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RESUMO
BENETTI, Keidi Vianna. O acesso dos usuarios ao diagnéstico e tratamento de
tuberculose sob perspectiva da equipe de Estratégia Salde da Familia. Rio de Janeiro,
2016. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Escola de Enfermagem Anna Nery,

Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2016.

Este estudo tem como objeto: O acesso dos usuarios ao diagnostico e tratamento
de tuberculose na Atencdo Priméaria a Salde. Objetivo geral: Avaliar o acesso dos
usuarios ao diagnostico e tratamento de tuberculose na Atencdo Primaria a Saude.
Objetivos Especificos: Identificar os fatores interferentes do acesso dos usuarios ao
diagndstico e tratamento de tuberculose na Atencdo Primaria a Salde; Discutir 0s
fatores determinantes que facilitam ou dificultam o acesso dos Usuarios com
tuberculose e Analisar o acesso dos usuarios ao diagnostico e tratamento de tuberculose
na Atencio Primaria & Saude. E um estudo Transversal com abordagem quantitativa. Os
cenarios do estudo foram as Clinicas da Familia da Area Planejamento 3.1. do
Municipio do Rio de Janeiro. Utilizou-se na pesquisa o instrumento Primary Care
Assessment Tool (PCATool) Tuberculose validado e adaptado por Villa e Ruffino-Neto,
2008. Participaram do estudo 210 profissionais das equipes de saude. Os dados dos
instrumentos foram tratados e analisados pelo programa Epi-info. Resultados: 93,8%
dos entrevistados responderam que 0s usuarios buscam a atencdo primaria quando tem
sinais de TB. A mediana de tempo para a primeira consulta foi de 24horas e para
concluir o diagnoéstico de TB foi de 7 dias em todos os profissionais. Conclusdo: De
certa forma ainda existe barreiras no acesso do usuario com tuberculose na atencdo
priméaria de saude. Mas de um modo geral os resultados da pesquisa foram
significativos e mostram que ndo se esgotaram as fontes para se estudar as questdes da

tuberculose no Brasil.

Palavras-chave: Tuberculose. Atencdo Primaria a Saude. Enfermagem. Acesso aos

Servigos de Saude.



ABSTRACT

BENETTI, Keidi Vianna. The user access to diagnosis and treatment of tuberculosis in
primary health care under the health professional perspective. Rio de Janeiro, 2016.
Dissertation (Master of Nursing). Anna Nery School of Nursing, Federal University of

Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, in 2016.

This study has as object:. The user access to diagnosis and TB treatment in Primary
Health Care General Objective: To evaluate user access to diagnosis and treatment of
tuberculosis in Primary Health Care Specific Objectives:. Identify interfering factors
user access to diagnosis and treatment of tuberculosis in Primary Health Care; Discuss
the determining factors that facilitate or hinder the User access to tuberculosis and
analyze user access to diagnosis and treatment of tuberculosis in Primary Health Care. It
is a Transversal study with a quantitative approach. The study setting was the Clinics of
Family Programming Area 3.1. the city of Rio de Janeiro. Was used in the survey
instrument Primary Care Assessment Tool (PCATool) validated Tuberculosis and
adapted by Villa and Ruffino-Neto, 2008. The sample consisted of 210 professional
health teams. Instrument data were processed and analyzed by Epi-info program.
Results: 93.8% of respondents answered that users seek primary care when you have
TB signals. The median time to diagnosis was 24 hours and to complete the diagnosis of
TB was 7 days in all professional. Conclusion: In a way there is still barriers to user
access with tuberculosis in primary health care. But in general search results were
significant and show that not exhausted the sources to study the issues of tuberculosis in

Brazil.

Keywords: Tuberculosis. Primary Health Care. Nursing. Access to Health Services.



RESUMEN

BENETTI, Keidi Vianna. El acceso de los usuarios al diagnéstico y tratamiento de la
tuberculosis en la atencion primaria de la salud bajo la perspectiva profesional de la
salud. Rio de Janeiro, 2016. Tesis (Maestria en Enfermeria). Anna Nery Escuela de

Enfermeria de la Universidad Federal de Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, en 2016.

Este estudio tiene como objeto :. El acceso de los usuarios al diagnostico y tratamiento
de la tuberculosis en el Objetivo Salud Cuidados generales primario: Evaluar el acceso
del usuario al diagnostico y tratamiento de la tuberculosis en la atencion primaria de
salud Objetivos especificos :. ldentificar factores que interfieren acceso de los usuarios
al diagnostico y tratamiento de la tuberculosis en la Atencion Primaria de Salud;
Discutir los factores determinantes que facilitan o dificultan el acceso de los usuarios a
la tuberculosis y analizar el acceso de usuarios al diagnostico y tratamiento de la
tuberculosis en la Atencion Primaria de Salud. Se trata de un estudio transversal, con
abordaje cuantitativo. El ambito del estudio fue la Clinica del Area de Programacion de
la familia 3.1. la ciudad de Rio de Janeiro. Fue utilizado en el instrumento de estudio
Herramienta de Evaluacion de la Atencion Primaria (PCATool) valido la Tuberculosis y
adaptada por Villa y Ruffino-Neto, 2008. La muestra estuvo constituida por 210
equipos de salud profesionales. Datos instrumento fueron procesados y analizados por
el programa Epi-info. Resultados: 93,8% de los encuestados respondieron que los
usuarios buscar atencién primaria cuando se tiene sefiales de tuberculosis. La mediana
de tiempo hasta el diagnéstico fue de 24 horas y para completar el diagnéstico de la
tuberculosis fue de 7 dias en todo profesional. Conclusién: En cierto modo ain hay
barreras para el acceso de usuarios a la tuberculosis en la atencion primaria de salud.
Pero en los resultados de busqueda generales fueron significativas y muestran que no

agota las fuentes para el estudio de los temas de la tuberculosis en Brasil.

Palabras clave: Tuberculosis. Atencién Primaria de Salud. Enfermeria. El acceso a los

Servicios de Salud.
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1.INTRODUCAO

Atuberculose (TB) € uma doenca infecciosa e transmissivel que afeta
prioritariamente os pulmdes. Anualmente s&o notificados cerca de 6 milhGes de novos
casos em todo o mundo, levando mais de um milh&o de pessoas a 6bito. O surgimento
da aids e o aparecimento de focos de tuberculose resistente aos medicamentos agravam
ainda mais esse cenario (BRASIL, 2015).

A tuberculose (TB) continua sendo um importante problema de satde publica
mundial. Sua relevancia e magnitude podem ser evidenciadas pelas estimativas da
Organizacdo Mundial da Satude (OMS) com 8,7 milhdes de casos novos de Tuberculose
e 1,4 milhdes de mortes por ano (BRASIL, 2014).

No Brasil, a tuberculose é um sério problema da salde publica, com profundas
raizes sociais. A cada ano, sdo notificados aproximadamente 70 mil casos novos e
ocorrem 4,6 mil mortes em decorréncia da doenca. O Brasil ocupa o 17° lugar entre os
22 paises responsaveis por 80% do total de casos de tuberculose no mundo (BRASIL,
2015).

Nos Ultimos 17 anos, a tuberculose apresentou queda de 38,7% na taxa de
incidéncia e 33,6% na taxa de mortalidade. A tendéncia de queda em ambos 0s
indicadores vem-se acelerando ano ap6s ano em um esforco nacional, coordenado pelo
proprio ministério, o que pode determinar o efetivo controle da tuberculose em futuro
proximo, quando a doenca podera deixar de ser um problema para a saide publica
(BRASIL, 2015).

A Organizacdo Mundial de Saude estabeleceu metas desafiadoras para os paises
em sua estratégia p6s-2015, definindo como visdo de futuro “Um mundo livre da
tuberculose: zero mortes, adoecimento e sofrimento causados pela doenga (A world free
of tuberculosis — zero deaths, disease and suffering due to tuberculosis)”. Para o alcance
desse compromisso, em alusdo ao Dia Mundial de Luta Contra a Tuberculose — 2015, a
Stop TB Partnership langou o tema “Alcangando os 3 milhdes de casos ndo detectados:
rastrear, tratar e curar a todos”. A mobilizacdo visa marcar o compromisso politico e
social em busca da eliminacdo da tuberculose como um problema de Saude Publica
(OMS, 2015).

Nesse cenario o Brasil iniciou um processo de descentralizacdo das acdes de
monitoramento e manejo dos casos, colaborando para que 0sS municipios se

responsabilizassem pela organizacdo da assisténcia a TB como uma das acOes



prioritarias da Atencdo Primaria a Saude (APS), visando, portanto a ampliacdo do
acesso as redes de servicos a saude (BRASIL, 2012).

Considera-se que a Atengdo Basica (AB), em particular a Estratégia de Saude da
Familia (ESF), seja, hoje, no Brasil, a grande porta de entrada do paciente com TB. A
parceria com a Atencdo Basica de Saude no sentido de integrar as acGes de vigilancia
em salde deve ser estimulada e priorizada pelos Programas de Controle da Tuberculose
locais (BRASIL, 2011).

Dentre os Estados brasileiros, o Rio de Janeiro apresentou em 2014 um
coeficiente de mortalidade por tuberculose de 5, sendo a maior taxa em todo o pais.
Nesse sentido, a regido sudeste brasileira apresenta mais de 31 mil novos casos da
doenca por ano. Sao Paulo é o Estado com o maior nimero de casos novos, 16.370, e 0
Rio de Janeiro ocupa o 2° lugar com 10.056 novos casos de TB (BRASIL, 2015).

A atencdo a satde como um direito de todos e dever do Estado foi garantida pela
constituicdo brasileira em 1988 mediante a criacdo de politicas sociais e econdmicas
com a finalidade de proporcionar o acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para a promocao, protecdo e recuperacao da saude (BRASIL, 1988).

Para tanto Clementino e Miranda (2010) apontam que a luz do Sistema Unico de
Saude (SUS), a discutida relacdo dos cuidados com o portador da tuberculose, afirmam
que a importancia de implantacdo de uma rede de acGes e servi¢cos constituida a partir
das reais necessidades da populacdo, visando a garantia do acesso a todos os cidadaos
brasileiros.

Da mesma forma a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) veio para
garantir, através da Salde da Familia, o acesso da populacdo ao servico de saude por
meio de uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, que funciona de acordo
com a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de salde. Estas
equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um nimero definido de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada, se destaca a ESF onde os portadores de
tuberculose devem ser acolhidos e tratados (BRASIL, 2012).

Portanto é nas unidades de Atencdo Primaria a Saide (APS) que a populagéo vai
ter seu primeiro contato com o sistema de saude, ou seja, € a APS a porta de entrada
principal do Sistema de Saude. Visto isso, 0 Ministério da Saude (Pag. 9, 2010)
descreve como acesso de primeiro momento ao sistema de salde a “acessibilidade e
utilizacao do servigo de saude como fonte de cuidado a cada novo problema ou de um

mesmo problema de satde, com exce¢do das verdadeiras emergéncias médicas”.



Para Nogueira et al (2012) um dos desafios da Atencao Primaria a Satde (APS)
no controle da tuberculose (TB) consiste em expandir a cobertura das a¢des e cuidados,
por meio de servicos acessiveis, equitativos e de melhor qualidade centrados na familia
e na comunidade.

A tuberculose é percebida como um dos graves problemas de satde publica que
acomete a populagdo, em todo o mundo. O fato de existir tratamento e cura para tal
enfermidade ndo impediu que houvesse expressivo crescimento dos indicadores de
morbimortalidade, o que representa grande desafio para as autoridades sanitarias no
Brasil e no mundo. Embora tenham sido desenvolvidas politicas e estratégias para o
controle da doenca, o empobrecimento, a urbanizacdo, a favelizacdo, as intensas
migracOes e a pandemia da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) tém
comprometido mundialmente o combate contra a doenca (SA ET AL, 2011).

Desta forma a Tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa causada por uma
bactéria Mycobacterium tuberculosis ou Bacilo de Koch (BK), que afeta principalmente
0s pulmdes, mas, também podem ocorrer em outros 6rgdos do corpo, Como 0ssos, rins e
meninges (BRASIL, 2015).

Para tanto, a concretizacdo da adesdo ao tratamento da tuberculose requer
formacdo de vinculos entre os usuarios e os profissionais que deles cuidam. Nesse
processo, 0s doentes, ao aceitarem o diagnostico, permitem ao profissional o acesso a
sua concepc¢do do processo salde-doenca e a construcdo de estratégias facilitadoras
desta adesdo. Inserir-se no territorio, constituindo relagdes pré-ativas com a comunidade
de sua responsabilidade, favorece o estabelecimento mais efetivo do cuidado em salde,
pois, além de permitir identificar problemas e priorizar intervengdes, cria vinculos
continuos com os assistidos, possibilitando individualizar suas necessidades e organizar
processos particulares de cuidado (CLEMENTINO E MIRANDA, 2010).

Figueiredo et al (2009) enfatizam um aspecto que os autores intitularam de
dimensdo organizacional e de desempenho dos servigos de saide como sendo mais
importante do que as formas de deteccgdo e de tratamento dos casos de TB. Desse modo,
organizar servicos de acordo com o0s componentes da APS roga, entre tantos, o
cumprimento da dimensdo “acesso’.

O acesso € um conceito multidimensional, que é formado por um conjunto de
caracteristicas da oferta que facilitam ou limitam a capacidade das pessoas usarem 0s
servicos de saude quando as mesmas tiverem uma necessidade de acesso. Depende ao

mesmo tempo da combinacdo de recursos humanos e fisicos disponiveis e dos sistemas



administrativos e financeiros que determinam quais individuos receberdo os servicos e
em que condigdes elas serdo realizadas. Deste modo, 0 acesso estd associado a fatores
como: tipo de atencéo requerida a partir da necessidade do usuario, critérios de acesso e
ingresso, alocacdo de méo de obra, distancia, horario de funcionamento e qualidade do
atendimento (TRAVASSOS E CASTRO, 2008).

O acesso aos servicos de salde também pode ser compreendido como o grau de
ajuste entre as caracteristicas dos recursos de salde e as caracteristicas da populagdo, no
processo de busca e obtencao de assisténcia a salde, considerando os limites de espaco
e tempo (CLEMENTINO E MIRANDA, 2010).

Para Starfield (2002) o acesso corresponde ao componente organizacional da
ABS que visa aperfeicoar o uso de recursos disponiveis, ordenar o fluxo das pessoas
dentro do sistema e promover mais resolutividade aos problemas apresentados,
prevendo para isso, a acessibilidade e utilizacdo do servico a cada nova necessidade de
saude.

Um estudo realizado na Paraiba demonstra que uma dos dificultadores do acesso
dos usuarios com TB ao tratamento é a demora no atendimento e horarios incompativeis
com os turnos de trabalho que faz com que muitos individuos deixem de procurar o
servico de salde chegando até a abandonar o tratamento, uma vez que o0s pacientes tém
receio de perder o emprego diante da necessidade de faltas e atrasos (FIGUEREDO ET
AL, 2009).

Outro estudo em Teresina caracterizou que quase 50% dos portadores de
tuberculose ndo buscam atendimento na ESF, o que pode ser explicado pelo fato dos
usuarios irem para outro nivel de atencdo como os hospitais ou simplesmente ndo
qguerem atendimentos (SANTOS ET AL, 2012).

Entretanto a facilidade de acesso propicia a satisfacdo do usuario com o
atendimento, determinando a escolha do servico de salde, -estabelecendo
frequentemente um bom vinculo (STARFIELD, 2002).

1.1.Aproximacgédo com o problema de pesquisa

Nesse sentido, a inquietacdo para o desenvolvimento do presente estudo, deu-se
durante o curso de graduagdo na Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFRJ) onde obtive a oportunidade de aprofundar-me
nos conhecimentos cientificos nas Unidades de Atencdo Priméaria de Saude, durante o



Programa Curricular Interdepartamental XIII e assim conhecer a area de atuagdo do
enfermeiro em uma unidade de Estratégia de Satde da Familia (ESF).

Enquanto académica de enfermagem tive a chance de realizar aproximagdo com
0s problemas de acesso que os usuarios com tuberculose enfrentam nas unidade de
salde.

A medida que eu fui me aprofundando nas areas cobertas pela ESF, percebi que
h& necessidade de melhorias no acesso dos usuarios com tuberculose na atencéo bésica,
seja pela pacificacdo da violéncia das regides, seja pelo incentivo a capacitacdo e
atualizacdo periddica dos profissionais que estdo vinculados ao programa de

tuberculose.
1.2.0bjeto do estudo

O objeto deste estudo compreende: O acesso dos usuarios ao diagnéstico e
tratamento da tuberculose na Atencdo Primaria a Salde na perspectiva da equipe de

salde da familia.
1.3.Problema de Pesquisa

Constituiu-se como problema de pesquisa: Como € realizado o acesso dos
usuarios ao diagnostico e tratamento da tuberculose na Atencdo Priméaria a Saude na

perspectiva da equipe de satde da familia?

1.4.  Hipotese do estudo

Desse modo, destaca-se como Hipotese da pesquisa: O acesso dos usuarios
Portadores de tuberculose sofre a influéncia de fatores intervenientes que facilitam ou
dificultam o atendimento na Atencao Primaria a Saude.

1.5. Objetivos
Definiu-se como objetivos do estudo:

1.5.1. Objetivo Geral



Avaliar 0 acesso dos usuarios ao diagnostico e tratamento de tuberculose na
Atencdo Priméria & Salde sob a perspectiva da equipe de satde da familia.

1.5.2. Objetivos Especificos

Identificar os fatores intervenientes do acesso dos usuarios ao diagnostico e

tratamento de tuberculose na Atencdo Primaria a Salde;

Discutir os fatores intervenientes do acesso dos Usuarios ao diagnostico e
tratamento de tuberculose na Atengdo Primaria a Salde;

Analisar 0 acesso dos usuarios ao diagnéstico e tratamento de tuberculose na

Atencdo Primaria a Salde sob a perspectiva da equipe da saude da familia.

1.6.Justificativa

Para a busca da producdo cientifica no desenvolvimento do estado da arte do
estudo foi realizado um levantamento de dados nas bases de dados virtuais das Ciéncias
da Saude como a Biblioteca Virtual em Saude; o SCIELO; a LILACS (Literatura Latino
- Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e Pubmed. Como descritores foram
utilizados as seguintes expressdes: Tuberculose and equipe de salde or Acesso aos
Servigos de Salde. Foram encontrados ap6s andlise criteriosa, apenas doze artigos
relativos a temaética, destacando os anos de 2012 e 2013 de maior producdo. E uma
maior prevaléncia de estudos quantitativos, com a participacdo efetiva de pesquisadores
de enfermagem.

O estudo se justifica, na evidéncia da necessidade de multiplas perspectivas
profissionais, acerca da analise da questdo, com a participacdo de todos os profissionais
de satde e em especial o enfermeiro com sua formacéo gerencial.

Assim, observou-se a necessidade da transdisciplinaridade da analise da tematica
para lidar com o problema. Segundo Tavares et al (2012) a multidisciplinaridade
analisa os elementos individualmente e cada profissional busca explanar o parecer
especifico de sua especialidade. E a transdisciplinaridade procura identificar na
interacdo e integracdo de todos os elementos, como ha essa integracdo uns com 0s
outros e como se afetam, buscando um conhecimento totalizante e Unico daquela
realidade particular e dindmica. Assim, o estudo se justifica através da andlise e

preenchimento das lacunas existentes diante do atual panorama, em relagdo ao acesso e



tratamento dos portadores de tuberculose no contexto da ESF. Envidando esforcos para
analise coletiva do problema.

No contexto da tuberculose, observa-se que existe uma progressdo do numero de
adoecimento por tuberculose no Brasil, destacando-se que ha pessoas morrendo por TB
mesmo tal enfermidade apresentando tratamento e cura.

O que se pode levar em consideracdo é que se deve incrementar a busca ativa
das pessoas potencialmente vulneraveis a tuberculose, ou a busca da populacdo com
sinais e sintomas respiratorios, para precocemente trata-los, nas unidades de atencédo
basica de salde. Nesse sentido percebeu-se que o profissional de saude tem papel
relevante e esta diretamente ligado ao acesso do usuario com tuberculose na unidade de
saude.

Como os enfermeiros sao responsaveis pela geréncia do cuidado de enfermagem
aos usuarios do SUS, entende-se que identificar como estd ocorrendo a captacdo
precoce dos portadores de tuberculose, da mesma forma que se analisa 0 processo de
diagndstico e tratamento, sdo formas de contribuir para melhoria da qualidade da
atencdo a saude dos portadores de tuberculose.

Faz-se necessario destacar ainda, que o presente estudo foi desenvolvido na AP
3.1 onde sete grandes favelas estdo localizadas na area, onde as caracteristicas
demograficas, geograficas e de saude levam ao aumento da disseminacdo da TB no Rio
de Janeiro. Outro fator determinante que justifica o estudo é que a AP 3.1 é 0 3° no
ranking das areas com maior incidéncia de tuberculose no municipio (RIO DE
JANEIRO, 2014).

1.7.Relevancia

A tuberculose é um problema de salde publica e por isso € necessario um
esforco coletivo para mudar os seus padrdes endémicos. E necessario investir em acgdes
de diagndstico e tratamento da doenca, implementando atividades especificas com os
profissionais de salde o qué gerard a reducdo da bactéria na populacdo (BRASIL,
2011).

Além disso, o diagnostico precoce da tuberculose é considerado prioridade nas
acOes de controle da doenca, nas regides onde a taxa de prevaléncia da TB sdo elevadas
(BRASIL, 2014).



Entender todo o processo de adoecimento, o itinerario do usuario até o
tratamento adequado. E fundamental para a melhoria e aprimoramento das ac@es
voltadas para a salde dos portadores de tuberculose.

O presente estudo destacou aspectos essenciais, para a realizacdo da promocéo
do processo do cuidado em salde, no contexto da ESF. Pois os resultados contribuiram
para aprimorar o planejamento das a¢fes em salde e a geréncia do cuidado ao usuério
do sistema de saude com tuberculose.

A pesquisa forneceu subsidios para a inser¢do da discussdo de aspectos como:
geréncia do cuidado, acesso ao tratamento e diagndstico precoce, itinerario terapéutico
dentre outros, nos curriculos de graduag&o.

Na perspectiva da pesquisa, 0 estudo contribuiu para fortalecer a producdo de
conhecimento da enfermagem na area, bem como na producéo cientifica do Ndcleo de
Pesquisa de Enfermagem e Saude Coletiva, como um saber agregado aos

conhecimentos ja existentes sobre o usuario com TB.



CAPITULO 11

REFERENCIAL TEORICO



2.1.A Contextualizacao Histdrica da Tuberculose

Muitos relatos afirmam que o BK foi trazido para o Brasil através das
expedicdes colonizadoras portuguesas. Através dessas expedicdes foram-se instalados
no pais muitos jesuitas e colonos infectados pela doenga, que eles na época chamavam
de “peste branca”. A partir do contato direto com o povo indigena, que habitava o pais,
0 bacilo espalhou-se em meio a populacdo (MACIEL ET AL, 2012).

Ja no periodo imperial o Brasil vivenciou um momento que a TB teve uma taxa
de mortalidade de 1/150 habitantes, em meados de 1855. Tal estimativa somente foi
reduzida com medidas sanitarias que foram implantadas ao longo dos anos (RUFFINO-
NETO, 2002).

No século X1X a TB representava uma das principais causas de morte no Brasil,
cerca de 700 mortes em 100.000 habitantes. J& em meados do século a tuberculose
produzia no meio artistico uma visdo lirica, roméntica. Muitos artistas da época
ansiavam por contrair a doenga como, por exemplo, Cassimiro de Abreu. No final do
século XIX, a morte por tuberculose numa familia era estigmatizante, pois a doenca era
associada a condi¢fes financeiras reduzidas, condigdes sanitarias e as condi¢cdes de
moradia (MACIEL, 2002).

Ao iniciar o século XX, a doenca tornou-se um problema de carater social, sua
propagacdo e ocorréncia estavam diretamente relacionadas as condi¢bes de vida e
trabalho, em decorréncia da industrializacdo (CLEMENTINO ET AL, Pag. 639. 2011).

Ainda no século XX, a TB caracterizou-se por alta taxa de mortalidade. Nesse
momento passaram a utilizar medicamentos para combater essa doenca. Mas com a falta
de participacdo dos governantes para combater tal enfermidade fez com que os médicos
e a sociedade civil se unissem para construirem as primeiras instituicGes, baseado no
modelo europeu, para combater a doenca. Dessa forma, foram formadas a Liga
Brasileira Contra a Tuberculose no Rio de Janeiro, atual Fundagdo Ataulpho de Paiva e
a Liga Paulista Contra a Tuberculose (MACIEL, 2002).

Entretanto o poder publico s6 participa da luta contra TB com a atuacdo de
Oswaldo Cruz, que nesse periodo era o Diretor Geral de Saude Publica. Um evento
importante para a historia da TB no século XX foi a Reforma Carlos Chagas, a qual da
inicio, em 1920, a uma fase de maior comprometimento do Estado no controle da TB.
Foi, entdo, criada a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, cuja finalidade era

estabelecer o diagndstico e o tratamento dos casos de TB, além de se empenhar na



prevencdo da doenca. Sob supervisdo da Liga Brasileira Contra a Tuberculose iniciou-
se, em 1927, a vacinacdo com o Bacilo de Calmette e Guérin (BCG) em recém-nascidos
(RUFFINO-NETO, 2000).

No ano de 1941, surgiu o Servico Nacional de Tuberculose (SNT), com o
objetivo de estudar as questBes referentes a enfermidade, bem como colaborar para o
desenvolvimento de métodos de acdo preventiva e assistencial. Mais tarde, em 1946,
sob coordenacdo do Diretor do SNT, Raphael de Paula Sousa, foi criada a Campanha
Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), tendo como escopo coordenar as acOes
governamentais e privadas de controle da TB desenvolvidas no pais (MACIEL, 2002).

Entretanto, Maciel (2002) descreve em seu estudo que o marco do tratamento e
do controle da TB ocorreu em 1943, com a descoberta da estreptomicina. Abriram-se,
assim, nas décadas seguintes, perspectivas para a busca e a utilizacdo de novos
farmacos, incluindo a isoniazida, a pirazinamida, o etambutol e a rifampicina. Além
destes medicamentos, até hoje utilizados na primeira linha para o tratamento da doenga.

A partir de 1981 aparecem novas estratégias de organizacdo dos servicos de
satde: Acdes Integradas de Satde (AIS), Sistema Unico e Descentralizado de Satde
(SUDS) e finalmente o Sistema Unico de Salde (SUS). Embora a OMS apresente 0
tratamento supervisionado como uma proposta inovadora deve-se ressaltar, contudo que
a Fundacdo de Servico Especial de Saude Publica (SESP), do Brasil, ja utilizava o
tratamento segundo esta estratégia a partir de 1962, em unidades de todos os niveis de
complexidade. O tratamento supervisionado era feito pela enfermagem. Em 1981, o
programa conseguiu cobrir todas as unidades da Fundagdo (RUFFINO-NETO, 2000).

A OMS declarou, em 1993, o estado de urgéncia da tuberculose, o0 MS elaborou
o Plano Emergencial para o controle da enfermidade que, efetivamente, foi implantado a
partir de 1996. Em marco de 1998, a imprensa internacional chama a atencéo para a
calamidade da situacdo epidemioldgica da tuberculose no mundo (RUFFINO-NETO,
2000).

Em outubro de 1998, lancou-se o Plano Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT), com as seguintes diretrizes gerais: 1) o Ministério de Saude é responsavel pelo
estabelecimento das normas; 2) a aquisicdo e abastecimento de medicamentos; 3)
referéncia laboratorial e de tratamento; 4) coordenacdo do sistema de informagdes; 5)
apoio aos Estados e Municipios; 6) articulagdo intersetorial visando maximizar 0s
resultados de politicas publicas (RUFFINO-NETO, 2000).



Anos se passaram, entretanto Clementino e Miranda (2010) revelam que a
situacdo da tuberculose continua preocupante, especialmente pelas elevadas taxas de
incidéncia da doenca no mundo, atingindo, principalmente, os cidaddos socialmente
vulneraveis.

Sendo o Brasil o 17° lugar no ranking dos 22 paises com maior projecdo de
incidéncia de tuberculose no mundo. S&o notificados aproximadamente 70 mil casos
novos e ocorrem 4,6 mil mortes em decorréncia da doenga (BRASIL, 2015).

Nesse sentido, a taxa de incidéncia da tuberculose no Brasil, de 1999 para 2012,
sofreu uma reducdo, entretanto os indices ainda sdo elevados, chegando a 36,7 % de
pessoas doentes. Ao direcionar nosso olhar para a regido sudeste percebe-se que a
cidade do Rio de Janeiro é que tem mais casos de tuberculose, e ndo sé isso, mas o
Estado com maior mortalidade no Pais por tuberculose (BRASIL, 2008).

Nos ultimos 17 anos, a tuberculose apresentou queda de 38,7% na taxa de
incidéncia e 33,6% na taxa de mortalidade. A tendéncia de queda em ambos 0s
indicadores vem-se acelerando ano apds ano em um esfor¢o nacional, coordenado pelo
préprio ministério, o que pode determinar o efetivo controle da tuberculose em futuro
préximo, quando a doenca podera deixar de ser um problema para a saude publica
(BRASIL 2014).

2.2. O enfrentamento da Tuberculose no contexto dos Servicos de Saude

Para tanto o Ministério da Satde (2008) descreve que quanto maior o nimero de
Unidades Basicas de Saude (UBS) e de profissionais capacitados desenvolvendo acdes
de controle da tuberculose, “mais abrangente sera a busca, maior serd a detecgdo de
casos, mais rapido o inicio do tratamento e mais eficiente a supervisdo do tratamento, o
que favorece a cura e a quebra da cadeia de transmissao”.

Segundo o Ministério da salde (2008) no caderno de atencdo basica em
Vigilancia a saude a busca de casos deve ser feita principalmente entre os individuos
com sintomas respiratorios, como tosse com expectoragcdo ha pelo menos trés semanas,
febre vespertina, suores noturnos, anorexia, escarro hemoptoico e dor toracica.

Para tanto as equipes de saude devem estimular a comunidade, identificando
assim, os individuos que apresentam tosse cronica nas familias, igrejas entre outras,
objetivando o encaminhamento para a realizagdo de exames diagnosticos, como o teste

de escarro.



Nesse sentido a Organizacdo Mundial de Saude, no dia mundial da tuberculose,
estima que, globalmente, nove milhGes de pessoas por ano ficam doentes com
TB. Entretanto todos os anos mais de 3 milhdes de pessoas néo recebem os cuidados de
que necessitam e TB sdo perdidas pelos sistemas de saude. O fracasso em alcancar essas
pessoas tem devastadoras consequéncias sanitarias e econdémicas para o mundo. (WHO,
2014).

Dessa forma a tuberculose € uma doenca grave, porém curavel em praticamente
100% dos casos, desde que os principios da quimioterapia sejam seguidos. A associacao
medicamentosa adequada, dose corretas, uso por tempo suficiente, com supervisdo da
tomada dos medicamentos, sdo 0s meios para evitar a persisténcia bacteriana e o
desenvolvimento de resisténcia as drogas, assegurando assim a cura do paciente
(BRASIL, Pég. 142, 2008).

No plano politico, o Ministério da Saude tem tido decisiva atuacdo, elegendo a
tuberculose como problema prioritario de saude publica a ser combatido, comegando
pelo primeiro elemento, que trata da implementacdo da estratégia Directly Observed
Therapy Shortcourse (DOTS ou Tratamento Supervisionado) (BRASIL, 2011).

Como visto os servicos de saude, historicamente, ndo tém mostrado resultado
satisfatorio, oportuno e resolutivo as demandas e necessidades crescentes da populagéo.
Tal fato é justificado pela forma como os servigos se organizam para desenvolver acoes
de saude, bem como pelo modo como os trabalhadores se articulam na producéo dessas
acOes. Dessa forma, torna-se preocupante, pois forma um barreira que vai reduzindo a
credibilidade do usuario para com a estratégia DOTS e a estratégia salde da familia
(ESF), dessa maneira vai favorecer ao abandono do tratamento da tuberculose, assim
como de qualquer outro que se estenda ao longo do tempo. Portanto, os servigos de
salde devem adotar medidas que facilitem o acesso do usuario e favoreca o atendimento
com presteza, 0 que certamente facilitaria a adesdo do paciente ao tratamento
(CLEMENTINO E MIRANDA, 2010).

Como observado a adesdo ao tratamento, 0 compromisso do paciente com o seu
tratamento e conseqiientemente a regularidade na tomada dos medicamentos, vao
depender, em grande parte, da maneira como o doente € atendido no servigo de saude.
Estabelecer uma relacdo de confianca com o paciente € um dever do profissional de
salde. Essa é uma atividade de educacdo para a saude que deve ser desenvolvida

durante as consultas e entrevistas, tanto iniciais como subsequentes (BRASIL, 2008).



O papel do enfermeiro passa a ser na identificagdo dos sintomaticos
respiratdrios, na realizacdo da assisténcia integral as pessoas e familias na UBS e,
quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios; na
orientacdo da coleta de escarro; na realizacdo do teste tuberculinico; na solicitacdo de
exames complementares e prescrever medicagdes, observadas as disposi¢oes legais da
profissdo e conforme os protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
Ministério da Salde; em orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacao,
esclarecer davidas e desmistificar tabus e estigmas; convocar o doente faltoso a consulta
e 0 que abandonar o tratamento; acompanhar a ficha de supervisdo do tratamento
preenchida pelo agente comunitario de saide (ACS); realizar assisténcia domiciliar,
quando necessario; planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos
ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem; contribuir e participar das atividades de
educacdo permanente dos membros da equipe quanto a prevencdo, manejo do
tratamento, acBes de vigilancia epidemioldgica e controle das doengas; enviar
mensalmente ao setor competente as informacdes epidemioldgicas referentes a
tuberculose da area de atuacdo da UBS. Analisar os dados e planejar as intervencdes
juntamente a equipe de saude; notificar os casos confirmados de tuberculose e
encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia local
(BRASIL, Pag. 167, 2008).

2.3.0 Programa Nacional de Controle de Tuberculose

A tuberculose ainda € um sério problema da satde publica, ja reconhecido pelos
Orgdos governamentais. Portanto, em razdo de propdsitos de suas politicas puablicas,
assumiu compromissos com seus cidaddos e com a comunidade internacional de
controlar sua evolugéo, procurando reduzir sua prevaléncia na populagédo (BRASIL,
2011).

O Brasil € um pais com maiores niveis endémico da doenca, estando incluido na
relacdo dos 22 paises de mais alta carga de doenca no mundo. E apesar de possuir taxas
de cura abaixo das preconizadas pela OMS, para a quebra da cadeia de transmisséo da
doenca, vem apresentando declinio sustentado e continuo da tuberculose (BRASIL,
2015).

Diante da atual situacdo, faz-se necessario investimento na qualificacdo dos
servigos de saude, na capacitacdo dos recursos humanos para as atividades de vigilancia,

avaliacdo e controle, de modo a ampliar a capacidade de diagndstico por meio da



baciloscopia, promover a cura, intensificar a busca do sintomatico respiratorio e dos
contatos dos pacientes, nos municipios brasileiros e especialmente nos municipios
prioritarios para o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (BRASIL,
2011).

Para alcancar seus objetivos e metas 0 PNCT desenvolve acbes voltadas para
atender, principalmente a vigilancia epidemioldgica, que tem como objetivo monitorar a
situacdo e a tendéncia da doenca para recomendar, executar e avaliar as atividades de
controle.

Portanto, pode-se dividir a vigilancia epidemioloégica em categorias como:
Descoberta de Casos: o principal objetivo deste subcomponente é a descoberta precoce
dos casos novos em especial dos baciliferos, por serem esses pacientes a principal fonte
de infeccdo de TB na comunidade; tratamento e acompanhamento: o principal objetivo
deste subcomponente ¢é tratar corretamente 100% dos casos de tuberculose
diagnosticados e curar pelo menos 85% dos mesmos. As estratégias de tratamento e
acompanhamento devem, preferencialmente, ser desenvolvidas por equipe
multiprofissional e objetivar a inclusdo social do paciente; Vigilancia de Casos: o
SINAN é o sistema nacional adotado para o registro e processamento de dados de
notificacdo e acompanhamento da tuberculose e Diagndstico Laboratorial: as a¢Bes de
diagnostico, acompanhamento e realizagdo de teste de sensibilidade as drogas usadas no
tratamento da tuberculose, desenvolvidas pelos laboratérios, sdo fundamentais para o
PNCT.

Ainda como objetivos e metas do PNCT apresenta-se as Medidas de Protecdo, a
qual tem como principal objetivo prevenir o adoecimento por TB nos infectados e nédo
infectados; Integracdo com Atencdo Basica, a qual tem como objetivo consolidar as
acOes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose na Atencdo Bésica, incluindo
a estratégia do Programa Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS); Acbes Integradas de Educacdo em Salde, Comunicacdo e
Mobilizacdo Social este componente objetiva o desenvolvimento de a¢des educativas
em salde, comunicacdo e mobilizagdo social, nas esferas nacional, estaduais e
municipais, enfocando a promoc¢do, prevencdo, assisténcia e reabilitacdo da salde.
Apoiar a elaboragdo, implantacdo, acompanhamento; Capacitacdo e Treinamento, 0
objetivo deste componente é desenvolver com os Polos de Educacdo Permanentes - PEP
formacdo e qualificacdo dos trabalhadores da saude, articulando atores locais,

representantes de gestdo dos Servicos, da formacgdo e do Controle Social, tendo como



eixo norteador a realidade em salde em todas as esferas da atencdo a saude. Rever
metodologia de conteudos de capacitacdo de TB de acordo com as necessidades
nacionais estaduais e municipais de cobertura e diretrizes dos Polos de Educagdo
Permanente; Sustentacdo Politico Social. Este componente tem como objetivo
sensibilizar e mobilizar os setores politicos, para assegurar a priorizacdo da luta
antituberculose, apoio financeiro e articulacédo intersetorial para a execucao das acoes e
atividades de vigilancia e controle da TB. Cabe a cada organizagdo, governamental ou
ndo, e a populagdo, assumir as suas devidas responsabilidades no tocante a vigilancia e
controle da doenca.

Nesse sentido o Plano de Controle da Tuberculose no Brasil, contando com o
trabalho dos profissionais de Salde da Familia, realiza a descentralizagdo para o nivel
municipal a responsabilidade relacionada a implementacéo de algumas a¢des da atencao
basica a saude, no que concerne a promocdo a salde, diagnéstico e prevencdo da
tuberculose, contribuindo, deste modo, para a expansdo das agdes de controle desta
doencga. O referido plano destaca a atuagdo dessas equipes como instrumento para
melhorar a adesdo terapéutica e evitar o abandono do tratamento (LIMA ET AL, 2001).

Contudo, a coordenacdo do programa do controle da tuberculose €
descentralizada em nivel estadual e municipal no Brasil, com responsabilidades
especificas para cada esfera de gestdo, documentadas no Manual de Recomendacgdes do
Programa Nacionais de Controle da Tuberculose. Na esfera nacional, o programa é
constituido de sete componentes organizacionais. As areas de Planejamento e
Orcamento, Informacdo Estratégica, Comunicacdo e Mobilizacdo Social, Pesquisa,
Desenvolvimento Humano e Institucional e Atencdo a Salde se articulam entre si e
estdo sob a geréncia do componente de Gestdo (BRASIL, 2011).

Muitos esforcos tém sido feitos ao longo dos ultimos anos para atingir as metas
globais de controle da tuberculose (TB). A politica de controle da doenca recomendada
pela OMS é a STOP TB Strategy, que se constitui num conjunto de recomendacdes com
todos 0s componentes indispensaveis para o desempenho adequado das acdes
programaticas no controle da tuberculose. A estratégia inclui: a expansdo do tratamento
diretamente observado (TDO) com qualidade; o controle da coinfeccdo TB/HIV, da TB
resistente e da infeccdo em populacGes vulneraveis; a contribuicao para o fortalecimento
do sistema da salde; o envolvimento de todos os profissionais de salde; o
empoderamento dos afetados pela TB e suas comunidades; e 0 apoio & realizacdo de
pesquisas. (OMS, 2006).



2.4 A Estratégia Saude da Familia no Contexto da Atencéo Primaria a Saude

O Estado do Rio de Janeiro, hoje, é formado por 92 municipios e tem uma
populacdo de 15.993.583 habitantes, de acordo com o Gltimo censo demografico (IBGE,
2010). A cidade do Rio de Janeiro apresenta um indice de Desenvolvimento Humano de
0,799, ocupando o 45° lugar no ranking das melhores cidades do Brasil para se viver (RIO
DE JANEIRO, 2015).

O municipio do Rio de Janeiro que tem como &rea de unidade territorial de
1.197,463 km? e uma populacdo estimada em 2014 de 6.453.682 habitantes (IBGE,
2014).

Nesse sentido a APS ira atender as necessidades em saude desses habitantes, a
medida que oferece servigos de atencdo priméaria e mantém uma relagdo de referéncia e
contra-referéncia para outros servicos do sistema de satde (STARFIELD, 2002).

O Municipio do Rio de Janeiro, até 0 ano de 2009, apresentava uma organizacao
de seu sistema publico de salde pobremente embasada na APS. A cobertura da
Estratégia Saude da Familia era em torno de 7%. A partir desse ano, uma mudanca
radical na gestdo da saude publica foi iniciada. Forte énfase foi dada para a APS, por
meio do estimulo a Estratégia Satde da Familia, chegando ao final do ano de 2012 a
uma cobertura de ESF de cerca de 40%. (BRASIL, 2012).

Para fins de planejamento em salde, o municipio estd inserido na Regido
Metropolitana de Salde I, do estado do Rio de Janeiro. Com a mesma finalidade, no
plano interno a Secretaria Municipal de Saude trabalha, desde 1993, com a divisdo da

cidade em 10 Areas de Planejamento (AP), como se observa na Figura 1.



Figura 1 — Mapa da divisdo do municipio do Rio de Janeiro por Areas de Planejamento
em Salde, 1993.

Fa
¥

.
.3/) o ‘r

rK ~ .'
A
( -

co
atlant!
o
oceal

Legenda

Seutce Evi DiptCiose. Cackye i<ubed. LSOA, USGS AEX Getrmapees, Atiog! [:_] AP L
md 1h3 G User Commaarty

Fonte: Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, 2013.

A cidade promove ao longo dos anos muitos avangos no campo da organizacéo
dos servicos de saude, tendo como base a expansdo da Atencdo Primaria em Saude,

como mostra a Figura 2.



Figura 2- Mapa de distribuicdo das unidades de Atencdo Primaria por AP, 2013.
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, 2013.

A expansdo da ESF no Rio de Janeiro iniciou por &reas onde ndo existia
assisténcia, na tentativa de ampliar a cobertura por adjacéncia, sempre que possivel.
Atualmente, a rede de atencdo primaria é composta por trés tipos de unidades: unidades
tipo A (unidades de saude onde todo o territorio é coberto por equipes da Estratégia de
Saude da Familia); unidades tipo B (unidades de salde tradicionais, com incorporagdo
de uma ou mais equipes da ESF, que cobrem parcialmente o territério); e unidades tipo
C (unidades basicas de saude tradicionais, sem a presenca de equipes de Salude da
Familia) (RIO DE JANEIRO, 2013).

As Clinicas da Familia sdo servicos de salde implantados pela SMS-Rio,
mediante contratos de gestdo com organizacdes sociais. Estas sdo unidades de saude
com estrutura ideal de atendimento na ESF, equipadas adequadamente, incluindo
suporte diagndstico: raios-x, ultrassom e posto de coleta para exames laboratoriais, e
também contém inovacBGes tecnoldgicas, consultérios informatizados, prontuério
eletrbnico, e acesso a banda larga, que é um diferencial nessas unidades (RIO DE
JANEIRO, 2013).

Essas condicOes, todavia, ndo se restringem aos aspectos estruturais, incluem
também a valorizacdo dos profissionais de saude, passando pela forma e pelo valor de
contratacdo, chegando a incorporagdo da residéncia médica para garantir a oferta de

profissionais especialistas em medicina de familia frente ao crescimento das Clinicas da



Familia. Essas condi¢cdes vao desde os aspectos estruturais ja citados, passando pela
forma e valor de contratacdo, chegando a incorporacdo da residéncia médica para
garantir a oferta de profissionais frente ao crescimento das Clinicas da Familia.

Os dados destacados evidenciam o crescimento da atencdo primaria na cidade: a)
115 unidades de saude tipo A, sendo 71 Clinicas da Familia; b) 74 unidades de saude
tipo B; c) 8 unidades de saude tipo C; 805 equipes de Saude da Familia; d) 642 equipes
de Salde da Familia com Programa Salde na Escola; e) 54 Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (Nasf); f) 299 equipes de Saude Bucal; g) aumento significativo no volume
de procedimentos realizados pelas unidades de atencdo primaria; e h) cobertura em
todas as APs (R10 DE JANEIRO, 2013).
Figura 3 — Grafico percentual de cobertura da APS, por Area Programatica em relagio

a meta projetada, 2013.
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, 2013.

Neste periodo, a Secretaria Municipal de Salde instituiu a Carteira de Servigos
da APS, cujo objetivo foi definir acdes e servicos de saude oferecidos. Em versdo
propria para profissionais e usuarios, a carteira tem facilitado a organizacdo do processo
de trabalho das equipes e unidades, além de garantir aos usuarios o conhecimento dos
servicos oferecidos pela atengdo priméria (RIO DE JANEIRO, 2013).

Nesse sentido cabe destacar a AP 3.1, cenéario do seguinte estudo. Area
Programatica 3.1 (AP 3.1) abrange do bairro de Bonsucesso até Jardim Ameérica,
incluindo a Ilha do Governador, na Zona Norte da cidade. As unidades de salde
realizam a cobertura assistencial do Complexo do Alemédo, Complexo da Mare,
Complexo da Penha, Parque Royal, Dendé, Morro do Barbante, Vigario Geral e Parada

de Lucas.



Nos altimos cinco anos, 0 numero de equipes de Saude da Familia existentes nas
26 unidades da AP 3.1 chegou a 131. Ja as equipes de satde bucal chegam a 52 e as
equipes do Nucleo de Apoio a Satde da Familia totalizaram 14.

A Area de Planejamento 3.1 possui 28 bairros e uma populacéo total de 895.000
habitantes. Nesta AP, as comunidades/bairros que sdo objeto do contrato de gestao,
Ramos, Complexo da Maré, Complexo do Alemdo, Vigario Geral, Penha, Penha
Circular, Ilha do Governador, respondem juntos, por uma populagdo de cerca de
265.000 habitantes, ou seja, 29,6% do total da populacdo residente nesta AP. Estas
comunidades/bairros apresentam elevados indices de densidade demogréfica, isto &, o
namero de habitantes por Km2 € bastante superior a média de alguns dos bairros que
compdem esta AP. Além desses bairros, sdo também objeto do contrato de gestdo as
unidades atualmente existentes nesta AP. Para uma melhor visualizacdo das unidades,
apresentado na figura 4 (RIO DE JANEIRO).

Figura 4 — Cenario atual da rede de toda a Area Planejamento 3.1. Rio de Janeiro,
2009.
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Fonte: Coordenacao da AP 3.1, SUBPAVISMSDC-Rio de Janeiro, setembro de 2009.

Destaca-se que entre 0s grupos etarios atendidos na AP 3.1, de acordo com o
Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (SIAB), pode-se dizer que a grande maioria



da populacdo apresenta a faixa etaria entre 20-39 anos de idade (33,59%). Cabe ressaltar
que sete grandes favelas do Rio de Janeiro estdo localizada nessa AP (RIO DE
JANEIRO, 2010).

Nesse sentido, faz-se necessario estudar as questdes de saude nessa AP, a
medida que as caracteristicas demograficas, geograficas e de sadde levam ao aumento
da disseminacéo da TB no Rio de Janeiro.

O Rio de Janeiro apresenta 7.699 notificacbes de tuberculose pelas areas de
planejamentos e taxa de incidéncia da doenca de 94,5%. Outro, porém é que a AP 3.1 é
a 3? no ranking das areas com maior incidéncia de tuberculose no municipio (RIO DE
JANEIRO 2014).

2.5 O acesso dos portadores de tuberculose preconizado no controle no contexto da
Estratégia Saude da Familia

Nesse sentido, no SUS, o0 acesso aos servi¢os de salde passa a ser universal
desde a Constituicdo Federal, sendo garantido em seu artigo 196. O Programa Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT) vai favorecer a descentralizacdo das medidas de
controle para a atencdo basica, além de ampliar o acesso da populacdo em geral e das
popula¢bes mais vulneraveis ao adoecimento por tuberculose. Pode ser ressaltado que
uma das condicdes basicas para o éxito do tratamento de TB € o acesso facil do paciente
ao servico de salde. Essa descentralizacdo implica o reconhecimento da atencéo basica
como protagonista na organizacgdo do sistema de atencdo a saide por meio da atribuicdo
e da organizacdo de mecanismos organizacionais e materiais que possam garantir a
longitudinalidade do cuidado (SANTOS ET AL, 2012).

Nesse contexto, espera-se que as equipes da ESF realizem busca ativa dos
sintomaticos respiratorios na comunidade, detectem casos infectantes da tuberculose,
pela baciloscopia direta do escarro, anulem essas fontes de infeccdo mediante
tratamento padronizado e executem acdes de vigilancia epidemioldgica dos focos
(SANTOS ET AL, 2012).

O acesso aos servicos de saude pode ser entendido como "porta de entrada”,
como o local de acolhimento do usuario no momento de expressao de sua necessidade e,
de certa forma, aos caminhos percorridos por ele no sistema na busca da resolugédo

desta. Nessa perspectiva, 0 acesso vai além da conexdo pura e simples ao conceito de



porta de entrada, configura-se como um “dispositivo” transformador da realidade
(LAUREIRO, 2014).

Starfield (2002) descreve 0 acesso como uma caracteristica que favorece o
alcance das agbes e dos servigos de satde pelo usuério. E influenciada por um conjunto
de fatores: localizacdo do estabelecimento, horario e dias de atendimento, capacidade de
atendimento de demanda espontanea, entre outros. Isso significa que na instalacdo e
organizacdo dos servicos da atencdo basica é preciso pensar em sua localizagdo e
distribuicdo no territorio, bem como em todos 0s outros aspectos da organizacdo que
facilitardo o alcance das ac¢Oes pela comunidade.

Donabedian (1973) opta pelo termo acessibilidade e o define como um dos
aspectos do servico relativo a capacidade de responder as necessidades de satde de uma
determinada populacdo. Nesse sentido, discute as caracteristicas dos servicos que
facilitam ou dificultam o acesso da populacéo.

No entanto, Frenk (1985) caracteriza a acessibilidade como a relagdo funcional
entre aresisténcia, isto é, 0 conjunto de obstaculos (ecoldgicos, financeiros,
organizacionais) para procurar e obter cuidados, e o poder de utilizacdo, ou seja, a
capacidade da populacdo de superar tais obstaculos de forma a melhor utilizar os
servigos oferecidos, o que caracteriza sua capacidade de resposta.

Dessa forma percebe-se que na literatura ha variacdo no uso da terminologia e
conceito de acesso e acessibilidade. Embora haja divergéncias, em uma concepg¢do
ampla, a acessibilidade pode ser definida como o grau de ajuste entre as caracteristicas
da oferta/disponibilidade dos recursos de salde e as da populacéo, no processo de busca
e obtencdo da assisténcia a salde, resultando da combinacdo de diversos fatores de
dimensBes distintas, que podem ser classificados como de ordem sociocultural,
organizacional, geografica, e econdbmica (LAURREIRO, 2014).

Neste estudo, 0 acesso na avaliacdo da estrutura dos servigos sera utilizado como
sinénimo de acessibilidade para indicar o grau de facilidade ou dificuldade com que as
pessoas obtém cuidados de salde e o conceito de Donadebian, Frenk e Starfield sera
utilizado como referencial para a analise de barreiras financeiras, organizacionais e/ou
estruturais que dificultam o acesso ao diagndéstico e tratamento de TB.

Dessarte Clementino e Miranda (2010) observaram que a satisfacdo do usuario
estd associada ao relacionamento que é formado entre o profissional e o usuario frente a
resolucéo objetiva e rapida da demanda trazida pelo mesmo, que, no caso, se evidenciou

na forma de ter a consulta (médica, odontoldgica) assegurada e sem longa espera, além



do acesso ao medicamento. Nesse sentido os usuarios apontaram dificuldades no
agendamento das consultas. Eles relatam ser preciso “madrugar” para garantir o
atendimento.

Todavia, recomenda-se que os programas de controle de tuberculose, mais do
que reduzir o tempo de demora do cliente na busca do diagnostico e maximizar o inicio
do tratamento, devam acolher os usuérios de forma integrativa e participante. Dessa
forma, os profissionais da ESF devem ter uma escuta ativa para as queixas do cliente,
ajustar a assisténcia e propor solu¢bes em conjunto (equipe de saude e usuério),
estabelecendo uma relacdo pautada no acolhimento e no vinculo (CLEMENTINO E
MIRANDA, 2010).
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3.1. Tipo de pesquisa

O presente estudo transversal é Exploratorio de abordagem quantitativa. O
estudo quantitativo consiste em realizar pesquisa empirica, cuja principal finalidade é o
delineamento ou analise das caracteristicas de fen6menos, avaliacdo de programas, ou 0
isolamento de varidveis principais ou chave. Possuem a exata descricdo de certas
caracteristicas quantitativas de popula¢fes como um todo, organiza¢fes ou outras
coletividades especificas. Geralmente contém um grande numero de varidveis e utilizam
técnicas de amostragem para que apresentem carater representativo (MARCONE E
LAKATOS, 2005).

3.2. Cenério da pesquisa

O estudo foi realizado no municipio do Rio de Janeiro que tem como area de
unidade territorial de 1.197,463 km2 e uma populacdo estimada em 2014 de 6.453.682
habitantes (IBGE, 2014).

Foi eleita a Area de Planejamento 3.1 (AP 3.1) para realizagio da pesquisa,
onde foram selecionados os participantes.

Area de Planejamento 3.1 (AP 3.1) abrange desde Bonsucesso até Jardim
América, incluindo a Ilha do Governador, na Zona Norte da cidade. As unidades de
salde realizam a cobertura assistencial do Complexo do Aleméo, Complexo da Marg,
Complexo da Penha, Parque Royal, Dendé, Morro do Barbante, Vigario Geral e Parada
de Lucas.

A opcédo por essa area de planejamento deu-se, pois possui elevada taxa de
incidéncia de tuberculose no Rio de Janeiro em 2013, com 6,77%, perde para a Area de
Planejamento 1.0. Nesse sentido, se justifica a realizacdo do estudo nessa area ja que as
taxas de incidéncia da doenca sdo elevadas, sendo necessario investigar 0 acesso desses
usuarios ao sistema de saude na &rea descrita.

Destaca-se que, apresentado o projeto de pesquisa aos gerentes das clinicas da
familia da AP 3.1, das dez clinicas dessa area, apenas 6 assinaram a carta de autorizagao
para a pesquisa da AP 3.1. Indica-se que uma das unidades no momento da coleta de
dados ndo apresentou interesse de participar da pesquisa. Dessa forma tal unidade foi
retirada da pesquisa.

Nestas unidades, em relacdo ao fluxo de atendimento, o Programa de Controle
de Tuberculose funciona com o seguinte fluxo: 0s usuarios que apresentam sintomas de
TB séo atendidos por livre demanda, momento em que o profissional de enfermagem,

solicita a baciloscopia direta do escarro em duas amostras. O usuario é orientado a



retornar assim que tiver o resultado da primeira baciloscopia. Em caso de resultado
positivo, é marcada a consulta médica, nesse sentido a responsavel pelo programa inicia
a consulta, na qual o usuario recebe o primeiro atendimento, e inscrito no programa de
tuberculose e Ihe sdo dadas as medicacdes que ddo inicio ao tratamento, assim como
todas as orientacdes.

A responsabilidade para a notificacdo e anotagdo no livro de controle de TB é
da enfermeira e dos médicos, da mesma forma que a busca de faltosos. O usuario em
tratamento de TB ndo recebe nenhuma ajuda financeira para o deslocamento para
unidade de saude.

3.3.  Participantes do estudo

Os participantes do estudo foram os profissionais que constituiram as equipes
de saude, de ambos os sexos, funcionarios das clinicas da familia da AP 3.1 do
Municipio do Rio de Janeiro. Os critérios de inclusdo foram profissionais médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitérios de salde; ambos 0s sexos,
acima de 18 anos e fossem contratados e/ou concursados nas unidades de saude
participantes. Os critérios de exclusdo foram os trabalhadores de outras areas;
profissionais que se recusaram a participar da pesquisa e individuos que estivessem de
férias ou licenca.

Dessa forma, a populacdo desse estudo foi de 387 profissionais que formam o
corpo de trabalhadores da AP 3.1, na ocasido, sendo 43 enfermeiros, 43 médicos, 43
técnicos de enfermagem e 258 agentes comunitarios de saude.

Em relacdo a amostra de profissionais de salde, do total de 387 sujeitos, foi
considerada a amostragem simples; aleatdria simples utilizou-se a seguinte equacéo:

n= N.Z2p.(1-

Z2p.(1-p)+ €2(N-1) 1 ( MEDRONHO, 2012)
Considerando erro amostral de 5% e nivel de confianga de 95%. A amostra total
foi de 194 profissionais das equipes de satde da A.P.3.1.

3.4. Coleta de dados
Para coleta de dados, primeiro foi realizada uma apresentacdo da tematica nas

Clinicas para os profissionais de saude da AP 3.1. Em seguida, foi realizada a coleta de

1 Legenda da amostra aleatdria simples: n= amostra calculada; N=Populacéo; Z= Variavel normal
padronizada associada ao nivel de confianca; p= verdadeira probabilidade do evento; e= Erro amostral.



dados pela autora. Sendo utilizada a seguinte dinamica, foi agendado horario com os
profissionais de salde, que optaram pelo melhor periodo para apresentacdo da pesquisa
e aplicacdo do questionério. Foi agendado, nos dias de reunido de equipe, onde era
cedido o periodo inicial da mesma, para a apresentacdo da pesquisa pela autora e em
seguida a aplicacdo dos questionarios. Desta forma, ndo foi interrompido o
funcionamento das unidades, onde se alcancou um maior nimero de instrumentos
preenchidos.

O entrevistado respondeu cada item segundo uma escala Likert de zero a cinco.
O valor zero foi atribuido para resposta “ndo sei”” ou “nao se aplica”; os valores de 1 a 5
registram o grau de relagdo de preferéncia das afirmacgdes. O menor escore (escore 1)
representa indicador ruim, ou seja, remete a ideia de que 0 acesso “nunca” acontece. O
escore de maior valor (escore 5) representa um indicador positivo, uma vez que concebe
a ideia de que “sempre” tal indicador se encontra acessivel ao usuario.

3.5.  Instrumento

Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento componente do Primary Care
Assessment Tool(PCATool), formulado e validado para avaliar aspectos criticos da
atencdo primaria em paises industrializados, desenvolvido na Universidade de Jonhs
Hopkins, Starfield (2002) .

O PCATool foi criado com base no modelo de avaliagdo da qualidade de
servicos de saude por Donabedian (1966). Este modelo de avaliacdo baseia-se na
mensuracdo de aspectos de estrutura, processo e resultados dos servicos de salde. Desse
modo, devido a auséncia de ferramentas para medir essas interagcdes no contexto da APS
em nosso pais, o PCATool preenche a devida lacuna, promovendo medida de base
individual sobre a estrutura e, principalmente, o processo de atencdo em APS. Cada
atributo essencial identificado no instrumento PCATool-Brasil € formado por um
componente relacionado a estrutura e outro ao processo de atencdo. Isto pode ser
exemplificado pelo atributo acesso de primeiro contato formado pelo componente
acessibilidade (estrutura) e pelo componente utilizacdo (processo).

Dessa forma, para adapta-lo a realidade brasileira, cada versdo original do
instrumento foi transformada em uma ferramenta aplicavel por meio de entrevistadores
e passou por um processo de tradugdo e traducdo reversa, adaptacdo, debriefing e
validagéo de contetido e de construto, além da andlise de confiabilidade (HARZHEIM,
2006; DUNCAN, 2006).



No Brasil o instrumento foi validade e adaptado em Petrépolis (MUCINKO,
2007). As versdes do instrumento para aplicacdo aos usuérios dos servigos de saude
foram traduzidos e validados no Brasil pelo grupo de Pesquisa de atengdo primaria de
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Harzheim et al, 2006).

No que concerne ao contexto de da tuberculose, 0 mesmo foi adaptado para
avaliar a atencdo a tuberculose por Villa e Ruffino-Neto (2007).

Nesse sentido, é composto por 97 varidveis divididos em 10 componentes da
seguinte maneira em relacdo aos atributos da Atencdo Primaria de Saude. Distribuidos
da seguinte forma:

InformacOes Gerais — Constituido por 10 variaveis.
Porta de Entrada. Constituida por 2 variaveis.
Acesso ao Diagnostico-Constituido por 12 variaveis.
Acesso ao Tratamento - Constituido por 11 variaveis.
Vinculo—Constituido por 13 variaveis.

Elenco de Servicos- Constituido por 14 variaveis.

Coordenacdo-Constituido por 12 variaveis.

I &G mmoowp>

Enfoque na Familia- Constituido por 8 variaveis.
I. Orientagdo para Comunidade - Constituido por 5 variaveis.
J.  Formagcdo Profissional- Constituido por 8 variaveis.

No que se refere ao estudo, foram utilizados apenas os itens A, B, C, e D do
questionario PCA-Tool tuberculose para responder aos objetivos da pesquisa.

O questionario contém questdes especificas para avaliacdo do desempenho dos
servicos de saude na atencdo ao doente de TB e incluiu questbes referentes as
dimensbes da Atencdo Basica: porta de entrada, acesso (subdividido em acesso ao
diagnostico e acesso ao tratamento), vinculo, elenco de servigos, coordenacdo, enfoque
na familia e orientacdo para a comunidade.

Cada uma dessas dimensdes esta relacionada a um conjunto de a¢des na pratica
clinica, de salude publica ou de implementacao de politicas de controle da TB em nivel
municipal. Cada pergunta contém cinco possibilidades de resposta tipo Likert (nunca,
quase nunca, algumas vezes, quase sempre, sempre) e sua afericdo se da por meio de um
escore médio, na qual menor que 2,49 ndo satisfatorio, de 2,50 a 3,49 regular e maior
que 3,50 satisfatorio. Esse escore foi 0 mesmo utilizado nas pesquisas operacionais de
Villa e Rufinno-Neto, 2009.

3.6. Tratamento dos dados e analise dos resultados



Os dados foram tratados, no programa Epilnfo versdo 7.1.5. As variaveis
independentes analisadas relativas ao acesso ao diagndstico de tuberculose foram: o
tempo que leva para conseguir uma consulta; se 0s usuarios vao a unidade de salde
mais proxima de sua casa; se esperam mais de 60 minutos para serem atendidos; se
precisam utilizar algum meio de transporte motorizado para deslocarem até a unidade;
perdem o turno de trabalho e se consegue informacédo por telefone. E para as varidveis
relativas ao acesso do ao tratamento foram analisadas: se conseguem consulta em 24
horas; se o profissional que acompanha o tratamento faz visitas domiciliares; se perdem
o0 turno de trabalho; se tem dificuldade de se deslocarem até a unidade; se precisam de
transporte motorizado; se houve falta de medicamento nos ultimos 12 meses e se
esperam mais de 60 minutos para serem atendidos.

Assim, a analise dos dados foi feita a luz do referencial tedrico, a partir das
evidéncias, de acordo com as frequéncias obtidas. Quanto ao desempenho das unidades
de salde participantes da area de planejamento 3.1, em relacdo ao acesso ao diagndéstico
e tratamento de tuberculose, foi calculado e o somatdrio o valor médio das dimensdes
do PCATool. Para isso foi apontado aos valores menores de 2,49 corresponderam a
“néo satisfatorio”, proximos de 2,50 a 3.49, “regular”, e maiores que 3.50, “satisfatorio”
3.7.  Aspectos éticos

A pesquisa foi iniciada apos a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Municipio do Rio de Janeiro, protocolo de aprovacdo 1.141.398 e ap0s o
aceite e aprovacao da Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ, protocolo de aprovacgédo
1.035.492, para atender a resolugdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Os participantes foram informados que suas respostas seriam tratadas de forma
anonima e confidencial, isto ¢, em nenhum momento seria divulgado o seu nome em
qualquer fase do estudo. Quando foi necessario exemplificar determinada situacdo, sua
privacidade foi assegurada uma vez que seu nome foi substituido por nimeros. Os
dados coletados foram utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em
eventos e/ou revistas cientificas.

A participagdo na pesquisa foi voluntaria, isto €, a qualquer momento o
participante péde recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e
retirar seu consentimento. A recusa, do sujeito, ndo traria nenhum prejuizo em sua
relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo que forneceu os seus dados, como
também na que trabalha. Da mesma forma, ndo houve nenhum custo ou quaisquer

compensagoes financeiras.



Os sujeitos, portanto, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE) (APENDICE A) redigido para este fim, concordando em participar da pesquisa.
3.8.  Limita¢6es do Estudo

No estudo foram surgindo algumas limitacGes. Tais como: viés de memoria dos

entrevistados e ndo foram abordadas questbes mais especificas que explicassem

possiveis fatores que influenciam no acesso do usuério com TB e a excluséo de unidade

de saude da A.P. 3.1 em funcgdo de auséncia anuéncia na realiza¢do do estudo.



CAPITULO IV

RESULTADOS E DISCUSSAO



4.4.Apresentacédo dos dados e Analise dos resultados

A seguir, os dados e os resultados referentes aos objetivos do estudo, foram
apresentados da seguinte forma: identificacdo dos fatores interferentes do acesso dos
usuarios ao diagndstico e tratamento de tuberculose na Atengdo Priméria a Saude,
discussdo dos fatores determinantes que facilitam ou dificultam o acesso do usuério
com tuberculose e analise do acesso dos usuarios ao diagnostico e tratamento de
tuberculose na Atencdo Primaria a Saude.

Foi realizada uma descricdo da equipe de saude da A.P.3.1 para melhor
discussdo dos resultados encontrados na pesquisa. Para tanto, foi realizado uma
descriminacdo do quantitativo de profissionais, uma analise de acordo com o tempo de
permanéncia na funcdo de cada categoria profissional e da qualificacdo profissional dos
entrevistados.
4.5.Caracterizacao dos participantes da pesquisa

A seguir foi realizada a caracterizacao dos profissionais das equipes da ESF que
participaram do estudo. Para tanto os dados estudos foram a categoria profissional, a
titulacdo e o tempo de permanéncia na funcdo dos 210 entrevistados. Esses dados foram
dispostos em tabelas e discutidos a luz do referencial teorico.



Tabela I: Quantitativo de profissionais da equipe de Estratégia de Saude da Familia

entrevistada da A.P. 3.1 do Municipio do Rio de Janeiro.

Unidade de Agente Enfermeiro Médico Técnico de Total
Saude Comunitario Enfermagem
de Saude

A 33 8 7 7 55
B 28 7 9 7 51
C 30 6 3 2 41
D 23 4 2 4 33
E 20 3 2 2 20
Total 137 28 23 22 210

Vale a pena destacar na tabela | é que a grande maioria dos participantes foram
ACS (137), enfermeiro (28), médico (23) e técnico de enfermagem (22). Pode-se
perceber que a unidade de salde que teve mais aderéncia na pesquisa foi a Clinica da
Familia A (55 profissionais) e a unidade que menos teve sua equipe participando foi a
Clinica da Familia E (20 profissionais).

De acordo com a PNAB ¢é reponsabilidade do Agente Comunitério de Salde
trabalhar com adscricdo de familias em base geografica definida, a microarea; cadastrar
todas as pessoas de sua microdrea e manter os cadastros atualizados; orientar as familias
quanto a utilizacdo dos servicos de saude disponiveis; realizar atividades programadas e
de atengdo a demanda espontanea; acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as
familias e individuos sob sua responsabilidade e também desenvolver acBes que
busquem a integracdo entre a equipe de salude e a populacdo adscrita a UBS,
considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de
individuos e grupos sociais ou coletividade (BRASIL, 2013).

O enfermeiro por sua vez realiza atencdo & salde aos individuos e familias
cadastradas nas equipes e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espacos comunitarios (escolas, associagles etc.), em todas as fases do desenvolvimento
humano: inféncia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade; realiza consulta de
enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos ou outras
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito

Federal, observadas as disposicbes legais da profissdo, solicitar exames



complementares, prescrever medicacdes e encaminhar, quando necessario, Usuarios a
outros servicos; realiza atividades programadas e de atencdo a demanda esponténea;
planeja, gerencia e avalia as agOes desenvolvidas pelos ACS em conjunto com 0s outros
membros da equipe; Contribui, participa e realiza atividades de educacdo permanente da
equipe de enfermagem e outros membros da equipe e por fim participa do
gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da UBS
(BRASIL, 2013).

O médico realiza atencdo a salde aos individuos sob sua responsabilidade;
realiza consultas clinicas, pequenos procedimentos cirdrgicos, atividades em grupo na
UBS e, quando indicado ou necesséario, no domicilio e/ou nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacdes etc.); realiza atividades programadas e de atencédo a
demanda espontanea; encaminha, quando necessario, usuarios a outros pontos de
atencdo, respeitando fluxos locais, mantendo sua responsabilidade pelo
acompanhamento do plano terapéutico deles; Indica, de forma compartilhada com
outros pontos de atencdo, a necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar,
mantendo a responsabilizacdo pelo acompanhamento do usuario; Contribui, realiza e
participa das atividades de educacdo permanente de todos os membros da equipe; e
participa do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da
USB (BRASIL, 2013).

Por fim o técnico de enfermagem enquanto profissional da APS atua
participando das atividades de atencdo realizando procedimentos regulamentados no
exercicio de sua profissdo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou
nos demais espacos comunitarios (escolas, associacBes etc.); realiza atividades
programadas e de atencdo a demanda espontanea; realiza acGes de educacdo em saude a
populacdo adstrita, conforme planejamento da equipe; participa do gerenciamento dos
insumos necessarios para 0 adequado funcionamento da UBS; e contribui, participa e
realiza atividades de educagdo permanente (BRASIL, 2013).



Tabela Il. Distribuicdo da titulacdo dos profissionais de Equipe da Estratégia de Saude

da Familia entrevistada da A.P. 3.1 do Municipio do Rio de Janeiro, 2015.

Titulacéo Especializacdo Mestrado Residéncia Graduagdo Ensino Total
Médio

Cargo

ACS 0 0 0 15 122 137

Enfermeiro 8 0 2 18 0 28

Médico 5 2 4 12 0 23

Téc 0 0 0 10 12 22

Enfermagem

Total 13 2 6 55 134 210

Outro fato importante é que na tabela Il observa-se que somente dos 21
profissionais que responderam ao questionario relataram ter alguma outra titulacéo tais
como mestrado, residéncia ou especializacdo. Também se evidenciou que dos 23
médicos entrevistados 5 apresentaram especializacdo, 4 residéncia e 2 mestrado. Ja os
28 enfermeiros que responderam ao questionario, 8 tinham especializacdo e 2
residéncia. N&o teve enfermeiro com mestrado nas unidades de coleta.

J& os 137 ACS das unidades entrevistadas responderam que 15 tinham
graduacdo e 122 ensino médio. E dos 22 técnicos de enfermagem entrevistados 10
responderam ter graduacdo e 12 ensino médio.

Destaca-se que, a formacdo para o trabalho na ESF é ampla e abrange varios
segmentos. No campo da salde, por exemplo, sdo buscadas alternativas para que 0s
profissionais possam estar em constante processo de formacao, seja no trabalho ou nas
instituicGes académicas. A formacdo, capacitacdo e a atualizacdo para o trabalho em
salde é de extrema relevancia, principalmente no contexto da tuberculose. Para a
compreensdo dos diversos fendmenos em salde e iniciativas como a inovagdo para a
solucdo de problemas. A importancia da inovacdo esta sempre associada as
necessidades de salde das pessoas e as indicagdes das politicas da area. Portanto, 0s
campos da atencdo, da educacdo e da gestdo em saude articulam-se para que mais
propostas surjam e, consequentemente, que o0s especialistas estejam preparados para

enfrentar sempre novas realidades.



De acordo com Mouréo (2009) fenémenos como a globalizacéo, a terceirizacao,
0s novos modelos de gestdo, os avancos tecnoldgicos, o crescimento do desemprego e a
automacdo tém provocado significativas mudancas para as organizagfes e para o
trabalho e exigido qualificacdo constante dos profissionais. Mediante a isso, as pressoes
competitivas realgam ainda mais o interesse na aprendizagem, como determinante do
desempenho e como fator de sobrevivéncia das organizagdes.

A qualificagdo profissional nas organizagdes permite obter resultados para os
individuos, para suas equipes de trabalho e também para as instituicdes. Essa
qualificacdo pode ocorrer de diversas formas, desde a contratacdo de estagiarios e
pessoas em primeiro emprego até acbes de capacitagcdo, como treinamentos em servico
ou investimentos em cursos realizados dentro ou fora da organizagéo.

Segundo Bastos (2006), a qualificacdo profissional pode ser compreendida como
poderosa explicacdo para o éxito ou as restricbes das pessoas € mesmo dos paises em
transitarem por esse cendrio turbulento de reestruturacdo produtiva e da globalizacdo. O
autor defende a ideia de que Individuo, Escola, Empresa e Estado estdo implicados no
diagnostico e equacionamento dos desafios de qualificacdo que emergem na
contemporaneidade.

Segundo Mouréo (2009) um aspecto que merece destaque do ponto de vista
conceitual é que a qualificacdo profissional envolve pelo menos trés atores sociais: 0
governo, os trabalhadores e as empresas. Para o governo, a qualificacdo profissional
representa uma forma de assegurar a produtividade e competitividade do pais; para 0s
trabalhadores, representa autonomia e auto-valorizacdo; e para as empresas a
qualificacdo profissional estd associada a prépria sobrevivéncia e a produtividade e a
qualidade dos produtos e servigcos prestados. Assim, para uma adequada atuacdo no
ambiente da estratégia de saude da familia, € importante destacar a necessidade de
constante capacitacdo e atualizacdo. Para fomentar estratégias para a resolucdo de
desafios em salde para garantir melhor acesso aos usuarios as unidades de salde e ao
tratamento em um tempo exiguo.

4.5.1. Analise descritiva do tempo de permanéncia na funcéo dos profissionais da
equipe da Estratégia de Saude da Familia entrevistados, Rio de Janeiro, 2015.
Essa categoria buscou analisar a variavel tempo de permanéncia que o0s

profissionais da equipe da ESF da A.P.3.1 que participaram do estudo tém na funcdo.



A principio o que se buscou foi realizar uma anélise baseando-se no tempo de
exercicio da funcdo dos profissionais nas cinco Unidades de Salde e o tempo de
permanéncia de acordo com cada categoria profissional.

Tabela I11. Média de Tempo de permanéncia na funcdo dos profissionais da equipe da

Estratégia de Salde da Familia entrevistados da A.P. 3.1 do Municipio do Rio de

Janeiro.

Unidade de Saude Média P (valor)
CFA 2,58
CFB 2,45
CFC 3,02 0,59155
CFD 2,33
CFE 2,85

Categoria Profissional

ACS 2,71
Enfermeiro 2,52 0,98156
Médico 2,78
Técnico de enfermagem 2,80

*Tempo em Anos

Observa-se na Tabela Il que o tempo de permanéncia na funcdo dos
profissionais, em anos, de acordo com cada unidade de salude que participou da
pesquisa. Nesse sentido na CF D a média de permanéncias na funcdo dos profissionais
entrevistados foi a menor (2,33) e a maior média de tempo de permanéncia na funcéo
foi da CF C (3,02). A amplitude, ou seja o tempo de exercicio variou de 1 a 7 anos.

E também a média de tempo de permanéncia por categoria profissional. Destaca-
se que 0s Técnicos de enfermagem tém o maior tempo de permanéncia (2,80) e os
enfermeiros tem o menor (2,71) dentro da equipe de saude nas Clinicas da Familia
entrevistadas.

Sarathy e Barbosa (1981) partem do principio de que permanéncia € importante,
e pode-se aumentar a produtividade, retendo-se o individuo no emprego. Assim, ele vai
produzir mais unidades no mesmo espaco de tempo e, conseqlientemente, a empresa

pode obter mais lucros.



Além disso, destaca que permanecendo mais tempo em determinada empresa, 0
individuo adquire experiéncia e habilidade no desempenho de suas tarefas, alcancando
produtividade mais elevada que a inicial. Se, porém, esse individuo deixar o emprego e,
em seu lugar, assumir outro, para 0 qual ndo possua experiéncia no ramo, a
produtividade tendera a decrescer e voltar ao estagio inicial. Além disso, ha as despesas
com o treinamento do recém-admitido (SARATHY E BARBOSA, 1981).

Por outro lado, um fator vem comprovando a importancia da permanéncia de
pessoal no emprego. E o aspecto social. Uma empresa que fixar seu pessoal estara
contribuindo para a formacao de um corpo de médo-de-obra qualificada. Esse aspecto é
de suma importancia, se for considerada a escassez de mao-de-obra qualificada no pais
(SARATHY E BARBOSA, 1981).
4.6.Fatores interferentes do acesso dos usuarios ao diagndstico e tratamento de

tuberculose.

Nesse topico buscou a identificacdo dos fatores interferentes do acesso dos
usuarios ao diagndstico e tratamento de tuberculose. Destaca-se que os fatores
socioeconémicos interferem também no acesso aos servicos de saude, levando as
pessoas mais vulnerdveis a terem mais dificuldade no acesso, 0 que por sua vez
contribui para o retardo do diagnostico e tratamento da TB, aumentando as
possibilidades de abandono do tratamento, um dos principais obstaculos para o controle
desta doenga (PRADO JUNIOR, VIRGILIO E MEDRONHO, 2016).

4.6.1. Dimensdo porta de entrada na Aten¢do Primaria de Salde sob a
perspectiva da equipe da estratégia de saude da familia.

Nesse momento foi realizado uma discussdo da dimensao porta de entrada que
pontua duas variaveis que contemplam o questionario PCATool, utilizado na pesquisa.
A primeira variavel a ser discutida foi a variavel porta de entrada prioritaria para
cuidados preventivos e a segunda € busca por atendimento quando apresentam
sinais/sintomas de TB na APS, sob a perspectiva da equipe da area programatica 3.1

que participaram do estudo.



Tabela 1V: Variavel porta de entrada prioritaria para os usuarios com tuberculose,
segundo a equipe da Estratégia de Saude da Familia entrevistada da A.P. 3.1 do
Municipio do Rio de Janeiro, 2015.

Indicadores Unidade N %

Quando os usuarios precisamde ~ APS 198 94,3

cuidados preventivos buscam )

qual servico de saude Posto de satde 7 3,4
Ambulatério 5 2,3

Qual o primeiro servico de salde ~ APS 196 93,3

gue 0s usuarios buscam quando ]

tém sinais/ sintomas de TB Posto de satde 10 4,9
Ambulatério 3 1,4
Hospital 1 0,

Total 210 100

Na tabela IV pode-se perceber que hd um padrdo nas respostas dos entrevistados
94,3% responderam que tanto para a procura de atendimento preventivo como vacina
BCG ou exame de escarro procuram a APS, ja 93,3% dos profissionais da equipe da
Estratégia de Saude da Familia, responderam que para atendimento dos primeiros sinais
e sintomas de TB 0s usuarios procuram a atencdo primaria de salde como primeiro
atendimento.

De acordo com o Decreto n°® 7508 de 28 de junho de 2011, as regibes de
salde sdo espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes
de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de acoes e servigos de salde.

Por outro lado, entende-se que as organizacdes de sistemas integrados de
servicos de salde acabam proporcionando um servico de melhor qualidade e menos
deprimente e que responda as necessidades da populacdo, construindo uma definicdo da
porta de entrada para os servigos de salde (STARFIELD, 2002).

Para tanto, fez-se necessario repensar o0 modelo assistencial, pois ocorreu muita
mudanga, principalmente demografica e epidemioldgica. Antes, 0 que se pensava como

porta de entrada era 0 modelo médico clinico geral que atuava como o primeiro contato



do paciente com o servico de saude, mas esse modelo é conhecido como menos oneroso
e mais aptos para conter a progressao dos gastos ambulatoriais (STARFIELD, 2002).

Nesse sentido, foram-se instituidas as unidades de atencéo primaria de salde na
Brasil, tendo como requisito central ser acessivel a populacéo adstrita, eliminando assim
as barreiras geogréaficas, financeiras, temporais, culturais e administrativas
(GIOVANELLA E FLEURY, 1996).

Em 2007, a ESF atingiu mais de 90% dos municipios brasileiros e cobria cerca
de 87 milhdes de habitantes (46%), com 27 mil equipes instaladas (Giovanella,
Mendonca, 2008). Tal expansédo se tornou fundamental a garantia do acesso a partir da
atencdo basica (Brasil, 2006), assumindo esta a fun¢do de porta de entrada do SUS

O acesso assumido aqui parte do entendimento de que a existéncia de um servico
em um determinado local, apesar de constituir um aspecto importante, ndo garante sua
efetiva utilizacdo (Viera da Silva, 2005).

Portanto, ao se examinar o discurso dos sujeitos, seu modo de ver e experimentar
0 acesso aos servigos de saude de que necessitam, muito provavelmente ver-se-a que a
populacdo constroi seus proprios conceitos e estratégias de acesso; que reage em face
das inumeras vezes em que se cogita induzi-la a aceitar certos modelos de organizagéo
do sistema de salde de cuja criagdo ndo participou.

Neste sentido, a experimentacdo de acesso dos individuos no contato direto ou
indireto com os servicos de salde diz muito a respeito da eficacia do sistema em
corresponder as suas expectativas e necessidades; em garantir-lhes um direito humano e
social - o direito a ter saude - que, no ambito das politicas publicas, deve refletir o
respeito as multiplas singularidades que compem a complexa demanda da populagédo
usuaria (AZEVEDO E COSTA, 2010).

De modo geral, o que foi observado nas unidades que foram entrevistadas que a
maioria da populagéo busca o primeiro atendimento para as questdes de tuberculose nas
unidades de atencdo basica de salde. O que pode ser explicado pala proximidade dessas
unidades com suas residéncias ou até mesmo a criacdo de vinculo pela equipe de saude

e pela prdpria clinica.



4.4. Dimensao acesso ao diagnostico de tuberculose na Atencdo Primaria de Saude
sob a perspectiva das equipes da Estratégia de Saude da Familia entrevistados.
Destaca-se nessa dimensdo a variavel tempo em dias para conseguir uma
primeira consulta para diagnéstico de TB e o tempo para realizacdo do diagnéstico da
doenca. Para tanto foi feita a analise estatistica, de acordo com cada categoria
profissional nas unidades da Estratégia de Salde da Familia estudadas.
Tabela V: Variavel tempo em dias para: conseguir a primeira consulta e realizar o
diagnostico de TB, segundo a equipe da Estratégia de Sadde da Familia entrevistada da
A.P. 3.1 do Municipio do Rio de Janeiro, 2015.

Variaveis ACS ENF MED TEC P
Mediana Mediana Mediana Mediana
Média Média Média Média
DP DP DP DP
Tempo para conseguir a 1 1 1 1 0,987
primeira consulta* 1,65 1,71 1,54 1,50
0,94 0,81 0,38 1,22
Tempo para o diagnéstico 1 1 1 1 0,892
da TB** 1,66 1,78 1,73 1,68
0,78 0,49 0,54 0,56

Escore *5 (5 ou mais dias) , 4(4 dias),3( 3 dias,) 2(2 dias) e 1(1 dia) e ** 5 (5 semanas) , 4(4 semanas),3( 3 semanas,) 2(2 semanas)
e 1(1 semana).

Aplicado teste de Kruskall Wallis -, Aplicado o teste Anova de classificagéo - * p<0,05 - DP — desvio padrdo. ACS: Agente
Comunitéario de Saide; ENF: Enfermeiro; MED: Médico e TEC: Técnico de enfermagem.

Na tabela V visualizou-se o tempo, em dias, para conseguir a primeira consulta
no servico de salde e o tempo para conseguir o diagndstico de TB na APS, segundo
informac@es dos profissionais da ESF.

De acordo com a tabela pode-se destacar os resultados através das variaveis 14 e
15 do atributo C do questiondrio PCATool. Para tanto para a variavel tempo para
conseguir a primeira consulta foi atribuido o tempo em dias para cada item do
questionario. E para variavel tempo para realizar o diagndstico de TB foi atribuido o
tempo em semanas.

A mediana de tempo que foi identificada para conseguir a primeira consulta no
servico de saude foi de 1 dia. A grande maioria dos profissionais durante a entrevista
relatou que o usuério com sintomatologia para TB consegue consulta para 0 mesmo dia
Ou N0 maximo para o dia seguinte.

Outrossim €é que a mediana de tempo para conseguir o diagnostico de TB nas
Unidades de Saude entrevistadas mostrou como resultado 1 semana para 0 Usuario
receber o diagndstico.

A principal estratégia para o diagnostico de casos novos de tuberculose

pulmonar recomendada pelo manual de tuberculose do Programa Nacional de Controle



da Tuberculose no Brasil é a realizacdo da baciloscopia direta do escarro para a pesquisa
de BAAR em paciente "sintomatico respiratorio”, definido como o individuo com tosse
por trés semanas ou mais (BRASIL, 2011).

Estudos realizados em diferentes cenarios epidemioldgicos ja referiram que
certos fatores, como a desinformacdo dos pacientes, a deficiéncia no conhecimento
sobre a tuberculose dos profissionais da area de saude, a falta de investimento em uma
politica de salde publica organizada e a dificuldade dos pacientes no acesso aos
servicos de salde e na realizacdo de exames, podem se associar ao retardo no
diagnostico da tuberculose (GOLUB ET AL, 2005).

De acordo com as pesquisas de Maior et al (2012) a média do tempo referido
pelos pacientes entre a primeira consulta em uma unidade de salde e o diagndstico de
tuberculose foi de 2 semanas, com até 25% dos casos sendo diagnosticados e tendo o
tratamento iniciado em um intervalo de tempo total de 8 semanas (1-8 semanas).

Assim, nesse estudo tal resultado demonstra que se estd caminhando para
grandes avancos na reducdo do tempo de conseguir-se uma consulta e de obter-se o
diagnostico de TB no servico de APS. E importante destacar que em muitos casos ha
demora em obter a consulta em funcdo da demora do paciente em procurar 0S Servicos
de saude.

Na amostra estudada por Maior et al (2012), a demora pela procura de uma
unidade de salde foi o principal fator associado ao retardo no diagnostico e,
consequentemente, ao retardo no inicio do tratamento da tuberculose pulmonar. Os
fatores referidos pelos pacientes como justificativa para a demora em procurar 0 Servigo
de saude sugerem que a dificuldade no reconhecimento de sintomas que sugerissem a

doenca foi o principal fator.

Tabela VI: Variaveis quantas vezes o usuario com sinais/sintomas de TB precisam
procurar a unidade de saude para conseguir atendimento, segundo a equipe da Estratégia
de Saude da Familia entrevistada da A.P. 3.1 do Municipio do Rio de Janeiro, 2015.



INDICADORES 5o0umais 4vezes 3vezes 2 vezes 1vez Naéo se

vezes
Aplica

Quando os usuarios N % N % N % N % N % N %
apresentam sinais e

sintomas de TB quantas 10 48 0 0 2 09 14 68 182 866 2 09
Vezes precisam procurar a

unidade de saude para

conseguir atendimento?

Na tabela VI, observa-se que 86,6% dos entrevistados responderam que 0S
usuarios com sinais e sintomas de TB procuram a unidade de saude por uma vez para
conseguir atendimento.

Para tanto Maior et al (2012) identificou que a causa de demora na procura pelo
servico de saude foi a dificuldade de acesso a unidade de saude. O fato de que 70% dos
pacientes do presente estudo tenham procurado servigos de emergéncia inicialmente ao
invés da APS parece corroborar a ideia de que fatores associados ao acesso e a
receptividade nas APS possam ter uma influéncia no tempo prolongado até o
diagnostico da tuberculose.

Nesse sentido, um dos motivos pelos quais alguns usuérios nao frequentavam a
unidade, e, consequentemente, ndo utilizavam os servigos da equipe, é a dificuldade de
marcar a consulta. Esta dificuldade permanece como um importante problema de acesso
na atencdo basica, como demonstraram Aradjo et al. (2008), constituindo, ainda hoje,
um desafio para o SUS. Ainda persiste uma situacdo na qual os usuarios ndo encontram
espaco para o encaminhamento de suas demandas em momentos de dor e sofrimento
agudo.

Percebe-se nessa pesquisa que a grande maioria dos entrevistados revelou que 0s
usuarios buscam o servigo de satde pelo menos 1 vez para serem atendidos, esse fato
desmonstra que nas unidades estudadas o0 acesso no ambito organizacional aos servicos
é adequado. No entanto, pode melhorar, uma vez que houveram casos , de usuarios
procurarem 2 ou mais vezes.

Tabela VII: Variavel quantas vezes o usuario com sinais/sintomas de TB precisam
procurar a unidade de salde para conseguir realizar o diagnostico de TB, segundo a

equipe de salde da familia entrevistada da A.P. 3.1 do Municipio do Rio de Janeiro,



2015

INDICADORES 5o0u 4 vezes 3 vezes 2vezes 1vez Nao se
mais .
vezes Aplica

Quando o0s usuarios N % N % N % N % N % N %
apresentam sinais e

sintomas de TB 7 34 1 04 11 53 50 243 140 662 1 04
quantas vezes

precisam procurar a

unidade de saude

para conseguir

realizar o diagndstico

de TB?

Na Tabela VII observa-se 66,2% dos entrevistados relataram que 0s usuarios
com sinais e sintomas de TB precisam ir a unidade de saude 1 vez para conseguir o
diagnostico de TB.

Quando os usuarios buscam atendimento no sistema de salde a obtencdo do
acesso € algo a ser vencido, para conseguir ser assistido pelo profissional de satde. O
acesso por sua vez € uma categoria potente e estratégica para o planejamento,
organizacdo e producdo de acBes e servicos de saude, sendo um dos elementos

primordiais para a qualificacdo da atencdo a satde (SOUZA ET AL, 2008).

A atencdo adequada a satde poderé ser obtida ou ser adiada, se a rede de atencdo
primaria ndo apresentar-se acessivel aos usuarios, o que leva o mesmo a procurar
servicos especializados ou hospitais para casos que ndo ha necessidade. Essa situacdo
gera um aumento na morbi-mortalidade completamente evitavel e de gastos para os
servicos de saude (LOPES, VIEIRA-DA-SILVA E HARTZ, 2004).

Vale ressaltar que uma unidade de satde que facilita o acesso dos usuarios aos
servicos de saude, gera satisfacdo do mesmo com o atendimento, determinando a
escolha pelo servigo e criando vinculo com a unidade (RAMOS E LIMA, 2003).

Portanto a criacdo de vinculo com a unidade de salde que o usudrio para parte é
um fator interferente do acesso, pois a medida que o usuario se vincula a equipe € a
unidade de saude ele vai preferir buscar a unidade de referéncia para os primeiros
sinais/sintomas de tuberculose e assim seu diagnostico e tratamento pode ser

identificado mais rapido possivel.



Dessa forma Dall’ Agnol, Lima e Ramos (2009) estabeleceram em seu estudos os
fatores interferentes do acesso como, por exemplo, a distancia entre a unidade de satde
e o local de moradia do individuo; tempo e meios utilizados para o deslocamento;
dificuldades enfrentadas para a obtencdo do atendimento (filas, local e tempo de
espera); tratamento recebido pelo usuario; priorizacdo de situacdes de risco; respostas
obtidas para demandas individuais e coletivas; e, a possibilidade de agendamento
prévio.

Ao analisar os resultados encontrados, observa-se que, segundo os profssionais
da equipe de saude da familia, os usuarios ndo tém dificuldades para marcar a primeira
consulta, nas unidades de salde que participaram do estudo. Tal fato pode ser
evidenciado na tabela IV, mostrando uma mediana de valor 5 que equivale & 1 dia ou 24
horas, para que o usuario que apresente sinais/sintomas de TB possa conseguir
atendimento. E para concluir seu diagndstico mediana de valor 5 que equivale a 7 dias
no minimo, devido ao resultado do exame de escarro, Raio X e o retorno do
atendimento.

Nesse sentido quanto mais rapido o usuario com sinais/sintomas de TB buscar a
unidade de salde, mais rapido ele serd atendido e diagnosticado e iniciard seu
tratamento. Todavia ird diminuir a disseminacéo da doengca em meio a comunidade em
que vive, trabalha e circula.

Segundo Van der Werf et al (2006) o diagnostico precoce é a principal acao
para controlar a doenca, podendo ser influenciado por aspectos do doente e do sistema
de satde. Até o momento, esclarecimentos sobre o retardo no diagndstico da TB sdo
escassos no Brasil, especialmente nos municipios de fronteira internacional, sendo
fundamental a investigacdo desse evento, visto que retardos na procura pelo servigo de
salde e na obtencdo do diagndstico comprometem a cura aumentam a gravidade da
doenga e potencializam a disseminacdo da infeccdo na comunidade, elevando a
mortalidade.

Para tanto o desenvolvimento das acfes de deteccdo esta atrelado a capacidade
técnica, ao envolvimento da equipe de salde, a oferta de acesso, aos aspectos
emocionais, as crencas e aos valores dos doentes. Na pratica, o desempenho no
diagnostico depende da interacdo profissional/comunidade (VILLA E RUFFINO-
NETTO, 2011).

Um estudo em Foz do lguagu mostrou que o tempo que o servigo de salde

demora a realizar a consulta de diagndstico de foi de 10 dias. A ndo obtencdo da



primeira consulta em 24 horas fez com que o diagnostico da TB fosse realizado num
prazo maior ou igual a 10 dias. Quando o profissional de saide suspeitou de TB na
primeira consulta e solicitou o exame de baciloscopia ou encaminhou o doente para
realiza-lo em outros servicos, o tempo do retardo foi reduzido. Além de que muitos
usudrios relataram que tiveram que ir diversas vezes a unidade de saude para obter o
diagnostico (SILVA-SOBRINHO ET AL, 2012).

Dessa forma, ainda ndo existe na literatura o tempo ideal para que ocorra o
diagnostico da TB. O que se descobriu no estudo foi que o tempo para se realizar o
diagnostico de TB na APS ficou em torno de 7 dias, podendo chegar a 35 dias. Que é o
mesmo tempo registrado na Siria, Ucrania, Tailandia e paises da América do Sul e
menor que em Bangladesh e no Nepal, que apresentaram mediana de 50 dias (BASNET
ET AL, 2009).

Ja no Estado do Rio de Janeiro o tempo para a procura do primeiro servico teve
mediana de oito semanas e 0s principais motivos descritos pelos pacientes para a
demora em procurar atendimento médico foram: achar que os sintomas ndo indicavam
nenhuma doenca; custo para o deslocamento até uma unidade de sadde; dificuldade em
conseguir atendimento; falta de tempo disponivel para procurar uma unidade de salde e

achar que melhorariam espontaneamente (MAIOR, 2012).



Tabela VIII- Variavel acesso dos usuarios ao diagnéstico de tuberculose, segundo a
equipe de saude da familia entrevistada da A.P. 3.1 do Municipio do Rio de Janeiro,
2015.

Categoria de Analise *Média DP **Classificacdo

Acesso ao diagndstico de 3,32 1.35 Razoavel
tuberculose
Unidades de Saude

CFA 3,49 1,40 Razoavel

CFB 3,01 1,43 Razoavel

CFC 3,60 1,41 Satisfatorio
CFED 3,40 1,27 Razoavel

CFE 3,01 1,43 Razoavel
Variaveis

I-Procurar a unidade de satde 4,58 0,62 Satisfatorio
mais préxima

I1- Esperar mais de 60 minutos 3,60 1,36 Satisfatorio

I11- Dificuldade de obter 2,47 1,76 Nao Satisfatorio
informacé&o por telefone

IV- Dificuldade de marcar 2,30 1,71 Nao Satisfatorio
consulta por telefone

V- Dificuldade de deslocamento 3,45 1,20 Razoavel

VI- Utilizacdo de meio de 3,39 1,48 Razoavel
transporte

VII- Gasto com meio de transporte 3,49 1,46 Razoéavel

VIII- Perda de turno de trabalho 3,08 1,28 Razoavel

*Média de acordo com a escala likert: sempre, quase sempre, as vezes, guase nunca e nunca.
**Escore para classificagcdo dos resultados: Menor que 2,49- Ndo satisfatério, De 2,50 até 3,49 Razodvel e Maior que 3,50
Satisfatorio. DP-Desvio Padrao

No tabela VIII observa-se a média de respostas que os 210 entrevistados
responderam, quanto a varidveis da dimensdo acesso ao diagndstico de TB. Os dados
comprovam, em sua maioria, que o acesso ao diagndéstico de tuberculose é razoavel nas
Unidades de Salde entrevistadas.

4.4.1 Analise das variaveis de acesso ao diagndstico de tuberculose na Atencéo
Primaria a Saude sob a perspectiva da equipe de Estratégia de Saude da Familia
entrevistados.

As analises identificam de forma eficaz e objetiva cada uma das varidveis
estudadas no questionario de avaliacdo utilizado na pesquisa e por conclusdo atende aos
objetivos especificos do estudo, analisar o acesso dos usuarios ao diagnostico e
tratamento de TB na ESF.
4.4.1.1 Variavel I- Procurar a unidade de saude mais préxima

Em relacdo a variavel procurar a Unidade de Saude mais proxima quando os
usuarios apresentam sinais e sintomas de tuberculose, os entrevistados responderam que

em média (4,58) os usuarios buscam sempre unidade mais proxima de sua residéncia



para realizar o diagndéstico da doenca. O que classifica esse dado como satisfatorio para
avaliacdo do acesso.

Para Azevedo e Costa (2010) é amplamente sabido que barreiras relacionadas a
distancia estdo associadas ao nivel de complexidade dos servigos: quanto menos
especializados, mais proximos localizam-se da populacdo, e o inverso € verdadeiro.
Nesse sentido em seu estudo, os autores identificam que o acesso néo sofreu criticas por
parte dos usuérios, pelo contrario, os relatos eram que a distancia era perto e daria para
ir caminhando.

Tal fato das pessoas com TB realizarem o tratamento perto de sua residéncia
pode estar relacionado a aspectos de organizacdo interna das unidades de saude e ndo
aos especificamente aos geograficos. Também pode estar relacionado com a
compatibilidade do horario de atendimento da unidade, com a disponibilidade de
horéario e tempo de algumas pessoas, qualidade no acolhimento desta pessoa, estigma da
doenga e inclusive o vinculo entre os profissional (VILLA E RUFFINO-NETTO, 2009).

Villa e Ruffino-Neto discutem acerca dos resultados encontrados na pesquisa,
que comprovam que os profissionais revelam que os usuarios preferem buscar
atendimento mais proximo de suas casas.
4.4.1.2 Variavel I1- Esperar mais de 60 minutos para serem atendidos.

Em relacdo a varidvel esperar mais de 60 minutos para receber atendido, os
entrevistados responderam que em média (3,60) os usuarios ndo esperam mais de 60
minutos para receberam atendimento. O que classifica esse dado como satisfatorio para
avaliacdo do acesso

Alguns autores revelam que um dos grandes indicadores de abandono na adeséo
do usuario com TB ao programa de controle de Tuberculose é o tempo de espera das
consultas na APS (BERGEL E GOUVEIA, 2005).

Outro estudo importante revelou que um tempo prolongado de espera para a
consulta médica pode desestimular o paciente a retornar ao servigo, principalmente nos
casos onde o doente encontra-se assintomatico. Além disso, um paciente em fase de
diagnostico ou no inicio do tratamento pode disseminar aerossois e transmitir o bacilo
se apresentar tosse enguanto aguarda a consulta médica (VILLA E RUFFINO-NETTO,
2009).

Quanto mais 0 usudrio espera para ser atendido, maior serd o tempo para realizar

o diagndstico de tuberculose, e assim também maior a disseminagdo da doenca em meio



a sociedade. Para tanto é necessario que os profissionais priorizem esses usuarios e
diminuam o tempo de espera para esse tipo de consulta.

4.4.1.3 Variavel 111- dificuldade em obter informacéo por telefone na unidade de
saude.

Em relacédo a variavel dificuldade em obter informacdo por telefone na unidade
de salde, os entrevistados responderam que em média (2,47) 0S USU&rios nao
conseguem informacao por telefone nas unidades. O que classifica esse dado como néo
satisfatorio para avaliacdo do acesso

A comunicacdo por telefone pode ser um meio muito atrativo aos usuarios com
sinais e sintomas de TB, para melhor o seu acesso a unidade de saide. O que alguns
entrevistados relatam é que existe a presenca de um telefone na administragdo da clinica
s6 que os funcionarios ndo tém informacdo da doenca e direcionam para buscar
atendimento na unidade.

Na Inglaterra existe um programa de atendimento telefénico, onde as pessoas
ligam e sé@o atendidas por enfermeiros que vdo dando informacdo acerca do problema
revelado. A populacdo procura o atendido em caso de urgéncias ou no de aparecimento
de sinais e sintomas diversos e sdo acolhidos pelo profissional, que resolvem o
problema deles (JONES, 2007).

O mesmo ocorre no Brasil, que tém servico de atendimento movel de urgéncia
(SAMU). Servico proposto pelo governo para prestar atencdo a populacdo em casos de
urgéncia. O socorro é feito por atendimento telefénico, gratuitamente, que
primeiramente € atendido pelo um técnico que vai identificar o problema e direcionar
para um médico que comeca o diagndstico e o atendimento na ligacdo (SALVADOR,
2015).

Nesse sentido por que ndo implantar na Atencdo Primaria de Saide um modelo
de atendimento telefénico para aproximar o cuidado dos profissionais de saude da
comunidade que necessita de atencdo integral de saide. Além de que tal veiculo pode
ser um facilitador no acesso do usuario na APS.
4.4.1.4 Variavel 1V- Dificuldade em marcar consulta por telefone na unidade de
saude.

Em relacdo a variavel dificuldade em marcar consulta por telefone na unidade de
salde, os entrevistados responderam que em media (2,30) 0s usuarios ndo conseguem
marcar consulta por telefone nas unidades. O que classifica esse dado como néo

satisfatorio para avaliagdo do acesso.



4.4.1.5 Variavel V- Dificuldade em deslocar-se até a unidade de salde.

Em relacdo a variavel dificuldade em deslocar-se até a unidade de saude, os
entrevistados responderam que em média (3,45) os usuarios apresentam alguma
dificuldade de deslocamento. O que classifica esse dado como razoavel para avaliagao
do acesso.

Uma pesquisa realiza em Natal/RN, identificou que a satisfacdo do usuario
quanto ao acesso ao atendimento pode decorrer devido ao simples fato de ter sido
atendido, independente dos esforcos para consegui-lo. Em relacdo a distancia da
residéncia foram fatores importantes para determinagdo da classificacdo dos doentes
quanto a facilidade ou dificuldade do acesso ao atendimento a satde (DANTAS ET AL,
2014).
4.4.1.6 Variavel VI- Utilizacdo de meio transporte motorizado.

Em relacéo a varidvel utilizacdo de meio transporte motorizado, os entrevistados
responderam que em média (3,39) os usuarios utilizam algum meio de transporte para
deslocar-se até a unidade. O que classifica esse dado como razoavel para avaliacdo do
acesso.

Um estudo feito em Itaborai/ RJ diverge dos resultados encontrados na pesquisa,
com resultado de que em média os usudrios quase sempre utilizam transporte
motorizado para ir a unidade de Saude (MOTTA ET AL, 2007).

Ja o estudo realizado por Scatena et al (2009) mostrou que os indicadores
relacionados a necessidade de transporte motorizado, pagamento pelo transporte e
realizar o tratamento na unidade de saude mais préximo de sua casa ndo atingiram as
qualificacdes desejaveis em nenhum dos municipios estudados.
4.4.1.7 Variavel VI11- Gasto com transporte.

Em relacdo a varidvel gasto com meio transporte motorizado, os entrevistados
responderam que em média (3,49) os usuarios gastam algum dinheiro com meio de
transporte para deslocar-se até a unidade. O que classifica esse dado como razoavel para
avaliacdo do acesso.

Motta et al (2007), descreve em seu estudo, em Itaborai/ RJ, que quase sempre
0s usuarios dessa regido gastam dinheiro com meio de transporte motorizado, esse dado

difere um pouco dos dados obtidos no estudo.



Nesse sentido também se evidenciou que na regido citada, as unidades de salde
disponibilizavam vale transporte e cesta basica para os usuarios com tuberculose que
frequentam a unidade de saude (MOTTA ET AL, 2007).

Villa e Ruffino-Neto (2009) apontam que ha maior necessidade de utilizacéo e
pagamento por transporte motorizado nos ambulatorios Oeste e Central que apresentam
baixa freqtiéncia de oferecimento de vale transporte (elenco de servi¢os) em relacdo aos
ambulatorios da regido Sul e Norte.

No estudo identificou-se que nas unidades da AP 3.1 que participaram da
pesquisa ndo ha disponibilidade de vale transporte para os usuarios com tuberculose. O
relato dos profissionais entrevistados foi de que os usuarios tinham que arcar com 0s
custos de deslocamento até a unidade de salde onde buscam o diagndstico.
4.4.1.8 Variavel VI111- Perda de turno de trabalho ou compromisso.

Em relacdo a varidvel utilizacdo perda de turno de trabalho, os entrevistados
responderam que em média (3,08) os usuarios utilizam algum meio de transporte para
deslocar-se até a unidade. O que classifica esse dado como razoavel para avaliacdo do
acesso.

No estudo de Motta et al (2007) o resultado encontrado foi que em média quase
sempre 0s usuarios perdem o turno de trabalho, tal dado é diferente da pesquisa que
mostrou que as vezes 0s usuarios perdem o turno de trabalho.

Outro estudo mostrou que quanto a perda de turno de trabalho para ir ao servico
de saude, observou-se que apenas 56,4% ndo foram prejudicados em seu turno de
trabalho ou compromisso (LOUREIRO ET AL, 2015).

Nesse sentido, atencdo especial deve ser dada a frequéncia regular com que os

doentes perdem o dia de trabalho para consultar.



4.4.2.Dimensdo de acesso ao tratamento de tuberculose na Atencdo Primaria a
Saude sob a perspectiva da equipe de Estratégia de Saude da Familia.

Tabela I1X- Variavel acesso dos usuarios ao Tratamento de tuberculose, segundo a
equipe de saude da Familia entrevistada da A.P. 3.1 do Municipio do Rio de Janeiro,
2015.

Categoria de Analise *Média DP **Classificacdo
Acesso ao Tratamento de tuberculose 3,79 1.21 Satisfatorio
Unidades de Sautde

CFA 3,80 1,29 Satisfatorio
CFB 3,70 1,33 Satisfatorio
CFC 4,00 1,32 Satisfatorio
CFD 3,75 1,17 Satisfatorio
CFE 3,96 1,19 Satisfatorio
Dimensoes

I-Conseguir consulta em 24 h 4,68 0,60 Satisfatdrio
I1- Conseguir obter informagio ‘por 3,48 1,61 Razoavel
telefone

I11- Conseguir marcar consulta por 2,12 1,61 N&o Satisfatério
telefone

IV- Visita Domiciliar 4,79 0,61 Satisfatorio
V- Pertencer a area adstrita 4,50 1,03 Satisfatorio
VI- Perder o turno de trabalho 3,45 1,17 Razoavel
V1I- Dificuldade de deslocamento 3,27 1,46 Razoavel
VIII- Utilizacio de meio de transporte 3,36 1,33 Razoavel
IX- Gasto com meio de transporte 3,42 1,38 Razoavel
X- Falta de medicamento nos Gltimos

12 meses 4,26 1,28 Satisfatorio
XI- Esperar mais de 60 minutos 3,83 1,32 Satisfatdrio

*Média de acordo com a escala likert: sempre, quase sempre, as vezes, quase nunca e nunca.
**Escore para classificacdo dos resultados: Menor que 2,49- N&o satisfatorio, De 2,50 até 3,49 Razoavel
e Maior que 3,50 Satisfatorio. DP-Desvio Padréo

A tabela a seguir destaca as variaveis passar mal e conseguir consulta em 24
horas, conseguir informacao por telefone, conseguir marcar consulta por telefone, visita
domiciliar, pertencer a &rea adstrita, perda do turno de trabalho, dificuldade de
deslocamento, utilizacdo de meio de transporte motorizado, gasto com meio transporte
motorizado, falta de medicamento e esperar mais de 60 minutos para ser atendido. Para
tanto foi feita a andlise estatistica, de acordo com cada unidade da Estratégia de Salde
da Familia estudadas.
4.4.2.1 Variavel I- Conseguir marcar uma consulta médica no prazo de 24 horas.

Em relagdo a varidvel conseguir marcar uma consulta em 24 horas, 0s
entrevistados responderam que em meédia (4,68) os usuarios em tratamento de TB
conseguem marcar uma consulta médica em 24 horas. O que classifica esse dado como
satisfatorio para avaliacdo do acesso.

Segundo Villa e Ruffino-Netto (2011) é muito comum no inicio do tratamento o

usuario com TB apresentar efeitos colaterais em decorréncia da terapia medicamentosa



como epigastralgia, artralgia entre outros. Nesse sentido sdo de vital importancia as
consultas de urgéncia frente a possibilidade de interrupgdo medicamentosa no periodo
critico do tratamento, em que hé& elevado risco de transmissibilidade do bacilo. Verifica-
se, portanto, agilidade do servico na atencdo a esse evento, o que contribui para a
acessibilidade do doente ao tratamento. Os doentes referiram que quase sempre ou
sempre conseguem consultas médicas em um prazo de até 24 horas.

Esse fato € muito importante para garantia do acesso ao tratamento na APS.
Visto que se 0 usuario tem a certeza que se ele passa mal ele consegue ser atendido na
unidade que ele faz tratamento, é essa unidade que ele vai buscar no momento que ele
sente-se mal. Mas tal fato s6 vai ocorrer se ele vincular-se a unidade de salde.
4.4.2.2 Variavel 11- Conseguir obter informagéo por telefone na unidade de satde.

Em relacdo a variavel conseguir obter informacéo por telefone, os entrevistados
responderam que em média (3,48) os usuarios ndo conseguem obter informacao por
telefone nas unidades. O que classifica esse dado como razoavel para avaliagdo do
acesso.

Na discussdo dessa variavel cabem algumas colocacbes. A primeira é que oS
entrevistados revelaram que na unidade de saude existe um aparelho telefénico, mas
este fica localizado mais especificamente na sala da administracdo das Clinicas da
Familia. A segunda é que a informacdo que os usuarios tém é que eles precisam
procurar a unidade e buscar atendimento com um membro de sua equipe de saude. E por
fim é que os usuarios ndo tem acesso ao nimero da unidade facilmente.

Mediante ao exposto, conclui-se que as unidades ndo dao acesso aos USUArios a
informacao por telefone. Mesmo as respostas da equipe, sendo quase sempre.

Nesse sentido o estudo de Villa e Ruffino-Neto (2009) identificou que sobre a
comunicacdo entre o doente e o servico de salde, muitos dos doentes relataram nunca

ter utilizado o telefone para obter informacdes (76% dos entrevistados, n= 76).

4.4.2.3 Variavel 111- Conseguir marcar uma consulta por telefone na Unidade de
Saude.

Na discussdo da variavel conseguir marcar uma consulta por telefone, os
entrevistados responderam que em média (2,12) os usuarios nao conseguem marcar
consulta por telefone na unidade. O que classifica esse dado como néo satisfatorio para

avaliacdo do acesso.



4.4.2.4 Variavel IV- Visita domiciliar

Em relacdo a variavel visita domiciliar, os entrevistados responderam que em
média (4,79) os profissionais realizam visita domiciliar para os usuarios em tratamento
de TB. O que classifica esse dado como satisfatorio para avaliagdo do acesso.

A informacéo da pesquisa de Villa e Ruffino-Netto (2011) que revela que sobre
a visita domiciliar (VD), a média de respostas para a frequiéncia no recebimento de VD
foi relatada nos locais estudados como as vezes e quase sempre.

Dessa forma, considera-se que o doente de TB se apresenta vulneravel fisica,
emocional e socialmente, devido ao seu contexto social, na maioria das vezes
desfavoravel, é necessario conhecer o ambiente no qual esse individuo esta inserido a
fim de que a equipe de salde realize uma abordagem especial para cada caso,
minimizando, assim, 0s entraves no processo de atencdo a TB (FIGUEIREDO, 2008).

Nesse contexto, a ESF prevé a utilizacdo da visita domiciliaria (VD) como forma
de instrumentalizar os profissionais para sua inser¢cdo e o conhecimento da realidade de
vida da populacdo, bem como o estabelecimento de vinculos (GIOCOMAZZI E
LACERDA, 2006).

Trata-se de uma atividade realizada pelos profissionais de saude no domicilio,
com o objetivo de prestar agdes e servigos para a promocgao, prevencdo, manutengdo ou
recuperacdo da saude.

Assim, torna-se imprescindivel que a equipe da satde da familia se disponha a
prestar uma assisténcia adequada a populacdo residente em areas de maior risco de
ocorréncia de TB, atuando, portanto, para a melhoria da qualidade de vida e entendendo
o doente de tuberculose como um ser Gnico, com peculiaridades, sem perder de vista seu
contexto familiar e social (CLEMENTINO E MIRANDA, 2015).

No mesmo estudo foi observado que alguns doentes de tuberculose
demonstraram a necessidade de obter mais suportes por parte dos profissionais de
salde, destacando a visita domiciliar como um espaco de promocdo da salde e
construcdo de vinculos entre os sujeitos envolvidos no processo (CLEMENTINO E
MIRANDA, 2015).

Visto isso a visita domiciliar € uma acdo de extrema importancia para Estratégia
de Saude da Familia, principalmente quando voltada para as questfes da tuberculose.
Portanto, os profissionais das equipes de saude da ESF, devem lancar méo dessa
estratégia dentro de suas unidades, para que o cuidado com o usuario em tratamento de

TB seja eficiente.



Nessa perspectiva, a Visita Domiciliar emerge como uma estratégia que integra
a valorizagdo do cuidado especial e o reconhecimento do doente de tuberculose,
ampliando as possibilidades terapéuticas, a partir da adesdo e concluséo do tratamento,
componentes essenciais para o controle efetivo da tuberculose e a reducdo de
multidroga resisténcia (CLEMENTINO E MIRANDA, 2015).
4.4.2.5 Variavel V- Pertencer a &rea adstrita

De acordo com a pesquisa, 0s entrevistados de todas as unidades que
participaram do estudo, responderam que em média (4,50) os usuarios com TB tratados
na unidade de salde pertencem a area adstrita. O dado € classificado como satisfatério
para avaliar o acesso.

A Atencdo Baésica, em especifico, a ESF, para sua consecucdo, necessitam de
diretrizes que apoiem as diferentes atividades a elas relacionadas. A definicdo de
territério adstrito, tdo cara a sua organizacdo, coloca-se como estratégia central,
procurando reorganizar o processo de trabalho em salde mediante operacGes
intersetoriais e acdes de promocéo, prevencgdo e atencao a salde, permitindo a gestores,
profissionais e usuarios do SUS compreender a dindmica dos lugares e dos sujeitos
(individual e coletivo), desvelando as desigualdades sociais e as iniquidades em saude
(GODIM, 2012).

O territério define em si a adstricdo dos usuarios, propiciando relacbes de
vinculo, afetividade e confianca entre pessoas e/fou familias e grupos a
profissionais/equipes, sendo que estes passam a ser referéncia para o cuidado,
garantindo a continuidade e a resolutividade das acdes de saude e a longitudinalidade do
cuidado (BRASIL, 2011).

Contudo que os municipios e populacdo ganham com a implantacdo do PSF,
pois um maior nimero de pessoas passa a ser atendida nas USFs, recebendo assisténcia
continua e qualificada. Melhoram-se os indicadores de salde, reorganiza-se o sistema
local de salde, diminui-se o numero de exames complementares, de consultas
especializadas, de encaminhamentos de urgéncia e emergéncia e as internacgoes
hospitalares desnecessarias (BRASIL, 2011).

Existem distintas maneiras de organizacdo das UBS e realidades
socioepidemioldgicas, além de facilidade de acesso, construgdo de vinculos positivos e
responsabilizacdo dos profissionais pela continuidade do cuidado dos usuarios, foram

determinantes decisivos para a determinacdo do numero de habitantes da area adstrita;



assim, cada UBS localizada em grandes centros urbanos e que ndo adota a ESF deve
acolher no maximo 18 mil habitantes (BRASIL, 2011).

Aquelas com ESF recomenda-se, no méaximo, 12 mil habitantes, em que cada
equipe deve ser responsavel por, no maximo, 4 mil pessoas, sendo a média
recomendada de 3 mil pessoas ou menos quanto maior o grau de vulnerabilidade
(BRASIL, 2011).

Nesse sentido € essencial que as unidades de saude atendam o méaximo de
pessoas cadastradas em seu territorio, pois assim haverd um aumento na qualidade de
assisténcia prestada para essas pessoas.
4.4.2.6 Variavel VI- Perder o turno de trabalho

De acordo com o resultado encontrado, os entrevistados, responderam que em
média (3,45) os usuarios com TB tratados na unidade de saide em alguns casos eles
perdem o turno de trabalho. O dado é classificado como razoavel para avaliar o acesso.

Perda do dia de trabalho e tempo de espera para consulta médica sdo elementos
fortemente relacionados a barreira econémica, visto sua implicacdo aos problemas
trabalhistas, como atrasos ou faltas que repercutem por vezes em descontos salariais ou
mesmo demissdes (NEEDHAM ET AL, 2004).

No estudo de Villa e Ruffino-Netto (2011) em quase todos os centros, 0s doentes
perdem o dia de trabalho. As rotinas dos servigos de satde publica, em que os horarios
de atendimento sdo coincidentes com a jornada de trabalho diaria dos usuarios, colocam
0 usuario em grande paradoxo na continuidade terapéutica.

Entdo podemos destacar que se os profissionais de salde atenderem esses
usuérios no horario marcado e/ou ndo acontecer atrasos no atendimento, esse individuo
pode ndo ter motivos para abondar o tratamento, devido a descontos de salarios ou
medo de demissao.

Em um estudo realizado na india, pode-se observar que dentre os fatores
predisponentes ao abandono, 0s prejuizos trabalhistas estiveram fortemente associados.
Os sujeitos relataram que seus chefes geralmente preocupavam-se com a queda na
produtividade em decorréncia da TB, assim alguns pacientes omitiam a doenca aos seus
empregadores (NAIR, GEORGE E CHAKO, 1997).

Em contra partida, uma investigagdo sobre o0 acesso ao tratamento da TB
mostrou que uma menor parte dos doentes de TB perde o turno de trabalho para

comparecer na unidade de saude, tanto para as consultas quanto para a realizacdo das



doses supervisionadas, indicando uma boa caracteristica do servico de saude
(LAFAIETE ET AL, 2011).

Vale ressaltar que o usuario com tuberculose faz o tratamento durante 6 meses,
ou seja, ele tem que ir até a unidade durante muito tempo. E lembrando que muitos dos
usuarios estdo locados em trabalhos que ndo ha regimento pelas leis trabalhistas. Muitos
sdo apenas contratados, outros trabalham por conta prdpria. Entdo quanto mais ele perde
o0 turno de trabalho para realizar o tratamento, mais aumenta as chances desse usuario
abandonar o tratamento.
4.4.2.7 Variavel VII- Dificuldade de deslocamento

Em relagdo a variavel dificuldade de deslocamento, os entrevistados
responderam que em média (3,27) os usuarios que fazem tratamento na unidade tém
alguma dificuldade em deslocar-se. O que classifica esse dado como razoavel para
avaliacdo do acesso.

Um estudo feito na Etiopia mostrou que nas unidades de satde mais distantes, o
percentual de abandono era maior, o que foi verificado foi que nessas localidades as
desisténcias ocorriam ja no inicio do tratamento, representando grande perigo a
comunidade, pois nesse periodo a possibilidade de transmissdo é alta (SAGBAKKEN,
FRICH E BJNUST, 2008).

Outro estudo proposto por Villa e Ruffino-neto (2011) identificou que um dos
centros de salde estudo, o centro A, era necessario que a coordenacdo do PCT nesse
centro repensasse sobre sua situacdo atual, posto que os doentes reportaram grande
distancia a ser percorrida até a unidade e despesas com transportes pode representar
grande barreira ao tratamento.

Nesse sentido quando maior a dificuldade de deslocamento que o usuario
enfrenta para realizar seu tratamento de TB, mais gasto financeiro ele vai ter
proporcionalmente. Visto que ele vai precisar utilizar um meio de transporte motorizado
para conseguir chegar até a unidade de salde.
4.4.2.8 Varavel VI1I- Utilizacdo de meio de transporte

Em relacdo a varidvel utilizacdo de meio de transporte, os entrevistados
responderam que em média (3,36) os usudrios utilizam algum meio de transporte para
realizar o tratamento de TB nas unidades. O que classifica esse dado como razoavel

para avaliagdo do acesso.



Os profissionais de satde revelaram que desconhecem que a unidade fornece
vale transporte para o0s usuarios com TB. Ou diziam que era s6 para 0s usuarios com TB
multirresistente.

Ainda no estudo de Ribeirdo Preto, os autores descrevem que alguns centros de
saude utiliza como “critério social” para a distribuicdo do vale transporte, o perfil
econdmico de cada usuario e a situacdo trabalhista, entretanto, a sele¢éo é feita de forma
“assistematica”, sem protocolos. Ainda, o estudo apontou que os gastos com as viagens
para o tratamento € um dos elementos contribuintes para o agravamento da pobreza do
doente de TB, pois acarreta em subtracdes importantes na renda familiar (VILLA E
RUFFINO-NETO, 2011).
4.4.2.9 Variavel IX- Gasto com meio de transporte

Em relacdo a varidvel gasto com meio de transporte, 0s entrevistados
responderam que em média (3,42) os usuarios tém algum tipo de gasto com meio de
transporte para realizarem o tratamento de TB na unidade. O que classifica esse dado
como razodvel para avaliacéo do acesso.

Os resultados encontrados na pesquisa de Villa e Ruffino-Neto (2009)
demonstram que os doentes de TB atendidos na UR ndo fazem o tratamento perto do
domicilio, apresentando maior necessidade de transporte motorizado para ir ao servigo
de saude durante o tratamento e de pagar por esse transporte do que os doentes em
tratamento no PSF.

Nesse caso, 0 que se esperar dos usuarios que realizam o tratamento de
tuberculose é que eles busquem unidades mais proximas de suas casas, e assim nao
precisem utilizar meio de transporte e até mesmo gastar para utiliza-lo.

Nesse sentido. a renda é um indicador social importante no estabelecimento das
condicdes de vida do individuo. Nas nove regibes metropolitanas do Brasil, ter renda
menor do que meio salario minimo por membro da familia foi associado ao relato de
tuberculose. A privacao e as barreiras de acesso a recursos basicos parecem constituir o
fator mais importante para a ocorréncia da doenca, independentemente da escolaridade
(PINHEIRO ET AL, 2013).

No Brasil, o tratamento padronizado da tuberculose é custeado pelo Governo,

mas nem por isso o indice de alta por abandono tem sido reduzido, indicando que outras

questdes sdo mais relevantes para a decisao.



Da mesma forma que os gastos com alimentacéo e passagens de 6nibus sdo um
exemplo. A familia que ndo possui condi¢des econdmicas para arcar com tais gastos,
especialmente quando o doente é o provedor(a), mobiliza-se para que ndo seja isto um
impedimento para a cura do doente. O investimento (ndo previsto e pesado no
orcamento domeéstico) Ihes garante a possibilidade de que esta pessoa venha a se curar
mais rapidamente e retomar suas atividades produtivas o quanto antes.

Na pesquisa feita por Gongalves et al (1999) alguns pacientes chegam a atribuir
a interrupcéo do tratamento as dificuldades financeiras. Contudo, habitos como comprar
cigarros ou beber cervejas ou refrigerantes ndo foram abandonados. A distancia da casa
e a dependéncia de transporte para ir a UBS foi comentada varias vezes, mas ndo como
a causa mais relevante.
4.4.2.10 Variavel X- Falta de medicamento nos altimos 12 meses

Em relacdo a varidvel falta de medicamento nos ultimos 12 meses, 0s
entrevistados responderam que em média (4,26) ndo houve falta de medicamento nos
ultimos 12 meses. O que classifica esse dado como satisfatorio para avaliacdo do
acesso.

Segundo o estudo de Ribeirdo Preto, um aspecto importante identificado no foi a
debilidade na entrega das medicacGes ao doente. Apesar de 91% dos pacientes
entrevistados terem respondido nunca para esta questdo, cerca de 18% dos doentes
referiram falta de remédios em algum momento durante o tratamento. Os autores, ainda,
destacaram que nédo se conhece qualquer interrupc¢éo no fornecimento de medicamentos
pelo Ministério da Satde (VILLA E RUFFINO-NETO, 2011).

A falta de medicamento € um grave problema do sistema de salde e dos 6rgaos
responsaveis. Pois facilita a ndo vinculagdo do usuario a unidade na qual faz o
tratamento, além de propiciar o abandono ao tratamento.

A natureza do regime terapéutico para a TB também constitui um desafio para o
profissional de saude, ja que implica na administracdo e na tomada cotidiana de
medicamentos durante no minimo seis meses.

Segundo Villa e Ruffino-Neto (2009) a disponibilidade e fornecimento gratuito
dos medicamentos caracterizaram-se como indicadores facilitadores ao acesso ao
tratamento em todos 0os municipios estudados, mas ndo atingiu os desejaveis 100%. Eles
também mencionam que o fornecimento gratuito do medicamento ndo garante a adesdo
ao tratamento quando analisadas as condi¢Ges socio-econdmicas dos doentes.

4.4.2.11 Variavel XI- Esperar mais de 60 minutos



Em relacdo a variavel esperar mais de 60 minutos, os entrevistados responderam
que em média (3,83) os usuarios ndo esperam mais de 60 minutos para receberem a
consulta de tratamento de TB na unidade. O que classifica esse dado como satisfatorio
para avaliacdo do acesso.

Ao contrario do estudo de Ribeirdo Preto (SP) que em todos os centros
estudados, verificou-se que os respondentes apontaram que esse evento quase nunca
ocorre, 0 que mostra agilidade no atendimento desses centros (VILLA E RUFFINO-
NETTO, 2011).

Ja em estudo realizado no Vietnam identificou-se que a maioria dos doentes de
TB preferia realizar seu tratamento no setor privado em decorréncia de se esperar menos
para a consulta quando comparado ao setor publico, evitando-se atrasos no emprego
(LONNROTH ET AL, 2001).



CAPITULO V

CONCLUSAO



Considerando a magnitude da tuberculose como doenca socialmente produzida
devido ao impacto da mesma na saude coletiva é de extrema importancia identificar e
descrever os fatores interferentes do acesso do usuario com sinais e sintomas de TB na
APS, além de analisar como acontece esse acesso.

Através desse estudo, evidenciou-se que no que tange as questbes da
caracterizacédo dos entrevistados, a pesquisa encontrou que dos 210 participantes, 64,8%
eram ACS, 13,2% enfermeiros, 11,3% médicos e 10,7% técnicos de enfermagem. A
unidade de saude com a média de tempo de permanéncia na funcdo menor foi CF
Augusto Boal a média de permanéncias na funcéo dos profissionais entrevistados foi a
menor (2,33) e a maior média de tempo de permanéncia na funcao foi da CF Heitor dos
Prazeres (3,02). A amplitude variou de 1 a 7 anos. Vale destacar que somente 10% dos
profissionais de saude tem alguma titulacdo (Mestrado, Especializacdo e/ou
Residéncia).

Quando discutidos os aspectos porta de entrada para o0 servi¢o de saude, 94,3%
dos entrevistados revelaram que os usuérios, quando apresentam 0s primeiros sinais e
sintomas de TB buscam a APS para o primeiro atendimento. E 93,3% disseram que para
as questdes preventivas como exame de escarro ou vacina BCG eles também buscam
essa unidade de saude.

O intervalo de tempo para conseguir uma consulta médica, quando os primeiros
sinais e sintomas surgem foram de uma mediana de 24horas. O que pode ser
considerado como um tempo pequeno se comparado a outros estudos. E o tempo para
obter o diagndstico apresentou como mediana 1 semana, segundo dados da equipe de
salde da familia da APS. Esse resultado mostra que as unidades de salde da APS estéo
tento um bom controle de TB, mediante as consideracdes dos profissionais de saude.
Mesmo assim, ainda foram encontrados dados muito discrepantes que mostram que o
acesso dos usudrios ao diagnostico de TB pode ter alguns obstaculos em alguns casos.

Para as questfes de acesso ao diagndstico de TB, foram identificados alguns
fatores interferentes desse acesso, como: deslocamento até a unidade, gasto com meio
de transporte motorizado, dificuldade de receber informagdo e marcar consulta por
telefone e a perda do turno de trabalho.

Nesse sentido a pesquisa teve como resultado que nas unidades entrevistadas da
A.P. 3.1 0 acesso ao diagnostico dos usuarios com TB € razoavel. De acordo com a
classificacdo de cada unidade de salde, a Unica que mostrou um resultado satisfatorio

foi a C.F. Heitor dos Prazeres.



Para as varidveis procurar a unidade mais proxima e esperar mais de 60 minutos
os resultados séo satisfatorios. J& para a varidvel utilizacdo de meio de transporte e gasto
com meio de transporte ndo sdo satisfatorios.

Estes fatos mostram que o0 acesso do usuério ao diagnostico de TB na APS é
facilitado, em sua maioria, no tange a questéo da distancia da unidade e esperar mais de
60 minutos. Ja a questdo do gasto com meio de transporte motorizado, dificuldade de
deslocamento e a perda no turno de trabalho pode ser caracterizado como um
dificultado no acesso do usuario com sinais e sintomas de TB na APS.

Para as questdes de acesso ao tratamento de TB, foram identificados fatores que
interferem no acesso dos usuérios ao tratamento de TB na APS, como: deslocamento até
a unidade, gasto com meio de transporte motorizado, dificuldade de receber informacéo
e marcar consulta por telefone e perda do turno de trabalho.

Os resultados encontrados foram que em média as unidades de saude da A.P 3.1
participantes da pesquisa tém o0 acesso dos usuérios ao tratamento de TB satisfatorio.
Em todas as cinco unidades onde foi desenvolvida a pesquisa o resultado foi satisfatério
para essa questao.

Para as varidveis do estudo: Marcar consulta em 24 horas, visita domiciliar,
pertencer a area adstrita, falta de medicamento e esperar mais de 60 minutos os
resultados apontam satisfagdo no que tange 0 acesso ao tratamento.

Ja para as variaveis da pesquisa: obter informacédo por telefone, perda de turno
de trabalho, dificuldade de deslocamento, utilizacdo de meio de transporte e gasto com
meio de transporte 0s resultados foram razodvel par as questdes de acesso ao
tratamento. E para a varidvel marcar consulta por telefone o resultado foi nao
satisfatorio.

No que se refere as questdes de acesso ao tratamento de TB, o estudo identificou
que esse acesso € dificultado no que tange os indicadores dificuldade de obter
informacdo e marcar consulta por telefone, perda de turno de trabalho e dificuldade de
deslocamento. Mas nos indicadores conseguir consulta de emergéncia em 24 horas, falta
de medicamento, pertencer a area adstrita, visita domiciliar e esperar mais de 60
minutos o acesso € facilitado. Destaca-se que as respostas variardo de acordo com cada
unidade de saude.

Percebe-se, portanto, que instrumentos de aproximacéo do servigo com 0 Usuario
e seu contexto, como a visita domiciliar e meios de facilitacdo nesta interagdo como o

uso do telefone para marcar consultas ou esclarecimento de duvidas, ainda ndo estdo



sendo utilizados para otimizar 0 acesso ao tratamento, o que constitui uma barreira
importante aos doentes de TB.

De certa forma ainda existe barreiras no acesso do usuério com tuberculose na
atencdo primaria de saude. Mas de um modo geral os resultados da pesquisa foram
significativos e mostram que ndo se esgotaram as fontes para se estudar as questfes da
tuberculose no Brasil.

Sugere-se a utilizacdo de aplicativos e dispositivos de informética e telefonia
celular como whatsaap em saude, através do cadastramento de celulares dos usuarios

para facilitar o acesso a informacdo e o contato com os clientes e unidade de saude.
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APENDICES



APENCICE A TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucéo n° 466/12 — Conselho Nacional de Saude

sr(a) foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para participar
da pesquisa intitulada: O ACESSO DOS USUARIOS AO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE TUBERCULOSE NA
ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE SOB A PESPECTIVA DO
PROFISSIONAL DE SAUDE, que tem como objetivo geral: Avaliar o
acesso dos usudrios ao diagnostico e tratamento da tuberculose na Atengédo
Primaria de Salde. Objetivos Especificos: Identificar os fatores
interferentes do acesso dos usuarios ao diagndstico e tratamento de
tuberculose na Atencdo Primaria de Salde; Discutir os fatores
determinantes que facilitam ou dificultam o acesso dos Usuarios com
tuberculose e Analisar 0 acesso dos usuarios ao diagnostico e tratamento de
tuberculose na Atencdo Primaria de Saude. O presente estudo sera
epidemiologico, inquérito prospectivo de abordagem quantitativa.

A pesquisa tera duracdo de 2 ano(s), com o termino previsto para
marco de 2016. Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e
confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado 0 seu nome em
qualquer fase do estudo. Quando for necessario exemplificar determinada
situacdo, sua privacidade sera assegurada uma vez que Seu nome Sera
substituido de forma aleatéria. Os dados coletados serdo utilizados apenas
nesta pesquisa e o0s resultados divulgados em eventos e/ou revistas
cientificas.

Sua participacdo é voluntaria, isto €, a qualquer momento vocé
podera recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua
relacdo com o(s) pesquisador (a) ou com a instituicdo que forneceu os seus
dados, como também na que trabalha.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder as
perguntas a serem realizadas sob a forma de questionario, que sera
guardada por cinco (05) anos e incinerada ap0s esse periodo. Sr (a) ndo tera
nenhum custo ou quaisquer compensacoes financeiras.

O Risco previsto que poderd ocorrer ao participante durante a
realizacdo da pesquisa, sera algum desconforto emocional ao responder
determinada questdo, nesta situacdo, contara com o apoio do pesquisador
imediatamente e podera interromper a pesquisa se achar necessario.

Mestranda Keidi Vianna Benetti/EEAN-UFRJ Participante da pesquisa



Os beneficios relacionados a participacdo na pesquisa, dos
profissionais de salde, serd o reconhecimento de uma necessidade de
melhorias no acesso da populacdo a APS e a contribuicdo para fomento de
producdo cientifica.

Sr (a) receberd uma via deste termo onde consta o celular/e-mail do
pesquisador responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as
suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento. Desde ja agradecemos!

ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY — UFRJ -Comité de Etica e Pesquisa
— Rua Afonso Cavalcanti — Praga Onze -Tel: (21) 2293 8148 — Ramal: 228 -
www.eean.ufrj.br

Secretaria Municipal de Satde 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

Enf2 Keidi Vianna Benetti Dr2 Sheila Nascimento Pereira de Farias
Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ
92370163/ keidi.b@globo.com 976581212/ sheilaguadagnini@gmail.com

“0 Comité de Etica é o setor responsdvel pela permissio da pesquisa e avaliacio dos seus
aspectos éticos. Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador
responsavel, comunique-se com o Comité de Etica da Escola pelo telefone supracitado.”

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¢do ou constrangimento. Recebi uma copia
assinada deste formulario de consentimento.

, de de 2015.

(Assinatura).


http://www.eean.ufrj.br/
mailto:cepsmsrj@yahoo.com.br

ANEXQOS



Questionario PCATool-Avaliagdo das dimens@es organizacionais e de desempenho
de servicos da atencdo basica no controle da tuberculose nas Clinicas de Familia da

A.P. 3.1 no Municipio do Rio de Janeiro.

. Profissionais de saude
Ndimero do questionano:
Municipeo:
Responsavel pela coleta de dados:
| Data da coleta de dados: / /
| Digitador: Data da digitagao: / /
A_ INFORMACOES GERAIS
1. Iniciais: |
2. Tipo de Unidade uBs 1() |
UBS/FPACS 2( )
USF/PACS 3()
Ambulatério de Referéncia a( )
3 Nome do Servigo de Satde:
4 Enderego:
S. Cidade:
6. Telefone:
f & FAX:
8. e-mail:
9. Titutagao do entrevistado (especificar area):
10. Ocupacao Meédico 1( )
Enfermeiro 2( )
Técnico de Enfermagem 3( )
Auxiliar de Enfermagem a( )
Outros ( ) |S(C)
11. Nomero de ancs que trabalha nesta fungao: anos




B. PORTA DE ENTRADA

Para as questdes 12 a 13 responda: 1 — UBSF/PACS; 2 — UBS,; 3 —
Ambulatorio de referencsa; 4 — Hospital Publico; S — Hospital Privado; 6 -
Consultéornio particutlar, 7 — Pronto atendimento, 8 - Outros
( )

12. Quando os usuanos precisam de algum confrole de saude
preventivo (vacinar BCG, exames de escarro), qual servigo
de salde eles procuram?

13 Qual o prmewo servigo de satde que o usuario procura
quando apresenta sinais/sintormas da TB?

C. ACESSO AO DIAGNOSTICO

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

14. Quando os usuarios procuram a unidade de sadde com
sinatsfsintomas de TB gquanto tempo demora para consegunr
consulta ?

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

15. | Quando os usuarios apresentam sinais/sintomas de 1B,
quantas vezes precisam procurar a unidade de saltde para
conseguir atendimento?

16. | Quando os usuarios apresentam sinars/sintomas de TB.
quantas vezes precisam procurar a unidade de satde para
realizar o ciagnostico de TB?

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

|

17. Quando os usuarios apresentam smais/sintomas de TB.
quanto tempo levam para receber o diagnostico de TB?

Para as questdes 18 responda: 1 — Nunca: 2 — Quase nunca. 3 — As
vezes: 4 — Quase sempre; S — Sempre,; 0 — N3o se aplica

18. Para consulta de diagnéstico de TB. os usuarnos procuram a
unidade de salde mais proxima da casa deles?

Para as questdes 19 a 25 responda: 1 — Sempre; 2 — Quase Sempre; 3

— As vezes: 4 — Quase Nunca; 5 — Nunca; 0 — N3o se aplica

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

20. Quando os usuarios apresentam sinais/sintomas de TB. os
mesmos tém dificuldade para obter informagodes por telefone
na unidade de saude?




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

22. | Quando os usuanos apresentam sinais/sintomas de TB. tém
dificuldade para se deslocarem até a unidade de sa(Gde?

23. | Para consulta de diagnostico de TB os usuarios precisam

utilizar algum fipo de fransporte motorizado para vir a
unidade de sa(de?

24. | Durante as consultas para diagnostico da TB os usuanos
gastam dinhewro com transporte para vir a unidade de
salde?

25. | Quando os usuarios apresentam sinais/sintomas de TB,
perdem o turno de frabailho ou compromisso para consultar
no servigos de saltde?

D. ACESSO AO TRATAMENTO

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

Para as questoes 26 a 30 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca, 3 —
As vezes; 4 - Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N3o se aplica

26. | Se os doentes em fratamento passarem mal por causa da
medicagdo ou da TB, conseguemn uma consulta meédica no
prazo de 24 horas?

27. | Durante o fratamento os doentes de TB conseguem obter
informacgdes por telefone na unidade de saGde?

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

TB?

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

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

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

Os usuanos tém dificuldade para se deslocar até a unidade
de sa(de onde fazem fratamento para serem consultados?

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

Os doentes de TB tém que pagar peilo fransporte?

Durante os Gitimos 12 meses, houve falta de medicamentos
para TB?

8 KL 8 B

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




E. VINCULO

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

37. Os doentes de TB s&o examinados pelos mesmos
profissionais cada vez que consultam?

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

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

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

41. Os profissionais dao tempo suficiente para que os doentes
de TB explicitem bem suas dlvidas ou preocupagdes?

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

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

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

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

46. Com que | 46.a | Familia

freqliéncia os doentes | 46 1y | Colegas de trabalho

de TB sofrem algum 46 ¢ | Amigos

tipo de preconceito - : -
por parte? 46 d | Profissionais de salide da unidade

47. O tratamento é aceito pelos doentes de TB?

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

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




F. ELENCO DE SERWVIGOS

Para as questbes 50 a 63 responda: 1 — Munca. 2 — CQuass nunca; 3 —
ﬁsm;d—ﬂmsewe:ﬁ—Em;ﬂ—Nﬁuseaﬂb&

COM QUE FREQUENCIA A UNIDADE OFERECE OS SEGUINTES
SERVICOS:

S50 Fote para exame de escamo para diagnostico de TB?

51. Exarme para HWVWAIDS?

52. | Pote para exame de escarro para controle mensal da TEB?
53. | Consulta mensal de confrole para o fratamento da TB?
54
55

Cestas basicas ou vale alimentacio?
Vale transporte?

56.a Sintomas da TE7?
86. Informacio sobre: 56.b Transmissao da TB?Y
56.¢ Tratamento da TB?

Informagao sobre oulros temas de salde?
Visitas domiciliares durante o tratamento?

57

58.

58. | Visitas domiciliares para realizecéo do TS7?

B0. | \isitas domiciliares por outros mativos além da TB?

61. | Disponibikdade de profissional na unidade da salde sempre
que o doente procura?

2. | Grupos de doentes de TB na unidade de saide?

63. | Tratamento Supervisionado? *

* Obs.. Considerar. Nunca (Auto-Administrado). Quase Munca (A cada 15
ou 30 dias). As Vezes (1-2 vezesfsemana). Quase Sempre (3-4
| vezesisemana). Sempre (Todos os dias Uteis da semana)




G. COORDENAGAO

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

64. | Os profissionais utilizam prontuarios quando estao
examinando os doentes de TB?

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

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

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

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

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

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




70. | Quando os doentes de TB sdo encaminhados para algum
especialista, os profissionais da unidade de saude ajudam a
marcar a consulta?

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

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

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

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

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

H. ENFOQUE NA FAMILIA

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

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

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

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

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

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

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

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

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




. ORIENTAGAO PARA A COMUNIDADE

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

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

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

86. | Os profissionais desenvolvem ag¢des de salde com igrejas e
associagdes de bairro para identificar sintomaticos
respiratorios?

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

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




J. FORMACAO PROFISSIONAL

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

89. | Ha quanto tempo o Sr(a) atua em ag¢des de controle da TB?

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

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

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

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

93. | Os profissionais s&o qualificados para atender TB?

94. | Os profissionais sao qualificados para atuarem segundo a
diversidade cultural da comunidade?

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

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

QUESTOES QUALITATIVAS (USO DE GRAVADOR)

97. O(A) Sr.(a) tem alguma pergunta, sugestao, comentério ou davida?




