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RESUMO

Expanséo da Estratégia Saude da Familia e 0 modelo de atengéo a tuberculose em
Unidades de Saude do Complexo da Maré/RJ - Brasil

Danielle Galdino de Paula
Orientadora: Profé. Dr? Maria Catarina Salvador da Motta

Co-orientador: Prof. Dr. Alexandre Souza da Silva

Resumo de Tese submetida ao Programa de Pds-graduacdo na linha de pesquisa Enfermagem
e Saude Coletiva, Departamento de Enfermagem de Saude Publica/DESP, Nucleo de Pesquisa
de Enfermagem em Salde Coletiva da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) como parte dos requisitos necessarios a obtencédo do titulo
de Doutor(a) em Enfermagem.

Tradicionais modelos biomédicos de assisténcia a saude sdo geralmente voltados para
condicBes agudas e episodicas. Com a expansdo dos cuidados primarios em saude na cidade
do Rio de Janeiro e os desafios impostos no tratamento da tuberculose, o estudo tem por
objetivo geral avaliar, a partir da percepcéo das equipes de saude, se a expansdo da Estratégia
Salde da Familia ocorrida no Complexo da Maré/RJ atende o modelo de atencéo as condi¢bes
cronicas ao portador da tuberculose. Por objetivos especificos descrever o modelo de atencéo
a salude empregado ao portador da tuberculose nas Unidades de Salde do Complexo da
Maré/RJ e determinar, sob a percep¢do dos profissionais de salde, a capacidade institucional
local em desenvolver 0 modelo de atengdo as condicbes crénicas ao portador de tuberculose.
Método: Pesquisa avaliativa normativa, transversal, quantitativa. Foram entrevistados 174
profissionais de salde das equipes de salde da familia de oito Unidades de Salde do
Complexo da Maré/RJ. Utilizou-se o instrumento Assessment of Chronic Iliness Care
adaptado e validado para a atencdo a tuberculose. Estudo aprovado com parecer numero
1.043.830. Resultado: A capacidade de atencdo ao portador da tuberculose nas Unidades de
Salde da Maré foi classificada como razoavel (média 6.67) (p-value = 0.001183). As
Unidades de Saude apresentaram médias que variaram de 5.74 a 7.49. Concluséo: Considera-
se que, ha uma mudanca de foco das organizacgdes de saude, retirando a énfase nas condi¢bes
agudas para implantar uma atengdo que dé conta da atencéo as condicdes crénicas (caso da
tuberculose).

Descritores: Atencdo Primaria a Saude, Avaliacdo de Programas de Saude, Tuberculose.

Rio de Janeiro

Dez/2015



ABSTRACT

Summary submitted to the Graduate Program in the research line Nursing and Public Health,
Department of Public Health Nursing, Nursing Research Group in the School Community
Health Nursing Anna Nery of the Federal University of Rio de Janeiro (UFRJ) as part of the
requirements for obtaining the title of PHD in Nursing.

Traditional biomedical model of health care are generally focused on acute and episodic
conditions. With the primary health care expansion in the Rio de Janeiro’s city and the
challenges posed to treat tuberculosis, this study had goal: evaluate from the health teams
perception, the expansion of the Family Health Strategy that took place in the Complexo da
Maré / RJ meets the model of care for tuberculosis chronic conditions. For specific goals
describe the health care model used to tuberculosis patients in the health units of the
Complexo da Maré / RJ; Determine, in the perception of health professionals, local
institutional capacity to develop the model of care for chronic conditions for patients with
tuberculosis. Method: cross-sectional research, quantitative, normative evaluation. They were
interviewed 174 health professionals of family health teams that worked in eight health units
in Complexo da Maré / RJ. Used the guidelines Assessment of Chronic Iliness Care adapted
and validated for attention to tuberculosis. This study was approved by the number 1043830.
Outcomes: The attention capacity of tuberculosis patients in health units was classified in
reasonable care (average 6.67) (p-value = 0.001183). Health Units presented averages ranging
from 5.74 to 7.49. Conclusion: It is considered that there is a shift in focus of healthcare
organizations, removing the emphasis on acute conditions to deploy an attention that take
account of care for chronic conditions (case of tuberculosis).

Keywords: Primary Health Care, Health Program Evaluation, Tuberculosis.

Rio de Janeiro
Dez/2015



RESUMEN

Resumen de tesis presentado al Programa de Postgrado en Enfermeria linea de investigacion y
Salud Publica, Departamento de Salud Publica Enfermeria / DESP, Enfermeria Grupo de
Investigacion en la Escuela de Enfermeria de Salud Comunitaria Anna Nery de la Universidad
Federal de Rio de Janeiro (UFRJ) como parte de los requisitos para obtener el titulo de Doctor
(a) en Enfermeria.

Modelo biomédico tradicional de atencion de la salud se centran generalmente en condiciones
agudas y episddicas. Con la expansién de la atencion primaria de salud en la ciudad de Rio de
Janeiro y los retos en el tratamiento de la tuberculosis, el estudio tiene el objetivo de evaluar,
desde la percepcion de los equipos de salud, la expansién de la Estrategia Salud de la Familia
que tuvo lugar en Complexo da Maré / RJ cumple con el modelo de atencién a las
enfermedades cronicas al portador de la tuberculosis. Para objetivos especificos describir el
modelo de atencion de la salud de los empleados al portador de la tuberculosis en las unidades
de salud del Complexo da Maré / RJ; Determinar, en la percepcion de los profesionales de la
salud, la capacidad institucional local para desarrollar el modelo de atencion a las
enfermedades cronicas en los pacientes con tuberculosis. Método: investigacion de
evaluacion normativa, cuantitativo transversal. Entrevistaron a 174 profesionales de la salud
de los equipos de salud de la familia de ocho unidades de salud del Complexo da Maré / RJ.
Se utilizd el instrumento de Evaluacion de Manejo de Enfermedades Cronicas adaptado y
validado para la atencion a la tuberculosis. Este estudio fue aprobado por el nimero opinion
1.043.830. Resultado: El portador de la capacidad de atenciéon de la tuberculosis en las
unidades de salud de marea se clasificO como razonable (promedio 6.67) (p-valor =
0.001183). Unidades de Salud presentd promedios que van de 5.74 a 07.49. Conclusién: Se
considera que hay un cambio en el enfoque de las organizaciones de salud, eliminando el
énfasis en las condiciones agudas de desplegar una atencion gue tenga en cuenta la atencion
de afecciones cronicas (caso de la tuberculosis).

Palabras clave: Atencion Primaria de la Salud, Evaluacion del Programa de Salud,
Tuberculosis.

Rio de Janeiro

Dez/2015
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1.1 Aproximacéo ao cenario de estudo: o Complexo da Maré e o estudo

O estudo integra o projeto multicéntrico “Tuberculose: analise dos pontos de
estrangulamento da atencdo para controle da doenca em municipios das regides sul, sudeste e
nordeste do Brasil” / Edital: Chamada MCTI/CNPg/MS-SCTIE-Decit n°® 40/2012 — Pesquisa
em Doencas Negligenciadas coordenado pelo Grupo de Estudos Epidemiol6gico-Operacional
em Tuberculose (GEOTB). Na cidade do Rio de Janeiro, optou-se em desenvolver o referido
projeto nas Unidades de Saude que integram a assisténcia a populacdo do Complexo da
Maré/RJ.

O projeto teve inicio em fevereiro de 2013. O cenario de escolha, 0 Complexo da
Maré, estd associado a localizacdo da Instituicdo de Ensino onde atuava até o periodo de
2013, no bairro de Bonsucesso, regido norte da cidade do Rio de Janeiro.

O Complexo da Maré é o maior conjunto de favelas da regido da Area de
Planejamento (AP) 3.1, regido que engloba bairros da zona Norte da cidade do Rio de Janeiro
(com uma populacao de 129.770 habitantes) (RIO DE JANEIRO, 2015). A Maré é composta
por 17 comunidades e encontra-se as margens de trés importantes vias de acesso da cidade do
Rio (Linha Amarela, Linha Vermelha e Avenida Brasil).

O cenério apresenta oito Unidades de Salde que prestam assisténcia a populacdo que
mora na regido. No ano de 2009, com a reforma da Atencdo Primaria em Salde, a partir da
criacdo das novas Clinicas da Familia e expansdo da Estratégia Satde da Familia (ESF), foi
implementado e/ou incorporado a ESF em todas as Unidades de Salde da cidade do Rio de
Janeiro (HARZHEIM; LIMA; HAUSE, 2013). Nas Unidades de Satde do Complexo da Maré
também foram incorporadas a expansao da ESF ocorrida na cidade do Rio de Janeiro.

Ressalta-se que, mesmo antes da expansdo da ESF, o Programa de Controle da
Tuberculose (PCT) e a Estratégia do Tratamento Diretamente Observado de Curta Duragéo
(DOTS) ja haviam sido implementados nas Unidades de Saude localizadas na regido da Maré.

Assim, vislumbra-se com a expansdo da ESF melhorias nos servicos de salde e maior
insercdo dos Programas de saude do Ministério da Saude/Brasil. Este fato tem relevancia, uma
vez que, a AP 3.1 apresentou entre 2012 e 2013, a maior taxa de abandono de tratamento da
tuberculose na cidade do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2014a). Entre o periodo de
janeiro de 2012 a julho de 2013 foram notificados aproximadamente 204 casos de tuberculose

nas Unidades de Saude do Complexo da Maré. Destes, 61.7% dos pacientes obtiveram a cura
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da doenca, 26.9% abandonaram o tratamento da TB, 1,47% vieram a Gbito por tuberculose e
5,39% dos casos notificados foram transferidos (RIO DE JANEIRO, 2014a).

Conforme Mendes (2011), com a expansdo da Estratégia Saude da Familia, espera-se
superar tradicionais modelos biomédicos de assisténcia a satde (que geralmente sdo voltados
para condi¢des agudas e episddicas). Assim, frente a expansdo dos cuidados primarios em
salde na cidade do Rio de Janeiro e os desafios impostos no tratamento da tuberculose, o
estudo busca desvelar numa abordagem quantitativa, a percepc¢do das equipes de saude acerca
da expansdo primaria e se este modelo de atencdo vem atendendo o modelo de atencdo a
cronicidade do portador de tuberculose.

A organizacdo dos capitulos apresentara a seguinte composicao do decorrer da tese:

No primeiro capitulo sera realizada uma abordagem acerca dos termos centrais do
estudo “condigdes cronicas” e “sistemas de atencdo a salde” e sua correlagdo com o objeto de
estudo. A justificativa e relevancia foram dividas em topicos onde foram descritos acerca das
pesquisas avaliativas em saude, a atencdo primaria a sadde na cidade do Rio de Janeiro e 0
Complexo da Maré, Estratégia do Tratamento Diretamente Observado na cidade do Rio de
Janeiro e Situacdo saude da tuberculose no Rio de Janeiro e no Complexo da Mare;

O segundo capitulo descreve o referencial tedrico do estudo. Buscou-se apresentar o
referencial em tdpicos: Redes de Atencdo a saude: Desafios no espaco micropolitico do
Sistema unico de Saude; O modelo de atencdo as condigdes crénicas e por fim, “Favelizagdo”
na cidade do Rio de Janeiro e 0 Complexo da Maré/RJ — Brasil,

No terceiro capitulo apresenta-se uma descricdo acerca da metodologia utilizada no
estudo, populagdo e amostra, instrumento e fonte de coleta de dados, validacdo do
instrumento Assessment of chronic illness care (ACIC) para atencdo a tuberculose,
procedimentos utilizados para a coleta de dados, questdes éticas da pesquisa e por fim, as
andlise de dados;

No quarto capitulo foram apresentados os resultados referentes a pesquisa. Para uma
melhor compreensdo, a analise descritiva foi apresentada em topicos: 1) Tempo de funcéo dos
profissionais de salde nas Unidades de Saude do Complexo da Maré; 2) Tempo de
permanéncia dos profissionais de satude nas Unidades de Saide do Complexo da Mare; 3)
Capacidade de atencdo ao portador de tuberculose nas Unidades de Saude do Complexo da
Maré;

No quinto capitulo é realizada a discussdo e pretende-se desvelar os resultados
obtidos nas analises. Inicialmente foi realizada a analise da capacidade institucional local em

desenvolver o modelo de atencédo a cronicidade do portador de tuberculose. A presente analise
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buscou avaliar os resultados obtidos da capacidade de atencdo ao portador de tuberculose nas
Unidades de Saide do Complexo da Maré com outros estudos que utilizaram o Assessment of
chronic illness care e posteriormente, atendendo aos objetivos do estudo foi descrito o
modelo de atencdo desenvolvido ao portador de tuberculose nas Unidades de Saude do
Complexo da Maré.

Por fim, a concluséo do estudo considera 0s objetivos propostos mediante 0s
resultados analisados na pesquisa tecendo consideracdes acerca da expansdo da Estratégia
Saude da Familia no Complexo da Maré o modelo de atencdo empregado ao portador de

tuberculose, sob a percep¢do dos profissionais de satde que atuam in locus.

1.1 INTRODUCAO

Inicialmente, faz-se necessario conceituar os termos centrais que serdo abordados no
estudo— “condi¢des crénicas” ¢ “sistemas de atencdo a saude” - para em seguida descrever a
dindmica da expansdo dos cuidados primarios em salde na cidade do Rio de Janeiro.

As condigdes cronicas envolvem todas as doencas cronicas, mais as doencas
transmissiveis de curso longo (como é o caso da tuberculose, HIV/AIDS, sifilis, entre outras),
acompanhamentos realizados por ciclos de vida (puericultura, seguimento das pessoas idosas,
e outras), deficiéncias fisicas e estruturais continuas (cegueiras, deficiéncias motoras
persistentes e outras) e os distlrbios mentais de longo prazo (MENDES, 2010).

Os sistemas de atencdo a saude sdo definidos por Mendes (2010, 2011, p. 45) como o
“conjunto de atividades cujo propoésito primario é promover, restaurar e manter a salde de
uma populacdo para se atingir o alcance de um nivel 6timo de salde”. Estas se constituem em
respostas sociais organizadas objetivando responder as necessidades em salde das sociedades.

Ao longo do tempo, os sistemas de atencdo a salde moveram-se numa relacao
intrinseca entre os chamados fatores contextuais (como transi¢cdo epidemioldgica, avancos
cientificos e tecnoldgicos) e os fatores internos (a exemplo, cultura organizacional, recursos,
sistemas de incentivos e estrutura organizacional). Os fatores contextuais mudam em ritmo
mais rapido que os fatores internos, que estdo sob a gestdo setorial. Este fato acarreta numa
incapacidade dos sistemas de atengdo a salude em adaptarem-se as mudangas contextuais,
especialmente demograficas e epidemioldgicas (MENDES, 2011).

O envelhecimento da populacdo, aumento da expectativa de vida em decorréncia da
queda de fecundidade, transicdo demografica acelerada e a mudanca na situacao
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epidemioldgica — que apresenta caracteristicas muito singulares com forte predominio das
condic@es cronicas - vem alterando a situacdo de saude no Brasil (MENDES, 2008).

Nesse contexto, reside a crise dos sistemas de atencdo a saude, pois estes foram
pensados numa ldégica voltada para as condi¢bes e eventos agudos desconsiderando a
contemporaneidade das condigfes cronicas. Como consequéncia, presencia-se uma situagéo
de saude do século XXI, sendo respondida por um sistema de atencéo a saude desenvolvida
no século XX, quando predominavam as condic¢des agudas (MENDES, 2011).

A qualidade dos cuidados de saude para condicdes crénicas nos paises em
desenvolvimento muitas vezes é insuficiente. Estudos dimensionam o custo das condicdes
cronicas em diferentes paises. A Tuberculose produz encargos econdmicos equivalentes a
US$ 12 bilhdes de ddlares por ano (OMS, 2003).

Os modelos tradicionais de atencdo tém como pressuposto a atencdo ao individuo de
forma isolada de seu contexto familiar e dos valores socioculturais, com tendéncia generalista,
fragmentado, descontextualizando o individuo de sua realidade familiar e comunitaria. O
enfoque assistencialista (e desarticulador) gerou dependentes sociais, uma vez que, trata o
individuo como permanente receptor de beneficios externos e ndo como cidaddos com direitos
resguardados constitucionalmente (BRASIL, 2000).

Assim, na segunda metade da década, p6s implantacdo do Sistema Unico de Sadde
(ocorrida em 1990), observou-se a necessidade de adogcdo de uma série de medidas
governamentais voltadas para o fortalecimento da Atencdo Basica em Saude no Brasil. Apds
décadas de privilégio a atencdo hospitalocéntrica, heranca do modelo médico previdenciario,
0s programas e investimentos publicos passaram a se concentrar na Atencdo Primaria (AP),
através da adoc¢do do Programa Saude da Familia (PSF) (MENDES, 2011).

A implantacdo do PSF é apontada por Escorel et al. (2007) como um marco no avango
da Atencdo Priméria na politica de saude brasileira. Criada em 1999, o Programa passou a ser
considerado pelo Ministério da Salde como uma estratégia estruturante dos sistemas
municipais de salude, com vistas a reorientar 0 modelo assistencial e imprimir uma nova
dindmica na organizacdo dos servigos e ac¢Oes de salde.

A Estratégia Saude da Familia foi construida para atender os objetivos constitucionais
do SUS, ou seja, porta de entrada do sistema no primeiro nivel de atencdo (com integracao as
redes de servicos de carater secundario e terciario), longitudinalidade, abrangéncia do
cuidado, coordenagdo e a orientacdo a familia e & comunidades, buscando romper com a
nocdo de uma atencdo de baixo custo, simplificada com recursos tecnoldgicos limitados.

Além disso a ESF se propde a atuar sobre os determinantes sociais da saude, em todos 0s
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niveis de atencdo, por meio de acles integradas de promocdo da salde e de prevencao,
cuidado, cura, reabilitacdo das condigdes de saide (MENDES, 2012).

A partir do exposto, as evidencias pouco permitem conhecer se de fato ocorreram
mudangas consistentes nos modelos assistenciais a partir da incorporacdo da ESF. A
conversdo do modelo de atengdo bésica a salde operacionaliza-se por meio da organizacdo do
trabalho em equipe, com a substituicdo de pratica hospitalocéntrica para um modelo capaz de
adaptar-se as mudancas demogréficas e epidemioldgicas (ESCOREL et al., 2007).

Passaremos, entdo, a descrever a expansdo da ESF ocorrida na cidade do Rio de
Janeiro no Complexo da Maré, tendo como foco, a contemporaneidade das condicdes
cronicas, mais especificamente a tuberculose.

A cidade do Rio de Janeiro comeca a fortalecer o atendimento na Atencdo Basica a
partir do ano 2009 com a implementacdo do Programa Saude Presente. O Programa busca
expandir os servicos de salde na cidade do Rio de Janeiro, por meio da expansdo da ESF, e
tem como conceito a territorializagdo da cidade atendendo principalmente regides onde havia
escassez de servicos de saude (RIO DE JANEIRO, 2015).

As acBes do Programa Saude Presente compreendem as Clinicas da Familia, Centros
Municipais de Saude (CMS), Policlinicas, Centros de Especialidades Odontoldgicas, Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS, CAPSad e CAPSI), Unidades de Pronto Atendimento 24
horas (UPA), Hospitais e Maternidades e as Coordenac@es Regionais de Emergéncia (CER)

Desde a implantacdo do modelo de expansdo da Atencdo Primaria, a cobertura da
Estratégia Saude da Familia na cidade do Rio, passou de 3,5%, em janeiro de 2009, para
46,8% até marco de 2015 (RIO DE JANEIRO, 2014a). Apo6s cinco anos de implantacdo e
fortalecimento da Atencdo Bésica na cidade do Rio de Janeiro, o Complexo da Maré, cenario
do estudo, apresentava em 2013 uma cobertura de 98% de ESF (RIO DE JANEIRO, 2015).

Assim, com a expansdo da ESF na cidade do Rio de Janeiro, esperam-se avangos no
modelo de atencdo ao portador de tuberculose. Nesse aspecto, é essencial uma mudanca na
I6gica de acBGes dos servicos para responder especificamente as condi¢Ges cronicas
(MENDES, 2011).

A evidéncia demonstra a utilizacdo, em diferentes paises, de instrumentos que
permitem a avaliagdo pelos profissionais de saude acerca da capacidade institucional local
para desenvolver este modelo de atencdo. Esses instrumentos visam fornecer apoio as equipes
e apontar melhorias a atencéo a tais condigdes para a comunidade, 0s servigos e as pessoas
usuéarias (MOYSES, S. T.; SILVERA FILHO; MOYSES, S. J., 2012).
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No entanto, no Brasil, a utilizacdo de tais instrumentos ainda é pouco conhecido,
principalmente, instrumentos que avaliem a percepcdo das equipes de salde acerca da
capacidade de atencdo a portadores de doencas cronicas.

Mediante o exposto, 0 estudo busca analisar o modelo de atencdo que vem sendo
empregado ao portador de tuberculose apés cinco anos de implantacdo da ESF nas Unidades
de Saude do Complexo da Maré/RJ. A anélise sera realizada a partir de um instrumento que
avalia a capacidade local em desenvolver o0 modelo de atencdo a cronicidade da tuberculose.
A proposta e fornecer subsidios consistentes aos gestores (e equipes de saude) que atuam no
Programa de Controle da tuberculose nas Unidades de Saude da Maré/RJ.

O estudo tem por objeto a percepcdo das equipes de salde acerca do modelo de
atencdo empregado ao portador da tuberculose em Unidades de Saude do Complexo da
Maré/RJ.

1.2 OBJETIVO GERAL
- Avaliar, a partir da percepcdo das equipes de salde, se a expansdo da Estratégia
Saude da Familia ocorrida no Complexo da Maré/RJ atende o modelo de atencédo as condicbes

crénicas ao portador da tuberculose.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Determinar, sob a percepcdo dos profissionais de salde, a capacidade institucional
local em desenvolver o modelo de atencédo as condi¢fes cronicas ao portador de tuberculose €;
- Descrever o modelo de atencdo a saude empregado ao portador da tuberculose nas
Unidades de Satude do Complexo da Maré/RJ.

O estudo tem por hipotese que 0 modelo de atencdo a satde empregado nos sistemas
de satde do Complexo da Maré/RJ, constitui-se num modelo de atengdo voltado as condi¢Bes
agudas, sendo estes, incapazes de apoiar as equipes na melhoria da atencdo as pessoas com

tuberculose.
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1.4 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

1.4.1 Pesquisas Avaliativas em Saude

No processo de consolidacio do Sistema Unico de Saude (SUS) e seus principios
constitucionais, a universalidade, a busca permanente pela integralidade e igualdade de acesso
levou a criacdo de programas voltados para a avaliagdo dos servicos de saude. A avaliagdo é
apontada como eixo fundamental no planejamento e na gestdo do sistema de salde (BRASIL;
2007; CARVALHO et al., 2012).

Neste momento, cabe considerar que para avaliacdo dos servicos de salde sera
utilizado o conceito de “pesquisa avaliativa” apreendido de Champagne et al. (2011) que tem
por objetivo “analisar mediante métodos cientificos validos e reconhecidos, o grau de
adequacao entre diferentes componentes de uma intervencdo, bem como, as relacdes
existentes entre a intervencao e o contexto em que se desenrola”.

Discursos voltados para as diretrizes e principios do SUS como a participacdo social,
equidade e integralidade, tem encontrado espaco nas pesquisas avaliativas dos Programas de
Salde. Essa ideia é implementada quando a avaliacdo dos Programas questiona os modelos
tradicionais e positivistas ainda presentes no discurso e nas préaticas cotidianas. Os enfoques
emergentes no campo da avaliacdo nao se propdem apenas a melhorar o curso dos Programas
de Salde, mas se propdem a impulsionar processos mais participativos, transparéncia,
reordenamento das acdes e o fortalecimento de uma gestdo democratica (CARVALHO et al.,
2012).

A esta direcdo percebe-se que a integralidade das acbes de controle da TB para a
Atencdo Béasica vem requerendo a adocéo de pesquisas e metodologias que permitam avaliar
o0 alcance de determinadas estratégias e o impacto destas inovacGes na organizacdo dos
servicos da Atencdo Primaria a Saude. A Estratégia Saude da Familia visa a incorporacéo de
novas préaticas na rotina de profissionais, monitorar a capacidade dos servigcos de Salde em
responder as necessidades de saude, acompanhar os efeitos das intervencoes, identificar e
corrigir problemas e retro-alimentar equipes de saude que atuam no ambito primério da
atencao.

Assim, a pesquisa busca o fornecimento de informacdo para o gestor e equipes de
saude na melhoria das decisdes do modelo de atencdo que vem sendo desenvolvido ao

portador de tuberculose nas Unidades de Saude. A presenca de conhecimento com base em
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pesquisas, estudos e avaliagOes, consiste na apropriagdo do conhecimento gerado e
consequentemente na sua utilizagdo no processo de decisdo (TANAKI; TAMAKI, 2012).

1.4.2 A atencdo priméria a saude na cidade do Rio de Janeiro e 0o Complexo da Maré

Atencdo Priméria a Saude (APS) consiste em atender as necessidades em saude da
populacdo por meio de servicos de atencdo primaria e sua relacdo com outros servigcos de
salde e servicos, politicas sociais (STARFIELD, 2002). A APS também é definida por
Harzheim, Lima e Hause (2013) como o primeiro nivel de acesso de um sistema de salde
caracterizando-se, principalmente, pela longitudinalidade, integralidade da atencdo e
coordenacdo do cuidado dentro do préprio sistema de saude, podendo contar com
caracteristicas complementares como a orientacdo familiar e comunitaria e a competéncia
cultural. Essa definicao explicita os atributos essenciais e derivados da APS.

O Estado do Rio de Janeiro é composto por 92 municipios e possui uma populagéo de
15.989.929 habitantes, com base no censo demografico de 2010 (IBGE, 2010). O Estado do
Rio de Janeiro possui um indice de Desenvolvimento Humano de 0,761 (RIO DE JANEIRO,
2010) sendo o quarto estado no ranking nacional.

O Municipio do Rio de Janeiro compreende a Regido Metropolitana | do Estado do
Rio Janeiro e possui uma populacdo estimada de 6.323.037 habitantes, distribuidos em
1.224,56 km2, com densidade demografica de 5.155 hab/Km? (IBGE, 2010).

A cidade vem promovendo avangos evidentes no campo da organizacdo dos seus

servicos de saude, com base na expansao da Atencdo Primaria em Salde, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Cobertura da Estratégia Saude da Familia no municipio do Rio de
Janeiro por AP (competéncia: julho/2015)

AP *POPULACAD cunfp?iitas incuE‘lSF::Ietas ;:Ju-li—;ts cuu;ir:pfliias CG?E.-‘:EIUFE c_?!t:“i;jta -II—EuSt;I cuu;ir:pflifas
10 211,265 33 o 53 100% S8.74% I53.?-l:‘o 13 100%
21 Bal.a41 &l o 61 100% 22.81% 22.81% 23 100%
2 372,962 30 a 30 100% 27.75% 27.75% ? 100%
31 898,787 151 2 153 9% 57.96% 58.72% 54 100%
32 571,935 g3 < B7 95% 50.07 % 52.48% an 100%
33 927,981 118 3 123 S96% 42,9400 24, 76% 47 100%
40 1.011.926 44 o ss 100% 15% 15% 12 100%
51 676,139 105 i1 iz0 S91% 55.62% 61.23% 33 100%
32 700,834 124 1 125 9% 61.04% 61.32% 48 100%
53 354,152 113 i 114 999 98.91% 99.78% 53 100%
TOTAL 6.527.442 886 24 Q10 97w 46,8200  48.1% 324 00,07%

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2015.
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A Secretaria Municipal de Saude (SMS-RJ) qualificou a proposta normativa da ESF
ao criar as Clinicas da Familia buscando oferecer condic¢Bes estruturais, recursos e insumos
para oferecer um cuidado de qualidade a populacdo (RIO DE JANEIRO, 2014b). Os aspectos
estruturais das Unidades de Saude do Rio de Janeiro foram classificados em trés tipos:

a) Unidades do tipo A: Unidades de salde composto apenas por equipes da Estratégia
Saude da Familia;

b) Unidades do tipo B: Unidades de satde do tipo Centro Municipal de Saude, com
incorporacdo de uma ou mais equipes da ESF;

c) Unidades do tipo C: Unidades bésicas de salde tradicionais onde ndo ha presencga
de equipes de Saude da Familia.

A reforma da APS na cidade do Rio de Janeiro teve como diferencial a criacdo e
ampliacdo das Clinicas da Familia. Estas sdo Unidades de Saude, que concentram cinco ou
mais equipes de Saude da Familia aliado a incorporacdo de tecnologia apropriada a pratica da
APS (HARZHEIM; LIMA; HAUSE, 2013).

Entre o periodo de janeiro de 2013 até junho de 2015, o territério do Complexo da
Maré apresentava 98% de cobertura de ESF (RIO DE JANEIRO, 2015). No periodo descrito,
0 numero de equipes de saude da familia era de 34, conforme Tabela 2.

Tabela 2 - Cobertura da Estratégia Salde da Familia no Complexo da Maré
(competéncia: julho/2015)

POPULACAO
Unidade PopIBGE 2010POT CENsO 2010 do % ESF
Bairro
CF AUGUSTO BOAL 21521
CMS AMERICO VELOSO 10.779
CMS GUSTAVO CAPANEMA 22.755
CMS HELIO SMIDT 11.882
CMS NOVA HOLANDA 14.869
CMS PARQUE UNIAO 10.086
CMS SAMORA MACHEL 12.019
SMS CMS VILA DO JOAO 22.957
Total 126.868 129.770 98%

Nota: *Somatorio da populacdo dos setores censitarios sob abrangéncia de cada unidade.
Fonte: RIO DE JANEIRO, 2015.


http://subpav.org/cnes/cnes_eq_cobertura_listar.php
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A heterogeneidade na qualidade da atencdo ainda é uma marca da ESF, assim como, 0s
desafios de se ampliar sua capacidade de resposta frente a novos e velhos agravos que
caracterizam a saude no Brasil, e aqui, especialmente a cidade do Rio de Janeiro.

A expansdo da ESF no municipio do Rio de Janeiro, assim como grande parte do pais,
apresenta desafios relacionados a uma tripla carga de doencas: afec¢des agudas (ex: dengue),
condigdes materno-infantis (exemplo: mortalidade infantil e materna, sifilis congénita) pouco
resolvidas, condi¢bes cronicas (exemplo: doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas
mentais, HIV/AIDS, Tuberculose) e as causas externas (exemplo: violéncia e acidentes).
Todas essas condigdes se apresentam com maior intensidade a populacdo vulnerével
socioeconomicamente e esta relacionada ao envelhecimento populacional, que agrega mais
desafios aos servicos de salde. Nesse sentido, o ponto essencial na dinamica de insercdo da
Atencdo Primaria € a aposta na qualidade, em especial o fortalecimento do acesso,
longitudinalidade e coordenacdo a um modelo de atencdo que seja capaz de atender as
condigdes cronicas (MENDES, 2011).

1.4.3 Situacao saude da tuberculose no Rio de Janeiro e no Complexo da Maré

O Brasil ocupa a 172 colocacdo entre os 22 paises de alta carga de tuberculose. No ano
de 2012 foram notificados 71 mil casos novos de TB no Brasil (WHO, 2013). A distribuicao
dos casos esta concentrada em 315 dos 5564 municipios do pais, correspondendo a 70% da
totalidade dos casos. A regido sudeste, corresponde por 37,6% dos casos novos de
Tuberculose, sendo o Rio de Janeiro, o Estado com maior taxa de incidéncia nesta regido,
correspondendo a 57,6% de casos novos (BRASIL, 2012). No ano de 2012, o Estado do Rio
de Janeiro notificou 8.343 casos de TB.

O Rio de Janeiro apresentou 7.699 notificacdes de tuberculose distribuidas pelas Areas
de Planejamento, conforme demonstrado no Grafico 1, e uma taxa de incidéncia de
tuberculose de 94,5% (RIO DE JANEIRO, 2014a).
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Grafico 1 - Incidéncia da Tuberculose no municipio do Rio de
Janeiro por Area de Planejamento - 2012
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Fonte: RIO DE JANEIRO, 2015.

A AP 3.1 tem uma populagdo residente absoluta de 886.551 habitantes subdividida nos
28 bairros da regido, sendo a segunda regido mais populosa do municipio do Rio de Janeiro
(14,6%), compreendendo as regiBes de Ramos, Penha, Ilha do Governador, Complexo do
Aleméo e Maré (RIO DE JANEIRO, 2010). Entre os grupos etarios da AP 3.1 atendidos no
Sistema de Informagdo da Atencdo Baésica (SIAB) a maioria da populagdo da AP 3.1 tem a
faixa etaria compreendida entre 20 a 39 anos de idade correspondendo a 33,59%, seguido de
pessoas com idade entre 40 e 49 anos (13,52%) e 60 anos ou mais (13,12%) (RIO DE
JANEIRO, 2010).

Das dez maiores favelas da cidade do Rio de Janeiro em nimero de habitantes sete
estdo na AP 3.1: Complexo da Maré (129.770), Complexo do Alemao (60.583), Complexo da
Penha (36.862), Complexo do Jacarezinho (34.603), Complexo de Acari (21.999), Complexo
de Vigario Geral/Parada de Lucas (20.570) e do Bairro da Pedreira (20.515), na Pavuna. Estes
dados mostram a importancia que os grandes conjuntos favelados assumem na paisagem
urbana na Zona Norte da cidade do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2010).

O Complexo da Maré é uma regido localizada as margens da Baia de Guanabara sendo
delimitada pela Rodovia Expressa Presidente Jodo Goulart (popularmente conhecida como
Linha Vermelha), cortada pela Linha Amarela e a Avenida Brasil. Assim, hoje qualquer
pessoa que entra na cidade do Rio de Janeiro e tenha que se direcionar para a Zona Sul ou
para a Zona Norte da cidade ou, ainda, chegar ao aeroporto internacional, precisa passar pelo

Complexo da Mare. Essa localizagdo a coloca em posicdo privilegiada, pois qualquer
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acontecimento na Maré repercute na cidade. Ressalta-se que esse territorio é o terceiro mais
estudado por pesquisadores de diversos campos do conhecimento académico (NOBREGA
JUNIOR; BELFORT; RIBEIRO, 2012).

O Complexo € a composicao de dezessete comunidades: Conjunto Esperanca, Vila do
Jodo, Conjunto Pinheiro, Vila do Pinheiro, Vila do Pinheiro (parque Ecoldgico), Salsa e
Merengue, Bento Ribeiro Dantas, Morro do Timbau, Baixa do Sapateiro, Nova Maré, Parque
Mareé, Parque Rubens Vaz, Parque Unido, Roquete Pinto, Praia de Ramos e Marcilio Dias,

como demonstrado na Figura 1.

COMUNIDADES DA MARE

01_ CONJUNTO ESPERANCA
- 02_ VILADO JOAD

03_ CONJUNTO PINHEIRO
04_ VILA PINHEIRD
05_ VILA PINHEIRO

(PARQUE ECOLOGICO)

06_ SALSA E MERENGUE
07_ BENTO RIBEIRO DANTAS
08_ MORRO DO TIMBAU
09_ BAIXA DO SAPATEIRD.

10_ NOVA MARE e 7
11_ PARQUE MARE 4‘\‘ )

12 NOVA HOLANDA ‘{

13 PARQUE RUBENSVAZ 02

14_ PARQUE UNIAD
15_ ROOQUETE PINTO
16_ PRAIA DE RAMOS
17_ MARCILIO DIAS

o7 \' e ~, S
[ AL RN - SRS ¢
Fonte: REDES DA MARE, 2012.

Entre o periodo de janeiro de 2012 a julho de 2013 foram notificados
aproximadamente 204 casos de Tuberculose nas Unidades de Saude que compdem o
Complexo da Maré (R10 DE JANEIRO, 2013).

Assim, conhecendo o processo de transmissdo da TB, o alto numero de casos
notificados de tuberculose no Complexo da Maré pode estar correlacionado a: concentracao
demografica, reincidéncia da doenca (¢ na AP 3.1/RJ que se reconhece o maior indice de

abandono de tratamento da TB no municipio do Rio de Janeiro), familias viverem em
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condicGes de vida precérias e ao processo histérico de abandono do poder publico aos

problemas socioecondmicos e culturais de comunidades carentes.

1.4.4 Estratégia do tratamento diretamente observado de curta duracdo na cidade do
Rio de Janeiro

A estratégia DOTS provém da sigla do inglés e significa Estratégia do Tratamento
Diretamente Observado de Curta Duracdo (DOTS). A estratégia foi criada em 1993 em
ambito mundial e é definida como uma das prioridades para o controle da tuberculose, uma
vez que, propde a “integrac¢do do cuidado de saude primaria e adaptacdo continua de reformas
dentro do setor de saude" (WHO, 2015).

A estratégia DOTS ¢é constituida por cinco elementos: compromisso politico com
financiamento aumentado e sustentado; deteccdo de casos por baciloscopia de qualidade;
tratamento padronizado com supervisdo e apoio aos doentes; fornecimento de medicamentos
eficaz e sistema de gestdo e; um sistema de monitoramento e avaliacdo capazes de monitorar
0 impacto do tratamento (WHO, 2015).

No Brasil, diante do quadro de implementacdo do Sistema Unico de Salde e
agravamento do controle da tuberculose ocorrida na década de 90, levou, em 1998, por meio
do Plano Nacional de Luta contra a Tuberculose!, na implementacdo da Estratégia do
Tratamento Diretamente Observado de Curta Duragdo nos municipios do Brasil (RUFFINO-
NETTO et al., 2006).

Estudos desenvolvidos no Brasil demonstram que com a implementacdo da DOTS,
observou-se uma queda progressiva na taxa de abandono de tratamento de TB, no entanto, 0s
autores corroboram que a implantacdo da estratégia DOTS enfrenta desafios de ordem
financeira, institucional e administrativa para sua maior efetividade em territorio nacional
(RUFFINO-NETTO et al., 2006).

Com os avangos presentes na implementacdo da estratégia DOTS, em 2006, a OMS
desenvolve a Estratégia “Stop TB” que se baseia no sucesso do DOTS. A estratégia Stop TB

busca abordar os principais desafios enfrentados pelos pacientes e programas em relacéo a

! Ressalta-se que, entre as varias estratégias para expandir o Plano Nacional de Controle da Tuberculose a todos
0s municipios brasileiros, o Ministério da Saude também inclui a expansdo e consolidacdo do Programa de
Agentes Comunitérios de Salde (ACS) e do Programa de Salde da Familia (PSF), em parceria com 0s
governos locais (BRASIL, 2012).
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tuberculose. Ressalta-se que, dentre os seis componentes presentes na Estratégia Stop TB da
OMS, destaca-se a expanséo da DOTS e sua valorizacdo (WHO, 2015).

Na cidade do Rio de Janeiro, a implantacdo da estratégia DOTS teve inicio a partir de
um projeto piloto ocorrido em 1999 na Area de Planejamento 1.0 (regido que engloba bairros
centrais da cidade do Rio de Janeiro). A Estratégia foi financiada pelo Ministério da Saude
com recursos do Plano de Emergéncia da Tuberculose. Com 0 sucesso do programa piloto, a
expansdo para outras regides foi baseada em critérios epidemiolOgicos, operacionais e
geograficos (FERREIRA et al., 2011). Na Area de Planejamento 3.1, regido onde est
inserido 0 Complexo da Maré, a expansao da estratégia DOTS teve inicio 2006. Atualmente, a
estratégia DOTS esta implementada em toda cidade do Rio Janeiro (SANTOS et al., 2006).

Diferentes estudos realizados na cidade do Rio de Janeiro apontaram a
violéncia urbana como um no critico na implantacdo da estratégia DOTS, uma vez que,
interfere em atividades relacionadas ao controle da tuberculose e realizacdo da DOTS, a
exemplo a visita domiciliar para administracdo de medicamentos, busca de faltosos e busca
ativa dos contatos. A evidencia descreve que a inser¢do dos Agentes Comunitarios de Saude
como atuantes no PCT foi crucial na diminuicdo de problemas correlacionados a violéncia,
uma vez que, estes profissionais estdo adaptados a realidade local. Ressalta-se que, no periodo
de insercdo do ACS’s ao Programa da tuberculose, estes profissionais receberam cursos de
capacitacdo, assim como, suas atividades foram monitoradas e supervisionados por
profissionais capacitados (SANTOS et al., 2006)

Um segundo fator de impedimento no desenvolvimento da Estratégia DOTS esta
correlacionado aos custos envolvidos com incentivos, a exemplo, provisédo de alimentos. A
caréncia de recursos humanos também foi descrita como fator limitante na expansdo da
Estratégia DOTS na cidade do Rio de Janeiro (SANTOS et al., 2006).

Os fatos narrados acima levaram em 2002 a adoc¢do pela equipe do Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) da cidade do Rio de Janeiro, a inser¢cdo de um modelo misto
de supervisdo. O modelo é baseado na tomada da medicagdo na Unidade de Salde quanto no
domicilio do portador de tuberculose (SANTOS et al., 2006).

Assim, observa-se que a implantacdo da estratégia DOTS na cidade do Rio de Janeiro
foi realizada de forma gradual, no entanto, lenta. Autores corroboram que a implantacdo da
DOTS, juntamente com a Estratégia Saude da Familia (aqui estamos descrevendo o periodo
de 2000 a 2006), esta associada como principal componente na expansdo da DOTS na cidade

do Rio de Janeiro.
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2.1 REDES DE ATENCAO A SAUDE: DESAFIOS NO ESPACO MICRO POLITICO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Antes de iniciar o presente capitulo, e discursar sobre os desafios presentes no espaco
micro politico das Redes de Atencdo a Salde, faz-se necessario tracar um histérico dos
sistemas de atencdo a saude desenvolvido no Brasil e como esses sistemas foram organizados.

Pensar em respostas sociais organizadas em relacdo as necessidades de saude, possa
talvez ser enumerado como um dos principais desafios na regionalizacdo do SUS, uma vez
que, os sistemas foram pensados e organizados para atencdo as condi¢bes agudas e as
agudizacBes de condicBes cronica, diferente das respostas assistenciais relacionadas as
necessidades de saude da populacdo (MENDES, 2010).

Assim, ao se discutir uma proposta de organizacio do Sistema Unico de Sadde (SUS),
e organizar os sistemas de aten¢do a saude, o mais racional é separar as condi¢Ges agudas, em
geral de curso curto e que podem ser respondidas por um sistema reativo, das condic¢des
crbnicas que tém curso mais ou menos longo e que exigem um sistema gue responda a elas de
forma continua e integrada (MENDES, 2010).

O enfrentamento das condicGes cronicas exige uma mudanca nos sistemas de atengao
a saude por meio de um plano estratégico com a¢des de curto, médio e longo prazo. Nas acGes
de curto prazo, destaca-se: a instituicdo de incentivos para a integracdo da atencao primaria,
secundaria e terciaria a salde; o estimulo das acGes de promocao da salde e de prevencdo das
doencgas por meio de processos educacionais e incentivos financeiros; o reconhecimento das
pessoas usuarias como membros das equipes de saude; o incentivo para as acles de
autocuidado; a utilizacdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncia para indicar as relacdes
entre os diferentes servicos; a implantacdo de tecnologias de informacdo que permitam
compartilhar as informacgdes entre os diversos servicos e; a integracdo com servicos
comunitarios (MENDES, 2011).

Nesse sentido, a Organizacdo Mundial da Saude adverte de forma incisiva:

Os sistemas de saude predominantes em todo mundo estdo falhando, pois néo estdo
conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de
ascensdo das condi¢des cronicas. Quando os problemas de salde sdo crénicos, 0
modelo de tratamento agudo n&o funciona (OMS, 2003).

Para Mendes (2010), a transi¢do da situacéo de salde, assim como o desenvolvimento
cientifico, tecnologico e econdmico, determina a transicdo da atencdo a saude. No entanto,

deve haver uma coeréncia entre a situacdo de salde e o sistema de atencdo a saude. Quando
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essa coeréncia se rompe, como € 0 caso do Brasil, instala-se uma crise nos sistemas de
atencdo a saude.

Este processo tem cunho historico principalmente em paises de média e baixa renda,
onde os servigos de saude foram organizados em torno de um problema de saude especifico
gerando uma fragmentacdo dos programas e dos servicos de saude. O processo de
fragmentacdo acarretou numa ldgica de procura pelos servicos e tecnologias especializadas
relacionadas com a necessidade de salde das pessoas (DUDLEY; GARNER, 2011).

Cabe levantarmos a reflexdo realizada por Mattos (2006), o autor descreve sobre a
forma como alguns programas de salde foram desenhados objetivando dar resposta a um
determinado problema de salde e a determinados grupos populacionais. Nesse caso,
especifico, o sentido de integralidade deve ser pensado que as respostas governamentais
podem ndo ser direcionadas a necessidades de um grupo especifico. Apesar dos avangos da
integralidade da assisténcia gerados pelos diferentes Programas de Salde, também sdo
inegaveis as barreiras presentes no elenco das medidas governamentais, que muitas vezes,
possuem acdes voltadas a assisténcia, esquecendo que as acGes devem incorporar, tanto
possibilidades de prevencao como assistenciais (MATTOS, 2006).

No Brasil, talvez o inicio do caminho governamental aos Programas dando um sentido
tanto assistencial quanto preventivo as condi¢des de salde, foi a resposta do governo dada a
AIDS. Esse talvez, seja um dos primeiros Programas de Salude onde o governo brasileiro
percebe a necessidade de dar um sentido assistencial de carater preventivo real a uma
condigdo crbnica. Assim, o governo Brasileiro abrangia uma seéria de estratégias e
intervencdes capazes de abarcar diversos grupos atingidos pelo problema, respeitando suas
especificidades (MATTOS, 2006).

Porém, é constante a busca pelo principio da integralidade. Fragilidades econémicas e
sociais presentes nos entes federativos acabam por fragmentar os principios constituintes do
SUS. Este quadro leva a um constante redirecionamento das ac¢Ges numa tentativa de
viabilizacdo de Programas que dé o devido suporte integral & populacao.

Santos e Andrade (2013) fazem uma alusdo ao termo “Sistema Unico de Satde”, em
razdo da unificacdo de todas as acOes e servigcos publicos em um sé sistema para serem
executadas por entes politicos entre si. No entanto, para os autores a desigualdade dos entes
sob as dimens@es socio econémicas, demogréaficas, culturais e geograficas, acabou por igualar

entes desiguais.
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Para Mendes (2011), observa-se a crescente necessidade de mudancas no Sistema
Unico de Salde que permitam superar o sistema fragmentado vigente. A solugio do problema
consiste em restabelecer a coeréncia entre a situacdo de saude.

Santos e Andrade (2013) definem os sistemas fragmentados como aqueles que se
organizam através de acOes isoladas umas das outras e que, por consequéncia, Sao incapazes
de prestar uma atencgéo integral a populacéo.

Nessa forma de organizacao, a atencdo primaria a saude ndo se comunica fluidamente
com a atencdo secundaria, e consequentemente, esses dois niveis ndo se comunicam com a
atencdo tercidria a saude, ou seja, a atencdo primaria a salde, que se caracteriza,
principalmente, pela longitudinalidade, integralidade da atengdo e coordenagdo do cuidado
dentro do préprio sistema de saude ndo exercita seu papel de centro de comunicacéo,
coordenando o cuidado (MENDES, 2011).

Como forma de enfrentamento a fragmentacdo dos sistemas de atencdo a salde, as
Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo pensadas como forma de impor um modelo onde, a
unicidade e a descentralizacdo, seriam conectadas, tendo em vista, que as acdes devem ser
conjuntas e interdependentes (SANTOS; ANDRADE, 2013).

Para Mendes (2009), o Sistema Unico de Salde, nascido na Constituicio de 1988, se
configura como um conjunto de redes e servigos organizadas de forma regionalizada.

Redes de atencdo a saude sdo definidas como

Organizac@es poliarquicas de conjuntos de servigos de salde, vinculados entre si por
uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atengdo continua e integral a
determinada populagdo, coordenada pela atencdo primaria a salde prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma
humanizada, e com responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populagédo
(MENDES, 2010, p. 50).

A Constituigédo, no artigo 198, dispbe que “as agdes e os servigos pubicos de Saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um Unico sistema, organizado
de acordo com diretrizes” (BRASIL, 1988), pois um municipio por si s0, ndo podera ser capaz
de garantir todas as necessidades de salde, devendo buscar a integralidade da atencéo dentro
do Sistema de Saude. O Brasil € uma federagdo onde 0os municipios que compde a regido em
salde deverdo se integrar e iniciar suas a¢fes de promog¢éo dentro de um conceito de equidade
federativa em saude, equidade esta, com diferencas sociais, econémicas e demogréaficas
(MENDES, 2001).
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A proposta de RAS é quase centenédria, ja que foi descrita, pela primeira vez, no
Relatorio Dawson, publicado em 1920 (DAWSON, 1964 apud MENDES, 2011). Na atual
sociedade contemporanea, o conceito de rede tem por inicio os conceitos formulados por
Manuel Castells em 1993. Castells, em sua trilogia “A Era da Informag¢do”, descreve as
profundas mudancas produzidas no final do século XX, a partir da tecnologia da Informacao.
Para Castells a tecnologia da informacdo gerou mudangas em toda a economia no mundo e
fortes reflexos para as diferentes nacbes. Fato este, que demonstra que hoje vivemos num
sistema de interdependéncia, ou um “sistema de rede”, onde o mundo se interconecta a partir
de interesses comuns (SANTOS; ANDRADE, 2013).

Foi a partir de um trabalho divulgado por um norte-americano, em 1993, que se
propGem a ideia de “superar a fragmentacdo existente nos sistemas de atencdo a saude por
meio da instituicdo de sistemas integrados de servicos de saude” para uma populacéo definida
(MENDES, 2011, p. 63).

Na éarea publica, investimentos s&o realizados numa tentativa de estruturar redes de
servigos, objetivando concretizar as politicas publicas e a garantia dos direitos sociais. A
necessidade de interligar os servicos de saude, como pressuposto anteriormente, busca,
melhorar a eficiéncia dos servicos, expandir 0 acesso e interligar politicas sociais (SANTOS;
ANDRADE, 2013). No entanto, rede ndo € um simples ajuntamento de servi¢cos ou
organizacg0es, ela exige a ado¢do de elementos que deem um sentido de entrelacamento entre
as acOes e processos.

Em revisdo realizada por Mendes (2011) o autor demonstrou que na América Latina as
redes de atencdo a saude sdo insipientes. Estudos demonstram experiéncias de RASs no Peru,
Bolivia, Colébmbia, Republica Dominica e México, porém, no Chile, as experiéncias das
RASs parecem ser mais consolidadas, uma vez que, o tema Rede de Atencdo a Salde
constituem uma politica oficial do Ministério da Saude chileno.

No Brasil, o debate sobre as RASs é recente. Em estudo realizado por Mendes no ano
de 2001, o autor apresenta uma proposta sistematica de construcdo de RASs no SUS, a partir
de uma andlise baseada na fragmentacdo do sistema publico brasileiro. O autor propde a
construcdo processual de sistemas integrados de satde que articulem os territorios sanitarios
(MENDES, 2001).

A partir dos fortes avangos nas pesquisas sobre Redes de Atencdo, no contexto da
implantacdo da descentralizacdo do SUS, a maioria dos municipios encontra dificuldade para

organizar uma rede de atencdo basica. Assim, qualquer sucesso na implantacdo ou melhoria
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dessa rede de servicos constitui um passo fundamental para o fortalecimento do SUS no
Brasil (BODSTEIN, 2002).

Este problema tem por base, o fato do Estado Brasileiro garantir igualdade a entes
desiguais, que para se igualarem, precisam de tratamento diferenciado objetivando diminuir as
suas assimetrias socioeconémicas e demograficas. Este fato, mostra que é fundamental, que o0s
servicos de saude se interconectem uns com 0s outros, e que seja capaz de garantir ao cidadao
a integralidade de sua saude, uma vez que, a maioria dos municipios do Brasil, ndo sdo
capazes de arcarem sozinhos com a assisténcia a saude do cidaddo (SANTOS; ANDRADE,
2013).

Os desafios para um planejamento integrado do SUS devem ser abordados em trés
niveis distintos: macro, meso e micro.

No nivel macro, estdo situadas as grandes diretrizes politicas do SUS que se
relacionam direta ou indiretamente com a integrac&o dos servigos por meio das RAS. No nivel
meso, estdo situados os aspectos relacionados ao cotidiano de gestdo das regides de saude, ou
seja, relacionam-se as dificuldades regionais para que ocorra a integracdo. O nivel micro é
relativo ao espaco micro politicos, nos quais os trabalhadores responsaveis pela gestédo e pela
assisténcia, e 0s usudrios, interagem na construgdo de um cuidado integral a satde, ou seja, 0
“ato de cuidar” (SILVA, 2013, p. 102).

Os desafios presentes no espaco micro politico relacionam-se propriamente as
Unidades de Salde, areas de suporte e apoio e 0s setores de gestdo mais descentralizados da
rede. Estas se constituem como o lécus do presente estudo, as Unidades de Salde. E nas
Unidades de Saude, que ocorre a operacionalizacdo das acGes em salde, visando atender as
necessidades imediatas dos usuarios e a concretizacdo do cuidado integral (SILVA, 2013).
Para Silva (2013, p. 110):

Os principais problemas estdo relacionados a: gestdo burocratizada, organizagdo do
cuidado clinico, vinculo com os usuarios, longitudinalidade da atencdo, concepcao
da equipe sobre o processo salde/doenca, o planejamento dos espacos territoriais
das equipes de saude e a ndo existéncia de espacos consolidados para participacao
dos usuarios na co-gestdo da UBS.

Para superacdo dos desafios presentes no espago micro, Silva (2013) aponta a
necessidade de uma acdo efetiva entre os sujeitos que atuam e convivem nos espacos onde se
processo 0 cuidado. A gestdo participativa das organizacdes de salde e a valorizacdo do

modelo “usudrio-centrado” ao invés do modelo “procedimento-centrado”, seriam as
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estratégias principais para superar 0s nos criticos presentes na integracdo do espaco micro
politico.

Os problemas existentes no espaco micro politico sdo diversificados, e diz respeito
principalmente a qualificacdo das equipes locais para superar a fragmentacdo das acles e
servigos. Romper com essa dicotomia implica numa compreensdo da integralidade e numa
reformulacdo dos processos de trabalho (SILVA, 2013).

Faz necessario, ressaltar que, a Atencdo Basica, apesar da baixa densidade
tecnoldgica, é considerada a area de maior complexidade da atencdo a salde. E natural,
portanto que, para exercer o papel de ordenadora da rede de atencdo a saude, muitos
obstaculos sejam superados. Para Mendes (2011, p. 99-100),

Uma APS de qualidade sO existira se ela cumprir trés funcdes essenciais:
resolubilidade, comunicacdo e responsabilizacdo. A fungdo de resolubilidade,
inerente ao nivel de atencfo primaria, significa que ela deve ser resolutiva e
capacitada a para atender mais de 85% dos problemas de sua populagdo. A funcédo
de comunicagdo expressa o exercicio, pela APS, de centro de comunicagdo das
RASSs, o que significa ter condi¢Ges de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas,
dos produtos e das informacges entre os diferentes componentes das redes. A funcéo
de responsabilizacdo implica o conhecimento e o relacionamento intimo, nos
microterritorios sanitarios, da populagdo adscrita e o exercicio da responsabilizacdo
econdmica e sanitaria em relacéo a ela.

Com base no exposto, a Figura 2 apresenta 0 modelo pensado por Mendes (2011).

Figura 2 - Os atributos e as funcdes da Atencdo Primaria em Saude nas
redes de atencdo a saude

ATRIBUTOS FUNCOES
* Primeiro Contato * Resolubilidade
* Longitudinalidade e Comunicacio
* Integralidade * Responsabilizacao
* Coordenacao C—

* Focalizacao na familia
e Orientacao comunitaria
» Competéncia cultural

Fonte: MENDES, 2011.

Por fim, trazendo essas consideracOes para a realidade brasileira do SUS, a
implantacdo dessa nova Atencdo Basica significara superar o paradigma atual da atencdo

bésica e instituir, em seu lugar, um novo paradigma: o da Atencdo Primaria & Saude.
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2.2 0 MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

Este referencial buscara descrever os motivos relacionados ao fato da tuberculose ser
conceituada como uma condi¢cdo crbnica para, a seguir, descrever 0 modelo de atencéo as
condigdes crénicas (MACC) com base na proposta da Maccoll Institute, e por fim, narrar
como este modelo foi pensado no Brasil a partir das concepcdes de Mendes (2011, 2012).

As condicBes cronicas constituem problemas de saude que requerem gerenciamento
continuo por um periodo de meses, anos ou décadas. As condic¢des cronicas apresentam-se na
populagdo de forma mais ou menos persistentes. Assim, pacientes com HIV/AIDS,
tuberculose, diabetes, depressdo e outras condi¢des crbnicas geralmente tém de tomar
medicamentos essenciais que fazem parte do esquema de gerenciamento do agravo por longos
periodos. Dados da OMS (2003) descreve que nos paises em desenvolvimento, as condi¢des
cronicas sao diagnosticas basicamente no nivel de atencdo priméria e devem ser tratadas
principalmente nesse &mbito.

Sob essa perspectiva, as condi¢gdes cronicas abarcam uma categoria extremamente
vasta de doencas e/ou agravos. No entanto, doencas transmissiveis e ndo transmissiveis e
incapacidades estruturais (exemplo, cegueira, transtornos das articulacGes, entre outros)
embora parecam ser diferentes, incluem-se na categoria de condigdes cronicas. As condic¢oes
crbnicas, entdo, estdo relacionadas: as condi¢cdes ndo transmissiveis; condi¢des transmissiveis
persistentes; disturbios mentais de longo prazo; deficiéncias fisicas e/ou estruturais continuas
(OMS, 2003).

As condigdes cronicas apresentam um ponto em comum: elas persistem e necessitam
de cuidados permanentes. Além disso, segundo a OMS (2003) as condicdes cronicas

compartilham algumas caracteristicas preocupantes:

Estdo aumentando no mundo e nenhum pais esta imune ao impacto causado por
elas; representam um sério desafio para os atuais sistemas de salde no tocante a
eficiéncia e efetividade e desafiam nossas capacidades em organizar sistemas que
supram as demandas iminentes; causam sérias consequéncias econdmicas e sociais
em todas as regides e ameagam 0s recursos da salde em cada pais e; podem ser
minimizadas somente quando os lideres do governo e da satde adotarem mudangas
e inovagles (OMS, 2003, p. 15).

No entanto, em funcéo dos avangos na ciéncia médica, a tuberculose é um exemplo de
doenca infecciosa ou transmissivel que pode ser tratada gragas aos progressos da medicina.

Embora a maioria dos casos de tuberculose possam ser curados, um determinado nimero de

pessoas a gerenciam por mais tempo com o auxilio do sistema de salde. Isso porque, para 0
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bom controle e tratamento da cronicidade da tuberculose, tdo importante quanto o uso das
terapéuticas, faz-se necessario que os portadores da doenca aprimorem seus conhecimentos
sobre a doenca, pratiquem o autocuidado e recebam apoio e tratamento no curso da doenca
(OMS, 2003).

Em suma, as condigdes cronicas ndo sao mais definidas da forma tradicional (ou seja,
limitadas as doencas cardiacas, diabetes, cancer, entre outras), ndo podem ser consideradas de
maneira isolada ou sem nenhuma relacéo entre si. A demanda sobre os pacientes, as familias e
0 sistema de salde sdo similares. As estratégias comparaveis de gerenciamento sdo eficazes
para todas as condicOes cronicas, 0 que as torna aparentemente mais similares.

Fato que chama atencdo dos servicos de vigilancia epidemioldgica em todo mundo se
refere ao aumento das condi¢bes crénicas em ritmo acelerado no mundo, sem distin¢do de
regido ou classe social. Paises de baixa e média renda sdo 0s que mais contribuem para o

aumento na carga das condicdes transmissiveis.

Cerca de 1,2 bilhdo de pessoas vivem em extrema pobreza (com menos de US$ 1
por dia). Esse grupo apresenta maiores problemas de salde e, se comparado a
grupos com situac@es financeiras mais favoraveis, corre maior risco de adoecer. 1sso
se evidencia no fato de doengas como HIV/AIDS e tuberculose afetarem de maneira
desproporcional os pobres (OMS, 2003, p. 24).

As condicbes crbnicas tém sido relacionadas a incapacidade para o trabalho, a
aposentadoria precoce e a reducdo de produtividade. Estas podem expor os empregados
formais ao risco de perda do emprego. Estudo realizado em Bangladesh apontou perdas
significativas na renda de individuos com tuberculose. Estando relacionadas como a principal
causa de incapacidade no mundo, as condic¢des crénicas ha tempos vém sendo foco de estudo
que aborda um modelo de atencdo adequado nos dias de hoje frente a ascensdo de novos
problemas de satde (OMS, 2003).

A partir do exposto, modelos voltados as condi¢6es cronicas vém sendo desenvolvidos
e avaliados em diferentes paises, para tanto, faz-se necessario tecer um breve comentario
acerca do que ¢ um modelo de atencéo as condicfes cronicas?

Segundo Mendes (2011), o modelo de atengédo as condicfes cronicas € um modelo de

grande complexidade que traz muitas inovagcdes nos cuidados primarios a saude, assim, sua
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implantacdo envolve mudancas culturais? profundas na Estratégia Salde da Familia
(MENDES, 2011).

O Modelo de Atencdo Croénica, traducéo literal de Chronic Care Model (CCM), foi
desenvolvido pela equipe do MacColl Institute for Healthcare Innovation, nos Estados
Unidos, a partir de uma revisdo da literatura internacional sobre a gestdo das condigOes
cronicas. O Instituto buscou desenvolver pesquisas acerca de novos modelos de cuidados de
saude. Em 1995, a MacColl desenvolveu o Modelo de Atencdo Crdnica com base na
utilizacdo de dois instrumentos de avaliagcdo: Instrumento de Avaliacdo ao Paciente de
Cuidados de Condicdo Crbnica (PACIC) e o instrumento de Avaliacdo da Assisténcia a
Condicéo Cronica (ACIC) (MACCOLL INSTITUTE, 2015).

O modelo inicial proposto pela MacColl foi posteriormente aperfeicoado a partir de
um projeto-piloto apoiado pela Fundagdo Robert Wood Johnson e, em seguida, submetido a
um painel de experts no tema.

O trabalho original de apresentacdo do CCM foi publicado em 1998 por Wagner. O
modelo proposto era baseado em seis elementos e subdividido em dois grandes campos: 0
sistema de atencdo a salde e a comunidade. No sistema de atencdo a saude, as mudancas
deveriam ser feitas na organizacao da atencdo a saude, no desenho do sistema de prestacdo de
servicos, no suporte as decisbes, nos sistemas de informacdo clinica e no autocuidado
apoiado. Na comunidade, as mudancas devem estar centradas na articulacdo dos servicos de
satde com os recursos da comunidade.

Assim, os seis elementos descritos pelo autor apresentam inter-relagdes que permitem
desenvolver pessoas usuérias informadas e ativas e equipe de salde preparada e proativa para

produzir melhores resultados sanitarios e funcionais para a populacao, conforme Figura 3.

2 A cultura significa as atitudes, os valores e os comportamentos que caracterizam singularmente uma dada
organizacdo. De certa forma, a cultura organizacional responde a questdo: o que é realmente importante aqui?
(MENDES, 2011, p. 413).
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Figura 3 — Modelo de atencdo Crénica proposto por Wagner

SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE
COMUNIDADE Drganizagao da Atengao a Saude
Desenha do Sistema d
Recursos da Autocuidado sistema de Suporte as irllfaﬁrrn“: “?3
Comunidade apoiado prestagio decisdes lini <
de servigos clinica
—
Pess'u-_as . Equipe de
usuarias Interagies saiide proativa
ativas e produtivas P

e preparada

informadas .

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Fonte: MENDES, 2011.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considerou vérias op¢bes do modelo de
atencdo ao portador de condicdo crbnica, em resposta a crescente prevaléncia de doencas
cronicas e a consequente necessidade de ajudar os paises a transformar seus sistemas de
satde. Um primeiro passo foi examinar a relevancia e aplicabilidade do CCM para paises em
desenvolvimento. A OMS convocou um grupo de lideres de salude a partir de um ndmero de
paises da Africa, Asia, Europa Oriental e América Latina para rever o CCM a partir de
perspectivas dos seus paises. Eles concordaram que o CCM, se adaptado, poderia servir de
base para o desenvolvimento de politicas e redesenho do sistema. Os esforcos dos
pesquisadores em parceria com a OMS resultaram no Innovative Care for Chronic
Conditions, em traducédo literal - Cuidados Inovadores para Condi¢des Cronicas (ICCC)
(WAGNER et al., 2001).

A construcdo do modelo dos Cuidados Inovadores para Condi¢Ges Cronicas, proposto
pela OMS e pesquisadores parceiros, inclui componentes de atencdo no espago micro
(paciente e familia), meso (organizacdo de salde e comunidade), e macro (niveis politicos)
(WAGNER et al., 2001)

Em 2002, novo estudo foi realizado por Wagner et al. (2002) e seus resultados séo
inseridos no planejamento de novos desafios e solugdes para a incorporagdo de um modelo de

atencdo as condicdes crénicas nos sistemas de salde, conforme Tabela 3.
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Tabela 3 — Desafios e solucbes para a incorporacdo de um modelo de atencdo as condicdes
cronicas conforme estudo de Wagner et al. (2002) (continua)

Desafio

Solucéo

A mudanca do modelo de atencdo a saude
ndo é prioridade das organizagdes de saude.

Os problemas das condicbes cronicas ndo
podem ser resolvidos por um sistema
centrado nos médicos e, exclusivamente, em
consultas presenciais face a face de 15
minutos, estruturadas na logica da atencédo
as condicdes e aos eventos agudos.

A equipe de saude ndo dispbe das
informacOes necessédrias para fazer as
decisdes clinicas em tempo oportuno.

A dificuldade de acessar as informacoes
criticas relativas as pessoas usuarias e a
populacédo torna dificil a prestacdo de uma
atencdo de qualidade aos portadores de
condicdes cronicas.

A implantacdo do novo modelo de atencéo
cronica deve ser uma prioridade das
organizacOes de saude e de seus principais
lideres e parte essencial dos seus planos
estratégicos.

A atencdo as condicBes cronicas deve
envolver uma equipe multidisciplinar que
atua com atendimentos programados e
monitoramento das pessoas UsuUarias; esses
atendimentos programados sdo estruturados
com base em diretrizes clinicas construidas
por evidéncias, em informagbes clinicas
relevantes e em acles organizadas para que
as pessoas usuarias recebam a atencao
adequada; esses atendimentos programados
podem ser individuais ou em grupos e
incluem atencdo as agudizacbes das
condigdes cronicas, acdes preventivas, acoes
educacionais e acBes de autocuidado
apoiado; um sistema de monitoramento das
pessoas usuarias, realizado por membros das
equipes de salde, deve estar presente, seja
presencial, seja a distancia, por meio de
telefone ou correio eletronico.

E necessaria a introducdo de diretrizes
clinicas para dar suporte as decisfes; ha
evidéncias de que as diretrizes clinicas so
produzem mudangas comportamentais nas
pessoas usuarias e nos profissionais de saude
quando sdo acompanhadas por sistemas de
educacdo permanente potentes, sistemas de
lembretes, alertas e feedbacks, incentivos
econdémicos e ndo econdmicos e apoio de
profissionais-lideres.

E preciso estruturar um sistema de
informacdo clinica efetivo em relagdo as
condi¢cbes crbnicas de todos as pessoas
usuarias, o que leva a necessidade de
prontuérios clinicos informatizados. Isso € a
base para a montagem de planos de cuidados
para todas as pessoas usuarias e para Seu
monitoramento constante. Esse sistema de
informagdo clinica prové feedback de
performance e identifica pessoas com
necessidades especiais de atencdo, segundo
riscos
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Tabela 3 — Desafios e solucdes para a incorporacdo de um modelo de atencdo as condicGes
cronicas conforme estudo de Wagner et al. (2002) (concluséo)

Desafio

Solucéo

As pessoas conhecem pouco sobre suas
préprias condi¢cdes de saude e dispdem de
baixa capacidade em termos de habilidades
e de confianca para se autocuidarem.

Os recursos institucionais das organizacdes
de saude ndo sdo suficientes para dar
suporte a todas as necessidades de salde das

As tecnologias de autocuidado apoiado
devem ser uma parte essencial do CCM. H&
evidéncias robustas de que intervencdes
individuais e grupais para promover o
empoderamento das pessoas e para capacita-
las para o autocuidado sdo muito efetivas no
manejo das condicBes crbnicas. Isso significa
fortalecer as pessoas para estabelecer suas
metas, participar da elaboracdo de seus
planos de cuidado e identificar e superar as
barreiras que se antepGem a sua saude.

Deve-se buscar uma integracdo entre o0s
recursos das organizacdes de salude com 0s
recursos existentes na comunidade. Assim,

pessoas e de suas familias. 0S recursos comunitarios devem suplementar
0s recursos das organizacGes de salde para
se alcancar uma atencdo de qualidade para as

condicdes cronicas.

Apds esta etapa, o0 projeto foi testado nos Estados Unidos por meio de um programa
denominado Improving Chronic Illness Care. Em 2003, o programa Improving Chronic
Iliness Care, com suporte de um grupo de pesquisadores, atualizou o modelo com base em
nova revisdo da literatura internacional e nas experiéncias de sua implantacdo e pratica em
varias instituicdes de salde. ApoOs essa nova analise, cinco novos temas foram incorporados
ao CCM: a seguranca das pessoas usuarias, a competéncia cultural, a coordenacao da atencéo,
0s recursos da comunidade e a gestdo de caso (MENDES, 2011).

No Brasil, a implantagdo do MACC na Aten¢do Primaria, mais necessariamente na
ESF, exige mudancas e forte interesse dos gestores locais para responder aos desafios do
cuidado das condicdes crbnicas. No entanto, uma questdo fundamental é pontada por Mendes
(2011): como mudar a cultura organizacional?

Para Mendes (2012), os atores responsaveis pela mudanca do modelo de atencdo em
seus servigos devem trabalhar de forma constante e simultinea. No que tange a

implementacdo do MACC, esta envolve:

Destacar os problemas e as caracteristicas da ESF atual que limitam ou dificultam os
cuidados com as condicBes crénicas; debater, identificar e propor uma cultura
organizacional que se mostre efetiva para responder as condigdes crbnicas das
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pessoas usudrias da ESF e que permita construir uma visdo comum, de aceitagdo
ampla, que permita fazer avancos; trabalhar com todos os atores implicados no
desenho e na implementagdo do MACC para dar 0S passos necessarios, para
consolidar os avancos, para conseguir definitivamente, a transformacdo cultural

(MENDES, 2012, p. 414).

Mendes (2012) descreve diferentes modelos de mudanca, a exemplo, o modelo da

transicdo, 0 modelo da mudanga do desenvolvimento, o modelo da mudanca transformacional

e 0 modelo dos sistemas adaptativos complexos, conforme Tabela 4.

Tabela 4 — Modelos de Mudanca e sua utilizacdo

Modelo

Objetivo

Modelo da transi¢édo

Modelo da mudanca do desenvolvimento

Modelo da mudanca transformacional

Modelo dos sistemas adaptativos
complexos

Compreender a necessidade da mudanca, o
descongelamento; a transicdo que move 0S
atores para um estado de planejamento; e a
institucionalizacéo do novo, o recongelamento
Ha o surgimento de um potencial de mudanca
que pode ser processado ou planejado

Analisar desde a situacdo atual a algo
totalmente novo em termos de estrutura,
processos, cultura e estratégia e faz-se em
fases: nascimento, crescimento, instabilidade
estavel, caos, morte e emergéncia

Consiste em redes de atores que interatuam e
em sistemas interconectados que apresentam
como caracteristicas a interdependéncia e a
independéncia

Fonte: MENDES, 2011, p. 416.

Ainda, segundo Mendes (2012), a lideranca € um dos elementos mais importantes para

conseguir uma mudanca na légica da organizagdo. “A lideranga tem por objeto estabelecer um

panorama, direciona e influi no crescimento do pessoal de maneira que possa aprender, a

criar, a inovar e a assumir riscos para melhorar” (MENDES, 2012, p. 417). Assim, tem-se a

seguinte afirmativa:

A lideranca para a mudanga organizacional deve exercer um conjunto de funcdes: a
de desenhista significa antecipar a visdo e o0s valores e compreender como as
pessoas desejam ser; a de maestro sugere estimular a equipe, incluindo-se, nela,
desenvolver uma visdo mais profunda da realidade atual; e a de gestor. Uma
lideranca desse tipo pode suscitar algumas questdes que podem ser colocadas para a
equipe a ESF: Onde estamos agora em relagdo aos cuidados das condicGes cronicas?
Onde deveriamos estar? Como poderemos chegar ao MACC? (MENDES, 2012, p.

417)
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No entanto, nenhuma mudanga cultural acontecera sem o trabalho em equipe. Estudos
demonstram que o melhor lugar para se produzir a mudanca cultural é no nivel local. Essa
idéia se baseia na crenca de que as pessoas e 0S grupos sao, de fato, os agentes reais da
mudancga, uma vez que, conhecem as necessidades das pessoas usuarias e entendem a
realidade local (MENDES, 2012).

E a implantagdo do MACC na ESF? Para Mendes (2012, p. 418),

A implantacdo do MACC na Estratégia Saude de Familia é uma mudanca cultural
que se dard numa organizacdo complexa. Para concretizar tal mudanca, é necessaria
uma gestdo eficaz que se direcione para uma mudanca. Para que ocorra, a equipe de
lideranga deve comecar com um diagndstico organizacional objetivando conhecer a
situacdo presente. Assim, tendo como objeto o MACC, faz-se necessario um
diagnostico da situagdo dos cuidados de condicGes cronicas na ESF.

A implantagio do MACC deve ser realizada com base num diagnostico
organizacional. O diagndstico é realizado através de instrumentos que visam definir a
capacidade dos servicos em cuidar das condi¢Bes crbnicas na atencdo primaria em saude.
Destacam-se, dentre elas, os instrumentos voltados aos Modelos de Atencdo as Condigdes
Cronicas, o diagnostico na perspectiva da equipe, o Assessment of Chronic Illness Care
(ACIC) 2 - ou Avaliagio da Capacidade Institucional para a Atencdo as Condicdes Cronicas -
e o diagndstico a partir da percepcdo da populacdo atendida, o Patient Assessment of Chronic
IlIness Care (PACIC) (MENDES, 2012).

Ressalta-se que, mediante revisdo integrativa, 0s instrumentos supracitados foram
validados e empregados em paises como: Alemanha, Dinamarca, Espanha, Franca, Holanda,
México, Japdo e Tailandia. A andlise publicada em alguns desses paises pode mensurar a
qualidade da atencdo as condi¢des crbnicas pelas equipes que atuam na atencdo primaria. No
Brasil, a validacdo do ACIC e PACIC passaram por validacdo transcultural pelo Laboratério
de Cuidados de Condices Cronicas em parceria com a Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba, como parte da expansdo da APS que era desenvolvida no municipio.

Uma vez completado o diagndstico organizacional, através do uso de instrumentos que
avaliem a capacidade local em desenvolver o modelo de atengdo a condigédo cronica, deve-se
definir a direcdo da mudanga (MENDES, 2012). Assim, o proximo passo é definir estratégias
de mudancas da cultura organizacional. Mendes (2012) cita diferentes estratégias que

possibilitam a mudancga da cultura organizacional, dentre elas: estratégia de concentracao,

3 No presente estudo, foi utilizado exclusivamente o ACIC adaptado e validado para a tuberculose — vide
Meétodos.
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estratégia de estabilidade, estratégia de crescimento e estratégia de reducdo de despesas. No
entanto, no caso da implantagdo do MACC na ESF (objeto de acdo do presente estudo), o
autor recomenda a estratégia de concentracdo. Esta ultima visa a concentracdo dos esforcos
organizacionais na prestacdo de cuidados primarios por meio da ESF.

Ressalta-se que, o processo de mudanca deve ser monitorado e avaliado. Uma
avaliacdo rigorosa deve envolver pesquisas com desenhos metodoldgicos bem definidos e a
utilizacdo de pesquisas com desenhos avaliativos (MENDES, 2012). Nesse aspecto, €
fundamental obter indicadores de condicdes crénicas que possuem evidéncias suficientes na
aplicacdo do MACC.

Os indicadores devem ser estabelecidos em termos de estrutura, processos e
resultados, mas deve se cuidar para que esses indicadores estejam balanceados, ou
seja, que mudangas numa parte do sistema de atencdo & salde ndo irdo causar
problemas em outras partes desse mesmo sistema (MENDES, 2012, p. 420).

Posterior a fase de avaliacdo, a implantacdo do MACC na ESF deve prover uma
mudanca significativa, no entanto, a mesma nao deve ser ampla. Trata-se de uma mudanca
especifica e identificAvel que se d& no nivel local - com participacdo entre a Secretaria
Municipal de Saude juntamente com os profissionais envolvidos nos cuidados primarios a
salde. A avaliacdo com os envolvidos no processo de implantacdo do modelo de atencdo as
condicdes cronicas permite identificar areas prioritarias correlacionadas as mudancas que se
fazem necessarias (MENDES, 2012).

Por fim, as mudancas na organizacdo da atencdo a salde devem criar cultura,
organizacdo e mecanismos que promovam uma atencdo segura e de alta qualidade. Um
sistema de atencdo a salde que tem por objetivo melhorar a atencdo as condi¢bes cronicas
deve estar atento as mudancas na organizacdo. Os gestores e profissionais envolvidos devem
identificar as melhorias na atencdo a salde e atuarem na busca de politicas e metas dirigidas a
aplicacdo de estratégias efetivas, envolvendo o uso de incentivos que reforcem as mudangas
locais para os profissionais e principalmente para as pessoas usudrias do servigo, no presente

estudo, o portador de tuberculose.
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2.3 “FAVELIZACAO” NA CIDADE DO RIO DE JANEIRO E O COMPLEXO DA
MARE/RJ - BRASIL

Pensar nas ac¢Oes de saude na cidade do Rio de janeiro é refletir sobre uma cidade
marcada por desigualdade socio econdmica, marca de uma historia sociopolitica peculiar,
legados da heranga escravocrata e do periodo da ditadura militar, ainda muita viva na
memoria da cidade impactando na forma como os servicos de saude foram organizados
(BURGOS, 1998).

O presente capitulo procura tecer uma compreensdo geral a respeito das causas de
alguns contrastes presentes - e marcantes - da cidade do Rio de Janeiro. Observa-se que estes
contrastes sdo fruto de um processo de exclusdo de grandes parcelas da populacdo, ligado a
um contexto socio-politico-cultural e agdes préprias da dindmica do capitalismo. Entretanto, o
capitulo se restringe a essa compreensao geral e buscar examinar as especificidades historicas
que, no Rio de Janeiro, deram origem a regides como o Complexo da Maré.

O Complexo da Maré é fruto da juncdo de diferentes favelas. Hoje, 17 comunidades
compdem o Complexo. O inicio da comunidade remonta 0 processo segregacionista na
segunda metade do século XIX, quando obstaculos fisicos, como o mangue de S&o Diogo, e
obstaculos logisticos, como a distancia em relagdo as freguesias rurais, comecaram a ser
superados. Diniz, Belfort e Ribeiro (2013) referem que nesse periodo, uma crescente
aceleracdo do crescimento demografico da populacdo na cidade acarretou numa crise
habitacional crbnica exercendo importante influéncia sobre a construcdo das primeiras
comunidades da Maré.

A palavra “favela” parece ter sua primeira defini¢ao na publicagdo do “Vocabulary of
the flash Language” de 1812. Remonta-se a meados do século XIX, a presenga de favelas na
Franca, América e India. Em Londres, no século XIX, onde havia grande dimens&o moral, a
favela era vista, como um lugar de residuo social incorrigivel e feroz. Neste periodo, a
literatura vitoriana encharcava a classe média com historias chocantes do chamado “lado
negro da cidade”. Apenas em 1934 que o departamento do trabalho dos Estados Unidos,
define uma primeira pesquisa sobre favelas, sendo estas consideradas como “areas de becos e
ruelas sujas, principalmente quando habitada por uma populacdo miserdvel e criminosa”
(ABANI, 2006, p. 32-33).

Em 2002, a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) adota uma definicdo operacional
sobre o conceito de favelas, conceito este que deleta as calGnias da época vitoriana, porém,

conserva a definicdo classica de que favela é “caracterizada por excesso de populagéo,
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habitaces pobres ou informais, inseguranga da posse da moradia, acesso inadequado a gua
potével e as condigdes sanitarias” (ABANI, 2006, p. 33).

Em 2006, os favelados, representavam apenas 6% da populacdo urbana dos paises
desenvolvidos enquanto nos paises em desenvolvimento, representavam 78,2% dos
individuos que habitavam em &reas urbanas. 1sso corresponde a quase um terco da populacdo
global. Dados referentes ao ano de 2006 demonstravam que o Brasil era o terceiro pais no
mundo com as maiores populacdes urbanas faveladas (51,7 milhdes de pessoas),
representando 36,6% da populacdo urbana. H& um consenso, entre diferentes autores, de que o
crescimento acelerado de favelas em todo o mundo parece ter sido impulsionado pelo
capitalismo neoliberal (ABANI, 2006; BURGOS, 1998).

Entre as 15 grandes cidades brasileiras, a cidade do Rio de Janeiro tem cerca de 1,4
milhGes de moradores nos chamados aglomerados subnormais (AGSN), o que representa 22%
de seus habitantes nessa condi¢do. O municipio do Rio de Janeiro se destaca nacionalmente,
seguido de Séo Paulo, com 1,3 milhdes de moradores em AGSN (RIO DE JANEIRO, 2010).

Atualmente, a cidade do Rio de Janeiro é formada por uma variada tipologia de
habitats que, para fins de conhecimento e atuacdo do préoprio Estado, considera-se: bairro
tradicional, favelas, loteamentos, conjuntos habitacionais, corticos, condominios verticais e
horizontais, vilas e outros. As proporcOes variavam significativamente entre as regides da
cidade, com amplo predominio da Area de Planejamento 1.0 (RIO DE JANEIRO, 2010).

Falar de favela é descrever um pouco sobre a histéria da cidade do Rio de Janeiro. A
influéncia da Era vitoriana deixa marcas em territorio brasileiro por influéncia do catolicismo,
heranga esta, que criam um distanciamento social entre 0 mundo popular carioca, da elite da
cidade ja na década de 30. Este pode ser apontado como um dos fatores que retardam o
ingresso das favelas nas agendas de politicas publicas (BURGOS, 1998).

A incorporagéo cultural das favelas nas agendas sociais da cidade do Rio de Janeiro
tem por marco inicial, a insercdo das escolas de samba a agenda oficial do carnaval da cidade.
Ressalta-se inser¢do cultural, pois no campo da politica é presente um abismo, uma vez que, a
restricdo do voto ao analfabeto inibe por muitos anos a participacdo dos excluidos socialmente
das competicdes eleitorais da cidade e do pais (BURGOS, 1998).

No primeiro governo Vargas (1930-1945), cuja politica social, era exclusiva aos
trabalhadores do mercado de trabalho formal e portadores das carteiras de trabalho, a restri¢éo
ao direito politico e social, demonstrava uma invisibilidade dos excluidos nas agendas

politicas. Observa-se que desde a decada de 30, é presente a chamada “cidadania regulada”
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pois apenas aqueles com ocupagdo formal no mercado de trabalho s&o inseridos na politica
social (BURGOS, 1998).

No inicio da década de 40, o “incobmodo” que as habitacGes precarias causavam na
cidade do Rio de Janeiro, leva, a criacdo do programa de construcdo dos parques proletarios.
Estes tinham por finalidade resolver as “franjas insalubres” presentes no centro da cidade do
Rio de Janeiro. Novamente a cidadania regulada se faz presente, uma vez que, para a
efetivacdo dos parques proletariados, o Secretario Geral da Saude a época, sugere uma serie
de medidas educativas e restritivas que deveriam ser respeitadas pelos moradores para serem
“contemplados” por uma habita¢do nos parques proletarios. As agdes realizadas pelo entdo
secretario de saude, deixa claro a auséncia de direitos dos habitantes de favelas, sendo estes
vistos como necessitados de uma pedagogia civilizatéria (BURGOS, 1998).

Diferente do que era previsto, os parques proletariados acabaram por gerar um efeito
ndo esperado pelo governo da época. O contato do Estado com os moradores de favelas e o
autoritarismo presente na pedagogia civilizatoria, levam a uma ideia repulsiva dos parques,
razdo pela qual, os moradores criaram em 1945 as comissdes de moradores como forma de
opor resisténcia a um suposto plano da prefeitura de remover os parques. Observa-se que,
frente a ameaca de perderem suas habitagdes, os moradores de favelas comegam um
movimento por direitos sociais (BURGOS, 1998).

A articulacdo politica iniciada por esses moradores, desperta nos conservadores
politicos o temor de uma participacdo dos excluidos aos direitos sociais. Frente a esse novo
“problema”, a prefeitura do Rio de Janeiro e a Arquidiocese articulam a criagdo de uma
instituicdo ligada a “assisténcia material e moral dos habitantes de morros e favelas do Rio de
Janeiro”, dai, surge em 1946, a fundacéo Ledo XIII (BURGOS, 1998, p. 30).

Nos anos 50, ligacdes consistentes entre a favela e a politica faz-se presente, através de
liderancas que estabelecem vinculos com os partidos politicos. A politizacdo da favela exige
maior atencdo da Igreja e dos orgaos publicos assim, como forma de articular o controle
politico, Igreja e Estado criam uma pauta minima de direitos sociais, direito estes, ligados a
infraestrutura das comunidades. Nesse momento, a igreja atuou de forma mais direta na
influencia das associa¢des de moradores e como interlocutora dos moradores de favela junto
ao Estado (BURGOS, 1998).

Mesmo sob forte influencia da Igreja e do Estado, os moradores de favela se
mobilizam na cria¢do de entidades autbnomas para negociacdo de seus interesses. A criacdo
em 1957 da “Coligacdo dos Trabalhadores Favelados do Distrito Federal” indicava que a

categoria favelado, originalmente forjado para uma identificacdo negativa, estava sendo
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requalificada para a luta dos excluidos. A essa altura, fica claro ao Estado, a necessidade de
eliminacdo da Igreja na articulacdo politica das favelas, para uma negociacdo em terreno
préprio da arena publica da época (BURGOS, 1998).

Como resposta, em 1960, o Estado busca uma aproximacdo com as favelas
estimulando a criagédo de associa¢do de moradores em comunidades onde estas ndo existiam.
Todavia, o contexto real das a¢des do Estado era o de subordinar politicamente os moradores
de favela buscando a cooptacao das associacfes de moradores (BURGOS, 1998).

Mudancas de governos geram uma desestruturacdo politica, levando a um avango nas
liderancas dos moradores de favelas. Preocupado com o amadurecimento das associagdes, 0
Estado investe na Companhia de Habitacdo Popular (Cohab) e na criagdo de mecanismos
regulatérios mais concretos para o controle politico. Esse momento coincidiu com a insercao
da Ditadura militar no Brasil. Novamente, o Estado pde em pauta a politica “remocionista”
(assim como ocorreu nos parques proletarios) através da construcdo de conjuntos
habitacionais. A esta altura sob o regime militar, o Estado dispde de soldados armados no
intuito de inibir qualquer resisténcia dos moradores de favelas a politica governamental. No
entanto, a resposta dos moradores veio através das elei¢cbes de 1965. A derrota do candidato
da situacdo para Negrdo de Lima demonstra claramente a forca do voto dos excluidos
(BURGOS, 1998).

Sob a gestdo de Negrdo de Lima, a Cohab é deixada de lado, retomando a Fundacéo
Ledo XIII junto a associacao de moradores, porém, a pedagogia crista empregada na década
de 50 é posta de lado. Nesta fase, a Ledo XIlI guiava suas a¢cdes por uma leitura de favela
como o lugar de vicio e da promiscuidade (refagio de criminosos). Em 1968, sob o contexto
do Ato Instituicdo ndmero 5 (Al-5), um decreto estadual determina que associacdo de
moradores fosse “representa¢des dos interesses comunitarios perante o Estado”, Estado este,
altamente repressor (BURGOS, 1998, p.34-5).

Novamente a politica “remocionista” é retomada através da Coordenacdo da Habitacao
de Interesse Social da Area Metropolitana (CHISAM), cujo objetivo era ditar uma politica
Unica para as favelas do Rio de Janeiro (BURGOS, 1998).

A CHISAM tinha por conceito a definicdo de que favela era um espaco urbano
deformado, habitado por uma populacéo alienada da sociedade por causa da habitacdo, sem
beneficios de servigos pela auséncia de pagamento de impostos. Este pensamento em muito,
retoma, a definicdo da era vitoriana. Diante da definicdo da CODESCO, a solugdo do
problema favela era sua erradicacdo. Para realizar este intento, a CHISAM determina esta
missdo a Companhia de Habitacdo Popular. Com recursos do Banco Nacional de Habitagéo, a
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Cohab da inicio a um programa macico de construgdo de conjuntos habitacionais a serem
ocupados por moradores de favelas (BURGOS, 1998). Entretanto o plano de erradicacdo das
favelas encontra forte resisténcia dos proprios moradores contra a remocdo. A historia das
remocdes, entre o periodo de 1968 e 1975, é narrada como um dos capitulos mais violentos da
represséo e exclusao do Estado brasileiro.

O periodo é marcado pelo sumi¢co de muitas liderangas das favelas, o atrelamento das
associacoes de moradores ao Estado e a sensacdo de impoténcia causada pelo terror imposto
nas favelas ja removidas, fizeram com que muitas associacGes passassem a trabalhar pela
remocao, ja ndo representando os moradores e sim ao Estado. Entre 1968 e 1975 o numero de
pessoas removidas foi em torno de 100.000 mil pessoas, tendo sido destruida cerca de 60
favelas (BURGOS, 1998).

Entre 1975 e 1982, uma desarticulacdo da estrutura politica, fruto da politica de
remogéo, cria duas logicas distintas na relacdo “favelado-Estado”. De um lado o sentimento
remocionista, gerado pelas remogdes violentas, tornando a vida social do favelado cada vez
mais distanciado da vida social e politica da cidade do Rio de Janeiro. De outro lado,
desenvolve-se a dindmica clientelista, resultante de uma acomodacdo dos excluidos as
oportunidades existentes pelo autoritarismo politico da época. E nesse contexto, ressentimento
e clientelismo, que se caracteriza a relacdo dos moradores de favelas (e conjuntos
habitacionais) com o poder publico (BURGOS, 1998).

As eleigdes politicas de 1982 ddo ensejo a tradugdo politica do “ressentimento”.
Coube a Leonel Brizola, entdo candidato as eleicBes estaduais, a captura do voto dos
excluidos. Sua campanha se desenvolveria numa agenda social especialmente voltada para as
favelas da cidade do Rio de Janeiro. Através do Programa de Favelas da Cidade (Proface),
desenvolvido entre 1983 e 1985, o governo busca aumentar o fornecimento de agua e esgoto
encanado a cerca de 60 favelas da cidade. Aliado ao saneamento, muitas frentes de trabalho
foram mobilizadas no governo Brizola, porém, o governo brizolista coopta as associagdes de
moradores, estabelecendo uma relacéo clientelista tradicional (BURGOS, 1998).

Em diferentes comunidades carentes da cidade do Rio de Janeiro, os anos 80 e 90 séo
marcados por uma nova complexidade ao “problema favela”. A presenca de grupo
paraestatais no mundo dos excluidos é composta pelos banqueiros do jogo do bicho, e de
outro lado, grupos dedicados ao trafico de entorpecentes. Sdo notérios e profundos os
vinculos existentes entre o fendmeno da violéncia do Rio de Janeiro e a auséncia da politica
de integracdo dos excluidos praticados no periodo da ditadura militar. A formacdo de redes

clientelistas presentes nos governos militares e conseguintes a estes, acabam por criar relagdes
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sociais a novas redes de clientelas. Nas redes clientelistas, as comunidades criam negociagoes
com os chamados “patrocinadores”, sem se dar a devida importancia a procedéncia da ajuda.
Para Leeds (apud BURGOS, 1998, p. 233) esse movimento ndo reconhece o limite entre o
correto e o incorreto nas redes de negociacéo.

Explicacdes tém ocorrido acerca da presenca do trafico de entorpecentes na cidade do
Rio de Janeiro, mas este € um fenbmeno mundial, que na cidade do Rio de Janeiro, o
descompasso entre ordem politica e ordem social, no caso dos moradores de favelas, foi
aprofundado pelo regime militar. A coincidéncia entre as a¢Ges de mobilizacdo local nas
favelas e as acOes do poder paralelo, remonta uma continuidade da tragédia carioca
vivenciada durante o regime militar. O constrangimento que o poder paralelo impde as
organizacg0es locais, inclusive com o assassinato de muitas liderancas, gera uma continuidade
ao terror antes imposto pelo Estado militar (BURGOS, 1998).

Posterior ao periodo do governo militar, a realizacdo de politicas sociais desconectadas
da atencdo aos direitos civis tem sido marca dos governos seguintes da cidade do Rio de
Janeiro. Uma das questdes centrais apontada por Burgos (1998) ao se pensar em acbes de
integracdo na cidade é a deficiente articulacdo politica e administrativa entre governo
estadual, a quem cabe a politica de seguranca, e 0 governo municipal, que assume
responsabilidades nas politicas sociais.

E nesse contexto, que a tarefa de democratizacdo e inclusdo do favelado & cidade,
torna-se um grande desafio. Ao extravasar os limites da favela, a violéncia produzida pelo
trafico forca a um debate mais amplo acerca do modelo de cidade que ser deseja para o Rio de
Janeiro. Nessa hora, se repensa o problema favela — como problema de saude puablica ou
quilombo cultural — aliado ao processo de redemocratizacdo da cidade. Estas ideias acabam
por exigir novas respostas. A alternativa padrdo é a exclusdo, fruto de uma historia sécio

politica que ndo se fez no vazio (BURGOS, 1998).
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CAPITULO I11
METODOS
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3.1 ESTRATEGIAS METODOLOGICAS UTILIZADAS

Pesquisa transversal, com abordagem quantitativa baseada nos pressupostos da
avaliacdo normativa. O estudo foi realizado nas oito Unidades de Saude que compdem o
Complexo da Mare da cidade do Rio de Janeiro. A coleta de dados ocorreu entre o periodo de
novembro de 2013 a margo de 2014.

Para o estudo foram utilizadas duas abordagens metodoldgicas.

3.1.1 Reviséo Integrativa da Literatura

Foram desenvolvidas as seguintes etapas desse método: Primeiro- Escolha da questdo
norteadora: Quais sdo as publica¢des que utilizaram o ACIC para avaliar o0 modelo de atencédo
as condicdes crbnicas?

A segunda parte constou de uma busca a partir de investigacdo de trabalhos ja
elaborados como artigos cientificos em revistas no campo da epidemiologia, satde publica e a
enfermagem. Foi realizada uma pesquisa sistematica nos bancos de dados eletrdnicos:
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online, Latino Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Base de dados de Enfermagem (BDENF), PubMed, Scientific
Eletronic Library Online (Scielo), CINAHL, Google académico e Periddicos CAPES. Para
localizar os artigos foram utilizadas as expressdes que se aproximassem ao objeto de estudo,
publicacdes entre os anos de 2000 a 2014, artigos disponiveis na integra, nos idiomas inglés,
portugués, espanhol e frances. Foram utilizados os seguintes descritores: “Assessment of
Chronic Iliness Care (ACIC) and Maccoll Institute and communicable illness and primary
health care and tuberculosis”. Inicialmente, foram encontrados 85 artigos.

Como terceira etapa, realizou-se a selecdo dos trabalhos segundo o critério de
inclusdo: publicagbes do periodo de 2000 a 2014, com resumos e textos completos
disponiveis online nas bases de dados supracitadas e abordassem o objeto de interesse do
estudo. Apos uma leitura sistematizada dos resumos foram catalogados 12 artigos.

Na quarta etapa foi elaborado um formulario composto pelas variaveis relacionadas a

identificacdo do artigo: titulo, periodico, ano de publicacdo e idioma, conforme Tabela 5.
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Titulo Periddico Ano Idioma
Assessment of Chronic Iliness Care (ACIC): a Health Services 2002 Inglés
Practical Tool to Measure Quality Improvement Research
Improving the quality of health care for chronic Qual Saf Health 2004 Inglés
conditions Care
The German version of the Assessment of J Eval Clin 2010 Inglés
Chronic Illness Care: instrument translation and Pract
cultural adaptation
Assessment of Chronic Iliness Care with the Health and 2010 Inglés
German version of the ACIC in different primary  Quality of Life
care settings in Switzerland Outcomes
Academia, Chronic Care, and the Future of Journal of 2010 Inglés
Primary Care general Internal
medicine

Development and validation of a short version of International 2011 Inglés
the Assessment of Chronic Iliness Care (ACIC) Journal for
in Dutch Disease Management Programs Quality in

Health Care
Disease-management partnership International 2012 Inglés
functioning, synergy and effectiveness in Journal for
delivering chronic-illness care Quality in

Health Care
The Changes Involved in Patient- Centered Prim Care Clin 2012 Inglés
Medical Home Transformation Office Pract
A randomized trial of practice facilitation to Implementation 2013 Inglés
improve the delivery of chronic illness care in Science
primary care: initial and sustained effects
The Importance of Relational Coordination and Health Care 2013 Inglés
Reciprocal Learning for Chronic IlIness Care Manage Rev
within Primary Care Teams
Percepcéo de inovacgdes na atencao as Salde Debate 2014  Portugués
Doencas/Condigdes Cronicas: uma pesquisa
avaliativa em Curitiba
Alignment of patient and primary care practice BMC Family 2014 Inglés
member perspectives of chronic illness care: a Practice

cross-sectional analysis



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20698920
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20698920
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A quinta etapa consistiu na analise dos trabalhos selecionados, comparando-se 0s
conhecimentos teoricos, a identificagdo de conclusdes e implicacBes resultantes da revisao
integrativa, sendo possivel identificar as andlises referentes aos modelos de atencdo a
condicéo crénica.

Por fim, foi realizada uma na anélise critica a partir dos resultados dos trabalhos
selecionados, avaliando o0s objetivos e resultados produzidos e comparando-0s aos

conhecimentos teoricos correlacionados ao objeto do estudo.

3.1.2 Avaliagdo Normativa

A avaliacdo (ou apreciacdo) normativa € aquela que procura verificar se uma
intervencdo corresponde as expectativas. Esta consiste em emitir um julgamento sobre uma
intervencdo comparando, por um lado, os recursos empenhados e sua organizagéo (estrutura),
0s servicos e bens produzidos (processos) com os resultados obtidos. Trata-se de medir o grau
de conformidade dos componentes da intervencdo em relacdo a um ou a diversos referenciais
com critérios e normas. Em outros termos, o postulado de partida da avaliagdo normativa é
haver uma relagdo estreita entre os critérios e as normas escolhidas com os efeitos reais da
intervencdo (CHAMPAGNE et al., 2011).

A avaliacdo normativa faz parte do processo de gestdo e esta estreitamente associada
ao controle dentro das organizacGes, pois procura responder a perguntas relativas aos
resultados, como exemplificado: 1) Os recursos sdo adequados para que se obtenham 0s
resultados esperados?; 2) Os servigos sdo adequados para que se obtenham os resultados? e
por fim; 3) Os resultados obtidos correspondem aos almejados? (CHAMPAGNE et al., 2011).
Destacam-se a pergunta dois e trés como centrais a pesquisa.

Estabelecer normas é de suma importancia em pesquisas de avaliagdo normativa.
Champagne et al. (2011) determinam a elei¢do de normas, em um universo de cinco normas, a
critério de escolha do especialista que desenvolvera a avaliagdo normativa. A escolha de
normas tem por objetivo ndo oferecer margens a qualquer variacao individual no estudo.

No estudo, foram selecionadas trés normas: Inicialmente, a realizagdo de consultas em
textos oficiais, leis ou regulamentacBes oficiais do Ministério da Salde e uma revisdo de
literatura objetivando levantar textos relacionados ao objeto de estudo; Como segunda norma,

realizou-se uma observacdo ndo participante das praticas realizadas pelos profissionais de
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salde das oito Unidades que compdem o Complexo da Maré e, por fim, entrevista com a
gerente responsavel pelo Controle da Tuberculose & época.

As observacGes ndo participantes foram baseadas em um roteiro previamente
elaborado (APENDICE A) e, por fim, foram entrevistados os profissionais de salde que
atuam nas Unidades de Saude a fim de determinar o objetivo primario do estudo. Nesta fase,
0s principais eixos de analise foram as setes dimensdes do questionario formulado e validado

para Atencdo a Tuberculose.

3.2 CENARIO DE ESTUDO

O estudo teve como cenario as oito Unidades de Saude localizadas nas Comunidades
da Maré: regido de Praia de Ramos, Parque Unido, Parque Maré, Nova Holanda, Baixa do
Sapateiro e Vila do Jodo.

Na Figura 4, as Unidades de Saude foram identificadas por uma sequéncia de oito
letras: A,B,C,D, E,F, GeH.

Figura 4 - Mapa de Localizacdo das Unidades de Saude

Fonte: Google Maps.
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3.3 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi constituida por equipes da ESF (médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude) que atuavam nas Unidades de
Saude do Complexo da Maré/RJ e atendiam aos portadores de TB durante o tratamento da
doenca.

Como critério de inclusdo para participacdo na pesquisa optou-se: ser da equipe de
salde, estar atuando no periodo de coleta de dados e que ja tenham acompanhado pelo menos
uma vez portadores de TB durante o tratamento.

Por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) foram
levantados 0s numeros de equipes e profissionais que atuavam nos servigcos de salde do

Complexo da Maré, conforme tabela 6.

Tabela 6 — Equipes de Saude por Unidade de Saiude (Complexo da Maré)

UNIDADES DE SAUDE DA AP 31 N° Equipes Médicos Enfermeiros Téc.enf. ACS
SMS CF AUGUSTO BOAL - AP 31 6 6 6 6 36
SMS CMS AMERICO VELOSO - AP 31 3 3 3 3 18
SMS CMS GUSTAVO CAPANEMA - AP

a1 6 6 6 6 36
SMS CMS HELIO SMIDT - AP 31 4 4 4 4 24
SMS CMS NOVA HOLANDA - AP 31 3 3 3 3 18
SMS CMS PARQUE UNIAO - AP 31 2 2 2 2 12
SMS CMS SAMORA MACHEL - AP 31 2 3 3 3 18
SMS CMS VILA DO JOAO - AP 31 7 7 7 7 42
Total de 8 unidades (AP 3.1) 33 34 34 34 204

Legenda:
Unidade tipo A: somente ESF, todas as equipes tratam TB
Unidade tipo B: possui CMS e ESF

Fonte: Rio de Janeiro, 2012.

Apods o levantamento da populacdo, foi estabelecido contato com a coordenacao
municipal do Programa de Controle da TB (PNCT) e com as Unidades de Saude a fim de
identificar quantos e quais profissionais ja haviam atendido e acompanhado portadores de TB

durante o tratamento da doenca. No presente estudo, foi considerada toda a populacéo, pois o


http://www.subpav.com.br/siab/cnes_unidade_alterar.php?cnes=6023320
http://www.subpav.com.br/siab/cnes_unidade_alterar.php?cnes=2296551
http://www.subpav.com.br/siab/cnes_unidade_alterar.php?cnes=5476607
http://www.subpav.com.br/siab/cnes_unidade_alterar.php?cnes=5476607
http://www.subpav.com.br/siab/cnes_unidade_alterar.php?cnes=5476798
http://www.subpav.com.br/siab/cnes_unidade_alterar.php?cnes=5476801
http://www.subpav.com.br/siab/cnes_unidade_alterar.php?cnes=7015208
http://www.subpav.com.br/siab/cnes_unidade_alterar.php?cnes=5476836
http://www.subpav.com.br/siab/cnes_unidade_alterar.php?cnes=5476844
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acompanhamento se d& de forma centralizada em ambulatérios de referéncia e equipe
especializada para assisténcia ao portador de TB nas Unidades de Salde.

O calculo da amostra foi obtido, tendo como referencial a populacdo total de
profissionais que atuavam na Estratégia Saude da Familia nas Unidades de Saude do
Complexo da Maré/RJ (n = 306). Considerou-se para o calculo da amostra minima os
parametros: erro amostral de 0,05; intervalo de confianga de 95% e P (proporgédo

populacional) de 50%, por meio da equagéo:

_p@-p).Z°
-BpL

No=384,16

Ny

A amostra minima de profissionais a serem entrevistados foi calculada em relacdo a

populacgéo total de profissionais utilizando:
n=— 1o
1+(n,/N)
n =384,16 / 1+(384,16/306)

n = 171 profissionais entrevistados

A partir desse célculo, foi definida a partilha proporcional para determinar nimero de
profissionais por categoria que foram entrevistados nas Unidades de Saude.
Ao realizar o célculo da porcentagem de profissionais de acordo com a categoria obteve-se:

ENFERMEIRO: 34/306x100=11%

MEDICO: 34/306x100=11%

TECNICO DE ENFERMAGEM: 34/306x100=11%

ACS: 204/306x100=67%

Calculo do n° de profissionais de saude a serem entrevistados:

ENFERMEIRO: 11% x 171=19
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MEDICO: 11% x 171= 19

AUX. / TECNICO DE ENFERMAGEM: 11% x 171= 19
ACS: 67% x 171=114

Total = 171 profissionais a serem entrevistados

O tamanho da amostra calculada foi de 171 profissionais sendo 19 Enfermeiros, 19

médicos, 19 técnicos de enfermagem e 114 ACS.

3.4 INSTRUMENTOS E FONTE DE COLETA DE DADOS

3.4.1 Instrumento Assessment of Chronic Iliness Care (ACIC)

O Modelo de Atencéo as Condicdes Cronicas (MACC) preconiza que a qualificacdo
da atencdo as condic¢Bes cronicas no ambito da Atencdo Priméria em Saude depende de
elementos chave, ligados ao sistema de atencdo a salde, incluindo: a organizagdo da atencéo,
articulacdo com os recursos da comunidade, autocuidado apoiado, desenho do sistema de
prestacdo de servigos, 0 apoio as decisfes e sistema de informacéo clinica (KUSMA et al.,
2012).

Conforme, explicado anteriormente, para avaliar e monitorar a implementacdo do
modelo de atencdo as condi¢bes crbnicas, os pesquisadores da MacColl Institue for Health
Care Innovation propuseram dois instrumentos vinculados aos principios e elementos
norteadores dos modelos de atencdo as condigcbes cronicas: o Assessment of Chronic IlIness
Care (ACIC) ou Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencdo as Condicoes
Cronicas e o Patient Assessment of Care for Chronic Conditions (PACIC), ou Avalia¢do do
usuario sobre o Cuidado as Condicoes Cronicas (KUSMA et al., 2012).

No estudo foi utilizado apenas ACIC*. Este instrumento permite a avaliagdo pelos
profissionais de saude acerca da capacidade institucional local para desenvolver o modelo de
atencdo as condicBes cronicas e assim apoiar as equipes para melhorar a atencdo a essas
condic¢Bes na comunidade, nos servigos e na relagdo com as pessoas usuérias. Construido com

base em evidencias, o ACIC é composto pelos seis elementos-chave (ou dimensdes)

4 Entre o periodo de abril e julho de 2013 o questionario foi adaptado e validado para a atencdo a tuberculose
pelo grupo GEOTB de Ribeirdo Preto/USP.
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vinculados aos requisitos para o desenvolvimento do modelo de atengdo, mais um sétimo
elemento que considera a integracdo de seus componentes (KUSMA et al., 2012).

Ao final, o ACIC permite obter um escore que mostra a capacidade da equipe de saude
em desenvolver o MACC. Um escore de 0 a 2,9, significa capacidade limitada; um escore de
3abh,9, significa capacidade basica; um escore de 6 a 8,9, significa capacidade razodvel; e um
escore de 9 a 11, significa capacidade 6tima.

Assim, as equipes de saude devem correlacionar o valor que melhor descreve o nivel
de atencdo praticado na instituicdo em analise, em relacdo, as condi¢bes cronicas
consideradas.

Cada uma das sete dimensbes é constituida de questbes que sdo chamadas de
componentes, das quais se pode obter as respostas em quatro niveis (D, C, B, A), sendo D
correspondente ao nivel mais desfavoravel, C e B, intermediarios e o nivel A o mais favoravel
(APENDICE B).

As Dimens0es foram definidas como:

I - Organizacdo da atencdo a Tuberculose: O manejo de politicas/ programas de
controle da tuberculose pode ser mais efetivo se todo o sistema (organizacdo, instituicdo ou
unidade) no qual a atencdo € prestada, esteja orientada e permita maior énfase no cuidado aos
portadores da doenca.

Il - Articulacdo com a comunidade: Articulacdo entre os sistemas de saude
(instituicbes ou unidades de salude) e 0s recursos comunitarios tem um importante papel na
gestdo/ manejo clinico da tuberculose.

11 - Autocuidado apoiado: O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas
portadoras de TB e suas familias a lidar com os desafios de conviver e tratar a doenca, além
de reduzir as complicagdes e os sintomas.

IV - Suporte a decisdo: O manejo efetivo da TB assegura que os profissionais de
salde tenham acesso a informac6es baseadas em evidéncia para apoiar decisdes na atencao as
pessoas usudrias. Isso inclui diretrizes e protocolos baseados em evidéncia, consulta com
especialistas, educadores de salde e envolvimento dos usuarios de forma a tornar as equipes
de salde capazes de identificar estratégias efetivas de cuidado.

V- Desenho do sistema de prestacdo de servicos: A evidéncia sugere que a gestdo
efetiva da atencdo a TB envolve mais que a simples adigdo de intervengdo a um sistema
focado no cuidado de condi¢Ges agudas. S&o necessérias mudancas na organizagdo do

sistema, realinhando a oferta de cuidado.
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VI - Sistemas de informacao clinica: Informacéo til e oportuna, individualizada por
pessoa usuéria e por populacbes usudrias portadores de TB, € um aspecto critico de modelos
de atencdo efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens populacionais.

VIl - Integracdo dos componentes do modelo de atencdo as pessoas com TB:
Sistema de Salde efetivo integram e combinam todos os elementos do modelo, por exemplo,
associando as metas de autocuidado com os registros nos sistemas de informagéo, ou
associando politicas locais com atividades dos planos de cuidado dos usuarios (locais para
desenvolvimento de atividades fisicas, estruturacdo de hortas comunitarias, etc).

Complementado o questionario de coleta de dados, foi realizada uma observagédo das
Unidades de Saude investigadas com base em um roteiro pré-estruturado (APENDICE A). O
roteiro é composto por quatro variaveis de observacao:

1 - “Registros”: Quais séo as fontes de registros para referentes ao programa de TB
utilizadas pelas Unidades de Saude?; Quem preenche? Todos tém acesso as informagfes?; Ha
a criagdo de registros paralelos da equipe, além dos oficiais recomendados pelo Ministério da
Saude?; Os registros sao informatizados? Quais sdo? E; Os profissionais que acompanham o
doente de TB na Unidade de Saude fazem registros nos prontuarios?;

2 - “Recursos Humanos”: Quem acompanha os casos de TB da Unidade de Salude?;
Faltam médicos?; Qual o envolvimento dos ACS no acompanhamento dos casos de TB na
Unidade de Saude?; Os ACS’s assumem agdes ou ndo assumem por questdes profissionais ou
trabalhistas?);

3 - “Integracio entre programas, servicos de saude e profissionais”: No caso de
necessidade de referenciar / encaminhar o doente de TB para consulta ou procedimentos com
outro especialista ou servico de saude, quem marca? E; Ha discussdo de casos acompanhados
pela Unidade de Satde com outros servigos de saude ou Vigilancia Epidemioldgica?;

4 - “Processo assistencial”. No caso de oferecimento de consultas mensais, quem
atende?; O meédico atende os doentes de TB mensalmente até o fim do tratamento ou em
periodos especificos do mesmo?; A Unidade de Saude oferece tratamento diretamente
oberservado (TDO); Quem acompanha e registra as acdes de TDO? Quais 0s registros
utilizados?; Qual o envolvimento da equipe de enfermagem no processo de cuidado — quais
acOes realiza?; Ha o envolvimento do enfermeiro de modo sistematico nas acbes de
tratamento de TB? — quais a¢des que sdo, de fato, realizadas por este profissional no que diz

respeito ao tratamento da TB?
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3.5 ADAPTACAO E VALIDACAO DO INSTRUMENTO ASSESSMENT OF CHRONIC
ILLNESS CARE (ACIC) PARA A ATENCAO A TUBERCULOSE

Em fevereiro de 2013 foi realizada reunido com os pesquisadores dos diferentes
centros multicéntricos na cidade de Ribeirdo Preto para adaptacéo e ajustes do instrumento
ACIC ao portador de tuberculose.

Entre o periodo de abril e julho de 2013, apds corre¢des pelo centro coordenador da
pesquisa, o questionario foi aplicado nas diferentes Unidades de Saude selecionadas pelos
pesquisadores que atuaram na pesquisa multicéntrica. No Rio de Janeiro, foi escolhido uma
Clinica de Familia localizado na AP 1.0.

No primeiro momento de aplicacdo do questionario, foi determinado pelo centro
coordenador da pesquisa multicéntrica o seguinte quantitativo de profissionais a serem
entrevistados: dois médicos, dois Enfermeiros, dois técnicos de Enfermagem e seis Agentes
Comunitarios de Salde. Ainda na fase que correspondeu & validacdo do questionério, foi
utilizado como critério de inclusdo: a experiéncia de pelo menos um ano no atendimento ao
individuo com Tuberculose. Todos 0s centros que participavam da pesquisa aplicaram o
mesmo questionario e 0 mesmo critério de inclusdo.

Na cidade do Rio de Janeiro, como resultado inicial da primeira fase de aplicagédo do
instrumento, os profissionais questionaram a temporalidade das respostas presentes nas
diferentes dimensdes que compdem o instrumento; falta de tempo para responder/participar da
pesquisa e; alguns termos técnicos (ex. feedback) ndo foram compreendidos pelos Agentes
Comunitérios de Saude. Apds correcOes sugeridas pelos centros que participaram da pesquisa,
o centro coordenador realizou corre¢des no instrumento, sendo marcado novo periodo de
aplicacdo do questionario.

Na segunda etapa de adaptacdo e validacdo, foi sugerido o0 mesmo quantitativo de
entrevistas a serem realizadas e os mesmos critérios de inclusdo. Nesse segundo momento,
foram entrevistados: um médico (os demais profissionais médicos que compunham as equipes
alegaram ter menos de um ano de experiéncia em atendimento a paciente com TB), dois
Enfermeiros, dois Técnicos e seis Agentes Comunitarios de Saude. Assim, apos esta segunda

etapa, o questionario foi validado pelo Centro Coordenador da Pesquisa.
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3.6 PROCEDIMENTO PARA DE COLETA DE DADOS

Foram realizados workshops pelos coordenadores da pesquisa e 0s entrevistadores que
participaram da fase de coleta de dados, no periodo de setembro a novembro de 2013. Os
workshops tiveram por objetivo explicar aos entrevistadores o uso do questionario estruturado
a partir de um formulario estruturado enviado pelo centro coordenador da pesquisa intitulado
“Manual do entrevistador questionario para profissionais de saude” (APENDICE C). Nesta
fase, participaram 15 alunos de graduacdo em enfermagem, dois docentes e uma Enfermeira
da Secretaria Municipal de Saude da cidade do Rio de Janeiro.

Inicialmente, optou-se por realizar seminarios onde a Enfermeira da SMS-RJ
apresentasse os indicadores da tuberculose no Brasil, Estado do Rio de Janeiro, municipio do
Rio de Janeiro e por fim, a Area de Planejamento 3.1 — regido onde esta localizado o
Complexo da Maré. Como segundo tema de seminério, foi realizado uma exposicéo sobre as
fichas de registros relacionadas ao Programa de Controle da Tuberculose. Por fim, o terceiro
tema abordou os desafios relacionados ao tratamento da tuberculose.

Coube aos docentes a realizacdo de semindrios acerca da abordagem metodolégica de
realizacdo de entrevistas. Para atender aos métodos do estudo, os docentes optaram por
seminarios que abordassem a observacdo em campo e a técnica de coleta de dados através de
entrevistas. Assim, com base em literaturas, os seminarios buscaram discutir a realizacdo da
observacao dos fatos e fenbmenos — foi utilizado um roteiro de observacao, proposto pelo
centro coordenador da pesquisa - para que assim, os alunos que participaram da coleta de
dados obtivessem maiores informagdes.

Apds esta etapa, 0s pesquisadores deveriam estabelecer contatos com profissionais que
atendesse os critérios de inclusdo da pesquisa e aceitassem participar da mesma, mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Conhecendo algumas Unidades
de Saude que seriam pesquisadas foi realizado um contato prévio com todos os gerentes das
Unidades do Complexo da Maré informando a presenga dos pesquisadores e solicitando
espacos reservados para 0 momento da entrevista com os profissionais de saude.

A coleta de dados foi realizada entre novembro de 2013 a marco de 2014 nas
Unidades de Saude do Complexo da Maré.

Cada individuo entrevistado foi abordado pelos pesquisadores que explicaram a
natureza e os objetivos do estudo, bem como solicitaram a participacdo do mesmo mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE D). As

entrevistas foram realizadas em locais que resguardaram a privacidade dos entrevistados.
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Apo0s a fase de coleta de dados, os dados obtidos foram digitados e armazenados no

programa Microsoft Excel®.

3.7 QUESTOES ETICAS DA PESQUISA

Em atendimento a Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude que dispde sobre
a pesquisa envolvendo seres humanos, o referido projeto foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio de Janeiro e posteriormente sob
avaliacido do Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude do Municipio do Rio de
Janeiro. O estudo foi aprovado em ambas instituicdes com parecer numero: 1.043.830
(APENDICE E).

3.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados no Programa R®. Para alcancar o objetivo foi utilizada a
analise exploratéria das varidveis do instrumento, utilizando gréficos (grafico de setores,
histogramas, graficos de barras, boxplot), medidas de tendéncia central (média, moda,
mediana, proporcdo) e medidas de dispersdo (desvio-padrdo, amplitude).

Para andlise dos resultados do objetivo priméario do estudo foram utilizados: testes de
hipéteses, analise de variancia e modelos de regressao.

Para determinar e classificar a capacidade de atencdo ao portador da Tuberculose, sob
a perspectiva dos profissionais de saude, foi somado o total de cada dimensdo contida no
questionario estruturado (APENDICE B), calculando-se em seguida o valor médio
correspondente. Ao final da pontuacdo de cada dimensao, realizou-se a soma e completado o
valor médio de cada um como um todo.

O questionério adaptado para a atencdo a TB é organizado para que a pontua¢do mais
alta (11) em qualquer item, se¢do ou avalia¢do final, indique um local com recursos e uma
estrutura Gtima para a atencdo a doenca. Por outro lado, a menor pontuacdo possivel (0),
corresponde a um local com recursos e estrutura muito limitados para a atencdo a TB. A
interpretacdo dos resultados € a seguinte:

Entre “0” e “2,99” = capacidade limitada para a atenc¢do a TB;

Entre “3” e “5,99” = capacidade basica para a atencdo a TB;



Entre “6” e “8,99” = razoavel capacidade para a aten¢do a TB,;

Entre “9” e “11” = capacidade 6tima para a atencdo a TB.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
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Atendendo ao rigor metodoldgico do instrumento utilizado, a classificacdo da
capacidade de atencdo ao portador de tuberculose foi obtida a partir das médias obtidas por
cada dimenséo, componente, tipo de servico e categoria profissional avaliada. As medianas
aplicadas ao grafico de boxplot foram utilizadas como complemento ao estudo para
demonstrar o comportamento dos dados a partir da varidvel analisada. Ressalta-se que,
inicialmente os dados foram apresentados em tabelas e posteriormente em graficos boxplot
acerca da categoria de analise.

As distribuicdes das variaveis contidas no instrumento mostraram-se assimétricas e
apo6s os testes de normalidade, contatou-se que, as varidveis estudadas ndo podem ser
consideradas normalmente distribuidas, sendo assim, optou por testes ndo parametricos.

Foi realizado o teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncias de grupos com a
mesma distribuicdo de probabilidade. Ao rejeitar a hipdtese nula (p_valor < 0,05), pode-se
concluir que ao menos duas das populagdes possuem fungdes de distribuicdo diferentes.

Foram entrevistados 174 profissionais que atuavam na Estratégia Salde da Familia nas
Unidades de Saude do Complexo da Maré/RJ, sendo, 18 (10,3%) médicos, 21 (12,1%)
enfermeiros, 20 (11,5%) técnicos de enfermagem e 115 (66,1%) Agentes Comunitarios de
Saude (Tabela 7).

No cenério de estudo, cinco Unidades de Salde eram Unidades do tipo A e trés
Unidade de Saude eram do tipo B. Destes, 105 (60,3%) profissionais pertenciam as Unidades
de Saude do tipo A e 69 (39,7%) profissionais atuavam na Estratégia Satude da Familia das
Unidades de Saude do tipo B.
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Tabela 7 - Quantitativo de profissionais entrevistados por funcéo e por Unidade de Saude do
Complexo da Maré/RJ

Agente Técnico de
Servico  Unidade de Saude = Comunitario Enfermeiro Meédico  Enfermagem  Total
de Saude

CMS Helio Smidt 15 1 2 3 21
CMS Parque Unido 10 2 0 2 14

Tipo A CMS Samora 1 3 5 5 21
Machel
CMS Vila do Jodo 18 3 2 3 26
USF Augusto Boal 14 3 3 3 23
CMS Américo 15 3 3 3 o4
Veloso
CMS Gustavo

TipoB  Capanema 14 3 3 1 21
CMS Nova Holanda 15 3 3 3 24
Total 115 21 18 20 174

4.1 ANALISE DO TEMPO DE FUNCAO E TEMPO DE PERMANENCIA NAS
UNIDADES DE SAUDE DO COMPLEXO DA MARE/RJ

Buscou-se realizar uma analise descritiva em relacdo ao tempo que os profissionais
exercem a funcdo (tempo de formacdo do profissional) e o tempo de permanéncia deste
profissional nas Unidades de Satde do Complexo da Maré/RJ. Ressalta-se que, a analise das
variaveis permanéncia e funcdo foram descritas em meses. Posteriormente, em atendimento
aos objetivos propostos no estudo, foram realizadas analises referentes as dimensfes do
questionario “Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencao as Condi¢des Cronicas”

adaptado e validado ao portador de tuberculose.

4.1.1 Categoria de Analise — Tempo de Funcao dos Profissionais nas Unidades de Saude

do Complexo da Maré/RJ

A categoria analisou a varidvel tempo que os profissionais exercem a fungéo, ou seja,
o tempo de formacdo dos profissionais entrevistados nas Unidades de Saide do Complexo da
Maré/RJ.
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Inicialmente, a anélise foi realizada com base no tempo de exercicio da fungdo dos
profissionais nas oito Unidades de Saude; tempo de exercicio da funcéo por tipo de atencéo a
salde (unidades do tipo A e tipo B) e, por fim, optou-se por agrupar tempo de exercicio da
funcdo em relagdo ao nivel de escolaridade®: graduados (médicos e Enfermeiros) e n&o
graduados (técnicos de enfermagem e ACS’s), conforme Tabela 8.

A média geral do tempo de exercicio da funcdo foi de 89.52 meses (o= 81.99). O
tempo de exercicio variou entre 04 meses a 456 meses.

Os profissionais que tem menos tempo de exercicio da funcdo atuam no CMS Parque
Unido (média de 28.5 meses), no entanto, na Unidade de Salde Américo Veloso o0s
profissionais possuem maior tempo de exercicio da funcdo (média de 143.5 meses). A média
do tempo de exercicio da fungdo entre as Unidades apresentou diferenca significativa (p-value
= 0.0005909). O Grafico 2 demonstra o boxplot do tempo de exercicio da funcdo entre as
Unidades de Saude.

N&o houve significancia estatistica quanto ao tempo de exercicio da funcdo entre os
tipos de atengdo - Unidades de Saude A e B - (p-value=0.08932).

Entre graduados e ndo graduados, o tempo de exercicio da funcdo apresentou
diferenca significativa (p-value = 0.02041). A média para graduados foi de 143.4 meses (o =
44.51) e para ndo graduados a média foi de 73.97 (o= 51.87).

Nas Unidades do tipo A, os profissionais graduados possuem média de tempo na
funcdo de 81.3 meses e os profissionais ndo graduados apresentaram média de 102 meses. No
entanto, ndo houve significancia estatistica em relacdo ao tempo de formacdo dos
profissionais que atuam nas Unidades do tipo A (p-value = 0.05534). Nestas Unidades, 0s
médicos possuem maior tempo de exercicio da funcdo (meédia: 174.7 meses), seguido dos
técnicos de enfermagem (média: 86.77 meses). Enfermeiros e ACS’s possuem média de
tempo de exercicio da funcdo muito préximas (70.92 e 70.23 meses, respectivamente)
(Grafico 3).

Nas Unidades do tipo B, as médias do tempo de exercicio da funcéo entre graduados e
ndo graduados apresentaram significancia estatistica (p-value = 0.00414). Os médicos

também apresentaram maior tempo de exercicio da funcdo (média: 248 meses), seguido dos

5 Destaca-se que, esta categoria de analise apresenta limitacdo por ndo se definir o nivel de escolaridade dos
profissionais entrevistados, ou seja, se estes profissionais possuem ensino fundamental (in) completo, ensino
médio (in) completo, especializacdo (lato sensu ou strictu sensu), dentre outros.
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técnicos de enfermagem (média: 114.9 meses), Enfermeiros (média: 104 meses) ¢ ACS’s

(média: 69.73 meses), conforme Grafico 4.

Tabela 8 — Tempo de funcdo por Unidade de Saude, Tipo de Servico (A e B) e Escolaridade

Servico Unidades de Saude Meédia* (desvio padrao - p-valor
média (o) 6)
CMS Helio Smidt 85.71 (78.25)
CMS Parque Uniéo 28.5 (18.29)
Tipo A
CMS Samora Machel 96.38 (92.23)
81.3 (73.85)
CMS Vila do Jodo 82.35 (58.04)
0.0005909
CMS Augusto Boal 94.48 (79.14)
CMS Américo Veloso 143.5 (108.84)
Tipo B
CMS Gustavo Capanema 85.52 (49.95)
102 (92.19)
CMS Nova Holanda 75 (91.13)
Categoria Profissional
Médico 174.7 (139.82)
Enfermeiro 70.92 (42.25)
Tipo A
Técnico de Enfermagem 86.77 (65.20)
Agente Comunitario de Saude 70.23 (59.92)
0.08932
Médico 248 (143.12)
Enfermeiro 104 (79.14)
Tipo B
Técnico de Enfermagem 114.9 (74.89)
Agente Comunitario de Salde 69.73 (46.11)
Escolaridade
Graduados 115.4 (107.56)
Tipo A 0.05534
N&o Graduados 72.79 (60.65)
Graduados 176 (134.44)
Tipo B 0.00414

N&o Graduados

75.92 (52.42)

*Tempo em meses.
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Gréfico 2 - Tempo que os profissionais exercem a fungdo por Unidade de Saude do Complexo

da Maré/RJ
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Gréafico 3 - Tempo de exercicio da fungdo por ocupacéo profissional nas Unidades de Salde
do tipo A — Complexo da Maré/RJ

Tipo A
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Gréfico 4 - Tempo de exercicio da funcdo por ocupacao profissional nas Unidades de Saude
do tipo B — Complexo da Maré/RJ
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4.1.2 Categoria de Analise — Tempo de Permanéncia dos Profissionais nas Unidades de

Saude do Complexo da Maré/RJ

Esta categoria analisou o tempo de permanéncia dos profissionais nas oito Unidades
de Saude do Complexo da Maré. A analise foi realizada com base nas seguintes categorias:
tempo de permanéncia dos profissionais nas Unidades de Salde, tipo de nivel de atencdo a
salde (Unidade do tipo A e Unidade do tipo B), categoria profissional e posteriormente,
agrupou-se a formagdo profissional dos entrevistados pelo nivel de escolaridade - graduados
(médicos e enfermeiros) e ndo graduados (técnicos de enfermagem ¢ ACS’s)

Houve significancia estatistica em relacdo ao tempo de permanéncia dos profissionais
entre as Unidades de Salde (p-value = 0.0003598) (Grafico 5). O tempo médio de
permanéncia nas Unidades de Saude foi de 56.9 meses (¢ =50.96) e a amplitude variou entre
01 més e 240 meses.

Os profissionais que permanecem menos tempo nas Unidades de Saude estéo alocados
no CMS Parque Unido (media: 17.93 meses). A Unidade de Saude Vila do Jodo foi a Unidade
de saude em que os profissionais permanecem mais tempo (media: 81.88 meses),

demonstrado no Gréfico 6.
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A andlise comparativa entre o tipo de atencdo (tipo A e tipo B) ndo demonstrou
diferenca significativa no tempo de permanéncia (p-value = 0.9741).

Para uma melhor compreensao, o Grafico 7 demonstra 0 comportamento do tempo de
permanéncia por categoria profissional em relacdo as Unidades de Saude do tipo A e B.

Quanto a categoria profissional, médicos permanecem menos tempo nas Unidades do
tipo A (média = 21.78 meses) em comparacao as Unidades do tipo B (46.11 meses) (p-value =
0.7565). Enfermeiros obtiveram tempo de permanéncia muito proxima nas Unidades do tipo
A quanto nas Unidades do tipo B. Os Enfermeiros que atuavam nas US do tipo A
apresentaram média de 48.92 meses e nas US tipo B, estes mesmos profissionais
apresentaram média de 42.67 (p-value = 1).

Observou-se grande diferenca na média do tempo de permanéncia dos técnicos de
enfermagem nas Unidades do tipo A em relacdo aos técnicos de enfermagem que atuam nas
Unidades do tipo B (85.38 — tipo A e média de 31.57 — tipo B, respectivamente). Apesar da
diferenca das médias nesta categoria profissional, ndo houve diferenca significativa no tempo
de permanéncia entre os técnicos de enfermagem que atuavam nas Unidades do tipo A e nas
Unidades do tipo B (p-value = 0.1497).

Os ACS’s apresentaram médias de permanéncia nas Unidades do tipo A e B muito
préximas, sendo, 60.25 meses nas Unidades do tipo A e 61.95 meses nas Unidades do tipo B
(p-value = 0.4069).

Entre profissionais graduados e ndo graduados, a média geral do tempo de
permanéncia nas Unidades de Saude foi de 40.56 meses para profissionais graduados e 61.74
meses entre os profissionais ndo graduados.

As andlises dos profissionais graduados e ndo graduados por tipo de servico
apresentou o seguinte comportamento: Nas Unidades do tipo A, a média de permanéncia dos
profissionais graduados foi de 37.3 meses e entre os profissionais ndo graduados a média foi
de 64.14. Houve diferenga significativa entre as médias do tempo de permanéncia entre
profissionais graduados e ndo graduados nas Unidades do tipo A (p-value = 0.02041) e; Nas
Unidades do tipo B, a média de permanéncia dos profissionais graduados foi 44.39 meses e
entre os profissionais ndo graduados foi de 57.78 meses. A média do tempo de permanéncia
entre as Unidades do tipo A e as Unidades do tipo B apresentou significativa (p-value =
0.005604).
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Tabela 9 — Tempo de permanéncia nos servicos de salde por Unidade de Saude, Tipo de
Servico (A e B) e Escolaridade

Servico
Meédia (o) Unidades de Saude Meédia* (desvio padréo - o) p-valor
CMS Helio Smidt 66.29 (59.2)
Tipo A CMS Parque Unido 17.93 (12.34)
58.77 CMS Samora Machel 68.95 (70.03)
(55.03) CMS Vila do Jodo 81.88 (52.77)
0.0003598
CMS Augusto Boal 41.35 (35.39)
Tipo B CMS Américo Veloso 47.5 (48)
54.29 CMS Gustavo Capanema 53.24 (36.05)
(44.32) CMS Nova Holanda 62 (47.56)
Categoria Profissional
Médico 21.78 (15.62)
) Enfermeiro 48.92 (53.38)
Tipo A o
Técnico de Enfermagem 85.38 (68.05)
Agente Comunitario de Salde 60.25 (53.38)
o 0.9741
Médico 46.11 (53.96)
) Enfermeiro 42.67 (42.37)
Tipo B o
Técnico de Enfermagem 31.57 (22.12)
Agente Comunitario de Salde 61.95 (44.45)
Escolaridade
) Graduados 37.3 (43.06)
Tipo A 0.02041
Néo Graduados 64.14 (56.68)
Graduados 44.39 (47.09)
Tipo B 0.005604
Néo Graduados 57.78 (43.24)

*Tempo em meses.
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Gréafico 5 - Tempo de permanéncia dos profissionais nas Unidades de Saude do Complexo da

Maré/RJ
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Gréfico 6 - Tempo de permanéncia dos profissionais por tipo de Unidade de Saude (A e B) -
Complexo da Maré/RJ
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Buscando compreender a existéncia de uma correlagdo entre a variavel “tempo de
permanéncia” nas Unidades de Saude e o “tempo que os profissionais exercem a fung¢do”
(tempo de formacédo), optou-se por realizar a correlagdo de Spearman. Optou-se por este
coeficiente de correlacdo, uma vez que, no estudo utilizaram-se testes ndo paramétricos. A
correlacdo linear de Spearman demonstrou-se fraca entre as variaveis analisadas (0.473) (p-

value<0.05), conforme Gréfico 7.

Gréafico 7 - Tempo de permanéncia na unidade de Salde por tempo que os profissionais
exercem a funcdo — Complexo da Maré/RJ
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4.2 CAPACIDADE DE ATENCAO AO PORTADOR DE TUBERCULOSE NAS
UNIDADES DE SAUDE DO COMPLEXO DA MARE/RJ

A capacidade de atencdo ao portador de tuberculose no Complexo da Maré foi
classificada pelos profissionais como razoavel (média 6,67). Este dado é semelhante em seis
Unidades de Saude analisadas, que também foram classificadas com capacidade de atencédo
razoavel. Duas Unidades de Saude foram classificadas com capacidade de atencdo basica.
Houve diferenca entre as Unidades de Saude apresentou (p-value = 0.001183) (Tabela 10 e
Gréfico 8).

As médias das dimensdes variaram entre 51 a 7,6. Seis Dimensdes foram
classificadas com capacidade de atencdo razoavel e apenas uma dimensdo, articulacdo com a
comunidade, foi classificada com capacidade de atencdo Béasica (Gréafico 8).

Quanto ao nivel de atencdo dos servigos de salde, as Unidades de Salde do tipo A e
B apresentaram capacidade razoavel. Nao houve diferenca significativa em relacdo ao nivel
de atencdo (p-value = 0.318) (Graficos 9).

Observou-se diferenca significativa em relacdo as categorias profissionais (p-value =
0.04637). A classificacdo da capacidade de atencdo pelos profissionais foi razoavel (Grafico
10).
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Tabela 10 - Capacidade de atencdo ao portador de tuberculose nas Unidades de Saude do
Complexo da Maré/RJ por Unidade de Saude, Dimensdo, Nivel de Atencdo e

Categoria Profissional

Categoria de Analise Media DP Classificacdo
CAPACIDADE DE ATENCAO 6.67 1.63 RAZOAVEL
Unidades de Saude

CMS Américo Veloso 6.42 2,0 Razoavel
CMS Gustavo Capanema 5.84 1,6 Bésica
CMS Helio Smidt 6.76 1,7 Razoéavel
CMS Nova Holanda 7.27 0,6 Razoaveel
CMS Parque Unido 6.80 0,9 Razoavel
CMS Samora Machel 7.49 1,6 Razoavel
CMS Vila do Jodo 5.74 1,3 Bésica
USF Augusto Boal 7.24 2,1 Razoavel
Dimensdes

I - Organizacdo da atencéo & Tuberculose 7,1 1,6 Razoavel
I1- Articulagdo com a comunidade 51 2,3 Bésica
I11- Autocuidado apoiado 7,6 2,3 Razoavel
IV- Suporte a decisdo 6,7 2,2 Razoavel
V- Desenho do sistema de prestagdo de 7,6 2,2 Razoavel
Servigos

V- Sistemas de informacéo clinica 6,0 1,7 Razoavel
VII- Integracdo dos componentes do modelo 6,7 19 Razoavel
de atencdo as pessoas com TB

Nivel de Atencdo

Tipo A 6.76 8.21 Razoavel
Tipo B 6.54 7.58 Razoavel
Categoria profissional

Médico 6.61 1,6 Razoavel
Enfermeiro 7.57 15 Razoavel
Técnico de Enfermagem 6.63 1,4 Razoavel
Agente Comunitario de Salde 6.53 1,7 Razoavel

Nota: Interpretacdo dos resultados: entre 0 e 2.9 capacidade limitada; entre 3 e 5.9 capacidade bésica; entre 6 e
8.9 razoavel capacidade e entre 9 e 11 capacidade 6tima.
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Gréafico 8 - Boxplot da capacidade de atencdo ao portador de tuberculose das Unidades de
Saude do Complexo da Maré/RJ
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Gréfico 9 - Boxplot da capacidade de atengdo ao
portador de tuberculose pelo nivel de
atencdo a saude (Tipo A e Tipo B) —
Complexo da Maré/RJ
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Gréfico 10 - Boxplot das Dimensdes em relacdo a Ocupacao Profissional (ACS, Enfermeiro,
Médico e Técnico de Enfermagem) nas Unidades de Saide do Complexo da
Maré/RJ
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O Gréfico 11, demonstra o comportamento da mediana de cada dimenséo (1 a7) e a
mediana final da capacidade de atenc¢do ao portador da tuberculose, enumerada com a legenda
8. Observa-se que, a dimensdo 4 (Suporte a decisdo) e 7 (Integracdo dos componentes do
modelo de atencdo as pessoas com tuberculose nas Unidades de Salde) apresentaram

medianas proximas a mediana da classificacao final.

Gréafico 11 — Boxplot da capacidade de atencdo ao portador de tuberculose e mediana das
dimensBes (1 a 7) avaliadas pelos profissionais das Unidades de Saude do

Complexo da Maré/RJ
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O Gréficol2 demonstra o comportamento da mediana das dimensdes (1 a 7) em
relacdo & mediana final (legenda 8) por tipo de servico de saude (A e B).

Nas Unidades do tipo A, as dimensdes 4 (Suporte a decisdo) e 7 (Integracdo dos
componentes do modelo de atencdo as pessoas com tuberculose nas Unidades de Salde)
apresentaram medianas proximas a mediana final das Unidades do tipo A (legenda 8).

Nas Unidades do tipo B, as medianas das dimensdes 4 e 7 também foram préximas a

mediana final das Unidades do tipo B (legenda 8).

Gréafico 12 — Boxplot da capacidade de atencdo ao portador de tuberculose das Dimensdes em
relagdo ao nivel de atencdo & Salde (TIPO A e TIPO B) — Unidades de Saude
do Complexo da Maré/RJ
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4.3 ANALISE DAS DIMENSOES

As analises visam identificar de forma mais clara e objetiva cada uma das dimensoes
que compdem o instrumento de avaliacdo e assim, atendendo ao objetivo geral do estudo,
auxiliar a partir da percep¢do das equipes de saude, se a expansdo da Estratégia Saude da
Familia ocorrida no Complexo da Maré/RJ atende o modelo de atengdo as condicGes cronicas
ao portador da tuberculose.

4.3.1 Dimenséo | - Organizacdo da Atenc¢ao a Tuberculose

A Organizacdo da Atencdo a Tuberculose nas Unidades de Saude do Complexo da
Maré/RJ foi classificada com capacidade razoavel, este dado é semelhante nas oito Unidades
de Saude da Maré, que também apresentaram capacidade de atencdo razoavel (média 7,1).
Observou-se diferenca significativa entre as Unidades de Saude (p-value = 0.008939).

Quanto ao tipo de servico de salde as Unidades de Salude do tipo A e B apresentaram
capacidade razoavel. Houve diferenca significativa entre os tipos de servicos (p=value=0.01).

Os profissionais classificaram a Organizacdo da Atencdo a Tuberculose com
capacidade razoavel (Tabela 11). Constatou-se diferenca significativa em relacdo a categoria
profissional (p-value = 0.009708).

O componente 1.6 “beneficios e incentivos aos portadores de TB”, da dimensao
“Organizacdo da Atencdo a TB”, apresentou capacidade limitada (média = 2,4), ou seja, ndo
sdo oferecidos beneficios e incentivos aos portadores de Tuberculose atendidos pelas
Unidades de Salde do Complexo da Maré. Os demais componentes da dimensdo
apresentaram capacidade razoavel, que compreendem: a existéncia de interesse do gerente da
unidade de salde em relacdo as mudancas na atencdo a tuberculose e existéncia de
profissionais e materiais disponiveis para o tratamento da TB; metas pactuadas e registradas
pela unidade de salde para o controle da TB na area de abrangéncia sdo acompanhadas e
revistas periodicamente; existéncia de estratégias para melhoria da atencdo a TB e sdo efetivas
quando surgem problemas; existéncia de estratégias para que a atencdo primaéria a saude seja
o local para o tratamento da TB com objetivo de melhorar a assisténcia ao portador de TB,
promovendo maior acesso, vinculo e adesdo ao tratamento; o gerente da unidade incentiva

esforcos para melhoria da atengédo a TB, conforme Tabela 10 e Graficos 13 e 14.
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Tabela 11 - Organizacdo da Atencdo a Tuberculose nas Unidades de Satude do Complexo
da Maré/RJ por Unidade de Saude, Tipo de Servigo de Salde e categoria na
Unidade de Saude

Categoria de Anélise Média DP Classificagdo
I.1 — O interesse do gerente da unidade Razoavel
de saude em relacdo as mudancas na 8,1 2,4
atencdo a tuberculose
1.2 — Metas pactuadas e registradas pela Razoavel
unidade de salde para o controle da TB 8,3 2,4
na area de abrangéncia
I.3 — Estratégias para melhoria da Razoéavel
A s 8,0 2,3
atencéoa TB
|.4- Estratégias para que a Atencgdo Razoavel
Priméaria a Salde seja o local para o 75 2,1
tratamento da TB
1.5 — Participacdo do gerente da unidade 80 19 Razoavel
de satde para melhoria da atengdo a TB ’ ’
1.6 — Beneficios e incentivos aos 24 35 Limitada
portadores de TB. ’ ’
Unidades de Saude 7,1 1,6 Razoavel
CMS Vila do Jodo 7,6 1,3 Razoavel
CMS Gustavo Capanema 6,3 1,6 Razoavel
CMS Helio Smidt 8,1 1,7 Razoavel
CMS Parque Unido 7,4 0,9 Razoavel
CMS Samora Machel 6,9 1,6 Razoavel
CMS Nova Holanda 7,1 0,6 Razoavel
CMS Américo Veloso 6,7 2,0 Razoavel
USF Augusto Boal 6,7 2,1 Razoavel
Tipo de Servico de Saude
Tipo A 7,3 1,7 Razoavel
Tipo B 6,7 15 Razoavel
Funcéo na Unidade
Médico 7,4 1,6 Razoavel
Enfermeiro 8,1 1,5 Razoavel
Técnico de Enfermagem 7,0 1,4 Razoéavel
Agente Comunitario de Salde 6,8 1,7 Razoavel

Nota: Interpretacéo dos resultados: entre 0 e 2.9 capacidade limitada; entre 3 e 5.9 capacidade bésica; entre
6 e 8.9 razoavel capacidade e entre 9 e 11 capacidade 6tima.
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Gréafico 13 — Boxplot da Dimenséo | em relacdo as Unidades de Saude do Complexo da
Maré/RJ
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Gréfico 14 — Boxplot da Dimensao I. “Organizacdo da Atengdo a Tuberculose” nas Unidades
de Saude do Complexo da Maré/RJ por categoria profissional
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4.3.2 Dimensao Il - Articulagdo com a comunidade

A articulacdo com a comunidade foi classificada com capacidade basica (média: 5,1),
este dado € semelhante em cinco Unidades de Saude avaliadas do Complexo da Maré/RJ. As
demais unidades foram classificadas com capacidade razoavel. Houve diferenca significativa
entre as Unidades de Salde (p-value = 0.04245) (Gréfico 15).

Nos itens que compde a dimensao II. “Articulagdo com a comunidade” foi observado
que apenas o item I1.10 que se refere a atuacdo do ACS, apresentou capacidade razoavel
(média = 8,6), ou seja, 0 ACS esté incorporado as atividades ligadas ao tratamento da TB e
faz articulagdo com a Equipe da Unidade, mas ndo com os recursos da comunidade (ONGs,
Pastorais, Igrejas). Os demais itens foram classificados em capacidade béasica, que
compreendem: a articulagdo com a comunidade é limitada a uma lista dos recursos oferecidos
pelas organizacgBes disponiveis; as parcerias com organiza¢des da comunidade para o controle
da TB estdo sendo consideradas, mas ndo foram implementadas; o conselho/comissdo local de
salde, que participam das decisfes e sugestdes para a melhoria da assisténcia na Unidade de
Saude, existem, mas ndo tem poder de decisdo (Tabela 12).

Em relacdo ao Tipo de Servico de Saude, as Unidades do Tipo A e B apresentaram
capacidade bésica de articulagdo com a comunidade. Ndo houve diferenca significativa entre
as Unidades do tipo A e do tipo B (p-value = 0.4).

Todos profissionais classificaram a articulacdo com a comunidade com capacidade
basica e entre os profissionais ndo apresentaram diferenca estatistica (p-value = 0.1236)
(Tabela 12 e Gréfico 16).
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Tabela 12 - Articulacdo com a comunidade nas Unidades de Saude do Complexo da Maré/RJ
por Unidade de Saude, Tipo de Servigo de Saude e Funcdo na Unidade de Saude

Categoria de Anélise Média DP Classificagdo

1.7 — Articulagdo da unidade de 3,9 3,7 Bésica

salde e portadores de TB com as

organizacgdes da comunidade

11.8 — Parcerias com organizac@es da 3,3 3,3 Basica

comunidade para o controle da TB

11.9 — Conselho/Comisséo Local de 4,6 3,7 Bésica

Saude

11.10 — Agente Comunitério de Saude 8,6 2,0 Razoavel
Unidades de Saude 51 2,3 Bésica
USF Augusto Boal 6,0 2,5 Razoavel
CMS Américo Veloso 4,2 1,9 Bésica
CMS Samora Machel 6,1 2,4 Razoavel
CMS Parque Unido 4.8 2,1 Bésica
CMS Helio Smidt 57 2,4 Bésica
CMS Nova Holanda 6,4 1,7 Razoavel
CMS Vila do Jodo 3,8 2,0 Bésica
CMS Gustavo Capanema 4,0 2,1 Basica
Tipo de Servico de Saude
Tipo A 53 2,4 Bésica
Tipo B 49 2,2 Bésica
Funcéo na Unidade
Médico 50 2,3 Bésica
Enfermeiro 59 2,1 Bésica
Técnico de Enfermagem 54 2,4 Bésica
Agente Comunitario de Salde 49 2,3 Bésica

Nota: Interpretacéo dos resultados: entre 0 e 2.9 capacidade limitada; entre 3 e 5.9 capacidade bésica; entre 6 e

8.9 razoavel capacidade e entre 9 e 11 capacidade 6tima.
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Gréafico 15 - Boxplot da Dimensdo Il em relacdo as Unidades de Saude do Complexo da

Maré/RJ
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Gréfico 16 — Boxplot da Articulagdo com a comunidade nas Unidades de Saide do Complexo
da Maré/RJ por Ocupacdo Profissional
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4.3.3 Dimensao 111 - Autocuidado apoiado

O autocuidado apoiado nas Unidades de Satde do Complexo da Maré foi classificado
com capacidade razoavel (média=7,6).

Todos os componentes da dimensdo autocuidado apoiado foram classificados com
capacidade razoavel de atencdo ao portador de TB, ou seja: 0s registros relacionados ao apoio
dos profissionais da Unidade de Saude para o portador de TB cuidar da propria saide sao
realizados de maneira padronizada; o suporte para que os portadores de TB cuidem da propria
salde é oferecido por profissionais capacitados que fazem parte da equipe, mas nao envolve a
adesdo medicamentosa; o acolhimento das preocupacdes dos portadores de TB e suas familias
é realizado e solucionado na propria US; intervencdes de mudanca de comportamento (parar
de fumar, beber, usar drogas) de portadores de TB é realizado por meio de encaminhamento a
Centros Especializados (Tabela 13).

As oito Unidades de Saude do Complexo da Maré também apresentaram a
classificacdo razoavel (Grafico 17). Nao houve diferenca significativa entre as Unidades de
Saude (p-value = 0.66).

Quanto ao tipo de servigo de salde, as Unidades do Tipo A e B foram classificadas
com capacidade razoavel ao portador de TB (Tabela 13 e Grafico 17).

Em relac&o a categoria profissional, todos os profissionais classificaram o autocuidado
apoiado em razoavel. Nado houve diferenca significativa em relacdo a categoria profissional

(p-value = 0.1236), como demonstrado no Gréfico 18.
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Tabela 13 - Autocuidado apoiado nas Unidades de Saude do Complexo da Maré/RJ por
Unidade de Salde, Tipo de Servico de Saude e Fung¢do na Unidade de Saude
Categoria de Andlise Média DP Classificagdo
I11.11 — Registros relacionados ao apoio 7,6 2,9 Razoavel
dos profissionais na US para o portador
de TB cuidar da propria saude

111.12 —Suporte para que os portadores de 7,7 3,4 Razoavel

TB cuidem da proépria saude

111.13 — Acolhimento das preocupacdes 7,7 2,2 Razoavel

dos portadores de TB e suas familias

IV.14 — IntervengGes de mudanca de 7,5 3,0 Razoavel

comportamento de portadores de TB
Unidades de Saude 7,6 2,3 Razoavel
USF Augusto Boal 8,5 1,7 Razoavel
CMS Américo Veloso 8,4 2,0 Razoavel
CMS Samora Machel 8,0 2,2 Razoavel
CMS Parque Unido 7,3 2,0 Razoavel
CMS Helio Smidt 7,2 2,6 Razoavel
CMS Nova Holanda 8,2 0,8 Razoavel
CMS Vila do Jodo 6,4 2,9 Razoavel
CMS Gustavo Capanema 6,8 2,9 Razoavel
Tipo de Servico de Saude
Tipo A 75 2,4 Razoavel
Tipo B 7,8 2,2 Razoavel
Funcéo na Unidade
Médico 79 2,1 Razoavel
Enfermeiro 8,7 1,9 Razoavel
Técnico de Enfermagem 6,9 3,3 Razoavel
Agente Comunitério de Salde 75 2,2 Razoavel

Nota: Interpretacéo dos resultados: entre 0 e 2.9 capacidade limitada; entre 3 e 5.9 capacidade bésica; entre 6 €
8.9 razoavel capacidade e entre 9 e 11 capacidade 6tima.
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Gréafico 17 - Boxplot da Dimensao 111 em relacdo as Unidades de Saide do Complexo da
Maré/RJ
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4.3.4 Dimensao IV- Suporte a deciséo

A Dimensédo 4. “Suporte a decisdo” foi classificado com capacidade institucional de
atencdo razoavel (média: 6,7).

Duas Unidades de Salude apresentaram classificagdo basica. As demais Unidades de
Saude foram classificadas com capacidade razoavel. Observa-se diferenca significativa entre
as Unidades de Saude (p-value = 0.0003527) (Tabela 14 e Grafico 19).

Com relacdo aos componentes do suporte a decisdo observa-se que: o envolvimento
de especialistas em TB, que ndo fazem parte da equipe, no apoio aos profissionais
(média=5,0) e a capacitacdo dos profissionais para a atencdo a tuberculose foram classificadas
com capacidade béasica (média=5,7).

A capacidade razoavel foi observada nos demais componentes, ou seja: 0 manual de
diretrizes para o controle da TB na Unidade de Salde estdo disponiveis, mas limitados aos
momentos de capacitacdo dos profissionais e as informacGes as pessoas sobre TB sdo
realizadas para grupos vulneraveis a TB (comunicantes, portadores de HIV/AIDS, moradores
de rua, etc) por meio de informacGes escritas e verbais (folders, cartazes, etc) (Tabela 13).

N&o houve diferenca significativa na classificacdo do tipo de servi¢o de Saude (p-
value = 0.67), sendo as Unidades A e B, classificadas com capacidade razoavel.

Todos os profissionais classificaram o suporte a decisdo com capacidade razoavel.
N&o houve diferenca significativa entre os profissionais (p-value = 0.8945), (Tabela 14 e
Gréfico 20).



Tabela 14 — Suporte a decisdo nas Unidades de Saude do Complexo da Maré/RJ por
Unidade de Salde, Tipo de Servico de Salde e Fungdo na Unidade de Saude

Categoria de Anélise Média DP Classificagdo

IV.15 — Manual de diretrizes para o

controle da TB na Unidade de Salide 78 2.9 Razoavel

V.16 — Envolvimento de especialistas

em TB que ndo fazem parte da equipe 5,0 3,1

no apoio aos profissionais da unidade. Basica

IV.17 — Capacitacdo dos profissionais

X s 5,7 3,5 , .
para a atencdo a TB Basica
IV.18 — Informagbes as pessoas sobre Razoavel
8,1 2,5
TB
Unidades de Saude 6,7 2,2 Razoavel

USF Augusto Boal 6,8 1,6 Razoavel
CMS Américo Veloso 6,3 1,9 Razoavel
CMS Samora Machel 7,6 2,0 Razoavel
CMS Parque Unido 7,3 2,5 Razoavel
CMS Helio Smidt 6,8 1,7 Razoavel
CMS Nova Holanda 7.8 1,9 Razoavel
CMS Vila do Jodo 53 2,5 Bésica
CMS Gustavo Capanema 5,9 2,3 Bésica
Tipo de Servico de Saude
Tipo A 6,6 2,2 Razoavel
Tipo B 6,7 2,1 Razoavel
Funcéo na Unidade
Médico 6,5 2,3 Razoavel
Enfermeiro 7,0 1,7 Razoavel
Técnico de Enfermagem 6,4 2,4 Razoavel
Agente Comunitério de Salde 6,7 2,2 Razoavel

Nota: Interpretacéo dos resultados: entre 0 e 2.9 capacidade limitada; entre 3 e 5.9 capacidade béasica; entre 6
e 8.9 razoavel capacidade e entre 9 e 11 capacidade étima.
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Gréafico 19 — Boxplot da Dimensao IV em relacdo as Unidades de Saude do Complexo da

Maré/RJ
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4.3.5 Dimensédo V- Desenho do sistema de prestacao de servicos

O desenho do sistema de prestacdo de servigcos foi classificado com capacidade
razodvel (média=7,6). Houve diferenca significativa entre as Unidades de Saude (p-value =
0.01456) (Grafico 21).

Todos os componentes do desenho do sistema de prestacdo de servi¢os das Unidades
de Saude foram classificados com capacidade razoavel de atencéo ao portador de TB, ou seja:
o trabalho em equipe para o controle da TB € assegurado por reunides regulares das equipes,
com enfoque nas responsabilidades de cada membro (equipe de enfermagem, médico e ACS)
e nos problemas que surgem; o Profissional da prépria Unidade de Saude que é referéncia
para o desenvolvimento de acGes de Controle da TB existe, mas ndo atribui responsabilidade
para o restante da equipe; Sistema de agendamento para o tratamento da TB esta organizado
para agendamento de consultas medicas; Monitoramento da situacdo da TB na comunidade é
realizado pela Vigilancia Epidemioldgica e divulgado para os profissionais que atuam na
atencdo a TB; a Atencao planejada para controle da TB é utilizada para o acompanhamento
das pessoas que realizam o tratamento da TB e seus comunicantes e; Continuidade (registro
da referéncia e contrarreferéncia do portador de TB) do cuidado ao portador de TB ocorre por
telefone ou em reunides na unidade de satde e entre unidades de saude, de forma verbal, com
registro formal (guias e prontuério clinico) e escrito (Tabela 15).

Os tipos de servicos de saude foram classificados em razoavel. Ndo houve diferenca
significativa entre os tipos de servicos (p-value = 0.16).

Entre os profissionais a classificacdo da capacidade de atencdo foi razoavel. Nao

houve diferenca significativa entre os profissionais (p-value = 0.0326) (Grafico 22).



Tabela 15 - Desenho do sistema de prestacdo de servicos nas Unidades de Saude do
Complexo da Maré/RJ por Unidade de Saude, Tipo de Servigo de Salde e
Funcdo na Unidade de Saude

Categoria de Analise Média DP Classificacdo
V.19 — Trabalho em equipe para o 6,8 2,4 Razoavel
controle da TB
V.20 - Profissional da prépria 7.4 3,0
Unidade que é referéncia para o
desenvolvimento de ac6es de controle Razoavel
daTB
V.21 — Sistema de agendamento para 7,4 2,3
o0 tratamento da TB Razoavel
V.22 — Monitoramento a situacdo da 7,9 6,7 Razoavel
Tb na comunidade
V.23 — Atengdo planejada para o 8,1 2,8 Razoavel
controle da TB
V.24 — Continuidade do cuidado ao 8,2 2,4 Razoavel
portador de TB

Unidades de Saude 7,6 2,2 Razoavel

USF Augusto Boal 7,6 1,6 Razoavel

CMS Américo Veloso 8,0 1,0 Razoavel

CMS Samora Machel 7.8 2,0 Razoavel

CMS Parque Unido 8,5 1,1 Razoavel

CMS Helio Smidt 7,7 1,8 Razoavel

CMS Nova Holanda 7.9 3,1 Razoavel

CMS Vila do Jodo 8,1 2,3 Razoavel

CMS Gustavo Capanema 6,6 2,7 Razoavel

Tipo de Servico de Saude

Tipo A 7,7 1,9 Razoavel

Tipo B 7.5 25 Razoavel

Funcéo na Unidade

Médico 7.3 2,3 Razoavel

Enfermeiro 8,6 15 Razoavel

Técnico de Enfermagem 78 1,6 Razoavel

Agente Comunitario de Salde 7.4 2,3 Razoavel

Nota: Interpretacdo dos resultados: entre O e 2.9 capacidade limitada; entre 3 e 5.9 capacidade basica; entre 6
e 8.9 razoavel capacidade e entre 9 e 11 capacidade 6tima.
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Gréafico 21 - Boxplot da Dimensdo V em relacdo as Unidades de Saude do Complexo da
Maré/RJ
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Gréfico 22 - Boxplot do Desenho do sistema de prestacdo de servigos nas Unidades de Salde
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4.3.6 Dimensao VI - Sistema de informagao clinica

O sistema de informagdo clinica foi classificado com capacidade razoavel
(média=6,0), no entanto, quatro Unidades de Salde avaliadas apresentaram capacidade
basica. Houve diferenca significativa entre as Unidades de Saude (p-value = 0.03902) (Tabela
16 e Grafico 23).

Os componentes da dimensdo VI. foram classificados com capacidade razoavel, ou
seja: o prontuario clinico esta disponivel, e inclui registros de diagndsticos, terapéutica e
agendamento de retorno, registros de tratamento supervisionado ou autoadministrado,
solicitacdo de exames de controle dos contatos; registros de portadores de TB com pelo
menos trés tipos de formularios preenchidos e incluindo dados de identificacdo (telefone,
endereco), dados clinicos e resultados de exames; recebem avisos e alertas para profissionais
emitidos pela Vigilancia Epidemioldgica, laboratorios, etc e devolvem acbes de
monitoramento na &area de abrangéncia; o retorno de informagdes (Vigilancia
Epidemioldgica/Coordenacdo de PCT) sobre o desempenho da Unidade de Saude em relacdo
ao controle da TB sao divulgados periodicamente e discutidos com a equipe de nivel local; as
informac@es sobre portadores de TB em risco para, abandono, faléncia e dbito esta disponivel
em outro tipo de servi¢o e pode ser obtido quando solicitado e; o plano de cuidado para
portadores de TB é feito em conjunto pela equipe da Unidade de salde e o portador de TB,
incluindo o registro e monitoramento de a¢6es, incluindo o planejamento do cuidado (Tabela
16).

Observou-se diferenca significativa na classificagdo entre os tipos de servico de salde,
sendo as Unidades do tipo A, classificadas com capacidade razoavel (média = 6,2) e as
Unidades do tipo B, classificadas com capacidade de atencdo basica (média=5,7). No entanto,
ndo houve diferenca significativa entre os tipos de servigo (p —value = 0.06).

Médicos e ACS’s atribuiram capacidade basica ao sistema de informacao clinica nas
Unidades de Saude do Complexo da Maré, enquanto Enfermeiros e Técnicos de enfermagem
classificaram com capacidade razodvel. N&o houve diferenga significativa entre o0s
profissionais (p-value = 0.08721) (Gréfico 24).
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Tabela 16 - Sistema de informac&o clinica nas Unidades de Saude do Complexo da Maré/RJ
por Unidade de Saude, Tipo de Servico de Saude e Funcdo na Unidade de Saude

Categoria de Analise Média DP Classificacdo

V1.25 — Prontuério clinico 8,0 2,1 Razoavel

V|1.26 — Registro dos portadores de TB 8,2 2,4 Razoavel

V1.27 — Avisos e alertas para profissionais

emitidos pela Vigilancia Epidemioldgica, 6,6 2,9

laboratorios, etc. Razoavel

V1.28 — Retorno de informagdes 6,5 31 Razoavel

VI1.29 — Informacdes sobre portadores de Razoavel

TB em risco para, abandono, faléncia e 7,3 2,8

obito

VI.30 — Plano de cuidado para o0s 7.5 2,5 Razoavel

portadores de TB
Unidades de Saude 6,0 1,7 Razoavel
USF Augusto Boal 6,6 15 Razoavel
CMS Américo Veloso 5,6 1,3 Basica
CMS Samora Machel 6,8 1,6 Razoavel
CMS Parque Unido 5,9 15 Bésica
CMS Helio Smidt 6,1 1,8 Razoavel
CMS Nova Holanda 6,2 1,0 Razoavel
CMS Vila do Jodo 5,6 1,9 Basica
CMS Gustavo Capanema 53 2,2 Bésica
Tipo de Servico de Saude
Tipo A 6,2 1,7 Razoavel
Tipo B 5,7 1,6 Bésica
Funcéo na Unidade
Médico 5,7 2,0 Bésica
Enfermeiro 6,7 14 Razoavel
Técnico de Enfermagem 6,5 1,0 Razoavel
Agente Comunitario de Salde 5,8 1,7 Bésica

Nota: Interpretagdo dos resultados: entre 0 e 2.9 capacidade limitada; entre 3 e 5.9 capacidade basica; entre 6 e
8.9 razodvel capacidade e entre 9 e 11 capacidade 6tima.
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Gréafico 23 - Boxplot da Dimensdo VI em relacdo as Unidades de Saude do Complexo da

Maré/RJ
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Grafico 24 — Boxplot do Sistema de informacdo clinica nas Unidades de Saude do
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4.3.7 Dimenséo VII - Integracdo dos componentes do modelo de atencao as pessoas com

tuberculose

A integracdo dos componentes do modelo de atencdo as pessoas com TB, das
Unidades de Saude do Complexo da Maré foram classificadas com capacidade razoavel
(média=6,7). No entanto, duas Unidades de Saude foram classificadas com capacidade bésica.
Evidenciou-se diferenca significativa entre as Unidades de Saude (p-value = 0.003324)
(Tabela 17 e Gréfico 25).

Com relagdo aos itens que compde a integracdo dos componentes do modelo de
atencdo as pessoas com TB, o componente ‘“Programas comunitarios (ONGs, centros
comunitarios, igrejas, pastorais, entre outros)” foi classificado com capacidade bésica
(média=3,7), ou seja, estabelecem comunicacdo com as Unidades esporadicamente sobre a
situacdo de saude dos portadores de tuberculose em suas atividades. Os demais componentes
da dimensdo VII foram classificados com capacidade razoavel, onde infere-se que: a
Informacéo aos portadores de TB em relacdo ao seu plano de cuidado sdo obtidas através de
Orientacdes gerais sobre medicacao e cuidados com a salde reforcada com o oferecimento de
informacdo escrita (material educativo) elaborada especificamente para cada plano de
cuidado; os registros do diagnostico e medicamentos prescritos incluindo avaliacdo do estado
dos portadores de TB para cuidar da sua prépria saide e as acBes de enfermagem
programadas, com classificacdo de risco do doente; o Planejamento da atencdo a TB na
Unidade de Saude que o doente realiza o tratamento é registrado pela equipe que utiliza dados
do sistema de informacdo com base na identificacdo de grupos vulneraveis (pessoas
susceptiveis a desenvolver a TB); o monitoramento das metas e do plano de cuidado para 0s
portadores de TB € realizado e registrado por um profissional responsavel pelo portador de
TB seguido na Unidade de salde que disponibiliza aos membros de equipe dados
relacionados ao tratamento supervisionado e resultados de tratamento e; as recomendacdes do
Ministério da Saude para o controle da TB sdo fornecidas a todas as pessoas usuarias
verbalmente ou através de folhetos explicativos para ajuda-las a desenvolver o autocuidado, a
prevencdo da TB e a promocdo a saude (Tabela 17).

Os tipos de servicos de saude foram classificados com capacidade de atengédo razoavel.
N&o houve diferenca significativa entre os tipos de servicos de salde, sendo ambos
classificados com capacidade razoavel (p=value = 0.31).

Todos os profissionais atribuiram capacidade de atencao razoavel (Gréafico 26). Houve
diferenca significativa em relacédo a categoria profissional (p-value = 0.007474).
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Tabela 17 - Integragdo dos componentes do modelo de atencdo as pessoas com TB nas
Unidades de Saude do Complexo da Maré/RJ por Unidade de Saude, Tipo de
Servico de Salde e Funcdo na Unidade de Salde

Categoria de Anélise Média DP Classificagdo

VI1.31 — Informagdes aos portadores de 7,1 2,5 Razoavel

TB em relacdo ao seu plano de cuidado

V11.32 — Prontuérios 7,4 2,6 Razoavel

VIL.33 - Programas comunitarios 3,7 3,3

(ONGs, centros comunitarios, igrejas, Bésica

pastorais, etc)

VI1.34 — Planejamento da atengdo a TB 6,5 2,1

na Unidade de Saude que o doente Razoavel

realiza o tratamento

VI1.35 — Monitoramento das metas e 7,6 2,6

do plano de cuidado para os portadores Razoavel

de TB.

VI11.36 — Recomendagdes do Ministério 7,8 2,8

da Salde para o controle da TB Razoavel
Unidades de Saude 6,7 1,9 Razoavel
USF Augusto Boal 7,3 1,4 Razoavel
CMS Américo Veloso 6,4 0,9 Razoavel
CMS Samora Machel 7,4 1,6 Razoavel
CMS Parque Unido 7,1 15 Razoavel
CMS Helio Smidt 6,7 1,7 Razoavel
CMS Nova Holanda 75 1,6 Razoavel
CMS Vila do Jodo 5,8 2,6 Bésica
CMS Gustavo Capanema 57 2,4 Bésica
Tipo de Servico de Saude
Tipo A 6,8 2,0 Razoavel
Tipo B 6,6 1,8 Razoavel
Funcéo na Unidade
Médico 6,5 2,1 Razoavel
Enfermeiro 8,0 1,4 Razoavel
Técnico de Enfermagem 6,4 2,1 Razoavel
Agente Comunitario de Salde 6,5 1,8 Razoavel

Nota: Interpretacdo dos resultados: entre 0 e 2.9 capacidade limitada; entre 3 e 5.9 capacidade béasica; entre 6
e 8.9 razoavel capacidade e entre 9 e 11 capacidade étima.
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Gréafico 25 - Boxplot da Dimensdo VII em relacdo as Unidades de Saude do Complexo da
Maré/RJ
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Os Gréaficos 27, 28 e 29 sdo graficos de dispersdo. Estes graficos buscam
representar a forma como duas ou mais variaveis foram organizadas em funcéo da outra.
Os graficos de dispersdo sdo Uteis para correlacionar dados (ALVES; PAULISTA,
2015).

O Grafico 27 demonstra como se comportou as médias pontuadas pelos
profissionais em cada uma das sete dimensdes. A partir deste grafico, constatou-se uma

“possivel correlagao positiva” entre as Dimensdes IV, V e VI


https://pt.wikipedia.org/wiki/Vari%C3%A1veis

Gréafico 27 — Dispersdo das Médias das Dimensfes | a VII a partir das avaliacGes realizadas pelos profissionais das Unidades de Saude do
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Procurando melhor compreender as dimensdes analisadas, buscou-se identificar
se hé correlacdo entre a média das dimensdes dos entrevistados em relacdo as seguintes
variaveis: “tempo de exercicio da fungdo” e “tempo de permanéncia dos profissionais”,
como demonstrado no grafico 28 e 29.

Conclui-se que, ndo houve relacdo entre as varidveis: média da dimensdo dos

profissionais e 0 “tempo de exercicio da fungdo”, conforme Grafico 28.

Gréafico 28 - Dispersdo da média das dimensdes por tempo
de funcdo nas Unidades de Salde do
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O Grafico 29 apresenta a analise entre o tempo de permanéncia dos profissionais
nas Unidades de Saude e as médias dos profissionais. Também nesta anélise, ndo houve

relacdo entre as duas variaveis analisadas.

Gréafico 29 - Dispersdo das dimensdes por tempo que 0S
profissionais exercem de permanéncia nas
Unidades de Saude do Complexo da Maré/RJ
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CAPITULO V

DISCUSSAO
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5.1 CAPACIDADE INSTITUCIONAL LOCAL EM DESENVOLVER O MODELO
DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS AO PORTADOR DE
TUBERCULOSE: PERCEPCAO DAS EQUIPES DE SAUDE

Conforme descrito, estudos que utilizaram como instrumento de pesquisa 0
“Assessment of Chronic Illness Care” (ACIC) descrevem a presenca de seis elementos
nos sistemas de salde que visam otimizar o cuidado a pacientes com a doenca cronica,
sdo eles: Organizacdo da atencdo, apoio a decisdo, autocuidado apoiado, desenho do
sistema de prestacdo de servicos e Sistemas de informagdo clinica. Para o
desenvolvimento de cuidados em salde a pacientes com condigdo crbnica (caso da
tuberculose) tem-se como premissa basica um modelo de atencdo a salde onde: 0s
elementos descritos acima devam estar presentes, presenca de equipes pro-ativas,
pacientes envolvidos nos cuidados e equipes de salde atuando com responsabilidade
compartilhada (NOEL et al., 2014).

Destaca-se que, as pesquisas utilizadas para a presente discussao utilizaram o
Assessment of Chronic Iliness Care (ACIC) para avaliar a atencdo ao portador com
diferentes condigOes cronicas, no entanto, apenas no Brasil o instrumento foi validado
para atencdo ao portador da tuberculose. No entanto, na busca de elementos que
pudessem embasar a presente discussdo, utilizou-se os diferentes estudos captados a
partir de revisao e a utilizacdo do ACIC fundamentado na ideia inicial de capacidade de
atencdo dos servicos acerca dos modelos de atencdo a condigédo cronica.

O presente estudo procurou inicialmente dimensionar em que medida a baixa
permanéncia dos profissionais nas Unidades de Salde podem afetar a capacidade de
atencdo ao portador de tuberculose em nivel local? A relevancia desta discussdo para a
politica de satde do pais esta relacionada ao contexto de que, a expansao da Estratégia
Saude da Familia deve estar atrelada a profissionais capacitados e que permanegam
maior tempo nos servicos de salde, corroborando com o principio de longitudinalidade.

Embora a pesquisa ndo tenha por objetivo os motivos relacionados a baixa
permanéncia dos profissionais, 0 que seria possivel com a associacdo de andlise
qualitativa de cada relato dos profissionais, a baixa permanéncia de profissionais
graduados nos servigos de saude foi verificada em estudos anteriores com base em

revisao.
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No estudo foi observado que os profissionais graduados permanecem menos
tempo nas Unidades de Saude comparativamente aos ndo graduados. A evidéncia
cientifica aponta para uma grave crise de situacdo de trabalho dos profissionais atuantes
no ambito do Sistema Unico de Sadde. Dentre os principais fatores de rotatividade
apontadas nos diferentes estudos, destaca-se: a precarizacdo do vinculo de trabalho,
questdo salarial, a fragmentacdo da formacdo de profissionais, o estilo de gestéo
autoritario e méas condicdes de trabalho. Este dado condiciona para a desmotivacao,
“desresponsabiliza¢do” na execugdo das atividades — por exemplo, ndo-cumprimento da
carga horéria — e abandono do trabalho (CAMPOS; MALIK, 2008; COTTA et al.,
2006; MEDEIROS et al., 2010).

Esse achado parece reforcar a ideia de que dispositivos organizacionais dos
cuidados primarios em salde carecem de estratégias de captacdo e permanéncia destes
profissionais nos servicos de salde. Nao obstante, os portadores de tuberculose carecem
de profissionais qualificados no sentido de busca ativa, diagndstico, tratamento e
adesdo. Entretanto, os comunicantes dos portadores da doenca certamente também
deverdo ser assistidos. Este fato coloca o tratamento da tuberculose numa relacdo de
permanéncia na Unidade e qualificacdo destes profissionais nos cuidados prestados aos
portadores da doenca e familiares.

Pesquisa que abordou o conhecimento de académicos de medicina numa
instituicdo americana ressaltou a necessidade de direcionamento do conhecimento para
0 modelo primario de atengdo (WAGNER, 2010). Em pesquisa realizada na cidade de
Brasilia, o discurso de muitos profissionais e gestores que atuam na ESF seguem o
modelo hospitalocéntrico. Os resultados apontam a falta de profissionais que detenham
conhecimento sobre a atencdo primaria (SOUSA et al., 2013).

A capacitacdo dos profissionais mostra-se de grande relevancia para o
aprendizado e aperfeicoamento das relacbes do cotidiano dos servicos de saude,
principalmente o trabalho em equipe e o contato com o usuario. Quando se estd num
Estado com uma populagdo que cresce cada vez mais e possui elevadas taxas incidéncia
da tuberculose, os caminhos relativos as medidas de controle da doenca estdo na
qualificacdo dos futuros profissionais e uma reorientacdo para 0 modelo da atencgéo
bésica.

A equipe de pesquisa se deparou com um fato relevante, apesar de constar no

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) a composi¢cdo completa das
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equipes da ESF, em duas Unidades de Saude havia uma disponibilidade de médicos em
relacdo aos dias e horarios da semana para atendimento dos casos de tuberculose. Em
uma Unidade de Saude, o déficit de profissional (Agente Comunitario de Salde)
acarretava em remanejamento interno, no intuito de, suprir a microarea afetada.
Observou-se que o remanejamento ocorria, desde que, ndo houvesse interferéncia na
continuidade do tratamento na Equipe de origem deste profissional.

Constata-se que a baixa permanéncia dos profissionais acarreta em sobrecarga
de trabalho, fato este observado nas Unidades de Saude, e rompimento da formacéo de
vinculos sélidos e permanentes, dificultando na percepcao de necessidades, ndo ligadas
diretamente a doenca. Mesmo diante do acréscimo de equipes ao longo dos anos na
cidade do Rio de Janeiro, ainda é um desafio superar o déficit de equipes a fim de
atingir niveis de salde que possibilitem trabalhar acGes de promocdo da salde,
prevencdo, recuperagdo, reabilitacdo de doengas e agravos em sua totalidade
(CONCEICAO; ANDRADE, 2011).

O Complexo da Maré esta entre as favelas bairro mais populosa da cidade do Rio
de Janeiro com cerca de 130 mil habitantes (RIO DE JANEIRO, 2015). A area tem uma
das piores rendas per capita da cidade do Rio de Janeiro e baixos indicadores de
desenvolvimento humano. Atrelado a este ultimo indicador, elementos como violéncia,
determinantes e condicionantes em saude e a auséncia “planejada” do poder publico sob
muitas configuragdes exigem uma ‘“formagdo” do profissional que vdo além da
formagéo académica.

A auséncia do poder publico em questdes de seguranca publica e a presenca de
trés fac¢des criminosas na Mar¢ acarretou numa “divisdo” da regido fora da esfera do
Estado. Cada uma das sub-regides sdo “gerenciadas” por um grupo de narcotraficantes
diferentes. A equipe de pesquisa se deparou com constantes tiroteios na regido, o que
levam também, a supressdo de servicos essenciais como energia elétrica. Ressalta-se
que, por vezes, a equipe de pesquisa e profissionais que ndo moravam na comunidade,
eram impedidos de entrar na Maré ou, ambos eram impedidos de sairem das Unidades
de Saude, em virtude de tiroteios entre fac¢es criminosas e policiais.

Essa situagdo foi também ilustrada em estudo realizado na area de Planejamento
1.0, regido que envolvem bairros centrais da cidade do Rio de Janeiro, os autores
concluiram que a dimensdo violéncia nas comunidades, dificultam o tratamento da

Tuberculose, uma vez que, impede a entrada e saida dos visitadores domiciliares. Os
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resultados demonstram também que para realizar o Tratamento Diretamente Observado
nas comunidades carentes, a equipe de saude utiliza estratégias de pactuacdo com 0s
lideres do trafico, policiais e pacientes objetivando garantir a supervisdo do tratamento
da Tuberculose (SOUZA et al., 2007).

Projetos tém sido realizados pela Secretaria Municipal de Salde do Rio de
Janeiro no sentido de garantir a implantacdo de infraestrutura bésica, equipamentos
publicos e niveis de acessibilidade satisfatérios para as chamadas favelas urbanizadas -
que, segundo definicdes da Secretaria Municipal de Habitacao, é aquela que tenha sido
objeto de programas de urbanizacdo integrada, tais como Favela-Bairro (caso da Maré),
Bairrinho, Programa de Aceleracéo do Crescimento (PAC) e outros similares (RIO DE
JANEIRO, 2014b).

Atrelado as mudancas na infraestrutura basica das comunidades carentes, a
Estratégia Saude da Familia se constitui como um modelo de atencdo a saude capaz de
modificar a dindmica dos servicos de saude, estabelecendo a¢des de promocéo da salde,
prevencéo, recuperagédo, reabilitacdo de doengas e agravos. A utilizagdo do modelo da
vigilancia em salde, na perspectiva de um territério de abrangéncia, auxilia na
efetivacdo do processo de trabalho das equipes de salde da familia, pois possibilita
intervir numa situacdo de satde especifica a um determinado grupo populacional. Parte-
se entdo do principio de que expandir as equipes de saude da familia seja sin6bnimo de
expanséo das intervencdes de saide (CONCEICAO; ANDRADE, 2011; ROCHA et al.,
2013).

No presente estudo, o tempo permanéncia entre os profissionais graduados
(médicos e enfermeiros) foram inferiores aos profissionais ndo graduados (técnicos de
enfermagem e agente comunitarios de satde). A presenca de fatores que desestimulam
os profissionais a permanecerem atuando na ESF nesta comunidade podem ser
inimeros, no entanto, devido a temporalidade do tratamento da tuberculose, o estudo
demonstra a necessidade no desenvolvimento de estratégias de captacdo e de fixacao
desses profissionais no ambiente trabalho, apoio por parte dos outros niveis de atencéo e
principalmente, por parte dos gestores.

Por fim, a constatagdo do estudo de baixa permanéncia dos profissionais atrelada
ao baixo tempo de exercicio da funcédo, apresenta desafios relacionados a qualificagcdo
dos profissionais para assumirem as responsabilidades inerentes ao controle da TB em

nivel local. Questdo que emerge acdes relacionadas a vinculo e integracdo da equipe de
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salde e pacientes no controle da doenca, e que por fim, representa um dos desafios para
a expansdo consistente da Estratégia Satde da Familia na cidade do Rio de Janeiro.

As discussfes que seguem, buscam analisar, com base nas pontuacGes das
médias pontuadas pelos profissionais, o0 valor que melhor descreve o nivel de atencao
praticado ao portador de tuberculose.

No Complexo da Maré, a capacidade de atengdo ao portador da tuberculose foi
classificada como razodvel (média 6.67). Verificou-se significancia estatistica em
relacdo as médias das dimensdes nas Unidades de Saude do Complexo da Maré (p-value
= 0.001183). Esse resultado nos leva a afirmar que o avanco da atengdo priméaria vem
provocando mudancas nas diferentes dimensées no modelo de atengcdo empregado ao
portador da tuberculose, no entanto, as mudancas sdo heterogéneas nos servigos de
salde.

Avanc¢os nos modelos de atencdo as condi¢Bes cronicas sdo demonstrados em
diferentes pesquisas. Estudo antes e depois realizado na cidade de Curitiba, demonstrou
que, no inicio da implantacdo de um modelo voltado as condi¢des crénicas a média da
capacidade de atencdo foi de 5.70 (classificacdo bésica), e apds um ano, a média foi
7.67 (razoavel). As dimensdes que apresentaram tendéncias de melhoria mais
importantes foram: articulagdo com a comunidade, o suporte a decisdo e o desenho da
prestacdo de servicos, com foco nas mudangas promovidas no programa da atencdo e
monitoramento das condi¢des cronicas (SCHWAB et al., 2014).

Significancia estatistica também foi evidenciado em pesquisa realizado por
Bonomi et al. (2002): a amostra foi composta de 108 equipes de oito servicos de saude
nos Estados Unidos. A capacidade de atencdo foi classificada como razoavel (média
6,41). As médias das dimensBes variaram de 4.36 para os sistemas de informacéo
(capacidade basica) a 6,42 para a organizacdo da atencdo (capacidade razoavel).

Na Suica, o ACIC apresentou médias que variaram de 2.06 (Sistema de
Informacdo em Salde) a 6.80 (Organizacdo da Atencdo) (STEURER-STEY et al.,
2012).

Estudo randomizado realizado na regido do sul do Texas dos Estados Unidos a
partir da avaliacdo de profissionais acerca da capacidade de atencdo em pacientes com
Diabetes, a capacidade de atencéo foi classificada como basica, com uma média geral
de pontuacdo da ACIC em todos os locais de pratica de 5,67 para 6.33 (PARCHMAN et
al., 2013).



117

A Tabela 18 apresenta a média da capacidade de atencdo ao portador da
tuberculose nas Unidades de Satde do Complexo da Maré em relagcdo aos estudos que

também utilizaram o ACIC.

Tabela 18 — Média obtida nas Unidades de Saude do Complexo da Maré em relacdo a
estudos que utilizaram o ACIC

Pais / Regido de Estudo (autor, ano) Média
Complexo da Maré — Rio de Janeiro/Brasil 6.67
Curitiba — Parané/Brasil (SCHWAB et al., 2014) 7.67
Estados Unidos (BONOMI et al., 2002) 6.41
Texas — Estados Unidos (PARCHMAN et al., 2013) 6.33
Suica (STEURER-STEY et al., 2012) 5.38

As anélises demonstram que a capacidade de atencdo ao portador de tuberculose
no Complexo da Maré apresentou média maior do que nos paises desenvolvidos. Este
resultado merece especial atencdo, uma vez que, o Brasil esta entre os 22 paises com
alta carga da tuberculose. A comparacdo da média obtida no estudo leva a inferir que o
modelo de aten¢do empregado na Maré ao portador de tuberculose vem apresentando
avancos, no entanto, nao se deve esquecer que a¢des ainda sdo necessarias no sentido de
alcancar a capacidade de atencdo 6tima.

Diferencas nos valores das médias sdo explicitados pelo MacColl Institute. Os
autores descrevem que “mesmo que as equipes ndao tenham alcancado valores
condizentes com seu desempenho esperado, espera-se que sua compreensao sobre
atencdo integral aumente e com a continuidade do processo, mudancas efetivas poderdo
ser observadas” (STEURER-STEY et al., 2012, p. 3-4)

Inicialmente é importante compreender a necessidade de priorizagdo das
condi¢des de saude consideradas como ‘“chaves” nas politicas de saude, areas de
incerteza clinica, areas com muita variabilidade, condi¢cbes para as quais existam
intervencdes efetivas que podem reduzir a mortalidade e a morbidade, condi¢Oes
iatrogénicas e por fim, as necessidades percebidas por diferentes atores sociais da satde
para uma determinada diretriz clinica (MENDES, 2012).

Os resultados apontados pela revisdo realizada por Wagner et al. (2001)

demonstram que maioria das organizagfes que buscam implementar um modelo de
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atencdo a condicdo crbnica tem realizado melhorias mensuraveis na qualidade de seus
cuidados. Por fim, os autores ressaltam que “estratégias de melhoria de doencas
crbnicas de maior sucesso sao consistentes com conceitos e componentes identificados
no MACC” (WAGNER et al., 2001, p.64).

Autores corroboram que h&d um aumento das doencas crénicas em todo o0 mundo
e que estes individuos com condi¢des cronicas ndo recebem os cuidados adequados. No
caso da tuberculose questdes relacionadas a qualidade do atendimento, acesso aos
servigos de saude, principalmente aos subgrupos desfavorecidos da populacdo em geral,
sdo narrados por diferentes pesquisadores. Assim, a classificacdo razoavel da
capacidade de atencdo ao portador de tuberculose demonstram pontos fortes e
fragilidades que devem ser abordadas e trabalhadas nos servicos de saude.

Buscando aprofundar as discussfes acerca do modelo de atencdo empregado ao
portador de tuberculose, as andlises a seguir buscaram aprofundar as discussdes
referentes as sete dimensdes do instrumento ACIC adaptado e validado ao portador de

tuberculose.

5.1.2 Discutindo as dimensodes

Para avaliar a percepc¢do dos profissionais na capacidade de atencdo ao portador
de tuberculose na Maré, as discussGes que se seguem, buscam uma maior reflexdo
acerca das dimensGes e as variacdes das médias aplicadas pelos profissionais, para
assim, buscar pontos de fragilidades e/ou solidificados presentes no modelo de atengédo
as condicdes crbnicas ao portador da tuberculose.

As andlises identificaram que as médias das Unidades de Saude variaram entre
de 5.74 a 7.49. As observagGes em campo demonstraram que a Unidade de Saude que
obteve maior pontuacéo, as acOes de registro e supervisdo sdo concentradas huma unica
Enfermeira responsavel pelo Programa de Controle da Tuberculose, o estudo ndo
pretende minimizar as agOes pertinentes ao Enfermeiro, uma vez que, esta categoria
conforme protocolo do Tratamento Diretamente Observado da tuberculose na atengéo
bésica, é apontada como fundamental para a conducdo das acGes de controle da
tuberculose (BRASIL, 2011). No entanto, parece razoavel discutir que a Unidade com

maior media tenha suas a¢des concentradas num unico profissional de forma pontual.
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Considerando todos os elementos no modelo de atencéo a condicdo crénica este dado
gera um impasse sobre o que € preconizado nos avangos do modelo de atencdo as
condigdes cronicas. O reconhecimento desse campo de “tensdo” € importante para
sinalizar um problema que tende a se agravar. Este fato pode ser constatado na Unidade
de Saude com menor média. A equipe de pesquisa observou sobrecarga de servigo e
equipes de ESF incompletas.

A Dimensido I. “Organizacio da atencdo a Tuberculose” avaliou se o
“manejo de politicas/ programas de controle da tuberculose podem ser mais efetivos se
todo o sistema (organizacdo, instituicdo ou unidade) no qual a atengdo é prestada esteja
orientado e permita maior énfase no cuidado aos portadores da doenga”.

A classificacdo desta dimensdo em razodvel demonstra a existéncia de pontos de
fragilidades que necessitam de melhorias e pontos que ainda ndo estdo consolidados.
Assim, sdo necessarias acdes que fortalecam os aspectos abordados para que se obtenha
um modelo de atencdo com classificagdo 6tima.

Assim, infere-se que em relacdo a Organizacdo da atencdo a saude o interesse
do gerente da unidade de salde quanto as mudancas na atencdo a tuberculose existe, e
ha profissionais e materiais disponiveis para o tratamento da TB; em relacdo as metas
pactuadas e registradas pela unidade de salude para o controle da TB na area de
abrangéncia (exemplo: cobertura de tratamento supervisionado, solicitacdo de exames
de baciloscopia de escarro) sdo acompanhadas e revistas periodicamente; As estratégias
como oferta de tratamento supervisionado, flexibilidade de horario do tratamento
supervisionado, atividades educativas, prioridade no atendimento, facilidade de
agendamento, entre outros, que visem a melhoria da atencdo a tuberculose, existem e
sdo efetivas quando surgem problemas; Estratégias relacionadas a facilidade de
agendamento para atendimento, retaguarda laboratorial, capacitacdo dos profissionais na
Unidade de Salude para que a Atengdo Priméria a Saude seja o local para o tratamento
da TB, existem para melhorar a assisténcia ao portador de TB (promover maior acesso,
vinculo e adesdo ao tratamento); O gerente da unidade de saude incentiva esforcos para
melhoria da atencdo a TB e por fim; Os beneficios e incentivos aos portadores de TB
(café da manh@, leite, vale transporte, cesta basica, etc.) ndo sdo oferecidos.

A organizacdo da atencdo € um importante aspecto para a gestdo em salde. Para

tanto é essencial identificar as necessidades em salde, com base nas caracteristicas da
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populacdo em um dado territorio e, com base nesse levantamento, pensar sobre a¢Ges
em saude que se relacione com o individuo.

Embora o eixo norteador do estudo esteja relacionado aos principios da atencéo
primaria e o0 Modelo de Atencdo as Condi¢cbes Cronicas, nas Unidades de Saude do
Complexo da Maré, foi observado que as agdes desenvolvidas pelas equipes de saude
no controle da Tuberculose sdo adaptadas & especificidade dos servi¢os de salde,
diferente das acGes conjuntas preconizadas pelo Programa de Controle da Tuberculose.
Esse dado pode ser apontado como um ponto de fragilidade.

A relevancia desta discussdo direciona a pensar em acdes que resultem no
enfrentamento das condic¢des cronicas. Estas agdes exigem mudancas nos sistemas de
atencdo a salde por meio de um plano estratégico com a¢des conjuntas a curto, médio e
longo prazo. Assim, apesar dos avangos na expansao da Estratégia Saude da Familia,
barreiras sdo presentes no elenco das medidas governamentais, que muitas vezes,
possuem agdes voltadas a assisténcia unica e exclusivamente curativa, esquecendo que
as acdes devem incorporar, tanto possibilidades de promocdo quanto prevencdo
(MOYSES, S. T.; SILVEIRA FILHO; MOYSES, S. J., 2012; PINHEIRO, 2006).

Quatro componentes apresentaram médias maiores (ou igual) a oito (8,0) sdo
eles: O interesse do gerente da Unidade de Saude em relacdo as mudancas na atencédo a
TB; Metas pactuadas e registradas pela Unidade de Salude para o controle da TB na area
de abrangéncia; Estratégias para melhoria da atencdo a TB; Participacdo do gerente da
Unidade de Salde para melhoria da atencdo a TB. Com base na média obtida nesta
dimensdo, infere-se que, na percepcdo dos profissionais 0s gerentes podem estar
identificando melhorias na atencdo a saude onde acdes que reforcem as mudancas
sistémicas podem estar sendo implementadas.

Esse dado gera preocupacdo, uma vez que os achados referentes a esta dimenséo
apresentaram limitacdo, pois apesar de ndo ter sido objeto da pesquisa questdes
relacionadas as relagdes de trabalho, alguns profissionais entrevistados eram
terceirizados. Uma das hipdteses pode estar relacionada ao processo de precarizacdo do
trabalho que induz “um medo subjetivo” da perda do emprego.

No entanto, um ‘“contraponto” que pode embasar a avaliacdo feita pelos
profissionais, refere-se ao processo assistencial nas Unidades de Saude da Maré. Este
processo é monitorado através de reunibes para cada subsistema da Area de

Planejamento 3.1. Estas reunifes ocorrem com cada subsistema no intervalo de cinco
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semanas. Nas reunides participam o gerente da Divisdo de A¢des e Programas de Salde
(DAPS) e os responsaveis pelo programa da TB das respectivas Unidades de Saude
(médicos e/ou Enfermeiros). ApoOs cinco semanas, as Unidades devem enviar um
retorno com uma matriz de acompanhamento mediante as pactuacdes que foram
realizadas entre a Coordenacéo de Area e as Unidades de Satde. A proposta tem como
meta 0 acompanhamento e o encerramento dos casos de TB, realizar educacao
permanente e apoio logistico as Unidades de Saude.

Assim, os profissionais que participam das reunifes tém papéis definidos e
aparentemente centralizados nas metas pactuadas. Estas acbes coordenadas entre
profissionais de nivel local e 0 gerente da DAPS parecem estar presentes e podem estar
auxiliando de maneira positiva a organizacdo da atencdo a salde nos servicos de saude
da Mare.

Para Mendes (2011), mudangas referentes a “Organizagdo da atengao”
objetivam criar cultura, organizagdo e mecanismos que promovam uma atencdo segura e
de alta qualidade. Isso se faz por meio de: Melhoria do suporte as mudangas propostas
em todos os niveis da organizacdo, especialmente com o0s gestores; Introducdo de
estratégias potentes destinadas a facilitar as mudancas sisttmicas amplas;
Fortalecimento aberto e sisteméatico do manejo dos erros e dos problemas de qualidade
para melhorar a atencdo a saude; Provisdo de incentivos baseados na qualidade da
atencdo a saude e; Desenvolvimento de acordos que facilitam a coordenacdo da atengédo
a salde, dentro e através das organizagdes.

Um sistema de atencdo a salde que procura melhorar a atencdo as condicdes
crbnicas deve estar preparado para mudancas na organizacdo e para poder implementa-
las por processos de gestdo de mudancas (MENDES, 2011).

A Dimenséo Il. Articulacdo com a Comunidade permitiu avaliar se a
“Articulagdo entre os sistemas de saude (instituigdes ou unidades de saude) e os
recursos comunitarios tem um importante papel na gestdo/ manejo clinico da
tuberculose”. No estudo, essa dimensao foi classificada com capacidade basica.

Duas pesquisas que utilizaram o ACIC obtiveram resultados semelhantes.
Estudo realizado na Suica a articulagdo com a comunidade obteve a menor média (3,78)
(STEURER-STEY et al., 2010). Em Curitiba/Brasil a articulacdo com a comunidade
obteve média 4,3 (SCHWAB et al., 2014).
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Sobre a articulagdo com a comunidade pode-se inferir que: a articulagdo com a
comunidade € limitada a uma lista dos recursos oferecidos pelas organizacdes
disponiveis, mas nao foram implementadas no contexto de trabalho das equipes de
Estratégia Saude da Familia nas Unidades de Salde da Maré; as parcerias com
organizagOes da comunidade para o controle da TB estdo sendo consideradas, mas néo
foram implementadas; o Conselho/ Comissdo Local de Saude (conselho da prépria
Unidade de Saude - a exemplo: profissionais e membros da comunidade) que
participam das decisdes e sugestdes para a melhoria da assisténcia na Unidade de Saude
existe, mas ndo tem poder de decisdo e; o Agente Comunitario de Saude esta
incorporado as atividades ligadas ao tratamento da TB e faz articulacdo com a Equipe
da Unidade, mas ndo com os recursos da comunidade (ONGs, Pastorais, Igrejas, etc).

A classificacdo em limitada condiz com a histéria sécio-politica-cultural inerente
as comunidades carentes do Rio de Janeiro. O complexo da Maré tem uma populacao
heterogénea, com dificuldades socioeconOmicas, vivendo em condi¢bes de
vulnerabilidade social.

A desarticulacdo politica (fruto de anos de politicas distintas na relacédo
“favelado-Estado”) ocasionou num legado onde a vida social do “favelado” tornou-se
cada vez mais distanciado da vida social e politica da cidade do Rio de Janeiro. Fato
este constatado com a presenca de narcotraficantes onde a violéncia apresenta-se
incorporada ao ambiente de trabalho dos profissionais e ao cotidiano dos moradores.
Regras sdo impostas pelos narcotraficantes: horério de abertura e fechamento das
Unidades de Saude em dias de tiroteio e impedimento de circulacdo dos profissionais,
pacientes e familiares.

Estas constatacbes também foram realizadas em estudo feito na Area
Programatica 1.0 da cidade do Rio de Janeiro, que teve como eixo a dimensdo da
violéncia e as acOes de controle a tuberculose. O estudo demonstrou que a presenca do
trafico estd incorporada ao trabalho dos profissionais influenciando a dindmica do
tratamento do doente com TB (SOUZA et al., 2007).

Nessa perspectiva, um atributo fundamental desta dimenséo foi a avaliagdo do
componente “II.10. Agente Comunitario de Satde” do instrumento aplicado, que obteve
a maior média (8.6) entre os 36 componentes do estudo, ou seja, para 0s profissionais
entrevistados o ACS esta incorporado as atividades ligadas ao tratamento da TB e faz

articulacdo com a Equipe da Unidade, mas ndo com os recursos da comunidade (ONGs,
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Pastorais, Igrejas, etc). Para Mendes (2012), a incorporacdo do ACS constitui um
grande diferencial na ESF porque cria possibilidades de um relacionamento mais
préximo entre a equipe de saude, as pessoas usuarias e suas familias, organizacbes e
movimentos sociais do territorio.

Também se aplica a média do componente 11.10, a media do tempo de
permanéncia dos Agentes comunitarios de Saude (60.25 meses) nas Unidades de Salde.
O elevado tempo de permanéncia e as acfes desenvolvidas nos servi¢cos podem ser
explicados em pesquisa realizada no municipio de Vitéria/ES. Os autores sugerem a
influéncia do tempo de servigo do ACS sobre a qualidade das a¢des desenvolvidas por
estes profissionais no controle da tuberculose (MACIEL et al., 2010). No entanto, deve
ser considerado sobre esta andlise, 0 programa de educacdo continuada nas rotinas,
demandando acGes que, idealmente, utilizem diretrizes baseadas em evidéncia. Isso
significa valorizar o momento educacional como parte da carga horaria contratada.

Este achado reforca o fato de que, embora os agentes comunitarios de salde
constituam parte de uma equipe de salde, esse fato gera preocupacdo, afinal para a
construcdo de um modelo de atencdo de atencdo voltado a cronicidade do portador de
tuberculose, os demais profissionais devem estar incorporados as atividades ligadas ao
tratamento da tuberculose.

A Dimensdo Ill. Autocuidado Apoiado diz respeito a sistematizacdo de
intervencdes educacionais e apoio com o intuito de ampliar a habilidade e a confianca
das pessoas em gerenciarem suas condicdes de salde. Estas acBes englobam a
elaboracdo de metas e o acompanhamento periédico de mudanca, com foco no
reconhecimento de problemas e na elaboracdo de solucdo (CAVALCANTI;
OLIVEIRA, 2012).

Esta dimensdo apresentou a maior média (7,6) e foi classificado com capacidade
razoavel. Assim como a classificacdo geral desta dimensdo, todos 0s componentes
tiveram médias maiores que 7.0, demonstrando que, na concepcdo dos profissionais
estdo presentes aprimoramentos nos “Registros relacionados ao apoio dos profissionais
na Unidade de Saude para o portador de TB cuidar da propria saude”, “Suporte para que
os portadores de TB cuidem da propria saude”, “Acolhimento das preocupagdes dos
portadores de TB e suas familias” e “Interven¢des de mudanca de comportamento de

portadores de TB”.
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Estudos apontam que ac¢des de apoio aos doentes (e familias) objetivando oferta
de melhor cuidado, num processo colaborativo entre pacientes e profissionais,
apresentam beneficios a longo prazo (BONOMI et al., 2002; SCHWAB et al., 2014).
Sob esta andlise, as visitas domiciliares (VD) podem estar associadas ao eixo central no
autocuidado. As visitas domiciliares devem ser consideradas prioritarias numa regido
que apresentou 26.9% de abandono de tratamento no periodo de janeiro de 2012 a julho
de 2013.

A analise se baseia ao fato das visitas domiciliares apresentarem estratégias
inerentes ao autocuidado descritos nos cuidados as condicBes cronicas e presentes na
ESF, onde as equipes devem ajudar as pessoas a compreenderem seu papel central em
gerenciar sua condi¢do crénica, disponibilidade de tempo na agenda para as atividades
de autocuidado, explicar as pessoas o papel de cada profissional da equipe no
autocuidado, auxiliar as pessoas a definirem metas de melhoria de sua salde, apoio na
elaboracdo de plano de agbes que aumentem sua confian¢a no cumprimento dessas
metas, comunicacdo eficaz, preparar um plano de autocuidado por escrito que envolva
as metas e por fim, um plano de acéo claro as pessoas envolvidas (MENDES, 2011).

No entanto, para que as agdes de autocuidado ndo fiquem apenas no plano
tedrico, é fundamental que toda equipe da ESF esteja envolvida e que haja um de seus
membros liderando esse processo e responsabilizando-se para o aperfeicoamento da
equipe em relacdo ao autocuidado.

Embora ndo haja correlacdo estatistica entre o tempo de permanéncia dos
profissionais e a média das dimensdes, este é um achado que se torna fundamental
(ressalta-se que, este achado carece de aprofundamento acerca de fatores
correlacionados a baixa permanéncia destes profissionais nos servi¢os de saude).
Partindo do principio de que, se um profissional esta incorporado ha mais tempo nos
servigos de saude infere-se que este profissional estd mais bem integrado as atividades
ligadas ao tratamento da tuberculose. Nessa perspectiva, este parece ser um atributo
importante da atencdo primaria no que diz respeito nas relagdes do servigo, equipe,
portador da doenca e familia.

A Dimensdo IV. Suporte a decisdo e referido por diferentes autores como o
eixo central nos modelos de atengdo a condicdo crénica. Esta dimensdo demonstra
desafios relacionados a intersetorialidade e a interdisciplinaridade, conforme estudo

realizado no municipio de Curitiba/Brasil acerca das condi¢fes cronicas em saude
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(SCHWAB et al., 2014). A evidéncia sugere que orientacdes baseadas em protocolos e
acesso a0 mesmo, presenca de profissionais com experiéncia (principalmente no
atendimento ao modelo das condi¢6es cronicas) tem um impacto significativo nas acoes
e decisdes da equipe (SCHMITTDIEL et al., 2007).

A este dimenséo infere-se que: o Manual de diretrizes para o controle da TB na
Unidade de Salde estdo disponiveis; no entanto, estas sdo limitadas aos momentos de
capacitacdo dos profissionais; o Envolvimento de especialistas em TB que nao fazem
parte da Equipe no apoio aos profissionais da Unidade E alcancado por meio da
participagdo de especialistas, porém se limita as solicitagbes da Unidade de Saude para
o controle da TB; a capacitacdo dos profissionais para a atencdo a TB E realizada
sistematicamente com meétodos tradicionais de educacdo (aulas, seminarios, etc) e; a
informacdo as pessoas sobre TB ¢é realizada para grupos vulnerdveis a TB
(comunicantes, portadores de HIV/AIDS, moradores de rua, etc) por meio de
informac0es escritas e verbais (folder, cartazes, etc).

Duas Unidades de Saude apresentaram capacidade de atencdo basica (CMS Vila
do Jodo e CMS Gustavo Capanema). Sobre este resultado, numa das Unidades de Saude
que apresentou classificacdo basica as observacdes em campo constataram que existe
alternancia no interesse do profissional em participar da reunido entre profissional da
Unidade e gerente da DAPS.

Este fato € ilustrado por Mendes (2012, p. 373), onde o autor ressalta que, “a
equipe deve fazer uma analise das condicGes presentes na instituicao e de enfrentamento
da condicdo de saude na ESF”. Isso significa, operacionalmente, desenhar os fluxos das
pessoas usuarias em busca de cuidados primarios, anotando o que é feito e por quais
profissionais. Essa andlise situacional permite identificar os pontos frageis que devem
ser modificados.

A média classificada por categoria profissional foram muito proximas. A partir
deste resultado, infere-se que, os profissionais sentem que as decisdes no manejo da
tuberculose, sdo baseadas em diretrizes clinicas incorporadas na préatica cotidiana das
Unidades de Saude. No entanto, maior suporte deve ser dado aos ACS’s, pois em uma
Unidade percebeu-se o desconhecimento de protocolos do programa de controle da TB
por estes Ultimos e o déficit de conhecimento nas a¢Ges pertinentes a estes profissionais.
Novamente, este dado aponta para a aplicacdo de estratégias educacionais as equipes de

salde, através de programas de educacgao permanente.
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O Desenho do sistema de prestacéo de servicos (Dimensdo V) avaliou “a
gestdo efetiva da atencdo a tuberculose envolve mais que a simples adicdo de
intervencdo a um sistema focado no cuidado de condicdes agudas, sendo necessarias
mudancas na organizagdo do sistema, realinhando a oferta de cuidado”. Ressalta-se que,
para Mendes (2011, p. 152), “a atuagdo da equipe de salde para um bom desempenho
do sistema de prestacdo de servigos, deve se basear nas necessidades das pessoas
usudrias e nas metas de autocuidado”. A média e a classificacdo obtida nesta dimenséo
foi semelhante ao autocuidado apoiado (7,6).

Com base na média dos componentes avaliados nesta dimensdo, foi constatado
que: o trabalho em equipe para o controle da TB é assegurado por reunides regulares
das equipes com enfoque nas responsabilidades de cada membro (equipe de
enfermagem, médico e ACS) e nos problemas que surgem; o profissional da propria
Unidade de Saude que é referéncia para o desenvolvimento de a¢Bes de controle da
tuberculose existe, mas néo atribui responsabilidade para o restante da equipe; o sistema
de agendamento para o tratamento da TB esta organizado com énfase no agendamento
de consultas médicas; o monitoramento da situacdo da TB na comunidade é realizado
pela Vigilancia Epidemioldgica e divulgado para os profissionais que atuam na atencao
a TB; a atencdo planejada para controle da TB ¢é utilizada para 0 acompanhamento das
pessoas que realizam o tratamento da TB e seus comunicantes e; a Continuidade do
cuidado ao portador de TB (registro da referéncia e contrarreferéncia) demonstra que, a
comunicacdo ocorre por telefone ou em reunides na unidade de saude e entre unidades
de saude, de forma verbal, COM registro formal (guias e prontuario clinico) e escrito.

No estudo, foi observado que a organizacdo das acGes dos profissionais é

realizada da seguinte maneira:

- Médico: s@o baseadas na realizacdo da consulta, diagnostico e modificacdo da
terapia prescrita quando o paciente tem reagdo medicamentosa;

- Enfermeiro: em sua maioria, é o profissional que realiza 0 acompanhamento e
supervisdo do tratamento da tuberculose;

- Técnico de Enfermagem: tem acOes especificas em cada Unidade de Saude. Em
seis Unidades pesquisadas, o técnico de enfermagem realiza a visita domiciliar, quando
necessario. Em uma Unidade de Salde o técnico de Enfermagem tem por agdo, a

realizacéo de triagem dos pacientes com suspeita de Tuberculose;
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- Agente Comunitério de Salde: em todas as Unidades de Salde, observou-se o
papel do ACS como fortalecedor do vinculo entre profissional e paciente. Em duas
Unidades de Saude o ACS é o profissional efetivamente responsavel pelo Tratamento

Diretamente Observado.

Corroborando, Mendes (2011, p. 152) afirma que “para um bom desempenho do
desenho da prestacdo do sistema € necessario definir o papel da equipe multiprofissional
nos atendimentos de grupos de pessoas usuarias”. No entanto, o desenho do sistema de
prestacdo de servico ndo deve se basear apenas em definicGes de papéis e distribuicdo
de tarefas entre os membros da equipe de saude. Para se obter um nivel 6timo de
atencdo deve haver o uso planejado de instrumentos para dar suporte a uma atencao a
salide baseada em evidéncia, provisdo de gestdo de caso para os portadores de condicdes
de saude muito complexas, monitoramento regular dos portadores de condi¢do cronica
pela equipe de salde, provisdo de atencdo a salde de acordo com as necessidades e a
compreensdo das pessoas usuarias e em conformidade com sua cultura (MENDES,
2011).

A capacidade de atencdo por categorial profissional é um reflexo dos achados
referentes a observacdo em campo. Constata-se que as equipes tém papeis definidos, no
entanto, algumas acfes estdo concentradas num Unico profissional. Os Enfermeiros
aplicaram maiores médias assim, para estes profissionais a implantacdo e a
sustentabilidade de estratégias podem estar sendo desenvolvidas em a¢des conjuntas no
que tange a garantia do cuidado ao portador TB.

A Dimenséo VI. Sistema de informacéo clinica buscou avaliar a “Informagao
util e oportuna, individualizada por pessoa usuaria e por populacdes usuarias portadores
de TB, sendo este um aspecto critico de modelos de atencéo efetivos, especialmente
aqueles que empregam abordagens populacionais”. Esta dimensao foi classificada como
razoavel (média 7,60).

Este resultado mostra-se satisfatorio em relagéo a outras pesquisas que também
utilizaram o ACIC. Em pesquisa realizada por Bonomi et al. (2002), o sistema de
informagdo clinica obteve média 4,36. Na Holanda, um estudo antes e depois realizado
por Steurer-Stey et al. (2010) o sistema de informacdo clinica variou entre 6,25 e 6,78.

A analise dos componentes desta dimensdo demonstram que: 0 prontuario

clinico esta disponivel, e inclui registros de diagndéstico, terapéutica e agendamento de
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retorno registros de realizacdo de Tratamento Supervisionado ou autoadministrado,
solicitacdo de exames de controle e vigilancia dos contatos; constata-se que em relagéo
ao registro dos portadores de TB (lista de nomes, livro de registro acompanhamento de
pessoas com TB- livro verde- sintomaticos respiratorios), pelo menos trés tipos de
formulérios estdo preenchidos e incluem dados de identificacdo (telefone, enderego),
dados clinicos e resultados de exames; quanto aos avisos e alertas para profissionais
emitidos pela Vigilancia Epidemiologica, laboratérios, entre outros (identificacdo de
casos novos na area, identificacao de grupos vulneraveis, etc) os profissionais recebem e
desenvolvem ac¢des de monitoramento dos casos na area de abrangéncia; o retorno de
informacdes (Vigilancia Epidemioldgica/ Coordenagdo de PCT) sobre o desempenho da
Unidade de Saude em relacdo ao controle da TB sdo divulgados periodicamente e
discutidos com a equipe de nivel local; as informacGes sobre portadores de TB em risco
para, abandono, faléncia e 6bito estdo disponiveis em outro tipo de servico, no entanto,
pode ser obtido quando solicitado; o plano de cuidado para os portadores de TB sdo
realizados em conjunto pela equipe da Unidade de salde e o portador de TB, incluindo
0 registro e monitoramento de acdes, incluindo o planejamento do cuidado.

A andlise das médias entre os tipos de Unidades de Salude apresentou diferenca
na classificacdo, sendo as Unidades do tipo A, classificadas com capacidade razoavel e
as Unidades do tipo B, classificadas com capacidade basica. Esta diferenca pode estar
associada ao fato das Unidades de Saude do tipo A terem equipes exclusivas para a
ESF, demonstrando que, a principal porta de entrada do sistema de salde parece estar
caminhando para um sistema de informacao de qualidade para toda a Rede de Atencdo a
Saude.

A maioria das Unidades de Saude foram classificadas com médias maiores que
seis. Este resultado pode estar relacionado ao fato de que, todas as Unidades de Salde
do Complexo da Mare terem implantado como base de registros uma rede
informatizada, possibilitando, assim, a disseminacdo de dados e divulgacdo de
informacoes.

Na AP 3.1 o fluxo de dados ocorre da seguinte maneira: As Unidades de Saude
realizam o registro em nivel local e posteriormente enviam os dados para a Regido
Administrativa de Referéncia (neste caso: llha do Governador, Centro Municipal de
Salde José Paranhos Fontenelle e Penha) onde os profissionais da Vigilancia em Saude

atuam com a Divisao de AcOes e Programas de Saude. No ano de 2013 foi estabelecido
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na regido da AP 3.1, a utilizacdo do Sistema Informatizado (PRIME Salde/Eco
Sistemas®) dos registros terapéuticos do paciente com Tuberculose. O Sistema foi
implementado nas oito Unidades de Saide do Complexo da Maré.

Os pedidos dos exames para realizacdo de baciloscopia sao inseridos no software
Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL). O fluxograma de inser¢do dos exames de
baciloscopia séo realizados a partir do pedido de exames de escarro que sdo solicitados
na unidade e /ou no domicilio (em unidades que ndo ha um local reservado para coleta).
Diariamente o exame é recolhido na unidade de saude e encaminhado ao laboratorio de
referéncia da AP 3.1. O laboratdrio recebe os pedidos através do sistema, analisam o
escarro e o resultado através do GeneXpert. Pelo GAL, o resultado pode ser fornecido
em 24 horas do recebimento pelo laboratério, ou até em 72 horas, uma vez que, sdo 0s
préprios técnicos que digitam o resultado. Na Unidade de Salde, qualquer profissional
pode realizar a consulta do exame.

A partir do exposto constata-se que a organizacdo dos dados dos sistemas de
registros vem facilitando o diagndstico e tratamento do portador de tuberculose
tornando-a mais eficiente e efetiva. Embora conte com um sistema informatizado,
quatro Unidades de Saude obtiveram classificacdo bésica. Relacionado a este resultado,
infere-se um ponto de fragilidade, uma vez que o sistema de informacéo clinica ndo esta
consolidado, fato este constatado em uma Unidade de Salde, onde a utilizacdo de
papéis ainda era usual.

A utilizacdo periddica e atualizagdo de base de dados informatizadas sdo
condicbes fundamentais para o acompanhamento da situacdo epidemioldgica,
acompanhamento do tratamento e desfecho da doenca (cura, abandono, Obito, entre
outros), formas clinicas, rapido acesso aos resultados da baciloscopia através do GAL e
demais informacGes fundamentais para a defini¢do de estratégias de intervencéo.

Em duas Unidades de Saude classificadas que foram classificadas como baésica,
0 ACS possui acesso limitado ao sistema. O acesso ao sistema limita-se a dados
referentes a data de visita domiciliar, data da consulta a ser realizada na unidade e dados
pessoais do portador de TB como nome, data de nascimento e endereco. Nestas
Unidades de Saude, os Enfermeiros e Médicos relataram que a restricdo ao acesso
integral dos ACS’s ao sistema informatizado, esta correlacionada a quebra do sigilo das
informagdes de pacientes na comunidade local. Esta observagdo também pode estar

correlacionada a média 5,8 (capacidade de atencdo basica) classificada pelos ACS’s.
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Nesta perspectiva, pode-se reconhecer que ha um ponto de observacdo importante na
relacdo entre acesso ao sistema de informacéo e a correta utilizagdo do sistema.

Constatou-se que, os profissionais medicos classificaram o0s sistemas de
informacao clinica como basica, no entanto, pelo fato destes profissionais apresentarem
baixa permanéncia nas Unidades, pode-se inferir déficit na educacdo continuada acerca
do uso do sistema informatizado aos profissionais recém-admitidos.

No entanto, apesar das fragilidades apontadas a informatizacdo do sistema de
informacdo é um avanco no modelo de aten¢do empregado nas Unidades de Saude do
Complexo da Maré.

A Dimensdo VII. Integracdo dos componentes do modelo de atencédo as
pessoas com TB avaliou se o “Sistema de Satde efetivo integram e combinam todos 0S
elementos do modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os
registros nos sistemas de informacao, ou associando politicas locais com atividades dos
planos de cuidado dos usuarios (locais para desenvolvimento de atividades fisicas,
estruturagdo de hortas comunitarias, etc)” (Mendes, 2012). Esta dimensdo obteve média
(6,7) e foi classificada como razoavel.

Em relacdo aos componentes desta dimensdo, infere-se que: Informacdo aos
portadores de TB em relacdo ao seu plano de cuidado Orientagfes gerais sobre
medicacdo e cuidados com a saude refor¢cada com o oferecimento de informacéo escrita
(material educativo) elaborada especificamente para cada plano de cuidado; em relacdo
aos prontuério, o registro do diagndstico e medicamentos prescritos incluindo avaliacao
do estado dos portadores de TB para cuidar da sua propria saude e as acdes de
enfermagem programadas, com classificacdo de risco do doente; os Programas
comunitarios (ONGs, centros comunitarios, igrejas, pastorais, etc) estabelecem
comunicacdo com as Unidades ESPORADICAMENTE sobre a situagdo de satde dos
portadores de TB em suas atividades; o planejamento da atencdo a TB na Unidade de
Salde que o doente realiza o tratamento E registrado pela equipe que utiliza dados do
sistema de informagdo com base na identificacdo de grupos vulnerdveis (pessoas
susceptiveis a desenvolver a TB); o monitoramento das metas e do plano de cuidado
para os portadores de TB ¢é realizado e registrado por um profissional responsavel pelo
portador de TB seguido na Unidade de Saude que disponibiliza aos membros da equipe
dados relacionados ao tratamento supervisionado e resultados de tratamento;

Monitoramento das metas e do plano de cuidado para os portadores de TB é realizado e
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registrado por um profissional responsavel pelo portador de TB seguido na Unidade de
Saude que disponibiliza aos membros da equipe dados relacionados ao tratamento
supervisionado e resultados de tratamento e; as recomendacdes do Ministério da Saude
para o Controle da TB sdo fornecidas a todas as pessoas usuarias verbalmente ou através
de folhetos explicativos para ajudé-las a desenvolver o autocuidado, a prevencdo da TB
e a promocao a saude.

Nesta dimensdo, duas Unidades de Saude apresentaram classificacdo basica,
demonstrando que, as acOes nas diferentes dimensdes destas Unidades de Saude podem
estar fragmentadas. Assim, a atencdo principal dos profissionais que la4 atuam, pode
estar voltada prioritariamente as condicdes e aos eventos agudos do portador de
tuberculose, enquanto nas Unidades com classificacdo razoavel, os sistemas nédo estéo
completamente integrados assim, ora os profissionais tendem a atuar sobre as condicdes
agudas ora sobre as cronicas.

Face ao exposto, os sistemas fragmentados de atencdo a salde hegem®onicos, se
organizam através de um conjunto de pontos de atencdo a saude, isolados e
incomunicados uns dos outros, e que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar uma
atencdo continua a populacdo (MENDES, 2011).

Mendes (2011, p. 50) ilustra que “nos sistemas fragmentados de atencdo a salde,
hd a vigéncia de uma estrutura hierarquica, definida por niveis de complexidades
crescentes, e com relagdes de ordem e graus de importancia entre os diferentes niveis, o
que caracteriza uma hierarquia”.

Acerca desta dimensdo, refere-se ao Componente VI1.33 que avaliou o0s
programas comunitarios (ONGs, centros comunitarios, igrejas, pastorais, etc) -
classificada como bésica -. Novamente o estudo se depara com questdes relacionadas a
histdria socio-politica-cultural das comunidades carentes do Rio de Janeiro. O fato deste
dado estar presente, leva a considerar que este componente deve ser avaliado no intuito

de fortalecimento e definigdo de politicas de salde neste setor.
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5.2 MODELO DE ATENCAO DESENVOLVIDO NAS UNIDADES DE SAUDE
DO COMPLEXO DA MARE/RJ AO PORTADOR DA TUBERCULOSE

Apoiado em pesquisas realizadas pela Maccoll Institute, estudo realizado por
Wagner et al. (2005) demonstrou que o Modelo de Atencdo Cronica objetiva mudancas
nas praticas em saude com o intuito de melhorar a assisténcia ao paciente portador de
doenca crénica. O cuidado de maneira eficaz ao paciente portador de doenca cronica
deve ser baseado em decisdes clinicas e evidéncias cientificas rigorosas. Posteriormente,
0s autores descrevem que, 0 apoio eficaz para o paciente inclui esforcos para aumentar a
participacdo do deste ultimo no autocuidado e na definicdo de metas e planejamento
colaborativos de tratamentos. Assim, 0 modelo de atencdo a condicdo cronica deve ser
baseado em evidéncias e centradas no paciente.

Acerca desta categoria de analise, o estudo apresenta limitacdo, uma vez que,
foram coletadas informacGes de analise do modelo de atencdo apenas sob a percepgéo
dos profissionais. Assim, a utilizacdo de questionario que abordassem a percep¢do dos
usuarios, caso do PACIC, sera de extrema relevancia.

No Brasil, estudos evidenciam efeitos importantes da Atengdo Primaria em
Salde, especialmente da Estratégia Salde da Familia, as doencas cronicas. Os
resultados de andlise realizada a partir do PCATool-Brasil no municipio do Rio de
Janeiro apontam, assim como grande parte do Brasil, para uma tripla carga de doencas:
afeccOes agudas (ex: dengue) e condi¢cbes materno-infantis (mortalidade infantil e
materna, sifilis congénita) ainda néo resolvidas, presenca de doencas cronicas (doencas
cardiovasculares, doencas mentais, tuberculose, HIV/AIDS) e de causas externas
(violéncia e acidentes). Os resultados demonstram que, todos esses grupos de
morbimortalidade se apresentam principalmente na populagdo vulneravel
socioeconomicamente (HARZHEIM; LIMA; HAUSE, 2013).

Em avaliagdo de estudos que também utilizaram o ACIC, resultado com média
proxima ao estudo ocorreu em Unidades de Saude de Curitiba (media variou entre 6.09
para 6.42). Este achado aponta que, as acOes voltadas aos modelos de cuidado as
Condicdes Cronicas, em duas diferentes regides do Brasil (Rio de Janeiro e Curitiba),

podem estar apresentando modelos de atengdo semelhantes. No entanto, novos estudos
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que utilizem o ACIC poderiam apresentar como esse modelo de atengdo vem ocorrendo
em diferentes regides do pais.

A Estratégia Salde da Familia se constitui como um modelo de atencdo a saude
capaz de modificar a dindmica dos servicos de saude, estabelecendo a¢des de promogéo
da saude, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doengas e agravos. A utilizacdo do
modelo da vigilancia em saude, na perspectiva de um territorio de abrangéncia, auxilia
na efetivacdo do processo de trabalho das equipes de saude da familia, pois possibilita
intervir numa situacdo de saude especifica a um determinado grupo populacional. Parte-
se entdo do principio de que expandir as equipes de saude da familia seja sin6bnimo de
expansdo das intervencdes de saude (CONCEICAO; ANDRADE, 2011).

Projetos tém sido realizados pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro no sentido de garantir a implantacdo de infraestrutura basica, equipamentos
publicos e niveis de acessibilidade satisfatorios para as chamadas favelas urbanizadas -
que, segundo defini¢des da Secretaria Municipal de Habitagdo, é aquela que tenha sido
objeto de programas de urbanizacao integrada, tais como Favela-Bairro (caso da Maré),
Bairrinho, Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC) e outros similares (RIO DE
JANEIRO, 2012a).

A ESF ainda enfrenta dificuldades para organizar sua pratica assistencial e
incorporar atribuicdes para um modelo de atencdo que atenda a cronicidade do portador
de tuberculose. Considera-se que, a transferéncia de competéncias e responsabilidades
para a atencdo primaria exige, além de adequada alocagdo de recursos, de um suporte
gerencial e técnico para que as Unidades de Saude organizem suas praticas
incorporando os principios e atributos inerentes ao modelo e atencdo ao portador de
tuberculose de forma planejada e resolutiva.

A estas Ultimas, agrega-se especial atencdo quanto a necessidade de mudancas
nos sistemas de atencdo, no intuito de, estarem direcionadas a trabalharem as
fragilidades apresentadas e desenvolverem um modelo de atengdo que seja: integrado,
reativo, que atenda as demandas de condicdes e eventos agudos ao portador de
tuberculose, proativo, focado na pessoa e na familia e voltado para a promocéo e a
manutenc¢do da saude das pessoas com tuberculose e seus familiares.

O estudo corrobora com Mendes (2012), pois o processo de solucdo de
fragilidades constitui uma das principais habilidades que as pessoas devem adquirir para

conviver com uma condigéo crénica porque, afinal, ela vive, por um tempo significativo
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ou definitivamente, com essa condigdo de saude. A pessoa deve estar preparada para
solucionar os problemas que surgem cotidianamente em sua vida.

Assim, objetivando descrever o0 modelo de atencéo que vem sendo empregado as
pessoas portadoras de tuberculose profissionais, a descricdo a seguir, foi realizada com
base nas dimensdes:

A Organizacdo da atencdo a saude descreve que esforcos de melhoria da
atencdo vém sendo realizados. Apesar da média obtida nesta dimenséo (7,1), 0 modelo
de atencdo a saude ao portador de tuberculose vem sendo pactuada em algumas
Unidades de Saude da Maré. Este resultado ¢ fortalecido ao se constatar que as médias
aplicadas as dimens@es foram maiores ou igual a oito.

No entanto, no modelo de atencao, como ponto de fragilidade, destaca-se que 0s
beneficios e incentivos aos portadores de tuberculose devem ser discutidos. Ha
necessidade de maior encorajamento das pessoas usuarias para participarem em
programas comunitarios de forma efetiva, além de parcerias entre as organizacGes de
salde e as organizagGes comunitarias no intuito de maior apoio e desenvolvimento de
programas que ajudem a atender as necessidades das pessoas usuarias.

A articulagdo com a comunidade foi um importante ponto de fragilidade no
modelo de atencdo ao portador de tuberculose nas Unidades de Saude da Maré. Os
resultados demonstram que as parcerias com a comunidade nos programas de atencao a
tuberculose ndo estdo estabelecidas entre as Organizacdes de satde (Unidades de Saude
e Coordenagcéo de Area de Planejamento) e a comunidade.

Um resultado que chama atencdo no estudo esta relacionado aos componentes
que descrevem acdes em conjunto com a comunidade e/ou movimentos sociais. Os
componentes que avaliaram estas acdes apresentaram classificacdo de limitada a bésica,
dentre eles: 1.6 Beneficios e incentivos aos portadores de TB (café da manhg, leite, vale
transporte, cesta béasica, etc) (média = 2,4); 11.8 Parcerias com organizacdes da
comunidade para o controle da TB (média = 3,3); VII. 33 Programas comunitarios
(ONGs, centros comunitérios, igrejas, pastorais, entre outros (média = 3,7); Articulagdo
da unidade de saude e dos portadores de TB com as organizagbes da comunidade
(ONGs, centros comunitarios, igrejas, pastorais, etc) (média = 3,9); e por fim 11.9
Conselho/ Comissao Local de Saude (conselho da propria Unidade de Sadde) - grupo de
pessoas (profissionais e membros da comunidade) que participam das decisdes e

sugestdes para a melhoria da assisténcia na Unidade de Sadde - (média = 4,6). Pelo fato
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de algumas Unidades de Salde estarem geograficamente proximas umas das outras, este
resultado pode sinalizar uma percepcao dos profissionais na necessidade de mudancas
no contexto local. Dessa forma, a busca de parcerias com as organizacfes podera
“produzir” uma intervencao prolongada, abrangente e profunda entre servigos de saude
e comunidade. A integracdo dos servicos de salde é um atributo inerente as reformas
das politicas publicas fundamentadas na Atengdo Primaria da Salde.

A insercdo de mudancas nos sistemas de saude que visem a implementacédo de
estratégias de pactuacao, desenvolvimento de competéncias, habilidades e a insercao de
acles que visem a coparticipacdo e corresponsabilidade entre profissional, portador de
TB e comunidade devem ser pensadas e trabalhadas.

O Autocuidado apoiado, assim como o Desenho de Prestacdo do Sistema
apresentaram as maiores médias (7,6). O processo de expansdo da ESF ainda é inicial,
assim, a classificacdo como razoavel demonstra que a ampliacdo da participacdo dos
usuarios na definicdo de estratégias vem ocorrendo. Na prética, isso implica que a
colaboracéo estreita entre a equipe de salde e as pessoas com tuberculose pode estar
acontecendo, no entanto, a classificacdo razoavel, nos leva a pensar se este autocuidado
acontece conjuntamente entre profissionais, portador de tuberculose e familia, na
resolucéo de problemas que aparecem ao longo do tratamento da doenca e institui¢do do
plano de cuidados.

As intervencdes de autocuidado apoiado ndo prescindem de uma relagédo entre 0s
profissionais e as pessoas usuarias, mas o foco principal parece vir sendo desenvolvido
no intuito de apoiar as pessoas. No entanto, novamente faz-se necessario trazer a
discussdo dos altos indicadores de abandono da regido — ja narrado anteriormente no
presente estudo.

O Suporte a decisdo apresentou médias que variam entre as Unidades de Saude
do Complexo da Maré. Com base na variacdo das medias, 0 modelo de atengdo ao
portador de tuberculose esta sendo apoiada ora em diretrizes clinicas consistentes ora
em diretrizes clinicas inconsistentes. Essas diretrizes necessitam ser trabalhadas entre os
profissionais e devem ser discutidas com as pessoas usuarias de forma que possam
compreender melhor a atencéo a saude prestada a estas Ultimas. Sobre estas, ressalta ser
fundamental o envolvimento de especialistas atuando em conjunto com as equipes das

Unidades de Saude no cuidado a portadores de tuberculose de maiores riscos, ou seja,
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aqueles que apresentam faléncias dos esquemas béasicos de tratamento, resisténcia a
multiplas drogas, casos de retratamento apds abandono, entre outros.

O Desenho do sistema de prestacao de servigos obteve média semelhante ao
autocuidado apoiado (7,6). Os resultados demonstram que, as a¢es desenvolvidas ao
portador da tuberculose na Maré podem estar direcionando para um modelo de cuidados
especificos ao portador da TB - muito presente e narrado nos modelos de atencdo a
condicdo cronica. Assim, a atuacdo das equipes de salde pode estar sendo relacionada
as necessidades das pessoas usuarias.

No entanto, por esta dimensdo ser classificada como razoavel, as agdes nas
Unidades de Satde da Maré e da Coordenacio de Area de Planejamento podem nio
estar perpassando por toda a equipe, assim, sobre esta dimensdo, o0 modelo demonstra
fragilidades na identificacdo de: sintomaticos respiratorios; registro dos portadores de
tuberculose na rede laboratorial do sistema informatizado; realizacdo de baciloscopias
de escarro para todos os sintomaticos respiratérios e individuos com imagem
radiologica anormal e; intensificacdo de exame de comunicantes.

O Sistema de informacao clinica obteve média 6,0. Este resultado aponta que,
a informatizacdo do prontuario clinico, do sistema laboratorial e a utilizacdo do Sistema
de Regulagcdo Ambulatorial (SISREG) podem estar representando expressivos avancos
no modelo de atencdo no sistema de informacdo clinica no modelo de atencdo nas
Unidades de Saude do Complexo da Maré.

Nas Unidades de Saude da Maré, assim como na AP 3.1, a prioridade é o uso de
prontuarios clinicos eletrdnicos. No modelo de atencdo voltado aos sistemas de
informacdo, mudancas devem ocorrer no sentido de utilizacdo continua do prontuério
clinico eletrdnico. Aqui, faz-se necessario recordar que as observacdes em campo
demonstraram que, em algumas Unidades de Saude, o registro é realizado de forma
manual e, em algumas Unidades, os ACS’s ndo possuem acesso integral ao sistema.
Acerca desta observacédo, infere-se que o modelo vem apresentando retrocesso em
relacdo a utilizacdo deste sistema.

Por fim, em relacdo a Integracdo dos Componentes do modelo de atencéo as
pessoas com tuberculose, a media obtida nesta dimensdo demonstra avangos
significativamente associados com qualquer melhoria ou niveis mais elevados de
qualidade do atendimento ao portador de tuberculose. Esta dimensdo foi classificada

como razoavel, portanto, infere-se que, algumas dimensbes avaliadas estdo bem
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integradas, a exemplo o Autocuidado apoiado e desenho do sistema de prestacdo de
servigos, no entanto, a dimensdo I1. Articulagdo da Comunidade e dimensdo VI. Sistema

de Informacdo Clinica merecem ser mais bem articuladas e integradas ao modelo.
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CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo do instrumento ACIC para a atencdo ao portador de tuberculose
demonstrou a possibilidade de reflexdo sobre o modelo de atengdo empregado ao
portador de tuberculose na Maré, a partir da percepcdo das equipes de salde.

O Modelo de Atencdo as CondicGes Cronicas deve ser pensando como uma
resposta a um sistema de saude construido com base na atencao as condi¢fes agudas. A
eleicdo desse modelo, dentre outros motivos, esta na sua proposta de uso de recursos
comunitarios, a fim de melhorar a organizacdo dos servigos de saude, bem como por
preconizar novas tecnologias de abordagem as condicdes de salde.

O Programa Salde Presente marcou o inicio de uma nova fase para o
atendimento a saude na cidade do Rio de Janeiro. O estudo averiguou esta assertiva
utilizando como parametro a expansdo da Estratégia Saude da Familia ocorrida na
cidade do Rio de Janeiro, aqui mais necessariamente no Complexo da Maré, e 0s
resultados presentes a partir desta expansdo na capacidade dos servicos na oferta de
atencdo ao portador da tuberculose. A implementacao deste modelo de saide tem como
objetivo focar as a¢fes nos Cuidados Primarios de Salde, trabalhar a prevencao, a
promocdo da saude e realizar diagndstico precoce de doencas, atraves da implantacao
das Clinicas da Familia.

Apos cinco anos de expansdo da Estratégia Salde da Familia na comunidade da
Maré os resultados parecem ser suficientes para demonstrar que, 0 modelo de atencdo
empregado ao portador de tuberculose, apresenta uma mudanca de foco em algumas
organizagOes de saude, principalmente as Unidades classificadas em razoavel, retirando
a énfase nas condicGes agudas para implantar uma atencdo que dé conta da atengdo as
condigdes cronicas (caso da tuberculose) e agudas.

No entanto, as médias obtidas nas diferentes dimensdes foram dispersas. Este
resultado demonstra que, alguns componentes presentes no modelo de atencgdo estdo
fragmentados. Assim, o0 estudo apresenta a gestdo municipal a necessidade de realizar
mudangas continuas, no intuito de, prover acdes que visem melhor apreensdo das
equipes acerca das fragilidades apontadas nas diferentes dimensdes analisadas no
estudo. No entanto, essas acdes devem ser direcionadas principalmente as Unidades de

Saude que receberam classificacdo basica. Sobre estas Ultimas, ha necessidade de apoio
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assistencial e gerencial com o objetivo de treinar e melhorar substancialmente a
capacidade da equipe de satde na prestacdo de cuidados ao portador de tuberculose.

A partir da presente avaliacdo, estratégias organizacionais e mudancas na cultura
organizacional, conforme proposto por Mendes (2012), devem ser pensadas,
implementadas e avaliadas continuadamente pelos atores envolvidos na expansdo da
ESF.

Fato relevante apresentado no estudo se refere as agdes motivadoras que visem a
manutencdo de equipes de saude qualificadas para lidar com a tuberculose. A baixa
permanéncia dos profissionais merece especial atencdo dos responsaveis pela
formulagdo de politicas de recursos humanos na comunidade da Maré. Estas acoes tém
por base a capacitacdo e permanéncia dos profissionais nas Unidades de Saude do
Complexo da Maré. Acdes continuas sdo necessarias objetivando: a identificacdo de
falhas presentes no sistema, deteccdo das dificuldades de permanéncia dos profissionais
nos territorios, apontamento de correcdes e aprimoramento de habilidades assistenciais.

Por fim, o estudo apresenta limitacdes, uma vez que, baseou-se apenas na
percepcao dos profissionais de salde das Unidades de Saude do Complexo da Maré/RJ.
Portanto, novas avaliagdes seriam importantes no sentido de avaliar a progressiva
expansdao da ESF no Complexo da Maré/RJ a partir da concepcdo de diferentes
populacdes.

Sobre este Gltimo, um aspecto a ser considerado seria uma observacao
longitudinal para avaliar as mudancas efetivas ao longo da implementacdo da ESF e os
avancos no modelo de atencdo em nivel local. A tuberculose esta diretamente vinculada
a determinantes sociais e comportamentais, 0s quais somente podem ser alterados em
periodos mais longos de intervencdo. No caso da Maré, ao analisar as respostas dos
profissionais, foi possivel capturar sinais de efetividade em alguns componentes num
complexo sistema que aponta para mudangas na atengdo a cronicidade do portador de
tuberculose. No entanto, uma analise mais aprofundada de nexos causais, que possa
associar o modelo a desfechos terminais em salde, talvez s6 se concretize depois de

transcorrido um tempo maior.
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APENDICE A - ROTEIRO DE OBSERVACAO

1) ACOES DE ENFERMAGEM

A) E oferecida consulta de enfermagem?
B) Como é o processo de supervisdo da enfermagem?

2) RECURSOS HUMANOS/ EQUIPE QUE ACOMPANHA OS CASOS DE
TB NA UNIDADE DE SAUDE.

A) Quem efetivamente atua no programa de TB?

B) Como cada membro da equipe atua?

C) Ha problemas com falta de profissionais e descontinuidade nas equipes para o
seguimento do doente com tuberculose?

D) Disponibilidade de médicos por dias e horarios da semana na unidade de saude
para atendimento dos casos de TB.

E) Relacdo da equipe: trabalham individualmente ou se integram (da unidade de
salde)? Quem acompanha o doente de TB? Toda a equipe ou a equipe de referéncia
conhecem o0s casos (coordenacdo da assisténcia dentro da propria equipe X
coordenacao do trabalho entre servicos de salde- niveis assistenciais)?

3) REGISTROS SOBRE A EVOLUCAO DO TRATAMENTO E
ACOMPANHAMENTO DOS CASOS (INICIO E TERMINO DO
TRATAMENTO)

A) O sistema ¢ informatizado? Qual o sistema utilizado?

B) Todos tem acesso ao sistema?

C) Todos registram?

D) Ha alguma fonte de registros que tenha sequéncia, continuidade das acGes
realizadas e evolucdo do caso durante o tratamento?

E) Séo instrumentos de registros oficiais (fichas registros de tratamento, livro
verde/livro de acompanhamento dos casos de TB)? Ou as equipes usam
instrumentos ou planilhas criadas pelo proprio servigo?

4) SOBRE O TDO

A) Qual a frequéncia que o TDO é realizado para os pacientes acompanhados na
unidade de saude?

B) Quem realmente acompanha e supervisiona a tomada da medicacéo?

C) Quem supervisiona € 0 mesmo profissional que registra o tratamento?

D) Quais os instrumentos sdo priorizados para registros das acdes de TDO?

E) Tais registros séo realizados logo apds/durante a realizacdo da supervisdo ou
elege-se um periodo ou dia da semana para que estes registros sejam realizados?
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Identificagdo

QUESTIONARIOS PARA PROFISSIONAIS
PROJETO: Tuberculose: andlise dos pontos de estrangulamento da atencéo para controle da doenca em municipios das regides sul, sudeste e nordeste do Brasil

Parte A
NUmero do questiondrio:
Responsavel pela coleta de dados:

Digitador:
Local da coleta:

Horario de inicio da entrevista:

Horério de término da entrevista:

Municipio:
Data da coleta de dados: / /
Data da digitacdo: / /

Parte B
Iniciais do entrevistado:

Nome da Unidade de Satde em que trabalha:

Tipo de Unidade de Saude:

(Unidade Bésica de Saude- UBS; Unidade de Saide da Familia —USF; Ambulatério de

Referéncia - Programa de Controle da TB);
Funcéo que exerce na Unidade de Saude:

Tempo que trabalha na Unidade de Salde:

Tempo que exerce a fungéo:

(médico, enfermeiro, auxiliar/técnico em enfermagem, Agente Comunitario de Salde);
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| - Organizagdo da atencdo a Tuberculose:
O manejo de politicas/ programas de controle da tuberculose pode ser mais efetivo se todo o sistema (organizagao, instituicdo ou unidade) no qual a atencao é prestada esteja orientada e permita maior
énfase no cuidado aos portadores da doenca.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

1. O interesse do gerente da unidade de
salide em relagdo as mudancas na
atencdo a tuberculose...

Néo existe ou ha pouco interesse

Existe, mas ndo ha profissionais e
materiais disponiveis para a tratamento
da TB

Existe, e ha profissionais e materiais
disponiveis para o tratamento da TB

Faz parte do planejamento da unidade a
longo prazo , tem materiais e
profissionais disponiveis

Pontuacéo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

2. Metas pactuadas e registradas pela
(ex. cobertura de tratamento
supervisionado, solicitacdo de exames
de baciloscopia de escarro) unidade de
salde para o controle da TB na érea de
abrangéncia...

N&o estdo disponiveis para equipe local

Existem, mas ndo sdo revistas
regularmente

S&o acompanhadas e revistas
periodicamente

S&o acompanhadas e revistas
periodicamente, sendo incorporadas no
planejamento da unidade.

Pontuacéo 0 1 2 B3] 4 5 6 7 8 9 10 11
3. Estratégias® para melhoria da atencéo Né&o séo elaboradas ou apoiadas Né&o existem, mas sdo elaboradas Existem e séo efetivas quando surgem Existem e sédo utilizadas para a
aTB.. pontualmente, apenas quando surgem os problemas prevencéo de problemas
*(oferta de tratamento supervisionado, problemas
flexibilidade de horario do tratamento
supervisionado, atividades educativas,
prioridade no atendimento, facilidade
de agendamento, etc)
Pontuacéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
4. Estratégias* para que a Atencao Néo estdo disponiveis para a equipe Existem como atividade independente Existem para melhorar a assisténcia ao Existem para motivar os profissionais e
Priméria a Satde seja o local para o local no trabalho da equipe, desarticuladado | portador de TB (promover maior acesso, melhorar a assisténcia ao portador de
tratamento da TB... plano de assisténcia do portador de TB vinculo e adesao ao tratamento) TB.
*(facilidade de agendamento para
atendimento, retaguarda laboratorial,
capacitacdo dos profissionais na
Unidade de Saude)
Pontuacéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

5. O gerente da unidade de saude...

N&o incentiva a identificagdo de
portadores de TB na comunidade

N4o dé prioridade & melhoria da
assisténciaa TB

Incentiva esforcos para melhoria da
atencdo a TB

Participa visivelmente dos esforgos para
melhoria da atengdo a TB

Pontuagéo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

6. Beneficios e incentivos aos
portadores de TB (café da manha, leite,
vale transporte, cesta basica, etc.)

Néo séo oferecidos

Existem, mas ndo influenciam na
assisténcia prestada ao portador de TB

Encorajam os portadores de TB a cuidar
da prépria satde

Séo ofertados para promover uma maior
atencdo aos portadores de TB

Pontuacéo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Pontuacéo total para parte | (soma das pontuacgdes assinaladas) :

Pontuacdo média para parte | : dividido por 6=
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11- Articulacdo com a comunidade:

Articulacdo entre os sistemas de salde (instituicdes ou unidades de satde) e os recursos comunitrios tem um importante papel na gestdo/ manejo clinico da tuberculose

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

7. Articulacdo da unidade de satde
e dos portadores de TB com as

Nao é realizada

E limitada a uma lista dos recursos
oferecidos pelas organizagdes

E realizada por meio de um
responsavel para assegurar que 0s

E realizada por meio de
comunicagdo ativa entre a unidade

organizagdes da comunidade disponiveis portadores de TB e profissionais de salde, as organizagdes da
(ONGs, centros comunitarios, utilizem os recursos oferecidos comunidade e os portadores de TB
igrejas, pastorais, etc)
Pontuacdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
8. Parcerias com organizagdes da N&o existem Estdo sendo consideradas, mas nao Estdo estruturadas para apoiar 0 S&o formalmente estabelecidas para
comunidade para o controle da foram implementadas tratamento da TB dar suporte ao Programa de
TB... Controle da TB
Pontuacdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
9. Conselho/ Comissdo Local de N&o existe Existe, mas ndo tem poder de Existe e acompanha a programacgdo | Existe e acompanha a programagéo
Saude (conselho da prépria decisao da unidade de saude com relagdo ao | da Unidade de Saude em relagdo ao
Unidade de Saude) controle da TB Controle da TB, avaliando o
desempenho das equipes
*grupo de pessoas (profissionais e
membros da comunidade) que
participam das decisdes e sugestdes
para a melhoria da assisténcia na
Unidade de Saude
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
10. Agente Comunitario de Saude N&o existe na Unidade de Saude ou Esta incorporado as atividades Esta incorporado as atividades Esta incorporado as atividades
(ACS) ndo estéd incorporado as atividades ligadas ao tratamento da TB, mas ligadas ao tratamento da TB e faz ligadas ao tratamento da TB e faz
ligadas ao tratamento da TB n&o se integra com a equipe da articulagdo com a Equipe da articulacdo com toda a equipe
Unidade de Satde Unidade, mas ndo com 0S recursos unidade de salde e os recursos da
da comunidade (ONGs, Pastorais, comunidade
Igrejas, etc)
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Pontuacéo total para parte 11 (soma das pontuagdes assinaladas):

Pontuacdo média para parte I :

dividido por 4=
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I11- Autocuidado apoiado.

O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas portadoras de TB e suas familias a lidar com os desafios de conviver e tratar a doenga, além de reduzir as complicagdes e 0s

sintomas.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

11. Registros relacionados ao apoio
dos profissionais da Unidade de
Saude para o portador de TB cuidar
da prépria salde...

Nao sdo realizadas

E realizada, mas ndo de maneira
padronizada.

Sao realizadas de maneira
padronizada

S&o realizadas de maneira
padronizada e articuladas com o
plano de cuidado dos portadores de
B

Pontuacdo

1 2

3 4 5

6

7 8

9 10 11

12. Suporte (exemplo, educacéo em
salde e estabelecimento de vinculo
com profissionais, etc) para que 0s
portadores de TB cuidem da propria

E limitado a distribuicio de
informacdes escritas (panfletos,
folders, cartazes)

E disponibilizado por meio de
atividades educacionais

E oferecido por profissionais
capacitados que fazem parte da
equipe, mas nao envolve a adesdo
medicamentosa

E oferecido por profissionais
capacitados envolvendo a melhoria
das condicdes clinicas, psicoldgicas

e sociais dos portadores de TB

salde...
Pontuacéo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
13. Acolhimento das preocupagdes N&o é realizado E realizado por meio de E realizado e solucionado na E parte integrante da atencio a TB
dos portadores de TB e suas encaminhamento para profissionais prépria Unidade de Salde com envolvimento de grupos de
familias... e servicos especializados apoio e profissionais especializados
(Psicdlogos, assistentes sociais) na
propria Unidade de Saude —
Pontuacéo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
14. Intervengdes de mudanca de N&o estdo disponiveis Limitam-se a distribuicdo de E realizado por meio de Fazem parte da rotina da atengdo a
comportamento (parar de fumar, informac0es escritas (panfletos, encaminhamento a Centros TB e utilizam tecnologias para a
beber, usar drogas) de portadores de folders, cartazes) Especializados mudanga de comportamento
B (entrevista motivacional e grupo
operativo)
Pontuacéo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Pontuacao total para parte 111 (soma das pontuagdes assinaladas):

Pontuacdo média para parte Il

: dividido por 4=
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IV- Suporte a decisdao

O manejo efetivo da TB assegura que os profissionais tenham acesso a informagdes baseadas em evidéncia para apoiar decisdes na atencdo as pessoas usuarias. Isso inclui diretrizes e
protocolos baseados em evidéncia, consulta com especialistas, educadores de satde e envolvimento dos usuarios de forma a tornar as equipes de salde capazes de identificar

estratégias efetivas de cuidado

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

15. Manual de diretrizes para o
controle da TB na Unidade de
Salde...

Né&o estdo disponiveis

Estdo disponiveis, mas ndo sdo
utilizadas na atencéo a TB

Estdo disponiveis, mas limitadas
aos momentos de capacitacdo dos
profissionais

Estdo disponiveis, utilizados
frequentemente e integrados a
prética cotidiana na atencdo 4 TB

Pontuacdo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

16. Envolvimento de especialistas
em TB que ndo fazem parte da

E feito por meio de
referenciamento/ encaminhamento

E alcancado por meio da
participacdo de especialistas, porém

E alcancado por meio da
participacdo periddica de

E alcangado por meio da
participac&o periodica de

Equipe no apoio aos profissionais tradicional se limita as solicitagBes da Unidade especialistas que auxiliam no especialistas que auxiliam no
da Unidade... de Saude para o controle da TB processo de educagdo permanente | processo de educagdo permanente e

das equipes discutem casos com a equipe

Pontuacéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

17. Capacitacdo dos profissionais
para a atengdo a TB...

E realizada esporadicamente

E realizada sistematicamente com
métodos tradicionais de educacio
(aulas, seminérios, etc)

E realizada sistematicamente com
métodos educacionais que
promovam efetiva incorporagdo de
acoes de controle da TB a préatica
diaria da Unidade, incluindo
PARTE da equipe de profissionais

E realizada sistematicamente com
métodos educacionais que
promovam efetiva incorporacéo de
acoes de controle da TB a préatica
diaria da Unidade, incluindo TODA
equipe de profissionais

Pontuacdo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

18. Informacgéo as pessoas sobre
TB...

Nao é realizada

E realizada apenas quando os
portadores de TB solicitam, por
meio de informagoes escritas
(folder, cartazes, etc)

E realizada para grupos vulneraveis
a TB (comunicantes, portadores de
HIV/AIDS, moradores de rua, etc)
por meio de informagdes escritas e
verbais (folder, cartazes, etc)

E realizada para todos 0s usuarios e
inclui o papel de cada individuo na
prevencdo e tratamento da TB

Pontuacéo

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Pontuacao total para parte 1V (soma das pontuaces assinaladas):

Pontuacdo média para parte 1V : dividido por 4 =
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V- Desenho do sistema de prestacao de servigos
A evidéncia sugere que a gestao efetiva da atencdo a TB envolve mais que a simples adicdo de intervencdo a um sistema focado no cuidado de condicdes agudas. Sdo necessarias mudancgas na organizagéo do

sistema, realinhando a oferta de cuidado.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
E assegurado por reunides regulares das TOEDa(;SSe%lsj r:i%%(igge;;slzesu{eg: I(?;%Sd?;s
19. Trabalho em equipe para o controle da E reali o equipes, com enfoque nas - quip !
Ay ) realizado pelos proflss!onals de responsabilidades de cada membro equipe de enfermagem, ACS e outros), com
Né&o existe enfermagem e ACS desarticulado do (equipe de enfermagem, médico e ACS) enfoque nas responsabilidades de cada
trabalho da equipe multiprofissional quip gem. membro, incluindo educacéo para o
e nos problemas que surgem. - .
autocuidado e monitoramento dos portadores
de TB.
Pontuacéo 0 1 2 3] 4 5 6 7 8 9 10 11

20. Profissional da prépria Unidade de Salde
que é referéncia para o desenvolvimento de
acoes de Controle da TB...

Nao é reconhecido pela comunidade e
nem pela Unidade de Salde

Néo é definido, pois é realizado por toda
equipe sem uma sistematizacéo

Existe , mas ndo atribui
responsabilidade para o restante da
equipe.

Existe e trabalha de forma articulada com
outros membros da equipe para o controle da
B

Pontuacéo

0 1 2

3 4 o

6 7 8

9 10 11

21. Sistema de agendamento para o
tratamento da TB...

N4o esta organizado

Esta organizado apenas para
atendimento através de consulta médica
em caso de intercorréncias (demanda

Esté4 organizado para agendamento de
consultas médicas

Estéa organizado de forma informatizada para
agendamento de consultas médicas, de
enfermagem, facilitando o contato com

espontanea) diferentes profissionais (assisténcia social,
psicologos, etc)
Pontuacéo 0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10 11
22. Monitoramento da situacéo da TB na Néo é divulgado de forma organizada e E realizado apenas a partir da E realizado pela Vigilancia E realizado pela equipe local que tem acesso
comunidade... regular identificacédo de caso Epidemioldgica e divulgado para os ao sistema informatizado e planeja acdes
profissionais que atuam na atencéo a TB para atender as necessidades da é&rea de
abrangéncia
Pontuacéo 0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10 11
23. Atencdo planejada para controle da TB... Néo é divulgada de forma organizada e E utilizada ocasionalmente quando E utilizada para 0 acompanhamento das E utilizada regularmente para a maioria dos
regular surgem casos de TB pessoas que realizam o tratamento da usudrios, incluindo intervengdes preventivas
TB e seus comunicantes e estimulo ao autocuidado por meio de
consulta individual ou atencdo em grupo
Pontuagéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
24. Continuidade* do cuidado ao portador de Né&o ocorre de maneira organizada e A comunicagdo ocorre por telefone ou A comunicagao ocorre por telefone ou A comunicagdo ocorre por telefone ou em
B regular em reunides da equipe da unidade de em reunides na unidade de salde e entre reunides na unidade de salde e entre
*registro da referéncia e contra-referéncia salde e entre outras unidades de salde, unidades de saude, de forma verbal, unidades de saide COM registro formal
do portador de TB de forma verbal, SEM registro formal COM registro formal (guias e prontuério (guias e prontuério clinico) , incluindo
(guia e prontudrio clinico) e escrito. clinico) e escrito. sistemas de registro informatizados
Pontuacéo 0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11
Pontuacéo total para parte V (soma das pontuacdes assinaladas): Pontuacdo média para parte V : dividido por 6=
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VI- Sistemas de informacdo clinica: Informacé&o Util e oportuna, individualizada por pessoa usuaria e por populacdes usuarias portadores de TB, é um aspecto critico de modelos de atenc&o efetivos, especialmente aqueles que

empregam abordagens populacionais.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

25. Prontuério clinico

Nao fica armazenado na unidade de satde
que faz 0 acompanhamento do tratamento

Esté disponivel nesta Unidade de Salde, e
inclui registros de diagndstico, terapéutica
e agendamento de retorno

Esté disponivel, e inclui registros de
diagnostico, terapéutica e agendamento de
retorno registros de realizagdo de
Tratamento Supervisionado ou
autoadministrado, solicitacdo de exames de
controle e vigilancia dos contatos

Esté disponivel em sistema informatizado
(prontudrio eletronico), e inclui registros de
diagnostico, terapéutica e agendamento de retorno
registros de realizagdo de Tratamento
Supervisionado ou autoadministrado, solicitagéo
de exames de controle, vigilancia dos contatos,
acompanhamento dos membros da familia e
registros de outros profissionais (assisténcia
social, psic6logos, etc)

Pontuacéo

0 1 2

S 4 5

6 7 8

9 10 11

26. Registro dos portadores de TB (lista de
nomes, livro de registro acompanhamento
de pessoas com TB- livro verde-
sintomaticos respiratorios)

Apenas um dos formularios de registro esta
preenchido com dados de identificagdo
nesta Unidade de Saude

Pelo menos DOIS tipos de formularios
estdo preenchidos e incluem dados de
identificacéo (telefone, enderego), forma
clinica e exames realizados

Pelo menos TRES tipos de formularios
estdo preenchidos e incluem dados de
identificacéo (telefone, endereco), dados
clinicos e resultados de exames.

Os registros estdo informatizados e incluem dados
de identificagdo (telefone, endereco), dados
clinicos, resultados de exames, permite identificar
portadores de TB em risco para abandono,
emitindo alertas e lembretes aos profissionais

Pontuacéo

0 1 2

S 4 5

6 7 8

9 10 11

27. Avisos e alertas para profissionais
emitidos pela Vigilancia Epidemioldgica,
laboratérios, etc (identificagdo de casos
novos na area, identificacdo de grupos
vulneraveis, etc)

Desconhecem e ndo procuram fontes de
informacdes de sua &rea de abrangéncia

Recebem, mas atribuem a responsabilidade
pelo monitoramento a outro tipo de servico
de satde (ambulatérios de referéncia,
hospitais, vigilancia epidemiolégica)

Recebem e desenvolvem agdes de
monitoramento dos casos na area de
abrangéncia.

Recebem e tem acesso a sistemas informatizados,
desenvolvem o monitoramento e estratégias para
atingir os grupos vulneraveis (populagédo em
situagdo de risco)

Pontuacao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

28. Retorno de informagdes (Vigilancia
Epidemiolégica/ Coordenacéo de PCT)
sobre o desempenho da Unidade de Satde
em relag8o ao controle da TB...

Néo séo divulgados regularmente para a
Unidade de Saude

Séo divulgados anualmente dados sobre o
numero de casos e exames de baciloscopia
de escarro realizados

Séo divulgados periodicamente e
discutidos com a equipe de nivel local

Est&o disponibilizados integralmente de forma
informatizada, permite o acesso da equipe de
salde e a discusséo sobre o desempenho da
Unidade de Saude

Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
29. Informacdes sobre portadores de TB Néo esta disponivel de forma sistematica Esta disponivel, mas o acesso é limitado a Esté disponivel em outro tipo de servico, Esta disponivel rotineiramente, através de
em risco para, abandono, faléncia e 6bito... equipe local pode ser obtido quando solicitado sistemas informatizados para profissionais a fim
de oferecer condigdes do planejamento do
cuidado para a classificacéo de risco
Pontuacao 0 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10 11
30. Plano de cuidado para os portadores de Inclui a prescri¢do de medicamentos e Inclui a prescri¢do de medicamentos e E feito em conjunto pela equipe da E feito em conjunto pela equipe da Unidade de
B pedidos de exames pedidos de exames, e orienta¢des gerais de Unidade de sadde e o portador de TB, salde e o portador de tb, incluindo o registro em
enfermagem incluindo o registro e monitoramento de sistemas informatizados do monitoramento das
acoes, incluindo o planejamento do acdes e vigilancia dos contatos.
cuidado.
Pontuacéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Pontuacédo total para parte VI (soma das pontuages assinaladas): Pontuagdo média para parte VI : dividido por 6=
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VI1I- Integracdo dos componentes do modelo de ateng&o as pessoas com TB.
Sistema de Saude efetivo integram e combinam todos os elementos do modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os registros nos sistemas de informacéo, ou associando politicas locais com atividades dos planos de

cuidado dos usudrios (locais para desenvolvimento de atividades fisicas, estruturacéo de hortas comunitarias, etc)

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

31. Informagdo aos portadores de TB em
relacdo ao seu plano de cuidado...

Orientagdes gerais realizadas apenas
verbalmente

Orientagdes gerais sobre a tomada de
medicagdo de forma verbal reforgada por
informacéo escrita

Orientagdes gerais sobre medicagéo e
cuidados com a satde reforgada com o
oferecimento de informagéo escrita
(material educativo) elaborada
especificamente para cada plano de

Orientacdes gerais sobre medicagéo e cuidados com a satde
reforgada com o oferecimento de informag&o escrita (material
educativo) elaborada especificamente para cada plano de
cuidado, com registros das informagdes programadas em um
sistema informatizado integrando as informac6es com outros

cuidado servigos de salde.
Pontuacéo 0 1 2 5] 4 5 6 7 8 9 10 11
32. Prontuérios Registro do diagnostico e medicamentos Registro do diagnostico e medicamentos Registro do diagnostico e medicamentos Registro do diagnostico e medicamentos prescritos incluindo
prescritos prescritos incluindo avaliacdo do estado prescritos incluindo avaliacdo do estado avaliacéo do estado dos portadores de TB para cuidar da sua
dos portadores de TB para cuidar da sua dos portadores de TB para cuidar da sua prépria satde e as acdes de enfermagem programadas, com
propria satde propria satde e as acdes de enfermagem classificacéo de risco do doente integrando as informagdes
programadas, com classificagdo de risco do com outros servicos de salde, de forma informatizada.
doente.
Pontuacéo 0 1 2 5] 4 5) 6 7 8 9 10 11
33. Programas comunitarios (ONGs, Nao estabelecem comunicagdo com as Estabelecem comunicagdo com as Estabelecem comunicagdo com as Estabelecem comunicagdo com as Unidades regularmente
centros comunitarios, igrejas, pastorais, Unidades de Sadde Unidades ESPORADICAMENTE sobre a Unidades REGULARMENTE sobre a sobre a situagéo de satde dos portadores de TB em suas
etc) situacéo de salde dos portadores de TB em | situacdo de salde dos portadores de TB em atividades, por meio de instrumentos formais e
suas atividades suas atividades. informatizados, que sdo utilizados para modificar os
programas de acordo com as necessidades do portador de TB
Pontuacdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

34. Planejamento da atengdo a TB na
Unidade de Salde que o doente realiza o

Na4o é registrado pela Unidade de Saude de
forma sistematizada

E registrado pela equipe de enfermagem
que acompanha os casos de TB da area da

E registrado pela equipe que utiliza dados
do sistema de informag&o com base na

Utiliza dados do sistema informatizado
com base na identificacdo de grupos vulnerveis (pessoas

tratamento Unidade identificacéo de grupos vulneraveis susceptiveis a desenvolver a TB), incluindo incentivos
(pessoas susceptiveis a desenvolver a TB). (salarial, premiacdes, etc) aos profissionais da equipe e &
Unidade de Satide com base no desempenho.
Pontuacdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

35. Monitoramento das metas e do plano
de cuidado para os portadores de TB

Néo é realizado e nem registrado

E realizado, mas NAO E registrado

E realizado e registrado por um
profissional responsavel pelo portador de
TB seguido na Unidade de Saude que
disponibiliza aos membros da equipe dados
relacionados ao tratamento supervisionado
e resultados de tratamento.

E realizado e registrado em um sistema informatizado por um
profissional responsavel pelo portador de TB seguido na
Unidade de Satde que disponibiliza aos membros da equipe
dados relacionados ao tratamento supervisionado e resultados
de tratamento.

Pontuagéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
36. Recomendacdes do Ministério da Néo séo compartilhadas com o portador da Sdo fornecidas aos portadores de TB Séo fornecidas a todas as pessoas usuérias Séo fornecidas a todas as pessoas usudrias para ajuda-las a
Salde para o Controle da TB B através de folhetos explicativos que verbalmente ou através de folhetos desenvolver o autocuidado, a prevencdo da TB e a promogao
demonstram interesse no autocuidado explicativos para ajuda-las a desenvolver o | asaude, levando em conta a interagéo equipe-servigo-usuario
autocuidado, a prevencdo da TB e a
promogdo a salde
Pontuagéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Pontuacao total para parte VII (soma das pontuacdes assinaladas): Pontuagdo média para parte VII : dividido por 6=
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Interpretacdo dos Resultados:

- Pontuacdes entre 0 e 2 = capacidade limitada para a atenc¢éo aos portadores de TB
- Pontuagdes entre 3 e 5 = capacidade basica para atencdo aos portadores de TB

- Pontuagdes entre 6 e 8 = razoavel capacidade para a atencao aos portadores de TB

- Pontuagdes 9 a 11 = capacidade 6tima para a atencdo aos portadores de TB

OBSERVACOES:



156
APENDICE C - MANUAL DO ENTREVISTADOR

QUESTIONARIOS PARA PROFISSIONAIS

Projeto:

Tuberculose: analise dos pontos de estrangulamento da atencdo para controle da doenca
em municipios das regides sul, sudeste e nordeste do Brasil

MANUAL DO
ENTREVISTADOR

QUESTIONARIO PARA
PROFISSIONAIS

Ribeirao Preto

2013
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CARO(A) ENTREVISTADOR(A),

Essa pesquisa tem o objetivo de analisar os pontos de estrangulamento da atencéo a
tuberculose em municipios da regido sul, sudeste e nordeste do Brasil.Com os resultados em
mé&os, espera-se que o estudo contribua com a qualidade dos servicos que prestam acdes de
controle da TB. Sua participacdo é fundamental para que esse estudo se realize!

Este manual servird como orientacdo a vocé, entrevistador, para a realizacdo da
entrevista com o profissional. Assim, pretende-se entrevistar profissionais/trabalhadores da
salde, das categorias: médico(a), enfermeira(o), auxiliar/técnico em enfermagem e agente

comunitario de satde (ACS).

Os profissionais/trabalhadores da satde serdo selecionados para a pesquisa de acordo
com o0s seguintes critérios de inclusdo: ser profissional atuante em servigos de saude e ter
prestado assisténcia, pelo menos uma vez, a portadores de Tuberculose (TB), na unidade de
saude que trabalha atualmente ou em outra que ja tenha desenvolvido trabalhos e a¢fes de

assisténcia.

A pesquisa ocorrera simultaneamente em diversos municipios do Brasil, sendo eles:
Ribeirdo Preto(SP), Sao José do Rio Preto (SP), Uberaba(MG), Rio de Janeiro(RJ), Foz do
Iguacu(PR), Natal(RN) e Jodo Pessoa(PB).

1. ORIENTACOES GERAIS

« O correto preenchimento do questionario ¢ fundamental no alcance dos
objetivos da pesquisa. A maneira como esse preenchimento sera feito pode levar a erros na
digitacdo e na analise de dados. Por essa razdo, recomenda-se que sejam respeitadas as
instrucbes que constam deste manual, pois é fundamental que seja mantido o rigor
metodologico desta pesquisa para ndo ocorrerem erros na andlise e na obtencdo dos

resultados.

* O questionario deve ser preenchido pelo entrevistador — Ao realizar a entrevista, 0
entrevistador devera preencher o questionario segundo aquilo que o entrevistado informa. Nao
deixar que o entrevistado preencha o questionario. Ndo é permitido utilizar o telefone, nem

mesmo para complementar ou corrigir questdes de questionarios ja aplicados.
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* Ler integral e pausadamente todas as perguntas, respeitando a ordem em que
aparecem no questionario. Caso o entrevistado tenha dificuldade, ajude-o a compreender a
pergunta, sem induzi-lo a resposta; Se, mesmo assim, ele ndo conseguir responder, anote o que
o profissional falar no campo OBSERVACOES DO ENTREVISTADOR. Se a duvida
impedir que vocé tenha clareza sobre qual questdo deve ser perguntada na seqiiéncia, leia a

préxima guestdo.

* O entrevistador ndo pode manifestar suas opinides (risos, olhares de censura, etc.)

para ndo influenciar as respostas.

* Ndo se deve confiar na memoria. Preencha o questiondrio no momento da

realizacdo da entrevista.

 Esclareca duvidas na hora em que aparecerem, consultando o Manual do
Entrevistador ou conversando com o Supervisor. Isso Ihe dard mais seguranca para realizar a

préxima entrevista.

« Assinale com X o nimero equivalente a resposta dada pelo doente. No caso de erro
no preenchimento, assinale o nimero correto, circulando-o apds para sabermos que esta é a

resposta certa.

* Todo o questionario deve ser preenchido. N@o deixar nenhuma questdo em

branco. O Entrevistador usara caneta esferografica preta ou azul.

* No final da entrevista, antes de liberar o profissional, faca uma revisdo rapida do

questionario. Caso tenha alguma questdo em branco, pergunte novamente para o entrevistado.

* Todas as informagdes e observagdes escritas no questionario devem estar legiveis.
Toda observacdo que o entrevistador fizer deve ser anotada — dificuldades e facilidades (de
acesso, de localizacdo e de compreensdo do doente, entre outras) encontradas para realizar

a entrevista.
* Guardar sigilo das informagoes.

* O entrevistador deve, antes de sair para o trabalho de campo, verificar se esta com
todo o material necessario a correta aplicacdo dos questionarios: crachd de identificacdo ou
carteira de estudante, jaleco, lista de profissionais a serem entrevistados e as unidades onde
trabalham com respectivos enderecos; nimero suficiente de questionarios; caneta esferografica
azul ou preta; lapis; borracha; apontador; prancheta, almofada para carimbo; Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido; copia da aprovacio do Comité de Etica; copia da carta de
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autorizacdo do secretario da satde do municipio e do gerente da unidade de salde para a
realizacdo da pesquisa (caso necessario).

* Evitar por todos os modos criar uma situagdo de expectativa para o entrevistado

quanto a obtencgdo de qualquer beneficio decorrente da realizacdo da pesquisa.
» No momento da entrevista, manter o celular desligado.

* A entrevista deve ser realizada preferencialmente na unidade de saude. Se possivel,
solicitar & unidade de salde uma sala para realizacdo da entrevista. Caso o profissional nao
aceite, acatar o local de preferéncia do mesmo. Nao realizar a entrevista préximo aos demais

profissionais, pois podera interferir na resposta dos doentes.

* A apresentagdo do entrevistador deve ser feita da seguinte maneira:

“Bom dia/Boa tarde! Meu nome é............. estou realizando uma pesquisa promovida
por (instituicdo) sobre a assisténcia aos portadores de tuberculose. O(A) Sr.(a) aceita

participar desta pesquisa?.

* Se ele aceitar, ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
solicitar a assinatura ou impressao digital e iniciar a Entrevista. Atendendo ao protocolo do
Comité de ética em Pesquisa, deverdo ser preenchidas 2 vias do TCLE, uma devera ser entregue

ao profissional e a outra via permanecera com o entrevistador.

* O entrevistador devera se referir ao entrevistado de acordo com a preferéncia do
entrevistado (Sr, Sra ou vocé) e abordar o profissional de forma clara, sempre esclarecenndo as

duavidas que por ventura surgirem.

2. ORIENTACOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

E importante que os locais de coleta de dados, além do pesquisador responsavel, tenha
um supervisor de campo ou coleta, a quem os entrevistadores poderdo se reportar frente as

duvidas ou problemas que surgirem.
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Entende-se também, que ha a necessidade dos pesquisadores possuirem consigo, no
momento da entrevista, um caderno ou bloco de anotagdes que servira como “didrio de campo”
em que eles sdo aconselhados a anotar tudo que observarem, situacdes, recusas, facilidades,
dificuldades. Estes relatos serdo importantes para a discuss@o dos resultados da pesquisa.

Sugere-se que os coordenadores locais ou pesquisadores que realizardo a pesquisa,
entrem em contato prévio com os responsaveis por cada Unidade de Salde selecionada para o
estudo a fim de checar os profissionais que atuam em tal servigo sobre o desenvolvimento de
acOes de acompanhamento do portador de TB. Assim, sugere-se também, a elaboragdo de uma
lista com os possiveis profissionais a serem abordados para entrevista para posterior contato de
agendamento da mesma. Julga-se necessario que esta lista fique de posse do coordenador /
pesquisador local a fim de que esta informacdo seja usada na descri¢cdo do procedimento de

coleta de dados nos relatérios da pesquisa.

O questionario é uma proposta de MacCooll Institute for Health Care Innovation.
Adaptado e validado no Brasil por Moyses ST; Kusma et al, SZ e Shwab GL, (2012), para a
“avaliagdo pelos profissionais da capacidade institucional local para desenvolver o modelo de
ateng¢do as condi¢bes cronicas” € assim apoiar as equipes para melhorar a atencdo a essas
condi¢des na comunidade e nos servicos, e na relacdo com as pessoas usuarias (MOYSES et al,
2012).

Assim, o questionario foi entdo adaptado para a atencdo a TB e é dividido em 07
dimens@es, sendo cada uma constituida de questdes que sdo chamadas de componentes, das
quais pode-se obter as respostas em 04 niveis (D, C, B, A), sendo D correspondente ao nivel
mais desfavoravel, B e C, intermediarios e A ao nivel mais favoravel. O niveis sdo
representados por valores que variam de 0 a 11, sendo assim, os valores mais baixos
representam a capacidade de coordenagdo da assisténcia para controle da TB menores e 0s

mais altos, capacidades maiores.
As Dimensoes foram definidas como:

| - Organizacdo da atencdo a Tuberculose: O manejo de politicas/ programas de controle da
tuberculose pode ser mais efetivo se todo o sistema (organizagdo, instituicdo ou unidade) no
qual a atencdo é prestada esteja orientada e permita maior énfase no cuidado aos portadores da

doenca.

I1- Articulagdo com a comunidade: Articulacdo entre os sistemas de salde (instituicdes ou
unidades de saude) e os recursos comunitarios tem um importante papel na gestdo/ manejo

clinico da tuberculose.
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I11- Autocuidado apoiado: O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas portadoras
de TB e suas familias a lidar com os desafios de conviver e tratar a doenga, além de reduzir as

complicac@es e 0s sintomas.

IVV- Suporte a decisdo: O manejo efetivo da TB assegura que os profissionais tenham acesso a
informacdes baseadas em evidéncia para apoiar decisdes na atengdo as pessoas usuarias. 1sso
inclui diretrizes e protocolos baseados em evidéncia, consulta com especialistas, educadores de
salde e envolvimento dos usuérios de forma a tornar as equipes de salde capazes de identificar

estratégias efetivas de cuidado.

V- Desenho do sistema de prestacdo de servicos: A evidéncia sugere que a gestdo efetiva da
atencdo a TB envolve mais que a simples adi¢do de intervengdo a um sistema focado no cuidado
de condigdes agudas. Sao necessarias mudancas na organizacao do sistema, realinhando a oferta
de cuidado.

VI- Sistemas de informacéo clinica: Informacdo util e oportuna, individualizada por pessoa
usuaria e por populagdes usuarias portadores de TB, € um aspecto critico de modelos de atengdo

efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens populacionais.

VII- Integracdo dos componentes do modelo de atencdo as pessoas com TB: Sistema de
Saude efetivo integram e combinam todos os elementos do modelo, por exemplo, associando as
metas de autocuidado com os registros nos sistemas de informagéo, ou associando politicas
locais com atividades dos planos de cuidado dos usuarios (locais para desenvolvimento de

atividades fisicas, estruturagdo de hortas comunitérias, etc).

A seqguir, seguem algumas instrucGes para o preenchimento do questionario:

e IDENTIFICACAO:
- vale ressaltar que alguns campos serdo preenchidos apenas pelo centro
coordenador que serd responsavel pela digitacdo do banco de dados (no caso,
Ribeirdo Preto) e ndo devem ser perguntadas ao entrevistado, pois servira
apenas para o controle e arquivo posterior dos questionarios preenchidos. Os

campos estdo indicados em vermelho, abaixo;
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Identificagdo

QUESTIONARIOS PARA PROFISSIONAIS

PROJETO: Tuberculose: andlise dos pontos de estrangulamento da atencéo para controle da doenga em
municipios das regides sul, sudeste e nordeste do Brasil

Parte A

NUmero do questionario: deve ser preenchido pelo supervisor de campo  Municipio:

Responsavel pela coleta de dados: Data da coleta de
dados: /[

Digitador: deve ser preenchido por quem for digitar banco de dados

Data dadigitacdo: __ / /  deve ser preenchido por quem for digitar banco de dados

Local da coleta:

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

Parte B

Iniciais do entrevistado: POR QUESTOES ETICAS, APENAS AS INICIAIS AQUI! = 0 nome completo do
paciente deve ser anotado no diario de campo, juntamente com as iniciais colocadas aqui. EX. José Aparecido da
Silva (JAS)

Nome da Unidade de Satde em que trabalha:
Tipo de Unidade de Saude: (Unidade
Basica de Salde- UBS; Unidade de Saude da Familia —~USF; Ambulatério de Referéncia - Programa de Controle da
TB); se 0 entrevistador ndo souber classificar, favor aguardar orientagdes do supervisor de campo

Funcéo que exerce na Unidade de Saude: (médico,
enfermeiro, auxiliar/técnico em enfermagem, Agente Comunitario de Salde);

Tempo que trabalha na Unidade de Saude:

Tempo que exerce a fungéo:

° O numero do questionario sera preenchido posteriormente pelo Supervisor de
Campo. O supervisor deverd numerar 0s questiondrios de 1 a 100 (ou mais, caso as
entrevistas ultrapassem esse numero) conforme for recebendo os questionarios pelos
entrevistadores. Essa numeracdo sera importante para posterior digitacdo seguindo essa
ordem numérica.

° O nome do digitador e a data da digitacdo serdo preenchidos posteriormente por
um digitador de Ribeirdo Preto, contratado para digitar os dados.

. O municipio, nome do responsavel pela coleta de dados (nome do entrevistador),
local da coleta (considerar se a entrevista foi realizada no domicilio ou no servigo de salde)
e a data da coleta de dados devem ser preenchidos durante a aplicacdo dos questionérios,
pelo entrevistador.

o O entrevistador deve anotar o horario de inicio e término da entrevista. N&o

esquecer!!!
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° Atencdo: E DE EXTREMA IMPORTANCIA CONTABILIZAR SE
HOUVERAM RECUSAS OU NAO, POIS ISTO TAMBEM E UM RESULTADO DO
PROJETO.

. quanto ao preenchimento “Tipo de Unidade”, se caso houver duvidas na
classificacdo, anote o nome completo do servico de salde e discuta com o
coordenador local em qual classificagéo tal local se encaixa;

o apos o preenchimento desta primeira parte, inicia-se, entdo, as perguntas
relacionadas a cada dimensdo (7) , como as citadas acima, fazendo parte destas
dimensdes, os componentes, distribuidos de D ao A, cada uma corresponde a uma

resposta, as questdes e a pontuacéo, distribuida de 0 a 11.

Dimensao
/ \7 Componentes

| - Organizagdo da atencéo a Tuberculose:
O manejo de politicas/ programas de controle da tuberculose pode ser mais efetivo se todo o sistema (organlzagao instituicdo ou
unidade) no qual a atengéo é prestada esteja orientae é : )
Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
1. O interesse do gerente da Néo existe ou ha Existe, mas ndo ha Existe, e ha Faz parte do
unidade de satde em relagdo pouco interesse profissionais e profissionais e planejamento da unidade
as mudangas na atencéo a materiais disponiveis materiais disponiveis a longo prazo , tem
tuberculose... para a tratamento da para o tratamento da materiais e profissionais
B B disponiveis
/Eﬂﬂﬂlﬁ@éﬂ\ 0 2|3 4 516 719 10
< 8 11
; Né&o existem Existem, mas ndo sdo Sao acompanhadas e S&o acompanhadas e
controle da TB na area de revistas regularmente revistas revistas periodicamente,
abrangéncia... sendo incorporadas no
planejamento da
unidade
Pontuag&o 0 17 23 4 56 719 10
8 11
~ Resposta =
Questoes P Pontuagao

- entende-se que para cada questdo, serd possivel apenas uma resposta, sendo que é
necessario que o pesquisador pontue , de acordo com o entrevistado, o valor numérico
para cada resposta, sendo assim, temos o seguinte exemplo:

“Dimensdo I- Organizacao da atencdo a TB:
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Questdo: O interesse do gerente da unidade de salde em relagdo as mudancas
na atencdo a TB...

Se o entrevistador escolher a resposta: Nao existe, ha pouco interesse.
Ele, entdo tera que pontuar a resposta, tendo como opg¢des, de 0, 1 ou 2.
Se ele escolhesse: Existe, e ha profissionais e materiais disponiveis para o
tratamento da TB.

Ele , entdo, tera como opgoes para pontuar de 6, 7 ou 8. “

E IMPORTANTE RESSALTAR AO ENTTREVISTADO QUE AS
PERGUNTAS REFEREM-SE AO SERVICO DE SAUDE NO QUAL ESTA
ATUANDO, NAS ACOES DESENVOLVIDAS E ENVOLVIMENTO DA
UNIDADE DE SAUDE NO CONTROLE DA TB.

Assim, O ENTREVISTADOR TERA QUE CIRCULAR O NUMERO
(VALOR) ATRIBUIDO A RESPOSTA DADA PELO ENTREVISTADO.

Se 0 entrevistador achar conveniente, podera fornecer uma cépia do
questionario ao entrevistado para que ele acompanhe as questbes, respostas e

pontuagoes.

Ao final de cada dimensdo, o entrevistador tera que somar o valor de cada
uma e anotad-la no campo indicado para posterior digitacdo e analise dos
resultados:

Assim, por exemplo, na dimensdo | (Organizacdo da atencdo a TB), ap0s
responder todas as questdes, soma-se 0s valores. Se o entrevistado respondeu 0s
valores:

- questdo 1=1

- questdo 2=2

- questdo 3= 2

- questdo 4= 2

- questdo 5=1

- questdo 6= 0

TOTAL seréd de 8.

Entdo, o entrevistador preencherd o campo com o total :
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A pontuacdo média correspondera a soma de todas as questdes dividido
pelo ndmero de questdes. Sendo assim, retomando nosso exemplo:
(1+2+2+2+1+0/6)= PONTUACAO MEDIA DA DIMENSAO 1, no caso = 1,3

0

ontuacdo total para parte I: 8 Pontuacéo média para parte I :

E assim sera para todas as dimensoes.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EEAN/HESFA E COMITE DE ETICA DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Conforme a Resolucéo 466/2012, 11.2)

Sr(a) foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada: Tuberculose:
analise dos pontos de estrangulamento da atencdo para controle da doenga em municipios das regides sul, sudeste e
nordeste do Brasil que tem como objetivo primario: Analisar os pontos de estrangulamento da atencdo a tuberculose
em municipios da regido sul, sudeste e nordeste do Brasil. E por objetivos especificos: Analisar a integragdo de ac0es
e servigos para a assisténcia aos portadores de tuberculose nos servicos de salde e; Analisar os constituintes do
discurso dos profissionais sobre a relacdo dada entre a perspectiva da continuidade da assisténcia ao doente de
tuberculose e os pontos de estrangulamento na rede de cuidados. Este é um estudo baseado em uma abordagem
observacional, utilizando como método pesquisa avaliativa, de delineamento descritivo e abordagem quantitativa. A
pesquisa terd duracdo de trés anos, com o término previsto para dezembro de 2015. Suas respostas serdo tratadas de
forma anbnima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.
Quando for necessario exemplificar determinada situagdo, sua privacidade sera assegurada uma vez que seu nome
serd substituido de forma aleatéria. Os dados coletados serdo utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados
divulgados em eventos e/ou revistas cientificas. Sua participacdo é voluntaria, isto €, a qualquer momento vocé pode
recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara
nenhum prejuizo em sua relagcdo com o pesquisador ou com a instituicdo que forneceu os seus dados, como também
na que trabalha. Sua participagdo nesta pesquisa consistird em responder as perguntas a serem realizadas sob a forma
de questionario. Sr(a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensagdes financeiras. Os riscos psicolégicos, sociais
ou econdmicos relativos a pesquisa séo minimos, uma vez que, pretendem-se respeitar os valores culturais, sociais,
morais, religiosos e éticos, como também os habitos e costumes dos sujeitos que serdo entrevistados. Apesar disso,
vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizag¢do no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos
pela pesquisa. O beneficio relacionado a sua participacdo sera de aumentar o conhecimento cientifico para a area de
enfermagem em Saude Coletiva. Sr(a) receberd uma cdpia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador
responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou
a qualquer momento. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 anos, e ap6s esse tempo serdo destruidos. “Caso surja alguma divida quanto a ética
do estudo, o(a) Sr.(a) devera se reportar ao Comité de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos — subordinado
ao Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, 6rgdo do Ministério da Saude, através de solicitagio ao representante de
pesquisa, que estara sob contato permanente, ou contactando o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
de Salde do Rio de Janeiro , no telefone (21) 3971-1463, ou contactar o pesquisador responséavel pelo telefone (21)
73802228 . E assegurado o completo sigilo de sua identidade quanto a sua participacdo neste estudo, incluindo a
eventualidade da apresentacdo dos resultados deste estudo em congressos e periddicos cientificos.”.Desde ja
agradecemos.

Maria Catarina Salvador da Motta
Tel: (21) 73802228 E-mail:
E-mail: catarina.hesfa@gmail.com

Rio de Janeiro, de de20 .

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em participar do estudo
proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer puni¢éo ou constrangimento.

Sujeito da Pesquisa:

(assinatura)
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Continuagdo TCLE
CONTATOS:

- Pesquisador Responséavel: Maria Catarina Salvador da Motta / Tel: (21) 73802228 / E-mail:
E-mail: catarina.hesfa@gmail.com

- Equipe de pesquisa: Danielle Galdino de Paula / Tel: 9.97395-3056 / E-mail:
danigalpa@hotmail.com

- Secretaria Municipal de Saide e Defesa Civil Comité de Etica em Pesquisa: Rua Afonso
Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova Telefone: 3971-1463  site:
http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa /  cepsms@rio.rj.gov.br /
cepsmsrj@yahoo.com.br
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ANEXO - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE m“""“
JANEIRO/SMS/ RJ

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
Elaborado psla instthul;ae Coparticipants
DaADOE DO PROJETD DE PESGUISA

Tibulo da Pesquisa: Tubsrculcss: andlss dos pontos de estranguiameto &3 atengdo pama conirole da
doenga em municiplos das regifies sul, sudeste & nondeste B0 Bras)

Peaquisador: MARLA CATARIMA SALVADDR DA MOTTA
drag Tematica:

Wersao: 1

CAAF: 39612814.5.3001.5274

Inafhulgas Proponents: Escola de Enfernagam Anna Many
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DaDE D PARECER

Homero do Panecer: 1.043.530
Deats s Redatorla: 27042015

Apresantacao oo Projsto:

Trata-6e de projeto de pesquisa reallzado pela pela pesguisadora Maria Catarina Salvador da Mota. ©
projetn tem como thul Tuberculose: anallse dos pontos de estranguiameto da atengio para controle da
doenga em municiplos das regifies sul, sudeste & nondeste do Brasil.

Trtas2 & um tebalho abrangents, qua== enviolve dversos pesquisadonss & Irsftuigies. Razao pela qual,
fol necessana a apresentagao, pela pesquisatons, de bodas a5 Informacdss dos demals paticlpanias; Ento
Instituipdes, quanio pesquisadonss.

A pesquisa & de porte naional, Mas a pesquisacora Marla Catarina fars sau trabaiho baseato em parte
OeBEa grande pesquisa.

Trata-se, portanio, o2 estvdo obsenvacional que resulta da colaboragio de pesgulsadorss da Arsa
Epitemioldglca & Operacional da Rede Braslieia de Pesguisa em Tuberculose [REDE-TB).
Frogramas de Pos Graduagio de dierenies regifies do Brasil. Serdo wiizadas fonles de dados primanas e
secundanas 3 fim de identificar como 52 83 3 coomdenagio da asslstingda @ Integragdo de agdes & senvicos
duranie o tratemento & Tusensuicss, entendando assim que Infomagies

Erdeiegn. Mom Evecwmls du YVege, 10, Soteslcis

Bairm! Cacbo CEF:. 20083

UF: Al Munksigia: IO OE JBNEIRD

TabaPesrem: 27000151485 E-mall: ooparmaco i gov/b

Shgrd 5T oE X
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fomecidas peics proflssionals de saite & 05 dados regisiraccs &m fonies e Formagdo Informatizadss ou
rido, poderdo fAVorecss 3 compraensan & entendmentn acerca dos pontos de estrangulamenio & barmainas
na prestagdo da assisienda aos poradones da doenga.

Comfromecin oo Parscar 1 C41.000

& pesquisador esclarece 3 realzagdo do trebaho, resumidsmente, da seguinie forma: "Serdo ealzadas
enreistas com questonano estnirado a ser aplicatin aos profissionals de salde para ldentifcar os pontos
o2 estranguiamento da aencdo, assim como analisar 3 Inbegracio de acfes e senvipos para a assksisnola
@06 portadores o doenga. A populaco do estudo para aplicacdo deste quesionano serd composia de
profssionals de salde (medica, enfermaln, audilaniecniod de enfermagem & agenies ComMUNLanas de
sa0de) & tera

como erftéria de InciusSo no estudo, profissionals que tenham acompanhado o TEamenio de porador de T
o MENDs UMa vaz nas unidades de salde. Serad realzada 3 coleta de dados secundanos de poradones
de TH gue tenham terminado o ralamenio nD WMo ano 3 parir de fomes de reglsim como, ficha de
acompannamento oo ratamentn sLpenisionado, IV ge registos te acompanhamento do padenis com TB
(1T wese) & oo pronilero o inico, uillzando-5e para 1550 um Insumenin estnriumda. Para a coleta com
06 profssionais 08 salde Slaborou-68 LM qUBSTONAND Que & UMa proposta e MacCooll Instthute for Haatth
Care Innovation. Adaptato e validado no Erasl por Moyses 2 colaboradores (2012), para a "avallagho pelcs
profissionats da capacidade Insttecional local para desamobvar o modek de Jtencdo a6 condicles crinizas”
& 3ssim apalar as equipes para melhorar @ atengdo a essas condiches na comunidade @ nos senigos, & na
rElagdn oM 3 PesElas UsUANas, sendo esie adapiado para 3 atencio & TB & & dvidikdo em 07 dmensles,
gendo cada uma constitulda de questes que £30 chamadas de componsniss, cula 3 analse permitira
anallsar a capacidade Instiucional para confrole da TS nos servigos de s3de.”

Por 52 fratar de um projeto de pesquisa gue &€ basela no projeto original, ou sefa, um trabalho menor & de
mEnor cUsho inanceln, 3 pesquisatons esdiansce gue o TNancamenio & priprio & ansxa OF CUSIDS 3 B553
anresantagd.

Objethvo &3 Peaquiza:
Foram agresentados pela pesquisadora um objetive primario e dols objelivos secundarios, que estio
deserfios abalxg.

0 objesvo primana da pesquisa &
Errdamedo. Fom Eveswlc de Wega, 18, Sobsicie
Bairma! Carko CEP: 20 [ra1-[as
UF: HS Munksigho: HIO ODE JANEIRD
Talalorem: 2100151488 E-mall: ooparmiEeo i gowb
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Comtiramscile do Parsoar 1 041000

Andlsar 05 poMos oe estEnguiamento &3 atengio 3 ubencuicss em municipies da regldo sul, sudssiE &
rondesta g Brasl.

J& s oinjetivos SecUnEEnos 550

Andlsar 3 megracio de agdes @ SENICDE Dara 3 3sEEEN03 305 DOratores e TUDEWnsS NS SEVIGDS de
salde;

Andlsar of constiuntss do @scurso dos profssionals de salde sobre A relagso dada enlre a perspeciva
da continuidade da assistencla a0 foenie de TE 2105 pomios fe estanguiamenio na rede de culdados.

svallagio dos Rlacoe & Benedicios:
Coim relagdo a0 fscos, 3 pesguisadora ndo of apresentia de forma detalhada, como requer 3 Resolugio
456 de 2012, Esciarece, 3DENas, QUE 08 ME0s 530 05 MINMOs possivels, |3 que serdo respeitados s
valores culiursls, soclals, morais, rallgiosos 2 ecos, como Bmbam of habitos £ costumes dos sujelics que
SEra0 enTevisiatos.

Contudo, 3 Resoiuglo 455 de 2012 deb@ claro gue devem ser anallsados todos 3 possibilidages de danos,
Imediatos ou posteriones, coletivos ou Individuals. Inexiste pesquisa do amiko da saode que ndo traga
qualquer possibilkdade de risco. £, uma trazendo, por MENOr qUE Seja, £5586 dEVEm 5ar espacificados no
frabaiho e, prindpaments no TCLE.

iGNt acs beneficios, estio pereitaments apresentados pela pesquisadona, dessa foma: Emande-s& que
a realizagdo da presenis pesQUIsa visa fomecsr beneficlos 35 vanas esferas de coordenagdo do PCT

(federal, estadual & municipal), profissionals, gesiores & USUSM0s dos senvicos de salde, Uma vez que
fomecerd subsidios para 3 avalagio da prestacdo da assisténcla 306 portadores de TE em diferentss
municipios do Brasl possibliitando assim, a melhora do processs

Efelaiegt. Fuom Evassls S8 Yega, 18, Sobelcis

Bairim: Casbs CEP: 2037040

uF: A Municipio: D DE JANEIRG

Tabuborem: [27)0015- 1488 E-mall: coparrmalco i gow b

Sagra Zioe
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o trabaiho das equipes para atesdo 0o paciente a0 fatamento da TE.”
Comentarios o Conslderagies sobre a Pesquisa

Traia-s 0e pesguisa que tem o conddo de avalar s pontes oe esranguiamento 2 aengdo da Tubsruloss
o Brasll, em pontos conhecidos pelo grande numen & Individuos que apresentam a doenga. Com base
risso, pode-se perceber 3 Importancla de um estudo como esse, que poderd avalar a esses ponos de

esranguiamanta para que, entdo, possa-se trabalhar na prevengdo e cura dessas populaches.

Coframcio do Farscer 1 C41E0D

Consldaraies sobre 0= Temnos de apressniagao obrigatona:
Com relagda acs termos de apresentagdo obdgatdna, 3 pesguisadora ndo tem pendéncias. Todos os
documentos obrgatonos, exigidos pela ResolugSo 466 de 2012 foram cormetaments apresentados.

Conudo, restam dois detalhes Importanies que devem ser obsenvados pela pesquisadons, para que sia
pesUiEa eslefd compiels

- Mo TCLE fafiam os coniaics do onenizdor (i=efone e e-rall) 2 0s conatns do CEPEMSDE-RL (teldfone e
+mall tEmidémi). O modedo esia no site desse CEP.

- Refaga 05 MEC05 ISViSI0s Para 3 pesquisa, por Menonss que s8jam, de fonma detaihada como edge 3
Fesplugdn 466 de 2012

Facomandacies:

Facomenda-ce Que 3 pesqUIsadiE AEestenms:

MoTCLE falam os coniains do orientador (l=efone e e-mal) & o5 contaios do CERYSMSDE-RL (Elefone e -
mal EmbEm). O modeln 85l no & desse CEP.

E que refaga oF Mecos pravisios parE 3 pesquiss, por menores que sejam, de foma delainada como =xge a3
Rasoiugin 456 da 3012
Conclusdies ou Pendénclas & Lista de Inadequagss:

A pasquisadom atendeu 35 primelas exigencas feitas por asse CEP, porém restam ainda:

- MOTCLE f3fiam os confaies do onemador {feéefone e e-mail) e os conmaics do CEPMEMSDC-RL [isiefone e
-mall tamipém). O modelo esta no site desse CEP.

Erddwiega. Fom Evessls S Yege, 18, Scielcs

Bairm! Cacbo CEF:. S0 m11-0ad

UF: Al Munkssio:  HIO OE LAMEIRD

TabaPfosrem: 27000151485 E-mill: owparmaiso 1. gow b

Shgiid S o8 X
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Cotnuecic do Parscer: 1041600

- especificar, de forma maks detalhada, os riscos que enmvolvem =553 PEsUISa, DO MENEs que s&{am.
O que diz 3 Resciugan sobre o s

Toda pesquisa cOM SEres MUmanos evolve fsco em Hpos & gradacies varatos. Quanto malores & mas
evidentes 08 ri5C05, Malnes devem ser 06 cultados para minimiza-os & a protegSo ofenecida pelo Sstema
CEP/COMEP aos participantes. Devem ser analisadas possibilidades de danos Imedatins ou postenions, no
plano Indvidual ou coREBvD. A andilse Be M50 & componente Imprescindivel 3 anallse elica, deia decomendn
o plano de monfoEmento que deve ser oferedito pei SISema CEPICONER &m cada cas0 especiicn.”

SRuacHo 00 Parecer:
Aprovaco

Mecsesita Apreciagio da COMEP:

MaD
Conelderagtes Finals a critério oo CEP:

H.(a) Pesquisadona),

Atantamos que o pesquisador deve deservolver 3 pesquisa conforme oelineada No protocolo aprovado,
EXC21D qUanto perceber Msco oU dano nio previsto a0 sujeilo paricpants ou quando constatar a
superiondage de regime oferecido 3 UM 005 gRUpCs da pesquisa que requelam acio Imedlata item V.3, &
Resolupin CNSMS N° S56/12).

3 CEPSMSDC-R) deve &1 Informado de indos 0F efisios adversos ou a5 Eievames que allersm o crsh
roimnal do esbudo (REm L5, da ResolucSo CNSMS NP 466/12). £ papel 00 pesquisacon 3s5equrar medidas
Imedlatas adequadas frents 3 eventn AdVersn grave DComdo (mesma que tenha sido em outro cenra) &
dlnda ervlar notflcacdo a ANVISA — AgEncla Maclonal de Viglidncia Sanitara, |unto com sew
posicionamento.  Eventuals modficagies ou emendas 30 protocoio devem ser apresentadas 3 ese
CEPISMSDC-RY, hemtificando 3 parte do profocole a ser modficada e suas |usiMcativas.
ACTesEniEmos que 0 Sl 3 pesquisa t2m a liendate de reCUsar-62 3 paricipar ou os eTrEr

Erdaiets. Fos Evecwsis du Vege, 18, Sctelcis

Bairm Cacko CEF. S0mT-040

UF: s Munisigha: HiO DE JAMEIRO

Tababisren: | 270015- 1088 E-mall oepsmmsicor]gov.b

Sngrd hoe X
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&l consenimento em quaEiquer Tase da pesquisa, s2m penalzacio alguma e sem prefulzo a0 seu culdado
(fem I3 .4, da Resplugdo CHSMS N 466/12) & deve neceber uma coipla do Termo de Consentimentn

Livre & Esciarecido, na Integra, por ele assinado (tem IV.5.4., da Resolugio CHSMS N° 456/12),
Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesguisa dever apresentar a este
Comite de E3ca um relabono das alividades desenvoividas no periodo de 12 meses a contar da data de 513
aprovagiio fitem 3.1.3.b., da Resoiugio CHS/MS NP 266/12).

Comfirumsio do Perscar: 1041850

RIC DE JANSIRD, 30 de Al de X015

Assinado por:
Salasla Fellpe de Ollvelra
(| CanoAdiemnadoT )
Erdwiagn: Mom Evecsls du Vege, 18, Scitelcis
Bairm! Ca-bz CEP: 20031043

UF: A Munilsigha: IO DE JAMEIRG
Tebabors: 20015 1488 E-rmall. cepsTeeldeo b o s

Shgrd HoE X
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