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RESUMO

A tuberculose é um problema de saude publica que tem demonstrado altas taxas de morbidade
e mortalidade, tornando-se prioridade entre as politicas governamentais de salde, que
estabelecem diretrizes e fixam metas para a sua prevencao e controle. No Brasil, no ano de
2003, comecou a ser definida a nova estratégia descentralizadora de controle da tuberculose
de forma que os municipios tornassem, a partir de entdo, responsaveis pela implantacdo dos
programas de controle da tuberculose, sendo incorporadas as a¢des nas unidades de salde da
familia. Diante disso, em Jodo Pessoa, um dos seis municipios prioritarios para o controle da
tuberculose na Paraiba, com caracteristicas e problemas inerentes aos grandes centros
urbanos, procurou-se saber se a descentralizacdo das acdes de controle da tuberculose para o
ambito da estratégia satide da familia vem se consolidando no municipio, e quais os fatores
influenciam os usuarios com tuberculose a elegerem o local de atendimento. Assim, objetiva-
se avaliar a tendéncia das proporc6es dos casos de tuberculose notificados na Atencdo Bésica
de Satde no municipio de Jodo Pessoa, apds dez anos de implantacdo da estratégia Directly
Observed Treatment Short-course (DOTS). Para tanto, optou-se por realizar uma pesquisa de
abordagem quantiqualitativa no municipio Jodo Pessoa/PB/Brasil, através de um estudo tipo
ecolégico de série temporal, predominantemente analitico. A pesquisa quantitativa, a coleta
foi feita na base de dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo, envolveu
todos os casos de tuberculose do municipio notificados, com o tratamento encerrado no
periodo em questdo. Para a analise, empregou-se o0 software de anélise estatistica e elaboracéao
de gréaficos R versdo 2.10.1, no qual se processou o teste de proporcdes e o teste de tendéncia
de proporcOes. Referente aos dados qualitativos, estes foram obtidos por meio de 14
entrevistas realizadas com individuos em tratamento, tanto na atencdo béasica quanto no
servico especializado, que foram discutidas com base na Anélise de Contetdo e embasadas na
literatura pertinente ao tema. No que concerne as consideragdes éticas, a pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades de Enfermagem e de Medicina
Nova Esperanca de Jodo Pessoa-PB, sob o protocolo de n° 215/2010 e CAAE:
0044.0.351.000-10, autorizada pela Secretaria Municipal de Salde de Jodo Pessoa e pelo
Complexo Hospitalar Clementino Fraga e todos os participantes que aceitaram participar do
estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme preconiza a
Resolucdo 196/96 que rege as pesquisas envolvendo seres humanos. Os resultados da
pesquisa evidenciaram que, estatisticamente, ndo ha diferencas significativas (p-valor > 0,05)
entre as proporcOes de casos atendidos na atengdo basica e que a atencdo a tuberculose no
municipio Jodo Pessoa permanece centralizada. Ainda, identificou-se no discurso dos usuarios
deficiéncias na estrutura fisica e funcional, bem como no sistema de referéncia e
contrarreferéncia. Conclui-se entdo que, para que o processo de descentralizacdo ocorra de
forma efetiva e eficiente, € necessario ndo apenas transferir os casos de tuberculose para a
realizacdo do tratamento na Atencdo Basica de Saude, mas também reestruturar os servicos,
melhorando a oferta e a qualidade dos recursos humanos e materiais e moldando as atividades
a partir da realidade local.

Descritores: Tuberculose. Descentralizagcdo. Acesso aos Servigos de Saude.



ABSTRACT

Tuberculosis — TB is a public health problem that has being shown high rates of morbidity
and mortality turning it into a priority among government health policies which establish
guidelines and fix goals for its prevention and control. In Brazil, in 2003, a new
decentralization strategy for TB control began to be defined: till that, cities became
responsible for implementation of programs for TB control, incorporating actions at family
health units. So, in Jodo Pessoa, one of six priority cities for TB control in Paraiba, with
characteristics and problems common to large urban centers, we sought to know whether
decentralization of TB control, on the family health strategy field, has been consolidated in
the city, and which factors influence users to elect the TB treatment location. Thus, this study
aimed to assess the tendency of the proportion in tuberculosis cases reported in Primary
Health Care in the city of Jodo Pessoa, after ten years of implementation of the Directly
Observed Treatment Short-course (DOTS). To this end, we chose to conduct a quantitative
and qualitative research in the city of Jodo Pessoa/PB/Brazil through a primary analytical
ecological study of temporal series. In the quantitative research, data was collected in the
Information System for Disease Notification database, and it involved all notification
tuberculosis cases reported in the city including treatments performed in the period. In the
analysis, we used the software for statistical analysis and charting R version 2.10.1, in what
we assessed the proportions test and tendency of proportion test. In relation to qualitative
data, it was obtained through interviews with 14 individuals in treatment, both in primary and
in specialized health services, which were discussed based on Content Analysis and based in
the literature on the subject. Results showed that there wasn’t significant statistical differences
(p-value > 0,05) between the proportions of cases treated in primary care and that TB care in
the city of Jodo Pessoa remains centralized. Still, it was found in users' speech problems in the
physical structure and functional as well as in the reference and counter-reference system. We
concluded that for the decentralization process occurs effectively and efficiently, it is
necessary not only to transfer the cases of TB for treatment completion in primary health care
units, but also restructure services, improving the supply and quality of human resources and
materials and to adapt the activities for the local reality.

Descriptors: Tuberculosis. Decentralization. Access to Health Services.
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1.1 APRESENTACAO DA TEMATICA

H& mais de duas décadas, o Brasil experimenta extraordinaria experiéncia de reformas
e de redefinicdo do perfil do seu sistema de salde. As mudancas instituidas com a criagdo do
Sistema Unico de Salde (SUS) exigiram a reformulacio dos papéis e funcdes dos entes
governamentais na oferta de servigos, incorporando novos instrumentos gerenciais, técnicos e
de democratizacdo da gestdo. Reforcou-se a necessidade de criar mecanismos de
reorganizacdo da l6gica da assisténcia, transitando de um modelo centrado na producéo, na
atencdo médica curativa, para outro, centrado na atencao integral do individuo e coletividade.

Nessa perspectiva, cujo reordenamento voltou-se a priorizacdo da Atencdo Basica a
Saude (ABS), recomenda-se desde 1994 a adocao da Estratégia Saude da Familia (ESF), que,
com efeito, vem sendo considerada ndo apenas o eixo estruturante da ABS, mas uma
possibilidade de ampliar o acesso da comunidade as a¢Oes de prevengdo, de promocéo e de
recuperacdo da salde (anteriormente centralizadas), bem como assegurar uma variedade de
Servigos e 0s arranjos necessarios para gque 0s usuarios recebam todos os tipos de servicos de
atencdo a saude, integrando-0s aos outros niveis de atencdo (MARQUES, MENDES, 2002;
STARFIELD, 2002).

Anteriormente denominada Programa Salde da Familia (PSF), a ESF € caracterizada
como um modelo assistencial, operacionalizado mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais, compostas por médico, enfermeiro, odontologo, técnico de enfermagem e
agente comunitario de saude (ACS), que atuam em Unidades Bésicas de Saude (UBS), sendo
responsaveis pelo acompanhamento de um nimero definido de familias localizadas em uma
area delimitada.

Para atender aos objetivos almejados, varios programas integram a ESF, dentre os
quais se inclui o Programa de Controle da Tuberculose (PCT), antes desenvolvido,
preferencialmente em centros especializados. Com a descentralizagéo, as a¢cdes do PCT foram
incluidas como atribuicéo das equipes de saude da familia. Nesta direcdo, a tuberculose (TB)
passou a ser um agravo de prioridade da ABS, impondo a reorganizagédo das ac¢Oes de controle
da TB nos niveis locais, atribuindo-se o planejamento e a execucdo de maior parte das acoes
de controle de TB para a ESF.

Ruffino-Netto (1999) assinala que a inser¢do das acOes de controle da TB no ambito
da ESF poderia promover integragdo dos servicos, significando oportunidade para expansédo

das atividades de controle da doenga, bem como complementaridade, ou seja, “mais unidades
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de salde poderiam se unir ao Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), com
integracdo das agdes do programa as demais agdes de saude”. Ainda, ressalta que a
descentralizacdo permitiria a expansdo do alcance das agdes de controle, pois as decisdes
ficariam mais proximas da populacdo, os recursos seriam mais efetivos, o que facilitaria o
acompanhamento dos casos.

Teixeira (2000) afirma que a incorporagdo das acOes de controle da TB com as da
ESF, em todo o pais, € um feito prodigioso, considerando nossa extensdo territorial e a
complexidade do sistema de saude. Desse modo, espera-se que 0s servicos de salde se
organizem e a ESF incorpore em suas atividades a responsabilizacdo pelo desenvolvimento de
controle da TB. As equipes da ESF devem estar capacitadas para realizar a identificacdo e o
diagnostico dos casos suspeitos; tratar e supervisionar a ingestdo medicamentosa; acompanhar
0s contatos; manter atualizado o sistema de informacdo; realizar acbes educativas e
preventivas (BCG, quimioprofilaxia), junto a comunidade, sendo estas, atribuigdes essenciais
para o controle da TB (BRASIL 2002a).

Em decorréncia das mudancas estabelecidas pelo PNCT (2001-2005), consoante as
diretrizes do SUS que propdem a descentralizacdo das acdes de salde para o ambito da ABS,
observa-se a expansdo gradual da insercdo das acOes de controle da TB pela ESF, mas
Teixeira (2000, p.4) salienta que:

Seria importante sinalizar que ambos os programas que estabelecerdo as
bases de uma parceria e estardo integrados na infra-estrutura de salde terdo
de manter suas linhas de identidade, por razfes de fidelidade ao seu corpo de
doutrina, pela especificidade das técnicas e pela observancia das estratégias
selecionadas para alcancar os objetivos definidos.

A experiéncia da descentralizacdo vem se consolidando nas praticas de saude de
maneira gradativa, entretanto é extremamente complexa e resulta de arranjos formais entre as
diferentes esferas de governo. Reconhece-se que no territdrio brasileiro a descentralizacdo das
acoes ndo se concretiza de maneira homogénea por diversas as razdes: dimensdo continental,
diferengas regionais e uma enorme quantidade de municipios existentes. No Brasil, sdo

grandes as dificuldades de muitos municipios para assumir 0 novo modelo, uma vez que
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historicamente adotou-se um padréo centralizador administrativo e financeiro, em que aqueles
que estdo fora do nucleo central quase ndo tém participacéo social no processo decisorio.

Opondo-se justamente a tradicdo centralizadora do PNCT, o processo de
descentralizacdo traz o conceito de que 0 municipio € o melhor cenario para o gerenciamento
das acBes de satde, devido a proximidade com a realidade da populagdo. E imprescindivel a
organizacdo de um trabalho que adote o planejamento e a gestdo das inUmeras atividades
envolvidas, destacando a capacitacdo dos profissionais para a definicdo de competéncias,
estruturacdo dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia, a fim de atender ao aumento da
demanda gerada no ambito da ABS (TEIXEIRA, 2000).

1.2 TUBERCULOSE: A MAGNITUDE DO PROBLEMA

A TB é reconhecida mundialmente como importante problema de satde publica que
assola a humanidade desde os mais remotos tempos, 0 que levou muitos paises a
desenvolverem estratégias para sua prevencao e controle, mas que apesar disto, os nimeros de
casos de TB ainda s&o alarmantes e preocupantes, exigindo uma maior atencéo por parte dos
setores responsaveis.

Doenca estigmatizante de amplitude mundial, que tem como principal causador é
Mycobacterium tuberculosis, a TB estd intimamente relacionada as condicdes socio-
econdmicas e insalubres a que esta exposta a populacéo.

Desde o inicio do século XX, a doenca constitui-se uma das causas mais frequentes de
morte nas regides geograficas de clima temperado e a segunda, depois da febre amarela, nas
regides tropicais (FERREIRA et al, 2005). O aumento na incidéncia relaciona-se a elevacéao
de problemas médico-sociais, mendicancia, abuso de drogas, epidemia de HIV/Aids (Virus da
Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida), bem como a qualidade
de vida de uma populagéo cujos indicadores séo representados por condic¢des de alimentagéo,
moradia e saneamento bésico.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude — OMS (2010), no Brasil, no ano de 2009,
a incidéncia de casos novos de TB de todas as formas foi de aproximadamente 37/100.000
habitantes, com um total de 75.040 casos novos e recidivas, sendo, em torno de 61.000
pulmonares. O érgdo ainda estimou que a incidéncia total de casos de TB, de todas as formas,

notificados ou néo, foi de 45/100.000 habitantes com um total de aproximadamente 96.000
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casos novos e uma prevaléncia de 50/100.000 habitantes. O Ministério da Saude (MS)
(BRASIL, 2007) estima que ocorra no Brasil aproximadamente 5.000 6bitos por TB ao ano,
sendo esta considerada a primeira causa de morte entre os pacientes com a Aids.

Estes nimeros constituem a 92 causa de internacdes por doencas infecciosas, o 7° lugar
em gastos com internacdo pelo SUS por doencgas infecciosas e a 42 causa de mortalidade por
doencgas infecciosas (HIJJAR et al, 2005), fato que colocou o Brasil em alerta, para a
necessidade de reorganizacdo das estratégias visando diminuir a incidéncia e a prevaléncia da
TB em todo territdrio nacional.

No Brasil, em 2006, cuja taxa de mortalidade por 100 mil habitantes foi de 2,45, a
Regido Nordeste foi a que apresentou a maior taxa de mortalidade por TB (2,89). Entre 0s
estados da Regido Nordeste, a Paraiba apresentou a terceira maior taxa de mortalidade (2,93),
ficando atras apenas do Ceara (3,05) e de Pernambuco (4,39), estado que ocupou o primeiro
lugar (BRASIL, 2008).

Entre todas as unidades federativas do Brasil, a Paraiba possui a 6% maior taxa de
mortalidade, ficando atras, em ordem decrescente, do Rio de Janeiro (5,35), Pernambuco
(4,39), Amazonas (3,11), Acre (3,06) e Ceard (3,05) (BRASIL, 2008). No Estado, os
municipios prioritarios no controle da doenca e que obedecem a certos critérios de priorizacdo
sdo: Jodo Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Campina Grande, Patos e Cajazeiras.

A semelhanca do que ocorreu com os demais paises das Américas, no Brasil o
Programa Nacional elaborou sucessivos planos de combate a TB objetivando a reducdo do
problema, sendo o0 mais recente 0 PNCT com data de 1998, mas que apesar de sua existéncia,
observa-se ainda no pais, uma notificacdo de quase 90.000 casos novos da enfermidade por
ano, e estima-se uma subnotificagdo em torno de 30%, 0 que pode gerar um agravamento da
doenca no futuro (BRASIL, 1999).

Devido aos altos numeros de incidéncia e mortalidade existentes, sendo mais presente
em paises com baixo nivel socio-econdmico, a TB foi decretada, em 1993 pela OMS, como
estado de emergéncia mundial. Com o propdsito de reverter este quadro, o referido 6rgdo vem
estabelecendo diretrizes e estratégias globais para o controle da TB em todos os paises, dentre
as quais, destaca-se 0 DOTS (Directly Observed Treatment Short-course) “(...) um conjunto
de estratégias politico-administrativas que inclui o tratamento supervisionado, com o objetivo
de estimular a adesao ao tratamento” (VIEIRA; RIBEIRO, 2008).

O tratamento supervisionado, um dos pilares da estratégia DOTS é definido como a

observacdo direta da tomada de medicamento para TB pelo menos uma vez por semana
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durante o primeiro més de tratamento, aliado a vontade politica, aquisi¢cdo e distribuicéo
regular de medicamentos e regular sistema de informacdo (BRASIL, 2004).

Apesar de a estratégia DOTS ter sido recomendada desde 1993 para todos 0s paises
que acumulam maior carga da doenca, no Brasil, este s6 foi formalmente oficializado em
1999, por intermédio do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (BRASIL, 2004). O
objetivo geral seria 0 compromisso politico governamental através dos gestores da salde para
o0 controle da TB, sendo de responsabilidades das Unidades Saude da Familia (USFs) tratar,
supervisionar e controlar a TB junto a comunidade (RUFFINO-NETTO, 1999).

O PNCT, que contempla a estratégia da OMS, tem como uma de suas metas, expandir
a cobertura do tratamento supervisionado para os 315 municipios brasileiros prioritarios ao
controle da TB. Esta estratégia continua sendo uma das prioridades mundiais para que seja
possivel atingir taxa de cura de 85%, reduzindo o abandono a menos de 5%, evitando o
surgimento de bacilos resistentes e possibilitando um efetivo controle da TB no mundo
(WHO, 2001). “Visa reduzir a resisténcia medicamentosa, melhorar a adesdo terapéutica,
incrementar os percentuais de cura e, consequentemente, reduzir a incidéncia e a mortalidade
por TB” (RODRIGUES et al, 2008).

A estratégia da OMS para o controle da TB no mundo inclui, além da ampliacdo da
estratégia de tratamento supervisionado (TS/DOTS), controlar a coinfeccdo TB/HIV e a TB-
MDR (Multidrogarresistente), contribuir para fortalecer o sistema de saude, envolver todos 0s
provedores de salde (publicos e privados), estimular a mobilizacdo dos doentes e
comunidades, fomentar e promover pesquisas (BRASIL, 1999).

No Brasil, em 1998 apenas 3% da populacdo era coberta pelo DOTS (BRASIL,
2002a), sendo que somente 27,6% dos estabelecimentos do sistema publico de saude
integravam o programa, em sua maioria, centros de salde especializados (TEXEIRA, 2000).
Em 2002 esta cobertura alcancou 35% da populacdo, sendo que em 2003 foi registrada uma
ampliacdo de 34%, resultando em taxa da deteccdo de 55% dentro das areas com cobertura
DOTS. A taxa do sucesso do tratamento com a utilizagdo do DOTS em 2002 era de 75%, com
18% dos pacientes em abandono ou transferéncia (VENDRAMINI et al, 2007). Em 2006, a
cobertura populacional pela estratégia DOTS alcancou 86%.

A implantacdo da estratégia DOTS ao longo desta Gltima década vem contribuindo
com a descentralizacdo das acBes de controle da TB; integracdo entre ESF e servicos
especializados (SE); facilitando o acesso ao tratamento da TB através da expansdo da
cobertura do PNCT para toda a rede basica.
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No entanto, esta experiéncia vem se consolidando nas préticas de salide de maneira
gradativa e heterogénea diante das particularidades regionais e dos préprios atores envolvidos
neste processo. Estudos realizados nos municipios prioritarios do estado de S&o Paulo, em
2005, mostraram que ha uma tendéncia de descentralizacdo das atividades de natureza técnica
(entrega de medicamentos, observacdo da ingestdo medicamentosa através do Tratamento
Supervisionado - TS e busca de sintomaticos respiratorios para as UBS). As atividades
gerenciais (manejo do sistema de informacdes, monitoramento da situacdo da TB a partir do
banco de dados EPI-TB, planejamento e execucdo de treinamentos/capacitacdes, supervisdes
das equipes locais de salde) sdo realizadas pela coordenacdo municipal do PCT e se
configuram de maneira centralizada. As atividades de diagndstico/tratamento séo
desenvolvidas, principalmente, nos PCTs das Unidades de Referéncia/Ambulatérios de
Especialidades (54,5%) e sdo realizadas apenas 27,3% nas UBS. Acredita-se que, para
contribuir efetivamente com as acfes de controle da TB, seria necessaria, primeiro, uma
expansdo da ESF e maior cobertura da populacéo por este modelo de atengdo (VILLA et al.,
2006).

Vendramini e colaboradores (2007), em estudo realizado no municipio de Séo José do
Rio Preto (SP), evidenciaram que o DOTS trouxe contribuicdes significativas para a redugéo
da taxa de abandono e 6bito. Entretanto, a taxa de cura sofreu um impacto nos primeiros anos,
porém, manteve 0s mesmos patamares, nos anos seguintes. O mesmo foi relatado por Muniz e
colaboradores (2005) no municipio de Ribeirdo Preto-SP. A estratégia trouxe mudancas nos
indicadores de abandono ao tratamento. Nos primeiros cinco anos, houve aumento nas taxas
de cura, ndo alcancando, no entanto, os 85% esperados pelo PNCT.

No Estado da Paraiba, a implantacdo da estrategia DOTS foi iniciada em 1999, desde
entdo, articulada a politica de municipalizacéo e, principalmente com as ac¢fes voltadas a
reorganizacdo dos servicos de ABS. Inicialmente, foram selecionados dez municipios que se
enquadravam nos seguintes critérios: populacdo superior a 50 mil habitantes, maior carga
bacilar e retaguarda laboratorial de referéncia. Em 2001, mediante avaliacdo e decisdo do
Nucleo de Doencas Endémicas da Secretaria Estadual de Saude da Paraiba (NDE-SES/PB), a
estratégia DOTS foi implantada em mais vinte municipios.

N&o obstante, € interessante reconhecer que 0s municipios agregam especificidades
locais, sejam elas de cunho politico, organizacional, humano, que os tornam heterogéneos na
dindmica de enfrentamento da doenca (MARCOLINO et al, 2009). Apesar dos esforcos
despendidos na reorganizacdo da rede de atencdo e qualificacdo de recursos humanos,

constata-se que a diversidade de problemas encontrados em grandes centros urbanos
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(conglomerados populacionais, bolsdes de pobreza) por vezes obstaculiza a descentralizagéo e
incorporagdo das atividades de controle da TB pelas ESF.

O municipio de Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba, conta na atualidade com
180 USF perfazendo uma cobertura de 84% da populacdo. Embora venha organizando um
fluxo de atenco, descentralizando o atendimento aos individuos com TB para a ABS, a ESF
ainda ndo funciona como “filtro” obrigatério para atengdo especializada. E comum o usuério
com sintomas de TB procurar espontaneamente o SE (Ambulatério Estadual de Referéncia)
como primeiro contato e sem encaminhamento da USF.

Esta constatacdo motivou a elaboracdo deste estudo, norteado pelos seguintes
questionamentos: Nestes 10 anos de implantacdo da estratégia DOTS, houve mudangas no
fluxo de atencéo aos casos de TB? Esta ocorrendo um redirecionamento dos casos de TB de
um nivel com maior densidade tecnologica para o nivel de atencédo basica? A descentralizacao
das acdes de controle da TB para o0 &mbito das ESF vem se consolidando no municipio? Que
fatores influenciam os usuérios com TB ao eleger o local de atendimento?

O foco do presente estudo é centrado, portanto, no aspecto da descentralizacdo da
atencdo aos casos de TB. Algumas hipéteses estdo vinculadas a esta problematica: a) a
atencdo aos individuos com TB estd sendo realizada, prioritariamente na ABS; b) a ABS
funciona como filtro para os outros niveis de atencdo; c) a escolha do local de atendimento é
influenciada pelas necessidades do usuario. Com base nas hipo6teses formuladas foi possivel a

elaboracdo dos objetivos propostos.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 GERAL

e Avaliar a descentraliza¢do da atencdo aos casos de tuberculose notificados no municipio

Jodo Pessoa, apos dez anos de implantacdo da estratégia DOTS.

1.3.2 ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sociodemografico dos casos de tuberculose segundo o local de
atendimento (ABS- Atencdo Béasica a Saude/ SE- Servico Especializado);

e Analisar a tendéncia da proporcdo dos casos de tuberculose segundo a notificacdo,
oferta de tratamento supervisionado segundo local de atendimento;

¢ Identificar na percepcdo do usuério os fatores que influenciam a escolha do local de

atendimento.
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21 AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL: DA GESTAO
CENTRALIZADA A DESCENTRALIZACAO DAS ACOES

A atencdo a salde publica no Brasil teve seu inicio em meados do século XX com a
elaboragdo de normas e organizagdes sanitarias que ficaram conhecidas como “sanitarisSmo
campanhista”. Na década de 20 foram criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs)
que, logo na década seguinte, foram substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs), os quais, na década de 60, foram unificados dando origem ao Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

Nesse periodo foi possivel evidenciar a duplicidade assisténcia/previdéncia,
caracterizada pelo privilégio exercido pela pratica médica curativa, individual, assistencialista
e especializada, em detrimento a salde publica, bem como o desenvolvimento de um sistema
que priorizava a capitalizacdo da medicina e a sua producdo privada.

Em 1975, a Lei 6229 organizou o Sistema Nacional de Saude (SNS) e estabeleceu as
principais competéncias das distintas esferas de governo. Esta organizacdo tinha forte
caracteristica centralizadora no nivel Federal e nitida dicotomia entre as a¢Bes coletivas
(competéncia do MS) e individuais (competéncia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social) (BOSSERT; LARRANAGA; MEIR, 2000). O SNS sofreu fortes criticas de varios
setores, principalmente da sociedade civil, devido a sua forma de organizacéao.

Na segunda metade da década de 1980, surgiu o Movimento da Reforma Sanitaria,
mais precisamente em margo de 1986 ocorreu a VIII Conferéncia Nacional de Saude, onde
foram discutidas questdes relativas a reforma do sistema de satde do Brasil que deu origem a
um relatorio que serviu como base para 0s constituintes na elaboragdo da Constituicéo
Brasileira dois anos mais tarde.

O SUS foi instituido pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis n.°
8.080/90 (Lei Organica da Saude) e n° 8.142/90 com a finalidade de alterar a situacdo de
desigualdade na assisténcia a saude da populacdo, tornando obrigatdrio o atendimento publico
a qualquer cidadao, sendo proibidas cobrancas de dinheiro sob qualquer pretexto, fazendo
valer os principios do SUS (BRASIL, 2002a).

A constituicdo de 1988 concretizou principios no que diz respeito a saude, que podem
ser divididos em duas ordens distintas, mas interrelacionadas: principios éticos/doutrinarios e

organizacionais/operativos. Os primeiros podem ser resumidos na universalidade, equidade e
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integralidade, os segundos, na descentralizagéo, regionalizacdo e hierarquizacdo da rede e
participacdo social (BRASIL, 2000).

Para fins deste estudo nos deteremos ao principio ético/doutrinario da universalidade
que visa garantir, conforme texto da Constituicdo Federal de 1988, a saude como direito de
todos e dever do Estado, para isso torna-se necessario facilitar o acesso aos servicos de saude
a todos, sem distincdo, sendo necessario o emprego do principio organizacional/operativo da
descentralizacdo para tal, que consiste na redistribuicdo de recursos e responsabilidades entre
os entes federativos, ficando a gestdo do SUS sob a responsabilidade da Unido, estados e
municipios (BRASIL, 2000).

Com o principio da descentralizacdo, além da gestdo dos recursos referentes a salde,
veio a responsabilidade de garantir a oferta destes servicos, dessa forma, operacionalizando o
principio da universalidade e facilitando o acesso a tais servicos.

Entende-se que, para que existam os principios éticos/doutrindrios é necessario que 0s
principios organizacionais/operativos sejam estruturados, ou seja, para que ocorra a
universalidade, a equidade e a integralidade, € necessario que ocorra a descentralizacdo, a
regionalizacdo e a hierarquizacdo. Porém, este estudo abordara apenas o principio da
descentralizacdo, avaliando o seu desenvolvimento e os seus resultados.

E importante observar que, na logica adotada para SUS, os principios éticos/
doutrinérios e organizacionais/operativos, constituem um todo interdependente que devem
desenvolver-se em constante interacdo. A descentralizacdo dos servicos de Saude ¢ um dos
componentes operacionais que concorrem para colocar em pratica 0s principios
éticos/doutrinarios da nocdo de saude institucionalizada a partir da Constituicdo de 1988
(BRASIL, 2000).

Segundo a lei 8.080/90, no seu artigo 35, sdo definidos como critérios para a
transferéncia de valores, de forma que os estados e municipios possam receber recursos para
custear os servicos de saude: o perfil demogréafico da regido; o perfil epidemioldgico da
populacdo a ser coberta; as caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na
area; o desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior; 0s niveis de
participacdo do setor Saude nos orcamentos estaduais e municipais; a previsdo do plano
quinguenal de investimentos da rede e o ressarcimento do atendimento a servi¢cos prestados
para outras esferas de governo.

Para habilitagdo no projeto de descentralizacdo, a lei 8.142/90 define como pré-
requisitos: Fundo de Saude; Conselho de Salde, com composicdo paritaria de acordo com o

Decreto n.° 99.438, de 7 de agosto de 1990; Plano de saude; Relatérios de gestdo que
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permitam o controle de que trata o § 4.° do art.33 da Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de
1990; Contrapartida de recursos para a saude no respectivo or¢camento; Comissdo de
elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para
sua implantacdo (BRASIL, 1990b).

Através do Plano Nacional de Mobilizacdo e Intensificacdo das Acbes para a
Eliminacdo da Hanseniase e Controle da Tuberculose, o governo brasileiro reconhece a
importancia de descentralizar e desconcentrar as a¢fes de controle da TB, e recomenda que a

assisténcia aos doentes seja estendida a todas as UBS existentes (BRASIL, 2001).

2.2 DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

A existéncia primordial da TB data da época do antigo Egito, em que pesquisadores
encontraram lesdes tuberculosas em mumias. Porém, somente em 1882 o cientista alemao
Robert Koch isolou a bactéria responsavel pela doenca, ficando esta conhecida como Bacilo
de Koch (BK). Era uma doenga comum entre artistas e intelectuais, e estava relacionada a um
estilo de vida boé€mio, sendo considerada uma “doeng¢a romantica” no decorrer do século XIX
e até meados do século XX (SOUZA; VASCONCELOS, 2005).

Até o descobrimento do agente etiologico atribuia-se a TB uma presumivel origem.
Com a descoberta ocorreu um grande avanco no conhecimento e gradativamente a TB passou
a ser vista como moléstia transmissivel (BASTA, 2006).

No Brasil, a TB data praticamente desde o ano de 1500, com a chegada dos
portugueses e jesuitas durante a colonizagdo. Os grandes movimentos migratorios, advindos
da vinda da Familia Real para o Brasil no inicio século XIX, acarretaram a disseminacdo da
doenca (RUFFINO-NETTO, 1999), criando um ambiente favoravel a transmissdo entre a
classe operaria. Em decorréncia das precarias condigdes de vida impostas no processo de
industrializagdo do pais, a TB assumiu definitivamente o papel de patologia transmissivel e de
caréater social (BASTA, 2006).

No final do século XIX e inicio do século XX — periodo em que a TB ainda ndo fazia
parte da agenda de prioridades do governo, a mesma era considerada a maior causa de morte
no Rio de Janeiro. As principais vitimas advinham da massa de trabalhadores, constituindo
um grupo de miseraveis e esquecidos (BASTA, 2006). Em vista disso, o debate em torno

desta doenca era grande.
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Toda esta ambiéncia criou um espaco propicio para a reunido de um grupo de médicos
e intelectuais em torno da idéia de se fundar um 6rgdo especifico para o combate da TB.
Assim, em 4 de agosto de 1900 foi criada, no Rio de janeiro, a Liga Brasileira Contra a TB,
instituicdo de carater filantrépico que reunia médicos, higienistas, intelectuais, membros da
alta sociedade, colocando a servi¢o da ciéncia e da sociedade todo um instrumental de
combate a8 TB (SANGLARD, 2003).

Foi unicamente quando as epidemias de febre amarela, variola e peste regrediram que
a TB passou a ocupar espaco no discurso oficial. Finalmente, o governo reconhecia o carater
social da doenca e admitia a necessidade de um programa sanitario para combaté-la. Foi nesse
contexto que em 1902 a Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP) determinou que a TB
devesse tornar-se uma doenca de notificacdo compulsoria e que os doentes deveriam ser
submetidos ao isolamento em sanatdrios para o tratamento com medidas higiénico-dietéticas
adequadas. Entretanto, até aquele momento, o Estado ndo estava aparelhado para dar conta do
namero crescente de tuberculosos, sobretudo porque a grande maioria deles era proveniente
das camadas mais desfavorecidas da populacdo (BASTA, 2006).

Na década de 10, reconhecendo a necessidade da atencdo das autoridades sanitarias
sobre a TB, Oswaldo Cruz propde e instituiu um Plano de Acdo Contra a TB obtendo,
contudo, pouco impacto e repercussdo. Com a Reforma Carlos Chagas, no inicio da década de
20, cria-se o primeiro servi¢o oficial para o controle da enfermidade, a Inspetoria de
Profilaxia da TB que preconiza a descoberta e tratamento dos tuberculosos (BASTA, 2006;
RUFFINO-NETTO, 1999).

Resumindo, as duas primeiras décadas do século XX foram marcadas pelo convivio
sombrio com a morte e pelo grande nimero de pessoas acometidas pela doenca. A TB
assumiu um carater de pandemia de repercussdo nacional. Porém, as projecdes sociais da
doenca cairam desproporcionalmente sobre a populacdo desfavorecida, sendo a maioria
excluida do acesso as acGes em saude, carregando o estigma social de portadores do mal
(BASTA, 2006).

A ampliacdo da intervencdo Estatal no combate & TB se deu com a criagdo do
Ministério da Educagdo e Saude Publica, em 1930 e as reestrutura¢fes ocorridas ao longo da
década. No entanto, permanecia a convivéncia com as iniciativas filantropicas, que
lentamente, transferiam a responsabilidade ao Estado (FUNDO GLOBAL, 2010).

A atuacdo do Estado foi intensificada na década de 40, iniciando com a criagdo do
Plano Federal de Construcdo de Sanatdrios. Em 1941 foi criado o Servico Nacional de TB

(SNT), com funcao de estudar os problemas relativos a TB e o desenvolvimento de meios de
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acdo profilatica e assistencial, seguido do surgimento da Campanha Nacional Contra a TB
(CNCT) em 1946, que tinha como finalidade coordenar todas as atividades de controle da TB,
uniformizando a orientacdo nacional e sugerindo descentralizacdo dos servigos. As
consequéncias desta foram: o cadastramento toracico da populacdo e 0 aumento da eficiéncia
do programa, alterando o quadro de mortalidade (RUFFINO-NETTO, 1999), desempenhando
um papel singular e assumindo como proposta a expansao da estrutura hospitalar e sanatorial
em todo o pais (FUNDO GLOBAL, 2010).

A descoberta da quimioterapia antibiotica especifica, a partir da década de 1940, iria
alterar mundialmente o perfil epidemiol6gico, a acdo institucional e o conhecimento cientifico
em relacdo a TB, além de repercutir nas representacfes sobre a doenca, porém, apesar de ter
ocorrido inicialmente uma queda acentuada da mortalidade, o uso dos antibidticos ocasionou
o0 surgimento de bacilos resistentes (FUNDO GLOBAL, 2010).

Assim, no ano de 1948 utilizou-se efetivamente a estreptomicina, primeira droga com
eficacia comprovada para o tratamento da TB, e o PAS (&cido paraminossalicilico) em 1949,
gue compunha o grupo de agentes antimicobacterianos do primeiro esquema triplice, no inicio
dos anos 50. Com a descoberta da Rifampicina e do Etambutol, sua indicacdo se tornou
restrita. Em 1952 houve a utilizacdo efetiva da Hidrazida (RUFFINO-NETTO, 1999;
BACHA, 2005).

A década de 60 foi marcada pela utilizacdo de esquemas terapéuticos padronizados,
como o esquema standard durante 18 meses (estreptomicina, isoniazida e PAS) em 1964 e
reduzido para 12 em 1965 (RUFFINO-NETTO, 1999).

Com a comprovacdo da eficacia dos quimioterapicos na cura da TB, ao longo das
décadas de 50 e 60, o tratamento passou a ser primordialmente ambulatorial, tornando
desnecesséria a maioria das internagcbes. Como consequéncia, nas décadas seguintes foram,
paulatinamente, sendo desativados os sanatorios e a grande maioria dos hospitais destinados a
TB (FUNDO GLOBAL, 2010).

Nos anos 70 intensificou-se a acdo do Estado no controle da doenca até alcancar sua
completa monopolizagdo na década seguinte. Em 70 foi criada a Divisdo Nacional de TB
(DNT), em substituicdo ao SNT e teve como marco fundamental, o inicio da implementacdo
do PNCT (FUNDO GLOBAL, 2010).

O PNCT é desenvolvido por intermédio de um programa unificado, executado em
conjunto pelas trés esferas de governo e estd subordinado a uma politica de programacéo das
suas acOes com padrdes técnicos e assistenciais bem definidos, garantindo desde a
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distribuicdo gratuita de medicamentos e outros insumos necessarios, até acfes preventivas e
de controle do agravo (BRASIL, 2004).

Os marcos dessa década foram finalizados com a introducdo do esquema de curta
duracdo (seis meses), por intermédio da Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (DNPS)
em 1976 (RUFFINO-NETTO, 1999).

A consolidacdo do uso dos antibidticos como terapéutica eficaz para o tratamento da
TB, ao lado das medidas profilaticas e da simplificacdo do diagnostico, levou a uma mudanca
no perfil epidemioldgico da doenca com uma queda acentuada no indice de mortalidade
(FUNDO GLOBAL, 2010).

Em meio ao universo de mudancgas ocorrentes, em 1981 as acOes de controle da TB
foram transferidas para as Secretarias estaduais de Saude (SESs). A partir de entdo, surgiram
novas estratégias de organizacdo dos servicos de salde, dentre elas, o SUS, criado pela
Constituicdo Federal de 1988 (RUFFINO-NETTO, 1999), garantindo aos brasileiros o acesso
ao atendimento publico de salde.

Ligada a Fundacdo Nacional de Saude (FNS), criou-se em 1990 a Coordenacdo
Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS). Neste ano, para reduzir gastos e descentralizar a
administragdo para os estados, foi extinta a CNCT acarretando uma desestruturagdo a nivel
federal do PNCT, levando a queda da cobertura, diminuicdo da busca de casos, piora dos
resultados de tratamento, aumento do abandono.

A magnitude do problema no inicio da década de 90 se expressava em estimativas de
ocorréncia de cerca de 7,5 milhdes de casos e uma taxa de notificacdo de 74,6/100 mil
habitantes, com mortalidade de 48/100 mil habitantes. Em resposta a essa situacdo, a OMS
considerou a TB como uma emergéncia global em 1993 e formulou o DOTS, introduzido e
recomendado pela quadragésima quarta Assembléia Mundial da Saude (1991) a todos 0s
paises para a melhoria das condic¢Ges relacionadas ao controle da TB, que combina o
tratamento de curta duracdo com medidas politicas, organizacionais e de vigilancia (WHO,
1999 apud MOTA et al, 2003; WHO, 2006 apud VENDRAMINI et al, 2007).

Mais tarde, a elaboracdo e implementacdo do Plano Emergencial (1994) a partir de
1996 objetivou aumentar a efetividade das agdes de controle através da implementagdo de
atividades especificas nos municipios prioritarios, visando diminuir a transmissao até o ano de
1998 (RUFFINO-NETTO, 1999).

No ambito do SUS, uma das estratégias de reestruturar um novo modelo de assisténcia
a saude no Brasil surge no ano de 1994, o PSF, o qual modificou o conceito vigente de salde,
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focalizando a valorizagdo do ser humano e proporcionando um cuidado holistico baseado na
prevencdo, promocao e recuperacao da satde de forma integral e continua.

A saude da familia é entendida como uma estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em
UBSs. Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um ndmero definido de
familias, localizadas em uma &rea delimitada. O PSF se integra a uma rede de servicos, de
forma a garantir atencdo integral aos individuos e familias, assegurando-se a referéncia e
contrarreferéncia para os diversos niveis do sistema (PORTAL EDUCACAO, 2008).

Com o objetivo de aumentar a cobertura para todos os 5.500 municipios do pais,
reduzindo a incidéncia e a mortalidade (RUFFINO-NETTO, 1999), foi lancado em 1996 o
Plano Nacional de Controle da TB e desde entdo o MS recomenda a implantacdo do TS
(DOTS) para o controle da TB (BRASIL, 2004). O referido 6rgdo define, em 1999, a TB
como prioridade entre as politicas governamentais de saude, estabelecendo diretrizes para as
acOes de controle.

Em ambito nacional, a partir de 2001, as acdes do Programa de Controle da TB (PCT)
passam a ser responsabilidade de todos os municipios, privilegiando as unidades de saude de
nivel primario. Através da reformulacdo do PSF, iniciada em 2003, comecou, entdo, a ser
definida a nova estratégia descentralizadora de controle da doenca, atribuindo aos municipios
a implantacdo dos programas de controle da TB, tornando-os responsaveis pelo tratamento
ambulatorial (BRASIL, 2009). Com o Pacto de Gestdo do SUS, incluso no Pacto pela Saude
de 2006, a descentralizacdo ¢ radicalizada e as atribuicdes do MS passam para 0s estados e 0s
municipios, promovendo um choque de descentralizagdo (BRASIL, 2006).

Até entdo, houve dificuldades no processo de descentralizacdo. Em muitos lugares o
tratamento continuou ocorrendo em ambulatorios especializados, sem expansao para a Rede
Béasica (BRASIL, 2009).

A expansdo das ac¢des de controle para 100% dos municipios complementa o conjunto
de metas a serem alcancadas e se dard no ambito da atencdo béasica, para garantir a
implantacdo das ac¢des de controle da TB (BRASIL, 2002c) que sdo: estruturacdo da rede de
servicos de saude para identificacdo de sintomaéticos respiratorios, organizacdo da rede
laboratorial para diagndstico e controle dos casos, garantia de acesso ao TS ou ao Tratamento
Autoadministrado (TA), protecdo dos sadios, alimentacdo e analise das bases de dados para
tomada de deciséo.

Inclui-se ainda nas politicas, a instituicdo do Férum Parceria Brasileira contra a TB,

denominado Parceria Brasileira contra a TB/STOP TB Brasil, em 2008, instancia colegiada,
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de caréter propositivo, consultivo e de mobilizacéo social, voltada para promover a prevencao
e 0 controle da TB e da coinfecgdo TB/HIV por meio de esforgos conjuntos e articulados de
organizagcfes governamentais e ndo governamentais, entidades publicas e privadas, entidades
confessionais, academia, instituicdes de pesquisa, sociedade civil organizada, pessoas fisicas e
outros entes juridicos nacionais e internacionais com atuacao no Brasil, comprometidos com a
temética e em parceria com 0 PNCT (BRASIL, 2008c).

No obstante a tamanha mobilizacdo, ha problemas sérios na area da saude publica,
como a continuidade dos programas e a adequacdo das propostas. Torna-se necessario criar
alternativas, optar por um modelo de assisténcia voltado a uma pratica de salde participativa,
coletiva e integral, vinculada a realidade da comunidade, assistida por uma equipe
multiprofissional cujos objetivos de trabalho transcendem e ultrapassam as fronteiras das
UBSs (RUFFINO-NETTO, 2001).

Séo sobejamente reconhecidos os resultados favordveis da implantagdo da estratégia
DOTS em diferentes paises, nos PCTs. Os representantes da OMS tém insistido na sua
eficécia e efetividade, assim como apregoado a sua implantacdo/implementacédo nos diferentes
locais onde a TB representa uma grande carga como problema de saude publica. O Brasil esta
entre os 22 paises nessa situacdo (RUFFINO-NETTO & VILLA et al, 2006).

No ambito nacional, a partir de 2001, as acOes de controle da TB vém se
desenvolvendo orientadas pela mobilizacdo técnica, politica e social em torno de metas de
controle da doenca; pela melhoria da vigilancia epidemioldgica e do sistema de informacao;
pela ampliacdo e qualificacdo da rede de laboratorios; pela garantia de assisténcia
farmacéutica com distribuicdo descentralizada e acompanhamento de estoques; pela
capacitacdo de recursos humanos, descentralizacdo das acfes e mudancas no modelo de
atencdo com a reorganizacao dos servicos (RISI JUNIOR; NOGUEIRA, 2002).

O estado da Paraiba encontra-se habilitado na gestdo avangada do Sistema Estadual,
aprovado pela Comissédo Intergestora Tripartite (CIT) desde 26/abril/2001, publicacdo feita
através da portaria GM N° 763 de 16.05.2001, em conformidade com a Norma Operacional
Bésica de Sistema Unico de Satide NOB/SUS 01/96 (PARAIBA, 2001)

De acordo com Ruffino-Netto, Villa e colaboradores (2006), atendendo as
determinac6es da Norma Operacional Béasica (NOB/96), o gestor priorizava as a¢fes do PCT
no Estado. Qualquer municipio que apresentasse a mais incipiente forma de municipalizacéo
segundo a NOB/96 deveria incluir atengéo ao doente de TB.

Com a implantacdo do DOTS no estado da Paraiba a partir de 1999, observam-se

alteracdes nos indicadores referentes a situacdo epidemioldgica da TB. Entre outros fatores
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concorrentes, a causa desses indicadores parece ter sido a descentralizagdo da estratégia para a
atencdo bésica que, gradativamente vem sendo incorporada pelos profissionais que atuam na
ESF (SA et al, 2006).

O autor supracitado refere ainda que quanto a situacdo atual das atividades técnicas em
relacdo as atividades de diagndstico e tratamento, percebe-se que as atividades continuam
centralizadas, uma vez que ndo ha expanséo da retaguarda laboratorial, e que naquele ano, no
Municipio de Jodo Pessoa, o TS ainda permanecia centralizado, sendo realizado somente na

Unidade de Referéncia.



Capitulo 3

Consideracoes Metodoldgicas
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3.1 TIPO DE ESTUDO

A opcdo metodologica voltou-se para a articulacdo de distintas abordagens
quantiqualitativa, empregadas de acordo com o0s objetivos propostos. Para avaliar a tendéncia
da distribuicdo de casos de TB nos servicos de saude de Jodo Pessoa no periodo de 2001 a
2009, realizou-se um estudo epidemioldgico observacional do tipo ecoldgico de série
temporal, predominantemente analitico com abordagem quantitativa. Segundo Medronho
(2009) sdo estudos em que a unidade de analise € uma populacdo ou um grupo de pessoas,
que geralmente pertence a uma area geogréafica definida. Afirma ainda que este tipo de estudo
possa ser utilizado também para prever tendéncias futuras da doenca ou avaliar o impacto de
uma intervencdo populacional. Conforme Terence e Filho (2006), a pesquisa quantitativa é
um método de pesquisa social que utiliza técnicas estatisticas que se preocupa em medir e
analisar as relagfes causais entre as variaveis, permitindo a mensuracdo de opinides, reacdes,
habitos e atitudes em um universo, por meio de uma amostra que 0 represente
estatisticamente.

Com o prop6sito de explorar as compreensdes subjetivas de individuos acometidos
por tuberculose, caracterizar as experiéncias vivenciadas no percurso da escolha do local de
atendimento da doenca, optou-se pelo enfoque qualitativo. Trivinds (1992) afirma que com o0s
estudos exploratdrios “o pesquisador parte de uma hipotese e aprofunda seus estudos no
limite de uma realidade especifica, buscando maior conhecimento para, em seguida planejar
uma pesquisa descritiva (...)”. O autor supracitado afirma ainda que “os estudos descritivos
exigem do pesquisador uma série de informacdes do que se desejam pesquisar e que, este tipo
de estudo, pretende descrever com exatidao os fatos e fenomenos de determinada realidade”.
A pesquisa descritiva tem por objetivo conhecer a natureza do fenémeno, sua composicgéo,

processos que o compdem ou neles se realizam.

3.2 CENARIO DA INVESTIGACAO

O cenario para o desenvolvimento do estudo foi 0 municipio Jodo Pessoa, capital da
Paraiba e um dos municipios considerados prioritarios pelo Programa Nacional de Controle

da Tuberculose para o controle da TB (Figura 01).
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Segundo dados do IBGE (2010), Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba, possui
uma populacdo de 716.042 habitantes e uma area territorial de 210, 55 km? (0,3 % da
superficie do estado), o municipio tem atualmente 64 bairros com uma area bruta de 160,76
Km2, Limita-se ao norte com o municipio de Cabedelo atraves do rio Jaguaribe; ao sul com o
municipio do Conde pelo rio Gramame; a leste com o Oceano Atlantico; e, a oeste com 0s
municipios de Bayeux pelo rio Sanhaud e Santa Rita pelos rios Mumbaba e Paraiba,

respectivamente.

Figura 01: Mapa da Paraiba e a localizacdo dos seis municipios prioritarios.

Fonte: http://www.emepa.org.br, 2010.

A rede de servicos de satide do municipio esta distribuida territorialmente em cinco
Distritos Sanitéarios (Figura 02), que recortam toda a extensdo territorial da cidade, sendo o
maior deles o Distrito Sanitario Ill, que engloba uma populacdo de 179. 229 habitantes,
distribuida em 14 bairros. Para cada distrito, existe um diretor responsavel pelo controle das
atividades de salde executada nas respectivas dimensdes geograficas (SMS/JP, 2008).

Existem 04 Centros de Atengdo Integral a Saude (CAIS), 03 Centros de Atencgdo
Psicossocial (CAPs), 01 Centro de Referéncia a Saude do Trabalhador (CEREST), 01 Centro
de Testagem e Aconselhamento (CTA), 01 Laboratério Central de Saude Publica (LACEN) e
04 Hospitais que sdo: Ortotrauma de Mangabeira Governador Tarcisio Burity, Hospital Geral
Santa Isabel, Hospital de Valentina de Figueiredo e Instituto Candida Vargas, todos de gestdo
municipal (Relatério de Gestdo DVS, 2008).


http://www.emepa.org.br/
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Para os casos de TB co-existem duas portas de entrada no municipio: USF e
ambulatério especializado do Complexo Hospitalar Clementino Fraga (CHCF), considerado

referéncia estadual para diagnostico e tratamento da doenca.

Figura 02: Divisdo administrativa da rede de servigos de satde do Municipio de Jodo Pessoa.
Fonte: SMS / Jodo Pessoa-PB, 2010.

Todas as 180 USFs (100%) foram qualificadas para a identificacdo dos sintomaticos
respiratorios, acompanhamento e tratamento de TB em sua area de abrangéncia, sendo 36%
de profissionais médicos, 49% de enfermeiros e 47% de odontologos, realizadas pela area
técnica de TB da Secretaria Municipal de Saide (SMS). As unidades de salde possuem 0s
insumos necessarios para realizacdo da coleta de material de escarro e solicitacdo de exames
complementares para diagnéstico de TB (SMS/JP, 2008).

Para processamento e analise do material existem dois laboratdrios municipais

credenciados que séo o Centro de Referéncia de Mandacaru e o CAIS de Jaguaribe.
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A Diretoria de Vigilancia em Saude (DVS) esta responsavel pela elaboracéo, execucao
e monitoramento de a¢des no ambito da prevencdo, promogao e controle de doengas e agravos
a saude. Interligadas a Diretoria estdo trés Geréncias de Vigilancia: Ambiental,
Epidemiologica e Sanitaria. Da mesma forma as Geréncias estdo divididas em areas
teméticas. Neste caso a Geréncia de Vigilancia Epidemioldgica tem em sua composi¢cdo
quatro areas temaéticas: Imunizacdo, DST/AIDS, Doengas e Agravos N&do Transmissiveis e
Doencas Transmissiveis. Embora ndo esteja contemplada oficialmente na estrutura do
organograma a Diretoria de Vigilancia em Salde é responsavel pelos Sistemas de Informacéo
em Saude, dentre eles o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), o qual
tem por objetivo o registro e processamento dos dados sobre agravos de notificagdo
compulsoria, inclusive da TB, em todo o territdrio, fornecendo informacdes para analise do

perfil da morbidade e contribuindo, desta forma, para a tomada de decisdes em nivel

municipal.
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Figura 03: Coeficiente de incidéncia de Tuberculose por todas as formas no municipio de

Jodo Pessoa - 2001/2009.
Fonte: SINAN / DAS / SMS, 2010.

Salienta-se que a DVS, em Jodo Pessoa, fica responsavel em monitorar todas as
notificacGes e investigacOes de casos de TB no territério municipal cabendo a Diretoria de
Atencdo a Saude (DAS) o desenvolvimento das ac¢6es de controle.

Em relacdo aos coeficientes de incidéncia no periodo de 2001 a 2009 (Figura 03),
observa-se que nos anos 2001, 2003, 2004, 2005, 2007, 2008 e 2009 o municipio apresentou
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coeficientes acima de 50 casos por 100.000 habitantes, que caracteriza valores superiores a

média nacional.

3.3 POPULACAO

3.3.1 ABORDAGEM QUANTITATIVA

A populacdo do estudo foi composta inicialmente por todos os casos de TB
notificados na base de dados do SINAN, no periodo de 2001 a 2009. Correspondendo a um
total de 3717 casos de TB residentes no municipio de Jodo Pessoa no periodo em questao.

Como critérios de exclusdo foram considerados: casos que apresentaram auséncia de
dados referentes as variaveis de interesse do estudo (Quadro 01) e/ou que ndo concluiram o
tratamento em Jo&do Pessoa.

A cada variavel de importancia ao estudo foi realizada a verificagdo referente a
registros “em branco” ou inconsistentes, a categorizacdo do servico e erros de digitacdo, 0s
quais foram retirados da amostra.

Desta forma, foram excluidos da populacdo 47 individuos, somados todos 0s anos em

questdo, por apresentarem algum dos critérios de excluséo.

Quadro 01: Variaveis consideradas para o estudo.

DEFINICAO DA VARIAVEL CATEGORIZACAO/ CODIFICACAO
0 = Servico Especializado
Local de Diagnostico e Tratamento 1 = Atencdo Bésica
Sexo 0 = Feminino
1 = Masculino
0 =<15anos
Faixa Etaria 1=>15anos
Agravos associados 0 =Néo
1=Sim
Tratamento Supervisionado 0 = Unidade de Referéncia
1 = Atencdo Baésica
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3.3.2 ABORDAGEM QUALITATIVA

Trata-se de uma amostra ndo probabilistica, na qual foi utilizado como critério para
selecdo a variavel relativa ao local de tratamento, que corresponde aqueles individuos que
realizavam o tratamento em USF préxima a sua residéncia ou em Servico Especializado (SE)
e que estivessem, no minimo, no terceiro més de tratamento.

Foram entrevistados 14 individuos que estavam entre o terceiro e sexto més de
acompanhamento terapéutico, estando 09 em tratamento para a TB no CHCF (Unidade de
Referéncia Estadual Especializada) e 05 no Centro Integrado de Mandacaru, Unidades da

Atencdo Basica com maior nimero de notificacdes de TB.

3.4 INSTRUMENTO PARA A COLETA DE DADOS

Com o intuito de atingir os objetivos do estudo foram utilizados dois instrumentos de
pesquisa. Para o estudo epidemioldgico foi utilizado um roteiro de observacao sobre o nimero
de casos de TB notificados em Jodo Pessoa no periodo de 2001 a 2009, estruturado com as
seguintes variaveis: local de atendimento, sexo, classificacdo etaria, notificacbes de agravos e
tipo de tratamento (Apéndice A).

Para obtencdo do material empirico (abordagem qualitativa) optou-se pela utilizagédo
da entrevista semi-estruturada, por permitir ao entrevistador discorrer sobre o tema sem
condicBes pré-fixadas e, ao entrevistado, alcangar a liberdade e espontaneidade durante a
investigacdo. Parte de questionamentos basicos apoiados em teorias e hipdteses e, em seguida,
apresentam inUmeras interrogativas que surgem, na medida em que as respostas dos
entrevistados sdo fornecidas (TRIVINOS, 1992). Por ter um apoio na sequéncia das questoes,
esse tipo de entrevista, que também é chamado de semi-aberta, facilita a abordagem e
assegura, sobretudo, os investigadores inexperientes de que suas Suposi¢cfes ou Seus
pressupostos serdo garantidos durante a conversa (MINAYO, 2006). Sendo assim, utilizou-se
um roteiro de perguntas (Apéndice B) centradas nos aspectos que podem influenciar o usuario

a eleger determinado servigo de salde para realiza¢éo do tratamento.



41

3.5 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Apds parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades de
Enfermagem e de Medicina Nova Esperanca, Jodo Pessoa / PB, ao desenvolvimento do
projeto e encaminhamento de Oficios da Coordenacéo do Curso de Mestrado em Modelos de
Decisdo e Saude da UFPB a Secretaria Municipal de Saude de Jodo Pessoa, ao CHCF e ao
Centro Integrado de Mandacaru, iniciou-se a coleta de dados, a qual se deu nos meses
setembro e outubro de 2010, em dois momentos distintos. No primeiro, foi realizada a coleta
de dados, mediante consentimento prévio da Secretaria Municipal de Salde de Jodo Pessoa,
junto a base de dados do SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo),
principal fonte de registros de doencas transmissiveis, onde se obteve os dados referentes aos
casos de TB notificados do referido sistema de informacdes, nos anos de 2001 a 2009.

Apo6s a coleta e anélise dos dados secundérios do SINAN, foi realizada a segunda
etapa, onde, apds consentimento da gerente do Nucleo de Educacdo Permanente do Complexo
Hospitalar Clementino Fraga (NEP/CHCF) e da Gerente de Educacdo e Saude da SMS/JP,
foram realizadas as entrevistas com 14 individuos, sendo 09 que realizaram o tratamento
centralizado em unidade especializada, nesse caso no CHCF, situado no bairro de Jaguaribe
em Jodo Pessoa, por se tratar de Hospital de Referéncia estadual para o tratamento da TB
assim como de outras doencas, de forma que as entrevistas foram realizadas no ambulatoério
da referida instituicéo.

Dando continuidade, foram entrevistados 05 individuos que realizaram o tratamento
proximo a sua residéncia, por intermedio da atencdo bésica (descentralizado), o local
escolhido foi a Unidade Integrada de Mandacaru, por se tratar da unidade de atencéo basica
responsavel por um dos maiores nimeros de notificacbes de TB junto ao SINAN no periodo
em estudo. Para tal, foram contatados os responsaveis pelo referido servigo, que identificaram
0S provaveis participantes e por intermédio de Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) as
entrevistas foram realizadas no proprio domicilio dos individuos.

Objetivando possibilitar aos entrevistados a oportunidade de se pronunciar sobre a
tematica em questdo, optou-se pela técnica de entrevista individual. Para tanto, 0s mesmos
foram informados quanto aos objetivos da pesquisa, garantindo o anonimato e o sigilo dos
dados confidenciais a serem relatados, bem como da livre deciséo de aceitar a participar do
estudo, respeitando o direito de desisténcia em qualquer momento. Posteriormente as

elucidactes cabiveis e cientes do envolvimento, todos os entrevistados assinaram o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C) e as entrevistas gravadas em
aparelho eletronico de MP3 e transcritas. O tempo de duracdo de cada entrevista ndo pode ser
confirmado, pois, cada entrevista é Unica, e depende das circunstancias que rodeiam a pessoa

entrevistada e o teor do assunto em quest&o (TRIVINOS, 1992).

3.6 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Conforme mencionado anteriormente, para a analise dos dados dessa pesquisa foram
aplicados os métodos quantitativo e qualitativo, e os resultados discutidos embasados na

literatura pertinente ao tema. Polit e Hungler (1995, p. 158) afirmam que:

As abordagens qualitativas e quantitativas sdo complementares,
representando palavras e ndmeros, as duas linguagens fundamentais da
comunicacdo humana. Com a pesquisa multimétodo, isto €, com a mescla
dos dois tipos de abordagem utilizada, pode haver um melhor
enriquecimento de muitas areas de investigacdo. Esta integracdo pode gerar
oportunidades para testar interpretacdes alternativas dos dados, contribuindo
também para a observacdo da medida que o texto modelou os resultados.

3.6.1 DADOS QUANTITATIVOS

Apobs a coleta dos dados secundarios referentes aos casos de TB notificados no
SINAN, foi verificada a consisténcia e realizada uma codificacdo dos dados, para analise
através do pacote R, versdo 2.10.1, objetivando analisar se as proporc¢Ges de individuos
atendidos na ABS ao longo do periodo em estudo sdo estatisticamente iguais. Para tanto,
utilizou-se o Teste de Comparagdo de Proporgdes e, em seguida, foi realizado o Teste de
Tendéncia de Proporgdes visando analisar se as referidas proporgdes apresentaram tendéncia
de crescimento ou reducéo.

Segundo Triola (2005) uma hipoOtese estatistica € uma afirmativa sobre uma

caracteristica da populacao.
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Sao componentes formais para o teste de hipdtese: hipdtese nula; hipétese alternativa;
estatistica do teste; regido critica; nivel de significancia; valor critico; valor P; erro tipo | e
erro tipo Il

Para o Teste de Comparacdo das Proporcdes, inicialmente foram definidas a hipotese
nula (representada por Hg), que é presumida verdadeira até que as provas estatisticas
indiguem o contrério, e a hipétese alternativa (H;), que deve ser complementar a Ho, onde p,
P2, P3, P4, Ps, P, P7, Ps € Po S0 as proporcdes das variaveis relativas a individuos que
realizaram o tratamento na ABS.

Assim, para Ho: p1 = p2 = pP3=Ps = Ps = Ps = P7 = Ps = Po, OU Seja, ndo houve diferencas
significativas entre as proporgdes analisadas, sendo assim, as diferencas observadas sdao
devidas ao acaso, no entanto, para Hi: pelo menos um p; # pj, desta forma, em pelo menos um
dos anos analisados ocorreu diferencas estatisticamente significativas.

A rejeicdo da hipotese Ho ndo implicara que houve uma tendéncia, mas, que apenas
ocorreu algum ano que se diferenciou dos demais por algum motivo que foi analisado
separadamente.

Em estudos epidemioldgicos, € comum o manuseio de dados compostos por uma série
de proporcdes, muitas vezes, ocorrendo grupos que se enquadram em alguma ordem natural.
Conforme Armitage (1955, p. 375) “a questdo geralmente, ndo é entdo verificar se as
proporcoes diferem significativamente, mas se elas mostram uma tendéncia significativa, para
cima ou para baixo, com a ordenac¢do dos grupos”.

Com intuito de averiguar se as propor¢des de individuos que fazem o tratamento na
ABS apresentam alguma tendéncia para cima ou para baixo, durante todo periodo de estudo
(2001-2009), foi realizado o Teste de Tendéncia de Proporgoes.

Considerando as proporcdes utilizadas no Teste de Comparagdo de Proporcdes, que
apresentaram diferencas significativas entre se, foram definidas as hipoteses para realizacéo
do Teste de Tendéncia de Proporgdes, de forma que, para Ho: ndo houve tendéncia nas
proporcdes dos casos de tuberculose notificados na Atencdo Basica de Saude em Jodo Pessoa
no periodo em questdo, no entanto, para Hi: ocorreu tendéncia para aumento ou redugdo dos
casos de tuberculose notificados na Atengdo Basica de Saude, no periodo estudado, em Jodo
Pessoa.

Assim, para testar a hipotese de que as proporgdes de individuos que realizaram o
tratamento na ABS apresentam alguma tendéncia foi usado o Teste de Tendéncia de
Proporgdes, o qual utiliza o Qui-quadrado (simbolizado por ¥°) que, segundo Medronho
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(2009), “compara” as frequéncias observadas no estudo com as frequéncias esperadas se Hp é
verdadeira.

A estatistica do teste tem distribuicdo »* com 1 grau de liberdade.

Evidentemente, pode-se dizer que dois grupos se comportam de forma semelhante se
as diferencas entre as frequéncias observadas e as esperadas em cada categoria sejam muito
pequenas, proximas a zero.

Para medir as possiveis discrepancias entre proporcdes observadas e esperadas, foi

proposta a seguinte estatistica do teste:

O; = frequéncia observada para cada classe;
E; = frequéncia esperada para cada classe;

Soma para as k classes.

Nota-se que (O; — E;) = desvio (d), portanto a formula também pode ser escrita como

Ainda, percebe-se que as frequéncias observadas sdo obtidas diretamente dos dados
das amostras, enquanto que as frequéncias esperadas sao calculadas a partir destas.

E relevante notar que (O; - E;) ¢ a diferenca entre a frequéncia observada e a esperada
em uma classe. Quando as frequéncias observadas sdao muito préximas as esperadas, o valor
de ;{2 é pequeno. Mas, quando as divergéncias sdo grandes (O; - E;) passa a ser também grande
e, consequentemente, y* assume valores altos.

A regido critica € o conjunto de todos os valores da estatistica de teste que nos fazem
rejeitar a hipdtese nula, ja o nivel de significancia, representado por a, ¢ a probabilidade de
gue a estatistica de teste caird na regido critica quando a hipétese nula for realmente
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verdadeira e o valor critico € qualquer valor que separe a regido critica dos valores da
estatistica de teste que ndo lavam a rejei¢do da hipdtese nula (TRIOLA, 2005).

Ja que o nivel de significancia de um teste, é a probabilidade méaxima de rejeitar Ho.
Se, por exemplo, utilizarmos um o = 0,05, Hy sera rejeitada somente se o resultado da amostra
for tdo diferente do valor suposto que uma diferenga igual ou maior ocorreria com uma
probabilidade maxima de 5%. Na pratica, o valor de a ¢ fixo. Geralmente os valores para o
nivel de significancia podem ser de 0,01, 0,05 ou 0,10, sendo definido previamente pelo
pesquisador.

O valor p consiste na probabilidade de que o valor calculado de uma estatistica de
teste €, no minimo, tdo extremo quanto um valor especificado da estatistica de teste, de forma
tal que a hipotese nula é verdadeira. Assim, o valor p deve ser menor que o valor de o para o
qual podemos rejeitar a hipotese nula (DANIEL, 2009).

Dessa forma, se o valor p for inferior a o rejeita-se Hp, caso seja superior, ndo existem
evidéncias que permita rejeitad-la. Conclui-se que, a decisdo de rejeitar ou ndo Hy depende do

valor p.

Quadro 02: Tipos de possiveis erros em teste de hipdteses.

Deciséo Ho Verdadeira Ho, Falsa
Decisdo correta Erro tipo 1l
ACEITAR A HIPOTESE (1-a) B
NULA
Erro Tipo | Deciséo correta
REJEITAR A HIPOTESE a (1-B)
NULA Nivel de significancia Poder do teste

Os testes de hipdteses estdo sugeitos a dois tipos de erros: erro tipo | conhecido
também como erro de rejei¢do ou erro a, aquele que ocorre quando rejeita-se Ho quando Ho é
verdadeira, e 0 erro tipo Il, também conhecido como erro de aceitagdo ou erro tipo B, que
ocorre quando ndo rejeita Ho quando esta € falsa (Quadro 02).

E necessario saber que existe uma relagio entre o o, p e n (tamanho da amostra) de
forma que, quando escolhemos ou determinamos quaisquer dois deles, o terceiro fica
automaticamente determinado. Segundo Triola (2005) a pratica usual na pesquisa e na
industria ¢ selecionar os valores de o e n de modo que o valor de B fica determinado. O

mesmo autor afirma ainda que quanto menor for 0 o maior serd o e vice e versa. Para o
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controle do erro tipo | e erro tipo Il é necessario 0 aumento do n, que neste estudo é
suficientemente grande. Buscando minimizar ainda mais a chance de ocorréncia do erro tipo
I1, optou-se por um teste ao nivel de significancia de 0,05.

As caracteristicas dos individuos, em tratamento para TB notificados em Jodo Pessoa
durante os anos de 2001 a 2009 segundo o sexo, classificacdo etéria, local de tratamento, tipo
de tratamento realizado e o desfecho, foram apresentadas em forma de frequéncia e
proporcédo, aos quais foi adicionada a analise comparativa desses valores ano a ano. Apds a
aplicacdo dos teste de igualdade de proporcdes e tendéncia para proporcles, as variaveis
foram descritas com a utilizagdo de figuras e tabelas, que representaram 0s resultados do
estudo.

3.6.2 DADOS QUALITATIVOS

Para a analise dos dados empiricos, optou-se pela utilizacdo da Técnica de Analise de

Conteudo, modalidade tematica, proposta por Bardin (1977 p.42), consiste em:

“(...) um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigbes de produgdo/recepcdo (varidveis
inferidas) destas mensagens."

Por meio do emprego da Andlise de Conteudo é possivel extrapolar a abrangéncia
descritiva do conteudo das mensagens no campo das comunicagdes e se atingir, mediante
inferéncia, uma interpretacdo mais profunda dos significados manifestos (MINAYO, 2006).

Bardin (1977) organiza as fases da analise do contetudo em trés fases cronoldgicas:
Pré-analise; Exploracdo do material; Tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacéo.

A preé-andlise é a fase da organizagdo propriamente dita, em que se organiza o material
a ser analisado com o objetivo de torna-lo operacional e sistematizar as idéias iniciais.

Os passos da pré-analise sdo:

1.a - Leitura flutuante - consiste em estabelecer o contato com os documentos a analisar e

conhecer o texto, deixando-se invadir por impressoes e orientagoes.
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1.b - Escolha dos documentos - consiste em demarcar o universo dos documentos a serem
analisados, constituindo-se um corpus. O corpus € o conjunto dos documentos considerados
para serem submetidos aos procedimentos analiticos.

1.c - Preparacdo do material - preparacdo formal dos documentos a serem analisados,
constituindo-se novos documentos com todas as respostas de cada uma das perguntas.

1.d - Referenciacdo dos indices e a elaboragdo de indicadores - determinar quais eram 0s
indices (temas) encontrados nos documentos, determinando os seus indicadores através de
recortes de texto nos documentos.

A exploracdo do material consiste na defini¢do das unidades de registro e das unidades
de contexto; definicdo dos sistemas de categorias e dos sistemas de codificacdo, e a
identificacdo das unidades de registro nos documentos.

A unidade de registro é a unidade de significacdo a codificar e corresponde ao
segmento de conteudo a considerar como unidade base, visando a categorizagdo e a contagem
frequencial. E de natureza e de dimens&o variavel.

As unidades de contexto é a unidade de contexto serve de unidade de compreensdo
para codificar a unidade de registro e corresponde ao segmento da mensagem, cujas
dimensdes (superiores as da unidade de registro) sdo Gtimas para que se possa compreender a
significacdo exata da unidade de registro.

Tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo é a Ultima etapa, consiste no
tratamento estatistico simples dos resultados, permitindo a elaboracdo de tabelas que
condensam e destacam as informacdes fornecidas para anélise.

A analise foi organizada obedecendo as seguintes categorias: motivo da escolha do
local de tratamento; vantagens e desvantagens relacionadas ao local escolhido; o melhor local
para realizacdo do tratamento.

Seguindo o principio ético da resolu¢do 196/96, a qual dispde sobre o principio do
anonimato dos participantes da pesquisa, decidiu-se denominar cada individuo com o nivel de
atencdo do local de atendimento (ABS ou SE) e a ordem sequencial em que foram realizadas

as entrevistas.
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3.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O estudo foi aprovado em 09/09/2010, pelo Comité de Etica em Pesquisa —
FACENE/FAMENE, sob protocolo de nimero: 215/2010 e CAAE: 0044.0.351.000-10. Seu
desenvolvimento obedeceu aos preceitos da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), a qual normatiza os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos de
forma individual ou coletivamente, em sua totalidade ou em partes, incluindo o manejo de
informagdes ou materiais (BRASIL, 1996.

Em obediéncia a essa Resolugdo, foram assegurados aos participantes do estudo
esclarecimentos sobre o0s objetivos, justificativa e métodos da pesquisa, através de
informacBes que estiveram disponiveis no TCLE, assim como, o direito de desistir da
participagdo em qualquer fase da pesquisa, sem algum prejuizo, o direito ao anonimato, a
confidencialidade e a privacidade, atentando ainda para o sigilo profissional e para a garantia
da utilizacdo das informacdes apenas para os fins da pesquisa.

Em relacdo a amostra quantitativa, como o0s sujeitos ndao forma envolvidos

diretamente, haja vista utilizamos dados secundarios, ndo foi necessario o uso do TCLE.



Capitulo 4

Resultados e Discussao
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A anélise e discussdo do presente estudo estdo divididas em dois momentos distintos,
primeiramente com analise quantitativa, de forma que se fez uso da analise estatistica
buscando contemplar o objetivo que se propde a verificar: o processo de descentralizacdo da
atencdo aos casos de TB no municipio de Jodo Pessoa.

O segundo momento foi composto por analise qualitativa por meio da Analise de
Conteudo, com objetivo de identificar segundo a percep¢do do usuario com TB quais 0s

aspectos que influenciaram a selecao do local de atendimento (ABS ou SE).

4.1 ANALISE QUANTITATIVA

A populacdo inicial continha 3.717 observacOes, sendo excluidas 47 por néo
contemplarem os critérios de inclusdo, ficando composta por 3.670 observacdes. Na analise
sociodemografica (Tabela 01), no que diz respeito ao sexo, ndo diferente de outras
populacdes, a TB, no municipio de Jodo Pessoa se torna mais prevalente em individuos do

sexo masculino.

Tabela 01: Caracterizacdo da populagéo de notificados em Jodo Pessoa, conforme as

variaveis: sexo, classificacdo etaria e local de atendimento.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS N %
SEXO
Masculino 2379 64,8
Feminino 1291 35,2

FAIXA ETARIA
< 15 anos 226 6,2
> 15 anos 3444 93,8

LOCA DE ATENDIMENTO
Servico Especializado (SE) 3118 85
Atencdo Bésica de Saude (ABS) 552 15

Fonte: SINAN / MS / JP, 2010.
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Na populacéo total, ocorreram 2.379 (64,8%) casos de TB em individuos do sexo
masculino e 1.291 (35,2%) do sexo feminino.

Segundo Galesi (2004), em estudo realizado no municipio de Séo Paulo, os individuos
do sexo masculino tém 1,6 mais chances de adoecerem do que o do sexo feminino. Esta
distribuicdo ocorre tanto em paises desenvolvidos como nos que estdo em desenvolvimento,
fato relacionado as desigualdades entre os géneros como, as diferencas fenotipicas, a
variedade de comportamento e também as expectativas e os papéis que o homem representa
na sociedade, influenciando assim a relacdo entre as doencas infectocontagiosas. Ressalta-se
ainda que, individuos do sexo feminino tém um melhor cuidado com a sadde, buscando
medidas preventivas e até mesmo tratando de doencas durante o inicio de sua instalac&o.

Para classificacdo etaria considerou-se duas categorias, conforme preconizado pela
OMS, a de menores de quinze anos (<15), caracterizados pela dificuldade de diagnéstico
devido aos individuos nesta classificacdo etaria ndo apresentarem sintomas sendo possivel
apenas por intermédio de exames laboratoriais e de imagem e a categoria de maiores de
quinze anos que sdo os individuos sintomaticos.

Da populacdo em estudo, 3118 (85%) individuos realizaram o tratamento em um
servico especializado, o que caracteriza a atencdo centralizada nas unidades de referéncia, e

552 (15%) em unidades da atencédo bésica de saide, entendida como atencdo descentralizada.
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Figura 04: Tendéncia da distribuicdo dos casos de tuberculose notificados no municipio Jodo
Pessoa/PB (2001-2009).
Fonte: Dados do SINAN / SMS / JP, 2010.
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Observando as notificagcbes ocorridas entre os anos de 2001 a 2009 (Figura 4),
verificou-se que houve uma média de, aproximadamente, 408 notificacbes de TB por ano,
apresentando uma amplitude de 189 casos, 0 que corresponde a 5% das notificacOes
realizadas nos referidos anos.

E possivel observar, que ocorreu uma oscilagio quanto ao numero de notificagdes
ocorridas entre os anos de 2001 a 2007, com especial atencdo para 0s anos de 2002 e 2006.

No periodo entre 2006 e 2009 ocorreu uma tendéncia de crescimento do numero de
notificacBes ocorridas, havendo em 2009 o maior nimero de notificacdes durante todo o
periodo em estudo.

Vendramini (2007) afirma que o descuido por parte dos governos e a ma
administracdo dos PCTs sdo fatores que colaboram com a persisténcia da doenca.

Nos anos de 2002 e 2006 ocorreram 0s menores nimeros de casos de TB notificados,
com 331 e 336 notificacOes, respectivamente, que coincidem, justamente, com o ano de
implantagdo PNCT no Brasil (2002) e com sua reformulacéo iniciada em 2006, com a politica
de atencdo bésica, quando comecou a ser definida a nova estratégia descentralizadora de
controle da doenca, de forma que as acGes de controle da TB seriam transferidas para a ABS.

No trabalho de expansdo desse programa, foram treinados em todo o Brasil, em 2004,
12 mil profissionais das equipes do PSF, para diagnosticar e acompanhar o tratamento dos
pacientes nas visitas rotineiras as comunidades (BARREIRA; GRANGEIRO, 2007).
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Figura 05: Tendéncia das notificacbes da tuberculose em Jodo Pessoa de 2001 a 2009,
excetuando os anos 2002 e 2006.
Fonte: Dados do SINAN / SMS / JP, 2010.
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Uma das principais linhas de acdo do PNCT no periodo 2003 — 2007 foi o
fortalecimento do PCT nos Estados e Municipios prioritarios, com foco no paciente através da
concessdo de transporte e bolsa-alimentacdo para os usuarios que realizassem o tratamento
supervisionado que, de certa forma, refletiu na reducdo do nimero de notificacdes nos anos
seguintes.

Ao retirar, da analise de tendéncia, os valores referentes aos anos de 2002 e 2006 &
possivel verificar uma tendéncia ao crescimento da quantidade de notificagdes (Figura 05).

Estes dados podem significar uma melhora na alimentacdo do sistema de informacéo,
no entanto, percebe-se que os valores sdo bem elevados o que demonstra uma necessidade de
intensificacdo das acOes de controle da TB.

Divididos por ano e local de atendimento (Figura 06) podemos observar que no ano de
2003 mais de 90% dos individuos realizaram o tratamento no SE e que em 2006 observou-se
a maior proporcao de casos em tratamento na ABS.

Perrechi e Ribeiro (2009) afirmam que o tratamento para TB deve ser realizado, em
sua maioria, em nivel ambulatorial no local mais proximo a residéncia do paciente, com
eXcecao apenas para casos em que existam agravos associados, ou seja, quando da avaliacdo
por um profissional capacitado, este identifique algum agravo que necessite de uma atencao
mais elaborada, que implique na utilizacdo de recursos que ndo existam na ABS.
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Figura 06: Proporcdo dos casos de tuberculose por local de atendimento (Atencdo Bésica de
Saude - ABS ou Servigo Especializado - SE) no municipio Jodo Pessoa/PB (2001-2009).
Fonte: Dados do SINAN / SMS /JP, 2010.
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Figura 07: Proporcao dos casos de tuberculose atendidos na Atencao Béasica (ABS) e Servico
Especializado (SE) por sexo, no municipio Jodo Pessoa/PB (2001-2009).
Fonte: Dados do SINAN / SMS / JP, 2010.

Desta forma, nota-se que a maioria dos casos de TB estd sendo tratado no SE
independente de qualquer pré-requisito.

Quanto ao sexo e o local de atendimento, é possivel observar que o sexo masculino foi
maioria nos dois tipos de servicos em quase todos os anos, com exce¢do dos anos de 2004 e
2007 em que as mulheres foram maioria na ABS (Figura 07). Segundo Souza e colaboradores
(2006), em relagdo ao género o predominio masculino tem ocorrido no Brasil desde o inicio
da epidemia.

Para Dolin (1998), os fatores epidemioldgicos, bioldgicos, além da diferenca de
géneros e de acesso aos servicos de saude influenciam no namero inferior de mulheres
acometidas pelo bacilo, contudo, apesar da prevaléncia ser maior entre os homens, nas
mulheres a TB constitui a principal causa de morte por doengas infecciosas.

Ao realizar uma analise comparativa da proporcdo entre os individuos do sexo
masculino e feminino que realizaram o tratamento para TB na ABS, em cada ano do estudo,
percebe-se que houve uma maior preferéncia do sexo feminino pela ABS em detrimento aos

usuarios do sexo masculino, com excecao apenas para o ano de 2002 (Figura 08).
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Figura 08: Proporcdo dos casos de tuberculose atendidos na Atencdo Basica (ABS) por sexo,
no municipio Jodo Pessoa/PB (2001-2009).
Fonte: Dados do SINAN / SMS /JP, 2010.

A partir dos dados apresentados, justifica-se a necessidade de compreender as

diferengas existentes entre homens e mulheres em relagdo & TB, bem como o comportamento

frente a doenga, visto que, para Diwan e Thorson (1999), as diferencas sexuais no controle da

TB tém sido negligenciadas, sendo necessario explora-las e conhecé-las.
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Figura 09: Proporc¢édo dos casos de tuberculose atendidos na Atencdo Basica (ABS) e Servigo

Especializado (SE) por classificacdo etaria, no municipio Jodo Pessoa/PB (2001-2009).
Fonte: Dados do SINAN / SMS / JP, 2010.
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Em relacdo a classificagdo etaria, os individuos foram divididos como assintomaticos
(< 15 anos) e sintométicos (> 15 anos) de forma que, 93,8% do total correspondeu aos
individuos sintomaticos.

Divididos por notificacdes ocorridas entre 2001 e 2009, conforme a figura 09,
percebe-se que os individuos sintométicos s&o maioria nos dois tipos de servigo, apresentando
uma média anual de aproximadamente 93% das notificacGes, questdo que merece uma
atencdo especial, ja& que os menores de 15 anos apresentam uma maior dificuldade de
diagnostico, caracterizando, talvez, casos de subnotificacao.

Os casos suspeitos de tuberculose em criancas e adolescentes devem ser encaminhados
para a unidade de referéncia para investigacao e confirmacgéo do diagndstico. Apoés definicdo
do diagndstico e estabelecido o tratamento, a crianca devera voltar para acompanhamento na
UBS (BRASIL, 2002c).
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Figura 10: Proporcdo dos casos de tuberculose atendidos na Atengdo Basica (ABS) e no
Servico Especializado (SE) por menores de 15 anos no municipio Jodo Pessoa/PB (2001-
2009).

Fonte: Dados do SINAN / SMS / JP, 2010.

Quanto aos registros de casos de TB com agravos associados (Alcoolismo, HIV, Aids,
Diabetes, Hipertensdo Arterial, etc.), que € um dos pré-requisitos para definicdo do nivel de
atencdo, observou-se que 857 (23,35%) individuos, apresentavam algum tipo de agravo

associado, destes, 740 (86,3%) realizaram o tratamento em um SE (Tabela 02).
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Tabela 02: Numero (N) e frequéncia (%) dos casos de tuberculose notificados no municipio
Jodo Pessoa/PB atendidos nos servigos basico (ABS) e especializado (SE), relacionado a

presenca de agravo associado (2001-2009).

PRESENCA DE AGRAVO ASSOCIADO POR LOCAL DE ATENDIMENTO

N %
ABS 117 13,7
SE 740 86,3

Fonte: SINAN / SMS / JP, 2010.

Na intencdo de comparar as propor¢des de menores de 15 anos relacionando ao local
de tratamento (Figura 10), foi possivel observar que uma maioria realizou o tratamento no
servico especializado em todos os anos de estudo.

Estes resultados permitem a identificacdo da existéncia de falha no sistema de
referéncia e contrarreferéncia, de forma que os menores de 15 anos encaminhados para o SE,
objetivando a elucidacdo do diagndéstico, ndo retornaram para implementacéo do tratamento
da TB na ABS, conforme recomendado pelo MS.

Comparando-se, ano a ano, a proporcdo de casos de TB notificados com agravo
associado, através do teste de igualdade de proporcdes, verificou-se uma estatistica do teste
igual a x> = 211,6741 e um p - valor < 0,001, 0 que demonstra significancia estatistica em
relacdo a diferencas entre as proporcOes analisadas, ao realizar o teste de tendéncia de
proporcdo, com objetivo de verificar se existe uma tendéncia de aumento ou redugdo das
proporcdes nos anos em estudo, obteve-se um y* = 141,0667, um p - valor < 0,001 isto
determina uma tendéncia de crescimento estatisticamente significativa no decorrer do periodo
em estudo.

E perceptivel que a partir do ano de 2006 (Figura 11) ocorreu um aumento
significativo nas notificacdes de individuos com agravo associado & TB, o que pode
demonstrar um melhoramento na alimentacdo do SINAN, nesta variavel, a partir deste

periodo.
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Figura 11: Evolucdo na proporcdo dos casos de tuberculose, concomitante a presenca de
agravos, notificados no municipio Jodo Pessoa/PB (2001-2009).
Fonte: SINAN / SMS / JP, 2010.

No caso de presenca de agravo associado a TB, é importante 0 acompanhamento do
tratamento em um SE, pois existe a necessidade de realizacdo de alguns exames e até mesmo
outro tratamento que nao seja oferecido pela ABS, porém, é importante a supervisdo intensiva
destes individuos, principalmente nos casos de alcoolismo associado a TB, 0 que se torna
mais facil a sua efetivacdo por parte da ABS por intermédio da estratégia DOTS.

Quanto ao emprego do DOTS no municipio de Jodo Pessoa, apenas 28,72% (1054), da
populacdo em estudo, realizaram o tratamento supervisionado e destes, aproximadamente
75% realizaram o tratamento em um SE.

No periodo em questdo, é perceptivel que a maioria dos individuos que realizaram o
tratamento supervisionado, o fizeram no SE, com excec¢éo do ano de 2006 em que houve uma
inversdo, de forma que aproximadamente 60% dos individuos realizaram o DOTS naquele
ano e o fizeram na ABS conforme demonstra a Figura 12.

Segundo a OMS (2005), a cobertura populacional dos servigos de saide que aplicam o
tratamento supervisionado no Brasil (68%), em compara¢do com 0s 22 paises com as maiores
taxas de TB, era a segunda pior, melhor somente que a Nigéria (65%).

No Brasil, a expansao do DOTS vem se consolidando em consonéncia com a politica
de descentralizacdo e municipalizacdo para a organizacdo da atencdo bésica, articulada a
ampliacdo da cobertura do PSF.
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Figura 12: Proporcdo dos casos de tuberculose que realizaram o DOTS, por local de
atendimento (Atencdo Bésica de Salde — ABS e Servico Especializado — SE), no municipio
Jodo Pessoa/PB (2001-2009).

Fonte: Dados SINAN / SMS / JP, 2010.

Nesse enfoque, a responsabilidade das acOes relacionadas ao DOTS tem sido
transferida para as ESF, principalmente, no que concerne a identificacdo dos usuarios, a
notificacdo de casos e a0 TS (RODRIGUES et al, 2008), visto que o processo de inclusdo no
TS exige uma avaliacdo individual e domiciliar de cada caso segundo alguns fatores de risco.

Ao se realizar o teste de igualdade de proporcGes entre todos os individuos que
realizaram o TS e os que o realizaram na ABS, ano a ano, observou-se uma estatistica do teste
igual a y* = 141,0167 e p — valor < 0,001, o que demonstra uma diferenca estatisticamente
significativa, ou seja, pelo menos uma das proporgdes é diferente das demais. Ao se realizar o
teste de tendéncia de proporcdo, obteve-se um y* = 34,9992 e p - valor < 0,001 o que
demonstra uma tendéncia de crescimento na proporcdo de individuos que fizeram uso do TS
no decorrer dos anos em estudo (Figura 13).

Observando os casos de individuos que realizaram o TS na ABS separadamente,
percebe-se que no primeiro triénio do estudo, ndo houve uma diferenca significativa entre as
proporcdes, no entanto, nos ano de 2004 a 2006 é perceptivel um aumento chegando a
aproximadamente 60% dos casos em realizacdo do TS comparados com o total de casos
notificados na ABS com uma queda em 2007 e 2008 fechando em 2009 com 40%.
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Figura 13: Evolucdo da propor¢do dos casos de tuberculose tratados na Atencdo Basica de
Saude (ABS) em regime DOTS, no municipio Jodo Pessoa/PB (2001-2009).
Fonte: Dados SINAN / SMS / JP, 2010.

Em estudo realizado por Andrade (2006), envolvendo 0s municipios prioritarios para o
controle da TB na Paraiba, identificaram como fatores limitantes que tendem a fragilizar a
sustentabilidade da estratégia DOTS, a alta rotatividade dos profissionais de salde, a falta de
qualificacdo dos mesmos para atuar no controle da doenca na porta de entrada do sistema,
uma retaguarda laboratorial insuficiente e dificuldades operacionais no manejo do sistema de
informacdes.

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a prevencao de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manuten¢éo da saude (BRASIL, 2006).

Diante do exposto, decidiu-se testar a hipdtese de que ndo houve tendéncia para
aumento da distribuicdo dos casos de tuberculose notificados na Atencéo Bésica de Saude no
municipio Jodo Pessoa no periodo de estudo, através do teste de igualdade de proporcGes e do
teste de tendéncia de proporc¢oes.

Ao ser realizado o teste de igualdade de proporgao, o qual se obteve um XZ = 157,0023,
gl = 8 e um p — valor < 0,001, percebe-se que as propor¢des no periodo do estudo ndo sdo
iguais. Logo, foi realizado o teste de tendéncia de proporgdo que apresentou um XZ = 10,9024,
gl =1 e um p — valor = 0.3421, o que demonstra que ndo houve tendéncia estatisticamente

significativa, desta forma, aceita-se a hipo6tese nula. (Figura 16).
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Figura 14: Evolucdo da proporcao dos casos de tuberculose notificados no municipio Jodo
Pessoa, por local de atendimento (Atengdo Basica de Saude) (2001-2009).
Fonte: Dados do SINAN / SMS /JP, 2010.

Os anos de 2003 e 2006 foram anos atipicos por apresentarem valores extremos com 0
menor e 0 maior numero de notificagdes na ABS, respectivamente. Com a retirada destes dois
valores para nova analise, obteve-se um %% = 3,5104, gl = 6 e um p — valor = 0,7426, o que
demonstra que ndo houve diferencas significativas entre as populagcbes em estudo,
consequentemente, todas as proporgdes sdo estatisticamente iguais e que nao existe nenhum
tipo de tendéncia, desta forma aceita-se Hy (Figura 17).

Na Figura 17, é possivel observar que ndo existe nenhuma tendéncia de modificagdo
das proporcdes, ano a ano, na ABS. As proporcdes variaram entre 11% e16%, o que permite
identificar que nos nove anos em questdo ndo ocorreu nenhuma condi¢do que caracterizasse a
descentralizacdo das ag¢Oes de controle da TB para ABS.

Com vista dos resultados obtidos na realizacdo do teste de hipoteses, viu-se a
necessidade de identificar quais fatores interferem na descentralizacdo das acdes de controle
da TB, buscando identificar os aspectos que podem influenciar a escolha do servico de saude

pelo usuario em tratamento de TB.
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Figura 15: Evolucao da proporcdo dos casos de tuberculose notificados no municipio Jodo
Pessoa, por local de atendimento (Atengdo Bésica de Saude — ABS), (2001-2009, exceto 2003
e 2006).

Fonte: Dados do SINAN / SMS / JP, 2010.

4.2 ANALISE QUALITATIVA

Foram realizadas quatorze (14) entrevistas seguindo um roteiro pré-elaborado. Destes
cinco (35,7%) realizavam o tratamento na ABS e dez (64,3%) no SE. Em se tratando do sexo,
onze (78,6%) eram do sexo masculino, todos (100%) maiores de 15 anos, sendo que nove
(64,3%) deles eram analfabetos, apenas dois (14,3%) tinham concluido o ensino fundamental
e trés (21,4%) o ensino médio. Em relacdo a ocupacdo apenas cinco (35,7%) estavam
empregados.

A Unidade Temaética que se segue, foi definida a partir da analise minuciosa dos

discursos dos participantes do estudo.

42.1 UNIDADE TEMATICA “SERVICO ESPECIALIZADO VERSUS ATENCAO
BASICA: REVELANDO AS VOZES DOS USUARIOS”
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A utilizacdo dos Servicos de Saude é resultante de um conjunto de determinantes que
incluem as caracteristicas sécio-demograficas e de salde, a organizacdo da oferta, o perfil
epidemioldgico, a proximidade, recursos oferecidos pelo Sistema Unico de Salde, a cobertura
por planos de saude privado e as percepcBes do individuo referentes a sua salde
(CAPILHEIRA, SANTOS 2006).

Atraveés dos relatos dos entrevistados, em relagcdo aos motivos que o levou a escolher
aquele local para realizacdo do tratamento de tuberculose teve como Unidade de Registro,
para 0s usuarios da ABS, a proximidade com sua residéncia e como Unidade de contexto a

facilidade de acesso.

“E mais perto.” (ABS 3)

“Porque é um lugar mais préximo da minha residéncia. Porque

quanto mais préximo melhor,” né’?” (ABS 4)

Os depoimentos assinalaram como elemento facilitador a utilizacdo dos servigos ABS,
as condicdes favoraveis de localizacdo geogréfica das Unidades de Saude da Familia. A
acessibilidade geogréfica reflete a distancia entre a populagdo e os recursos, podendo ser
medida pela distancia, tempo de deslocamento, custo do transporte, entre outros fatores
(FEKETE, 1992; STARFIELD, 2002). Verificam-se ainda nos discursos que a eleicdo do
servico relaciona qualidade com proximidade (“...quanto mais préximo melhor... ABS4 )

Martins (2006), em pesquisa envolvendo a acessibilidade aos servigos de saude
realizada no municipio de Uberaba — MG, constatou-se que a proximidade da residéncia ou
trabalho foi declarada pela maioria dos pesquisados como motivos que influenciaram na
procura dos servicos. Em seu estudo destacaram-se as expressOes referidas pelos
entrevistados: “¢ mais perto”, “aqui € mais facil”, “é ponto central”, “o acesso ¢ mais facil”,
“trabalho perto”, “tenho parentes que moram perto”. Assim sendo, Prado, Fujimori e
Cianciarullo (2007) ressaltam a importdncia da organizacdo dos servigos adequados a
estratégia Saude da Familia, que trabalha com o principio da territorializagdo facilitando o
acesso do usuario até a unidade de saude.

Ramos e Lima (2003) acrescentam, no entanto, que existe uma estreita relacdo entre
acesso geografico e acolhimento, pois mesmo havendo facilidades decorrentes da
disponibilizagdo de servicos de salde proximos da casa do cidaddo, identificam-se fatores
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determinantes da escolha que passam pela forma como o usuério é recebido e a resolutividade
desses servicos.

Portanto alem da acessibilidade geografica, o acesso a saude tem vinculagcdo com
caracteristicas individuais e da organizacao dos servicos de Saude. Relacionados aos aspectos
socio-culturais e econémicos dos individuos deve-se considerar: as condi¢cdes de vida; de
habitacdo; nutricdo; grau de instrucdo; niveis de emprego; renda; seguridade social;, o
conhecimento sobre o proprio corpo; nivel de conhecimento sobre a oferta de servigos de
salde; medo do diagndstico e intervencdes dele decorrentes; crencas e habitos; dificuldades
de comunicagdo com a equipe de salde; crédito dado ao sistema de salde. Quanto as
caracteristicas ligadas ao modo de organizacdo, incluem aspectos como: tempo para obter
uma consulta, tipo de marcagdo (agendamento), turnos de funcionamento, tempo para fazer
exames laboratoriais, continuidade do tratamento. (FEKETE, 1992; STARFIELD, 2002).

Quando aos questionados sobre o motivo que o levou a procura do SE quando da
suspeita do diagndstico de tuberculose, é possivel identificar nos discursos caracteristicas

individuais e organizacionais gque orientaram a procura por este servico.

“O Médico do “Laureano*” quem me encaminhou.” (SE 4)

“Encaminhamento do médico particular.” (SE 10)

“Uns amigos me disseram: se for tuberculose, o Clementino Fraga,

ele é especializado nisso... Pode ir pra la.” (SE 9)

“Porque no PSF ndo tem médico.” (SE 8)

“Encaminhamento do posto.” (SE 3)

“Vim encaminhada da médica do PSF”. (SE 6)

1 Hospital Napoledo Laureano — Hospital filantropico do municipio Jodo Pessoa / PB, referéncia no
tratamento de pacientes com cancer.

Os depoimentos expressam crengas ¢ habitos (“...uns amigos me disseram: se for
tuberculose...”), (des)crédito dado ao sistema de saude (“...porque no PSF ndo tem médico”),

mencionando caréncia de profissionais na ABS.
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E predominante nos relatos evidenciando que se adota como pratica o
encaminhamento e/ou procura espontanea por servigos especializados. Aciona-se a unidade de
referéncia estadual para tratamento de doencas infectocontagiosas (Complexo Hospitalar
Clementino Fraga), clinicas particulares ou consultas em planos de satde. Por outro lado,
observa-se que dois usudrios elegeram inicialmente a ABS, entretanto foram encaminhados ao
servigo especializado.

Em conformidade com a proposta de descentralizacdo das acbes de controle da TB
para 0 ambito da atencdo basica, seria esperado que as USF se consolidassem como “porta de
entrada” do sistema de servigos de saude. A conformacdao da USF como porta de entrada do
sistema deve integrar cuidados basicos e especializados tendo como pressuposto comunicacao
sistematica entre os servicos, mediada pelo fluxo de referéncia e contra-referéncia.

Os achados apontam atuacao paralela dos servicos, onde a ABS ndo funciona como
filtro obrigatorio para atencdo especializada, sendo esta acessada diretamente pelo usuério, o
que pode ser indicativo de insuficiente organizacdo da rede de servigos. Ademais, apontam
para auséncia de um ponto de primeiro contato facilmente acessivel na ABS, o que pode
resultar no retardo ao diagndstico e consequente agravamento do estado de salde do doente.
Sabe-se que quanto maior for o acesso aos servicos de atencdo bésica de qualidade tanto no
campo assistencial como no campo da promocéo e protecdo a salde, menor sera a utilizacéo
de servicos especializados.

N&o obstante, vale destacar, que a falta de resposta dos servicos de atencdo basica e
conseqiiente encaminhamento aos SE ocasionam uso desnecessario de tecnologias ou mesmo
incorrem em duplicidade de procedimentos.

Ademais, tal posicionamento influencia atitudes e reforca a idéia de que os SE sdo
mais resolutivos. Denuncia posturas contraditorias com as diretrizes da ESF, cujo pressuposto
contempla trés sentidos diferentes e complementares: o de demarcacédo de limites das areas de
atuacdo dos servicos; o de reconhecimento do ambiente, populacdo e dindmica social
existente nestas areas; e de estabelecimento de relagcBes horizontais com outros servicos
adjacentes e verticais com os centros de referéncia (PEREIRA; BARCELLOS, 2006). Leva,
consciente ou inconscientemente, a sobrevalorizacdo, seja material ou simbdlica do uso de
tecnologias de produto, em detrimento dos servicos de atencdo bésica, intensivos em
tecnologias leves.

Em pesquisa realizada por Nogueira e colaboradores (2008) em Jodo Pessoa / PB, no
que diz respeito ao modo como os pacientes foram encaminhados ao servigo de saude foi

demonstrado que, 36% (8/22) foram referenciados por hospitais locais; 27% (6/22) orientados
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por familiares ou amigos; 14% (3/22) dos pacientes procuraram 0 Servi¢o espontaneamente;
14% (3/22) né&o constavam informacao e apenas 9% (2/22) foram referenciados pelas ESF.

Oliveira (2008) ao estudar o componente “acessibilidade as a¢des de diagnodstico e
tratamento da TB no contexto dos servigcos de satde do municipio de Campina Grande / PB”
destacou que 51% dos casos de TB diagnosticados ndo procuraram a USF por ocasido do
diagnostico da doenca.

Em estudo realizado por Terra (2007) em Sé&o Paulo, este aponta que os doentes nao
tém confianca na resolubilidade do trabalho nas unidades de saude, uma vez que é comum
percorrerem VAarios servigos até receber o diagnostico completo. Estes achados corroboram
com o estudo de Arcéncio (2008), o qual verificou que 34,5% dos doentes de TB foram
encaminhados pelo pronto atendimento ou hospital, sendo inexpressiva a contribuicdo da
atencdo basica na identificacdo dos casos, uma vez que somente 9,8% dos doentes foram
diagnosticados por UBS.

Segundo Travassos e Castro (2008), a percepcdo de uma necessidade de saude pelo
individuo pode originar o desejo de obter cuidado, que podera implicar ou ndo a deciséo de
procura servicos ambulatoriais ou hospitalares para a obtencdo de atendimento.

No contexto avaliado, foi solicitado aos usuarios que elencassem aspectos vantajosos e
desvantajosos quanto ao local eleito para tratamento. Quanto as vantagens, foram apontadas
entre aqueles que procuraram a ABS, a disponibilidade e interesse da equipe quanto ao

tratamento do mesmo.

“E bom porque ‘tudinha’ (ACSs) vém deixar os medicamentos aqui .
(ABS 2)

“Tudo direitinho”. (ABS 3)

“[...] fui bem recebido e as pessoas ‘demonstraram’ interesse pelo
meu tratamento. ” (ABS 4)

Na relacdo profissional/usuario de salde, o respeito e a atencdo aos anseios, duvidas,
opinides e sentimentos do usuario evidencia a qualidade da atencdo °[...] fui bem recebido e as
pessoas “demonstraram” interesse...”. Franco e Merhy (2005) propdem a reorganizagdo dos

servigos de saude, tendo como pressuposto a producdo do cuidado, um processo de trabalho
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usuario centrado e relagdes acolhedoras, capazes de produzir vinculo, em um processo
produtivo que aposta nas tecnologias relacionais para a assisténcia aos usuarios. O mesmo
autor descreve que “o usuario quando entra em contato com o servi¢o de saude, se conecta a
este através de fluxos comunicantes por onde transitam ofertas, demandas, desejos,
realizacdes de expectativas, satisfacdo de necessidades e é nessa comunicacdo que se realiza a
relagdo de cuidado ou descuidado™.

Quanto as desvantagens, os usuarios da ABS identificaram insuficiéncia de estrutura

fisica, equipamentos, medicamentos etc.

“[...] O atendimento é bom, mas falta nebuliza¢do, que 0 principal da
minha doenca. As vezes o médico passa 0 medicamento, mais tem vez
que ndo tem. O PSF ¢é meio longe, mas da pra eu ir devagarzinho,
‘né’?” (ABS 2)

“F ruim porque eu com esse cansago ndo podia ir até la e ela (ACS) é

guem vem trazer os medicamentos.” (ABS 3)

Por outro lado, o que foi mencionado pelos usuéarios como deficiente nos servicos de
ABS, foi considerado eficiente pelos usuérios atendidos no SE. Apontam que as unidades de
referéncia tém boa estrutura fisica e capacidade funcional, acesso rapido a procedimentos e

exames laboratoriais, disponibilidade de medicamentos e profissionais capacitados.

“Porque além de dar os remédios, a doutora é capacitada e aqui tem
muito processo. Mas, se meu problema for outra coisa, eu ja 16’ aqui

pra ter melhora.” (SE 6)

“Porque tem medicamento e médico pra atender.” (SE 7)

“Aqui tem um acompanhamento melhor do que no PSF (ABS). Os
profissionais sdo bons, medicamentos ndo faltam, exames [...].” (SE

9)

Os discursos retratam uma concepcao restrita do processo salde-doenca com énfase na

figura do profissional médico, seguimento das ordens médicas no tratamento e ingestdo
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medicamentosa. Como a percepg¢do do usuario sobre determinado servico é particular, pois se
desconhecem os critérios que utiliza para definir a qualidade do servico, também é dificil
identificar o que significa para ele um servico ser capaz de resolver seu problema de salude
(TURRINI et al, 2008). No entanto, pressupde-se que a capacidade resolutiva de um servico,
disposicdo de atender as necessidades de saude da populagdo, se traduz em maior
credibilidade e assiduidade mesmo reconhecendo que a utilizagdo de tal servico, exige

deslocamento, despesas com transporte.

“Porque s6 existe aqui mesmo. E encaminhado de 14 pra ca. S6 é ruim

o transporte de ld pra cd. Ai tem despesa.” (SE 1)

“A lonjura e as vezes a pessoa ndo tem dinheiro pra vir.” (SE 3)

“A desvantagem é a distdncia.” (SE 9)

“A unica desvantagem é que aqui é longe.” (SE 10)

A localizacdo em que estdo situados os servicos de salde vai determinar que tipos de
recursos serdo necessarios para que a populacdo receba atendimento. Caso estes recursos ndo
estejam disponiveis, ou mesmo ao alcance dos doentes, 0 acesso aos Sservicos pode ser
prejudicado, comprometendo o estado de salde do doente. Em estudo realizado por Mendes e
Fensterseifer (2004) com doentes de TB em um Centro de Saude de Porto Alegre/RS,
constataram que o0 custo de passagem para realizacdo do tratamento e a falta de ajuda de custo
foram os fatores associados ao maior abandono do tratamento. J& Gongalves e colaboradores
(1999) ressaltam que a falta de dinheiro para chegar até os servigos de saude constitui um dos
principais fatores relacionados ao ndo seguimento do tratamento pelo doente.

Outros estudos apontam que néo foi detectada diferenca em relacdo a distancia entre o
domicilio e o servi¢o de saude como aspecto para impedir o tratamento, verificando-se que
alguns individuos se sentem mais confortaveis em se tratar longe do domicilio, devido ao
estigma da doenga (CALDAS; QUEIROZ, 2000, PAIXAO; GONTIJO, 2007).

Quando questionado aos usuarios sobre a possibilidade de optar pelo servi¢o, observa-
se que 0s usuarios em tratamento na ABS, permaneceriam neste servico, ressaltando apenas a

possibilidade de ndo se deslocar para realizagdo de exames.
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“Aqui (ABS), porque é mais perto,” né? Ir pra 14 (CHCF) tem que
estar gastando dinheiro com 0Onibus [...]. Fica mais complicado. Se

pudesse fazer os exames aqui era melhor ainda.” (ABS 3)

Ao descentralizar o acompanhamento dos casos para a ABS, espera-se que este nivel
esteja integrado a uma rede de servicos, estabelecendo-se um sistema de referéncia e contra-
referéncia que garanta resolutividade e possibilite o acompanhamento dos pacientes. Os
procedimentos para diagndstico (coleta de escarro para baciloscopia) e complementares
(bioquimicos) devem estar disponiveis nestes servicos. Entretanto, as USFs do municipio de
Jodo Pessoa ndo contam com este recurso. Em geral, os usuarios tém que se deslocar para
Unidades Especificas para coleta de materiais, 0 que gera despesas com transporte, perda de
dia de trabalho.

Para assegurar a adesdo do doente de tuberculose ao tratamento, os profissionais de
Saude da Familia devem estar sensibilizados para conhecer as necessidades do usuério e para
desenvolver a co-responsabilizacdo na assisténcia. E de capital importancia escutar as queixas
do doente, ajustar a assisténcia e propor solu¢bes em conjunto (equipe de salde e usuario),
estabelecendo uma relagdo pautada no acolhimento e no vinculo, principios fundamentais da
Satde da Familia (SA et al, 2007).

Entre os usuérios em tratamento no SE, alguns manifestaram interesse em fazer
seguimento na ABS, o que aliviaria em tempo de espera e gastos com locomocdo. No entanto

gueixam-se de falta de médico para o atendimento.

“Se tivesse médico no PSF (UBS) pra atender a gente, eu preferia o
PSF (UBS), mas como os médicos estdo aqui nos hospitais a gente

tem que vir ‘pros’ hospitais.” (SE 4)

“PSF (UBS), porque eu néo teria que me locomover tanto, e & eu ndo
precisaria estar aguardando tanto. Ja faz’ mais de duas horas que eu
estou aqui.” (SE 9)

Castanheira e colaboradores (2009) apontam que em 37 Municipios do Centro-Oeste
Paulista, 32% do total das unidades (36/113) relataram ter permanecido sem nenhum médico
por algum periodo durante o Gltimo ano, 0 que certamente caracteriza um grande obstaculo

para o bom funcionamento das ESFs.
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Entre os que preferem permanecer em tratamento no SE, o fator decisivo para elei¢éo
deste servigo foi a presenca do profissional médico.

“No Clementino (CHCF), porque aqui tem mais recurso. Se tivesse 0

mesmo recurso e a mesma médica eu ia pro PSF (UBS).” (SE 6)

“Aqui no Clementino, porque é melhor do que la que nao tem
meédico. ” (SE 8)

“Aqui (CHCF). Porque no PSF raramente tem médico, e quando tem
nao quer atender. Aqui tem médico toda hora, por isso escolhi fazer
aqui.” (SE 10)

Novamente, surge como justificativas de escolha do local para realizacdo do
tratamento as questdes relativas a estrutura fisica, profissionais despreparados, e as condi¢des
de acesso, que estiveram presentes em todos 0s momentos das entrevistas. O acesso aos
servicos de saude é considerado um dos determinantes da utilizacdo destes servi¢os. Pinheiro
e Escosteguy (2009) afirmam que ndo somente a disponibilidade de recursos garante o acesso
aos servicos de saude, mas também, a distancia, barreiras geograficas, o tempo de transporte
ou mesmo o tempo gasto nas salas de espera ou em filas, além da disponibilidade de horérios.

A universalidade do acesso aos servigos de salde em todos os niveis de assisténcia é
um dos principios que regem o SUS, o modelo de saide brasileiro que se caracteriza pela
garantia de acesso equanime aos servicos de saude, assegurado por lei como dever do Estado,
através de uma politica de inclusdo social fundamentada na equidade, na integralidade e no
respeito a dignidade humana. Todavia, a realidade cotidiana revelada se expressa na
afirmagdo de que “ndo se cria igualdade por lei, ainda que ndo se consolide a igualdade sem a
lei” (Fleury, 1997). Assis e colaboradores. (2003) reflete que “no cenario nacional
convivemos com acessos seletivos, excludentes e focalizados que se complementam e se
justapdem nos diferentes servi¢os publicos e privados, havendo, portanto, um descompasso

entre a legislacéo e a legitimidade social.”
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Com a reformulagdo do Sistema Unico de Sadde, visando atender aos principios de
universalidade, equidade e integralidade, o poder de decisdo passou para 0s municipios em
gestdo plena de saude, descentralizando a gestdo e as acdes de assisténcia a saude, de forma a
obedecer aos trés niveis de atencdo, com inicio na atencao basica através das unidades basicas
de salde e de satde da familia. A partir desse entendimento, como forma de ampliacdo do
acesso as acOes de salde, assim como, para a garantia de servigos variados e arranjos
necessarios para que 0s usuarios recebam todos os tipos de servicos de atencdo a salde,
integrados aos demais niveis assistenciais, a atencdo basica passou a ser prioridade.

Nessa perspectiva, as agOes de controle da tuberculose, desenvolvidas
majoritariamente nos servicos de alta complexidade, especializados, as a¢fes passaram a ser
foco da atencdo, nos servigcos de baixa densidade tecnoldgica, prevendo-se que este locais
estariam aptos a acolher e atender as necessidades dos usuarios considerando o principio da
integralidade e resolutividade.

Esse processo vem sendo implantado progressivamente em todos o0s municipios
brasileiros, porém em Jodo Pessoa, no obstante a sua significancia em termos de melhoria na
administracdo e organizacdo e na qualificacdo dos servicos de salde, ainda perpassa por
alguns obstéculos, dentre os quais citamos a resisténcia por parte de profissionais e usuarios
em aceitar a dindmica do processo, ainda sendo preferencial, por ambos, o atendimento nos
servigos especializados.

Com este estudo, observa-se um aumento gradativo no numero de notificacbes de
casos de tuberculose, no periodo estudado, fato que pode ser justificado pela intensificacao da
busca ativa dos sintomaticos respiratorios e/ou pelo aumento da disseminacao do bacilo e/ou
pela melhoria no processo de alimentagédo do sistema de informacéo, haja vista que o numero
de casos de tuberculose notificados em todo mundo é bem abaixo do estimado, em
decorréncia das subnotificagdes.

Percebe-se que 0s numeros ainda sdo elevados, revelando uma emergéncia em
controlar a tuberculose, necessitando, para tanto, de intervengdes mais intensas e efetivas,
com vistas @ minimiza¢do dos danos individuais e coletivos que assolam a populacdo ou,
quem sabe, a longo prazo, a eliminacdo da doenca, em termos de satde publica. Ademais, tais
valores ainda ndo sdo os preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude nem tdo pouco,
necessarios para o alcance do controle da infeccdo no municipio.

E de suma importancia considerar a relevancia das adversidades referentes as questoes

de género dos usuarios, no intuito de atendé-los de forma unanime e igualitaria, reafirmando o
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principio da equidade proposto pelo Sistema Unico de Saude. Independente do sexo, a
referéncia ao servigo especializado s6 deverd ser feita perante a necessidade da cada caso.

Um elevado numero de individuos com agravos associados a tuberculose - candidatos
a realizacdo do tratamento preferencialmente no servico especializado - recebe o tratamento
em ambos os servigos sem distingdo, demonstrando a necessidade de qualificacdo dos
profissionais que atuam na atengao basica, tida como a “porta de entrada” da atengao a satde,
visando possibilitar a realizacdo de uma triagem prévia que defina as necessidades de cada
usuario e, consequentemente, o local mais adequado a realizacdo do tratamento.

Referente ao emprego da estratégia do tratamento diretamente observado, sugere-se
que ocorra uma maior intensificacdo nos servigos basicos de salde de modo a assegurar a
supervisdo do tratamento, retirando o foco do servico especializado, direcionando para este
apenas 0s casos de real necessidade e que 0 mesmo assegure a contrarreferéncia. Recomenda-
se uma melhor distribuicdo dos casos entre os dois servigos, respeitando a equivaléncia,
disponibilizando os recursos, conforme a necessidade de cada caso, de modo a evitar a
sobrecarga em um dos servicos.

Da anélise, percebe-se que o designio do local de tratamento para a tuberculose esta
resumido apenas a escolha do profissional da unidade de satde responsavel pelo diagnéstico
sem, de certa forma, avaliar as necessidades clinicas e sociais do usuario, atentando para suas
preferéncias de acessibilidade e comodidade, garantindo a conclusdo do tratamento e,
consequentemente, colaborando com a reducéo do nimero de abandono.

Discrepante a falta de profissionais qualificados e reiterados ao que preconiza o
programa de controle da tuberculose acrescenta-se ainda, como fator agravante, a alta
rotatividade desses profissionais como elemento prejudicial ao bom funcionamento dos
servicos de atengdo bésica e especializada.

Para suprir estas e outras falhas é de extrema relevancia investir na realizacdo de
programas de educagdo permanente e na oferta de incentivos para os profissionais que direta
ou indiretamente estdo envolvidos na problematica da tuberculose, incluindo os gestores,
tornando-a um evento de interesse comum e fator determinante para a busca de novas
alternativas na melhoria da qualidade dos servicos de salde e da vida de seus usuérios.

Por outro lado, a realizacdo de concurso para exercer tais fungdes nestes tipos de
servigos, também podera favorecer para com a selecdo de profissionais mais qualificados,
bem como para a permanéncia desses profissionais nos cargos assistenciais e administrativos.

Do exposto, percebe-se que a implementacdo do processo de descentralizacdo é

extremamente lento e complexo e para que este ocorra de modo efetivo e eficiente, ¢
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necessario ndo so a transferéncia dos servigos de atencdo a salde para a atencdo basica, mas
também a estruturacdo das unidades de atendimento com equipamentos necessarios a atender
de forma integral, garantindo a realizacdo de exames e o fornecimento dos medicamentos de
forma ininterrupta, preparacdo dos profissionais e, principalmente, a conquista da confianca
dos usuérios, elementos cruciais que favorecem o sucesso do tratamento.

Ainda, é imprescindivel uma maior integracdo entre os niveis de atencéo, fortalecendo
no sistema de referéncia e contrarreferéncia, priorizando a “porta de entrada” do sistema,
segundo preconiza a Politica Nacional de Atencdo Bésica de 2006, visando uma melhor
adequacdo dos servicos conforme a necessidade de cada usuério.

Em resposta as questdes norteadoras presentes no inicio deste estudo, percebe-se que
ndo ocorreu alteracdo significativa no fluxo da atencdo aos casos de tuberculose e que a
atencdo a estes casos continuam ocorrendo, em sua maioria, em servicos especializados. A
descentralizacdo das acOes de controle da tuberculose para o &mbito da ESF, no municipio de
Jodo Pessoa, permaneceu inalterada durante todo o periodo em questdo e a escolha do local de
atendimento esta resumida, em sua maioria, a decisdo do profissional que realiza o primeiro
atendimento.

Apesar da vigéncia e emergéncia do processo de descentralizacdo, os estudos sobre
esta tematica ainda sdo escassos. Os resultados desta pesquisa vieram corroborar com a
importancia dos estudos sobre o processo de descentralizagdo das acdes de controle da
tuberculose, assim sendo, as experiéncias realizadas em nivel local, como o presente estudo
em Jodo Pessoa /Paraiba, estimula a producdo de novas pesquisas sobre esta tematica. Sugere-
se a realizacdo de novos estudos abordando esta tematica abrangendo a gestdo e o0s
profissionais envolvidos no processo de prestacdo de servicos a cerca da tuberculose,
objetivando a estruturagdo dos servigos e a capacitacdo profissional e ai sim, realizagcdo da

descentralizacdo de forma eficiente, eficaz e efetiva.
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a) Numero de casos de TB notificados em Jodo Pessoa (2001-2009), por local de

atendimento:

Local de Atendimento

AnNos

Atencéo
Servico Basica de
Especializado Saude

TOTAL

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

TOTAL

b) Numero de casos de TB notificados em Jodo Pessoa (2001-2009), por sexo:

Notificacfes — Sexo

ANos

M

TOTAL

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

TOTAL




c¢) Numero de casos de TB notificados em Jodo Pessoa (2001-2009), por faixa etaria:

NotificacGes — Classificacéo etaria

AnNos <15 anos > 15 anos TOTAL

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

TOTAL

d) NUmero de casos de TB notificados em Jodo Pessoa (2001-2009), com agravo associado
(HIV; Hipertensao arterial; Diabetes Melitus; Alcoolismo, etc.):

Notificagbes — Agravos

Anos SIM NAO TOTAL

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

TOTAL
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e) Numero de casos de TB notificados em Jodo Pessoa (2001-2009), quanto ao tipo de

tratamento:

Notificacfes — Tipo de tratamento

ANos

Autoadministrado Supervisionado

TOTAL

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

TOTAL
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista

1

N° Identificacdo:

2- Sexo:

3- Local de Tratamento:

4- |dade:

5- Escolaridade:

6- Ocupacéo:

7- Qual o primeiro local que procurou tratamento?

8- O que o levou a procurar este local (ABS; Servico Especializado) para realizar o

tratamento de tuberculose?

9- Quais as vantagens em realizar o tratamento neste local?

10- Quais as desvantagens em realizar o tratamento neste local?

11- Vocé gostaria de realizar o tratamento na USF/Servico Especializado? Por qué?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Esta pesquisa ¢ intitulada “Descentralizacdo das agdes de diagnostico e tratamento da
tuberculose no municipio de Jodo Pessoa do periodo de 2001 a 2009. Estd sendo desenvolvida por
Gutenberg Alves Pequeno, aluno do Curso de P6s-graduacéo Stricto Senso em Modelos de Deciséo e
Saude da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientacdo da Dra. Jordana Almeida Nogueira e
Dr. Ulisses Umbelino dos Anjos. A mesma apresenta como objetivos avaliar a descentralizacdo das
acOes de controle da tuberculose no municipio de Jodo Pessoa desde a implantacdo do PNCT até os
dias atuais e identificar as principais potencialidades e fragilidades da assisténcia prestada pelos
servicos de salde do referido municipio.

A motivacao para realizacdo desta pesquisa surge devido a implantagdo da estratégia DOTS
no Estado da Paraiba ter sido iniciada em 1999, estando, desde entdo, articulada com a politica de
municipalizacdo e, principalmente com as agdes voltadas a reorganizagdo dos servigos de atengdo
basica. Com isso, viu-se a necessidade de verificar o processo de descentralizacdo do TS para as
Unidades de Saude da Familia (USF) no municipio de Jodo Pessoa.

A sua participacao nesta pesquisa é muito importante por isso solicitamos sua contribuicdo no
sentido participar da mesma. Informamos que serd garantido seu anonimato, sua privacidade e o
direito de autonomia referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa bem como, o direito de
desistir da mesma, destacando que ndo serd efetuada nenhuma forma de gratificacdo devido a sua
participacdo. Informamos ainda que a referida pesquisa ndo apresenta nenhum risco aparente, aos
participantes.

Ressaltamos que os dados serdo coletados através de entrevista individual gravada em MP3
norteadas por um roteiro, o senhor (a) respondera a algumas perguntas sobre o tratamento que esta
realizando e sobre a assisténcia que estd recebendo, os mesmos fardo parte de um trabalho de
concluséo de curso podendo ser divulgado em eventos cientificos, periédicos e outros tanto a nivel
nacional ou internacional. Por ocasido da publicacdo dos resultados, o0 nome do(a) senhor(a) sera
mantido em sigilo.

A sua participacdo na pesquisa é voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a
fornecer as informagdes solicitadas pelo pesquisador. Caso decida ndo participar da pesquisa, ou
resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano.

O pesquisador® estara a sua disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario em
qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, agradecemos a contribui¢do do(a) senhor(a) na realizacéo desta pesquisa.

Eu, concordo em participar
desta pesquisa declarando que cedo os direitos do material coletado. Fui devidamente esclarecido(a),
estando ciente dos objetivos e da justificativa da pesquisa, com a liberdade de retirar o consentimento
sem que isso me traga qualquer prejuizo. Estou ciente que receberei uma cépia deste documento
assinado por mim e pelo pesquisador.

Jodo Pessoa, / /2010

Pesquisador Responsavel

Participante da pesquisa/testemunha

Endereco do Pesquisador Responséavel: Rua Luiz Alves Concerva, 211 Apt:202 Bairro Jardim S&o Paulo Jodo Pessoa PB

E-mail: gutenbergpequeno@hotmail.com
Comité de Etica e Pesquisa — FACENE/FAMENE — Av. Frei Galvao, 12 — Bairro Gramame — Paraiba/ Brasil. CEP:58.067-695 Tel/Fax: (83)
2106-4792

E-mail: cep@facene.com.br


mailto:cep@facene.com.br

ANnexos



ANEXO A - Ficha de Notificacdo da Tuberculose no SINAN

92



ANEXO B - Certiddo do Comité de Etica em Pesquisa

93



94

ANEXO C - Oficio encaminhado a Geréncia de Educagéo e Saude da SMS/JP

Jodo Pessoa, 20 de setembro de 2010

Oficio N° 07/2010

A Senhora Evellin Bezerra

Gerente de Educacdo em Saude

Prezada senhora, venho por meio deste oficio solicitar informacdes acerca dos dados do
SINAN, referentes as notificacbes de casos de tuberculose do periodo de 2001 a 2009 da cidade de
Jodo Pessoa, incluindo as seguintes variaveis: local de diagnéstico, local de tratamento, sexo, faixa
etaria, grau de escolaridade, presenca de agravo associado, tipo de tratamento (Se supervisionado ou
auto-administrado), situagdo no encerramento, assim como, a permissao para realizar coleta de dados
gualitativos através de entrevista semi-estruturada, especificada em projeto anexado, junto ao Centro
Integrado Cruz das Armas e ao Centro de Saude Teixeira de Vasconcelos, a fim de compor a base de
dados para o trabalho de dissertacdo do mestrado em Modelos de Decisdo e Saiude no Departamento
de Estatistica, Universidade Federal da Paraiba do periodo de 2010.2 do aluno Gutenberg Alves
Pequeno. Sem mais para 0 momento, certo do atendimento desta, aproveitamos o ensejo para enviar

protestos de estima e consideragéo.

Atenciosamente,

Ronei Marcos de Moraes
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ANEXO D - Oficio encaminhado a Geréncia do Nucleo de Educacdo Permanente do CHCF

Jodo Pessoa, 21 de setembro de 2010

Oficio N° 08/2010

A Senhora Janaina Madruga
Gerente do Nucleo de Educacdo Permanente - NEP

Complexo Hospitalar Dr Clementino Fraga - CHCF

Prezada senhora, venho por meio deste oficio solicitar a permisséo para realizar
coleta de dados qualitativos através de entrevista semi-estruturada, especificada em projeto
anexado, junto ao Ambulatério do Complexo Hospitalar Dr Clementino Fraga, a fim de
compor a base de dados para o trabalho de dissertacdo do mestrado em Modelos de Decisdo e
Saude no Departamento de Estatistica, Universidade Federal da Paraiba do periodo de 2010.2
do aluno Gutenberg Alves Pequeno. Sem mais para 0 momento, certo do atendimento desta,

aproveitamos o ensejo para enviar protestos de estima e consideracéo.

Atenciosamente,

Ronei Marcos de Moraes



