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RESUMO

PAIVA, Rosa Camila Gomes. Desempenho dos servicos de saude na viabilizacdo do
diagndstico da Tuberculose. Jodo Pessoa, 2011. 89f. Dissertacdo de mestrado. Centro de
Ciéncias da Saude. Universidade Federal da Paraiba — UFPB.

A tuberculose (TB) ainda é um grande desafio para saude publica no Brasil e no mundo, sendo a
utilizacdo dos servicos de saude o centro do funcionamento dos sistemas de salde. Nesse
aspecto, a forma de organizacgdo da atencdo a TB deveria ser um fator de garantia do acesso ao
diagnostico precoce da TB nos municipios do Brasil. O tempo do diagnéstico da TB corresponde
ao periodo entre o inicio dos sinais e sintomas e o fechamento do diagnéstico, contudo o acesso
ao diagnostico na atencdo basica parece estar obstaculizado por varias barreiras que precisam ser
elucidadas. O presente estudo visou avaliar, na perspectiva do doente, a utilizacdo dos servi¢gos
de saude na Atencédo ao diagnostico da TB identificando o primeiro servi¢co de salde procurado
pelo doente quando comegou a apresentar 0s sinais e sintomas; 0s servigcos de salde que
realizaram o diagndstico, o tempo decorrido entre a procura do doente pelo servigo de saude e o
diagndstico da TB e a associacdo entre componentes da acessibilidade e o tipo de servico
procurado pelo doente. A realizacdo dessa pesquisa ocorreu por meio de um inquérito
epidemiolégico seccional de abordagem quantitativa. O cenario desta investigacdo foi o
municipio de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba. A populacdo do estudo foi composta pelos
doentes de TB (em tratamento, maiores de 18 anos, residentes no municipio de estudo), sendo a
amostra constituida por 101 pacientes. Os dados foram coletados por meio de fontes primarias
(entrevistas com doentes) e secundarias (prontuarios) digitados e armazenados em planilha
eletrénica do Microsoft Office Excel 2003 e transferidos para a Tabela de Entrada de Dados do
Software Statistica 9.0 da Statsoft para aplicacdo do teste qui-quadrado de Pearson. No uso do
teste de associacdo, evidenciou-se significancia estatistica p<0,05 entre o primeiro servico de
salde procurado pelo doente e o local do diagnostico, onde a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) foi o primeiro servico de salde mais procurado pelo doente com 46,5% e o Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) foi o servigo que mais realizou o diagnostico de TB com 54,4%
dos casos. Com relacdo ao tempo para o diagndstico da TB 84 (83,2%) dos doentes foram
diagnosticados no intervalo de tempo menor ou igual a 30 dias. No entanto, apesar da existéncia
de uma politica de descentralizacdo da Saude a ESF ainda ndo se tornou eficiente no que diz
respeito a garantia do acesso ao diagnostico da TB, onde o PCT continua centralizando as a¢fes
relacionadas ao diagnostico da TB sendo caracterizado como principal porta de entrada dos casos
de TB no municipio de Jodo Pessoa. Portanto, esfor¢os precisam ser empreendidos para
transformar essa realidade e tornar a ESF a porta de entrada para 0 acesso ao diagnéstico da TB
por meio de servicos de satde mais resolutivos, articulados e estruturados para atuar no controle
da TB.

Palavras-chave: Tuberculose. Organizagdo dos Servicos de Saude. Retardo no Diagnostico.



ABSTRACT

PAIVA, Rosa Camila Gomes. Performance of health services in enabling the diagnosis of
Tuberculosis. Jodo Pessoa, 2011. 89p. Masters degree dissertation. Health Sciences Center.
Universidade Federal da Paraiba — UFPB.

Tuberculosis (TB) is still a great challenge for public health in Brazil and in the world, being the
use of health services the center of functioning of the health systems. In this aspect, the form of
organization of TB care should be a guaranteeing factor in the access to the early diagnosis of
TB in the cities of Brazil. The time of TB diagnosis corresponds to the period between the
beginning of the signs and symptoms and the closing of diagnosis, however the access to the
diagnosis in the primary care seems to be hampered by several obstacles that need to be
elucidated. The present study aimed to analyze, in the perception of the diseased, the use of
health services in the Attention to TB diagnosis identifying the first health service sought by the
diseased when they began to present signs and symptoms; the health services that made the
diagnosis and the time elapsed between the search of the diseased for the health service and the
diagnosis of TB and the association between components of accessibility and the type of service
sought by the diseased. The execution of this research occurred by means of a sectional
epidemiological inquiry of quantitative approach. The scenery of this investigation was the city
of Jodo Pessoa, in the state of Paraiba. The population of the study was composed by the
diseased with TB (in treatment, older than 18 years, resident of the studied city), being the
sample constituted of 101 patients. The data were collected by means of primary sources
(interview with the diseased) and secondary sources (charts) digitalized and stored in electronic
spreadsheet of Microsoft Office Excel 2003 and transferred to the Table of Data Entry of
Software Statistica 9.0 of Statsoft for the application of Pearson’s chi-square test. In the use of
the association test, statistical significance, p<0.05, was evidenced between the first health
service sought by the diseased and the localization of diagnosis, where the Family Health
Strategy (FHS) was the first health service most sought by the diseased with 46.5% and the
Tuberculosis Control Program (TCP) was the service that most made TB diagnosis with 54.4%
of the cases. In regard to the time for the diagnosis of TB 84 (83.2%) of the diseased were
diagnosed in the time interval less than or equal to 30 days. However, despite the existence of a
decentralization of Health the FHS is still not efficient in what regards the guarantee of access to
TB diagnosis, where the TCP continues to centralize the actions regarding TB diagnosis being
characterized as main entryway of TB cases in the city of Jodo Pessoa. Therefore efforts must be
undertaken to transform this reality and make FHS the entryway for the access to TB diagnoses
through more resolving health services make, articulated and structured to act in the control of
TB.

Key words: Tuberculosis. Health Services Organization. Delay in Diagnosis.
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1.1Definindo o Objeto de Estudo

O Brasil ¢ um dos 22 paises priorizados pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) que
comportam 80% da carga mundial de Tuberculose (TB), ocupando a 192 posi¢do no ranking em
incidéncia de casos. Em 2008 foram notificados 73.395 casos da doenca, com incidéncia de 46 e
prevaléncia de 29 casos por 100.000 habitantes, respectivamente. E considerado o 14° pais em
numero de casos com baciloscopia positiva, com incidéncia de 26 casos por 100.000 habitantes,
e responsavel por 31% de todos os casos de TB na regido da América Latina. A taxa de deteccdo
de casos com baciloscopia positiva alcancou 75% dos casos estimados (WHO, 2010),
percentuais inferiores ao recomendado pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT).

O atual projeto insere-se na pesquisa intitulada “Retardo no diagnostico da tuberculose:
analise das causas em diferentes regides do Brasil”, aprovada e financiada pelo CNPq, que
resulta da colaboracdo de pesquisadores da Area Epidemioldgica, Diagnostica e Operacional da
Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose (REDE-TB), cujas atividades vem sendo
desenvolvidas em diferentes regides do Brasil. No caso especifico as atividades foram
desenvolvidas no municipio de Jodo Pessoa, estado da Paraiba, com o intuito de identificar os
aspectos organizacionais e de desempenho dos servicos de saude que influenciam o diagnostico
da tuberculose na percepcao do doente.

Para o controle da TB, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) enfatiza a combinacédo
entre capacidade organizacional e de desempenho dos servigos de salde como sendo mais
importante do que as formas de detecgdo e de tratamento dos casos de TB (WHO, 1999).
Starfield (2002) afirma que o desempenho de um sistema de servicos de saude esta pautado em
acOes que constituem a oferta e o recebimento de servicos onde este aspecto € denominado
reconhecimento de um problema ou necessidade de salde que é de extrema importancia para a
formulacdo de um diagnostico e manejo da doenca por parte do profissional de saude em relagéo
a assisténcia a satde na Atencdo Primaria.

A busca pelo diagnéstico precoce de casos estimulando a captacdo e exames em
sintomaticos respiratorios vem sendo apontada como eixo prioritdrio para enfrentamento e

controle da doenca. Alguns estudos destacam que o atraso ao diagnostico € um dos fatores
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responsaveis pela elevada prevaléncia de TB, pois agrava a propagacdo da doenca, além de
comprometer a recuperacao e cura dos doentes (HABIBULLAH, 2004; SANTQOS, 2005).

As causas do diagnostico tardio, ou retardo do diagnostico da tuberculose (TB) estdo
relacionadas com aspectos socioecondmico, cultural e educacional do doente, tipo de servico
procurado, preparo dos trabalhadores de saude, organizacdo dos servicos de saude e sua
articulacdo com outros setores da sociedade. Os servigos publicos de salde estdo, cada vez mais,
sendo alvo de discussfes no que diz respeito a qualidade do atendimento prestado, acesso e
escuta qualificada, solucdo dos problemas identificados e encaminhamentos resolutivos
(FERNANDES; MACHADO; ANSCHAU, 2009).

Estes aspectos colocam em evidéncia a capacidade gerencial dos municipios em ordenar
0 sistema de servicos de salude de modo que se estabeleca efetivamente uma oferta organizada,
sustentada por sistemas decisorios horizontais. A disponibilidade de servicos de salde néo
garante necessariamente seu acesso. O processo de utilizacdo € resultante da interacdo do
comportamento do individuo que procura cuidados e do profissional que o conduz dentro do
sistema de salde (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Portanto, a pactuacdo sobre quais acGes
serdo desenvolvidas nos diferentes niveis da rede de atencdo a salde deverd basear-se na
formacdo de consensos e no uso do planejamento como instrumento de previsao e racionalizacéo
de recursos e de mobilizacdo dos sujeitos (CAMPOS et.al., 2009).

Tomou-se como um dos objetos de analise desse estudo a comparacdo entre diferentes
estratégias de assisténcia, considerando a forma como os servigos de saude organizam suas
praticas para o controle da TB, sendo uma, de forma tradicional, organizada pela atencdo
especializada - Programa de Controle da Tuberculose — PCT - e a outra pelo modelo de atengéo
béasica (AB), que inclui a Estratégia de Saude da Familia (ESF).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é definida como estratégia para orientar a
organizacdo do sistema de saude, responder as necessidades da comunidade e promover a
equidade em saude. Ela pode ser entendida como a coordenadora do acesso aos demais niveis de
atencdo a saude e pode ser avaliada a partir de trés critérios denominados de atributos da APS
que sdo: porta de entrada, coordenacdo e longitudinalidade (ALMEIDA; FAUSTO,;
GIOVANELLA, 2011; GIOVANELLA et. al., 2009). Nesse estudo, privilegiou-se a dimensao
porta de entrada da ESF expressao da APS.
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Na Ameérica latina, na década de 1980 foi preconizado uma concepgéo seletiva de APS
com base em uma cesta minima de servicos de baixa qualidade, dirigido a pobres. Ultimamente,
0s paises dessa regido vém desenvolvendo politicas de fortalecimento da APS renovando uma
abordagem mais abrangente da mesma. O Brasil, nos anos 1990, renovou a concepgdo de APS
com a regulamentacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) baseado nos principios doutrinarios e
organizativos que o regem, com o objetivo de diferenciar-se da concepcdo seletiva de APS
(GIOVANELLA et. al., 2009).

Entdo, a partir dos anos de 1990, a APS passou a usar o termo Atencdo Béasica em Salde
(ABS) que é definida como um conjunto de acdes de saude individuais e coletivas situadas no
primeiro nivel de atencdo, voltadas a promocdo da saude, prevencao de agravos, tratamento e
reabilitacdo. Em 1994, o Satde Familia (SF) foi implantado em &reas de maior risco social como
um programa paralelo “limitado, bom para os pobres e pobres como eles”, mas que com o tempo
foi provocando importancia para o governo e passou a evoluir como estratégia dos sistemas
municipais de saude e modelo de APS (GIOVANELLA et. al., 2009; BRASIL, 2006).

A Politica Nacional de Atencdo Bésica expandiu a finalidade da mesma e reafirmou o SF
como estratégia prioritaria e modelo substitutivo para organizacdo da atencdo bésica. Portanto,
de acordo com os preceitos do SUS a Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi reconhecida pelo
governo brasileiro como proposta para reorganizacdo da Atencdo Basica no pais na perspectiva
da implementacdo de uma APS mais abrangente (GIOVANELLA et. al., 2009; BRASIL, 2006).

O Pacto pela Vida (BRASIL, 2006) elencou um conjunto de prioridades sanitarias onde
dentro delas estava o fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salde as doencas
emergentes e endemias, com énfase no controle da TB. Dessa forma, aposta-se no fortalecimento
das relacGes entre Estratégia de Saude da Familia (ESF) e as areas programaticas para o controle
da TB, como mecanismo indutor de integracdo entre as equipes da rede bésica de atencéo e as
tecnologias disponiveis para diagnostico e tratamento. No entanto, a expansdo e uso destas
tecnologias ndo se restringe as formas de detecgdo e de tratamento, “ndo requer simplesmente
uma abordagem clinica, mas sim, uma politica que assegure a insercéo das acGes de controle da
TB no sistema de saude” (OGDEN; WALT; LUSH, 2003).

E preciso lancar m&o de outros recursos que levem em conta a subjetividade, os aspectos
culturais, emocionais, crencas e valores do individuo. Neste sentido, o desempenho em termos de

diagnostico de casos de TB na comunidade, e nas diferentes unidades de salde, pode ser
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resultante de aspectos relacionados ao paciente e/ou ao sistema de servico de salde
(JARAMILHO, 1999; SANCHEZ, 2007).

Em relacdo ao doente os aspectos que permeiam o desenvolvimento de a¢Oes de deteccdo
de casos de TB estéo relacionados com os fatores sociais (contexto social e econdmico do doente
e familia), culturais/antropologicos (percepcdo do processo saude doenca, questdes
comportamentais e religiosas) e clinicos (severidade dos sinais e sintomas) (THORSON, 2004;
YIMER, 2005; SENGUPTA et al, 2006).

Entre os aspectos relacionados ao sistema de salde sdo descritos fatores como:
dificuldade de acesso; inadequado acolhimento do doente; baixa prioridade na procura de
sintomaticos respiratorios (SR) e de contatos intra-domiciliares; baixo nivel de suspeicdo
diagndstica de TB, correspondendo ao aumento do periodo entre a primeira visita ao servico de
salde e o inicio do tratamento antituberculose (SELIG et al., 2004; CAVALCANTI et al., 2006;
JAMAL et al., 2007; SCATENA et al., 2008), que podem ser determinados pela forma de
organizacdo dos servicos de salde e da atencdo ao doente de TB (WHO, 1999).

A organizacdo de servigos na atengdo a TB requer elementos que facilitem a capacidade
das pessoas usarem os SS quando necessitam (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). Depende da
combinacdo de recursos humanos e fisicos disponiveis e dos sistemas administrativos e
financeiros que determinam quais individuos receberdo os servicos e em que condicdes. A
garantia de acesso relaciona-se a fatores como: tipo de atencdo requerida a partir da necessidade
do usuério, critérios de ingresso, alocacdo de mao-de-obra, distancia, horario de funcionamento e
qualidade do atendimento (HORTALE et al., 2000).

Programas tradicionais de saude se orientam pela organizacdo da atencéo a certos agravos
e riscos ou em determinados grupos populacionais especificos. Também é definido como agbes
programaticas de saude, como proposta construida a partir da redefinicdo de programas
especiais, recompondo as praticas de satde no nivel local, através do trabalho programatico.
Baseia-se na programagdo como instrumento de redefinicdo do processo de trabalho em salde,
tomando como ponto de partida a identificacdo de necessidades sociais da populacdo que
determina os servigos das unidades basicas (TEIXEIRA, 2002). Esse tipo de servigo utiliza
saberes e praticas estruturadas e normatizadas segundo a ldgica programatica com gestao vertical
e centralizada, equipes especializadas, uso de protocolos e normas, disponibilidade de apoio

diagnostico no local de atendimento, concentrando suas a¢fes no interior do servigo de saude.
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Considera-se que a Atencdo Basica dever ser tomada como balizador na formulacdo de
estratégias para a construcdo de um novo modelo de atencdo a salde cuja sustentacdo esta
alicercada num conjunto de préaticas cuidadoras, resolutivas e qualificadas, a partir das
especificidades locais e regionais nas quais sdo envolvidos aspectos sécio-culturais, politicos e
de gestdo (SOUSA; HAMANN, 2009).

Em termos de modelos de atencéo, a AB estabelece a base territorial como elemento da
geréncia da unidade, por meio da caracterizagdo da populacédo e os seus problemas de saude, para
viabilizar o processo de programacdo local e a criagdo de vinculos de responsabilidade das
unidades para com a populacdo adscrita (FERREIRA, 2004). E orientada pelos seguintes
principios: a) adscricdo da clientela; b) territorializacdo; c) diagnéstico da situacdo de saude; d)
planejamento baseado na realidade local. Esses principios devem estabelecer novos pactos entre
equipes locais e populacdo usuéria do sistema mediante o vinculo, segmentacdo da populacéo
por territdrio, analise da situacdo da saude e definicdo de prioridades segundo as especificidades

e necessidades da populacgdo adstrita.

1.2 Desempenho dos Servicos de Saude no Controle da Tuberculose: Consideracgdes Iniciais

Na ultima década, a reformulacdo das diretrizes e metas do Programa de Controle da
Tuberculose (TB) vem colocando a atencdo priméria como ponto central para melhorar a
capacidade de resposta dos servicos de saude. A introducdo de programas inovadores e
estratégicos para a mudanca do modelo assistencial no Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil
tais como a Estratégia Saude Familia (ESF) e Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), ocasionou mudancgas na organizacgéo, financiamento e oferta dos servicos, e passaram a
configurar-se como eixo de orientacdo da descentralizagdo das acbes de controle da TB
(RODRIGUES; ARAUJO, 2010).

No plano da intencdo de descentralizacdo das agdes de controle da TB para a porta de
entrada dos sistemas municipais de salde, ou seja, para as Equipes de Saude da Familia, observa-
se fragilidades na rede de cuidados ao doente de tuberculose, particularmente no que diz respeito
a falta de acesso ao diagnostico da TB. No que tange a compreensdo sobre o retardo ao
diagnostico, ndo ha um consenso sobre 0 que constitui um atraso aceitavel no diagnostico da TB.

No estudo realizado em Recife por Santos et.al. (2005) que buscou investigar os fatores
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associados ao atraso total no tratamento da TB, foi decidido que 60 dias seria um atraso aceitavel
para o diagndstico da TB. Nesse estudo foi encontrado que 62% dos pacientes apresentaram um
atraso superior a 60 dias.

Uma revisdo sistemética da literatura realizada por Sreeramareddy et. al. (2009) define o
atraso do diagnostico da TB sob duas perspectivas: a do paciente e a do servico de saude, onde o
atraso total é definido como sendo o somatorio do atraso do paciente e 0 do servico. Nesse
estudo, foi indicado um atraso para o doente de 2 a 3 semanas, para o sistema de saude de apenas
alguns dias e para o diagnostico total foi estabelecido o intervalo de 3 a 4 semanas.

Ja na opinido de Mesfin et al (2009) e Mfinanga et al (2007), o retardo ao diagnostico da
TB, atribuido ao doente, é definido como sendo o tempo superior a 30 dias desde a identificacdo
dos primeiros sintomas até a procura por um servigo de satde. Storla, Yimer e Bjune (2008)
dizem que um ponto de corte de 30 dias é comumente utilizado para dicotomizar se houve atraso
ou nao no diagnostico total da TB, ou seja, diante dos estudos anteriormente citados observa-se
que ainda ndo se definiu exatamente um tempo em dias para determinar o atraso no diagnostico
da TB.

Estudos realizados em municipios do Brasil sobre a avaliacdo das dimensdes
organizacionais e de desempenho da atencdo primaria a satde no controle da TB mostram que 0s
municipios agregam especificidades locais (politicas/ organizacionais/ humanas) que 0s tornam
heterogéneos na dindmica de enfrentamento da doenga (MARCOLINO et al, 2009).

Ao estudar as dimensdes de acesso e elenco de servicos as acGes de diagndstico e
tratamento da TB no contexto das Equipes de Saude da Familia (ESF) em dois municipios da
regido metropolitana de Jodo Pessoa- PB constatou-se que algumas acOes previstas para serem
realizadas pelas ESF (coleta de escarro para diagnostico, Vacinagcdo BCG, Teste Tuberculinico)
ainda permanecem centralizadas em outros servicos de salde, comprometendo a atencéo
continuada dos usuarios na ABS. As equipes ndo contam com beneficios (cesta basica/ vale-
transporte) como incentivo a adesao terapéutica; a visita domiciliar ndo é adotada como rotina de
trabalho; os resultados do exame bacteriolégico demoram em media 8 dias para retornar a
unidade. O desconhecimento das condi¢des de vida do doente de TB e de sua familia por parte
da ESF, a rotatividade e falta de capacitagdo fragilizam o vinculo no processo terapéutico
(MARCOLINO, 2009; SILVA, 2009).
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Oliveira (2008) ao pesquisar as condicGes de acessibilidade ao diagnoéstico e tratamento
da tuberculose em servicos de saude do municipio de Campina Grande — PB verificou que as
acOes de diagnostico e tratamento permanecem centralizadas em Ambulatorio de Referéncia
(70% dos casos); ha falta de incentivos para deslocamento dos doentes até 0s servicos e
deficiéncia no sistema de referéncia e contra-referéncia.

Andrade (2006) ao avaliar o envolvimento dos gestores na sustentabilidade da estratégia
DOTS (Directly Observed Treatment) nos municipios prioritarios da Paraiba evidencia que o
acesso ao diagndstico da TB € prejudicado face a centralizacdo laboratorial para realizagdo de
exames. N&o obstante identifica-se deficiéncia no sistema de referéncia e contra-referéncia
laboratorial, o que interfere na capacidade de resposta as necessidades e demandas da populacéo
atendida pelas ESF.

Na regido sudeste, no municipio de Itaborai- RJ, estudo mostra que € preciso melhorar a
oferta de servigos de assisténcia através de apoio as estratégias inovadoras uma vez que a
avaliacdo do acesso a TB foi considerado insatisfatorio por 62% dos pacientes em tratamento
seguidos pela ESF (MOTTA et al, 2009).

Embora haja uma tentativa de descentralizar as acGes ligadas a TB, as pesquisas mostram
gue um conjunto de barreiras devem ser transpostas para que o desempenho da Atencdo Primaria
torne-se satisfatério para a deteccdo e tratamento dos casos de TB (WAHYUNI et al, 2007;
SCATENA et al, 2008). Conhecer os fatores associados ao retardo do diagnostico da TB implica
em identificar problemas que ajudem no esclarecimento de suas causas, de modo a subsidiar o
planejamento das acdes de controle da TB para os trabalhadores de salde e gestores; melhoria e
qualificacdo da atencdo ao doente de TB; de modo que no SUS, a ESF possa apresentar
resolutividade no que tange as ac¢Ges de controle da doenca, principalmente no que diz respeito a
brevidade do diagnostico.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

- Avaliar a utilizacdo dos servicos de saude na Atengdo ao diagnostico da Tuberculose no

municipio de Jodo Pessoa — PB.
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1.3.2 Objetivos Especificos:

- Identificar o primeiro servico de salde procurado pelo doente quando comegou apresentar 0s
sinais e sintomas e 0s servicos de saude que realizaram o diagndstico;

- Analisar o tempo decorrido entre a procura do doente pelo servico de saude apresentando 0s
sinais e sintomas de tuberculose até o diagndstico;

- Analisar a associacdo entre componentes da acessibilidade e o tipo de servi¢o procurado pelo

doente.
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Capitulo 2
Referencial Tedrico



26

2.1 A Tuberculose no atual contexto do SUS

A criagédo do SUS, no Brasil, garantiu em termos legais 0 acesso universal aos servicos de
salde em todos os niveis de assisténcia; a igualdade da assisténcia sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie e a integralidade entendida como um conjunto articulado e
continuo das acles e servicos de saude em todos os niveis de complexidade do sistema. Os
caminhos percorridos até o0 momento demonstram relutdncia em criar o sentido da justica social
em uma sociedade de tamanha diversidade como a brasileira. Portanto, o SUS, combate as
iniquidades no acesso as acdes e aos servigos de salde, na perspectiva da prevencdo da doenca e
promocdo da satde (SENNA, 2002; MACHADO et. al., 2007).

Porém, legitimar o SUS é uma atividade complexa, principalmente considerando a
realidade atual de transformacgdes e rearticulagbes sociais, politicas e econdmicas. Todavia,
considerando a evolucdo dos modelos de atendimento a saide no Brasil, observa-se que, no
plano legal, a criacdo do SUS representou um avanco, principalmente pelos seus principios
gerais de organizagdo, ainda que um olhar sobre o cotidiano das préticas de salde revele a
imensa contradicd@o entre essas conquistas estabelecidas no plano legal e o contexto real de crise
vivenciada pelos usuarios e profissionais do setor (TRAVERSO-YEPEZ; MORAIS, 2004).

O SUS é o arranjo organizacional do Estado brasileiro que tem como desafios: a
efetivacdo da politica de salde no Brasil direcionada a reorganizagdo do sistema, dos servigos e
das praticas de salde; a descentralizacdo com énfase na municipalizacdo da gestdo dos servicos e
acOes de saude; a ordenacdo do sistema por niveis de atencdo que estabelecam fluxos
assistenciais entre os servigos regulando o acesso aos mais especializados superando a idéia de
piramide por modelos mais flexiveis com variadas portas de entrada e fluxos reversos entre 0s
varios servicos e a integracdo dos servicos em redes assistenciais integradas garantindo a
continuidade do cuidado aos usuarios assegurando assim a eficacia e eficiéncia do sistema
(CAMPOS et.al., 2009).

Dentro desse contexto esta presente em nosso pais a tuberculose (TB) que € uma
enfermidade antiga que persiste como problema sério de salde publica tornando-se
imprescindiveis agdes voltadas para o0 seu controle. Segundo estimativas da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS), dois bilhdes de pessoas correspondendo a um terco da populacdo

mundial esta infectada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis, agente etioldgico da TB. Destes,
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oito milhdes desenvolverdo a doenca e dois milhGes morrerdo a cada ano (CASTILLO et. al.,
2009).

Nas ultimas décadas, o controle da TB foi negligenciado pelas politicas publicas e pela
sociedade na falsa ilusdo de que o problema estaria resolvido e/ou sob controle. Porém, a partir
de 1999 a OMS declarou a TB em estado de emergéncia no mundo e desde entdo, no Brasil, o
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) vem recomendando a implantacdo do
Tratamento Diretamente Observado (TDO), componente da estratégia DOTS, com o objetivo de
curar 85% dos doentes, reduzir taxa de abandono, evitar o surgimento de bacilos resistentes e
possibilitar um efetivo controle da tuberculose no pais (BRASIL, 1999).

Conhecendo os problemas existentes no controle da TB, a OMS e a Organizagdo
Panamericana de Satde (OPAS), apesar das rejeicdes e criticas técnicas, defendem e estimulam a
implantacdo e a expansdo do DOTS caracterizada pela observagdo e monitoragdo da
administracdo de medicamentos, incentivando sua sustentabilidade com base em cinco pilares:
vontade politica, garantia da baciloscopia, aquisicdo e distribuicdo regular de medicamentos,
tratamento diretamente observado e sistema eficiente de registros de dados, garantindo assim sua
operacionalizacdo e compromisso politico por parte dos gestores (CASTILLO et. al., 2009;
FORMIGA; LIMA, 2009).

O DOTS constitui a estratégia voltada para o planejamento do tratamento do doente e
familia com tuberculose a ser executada por uma equipe de saide no domicilio do doente ou no
servico de saude. A referida estratégia iniciou-se no Brasil em 1998 e tem colaborado de maneira
fundamental para a adesdo e conclusdo do tratamento, contribuindo para mudancas de praticas
por parte de profissionais de saude envolvidos com o controle da doenca. Além disso, tem e
mostrado a sua resolubilidade no que concerne a modificagdes no comportamento
epidemioldgico da TB, sobretudo na elevacdo dos porcentuais de cura e queda da taxa de
abandono (CARDOZO GONZALEZ et al., 2008; FORMIGA; LIMA, 2009).

Formiga e Lima (2009) revelam que no Estado da Paraiba, o DOTS passou a ser
implantado a partir de 1999, seguindo um projeto estadual no qual se estabelecia norma técnica
para que essa estratégia fosse introduzida e, posteriormente, expandida. Um dos motivos que
justificavam sua implantacdo, & época, era o fato de o regime de tratamento auto-administrado

resultar em ineficiéncia quanto a adesdo terapéutica ao tratamento da tuberculose.
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Além da adocdo da estratégia do tratamento diretamente observado (TDO), o PNCT
brasileiro reconhece a importancia de horizontalizar o combate a TB estendendo-o para todos 0s
servicos de salde do SUS, dentre as varias estratégias pensadas para estender o programa a rede
bésica de salde esta & descentralizacdo do acompanhamento dos doentes de tuberculose nos
servigos da ABS. Com esse modelo de atencdo, o controle da TB direciona as a¢des de vigilancia
em saude melhorando o acompanhamento de casos, buscando aumentar os indices de alta por
cura e diminuir os indices de abandono (CASTILLO et. al., 2009).

O controle da TB no Brasil demanda boa qualidade de materiais, apoio de equipe
interdisciplinar, novos dispositivos de mudanca que permitam o acesso da populacdo aos
servigos de saude que assegurem ndo somente o diagndstico, mas também um cuidado
organizado e integral ao sujeito que contemple, por exemplo, a deteccéo precoce, o diagnostico,
0 tratamento e a reinsercdo da pessoa em suas atividades laborais e sociais (FORMIGA; LIMA,
2009).

Para alcancar éxito no controle da TB, é imprescindivel a presenca de apoio técnico,
pessoal capacitado que tenha a percepcdo dos cuidados no trato individual e no coletivo, bem
como gestores com compromisso politico para a reducdo de indicadores da doenca que mostram
a prevalente endemicidade da TB. E necessério ainda viabilizar esforcos para desconstruir a
assisténcia verticalizada e centralizada que, apesar do avanco da descentralizacdo promovida
pelo processo de municipalizacdo, ainda é predominante no controle da TB (FORMIGA; LIMA,
2009).

2.2 A Promacéo da Salde e a Integralidade da Assisténcia

Um dos grandes vislumbres do SUS era o de promover a construcdo de um modelo de
atencdo a salde que fosse capaz de efetivar a integralidade das acfes e dos servigos de salde,
ocupando uma posicdo de confronto frente ao modelo convencional vigente. Era um desafio,
pois, embora apresentasse uma proposta de a¢ao renovada em saude, profissionais e gestores nao
haviam sido formados em consonancia com o moderno conceito de promocao a saude que inclui
politicas pulblicas saudaveis e intersetoriais que déem conta dos determinantes sociais,
econdmicos, politicos, educacionais, ambientais e culturais do processo salde e doenca
(CAMPQS, et. al., 2009; MACHADO et. al., 2007).
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A sustentabilidade politico-econdmica do SUS e sua licitude dependem da promocao de
mudanca radical do modelo de atencdo, pois a qualidade e a resolutividade das agdes e servigos
de salde possibilitardo ao SUS tornar-se patriménio nacional e ser o local preferencial de
atendimento para todos os segmentos sociais. Uma mudanca radical do modelo de atencdo a
saude envolve ndo apenas priorizar a Atencdo Primaria a Satde por meio da ESF, mas retirar do
centro do modelo o papel do hospital e das especialidades focalizando as a¢Ges no usuario-
cidaddo como um ser humano integral (ABRASCO, 2006).

Modificar o modelo assistencial exige uma inversdo das tecnologias de cuidado a serem
utilizadas na producéo da satde. Um processo de trabalho centrado nas tecnologias leves e leve-
duras é a condicdo para que o servico seja produtor do cuidado. E nesse contexto que se
evidencia o principio de integralidade como instrumento critico da fragmentagdo nas préaticas
assistenciais, ora pautadas em visGes distintas entre servicos de saude publica e servigos
assistenciais (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2003).

Superando esse cenario, busca-se um novo referencial, assentado no compromisso ético
com a vida, com a promocdo e a recuperacdo da salde. Aprofundar a discussdo sobre a
organizacao da assisténcia a salde é uma valiosa estratégia para refletir sobre novas modelagens
assistenciais na integralidade do cuidado a salde. Parte-se do pressuposto que acdes
diferenciadas na producdo da salde serdo construidas a partir de novas relagbes entre
trabalhadores e usuarios, operando com tecnologias voltadas para a producdo do cuidado e
restabelecimento da salde, de modo a superar a crise vivida pelo sistema de saude atual
(MACHADO et. al., 2007).

Em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF) foi implantado com o propoésito de
mudanca do modelo da atencdo a satde que passou a ter as familias como o nucleo do cuidado
em saude, tendo como base o pensamento sécio-cultural voltado para a promocao da saude, na
perspectiva da qualidade de vida do povo brasileiro (ANDRADE; BEZERRA; BARRETO,
2009).

Nos ultimos anos, diante da necessidade de mudanca o Ministério da Saude, as
Secretarias Estaduais e Municipais se mobilizaram no sentido de estabelecer mecanismos
capazes de assegurar a concretizacdo das conquistas legais alcangadas pelo SUS, percebendo a
necessidade de maior discussdo e aprofundamento sobre questdes conceituais e metodoldgicas

em planos préaticos de acdo e nas politicas de saude, especialmente no que concerne a Atencao
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Priméaria a Saude. Assim, varias estratégias de mudancas nos processos organizativos dos
servigos de saude foram esbocadas; contudo, consistiam em projetos pontuais € com resultados
pouco resolutivos (MARSIGLIA, SILVEIRA, CARNEIRO JUNIOR, 2005).

Entdo, em 2006, o PSF passou a ser considerado uma estratégia com a implantacdo da
Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), passando a ser chamado de Estratégia de Saude da
Familia. A ESF, localizada na Atencdo Primaria a Salde, traz a proposta de um modo de
organizacdo do trabalho voltado para a articulacdo entre a assisténcia e as praticas de saude
coletiva sendo evidenciadas a partir das acfes de prevencdo, promogdo e recuperacdo da salde
das pessoas, de forma integral e continua, sendo um mecanismo importante para a Atencao
Basica; porém, muitos sao os desafios para que essas acfes sejam implementadas de forma a
serem integradas em todos 0s espagos organizacionais do sistema de salde (SENNA, 2002;
MACHADO et. al., 2007).

Implementar uma APS mais abrangente e integral exige a construcdo de sistemas de
saude articulados em rede, centrados no usuario e que respondam a todas as necessidades da
populacdo. Dessa forma, a atuacdo intersetorial é de extrema importancia, pois a APS envolve a
compreensdo da salde como inseparavel do desenvolvimento sdcio-econémico, significando a
necessidade do enfrentamento dos determinantes sociais dos processos de salde e doenca para a
promocdo da salde (GIOVANELLA, et. al., 2009).

Para ampliar 0 acesso e garantir a cobertura de a¢des e cuidados a saude, é necessario
promover uma maior articulacdo entre as redes de servicos de satde. As Unidades de Saude da
Familia (USF), acolhedoras, de qualidade e resolutivas nas suas acles integrais, preventivas e
curativas, baseadas nas necessidades e demandas da populacdo, devem articular-se aos demais
niveis do sistema local de saude com garantias de referéncia e contra-referéncia. Desse modo, é
imprescindivel articular atividades de salde coletiva com acgdes de assisténcia clinica nos
servicos da ESF estabelecendo esses servicos como porta de entrada para o sistema de saude
(ABRASCO, 2006; MACHADO et. al., 2007).

2.3 A Atengéo Primaria a Saude e 0 Acesso aos Servigos de Saude

A concepc¢do da Atencdo Primaria a Saude ampliada, renovada, segundo o paradigma da

determinacéo social da doenca implicava organizar o sistema e 0s servi¢cos de saude em funcdo
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das necessidades de salde da populacdo, sendo a ESF configurada na APS a porta de entrada
para o sistema de saude dentro dessa nova logica de modelo de atencdo a saide (MENDONCA,;
VASCONCELLOQOS; VIANA, 2008).

O nivel de atencdo priméria em salde tem se revelado um campo fértil no
desenvolvimento de novas formas de organizacdo da assisténcia a salde, sendo este modelo de
atencdo considerado uma estratégia de reorientacdo dos sistemas de salde, na perspectiva de
corresponder aos objetivos preconizados na Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, para a
Estratégia de Salde para Todos no ano 2000. Ressalta-se que a APS apresenta uma
especificidade tecnoldgica do trabalho em salde, pois € nesse espaco onde ha possibilidade mais
efetiva da promocédo da autonomia do cuidado em salde, visto que essa modalidade de servico
estda menos aprisionada ao trabalho médico restrito (CARNEIRO JR.; SILVEIRA, 2003; PAIM,
1999).

A Estratégia Saude da Familia se depara com outros desafios para a definicdo de politicas
publicas, abordando o contexto socio-ambiental urbano e o cuidado voltado para o nucleo
familiar em seu desenvolvimento e processo de adoecimento. A ESF introduziu uma viséo
centrada na familia e na comunidade, a partir do estabelecimento de um vinculo social entre
populacdo e profissionais, contato permanente com o ambiente territorial, constituindo um
poderoso instrumento de reorganizacdo da demanda. O ideario dessa estratégia estrutura-se no
reconhecimento das necessidades da populacdo e da protecdo social pela garantia da
universalidade e integralidade da atencdo (MARSIGLIA, SILVEIRA, CARNEIRO JUNIOR,
2005).

A APS aparece na funcdo de porta de entrada na ESF sendo o local do primeiro contato
do usuério com a rede de servigcos de saude que, atualmente, estd sofrendo transformacgdes na
tentativa de consolidar suas ac¢des, consoante a descentralizacdo que o SUS causou com a sua
consolidacdo a partir da Gltima década dos anos noventa. Deste modo, faz-se necessario uma
organizacao dos servicos de salde para que os mesmos sejam melhor utilizados pela populagéo e
provoque um aumento nas acbes de prevencdo, diagnostico e tratamento das doencas
(MENDONCA; VASCONCELOS, 2008).

A utilizacdo dos servigos de saude representa o eixo do funcionamento dos sistemas de
salde apresentando alguns determinantes essenciais para a compreensao do uso desses servi¢os

que resulta da interface entre pessoas e profissionais dentro do sistema. Dentre os principais



32

determinantes da utilizacdo dos servigos de salude podemos citar: a necessidade de saude, 0s
usuarios, os prestadores de servico, a organizacdo e a politica. A influéncia desses fatores em
detrimento da utilizacdo ira depender do tipo de servico e da proposta assistencial
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Dentre os componentes estruturais da oferta de atencdo podemos destacar 0 acesso que
segundo Donabedian apud Travassos e Martins (2004), diz respeito a capacidade de produzir
servicos e de responder as necessidades de salde de uma determinada populacdo. O conceito de
acesso para esse autor vai além do reconhecimento do termo como apenas entrada nos servicos;
ele abrange esse conceito para o grau de (des) ajuste entre as necessidades dos pacientes, 0s
servigos e 0s recursos utilizado. Nessa perspectiva, o acesso reflete utilizacdo dos servicos de
salde expressada nas caracteristicas da oferta que influencia na relagéo entre caracteristicas dos
individuos e o uso de servicos. A figura 2 retrata a visdo do autor supracitado.

CAPACIDADE Acessibilidade -

Provisao
de
Atencio
DESEMPENHO

Recebimento |
de Atengio ’3

ESTADO DE SAUDE
(Resultado)

Figura 1: Sistema de servicos de salide: componentes do primeiro contato.
Fonte: STARFIELD, 2002.

Ja em relacdo a visdo de Andersen apud Travassos e Martins (2004) o conceito de acesso
esta diretamente ligado a organizacgéo dos servigos que prioriza a entrada do individuo no servico

de saude e sua continuidade no tratamento, ou seja, 0 recebimento de atencdo subseqiiente que
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também é considerado um componente estrutural da oferta de atencdo. No entanto, esse conceito
é ampliado e incorpora a etapa de utilizacdo de servicos de saude.

Portanto, o acesso é um determinante importante para 0 uso dos Servicos e esta
relacionado tanto com a capacidade do usuario de entrar no sistema quanto com a resolutividade
dos cuidados recebidos durante seu percurso dentro da rede. Nessa logica aparece o desempenho
de um sistema de servigos de saude que envolve acBes que constituem a oferta por parte dos
profissionais e o recebimento de servigos pela populagdo. Assim, avaliar 0os aspectos principais
da APS envolve a medicdo de uma caracteristica comportamental e da caracteristica estrutural da
qual ela depende (STARFIELD, 2002).

Dentre os atributos da APS esta o de constituir-se como servigo de primeiro contato,
porta de entrada do sistema de salde, que reflete como 0s usuérios interagem com o sistema de
atencdo a salde por meio do elemento estrutural acessibilidade e do elemento processual
utilizacdo de servicos para avaliacdo dos fatores inerentes a esses elementos, onde a
acessibilidade socio-organizacional diz respeito a todas as caracteristicas da oferta de servicos,
com excecdo dos aspectos geogréaficos e a utilizacdo de servigos, refere-se a extensdo e ao tipo de
uso dos servicos (STARFIELD, 2002; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Outro atributo importante da APS € a longitudinalidade que é definida por Giovanella e
Mendonca (2008) como sendo o aumento de responsabilidade longitudinal pelo paciente
assumido ao longo da vida independentemente da auséncia ou da presenca de doengca com
continuidade da relacdo clinico-paciente. Para que isso aconteca é necessario que a APS se
configure como porta de entrada obrigatéria, pois para que se estabeleca um vinculo no curso da
vida se faz necessario que haja fonte regular de atencéo e seu uso ao longo do tempo.

Perseguida por gestores, profissionais e usuarios em varios paises do mundo, inclusive no
Brasil, a qualidade da assisténcia ¢ uma busca constante da Atencéo Primaria a Satde que ganha
forca a partir das evidéncias de que os sistemas nacionais de salde alcangam melhores
indicadores de saude, menores custos e maior satisfacdo dos usuérios. Nessa perspectiva, parte-
se do ideario de que bons processos de trabalho podem levar a obtencdo de resultados
satisfatorios, incluindo os procedimentos e rotinas relacionados a anamnese, o exame fisico, a
investigacdo laboratorial, o diagndstico e ao tratamento, bem como as demais ages realizadas na
unidade, tais como reunibes de grupo, vacinacGes, curativos, exames preventivos, visitas

domiciliares para a deteccéo de fatores de risco ou aconselhamento (CAMPOS, 2005).
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A partir do atendimento prestado ao usuario, pode-se avaliar a resolutividade dos servicos
de salde, segundo o modelo hierarquizado por niveis de atencdo. Nessa perspectiva, essa
avaliacdo pode ser realizada de duas formas. A primeira, considerando o préprio servico de
salde, no que se refere a capacidade de atender & sua demanda e de encaminhar 0s casos que
necessitam de atendimento mais especializado e, o segundo, considerando o sistema de salde de
modo global, que se estende desde a porta de entrada do usuario no servico de atencdo primaria a
sadde até a solucdo de seu problema em outros niveis de atencéo a satide (TURRINI; LEBRAO;
CESAR, 2008).

Considerando a trajetoria que o usuario deve percorrer ao longo do sistema de saude,
julga-se necessario prover a acessibilidade para os seus usuarios sem distin¢do. Para o acesso
elementos como distribuicdo geografica, localizacdo, planta fisica, tempo de espera,
disponibilidade de equipamentos, entre outros constituem facilidades para a utilizacdo do
servigo. A tecnologia utilizada deve ser associada a equipes multiprofissionais qualificadas, a
uma efetiva organizacdo da assisténcia, com énfase no enfoque domiciliar e comunitario, a
existéncia de registros de informacédo e de um sistema de marcacdo de consultas. A capacidade
de identificar as necessidades de salde e dar respostas adequadas revela um importante
mecanismo de resolutividade (CAMPQOS, 2005).

Nesse contexto, a resolutividade abrange aspectos relativos a demanda do servico, a
satisfacdo da clientela, as tecnologias utilizadas nos servicos de salde, a existéncia de um
sistema de referéncia preestabelecido, a acessibilidade dos servicos, a formagdo dos recursos
humanos, as necessidades de salde da populacdo, a adesdo ao tratamento, aos aspectos culturais
e socioecondmicos da clientela, entre outros. (TURRINI; LEBRAO; CESAR, 2008)

2.4 A utilizacé@o dos Servicos de Saude e o Retardo no Diagnostico da TB

Considerando os principios doutrinarios que regem o SUS, julga-se que a integralidade
seja 0 que é menos visivel na trajetdria do sistema e de suas praticas. De fato, sdo perceptiveis as
mudancas do SUS tanto no eixo da descentralizacdo, quanto no do controle social. Quanto ao
acesso universal, atualmente as barreiras de acesso as acdes e servicos de salde ainda privam a
clientela dos servigos que necessitam, de modo que ainda temos muito para caminhar no sentido
da igualdade do acesso (MATTQOS, 2004).
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A tuberculose ainda é um grande desafio para salde puablica no Brasil e no mundo,
principalmente nos paises em desenvolvimento onde muitos estudos concluiram que o atraso no
diagndstico da TB é um dos fatores principais para a alta prevaléncia da doenca. Portanto a
deteccdo precoce dos casos, o diagndstico rapido e o tratamento supervisionado sdo de extrema
importancia para o controle da TB (SANTOS et. al., 2005; HABIBULLAH, 2004).

A realidade da expressividade da TB no mundo reside no fato de que muitos casos
permanecem sem diagnostico, isso pode ser devido a uma série de fatores que englobam a
demora dos doentes em procurar cuidados em salde, a severidade da doenca, a dificuldade de
acesso aos servicos de salde e o fracasso dos mesmos para realizar o diagndstico em um tempo
habil. A deteccdo precoce e o tratamento de doentes com TB sdo considerados como o centro do
controle da TB. Contatos com casos que ndo foram diagnosticados colocam em risco permanente
a populacédo e pode ser a causa de casos futuros na comunidade. Identificar e tratar os pacientes
com TB é um passo importante para reducdo do nimero de doentes (GOLUB et. al., 2006).

O atraso no diagndstico da TB é uma questdo importante para o controle da mesma e
pode ser um fator determinante no progndstico do paciente podendo causar mais complicacdes e
aumento da mortalidade, como também pode significar maior probabilidade de transmissdo da
TB, tanto na comunidade como em estabelecimentos assistenciais de saude. Além disso, o atraso
no diagnostico tem sido definido como a duracdo do tempo a partir da data do inicio dos
sintomas até a instituicdo do tratamento da TB (DIEZ et. al., 2005).

A percepcdo de uma necessidade de salde pode gerar no individuo o desejo de obter
cuidado, que podera vir atrelado a vontade ou ndo de procurar servicos de salde para obtencao
de atendimento. Tal iniciativa configura uma demanda por servicos de salde que para ser efetiva
depende da existéncia de recursos para produzir os servicos adequados ao atendimento das
necessidades de saude do individuo. Entdo, o acesso é o fator que intermedeia a relagéo entre a
procura e a entrada no servico e diz respeito a capacidade de utilizar os servicos de salde quando
necessario (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

A estrutura dos servicos de satde contempla o gerenciamento e a organizacdo da atencéo
a saude. Nesta pesquisa, privilegiar-se-a 0 acesso na avaliacdo da estrutura dos servicos, que sera
utilizada como sindnimo de acessibilidade para indicar o grau de facilidade ou dificuldade com
que as pessoas obtém cuidados de satde. A acessibilidade é considerada como um dos principais

atributos da Atencdo Primaria a saude, sendo compreendida como a auséncia ou presenca de



36

barreiras financeiras, geogréaficas, organizacionais e/ou estruturais que dificultam a obtencdo do
cuidado. Sendo resultado de uma combinacéo de fatores de distintas dimensGes, a acessibilidade
pode ser classificada em sociocultural, organizacional, geografica e econémica (FEKETE, 1997;
STARFIELD, 2002).

Portanto, 0 acesso expressa caracteristicas de facilitacdo ou obstrucdo no uso dos servicos
de saude. A disponibilidade de servigcos e sua distribuicdo geografica, a disponibilidade e a
qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos, os mecanismos de financiamento, o modelo
assistencial e a informac&o sobre o sistema sdo caracteristicas da oferta que afetam o acesso. O
padrdo de equidade no acesso varia muito entre paises e ha maior equidade no acesso em paises
com seguro publico, comparativamente aos paises com sistemas estruturados com base em
seguros privados (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

A acessibilidade organizacional se origina nos modos de organizagdo dos recursos de
atencdo a salde, e no caso da assisténcia a TB, se expressa por fatores como facilidade na
obtencdo de consultas médicas de controle, boa comunicacdo entre 0 paciente e 0 Servico,
estruturacdo de suporte social ao doente e flexibilidade dos horarios de atendimento, entre
outros. Os obstaculos relativos a organizacdo dos servicos podem ser encontrados no contato
inicial com o estabelecimento de salde e ao longo de todo o processo de cuidado (FEKETE,
1997).

Para Starfield (2002), o acesso diz respeito a localizacdo da unidade de satde proxima da
populacdo a qual atende, os horarios e dias em que esta aberta para atender a populacdo, o grau
de tolerdncia para consultas ndo-agendadas e o quanto 0s usuarios percebem a conveniéncia
destes aspectos relacionados ao acesso. Dessa forma, o acesso a salde esta intimamente
vinculado as condi¢Ges de vida, onde nutricdo, condi¢cbes de habitacdo, poder aquisitivo e
educacdo, sdo componentes fundamentais, sendo a acessibilidade aos servigcos de saude um dos
fatores a considerar, porém extremamente vinculado ao préprio processo satde-doenca.

Entdo, pode-se entender acessibilidade como sendo o grau de ajuste entre as
caracteristicas dos recursos de atencdo a saude e os da populacdo. No que diz respeito ao
processo de busca e obtencdo da atencdo, a acessibilidade pode ser vista como a relacdo
funcional entre o conjunto de obstaculos, a busca e obtencdo da atencdo e as capacidades
correspondentes da populagdo para ultrapassar tais obstaculos (FRENK, 1985). Pode-se ainda
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compreendé-la como um dos componentes principais da qualidade da atencdo e conceitua-la
como a capacidade do individuo em obter cuidado de saude de maneira facil e conveniente.

Ja em relagdo a acessibilidade geografica essa dimensdo refere-se ao ‘“isolamento
espacial”, uma fun¢do do tempo e da distancia fisica a ser percorrida pelo paciente para a
obtenc&o do cuidado (ACURCIO; GUIMARAES, 1996).

Para Travassos, Oliveira e Viacava (2006) os fatores capacitantes, do modelo de
utilizacdo de Andersen, que se referem aos meios disponiveis para as pessoas obterem o cuidado
de saude de que necessitam, indicam a existéncia de desigualdades sociais no acesso aos servigos
de saude. A renda, por exemplo, é um destes fatores e, quando presente na explicacdo do padrao
de utilizacdo de servicgos, indica que a utilizacdo varia segundo os recursos financeiros das
pessoas.

Verifica-se que planificadores e dirigentes, por meio das politicas de satide vém buscando
melhorar o acesso aos servigos. O termo “sistema de prestagdao” refere-se a forma de organizar a
prestacdo para potencializar a atencdo aos consumidores por meio de dois elementos principais:
recursos e organizacdo. Entendendo os recursos como a mao de obra e o capital dedicados a
atencdo da salde e organizacdo como a maneira dos agentes de salde e servigcos existentes
controlarem o processo de oferecer servicos médicos. (ACURCIO; GUIMARAES, 1996)

Quando se discute a dimensdo organizacional da rede de servicos de salde, a expressao
porta de entrada é frequentemente utilizada dentro do modelo de rede regionalizada e
hierarquizada na atencdo béasica como sendo a Unica porta de entrada no sistema de salde,
entretanto, essa definicdo é muito problematica e imprecisa merecendo ser examinada
criticamente. Uma segunda possibilidade para a expressdo porta de entrada é a que ela fosse
entendida como sendo o primeiro contato na vida do sujeito com o sistema de saude
(PINHEIRO; MATTOS, 2009).

Diante disso, os autores supracitados relatam que os profissionais de salde se vém como
efetiva porta de entrada, ou, ao contrario, restringem sua responsabilidade sobre o cuidado a
partir de alguma norma que delimita que a porta de entrada deveria ser outra, entdo ver-se como
porta de entrada significa ver-se como profissional capaz de identificar as necessidades de
cuidado apresentadas por um sujeito concreto e propor um fluxo que responda a essas
necessidades. Contudo, h& a possibilidade de que pessoas se apresentem nos servigos de satde
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em situacOes que ndo sejam ideais e sera nesta condi¢do que os profissionais de saude deverdo
garantir 0 acesso as acOes e servigos de salde.

O processo da atencdo envolve tanto agdes que constituem a oferta por parte dos
profissionais de satde do sistema, como o recebimento dos servi¢os pela populagdo. Além disso,
reflete como as pessoas interagem com o sistema de atencdo, a interface pessoa/profissional de
salude e como as pessoas decidem sobre o quanto querem participar do processo de atencéo,
incluindo o reconhecimento de um problema ou necessidade, diagnostico ou entendimento do
problema, a escolha da estratégia para tratamento e reavaliacdo, o que implica na utilizacéo,
aceitacdo, satisfacdo, entendimento e concordancia. O conjunto de atividades do processo pode
ser associado a estrutura disponivel por um programa ou politica.

Dessa forma o resultado do processo é apreendido como um significado da mudanca de
percepcdo do estado atual da saude do doente que leva a procura pelos servicos de salde ou néo,
realizacdo do diagnostico e inicio do tratamento. Espera-se que esse estudo contribua para a
compreensdo das causas de retardo do diagnostico da TB, além de disponibilizar informac6es aos
servicos de AB para subsidiar o planejamento de a¢des voltadas para o acesso ao diagndstico dos
doentes de TB.
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Capitulo 3
Materiais e Métodos
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3.1 Modelo de estudo

A realizacdo dessa pesquisa ocorreu por meio de um inquérito epidemioldgico, que
segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2003), é definido como um estudo seccional ou de corte-
transversal que utiliza amostras representativas da populacdo por meio de investigacdes
realizadas em um unico momento, evidenciando as caracteristicas e correlacdes naquele periodo
de uma populacéo referida tendo como base a avalia¢do individual do estado de salde de cada
participante do estudo.

O inquérito transversal pode ser realizado por entrevistas sendo de grande utilidade para
determinar a prevaléncia de fatores de risco e a freqiiéncia dos casos prevalentes de doenca para
uma populacdo definida. Esse tipo de estudo pode ser utilizado para medir a situacdo de salde
vigente e planejar alguns servicos de salde, incluindo o estabelecimento de prioridades para o
controle de doencas apresentando grande importancia na epidemiologia de doencas infecciosas.
(JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005)

A pesquisa foi desenvolvida nos servigos de satude do municipio de Jodo Pessoa-PB, onde
foi utilizada uma abordagem quantitativa cujos dados foram coletados através de fontes

primarias (entrevistas com doentes) e secundarias (prontuarios).

3.2 Cenario do estudo

Elegeu-se como cenario desta investigacdo a capital do estado da Paraiba — Jodo Pessoa,
por ser 0 municipio prioritario da unidade federativa. O municipio de Jodo Pessoa-PB, com
702.234 habitantes, organiza a atencdo a saude em cinco Distritos Sanitarios (Figura 1) com 180
Unidades de Saude da Familia (USF) perfazendo uma cobertura de 84% (IBGE, 2010). A porta
de entrada no sistema de servigos de saude para 0s casos suspeitos de TB sdo as Unidades de
Salde da Familia e o ambulatério especializado do Complexo Hospitalar Clementino Fraga
(CHCF), considerado referéncia estadual para diagnéstico e tratamento da doenca.

A Estratégia de Saude da Familia é entendida como uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em

unidades de saude que tem a funcdo de prestar assisténcia continua a comunidade,
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acompanhando de forma integral a salde de todas as pessoas que vivem no territdrio sob sua

responsabilidade.

|Distritos sanitarios |

Figura 2: Divisao administrativa da rede de servicos de satde. Municipio de Jodo Pessoa-PB.
Fonte: Secretaria Municipal de Salde. Jodo Pessoa-PB.

3.2.1. Capacidade Instalada dos Servicos de Atencdo Basica (USF) para ldentificacdo e

Investigacdo dos casos suspeitos de TB:

As USFs, gerenciadas pelo municipio, contam com insumos necessarios para realizacdo
da coleta de material de escarro e solicitacdo de exames complementares para diagndstico de TB.
Entretanto, nem sempre realizam o procedimento de coleta nas dependéncias da unidade, por nao
contarem com recursos disponiveis para armazenamento do material coletado (geladeira ou
isopor). Nestes casos, orientam 0 usuario para que proceda a coleta em jejum e entreguem o
material no inicio da manha. A equipe de salde entra em contato com o respectivo Distrito, que é
responsavel por acionar o motoboy que ird conduzir o material até o laboratério. Cabe lembrar
que este servico € oferecido até as 10h00min horas da manha. Caso o usuario entregue o material
apos este horario, o armazenamento fica condicionado a capacidade estrutural da unidade. Se ndo
tiver como acondicionar, o material é desprezado e solicitado nova coleta. Para processamento e
analise do material existem dois laboratérios municipais credenciados que sdo o Centro de

Referéncia de Mandacaru e o Centro de Atencéo Integral a Saude de Jaguaribe (CAIS).
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A analise do material é realizada em 24 horas. O motoboy fica responsavel em pegar
estes resultados e entregar a equipe de salde, este retorno pode demorar de 8-15 dias. Os
laboratorios estdo orientados a informar, por telefone, as USFs quando o resultado para TB for
positivo, agilizando dessa forma o inicio do tratamento.

Exames complementares, a exemplo do Raio-X de Térax, sdo solicitados pelo médico,
marcado no proprio servico de saude (USF ou DS) e encaminhado o caso suspeito para
realizacdo do exame em centros de referéncias do municipio ou conveniados. A coleta de
material para realizacdo do teste rapido para o HIV concentra-se em trés unidades do municipio:
01 Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), Unidade Integrada de Cruz das Armas e
Unidade do Roger. O Teste tuberculinico para avaliacdo dos contatos permanece centralizado na

referéncia estadual.

3.2.2.Capacidade Instalada do ambulatério especializado (PCT)

O ambulatério especializado (PCT) do Complexo Hospitalar do Clementino Fraga
recebe usuarios da rede estadual que sdo encaminhados por clinicas privadas, Hospitais Gerais e
por outros servigos dos municipios. O ambulatério do PCT funciona diariamente das 7 as 17
horas e conta com equipe especializada. Na aten¢do ao primeiro contato, 0 caso suspeito é
avaliado pela equipe, solicitado exames para diagnostico (baciloscopia, Raio - X de Térax e
sorologia para o HIV), os quais s&o realizados nas dependéncias do CHCF. Uma vez confirmado
0 caso, questiona-se sobre o aparecimento dos mesmos sintomas em algum familiar ou pessoa
préxima, sendo orientado a trazer qualquer contato para realizar exames de rotina (PPD e Raio -
X de Tdrax). A equipe preenche a notificacdo, dispensa medicacdo para o prazo de 30 dias, e
orienta 0 usuario a procurar a USF mais proxima de sua residéncia para dar continuidade ao
tratamento.

Os casos coinfectados-TB/HIV, formas clinicas extrapulmonares, TB infantil,
intoxicagcbes medicamentosas decorrentes do tratamento, microbactérias atipicas, doentes
multidrogas resistentes (MDR) ndo s@o referenciados as USFs, sendo mantidos em
acompanhamento pela equipe especializada do CHCF. Em situagfes cuja condigdo de satde do
doente exige cuidados intensivos, 0 CHCF dispbe de 32 leitos para tratamento em regime de

internacao.
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3.3 Populacéo do estudo

O atual projeto insere-se na pesquisa multicéntrica intitulada “Retardo no diagnostico da
tuberculose: andlise das causas em diferentes regides do Brasil” aprovado e financiado pelo
CNPq/CT-Saude/MS/SCTIE/DECIT N° 034/2008, coordenado pela area de estudos operacionais
da REDE-TB, onde nesse subprojeto as atividades foram desenvolvidas no municipio de Jodo
Pessoa, estado da Paraiba, com o intuito de avaliar o desempenho dos servi¢os de saude na
Atencdo ao diagnostico da TB, sob a percepcao do doente.

A amostra do estudo foi constituida por pacientes em tratamento de TB residentes em
Jodo Pessoa, sendo excluidos os pacientes menores de 18 anos e a populacdo carceraria. O
tamanho da amostra foi calculada através do programa Statistic (usando os comandos Several
means, ANOVA, 1-Way). Considerando os parametros: probabilidade o= 0,05; probabilidade p=
0,20; variacdo devido ao erro = 0,2, e prevendo-se uma taxa de nao resposta de aproximadamente
20%, calculou-se 70 doentes (HILL; LEWICKI, 2006). Na perspectiva de utilizar métodos de
andlise de dados ndo inferenciais multivariados que empregam um numero minimo de 50
observacOes (informantes) e, preferencialmente, maior ou igual a 100 (HAIR et al., 2005), optou-
se por um acréscimo de 31 doentes, culminado em N=101. Foram necessarios quatro meses

(julho a outubro de 2009) para que este valor minimo fosse alcancado.

3.4 Instrumento de coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de fontes primarias (entrevistas com doentes) e
secundarias (prontuarios) utilizando-se um questionario (Anexo A) adaptado e validado por Villa
e Ruffino Netto (2009) contendo indicadores de avaliacdo das a¢des de controle da TB no ambito
da Atengdo Primaria a Saude, dividido em seis se¢des: A- informagGes sécio-demogréficas; B-
porta de entrada; C- acesso ao diagnoéstico; D- elenco de servigos para o diagnostico; E-
tratamento; F- diagnostico na familia e comunidade, onde para a realizacéo dessa pesquisa foram
elencados alguns indicadores e variaveis das secOes porta de entrada, acesso ao diagnostico e
elenco de servicos para o diagnostico.

Os entrevistados responderam cada pergunta segundo uma escala de possibilidades

preestabelecida, escala Likert, sendo que valor zero foi atribuido para resposta ndo sei ou nao se
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aplica e os valores de 1 a 5 registraram o grau de relacdo de preferéncia (ou concordancia) das

afirmacoes.

3.5 Variaveis e Indicadores estudados

No quadro abaixo, estdo descritas as variaveis e indicadores selecionados para a analise

dos dados:

Objetivo Variaveis/ Indicadores Fonte de coleta

“Qual foi o primeiro servico de saude
Primeiro servigo de salde | (postinho, PA...) que o(a) Sr(a) procurou )
Entrevista
procurado pelo doente guando comecou a perceber que estava

doente?”’

_ ) “Qual foi o servico de salde que descobriu | Entrevista/
Servicos de saude que | ]
) . (diagnosticou) que o(a) Sr (a) estava doente | Fontes
realizaram o diagnostico; .
de TB?” secundarias

“Depois que o(a) Sr(a) foi ao servico de
o salde (postinho, PA...) pela primeira vez, )
Tempo de diagnostico ) ) ) Entrevista
quantos dias levou para descobrir que tinha

TB?".

Tempo de demora na obtencdo de consulta
no primeiro servi¢o de salde procurado;
Diagndstico no primeiro servigo procurado;
Hipétese  diagndstica  realizada  pelo
Aspectos organizacionais | primeiro servico de saude procurado;

que possam interferir no | Proximidade em relagdo ao domicilio do )
Entrevista
tempo do diagnostico da | doente;

tuberculose. Conseguiu consulta no mesmo dia;

Exames solicitados no primeiro servi¢o de
salide procurado (exame de escarro e Raio -
X);

Necessidade de encaminhamento para outro
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servico de saude para o diagndstico da TB;
NUmero de vezes que o doente precisou ir
aos servicos de salde para ser
diagnosticado;

Exames realizados no proprio servico de
salide que diagnosticou a TB;

Horério de funcionamento dos servigcos de
salide que diagnosticou a TB;

Recebimento de orientacGes para realizacao
dos exames;

Frequiéncia com que faltaram materiais para
a realizacdo dos exames no servico que
diagnosticou a TB;

Servico de saude que informou sobre os

resultados dos exames.

3.6. Trabalho de Campo

Primeiramente, foi feito o contato com a Secretaria Municipal de Saide (SMS) para o
recebimento da autorizacdo da pesquisa no municipio. Porém, houve demora na liberacdo do
oficio, dificultando o inicio das atividades. Apos a formalizacdo da autorizacao, foi realizada a
visita aos responsaveis pelo apoio técnico dos cinco Distritos Sanitarios para redirecionar o
encaminhamento da pesquisa nas USFs.

Ainda com o auxilio da SMS, foram identificados e disponibilizados os nomes dos
pacientes em tratamento nas USFs para posterior abordagem. Com posse da lista, destacamos
todos os doentes que obedeciam aos critérios da amostra e por meio de ligacGes telefénicas
agendamos as entrevistas de acordo com a disponibilidade dos profissionais do servico
responsaveis por intermediar 0 nosso contato com o doente de TB.

A aplicagdo do questionario foi realizada de acordo com a conveniéncia do doente que
comunicava ao ACS o horario e o local que poderia realizar a entrevista. Quando realizada na

propria unidade de salde, a entrevista foi feita em local que proporcionasse privacidade ao
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entrevistado. Por fim, foi aplicado o check list com o profissional de saude responsavel pelo
servico (médico ou enfermeiro) com o objetivo de identificar os insumos disponiveis para o
apoio diagnostico da TB nos servicos de salde da Atencdo Bésica onde os doentes em estudo

estavam em tratamento.

Facilidades encontradas na coleta de dados:

e O doente estar em tratamento;
e Colaboracao dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para realizacdo das visitas;
e Disponibilidade e disposicao do doente em responder o questionario;

e Bom relacionamento e cooperacdo da equipe do ambulatério do PCT no CHCF;

Dificuldades encontradas na coleta de dados:

e Levantamento do nimero de doentes de TB pela Secretaria Municipal de Satde devido a
enorme burocracia encontrada para identificar e disponibilizar os nomes dos pacientes em
tratamento nas USF para posterior abordagem sendo necessario aguardar a atualizacdo
dos dados de notificacdo, atrasando assim o inicio da pesquisa;

e Agendamentos para as entrevistas, em virtude da exigéncia em seguir uma hierarquia
dentro da USF até chegar aos ACSs gque eram de fundamental importancia para nos levar
até o doente;

e Os doentes ndo compareciam a unidade para entrevista pré-agendada demandando assim
um novo agendamento;

e Incompatibilidade dos dados fornecidos pela SMS com os das USFs, haja visto que
alguns casos tinham recebido alta por cura, além das transferéncias, dados incompletos,
erros de diagndsticos e parte da amostra envolver presidiarios;

e O fato das entrevistas serem realizadas no domicilio com dificil acesso devido a distancia
e em locais considerados perigosos pela violéncia, assaltos e roubos e envolvimento dos
doentes com o tréfico e uso de drogas;

¢ Recusa do doente em participar da pesquisa, devido ao estigma.
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3.7 Analise dos dados

Os dados foram digitados e armazenados em planilha eletrénica do Microsoft Office
Excel 2003 e transferidos para a Tabela de Entrada de Dados do Software Statistica 9.0 da
Statsoft. As variaveis estudadas foram categorizadas ou dicotomizadas conforme suas
especificidades, comparadas entre diferentes unidades de salde e analisadas em tabelas de

frequéncias com aplicacdo do teste qui-quadrado de Pearson para avaliar proporgdes.

3.8 Aspectos Eticos

Atendendo as orientagdes inerentes ao protocolo de pesquisa contido na Resolucédo
196/96 do Conselho Nacional de Salde, este projeto foi enviado ao comité de ética da
Universidade Federal da Paraiba — UFPB, sendo aprovado em 17 de dezembro de 2008, sob o n°
0589 (Anexo C). Para o desenvolvimento dessa pesquisa 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi lido e assinado pelo entrevistado, em duas vias, sendo que uma cépia
ficou com 0 mesmo e a outra com o entrevistador (Anexo B). Quando analfabeto, o entrevistador
leu a carta para ele e, uma vez manifestada explicitamente sua concordancia com os termos do

consentimento, seu dedo foi carimbado, assegurando sua livre vontade de participar da pesquisa.
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Capitulo 4
Resultados
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4.2 Perfil Socio Demogréfico e Clinico dos doentes de tuberculose

Neste estudo foram entrevistados no periodo de junho a novembro de 2009, cento e um
(101) doentes de Tuberculose (TB) em tratamento, maiores de 18 anos, residentes no municipio
de Jodo Pessoa- PB. A idade média encontrada para esses doentes foi de 41,2 anos e 0 sexo
masculino foi predominante (72,3%). Em relacdo a raga/cor sobressaiu 0 pardo com 55,4%
seguido de branco - 21,8%; negro - 18,8%, amarelo e indigena apresentando os mesmos niveis
percentuais de 2%.

Em relacdo ao estado civil, 49,5% dos entrevistados encontravam-se casados/unido
estavel, por sua vez os solteiros, separados/divorciados e vilvos corresponderam a 44,5%, 4% e
2%, respectivamente. O valor mediano para renda mensal familiar do doente de TB foi de R$
465,00, sendo 4,4 o nimero médio de pessoas dependentes dessa renda.

Quanto as variaveis clinicas pesquisadas observou-se que 93% dos casos apresentavam
forma clinica pulmonar, 6% extrapulmonar e 1% as duas formas. Em relagéo ao tipo de caso,
80,2% foram diagnosticados como “casos novos”, 17,8% em retratamento (tratamento apos

abandono) e 2,0% recidiva.

4.2 Tipos de servico de saude procurado pelos doentes de TB no inicio dos sinais e sintomas
e condutas adotadas no primeiro contato

O primeiro servico de salde mais procurado pelo doente quando comecou a sentir 0s
sinais e sintomas da doenca foram as Unidades de Salde da Estratégia de Salde da Familia
(46,5%) seguido da categoria Outros - Hospitais Gerais/particulares - (36,7%) e ambulatério
especializado de atencdo a TB (16,8%). Do total de pacientes que acessou 0s servi¢os da ESF,
100% o consideram proximo em relacdo ao domicilio. Quanto aos usuarios que procuraram o
PCT, 94,1% o consideram distante de seu domicilio e 89,1% dos doentes que procuraram 0S
servicos especializados da categoria “Outros” também os avaliam como distantes do seu
domicilio. A associagdo entre o primeiro servico de satde procurado pelo doente e proximidade
do mesmo em relagdo ao domicilio do doente apresentou significancia estatistica (p<0,05).

A suspeita de TB atribuida aos sinais e sintomas alcangou percentuais elevados - 82,3%
no ambulatério especializado (PCT), assim como a solicitagdo do exame bacterioldgico

requisitado para 100% dos casos, mostrando maior especificidade deste servi¢o. A categoria
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outros (Hospitais Gerais, Publicos e Privados, consultorios) foi que menos solicitou o exame de
escarro, priorizando a avaliacdo radioldgica. A associacdo entre o primeiro servico de saude
procurado pelo doente e a solicitacdo de raio- X apresentou significancia estatistica (p = 0,019).

Em relacdo aos encaminhamentos para outro servico em busca de consulta médica,
realizacdo de exame de escarro e raio-X verificou-se que o PCT foi o que menos solicitou
encaminhamentos, ja a ESF apresentou 74,4% de encaminhamentos para consulta medica em
outro servico, 55,3% para exame de escarro e 78,7% para raio-X. Os demais servicos
especializados da categoria “Outros” apresentou mais encaminhamentos para consulta médica
67,6%, e em relacdo ao exame de escarro e 0 raio-X houve encaminhamentos, porém com
valores inferiores a 50% da amostra. Encontrou-se evidéncia de associacdo estatistica entre o
primeiro servico de saude procurado pelo doente e as varidveis de encaminhamento para outro
servico em busca de consulta médica, realizacdo de exame de escarro e raio-X, com p<0,05.

Dos 47 usuarios que acessaram a ESF, 17 (36,2%) fizeram diagnéstico neste servico, 23
(48,9%) foram diagnosticados no ambulatério do PCT e 7 (14,9%) na categoria outros.
Verificou-se que dos 37 doentes que procuraram Hospitais Gerais, Publicos e Privados,
consultérios e policlinicas como primeira escolha para investigar os sintomas percebidos, 15
(40,6%) obtiveram o diagnostico realizado no PCT, mostrando, nestes casos, que 0S USUArios
transitaram apenas entre servicos de maior densidade tecnoldgica. Encontrou-se associacao
estatisticamente significante (p<0,05) entre o primeiro servi¢co de salde procurado e a realizacao
do diagndstico pelo mesmo servico de salde, onde os doentes que procuraram o0 ambulatoério

especializado (PCT) foram 100% diagnosticados neste servico (Tabela 1).

Tabela 1 — Associacdo do primeiro servico de satde procurado pelo doente com a distancia do servigo
em relacdo & proximidade do domicilio do doente, suspeita e condutas dos profissionais do servico de
salde diante da queixa. Jodo Pessoa, 2009 (n=101).

Primeiro servigo de salide procurado pelo

S doente
Variaveis
ESF PCT Outros P
n (%) n (%) n (%)
Proximidade em relacdo ao domicilio do doente
Sim 47 (100,0%) 1 (5,9%) 4 (10,9%) <10
Né&o 0 (0,0%) 16 (94,1%) 33 (89,1%)

TOTAL 47 (100,0%) 17 (100,0%) 37 (100,0%)




o1

Suspeita do profissional
Tuberculose

Né&o tuberculose
TOTAL

25 (53,1%)
22 (46,9%)
47 (100,0%)

14 (82,3%)
3 (17,7%)
17 (100,0%)

16 (43,2%)
21 (56,8%)
37 (100,0%)

0,0267

Solicitagéo de exame de escarro
Sim

Né&o

TOTAL

26 (55,3%)
21 (44,7%)
47 (100,0%)

17 (100,0%)
0 (0,0%)
17 (100,0%)

14 (37,9%)
23 (62,1%)
37 (100,0%)

0,0001

Solicitacdo de Raio X
Sim

Néo

TOTAL

27 (57,4%)
20 (42,6%)
47 (100,0%)

16 (94,1%)
1 (5,9%)
17 (100,0%)

26 (70,2%)
11 (29,8%)
37 (100,0%)

0,0196

Encaminhamento a outro servigo para consulta
médica

Sim

Né&o

Total

35 (74,4%)
12 (25,6%)
47 (100,0%)

2 (11,8%)
15 (88,2%)
17 (100,0%)

25 (67,6%)
12 (32,4%)
37 (100,0%)

<10-*

Encaminhamento a outro servigo para fazer
exame escarro

Sim
Néo
Total

23 (55,3%)
21 (44,7%)
47 (100,0%)

0 (0,0%)
17 (100,0%)
17 (100,0%)

15 (40,5%)
22 (59,5%)
37 (100,0%)

0,0003

Encaminhamento a outro servico para fazer o
raio-X

Sim

Néo

Total

37 (78,7%)
10 (21,3%)
47 (100,0%)

1 (5,9%)
16 (94,1%)
17 (100,0%)

18 (48,7%)
19 (51,3%)
37 (100,0%)

<10-*

Diagnostico no primeiro servico procurado
Sim

Né&o

TOTAL

17 (36,1%)
30 (63,9%)
47 (100,0%)

17 (100,0%)
0 (0,0%)
17 (100,0%)

22 (59,4%)
15 (40,6%)
37 (100,0%)

<10-*

Local do Diagndstico
ABS

PCT

Outros

TOTAL

17 (36,2%)
23 (48,9%)
7 (14,9%)

47 (100,0%)

0 (0,0%)
17 (100,0%)
0 (0,0%)
17 (100,0%)

0 (0,0%)
15 (40,6%)
22 (59,4%)
37 (100,0%)

<10-*

ESF - Servigos de Atengdo Basica USF/UBS/PSF/PACS; PCT - Referéncia Ambulatorial especializada para TB;
Outros - Hospitais Gerais/ Particulares, Policlinicas, Consultorios Particulares.

Fonte: Dados da pesquisa.
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De acordo com a demora para conseguir uma consulta no primeiro servigo de saude
procurado (Figura 4), verifica-se uma mediana igual a zero dias, primeiro quartil igual a 0 e
terceiro quartil 1 dia, apresentando valores extremos acima de 40 dias para obtenc¢do do primeiro

atendimento no servico de salde.

Demora para conseguir uma consulta no primeiro servigo de satde procurado

50
#
40
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3
Q
o]
0 ——
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Figura 3 - Box Plot da distribuicdo da mediana segundo a variavel tempo em dias que demorou para conseguir uma
consulta no primeiro servico de salde quando comecgou a se sentir doente — Jodo Pessoa-PB-2009.
Fonte: Dados da Pesquisa.

Quanto ao nimero de vezes que precisou comparecer ao servigo de saude para realizacao
do diagnostico (Figura 5), observa-se valor de mediana igual a 3, oscilando entre 2 vezes
(primeiro quartil) e 4 vezes (terceiro quartil), sendo observados valores extremos acima de 20

VEZes.
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Nimero de vezes que precisou ir ao servi¢co de salide para o diagnostico da TB
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Figura 4- Box Plot da distribuigdo da mediana segundo o nimero de vezes que precisou comparecer ao servico de
salde para descobrir que tinha TB — Jodo Pessoa-PB-2009.
Fonte: Dados da Pesquisa.

Em relacdo ao intervalo de tempo em que o doente demorou a receber o diagnostico de
TB, foi construida uma tabela de distribuicdo de freqiiéncia do tempo em dias para obtencao do
diagnostico (Tabela 2) tomando como base alguns estudos da literatura nacional e internacional.

O diagnostico precoce da tuberculose é essencial para se obter um eficiente Programa de
Controle da Tuberculose. No entanto, o atraso no diagnostico pode resultar em formas mais
severas da doenca, maiores indices de mortalidade e elevado periodo de infecgdo na comunidade.
Os estudos de Storla Yimer e Bjune (2008) e Yimer, Bjune e Alene (2005) utilizaram como
ponte de corte para dicotomizar a amostra em relacdo ao atraso no diagndéstico da TB o intervalo
de tempo superior a 30 dias.

O estudo de Sreeramareddy et. al. (2009) considera para o atraso no diagnostico total o

intervalo de tempo de 3 a 4 semanas. Ja Santos et. al. (2005), traz em seu estudo os valores de 30
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ou 60 dias como intervalo de tempo aceitavel para o atraso no diagndstico da TB, mas decide
utilizar 60 dias como parametro para sua pesquisa.

Contudo, no nosso estudo, com relacdo ao tempo para o diagnéstico da TB foi encontrado
que dos 101 (100%) doentes participantes da pesquisa, 84 (83,2%) foram diagnosticados no
intervalo de tempo menor ou igual a 30 dias e 17 (16,8%) apresentaram intervalo de tempo

superior a 30 dias.

Tabela 2- Distribuicdo de frequiéncia do tempo em dias que demorou a receber o diagnéstico de TB. Jodo
Pessoa, 2009 (n=101).

ATRASO
TEMPO SIM NAO
<21 dias 31 (30,7%) 70 (69,3%)
<28 dias 30 (29,7%) 71 (70,3%)
<30 dias 17 (16,8%) 84 (83,2%)

Fonte: Dados da Pesquisa.
4.3 Desempenho dos Servicos de Saude que realizaram o diagnéstico da TB

Do total de casos diagnosticados no periodo estudado (N=101), 17 (16,8%) foram
diagnosticados na ESF, 29 (28,8%) nos Hospitais Gerais/policlinicas e consultorios particulares e
a grande maioria 55 (54,4%) foram diagnosticados no PCT. Apesar dos servi¢os de salde da
ESF terem sido os mais procurados (46,5% dos casos), a Estratégia de Salde da Familia ainda
ndo se caracteriza como porta de entrada ao diagndstico da TB. O acesso direto aos servigos
especializados, hospitais gerais/policlinicas ainda € uma pratica presente no municipio.

De maneira geral, os servicos que diagnosticaram a TB ofereceram atendimento no
periodo de até 24 horas, sendo que o PCT apesar de ser o mais distante garantiu 0 acesso ao
diagnostico da TB e apresentou melhor desempenho (96,3%) por ser o servico de referéncia para
0 controle da TB no municipio. Encontrou-se evidéncia de associagdo entre o servico que
diagnosticou a TB e a variavel consulta no prazo de 24h com p<0,05.

Quanto aos servicos de saude ficarem abertos nos fins de semana e no horario superior as
18:00h a ESF apresentou 94,1% e 82,3% respectivamente 0 que caracteriza uma assisténcia
limitada no que diz respeito ao acesso do usuario a esse servico, o0 PCT apresentou 100% de
disponibilidade de acesso nos fins de semana e no horario acima das 18:00h, vale ressaltar que
no municipio de Jodo Pessoa o ambulatorio de referéncia so fica aberto até as 18:00h, mas o

hospital Clementino Fraga funciona 24h todos os dias da semana. Os Hospitais



55

gerais/policlinicas e consultérios particulares em sua grande maioria abrem nos fins de semana e
em horéarios superiores a 18:00h. Essas variaveis apresentaram significancia estatistica com
p<0,05.

A realizacdo dos exames pedidos no prdprio servico que diagnosticou a TB teve
associacdo significante (p < 10-*) e revelou que o PCT foi o servico de maior eficiéncia com
81,9% dos exames realizados, seguido da categoria outros com 51,8%. A Estratégia de Saude da
Familia apresentou apenas 29,4% dos exames realizados no préprio servigo ratificando assim o
seu nivel primario de prevencdo a saude, além de corroborar com os dados de encaminhamento a
outro servico para realizacdo de exame de escarro e raio-X que foram de 55,3% e 78,7%

respectivamente (Tabela 1).

Tabela 3 — Associacdo do servico que realizou diagnéstico com distancia do servico em relacdo a
proximidade do domicilio do doente, tempo gasto para conseguir consulta, horéario de funcionamento do
servico e realizagdo dos exames no proprio servigo. Jodo Pessoa, 2009 (n=101).

Servico que Diagnosticou TB

Variéveis
ESF PCT Outros P
n (%) n (%) n (%)
Conseguiu consulta no mesmo dia
Sim 12 (70,6%) 53 (96,3%) 23 (79,3%) 0.0044
Né&o 5 (29,4%) 2 (3,7%) 6 (20,7%) ’
TOTAL 17 (100,0%) 55 (100,0%) 29 (100,0%)
Os servigos ficam abertos nos fins de semana
Né&o 16 (94,1%) 0 (0,0%) 8 (27,6%) <10
Sim 1(5,9%) 55 (100,0%) 21 (72,4%)
TOTAL 17 (100,0%) 55 (100,0%) 29 (100,0%)
Os servicos ficam abertos depois das 18:00
horas
Né&o 14 (82,3%) 0 (0,0%) 5 (17,2%) <10-*
Sim 3 (17,7%) 55 (100,0%) 24 (82,8%)
TOTAL 17 (100,0%) 55 (100,0%) 29 (100,0%)
Os exames pedidos foram realizados no
proprio servico
Sim 5 (29,4%) 45 (81,9%) 15 (51,8%) 0,0001
Né&o 12 (70,6%) 10 (18,1%) 14 (48,2%)
TOTAL 17 (100,0%) 55 (100,0%) 29 (100,0%)

ESF - Servigos de Atencdo Basica USF/UBS/PSF/PACS; PCT - Referencia Ambulatorial especializada para TB;
Outros - Hospitais Gerais/ Particulares, Policlinicas, Consultorios Particulares

Fonte: Dados da pesquisa.
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A orientacdo quanto a realizacdo dos exames parece ser uma pratica comum entre 0S
servigos de salde e em geral os insumos para a coleta do material vém sendo disponibilizados
pelos servigos. Contudo, ndo houve associacdo estatistica entre o servi¢o que diagnosticou a TB
e as variaveis orientacdo para realizacdo dos exames e falta de material para realizacdo dos
exames diagnasticos.

Para a freqliiéncia com que o usuario recebeu os resultados dos exames solicitados no
mesmo servico que diagnosticou a TB o PCT apresentou 90,9% de resposta positiva enquanto a
ESF e os hospitais gerais/policlinicas e consultorios particulares apresentaram 58,9% e 69,0%
respectivamente. Foi observado para essa variavel uma associacdo estatistica significante (p =
0,012) mostrando assim a efetividade do PCT na assisténcia aos doentes de TB. J& no que diz
respeito a frequéncia de recebimento dos resultados dos exames solicitados pelo servico que
diagnosticou a TB em outro servigo de saude ndo houve evidéncia estatistica e o PCT foi o
servigo que menos solicitou a realizacdo de exames em outro servigo de salde, onde 83,6% dos

doentes responderam que nunca receberam os resultados dos exames em outro servico de salde.

Tabela 4 — Associagéo do servigo que realizou diagnostico com disponibilidade de insumos, condutas dos
profissionais do servigo de saude diante da queixa e condutas do doente diante dos exames solicitados.

Jodo Pessoa, 2009 (n=101).

Servico que Diagnosticou TB

Variaveis
ESF PCT Outros P
n (%) n (%) n (%)
Orientacdo quanto a realizacdo dos exames
Sim 14 (82,3%) 50 (90,9%) 27 (93,1%) 0,1348
Né&o 3 (17,7%) 5 (9,1%) 2 (6,9%)
TOTAL 17 (100,0%) 55 (100,0%) 29 (100,0%)
Falta de material para a realizacdo dos exames
diagnosticos
Sim 2 (11,8%) 1(1,9%) 4 (13,8%) 0,2082
Né&o 15 (88,2%) 54 (98,1%) 25 (86,2%)
TOTAL 17 (100,0%) 55 (100,0%) 29 (100,0%)
Frequéncia com que recebeu os resultados dos
exames N0 mesmo servico que solicitou
Nunca 3 (17,6%) 4 (7,2%) 3(10,3%)
As vezes 4 (23,5%) 1 (1,9%) 6 (20,7%) 0,0120
Sempre 10 (58,9%) 50 (90,9%) 20 (69,0%)
TOTAL 17 (100,0%) 55 (100,0%) 29 (100,0%)
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Frequéncia com que recebeu os resultados dos
exames em outro servigo de salide

Nunca 10 (58,9%) 46 (83,6%) 18 (62,1%)
As vezes 4 (23,5%) 2 (3,6%) 6 (20,7%) 0,0577
Sempre 3 (17,6%) 7 (12,8%) 5 (17,2%)

TOTAL 17 (100,0%) 55 (100,0%) 29 (100,0%)

ESF - Servicos de Atengdo Béasica USF/UBS/PSF/PACS; PCT - Referencia Ambulatorial especializada para TB;
Outros - Hospitais Gerais/ Particulares, Policlinicas, Consultdrios Particulares
Fonte: Dados da pesquisa.
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Capitulo 5

Discussdo
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Inicialmente discutiremos os resultados relacionados com o primeiro servigo de salde
procurado pelo doente de TB ao inicio dos sinais e sintomas e as condutas adotadas no primeiro
contato, em seguida discorreremos pela tematica atraso no diagnostico da TB correlacionando
com a demora para conseguir uma consulta no primeiro servigo de satde procurado, 0 nimero de
Vezes (ue precisou comparecer ao servico de saude para realizacdo do diagndstico e o tempo em
dias do atraso no diagnostico da TB. Por ultimo, abordaremos as variaveis que dizem respeito ao
desempenho dos servigos de salde que diagnosticaram a tuberculose.

Com relacdo ao primeiro servico de saude mais procurado pelo doente, apds o comego
dos sinais e sintomas da doenca a ESF apareceu em primeiro lugar com 46,5%, seguido da
categoria outros 36,7% e por fim do PCT com apenas 16,8%. Esses dados mostram que a ESF
vem se consolidando como porta de entrada para o usuério estabelecer o primeiro contato com o
sistema de salde corroborando com a proposta do Pacto pela Vida de tornar a Estratégia de
Salde da Familia o primeiro servico de saude procurado pelo usuario para dar entrada na rede de
atencdo a saude.

Em concordancia com os dados da nossa pesquisa, um estudo realizado por Turrini,
Lebrdo e Cesar (2008), acerca da resolutividade e da capacidade dos servigos de salde em
atender a demanda segundo os usudrios de alguns municipios de Sdo Paulo, revelou que o
servico de atencdo primaria a saude foi a principal porta de entrada no sistema com 35,7%,
seguido pelos hospitais 25,4% e clinicas e ambulatoérios 24,3%.

Ja em Campina Grande, uma pesquisa realizada por Oliveira (2008) apontou que parte
dos doentes ndo adotou a unidade basica de saude da familia como porta de entrada do sistema
de salde revelando um elevado numero de doentes que procuraram constantemente o
ambulatorio de referéncia sem terem passado por um primeiro contato nas unidades de saude.

Contudo, essa realidade reflete a importancia das acdes de descentraliza¢do da assisténcia
e do controle da TB consequente a criagdo do SUS na tentativa de consolidar a Estratégia de
Saude da Familia como sendo a porta de entrada e o local do primeiro contato do usuério com a
rede de servicos de saude. Deste modo, faz-se necessario uma melhor organizacdo dos servi¢cos
de saude para que os mesmos sejam qualitativamente utilizados pela populacéo e provoque além
do acesso aos servigos de saude a garantia do diagnostico precoce, tratamento das doencas e
aumento das ac¢des de prevencdo e promocao da saide (MENDONCA; VASCONCELOQOS, 2008).
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Considerando o numero total de doentes que teve acesso aos servicos de salde da
Estratégia de Satde da Familia, 100% o consideraram proximo do seu domicilio enquanto os que
acessaram o PCT (94,1%) e hospitais gerais/policlinicas e consultdrios particulares (89,1%) os
avaliaram como distantes do domicilio. Houve significancia estatistica entre o primeiro servico
de satde procurado pelo doente e a proximidade do mesmo em relacdo ao domicilio com p<0,05,
ou seja, a distancia dos servicos de saude em relacdo ao domicilio do doente foi um fator
importante na hora da escolha do primeiro servigo a ser procurado quando comecou a sentir-se
doente.

Essa avaliacdo dos doentes da ESF em 100% no que concerne a proximidade do servico
em relacdo ao seu domicilio reafirma na pratica que a organizacdo da atencdo a saude no
municipio de Jodo Pessoa esta configurada de forma horizontalizada com 180 Unidades de
Saude da Familia, perfazendo uma cobertura de 84%, onde os servigos de saude estdo
organizados em uma area geografica delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida
garantindo a existéncia de uma fonte regular de atencdo para a utilizacdo desse servigo ao longo
do tempo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Em um estudo realizado por Almeida, Fausto e Giovanella (2011), em quatro capitais do
Brasil (Aracaju, Belo Horizonte, Florianopolis e Vitoria), observou-se a necessidade da
utilizacdo de medidas para fortalecer a APS, a fim de capacita-la a uma efetiva coordenacdo dos
cuidados no setor saude. Dentre as principais acdes identificadas para potencializar os servigos
da APS destacaram-se a acessibilidade, a consolidagédo da funcgéo de porta de entrada, o aumento
da sua capacidade resolutiva, bem como a articulacdo das acBes de saude publica, vigilancia e
assisténcia.

Verificou-se que era necessaria a expansao da ESF para aumentar o acesso da populacéo
aos servicos de saude, bem como para organizar a porta de entrada do sistema de satde publica
no Brasil, uma vez que a ESF age como eficiente coordenadora do percurso terapéutico do
usuario ao interior do sistema de salde. Destacou-se a acessibilidade como um dos fatores que
define o uso regular do servico de saude, isto é, a facilidade de acesso e proximidade geogréafica
das USFs, confirmada pela estatistica de que a maioria dos pacientes afirmou ter chegado a essas
unidades a pé, motivo pelo qual é indispensavel o aumento da oferta da APS com a diminui¢do
das barreiras de acesso (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011).
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Para Starfield (2002), o acesso diz respeito a localiza¢do da unidade de satde préxima da
populacdo a qual atende, os horarios e dias em que esta aberta para atender a populagéo, o grau
de tolerancia para consultas ndo-agendadas e 0 quanto 0s usuarios percebem a conveniéncia
destes aspectos relacionados ao acesso. Portanto, 0 acesso € um determinante importante para o
uso dos servicos e esta relacionado tanto com a capacidade do usuario de entrar no sistema
quanto com a resolutividade dos cuidados recebidos durante seu percurso dentro da rede.

No que diz respeito a suspeita de TB por parte dos profissionais de salde dos servicos
pesquisados com relagdo aos sinais e sintomas apresentados pelo paciente, o PCT foi quem
alcancou maior percentual de suspeita do diagnostico da TB perfazendo um total de 82,3% assim
como a solicitacdo do exame de escarro em 100% e do exame de raio-X em 94,1%. Esses
resultados demonstram o olhar qualificado dos profissionais, a alta capacidade tecnoldgica e
resolutiva do ambulatério de referéncia para o controle da TB.

Storla, Yimer e Bjune (2008) trazem no seu estudo que para se obter um diagnostico
preciso de TB é necessario a presenca de profissionais de salde capacitados e de meios
disponiveis de diagnostico no servico. Habibullah et. al. (2004) complementam os autores
anteriormente citados, dizendo que os médicos devem ser familiarizados com os varios tipos de
manifestacdes da tuberculose e que ndo devem hesitar em suspeitar da doenca em pacientes com
sintomas respiratdrios realizando uma investigacao por meio da solicitacdo de exames de escarro
e raio-X. Portanto, o maior percentual de suspeita de TB pelo PCT também pode ser justificado
pela presenca de profissionais treinados e pelos altos percentuais de solicitagdo de exame de
escarro (100%) e de raio-X (94,1%).

Entretanto, a resolutividade dos servigos de salde na rede de atencdo deve ser avaliada a
partir dos resultados obtidos do atendimento ao usuario desde a consulta inicial do mesmo na
unidade de satde da familia da atencdo primaria até a solucdo do seu problema em outros niveis
de atencdo a saude. Alguns aspectos importantes para avaliar a resolutividade sdo relativos a
demanda, as tecnologias dos servigos de salde, a existéncia de um sistema de referéncia pré-
estabelecido, a acessibilidade dos servigos, a formacao dos recursos humanos, as necessidades da
populacéo, entre outros. (TURRINI; LEBRAO; CESAR, 2008)

Portanto, os servicos da ESF em relacgéo a suspeita da TB ndo se mostraram resolutivos
uma vez que, dos 47 doentes que procuraram as unidades de salde, apenas 25 (53,1%) tiveram

suspeita de TB, ocorrendo também baixos indices de solicitacdo de exame de escarro 26 (55,3%)
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e raio-X 27 (57,4%) por meio dos profissionais de salde que trabalham nesses servicos,
indicando assim, que a capacidade resolutiva da ESF comparada com a do PCT ainda é
deficitaria no campo do reconhecimento das necessidades da populacdo e da oferta de meios
diagndsticos.

A categoria “Outros” (Hospitais Gerais/Publicos , Privados e consultorios particulares)
foi a que menos solicitou o exame de escarro, priorizando a avaliacdo radiologica. A associacdo
entre o primeiro servico de saude procurado pelo doente e a solicitacdo de raio-X apresentou
significancia estatistica (p = 0,019), o que implica dizer que a escolha por parte do doente em
procurar por esse servico de saude esta vinculada a solicitacdo do exame de raio-X por parte do
profissional de satde que ali trabalha.

A capacidade do sistema de servicos de salde consiste nas caracteristicas que
possibilitam a oferta de atencéo, ou seja, nos recursos necessarios para oferecer servicos e torna-
los passiveis de ser utilizados. A habilidade dos profissionais em identificar necessidades de
salde e realizar a intervencdo mais apropriada deve ser considerada aos que utilizam o servico.
Na APS muitos dos problemas sdo apresentados pelos pacientes de forma precoce e se
caracterizam por condi¢fes agudas e auto-limitadas, dessa maneira o0 estabelecimento do
diagnostico nem sempre é possivel tornando-se 0 motivo pelo qual os doentes ndo conseguem
solucionar o seu problema e acabam buscando centros especializados e com alta densidade
tecnoldgica. (STARFIELD, 2002; CAMPOS, 2005)

Para Travassos e Martins (2004), a utilizacdo dos servicos de salde representa o eixo do
funcionamento dos sistemas de salde apresentando alguns determinantes essenciais para a
compreenséo do uso desses servigos que resulta da interface entre pessoas e profissionais dentro
do sistema. Campos (2008) acrescenta que fatores como a performance do profissional e a
resolutividade da assisténcia prestada influenciam na utilizacdo de servigos pelos usuarios.
Portanto, a qualidade da assisténcia prestada é analisada a partir das dimensdes de estrutura,
processo e resultado. A influéncia desses fatores ira depender do tipo de servi¢o e da proposta
assistencial.

Em se tratando dos encaminhamentos para outro servi¢o de saude em busca de consulta
médica, realizacdo de exame de escarro e raio-X observou-se que o PCT foi o que menos
solicitou encaminhamentos e que a ESF apresentou 74,4% de encaminhamentos para consulta

médica em outro servicgo, 55,3% para exame de escarro e 78,7% para raio-X. Esses resultados
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demonstram que a ESF além de ter sido a mais procurada pelos doentes também foi a que mais
fez pedidos de encaminhamentos para outros servicos de salde caracterizando a falta de
resolutividade da mesma e a presenga forte da visdo centralizada dos profissionais de saude, no
que tange a organizacao das a¢des de controle da TB no sistema de saude.

Almeida, Fausto e Giovanella (2011), afirmam em seu estudo que uma das iniciativas
para 0 aumento da resolutividade ¢é a capacitacdo dos profissionais para a qualificacdo da APS, o
que reforcaria a confianca da populagéo em relagéo aos servigos prestados na ESF. Conforme
avaliacdo dos médicos e enfermeiros é imprescindivel a aplicacdo de estratégias que déem
visibilidade e valorizacdo a atuacdo dos profissionais da ESF. Um dos desafios para a formacao
dos recursos humanos no Brasil para tal fim é a regulacdo do gestor federal no tocante a
distribuicéo das vagas de residéncia médica, para a formac&o de médicos em consonancia com as
modificacOes evolutivas no modelo de atencdo primaria a sadde.

Um estudo realizado por Monroe et. al. (2008), em municipios prioritarios do estado de
Séo Paulo sobre o envolvimento de equipes de satde da familia no controle da TB, confirma essa
visdo centralizadora das agdes de controle da TB quando apresenta, por meio de depoimentos,
que as atividades relacionadas a TB sdo consideradas pelas equipes de saide como competéncia
exclusiva dos centros de referéncia para o tratamento da doencga, contribuindo assim, para a falta
de responsabilizacdo da Estratégia de Saude da Familia com o controle da TB.

Nesse sentido, Silva (2009) mostrou que em Santa Rita — PB a frequéncia com que 0s
doentes de TB tiveram que se deslocar para outro servico a fim de realizar a coleta de escarro foi
preocupante mostrando que 76% afirmaram que “sempre ou quase sempre” havia a necessidade
de deslocamento do sintomatico respiratorio para outro servico.

Dessa forma, a fragilidade quantitativa e qualitativa de recursos humanos e a visao
centralizada e fragmentada da organizacdo das acdes de controle da TB no sistema de saude
constituem as principais barreiras encontradas na ESF podendo comprometer o acesso dos
doentes as agBes de diagnostico e tratamento da TB, bem como a qualidade da interacéo
profissional-usuario para o adequado manejo da doenca (MONROE et. al., 2008).

Ja os demais servicos especializados da categoria “Outros” apresentou mais
encaminhamentos para consulta méedica 67,6%, e em relacdo ao exame de escarro e o raio-X 0s
valores foram de 40,5% e 48,7%, respectivamente. Encontrou-se evidéncia de associacdo

estatistica entre o primeiro servico de saude procurado pelo doente e as variaveis de
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encaminhamento para outro servico em busca de consulta médica, realizacdo de exame de
escarro e raio-X, com p<0,05, 0 que mostra que esses servi¢cos ndo estdo completamente prontos
para realizar o diagndstico da TB sem precisar utilizar da referéncia e contra-referéncia para o
encaminhamento & servicos mais tecnicamente preparados, como foi o caso da ESF que
apresentou percentuais elevados no encaminhamento para consulta médica e raio-X.

Dos 47 usuarios que acessaram a Estratégia de Salde da Familia, 17 (36,2%) fizeram
diagndstico neste servigo, 23 (48,9%) foram diagnosticados no ambulatério do PCT e 7 (14,9%)
na categoria outros. Verificou-se que dos 37 doentes que procuraram Hospitais Gerais, Publicos
e Privados, consultérios e policlinicas como primeira escolha para investigar os sintomas
percebidos, 15 (40,6%) acabaram tendo o diagnostico realizado no PCT, mostrando nestes casos
que 0s usuarios transitaram apenas entre servicos de maior densidade tecnoldgica. Encontrou-se
associacao estatisticamente significante (p<0,05) entre o primeiro servico de salude procurado e a
realizacdo do diagnostico pelo mesmo servi¢co de salde, onde os doentes que procuraram O
ambulatorio especializado (PCT) foram 100% diagnosticados neste servigo, revelando que o tipo
do servico procurado é mandatério na realizacdo do diagndstico da TB.

Esses dados tornam evidente a falta de resolutividade da ESF em relacdo ao diagnostico
da TB mostrando que as acdes de controle da TB encontram-se centralizadas no PCT onde 100%
dos doentes que procuraram esse servico tiveram seu diagnostico realizado e os demais que nao
conseguiram descobrir a doenca tanto na ESF quanto nos Hospitais Gerais/policlinas e
consultérios particulares acabaram tendo o diagndstico por meio do PCT também, ou seja, esse
cendrio pode estar influenciando de forma significativa na demora no diagnostico da TB, uma
vez que a ESF apresentou um alto percentual de encaminhamentos ndo conseguindo ser
resolutiva no diagndstico.

Em relacdo a demora para conseguir uma consulta no primeiro servigco de salde
procurado pelo doente os dados do estudo mostraram uma mediana igual a zero dias coincidindo
com o primeiro quartil. O segundo quartil apresentou a mediana igual a 1 dia para conseguir
consulta no primeiro servi¢o de sadde procurado. No entanto, observou-se que houve doentes
que relataram uma demora superior a 40 dias para obtencdo da primeira consulta no servico de
salde procurado.

Contudo, os valores extremos apresentados no estudo podem ter acontecido devido a

diversos fatores relacionados com o servico de salde onde alguns estudos demonstram que



65

aspectos da organizacao dos servicos, tais como: funcionamento das unidades de saude, o tempo
longo de espera para marcar consulta, debilidade quantitativa e qualitativa de recursos humanos,
auséncia de capacitacdo para as equipes de salude em relacdo as atividades ligadas & TB e a
sobrecarga de trabalho se tornam obstaculos para que o doente consiga uma consulta no primeiro
servigo procurado e dessa forma retardem o diagnostico precoce da TB (WANG et al., 2007,
MONROE et al., 2008; STORLA; YIMER; BJUNE, 2008).

Portanto, esses resultados apontam que a maioria dos doentes ndo tiveram dificuldade em
conseguir consulta no primeiro servigo de salde que procurou e que de acordo com os dados da
tabela 1 a ESF foi o servi¢co de saude mais procurado pelos doentes em 46,5% demonstrando
assim que a atencdo basica esta se configurando como porta de entrada dos usuarios no SUS.

Storla, Yimer e Bjune (2008) realizaram uma revisdo sisteméatica sobre atraso no
diagndstico e tratamento da TB e apontaram que a maioria dos estudos pesquisados identificam
um ciclo vicioso de repetidas consultas a varios servi¢os de sadde ou a um mesmo profissional
médico sem que haja um diagndstico correto. Nesse estudo trés grupos de profissionais foram
identificados como fontes desse circulo vicioso: as unidades de salde do governo que
apresentam meios de diagndsticos limitados e pessoal mal treinado, médicos particulares com
baixa consciéncia sobre a TB e pessoal ndo qualificado (curandeiros tradicionais, charlatbes e
comerciantes).

Contudo, com relagdo ao numero de vezes que o doente precisou ir ao servigo de saide
para realizacdo do diagnostico (figura 5) observou-se nesse estudo um valor de mediana igual a
3, oscilando entre 2 vezes (primeiro quartil) e 4 vezes (terceiro quartil). O maior nimero de idas
do doente ao servi¢o de salde para o diagnostico da TB ultrapassou o valor de 20 vezes.
Corroborando com os dados encontrados, um estudo realizado na Malé&sia revelou que apenas
11% dos pacientes receberam o diagndstico apos a primeira consulta e que 45% receberam o
diagnostico apos a terceira consulta (STORLA; YIMER; BJUNE, 2008).

Na india, em um estudo onde participaram 531 doentes de TB, apenas 117 (22%) foram
diagnosticados pelo servi¢o de saude que procuraram pela primeira vez, os demais tiveram que
procurar varios servigos de salde e quase a metade dos doentes teve que ir aos servigos de saude
trés vezes ou mais para que o diagndéstico da TB fosse realizado. (RAJESWARI et al, 2002)

Ja no Vietnd, os doentes apresentaram uma média de visitas a diferentes servigos de

saude igual a 1,3 e outra de 2,5 referente a0 nimero de visitas a cada profissional de saude
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procurado antes de serem referenciados para o programa de controle da TB. (LONNROTH et al,
2001). Esses estudos apontam valores proximos aos encontrados na nossa pesquisa 0s quais sdo
relativos a quantidade de vezes que o doente de TB procurou um servico de salde para conseguir
o diagnostico. Yimer, Bjune e Alene (2005) analisaram em seu estudo que o atraso do doente ao
diagnostico estava fortemente associado com a primeira visita a um servico de saide, onde em
sua pesquisa foi observado que o local dessa visita acontecia em estabelecimento de saide nao
formal o que provocava o ndo diagnostico da TB, levando 0 mesmo a procurar outros servicos de
salide por mais vezes até a descoberta da doenga.

A deteccdo precoce dos casos, 0 diagndstico rapido e o tratamento diretamente observado
sdo de extrema importancia para o controle da TB. Estudos apontam que o atraso no diagndstico
da TB pode aumentar o risco de infeccdo na comunidade, provocar formas resistentes de TB e
crescimento da taxa de mortalidade. Atualmente, a literatura define o intervalo de tempo superior
a 30 dias entre o inicio dos sinais e sintomas até o fechamento do diagndstico como atraso no
diagnostico da TB. Outros estudos analisam esse atraso por meio de dois aspectos: o relacionado
ao paciente; que se caracteriza pelo tempo que o individuo leva entre comecar a sentir-se doente
até a primeira procura por atencdo médica; e o atraso relacionado aos servicos de saude; que é
determinado pelo periodo de tempo entre o primeiro atendimento em um servico de saude, a
realizacdo do diagndéstico e o inicio do tratamento. (CHANG; ESTERMAN, 2007; YIMER,;
BJUNE; ALENE, 2005; SANTOS et. al., 2005)

Tendo como base os estudos citados anteriormente que definem o atraso no diagnostico
da TB como sendo o intervalo de tempo superior a 30 dias. O nosso estudo, com relacdo ao
tempo para o diagnostico da TB, encontrou que, dos 101 (100%) doentes participantes da
pesquisa, 84 (83,2%) foram diagnosticados no intervalo de tempo menor ou igual a 30 dias e 17
(16,8%) apresentaram intervalo de tempo superior a 30 dias. Provavelmente, isso se deve ao fato
de que a maioria dos doentes entrevistados foram diagnosticados no ambulatorio de referéncia
como mostra os dados da tabela 1, onde revela que 55 (54,4%) dos 101 doentes foram
diagnosticados no PCT que € o local mais bem equipado e preparado para o diagnostico da TB.

Sreeramareddy et. al. (2009) realizaram uma revisdo sistematica na Medline e EMBASE
de 1990 a 2008 com o objetivo de verificar o atraso no diagnostico da tuberculose pulmonar e
comparar esse atraso entre 0s paises de baixa e média renda com os paises de renda elevada.

Nessa perspectiva foi encontrado que o atraso no diagnostico nos paises de baixa e média renda
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variou de 25 dias na China para 185 dias na Tanzania, obtendo uma média de 67,8 dias e nos
paises de alta renda o atraso variou de 42 dias no Japdo até 89 dias nos Estados Unidos,
perfazendo uma média de 61,3 dias. Contudo, o atraso no diagndstico entre os paises periféricos
e 0s paises de renda elevada foram semenlhantes.

Um estudo transversal em 115 pacientes selecionados aleatoriamente foi realizado em
clinicas de Nazimabad e Peito Lyari, Karachi. Neste estudo verificou-se que a duragdo média
desde o inicio dos sintomas iniciais para o diagndstico e tratamento da tuberculose foi de 120
dias, em 52% o tratamento do paciente foi iniciado apds 90 dias, em 27% ap0ds 180 dias, em 11%
depois de 210 dias e em 10% ap0s 365 dias (HABIBULLAH et al., 2004).

Na Etiopia, foi realizado um estudo transversal sobre atraso no diagndéstico e tratamento
da TB em pacientes com TB pulmonar e o atraso médio encontrado foi de 80 dias onde a
distribuicdo cumulativa mostrou que apenas 9% do total de entrevistados foram diagnosticados e
iniciaram o tratamento em menos de um més do inicio dos sintomas e em 91% dos entrevistados
0 atraso no diagnostico ultrapassou 31 dias. Esse atraso foi considerado inaceitavel e justificado
na pesquisa como sendo causado pela falta de acesso dos pacientes a um teste simples e rapido
de diagndstico da TB no nivel primario de atencdo a saude. (YIMER; BJUNE; ALENE, 2005)

Outro estudo transversal realizado em Sarawak, Malésia, revela uma mediana de 22 dias
no atraso do diagndstico da TB sendo similar a outros estudos que ocorreram em Penang,
Etiopia, Tanzénia e Japdo onde o atraso do diagndstico ocorreu entre 3 semanas € um
més.(CHANG; ESTERMAN, 2007)

Os estudos mencionados acima apontam uma realidade de atraso no diagndéstico superior
a encontrada no nosso estudo, no entanto, ndo podemos afirmar que no municipio de Jodo Pessoa
ndo ha atraso do diagndstico da TB, pois esse tempo esta relacionado com o servi¢o que
diagnosticou a TB, tendo o PCT apresentado maior percentual de diagnostico com 54,4% dos
casos. Portanto, apesar dos servigos de salde da ESF terem sido os mais procurados (46,5% dos
casos), a Estratégia de Saude da Familia ainda ndo se caracteriza como porta de entrada ao
diagnostico da TB, mas apenas como porta de entrada a rede de servicos de saude, ou seja, ela
promove 0 acesso definido como o ato de entrar, porem nao garante o acesso definido como
poder de utilizagdo dos servicos. O acesso direto aos servigos especializados, hospitais

gerais/policlinicas ainda é uma pratica presente no municipio.
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De maneira geral, os servigos que diagnosticaram a TB ofereceram atendimento no
periodo de até 24 horas, sendo que o PCT apresentou melhor desempenho em conseguir consulta
no mesmo dia em que realizou o diagndstico da TB apresentando um percentual de 96,3%.
Encontrou-se evidéncia de associacdo entre o servigo que diagnosticou TB e a varidvel “consulta
no prazo de 24h” com p<0,05, mostrando que para conseguir o diagndstico precoce da TB ¢é
preciso garantir consulta no prazo de 24h.

O estudo de Oliveira (2008) ressaltou que no municipio de Campina Grande - PB as
acOes de diagnostico e tratamento da TB estavam centralizadas no ambulatorio de referéncia o
que tornou maior a dificuldade de deslocamento dos doentes, uma vez que os domicilios dos
mesmos eram distantes desse servico, corroborando assim com os achados da nossa pesquisa
onde 76,4% foram diagnosticados no PCT e o consideraram distante do seu domicilio.

Ainda concordando com os dados da nossa pesquisa, 0 estudo referido anteriormente
aponta como satisfatorio a obtencdo de consulta pelo doente no prazo de 24h tendo em vista o
fato de que a maioria (70%) dos entrevistados eram acompanhados pelo ambulatério de
referéncia e que a obtencdo da consulta estava relacionada a este servico.

Dessa forma, considerando a trajetoria que o usuério deve percorrer ao longo do sistema
de salde, julga-se necessario garantir a acessibilidade tanto geografica como organizacional para
0s usuarios com o intuito de facilitar a utilizacdo dos servicos de salde. Com relacdo a
acessibilidade organizacional da assisténcia a TB ela se origina nos modos de organizagdo dos
recursos de atencdo a salde e se expressa por fatores como facilidade na obtencdo de consultas
médicas de controle, boa comunicacgdo entre o paciente e o servico, estruturacdo de suporte social
ao doente e flexibilidade dos horarios de atendimento, entre outros. (FEKETE, 1997;
STARFIELD, 2002)

Quanto aos servicos de saude ficarem abertos nos fins de semana e no horario superior as
18:00h a ESF apresentou 94,1% e 82,3% respectivamente de resposta negativa, 0 que caracteriza
uma assisténcia limitada no que diz respeito ao acesso do usuario a esse servi¢o, o PCT
apresentou 100% de disponibilidade de acesso nos fins de semana e no horario acima das 18:00h.
A realizacdo dos exames pedidos no proprio servico que diagnosticou a TB teve associagdo
significante (p < 10-*) e revelou que o PCT foi o servico de maior eficiéncia com 81,9% dos
exames realizados, seguido da categoria “Outros” com 51,8%. A Estratégia de Saide da Familia

apresentou apenas 29,4% dos exames realizados no proprio servigo ratificando assim o seu
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carater primario de assisténcia a saude, além de corroborar com os dados de encaminhamentos a
outros servicos para realizacdo de exame de escarro e raio-X que foram de 55,3% e 78,7%,
respectivamente (Tabela 1).

N&o houve associacdo estatistica entre o servigo que diagnosticou a TB e as variaveis
orientacdo para realizacdo dos exames e falta de material para realizacdo dos exames
diagnosticos. Todavia, a orientacdo quanto a realizacdo dos exames parece ser uma pratica
comum entre 0s servicos de saude e em geral os insumos para a coleta do material vém sendo
disponibilizados pelos servigos, 0 que ndo implica na garantia de acesso mesmo sendo condicao
necessaria para a utilizacdo dos mesmos.

No tocante a freqiiéncia com que o usuario recebeu os resultados dos exames solicitados
no mesmo servico que diagnosticou a doenca o PCT apresentou 90,9% de resposta positiva
enquanto os hospitais gerais/policlinicas e consultérios particulares e a ESF apresentaram 69,0%
e 58,9% respectivamente. Observou-se para essa varidvel uma associacdo estatistica significante
(p = 0,012). Ja no que diz respeito a frequéncia de recebimento dos resultados dos exames
solicitados pelo servico que diagnosticou a TB em outro servi¢o de salde ndo houve evidéncia
estatistica.

Esses dados refletem a necessidade de um modo de organizacdo dos servi¢cos de salde
voltado para a articulagdo entre os demais niveis do sistema local de salde, uma vez que, para o
doente que utiliza a ESF como porta de entrada, muitas vezes surge a necessidade de realizar
exames de maior densidade tecnoldgica em outros servicos de salde e a falta de articulacdo
dentro da rede de referéncia e contra — referéncia pode resultar em uma barreira de acesso ao

resultado do exame retardando assim o diagnostico da doenca.
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Capitulo 6
Consideracdes Finais
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Esse estudo buscou avaliar na perspectiva do doente, a utilizacdo dos servicos de saude
na Atencdo ao diagnostico da Tuberculose no municipio de Jodo Pessoa — PB; identificando o
primeiro servi¢co de salde procurado pelo doente quando comegou a apresentar os sinais e
sintomas; 0s servicos de saude que realizaram o diagndstico; o tempo decorrido entre a procura
do doente pelo servigo de saude e o diagndstico da TB e analisar a associacdo entre componentes
da acessibilidade e o tipo de servigo procurado pelo doente.

No que concerne ao primeiro servico de saude procurado pelo doente quando comegou a
sentir os sinais e sintomas da doenca os dados da pesquisa mostraram que 0s servicos de salde
da ESF apareceram como 0s mais procurados com 46,5%, caracterizando a entrada do doente na
rede de atencdo a saude por meio da ESF. No entanto, em relacdo as varidveis: suspeita do
profissional, solicitagdo de exame de escarro e solicitacdo de raio — X, observou-se que a ESF
teve percentuais razoaveis comparados ao do PCT e que o nimero de encaminhamentos para
outro servico de salde em busca de consulta médica e exames de escarro e raio — X por parte da
ESF foram elevados.

Essa realidade configura uma ESF acessivel do ponto de vista da entrada do doente no
servico, porém reflete uma assisténcia a satde fragil no tocante ao reconhecimento do problema,
a capacidade resolutiva do mesmo, ao poder de utilizacdo do servico como garantia do acesso e a
falta de organizacdo do servi¢o de salde no que tange as acbes de controle da TB. Parece ndo
haver uma conscientizacdo por parte dos profissionais da salde de que a ESF deveria ser a
principal responsavel pelo desenvolvimento das ac¢des de controle da TB no municipio.

Ainda predomina a visdo de que essas ac¢les estdo centralizadas no PCT e dessa forma a
ESF acaba atuando apenas no tratamento daguele paciente que ja foi diagnosticado pelo PCT e
encaminhado para a ESF para dar continuidade ao tratamento da doenca. No entanto, acfes
preventivas de controle da TB por meio da busca ativa e deteccdo precoce dos casos ficam
negligenciadas e a falta de conhecimento da doenca por parte dos profissionais que atuam nesses
servigos culminam em baixos indices de suspeita e diagndstico de TB na ESF.

Portanto, a mudanca dessas praticas por parte dos profissionais de salde que trabalham
na Estratégia de Saude da Familia é urgente no que diz respeito ao controle da TB, pois essas
mudangas podem refletir em maior cuidado na avaliagdo dos sinais e sintomas do doente que
primeiro procura a ESF, repercutindo assim em mais suspeita de TB, maior solicitacdo de

exames de escarro e raio — X, estimulacdo da busca ativa por parte dos ACSs nos domicilios e
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consequentemente em menor tempo para o diagnéstico da TB e maior resolutividade das acdes
de cuidado a saude na ESF.

Dos 47 usuérios que acessaram a Estratégia de Saude da Familia, 17 (36,2%) fizeram
diagndstico neste servigo, 23 (48,9%) foram diagnosticados no ambulatério do PCT e 7 (14,9%)
na categoria “Outros”. Encontrou-se associacdo estatisticamente significante (p<0,05) entre o
primeiro servico de satde procurado e a realizacdo do diagnostico pelo mesmo servico de salde,
onde os doentes que procuraram o ambulatério especializado (PCT) foram 100% diagnosticados
neste servico. Essa associacdo demonstra que todos os doentes que procuraram primeiramente o
PCT quando comecaram a sentir-se doente foram diagnosticados com TB e mesmo 0s que nao
procuraram primeiro esse servigo acabaram sendo referenciados para o PCT onde receberam o
diagndstico da TB indicando um percentual total de 54,4% do diagndstico de TB.

Podemos dizer que a partir desses dados percebeu-se que a centralizacdo das acdes de
controle da TB no ambulatorio de referéncia continua caracterizando uma barreira na
acessibilidade ao diagnostico da TB pela ESF e hospitais gerais/publicos e consultorios
particulares. O PCT além de diagnosticar os doentes que primeiro procuraram esse Servico,
também diagnosticou os referenciados pela ESF e pelos hospitais, ou seja, mesmo com uma
intencdo politica de descentralizacdo das aces de controle da TB o ambulatério de referéncia
continua apresentando o melhor desempenho na viabiliza¢do do diagndstico da TB no municipio
de Jodo Pessoa, 0 que nao deveria estar acontecendo, ou seja, 0 desempenho é melhor no PCT,
porém a ESF é a porta de entrada do doente na rede de servicos de salde.

O acesso aos servicos de saude na sua dimensdo mais ampla esta relacionado tanto com a
capacidade do usuario de entrar no sistema de satde quanto com a resolutividade dos cuidados
prestados pelos servicos, ou seja, ndo adianta apenas ser a porta de entrada para os doentes, é
preciso resolver o seu problema. Deste modo, em relagdo aos dados do nosso estudo a ESF nao
estd sendo acessivel aos doentes de TB porque ndo esta conseguindo ser resolutiva quanto ao
diagndstico da mesma por meio da oferta de atencdo prestada nas USFs.

No que diz respeito ao atraso no diagnostico da TB, estudos relatam que esse termo foi
usado para refletir a prontiddo do acesso dos doentes aos cuidados de TB. Entéo, para reduzir 0s
atrasos no diagnostico e melhorar a acessibilidade aos cuidados da doenca deve-se aprimorar 0
sistema de salde e toda a rede de referéncia tornando-a rapida e eficiente no processo de

investigacao e busca pelo diagndstico precoce da TB.
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Com relagédo ao tempo para o diagnostico da TB, encontrou que, dos 101 (100%) doentes
participantes da pesquisa, 84 (83,2%) foram diagnosticados no intervalo de tempo menor ou
igual a 30 dias e 17 (16,8%) apresentaram intervalo de tempo superior a 30 dias. Provavelmente,
isso se deve ao fato de que a maioria dos doentes entrevistados foram diagnosticados no
ambulatorio de referéncia, porém ndo podemos afirmar que no municipio de Jodo Pessoa nédo
houve atraso do diagnostico da TB, pois esse tempo esta relacionado com o0 servico que
diagnosticou a TB, tendo o PCT apresentado maior percentual de diagnostico com 54,4% dos
casos.

Quanto a influéncia da relacdo das caracteristicas organizacionais e de desempenho
desses servigos para o diagnostico da TB verificou-se que em relacdo a interface profissionais e
doentes estabelecida para o recebimento da atencdo nos servicos de salude relacionados a
pesquisa houve fragilidades na acessibilidade, organizacdo, variedade de servicos, utilizacdo e
reconhecimento do problema no que se refere a atencdo ao primeiro contato, por ocasido do
diagndstico da TB na ESF e em “Outros” servigos especializados. O PCT apresentou
desempenho insatisfatério apenas na questdo da acessibilidade geogréfica, pois os doentes o
consideraram distante do seu domicilio na maioria dos casos.

Com a realizacdo desse trabalho foi possivel confirmar a caréncia de uma politica que
vise um melhor desempenho dos sistemas de saude, principalmente na ESF, relacionado a uma
melhor organizacdo desses servigos para o controle e monitoramento das agGes de TB. A
implementacdo de acGes organizadas e articuladas no controle da TB é necesséria para garantir o
acesso aos servicos e o cuidado integral do doente de TB, além de melhorar a utilizacdo dos
recursos disponiveis para o diagnostico e tratamento da TB em toda a rede de atencédo a saude.

A tuberculose ja faz parte de uma linha de cuidado especifica na ESF onde essas linhas
de cuidado sdo estrategias de estabelecimento do percurso assistencial com o objetivo de
organizar o fluxo dos individuos, de acordo com suas necessidades, portanto ha a necessidade de
fortalecimento da linha de cuidado em TB voltada para a integralidade da assisténcia, garantindo
o fluxo do doente nos diversos niveis de atencdo a salde e a resolutividade das acdes em cada
nivel de ateng&o utilizado pelo doente.

Essas acOes envolveriam estratégias de prevencdo, busca ativa, detecgdo precoce e
tratamento eficiente da TB, caracterizando a ESF como servico em potencial para as acgoes de
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controle da TB e ndo apenas como um servico de salde de carater assistencialista e provedor de
cuidados para os casos ja diagnosticados pelo ambulatério de referéncia.

Portanto é de fundamental importancia que os achados desse estudo alcancem o0s gestores
responsaveis pelas acdes de controle da TB no municipio de Jodo Pessoa para que esforcos
maiores possam acontecer em toda a rede de atencdo a saude, envolvendo todos os profissionais
de saude e populagdo, com o intuito de realizar uma grande mobilizacdo politica e social para
efetivacdo de mudangas concretas no quadro atual das estatisticas de TB em Jodo Pessoa
partindo do compromisso, da conscientiza¢do e da responsabilidade por parte dos profissionais

de salde e da populacéo assistida.
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ANEXO A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

“RETARDO NO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE: ANALISE DAS CAUSAS EM
DIFERENTES REGIOES DO BRASIL”

I. Doentes de Tuberculose

Numero do questionério: Municipio:

Responsavel pela coleta de dados: Datadacoletadedados: __ /[
Digitador: Data da digitagdo: /[ Local da coleta:

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

Recusa da entrevista [1Sim [INao  Justificar:

A. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS DO PACIENTE

1. Iniciais:
2. Sexo: 1-1 Feminino  2-7J Masculino
3. |dade:
4, Enderego Completo:
5. Raga/Cor 10 Branco 2101 Negro 30 Pardo 471 Amarelo 501 Indigena

Estado civil Solteiro Casado/ Unido Estavel Separado / Divorciado Vidvo Outro
6. 1] 20 30 4 -

50

Crenga ou Sem religido Catolica Evangélica Espirita Umbanda/Candomblé | Outras

7. religi&io 10 20 30 40 50 —
6101
Até que série Sem escolaridade 12 fase dq ensino 12 fase do ensino 2% fase dolensino 22 fase do ensino
o(a) Sr.(a) fundamental (incompleto) | fundamental (completo) | fundamental(incompl.); | fundamental (completo)
8 estudou? 1 277 3] 40 5[]
Ensino Médio (incompleto) Ensino médio (completo) Ensino superior (incompleto) Ensino superior (completo)
610 7101 80 911
9 Na atual situagéo o(a) Desempregado(a) | Empregado(a) Auténomo Do lar Estudante Aposentado Afastado
: Sr(a) se considera: 101 2101 30 47 50 6101 7101

10. Qual renda mensal da familia? 11. | Numero de pessoas que dependem dessa renda:
12. O local onde o(a) Sr(a) vive é: | 10 Casa 2 [ Instituicao (asilar/ abrigo) 3 [J Morador de rua
13. Zona | Urbana 11 Rural 217

B. PORTA DE ENTRADA

14. Antes de ficar doente de tuberculose qual era o 1-[1 Locais religiosos/benzedeiras
primeiro local que o(a) Sr(a) procurava guando ficava 2.1 Farmacia
doente?

3-1 Servigos de saude Especificar:
4-[1 Outros Especificar:
(se o doente responder nenhum, especificar em outros)

15. Antes de ficar doente de tuberculose com que 1-0Nunca; 2-0Quase nunca; 3-JAsvezes; 4-0 Quase sempre; 5-C Sempre
freqliéncia o(a) Sr(a) procurava o servigo de satide
(postinho, PA...) para fazer algum controle preventivo
(vacinar, medir press&o, exames de rotina)?

16. Qual 0 nome do sevigo de satde (postinho, PA...) que Nome:
o(a) Sr(a) costuma procurar para consulta/exames de
fotina? 101 - UBS; 201 - UBS/PACS; 3[J- USF; 41 - Pronto Atendimento; 501 - Ambulatorio de

Referéncia; 7(J- Hospital Publico; 8[1 - Hospital Privado; 911 - Consultério particular;

100J - Outros Especificar,

0! - N&o sabe;

9917 - N&o se aplica (caso ndo nunca procure nenhum SS para consulta/exames de rotina)
(preenchida pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)
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17. Antes de ficar doente de tuberculose com que 1-0Nunca; 2-7Quase nunca; 3-0 Asvezes; 4-0 Quase sempre; 5-[ Sempre
freqiéncia o(a) Sr(a) procurava o servigo de satde
(postinho, PA...) mais préximo de sua casa?

18. Antes de ficar doente de tuberculose com que 1-0Nunca; 2-7Quase nunca; 3-0 Asvezes; 4-0 Quase sempre; 50 Sempre
freqiiéncia o(a) Sr(a) recebia visita de algum profissional
de salde na sua casa?

19. Com que freqiiéncia o(a) Sr(a) via 1-0Nunca; 2-7Quase nunca; 3-1Asvezes; 4-01 Quase sempre; 5-J Sempre
propagandas/campanhas/trabalhos educativos sobre a
tuberculose antes de saber que estava doente?

20. Antes de ficar doente de tuberculose com que 1-0 Sempre;  2- Quase sempre;  3-J Asvezes; 4-0Quase nunca; 5-0 Nunca
freqiiéncia o(a) Sr(a) fazia uso de bebidas alcodlicas ?

21. Antes de ficar doente de tuberculose com que 1-0 Sempre;  2- Quase sempre; 3-J Asvezes; 4-0Quase nunca; 5-0 Nunca
freqiiéncia o(a) Sr(a) fazia uso do cigarro ?

22. Antes de ficar doente de tuberculose, alguém da sua ] Sim [JNdo  [1N&o sabe
familia ja havia feito tratamento para tuberculose?

23. O(a) Sr(a) ja fez tratamento preventivo para tuberculose? | (1 Sim [1Nao N&o sabe
(quimioprofilaxia)

24, Antes de ficar doente da tuberculose, como era o 1-1 Muito ruim; 2-[1 Ruim; 31 Regular; 4-1Bom; 5-[1 Muito bom
conhecimento do(a) Sr(a) sobre a tuberculose?
25. O que o(a) Sr(a) sentia (sintomas) quando comegou a

ficar doente de tuberculose?

26. Estes sintomas que o(a) Sr(a) sentia eram? 1- 0 Muito fraco; 2 - Fraco; 3 -] Moderado; 4-[1Forte;  5-[1Muito forte
27. Quando o(a) Sr(a) comegou a perceber que estava doente, quantos dias demorou para procurar o primeiro servigo de saude? DIAS
28. Quando o(a) Sr(a) comegou a ficar doente, procurou o | ] Sim [1Néo

servico de saude (postinho, PA...) mais perto de sua

casa?
29. Qual foi o primeiro servigo de saude (postinho, PA...) que o(a) Sr(a) procurou quando comegou a perceber que estava doente?

29.a. Nome:

29.b. Endereco:

(preenchido pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)
29.c. Tipo: 1-0J UBS; 2-[1 UBS/PACS; 3-J USF; 4-[1 Ambulatorio de Referéncia; 5-01 Pronto Atendimento;
6-[1 Hospital Publico; 7-[1 Hospital Privado; 8-[1 Consultorio particular ~ 9-[1 Outros Especificar,

0-1N&o sabe; (preenchido pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)

30. Quando o(a) Sr(a) comegou a ficar doente, quantos dias demorou para conseguir uma consulta no primeiro servigo de saide? DIAS

C. ACESSO AO DIAGNOSTICO

31. | O que o profissional de saude que o atendeu na primeira vez em que foi até o servigo de satde falou que o(a) Sr(a) tinha?

32. | O primeiro servigo de satide (postinho, PA...) que 32.a. Exame de escarro (catarro): [1Sim [1N&o
o(a).Sr(a) procurou quando comegou a ficar doente 32.b. Exame de raio-X (chapa do pulmé&o): [1Sim [1Nao
pediu os exames: 32.¢. Outros exames. Especificar:  Sim_[1N&o

33. | O primeiro servigo de satide (postinho, PA...) que 33.a. Consulta médica com outro profissional [1Sim [1Né&o
o(a) Sr(a) procurou quando comegou a ficar doente 0 | 33.b. Fazer 0 exame de escarro: [ Sim [1N&o [ N&o se aplica (caso a suspeita seja TB
encaminhou & outro servigo para: extrapulmonar)

33.c. Fazeroraio-X: [JSim [1N&o [1N&o se aplica (caso a suspeita seja TB extrapulmonar)
33.d. Fazer o outros exames 0Sim  Nao

34. | Quando o(a) Sr(a) comegou a ficar doente, QUANTAS VEZES precisou ir ao(s) servigo(s) de salide para descobrir que tinha TB?

35. | Depois que o(a) Sr(a) foi ao servigo de saude (postinho, PA...) pela primeira vez, quantos dias levou para descobrir que tinha TB? DIAS

36. | Qual foi o servigo de satide que descobriu (diagnosticou) que o(a) Sr.(a) estava doente de TB?
36.a. Nome:
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36.b. Enderego:

36.c. Tipo: 1-0 UBS; 2-[1 UBS/PACS;
6-] Hospital Publico;
0-01 Nao sabe;

7-0J Hospital Privado;
(preenchido pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)

(preenchido pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)

3-0 USF; 4-11 Ambulatério de Referéncia; 5-01 Pronto Atendimento;
8- Consultdrio particular ~ 9-C1 Qutros Especificar,

37. | No servico de saude que descobriu a tuberculose, 1-0Nunca;  2-7Quase nunca; 3-0 Asvezes; 4-0 Quase sempre; 5-0 Sempre
o(a) Sr(a) conseguiu consulta no prazo de 24 horas?
38. | O servigo de salide que descobriu a tuberculose fica | 1-0 Nunca; 2-1 Quase nunca; 3-_ As vezes; 4-2 Quase sempre; 5-C] Sempre; 0-_ No sabe
aberto durante os fins de semana?
39. | O servigo de saude que descobriu a tuberculose fica | 1-= Nunca; 2-7 Quase nunca; 3-C As vezes; 4-1 Quase sempre; 51 Sempre; 0-11 Ndo sabe
aberto depois das 18:00 horas pelo menos um dia
durante a semana?
40. | Com que freqiiéncia o(a) Sr(a) perdeu o turno de trabalho | 1-0J Sempre; 2-1 Quase Sempre; 3-1] As vezes; 4-1] Quase Nunca; 5-1 Nunca
ou algum compromisso para ir até o servico de salde
para descobrir que tinha tuberculose?
41. | Como ¢ a distancia do servigo de salde que descobriu | 1-[] Muito distante; 2-[1 Distante; 3-) Regular;  4-1 Proximo; 5-[1 Muito proximo
a tuberculose até a casa do(a) Sr(a)?
42. | Qual foi 0 meio de transporte mais utilizado pelo(a) Sr(a) | Especificar:
para ir até o servigo de saude para descobrir a TB?
43. | Com que frequéncia o(a) Sr(a) precisou utilizar transporte | 1-] Sempre;  2-C Quase sempre;  3-1 Asvezes; 4-0 Quase nunca; 5-0 Nunca
motorizado para ir até o servico de saude para descobrir
que tinha tuberculose?
44. | O(a) Sr(a) gastou dinheiro com o transporte parair até o | 147 Sempre;  2-7 Quase sempre;  3-1As vezes; 4-7 Quase nunca;  5-C Nunca
servico de saude para descobrir que tinha tuberculose?
45. | O(a) Sr(a) teve que pagar alguma quantia para ser 1-0 Sempre;  2-0 Quase sempre; 3-J Asvezes; 4-0 Quase nunca; 5-0 Nunca
atendido ou realizar exames no servigo de satide que
descobriu a tuberculose?
46. | O(a) Sr(a) necessitou de ajuda financeira para realizar as | 17 Sempre;  2-7 Quase sempre;  3-1As vezes; 4-71 Quase nunca; 57 Nunca
consultas e exames para descobrir que tinha
tuberculose?
47. | Como o(a) Sr(a) foi o atendimento dos profissionais do 1-1 Muito ruim; 2-1 Ruim; 3~ Regular; 4-11 Bem; 5-[1 Muito bem
servigo de saude que descobriu a tuberculose?
D. ELENCO DE SERVICOS PARA O DIAGNOSTICO
4| Todos os exames pedidos para o(a) Sr(a) foram realizados 1 Sim [1N&o
8| no servigo que descobriu a tuberculose?
4| Com que frequéncia o profissional do servigo que 1-0Nunca; 247 Quase nunca; 3-T1Asvezes; 4-7 Quase sempre; 5-] Sempre
9| descobriu a tuberculose perguntou se o(a) Sr(a) tinha
alguma dificuldade de transporte para realizar/entregar os
exames?
5| Com que frequencia o profissional do servigo que 1-0Nunca; 2-0Quase nunca; 3-Asvezes; 4-0 Quase sempre; 5-C Sempre
0| descobriu a tuberculose ofereceu transporte e/ou vale
. | transporte para a realizagdo/entrega dos exames?
5| O(a) Sr(a) recebeu orientagédo para a realizagdo dos 1-0Nunca; 2-71Quase nunca; 3-JAsvezes; 4-0 Quase sempre; 5-0 Sempre
1| exames?
5| Com que freqiiéncia faltou materiais (pote de escarro, etc) 1-[1 Sempre;  2-1Quase sempre; 3-Asvezes; 4-01Quasenunca; 5-Nunca; 0-[J
2| para a realizagdo dos exames no servi¢o que descobriu a | Nao sabe
tuberculose?
5| O(a) Sr(a) teve dificuldade para entregar o pote de escarro | 1-'1 Sempre; 2-' Quase sempre; 3- 1 As vezes; 4-'| Quase nunca; 5-'1 Nunca; 0- 1 N&o sabe;
3| no servigo que descobriu a tuberculose? 99-1 N&o se aplica (caso nao tenha feito exame de escarro)
5| O(a) Sr(a) recebeu os resultados dos exames realizados: 54.a. No servigo de salde que fez o pedido dos exames
4 1-0Nunca; 21 Quase nunca; 3-1 Asvezes; 4-] Quase sempre;  5-[] Sempre
54.b. Em outro servigo de satde. Especificar:
1-0Nunca; 2-0 Quase nunca; 3-J Asvezes; 4-0 Quase sempre; 5-0 Sempre

E.

TRATAMENTO
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5 | Depois que o(a) Sr(a) descobriu que tinha TB, quantos dias demorou para comegar a fazer o tratamento?

DIAS [J N&o sabe

F. DIAGNOSTICO NA FAMILIA E COMUNIDADE

5 | Os profissionais do servigo que descobriu a
6 | tuberculose perguntaram se as pessoas que moram com
o(a) Sr(a) tem tosse, febre, emagrecimento?

1-0Nunca; 21 Quase nunca; 3-1 Asvezes; 4-] Quase sempre;  5-C1 Sempre
0- [ N&o sabe; 99-1 Nao se aplica (para as pessoas que moram sozinhas, instituicdes ou
rua)

5 | Depois que o(a) Sr(a) descobriu que tinha tuberculose, 1-0Nunca; 2-1Quasenunca; 3-0Asvezes; 4-0 Quase sempre; 5-) Sempre
7 | recebeu visita de algum profissional de saide em sua
moradia?
5 | As pessoas que moram com o(a) Sr(a) foram avaliadas 58.a. Exame de escarro (catarro)
8 | com: 1-0Nunca; 2-0 Quase nunca; 3-C1Asvezes; 4-0 Quase sempre;  5-0] Sempre

0- [ Nao sabe; 99-[1 Nao se aplica (para as pessoas que moram sozinhas, instituigdes ou
rua)

58.b. Raio X (chapa do pulmé&o)

1-0Nunca; 2- Quase nunca; 3-Asvezes; 4- Quase sempre; 5-[) Sempre

0- [1 N&o sabe; 99-1 Nao se aplica (para as pessoas que moram sozinhas, instituicdes ou
rua)

58.c. PPD (exame na pele)

1-0Nunca; 2- Quase nunca; 3-Asvezes; 4- Quase sempre; 5-[) Sempre

0- [1 N&o sabe; 99-1 Nao se aplica (para as pessoas que moram sozinhas, instituicdes ou
rua)

5 | Os profissionais do servigo que descobriu a
9 | tuberculose conversaram com as pessoas que moram
com o(a) Sr(a) sobre a tuberculose?

1-0Nunca; 2- Quase nunca; 3-1Asvezes; 4- Quase sempre; 5-) Sempre
0- [1 N&o sabe; 99-[1 N&o se aplica (para as pessoas que moram sozinhas, instituicdes ou
rua)

6 | Os profissionais do servigo que descobriu a

0 | tuberculose conversaram sobre as condi¢ées de vida
das pessoas que moram com o(a) Sr(a) (emprego,
moradia, saneamento bésico)?

1-0Nunca; 2-1Quase nunca; 3-[1Asvezes; 4-7 Quase sempre; 5-) Sempre
0- [1 N&o sabe; 99-[1 N&o se aplica (para as pessoas que moram sozinhas, instituicdes ou
rua)

6 | O(a) Sr(a) observava visitas dos profissionais da unidade
1 | de saude na sua vizinhanga para perguntar se as pessoas
tem tosse?

1-7Nunca; 3-11 As vezes;

0- [1Nao sabe

2-[1 Quase nunca; 4-[1 Quase sempre;  5-1 Sempre;

G. INFORMAGOES GERAIS SOBRE A ATENGAO A TB (FONTES SECUNDARIAS - coletar apés a entrevista)

FONTES DE COLETA DE DADOS:

»

2| No SINAN ou WEB-TB:

63. | Prontuario:

Servigo responsavel pelo diagnostico
64.a Nome:

64.b. Enderego:

64.c. Horario de atendimento:

64.d. Tipo de Servigo de Saude:

101UBS
6 21 UBS/PACS
4 301 USF

5 [ Hospital publico
6 [ Hospital privado
7 [1 Pronto Atendimento

8 [J Consultério Particular
9 [J Outro. Especificar

4 17 Servico de salide com equipe especializada do Programa de Controle da Tuberculose. Especificar
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Data do diagndstico:
66.a. Baciloscopia 0 Sim [JNao 66.e. Biopsia [ Sim O Nao
Exames 66.b. PPD [1Sim [1Nao 66.f. Cultura de escarro [1Sim [1N&o
realizados 66.c. Raio X 01 Sim TNdo | 66.g.anti-HIV 01 Sim 7 Nzo
66.d. Outros: 1Sim [1Nao
Forma Clinica da TB | 67.a. Pulmonar [ Sim [JNao 67.b. Extrapulmonar: 71Sim [0 Néo
68.a. Caso novo 1 Sim [1Nao
' 68.b. Recidiva 71Sim [1Né&o
Tipo de caso - —
68.c. Retratamento Sim [1Né&o
68.d. Tratamento ap6s abandono 0 Sim [JNao
Co-infecgéo pelo HIV [ Sim T1Néo

Servigo responsavel pela consulta médica de controle 1 [ Servigo de salide com equipe especializada do Programa de Controle da Tuberculose;
2 [1Servigo de Atengéo Basica com equipes generalistas
3 11 Outro ( )

71.a. Nome:

71.b. Enderego:
71.c. Horario de atendimento médico aos doentes de TB:

Data de inicio do tratamento:

<1més 10 > 6 Meses até 9 Meses 471

Tempo de Tratamento | 4 Mas até 3 Meses |2 > 9 Meses 5[]

Medicamentoso
> 3 Meses até 6 Meses | 3

Faz tratamento supervisionado [ Sim TJNéo

~ |-

Servigo responsavel pelo tratamento supervisionado/ auto-administrado
1 [1 Servigo de salide com equipe especializada do Programa de Controle da Tuberculose;
2 [ Servigo de Atengédo Basica com equipes generalistas
3 1 Outro (

74.a Nome:

74.b. Enderego:

74.c. Horério de realizagdo do TS:
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ANEXO B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Retardo no diagndstico da
tuberculose: analise das causas em diferentes regides do Brasil”. Esta pesquisa esta sendo
realizada por uma equipe de pesquisadores da instituicdo:

. Ela tem como objetivo avaliar a causas de
retardo do diagndstico da tuberculose nos servigos de salde.

Sua participacdo consistird em responder a um questionario e/ou uma entrevista que sera
audiogravada, podendo durar em meédia 40 minutos e ser realizada no local de sua preferéncia
(servico de saude ou domicilio). As informacdes fornecidas contribuirdo com a melhoria dos
servigos de saude na atencdo a Tuberculose.

Eu, , tendo recebido as
informacdes 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 estd me assegurado o segredo das informagdes por mim reveladas;

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

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

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

A garantia de que meu tratamento ndo sera prejudicado se eu desistir de participar da
pesquisa.

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

Jodo Pessoa, , de de 2009.

Assinatura do entrevistado
Telefone:

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da satde
da populacdo contamos com a sua preciosa colaboracao.
Atenciosamente

Prof® Dr? Tereza Cristina Scatena Villa
CONTATO: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo.
Endereco: Avenida Bandeirantes, 3900 Campus Universitario — Ribeirdo Preto — SP; CEP
14049-900 — SP
Telefone (0XX16) 36023228 e.mail: tite@eerp.usp.br



ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARATEA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Pl

Clertifice que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de

Crdindria, reziizads no dia
infiiuiada “RETARDO RO
A WALISE DAS CAUSASEM

s inieressads Professors

CORMTE DEETEA Bd PESDUNSA - CENTRS DECENCIAS DA SAUDE~ UNIVERSIDADE FECRR AL DA PARAIRA
CIDADE UNIVER STARIA - CAMPUS T~ TELEFSHE: (83 3216 7791
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