebe-se, portanto, que o mu-
nicipio atingiu indice de crescimento populacional superior a qualquer outro municipio
paulista, passando de 17.718 em 1998 para 35.739 habitantes no ano de 2004."

Todos os municipios que compdem a RMBS estdo classificados no Grupo 2 do
IPRS (Quadro 1) que confere as cidades bons niveis de riqueza, mas que apresen-
tam parcelas significativas da populagdo sem acesso a beneficios da area social.®
A RMBS encontra-se na 122 colocagdo em relagdo a escolaridade e no 15° lugar em
longevidade, assim, ndo obstante a sua importancia econémica, ndo tem consegui-
do promover um desempenho satisfatdrio na area social.®! Os dados referentes ao
municipio em relagdo a Dimensdo Socioecon6mica (Quadro 2), indicam que, para
o ano de 2004, 49,8% dos responsaveis pelos domicilios ganhavam no maximo trés
saldrios minimos. A média da renda ficou bastante abaixo da média do Grupo 1,
considerado o grupo mais privilegiado.”

Observamos o Grafico 1 do IPVS do municipio de Bertioga comparativamente
com o ESP.

Grafico 1 - Distribuicdo da populagdo segundo IPVS no ESP e municipio de Bertioga,
ano 2000.
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O municipio de Bertioga apresenta uma vulnerabilidade importante, uma vez
que 69,84% da populacdo se situa nos grupos 4, 5 e 6 do IPVS. Segundo o IPRS a
RMBS é a que apresenta os indices mais elevados para os indicadores de riqueza,
embora conviva com os piores indices de longevidade e os menores indicadores
de escolaridade. A industria de transformacdo e o setor terciario, baseados nas
atividades portuarias e no turismo, destacam-se como principal eixo de desenvol-
vimento da RMBS, justificando a alta urbaniza¢do e o acentuado crescimento de-
mografico da regido, sendo, portanto, um pdlo empregaticio atrativo.

Um fato interessante é com relagdo ao indicador riqueza® do IPRS para a
RMBS, ja que se observam patamares superiores no ESP, em 3 dos 4 indicadores?,
o que deveria conferir a populagdo um status diferenciado em relagdo ao padrao
sécioecondmico, cultural e sanitario, o que ndo é percebido quando analisamos a
distribuicdo de renda, escolaridade e a incidéncia de doencas, no caso a TB.

Tabela 1 - Municipios prioritarios para o controle da TB no ESP, com populacdao
entre 41 e 96 mil habitantes, segundo tipo de gestdo, cobertura do DOT, ESF e PACS
e populagdo total.

Tipo Gestao Plena - 2006 Cobertura Cobertura Cobertura  Populagao
DOT ESF PACS Total
Municipios NOB NOAS GPABA 2004 2004 2004 2004
Itanhaém X 74% 34,5% 71,9% 88.235
Bertioga X 58% 0,0% 0,0% 41.672
Sdo Sebastido  x 20% 100% 100% 73.167
Ubatuba X 19% 100% 100% 79.055
Caraguatatuba x 1% 79,4% 100% 95.237

Fontes: Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo — Banco EPI-TB, outubro/2005
(SAO PAULO, 2005). Ministério da Saude, DAD, e DAB 2006.

Segundo a Tabela 1, existe homogeneidade, entre os municipios, em re-
lacdo ao tipo de gestdo municipal, no entanto, ha heterogeneidade quanto a
adogdo das politicas sociais e de saude. Estudo desenvolvido em 2004 indica-
va que as inovagoes institucionais sobre a gestdo das politicas universais e de
saude traziam implicagdes para os gestores locais e seguramente em relagdo a
prépria sustentabilidade.®

§ Os indicadores do IPRS que mensuram a riqueza dos municipios sdo: consumo anual de energia elétrica
por ligagdo no comércio, agricultura e servigos; consumo de energia elétrica por ligagdo residencial; rendi-
mento médio do emprego formal; valor adicionado fiscal per capita.

¥ Os indicadores do IPRS sdo: consumo de energia elétrica no comércio, agricultura e servigos; consumos
de energia elétrica por ligagdo residencial e valor adicionado fiscal per capita.
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Nesse sentido, a assuncdo de politicas sociais e de saude é complexa e defi-
nidora de prerrogativas que podem tanto potencializar quanto fragilizar os entes
federados subnacionais, em especial os municipios de pequeno porte populacio-
nal, dado o pouco aprendizado institucional e a baixa capacidade regulatéria e de
articulagdo com prestadores de servicos. Estudos afirmam que os recursos trans-
feridos através das Ac¢Oes Estratégicas, em contas separadas, trazem dificuldades
para os municipios, pois exigem uma boa estrutura administrativa e contabil para
dar conta de registros mais especificos que comp&em as alineas de programas/
subprogramas, projeto/atividade financiados pelo governo federal.””)

Embora Bertioga esteja numa posic¢do privilegiada, no grupo 2 do IPRS, este
fator por si s6 ndo define a possibilidade de manuteng¢do de autonomia em relagdo
a uma politica social, dado que o gestor estadual ndo foi pré-ativo em relagdo a
implantacdo das politicas universalizantes 9, aspecto que pode ter sido decisivo
para que a cobertura do DOT se apresentasse instavel.

A seguir no grafico 2, o comportamento dos indicadores de abandono e ébito
em rela¢do a cobertura do DOT no municipio de Bertioga.

Grafico 2 - Percentual de abandono e 6bito por tuberculose em relacdo a
cobertura do DOT no municipio de Bertioga, periodo de 1998-2004.
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Fonte: Secretaria de Satde do Estado de S3o Paulo — Banco EPI-TB, outubro/2005 (SAO PAULO, 2005).

Fica evidente a variabilidade entre os indicadores de abandono do trata-
mento, ébito e cobertura do DOT. O percentual de abandono em 1998, 1999 e
2004 foi, respectivamente de 23,8%, 0% e 5,3%. Em relagdo ao ébito, em 1998
havia um percentual de 0%, e em 2000, 2001, 2003 e 2004 foi de 16,3%, 7,1%,
0% e 0% respectivamente. Para a cobertura do DOT houve baixa adesdo a politica
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nos trés primeiros anos, no entanto, para o ano de 2002 apresentou uma cober-
tura de 70%. Em 2003 a cobertura sofreu uma queda consideravel 0%, e em 2004
alcangou uma cobertura de 58%.

A operacionalizagdo e a sustentabilidade dessas politicas sociais (DOT, ESF,
PACS) se ddo de forma desigual entre os municipios, o que interfere tanto na
gestdo como na oferta dos servicos de saude.® Uma das razdes diz respeito a
forma como os municipios sdo compreendidos pelo governo federal, uma vez
que a definicdo de municipio tem sido uma ferramenta meramente administra-
tiva dado que nao incorporam varidveis como: tamanho do municipio, regido de
pertencimento, riquezas naturais presentes em seu solo. Assim, submete todos
0s municipios a mesma regra de distribuicdo de recursos, independentemente
da complexidade das tarefas que lhes sdo atribuidas, influenciando no padrao
de sustentabilidade das politicas sociais.

E interessante observar esse comportamento da politica de inducdo via trans-
feréncias de recursos, pois no caso, Bertioga vai responder positivamente a pro-
posta formulada pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose - PNCT. Para
0 ano de 1999, a taxa de cobertura do DOT ficou em 2,0% e a de abandono caiu de
23,8% para 0%, embora para o ano seguinte o comportamento ndo seja 0 mesmo.
A introducdo de incentivos interfere decisivamente nos indicadores locais, corro-
borando os estudos que comentam que a partir da implantacdo do DOTS, a taxa de
abandono comecou a declinar, caindo de 14% para 12% no periodo de 1998 a 2004,
assim como houve um aumento de 50% na busca de Sintomaticos Respiratérios.®

A capacidade fiscal é outro indicador que define a autonomia dos municipios.
(19 O Brasil possui 91% dos municipios com menos de 50.000 habitantes. Destes,
74,8% possui menos de 20.000 habitantes e apresentam baixa capacidade de tri-
butacdo de bens e servicos.'® Os célculos realizados pelo Instituto Brasileiro de
Administragcdao Municipal para o periodo de 1980 a 2001 revelaram que a média da
receita propria deles representava 7% do total de seus recursos. Lembrando que
os dados informam que somente municipios com 50.000 habitantes ou mais estao
acima da média encontrada no pais.

Com relagdo aos impostos préprios locais, dois deles sdo considerados impor-
tantes, o Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISSQN) e o Imposto Predial
Territorial Urbano (IPTU).® O primeiro é um imposto de grande indice de evasao.
Segundo o IBGE, em 1998 somente 12,6% dos municipios brasileiros conseguiram
cobrar 80% do imposto devido, sendo que a maioria coleta apenas 50%. A excecao
fica por conta daqueles com mais de 100.000 habitantes, que conseguem man-
ter banco de dados, cadastros e atualizagdes constantes, pois demandam custos e
mao de obra especializada.®?

Outro fator relativo aos de pequeno porte é com relagdo as transferéncias
estaduais: Imposto de Circulagdo de Mercadorias e Prestacdo de Servigos de Trans-
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porte Interestadual e Intermunicipal e de Comunicacdo (ICMS), onde eles também
sdo penalizados, dado que o volume de recursos também é de acordo com a capa-
cidade da arrecadagao municipal.

O mecanismo de transferéncia do ICMS é determinado pela Constituicdo,
onde cada municipio recebe % do total arrecadado em sua jurisdi¢do e o Es-
tado pode determinar, por lei ordindria, os critérios de transferéncia para o
percentual restante. Com relagdo as transferéncias constitucionais via Fundo
de Participacdo dos Municipios (FPM), pela férmula adotada, sdo beneficiados
0s municipios pequenos e médios, aqueles que possuem populagdes mais po-
bres e rarefeitas; em contrapartida o ICMS beneficia os mais desenvolvidos. As
transferéncias constitucionais do Fundo de Participa¢do dos Municipios se ddo
por meio do IR e do IPIl, no percentual de 22,5% do total arrecadado, destes,
10% sdo para as capitais, 86,4% para os municipios do interior e 3,6% para os
com mais de 156.216 habitantes.

Além das transferéncias constitucionais, os municipios também recebem
outros incentivos (via sistema de transferéncias fundo a fundo) para operar po-
liticas sociais e de saude.®? Estas modalidades de transferéncias foram impul-
sionadas junto ao processo de municipalizacdo das a¢Ges de saude, revelando ja
em 2000 que os governos locais eram os principais provedores dos servigos de
atencdo a saude publica.

Municipios de grande porte populacional — Ribeirdo Preto

O municipio de Ribeirdo Preto pertence a RARP, apresenta uma das maiores
densidades demogréficas do ESP com 117 hab/Km?, e uma taxa de urbaniza-
cdo de 96,6%. A regido teve um crescimento populacional de 1,6%, no periodo
de 2000 a 2002, em 1998 tinha um total de 462.579 passando em 2004 para
527.733 habitantes. Ao ser analisada a Dimensdo Socioecondmica da RARP, a
partir do IPVS, é possivel identificar que a renda média do grupo 1 (Quadro 2)
¢ de RS 2.887,00. Quanto a escolaridade dos responsaveis pelos domicilios de
Ribeirdo Preto, a média é de 7,8 anos, sendo que 51,5% concluiram o ensino
fundamental, e 4,6% eram analfabetos.

Frente ao exposto, em relagao a vulnerabilidade, apresentamos o Grafico 3 do
IPVS a partir de um gradiente das condi¢des socioecondmicas e de perfil demografico.

Ribeirdo Preto apresenta um bom desempenho em relagdo a vulnerabilidade
(87,5% e se situa entre os grupos 1 e 4). Na avaliagdo do IPRS a RARP ocupa o se-
gundo lugar do ESP em relagdo aos indicadores de longevidade, o quinto em rique-
za e 0 nono em escolaridade. O municipio esta classificado no Grupo 1 (Quadro 1)
do IPRS, o qual reine bom desempenho nas trés dimensdes supracitadas, embora
apresente indicadores sociais heterogéneos .©
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Grafico 3 - Distribuicao da populagdo, segundo Grupos do IPVS o ESP e no
municipio de Ribeirdo Preto, ano 2000.
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Fonte: IBGE. Censo Demogréfico; Fundagdo Seade (2004).

Quando comparada a RMBS, o processo de crescimento demografico é bas-
tante inferior para o mesmo periodo, sugerindo que a base da economia, ancorada
na cana de agucar, é pouco atrativa para o processo migratério, e ndo fixa mao de
obra permanente na regido.

Quanto aoindicador de riqueza do IPRS para a RARP, todos os quatro indicado-
res ficaram abaixo da média do ESP, diferentemente da RMBS, na qual se observou
melhor desempenho em 3 dos 4 indicadores. Isso poderia se constituir num com-
ponente de fragilidade, para que a regido tivesse comprometimento em relagao ao
seu padrdo socioeconémico, cultural e sanitario. Quanto ao indicador longevidade
tanto para a RARP como para o préprio municipio, ele apresentou um melhor de-
sempenho em relacdo a média do ESP.

Para o indicador de escolaridade, na RARP, identificou-se que em 86,3% a es-
colaridade estd presente entre os chefes de domicilios do grupo 1, pois concluiram
o ensino fundamental, enquanto no grupo 6, essa proporgao é de apenas 15,4%.
Por decorréncia também, a média de anos de estudo dos chefes dos domicilios
apresenta a mesma tendéncia, sendo que no grupo mais privilegiado a média foi
12,2 anos, 3 vezes maior que a do grupo 6, que foi de 3,9 anos.

Ao considerar a tematica que permeia este estudo, a TB, identifica-se que a
alta urbanizagdo associada aos indicadores sociais sdo fatores preponderantes para
a manutencgao desta doenga, o que talvez em parte, explique a sua incidéncia no
municipio de Ribeirdo Preto, no periodo de 1998-2004, que foi de 676 casos novos.
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Em relacdo a gestdo de politicas sociais e de saide em municipios de grande
porte populacional, acima de 500.000 habitantes serdo apresentadas considera-
¢0es em relagdo ao caso de Ribeirdo Preto.

Tabela 2 - Municipios prioritarios para o controle da TB no ESP, com populagdo
entre 551 e 601 mil habitantes, segundo tipo de gestdo, cobertura do DOT, ESF e
PACS e populagdo total.

Tipo Gestdo Plena - 2006 Cobertura Cobertura Cobertura  Populagdo
DOT ESF PACS Total
Municipios NOB NOAS GPABA 2004 2004 2004 2004
Sdo José X 88% 0,0% 9,2% 600.049
dos Campos
Ribeirdo Preto X 70% 11,1% 32,5% 551.312
Sorocaba X 42% 5,9% 3,9% 565.180

Fontes: Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo — Banco EPI-TB, outubro/2005
(S&o Paulo, 2005); Ministério da Satde, DAD e DAB, 2006.

Identificou-se trés politicas sociais implementadas pelos municipios de grande
porte no ESP: o DOT, a ESF e o PACS. Também pode-se constatar que, quanto a ade-
sdo, as politicas sociais ndo seguem o mesmo padrao para o tipo de gestdo, sendo
possivel identificar diferentes indices de cobertura para as trés politicas, portanto,
ha heterogeneidade entre municipios de portes populacionais semelhantes.

A abordagem sobre a efetividade, eficacia, sustentabilidade e governabilidade
dos modelos de atengdo nos municipios paulistas acima de 100.000 habitantes,
trouxe importantes contribuicdes e reflexdes para este trabalho sobre distribuigao
e sustentabilidade da cobertura do DOT. Um aspecto diz respeito a baixa razao
de dependéncia nos municipios acima de 500.000 habitantes, 40,8%, sendo que a
média para o ESP ficou em 46,2% e a nacional, em 51,1% .Y

Pode se sugerir uma relagdo entre a razdo de dependéncia e o porte do muni-
cipio, revelando, portanto, que nos municipios acima de 500.000 habitantes, como
Ribeirdo Preto, a populagdo economicamente ativa é bastante superior a inativa.
1) Este, seguramente, é o contexto que se encontra os municipios de grande porte
populacional, em relacdo a sustentabilidade do componente do DOT.

Observa- se no grafico 4, o comportamento do abandono e do ébito em rela-
¢do a cobertura do DOT no municipio de Ribeirdo Preto.

Em relacdo as taxas de abandono, Ribeirdo Preto apresentou, em 1998, 1999 e
2000, 12,07%, 8,3% e 2,5% respectivamente. Em 2001 e 2002 voltou a apresentar
taxas elevadas em relagdo ao ano anterior, voltando a declinar em 2003 com 1,4%
e em 2004 com 2% . Em relagdo ao ébito, em 1998, apresentou um percentual de
13,8%, passando no ano seguinte para 9,3%, subindo em 2000 para 11,1% e decli-
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Grafico 4 - Percentual de abandono e ébito por tuberculose em relagdo a
cobertura do DOT no municipio de Ribeirdo Preto, periodo de 1998-2004.
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Fonte: Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo — Banco EPI-TB, outubro/2005 (SAO PAULO, 2005).

nando nos trés anos seguintes, 2001, 2002 e 2003 para 10,4%, 5,6% e 8,1%, respec-
tivamente. Apresentou em 2004 um percentual de 20,6%, situacdo que mereceria
uma analise especifica para averiguar outros fatores associados, dentre eles o com-
ponente HIV, conforme discutido por outros autores.®? Quanto a cobertura do DOT,
em 1998, despontou com 19% de cobertura, mantendo crescimento exponencial
durante o restante do periodo, com uma pequena queda de 1%, em 2003 em rela-
¢do ao ano de 2002, fechando o periodo em 2004 com uma cobertura de 70%.

Estudo realizado mostra que os municipios que possuem porte populacional
acima de 500.000 habitantes apresentam melhores condi¢des para implementar
politicas publicas, pois tém maior capacidade institucional para formular e execu-
tar diferentes tipos de intervengdes.*?

Os municipios com porte populacional acima de 500.000 habitantes, como Ribei-
rdo Preto, apresentaram maior aprendizado institucional, mostrando que a trajetdria
tende a ser a mais qualificada e menos incipiente, ao contrario dos municipios de me-
nor porte populacional. ¥ O mesmo estudo analisou, também, aspectos referentes a
eficacia de gestdo utilizando para isso 4 indicadores: planejamento, sistema de infor-
magdo, monitoramento e avaliagdo, controle e regulacdo, e os resultados da pesquisa
demonstraram que os municipios de grande porte populacional tém uma tendéncia
maior a ter um sistema de gestdo com alta capacidade de organizagao e de avaliacao
e pode garantir a integralidade e o acesso universal. Na analise em relacdo a susten-
tabilidade (capacidade estrutural), os autores tomaram trés componentes analiticos:
autonomia, qualificacdo profissional e estabilidade da equipe técnica, além de revelar
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gue os municipios de grande porte populacional, acima de 500.000 habitantes, apre-
sentam profissionais com alta qualificacdo e com muita estabilidade.*?

As analises sobre o processo da descentralizagdo do setor salde tém mostrado
gue ha despreparo dos municipios no ambito técnico-administrativo, especialmen-
te, no que se refere a prestacdo de servicos e na dimens&o politico-gerencial.**?)
Os resultados destas andlises evidenciaram que os municipios com maior tradigcdo
na média e alta complexidade de atenc¢do a saude apresentam menos conflitos, no
ambito técnico-administrativo, dos que os que possuem somente alta complexida-
de. Da mesma forma, em relagao aos indicadores sociais, os que possuem indica-
dores mais favoraveis tém menos conflitos do que aqueles possuem indicadores
menos favoraveis. Os municipios que apresentam sistema de planejamento, moni-
torizacdo e avaliacdo elevados, tém menos conflitos do que os que apresentam um
baixo desempenho neles. Esta andlise evidencia que os municipios de grande porte
populacional tém melhor desempenho para o manejo e resolu¢ao dos conflitos
inerentes aos seus sistemas locais de saude.

A guisa de consideragbes

Identificou-se que municipios como Bertioga e Ribeirdo Preto sofrem influén-
cias do contexto geopolitico onde estdo inseridos. Embora n3do seja regra, o mu-
nicipio de grande porte populacional apresentou maior autonomia, melhor de-
sempenho gerencial, regulatério e de avaliagdo, melhor capacitagao e qualificagdo
profissional de seus recursos humanos, assim como maior capacidade estrutural e
fiscal conferindo mais estabilidade na manutencao de suas politicas sociais e de sau-
de. Quanto ao municipio de pequeno porte, geralmente tendem a se habilitar em
processos de gestdo em saude mais incipientes, limitando o seu aprendizado insti-
tucional, interferindo no aprimoramento dos seus sistemas locais de saude. A politi-
ca indutora de financiamento provoca inigliidades em relagdo a oferta das a¢oes de
salde, além de ndo responder a realidade sanitaria do municipio, pois incentiva a
cultura de valorizagcdo de algumas politicas de saude em detrimento de outras. Este
fato é importante, dado que desde 2001 o DOT foi incorporado pela AB e deveria
responder positivamente a este aspecto, o que nem sempre é identificado.

Em relagdo a vulnerabilidade social, observou que o municipio de grande por-
te populacional tém maior capacidade de ofertar prote¢do social a sua populagdo,
o que pode reduzir os indices de vulnerabilidade, ao contrario do que ocorre com
0s pequenos municipios, o que corrobora a precariedade das condi¢des de vida e
de saude, fator condicionante para que a TB se mantenha alta entre a populagéo.

Portanto, a natureza e as especificidades dos municipios com rela¢do aos as-
pectos da vulnerabilidade e do padrdo socioeconémico/ciclo de vida conferem a
estes, particularidades préprias que os gestores locais devem considerar na elabo-
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racdo e na avaliacdo das politicas de saude. Portanto, ha que se considerar cada
realidade, pois municipios que apresentam média e alta vulnerabilidade, com indi-
cadores de riqueza baixos, merecem um olhar diferenciado por ocasido da pactua-
¢do das agdes de salde pelas instancias gestoras do SUS.
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8.3 A geréncia das unidades bdsicas de saude na gestéo e controle da
tuberculose em municipio prioritdrio do Estado de Sdo Paulo.

Simone Teresinha Protti®, Pedro Fredemir Palha?, Tereza Cristina Scatena Villa?,
Antbnio Ruffino Netto? Lais Mara Caetano da Silva?,
Rubia Laine de Paula Andrade?, Lucia Marina Scatena.?

Introdugdo

A transferéncia da execucdo das a¢des de controle da Tuberculose (TB) para os
entes subnacionais ocorreu apds a década de 80, por meio da celebracdo de con-
vénios,™ tornando o componente gerencial fator primordial no desenvolvimento
do controle da TB.

E a partir do planejamento, organizacdo, direcdo e controle que a geréncia
assume a responsabilidade na execuc¢do dos programas de satde @ para a reor-
ganizacdo do modelo assistencial e producdo social em saude. Estudos mostram
gue investir na melhoria do gerenciamento das Unidades Basicas de Sauide (UBS) e
também nas Unidades de Referéncia (UR) contribui para uma assisténcia de quali-
dade na Atengdo Primaria.®

Buscou-se compreender o tema da geréncia como um instrumento do tra-
balho em salde capaz de contribuir para a transformacdo da pratica assistencial
e melhoria da atencdo a TB. O estudo discute a participacdo da geréncia em UBS
na gestdao da atencdo a TB em um municipio prioritdrio para o controle da TB no
Estado de Sao Paulo.

Material e métodos

Pesquisa de natureza qualitativa, que utilizou um questionario fechado e
aberto, direcionado aos gerentes das UBS com enfoque para a dimensdo: “A
TB na agenda municipal”. No instrumento incluiu-se uma questdo norteadora:
“Quais as dificuldades que vocé, gerente de uma UBS, enfrenta no dia-a-dia
para desenvolver as agdes de controle da TB?” O cenario foi um municipio
do interior do estado de Sdo Paulo, com populacdo acima de 550.000 habi-
tantes. A populacdo de gerentes das Unidades de Saude era de 37 gerentes.
Os sujeitos do estudo constituiram-se de 14 gerentes das UBS que aceitaram
participar da entrevista. Os dados foram analisados por métodos estatisticos e

1 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP/USP).

2 Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (FMRP/USP).

3 PRODOC — CAPES do Programa de Pds Graduagdo em Enfermagem Saude Publica — EERP-USP.
e-mail: simoneprotti@yahoo.com.br
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as entrevistas segundo a Analise do Discurso modalidade Tematica, de acordo
com as orientacdes de Minayo.

Resultados

Neste estudo, abordou-se a compreensdo dos gerentes das UBS em relagdo
a visibilidade do controle da TB na agenda da AB. Quando da pesquisa de campo
uma das questdes presentes era em relacdo a TB como prioridade no contexto
sanitdrio municipal.

Para a maioria dos gerentes, 81,3% a consideram como uma doenga priorita-
ria. A descentralizagdo da TB é resultante de um conjunto juridico-legal que vem
sendo consolidado desde o final da década de 80, que torna o municipio gestor
das acBes de saude.®® Entretanto, a descentralizacdo administrativa encontra bar-
reiras na sua operacionalizacdo como: falta de preparo técnico e baixa capacidade
fiscal dos municipios para assumirem tais responsabilidades, dentre outros.®*” Pro-
blematiza um gerente:

Considero que a forma (verticalizada) de alguns servicos dificulta a
instalagdo de vinculo e a organizagdo dos servigos de saude. Penso que a
atengdo bdsica proporciona outro cardter visando outras formas de cons-
trugdo do trabalho. (EG1)

O gerente comenta os limites dos programas tradicionais na qualidade das
acGes em saude; assim, quando o planejamento dos programas é elaborado por
outras esferas, nem sempre se coaduna com a realidade local, comprometendo a
qualidade técnico-cientifica das a¢cdes. O campo do planejamento em saude exige
mudangas constantes e, neste sentido, a organiza¢do, gestdo e avaliagdo do cena-
rio devem ser revisitados pelo gestor local.® Destaca-se que as metas definidas
pelo PCT alinham-se com as criticas realizadas em relagdo a normatizagdo do pla-
nejamento em saude. Nesse sentido, a BSR encontra limites na sua incorporacgao
de forma continua e rotineira na AB.”) Os depoimentos remetem para aspectos
que dizem respeito a focalizacdo das a¢des.

Quando eu era gerente no Jardim Aeroporto nds ddvamos énfase a
semana de TB, depois ficavam os cartazes (na Unidade de Saude), ai se o
paciente tinha algum sintoma, lia os cartazes, e entdo, procurava a enfer-
meira e falava (dos sintomas da TB). (EG2)

Hd mais énfase a Dengue, por exemplo, e deixa as outras doengas de
lado, como a TB e HIV. (EG6)
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O problema maior é que nas campanhas de TB todos se envolvem,
funciondrios, até a faxineira, mas depois todo mundo esquece. Tanto que
se vocé olhar os grdficos de maior coleta é porque é campanha, é baixo é
porque estd fora de campanha. Isso é muito complicado. (EG10)

As falas mostram que a TB na AB é abordada de uma forma ainda restrita,
0 que se contrapde a visdo dos gerentes de que a TB é considerada uma doenca
prioritdria no municipio. Em termos de prioridade essa pontualidade e valoriza¢éo
do enfoque da doenca revela as peculiaridades da descentralizagdo discutidas em
outros estudos.® Essas caracteristicas remetem a permanéncia da cultura do movi-
mento campanhista na organizagdo dos sistemas locais, com atengdo fragmentada
nos programas de satide, com distor¢des e baixo impacto na producdo da saude,
especialmente no caso da TB, que exige um acompanhamento longitudinal. Obser-
vemos os depoimentos abaixo:

Outro fato é que os pacientes ndo se responsabilizam pelo cuidado a
sua saude, nds ndo podemos ficar sempre atrds. A maioria da populagdo
daqui é trabalhadora, penso que nosso hordrio de funcionamento possa
ser limitante para eles. (EG14)

Mas eu acho que ainda falta mais esclarecimento para os profissio-
nais de satde, porque as vezes (os usudrios) vém aqui com algum sintoma
e eles (profissionais) ndo pensam que pode ser TB. (EG5)

Aspectos como a focalizacdo, unilateralidade na responsabilizagdo e as dificulda-
des na organizagdo do acesso dos servicos de salide comprometem a atengdo a TB. ¥
As agOes presentes nos diferentes niveis de aten¢do a salde devem estar integradas e
articuladas possibilitando uma ampla cobertura e acesso da populagdo.*?*® Percebe-
se, na fala dos gerentes, resquicios de praticas do modelo hegemonico da salde e
pouca agdo pré-ativa no sentido da mudanca e das inovagdes. Na fala do gestor pare-
ce permanecer a idéia da responsabilidade do usuario pelo autocuidado, desconheci-
mento da doenca e dos recursos financeiros pela manifestacdo do gerente.

Vou pedir para os agentes e a enfermeira me ajudar (responder o
questiondrio), pois eles tém maior contato do que eu com esta realidade
(da TB). (EG13).

Sou gerente apenas da unidade bdsica e ndo tenho conhecimento sobre aspec-
tos relacionados ao gerenciamento de recursos destinados ao programa de contro-
le da TB. Vocés deveriam procurar quem trabalha com a TB. Aqui nés nem temos
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muitos casos, e eu ndo tenho que saber se hd ou ndo recursos para isso. Minha
competéncia é gerenciar a unidade bdsica em que estou. (EG11)

Esses depoimentos remetem a idéia de que o sujeito toma o desempenho da
geréncia do ponto de vista técnico-burocratico, contrapondo-se a idéia do Plane-
jamento Estratégico.*¥ Este aspecto ja foi campo de anélise de outros autores™*¥,
demonstrando que os gerentes tém pouca participacdo no planejamento de a¢des
de suas UBS, requerendo maior envolvimento participativo para repensar a produ-
¢do e reproducgdo dos aspectos da geréncia.®*®

No que se refere a participa¢do dos gerentes na discussdo e defini¢do de a¢des
para o controle da TB no municipio, 31,3% dos gerentes revelaram participar das ve-
zes, enquanto 18,8% revelaram quase nunca participar. Isso nos indica que mais de
50% dos gerentes tém pouca participacdo, havendo inclusive os que desconhecem
tal sistematica. Tal situacdo parece coadunar com as questdes trazidas anterior-
mente, quando da discussdo em relagdo a falta de adesao as a¢des de BSR, indi-
cando pouco compromisso politico na manutencgao e continuidade destas a¢des na
AB.® A fala do gerente remete a discussdo da busca de parcerias.

Deveria acontecer aqui (no municipio) a mesma coisa que aconteceu
em Campinas, pois a chegada de industrias traz mais dinheiro e tenta
melhorar as condigées de vida da populagdo, jd que a TB é uma doenga de
cunho social que afeta as camadas desfavorecidas da populagdo. (EG6)

A fala do gerente parece apontar para novas formas de organizagdo do traba-
lho assistencial na medida em que, revela a necessidade de construir parcerias com
outros setores, no caso a industria, para ampliar as potencialidades da resolutivida-
de da atengdo a TB, aspecto ja abordado em outros estudos ), dado o carater social
da doenga que exige organizagdo do trabalho, participa¢do social e incorporagao
das organiza¢Bes ndo governamentais (ONG).'%¢1) Essas questdes se coadunam
com a politica de descentralizacdo das a¢des de TB, bem como com o trabalho da
geréncia na formulagdo, decisdo politica, postura pro-ativa e inovadora, melhoria
do acesso, adesdo ao tratamento e vinculo com os profissionais de satude .78

O estudo revelou que 52,6% dos gerentes responderam atuar hd até cinco
anos no cargo de geréncia, 26,3%, de cinco a dez anos e 5,3%, de quinze ou mais
anos. Este cenario indica que ha acimulo de experiéncia nesta fungdo. Portanto,
a pouca participagdo nessas discussoes parece ndo ter relagdo com o tempo de
ocupacdo neste cargo. Quando reconhecemos a TB como uma doenga negligen-
ciada®®, deparamo-nos com um contexto complexo no qual os profissionais da AB
tém dificuldades para realizar o diagndstico da TB e os servigos de salde carecem
de organizacdo gerencial adequada para o atendimento aos doentes.!?
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Os profissionais da saude ainda sdo muito despreparados em relag¢éo
a TB. Hd casos que o doente chega a unidade com queixas como tosse,
escarro com sangue, passa pelo clinico e este apenas encaminha para o
pneumologista, entéo demora muito para ser diagnosticado. (EG4)

Aqui temos poucos casos de TB, que eu lembre apenas 01, porque
eles vdo ao Centro de Referéncia, sdo acompanhados Id e ndo aqui. (EG5)

Neste sentido, a reorganizagao do sistema de atengdo, aliado ao desempenho
gerencial, tornam-se condi¢des imprescindiveis na produgdo social em saude na
TB. Estudos envolvendo aspectos gerenciais tém evidenciado o despreparo da es-
fera municipal, a deficiéncia de sua estrutura técnico-administrativa e os limites da
prépria descentralizacdo como obstdculos no avanco do controle da TB.>1729 A fala
do gerente revela alguns desses obstaculos.

Teve um usudrio aqui que levou 09 meses até descobrir que era TB.
Vinha com queixa de tosse, passava no médico, receitava xarope, vinha
novamente e, assim, foi até ao final de vdrios meses quando o pneumolo-
gista diagnosticou TB. (EG4)

Pode ser que “passam” alguns casos que a gente ndo diagnostique,
mas quando tem o diagndstico nés acompanhamos, pedimos para a fa-
milia vir até o posto, os comunicantes. (EG5)

Esses aspectos demonstram que existe uma despersonalizagdo dos servicos
de saude em relacdo a atencdo a TB. O usudrio é penalizado e necessita peregri-
nar pelos servigos até a obten¢do do diagndstico da doenga, que nem sempre é
realizado na AB. Esta sujei¢do e impessoalidade na atengdo realgam o estigma da
doenca, e torna-o apenas parte das estatisticas de satde. **?? Esses sdo alguns dos
elementos que ampliam e problematizam as discussdes sobre o trabalho gerencial
no controle da TB.

Consideracoes finais

Apesar do contexto legislativo-normativo da descentralizagdo de agdes de
controle da TB, observamos na pratica a ndo valoriza¢do da TB na agenda municipal
de saude e este fato pode se relacionar ao desinteresse pelas politicas e estratégias
de controle da TB, bem como a outras prioridades de saude com carater emergen-
cial do municipio estudado. Este desinteresse aponta para o desconhecimento dos
gerentes em relagdo ao PCT, mostrando-os alienados em relagdo a problematica da

211



TB na sua area de competéncia. O compromisso politico dos gerentes fica compro-
metido, dado que eles sdo responsaveis pelo planejamento, organizacdo direcao
e controle dos programas. Isso pode estar relacionado ao fato de que os gerentes
ndo se véem no papel de gestores, responsaveis pelas tomadas de decisGes de sua
unidade e também pela incorporacao e viabilizagdo das a¢des de TB na AB.
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HUMANIZAGAO DO CUIDADO NO SUS E 0S
DIREITOS DOS DOENTES DE TUBERCULOSE

Lenilde Duarte de Sd*, Jordana de Almeida Nogueira?’,
Rosa Maria Godoy Silveira®, Tereza Cristina Scatenna Vila?, Anna Luiza Castro
Gomes?, Rafaela Gerbasi Nobrega®, Antonio Ruffino-Netto*.

Nos dias atuais, quando a tuberculose (TB) é considerada um dos mais gra-
ves problemas de saide no mundo, o espectro da fome e o atavismo do estigma
realcam a TB como uma metafora ofensiva quando nela se encerra a negagao de
direitos fundamentais que sdo assegurados pela Declaragao Universal dos Direitos
Humanos. Essa Declaracdo, em seu Artigo XXV, § 19, garante que “Todo homem
tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e sua familia saide e bem-
estar, inclusive alimentacgédo, vestuario, habita¢do, cuidados médicos e os servigos
sociais indispensaveis, e direito a seguranca em casos de desemprego, doenca,
invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios de subsisténcia e
circunstancias fora de seu controle.”®

Quando se trata da discriminagdo, observa-se no documento maximo que as-
segura os direitos dos homens, mulheres e criangas, em seu Artigo XVII: “Todos
sdo iguais perante a lei e tém direito, sem qualquer distingdo, a igual protecdo da
lei. Todos tém direito a igual protecdo contra qualquer discriminacdo que viole a
presente Declaragdo e contra qualquer incitamento a tal discriminagdo.”®

E na perspectiva do conceito de promogado da satide que procuramos dis-
cutir o problema da TB, ndo apenas uma doenga infecciosa e bacteriana, mas
como um agravo que, para o seu controle, necessita ser pensada na perspecti-
va da afirmacdo dos Direitos Humanos, devidamente articulada com a politica
de Humanizacdo do Sistema Unico de Satide (HUMANIZA SUS), ja que esta ul-
tima assim se define: “aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes
atores que constituem a rede SUS, na producdo da saude, implica mudanga
na cultura da atencdo dos usudrios e da gestdo dos processos de trabalho.?
Na intengdo da politica de humanizagdo do SUS, “tomar a saude como valor
de uso é ter como padrdo na atengdo o vinculo com os usuarios, é garantir os
direitos dos usuarios e seus familiares, é estimular a que eles se coloquem
como atores do sistema de salde por meio de sua agdo de controle social, mas
é também ter melhores condi¢Ges para que os profissionais efetuem seu tra-
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balho de modo digno e criador de novas agdes e que possam participar como
co-gestores de seu processo de trabalho”.!?

Quando se fala de co-gestdo, significa que, pela dimensdo que a TB alcanga
atualmente ndo apenas pelos indices alarmantes e pela faléncia quimica frente
aos casos de multirresisténcia, que, estamos diante de um agravo por cujo contro-
le o setor saude ndo é mais o Unico responsavel. Os recursos terapéuticos apenas
tendem a atenuar as necessidades dos doentes em busca da cura. Necessdrio se
faz empoderar os usuarios para o exercicio do controle social. O controle da TB s6
é possivel com a sensibilizac3o e participacio da sociedade organizada. E preciso
gue se enfatize a construcdo de uma rede solidaria em func¢do dos Direitos Hu-
manos de uma sociedade exposta as bactérias e também as mazelas econémicas,
socais e culturais a doenca relacionadas.

Assim, a Estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course), em
que pese toda a sua potencialidade para controlar a TB, ndo pode ter reduzida a
observancia de seus pilares — Compromisso politico em garantir os recursos para
o controle da TB; Organizagao da rede laboratorial para diagndstico e acompanha-
mento dos casos; Garantia do fornecimento regular de medicamentos; Tratamen-
to supervisionado (TS); Alimentagdo e andlise das bases de dados para tomada de
decisdo. Para além da observancia do conjunto da estratégia recomendada pela
OMS para combater a TB, ha de se discutir a qualidade de vida da maioria das
pessoas e coletivos expostos a doenga e suas conseqliéncias.

Portanto, a sustentabilidade da estratégia requer, em primeiro lugar, que ges-
tores de saude de cada municipio desse pais se comprometam politicamente em
garanti-la. Requer a formulagdo de politicas publicas que ndo garantam apenas a
concretude de alguns de seus pilares, mas que estes sejam pensados em funcdo
de ac¢les intersetoriais para que se possa se falar de um cuidado humanizado e de
qualidade ao doente de TB e a comunidade no SUS.

Na atualidade, a globalizagdo sistémica tende a direcionar as politicas publi-
cas em func¢do do neoliberalismo. Desse modo, admite-se que tanto o mercado
guanto a acumulagdo capitalista sdo considerados limites a universalizacdo dos
direitos humanos.® Com relagdo a saude, a politica neoliberal “afronta, de uma
sO vez, quatro dos principios constitucionais basicos do SUS: contra a universa-
lidade, uma politica focalista; contra a integralidade, uma “cesta basica”; contra
a igualdade, o favor e a porta do fundo de alguns hospitais; contra o controle
publico, as leis do mercado...”®

Uma vez que o Brasil também é um pais ameacado pela TB, a discussdo pelo
direito do doente de TB a um cuidado humanizado no SUS nao pode ser desco-
lada dessa questdo central que é a influéncia devastadora do neoliberalismo na
saude como politica publica. O fato concorre para que, com base na realidade,
frente aos problemas identificados, se aponte a¢bes de enfrentamento.
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Arealidade mostra que direitos humanos negados aos doentes de TB contrariam
os principios dos SUS e ameag¢am a vida humana.

Alguns estudos *® de abordagem qualitativa que privilegiaram a subjetividade
da pessoa com TB, revelaram a afronta feita a salde como direito de cidadania e
como sao ameagados os direitos humanos e os principios doutrinarios do SUS, ou
seja, a universalidade, a integralidade e a eqlidade.

Consoante o principio da universalidade, se reconhece que, embora a sua
definicdo afirme que todas as pessoas tém direito ao atendimento, nesse caso,
focalizando o acesso, observa-se que o atendimento que possa ser sindnimo
de cuidado humanizado, deixa a desejar, quando se trata de relaciond-lo com a
politica do Humaniza SUS.

Reconhecemos os esfor¢cos do Ministério da Saude no que tange a implanta-
¢do do DOTS e a descentralizagdo das ac¢Oes de controle da TB para as Unidades de
Saude da Familia. Confirmamos que no SUS nédo falta a medicagdo a ser dispensada
aos doentes. Porém, reconhece-se que, mesmo eficaz, a terapéutica medicamentosa
¢é impactada pelas singularidades do doente em correlacdo com sua insercdo na sociedade.”

Faltam insumos para outras necessidades dos doentes da TB, surgidas como
conseqliéncia dos efeitos colaterais devido a medicagdo especifica e a falta de re-
solutividade por parte dos profissionais das Equipes de Saude da Familia ja que,
nao se levando em conta a especificidade do doente de TB, ndo se dispde de medi-
camentos que possam auxiliar no processo de cuidado. Alguns doentes, em decor-
réncia da medicagdo especifica, queixam-se de “dor de estdbmago” e, quando pro-
curam a Unidade de Saude da Familia, os profissionais informam a falta de insumos
farmacéuticos.® Nesse caso, ressaltamos que o acesso universal a medicamentos
é compreendido como um direito a vida, e a restricdo desse direito deve ser com-
batida, pois ndo pode estar acima dos direitos dos cidad3os.

A qualidade do servico de saude é outro problema enfrentado pelo doente
de TB. Observa-se que, na maioria das vezes, o servico carece de qualidade e nele
n3o se acolhe o usuério®, o que compromete o enfoque de cuidado humanizado.
O doente leva seis meses para realizar o tratamento e ha casos em que a pessoa
vem se tratando had quatro meses e o profissional médico ainda ndo a conhece.®
Consideramos que o acolhimento e o vinculo constituem importantes principios
no acompanhamento dos casos de TB, haja vista que estabelecem uma relagao de
confianca entre o profissional de salde e o paciente, que passa a compreender a
significancia de seu tratamento.®?

Um outro exemplo que reflete o problema do acesso, diz respeito a popula-
¢do carceraria. O jornal A Tarde, do Municipio de Salvador-BA, noticiou que, em
um presidio, havia 19 casos de TB e que os doentes sdo mantidos na “cela de in-
fectados”. Alguns doentes informaram ter interrompido tratamento por falta de
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medicamentos.*! Tal situacdo mostra que o problema do acesso, no que tange
as diversidades, deve ser visto em funcdo daqueles que ndo podem se deslocar
aos servicos de saude. A Lei de Execugdo Penal, n? 7.210 determina que nao se
devam restringir os direitos do detento, sendo aquele da sentenga, que se refere
a sua liberdade. Neste caso, considerando o direito a salde, constitucionalmente
garantido, deve-se buscar assegurar a assisténcia a saude as pessoas que vivem em
carcere, albergues, asilos e que estdo impedidos do direito de ir ou vir por questdes
legais, limitagdes fisicas etc.

Com relagdo ao acesso, ha duas situagdes: uma em que o0 acesso é comprome-
tido pela qualidade do servico, sobretudo pela qualidade da atengdo dispensada
pelos profissionais e pelas condigdes estruturais e organizativas. A outra situacdo
se relaciona a impossibilidade de acesso ao SUS, como é o caso da populagdo car-
cerdria. Mas, por direito, pelo principio da universalidade, todos tém direito a sau-
de e ao SUS. Portanto, como disse Betinho, “é importante ver, com os dois olhos,
os dois lados - para mudar uma Unica realidade, a que temos”.*?

A falta de acesso ao alimento é um dos maiores problemas enfrentados pelos
doentes de TB. Como exemplo, pode ser citado o caso de um usudrio que havia
desistido do tratamento em virtude do desconforto gastrico provocado pela medi-
cacdo especifica e o referido desconforto ser acentuado pela fome que o mesmo
passava ja que lhe faltava comida. ®

A situagdo acima denuncia, também, a condi¢do sécio-econémica desfavora-
vel em que se encontram muitas pessoas portadoras de TB. Reconhece-se que os
problemas econdmicos e sociais enfrentados pelo doente de TB é um indicativo da
qualidade da atencdo a saude, mas também da justica social de um pais.®?

Verifica-se que a pobreza e a fome contribuem para abandono do tratamento
da TB, o que se constitui, atualmente, o mais grave problema relacionado ao con-
trole da doenga. Mesmo garantida a medicagao especifica, as condigdes nutricio-
nais das pessoas ndo favorecem a a¢do do medicamento e deixam o tratamento
mais demorado e sofrido para o usuario.*¥

A falta de alimentacdo fere os direitos do ser humano em uma das suas neces-
sidades basicas e nos leva a uma indignacéo a ser superada com base no Artigo IX
do Estatuto do Homem, no qual o poeta Thiago de Melo decreta: “Fica permitido
gue o pado de cada dia tenha no homem o sinal de seu suor. Mas que, sobretudo
tenha sempre o quente sabor da ternura.” %

A ternura de que fala o poeta, deve ser sentida pelo doente de TB no mo-
mento do encontro entre ele e o profissional de satde. Deve ser sentida quan-
do os profissionais deixarem de cuidar apenas dos aspectos clinicos da doenca,
da entrega e da supervisdo da medicacdo e mostrarem-se solidarios em faze-
rem valer os seus direitos cidaddos. Na perspectiva do conceito de fusdo de
horizontes, a luz de Gadamer, Ayres *® diz que, no didlogo que se estabelece
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entre profissional e usuario, ndo basta “apenas fazer o outro falar sobre aquilo
que eu, profissional de saude, sei que é relevante saber. E preciso também ou-
vir o que o outro que demanda o cuidado, mostra ser indispensdvel que ambos
saibamos para que possamos colocar os recursos técnicos existentes a servigo
dos sucessos praticos almejados”.

Desse modo, considera-se o0 apoio social como um dos fatores imprescindiveis
para melhorar a qualidade de vida, a auto-estima e a autonomia dessas pessoas,
principalmente quando se trata da insercdo desse doente na sociedade pelo di-
reito ao trabalho. A precariedade da sobrevivéncia de grande parte dos doentes
é verificada quando profissionais das Equipes de Salude da Familia (ESF) associam
o desemprego do usudrio com a falta de condi¢des de adquirir alimentos.”® Neste
caso, mais uma vez se constata a falta de observancia aos direitos humanos, prin-
cipalmente do Artigo XXIII, § 12, da Declaragdo Universal, que garante que “Todo
homem tem direito ao trabalho, a livre escolha de emprego, a condi¢des justas
favoraveis de trabalho e a protecdo contra o desemprego”.!

O trabalho é um dos direitos essenciais e sua supressao significa também a
privacdo da dignidade.® O saldrio que do trabalho resulta, é o instrumento de
acesso as condi¢cdes materiais para uma vida digna, e ainda, porque o salario “gera
sentimentos de diminuicdo moral e repercute na insercao social do trabalhador,
visto que se tem disseminada a cultura do trabalho como valor ético e social”.®

No que concerne ao cuidado ao doente de TB, observa-se que ha falta de
continuidade a atenc¢do na rede de servigos. A integracdo da atengdo basica aos
demais pontos da rede de cuidados pressup&e articulagdo entre os mesmos. Os
profissionais de saude informam que o sistema de saude apresenta fragilidades
no tocante a continuidade da atencdo iniciada na atengdo bdasica. Este problema
também foi mencionado por profissionais que atuam na salde da familia indigena.
Falam que ndo ha contra-referéncia dos casos encaminhados e que informacgdes
sobre usudrios que seguiram para receber o cuidado em um maior nivel de com-
plexidade na rede de servigos, s6 ocorrem quando a ESF insiste.*”)

Outra situagdo marcante e de cunho social, que fragiliza o combate a dis-
seminacdo da TB, é a co-morbidade desta com o alcoolismo. A dependéncia ao
alcool surge como um dos agravos mais importante em termos de saude mental
no Brasil, onde cerca de 8% da populagdo adulta masculina necessita de algum
cuidado médico face ao uso nocivo de alcool.*® O problema que envolve a TB e
alcool estimula a tomada de decisdo de modo a construir um didlogo permea-
do pela intersetorialidade. Entre os principais recursos que os servicos de salde
poderiam recorrer para tratar a co-infec¢do alcool-TB, incluem-se: os Alcodlicos
Andénimos (AA), as Pastorais e os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), que
adotam a abordagem da atengdo psicossocial e estratégias de acolhimento e vin-
culo com as pessoas em abuso de drogas.
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A educac¢do em saude, para a promogdo do cuidado para os doentes de TB,
também é necessaria para combater outra doenca relacionada a TB: o estigma.
Sobre esses e outros problemas tratados, consideramos que a sociedade civil ndao
precisa somente ser esclarecida sobre o que é doenga, como ela é transmitida etc.
Ela deve ser informada da sua responsabilidade como co-participe do controle da
TB; que se veja vulneravel ao problema da doenca que cresce e que se configura
como um dos maiores problemas de salde publica do planeta.

Contribuigdes para o que deve ser recomendado e reafirmado como direitos
dos doentes, ex-doentes de TB e da sociedade no SUS

A TB é uma calamidade negligenciada, sobretudo, porque extrapola o préprio
sentido primario de ser uma enfermidade e encerra aspectos que estdo relaciona-
das a violagdo aos direitos humanos e a cidadania.

E se posicionando em defesa da vida das pessoas com TB que se reconhece a
responsabilidade dos atores e dos movimentos sociais para garantirem os direitos
dos doentes de TB no SUS. Nesse sentido, sugerimos a elaboragdo de um documen-
to que seja significativo para empoderar principalmente as pessoas com histéria de
TB. Assim, pensamos preliminarmente em elaborar a CARTA DOS DIREITOS DOS
USUARIOS DO SUS COM HISTORIA DE TB. Este documento seria construido com
base na Carta dos direitos dos usudrios da saude (2006) *°), na Carta do Paciente
com TB @9 e recursos legais que garantem direitos alusivos a esfera da seguridade
social e direitos assegurados ja a alguns grupos, como portadores de cancer e HIV/
AIDS e que podem ser extensivos as pessoas com histdria de TB.

Faz-se necessario, também, tomar conhecimento sobre a tramitacdo na
Camara Federal do Projeto de Lei 6331/05, do deputado André Figueiredo
(PDT-CE), que inclui os pacientes em tratamento de TB entre os beneficiarios
do Programa Bolsa Familia.

A carta dos direitos dos usudrios do sus com histéria de TB deverd se cons-
tituir em um documento que informe as pessoas com TB os seus direitos e de-
veres e que se constitua em uma referéncia que possa auxiliar na conquista e na
ampliacdo de direitos.

Em sintese, a construg¢do de novos referenciais para o tratamento e cuidados
com os portadores de TB se insere, com suas especificidades, nos marcos de um
amplo movimento em ocorréncia no tempo presente. Ou seja, de critica aos para-
digmas de conhecimento e intervencgdo social lastreados pela razdo instrumental
erigida ao longo da modernidade e exacerbados com o processo de globalizagdo
sistémica; e de proposicao de novos referenciais epistemoldgicos e de acao social,
baseados em uma razao aberta, em outros termos, que articule razado e sensibili-
dade. Essa nova visdo de mundo, de sociedade, de ser humano, constituindo uma
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moral estético-expressiva, na sua dimensao politica significa contrapor discursos e
praticas sociais contra-hegemonicas a um discurso Unico, apenas cognitivo-racio-
nalista, que tem negado a milhdes de pessoas, em todo o mundo, a sua condigdo
como sujeitos de dignidade.
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Os trabalhos de investigagdo, seja no campo das ciéncias basicas ou das cién-
cias aplicadas (investigacdo clinica, epidemioldgica, etc.) sempre caminham para
uma conclusdo, descrevendo, analisando associagdes, correlagdes, testando hi-
poteses de eficacia terapéutica ou preventiva, apresentando novos produtos (kits
diagndsticos, medicamentos, ou outros artefatos).

Para os estudos operacionais, a parte mais importante é saber o que resultou
da aplicacdo dos conhecimentos das diferentes areas do saber para curar a doenca
ou restaurar / promover saude.

Barbara Starfield numa esquematizacao do que entende sobre o sistema de
servicos de salde, assinala trés componentes essenciais do mesmo: a capacidade
do servico, o seu desempenho e os resultados esperados de suas atividades. Para
estes resultados, destaca o que se esperaria para o paciente (e por extensao para
a comunidade) em termos de longevidade acrescentada, percep¢do do bem estar
ou desconforto que ainda permanece, riscos ainda presentes, alcance das medidas
propostas, capacidade de recuperagao dos danos ocorridos, qual o grau de satisfa-
¢do proporcionado aos usuarios dos servicos de saude, etc.

Estas perguntas sdo levantadas e perseguem continuamente a cabega dos
pesquisadores de problemas operacionais da area da saide em geral, e obviamen-
te também, os servicos que prestam atendimento ao tuberculoso ou participam de
um programa de controle da tuberculose.

Julgamos que os trabalhos apresentados puderam fornecer subsidios para
responder algumas perguntas especificas em si ou para suscitar novas outras ques-
tdes, cumprindo assim o papel da ciéncia, que é buscar sempre modelos explica-
tivos para o que ocorre, seja no campo pesquisa basica ou aplicada. Cumprimos
nossa funcdo, ndo respondendo a todas as perguntas, mas pelo menos apontando
alguns caminhos de como respondé-las.
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RESULTADOS

Como resultado de

tratamento medicamentoso ou
pelo servico de saude ter passado
muito mais importante que

a cura, 6bito, abandono

é saber qual é:

grau re-insercdo social do
tuberculoso ja tratado;

grau de satisfagdo, contentamento
almejado e alcancado;

grau de potencialidade
desenvolvida pds tratamento

Finalmente,

investigar com muita sabedoria
como vivendo esta

0 ex paciente:

tristeza ou alegria?

Antonio Ruffino Netto
12-03-2007
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