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Resumo

HARTER, Jenifer. Avaliacdo da deteccédo de casos de tuberculose no contexto
da atencao primaria a saude. 2012. 102 fls. Dissertacdo (Mestrado) - Programa de
Pos-Graduacao em Enfermagem. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2012.

O Brasil exibe uma reducdo nos indicadores epidemiologicos relacionados a
tuberculose (TB) ao longo dos ultimos dez anos. Enquanto o nivel de atencédo do
sistema de salde, a atencdo primaria a salude serve como a porta de entrada a
cuidados em saude, coordenando e direcionando a atencdo em saude, é
recomendada como espaco crucial para intervencdo no controle da doenca. A
deteccdo de casos de TB € a principal estratégia apontada para o controle da
doenca em nivel nacional, envolve a identificacdo do sintomatico respiratério (SR); a
hipétese diagndstica de TB; a conduta adotada frente ao individuo e a confirmacéo
do diagndstico. Assim, objetivou-se avaliar a deteccdo de casos de tuberculose nas
Unidades de Saude da Familia e Unidades Basicas de Saude Tradicionais na
perspectiva dos profissionais de saude em Pelotas/RS. Utilizaram-se os elementos
do processo (reconhecimento do problema, manejo individual e coletivo) e da
estrutura (pessoal, instalagbes/equipamentos e organizacdo) para avaliagdo do
desempenho dos servicos, entendendo-o como a execucdo das acles para
deteccdo de casos, considerando a presenca da estrutura necessaria ao
desenvolvimento das acfes. O estudo tem carater quantitativo de corte transversal,
realizado com 271 profissionais de saude das 51 unidades do municipio de
Pelotas/RS no periodo de abril a agosto de 2012. As variaveis de interesse compde
uma adaptacdo pré-testada do questionario de avaliagdo de desempenho de
servicos de atencdo basica no controle da TB. Para analise os dados foram
estratificados por modalidade de servico de salde da atencdo primaria a saude.
Realizou-se Andlise de Correspondéncia Multipla e andlise de frequéncia absoluta. A
unidade de saude da familia foi associada com: profissionais preparados para
identificacdo de SR; presenca de pote de escarro e formularios de solicitacdo de
baciloscopia; realizacéo de avaliacao clinica e solicitacdo da baciloscopia; realizacao
de ac¢bes coletivas na comunidade. Observou-se que a unidade de saude da familia
as vezes realizava busca de SR na unidade e comunidade; quase nunca realizava
educacdo em saude sobre TB na comunidade. A unidade bésica de saude
tradicional associou-se a: profissionais sem atualizagcéo clinica e em exames e sem
seguranca para identificacdo do SR; a falta de pote de escarro e de formulario de
solicitacdo de baciloscopia; com profissionais que nao faziam avaliacao clinica; ndo
solicitavam baciloscopia, e nao realizavam acodes coletivas na comunidade. Portanto,
a deteccéo de casos de TB na atencdo primaria a saude, principalmente na UBS,
apresentou fragilidades na estrutura e desenvolvimento das a¢des de deteccdo de
casos da doenca no municipio.

Descritores: Avaliacdo de servicos de saude; Atencdo Primaria & Saude; Detecc¢éo
de casos de tuberculose.



Abstract

HARTER, Jenifer. Evaluation of detection of TB cases in the context of primary
health care. 2012. 102 pgs. Thesis (MA) - Graduate Program in Nursing. Federal
University of Pelotas, Pelotas, 2012.

Brazil displays a reduction in epidemiological markers related to tuberculosis (TB)
over the last ten years. While the level of attention of the health system, the primary
health care serves as the gateway to health care, coordinating and directing health
care, recommended as crucial space for intervention in disease control. The
detection of TB cases is the main strategy aimed at controlling the disease
nationwide, it involves the identification of respiratory symptoms (RS); the diagnosis
of TB; conduct adopted with the individual and confirmation of the diagnosis. The
objective was to evaluate the detection of TB cases in the Family Health Units and
Traditional Basic Health Units in the perspective of health professionals in Pelotas /
RS. We used the elements of the process (problem recognition, individual and
collective handling) and structure (personnel, facilities / equipment and organization)
to evaluate the performance of the services, understanding it as the implementation
of actions to detect cases, considering the presence of the necessary structure for
the development of actions. The study is a cross-sectional quantitative one,
conducted with 276 health professionals from 51 units of Pelotas / RS in the period
April to August 2012. The variables of interest comprise a pre-tested adaptation of
the questionnaire to evaluate performance of primary care services in TB control. For
analysis, the data were Stratified by type of health primary care service. Multiple
Correspondence and absolute frequency analysis were performed. The family health
unit was associated with: identification of professionals prepared to RS; presence of
sputum spot and smear request forms; conducting clinical evaluation and smear
request; realization of collective action in the community. It was observed that the
health unit family sometimes performed RS search within unity and community;
almost never performed health education on TB in the community. The traditional
basic health unit was associated with: professional and clinical update without testing
and without security to identify the RS ; lack of sputum pot and smear request form;
professionals who didn’t perform clinical evaluation, didn’'t requested smear, and
didn’t perform collective actions in the community. Therefore, detection of TB cases
in primary health care, particularly at the BHU, showed weaknesses in the structure
and development of actions to detect cases of the disease in the city.

Keywords: Evaluation of health services, primary care, detection of tuberculosis
cases.
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Apresentacao

Esta dissertacdo de mestrado divide-se em trés partes: |- Projeto de
Pesquisa, II- Relatdrio de Campo e IlI- Artigo Cientifico.

I- Projeto de Pesquisa: apresenta a proposta de dissertacdo de mestrado, o
qual foi aprovado no Exame de Qualificagéo, realizado em 03 de Agosto de 2012. A
versao anexada incorpora as alteracdes sugeridas pela Banca de Qualificacéo.

lI- Relatério de Campo: este item contém os resultados referentes a etapa da
pesquisa da qual provém os dados desta dissertacdo. Além disso, apresenta a
participagao e as atividades realizadas durante o desenvolvimento do estudo.

lll- Artigo Cientifico: trata-se de um manuscrito para submissdo a revista

cientifica. Neste sdo apresentados os resultados desta dissertacao.



| PROJETO DE PESQUISA



UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem

Mestrado em Enfermagem

Q%‘;EDE&,(

O

RS T BRS

Projeto

Avaliacéo da deteccao de casos de tuberculose no contexto da

Atencéo Priméria a Saude

Jenifer Harter

Pelotas, 2012



JENIFER HARTER

AVALIACAO DA DETECCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE NO CONTEXTO DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Projeto de dissertacdo apresentado ao
Programa de  Pés-Graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal de
Pelotas, como requisito parcial para
obtencao do titulo de Mestre em Ciéncias.
Area de concentracdo: Praticas Sociais
em Enfermagem e Saulde. Linha de
Pesquisa: Préaticas de Gestéo, Educacao,
Enfermagem e Saude.

Orientadora: Prof2. Dra. Roxana Isabel Cardozo Gonzales

Pelotas, 2012



Banca de Exame de Qualificagéo

Prof2 Dr2 Roxana Isabel Cardozo Gonzales
Prof. Dr. Ricardo Alexandre Arcéncio

Profé Dr2 Elaine Thumé

Prof2 Dr2 Vanda Maria da Rosa Jardim

Dr2 Rubia Laine de Paula Andrade



Lista de Quadros

Quadro 1 — Variaveis do €StUAO........cooeeiee e 47
Quadro 2 — Cronograma de desenvolvimento do projeto de pesquisa,
PEIOLASIRS ... e e aan 51

Quadro 3 - Recursos materiais e humanos para o desenvolvimento do projeto,
Pelotas, 2012



Lista de Figuras

Figura 1 - Diagrama da selecao dos estudos para revisao integrativa da

avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude no controle da tuberculose, 2011 ......... 27
Figura 2 - Organizacdo do Sistema de Saude .........cccccovviiiiiiiiieiiieeieiiiiiieeeeeenn 42
Figura 3 - Série histérica do tipo de entrada dos casos de tuberculose

notificados em Pelotas, 2005-2011 .........uuuuuuummmmmmniniiiiieiiiiniinnnenernnene——.. 44



Lista de abreviaturas e siglas

ABS — Atencéo Basica de Saude

APS — Atencao Primaria & Saude

CAPES - Coordenacéao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
DeCS — Descritores em Ciéncias da Saude

ESF — Estratégia de Saude da Familia

HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana

LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
MeSH — Medical Subject Headings

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PCT — Programa de Controle da Tuberculose

PMCT — Programa Municipal de Controle da Tuberculose

PNCT — Plano Nacional de Controle da Tuberculose

PubMed — U.S. National Library of Medicine National Institutes of Health
RS — Rio Grande do Sul

SINAN - Sistema Informacdes de Agravos de Notificacao

SR — Sintomatico Respiratorio

TB — Tuberculose

UBST — Unidade Basica de Saude Tradicional

USF — Unidade Saude da Familia

WHO — World Health Organization



Sumario

(D= T T Tor= ol o [T =T 1 o TSP 19
I [0 f0 o [0 Tor= T BT PRTRTTTP 21
JUSHIFICALIVA ...ttt e e e e e e e e e e 23
2 ReVISA0 de LItEratural..........ccouviiiiiiiiiiiiieee e 25
2.1 A atencdao a tuberculose na Atencao Primaria a Sadde..........ccccceevveeeeriieiiinnnnnn. 25
2.2 Revisao Integrativa: Avaliacdo da Atengdo Primaria a Saude no controle da
TUDBICUIOSE ...ttt e e e e a e e e e 26
I @ ][] 1101 PP PP PP PPPPPPPPPPP 36
3.1 ODBJELVO GEIAI ... e 36
3.2 ObjetiVOS ESPECITICOS ..oeiiiiiiiiiiiiiiiie et 36
A HIPOLESE ...ttt ettt e e et e e e e e e e b e raaaens 37
5 IMAICO TEOKICO . .eeteeeeeiiiitie ettt e e et e e e e e e e e e e et e e e e e e e e aaans 38
5.1 AtenGa0 Primaria & SAUAE.........cccoeiiiiiiiiiiiiiee et 38
5.2 Avaliac@o da Atencdo Primaria @ SAUdE .............euuuuveimiviiiimiiiininiiiiinenneennnnennnns 40
6 MEtOdOIOTIA ..o 44
6.1 Delineamento dO ESTUTO.........uuiiiiieiiiiiiiii e 44
6.2 LOCAl O ESTUAOD ...ttt 45
(SRS o] o 1U ] = Tor=To o [0 I =11 (F o [o TN 46
6.4 Instrumento de coleta de JATOS ..........uuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeie e 46
6.5 Operacionalizacdo da coleta de dadoS..........coovvveeeiiiiinii e 47
6. 6 VariQvels A0 @StUAO .........c.ueiiiiiiii ettt 47
6.7 ANALISE JOS AUOS .....ceeiiiiiiiiiii ettt a e e e 49
TSI NS o =T (0 =3 1o 0 L 51
6.9 DIVUIQAGAOD OS rESUIAAOS ......vvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibbbeeeebebeeebeeeeeeeeeeeeeebeeeeeeeennes 51
AL (o] aleTe | =10 1 1= F TSP UOP PP TPPPTPT 52
@ (o= 11 4=] o1 {o F TP PUPPPPPTPPTRR 53

2] (=T (2] g To = LR 54



Definicdo de Termos

Unidades Bésicas de Saude Tradicionais

Sao unidades basicas de saude sem equipes de saude da familia, que em
grandes centros urbanos, sao responsaveis por até 30 mil habitantes, e localizam-se
dentro do territério pelo qual tem responsabilidade sanitaria, devendo garantir os
principios da Atengéo Basica de Saude. Desde 2002, visando a reorganizagao inicial
do modelo de atencdo a saude nas Unidades Basicas de Saude Tradicionais (UBST)
recomenda-se incorporar a equipe multiprofissional - constituida basicamente por
meédicos, equipe de enfermagem e de saude bucal - o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), que se caracteriza, principalmente, pelo
desenvolvimento de acbGes de promocdo e prevencdo a saude no territorio,
desenvolvidas por Agentes Comunitarios de Saude (ACS), os quais sdo pessoas da

comunidade vinculadas aos servi¢cos de saude (BRASIL, 2006).

Unidades de Saude da Familia

Sao unidades que possuem de uma até quatro equipes da Estratégia Saude
da Familia (ESF) e apresentam responsabilidade sanitaria por um territério adstrito
com até 4 mil habitantes. A equipe minima € composta por um médico, um
enfermeiro, um técnico de enfermagem e ACS suficientes (maximo de 12) para
cobrir toda a populacdo (BRASIL, 2006). Recentemente, a equipe de Saude Bucal
foi incorporada a equipe minima da Unidade de Saude da Familia (USF)(BRASIL,
2011a).

A ESF possui atribuicbes especificas, dentre as quais se destacam: ter
carater substitutivo a atencdo bésica tradicional; atuar de forma pactuada com os
usuarios, tendo como foco a familia e comunidade; planejar e programar a
assisténcia a ser oferecida com base no diagnostico situacional do territorio;
estabelecer parcerias com organiza¢cfes sociais do territorio e promover a cidadania
(BRASIL, 2006).
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Desempenho do servigo de atengado primaria

De modo geral, refere-se ao grau de alcance dos objetivos dos sistemas de
saude (HURST, HUGUES, 2001) sendo fortemente influenciada pela estrutura
(TANAKA; MELO, 2001). Na deteccdo dos casos de tuberculose (TB), o
desempenho dos servi¢cos de Atencdo Priméria a Saude (APS) prevé a identificacdo
de sintomaticos respiratérios (SR), a suspei¢do da TB e o diagndstico dos casos, a
partir da avaliagdo clinica e solicitacdo de exames, considerando a capacidade

instalada (estrutura) de tais servicos.

Deteccéo de casos de tuberculose
Objetiva identificar os casos de TB entre os SR (BRASIL, 2011b), incluindo a
busca e identificacdo do SR, a suspeicdo da doenca e a conduta frente ao individuo

(avaliacao clinica e laboratorial) para firmar o diagnéstico.



1 Introducéo

Desde 1993, a tuberculose (TB) € considerada uma emergéncia mundial
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2009). No ano de 2009 foram
notificados 9,4 milhées de casos novos no mundo, além de 1,7 milhdes de mortes e
380 mil coinfectados HIV/TB (WHO, 2010). Ainda de acordo com a OMS, 80% dos
individuos com TB concentram-se em 22 paises considerados prioritarios para o
controle da doenca (WHO, 2009).

O Brasil ocupava o 19° lugar em relacdo ao numero de casos entre os 22
paises prioritarios, com incidéncia de 37,9/100.000 habitantes em 2010 (BRASIL,
2011c). Apesar de este coeficiente ser inferior ao estimado pela OMS (45/100.000
habitantes) (WHO, 2010), a incidéncia ainda é elevada, permanecendo a TB como
um problema de saude publica no pais.

Diferentes causas sao responsaveis pela situacdo da doenca no pais
(RODRIGUES et al., 2007) e, dentre elas, citam-se o cuidado inadequado de saude
e as condicdes de miséria, com destaque para desnutricdo, superpopulacdo e
moradia insalubre. Em regides onde predominam essas caracteristicas acentua-se a
mortalidade e morbidade por TB (MENDES; FENSTERSEIFER, 2004)

O alto indice de HIV, como apresentado no Rio de Janeiro e no Rio Grande
do Sul, e 0 pouco acesso ao servico de saude, como em estados da regido
amazonica, também repercutem na situagdo epidemiolégica da doenca (BRASIL,
2011b; BRASIL, 2011c).

O comprometimento politico, a alocacéo e qualificacdo de recursos humanos
(MONROE et al, 2008), os investimentos financeiros, a organizacdo da atencao
(VILLA et al, 2008) e as formas de gestdo da atencdo as pessoas com TB nos
servicos de saude (RUFFINO-NETO, 2006) também s&o adotados como fatores que
influenciam a situacéo da doenca nos diferentes cenarios.

A atencdo a TB exige estrutura, organizacéo e funcionalidade do sistema de
saude para o desenvolvimento do conjunto das a¢fes essenciais ao controle da
doenca, que incluem busca de sintomaticos respiratérios (SR), prestacdo da

assisténcia e tratamento do doente, gestdo financeira do Programa de Controle da
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Tuberculose (PCT), e ainda desenvolvimento de um sistema de informacdes
confidvel (FIGUEIREDO et al, 2009).

O desenvolvimento das acdes de controle da TB é uma atribuicdo dos
servicos de saude nos diferentes niveis de atencdo, sendo que a Atencao Primaria a
Saude (APS), conforme recomendado pelo Plano Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), tem o papel de se tornar a principal porta de entrada ao
usuario para o diagnostico e tratamento da doenca (BRASIL, 2011b).

Além disso, o PNCT (2001-2005) sugeriu a parceria do Programa de
Controle da TB com o Programa de Saude da Familia — hoje Estratégia de Saude da
Familia (ESF) — e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) para o
sinergismo e multiplicacdo do impacto de suas acGes de prevencado e controle da
TB, uma vez que tais estratégias tém como foco a familia e o domicilio como espaco
de atuagcdo e possibilita deteccdo de casos na comunidade e maior adesao ao
tratamento (BRASIL, 2004).

O Pacto pela Saude no ano de 2006, visando fortalecer a capacidade de
resposta dos servicos de saude as doencas emergentes e endemias, dentre elas a
TB, reafirmou entre as esferas governamentais o compromisso politico e o
investimento financeiro para garantir insumos e medicamentos aos programas
estratégicos no intuito de atingir as metas de controle dessas doencgas (BRASIL,
2007).

Contudo, diversos estudos mostram fragilidades de gestéo, de estruturacdo
fisica, de qualificacéo e suficiéncia de profissionais e trabalhadores, e de acesso aos
servicos de APS (RUFFINO-NETO, 2001; MUNIZ et al, 2005; RODRIGUES, 2010;
SILVEIRA et al 2010; ALMEIDA et al, 2010). Tais debilidades comprometem o
diagnéstico e o tratamento oportuno dos casos de TB (VILLA et al, 2009), o que
mantém a doenca como uma das prioridades no contexto da APS.

O diagnéstico precoce e o pronto tratamento dos doentes de TB pulmonar
sao as principais medidas de controle da doenca (BRASIL, 2011b), o que exige
agilidade na deteccéo dos casos de TB pela APS. Tais medidas permitem a quebra
da cadeia de transmissdo do agravo em questdo e requerem a identificacdo das
fontes de infeccdo na comunidade e o desenvolvimento de a¢des para o diagnostico
da doenca (realizacdo de anamnese, exame fisico, solicitacdo e encaminhamento
para realizacdo de exames), visando a efetivacao do tratamento e (BRASIL, 2011b;
CHADAMBUKA et al, 2011)o aumento das chances de cura (WAHYUNI et al, 2007).
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Neste sentido, o servico de salde precisa se organizar para acolher e
identificar os possiveis casos de TB na comunidade, e consequentemente, detecta-
los precocemente (BRASIL, 2011b).

Frente a relevancia dos servicos de APS como porta de entrada para o
sistema de saude a influéncia da capacidade instalada para realizagdo de acdes de
controle da doenca e a diversidade dos processos de atencdo e dos contextos
sociais e econdmicos como determinantes da infeccdo pelo agravo, considera-se
necessaria a avaliacdo do desempenho dos servicos de APS (Unidades Basicas de
Saude Tradicionais — UBST e Unidades de Saude da Familia — USF) na deteccéo
dos casos de TB, com énfase nos componentes de estrutura e processo dos

servicos de saude.

Justificativa

As caracteristicas da organizacao e da oferta forma de execucdo das acbes
de saude e influenciam no desempenho dos diferentes servicos de saude (MERHY;
MALTA; SANTOS, n.d). Nesse contexto, o desenvolvimento de estudos de avaliacédo
de desempenho é fundamental para subsidiar a avaliacdo dos resultados e o
impacto alcancado pela oferta de acdes e servicos (BODSTEIN, 2002).

Assim, sao uteis para fornecer informacdes da situacdo de determinado
objeto de estudo e elaborar planos estratégicos, visando decidir pontos de
aprimoramento ou transformacao, intervir nos problemas identificados e ainda,
contribuir na produgéo de conhecimento (HARTZ, 2000).

Nesse contexto, é relevante identificar os aspectos estruturais e processuais
dos servicos da APS que influenciam na deteccdo dos casos de TB, uma vez que
ainda que a estrutura, a organizacdo e a funcionalidade das USF e UBST se
configurem de forma diferente, ambas tém como responsabilidade promover impacto
no controle da TB, por meio do diagndstico precoce e tratamento oportuno dos
casos (BRASIL, 2011b).

A UBST é responsavel por um territorio ndo coberto pela ESF, sem
delimitacdo territorial precisa; podendo ter ainda como caracteristicas principais a
demanda espontanea, o atendimento especializado e fragmentado com énfase
curativa e pouco incorporada as a¢gfes de mapeamento e rastreamento de casos na
comunidade (BRASIL, 2006).
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A USF, por sua vez, tem caréater substitutivo ao modelo tradicional, com
atuacdo em um territério bem delimitado, caracterizando-se por atividades
programaticas e acdes na comunidade (BRASIL, 2006), objetivando a reorientagcao
do modelo assistencial para fortalecer a proposta de uma atencéo integral, em que
também séo priorizadas a¢bes de promocdo e prevencao, enfatizando a educacao
em saude e a reorganizacdo dos servi¢cos na busca pelo cumprimento das diretrizes
dos SUS (FERNANDES; BERTOLDI; BARROS, 2009).

Frente as singularidades na estruturacdo e funcionalidade das diferentes
modalidades de atenc&o no contexto da APS e sua relevancia no controle da TB,
formulou-se a seguinte questdo de pesquisa: Qual o desempenho das unidades
saude da familia e unidades basicas de saude tradicionais na detec¢do dos

casos de tuberculose no municipio de Pelotas?



2 Revisado de Literatura

A revisdo da Literatura da presente proposta de pesquisa apresenta uma
construcdo textual ndo sistematizada de publicacbes cientificas, no intuito de
descrever a trajetoria politica da atencado a TB na perspectiva da APS ao longo do
tempo. Ainda, em um segundo topico, apresenta uma revisao integrativa da literatura
recente que objetivou identificar os aspectos utilizados para avaliacdo da estrutura e

processo de unidades da aten¢do primaria na detec¢éo de casos da TB.

2.1 A atencdo a tuberculose na Atencado Primaria a Saude

Para Hijjar et al (2008), a TB faz parte da histéria da sociedade brasileira,
existindo desde a colonizacdo, sendo um dos agravos que contribuiu para o retardo
do crescimento social e econémico do pais.

Entretanto, somente ap6s a TB ser reconhecida pela OMS como uma
emergéncia mundial, o Brasil langcou um plano emergencial de controle da doenca
em 1996, o qual tinha como foco central a ampliacdo da atencdo a TB, a partir da
definicdo de 230 municipios prioritarios para a execucdo das acdes de controle da
doenca, a qual era baseada em dados epidemioldgicos relacionados da doenca e do
HIV, o tamanho da populacdo e a organizacdo dos servicos na atencdo a TB
(RUFFINO-NETTO, 1999).

Desta forma, em 1998, o Brasil apresentou o Programa Nacional de Controle
da TB, tornando-o uma prioridade politica governamental, expandindo suas acdes
para todos 0s municipios brasileiros e estabelecendo a APS como o local principal
para a execucdo das mesmas.

O Programa Nacional de Controle da TB em 2000 € incorporado ao
Departamento de Atengcdo Basica, ampliando as responsabilidades da APS no
controle da doenca. Destaca-se ainda, a incorporacdo do PACS e ESF como
instrumentos para controle da TB, com vistas a aumentar as acdes de busca de SR
e promover o vinculo entre profissionais e usuarios como meio para adeséo
terapéutica (RUFFINO-NETTO; VILLA, 2006).
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Nesse sentido, a incorporacao das acgdes para o controle da TB pelo PACS e
ESF contribui para romper as barreiras geograficas e econdmicas de acesso ao
diagnéstico e tratamento e atingir os grupos sociais de maior risco (BRASIL, 2002),
devendo a APS se constituir como a principal porta de entrada do doente de TB ao
sistema de saude.

A proposta de fortalecimento da APS é fruto do reconhecimento da
fragmentacdo na oferta dos servicos de saude, da necessidade de maior contato
destes com equipamentos sociais, de modo a contribuir para a maior eficiéncia do
setor saude na atencdo as condicdes cronicas (GIOVANELLA et al, 2009), dentre
elas a TB.

Assim, destaca-se que a APS, mais especificamente a ESF, permite o
reconhecimento das condicfes de vulnerabilidade dos individuos e pode fornecer
um olhar ampliado e um acompanhamento adequado na atencao as pessoas com
TB.

2.2 Reviséo Integrativa: Avaliacdo da Atencado Primaria a Saude no controle da

Tuberculose

A revisdo integrativa € um método de sintese da literatura cientifica, que
permite aprofundar o conhecimento em uma determinada tematica. E uma anélise
ampla da literatura que permite a discussdo sobre métodos e resultados de
pesquisas, contribuindo para reflexdes e realizacdo de novos estudos (MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Este tipo de reviséo exige a descricdo da estratégia delimitada possibilitando
identificar precisamente os passos percorridos. Nesse sentido, Mendes, Silveira e
Galvao (2008) sugerem algumas etapas para realizacdo da revisdo: 1. Selecédo do
tema e elaboracdo da questdo de pesquisa; 2. Estabelecimento de critérios para
busca e sele¢céo dos estudos e busca na literatura; 3. Definicdo das informacbes a
serem extraidas das publicacdes selecionadas e categorizacdo dos estudos; 4.
Avaliacdo dos estudos incluidos; 5. Interpretacdo dos resultados; e 6. Apresentacao
da sintese/reviséo produzida.

Para a formulacdo da questdo norteadora tomou-se como referéncia os
componentes do sistema de servicos de saude para avaliagdo da APS, elencados

por Starfield (2002), com base em Donabedian (1966). Esses componentes incluem
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a estrutura, que se refere ao elenco de servigos, e 0 processo, que compreende as
acOes desenvolvidas pelos profissionais e usuarios envolvidos na atencdo em
saude. Tais componentes subdividem-se em elementos para avaliacdo, sendo que
elegeu-se para a realizacdo deste estudo o0s elementos estruturais: pessoal
(recursos humanos), instalacdes e equipamentos (recursos materiais disponiveis) e
organizagdo (forma como o servico de saude estabelece seu funcionamento); e os
elementos processuais: reconhecimento e entendimento do problema (identificar o
SR como um possivel caso de TB) e manejo (dimensao individual — ac6es adotadas
frente ao sintomético respiratério e dimensdo coletiva — conjunto de acdes
desenvolvidas na comunidade para a deteccao de casos).

Com isso, ha etapa 1 construiu-se a seguinte questdo de busca: Quais os
elementos utilizados na avaliacdo dos componentes estrutura e processo dos
servi¢cos de atencao priméria a saude na atencao a tuberculose?

A busca ocorreu no periodo de outubro a novembro de 2011, utilizando as
bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e U.S. National Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed),
os descritores tuberculosis e Primary Health Care, estes consultados previamente
nos dicionarios de termos Descritores das Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical
Subject Headings (MeSH). Os descritores foram utilizados em ambas as bases nos
idiomas inglés e portugués, ndo alterando os resultados encontrados. Nesta revisao,

as etapas percorridas na etapa 2 da revisao integrativa estao descritas na Figura 1.
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Questdo: Quais os elementos utilizados na avaliagdo dos componentes do
sistema de saude (estrutura e processo) das unidades da atencéo primaria a
salde na atencéo a tuberculose?

Definicdo das palavras chave: ateng¢do primaria a saude e
tuberculose.

DeCS MESH

Descritores: Tuberculosis AND Primary Health Care

Limites/critério de busca: Publica¢des dos ultimos 10
anos.

4 ) 4
| LILACAS (20) PubMed (135) |

| Apresentagio do Resumo | 1
30
Nao (2) (25)

v \4
Sim (18) Sim (110)
| Apresentagdo do Objetivo no Resumo | 1
\ 4
N3o (1) N3o (04)
\ 4 \ 4
Sim (17) Sim (106)

v | Releitura dos Resumos | v
Excluidos (6) Excluidos (68)
\ 4 \ 4
Selecionados (11) | | Selecionados (38)

44 Leitura na Integra* |<7

Excluidos (LILACS
- 02/ PubMed
30)**

\ 4

\4

Selecionados (LILACS -
09/ PubMed - 08 = 17)

*Foram excluidos nesta etapa os estudos ndo disponiveis nos idiomas Inglés, Espanhol ou Portugués.

**QOs estudos excluidos abordavam perfil de doentes de TB; estudos de avaliagdo do tratamento, como DOTS ou
caracteristicas do abandono, MDR; estigma; estudos sobre custo-efetividade de novas técnicas laboratoriais;

Figura 1. Diagrama da selecdo dos estudos para Revisao Integrativa da Avaliacao

da Atencado Primaria a Saude no controle da Tuberculose, 2011.
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Apés a leitura na integra e selecdo dos estudos, as etapas 3 e 4 resultaram
na constru¢do de um quadro (Apéndice A) para sintese dos principais resultados de
interesse ao objeto de estudo distribuindo-os entre os elementos dos componente da
estrutura e do processo na coluna ‘“ltens avaliados”. Destaca-se que o0
desenvolvimento desta revisdo tem cunho narrativo apresentando uma sintese dos

principais resultados encontrados na literatura (etapas 5 e 6).

2.2.1 Principais Resultados

Estrutura
O elemento Pessoal do componente estrutural inclui todos os envolvidos na
prestacado das acdes do servico de saude, considerando sua formacéo e treinamento
(STARFIELD, 2002). No que tange a TB, e mais precisamente, a detec¢cédo de casos

7

da doenca é relevante identificar o conhecimento dos profissionais atuantes na
atencdo primaria quanto a identificacdo do sintomatico respiratério e técnicas de
confirmacéo do diagnéstico, fundamentalmente, a baciloscopia e radiografia.

Nessa perspectiva, ao analisar o conhecimento dos profissionais de saude
atuantes na APS quanto a detecc¢do de casos da TB, estudos na Croécia, Indonésia,
Argentina e Zimbabwe apontaram, respectivamente: fragilidades na avaliacéo clinica
do SR (JURCEV, 2009), no conhecimento das recomendac¢fes para solicitacdo do
exame baciloscépico (GUZMAN et al., 2010; CHADAMBUKA et al, 2011), e ainda na
realizacdo da coleta de escarro e das diretrizes para o diagndéstico da doenca
(WAHYUNI et al, 2007).

Em estudo realizado no Zimbabwe, verificou-se que apenas dois (5,3%) de
38 enfermeiros haviam participado de capacitacdo em gestdo da TB. Destaca-se
que, apesar do baixo percentual de enfermeiros capacitados, todos sabiam o0s
diferentes métodos diagnosticos; 92% sabiam definir corretamente a doenga e 87%
sabiam citar trés ou mais sintomas. No entanto, apenas quatro enfermeiros sabiam a
frequéncia e periodo das coletas de escarro e pouco mais da metade dos
profissionais entrevistado (53%) identificou a baciloscopia como método padréo
recomendado para o diagnostico da TB (CHADAMBUKA et al, 2011).

Nesse sentido, segundo Monroe et al (2008) ao responsabilizar a APS, e,
principalmente, a ESF, pelas a¢bdes de controle da TB € indispensavel haver equipes

qualificadas para lidar com a complexidade da doenca. Os autores afirmam ainda,
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que os profissionais de saude, por envolverem-se com uma ampla gama de ac¢fes
referentes a diferentes programas de saude, além da falta de sensibilizacdo e
preparo para identificar os sintomas da doenca, tém dificuldades de incorporar as
acOes de busca de SR no cotidiano da unidade de saude.

O Ministério da Saude brasileiro em 2002, ja enfatizava a capacitacdo de
recursos humanos (RH) como um dos eixos para intervencdo na situagcao da TB
(BRASIL, 2002). No entanto, a oferta de cursos de capacitacdo ocorre de forma
limitada e esporadica, e a quantidade de profissionais na APS que devem lidar com
a TB dificulta a participacdo nestas atualiza¢des, produzindo uma fragilidade na
atencdo ao SR (SA et al, 2011).

Outro fator que pode representar uma barreira na adesdo aos cursos sobre 0
controle da TB é a sobrecarga de trabalho, conforme evidenciado em estudo na
Croécia (WAHYUNI et al, 2007) e também no Brasil, o qual identificou o acumulo de
fungbes pelo profissional enfermeiro, dificultando o acompanhamento e a execugéo
das acdes de controle da TB na unidade de saude (MUNIZ et al, 2005).

A realizacdo de intervencfes educativas com os trabalhadores em saude
tem produzido efeito positivo no resultado das acdes de diagnéstico da TB. Nessa
conjuntura, Zidouni et al (2009) verificaram que a suspeita de TB frente a um SR, é
mais facilmente realizada pés-atualizacao dos profissionais; além disso Fairall et al
(2005) constataram, ao realizar estudo caso-controle com enfermeiras, que a
deteccdo de casos de TB foi maior no grupo que recebeu sessdes educativas sobre
a doenca; bem como Guzméan et al (2010) que identificaram uma elevacéo
significativa no conhecimento de técnicos de laboratério apds aplicacdo capacitacao
sobre a doenca.

Estudos identificaram que os profissionais reconhecem a necessidade de
atualizacdo em TB (JURCEV, 2009; SA et al, 2011). Todavia, a capacitacdo dos
profissionais, isoladamente, ndo garante resolutividade para a problematica da TB, é
fundamental incorporar outros conhecimentos que permitam a apropriagdo de
saberes que subsidiem a complexa relagdo com os individuos acometidos pela TB
(MUNIZ et al 2005).

N&o obstante, a manutencao de equipes qualificadas para lidar com a TB é
danificada pela rotatividade profissional (MONROE et al, 2008) e defasagem de
recursos humanos. Estudo em um municipio da regido metropolitana de Jodo

Pessoa/PB, ao analisar o desempenho das equipes de saude da familia, destacou



31

avangos no controle da TB relacionados ao desenvolvimento das agbes de
prevencdo, cura, reabilitacdo e realizacdo de visitas domiciliares por equipe
multidisciplinar nas 40 horas de trabalho semanais (SA et al, 2011), evidenciando a
relevancia da permanéncia e completude da equipe de saude na unidade.

Convergindo com o estudo anterior, evidenciaram-se evolugdes positivas
nos indicadores de controle da TB em Dourados/MS ap06s a descentralizacdo das
acOes para a APS e expansdo expressiva das unidades com profissionais
capacitados para lidar com a TB (AMARAL et al, 2010).

Nesse sentido, Monroe et al (2008) afirmam que a debilidade quantitativa e
qualitativa de recursos humanos nas unidades de saude foi uma das principais
barreiras no acesso ao diagndéstico da TB ao estudar nove cidades de Sao Paulo. Na
Indonésia, a maioria dos coordenadores da APS entrevistados (96%) considerou o
namero de profissionais de saude suficiente para triagem de SR, entretanto 32%
consideram que o numero de funcionarios para realizacdo dos exames laboratoriais
diagnésticos € insuficiente (WAHYUNI et al, 2007) o que pode repercutir na
ampliacdo do tempo para obter o resultado dos exames, e consequentemente, para
0 inicio do tratamento.

Outro elemento da estrutura dos servicos de saude denomina-se
Instalacbes e equipamentos. Neste incluem-se o espaco fisico e 0os equipamentos
utilizados na prestacdo de cuidados de saude. Para tematica de estudo, é
importante a presenca de recursos materiais para a deteccdo de casos de TB e a
necessidade de ambiente adequado ao atendimento do SR de modo a fornecer
biosseguranca aos trabalhadores e usuarios da unidade de saude.

Nesse sentido, Clementino e Miranda (2010) afirmam que a existéncia dos
recursos materiais, como pote de escarro e isopor, e a disponibilidade de
medicamentos na unidade de saude sédo fundamentais para a efetivacdo das acbes
indispensaveis ao controle da TB.

Wahyuni et al (2007) identificou que na maioria das 25 unidades de
atendimentos primario estudadas haviam formularios disponiveis, entretanto era
escasso a quantidade de materiais laboratoriais e formularios em uma das unidades
estudadas. Em 48% das unidades de saude a solicitacdo de materiais para atencao
a TB ocorria de duas a quatro vezes por ano, nas demais a solicitagcéo era realizada

conforme demanda.
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A Organizacdo é o elemento que compreende a forma como o servico de
salude estabelece seu funcionamento, bem como 0s aspectos essenciais a
prestacdo da atencdo (STARFIELD, 2002). No que tange a deteccao de casos de
TB, cabe destacar as caracteristicas da organizacdo dos servicos da APS que
possam interferir, positiva ou negativamente, no processo de atencédo ao SR, como 0
tempo de consulta ofertado ao usuério, periodo de espera para a consulta, entre
outros.

Estudo realizado com doentes de TB em Campina Grande/PB por
Clementino e Miranda (2010) identificou que a satisfacdo do usuario est4 pautada
basicamente em ter a consulta assegurada e sem longa espera, além da solugéo
objetiva e rapida da demanda trazida ao profissional.

No Rio de Janeiro, estudo sobre o acesso ao diagndstico, identificou que a
obtencdo de consulta em 24 horas ndo apresentou diferenca significativa entre as
USF e unidade ambulatorial de referéncia. No entanto, o acesso ao diagnéstico foi
considerado adequado para 67% dos usuarios das USF e para apenas 35% dos
usuarios das unidades ambulatoriais (MOTTA et al., 2009). Com a mesma direcao,
usuarios de Campina Grande/PB revelaram ter de “madrugar” para conseguir
atendimento e consulta na unidade de saude (CLEMENTINO e MIRANDA, 2010).

Motta et al. (2009) destacaram ainda, que 0S usuarios que procuravam a
unidade ambulatorial perdiam turnos de trabalho mais frequentemente que usuarios
das USF (p=0,01), provavelmente pelo deslocamento mais prolongado, jA que o
ambulatério ficava na regido central do municipio de Itaborai/RJ e as USF tinham
maior proximidade do domicilio dos doentes.

Em uma cidade com alta prevaléncia de HIV na Africa do Sul, Meintjes et al.
(2008) mostraram que a maioria destes doentes (88%) de TB buscavam 0s servi¢cos
publicos de saude em média até trés vezes para receberem encaminhamento para o
hospital. Destarte, pode-se inferir que, embora com alta prevaléncia de HIV, doenca
com a qual comumente a TB apresenta coinfeccdo, houve baixa suspeicdo da
doenca nos primeiros contatos do SR com o servi¢go de saude.

Uma estratégia adotada para sensibilizar aos profissionais de saude para a
presuncéao e diagnostico da TB é a discussao e atualizacdo em reunides de equipe e
com coordenadores da APS. No entanto, estudo revela que na Indonésia a
frequéncia dessas reunides foi baixa, podendo ter ocorrido uma Unica vez em um
ano (WAHYUNI et al., 2007).
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Deste modo, evidencia-se que existem fragilidades na organizacdo dos
servicos de saude para a prestacdo de atendimento ao SR, principalmente na
agilidade do atendimento, suspeicao e discussdo da tematica nos servicos de APS.

Esta revisdo integrativa permitiu identificar, nos manuscritos sobre a
estrutura dos servigos de salde, que 0s elementos instalagbes e equipamentos e
organizacdo n&o foram objeto principal de estudo, sendo abordados em

complementaridade ao elemento pessoal ou ao componente de processo.

Processo

O elemento reconhecimento e entendimento do problema €& uma
adaptacdo dos elementos reconhecimento do problema e diagnéstico ou
entendimento do problema propostos por Starfield (2002), esses foram agregados
uma vez que neste estudo visa-se a detecgcédo de casos de TB, na qual frente a um
usuario com sinais e sintomas da doenca o profissional reconhece a sintomatologia
identificando o individuo como SR havendo entdo a hipotese diagndstica de TB, ou
seja, 0 entendimento do problema. Assim, este item do processo sera entendido
como avaliacédo clinica do SR.

Estudo em municipio da regido metropolitana de Jodo Pessoa/PB mostrou
que a identificacdo precoce dos SR foi uma das acdes mais destacadas quando
avaliado o desempenho das equipes de Saude da Familia pelos profissionais de
salde (SA et al., 2011).

Resultado semelhante foi identificado por Amaral et al (2010), em
Dourados/MS ao avaliar a descentralizacdo da atencdo a TB, que verificou que o
percentual de casos identificados da doenca em relagcdo aos casos estimados
aumentou quando comparados os anos de 2003 (47,6%) e 2006 (67,2%), embora
nao tenha atingido a meta preconizada pelo PNCT (80%).

Os resultados encontrados por Meintjes et al. (2008), identificaram o atraso
do diagnéstico da TB associado a procura de servicos de saude que ndo um
consultério particular (p<0,05). Identificaram ainda, que os doentes faziam até trés
contatos com o0s servicos antes de receber encaminhamento adequado. Sanz,
Blasco e ATBIM (2007) complementam que o tempo total de retardo no diagnostico
esteve associado aos servicos de APS. Frente a isso, pode-se supor fragilidades na
suspeita de TB nestes servicos.
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Referente ao manejo, na dimenséo individual considerou-se a solicitagéo e
a realizacdo de exames para confirmacdo da TB. Nesse sentido, os profissionais de
equipes de ESF na Paraiba destacaram avancos na oferta de exames de
baciloscopia (SA et al., 2011).

Em Dourados/MS, 70,2% das unidades de saude fizeram coleta de escarro
em 2006, evidenciando expansao da realizacdo do exame, uma vez que em 2003
apenas uma unidade era responsavel por isto. Assim, houve um aumento na
proporcdo de SR que realizaram a baciloscopia, chegando a 71,6% naquele ano.
Embora permaneca abaixo da meta de 90% estabelecida pelo PNCT, evidenciou-se
avancos na deteccao de casos da doenca (AMARAL et al., 2010).

Nesse sentido, o Ministério da Saude determina como responsabilidade local
organizar o fluxo de atencdo ao SR e determinar os servicos de referéncia para o
territério (BRASIL, 2011). O relatério de gestdo de 2002 da Secretaria de Politicas
de Saude, ja mencionava a realizacao de duas baciloscopias para 1% da populacéo,
prevaléncia esperada de individuos com sinais e sintomas de TB, ou seja,
determinava como meta investigar 100% dos SR identificados (BRASIL, 2002).

Em Zimbabwe, evidenciou-se que as coletas ndo eram realizadas nas
unidades de saude, uma vez que todos os enfermeiros clinicos de unidades de APS
rurais e de um ambulatério relataram encaminhar os SR para o segundo nivel de
atencdo a saude. Ainda que afirmassem realizar investigacdo dos contatos
(rastreamento e exame) e encaminhar o doente para realizacdo de testagem para
HIV ap6s confirmacdo de baciloscopia positiva do individuo, a baixa deteccdo de
casos foi considerada resultante da falta de solicitagdo de baciloscopia pelos
enfermeiros (CHADAMBUKA et al., 2011).

Outro estudo apontou que entre 125 pacientes com suspeita de TB em um
hospital na Africa do Sul, 97 coletaram amostra para microscopia, 62 fizeram cultura
para TB e 104 foram diagnosticados com a doenca. Dos doentes diagnosticados,
48% revelaram ter realizado uma ou mais radiografias de torax em outros servigos
de saude, inclusive APS, antes da admissao no hospital (MEINTJES et al., 2008).

Em 2002, algumas das estratégias adotadas para ampliacdo da deteccéo de
casos incluiam acdes de busca de SR, realizacdo de cultura ou radiografia para
casos de baciloscopia negativa e capacitacdo de profissionais nos municipios
prioritarios para controle da TB (BRASIL, 2002).
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Na dimensdo coletiva do manejo foi considerado o conjunto de acbes
realizadas na comunidade, incluindo educacdo em saude, campanhas e orientacdes
a comunidade sobre a doenca e a busca de SR.

Identificaram-se fragilidades nas acfes coletivas desenvolvidas, uma vez
que a educacdo em saude ndo € uma prética priorizada por equipes de USF em
Jodo Pessoa/PB (SA et al, 2011); verificou-se a necessidade de melhoria na busca
de casos de TB em Campina Grande/PB (CLEMENTINO e MIRANDA, 2010); e a
nao realizacdo da educacdo em salde ou orientacdo a doenca de maneira
adequada em Ribeirdo Preto/SP, além das equipes ndo envolverem a comunidade
nas acoes de controle da TB (CURTO et al., 2010).

Na Africa do Sul, 95% dos 125 doentes entrevistados ja havia ouvido falar
sobre TB antes de ficar doente (MEINTJES et al, 2008), podendo supor atividades
extramuros na comunidade ou o reconhecimento da doenga como um problema
entre os individuos do territério, o que nao foi encontrado por Curto et al. (2010) no
Brasil, em que 94% dos doentes nunca observou atividades extramuros na
comunidade.

Tal resultado pode interferir na busca do doente por cuidados de saude, uma
vez que este pode ndo reconhecer os sintomas da doenga ou n&o perceber-se
doente devido a falta de orientacdes pelas unidades de satde. Como no identificado
por Sanz, Blasco e ATBIM (2007) em que o tempo de busca por cuidados de saude
estd associado com identificar a febre (OR 0,49; IC 0,25-0,92) e ndo reconhecer a
tosse como sintoma (OR 1,87; IC 1,05-3,36).

Ressalta-se que em unidades de APS com menor numero de doentes ha um
desempenho favoravel quanto ao vinculo profissional-usuario (VILLA e RUFFINO-
NETTO, 2009). Nessa mesma perspectiva, Monroe et al. (2008) consideraram que
as debilidades relativas a quantidade e qualidade dos profissionais, bem como a
rotatividade destes, podem comprometer a qualidade da interacdo entre
trabalhadores da saude e individuos com TB, repercutindo negativamente no manejo
da doenca na APS.

Monroe et al. (2008) referem ainda que alguns dos coordenadores de
Programas de Controle da Tuberculose das cidades de Sdo Paulo consideraram
maior envolvimento das equipes de USF do que das UBST para execucao das
acOes de controle da doenca.



3 Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a deteccdo de casos de tuberculose nas unidades de Atencado

Priméria a Saude na perspectiva dos profissionais de saude em Pelotas/RS

3.2 Objetivos Especificos

e I|dentificar a capacidade instalada para deteccdo de casos de
tuberculose em unidades béasicas de saude tradicionais e unidades

saude da familia;

e Analisar o desempenho das unidades de saude da familia e unidades
basicas de saude tradicionais na execucdo das acdes de deteccdo de

casos de tuberculose.



4 Hipotese

As unidades de atencdo primaria & saude (unidade bésica de saude
tradicional e unidade saude da Familia) apresentardo capacidade instalada para o
desenvolvimento de acBes de deteccéo de casos de tuberculose.

As unidades de atencdo primaria a saude (unidade basica de saulde
tradicional e unidade salde da Familia) apresentardo bom desempenho na detecc¢éo
de casos de tuberculose.



5 Marco Teorico

5.1 Atencdo Primaria a Saude

A organizacdo da saude em diversos paises, como Espanha, Portugal e
Brasil, esta constituida em niveis de atencdo a salde, estruturados em nivel
primério, secundario e terciario. Estes niveis conformam-se através da organizacao
principalmente por complexidades tecnolégicas e de ordem e graus de importancia
crescentes, constituindo uma cadeia hierarquizada, na qual os servicos de maior
densidade tecnoldgica estdo no ponto superior da cadeia (MENDES, 2011).

O nivel tercidario compreende principalmente os servicos hospitalares e de
niveis tecnoldgicos altamente especializados. Ao nivel secundario cabem os
servicos de atendimento especifico a determinadas areas da saude, como servicos
meédicos especializados e de referéncia ao nivel priméario. J4 a atencdo primaria, é
formada pelos servicos que estdo mais préximos dos individuos e possuem menos
densidade tecnolédgica, sendo que estes sdo considerados a porta de entrada
principal para a rede de servicos disponiveis, ja que é de sua responsabilidade a
atencao aos individuos da sua area de abrangéncia e coordenacdo de seu itinerario
terapéutico.

Segundo Mendes (2011) estes niveis de atencdo sédo fragmentados e
inversamente hierarquizados, uma vez que atribuem a maior complexidade da
atencdo aos niveis de maior densidade tecnolégica, gerando uma sobrevalorizagéo
dos niveis secundérios e terciarios em detrimento da APS.

A APS possui trés conceituagdes principais advindas de diferentes
interpretacbes do documento originario das bases para a reformulacdo da
organizacdo da atencdo a saude, a - Alma-Ata de 1978. O primeiro institui a APS
como programa focalizado em pessoas e regides de pobreza; o segundo determina-
a como nivel de atencédo para porta de entrada ao sistema de saude, pautado na
resolucdo da queixa clinica; o terceiro como uma estratégia de organizacéo de todo
o sistema de atencdo a saude, podendo este incorporar as demais interpretacdes
(MENDES, 2012).
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Este dltimo conceito foi inicialmente proposto por Starfield (2002), que
considera a APS como o nivel que organiza e racionaliza o uso de todos os
recursos, tanto basicos como especializados, e os direciona dentro da rede de
saude a promocdo, manutencdo e melhora da saude. Na contemporaneidade, no
Brasil, bem como em outros paises, tem sido adotada a definicdo de APS proposta
por Starfield (BRASIL, 2004; HARZHEIM et al., 2006) atribuindo a este nivel a maior
responsabilidade da atencado a saude.

Nessa perspectiva, o Brasil em meados dos anos 80 adotou como medida
para a organizacdo da atencao, sob a nomenclatura propria de Atencdo Basica a
Saude, um misto das duas primeiras conceituacdes (BRASIL, 2006). Nos anos
subsequentes foram desenvolvidas medidas para a reorientacdo do modelo
assistencial, destacando-se a implantacédo da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
que consolidaria a incorporacdo da terceira interpretacdo do conceito de APS
(BRASIL, 2004; FERNANDES; BERTOLDI; BARROS, 2009), ao incorporar a
coordenacao do cuidado na rede de servicos de saude, havendo a manutencao da
nomenclatura de Atencao Basica (BRASIL, 2006).

No pais, ocorre uma transicdo do sistema hierarquizado em niveis de
atencdo — aqui denominados como atencédo basica, de média e alta complexidade —
para uma rede de atencdo a saude (RAS) apresentada por Mendes (2011) a qual
corrobora com o conceito defendido por Starfield (2002) e prop6e a efetivacdo da
coordenacao da RAS pela APS (MENDES, 2011).

Deste modo, o termo “Atencdo Basica a Saude” é empregado como
equivalente a APS (Brasil, 2003; Brasil, 2011a), a qual € entendida como o nivel de
atencdo do sistema de servigos de saude que serve como a porta de entrada aos
cuidados em saude, a0 mesmo tempo em que abarca todas as atividades clinicas
comuns a outros niveis (prevencado, promocao, diagnostico, tratamento e cura)
respeitando a resolucdo de problemas comuns a populacdo que atende,
complementando a atengdo fornecida aos usuarios e comunidade com o
direcionamento para atencdo especializada diante de problemas complexos,
coordenando, direcionando e integrando a atencéo ao usuario em outros espacos de
cuidado (STARFIELD, 2002).

A descentralizacdo das ag¢Bes em saude para a APS exige, além de
investimento financeiro, a organizacdo e estruturacdo dos servigcos, e ainda o

gerenciamento das acdes para efetivacdo da qualidade da atencdo. Requer ainda,



40

superar a concepcao de que os paises desenvolvidos — ricos em recursos — e com
sistemas avancados de salde € que podem atingir esta qualidade (SERAPIONI,
2009).

Entretanto, a APS no pais, € marcada por problemas, especialmente de
gestdo, que refletem em dificuldades no desempenho destes servicos de saude
(SILVEIRA et al, 2010). Estudo multicéntrico demonstrou que a descentralizacdo das
acOes de TB para os servicos de APS néo apresentou desempenho satisfatorio em
relacdo ao acesso do SR ao diagndéstico da doenca no Brasil (SCATENA et al,
2008).

Em Campina Grande/PB, apés a descentralizacdo das acdes de controle da
TB para o nivel primario foram identificadas barreiras principalmente na estruturacao
dos servicos que repercutiram na acessibilidade geogréfica, econbmica e
organizacional, sugerindo a necessidade de reorientacdo e organizacdo das praticas
e servigos de saude no contexto do estudo (CLEMENTINO, MIRANDA, 2010).

Deste modo, é preciso cautela para a descentralizacdo, pois se realizada
corretamente pode melhorar o desempenho dos servicos de salude e promover a
equidade ao levar recursos até regides, locais e grupos populacionais excluidos
(BRINKERHOFF E LEIGHTON, 2002; SILVEIRA et al, 2010).

Estudo realizado em Dourados/MS aponta para evolugdo na estrutura e no
processo de aten¢do aos doentes de TB com a descentralizacdo das a¢es do nivel
secundario para o primario, ainda que ndo tenha ocorrido um efetivo impacto nos

indicadores de resultado em curto prazo (AMARAL et al, 2010).

5.2 Avaliacdo da Atencao Primaria a Saude

Torna-se primordial entender a qualidade da atencdo ndo apenas associada
a satisfacdo do usuario, embora esta seja um dos itens imprescindiveis para esta
avaliacdo (DONABEDIAN, 1989; STARFIELD, 2002; SARAPIONI, 2009). Ao avaliar
um servico de saude é essencial considerar os aspectos relativos a eficiéncia,
eficacia e efetividade das estruturas, processos e resultados no que diz respeito ao
acesso, riscos e busca por resolubilidade e qualidade propriamente dita, aléem da
satisfacdo dos usuarios (BRASIL, 2004a).

Starfield (2002), com base nas definicdes do Instituto de Medicina, refere

que a avaliacdo dos servigcos de APS deve analisar o real alcance de resultados e
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ndo o potencial para atingi-los. Para isso, sugere que os padrfes da avaliacdo
estejam relacionados ao grau de melhoria de uma época para outra, ou na
comparacao de um sistema com o outro. Neste estudo, a avaliacdo envolve o
desempenho das USF e UBST nas acdes de deteccao de casos da TB.

Os servicos de saude podem ser avaliados a partir de seus componentes
estrutura, processo e resultado, definidos por Donabedian (1966) ou capacidade,
desempenho e resultado, conforme classificados por Starfield (2002) ao estudar a
avaliacdo da APS. A estrutura ou capacidade sé@o as caracteristicas que possibilitam
a oferta dos servigos; 0 processo ou desempenho sdo as agdes desenvolvidas pelos
atores envolvidos na atencdo a saude (profissionais, gestores e usuarios); o
resultado € o impacto sobre a saude da populacdo, em diversos aspectos como a
melhora nos indicadores de saude, o qual é gerado pela soma da estrutura e
processo (STARFIELD, 2002).

Destaca-se que este estudo ndo abrange a avaliagdo do componente
resultado, uma vez que, a avaliacdo do mesmo, extrapola a investigacdo do
diagnéstico da doenca (foco do presente estudo). Tal componente requer levar em
conta os aspectos relacionados as caracteristicas do estado de saude da populacdo
(STARFIELD, 2002).

E dificil mensurar a influéncia de cada um destes elementos, porque 0s
mesmos se interrelacionam constantemente durante o cuidado em saude. Nesse
sentido, vale ressaltar que segundo Tanaka e Melo (2001) a interrelacdo desses
componentes deve ser o instrumento da avaliagdo, uma vez que sdo permeaveis e
abertos e constituem a “real” avaliagdo. Destacam ainda, que a utilizacdo dos
componentes separadamente constitui importante instrumento para avaliagao
preliminar permitindo produzir indicadores para mensurar a interrelagdo dos mesmos
frente as caracteristicas apresentadas.

Ao compreender que mensurar a estrutura disponivel e o processo atribuido
a mesma tem-se a avaliacdo da otimizacdo dos recursos, sejam humanos,
tecnologicos ou de programas, e isso permite planejar uma intervengdo com base no
resultado produzido, para posterior avaliacdo substancial do impacto correspondente
(TANAKA, MELO, 2001) o elemento denominado como resultado ou impacto nao

ser& incluido neste momento da avaliagéo.
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Segundo Starfield (2002) ainda é necessario mensurar a caracteristica do
processo e a caracteristica estrutural a qual ela corresponde, visando a
complementaridade da informacao para avaliacao.

Nesse sentido, s&o apontados alguns elementos estruturais: pessoal
(referente aos profissionais envolvidos na prestacdo de saude, e como exemplo
destacam-se a formacéo profissional e a educacdo permanente); instalacbes e
equipamentos (compreende o prédio, salas ou consultorios, instrumentos clinicos e
equipamentos para diagnéstico e tratamento); gerenciamento e comodidades (tipos
e organizacdo dos registros, forma de tratamento dos usuarios e caracteristicas ndo
ligadas ao atendimento clinico); elenco de servicos (gama de servigcos disponiveis
aos usudrios); acesso (estratégias que permitem o acesso dos USUArios ao servigco
de salude e ao atendimento); dentre outros (STARFIELD, 2002).

Quanto ao processo existem dois eixos principais: 1) aquele realizado por
guem oferta, ou seja pelos profissionais; e 2) aquele de quem recebe a acao, ou seja
a populacdo atendida; Os provedores da atencédo — profissionais- devem perpassar
quatro estagios basicos do processo reconhecer o problema, entende-lo ou
diagnostica-lo, manejar ou tratar o problema identificado e por fim reavaliar a
presenca ou extincdo do problema, gerando um novo ciclo denominado

acompanhamento, consistindo na reavaliagdo permanente (STARFIELD, 2002).
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Figura 2. Organizagédo do Sistema de Saude proposto por Starfield
Fonte: Starfield (2002); *grifos do autor do estudo.

Neste estudo, para avaliacdo dos servicos de APS no que tange a deteccéo
de casos de TB elencou-se 0s elementos estruturais: Pessoal, com o intuito de
identificar o conhecimento e preparo dos profissionais atuantes nas unidades para
identificar o SR e adotar a conduta adequada; Instalacdes e equipamentos, com o
gual objetiva-se verificar os recursos materiais e insumos disponiveis para 0 manejo
do SR; e Organizacdo, para compreender a maneira como as unidades de saude
estudadas funcionam, entendendo que isto pode favorecer ou ndo 0 acesso as
acOes de deteccéao dos casos.

Quanto ao componente de processo 0s elementos reconhecimento e
entendimento do problema foram agregados para adaptar-se a tematica, por
entender que ambos estdo interligados, ou seja, ao identificar o sintomatico
respiratorio (reconhecimento) presumi-se da doenca (entendimento). Ainda o
elemento manejo foi considerado em duas dimensdes: 1) individual que corresponde
as acOes desenvolvidas frente a demanda do usuario SR e 2) coletiva, a qual se
refere ao conjunto de acbes desenvolvidas na comunidade a partir do

reconhecimento da TB como problema no territério da unidade de salde.



6 Metodologia

A avaliacdo do desempenho dos servicos de APS na deteccéo de casos de
TB insere-se na segunda etapa da pesquisa “Retardo no diagnostico da tuberculose:
andlise das causas em Pelotas/RS”, realizada pelo Grupo de Estudos
Epidemiolégico Operacional em Tuberculose da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Esta avaliou o desempenho dos servigos
de saude no diagndstico da doenca na perspectiva dos doentes de TB.

6.1 Delineamento do estudo

Estudo de carater quantitativo de corte transversal estratificado por
modalidade de servico da atencdo primaria (Unidades de Saude da Familia e
Unidades Basicas de Saude Tradicionais).

Utiliza-se os elementos do processo - componente de avaliacdo dos servigos
de saude, na 6tica conceitual de Starfield (2002), para avaliar o desempenho das
USF e UBST na deteccdo de casos de TB. Ainda emprega-se o componente
estrutura para caracterizar ambas as modalidades de servi¢co. Elementos estruturais:
pessoal e instalacbes e equipamentos e organizacdo; e 0s elementos
processuais: reconhecimento e entendimento do problema; e manejo.

O desempenho das modalidades de servico da APS na deteccdo de casos
sera avaliado quanto a execucdo das acdes de identificacdo do SR, presuncéo e
conduta adotada (solicitacdo de exames) frente a hipotese diagnostica de TB,
considerando a estrutura dos servigos para o desenvolvimento destas acdes. Desta
forma nédo foram considerados a realizacdo efetiva dos exames e os resultados dos
mesmos, uma vez que no municipio estudado estes séo realizados em servigcos de

referéncia.
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6.2 Local do estudo

O cenario de estudo é o municipio de Pelotas, cidade de grande porte da
Regido Sul do Estado do Rio Grande do Sul com populacéo de 327.778 habitantes
(IBGE, 2010).

Situa-se entre as 50 maiores cidades brasileiras, influenciando na
construcdo e avaliacdo de indicadores de saude, demogréficos e socioeconémicos.
A cidade apresenta alto indice de desenvolvimento humano (0,816) (PELOTAS,
2007).

Em relacdo a rede de saude, o sistema municipal apresenta seis hospitais
(dois universitarios, trés filantropicos e um privado), 66 clinicas especializadas, 469
consultorios isolados, 36 clinicas de apoio ao diagndstico e um centro publico de
especialidades (BRASIL, 2011d). Conta com uma Unidade Basica de Atencao
Imediata (UBAI) e um Pronto Socorro municipal. Apresenta 34 UBST e 17 USF
(PELOTAS, 2007), as quais atingem a cobertura de 22,8% da populacdo (IBGE,
2010).

Na atencéo a TB, Pelotas é um dos 15 municipios considerados prioritarios
para o controle da doenga no Estado do Rio Grande do Sul (BRASIL, 2011e) e um
dos 315 municipios no pais que concentravam 70% da carga de TB brasileira
(BRASIL, 2006a).

Segundo o SINAN/NET (BRASIL, 2011f) o municipio apresentou de acordo
com o tipo de entrada por ano do diagndstico o seguinte quadro de casos

confirmados:

Tipo de entrada

TOTAL 177 226 155 98 1.164
CASO NOVO 139 174 137 75 951
RECIDIVA 21 34 13 14 123
REINGRESSO APOS

ABANDONO 12

NAO SABE

TRANSFERENCIA

Figura 3. Serie historica do tipo de entrada dos casos de tuberculose
notificados em Pelotas, 2005-2011
*¥2010 e 2011 referem-se a dados parciais. Fonte: SINAN/NET
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As acgbOes de diagnostico e tratamento dos doentes de TB séo,
principalmente, desenvolvidas pelo ambulatorio de referéncia do Programa Municipal
de Controle da TB (PMCT). Contudo as acbes de identificacdo do SR e
encaminhamento de solicitacbes de exame sdo executadas, principalmente, pelos
servicos de APS. E de responsabilidade da pessoa com sintomas respiratorios a
entrega de amostras de escarro ao laboratorio de referéncia, bem como a busca dos
resultados. Quando o profissional da APS solicita o exame radiolégico o usuario é

encaminhado para um dos servi¢o de saude de referéncia.

6.3 Populagéo do estudo

A populacdo de estudo sera composta por todos os profissionais de saude
(equipe de enfermagem e médicos) dos 51 servicos de APS do municipio de
Pelotas, excluindo-se 0s que estiverem em qualquer tipo de licenca (saude,
maternidade, outras) ou em férias no periodo da coleta de dados.

6.4 Instrumento de coleta de dados

Os dados para analise serdo provenientes do instrumento de coleta de
dados do estudo de referencia (ANEXO 1). Trata-se de um questionario com
perguntas abertas e fechadas com padrbes de resposta em escala Likert e
dicotdmicas.

Compde o questionario cinco blocos de perguntas:

A. Informacdes gerais, compreendendo dados referentes ao entrevistado
(Questdes utilizadas -QU- 5; 6¢);

B. Porta de entrada, relacionada a entrada dos usuarios no sistema de
atencao a saude;

C. Acesso ao Servico de Saude, referente ao servico de saude onde o
entrevistado trabalha (QU: 21; 23; 25; 26; 27; 31)

D. Acesso ao Diagnéstico da TB, com questdes especificas sobre o
atendimento e diagnostico da doenca (QU: 33; 34; 35; 36; 37; 38c; 39a-c) ;

E. Qualificacdo do profissional entrevistado e dos colegas de trabalho (QU:
40; 41a; 44; 45).
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O questionario foi elaborado pelo Grupo de Estudos Operacionais em TB da
Universidade de S&o Paulo/USP (VILLA; RUFFINO-NETTO, 2009). Este teve como
base o Primary Care Assessment Tool (PCAT)" proposto e validado em portugués
para APS por Macinko, Almeida e Oliveira (2003).

6.5 Operacionalizagado da coleta de dados

A coleta de dados da pesquisa de referéncia ocorrera no periodo de margo a
junho de 2012 por meio de entrevista. Os entrevistadores serdo professores,
mestrandos e académicos da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal
de Pelotas (UFPEL), treinados previamente pelos coordenadores da pesquisa.

Sera utilizada uma escala de distribuicdo das unidades por entrevistador.
ApOs as entrevistas 0 questionario preenchido e cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido assinado deverao ser entregues para o coordenador.

O controle de qualidade seréa realizado pelo entrevistador ao final de cada
entrevista, revisando o preenchimento das questdes antes de deixar o espaco da
entrevista. Os supervisores irdo conferir o preenchimento dos questionarios no ato
do recebimento do mesmo.

Ao final da coleta de dados, a digitacdo dos dados ocorrera em planilha
criada no Software Statistica/STATASOFTR 9.1, havendo dupla digitacdo por dois
membros distintos do Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose da
Faculdade de Enfermagem da UFPel. A utilizacdo dos dados de interesse foi

solicitada a coordenadora da pesquisa de referéncia (Apéndice B).
6. 6 Variaveis do estudo

Sera adotada como determinante para a estratificacdo dos dados em
modalidade do servico da APS a variavel Tipo de servico em que o profissional
entrevistado trabalha (Unidades Saude da Familia e Unidades Basicas de Saude

Tradicionais).

' O PCAT é um instrumento do tipo questiondrio, proposto por Starfield e Macinko, na Universidedade John
Hopkins para avaliagdo dos aspectos criticos dos servicos de atencao primaria em paises desenvolvidos
(STARFIELD, 2002).
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As varidveis do estudo foram organizadas em dois componentes — estrutura

e processo — de acordo com o elemento da avaliacdo que a variavel representa

(Quadro 1).

Quadro 1. Variaveis do estudo.

Componentes Elementos Categorias Variaveis Tipos
Formagéao = _ .
Pessoal Profissional Formagéo profissional (Q. 5) Nominal
Atualizacao clinica (Q. 44a) Likert
Atualizacdo em exames (Q. 44b) Likert
Recursos Rotatividade de recursos humanos Likert
Humanos (Q. 23)
Disponibilidade suficiente de Likert
profissionais (Q.25)
Conhecimento . .
sobre TB Conhecimento sobre TB (Q. 41a) Likert
Profissionais preparados (Q. 40) Dicotdmica
Seguranca para identificagdo de S
ESTRUTURA Sintomatico Respiratorio (Q. 45) Dicotomica
Instalagdes e Equipamentos . P
Equipamentos disponiveis Geladeira (Q. 33b) Dicotdmica
Pote de escarro (Q. 33a) Dicotdmica
Formuléario para solicitacdo de Dicotmica
baciloscopia (Q. 33c)
ﬁgﬁgua(;ao Local de coleta de escarro (Q. 36) Lkert
o Funcionamento - . .
Organizagéao do Servico Horério de funcionamento (Q. 21) Likert
Funcionamento do servico dificulta Dicotmica
o diagnostico da TB (Q 38c)
Reconhecimento  Suspeita de TB Conduta frente ao usuario com
e entendimento e avaliacdo sintomas de tosse, febre e Aberta
do Problema clinica emagrecimento (Q. 31)
Manejo Conduta L P2 golicita exames  frente  aos S
L confirmagéo da _. Dicotbmica
Individual et sintomas (Q. 34)
ggc)))nduta apos solicitar exames (Q. Nominal
Fornecimento de informacdes
escritas para encaminhamento do Likert
PROCESSO usuério (Q. 37) _
Tempo de espera por atendimento Likert
médico (Q. 26)
;'%mpo do usuério em consulta (Q. Likert
Manejo Coletivo Atuacao na Busca c_le sintoméaticos respiratorios Likert
comunidade no servico (Q. 39a)
Visitas na comunidade para
identificacdo de  sintomaticos Likert
respiratorios (Q. 39b)
Educacao em salde na .
Likert

comunidade sobre TB (Q. 39¢)

Legenda: (Q. n) Refere-se ao numero da questdo no instrumento de coleta de dados
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Visando ampliar a compreensdo do cenario de estudo e subsidiar a
discusséo dos dados foram consideradas como variaveis de contexto: o estigma da
doenca (frequéncia em que o estigma dificulta o diagnostico da TB — variavel em
escala Likert) e o ambiente politico local (frequéncia da disponibilizacdo de
capacitacbes em TB pelo municipio — variavel em escala Likert, e a gestdo das
ac6es do municipio dificultando o diagnéstico da doenca — variavel dicotdmica).

6.7Andalise dos dados

As varidveis em escala Likert serdo transformadas em variaveis categoéricas
com opgoes de resposta 1) N=N&o — correspondente a op¢ao nunca da escala; 2) S
= Sim — correspondente as op¢fes quase nunca, as vezes, quase sempre e sempre
e 3) NS - Nao Sabe, mantida de acordo com a opcao de resposta original da escala.

A variavel aberta sera transformada em categdrica nominal considerando as
respostas dos individuos. Os itens considerados como “reconhecer o problema no
processo de atencdo ao SR” serdo: solicitar exames (baciloscopia ou radiografia);
encaminhar para avaliacao de outro profissional; mencionar a suspeita clinica de TB;
investigacdo de histdria pregressa com a doencga; investigacdo/anamnese.

Sera realizada andlise de correspondéncia multipla que permitira demonstrar
o desempenho dos servicos de atencdo primaria a saude (UBST e USF) na
execucdo das acdes de deteccdo de casos de TB e a capacidade instalada destes
servicos para atencdo ao SR, expressos pela proximidade das caracteristicas
(variaveis) estudadas.

Inicialmente € construida uma Tabela do tipo R, em que as linhas (i)
correspondem as unidades de analise (profissionais) e as colunas (j) as op¢les de
resposta das variaveis de estrutura e processo. O ponto de interseccdo da linha i
com a coluna j, denominado xij, que vale 0 ou 1, indica que o profissional de saude-i
possui (1) ou ndo (0) a opcéo de resposta j. Ou seja, um profissional que apresente
uma resposta A em uma determinada variavel com outras opgdes de resposta (B e
C) sera representado por A=1, B=0 e C=0.

Posteriormente a Tabela de Burt permitira condensar os dados a partir da
alocacao das opc¢des de resposta das variaveis em colunas e linhas, fazendo com
gue se cruzem duas a duas todas as respostas de todas as variaveis. Assim é

possivel verificar a ocorréncia das unidades de andlise que se assemelham,
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considerando que isso corresponde a apresentarem globalmente as mesmas opcdes
de resposta (MINGOTI, 2005; CRIVISQUI,1995).

Posteriormente séo calculadas as dimensfGes de analise, que representam
um conjunto de variaveis com determinadas contribuicbes para variabilidade e
inércia nas diferentes dimensdes. Para isso, € necessario conhecer as contribuicbes
relativas de cada dimensao (autovalores) a inércia para calcular a qualidade da
informacdo de cada uma das categorias no espaco conjunto. Os autovalores
guantificam as variabilidades dos dados explicadas para cada dimensdo e variam
entre zero e um. Sera utilizado o decrescimento dos autovalores para definicdo das
dimensbes de andlise, sendo consideradas as dimensdes que antecederem
descidas significativas nos autovalores (CARVALHO, 2004).

Altas contribuicdes das variaveis correspondem as categorias determinantes
para a identificacdo das dimensdes de analise, portanto com vistas a identificar a
combinacdo de varidveis que expligue maior variabilidade e apresente maior
estabilidade serdo verificadas as contribuicdes absolutas (Cos?) das categorias das
variaveis por meio de uma matriz de autovalores. Assim, aguelas variaveis com
maiores contribuicbes serdo mantidas por apresentarem maior estabilidade no
plano.

No plano, as unidades de andlise serdo representadas por pontos, dispersos
segundo as semelhancas nas opc¢fes de resposta entre as variaveis e a contribuicdo
das mesmas. Desse modo, a andlise pode ser realizada através de um grafico,
“‘Mapa Perceptual’, que permitira a visualizacdo das relacbes existentes
entre as variaveis.

Para analise do Mapa Perceptual serdo inseridas as variaveis passivas
“modalidades de servigos de saude” (USF/UBST) e “formacgao profissional” (médico,
enfermeiro, e auxiliar/técnico de enfermagem) uma vez que auxilia na interpretacao
dos resultados graficos. Destaca-se que estas ndo tem contribuicdo na disperséo
dos pontos no plano (LE ROUX e ROUANET, 2004).

Apb6s a andlise de correspondéncia multipla seré realizada a descricdo das
variaveis de contexto por meio de tabelas de frequéncia absoluta e das variaveis de

processo, especificamente dos itens relacionados a acdes coletivas.
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6.8 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Catolica de Pelotas, sob o niumero 2009/04 (ANEXO II). Portanto, como recorte da
pesquisa, seguir-se-4 0s preceitos estabelecidos pela Resolugcdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

O estudo foi autorizado pela Secretaria de Saude do Municipio (ANEXO III).
Para garantir os direitos do entrevistado, apds realizadas as explicacbes
necessarias, o profissional de saude assinard o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO IV).

6.9 Divulgacéao dos resultados

Os resultados deste estudo serdo apresentados e discutidos na dissertacéo
de Mestrado Académico em Enfermagem da UFPel, além da publicacdo na forma de
artigos cientificos encaminhados a perioddicos indexados da area da saude, e ainda
em eventos cientificos relacionados a tematica.

Destaca-se que os sujeitos do estudo serdo convidados a participar de
apresentacao e discussao dos resultados do estudo apos a finalizagcdo do mesmo.

Diante do exposto, pretende-se que as informac¢des obtidas com este estudo
possam contribuir para a formulacdo de estratégias de aprimoramento do controle
da TB, essencialmente na APS. E ainda, que possam sensibilizar: os setores de
gestdo para a necessidade de investimentos neste nivel de atencéo, principalmente
em termos de aperfeicoamento profissional, melhoria estrutural e de condi¢cdes de
trabalho; os profissionais atuantes nas UBST e USF para a execuc¢éo das acdes de
controle da TB e pertinéncia da participacdo comunitaria; a comunidade académica
para a necessidade de inserir a avaliacdo de servicos de saude em relacdo a TB no
ensino-aprendizagem dos discentes da area da saude, visando o aperfeicoamento

dos futuros profissionais.



7 Cronograma

A seguir apresenta-se o cronograma de desenvolvimento deste projeto.

Quadro 2 — Cronograma de desenvolvimento do projeto de pesquisa,
Pelotas, 2012.

2011 2012
Jan/ | Abr/ | Jul/ | Out/ | Jan/ | Abr/ | Jul/ | Out/
Mar | Jun | Set | Dez | Mar | Jun | Set | Dez

Periodo

Definicdo do
tema
Revisdo de
Literatura
Construgéo
do Projeto
Qualificacéo
do Projeto
Coleta dos
Dados
Analise dos
dados
Elaboracéo
dissertacéo
Apresentacéo
dissertacéo

X X

X X X X X X




8 Orcamento

A seguir, apresentam-se 0s materiais e 0s recursos financeiros que serao

necessarios para o desenvolvimento do projeto.

Quadro 3 — Recursos materiais, humanos e financeiros necesséarios para o
desenvolvimento do projeto, Pelotas 2012

MATERIAL QUANTIDADE VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL
R$ R$

Lapis 10 1,00 10,00
Borracha 05 0,50 2,50
Caneta 10 2,00 20,00
Prancheta 06 8,00 48.00
Papel A4 (pacote de 500f) 02 22,00 44,00
Caderno 02 7,00 14,00
Vale Transporte 350 2,35 892,50
Impressdes (folhas) 4000 0,10 400,00
Encadernacdes simples 10 3,00 30,00
Encadernacéo capa dura 06 50,00 300,00
Revisor Portugués 02 300,00 600,00
Revisor Espanhol 03 40,00 120,00
Revisor Inglés 03 40,00 120,00
Pen Drive 01 40,00 40,00
Notebook 01 2.000,00 2.000,00
Total despesas R$ 4.641,00*

*Os gastos serao custeados pela CAPES
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O Projeto de Pesquisa “Avaliacdo da deteccédo de casos de tuberculose no
contexto da Atencao Priméria a Saude” originou-se como recorte da segunda etapa
da Pesquisa “Retardo no Diagnéstico da Tuberculose: Analise das causas em
Pelotas/RS” desenvolvido pelo Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose
(GEOTB) da Faculdade de Enfermagem (FEn) da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel) em parceria com a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo.

A experiéncia de participar da coleta de dados com os doentes de TB na
primeira etapa da pesquisa, desenvolvendo atividades de treinamento e supervisdo
dos entrevistadores, possibilitou realizar as mesmas atividades na segunda etapa da
pesquisa, além de participar no aprimoramento do instrumento de coleta de dados
junto ao GEOTB/FEN.

Desenvolveu-se o teste piloto da pesquisa em conjunto com um aluno de
graduacédo em enfermagem, membro do grupo, previamente capacitado para coleta
de dados. O desenvolvimento do teste piloto foi autorizado pela Secretaria de Saude
de Bagé (ANEXO VI), e desenvolvido no municipio. Realizou-se a apresentacdo dos
objetivos da coleta e entrega de copia do projeto a autoridades do érgao gestor.

A coleta foi realizada em cinco unidades basicas de saude do municipio,
sorteando-se uma de cada grande setor administrativo do municipio. As entrevistas
foram realizadas de 5 a 9 de marco de 2012 com todos os médicos, enfermeiros e
técnicos de enfermagem dos servicos de saude selecionados, totalizando 20
profissionais, ndo houve recusas e perdas.

Os dados obtidos demonstraram que a média de duracdo da entrevista era
de 20 minutos. As respostas relacionadas a questdo 38 do instrumento (ANEXO I)
continham dados importantes sobre os fatores que podem dificultar o diagndstico da
TB, assim, evidenciaram-se vertentes distintas na percepcdo dos profissionais de
saude. Portanto a pergunta foi modificada em um padrdo de resposta dicotémico e
seguida de questao aberta.

Verificou-se que a questdo 39, referente aos itens que motivam o usuario a
procurar o servico de saude, ndo era facilmente assimilada pelos entrevistados em
Bagé. Visando facilitar a compreensdo da questédo esta foi modificada e novamente
testada com discentes da FEn nédo ligados a tematica, que se encontravam na
unidade durante horario de reunido do grupo de pesquisa. Por fim o questionamento

foi aprovado.
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As questdes incluidas, referentes a realizacdo de pos-graduacao, tipo de
vinculo empregaticio, profissionais disponiveis na unidade e cumprimento de turnos
de trabalho pelos profissionais, tiveram boa compreensdo dos entrevistados no
projeto piloto, sendo assim ndo houve necessidade de corre¢cdes. Ja aquelas
relativas a realizacdo de atualizacbes em TB foram ampliadas para todos os
profissionais de saude, ndo as restringindo aos médicos. Verificou-se um bom nivel
de respostas positivas as questdes no teste piloto, demonstrando a aplicabilidade a
equipe de enfermagem.

Apbs as adequacdes provenientes do teste piloto, realizou-se trés reuniées
de capacitacdo com o0s entrevistadores para aplicacdo do questionario. Estes eram
discentes de graduacao e pés-graduacao da FEn. Foram entregues kits de coleta de
dados contendo: uma bolsa, instrumentos de coleta, termos de consentimento livre e
esclarecido, cépia da autorizacdo de coleta de dados fornecida pela Secretaria
Municipal de Saude de Pelotas e lista de unidades de saude sob sua
responsabilidade.

Cada entrevistador ficou responsavel por até quatro unidades de saude de
acordo com a disponibilidade de horario. A coleta ficou sob minha supervisdo, sendo
esta realizada sob a coordenacdo da orientadora e coordenadora da pesquisa
principal. A verificagdo da qualidade de preenchimento dos instrumentos era
realizada ao final de cada entrevista pelo proprio entrevistador, também pela
supervisora ao receber os questionarios ao final de cada semana de coleta de dados
verificando ainda o preenchimento adequado dos termos de consentimento.

Foi solicitada lista nominal por servico de saude a Secretaria de Saude do
municipio, na qual identificou-se um total de 367 profissionais nas listas da
secretaria municipal de salde, muitos destes (26) ja ndo atuavam mais nas
unidades (aposentados, desvincularam-se) e 18 profissionais constavam
duplamente na lista, sendo mantido apenas um dos registros, e 27 encaixaram-se
nos critérios de excluséo (licenga saude, maternidade, prémio, férias).

Dos 296 profissionais identificados para participar do estudo, 9 (3,04%)
foram considerados perdas, uma vez que os profissionais ndo foram encontrados na
unidade em seus turnos de trabalho por no minimo 4 tentativas e 11 (3,72%)
recusaram-se a participar do estudo. Foram entrevistados 276 profissionais de
saude dos 51 servicos de APS de Pelotas/RS. Para este estudo, ainda foram

excluidos quatro entrevistados, por ndo terem respondido a questdo do tipo de
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servico ou as questdes de estudo, com isso a populacdo analisada foi 271
profissionais.

Do total de recusas, trés profissionais justificaram nao receberem retorno
dos dados de pesquisas anteriores desenvolvidas pela Universidade Federal de
Pelotas, independente do curso ou programa. Ademais, outros relataram achar o
questionario muito longo; ou nao terem disponibilidade devido a demanda,
recusando-se ao agendamento de entrevista; ou simplesmente ndo quiseram
participar.

Algumas dificuldades foram vivenciadas no processo de coleta de dados. A
realizacdo da coleta nos servicos de saude impossibilitou alguns contatos com o
profissional, devido ao atendimento da demanda. Desta forma, foi necessério
retornar as unidades para realizar a abordagem e entrevista com estes. Em
determinadas unidades foi necessario retornar até vinte vezes, para concretizar as
entrevistas com todos os profissionais da unidade. Evidencia-se assim a
complexidade de se realizar pesquisas com o envolvimento deste informante chave.

Adotou-se como estratégia o0 agendamento de horario para entrevista com o
profissional de saude, geralmente 15 minutos antes dos atendimentos do turno,
visando minimizar essa adversidade. Contando assim, com a compreensao dos
profissionais em relacdo a importancia da realizacdo de pesquisas na tematica, bem
como com a gentileza de deslocarem-se a unidade minutos antes de seu horario de
trabalho.

Outra adversidade foi a necessidade de ir inUmeras vezes aos servicos de
saude, para buscar os profissionais nas unidades durante periodo de atendimento.
Ainda, constatou-se que alguns especialistas prestam atendimento nas unidades
apenas um dia da semana o que dificultava o contato com os mesmos, frente a
grande demanda agendada.

Esses, em alguns casos, também néo tinham turno semanal especifico para
ida a unidade. Foi possivel presenciar que alguns profissionais ligavam no dia
anterior avisando que iriam ao servico, para que entdo fossem disponibilizadas
fichas de atendimento, divulgadas com cartaz na parede da unidade. Contudo, foi
possivel entrevistar a maioria dos profissionais de saude. Essa dificuldade foi
contornada por meio de ida diaria ao servi¢co de saude até encontrar o profissional e
ser possivel aborda-lo. Nao obstante, isso acarretou na ampliacdo do periodo de

coleta de dados de trés para quatro meses e meio.
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A coleta de dados foi realizada de 12 de Abril a 29 de Agosto de 2012. O
banco de dados foi duplamente digitado em planilha do Software Statistica 9.1 da

StatSoft®. Os bancos de dados foram comparados no Software Epilnfo 6.04 CDC®.
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Deteccédo de casos de tuberculose na Atencdo Priméria em
municipio do Sul do Brasil.

Resumo

O presente estudo objetivou analisar o desempenho das unidades basicas de saude
tradicionais (UBST) e unidades saude da familia (USF) na deteccdo de casos de
tuberculose (TB) e verificar a capacidade instalada para atencdo ao SR nestes
servicos. O estudo tem caréater quantitativo de corte transversal, realizado de abril a
agosto de 2012 com 271 profissionais das 51 unidades do municipio de Pelotas/RS.
As variaveis de interesse compde uma adaptacdo do questionario de avaliacao de
desempenho de servigos de atencao basica no controle da TB. Utilizou-se a Analise
de Correspondéncia Mdltipla e analise de frequéncias absolutas estratificadas por
tipo de servico de saude da APS. A USF foi associada com: profissionais preparados
para identificacdo de sintomatico respiratorio (SR); presenca de insumos; realizacao
de avaliacdo clinica e solicitagdo da baciloscopia; realizacdo de a¢fes coletivas na
comunidade. Observou-se que a USF as vezes realizava busca de SR na unidade,
nunca realizava busca de SR e educacdo em saude sobre TB na comunidade. A
UBS associou-se a: profissionais sem atualizacdo clinica e em exames e sem
seguranca para identificacdo do SR; a falta de pote de escarro e de formulario de
solicitacdo de baciloscopia; a profissionais que ndo faziam avaliacdo clinica; nao
solicitavam baciloscopia, e néo realizavam acdes coletivas na comunidade. Assim, a
deteccdo de casos de TB na APS, principalmente na UBS, apresentou fragilidades
na estrutura e desenvolvimento das acdes de deteccdo de casos da doenca no
municipio.

Descritores: Avaliacao de servicos de saude; Atencdo Priméaria a Saude; Deteccéo
de casos de tuberculose;

Abstract

The present study aimed to analyze the performance of basic health units (BHU) and
family health units (FHU) for the detection of tuberculosis (TB) and check the
installed capacity for attention to RS according to the two modalities. The study is a
cross-sectional quantitative one, stratified by type of health service of APS,
conducted with 271 professionals from 51 units of Pelotas / RS. The variables of
interest comprise an adaptation of the performance evaluation questionnaire of
primary care services in TB control. We used the Multiple Correspondence Analysis
and analysis of absolute and relative frequencies. The FHU was associated to:
professionals prepared to identify respiratory symptoms, presence of inputs;
conducting clinical evaluation and smear request; realization of collective action in
the community. It was observed that the FHS sometimes performed RS search within
unity and community and almost never performs health education on TB in the
community. BHU has partnered with: professionals without clinical and examination
update and without security to identify the RS; lack of sputum pot and smear request
form, professionals who were not clinical; didn’t request smear or performed
collective actions performed in the community. However the detection of TB cases in
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the APS, patrticularly in BHU, showed weaknesses in the structure and development
of actions to detect cases of the disease in the city.

Keywords: Evaluation of health services, primary health care, detection of
tuberculosis cases;

Detection of tuberculosis on Primary Care in southern Brazil city.
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Introducéao

O Brasil exibe uma reducao nos indicadores epidemiolégicos relacionados a
tuberculose (TB) ao longo dos ultimos dez anos, com destaque para as taxas de
mortalidade, prevaléncia e, em menor grau, para a incidéncia (GUIMARAES et al,
2012). No entanto, o pais permanece entre as 22 nac¢des que concentram 0 maior
namero de casos de TB, ocupando atualmente a 192 colocagdo com uma incidéncia
de 38,9 casos/100.000 habitantes em 2010 (WHO, 2010).

Uma das estratégias para reducdo desses indicadores, recomendada em
ambito nacional desde 2001, € a descentralizacdo do controle da TB para a Atencao
Priméria a Saude (APS), especialmente para a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL, 2011). Tal
processo visa impulsionar a multiplicacdo do impacto das acBes de prevencdo e
controle da doenca.

Tal recomendacéo visa impulsionar a multiplicacdo do impacto das a¢bes de
prevencao e controle da doenca, haja vista que as caracteristicas de atuacédo desses
programas com foco na familia e na comunidade sdo consideradas como
potencialidades para a intervengcdo na conjuntura social da doenca (BRASIL, 2004),
bem como para o diagndstico precoce e a maior adesédo ao tratamento.

Neste sentido, a descentralizacdo da atencdo aos doentes de TB consiste em
incluir na rotina dos servicos de APS o desenvolvimento de acdes de deteccéo de
casos, diagnéstico e tratamento, bem como o preenchimento de registros e o
acompanhamento das pessoas doentes (BRASIL, 2008).

Cabe destacar que este estudo terd como foco a deteccdo de casos, que
compreende a identificagdo do sintomético respiratorio (SR) — pessoa com tosse por
mais de trés semanas; a formulacdo da hipotese diagnostica de TB — através da
avaliagdo clinica; a conduta frente ao individuo - solicitar exames; e a confirmagéo
do diagnostico bacteriolégico e/ou radiologico (BRASIL, 2011).

Estima-se que 1% da populagéo seja SR e que destes, 5% desenvolvam a
forma ativa da doenca (BRASIL, 2011). Ressalta-se ainda, que uma pessoa doente
com baciloscopia positiva de escarro e sem tratamento pode infectar de 10 a 15
pessoas por ano (BRASIL, 2005). Portanto, a identificacdo precoce do SR,

principalmente por meio da busca ativa na comunidade, € uma das principais
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estratégias para o controle da enfermidade (WHO, 2005; BRASIL, 2011) e deve
estar incorporada na rotina dos servi¢os de saude da APS.

Existem caracteristicas distintas de organizacdo e funcionamento dos
servicos de APS, configurando-se em duas modalidades de atencao (unidade basica
de saude tradicional - UBST e unidade saude da familia - USF). Contudo, a
responsabilidade pelas acdes de deteccdo de casos de TB € analoga a ambas as
modalidades (BRASIL, 2011).

As caracteristicas da ESF podem favorecer o desempenho destas em
relacdo as UBST na deteccao e diagnostico da TB em virtude do contato ampliado
com os usuarios, reflexo da presenca no territorio, atendimento da familia e
aproximacdo com a populacdo de menor nivel socioeconébmico (FERNANDES,
BERTOLDI, BARROS, 2009). Nesse sentido, a busca de SR com base nas acdes da
ESF pode contribuir diretamente para o controle da doenga (HINO, 2011).

Assim, objetivou-se analisar o desempenho da UBST e USF na deteccéo de
casos de TB e verificar a capacidade instalada dos servigos de salde para atencéo
ao SR de acordo com as duas modalidades. Entende-se desempenho como a
execucdo das acdes para deteccdo de casos, a saber, reconhecer o problema
(avaliacdo clinica), manejar individualmente (solicitar exames) e coletivamente
(acdes na comunidade) os casos suspeitos, considerando nesse processo a
capacidade instalada dos servicos, haja vista a necessidade de determinada

estrutura para a deteccdo dos casos.

Métodos

O cenario de estudo foi 0 municipio de Pelotas, prioritario para atencdo a TB
no Estado Rio Grande do Sul, o qual apresenta populacdo de 327.778 habitantes
(IBGE, 2010). As unidades de APS compreendem 34 UBST e 17 USF, atingindo a
cobertura de 22,8% da populacédo (IBGE, 2010). A incidéncia de TB em 2010 atingiu
45,7 casos por 100 mil habitantes, superior ao valor nacional no mesmo periodo
(BRASIL, 2011).

A populacdo de estudo foram os médicos, enfermeiros e técnicos ou
auxiliares de enfermagem das 51 unidades de APS do municipio identificados a
partir de listagem fornecida pela Secretaria Municipal de Saude. N&o foram incluidos
no estudo 27 profissionais devido a licenca saude, maternidade, licenca de interesse

ou férias no periodo de coleta de dados nas unidades. Foram consideradas perdas
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nove (3,04%) profissionais que ndo foram encontrados na unidade em seus turnos
de trabalho por no minimo quatro tentativas e 11 (3,72%) que se recusaram a
participar do estudo. Ressalta-se que a perda ndo foi sistematica. Desta forma,
foram entrevistados 276 profissionais de saude atuantes na APS de Pelotas/RS,
entrevistados no periodo de abril a agosto de 2012.

Os entrevistados responderam a um questionario estruturado pré-testado,
adaptado do questionario de avaliacdo de desempenho dos servicos de atencao
basica no controle da TB (VILLA e RUFFINO-NETTO, 2009), aplicado por
entrevistadores previamente treinados.

A estratificacdo dos servigcos de saude para analise deu-se a partir da questao
“A unidade de saude possui equipe da ESF? Sim/Nao”. As variaveis do instrumento
foram alocadas em dois componentes de avaliacdo dos servicos de saude, Processo
e Estrutura, por referéncia a definicdo de Starfield (2002). Desta forma, a Estrutura
corresponde as caracteristicas que possibiltam a oferta dos servicos, o que
significou a capacidade instalada para deteccdo de casos de TB; e Processo sédo as
acOes desenvolvidas pelos profissionais e usuarios envolvidos na atencédo a saude,
portanto, sdo as acOes realizadas para identificacdo e confirmacédo dos casos da
doenca.

Os grupos de variaveis do componente Estrutura foram: 1) Pessoal:
Realizacdo de atualizacao clinica e em exames de TB; Rotatividade de profissionais;
Quantidade de profissionais suficiente para atendimento da demanda,
Conhecimento sobre TB; Profissionais de saude preparados para identificar SR; 2)
InstalacGes e equipamentos: Disponibilidade de materiais (pote, geladeira e
formulario de solicitagcdo de baciloscopia); Local de coleta de escarro na unidade; e
3) Organizacédo: Horario de funcionamento; Interferéncia da organizacao do servico
de saude no diagndstico da doenca.

O componente Processo incluiu dois grupos de variaveis: 1)
Reconhecimento/entendimento do problema: Avaliagdo clinica do SR; e 2) Manejo:
a) individual: Tempo de espera por atendimento médico maior de 60 minutos; Tempo
em consulta; Solicitacdo de baciloscopia de escarro; Coleta de escarro na unidade;
b) Coletivo: Realizagéo de busca SR na unidade; Visitas na comunidade para busca
de SR; Realiza¢édo de educacdo em saude sobre TB na comunidade.

O desempenho das ac¢des de deteccéo de casos de TB foi analisado por meio

de Analise de Correspondéncia Mdltipla (ACM), identificando-se similaridades e
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associacdes, sem a necessidade de uma relacdo causal prévia (CARVALHO, 2004).
Foi utilizado o decrescimento dos autovalores para definicAo das dimensfes de
analise, considerando, portanto, as dimensdes que antecederam descidas
significativas nos autovalores, uma vez que apresentam maior variabilidade dos
dados. Tais dimensbes representam um conjunto de variaveis, deste conjunto
excluiram-se as variaveis com menores contribuicdes absolutas (Cos?<0,10) por
apresentarem instabilidade no mapa perceptual. A contribuicdo absoluta € o
somatorio das contribuicbes de cada opcdo de resposta de uma variavel a
dimensé&o.

Desta forma, foram excluidas as seguintes variaveis da estrutura:
Rotatividade de profissionais; Quantidade de profissionais suficiente para
atendimento da demanda; Conhecimento sobre TB; Disponibilidade de geladeira;
Local de coleta de escarro na unidade; Horario de funcionamento; Interferéncia da
organizagdo do servigo de saude no diagnéstico da doenca. Excluiu-se as variaveis
de processo: Tempo de espera por atendimento médico maior de 60 minutos;
Tempo em consulta; e Coleta de escarro na unidade.

Para analise do Mapa Perceptual da ACM foram inseridas as variaveis
passivas “modalidades de servigos de saude (USF/UBST)” e “formagao profissional
(Enfermeiro/Médico/Técnico ou auxiliar de enfermagem)”. Destaca-se que estas nao
tem contribuicdo na dispersdo dos pontos no mapa, porém auxiliam na interpretacéo
dos resultados gréaficos (LE ROUX e ROUANET, 2004).

Os dados foram analisados no pacote estatistico Statistica 9.1 da StatSoft. O
estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica
de Pelotas, sob parecer n® 2009/04. Os preceitos éticos foram respeitados e 0s
entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para

participar do estudo.

Resultados

Do total de profissionais entrevistados (276), quatro foram excluidos da
analise por ndo responderem questdes de interesse para o estudo (tipo de servico,
variaveis de processo), totalizando assim 271 profissionais para a analise. Dos
quais, 110 (40,6%) eram técnicos ou auxiliares de enfermagem, 74 (27,3%)
enfermeiros e 87 (32,1%) médicos. O tipo de vinculo empregaticio predominante

foram o estatutario (78%) e o contrato (13%). Quanto a Pos-Graduacédo, 83% dos
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Médicos e 72% dos enfermeiros afirmaram que ja haviam realizado e 6% dos
médicos e 22% dos enfermeiros estavam com o curso em andamento.

Na ACM identificou-se as dimensdes que antecederam o decrescimento
significativo dos autovalores considerando-se as duas primeiras, cujos autovalores

foram 0,290 e 0,179, respectivamente, ilustrando 18,8% e 11,6% da variabilidade

dos dados.
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Figura 1. Decrescimento dos autovalores das dimensodes

A tabela 1 demonstra a contribuicdo absoluta das variaveis de estrutura e
processo e as dimensdes a que corresponderam, o que possibilitou identificar a

selecédo do conjunto de variaveis pertinentes para cada dimenséao.
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Tabela 1. Contribuicdo absoluta das variaveis ativas e definicdo da dimenséo
correspondente, Pelotas/RS, 2012.

Variaveis Cos’l Cos“2 Dimenséao
B - Atualizac&o Clinica para tuberculose 0,490 0,006 1
C - Atualizacdo em exames para diagnosticoda 0,452 0,010 1
tuberculose
D - Rotatividade de recursos humanos <0,10 <0,10 -
E - Quantidade de profissionais disponiveis <0,10 <0,10 -
F - Conhecimento sobre tuberculose <0,10 <0,10 -
G - Profissionais preparados 0,155 0,008 1
H - Seguranca para identificacdo do sintoméatico 0,338 0,008 1
respiratorio
| — Geladeira <0,10 <0,10
J - Pote de escarro; 0,182 0,111 1
K - Formulario der solicitacdo de baciloscopia 0,289 0,237 1
de escarro
L - Local de coleta de escarro <0,10 <0,10 -
M - Horario de funcionamento <0,10 <0,10 -
N - Funcionamento do servico dificulta o <0,10 <0,10 -
diagnéstico da TB
O - Diagnéstico clinico do sintomatico 0,141 0,007 1
respiratorio
P - Solicitacdo de baciloscopia de escarri 0,290 0,005 1
Q — Coleta de escarro na unidade <0,10 <0,10 -

R - Fornecimento de informacdes escritas para <0,10 <0,10 -
encaminhamento do usuario

S - Tempo de espera por atendimento médico > <0,10 <0,10 -
60 minutos

T - Tempo do usuario em consulta <0,10 <0,10

U - Realizacdo de busca de sintomatico 0,274 0,457 2
respiratorio na unidade

V - Busca de sintomatico respiratério na 0,303 0,399 2
comunidade

X - Educagédo em saude sobre tuberculose na 0,238 0,394 2
comunidade

2 ~ . s . ~
Legenda: Cos’n: valor do cosseno ao quadrado do dangulo que a variavel faz com a dimensao

As caracteristicas associadas as modalidades de APS e a formacao
profissional sdo demonstradas no Mapa Perceptual (Figura 2). Identificou-se que as
variaveis associadas com a estrutura da UBST foram: profissionais sem atualizacdo
clinica e em exames para diagnoéstico da TB; sem seguranca para identificacdo do
SR. Quanto aos insumos para deteccao de casos de TB a UBST associou-se a falta

de pote de escarro e de formulario de solicitagdo de baciloscopia.
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No que diz respeito ao processo de deteccdo de casos de TB na UBST,
ressalta-se que os profissionais ndo faziam avaliagdo clinica; ndo solicitavam
baciloscopia; ndo realizavam busca de SR na unidade e na comunidade; e nao

promoviam atividades de educacédo em saude sobre TB.
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Legenda: Variaveis Passivas: MOD - Modalidade de servico de Saude'; A- Formagao profissional’;

Variaveis Ativas®: B- Atualizagéo Clinica para TB; C — Atualizacdo em exames para diagnostico da

TB; G- Profissionais preparados; H- Seguranca para identificagdo do SR; J- Pote de escarro; K-
Formulario de solicitacdo de baciloscopia; O- Diagnostico clinico; P- Solicitacdo de Baciloscopia; U-
Realizacédo de busca de SR na unidade; V- Busca de SR na comunidade; X- Educacdo em Saude

sobre TB na comunidade; Categorias de resposta: 'UBST- Unidades Basicas de Saude Tradicionais;

ESF- unidades Satde da Familia; “Enf- enfermeiro; Med- médico; tec/aux — técnico ou auxiliar de
enfermagem; ®N- Nao; NS -Ndo Sabe; S- Sim.

Figura 2 — Mapa perceptual do desempenho das modalidades de servigos de APS e
capacidade instalada da deteccao de casos de TB, Pelotas/RS, 2012.

A estrutura da USF apresentou-se associada com profissionais preparados
para identificacdo de SR e que realizaram atualizac&o clinica e em exames sobre
TB. Em relacdo aos insumos disponiveis na unidade, a USF possuia pote de escarro
e formulérios de solicitacdo de baciloscopia.

O processo de deteccdo de casos de TB da USF associou-se a avaliacao
clinica e solicitacdo da baciloscopia; e a realizacdo da busca de SR na unidade e na
comunidade, bem como com o desenvolvimento de educagcdo em saude sobre TB

na comunidade.
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Enfermeiros sentiam-se seguros na identificacdo do SR, faziam avaliagao
clinica e solicitavam baciloscopia. Os médicos possuiam atualizacdo clinica e em
exames e sentiam-se preparados para identificacdo do SR. Os técnicos e auxiliares
de enfermagem estdo associados a nao realizar avaliacdo clinica, ndo solicitar
baciloscopia, ndo sentir-se seguro para identificagdo de SR, bem como ndo sabem
se estdo preparados para identificar o SR, se ha insumos (pote e formulario) na
unidade e se 0 manejo coletivo € desenvolvido.

Na avaliacdo descritiva das ocorréncias de acfes coletivas para deteccdo de
casos de TB (Tabela 2), a proporcao de profissionais de salde da UBST que relatou
nunca realizar a busca de SR na unidade, a busca e a educacdo em saude na
comunidade foi, respectivamente, 41,52%, 77,78% e 76,60%. Identificou-se que a
frequéncia das aclGes de deteccdo de casos de TB pela USF eram realizadas,
predominantemente, “as vezes” em relagdo a busca de SR na unidade, “nunca”
quanto a busca de SR na comunidade e realizacdo de educa¢do em saude sobre a

doenc¢a na comunidade.

Tabela 2. Ocorréncia do manejo coletivo para detec¢édo de casos de tuberculose nas

modalidades de servicos da atencdo primaria a saude, Pelotas/RS, 2012.

. : USF UBST
Modalidade de servigo da APS n=100 n=171

Variaveis n (%)
Realizac&o de busca de SR na unidade
Nunca 18 (18,00) 71 (41,52)
Quase Nunca 13 (13,00) 16 (09,36)
As vezes 28 (28,00) 35 (20,47)
Quase Sempre 19 (19,00) 14 (08,19)
Sempre 20 (20,00) 26 (15,20)
N&o Sabe 02 (02,00) 09 (05,26)
Busca de SR nacomunidade
Nunca 24 (24,00) 133 (77,78)
Quase Nunca 14 (14,00) 10 (05,85)
As vezes 22 (22,00) 10 (05,85)
Quase Sempre 14 (18,42) 04 (02,34)
Sempre 21 (21,00) 06 (03,51)
N&o Sabe 05 (05,00) 08 (04,68)
Educacdo em Saude sobre TB na comunidade
Nunca 46 (46,00) 131 (76,61)
Quase nunca 20 (20,00) 9 (05,26)
As vezes 14 (14,00) 11 (06,43)
Quase sempre 03 (03,00) 01 (00,58)
Sempre 07 (07,00) 04 (02,34)
N&o Sabe 10 (10,00) 15 (08,77)
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Discussao

A deteccao de casos de TB na APS, principalmente na UBST, apresentou
fragilidades na estrutura e desenvolvimento das a¢fes de deteccdo de casos da
doenca no municipio. No que respeita a capacitacdo dos profissionais de saude,
enfermeiros e médicos apresentaram preparo para identificar os SR, concordando
com estudo de Vitéria/ES que demonstrou que estes profissionais possuem
conhecimento referentes a deteccdo de casos, diagnostico e tratamento da
enfermidade (MACIEL et al, 2009). Em contrapartida os resultados do estudo
mostram necessidade de preparo dos técnicos e auxiliares de enfermagem sobre
TB.

A frequéncia da oferta destes cursos de maneira limitada e esporadica podem
produzir fragilidades na atencéo ao SR (SA et al, 2011). Ainda, refor¢a-se que para o
adequado manejo e efetivo controle da doenca na APS é indispensavel haver
equipes qualificadas para lidar com a complexidade da doenca (MONROE et al,
2008). Nesse sentido, a educacdo permanente deve ser objeto de investimentos no
contexto local, principalmente orientando as equipes de saude no que tange as
necessidades da populacdo (MASSAROLI, SAUPE, 2008), neste caso a TB.

Estudo de intervencédo realizado em uma USF de Fortaleza/CE demonstrou
gue a sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais para as agdes de deteccao de
casos, como a busca de SR, determinou aumento expressivo na identificacdo de
casos da doenca (FACANHA et al, 2009), sugerindo que a presenca de equipes
preparadas podem causar impactos positivos no controle da doengca, como a
reducgéo da incidéncia a longo prazo.

A falta de preparo dos profissionais somada a auséncia de insumos béasicos
para o controle da TB na UBST, identificados no estudo, poderiam justificar o fato de
nao solicitarem a baciloscopia de escarro. Ilgualmente a inseguranca dos mesmos
poderia leva-los a encaminhar o SR para outro profissional, o que potencializa o
diagnostico tardio (SOBRINHO et al, 2012), face a necessidade de agendar e
enfrentar as possiveis filas de espera para atendimento em outro servigo.

Em contrapartida, na USF, a ocorréncia da solicitacdo de baciloscopias de
escarro e a presenca dos insumos necessarios para realizacao desta acao (pote de

escarro e formulario de solicitacdo de baciloscopia) representaram uma
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potencialidade na deteccdo de casos nestes servigcos, basicamente por viabilizarem
a realizacdo imediata da coleta de escarro frente a identificagdo do SR, conforme as
recomendacdes nacionais (BRASIL, 2011).

Assim, o desempenho no manejo individual dos casos pode ser considerado
mais favoravel na USF que na UBST pelo potencial em solicitar e executar as
baciloscopias. Nesse sentido, estudo descritivo realizado em Sao Paulo/SP aponta
para maior proporcdo de casos identificados na USF em relacdo a UBST e maior
proporcdo de casos diagnosticados em outros servicos recebidos para
acompanhamento na USF (VIEIRA; MURAI, 2005).

Ainda referente as acdes de manejo individual, ressalta-se o desempenho do
enfermeiro quanto as acdes para identificacdo da doencga, principalmente nas acdes
de avaliacao clinica do SR e solicitacdo de baciloscopia de escarro. Tal desempenho
cumpre as prerrogativas politicas da atuacdo do enfermeiro, contando a participacéo
efetiva deste no tocante a deteccdo de casos, principalmente na solicitacdo do
exame, corroborando com estudo em um municipio da regido metropolitana da
Paraiba (SA et al, 2012).

A ndo realizacdo das acdes de manejo coletivo de deteccdo de casos de TB
na UBST bem como a baixa frequéncia no desenvolvimento destas praticas
identificada na USF pressupde que estas acdes nao foram incorporadas ao cotidiano
destes servicos de saude. Tal fato ja foi evidenciado por estudos realizados em
outros locais como Ribeirdo Preto e Belém (NOGUEIRA, et al., 2007; RODRIGUES;
CARDOSO, 2010).

Ressalta-se que a busca de SR tem sido uma das principais estratégias
recomendadas internacionalmente para o controle da TB (WHO, 2008, 2010b) e
refere-se a realizagdo continua (sempre 21%) da busca de SR na comunidade. A
USF no municipio do estudo apresentou somente cerca de um terco do percentual
identificado para a busca de SR na mesma modalidade de servico de Bayeux/PB
(73,8%) (NOGUEIRA et al, 2011). No entanto deve-se considerar que este era um
municipio de pequeno porte com 92% da populagéo coberta pela ESF.

A APS, tendo como recurso a presenca de Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) para desenvolvimento de acdes no territorio, teoricamente, apresentaria bom
desempenho nas acdes de manejo coletivo. No entanto, estudos apontam para uma
pratica pontual destes profissionais no controle da TB (MUNIZ et al, 2005; CRISPIN
et al, 2012).



78

Estudo realizado em um municipio do Estado de S&o Paulo, com cobertura
também baixa da ESF, ao comparar a USF com a UBST/PACS ndo identificou
diferencas significativas nas acdes dos ACS no controle da TB, incluindo como uma
fragilidade a identificacdo de SR durante as visitas domiciliares realizadas (CRISPIN
et al, 2012). Ainda a baixa adesao das visitas domiciliares por profissionais da USF
no seu cotidiano de trabalho ja foi evidenciada na literatura (MARCOLINO et al,
2009)

As fragilidades na educacdo em saude sobre TB demonstram que esta ndo &
uma préatica priorizada por equipes de APS (SA et al, 2011) Destaca-se ainda que o
desenvolvimento dessas acglOes exige o0 envolvimento da comunidade para o
adequado controle da TB (CURTO et al, 2010).

Destarte, investimentos no manejo coletivo sdo cruciais, uma vez que podem
ampliar as possibilidades de detec¢cédo de caso de forma a reduzir a procura por
servicos de urgéncia e emergéncia conforme identificado em estudo realizado em
municipio de grande porte no estado de Sao Paulo (OLIVEIRA et al, 2009).

Deve-se considerar que a implantacdo da ESF no municipio de Pelotas
ocorreu de maneira gradativa, assim como ocorre a sua expansao. Em muitas
situacdes a ESF foi incorporada a UBST, o0 que poderia atravancar a reorientacéo
efetiva do modelo assistencial (SOUZA, 2007). Desta forma, a baixa frequéncia no
desenvolvimento de acdes de manejo coletivo para deteccdo de casos de TB alude
a provavel incorporacdo incompleta e ineficiente da légica de trabalho no territorio,
demonstrando ainda, o enfoque individual e curativo em detrimento do preventivo e

coletivo.

Conclusdes

Ambas as modalidades de atencdo apresentaram fragilidades no
desempenho das acfes de deteccdo de casos de TB. A UBST nao realizava as
acbes de reconhecimento/entendimento do problema, de manejo individual e
coletivo e ndo apresentava estrutura basica para o desenvolvimento de tais agdes.

A USF apresentou melhor capacidade instalada e desempenho favoravel a
realizacdo das acdes de deteccdo de casos, ainda que seja necessario ampliar a
frequéncia no desenvolvimento do manejo coletivo.

PonderagbBes sdo necessarias ao utilizar os resultados do presente estudo,

uma vez que foram investigados meédicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
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enfermagem, que representam uma parcela dos trabalhadores em satude envolvidos
na deteccdo de casos de TB. Ressalta-se também a mudanga de uma UBST para
USF durante o periodo de coleta de dados, o que pode ter ocasionado viés de
informacédo pelo recente processo de reorientacdo das praticas daquele servico.
Releva-se a inclusdo da totalidade dos servicos de APS do municipio e a baixa taxa
de recusas (3,72%) pelos profissionais de saude.

Afirma-se a necessidade de fortalecer as acdes de deteccdo em servicos de
APS por meio da qualificacdo dos profissionais na atencdo a TB e melhora da
capacidade instalada. Ainda, recomenda-se o0 desenvolvimento de estudos
referentes ao desempenho da deteccdo de casos de TB na perspectiva dos ACS,
em vista deste trabalhador da saude ser considerado protagonista das acdes de

salde no territdrio no contexto da APS.
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Quadro 1. Quadro sintético das publica¢des selecionadas.
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IDENTIFICAGAO OBJETIVO DELINEAMENTO PRINCIPAIS RESULTADOS ELEMENTOS
AVALIADOS
1. Intersetorialidade e Analisar o desempenho | Estudo qualitativo, Os profissionais concordam que a | Estrutura:
vinculo no controle da das equipes de Salde técnica de coleta ESF tem potencial para - Pessoal,
tuberculose na saude da da Familia no controle utilizada foi 0 Grupo reorganizar a atengdo de acordo
familia. da tuberculose, Focal e 0 método de com os principios da APS, Processo:
segundo a relagdo entre | analise foi a analise principalmente por facilitar o - Reconhecimento e
S4, Lenilde Duarte de; vinculo e 0 de discurso. acesso dos usuarios. Para além | entendimento do
Gomes, Anna Luiza Castro; desenvolvimento de 37 profissionais foram deste aspecto, 0s seguintes problema;
Nogueira, Jordana de acdes intersetoriais, em | entrevistados, avangos em relagdo ao controle | - Manejo (individual
Almeida; Villa, Tereza Cristina | municipio da regido divididos em 7 grupos da TB foram destacados: a e coletivo);
Scatena; Souza, Karen metropolitana de Jodo de acordo com a presencga de uma equipe
Mendes Jorge de; Palha, Pessoa, Paraiba, Brasil | profissdo (enf. Médico multidisciplinar, disponivel 40
Pedro Fredemir. e ACS), entre 24/4 e horas por semana,
8/5 de 2007, na desenvolvendo agdes de
Rev. latinoam. Regido metropolitana prevencdo, cura, reabilitagéo e
enferm;19(2):387-395, Mar.- de Jodo Pessoa- realizagdo de visitas domiciliares,
Apr. 2011 Paraiba. a identificagdo precoce de
pessoas sintomaticas
respiratorias, a prioridade de
tratamento de pacientes com TB
na USF, a disponibilidade de
medicamentos ea oferta de
exames de baciloscopia.
No contexto das agdes de
controle da tuberculose, a ligagao
com o sector da educagao
também ¢é enfatizada, em relagéo
a ambos a formagao dos
profissionais para lidar melhor
com a pessoa afetada pela
tuberculose, bem como aumentar
o potencial das agdes de
educagdo em salde, necessarias
para fortalecer o controle social, a
partir da perspectiva da APS.
No que diz respeito a formagéo,
os profissionais envolvidos no
estudo revelou, em sua maior
parte, a dificuldade em participar
em acgdes de formagao
relacionadas com a TB, o que
limita-los tecnicamente em seu
desenvolvimento de acbes
recomendadas pelo Programa de
Controle da Tuberculose (PCT).
A formag&o de recursos
humanos foi considerada
insuficiente, devido a quantidade
de profissionais que lidam com a
tuberculose, porque as
oportunidades séo limitadas e
esporadicas.
A educagdo em salde ndo é uma
pratica priorizada.
2. Acessibilidade: Analisar as Estudo qualitativo Portanto, observou-se que a Estrutura:
identificando barreiras na representagdes sociais exploratorio, descritivo satisfagdo do usua- - Instalagbes e
descentralizagéo do da tuberculose, frente @ | e representacional na rio esta aliada ao relacionamento | Equipamentos;
controle da tuberculose nas | descentralizagéo de perspectiva que se estabelece - Organizagao
unidades de saude da controle da doenga, moscoviciana. Os entre o profissional e 0 usuario
familia. segundo os usuarios dados foram frente a resolugéo Processo:
das unidades de satide | coletados através de objetiva e rapida da demanda - Manejo (coletivo);
Clementino, Francisco de da familia do municipio entrevista trazida pelo mesmo,
Sales; Miranda, Francisco de Campina Grande-PB | Semiestruturada que, no caso, se evidenciou na

Armoldo Nunes de.

Rev. enferm.
UERJ;18(4):584-590, out.-
dez. 2010. ilus.

aplicada em janeiro de
2009, com 34 clientes
submetidos ao
tratamento de
tuberculose, em 2007
e 2008.

forma de ter a consulta
(médica, odontoldgica)
assegurada e sem longa espera,
além do acesso ao medicamento.
Nessa perspectiva, a previsdo de
medicamentos
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e de materiais - potes, isopor,
entre outros — e a disponibilidade
dos mesmos s&o fundamentais
para o
controle da tuberculose, assim
como a capacidade
organizacional do sistema de
servigos de salde (planejamento,
previsdo de medicamentos,
distribuigao,
controle de estoque) em atender
as demandas geradas no
cotidiano de trabalho das equipes
de saude da familia.

Os usuarios também apontaram
dificuldades no agendamento das
consultas. Eles relatam ser
preciso madrugar para garantir o
atendimento.
Almeja-se um salto de qualidade,
com melhoria
na busca ativa de casos, no
diagndstico e tratamento
precoce € na assisténcia, dada
as possibilidades das
equipes em conhecer a realidade
sociocultural de cada
doente/familia de sua area de

abrangéncia
(25).

3. Intervencion educativa Evaluar una Estudo pré- Estrutura:
sobre conocimientos del Intervencion educativa experimental (antes e Antes de aplicar la intervencién | - Pessoal;
diagnoéstico baciloscopico sobre el conocimiento depois) com técnicos educativa, los técnicos de
de la Tuberculosis en del diagnostico de laboratdrio da laboratorio de la atencién primaria
técnicos de laboratorio de baciloscépico de la APS do municipio de del
la atencion primaria. tuberculosis en los Morén de la provincia municipio Moron tenian bajo nivel

técnicos de laboratorio Ciego de Avila de conocimientos sobre el
Guzman Morales, Blanca de la Atencion Primaria durante o periodo de diagndstico baciloscdpico de la
Nieve; Gutiérrez Villa, de Salud del municipio setembro de 2008 tuberculosis y este se increment6
Norman; Pérez Napoles, Morén en la provincia a abril de 2009. luego de aplicar el curso, la
Hildelaise; Menéndez Roman, | Ciego de Avila mayor cantidad de encuestados
Marisel. pasaron

al nivel alto, se confirma una
Mediciego;16(supl. 1), jun. confiabilidad de un 95% que las
2010. Tab medias difieren en ambos
momentos por
lo que la intervencion aplicada
fue efectiva

4. Avaliagéo da Objetivo deste estudo Avaliagéo normativa A anélise dos indicadores da Estrutura:
descentralizagdo do foi avaliar a com a utilizagéo estrutura reflete a evolugdo da - Pessoal;
programa de controle da descentralizagéo das de dados secundarios descentralizagdo do PNCT no
tuberculose do nivel agdes do controle da para obter o periodo de Processo:
secundario para o nivel tuberculose do nivel conhecimento do 2003 a 2006. Nesse Ultimo ano, | - Reconhecimento e
primario do sistema de secundario para o nivel | contexto e dos 92,8% das unidades entendimento do
saude de Dourados-MS. primario do sistema de resultados das agdes basicas de saude ja problema;

saude de Dourados-MS. | desenvolvidas. apresentavam o programa da - Manejo (individual
Amaral, Arino Sales do; Foram utilizadas como | tuberculose implantado e todos | e coletivo)

Tamaki, Edson Mamoru;
Sales, Cibele de Moura;
Renovato, Rogério Dias

Saude Soc;19(4):794-802,
out.-dez. 2010. tab

categorias de analise:
estrutura, processo e
resultados.

Para a obtengéo de
dados sobre a
tuberculose

no municipio foi
necessario realizar um
exaustivo
levantamento nos
registros dos servigos
de saude

devido a falta de
dados organizados ou
sistematizados. Além
dos dados do Sistema
de Informagéo

de Agravos de
Notificagdo (Sinan) e

com tratamento supervisionado
oferecido (exigido 100% PNCT).
A evolug&o do percentual de
unidades basicas de salde com
tratamento supervisionado foi de
37% em 2004, 70,2% em 2005 e
92,8% em 2006. Os laboratérios
da rede de salde publica
permaneceram sem alteragéo
nesse periodo, pois a sua
capacidade instalada era
suficiente para atender a
demanda existente.

Os indicadores de processo
mostraram que houve melhoria
das atividades de controle da
tuberculose no periodo estudado.
A taxa de cobertura vacinal com
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do Sistema de
Informagéo da
Atencéo Basica
(SIAB), foram
utilizados outras
fontes de dados
secundarios.

BCG manteve-se em torno dos
100%, conforme previsto pelo
PNI. O numero de sintomaticos
respiratorios (SR) examinados
aumentou significativamente na
medida em que o programa de
tuberculose estava sendo
descentralizado.

A propor¢&o de casos de
tuberculose pulmonar com
baciloscopia realizada em 2006
atingiu 71,6%, no entanto, a meta
de 90% estabelecida para esse
ano ndo foi alcangada (apesar de
ter aumentado em relagéo a
2003). Quanto a proporgdo de
baciliferos entre o fotal de casos
pulmonares encontrados,
observou-se avango
de 71,2 % no periodo de 2003 a
2006, pois essa proporgao
passou de 48,3% para 82,7%,
superior a meta do PNCT que era
de 70% dos baciliferos para
2006. Em 2003, havia apenas
uma unidade com profissionais
capacitados e, em 2006, esse
numero ja atingia 26 unidades
basicas de saude. O percentual
de casos detectados de
tuberculose em relagéo ao total
de casos estimados foi de 47,6%
em 2003 e 67,2% em 2006, no
entanto ainda distante dos 79,1%
estabelecidos como meta do
PNCT. Na procura de casos,
além da busca dos sintomaticos
respiratérios, foi importante o
controle de contatos: pessoas,
parentes ou ndo, que coabitavam
com um doente de tuberculose.
70,2% das unidades fizeram
coleta de escarro, um aumento
relevante em relagéo ao ano de
2003, quando apenas uma
unidade era responsavel por essa
coleta.

Resultado: os indicadores de
resultado néo refletiram a
evolugdo positiva demonstrada
pelos indicadores de estrutura e
processo. O percentual de
abandono
em 2006 (10,2%) foi maior que o
observado em 2003
(7,7%), acima da meta de 7% do
PNCT. Em 2006, o percentual de
Obitos foi de 15,4%, 0 mais alto
do periodo, bem acima da meta
de 5%. Percentual de cura abaixo
de 80% em todo periodo.

5. Controle da tuberculose:
percepgéo dos doentes
sobre orientagdo a
comunidade e participagao
comunitaria.

Curto, Marcio; Scatena, Lucia
Marina; Andrade, Rubia Laine
de Paula; Palha, Pedro
Fredemir; Assis, Elisdngela
Gisele de; Scatolin, Beatriz
Estuque; Villa, Tereza

O objetivo deste estudo
foi avaliar, sob a
percepgéo dos doentes,
agdes de orientagdo
para a comunidade e
participagéo
comunitaria, realizadas
no controle da
tuberculose em servicos
de salde de Ribeirdo
Preto, SP

Inquérito prospectivo,
pesquisa avaliativa
quantitativa
exploratoria que
utilizou parte do
Primary Care
Assessment Tool.
Foram entrevistados
100 doentes de junho
a julho de 2007.

As categorias das

Quando questionados sobre a
preocupacéo da equipe de saude
quanto a resolutividade dos
servigos prestados, 78% dos
doentes responderam que
sempre foram questionados. Para
o indicador que diz respeito a
campanhas e trabalhos
educativos, realizados pela
equipe de saude, 66% dos
doentes responderam sempre ser
realizada tal atividade e 95% dos

Processo:
- Manejo (coletivo);
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Cristina Scatena.

Rev. latinoam.
enferm;18(5):983-989, Sept.-
Oct. 2010. ilus, tab.

respostas as
perguntas do
questionario foram
quantificadas através
da obtengdo

da frequéncia relativa
de cada categoria e
expressas em
porcentagens.

Cada indicador foi
determinado através
do somatério

dos escores das
cateqgorias das
respostas dos
doentes

dividido pelo nimero
total de doentes para

obtencdo de
um valor médio.

doentes afirmaram nunca ter
observado a existéncia de
parcerias sociais para controle da
TB. Com relagao ao indicador
sobre realizagao de atividades
extramuros para controle da TB,
94% dos doentes responderam
que nunca observaram a equipe
realizar atividades extramuros
para o controle da TB. E,
finalizando, quanto aos
indicadores da dimenséo
“orientagéo a comunidade’, os
doentes foram questionados
sobre a participagao social no
controle local da TB, sendo que
95% dos doentes afirmaram que
a equipe nunca solicita a
participagéo de representantes
da comunidade para discutir os
problemas da TB.

Os resultados do estudo
evidenciaram que o
desenvolvimento das agbes de
controle da TB pelos profissionais
de saude ndo envolve a
comunidade, tendo em vista as
médias, relativamente baixas, das
variaveis V3 (1,10 [0,85; 1,42]),
V4 (1,60 [0,88; 2,32]) e V5 (1,13
[0,85; 1,42)] com seus
respectivos intervalos de
confianga e as agdes voltadas
para a educagdo em salde ainda
nao fazem parte do trabalho das
equipes.

Porém, vale ressaltar que nem
mesmo agdes de
responsabilidade profissional
como educagéo em salde ou
orientagdo sobre a doenga e sua
prevengdo vem sendo realizada
de maneira eficiente pelas
equipes de salde, como
evidencia este estudo.

6. Questionario para
avaliagao de desempenho
de servigos de atengao
basica no controle da TB no
Brasil

Villa, Tereza Cristina
Scatena; Ruffino-Netto,
Antbnio

J. bras. pneumol;35(6):610-
612, jun. 2009.

Objetivo do estudo foi
divulgar e disponibilizar
um questionario
utilizado como
instrumento de
avaliagao dos
elementos
organizacionais e de
desempenho dos
servigos de atengao
basica no controle da
TB no Brasil,
comparando as
dimensbes
organizacionais
selecionadas por
unidade de satde, por
municipio e pelos
diferentes atores
(doentes, profissionais
de saude e gestores)

Cada questionario
contém 108 questdes
especificas para a
avaliagdo do
desempenho dos
servicos de salde na
ateng&o ao doente de
TB e inclui questdes
referentes as
dimensoes da AB:
porta de entrada,
acesso (subdividido
€m acesso ao
diagndstico e acesso
ao tratamento),
vinculo, elenco de
SErvicos,
coordenagao, enfoque
na familia e
orientagéo para a
comunidade. Cada
uma dessas
dimensoes esta
relacionada a um
conjunto de agdes na
pratica clinica, de
saude publica ou de
implementagdo de
politicas de controle
da TB em nivel
municipal.

Os resultados mostram que a
forma de organizagao da atengao
a TB (PSF ou UR-PCT) néo foi
um fator que ampliou 0 acesso ao
diagndstico. A maior parte dos
diagndsticos de TB foi realizada
em niveis secundarios e terciarios
de atengao (servicos de pronto
atendimento); e os servigos cujos
PCT atendem um menor nimero
de doentes apresentaram
desempenhos mais favoraveis no
que se refere ao vinculo entre 0
doente e o profissional de salde.
A maioria dos doentes enfrentava
dificuldades de ordem econémica
e social para 0 acesso ao
diagndstico e tratamento e
necessitavam de incentivos e
beneficios. A maior parte dos
gerentes desconhecia os
recursos aplicados nas agdes de
TB.

A metodologia foi capaz de
avaliar o desempenho dos
servigos de salde (PSF e UR-
PCT) e comparar a percepgao
dos diferentes atores que
participam do processo de
controle da TB nos centros
urbanos do estudo. O

Processo:

- Reconhecimento e
entendimento do
problema;
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instrumento apresentou
viabilidade de aplicacéo e
potencial de avaliagéo dos
servicos de saude

7. Dificuldades de acesso a
servigos de saude para
diagnoéstico de tuberculose
em municipios do Brasil

Scatena, Lucia Marina; Villa,
Tereza Cristina Scatena;
Netto, Antonio Ruffino; Kritski,
Afrénio Lineu; Figueiredo,
Tania Maria Ribeiro Monteiro
de; Vendramini, Silvia Helena
Figueiredo; Assis, Marluce
Maria de Aratjo; Motta, Maria
Catarina Salvador da.

Rev. saude publica = J. public
health;43(3):389-397, maio-
jun. 2009. ilus, graf, tab

Avaliar as dificuldades
de acesso para
diagnostico da
tuberculose nos
servicos de saude no
Brasil.

Estudo realizado em
2007 com pacientes
com tuberculose,
atendidos na rede de
atencéo basica nos
municipios de
Ribeirdo Preto (SP),
Séo José do Rio Preto
(SP), Itaborai (RJ),
Campina Grande (PB)
e Feira de Santana
(BA). Utilizou-se o
instrumento "Primary
Care Assessment
Tool," adaptado para
atencéo a
tuberculose. O
diagndstico de
tuberculose nos
servicos foi avaliado
por meio da analise
fatorial de
correspondéncia
mdltipla.

Para ambas as dimensdes as
melhores condicdes de acesso
ao diagndstico foram para o
municipio de Ribeirdo Preto,
seguido dos municipios de
Itaborai, Feira de Santana,
Campina Grande e S&o José do
Rio Preto em condigdes menos
favoraveis.

Esses dados mostram que a
forma de organizagao da atengao
a TB (PSF ou ambulatério) ndo
foi um fator que ampliou 0 acesso
ao diagnéstico, uma vez que 0s
dois municipios da regido
Nordeste apresentam alta
cobertura de PSF e ndo
apresentaram desempenho
satisfatério para o acesso. Da
mesma forma, Ribeirdo Preto
(Sudeste), cuja organizagdo da
atengéo a TB é em ambulatérios
regionalizados, apresentou
melhor desempenho que todos
0s demais.

A descentralizagéo das agdes de
TB para o PSF néo apresenta
desempenho satisfatério para o
acesso ao diagnostico. A forma
de organizagdo da atengdo a TB
ndo foi fator determinante para
garantia de acesso ao
diagnoéstico precoce da TB.

Estrutura:
- Organizagao;

8. Envolvimento de equipes
da atengao basica a saude
no controle da tuberculose.

Monroe, Aline Aparecida;
Gonzales, Roxana Isabel
Cardozo; Palha, Pedro
Fredemir; Sassaki, Cinthia
Midori; Ruffino Netto, Antonio;
Vendramini, Silvia Helena
Figueiredo; Villa, Tereza
Cristina Scatena.

Rev. Esc. Enferm.
USP;42(2):262-267, jun.
2008.

Objetivou analisar o
envolvimento de
equipes da Atengéo
Bésica a Saude nas
acdes de controle da
tuberculose, ante a
percepgéo dos
coordenadores do
Programa de Controle
da Tuberculose de nove
municipios prioritarios
do Estado de Sé&o Paulo

Abordagem qualitativa
com a finalidade de
captar a dindmica e a
complexidade da
descentralizagéo das
acdes de controle da
TB e a assungdo de
responsabilidades
pelas equipes que
atuam em Unidades
Basicas de Saude
(UBS), Programas de
Saulde da Familia
(PSF) e Programas de
Agentes comunitérios
de Saude (PACS).
Entrevista com 9
coordenadores de
PCT de cidades de
SP e junho de 2005
por entrevista semi-
estruturada. Andlise
de contetdo,
modalidade temética.

A debilidade quantitativa e
qualitativa de RH e a visdo
centralizada e fragmentada da
organizacao das agoes de
controle da TB no sistema de
salde foram as principais
barreiras apontadas nos
depoimentos, as quais podem
comprometer o acesso dos
doentes as agdes de diagndstico
e tratamento da TB, bem como a
qualidade da interagdo
profissional-usuério para o
adequado manejo da doenga na
ABS.

Identificou-se que profissionais
de UBSs expressavam
certa resisténcia a incorporagéo
do TS e BSR na rotina
diaria das atividades executadas
por esses servigos em
decorréncia da falta de RH.
Outro aspecto que interfere na
incorporagéo do controle da TB
na ABS ¢ a qualificagdo dos
profissionais, uma vez que estes
passaram a assumir agdes e
programas de saude nunca antes
implementados. Um dos
depoimentos mostra que equipes
de AB tém dificuldade em realizar
a
BSR, pois ndo estéo
sensibilizadas e preparadas para
detectar os sinais e sintomas da
TB.

Um elemento que prejudica a
manuteng&o de equipes
de saude qualificadas para lidar

Estrutura:
- Pessoal;
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com a TB e que merece atencéo
dos responsaveis pela
formulagao de politicas de RH é a
rotatividade dos profissionais,
relacionada a descontinuidade
politico-partidaria nos sistemas
municipais de saude, trazendo
como conseqliéncia, a dificuldade
para o estabelecimento de
vinculo entre a equipe e 0s
doentes.
Alguns depoimentos apontaram
maior envolvimento
das equipes de PSF do que das
UBS para a execugo das
atividades de controle da TB,
principalmente o TS-por ser longo
e exigir comprometimento!

Nesse sentido, apesar da
expectativa de que o PSF venha
contribuir para o controle da TB, é
possivel inferir que a
transferéncia de
responsabilidades para esses
pontos de atengdo deve ser
realizada de modo cauteloso e,
sobretudo, gradual, uma vez que
a realizagéo das agdes de
controle ndo depende apenas de
boa vontade e disposicéo, mas
sim de equipes qualificadas para
lidar com a complexidade da
doenga

9. Secretaria de Politicas de
Saude: relatério de gestao.

Brasil. Ministério da Saude.
Secretaria de Politicas de
Saude.

Brasilia; Ministério da Satde;
dez. 2002. 236 p. ilus, tab,
graf. (C. Projetos, Programas
e Relatorios).

Objetivo de registrar e
tornar acessiveis aos
segmentos envolvidos
direta ou indiretamente
com o seu campo de
atuagdo as agdes
desenvolvidas e
resultados alcangados.

Relatério de Gestao

Enquanto a detecgéo de casos
em 1998 foi de 77%, a de 1999
foi de 74% dos casos estimados.
Em 2000, esse percentual sobe
para 84%.

O Plano Nacional de Mobilizagao
e Intensificagdo de Agdes para o
Controle da Tuberculose,
que mantém as metas
estabelecidas no Plano
Estratégico para o periodo de
2001 a 2005, define
uma agao mobilizadora centrada
em seis eixos de intervengéo. 1°
mobilizagéo técnica, politica e
social (ampliagdo dos centros nas
areas de pesquisas operacionais
e epidemiologicas; capacitagdo
de recursos humanos; instituigao
do Incentivo Financeiro para o
Controle da Tubercu-
lose na Atencéo Basica de
Saude; apoio ao esfor¢o dos
agentes comunitérios e de
movimentos da sociedade civil
para divulgar a doenca e ampliar
as agdes de controle.) 2°
descentralizag&o e reorientagéo
do modelo (Trés estratégias
foram adotadas para implementar
a descentralizagéo e reorientagéo
do servigo: integragédo de agdes
de controle da tuberculose em
todas as UBS, pactuagéo com
estados e municipios para
ampliar a cobertura do PSF, e
alcangar 100% de cobertura de
agentes comunitarios nos 329
municipios prioritarios e, nos
grandes municipios, cobertura de
100% em areas e distritos
prioritarios e a adog&o de

Estrutura:
- Pessoal;

Processo:
- Manejo
(Individual);
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estratégias especificas para
areas metropolitanas e grandes
cidade.
A reorganizacéo dos servigos de
saude e coordenagdes do PNCT
nos trés niveis do governo tem a
finalidade de ampliar a detecgéo
de casos e 0 acompanhamento
do tratamento quimioterapico
supervisionado, garantir a
retaguarda laboratorial
necessaria ao diagnostico,
garantir o suprimento e a
qualidade dos medicamentos
necessarios e operar um sistema
de informag&o que permita
acompanhar e avaliar o programa
Para ampliar a detecgdo de casos
foram adotados varios
procedimentos, tais como: busca
e identificagdo dos sintomaticos
respiratorios, com exames de
baciloscopia, cultura ou exame
com RX nos casos em que as
baciloscopias foram negativas e
capacitagdo de recursos
humanos das UBS nos
municipios prioritarios. A
implantagéo do PSF e do Pacs é
prioridade nesses 329 municipios
prioritarios para TB, sendo que,
em 295 municipios, estes
Programas ja estdo em
funcionamento). 3° Melhoria da
Vigilancia Epidemiolégica e
SINAN (padronizagéo e
capacitagdo em todo pais para
utilizagao dos softwares e
preenchimento do SINAN) 4°
ampliagdo e qualificacéo da rede
de diagnéstico (A meta era
examinar, anualmente, com duas
baciloscopias 1% da populagéo
(100% dos sintomaticos
respiratorios), com 3,4 milhdes de
baciloscopias para diagnéstico e
400 mil para controle de
tratamento). 5° assisténcia
farmacéutica e 6° capacitagdo e
desenvolvimento de RH (A
capacitagdo de 4.962 médicos e
enfermeiros e de 19.120
auxiliares de enfermagem e
agentes comunitérios das UBS
dos 329 municipios prioritarios,
com a preparagéo de 40
instrutores nacionais para treinar
540 multiplicadores estaduais, foi
implementada em vérios
estados).

PUBMED

1. Low tuberculosis case
detection in Gokwe North
and South, Zimbabwe in
2006/ Baixa detecgdo de
casos de TB no Gokwe norte
e sul, Zimbabwe, 2006.

Chadambuka A, Mabaera B,
Tshimanga M, Shambira G,
Gombe NT, Chimusoro A.

Afr Health Sci. 2011
Jun;11(2):190-6.

Para determinar as
razdes da baixa
detecgdo de casos de
tuberculose nos
Distritos Gokwe,
Zimbabwe.

Estudo transversal
descritivo. Entrevista
com Enfermeiras (de
um ambulatério
hospitalar e centro de
saude rurais n=38);
com usuarios
(perguntados ao sair
dos SS se tinham
tosse, de 457
pacientes triado, 42
foram incluidos no
estudo por terem
tosse a mais de 2
semanas);

ESTRUTURA: Apenas dois
enfermeiros (5,3%) haviam
recebido cursos de reciclagem
em gestéo tuberculose. Quanto
ao conhecimento: A definicdo
correta de tuberculose foi dada
por 35 (92%) enfermeiros; 87%
souberam citar 3 ou mais
sintomas corretos de TB; cerca
de 1/3 dos enf. mencionaram
medidas corretas de prevengao;
Enfermeiras sabiam os diferentes
métodos de diagnostico. O
padr&o ouro para diagnéstico de
TB foi dito ser escarro por 20/38

Estrutura:
- Pessoal;

Processo:
- Manejo
(Individual);




informantes chaves (3
gestores, 1
coordenador da TB e
1 cientista do
laboratério); e
verificagéo de fonte
secundaria (cartdo de
registro do paciente)

(53%) enfermeiros.Todas as
enfermeiras sabiam que trés
amostras de escarro foram
necessarios para o diagnostico,
mas a freqiiéncia correta da
coleta de escarro era conhecido
por 4/38 enfermeiros.

PROCESSO: Todos os
enfermeiros a nivel clinico (13/38)
relataram que encaminham os
individuos para o proximo nivel
sob suspeita de tuberculose. As
enfermeiras afirmaram: dar
educagdo em salde sobre a
tuberculose (13/38), iniciar
rastreamento de contatos (7 / 38),
examinar os contatos (3 /38) e
encaminhar os pacientes para
aconselhamento e testagem
voluntaria do HIV (1/38) apés
resultado positivo do escarro e
diagndstico da TB.

Nos registros antigos verificou-se
que o peso foi medido em 39 de
42 pacientes; os registros de
tratamento para episddio de
tosse anteriores estavam
disponiveis para 21 pacientes,
destes foi solicitado baciloscopia
a 4 pessoas — todos negativos;

Concluiu-se que a baixa detecgdo
é resultante da falta de
solicitagéo de baciloscopias pelas
enfermeiras.

2. Access Avaliar 0 acesso Estudo transversal, A média da variavel “conseguir Estrutura:
to tuberculosis diagnosis in | a tuberculose diagnostic | aplicagdo de verséo consulta em menos de 24 h” foi - Organizagao;
Itaborai City, Rio de 0 (TB) para os usuarios | do PCATool, entre 4,36 (SD 1,43) no PSF e 3,98
Janeiro, Brazil: the patient's | do Programa Saude da | julho e outubro de (SD 1,75) nas URA (p=0,25, ndo
point of view./ Acesso ao Familia (PSF) e 2007, a 100 doentes significativa a diferenca)
diagndstico de Tuberculose Unidades de Referéncia | em tratamento a
em Itaborai-RJ, Brasil: ponto Ambulatorial (URASs). menos de 3 meses Significativo: usuarios das URA
de vista do paciente. registrados no PCT. perderam um turno de trabalho
mais frequentemente quando
Motta MC, Villa TC, Golub J, Média da Likert! comparados aos usuarios do PSF
Kritski AL, Ruffino-Netto A, ANOVA usado para (média 3,88 - SD 1,70 - PSF e
Silva DF, Harter RG, Scatena detectar diferengas média 2,87 - SD 1,85 - URA com
LM. entre as 2 categorias p=0,01). CONTEXTO: Acredita-
de SS. se que isso seja devido a
Int J Tuberc Lung Dis. 2009 proximidade da ESF, uma vez
Sep;13(9):1137-41. Este estudo tem as que a URA é central e exige
seguintes limitagdes: deslocamento mais prolongado.
néo avaliar
algumas variaveis 0 acesso ao diagnostico foi
associadas com o considerado adequado por 67%
baixo acesso a dos usuarios de PSF e por 35%
cuidados de das URA.
salde, tais como a
conhecimento
sobre TB baixo
renda, estigma, consul
ta com privados,
alcoolismo e abuso de
substancias, o
tamanho da amostra e
do questionario.
3. Practical approach to realizar um estudo para | Estudo transversal, Doengas respiratérias cronicas, Estrutura:
lung health strategy in identificar a viabilidade, | comparando antes e principalmente a asma, foram - Pessoal;
Algeria. antes da ampliagéo, da depois das diagnosticados mais
prética da Estratégia de | conclusdes de um freqlientemente apds o curso de | Processo:
Zidouni N, Baough L, Laid Y, Saulde do Pulméo curso de formacéo formagao (15,9% VS 10,9%). A | - Reconhecimento e
Chaulet P. (PALSA). para clinicos gerais. suspeita de tuberculose que entendimento do
respondia por apenas uma problema;

Int J Tuberc Lung Dis. 2009

minoria dos pacientes que
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Aug;13(8):1029-37.

procuram cuidados de satde, séo
mais facilmente identificados p6s-
treino.

4. Gaps in tuberculosis
knowledge among primary
health care physicians in
Croatia: epidemiological
study./Lacunas no
conhecimento de TB sobre
cuidados de salde primarios
entre médicos na Croacia:
estudo epidemiolégico.

Jurcev Savicevi¢ A.

Coll Antropol. 2009
Jun;33(2):481-6

O objetivo deste estudo
foi investigar o
conhecimento TB entre
os clinicos gerais (GPs)
e pediatras em Splite
dalmatas, Cro&cia, e a
necessidade de
educacéo TB.

Inquérito transversal
com base em
questionario anénimo
enviado a todos (gnt?)
clinicos gerais e
pediatras, concluida
por 160 individuos
(60,8 %). Escore de
conhecimento TB foi
obtido pelo nimero de
respostas corretas a
14 perguntas
selecionadas.

Embora a porcentagem média de
respostas corretas néo tenha sido
baixa (70,3%), véarias areas de
interesse foram revelados.
Conhecimento particularmente
baixo sobre a respiragdo normal
no exame fisico usual do térax ao
detectar TB pulmonar (43,1%);
combinacéo de drogas adequada
na fase inicial do tratamento
(35%); e a duragéo do tratamento
(61,9%). Necessidade de
educacéo no controle da TB foi
relatada em 87,9% dos médicos.
A média do escore de
conhecimento TB foi 8,18 (DS
1,84). Pontuagdes de acordo com
anos de experiéncia, nimero de
pacientes com tuberculose
tratados e necessidade de
educacdo, ndo eram diferentes
uns dos outros. Maior pontuagéo
atribuida aos pediatras (p=0,025),
saber que ha politica (p=0,002).

Estrutura:
-Pessoal;

5. Patient and provider
delay in tuberculosis
suspects from communities
with a high HIV prevalence
in South Africa: a cross-
sectional study.

Meintjes G, Schoeman H,
Morroni C, Wilson D,
Maartens G.

BMC Infect Dis. 2008 May
25,8:72

Descrever a demora no
diagnostico de TB do
doente e do provedor de
cuidados em saude.

Um estudo transversal
foi conduzido.
Pacientes internados
que eram suspeitos
de TB foram
entrevistados
utilizando um
questionario
estruturado para
avaliar a historia de
seus sintomas e
comportamento de
busca de satde.
Dados sobre 0
diagnéstico de TB e
desfecho foram
obtidas dos
prontuarios médicos.

Entre esses 125 pacientes, em
97 uma amostra foi enviada para
a microscopia de TB. Cultura TB
foi realizado em 62 casos. TB foi
diagnosticada em 83% (n = 104).

Estes 104 entraram na andlise.

Os doentes tinham uma média de
trés contatos (IQR = 2-4) com os
servigos formais de saude no
momento do encaminhamento
para Hospital. 88% (n = 91)
visitou uma clinica do setor
publico e 57% (n = 59) visitou um
consultério particular em uma ou
mais vezes durante o curso de
sua doenca.

48% (n = 50) relataram ter tido
um ou mais radiografias de torax
realizadas antes da admisséo.
Na analise multivariada foi
associado significativamente com
atraso do diagndstico procurar
um servigo de salde que ndo o
consultério particular (p=0,05).
95% dos entrevistados (n = 99)
tinha ouvido falar de TB antes de
sua doenca.

Processo:

- Reconhecimento e
entendimento do
problema;

- Manejo (individual
e coletivo)

6. Obstacles for optimal
tuberculosis case detection
in primary health centers
(PHC) in Sidoarjo district,
East Java, Indonesia./
Obstaculos para uma
detecgéo de casos de TB
ideal nos centros de APS no
distrito de Sidoarjo.

Wahyuni CU, Budiono,
Rahariyani LD, Sulistyowati
M, Rachmawati T, Djuwari,
Yuliwati S, van der Werf MJ.

BMC Health Serv Res. 2007
Aug 30;7:135.

avaliar o processo de
diagnéstico para
tuberculose e os
servigos de apoio nos
centros de atengdo
priméria a saude (APS)
em Sidoarjo distrito para
avaliar se os problemas
na identificagéo de
suspeitos de pacientes
com TB e diagndstico
pode explicar a baixa
taxa de detecgédo de
€asos.

Foi realizado um
estudo descritivo
transversal de agosto
de 2004 a fevereiro de
2005 em todos os 25
unidades cuidados
primarios.

A populagéo do
estudo incluiu a chefe
da APS, o trabalhador
TB, uma enfermeira
geral eo técnico do
laboratério de cada
um dos 25 PHCs.

A analise descritiva foi
realizada para os
dados quantitativos a
partir de entrevistas
com a equipe de

a maioria das enfermeiras (96%)
em geral ndo recebem
treinamento sobre tuberculose,
embora 80% delas mencionaram
"tosse mais de trés semanas"
como um sintoma geral de TB.
A causa da TB (infeccdo
Mycobacterium tuberculosis ) era
conhecido por 40% dos
enfermeiros em geral e 92% dos
trabalhadores TB (p<0,001).
Menos de metade dos
enfermeiros gerais (44%) e
trabalhadores TB (40%)
conheciam os requisitos para o
diagndstico de tuberculose
pulmonar de acordo com as
diretrizes nacionais (considerar 2
amostras + de BK, + raio-X torax;

Estrutura:
- Pessoal;
- Instalagbes e
equipamentos;
- Organizagao;
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saude. A andlise foi
estratificada por tipo
de PHCs ou seja, com
e sem instalagbes
microscdpio. Andlise
estatistica pelo teste
qui-quadrado e teste
exato de Fisher foi
realizado para
comparar 0
conhecimento de TB
entre enfermeiros e
trabalhadores

TB. ANOVA foi usado
para comparar as
caracteristicas dos
diferentes tipos de
profissionais de
saude.

ou BK - e raio-X +)

Vinte e quatro (96%) técnicos de
laboratério sugeriram métodos
pouco ortodoxos para estimular
producgao de expectoracéo, tais
como beber cha quente, correr,

saltar e banhos de sol.
Quanto aos técnicos de
laboratério: 55% identificaram
corretamente todas as laminas
positivas como positivo, € Cinco
(45%) dos 11 técnicos de
laboratério identificou
corretamente 100% das laminas
negativas como negativo.
Todos os trabalhadores TB
informou que os formularios
estavam disponiveis, e apenas
um enfermeiro geral informou que
tinha havido escassez de formas
de TB.Escassez de materiais de
laboratério foi relatado por um
técnico de laboratério. Em 12
(48%) laboratério de materiais
PHCs foram ordenados 2 a 4
vezes por ano. Na outros
materiais PHCs foram ordenados
quando necessario.

Segundo a maioria dos chefes de

PHCs (72%) néo houve
orgamento especifico para o
controle da TB na APS. O
orcamento geral previsto pelo
distrito e provincia foi usado para
comprar formas de TB e
equipamentos de laboratério.
Maioria dos chefes de PHCs
(96%) eram da opinido de que
havia um niimero suficiente de
funcionarios para triagem
suspeito. O nimero de
funcionarios para o diagndstico
laboratorial foi considerado
insuficiente por 8 (32%) deles.
Formagao de pessoal ou re-
alocagdo de pessoal era dificil de
acordo com os chefes de APS,
porque o pessoal ja estava
sobrecarregado por outros
programas e por falta de pessoal.
A freqliéncia das reunides foi
baixa, muitas vezes apenas uma
vez por ano. O chefe da APS
teve um papel importante nas
reunides, especialmente no
fornecimento de solugdes para os
problemas identificados.

7. Variables associated with
diagnostic delay in
immigrant groups with
tuberculosis in Madrid.

Sanz B, Blasco T; ATBIM
Project.

Int J Tuberc Lung Dis. 2007
Jun;11(6):639-46.

Identificar variaveis
associadas com atraso
de diagnostico total
(TDD), atraso paciente
(PD) e atraso dos
servigos de salde
(HSD), entre a
populagao imigrante
tuberculosa na
Comunidade Auténoma
de Madrid.

Estudo observacional

Para os 296 casos incluidos, a
média do tempo total de retardo
foi de 40,5 dias (IQR 16,0-90,0),
o0 tempo do paciente atingiu 15

dias (IQR 6,5-30,0), e o tempo do
servigo de saude foi de 5 dias

(IQR 0,0-30,0). 0 tempo total de

retardo esta associada com a

procura de cuidados de satde
primérios (OR 2,87, IC 95% 1,47-

5,58). O tempo do doente esta
associada com a identificagdo de

febre (OR 0,49, IC 95% 0,25-
0,92) e ndo-identificacdo de tosse
(OR 1,87, 1C 95% 1,05-3,36)
como sintomas, néo resultando
em procura porcuidados de
saude. O tempo do SS esta
associada a cuidados de salde

Processo:

- Reconhecimento e
entendimento do
problema;

- Manejo (coletivo);
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primarios sendo procurado (OR
3,81,1C 95% 1,87-7,78),
cobertura de saude (OR 15,07, IC
95% 1,96-115,68) e baciloscopia
negativa no momento do
diagnoéstico (OR 1,98, 95% ClI
1,01-3,91).

8. Effect of educational
outreach to nurses on
tuberculosis case detection
and primary care of
respiratory illness:
pragmatic cluster
randomised controlled trial.

Fairall LR, Zwarenstein M,
Bateman ED, Bachmann M,
Lombard C, Majara BP,
Joubert G, English RG,
Bheekie A, van Rensburg D,
Mayers P, Peters AC,
Chapman RD.

BMJ. 2005 Oct
1,331(7519):750-4.

Implementar e
desenvolver um
programa de
capacitagdo baseado no
PALSA em unidades de
ateng&o primaria.

Estudo prospectivo
caso-controle com 40
clinicas de cuidados
priméarios com equipe
de enfermagem, caso
grupo de intervencao
(receberam extenséo
educativa sobre
problemas
respiratérios), controle
(ndo receberam
extensdo educativa).
Foram
disponibilizados entre
2 e 6 sessdes
educativas, com
fornecimento de
material ilustrativo.

Embora o teste de escarro
para tuberculose foi semelhante
entre os grupos (22,6% no grupo

de extensdo v 19,3% no grupo
controle; odds ratio 1,22, intervalo
de confianga de 95% 0,83-1,80),
a deteccéo de casos
de tuberculose foi maior no grupo
de extensao (6,4% v 3,8%; Odds
Ratio 1,72, 1C 1,04-2,85).

Estrutura:
- Pessoal;
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Apéndice B

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE UTILIZACAO DOS DADOS DA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS-UFPEL
FACULDADE DE ENFERMAGEM
GRUPO DE ESTUDOS OPERACIONAIS EM TUBERCULOSE -GEOTB

QQ('EDER‘,(

O

Dt <
Pelotas, Marco de 2012.

Através deste, eu JENIFER HARTER, pés-graduanda do Mestrado
Académico em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal
de Pelotas, matriculada sob n° 11103011, solicito a autorizacdo para utilizar parte
dos dados coletados da pesquisa “Retardo do diagnéstico da tuberculose:
andlise das causas em Pelotas/RS”, sob coordenac¢éo da Prof? Dra. Roxana Isabel
Cardozo Gonzales, para elaboracdo da dissertacdo de mestrado intitulada
“Avaliacdo da deteccdo dos casos de tuberculose no contexto da Atencdo Primaria a
Saude”. Ressaltasse o compromisso de publicacdo de resultados em parceria com a
coordenadora do projeto.

Enfé@ Mda Jenifer Harter
Programa de Pds Graduagdo Enfermagem UFPEL
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ANEXO |
. Profissionais De Saude
NUmero do questionario: (Preenchido pelo Supervisor) 1. Nome da Unidade de Salde que 0 profissional
Municipio: trabalha:
Responsavel pela coleta de dados:
Data da coleta de dados: / / 2. Tipo de Unidade no CNES:
- ~ (Preenchido pelo Supervisor)
Digitador: (Nao preencher)
Data da digitagao: / / (Nao preencher)
Horario de inicio da entrevista: Horario de término da entrevista:
Recusa da entrevista 1-11S  2-01 N Justifique,
A. INFORMAGOES GERAIS.
3. | Iniciais do Profissional: ‘ 4, ‘ Sexo l 1 (] Feminino 2 [ Masculino
5. Formagao Profissional 10 Meédico 5a. Pos-Graduagéo: 1- Sim 2- Ndo 3-Em andamento
20 Eifaiiaio 9')9- Nao se aplica (Se técnico/auxiliar de enfermagem)
3] Técnico/Auxiliar de Enfermagem AT
Ano:
6. Tipo de Unidade Bésica de Saude 6.a. Possui Agente Comunitério de Saude? 01-sim  [J2-ndo
6.b. Quantas equipes de salde tém na Unidade:
6. c. Possui equipe da Estratégia de Salde da Familia? [11-sim [12-ndo 6.d. Quantas?
7 Fung&o/cargo que exerce na Unidade de Saude: 7.a. Tipo de vinculo empregaticio:
8. Numero de anos que trabalha na ateng&o basica do municipio: anos
9. Numero de anos que trabalha nesta unidade de salde: anos
10 | O(a) Sr. (a) julga sua remuneragéo: 5-[Imuitoboa 4-[1boa 3-1 regular 2-(7ruim 1-[Jmuito ruim
11. | Para o (a) Sr.(a) como é trabalhar neste local/ Unidade de satide? 5-CImuito bom  4-[] bom 3-0J regular  2-07 ruim  1-[] muito ruim

B. PORTA DE ENTRADA

12. | Em sua opinido, qual o primeiro local que o usuario procura quando | 1- ] Pronto Atendimento (PA) 2-[1UBS/USF 3- [1Hospital ~4-1farmacia 5- (1 Locais
apresenta algum problema de salde? religiosos/casa de curandeiros (benzedeiras)
6- [Joutros. Especificar:
13. | Em sua opinido, com que freqiiéncia o usuario procura o servico de | 1-[Inunca 2-J quasenunca 3-[1 asvezes 4-[]quase sempre 5-[]sempre
salide mais préximo (posto de salide ou PSF) de sua casa quando | (. nso sabe
apresenta algum problema de salde?
14. | Em sua opinido, com que freqliéncia os usuarios que s&o atendidos no | 1- TInunca 2-J quasenunca 3-[1 asvezes 4-[]quase sempre 5-[]sempre
servigo de salde que o(a) Sr.(a) trabalha procuram por terapias | - n3o sabe
alternativas/complementares, como rezas, chés e outras?
15. | Em sua opinido, com que freqiiéncia os itens a seguir motivam o usuério a procurar por um servico de salide quando comega a sentir-se doente:
15.a. Incentivo dos familiares/ Amigos 1-0Nunca  2-JQuasenunca  3-JAsvezes  4-0Quasesempre  5- Sempre 0-CJndo sabe
15.b. Gravidade dos sintomas 1-[JNunca 2-[1Quase nunca 34)Asvezes  4-1Quasesempre  5-1Sempre 0-Indo sabe
15.c. Amizade/Confianga com os profissionais de | 1-JNunca  2-JQuasenunca  3-JAsvezes  4-0)Quase sempre  5-0 Sempre 0-CIndo sabe
saude
15.d. Resolutividade do servigo de saude 1-0Nunca  2-JQuasenunca  3-JAsvezes  4-0Quasesempre  5- Sempre 0-CJndo sabe
15.e. Outros 1-[J Nunca 2-[1 Quase nunca 30 Asvezes  4-0Quase sempre  5-0Sempre 0-1ndo sabe
(Se nao responder marcar 0-N&o Sabe)
16. | Como o (a) Sr.(a) considera a qualidade do atendimento prestado aos usuarios neste servico de satde.

1-C1 Muito ruim 2-1Ruim 3-J Regular 4-71Bom

5-1 Muito bom
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C. ACESSO AO SERVIGO DE SAUDE

17. | Em sua opinido, com que freqiiéncia os usuarios tem dificuldade para se | 1- 1 sempre 2-[] quase sempre 3-[] asvezes 4-[1quase nunca 5-[1nunca
deslocarem até o servico de saude que o (a) Sr.(a) trabalha? 0 -7 nao sabe

18. | Em sua opinido, com que freqiiéncia os usuérios deste servico utilizam | 1- ) sempre  2-[1 quase sempre 3-[1asvezes 4-[1quasenunca 5-[J nunca
transporte motorizado? (Gnibus, carro, moto, etc) 0 -0 ndo sabe

19. | Em sua opinido, com que freqiéncia os usuarios tem que pagar pelo | 1-1sempre 2-] quase sempre 3-]asvezes 4-[1quasenunca 5-[1 nunca
transporte para se deslocar até o servico de salde em que o(a) Sr.(a) | ¢ - 1 nao sabe
trabalha?

20. | Em sua opinido, com que freqiiéncia os usuarios perdem turno de trabalho | 1- (1sempre  2-[] quase sempre 3-]asvezes 4-Jquasenunca 5-[1 nunca
e/ ou compromisso para serem atendidos no servigo de salde em que | (. [ nao sabe
o(a) Sr.(a) trabalha?

21. | Como considera o horério de funcionamento do servico de salide em que | 1-L) Muito ruim ~ 2-[1Ruim  3-[J Regular 4-1Bom 5- [J Muito bom
o(a) Sr.(a) trabalha para o atendimento do usuario?

22. | a. Quais os Profissionais disponiveis durante o horario de funcionamento | Citar:
da Unidade?
b. Os Profissionais da Unidade em que o Sr (a) trabalha cumprem | 1-(1sempre 2-[1 quase sempre 3-[]asvezes 4-[1quasenunca 5 -] nunca
adequadamente seus turnos de trabalho? 0 - [ n3o sabe

23. | Com que freqiiéncia o servico de salde que o (a) Sr.(a) trabalha | 1-[Inunca 2-1 quasenunca 3-1) asvezes 4-[]quasesempre 5-[1sempre
apresenta rotatividade de recursos humanos? 0 -1 n3o sabe

24 | Em sua opinido, os usuérios deste servico de saude conhecem o0s | 1-[Inunca 2-1 quasenunca 3-) asvezes 4-[]quasesempre 5-[1sempre
profissionais que atuam aqui? 0-[1nao sabe

25. | Em sua opinido, h4 disponibilidade suficiente de profissionais no servico | 1-[1nunca 2- quasenunca 3-.] asvezes 4-[]quase sempre 5-[1sempre
de saude que o Sr.(a) trabalha para atender os usuarios que o procura? 0 -1 nao sabe

26. |Quando os usuérios procuram por consulta médica neste servigo | 1-[1sempre 2-[]quase sempre 3-]asvezes 4-Jquasenunca 5-1 nunca
demoram mais de 60 minutos para serem atendidos? 0-[1nao sabe

27. | Como considera o tempo que o (a) Sr.(a) destina para atender cada | 1-[] Muito ruim  2-[JRuim  3-[1Regular 4-11Bom 5- 1 Muito bom
usuario?

28. | Quanto tempo dura em média um atendimento realizado pelo Sr(a)? minutos

29. | Com que fregiiéncia, o atendimento que o(a) Sr(a) realiza, é baseado na | 1-[1nunca 2- quasenunca 3-] &svezes 4-(]quase sempre 5-[sempre
investigagao de sinais e sintomas?

30. | Com que freqliéncia durante os atendimentos o (a) Sr(a) conversa com os | 1-[nunca 2-) quase nunca 3-[1 asvezes 4-[]quase sempre 5-(]sempre
usuarios sobre outros problemas de saude além da queixa?

31. | Quando o usuario chega ao servico de saude em que o(a) Sr.(a) trabalha com tosse, febre e perda de peso, qual a conduta adotada pelo(a) Sr.(a)?

D. Acesso ao diagndstico da TB - Relacionado especificamente ao diagndstico da TB

32. | Com que frequéncia o servico de salde em que trabalha recebe usudrios | 1-[nunca 2-) quasenunca 3-[1 asvezes 4-[]quase sempre 5-(]sempre
com sinais e sintomas de TB? 0 -1 ndo sabe
33. | Se um usuério apresentar suspeita de TB este servigo tem:
33a Pote para coleta de escarro disponivel? 1-0sim  2<0ndo 0-[]n&o sabe
33b Geladeira para acondicionamento de material bioldgico? 1-0sim  2<0ndo 0-[]n&o sabe
33.c Formulario de pedido para baciloscopia de escarro? 1-isim  2-[Indo 0-[]n&o sabe
33d Sala de RX? 1-0sim 2-0Jndo 0-[1nao sabe
34. | O (a) Sr.(a) solicita estes exames quando o usudrio chega ao servigo de | Raio X de térax 1-C1sim  2-[]ndo
saude apresentando tosse, febre ou perda de peso: Baciloscopia 1-Jsim  2-[1ndo
(Se ndo em ambas pular para 36)
35. | Se o Sr.(a) solicita, qual a sua conduta em relagdo a realizacdo dos | Raio X de torax 1-[1 Apenas solicita 2-[1 Solicita e encaminha para a realizagdo em outro

€xames:

servigo 3-[1 Solicita e realiza na unidade 99-1 Néo se aplica

Baciloscopia ~ 1-71 Apenas solicita 2-71 Solicita e encaminha para a realizagdo em outro
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servico 3-L] Solicita e coleta na unidade 99-"1 Nao se aplica

36. | Em sua opini&o, o local destinado para coleta de escarro neste servigo €: | 1- [ muito ruim  2-0 ruim  3-0) regular 4- [Jbom 5- [J muito bom 99-1 ndo se aplica
(caso o servigo de saude néo faga a coleta) 0-[1 ndo sabe
Especificar local:
37. | Quando o usuério é encaminhado para outros servicos de salde, os | 1-(Inunca 2-[] quase nunca 3-[J asvezes 4- (] quase sempre 5-[]sempre 99-1 ndo
profissionais de onde o (a) Sr.(a) trabalha fornecem informagdes escritas | se aplica/ ndo encaminha
(ficha de referéncia, resultado de exame, carta, etc) para entregar ao
servico referido?
38. | Emrelagéo aos fatores que podem dificultar o diagnéstico da tuberculose: (atentar para o entrevistado n&o inverter a escala da resposta com a justificativa)
38.a. | Na sua opinido o proprio doente pode ser responsavel por | 1-[)Sim 2-0 N&o 0- Ndo Sabe
dificultar o diagnéstico da TB?
Por qué? GRAVAR
38.b. | Na sua opinido, os profissionais de salde podem dificultar o | 1- (1 Sim 2-[1N&o 0-[1N&o Sabe
diagnéstico da TB?
Por qué? GRAVAR
38.c. | Na sua opinido, o funcionamento do servico de saude, que o | 1- 1 Sim 2-] Ndo 0-C1 N&o Sabe
senhor trabalha, dificulta o diagndstico da TB?
Por qué? GRAVAR
38.d Na sua opinido, o estigma/preconceito da doenga dificulta o | 1- 1 Sim 2-0JN&o 0- N&o Sabe
diagnéstico da TB?
Por qué? GRAVAR
38.e Na sua opinido, a gestdo municipal das agdes de controle da TB | 1- 1 Sim 2-[1N&o 0-1 N&o Sabe
realizada pela secretaria de saude dificultam o diagnéstico?
Por qué?
39. | Com que freqiiéncia as agdes a seguir sao realizadas pela equipe do servigo de salde que o(a) Sr.(a) trabalha:

Bq.a. Busca de sintomaticos respiratérios (BSR) (procura de caso | 1-[Jnunca 2-) quase nunca 3-.] asvezes 4-[]quase sempre 5-[]sempre 0-[] ndo
suspeito) no servico de satde. sabe
39.b. | Visitas domiciliares para busca de sintomaticos respiratdrios 1-Cinunca 2-[1 quase nunca 3-[] asvezes 4-[1quase sempre 5-[]sempre 0-[]n&o
sabe
39.c. |Educacdo em salde sobre TB desenvolvida em igrejas, | 1- [inunca 2-[1 quase nunca 3-[] asvezes 4-[]quase sempre 5- []sempre 0-[] ndo
associagdes de bairro e outros equipamentos da comunidade. sabe
39.d. | Educacdo em salde sobre TB no servico de salde em que | 1-[1nunca 2-[1 quase nunca 3-[] asvezes 4- (] quase sempre 5- (] sempre 0-[] ndo
trabalha durante o ano sabe
39.e. | Discussdo sobre a problematica da TB no servigo de saude com | 1- [Inunca 2-11 quase nunca  3-[] asvezes 4- []quase sempre 5- (] sempre 0-[] ndo
a participacéo de lideres da comunidade sabe
E. Qualificagéo dos profissionais
40. | Em sua opinido, os profissionais do servico de salde que o(a) Sr.(@) | 1-0isim 2-0Jndo 0-[1 ndo sabe
trabalha estéo preparados para identificar usuarios com suspeita de TB?
Em sua opinido, no servigo de salde que o(a) Sr(a) trabalha, com que freqiiéncia observa as seguintes dificuldades:
41. |41a | Faltade conhecimento sobre a TB pelos profissionais de saide | 5-[1nunca 4-1 quase nunca  3-1 asvezes 2- [1quase sempre 1- [ sempre 0-C1 n3o
sabe
41b | Dificuldade dos profissionais de saude de falar sobre a TB com o | 5- (I nunca 4-01 quase nunca  3-[1 asvezes 2- [] quase sempre 1- (] sempre O-[] ndo
paciente sabe
41.c | Convencer o paciente a colher escarro 5-nunca 4-] quase nunca 3-[] asvezes 2-[]quase sempre 1- ] sempre 0- ndo
sabe
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41d | Dificuldade para preencher os impressos (pedido de exame de | 5- [/ nunca 4-[1 quase nunca 3-[J asvezes 2-[]quase sempre 1-[]sempre 0-) ndo
TB) sabe

41.e | Sobrecarga de trabalho dificultando as agbes sobre TB 5-Tnunca 4-0 quase nunca 3-J asvezes 2-[]quase sempre 1- [ sempre 0-] ndo
sabe

42. | Com que frequéncia o(a) Sr.(a) busca informagdes/atualizagdes sobre TB?

1-Cnunca 2-1 quasenunca 3-L) asvezes 4-[quase sempre 5-(]sempre
Se a resposta for NUNCA nao especificar

Especificar a fonte de informagéo (livros, manuais, internet,
cursos)

Atualizagoes sobre tuberculose

43. Com que freqiiéncia o municipio disponibiliza atualizagdes para a TB ;;bDenunca A GUEESIUIEE el eHTETES G- GIEEDEEER & HEEmE O Ui

44. | Quando foi a sua Ultima atualizagdo especifica para:
442 Atualizagdo clinica da TB? 1-no Ultmo ano 2-[11a2anos 3-L13a4anos 4-L5anosoumais 5-[1 ndo
fez
44b Atualizagdo em relagdo aos exames para diagndstico da TB | 1-C1no ultimo ano 2-[11a2anos 3-[13 a4 anos 4- 15 anos ou mais 5-1ndo fez
(Rx, baciloscopia, cultura, etc)?
45. | O(a) Sr.(a) se sente seguro para identificar um usuario suspeito de TB? 1-0sim  2-[ndo
SO PARA MEDICOS
46. | O (a) Sr.(a) se sente seguro em realizar o diagnostico da TB? 1-0sim  2-/ndo 3-1JN&o se aplica

Observagdes do Entrevistador: Considerar observacges quanto a particularidades do entrevistado, como casos atipicos de organizago do
servico de saude. Exemplo: Nesta unidade segundo o entrevistado apenas o Enfermeiro é encarregado pela BSR por acordo entre os profissionais.




ANEXO I

PRO-REITORIA ACADEMICA

3 UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/UCPel

RESULTADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica de Pelotas analisou o projeto:
Numero: 2009/04

Titulo do projeto: "Retardo no diagnéstico da tuberculose: andlise das causas em
Pelotas/RS - Brasil"

Investigador(a) principal: Roxana Isabel Cardozo Gonzales

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP da UCPel, em reunido
datada de 18 de junho de 2009, ata n° 05.

A avaliagao foi realizada pelos mem?ros do comité, baseada na analise minuciosa do
projeto, apresentada por um dos memt;ros.

Outrossim, informamos que é obrigatério a entrega do relatério de conclusio pela
coordenagéo do referido projeto ao Comité de Etica — CEP/UCPel, na Secretaria da Pré-

Reitoria Académica da Universidade Catélica de Pelotas.

Pelotas, 23 de junho de 2009

Pt 0, Pitéin

roordemztior CEP/UCPel
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ANEXO Il

ANEXO 1l

Carta a Secretaria de Satide

Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Enfermagem

Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose — GEOTB

Coordenadora Roxana Isabel Cardozo Gonzales (Email: roxanacardozoandre@yahoo.com)
Supervisora/orientanda: Jenifer Harter {Email: jeniferharter@hotmail.com)

Pesquisa: Diagnéstico da Tuberculose no Contexto da Atencdo Bésica de Saiide: Avaliag3o da

Estrutura e Processo
A/C lima. Sra Secretaria de Satide de Pelotas

Prezada Senhora Secretaria

Por meio deste venho solicitar a autoriza¢do para desenvolver o presente projeto junto
aos profissionais de satde atuantes na atengdo basica de satide do municipio de Pelotas/RS.

A pesquisa objetiva avaliar o diagnéstico da tuberculose nas modalidades de servicos
de saude da atengdo basica (Unidade Basica de Sadde Tradicional e Unidade de Saide da
Familia) quanto a estrutura e processo na perspectiva dos profissionais de satde.

Serdo respeitados os compromissos éticos de acordo com o Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e a Resolugdio 196/96 do Conselho Nacional de Sadde, que trata
de pesquisa envolvendo seres humanos.

Na certeza de contar com seu apoio, desde Jd agradeco, colocando-me ao seu inteiro
dispor para outros esclarecimentos.

Pelotas, 12 de margo de 2012.

Atenciosamente

Roxana Isabel Cardozo Gonzales

Ciente. De acordo.

Data: 3,1/ ©3/ 2012.

Assinatura e carimbo:

Aritg/Bergmann
Secretaria Municipal
de Saude

102
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ANEXO IV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Retardo no diagnéstico da
tuberculose: analise das causas em Pelotas/RS”. Esta pesquisa estda sendo
realizada por uma equipe de pesquisadores da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Pelotas. E tem como objetivo avaliar a causas de retardo
do diagnostico da tuberculose nos servicos de saude.

Sua participacao consistira em responder a um questionario, que dura em média 40
minutos, e as informagdes fornecidas contribuirdo com a melhoria dos servigos de
salude na atencao a Tuberculose.

Eu, , tendo
recebido as informagdes acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados,
concordo em participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do
questionario antes e durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer
momento se assim o desejar, bem como estda me assegurado o segredo das
informagdes por mim reveladas;

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

A seguranca de que nao terei nenhuma despesa financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa,

A garantia de que todas as informac8es por mim fornecidas serdo utilizadas
apenas na construcdo da pesquisa e ficard sob a guarda dos pesquisadores,
podendo ser requisitada por mim a todo 0 momento.

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

Pelotas/RS, , de de 2012.

Assinatura do entrevistado
Telefone:

Assinatura do Entrevistador

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria
da saude da populagdo contamos com a sua preciosa colaboracgéao.

Atenciosamente

Prof2 Dr2 Roxana Isabel Cardozo Gonzales

CONTATO: Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas.
Rua Gomes Carneiro, n° 1, 1° andar. Fone: 53. 3921.2315
Email: roxanacardozoandre@yahoo.com
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ANEXO V

AUTORIZACAO DE UTILIZACAO DOS DADOS DA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS-UFPEL
FACULDADE DE ENFERMAGEM
GRUPO DE ESTUDOS OPERACIONAIS EM TUBERCULOSE -GEOTB
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Pelotas, 5 de setembro de 2012.

Autorizo JENIFER HARTER, pos-graduanda do Mestrado Académico em
Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas,
matriculada sob n°® 11103011, a utilizar parte dos dados coletados da pesquisa
“Retardo do diagnéstico da tuberculose: analise das causas em Pelotas/RS?”,
sob a coordenacao da Prof2 Dra. Roxana Isabel Cardozo Gonzales, para elaboracdo
da dissertacdo de mestrado intitulada “Avaliagdo da Deteccdo de casos de

tuberculose no contexto da Atencdo Primaria a Saude”.

Co gz 7
— e P LT AL

Profa. Dra. Roxana Isabel Cardozo Gonzales
Programa de P6s Graduacédo Enfermagem UFPEL
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ANEXO VI

Carta a Secretaria de Satde

Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Enfermagem
Coordenadora Prof® Dra. Enf® Roxana Isabel Cardozo Gonzales

Supervisora/Orientanda: Jenifer Harter

Email: jeniferharter@hotmail.com Fone: (53) 9142-8681

Pesquisa: Diagnéstico Da Tuberculose No Contexto Da Atencdo Basica
De Satlde: Avaliag3o Da Estrutura E Processo
A/C lima. Sra. Secretariade Saude.

Prezada senhora

Eu, Jenifer Harter, Mestranda do Programa de Pos Graduagéo da
Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas e supervisora
da pesquisa supracitada, venho através deste, solicitar autorizagdo para
desenvolver o projeto piloto junto aos profissionais da ateng&o basica de satide
do municipio de Bagé/RS.

A pesquisa tem como objetivo realizar o projeto piloto da proposta e
obter informacdes sobre a rede de atengdo basica de Bagé na atencdo a
tuberculose a fim de contribuir para o controle da doenga neste municipio.

Terei o compromisso ético de resguardar todos os colaboradores
envolvidos na pesquisa, assim como instituigdo, de acordo com o Cédigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem e a Resoluggo 196/96 do Conselho
Nacional de Salde, que trata de pesquisa envolvendo seres humanos.

Na certeza de contar com seu apoio, desde ja agradeco , colocando-me
ao seu inteiro dispor para outros esclarecimentos.

Atenciosamente
Jenifer Harter

Ciente. De acordo. )
Data: 23/ GA2012 )

{ &

Assinatura; . b banbin ) /N e i

Luiza Valéria S. -Rodglgjﬁs
SECR! ARIA MUNIC.
- MAT. 4059



