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RESUMO

SOUZA, Rebeca Ainoéd de. Avaliacdo da integracdo das acOes e servigos na assisténcia ao
portador de Tuberculose em Uberaba/MG. 2014. 117f. Dissertacdo (Mestrado em Atencéo
a Saude) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2014.

Esta pesquisa objetivou avaliar a integracdo das aces e servi¢os na assisténcia ao
portador de Tuberculose (TB) em Uberaba/MG e identificar, dentro das dimensdes estudadas,
as acdes e servicos com maior e menor integracdo. Pesquisa observacional, seccional, com
abordagem quantitativa realizada em Uberaba/MG. Coletaram-se os dados no periodo de
Abril a Junho de 2014 através da aplicacdo de um questionario estruturado e readaptado para
0 ambito da TB. Participaram da pesquisa 101 profissionais das unidades de saude (USs) da
atencdo priméaria, de uma unidade regional de saide e do ambulatério de referéncia do
municipio. Os dados foram analisados por técnicas descritivas, analise de variancia e teste de
Tukey. A atencdo a TB foi avaliada nas dimensdes: Organizacdo da atencdo a TB; Articulacdo
com a comunidade; Autocuidado apoiado; Suporte a decisdo; Desenho do sistema de
prestacdo de Servicos; Sistemas de informacdo clinica e Integracdo dos componentes do
modelo de atencdo as pessoas com TB. Cada dimensdo possuia 4 ou 6 componentes que
foram pontuados de 0 a 11. Cada componente e as dimensfes como um todo foram
classificados em capacidades limitada, basica, razoavel ou 6tima para atencdo a TB, segundo
a definicdo: média < 3 = capacidade limitada; 3 < média < 6 = capacidade basica; 6 < média <
9 = razoavel capacidade e média > 9 = capacidade 6tima. Por fim, procedeu-se a classificacéo
geral do municipio pela média aritmética das dimens@es avaliadas. Nenhuma dimensdo foi
classificada com 6tima capacidade. Apenas a dimensdo Desenho do sistema de prestacdo de
servicos foi classificada com razoavel capacidade, enquanto as demais obtiveram
classificacdo com capacidade basica. A dimensdo Articulacdo com a comunidade respondeu
pelo pior desempenho avaliado. Como potencialidades da atengdo & TB identificaram-se a
realizacdo do Tratamento Diretamente Observado (TDO) em todas as USs, a presenca da
articulacdo do Agente Comunitario com a equipe de saide e a Comunidade e o fornecimento
de informacdes e recomendacbes sobre TB para todos os usuarios das USs abordadas. Em
contrapartida, a auséncia de beneficios e incentivos ao portador de TB, 0 pouco interesse dos
gerentes das USs em relacdo ao controle da doenca, a escassez de estratégias para o
fortalecimento da Atencdo Bésica (AB) como local preferencial do tratamento da TB, a
inexisténcia de parcerias entre 0s servigos de saude e 0s recursos comunitarios (Organizacdes
N&o-Governamentais, Pastorais, Igrejas, Centros Comunitarios, dentre outros.) para 0 manejo
do agravo, a ndo atuacdo dos Conselhos Locais de Saude nas decisdes referentes a TB, a
capacitacao deficiente dos profissionais das equipes de saude, a incompletude dos Registros e
auséncia de um sistema de registro informatizado, representaram alguns dos pontos criticos
observados na assisténcia ao portador de TB no municipio que prejudicam a continuidade do
cuidado por meio da fragmentagéo deste e comprometem a resolutividade das a¢Ges e servicos
prestados. Os servigcos de salde devem, atraves de estratégias que fortalecam a AB como
centro ordenador do cuidado e promovam a dissolucdo das fragilidades identificadas, formar
uma rede integrada de acOes e servicos para o acolhimento e resolucdo das demandas
apresentadas pelos portadores de TB e seus familiares, provendo tais individuos de uma
assisténcia continua, integral e resolutiva.

Palavras-chave: Tuberculose. Atencdo Primaria & Saude. Avaliacdo de Servicos de Salde.



ABSTRACT

SOUZA, Rebeca Ainod de. Assessment of integration of actions and services in
Tuberculosis patient assistance in Uberaba/MG. 2014. 117f. Thesis (Master’s degree in
Healthcare) — Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, Uberaba (MG), 2014.

This researched aimed to assess the integration of actions and services in Tuberculosis (TB)
patient assistance in Uberaba/MG and identify, within the analyzed scope, actions and
services with biggest and smallest integration. In order to do that, an observational and
sectional research with a quantitative approach was carried out in Uberaba/MG. Data
collecting took place from April to June 2014 via a structured questionnaire adapted to the TB
scenario. The survey was made with 101 professionals from primary healthcare units (USs),
from a regional health unit and from the city reference clinic. Data were analyzed by
descriptive techniques, analysis of variance and Tukey test. The following dimensions of care
to TB were evaluated: organization of TB care; interaction with the community; support to
self care; support to decision; service system design; clinical information system and
integration of the components of the model of care to TB carriers. Each dimension consisted
of 4 or 6 components. Each component and dimensions as a whole were classified as limited,
elementary, reasonable and excellent capacity of care to TB according to these standards:
average < 3 = limited capacity; 3 < average < 6 = elementary capacity; 6 < average < 9 =
reasonable capacity and average > 9 = excellent capacity. Finally, the city was ranked
according to the arithmetic mean of the assessed dimensions. None of the dimensions was
ranked excellent capacity. The service system design dimension was the only one ranked
reasonable capacity whereas the others were ranked elementary. Interaction with the
community had the worst performance. As potentials to TB healthcare, it was possible to
identify directly observed treatment (TDO) done in all USs, the presence of community
workers joining the health team and the community, and the information recommendation
offer about TB to everybody who uses the researched USs. On the other hand, the absence of
benefits and incentives to TB patients, the small interest USs managers have towards
controlling the disease, few strategies to strengthen basic healthcare (AB) as preferential place
for TB treatment, the lack of partnerships between healthcare service and community
resources (NGOs, churches, community centers, among others.) to handle severity, the
absence of action from local health councils in decisions regarding TB, poor training of
professionals in health teams, incomplete registries and lack of a computerized registry
system are some of the critical points found in the assistance to the TB patient in the city and
they undermine care continuity due to its fragmentation and compromise the resolution of
actions and services. Health service ought to, by employing strategies which strengthen AB
as a care center and promote the dissolution of the identified fragilities, stablish a network of
actions and services for facing and meeting the demands presented by TB carriers and their
families, giving them continuous and full assistance.

Keywords: Tuberculosis. Primary Healthcare. Health Services Assessment.



RESUMEN

SOUZA, Rebeca Ainoa de. Evaluacién de las actividades y servicios de integracion para
ayudar al portador de la Tuberculosis en Uberaba/MG. 2014. 117f. Disertacion (Maestria
en Atencion a La Salud) - Universidad Federal de Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2014.

Esta investigacion tuvo como objetivo evaluar la integracién de las actividades y servicios de
atencion a los pacientes con tuberculosis (TB) en Uberaba/MG e identificar, dentro de las
dimensiones estudiadas, acciones y servicios con integracion mayor y menor. La
investigacion fue observacional, seccional, con enfoque cuantitativo, y fue realizada en
Uberaba/MG. Fueron recogidos datos correspondientes al periodo entre abril y junio de 2014,
mediante la aplicacion de un cuestionario estructurado y readaptado a lo que respecta la
tuberculosis. 101 profesionales de unidades de salud (USs) de atenciéon primaria, de una
unidad regional de salud, y del principal ambulatorio del municipio participaron de la
investigacion. Los datos se analizaron por técnicas descriptivas, analisis de varianza y prueba
de Tukey. La atencién dada a la tuberculosis se evaluo en las dimensiones: Organizacion de la
Atencion a la Tuberculosis; Articulacion con la Comunidad; Apoyo al Autocuidado; Apoyo a
la Decision; Disefio del Sistema de Prestacion de Servicios; Sistemas de Informacion Clinica
y Integracion de los Componentes del Modelo de Atencion a las personas con TB. Cada
dimensién tenia 4 o 6 componentes. Cada componente y las dimensiones en su conjunto
fueron clasificados como limitado, basico, razonable o 6ptimo para capacidades de atencion a
la tuberculosis, de acuerdo con la definicion: promedio <3 = capacidad limitada; 3 <
promedio < 6 = capacidad basica; 6 < promedio < 9 = capacidad razonable y promedio > 9 =
capacidad 6ptima. Al fin, fue realizada la calificacién general del municipio mediante el
promedio aritmético de las dimensiones evaluadas. Ninguna de las dimensiones fue
clasificada como 6ptima. La Unica dimension clasificada con capacidad razonable fue la de
Disefio del Sistema de Prestacion de Servicios, mientras las demas dimensiones fueran
clasificadas con capacidad basica. EI peor desempefio evaluado ocurrié en la dimension
"Articulacion con la Comunidad™”. Como caracteristicas de la atencién a la tuberculosis con
potencial para mejoras se identificaron la realizacién de Tratamiento Directamente Observado
(TDO) en todas las USs, la presencia y articulacion Del Agente Comunitario con el equipo de
salud y con la Comunidad, y el fornecimiento de informaciones y recomendaciones sobre la
tuberculosis para todos los usuarios de las USs . A parte de eso, la auséncia de incentivos y
beneficios para los pacientes con tuberculosis, el bajo interés de los directivos de las USs en
relacién con el control de la enfermedad, la falta de estrategias para el fortalecimiento de la
Atencion Primaria (AP) como el sitio preferido de tratamiento de la tuberculosis, la falta de
alianzas entre los servicios de salud y los recursos de la comunidad (Organizaciones no
Gubernamentales, Pastorales, Iglesias, Centros Comunitarios, entre otros) para el manejo de la
enfermedad, la falta de actuacion de los Consejos Locales de Salud en las decisiones relativas
a la tuberculosis, la formacion profesional deficiente de los equipos de salud, el caracter
incompleto de los registros y la ausencia de un registro informatizado, fueron algunas de las
dificultades criticas que observamos en la asistencia a las personas con TB en el municipio
que perjudican la continuidad de la atencidn a través de la fragmentacion y comprometen la
capacidad de resolucion de las acciones y servicios prestados. Los servicios de salud deberian,
a través de estrategias que fortalezcan la AP como un centro de ordenacion de la atencion y
promueven la disolucion de los puntos débiles identificados, formar una red integrada de
programas y servicios para la acogida de los pacientes con tuberculosis y sus familias y la
resolucion de sus demandas, proporcionando a esos individuos una asistencia continua,
integral y eficaz.



Palabras clave: Tuberculosis. Salud de Atencién Primaria. Evaluacién de Servicios de Salud.
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APRESENTACAO

Este estudo faz parte do projeto multicéntrico intitulado “Tuberculose: analise dos
pontos de estrangulamento da atencdo para controle da doenca em municipios das regides sul,
sudeste e nordeste do Brasil: Edital MCTI/CNPg/MS-SCTIE-Decit N° 40/2012 — Pesquisa em
Doencas Negligenciadas”, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnoldgico (CNPq) e desenvolvido pelo Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose
(GEOTB) que tem como principal objetivo fomentar a producdo de conhecimento
interdisciplinar relacionado a novas tecnologias de trabalho proativo que envolvam diversos
atores sociais como o usuario, profissionais e trabalhadores de salde, gestores e membros da
sociedade civil organizada, inseridos em especificos contextos sdcio, politico, econdmico e
cultural no sistema de servicos de salude para o controle da tuberculose, através de abordagens
quanti e qualitativas.

O projeto multicéntrico esta sob a coordenacdo da Prof.2 Dr.2 Tereza Cristina Scatena
Villa e conta com a participacdo de pesquisadores de entidades governamentais, Instituicdes
de Ensino Superior Estaduais e Federais, estudantes de doutorado, mestrado, graduacdo e
Centros de Pesquisa e Agéncias de Cooperacao Internacional, compondo o0 GEOTB. A nivel
local, o presente estudo foi desenvolvido no cenario dos servigcos de satde do municipio de
Uberaba, MG, sob a coordenacdo da Profé. Dr2, Sybelle de Souza Castro e Profé. Dré. Lucia

Marina Scatena, com o apoio e colaboracdo da Secretaria Municipal de Saide do municipio.

1 INTRODUCAO

O atual perfil epidemioldgico brasileiro é caracterizado por uma tripla carga de
doencas que envolve a persisténcia de doencas parasitarias e infecciosas, a desnutricdo
caracteristica de paises subdesenvolvidos, importante componente de problemas de saude
reprodutiva com mortes maternas e 6bitos infantis por causas consideradas evitaveis, e o
desafio das doengas crénicas e seus fatores de risco (BRASIL, 2010a, MENDES, 2011,
SILVA, 2011).

Até 2020, as doencas cronicas serdo responsaveis por 78% da carga global de doencas
nos paises em desenvolvimento. Os principais fatores determinantes do aumento das

condicBes cronicas sdo as mudangas demograficas, as mudancas nos padrfes de consumo e
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nos estilos de vida, a urbanizacéo acelerada e as estratégias mercadolégicas (MENDES, 2012;
ARAUJO, 2012; ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2012).

As condicdes crénicas vao muito além das doencas cronicas (diabetes, doenca
cardiovascular, cancer, doenca respiratoria cronica, etc.), pois também envolvem as doencas
infecciosas persistentes tais como a hanseniase, a Tuberculose (TB), a Acquired Immune
Deficiency Syndrome (AIDS) e as hepatites virais (MENDES, 2012; ARAUJO, 2012;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2012).

A TB dentre as doencas infecciosas persistentes, € um grande problema de Saude
Publica Mundial, que vem se agravando mesmo nos paises onde ja se encontrava sob
controle, devido a varios fatores como mudanca na faixa etaria acometida, empobrecimento
de grande parcela da populacdo, os crescentes fluxos migratorios, a epidemia da AIDS e a
faléncia do sistema puablico, principalmente nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011; BRASIL, 2011b;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2012). Em 2013, estimou-se que 9
milhGes de pessoas desenvolveram TB e 1,5 milhGes foram a dbito pela doenca, incluindo
360.000 HIV-positivo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). No mesmo ano, 0
Brasil manteve a 162 posicdo entre os 22 paises de alta carga (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

A partir de 1993, devido ao aumento do nimero de casos, a Organizacdo Mundial da
Salde (OMS), declarou a TB uma emergéncia mundial e recomendou a estratégia DOTS
(Directly Observed Treatment Short Course) como resposta global para o controle da doenca,
cujas principais metas séo atingir 85% de sucesso de tratamento e 70% de deteccdo de casos
(RUFFINO-NETO; VILLA, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

O Tratamento Diretamente Observado (TDO), elemento-chave da estratégia DOTS,
foi adotado pelo Ministério da Satude (MS) e constitui uma mudanca na forma de administrar
0s medicamentos, sem mudangas no esquema terapéutico: o profissional treinado passa a
observar a tomada da medicacdo do paciente desde o inicio do tratamento até a sua cura,
reduzindo os casos de abandono e aumentando a probabilidade de cura (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009; QUEIROZ; BERTOLOZZI, 2010; BRASIL, 2011c).

Apesar desta reducdo nos casos de abandono devido ao TDO, ha ainda taxas altas de
abandono, cujas causas sao, dentre outras, a longa duracdo do tratamento, as dificuldades de
acesso dos pacientes aos servigos de saude, a baixa resolutividade destes e a fragilidade da
relacdo entre os profissionais de salde os pacientes e seus familiares (QUEIROZ;
BERTOLOZZI, 2010; CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; ARAKAWA et al., 2011).
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Estes problemas enfrentados advém, majoritariamente, da incapacidade dos servicos
de satde em lidar com as condig¢Bes cronicas, pois foram construidos, historicamente, para
atender as condices agudas, voltados para as urgéncias e emergéncias e para a cura das
doencas através de servicos de saude fragmentados (MENDES, 2011; SILVA, 2011;
ARAUJO, 2012).

Com vistas a superacao desta fragmentacdo surge a necessidade da constru¢do de um
sistema integrado que, respeitando a autonomia de gestdo de cada municipio, consiga articular
suas praticas em ambito municipal, visando garantir uma atencdo de qualidade e a
observéancia de boas préaticas administrativas (LAVRAS, 2011; SILVA, 2011).
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2 JUSTIFICATIVA

A proposta das Redes de Atencdo a Saude (RASS) visa a integralidade da atencéo e a
utilizacdo racional dos recursos existentes, surgindo como resposta a fragmentacdo dos
servigos de salde e objetivando a integracdo das acOes e servicos dispensados no sistema de
salde (SILVA, 2011). Ademais, uma rede integrada de servicos que promova a atencao
integral e continua ao portador de TB e fortaleca a estratégia DOTS € condigdo primordial
para o alcance das metas referente a TB.

[Tx)

O verbo integrar origina do latim “integer” (inteiro) e o seu significado sugere uma
acdo ou movimento onde diferentes partes se fundem num todo. A integracdo € um processo
que envolve a criagdo e a manutencdo ao longo do tempo de uma estrutura comum entre 0s
parceiros (e organizacdes) independentes com o propdsito de coordenar a sua
interdependéncia no sentido de permitir o funcionamento conjunto no ambito de um projeto
coletivo (PORTUGAL, 2010).

Para Leutz (1999) integracdo, no ambito da saude, é definida como a busca para
conectar o sistema de saude (cuidados primarios, intermediarios e qualificados) com outros
sistemas de servicos humanos (ex.: cuidados de longa duracdo, educacdo e servicos
profissionais) a fim de melhorar os resultados clinicos, a satisfacdo e a eficiéncia. Ademais, 0s
meios de integracdo incluem o planejamento conjunto, treinamento, tomada de deciséo,
instrumentalizacdo, sistemas de informacgfes, compras, triagem e encaminhamento,
planejamento de cuidados, beneficios de cobertura, prestacdo de servigos, acompanhamento e
feedback de informagdes.

Na visdo de Grone e Garcia-Barbero (2001) integracdo de cuidados de salde significa
a reunido de insumos, de entrega, de gestdo e organizacdo dos servicos como meio de
melhoria do acesso, da qualidade, da satisfacdo do usuério e da eficiéncia dos servicos.

Segundo Silva (2011), a integracdo da saude da assisténcia a salde, com constituicao
de redes regionalizadas e integradas de atencdo, é condicéo indispensavel para a qualificacao
e a continuidade do cuidado a saude e tem grande importancia na superacdo de lacunas
assistenciais e racionalizacdo e otimizagdo dos recursos assistenciais disponiveis.

Em um sistema de saude fragmentado pacientes sdo frequentemente transferidos para
outros departamentos ou instituicdes sem informagfes completas sobre as suas condicdes de
salde, historia médica, servi¢os prestados em outros locais ou medicamentos prescritos por
outros médicos. Isto gera, além de riscos, tempos de espera e atrasos para 0 paciente e a

duplicacdo de exames e consultas, resultando em custos adicionais para o sistema de salde
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(GRONE; GARCIA-BARBERO, 2001). Portanto, urge a implantacio de um sistema efetivo
de referéncia e contra-referéncia, que atuaria como facilitador da gestdo dos casos de TB nos
servicos de saude.

Uma rede integrada de servicos permite que distintas intervencdes do cuidado sejam
percebidas e experenciadas pelo usuario de forma continua, desde a APS aos prestadores de
maior densidade tecnoldgica, de acordo com as suas necessidades de atencdo em saude e
compativel com as suas expectativas pessoais. Percebe-se, portanto, que a integralidade do
cuidado demanda a integracdo entre os niveis que compde as RASs (ALMEIDA et al., 2010;
ARCE; SOUSA, 2013).

A articulacdo desses niveis, seguindo o conceito das RASs, ndo deve ser na forma
piramidal. Os servicos de saude interagem entre si em diferentes fluxos, em uma relacéo
horizontalizada com elevado grau de interdependéncia. Esta condicéo favorece uma definicéo
mais clara das responsabilidades que cabem a cada servico situado no territorio e também
melhor articulacdo intersetorial para intervencdo em determinantes de saude através de
integracdo com outras politicas publicas (SILVA, 2011; MENDES, 2011).

Armitage et al. (2009) pontuam que abordar o paciente como foco da assisténcia,
oferecer servigos adequados as necessidades do paciente através de um cuidado integral e
continuado, dispor de uma lideranca forte, realizar a prestacdo de contas através de medicao
de desempenho, promover o compartilhamento de informagdes em todo o sistema e manter o
foco na atencdo primaria e nas equipes de saude ¢ uma combinacédo de fatores que facilitam a
integracdo bem-sucedida.

Para potencializar a integracdo entre 0s niveis assistenciais, deve-se investir nas
tecnologias de informacdo e tecnologias médicas, treinamento profissional, formas de
pagamento/gratificacdo que estimulem o profissional de satde no desempenho de um cuidado
integrado, sistemas bem organizados de referéncia e contra-referéncia, revisdes nos padrdes
de alocacdo de recursos ambulatoriais, protocolos que possam apoiar o alinhamento dos
servigos e ajustar os procedimentos diagnosticos, 0s planos de tratamento e as medicacOes
utilizadas pelas instituicdes envolvidas na prestacdo de servicos para o paciente (GRONE,
GARCIA-BARBERO, 2001; ALMEIDA et al., 2010).

A implementacdo de uma rede integrada de servicos deve ser alvo de um processo de
monitorizacdo e acompanhamento que permita aos gestores e politicos responsaveis conhecer
a todo o momento quais os niveis de utilizacdo de recursos, identificar rapidamente os
obstaculos operacionais e implementar estratégias adequadas para assegurar 0 processo de
integracdo (HERBERT; VEIL, 2004).



22

Em se tratando da integracdo da assisténcia ao portador de TB, a estratégia DOTS €
essencial no combate a fragmentagdo do cuidado e na promog¢éo da continuidade do mesmo.
Contudo, apesar de ter reduzido as taxas de abandono do tratamento da TB, ndo alcangou
plenamente as metas previstas apds sua implantagdo (ARAKAWA et al., 2011; UBERABA,
2014), o que justifica a relevancia desse estudo para a identificacdo dos nos criticos na
atencdo ao portador de TB. Somado a isso, a avaliagdo da rede assistencial da TB nas
seguintes perspectivas: Organizacdo da atencdo a TB; Articulacdo com a comunidade;
Autocuidado apoiado; Suporte a decisdo; Desenho do sistema de prestacdo dos servicos;
Sistemas de Informacdo Clinica e Integracdo dos componentes do modelo de atencdo as
pessoas com TB, permitird o conhecimento do nivel de integracdo das acdes e servi¢os na
assisténcia ao portador de TB, das potencialidades do processo de integracdo e das dimensdes
nas quais este processo é critico o que servird de subsidio para os servicos, sejam sociais ou
de saude no estabelecimento de prioridades de atuacdo estratégicas e operacionais e no
(re)planejamento de politicas municipais e programas voltados ao atendimento desta

populacéo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DA TUBERCULOSE E METAS PARA O
CONTROLE DA DOENCA

Em Minas Gerais, no periodo de 2002 a 2009, a taxa média de incidéncia da TB foi de
22,3 casos por 100 mil habitantes, o que coloca Minas Gerais em 24° lugar na classificacdo
entre os estados brasileiros, inclusive j& alcancando o indice preconizado como meta de
desenvolvimento do milénio, de uma incidéncia de 25,6 casos por 100.000 habitantes até
2015 (BRASIL, 2010b; AUGUSTO et al., 2013).

Dos casos notificados em Minas Gerais no periodo de 2002 a 2009, em rela¢éo ao tipo
de entrada, 39.581 eram casos novos (83,%), 2.686 eram casos de recidiva (5,7%), 2.697 eram
casos de reingresso apo6s abandono (5,7%) e 1.980 eram casos de transferéncia (4,2%), e nao
havia informacdes sobre 341 casos (0,7%). O TDO foi declarado em 10.317 casos (21,8%).
Em relacdo a situacdo de encerramento pelo SINAN, a cura ocorreu em 34.611 casos (73,1%),
seguida por abandono do tratamento, em 5.311 casos (11,2%); transferéncia, em 2.558
(5,4%); mudanca de diagndstico, em 1.334 (2,8%); TB MDR, em 79 (0,2%); e sem
informacao/ignorado, em 2.715 (5,7%). O numero de 6bitos por TB, no periodo supracitado,
com base nos dados do SIM, foi de 2.488, sendo o coeficiente de mortalidade de 12,9%
(2.488/19.220.578) (AUGUSTO et al., 2013).

Quanto a taxa de abandono do tratamento, a OMS estabelece como aceitavel uma taxa
de até 5%. No Brasil, em 2007, esta taxa situava-se em torno de 14 a 17%, sendo Belo
Horizonte a terceira capital no Brasil em maior nimero de abandono, registrando-se uma taxa
de 21% (BRASIL, 2005; FERRACIO; CRUZ; BIAGOLINI, 2007; LOPES, 2010). Em 2012,
0 pais apresentou taxa de abandono de 10,7% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

O Brasil é um dos 22 paises priorizados pela OMS que concentram 80% da carga
mundial de TB (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Em 2010 foram detectados
88% dos casos estimados pela OMS para 0 ano, porém, o alcance do percentual recomendado
pela OMS para o indicador de cura ainda é um desafio para o pais. De 2001 a 2004, o Brasil
apresentou aumento gradual do indicador de cura, mas, a partir de 2005, ele se manteve
constante (73,5% em 2009 e 70,3% em 2010), sendo que a regido Sudeste apresentou 0 maior
valor (73,8%) em 2010 (BRASIL, 2010b, 2011b, 2012b). Em 2012, o Brasil figurou entre os
06 paises com as mais baixas taxas de cura, registrando 72,0% (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).
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A taxa de incidéncia no Brasil, em 2001, foi de 42,8 casos para cada grupo de 100 mil
habitantes. Em 2010, notificaram-se 71.000 casos novos no pais, 37,2 por 100.000 habitantes
e, em 2011, a taxa de incidéncia caiu para 36,0 por 100.000 habitantes. Nesse periodo, a
regido Sudeste respondeu pelo maior nimero de casos de TB, porém, a regido Norte
apresentou as maiores taxas de incidéncia em todos os anos analisados (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011; BRASIL, 2011b; ORGANIZAC}AO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2012; BRASIL, 2012b). Em 2013, o Brasil apresentou incidéncia de 46 casos para
cada 100.000 habitantes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A taxa de mortalidade no Brasil, em 2001, foi de 3,1 dbitos para cada grupo de 100
mil habitantes e foi reduzida para 2,4 em 2010, uma queda de 22,6% na Gltima década. A
regido Sudeste concentrou o maior nimero de 6ébitos por TB, entretanto, a regido Nordeste
apresentou as maiores taxas de mortalidade em todos os anos analisados. O Brasil ainda
permanece com o desafio de alcancar a meta de reducdo da incidéncia da TB. Porém, em
2010, segundo dados divulgados pela OMS, o pais alcangou a meta proposta pelos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM) para a taxa de mortalidade por TB (BRASIL,
2012b). No ano de 2013, a taxa de mortalidade no Brasil foi de 2,2 para cada 100.000
habitantes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Em todo o mundo, a incidéncia de TB decresceu auma taxa média de
aproximadamente 1,5% ao ano entre 2000 e 2013. Globalmente, a taxa de mortalidade da TB
foi reduzida em 45% entre 1990 e 2013, enquanto a taxa de prevaléncia caiu 41% no mesmo
periodo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). A meta de reduzir a mortalidade em
50% ainda ndo foi atingida e espera-se que seja alcancada até 2015. Para tanto, é preciso
haver uma aceleracdo nos progressos obtidos. Até 2013, duas das regibes, a regido das
Américas e a regido Ocidental do Pacifico e sete, dos 22 paises responsaveis por 80% da
carga mundial de TB, atingiram as metas de 2015 de reducdo da incidéncia, prevaléncia e
mortalidade da TB, o que foi mantido em 2014 (BRASIL, 2012b; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A maioria dos casos em todo o mundo, em 2012, foi no sudeste asiatico (29%), Africa
(27%) e regides do Pacifico ocidental (19%). india e China representaram, respectivamente,
26% e 12% do total de casos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Em 2013, a
maioria dos casos continuou ocorrendo nas regides da Asia e Africa (85%), enquanto a regiio
das Ameéricas foi responsdvel por apenas 3% dos casos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).
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As regides da Africa, do Mediterraneo Oriental e da Europa e 11, dos 22 paises
priorizados pela OMS, néo estdo dentro do alcance das estimativas para atingir as metas de
2015. As razdes que impedem o alcance destas metas incluem restricdo de recursos, conflitos
e instabilidades e epidemia generalizada do HIV (BRASIL, 2012b, WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Percebe-se,
portanto, a necessidade de um maior avanco na implementacdo das estratégias de controle da
TB no Brasil e no mundo com vistas a maior reducdo do nimero de mortes pela doenca, pois

estas sdo inaceitaveis ja que, em sua maioria, sao passiveis de prevencao.

3.2 ESTRATEGIAS E METAS NACIONAIS E INTERNACIONAIS PARA O CONTROLE
DA TUBERCULOSE

Com a elei¢do da TB, em 1993, como um como um problema prioritario de salde
publica a ser combatido, a OMS prop6s a estratégia DOTS, que consistia na administracdo
direta do medicamento para tratamento da TB por uma segunda pessoa, que observava e
registrava a ingestdo de cada dose da medicacdo (RUFFINO-NETO; VILLA, 2006). O MS
tem buscado atuar sobre os pilares do DOTS, com vistas ao controle da TB no pais. A
estratégia DOTS é definida como uma das prioridades para o controle da TB e constitui-se de
cinco pilares: diagnéstico de casos por meio de exames bacteriologicos de qualidade;
tratamento padronizado com a supervisdo da tomada da medicacdo e apoio ao paciente;
fornecimento regular de drogas; sistema de registro e informacdo que assegure a avaliacdo do
tratamento e compromisso do governo, colocando a TB como prioridade nas politicas de
salde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Em 1994, o Brasil iniciou um plano emergencial de controle da doenca, o qual tinha
como foco central a ampliacdo da atencdo a TB, a partir da definicdo de 230 municipios
prioritarios para a execucdo das acGes de controle da doenca, a qual era baseada em dados
epidemioldgicos relacionados da doenca e do HIV, o tamanho da populagdo e a organizacao
dos servigcos na atencdo a TB. As metas do Plano buscavam diagnosticar, no minimo, 90%
dos casos e curar, pelo menos, 85% dos casos diagnosticados (RUFFINO-NETTO; SOUZA,
1999; HIJJAR et al., 2007).

Em 1996, a Coordenacdo Nacional de Pneumologia Sanitaria lancou o Plano
Emergencial para o Controle da TB, cujo principal objetivo era aumentar a cobertura do

Programa de Controle da Tuberculose (PCT) em 230 municipios considerados de alta carga
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da enfermidade, municipios esses que registravam 75% dos casos estimados para o Brasil
(BRASIL, 2011a).

Em 1998, o MS implantou o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT),
observando as diretrizes do plano emergencial, acopladas a metodologia de construcdo de
Centros de Exceléncia. O PNCT, com vistas a reducdo da taxa de abandono, incorporou a
recomendacdo da OMS, adotando a estratégia DOTS (BRASIL, 2005, HIJJAR et al., 2007). E
tornou-se uma prioridade politica governamental, sendo incorporado ao Departamento de
Atencdo Basica em 2000, expandindo assim suas acdes para todos 0s municipios brasileiros e
estabelecendo a APS como o local principal para a execucdo das mesmas, além da
incorporacdo do Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) e Estratégia de Saude
da Familia (ESF) como instrumentos para controle da TB, com vistas a aumentar as acdes de
busca de Sintomaticos Respiratorios e promover o vinculo entre profissionais e usuarios como
meio para adesdo terapéutica (HIJJAR et al., 2007; RUFFINO-NETO; VILLA, 2006;
HARTER, 2012).

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), no ano 2000, ao analisar os maiores
problemas mundiais, estabeleceu oito ODM, que no Brasil sdo chamados de Oito Jeitos de
Mudar o Mundo. A TB estad contemplada no 6° objetivo intitulado: combater a AIDS, a
maléria e outras doencas (BRASIL, 2012b).

Ainda no ano 2000, o MS langou o “Plano Nacional de Mobilizagdo para eliminagdo
da Hanseniase e Controle da TB em Municipios Prioritarios por meio da Atencdo Basica
(AB)” e em 2001, o “Plano Estratégico para Implementagdo do Plano de Controle da
Tuberculose no Brasil, no periodo de 2001-2005”. As metas destes planos eram: implementar
acOes de controle da TB e Hanseniase em 100% dos municipios prioritarios e reafirmar as
metas do plano emergencial (HIJJAR et al., 2007).

O atual plano de acdo do PNCT foi aprovado em 2004, fundamentado na
descentralizacdo e horizontalizagdo das ac6es de vigilancia, prevencéao e controle da TB. Para
a implantagéo da estratégia DOTS em todo o territorio nacional o plano utiliza como base os
recursos humanos das Unidades de Atencdo Basica, Programa de Saude da Familia (PSF) e
PACS, todos integrados ao Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2011a).

Em 2006, a OMS recomendou globalmente a estratégia STOP-TB. Esta estratégia
apresentava seis componentes, sendo que a estratégia DOTS continuou sendo central, séo
eles: buscar a expansdo e o aperfeicoamento da qualidade da estratégia DOTS; tratar a
coinfec¢do TB/HIV (Virus da imunodeficiéncia humana), controlar a resisténcia simultanea a

rifampicina e isoniazida (TB-MDR); contribuir para o fortalecimento do sistema de salde;
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envolver todos os provedores da saude; empoderar portadores de TB e comunidades e
capacitar e promover a pesquisa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

A TB, também no ano de 2006, apareceu ainda entre as seis prioridades pactuadas no
Pacto pela Vida, que definiu como meta o alcance de pelo menos 85% de cura de casos novos
de TB bacilifera diagnosticados a cada ano (BRASIL, 2006c). Neste sentido, a estratégia
DOTS reafirma-se como um aliado imprescindivel na busca pelo controle efetivo da TB
através, principalmente, da diminuicdo do abandono do tratamento da doenca.

O abandono do tratamento caracteriza-se pelo ndo comparecimento do individuo em
tratamento a unidade de saude (US) por mais de 30 dias consecutivos, ap6s a data aprazada
para retorno. O abandono pde em risco a salde publica, pois pode prolongar a infecciosidade
e aumentar a probabilidade de transmissdo da doenca, além de contribuir para 0 aumento de
casos de bacilos multirresistentes (BRASIL, 2011b).

A alta taxa de abandono do tratamento é relacionada a diversos fatores, tais como: o
baixo nivel socioecondmico, o analfabetismo e a baixa escolaridade, 0 ndo comprometimento
dos pacientes, o pouco comprometimento dos profissionais de salde, a auséncia de equipe
multidisciplinar no atendimento ao portador de TB, a dificuldade de acesso aos servicos de
salde, a auséncia de apoio familiar, o uso de drogas, a falta de humanizacéo do atendimento
no servico de salde, as co-morbidades associadas a TB, o alcoolismo, a capacitacdo deficiente
dos profissionais de salde e a falta de integracdo dos servicos nos diferentes niveis de atencao
a salde (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; WENDLING; MODENA; SCHALL, 2012;
FURLAN; OLIVEIRA; MARCON, 2012).

A implantacdo do TDO, como comprovado em varios estudos, melhorou a adeséo ao
tratamento da TB, o que resultou em maior taxa de cura e menor taxa de abandono do
tratamento. Alguns pontos positivos do tratamento supervisionado que corroboram com esses
achados séo: a cura, a certeza da tomada dos medicamentos; momento de troca de
experiéncias/informagdes; o bom relacionamento profissional-paciente; o fortalecimento do
vinculo; a proximidade do profissional, o que possibilita saber sobre a histdria do paciente, a
evolucdo de seu quadro, compartilhar com ele a cura e incentiva-lo; a flexibilidade de horario
e 0s incentivos ao tratamento tais como cesta béasica, vale transporte e lanches (QUEIROZ;
BERTOLOZZI, 2010; VIEIRA; RIBEIRO, 2011; QUEIROZ et. al, 2012).

Brasil (2011b) define que o TDO devera ser realizado para todo caso de tuberculose
(novo ou retratamento) e que a escolha da modalidade de TDO a ser adotada deve ser uma
decisdo conjunta entre a equipe de salde e o paciente, considerando a realidade e a estrutura

de atencdo a saude existente. Além disto, é desejavel que a tomada observada seja diaria, de
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segunda a sexta-feira. Entretanto, em casos excepcionais, pode ser realizada no minimo trés
vezes por semana, devendo-se realizar orientacdes e explicagdes exaustivas ao portador de TB
em tratamento sobre a necessidade da tomada diaria, incluindo os dias em que o tratamento
ndo sera observado (BRASIL, 2011b, 2011c).

As modalidades de supervisdéo a serem consideradas no TDO sdo: domiciliar
(observacdo realizada na residéncia do paciente ou em local por ele solicitado); na US
(observacdo em unidades de ESF, UBS, servico de atendimento de HIV/AIDS ou hospitais);
prisional (observacdo no sistema prisional); e compartilhada (quando o doente recebe a
consulta médica em uma US, e faz o TDO em outra mais proxima em relacdo ao seu
domicilio ou trabalho) (BRASIL, 2011b).

Como limitantes ao fortalecimento e efetividade do TDO, em diversos cenarios de
estudos, foram pontuados: dificuldades na supervisdo da tomada do medicamento, problemas
na conciliagdo do DOTS com o trabalho do portador de TB, grande quantidade de
medicamentos a serem ingeridos e reacOes adversas, mau relacionamento profissional-
paciente, problemas gerenciais e de organizacdo dos servigos (referéncia e contra-referéncia,
atraso dos incentivos e do resultado de exames), recursos humanos insuficientes e profissional
de satde em condicGes de trabalho inadequadas e desestimulantes (baixos salarios, processos
de trabalho desgastante), o que influencia negativamente a adesdo do usuario ao TDO
(QUEIROZ; BERTOLOZZI, 2010; VIEIRA; RIBEIRO, 2011; QUEIROZ et al., 2012).

O sucesso do TDO esta associado a capacidade dos servicos de satude de cumprir com
a integralidade, principio do SUS, que orienta 0 PNCT em sua dimensdo sistémica,
requerendo atenc¢do integral e continua por meio de acdes articuladas em rede e préticas de
satde qualificadas por profissionais de equipes multidisciplinares, considerando o paciente
em uma abordagem humanista (WENDLING; MODENA; SCHALL, 2012). Neste contexto,
0 processo de trabalho adequado e a valorizacao profissional sdo fatores imprescindiveis para
o desempenho efetivo das estratégias de controle da TB.

O Plano Global para o Combate da Tuberculose 2011-2015 (The Global Plan to Stop
Tuberculosis 2011-2015) proposto pela OMS tem como objetivo reduzir drasticamente a
carga da doenca até 2015, de acordo com o que foi pactuado nos ODM. O plano esté dividido
em seis componentes: expandir a estratégia DOTS com qualidade; combater a coinfeccao
TB/HIV (Human Immunodeficiency Virus), a Tuberculose multidrogarresistente (TB-MDR) e
as necessidades de pobres e vulneraveis; fortalecer o sistema de salde baseado na atencéo
priméaria; empoderar as pessoas com TB e a sociedade civil organizada; envolver todos 0s

prestadores de servicos de saude; e possibilitar e promover pesquisas. O Plano ainda
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apresenta, como principais metas: reduzir, pela metade, a incidéncia e a mortalidade por TB
até 2015, comparados aos valores de 1990, e eliminar a TB como problema de saude publica
até 2050 (BRASIL, 2012b ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

O final de 2015 marcara uma transicdo dos ODM para um quadro de desenvolvimento
p6s-2015. Dentro deste contexto, os estados membros aprovaram, na Assembléia Mundial da
Saude em Maio de 2014, uma estratégia global p6s-2015 (a ultima estratégia para TB).
O objetivo geral da estratégia é acabar com a epidemia global de TB, com alvos de reducdo de
95% em mortes e de 90% na incidéncia da TB até 2035 (ambos em comparacdo com 2015).
Também estd incluida na estratégia uma meta de zero custos catastroficos para familias
afetadas até 2020 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Para Barros, Bastos e
Damaso (2011), gasto catastréfico representa um gasto em saude igual ou superior a 40% da
capacidade de pagar e além de 10% e 20% do consumo domiciliar total, ndo havendo

consenso sobre a proporcao limite de despesas familiares a ser considerada.

3.3 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

O modelo de atencdo a salde vigente fundamentado nas agdes curativas,
centrado no cuidado médico e estruturado com acles e servi¢os de salde dimensionados a
partir da oferta tem se mostrado insuficiente para dar conta dos desafios sanitarios atuais e,
insustentavel para os enfrentamentos futuros. As acles e servicos de salde encontram-se
fragmentados, ndo respondendo as necessidades da populacdo (BRASIL, 2010a; MENDES,
2011; TANAKA, 2011; SILVA, 2011). Para atender a estas necessidades, 0s servigos
precisam estabelecer vinculos mais estaveis e duradouros com 0s usuarios e instituir
mecanismos que assegurem longitudinalidade do cuidado e integralidade da atencdo. A atual
proposta para a organizacdo dos servicos de saude no pais sdo as RASs (BRASIL, 2010a;
MENDES, 2011; SILVA, 2011; LAVRAS, 2011).

As RASs tomam forma nos Estados Unidos, na metade dos anos 90, tendo suas
origens no Reino Unido na década de 20 através do Relatério Dawson, elaborado pelo MS.
No intuito de superar a fragmentacdo do sistema de salde, as RASs baseiam-se no conceito de
integracdo que inclui a nocdo de continuidade do cuidado, coordenacédo do cuidado, gestdo de
patologia, comunicacéo fluida entre os prestadores de servicos e eliminacdo de duplicagédo de
procedimentos (LAVRAS, 2011; MENDES, 2011, 2012).

Esse conceito de RASs norteia a relacdo entre os niveis de atencdo da rede

assistencial. Devendo esta relacdo se dar de maneira longitudinal, usuario-centrado, no qual
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devem estar instituidas linhas de cuidado levando em conta a singularidade de suas demandas
e necessidades (SILVA, 2011; MENDES, 2011, 2012).

Segundo Tanaka (2011), dentro da proposta de construcdo das redes, cada no (servico
de salde) deve ser capaz de ofertar a densidade tecnoldgica necessaria para cumprir suas
fungBes especificas. Ademais, as redes devem ser mdltiplas e incluir diversos tipos de
servicos, tanto dentro do setor especifico da atencdo a salde quanto em servi¢os de outros
setores como assisténcia social, justica, educacdo, cultura e trabalho, entre outras para que a
0s problemas de saude sejam resolvidos em toda sua complexidade.

Para Mendes (2011), RASs séo organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de
salide que possuem uma missdo Unica, objetivos comuns e vinculam-se por agao cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar aten¢do continua e integral a determinada populacéo,
coordenada pela atencdo primdria a satde (APS) — prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo e com a qualidade certa ¢ de forma humanizada —, e com responsabilidade
sanitaria e econdmica por esta populagéo.

Lavras (2011) entende as RASs como arranjos organizativos de unidades funcionais
de salde, pontos de atencdo e apoio diagndstico e terapéutico, onde sdo desenvolvidos
procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas que, integrados através de sistemas de
apoio e de gestdo, buscam garantir o cuidado integral.

Percebe-se, portanto, que, nestas redes, o cuidado se d& de forma horizontal, ndo ha
hierarquia entre 0s servicos, pois cada servico tem seu papel especifico ndo havendo gradacao
de importancia entre eles (BRASIL, 2010a; MENDES, 2011; TANAKA, 2011).

A modelagem de redes regionais de atencdo a saude (RRAS), no SUS, é favorecida
atualmente pelo Pacto de Gestdo e se constitui em uma das estratégias para sua
regionalizacdo. Esse processo exige a cooperacdo solidaria entre os municipios de
determinada regido de saude e a qualificacdo da APS como instancia organizadora do sistema
e coordenadora do cuidado ofertado (BRASIL, 2006a, 2010b).

As RRAS além de oferecerem condicdo estruturalmente mais adequada para
efetivacdo da integralidade da atencdo reduzem os custos dos servi¢os ao imprimir uma maior
racionalidade sistémica na utilizagdo dos recursos (BRASIL, 2010a; SILVA, 2011).

Dentro das RRAS, a descentralizagdo do controle da TB para a Atencdo Primaria tem
sido recomendada e incentivada pelo PNCT, pois amplia 0 acesso dos doentes ao servico de
salde. Além disso, proporciona maior adesdo ao tratamento por meio do vinculo criado entre
as equipes e a comunidade. A participacdo protagonica da atengdo primaéria é essencial para

que o sistema possa assumir riscos dentro de limites financeiros pré-definidos e aceitar os
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desafios da qualidade (BRASIL, 2011b; MENDES, 2011; CUNHA; CAVALCANTI;
COSTA, 2010; SILVA, 2011).

3.4 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO CONTROLE DA TUBERCULOSE

A APS, estruturada como primeiro ponto de atencdo e principal porta de entrada do
sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a populacdo, integrando,
coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de salde deve contribuir para o
funcionamento das RASs através do cumprimento de algumas funcgdes, a saber: ser base do
sistema, ser resolutiva, coordenar o cuidado e ordenar as redes (BRASIL, 2012a).

A APS, designada nacionalmente de AB, surgiu como resposta a busca por um modelo
de atencdo centrado na integralidade e universalidade das acgdes, diretrizes oriundas do SUS,
implementado no Brasil ap6s 0 Movimento da Reforma Sanitaria (BRASIL, 2006a, 2012a).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2006a, p. 1) define:

“A Atenc¢do Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e a prote¢do da salde, a prevencao
de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacio e a manutencdo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de satde de maior frequéncia e relevancia em seu territorio”.

No Brasil, a APS é desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e
capilaridade. Ela deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e
centro de comunicacdo com todo o Sistema de Saude. Por isso, é fundamental que ela se
oriente pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacédo, da equidade e da
participacdo social (BRASIL, 2006a, 2012a).

Segundo o MS, a maioria dos casos de TB exige acdes de baixa complexidade,
permitindo que o controle da tuberculose possa ser desenvolvido por todos os servigos de
salde, inclusive os da APS, que devem ser priorizados como o primeiro local de escolha para
o0 tratamento e acompanhamento do portador de TB (BRASIL, BRASIL, 2011b, 2011c). A
AB € a principal porta de entrada do SUS e deve, por meio da ESF ou das UBS, captar,
atender e vincular os casos suspeitos de TB (BRASIL, 2011b). Ademais, as altas taxas de

abandono e recidiva da TB, a dificuldade de tratamento e cura da doenga e a sua concentragao
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nas camadas sociais mais pobres, entre 0s grupos descobertos de atencdo e acompanhamento
continuado a saude exigem, para o enfrentamento e controle da doenca, um modelo
assistencial que seja permanentemente vinculado a comunidade, a qual seja assistida por uma
equipe multiprofissional cujos objetivos de trabalho se estendam além das fronteiras das
Unidades de Salude (USs). Estas caracteristicas estdo em sintonia com a Estratégia Saude da
Familia (ESF), inicialmente denominada PSF, que busca horizontalizar o combate a TB
estendendo-o para todos os servicos de sadde do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL,
2012a).

A ESF é um modelo de atencdo apresentado pelo MS que foca ndo apenas no
individuo doente, mas na familia, modificando o processo de intervencdo em salde por ndo
esperar a populacdo procurar atendimento e agir preventivamente. A ESF visa a reorganizacao
da atencdo primaria de acordo com os preceitos do SUS (universalidade, integralidade,
descentralizacdo e participacdo da comunidade), mediante a ampliagdo do acesso, a
qualificacdo e a reorientacdo das praticas de saude (BRASIL, 2012a; SILVA; CASOTTI,
CHAVES, 2013).

A ESF corrobora para a expansdo, qualificacdo e consolidacdo da Atencdo Primaria
por favorecer uma re-orientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar
os principios, diretrizes e fundamentos da AB, de ampliar a resolutividade e impacto na
situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacéo
custo-efetividade (BRASIL, 2012a; SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013).

Para uma maior integracao do controle da TB com a atencdo primaria, a ESF inclui, no
seu processo de trabalho, o PACS. Este programa, apesar de ter surgido no inicio dos anos 90,
foi efetivamente instituido e regulamentado em 1997, quando se iniciou o processo de
consolidacdo da descentralizacdo de recursos no ambito do SUS. O programa representa uma
importante estratégia para a reorganizacao inicial da AB com vistas a implantacdo gradual da
ESF ou como uma forma de agregar 0s agentes comunitarios a outras maneiras de
organizacdo da AB (BRASIL, 2001; RUFFINO NETTO; VILLA, 2006; SANTOS et al.,
2007).

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) desenvolvem as acGes do PACS e séo
pessoas escolhidas dentro da propria comunidade para atuarem junto a populacdo. Os ACS
deverdo ter uma microarea sob sua responsabilidade, cuja populacdo ndo ultrapasse 750
pessoas e desenvolverdo atividades de prevencdo de doengas e promogdo da saude por meio
de acbes educativas individuais e coletivas, nos domicilio e na comunidade, sob a
coordenagdo de um enfermeiro da Estratégia ACS (BRASIL, 2001, 2012a).
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Souza et al. (2010) ressalta que os ACS ocupam um lugar de destaque com relagdo ao
vinculo entre o doente de TB e a equipe de saude, visto que compartilham da vida cotidiana
do usudrio, no que concerne a pratica organizativa da comunidade, ao contexto econémico-
social da populacdo, bem como suas formas de expressdo, manifestacdes culturais e valores.
Portanto, quando eles ndo conseguem desempenhar a funcdo de elo entre a populacéo
assistida e o servigo de salde, o usuério tende a distanciar-se da equipe de satde da familia.

O vinculo entre a Equipe de Saude da Familia e o portador de TB favorece a
manutencdo ativa do cuidado, mediante a monitorizacdo das suas condicdes de saude e de sua
familia, considerando a perspectiva do conceito ampliado em salde e a singularidade da
pessoa quanto a possibilidade de se cuidar e ser cuidado. Sendo assim, o usuario é
reconhecido como sujeito do processo terapéutico, obtendo um cuidado integral que propicia
a adesdo e continuidade do tratamento por fazé-lo participe da sua historia (SOUZA et al.,
2010; ALVES, et al., 2012).

O trabalho em equipe é parte fundamental da ESF, pois permite que os saberes se
somem e possam se concretizar em cuidados efetivos dirigidos a populacBes de territorios
definidos, pelos quais uma equipe assume a responsabilidade sanitaria. Cada equipe de saude
da familia deve ser responsavel por, no maximo, 4000 habitantes, sendo a média recomendada
de 3000 habitantes. Estas equipes sdo multiprofissionais e devem ser compostas por, no
minimo, médico generalista ou especialista em salde da familia ou médico de familia e
comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em satde da familia, auxiliar ou técnico
de enfermagem e ACS, podendo acrescentar a esta composi¢do, os profissionais de saude
bucal: cirurgido dentista generalista ou especialista em satde da familia, auxiliar e/ou técnico
em Salde Bucal (BRASIL, 2012a).

Como atribui¢cdes comuns a todos 0os membros das Equipes de Saude da Familia tem-
se: participar do processo de territorializacdo, através da identificacdo de situacdes de risco e
vulnerabilidade; manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos; realizar o
cuidado da saude da populacdo adscrita, prioritariamente na US, e quando necessario no
domicilio; realizar a¢fes de promogdo, protecdo, recuperacdo da salde e prevencdo de
agravos; participar do acolhimento ao usuario; realizar busca ativa e notificar doengas e
agravos de notificagdo compulsoria; responsabilizar-se pela populagdo adscrita; realizar
reunides de equipe a fim de planejar em conjunto as acdes de saude; realizar avaliacdo das
acoes implementadas; participar de atividades de educacdo permanente; realizar agcdes de
educacao em saude que interfiram no processo de salde-doenca e incentivar a mobilizacdo e a

participacdo da comunidade, efetivando o controle social (BRASIL, 2012a).
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As caracteristicas do processo de trabalho das equipes supracitadas, segundo a Politica
Nacional da Atengdo Bésica (BRASIL, 2012a, p. 40-43), séo:

| - definicdo do territdrio de atuacdo e de populacdo sob responsabilidade
das UBS e das equipes;

Il - programacéo e implementacdo das atividades de atencdo a saude de
acordo com as necessidades de salde da populagdo, com a priorizacdo de
intervencdes clinicas e sanitarias nos problemas de salde segundo critérios de
frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia. Inclui-se aqui o planejamento e
organizacdo da agenda de trabalho compartilhado de todos os profissionais e
recomenda-se evitar a divisdo de agenda segundo critérios de problemas de salde,
ciclos de vida, sexo e patologias dificultando o acesso dos usuérios;

Il - desenvolver agBes que priorizem os grupos de risco e os fatores de
risco clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de
prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doencas e danos evitaveis;

IV - realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco,
avaliacdo de necessidade de salde e analise de vulnerabilidade tendo em vista a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontdnea e 0 primeiro
atendimento as urgéncias;

V - prover atencdo integral, continua e organizada a populagdo adscrita;

VI - realizar atencdo a salde na Unidade Basica de Saide, no domicilio, em
locais do territorio (saldes comunitarios, escolas, creches, pragas, etc.) e outros
espacos que comportem a acdo planejada;

VII - desenvolver a¢Bes educativas que possam interferir no processo de
salde-doenca da populacdo, no desenvolvimento de autonomia, individual e
coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuérios;

VIII - implementar diretrizes de qualificacdo dos modelos de atencdo e
gestdo tais como a participacdo coletiva nos processos de gestdo, a valorizagdo,
fomento a autonomia e protagonismo dos diferentes sujeitos implicados na producéo
de salde, o compromisso com a ambiéncia e com as condi¢bes de trabalho e
cuidado, a constituicdo de vinculos solidarios, a identificacdo das necessidades
sociais e organizacdo do servigo em funcéo delas, entre outras;

IX - participar do planejamento local de salde assim como do
monitoramento e a avaliagdo das a¢des na sua equipe, unidade e municipio; visando
a readequagdo do processo de trabalho e do planejamento frente as necessidades,
realidade, dificuldades e possibilidades analisadas;

X - desenvolver ac¢des intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio
social, voltados para o desenvolvimento de uma atencéo integral;

XI - apoiar as estratégias de fortalecimento da gestdo local e do controle
social;

XIl - realizar atencdo domiciliar destinada a usuérios que possuam
problemas de salde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade
fisica de locomocdo até uma unidade de salde, que necessitam de cuidados com
menor frequéncia e menor necessidade de recursos de salde e realizar o cuidado
compartilhado com as equipes de atencdo domiciliar nos demais casos.
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A Norma Operacional de Assisténcia a Saude editada em 2001 define como &reas de
atuacdo estratégicas minimas da ESF para habilitacdo na condicdo de Gestdo Plena da
Atencdo Béasica Ampliada: o controle da TB, a eliminacdo da hanseniase, o controle da
hipertensdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a salde da crianca, a saide da mulher e a
salde bucal. O Controle de TB compreende a busca ativa de casos e identificacdo de
sintométicos respiratérios, o diagnostico clinico dos comunicantes, vacinacdo com BCG e
quimioprofilaxia quando necessario, a notificacdo e investigacdo dos casos, o tratamento
supervisionado dos casos positivos e busca de faltosos, o fornecimento de medicamentos e
acOes educativas (BRASIL, 2002a).

As equipes de saude da familia, com vistas a descentralizacdo do controle da TB para
a ESF, devem incluir em sua rotina desenvolvimento das acdes de controle da TB, tais como:
busca ativa de sintomaticos respiratorios; solicitacdo de exames para diagndstico
(baciloscopia, radiografia e cultura); preenchimento dos instrumentos de registro de
informacgdes (ficha de notificacdo de casos, livro de sintomaticos respiratérios e livro de
registro e acompanhamento dos casos); tratamento supervisionado e acompanhamento do
paciente (consultas mensais); exame de contatos e busca de faltosos; e alta (BRASIL, 2012a).

Os critérios para o encerramento do tratamento nas USs da AB sdo: Alta por cura, Alta
por abandono do tratamento, Alta por mudanca do diagndstico, Alta por 6bito, Alta por
faléncia do tratamento (quando o paciente iniciar novo tratamento deve ser registrado como
caso de retratamento no livro de Registro e Controle de Tratamento dos Casos de TB) e Alta
por transferéncia para outro servigo de saude (BRASIL, 2011c).

Para o efetivo controle da TB deve ser inserida cotidianamente na pratica das equipes
de salde de Atencdo Primaria a Vigilancia em Salde. Esta é compreendida como uma forma
de pensar e agir que tem como objetivo a analise permanente da situacdo de saude da
populacdo e a organizacdo e execucdo de praticas de salde adequadas ao enfrentamento dos
problemas existentes sendo composta pelas agdes de vigilancia, promoc¢édo, prevencdo e
controle de doencas e agravos a saude, devendo constituir-se em um espaco de articulagdo de
conhecimentos e técnicas vindos da epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais
(BRASIL, 2008).

As equipes Saude da Familia, a partir das ferramentas da vigilancia, desenvolvem
habilidades de programacdo e planejamento que permitem a organizacdo de agdes
programadas e a atencdo a demanda esponténea, garantindo o acesso da populacdo em

diferentes atividades e agdes de salde e, desta maneira, gradativamente impacta sobre os
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principais indicadores de salde, mudando a qualidade de vida daquela comunidade (BRASIL,
2008).

Uma das ferramentas de vigilancia em salde sdo os sistemas de informacdo. O
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo, principal fonte de dados da TB, constitui a
base para o célculo de indicadores epidemiol6gicos e operacionais do pais. Outros sistemas de
informacgdo em salde em que possa estar registrada a TB devem ser monitorados, tais como
Sistema de Informacdo Ambulatorial, Sistema de Informacdo Hospitalar, Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica, Sistema de Informacdo de Mortalidade e Sistema de
Informacéo Laboratorial, pois registram dados sobre diversas fases de ocorréncia da doenca e
devem ser considerados para a vigilancia da TB (BRASIL, 2005, 2008, 2011b).

Além dos sistemas informatizados, os programas de controle da TB em nivel
municipal ou nas USs, dispdem de outros instrumentos de registro. Segundo Brasil (2011c),
na US deve ser assegurado que haja uma organizacdo dos registros e de informagdes dos
usuarios sob investigacdo e em tratamento da tuberculose, tais como: Registro de sintomético
respiratorio no servico de saude, Registro de Pacientes e Acompanhamento de Tratamento dos
Casos de Tuberculose, Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Tuberculose, Registro dos
Contatos, Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose, Ficha de Acompanhamento
da Tomada Diéria da Medicacdo, Agenda para Marcacdo de Consulta e Boletim de
Transferéncia para os Casos Necessarios. O Livro de Registro e Acompanhamento de
Tratamento dos Casos de TB e o Livro de Registro Laboratorial tm o objetivo de facilitar o
monitoramento local dos casos diagnosticados (BRASIL, 2008, 2011b).

A notificacdo € condicdo obrigatéria e imprescindivel para a liberacdo dos
medicamentos de tratamento da TB. Apesar disto, ainda ocorrem falhas na deteccéo,
notificacdo e acompanhamento dos casos 0 que impossibilita o real conhecimento da situacéo
epidemioldgica da doenca e prejudica o planejamento das acdes voltadas para seu controle.
Portanto, garantir a qualidade das fontes de registro ¢ tarefa essencial para a efetiva vigilancia
e controle do agravo (BRASIL, 2005, 2008; PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2012).

A insuficiéncia de recursos humanos e tecnoldgicos, a baixa resolutividade, o acesso
limitado & realizacdo de exame para diagndstico e controle (escarro e baciloscopia), 0 horario
de funcionamento das unidades e numero de consultas restrito, o despreparo dos profissionais,
0 suprimento e oferta inadequada de medicamentos para o tratamento da TB, a auséncia de
recursos incentivadores (vale-transporte, cesta-basica, lanches) e a realizacdo irregular das
visitas domiciliares, corrobora com as altas taxas de abandono do tratamento, pois dificulta a

criagdo do vinculo entre a equipe de saude da familia e o portador de TB, impedindo o
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alcance do cuidado integral e enfragquecendo a Atencdo Priméria como eixo central da RAS,
objetivo basilar da descentralizagéo das ac¢des de controle da TB (MARCOLINO et al., 2009;
ARAKAWA, 2011).

Para que a APS, dentro da RAS, seja efetivamente organizadora do sistema de salde e
coordenadora do cuidado, deve haver o seu fortalecimento através de grandes investimentos
voltados a seu aprimoramento, independentemente de outras medidas de carater mais
sistémico. Estas iniciativas, focadas na APS, devem necessariamente contemplar a adequacao
da infraestrutura fisica e tecnologica das USs, contratagdo e qualificacdo de recursos
humanos, incorporacdo permanente de dispositivos relacionados a gestdo do cuidado em
salde, com vistas a favorecer a integracdo das praticas profissionais e a garantir a
continuidade assistencial, dentre outras (LAVRAS, 2011; BRASIL, 2010a).

Para a plena garantia desta continuidade, é necessario a integracdo dos servicos de
salde da APS com outros servicos que compdem o0s outros niveis da RAS e que disponham
de tecnologia diversificada a fim de complementar o cuidado ao usuario, pois este se encontra
fragmentado (BRASIL, 2010a; TANAKA, 2011; MENDES, 2011).

3.5 A FUNCAO DOS NIVEIS SECUNDARIO E TERCIARIO NO TRATAMENTO E
CONTROLE DA TUBERCULOSE

Apesar da definicdo da AB como porta de entrada no sistema de salde, muitos doentes
procuram 0s niveis secundario e terciario para obtencdo do atendimento. A escolha dos
doentes pela procura por uma unidade de pronto atendimento (UPA) ou hospitais € pautada
em experiéncias anteriores com determinados servicos de salde e em aspectos culturais.
Muitos doentes acreditam que o hospital e a UPA s&o locais que possuem maior infra-
estrutura para diagnosticar e tratar problemas de salde e, por isso, confiam mais nestes
servicos. Para outros, a preferéncia por estes decorre do horario restrito de funcionamento dos
servicos de atengdo priméria (OLIVEIRA et al., 2011).

O encaminhamento das USs da AB para a unidade de referéncia se dara nas seguintes
situacOes: dificil diagndstico, presenca de efeitos adversos maiores, presenca de comorbidades
(transplantados, imunodeprimidos, infeccdo pelo HIV, hepatopatas e individuos com
insuficiéncia renal cronica, casos de faléncia ao tratamento e casos que apresentem qualquer
tipo de resisténcia aos farmacos (MOURAO; LACERDA; SANTOS, 2007; BRASIL, 2011b).

O MS ressalta que a pessoa com TB pode apresentar-se em qualquer US e deve-se

estabelecer particular énfase no encontro do sintomatico respiratério e seu correto
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encaminhamento. Para isso, referéncias para unidades laboratoriais, ambulatoriais e
hospitalares, além da integracdo com a vigilancia epidemiolégica do municipio, devem ser
estabelecidas em todas as USs (BRASIL, 2011b).

As unidades de referéncia podem estar instaladas em policlinicas, centros de referéncia
ou hospitais e devem contar com profissionais capacitados para a conducdo dos casos de
maior complexidade clinica, incluindo, se possivel, profissionais da area de salde mental e
servico social. O intercambio entre os profissionais destas unidades e da AB deve ser
estimulado e facilitado pelas coordenag6es estaduais, regionais e municipais (BRASIL 2010b;
BRASIL, 2011b).

Faz-se necessario, nas unidades de referéncia, garantir o acesso agil aos seguintes
exames e ou procedimentos: raios-x de térax; tomografia computadorizada de térax; cultura,
identificacdo de micobactérias e teste de sensibilidade, sempre que possivel, pelo método
automatizado; broncoscopia com bidpsia, pesquisa e cultura para micobactérias nos casos de
suspeita de TB sem confirmacdo bacterioldgica, suspeita de TB endobrdnquica e diagnostico
diferencial com outras doencas respiratorias; biopsia de outras localiza¢bes; bioquimica
hepatica e andlise adequada do liquido pleural (bioguimico, citolégico e adenosina
deaminase) (BRASIL, 2011b).

O ambulatério de referéncia secundaria tem como competéncias: elucidagdo
diagnostica, orientar o correto manejo de efeitos adversos maiores, realizar tratamentos
especiais e manter o fluxo entre referéncia-unidade basica. O tratamento da TB € geralmente
feito em regime ambulatorial, no servigo de saide mais conveniente para o paciente (WARIS;
NAZARE; MARQUES JUNIOR, 2007; BRASIL, 2011b).

O nivel terciario de atencdo a TB corresponde aos ambulatérios de referéncia terciaria
e hospitais. Os ambulatérios tem como competéncia o cuidado ao portador de TB com
resisténcia aos farmacos antiTB; o diagnostico, tratamento e acompanhamento dos casos de
doenca por micobactérias ndo tuberculosas e a manutencao do fluxo entre referéncia-unidade
basica. Os profissionais dos ambulatorios de referéncia tercidria devem possuir grande
experiéncia no manejo de casos de TB com elevada complexidade clinica relacionada a
resisténcia aos farmacos antiTB e na utilizacdo de farmacos de primeira e segunda linha
(BRASIL, 2011b).

A hospitalizagcdo do portador de TB é indicada em casos muito especiais, de acordo
com as seguintes prioridades: meningite tuberculosa, insuficiéncia respiratoria, hemoptise
franca, indicagbes cirdrgicas decorrentes da TB, caquexia, intolerdncia medicamentosa

incontrolavel em ambulatério, intercorréncia clinica ou cirdrgica grave ou estado geral que
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ndo permita o seguimento ambulatorial. O periodo de internacdo deve ser reduzido ao minimo
possivel para a resolugdo da causa indicadora, independente do resultado do exame
bacterioldgico) (MOURAO; LACERDA; SANTOS, 2007; WARIS; NAZARE; MARQUES
JUNIOR, 2007).

Existem outras unidades hospitalares de referéncia para o atendimento ambulatorial ou
em regime de internacdo dos pacientes com TB pulmonar ou extrapulmonar. Pacientes
baciliferos devem ser mantidos em sistema de isolamento respiratorio, sendo recomendado o
uso de mascaras e protecdo individual para acompanhantes e profissionais de saude. A
liberacdo do isolamento devera ser feita mediante trés exames de escarro negativos (0 que
geralmente acontece ap6s a segunda semana de tratamento especifico) (MOURAO;
LACERDA; SANTOS, 2007; WARIS; NAZARE; MARQUES JUNIOR, 2007).

A rede de laboratdrios vinculados ao controle da TB é pertencente ao Sistema
Nacional de Laboratdrios de Saude Publica (SISLAB). Este é constituido por um conjunto de
redes nacionais de laboratorios, organizadas em sub-redes, por agravos ou programas, de
forma hierarquizada, por grau de complexidade das atividades relacionadas a vigilancia em
salude (vigilancia epidemioldgica e vigilancia em salde ambiental, vigilancia sanitaria e
assisténcia médica). No SISLAB, as unidades laboratoriais estdo classificadas em Centros
Colaboradores, Laboratdrios de Referéncia Nacional, Laboratdrios de Referéncia Regional,
Laboratério de Referéncia Estadual, Laboratério de Referéncia Municipal, Laboratérios
Locais e Laboratdrios de Fronteira (BRASIL, 2011b).

A diretriz da hierarquizacdo deve orientar a organizagdo dos servicos de laboratdrios,
centralizando em laboratérios de referéncia procedimentos tais como a cultura, a identificacdo
e o teste de sensibilidade em funcéo da necessidade de esses procedimentos exigirem recursos
humanos, ambientais e materiais mais especializados (BRASIL, 2011b).

A TB deve ser tratada, prioritariamente, na atencdo primaria, através de acdes de
combate descentralizadas, mas quando se fizer necessario, o paciente devera ser encaminhado
a outros servicos de saude (referéncias secundarias ou terciarias). Portanto, a integracdo dos
servicos é primordial para o efetivo tratamento e controle da doenca e a atencdo primaria
constitui parte principal deste processo no sentido de coordenar e ordenar o0 acesso dos
usuarios aos demais pontos de atencdo a saude. Se ha um servico de saude fragmentado, a
continuidade do tratamento estara prejudicada (BRASIL, 2011; SILVA, 2011; SILVA
SOBRINHO, 2012).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a integracdo das acdes e servicos na assisténcia ao portador de TB em Uberaba/MG
em 2014.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Descrever, avaliar e classificar a integracdo de ac¢des e servicos na assisténcia ao portador
de TB em sete dimensdes (organizacdo da atencdo a TB, articulagdo com a comunidade,
autocuidado apoiado, suporte a decisdo, desenho do sistema de prestacdo de servigos,
sistemas de informacdo clinica e integracdo dos componentes do modelo de atencdo as

pessoas com TB);

2) ldentificar, dentro das dimensdes em estudo, as acfes e servicos com maior e menor

integracéo;
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa observacional, seccional, com abordagem quantitativa.
5.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado no municipio de Uberaba (MG), localizado na regido do
Tridngulo Mineiro, com populagdo estimada em 302.623 habitantes, em 2012, &rea territorial
de 4.523,957 km? e densidade demogréfica de 65,43 hab/km? (IBGE, 2014).

O municipio de Uberaba pertence a Macro Regido Triangulo Sul formada por 27
municipios da Superintendéncia Regional de Saude de Uberaba (SRS) (UBERABA, 2014).

5.2.1 Descricdo da organizacdo dos servigos da atencdo primaria em Uberaba/MG

Segundo Uberaba (2014), o Sistema de Saude no municipio estudado esta organizado
em Distritos Sanitarios, e a rede basica de atencdo a salde formatada em Unidades de Saude
da Familia (USF), UBS e Unidades Matriciais de Saude (UMS). As UBS representam a porta
de entrada para o sistema de salde e estdo localizadas em diversos pontos da cidade. Na
Unidade Basica ou Posto de Saude o usuario recebe atendimentos basicos e gratuitos em
Pediatria, Ginecologia, Clinica Geral, Enfermagem, Odontologia e Psicologia. As acbes
destinam-se exclusivamente a prevencdo e promocdo dos agravos a saude. O horario de
funcionamento é das 07:00 as 17:00.

As USF consistem em unidades funcionais multiprofissionais (médicos, equipe de
enfermagem, profissionais de salude bucal, ACS e técnicos administrativos), com autonomia
funcional e técnica, que prestam cuidados de salde primarios personalizados, num quadro de
contratualizagcdo interna, envolvendo objetivos de acessibilidade, adequacdo, efetividade,
eficiéncia e qualidade. Configuram um modelo organizacional leve e flexivel e devem estar
integradas em rede com as outras unidades funcionais do centro de saude. Ou seja, possuem 0
mesmo proposito de uma UBS, porém com enfoque familiar, sendo que o horario de
funcionamento é das 07:00 as 17:00 (UBERABA, 2014).

As UMS, por sua vez, promovem atendimentos nas areas de especialidades basicas
como ginecologia, pediatria, clinico geral, odontologia, psicologia, assisténcia social e

fisioterapeuta assim como agendamento de consultas e alguns exames para a populacéo,
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funcionando em paralelo as USF, neste caso recomenda-se que 0s municipes busquem o0s
servicos de salde na unidade matricial mais préxima de sua residéncia. Algumas UMS
funcionam das 07:00 as 19:00, enquanto outras funcionam das 07:00 as 22:00 (UBERABA,
2014; ALEXANDRE, 2014).

Ainda no ambito da atencdo primaria no municipio, tém-se os Nucleos de Apoio a
Saude Familia (NASF), que séo constituido por equipes multiprofissionais para atuarem em
conjunto com os profissionais das Equipes Saude da Familia, compartilhando as praticas em
salde nos territorios sob-responsabilidade das Equipes de Saude da Familia no qual o NASF
esta cadastrado. Em Uberaba os NASF sdo composto pelos seguintes profissionais: Médico,
Ginecologista, Pediatra, Psicdlogo, Fisioterapeuta e Assistente Social e funcionam das 07:00
as 17:00 (UBERABA, 2014).

Por ultimo, tém-se os Pontos de Apoio das Equipes Saude da Familia, que funcionam
das 07:00 as 17:00 e possuem sede localizada dentro da area de abrangéncia das Equipes de
Saude da Familia cuja unidade de referéncia encontra-se a longa distancia (UBERABA,
2014).

No nivel secundario da RAS a TB, tem-se 0 Ambulatério de Referéncia Eurico Vilela
(AR), que representa um servico multiprofissional que oferece atendimento a partir de
demanda esponténea para pessoas com suspeita de TB que procuram 0 Servi¢co para um
primeiro atendimento e por agendamento para pacientes encaminhados de outros niveis de
atencdo do municipio, bem como constitui referéncia em TB para 0s servi¢os de salde de
todos os niveis da RAS de Uberaba e outros 26 municipios que compdem a Superintendéncia
Regional de Sadde de Uberaba. O horario de funcionamento é das 7:00 as 17:00 horas
(ALEXANDRE, 2014).

No ano de 2011, Uberaba contava com 33 USF, sendo 25 na &rea urbana e 7 na area
rural, com 50 Equipes de Saude da Familia (ESF) e cobertura de 55% da populacdo. As
equipes de trabalhadores das USF eram compostas por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 a 2 técnicos
de enfermagem e de 3 a 9 ACS capacitados para o atendimento ao paciente com TB. O tipo de
vinculo empregaticio na maioria dos profissionais era o de contrato por tempo determinado
por um periodo de quatro anos (ALEXANDRE , 2014).

5.2.2 O Programa de Controle da Tuberculose em Uberaba/MG

No municipio de Uberaba, em Maio de 2008, ocorreu a descentralizacdo do PCT do

Servigo de TB localizado no AR para a AB, quando as 47 equipes de salde da familia
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médicos, enfermeiros, ACS (ACS), técnicos de enfermagem; Auxiliar de Cirurgido Dentista e
cirurgides dentistas foram capacitados para trabalhar com TB (ALEXANDRE, 2014).

Segundo Uberaba (2014), a capacitacdo dos profissionais de satde da AB em relacéo a
TB vem ocorrendo anualmente devido a rotatividade dos profissionais e a necessidade de
reciclagem dos que ja estdo atuando nas acOes de controle da tuberculose.

Por recomendacdo do MS, em maio de 2010 foi implantado no municipio o TDO, que
contribuiu para a diminuicdo do indice de abandono no municipio que era de 26,77% em 2005
correspondente a 17 pacientes para 11,1% correspondente a dois pacientes em 2010. O TDO é
uma estratégia que contribui para a adesdo do portador de TB ao tratamento, apesar das
dificuldades encontradas pelos profissionais em acompanhar esses pacientes, tais como, ndo
encontrar 0 paciente em casa e caréncia de recursos humanos para fazer o acompanhamento
(UBERABA, 2014).

A entrada do portador de TB no municipio pode ser feita nos trés niveis de atencdo:
primario, secundario e terciario. Quando a entrada se da pelos niveis secundarios e terciarios o
acompanhamento do paciente é feito pela equipe de salide mais proxima da residéncia do
paciente. Cada equipe € responsavel pelo seu usuério, em areas descobertas ou quando o
paciente ndo quer fazer o tratamento mais préximo de sua residéncia quem assume é a equipe
de profissionais: médico, enfermeiro e técnico de enfermagem do PCT municipal
(UBERABA, 2014).

A taxa de incidéncia de TB em Uberaba vem se mantendo relativamente estavel no
periodo de 2008 a 2012. Em 2008 a taxa foi de 20,5 por 100.000 habitantes, houve um
aumento para 25,3 casos novos por 100.000 habitantes em 2009 (UBERABA, 2014).
Estima-se que nesse ano houve um incremento no Programa Municipal de TB através da
busca ativa de casos revelando uma acdo efetiva de vigilancia e monitoramento constante
deste agravo que culminou na diminuicdo da taxa de incidéncia para 19,7 casos por 100.000
habitantes em 2012 (UBERABA, 2014).

Quanto a taxa de cura, em 2009, o municipio apresentava um percentual de cura de
casos novos de Tuberculose Pulmonar de 68,8%, percentual que no ano seguinte diminuiu,
aumentando o percentual em 2011 e sendo mantido em 70,4 % no ano de 2012, abaixo da
meta pactuada de 85% (UBERABA, 2014).

5.3 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO
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A populacdo do estudo foi constituida por profissionais da saude (enfermeiros
auxiliares e técnicos de enfermagem, medicos) e ACS que atuavam nas equipes das USs
(UBS, USF, UMS, Unidade Regional de Saude — URS- e AR) do municipio de Uberaba que
acompanharam portador(es) de TB durante o tratamento no periodo de Janeiro de 2012 a
Janeiro de 2014 .

Foi estabelecido o contato com a coordenagdo municipal do PCT a fim de identificar
quais equipes das unidades supracitadas acompanharam portador(es) de TB no periodo
Janeiro de 2012 a Janeiro de 2014. Foram identificadas 16 unidades e um total de 25 equipes
de satde da familia e 1 equipe do AR. Para cada equipe identificada, foram abordados para a
entrevista o médico, o enfermeiro, o técnico de enfermagem e 02 ACS.

5.3.1 Critérios de inclusao

1. Ser trabalhador da &rea da saude (médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem
ou agente comunitario de salde) atuante no periodo de coleta de dados;

2. Ter acompanhado, pelo menos uma vez, portadores de TB durante o tratamento no periodo
de Janeiro de 2012 a Janeiro de 2014.

5.3.2 Critérios de exclusao

1. Profissionais ndo atuantes no periodo de coleta de dados;

2. Profissionais que ndo tenham acompanhado portadores de TB durante o tratamento no

periodo de Janeiro de 2012 a Janeiro de 2014;
3. Que recusem participar do estudo;

4. Que ndo efetivem a participacdo na pesquisa até a 3° tentativa de entrevista feita pelo

pesquisador.

Cinco sujeitos recusaram participar da pesquisa e um nao efetivou a participacao até a
3° tentativa de entrevista. Por fim, a amostra foi constituida por 101 trabalhadores da saude
que haviam acompanhado algum portador de TB durante o tratamento no periodo de Janeiro
de 2012 a Janeiro de 2014.

5.4 COLETA DE DADOS
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A coleta de dados foi realizada através de dados primarios (aplicacdo de questionario —
ANEXO B).

5.4.1 Instrumento de coleta de dados

Para atender os objetivos do estudo, foi utilizada fonte de dados primérios a fim de
identificar como se dava a coordenacéo da assisténcia e integracao de acOes e servicos durante
o tratamento da TB, entendendo assim que informacGes fornecidas pelos profissionais de
salude favorecem a compreensdo e entendimento acerca dos pontos de estrangulamento e
barreiras na prestacdo da assisténcia aos portadores da doenca.

Assim, para o alcance dos objetivos propostos, foi aplicado aos profissionais de salde
um questionario estruturado (ANEXO A), que permitiu analisar a coordenacgdo da assisténcia,
articulacdo entre os niveis de atencédo e oferta de acdes para o controle da TB. O questionario
é uma proposta de MacCooll Institute for Health Care Innovation e foi adaptado e validado
no Brasil por Moysés et al. (2012) para a “avaliagdo pelos profissionais da capacidade
institucional local para desenvolver o modelo de ateng¢do as condi¢oes cronicas” com 0
propdsito de apoiar as equipes para melhorar a atencdo a estas condi¢cGes na comunidade e nos
servicos, e na relacdo com as pessoas.

O questionério foi entdo readaptado por um grupo de pesquisadores do GEOTB da
Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose (REDE-TB) para a atencéo a TB e é dividido em
07 dimensoes, sendo cada uma constituida de questdes que foram chamadas de componentes,
das quais pode-se obter as respostas em 04 niveis (D, C, B, A), sendo D correspondente ao
nivel mais desfavoravel, B e C, intermediarios e A ao nivel mais favoravel. O niveis foram
representados por valores que variavam de 0 a 11, sendo assim, os valores mais baixos
representaram menor capacidade de coordenacédo da assisténcia para controle da TB e os mais
altos, capacidades maiores. As Dimensdes foram definidas como:

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

I1- Articulagdo com a comunidade: Articulacdo entre os sistemas de saude (instituicbes ou

USSs) e 0s recursos comunitarios tem um importante papel na gestdo/ manejo clinico da TB.
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I11- Autocuidado apoiado: O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas portadoras
de TB e suas familias a lidar com os desafios de conviver e tratar a doenca, além de reduzir as
complicacdes e 0s sintomas.

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

V- Desenho do sistema de prestacéo de servigos: A evidéncia sugere que a gestao efetiva da
atencdo a TB envolve mais que a simples adi¢do de intervencdo a um sistema focado no
cuidado de condi¢bes agudas. S&o necessarias mudancas na organizacdo do sistema,
realinhando a oferta de cuidado.

VI- Sistemas de informacao clinica: Informac&o util e oportuna, individualizada por pessoa
usuaria e por populagBes usuarias portadores de TB, € um aspecto critico de modelos de
atencdo efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens populacionais.

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

atividades fisicas, estruturacdo de hortas comunitarias, etc.).

5.4.2 Procedimentos de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de Abril a Junho de 2014. Cada ator entrevistado
foi abordado, inicialmente, pelo pesquisador, que explicou a natureza e os objetivos do
estudo, bem como solicitou a participagdo do mesmo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Apés agendamento com o
participante, o entrevistador foi a US e realizou a entrevista. Esta aconteceu em local que
resguardava a privacidade dos entrevistados e teve duragcdo média de 40 minutos.

A realizagdo das perguntas do instrumento de coleta de dados e o devido
preenchimento das respostas dadas pelo participante foram realizados pelo pesquisador ao

longo da entrevista.

5.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
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Os dados foram digitados, armazenados e processados através do programa Statistica,
versdo 10 da Statsoft.

Os dados foram analisados por técnicas descritivas e pelo calculo da pontuacdo média
de cada dimensao para 0 municipio, servicos de saude e categoria profissional dos sujeitos do
estudo. Para o municipio foram determinados, também, intervalos com 95% de confianga para
os itens do questionério utilizados para avaliar a integracdo de agdes e servigos na assisténcia
ao portador de TB.

Os procedimentos de calculo para a analise da pontuacdo média de cada dimensao
para 0 municipio, servicos de saude e categoria profissional dos sujeitos do estudo foram
descritos a seguir:

Inicialmente, somou-se o total de cada dimensdo, calculando-se em seguida o valor

médio correspondente para cada dimensao.

| — Pontuacdo média para Organizacdo da atencdo a Tuberculose:

I1- Pontuacdo média para Articulacdo com a comunidade:

I11- Pontuacdo média para Autocuidado apoiado:

IV- Pontuacdo média para Suporte a decisdo:_

V- Pontuacdo média para Desenho do sistema de prestacdo de servigos:
VI- Pontuacdo média para Sistemas de informacdo clinica:

VII- Pontuacdo média para Integracdo dos componentes do modelo de atencdo as pessoas com
TB:

- Pontuacéo total (I+1+11+1V+V+VI+VI): .
- Pontuacéo de capacidade institucional (I+11+111+IV+V+VI+VI [7):

O questionario adaptado para a atengdo a TB foi organizado para que a pontuagdo
mais alta (11) em qualquer item, secéo ou avalia¢do final, indicasse um local com recursos e
estrutura Gtima para a atencdo a doenca. Por outro lado, a menor pontuacdo possivel (0),
corresponde a um local com recursos e estrutura muito limitados para a atencdo & TB. A

interpretacdo dos resultados foi a seguinte:
Média < 3 = capacidade limitada para a atencéo a TB;

3 <média < 6 = capacidade basica para a atencdo a TB;
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6 < média < 9 = razodvel capacidade para a aten¢édo a TB;
Média > 9 = capacidade 6tima para a atencdo a TB.

Quanto ao tempo de atuacdo na US foram comparados os tempos médios dos
diferentes sujeitos do estudo. Os dados foram submetidos a analise de variancia (Anova) e
teste de comparacdo multipla de Tukey quando atendidos 0s pressupostos de
homocedasticidade pelo teste de Levene e normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov
com correcdo de Lilliefors. Para as andlises que indicaram violacdo dos critérios para uso da
Anova foi aplicada anélise de variancia ndo-paramétrica, com uso do teste de Kruskall-Wallis
e teste de comparacdo mdultipla de média das ordens (rancking). Em todas as andlises o nivel

de significancia adotado foi de 5%.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro sob o protocolo CEP/UFTM 2706 (APENDICE B). Os
aspectos éticos foram baseados na Resolugdo n°196/96 referente a pesquisa envolvendo seres
humanos.

Para a aplicacdo do questionario foi solicitado aos profissionais a anuéncia para
participacdo no estudo, apos terem sido esclarecidos sobre o tema, objetivo e finalidade do
trabalho, bem como sobre a garantia do anonimato, sigilo e privacidade por meio de
numeracgéo dos instrumentos de coleta de dados.

Apos o esclarecimento, foi solicitada a assinatura, em duas vias, do TCLE, criado em
conformidade com as orientacbes do CEP da UFTM, sendo que uma via ficou com o
pesquisador e a outra com o participante da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada nas USs ap6s autorizacdo da Secretaria Municipal de
Saude do municipio de Uberaba.
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DAS UNIDADES DE SAUDE

Foram avaliadas 16 USs das quais, 2 (12,5%) eram UBS, 6 (37,5%) eram USF, 6
(37,5%) eram UMS, 1 (6,25%) era URS e 1 (6,25%) correspondia ao AR.

6.2 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE ESTUDO

Foram entrevistados 101 profissionais de saude sendo 21 (20,8%) técnicos de
enfermagem, 17 (16,8%) médicos, 22 (21,8%) enfermeiros e 41 (40,6%) ACS. Os
profissionais estavam distribuidos em 16 USs sendo que 54 (53,5%) pertenciam a UMS, 30
(29,7%) a USF, 11 (10,9%) a UBS, 05 (5,0%) a URS e 1 (1,0%) ao AR.

Em relacdo ao tempo que estes profissionais exerciam suas funcbes nas respectivas
categorias, o valor médio foi de 7,53 (dp=7,71) anos de trabalho, com maximo de 42 anos,
minimo de 0,25 anos e mediana de 5 anos. Exerciam a funcdo ha 3 anos ou mais 75% dos
profissionais. Quanto ao tempo de atuacdo na US em que trabalhava no momento da
entrevista, 50% dos profissionais atuavam ha quatro anos ou mais. O valor médio desta
variavel foi de 4,79 (dp= 4,06) anos de trabalho, com minimo de 0,02 anos e maximo de 14
anos. Quando comparado o tempo médio de atuacdo entre os profissionais de saude foi
observado diferenca estatistica para ANOVA (p=0,0401) e teste de comparacdo multipla de
Tukey (p = 0,0339) entre os tempos médio de permanéncia na US de Técnicos de
Enfermagem e ACS, Tabela 1.

Tabela 1 — Tempo de atuagdo dos profissionais de salde na Unidade de Salde, Uberaba-MG,
2014,

Profissional de Salde Média Desvio Padréo
Técnico de Enfermagem 6,49° 491
Médico 5,62% 5,29
Enfermeiro 4,82%® 4,02
Agente Comunitério de Salde 3,56° 2,46
Total 4,79 4,06

Legenda: *° letras diferentes para o teste de Tukey com significancia estatistica, p < 0,05.
Fonte: Das autoras, 2014
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6.3 CLASSIFICACAO DAS DIMENSOES AVALIADAS

6.3.1 Classificacdo do desempenho dos componentes da dimensdo Organizacdo da
atencao a tuberculose

A Organizacdo da atengdo a tuberculose no Municipio foi classificada com bésica
capacidade, sendo que 14 (87,5%) das USs avaliadas também apresentaram esta classificagéo.
Duas unidades foram classificadas com capacidade razodvel. O AR e as UBS apresentaram
capacidade superior as USF e as UMS. Todos os profissionais classificaram a Organizagdo da
Atencdo a TB com baésica capacidade, Tabela 2.

Tabela 2 — Descri¢do da Dimenséo Organizacao da atengdo a tuberculose por tipo de servico
de salde e funcdo na Unidade de Saude, Uberaba- MG, 2014,

Categoria de Analise Média Desvio-padrao N Classificagdo
Item
1.1 - O interesse do gerente da US 4,7 3,5 101 Bésica
em relacdo &s mudancas na atengéo
aTB
1.2 — Metas pactuadas e registradas 6,6 2,9 101 Razoavel

pela US para o controle da TB na
area de abrangéncia

1.3 — Estratégias para melhoria da 7,2 2,4 101 Razoavel
atengdo a TB
1.4- Estratégias para que a APS seja 4,5 3,3 101 Baésica
o local para o tratamento da TB
1.5 — Participagdo do gerente da US 4,5 3,2 101 Baésica
para melhoria da aten¢do a TB
1.6 — Beneficios e incentivos aos 0,2 1,4 101 Limitada
portadores de TB
Municipio 4,6 1,7 101 Baésica
Tipo de Servico de Salde
UMS 4,2 1,8 54 Baésica
USF 4,6 1,3 30 Baésica
UBS 5,7 1,6 11 Basica
AR 58 0,0 1 Baésica
URS 54 0,9 5 Baésica
Func¢do na Unidade
Enfermeiro 47 1,4 22 Basica
Técnico em Enfermagem 48 2,1 21 Basica
Médico 4,3 1,2 17 Basica
Agente Comunitario de Salde 4,5 1,7 41 Basica

Interpretacdo dos resultados: média < 3 = capacidade limitada; 3 < média < 6 = capacidade basica; 6 < média <9
= razoavel capacidade e média > 9 = capacidade 6tima
Fonte: Das autoras, 2014

Com relacdo aos itens que compdem a dimensdo Organizacdo da atencdo a TB (1),

pode-se observar que o item referente ao interesse do gerente da US em relagdo as mudancas
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na atengdo a TB (I.1) foi classificado com capacidade basica. Esta classificacdo indica que,
apesar de existir interesse do gerente da unidade, ndo havia recursos materiais e/ou humanos
suficientes para o tratamento da TB. Contudo, para 36 profissionais (35,6%) ndo existia ou
havia pouco interesse do gerente em relacdo a atencdo a TB. Apenas 13 profissionais (12,8%)
apontaram que as mudancas em relacdo & TB faziam parte do planejamento da unidade a
longo prazo e que havia recursos humanos e materiais suficientes para o cuidado.

Quanto as Metas pactuadas e registradas pela US para o controle da TB na area de
abrangéncia (item 1.2), que inclui acbes como cobertura de tratamento supervisionado,
solicitacdo de exames de baciloscopia de escarro, dentre outras, a classificacdo obtida foi
razodvel capacidade. Para 38 sujeitos (37,62%), existiam metas pactuadas e registradas pela
unidade para o controle da TB e estas eram acompanhadas e revistas periodicamente.

Em relacdo as Estratégias para melhoria da atencdo a TB (item 1.3), como por
exemplo, oferta do tratamento supervisionado, flexibilidade de horario do tratamento
supervisionado, atividades educativas, prioridade no atendimento e facilidade de
agendamento, a classificacdo obtida foi razoavel capacidade. Esta classificacdo indica que
existiam tais estratégias, porém elas surgiam apenas quando havia problemas, ndo sendo
utilizadas para a prevencao destes.

No que se refere as Estratégias para que a APS seja o local para o tratamento da TB
(item 1.4), dentre elas, facilidade de agendamento para atendimento, retaguarda laboratorial e
capacitacdo dos profissionais, obteve-se classificacdo com capacidade basica, o que significa
que tais estratégias existiam como atividade independente do trabalho da equipe e estavam
desarticuladas do plano de assisténcia do portador de TB. Para 45 (44,5%) entrevistados, estas
estratégias ndo estavam disponiveis para a equipe local.

O item 1.5, Participacdo do gerente da US para melhoria da atencdo a TB, foi
classificado com capacidade basica, demonstrando que a melhoria da atencdo a TB nao era
prioridade para o gerente da US. Para 28 (27,7%) entrevistados, o gerente nem mesmo
incentivava a identificacdo de portadores de TB na comunidade.

Beneficios e incentivos aos portadores de TB (item 1.6) foi o item que apresentou a
menor pontuacdo, tendo obtido media 0,2 (dp=1,4), sendo classificado com capacidade
limitada. Noventa e sete (96,03%) sujeitos pontuaram com zero o item pois, segundo eles, ndo
havia café da manhd, leite, vale transporte, cesta basica ou quaisquer outros beneficios e/ou

incentivos aos portadores de TB.
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6.3.2 Classificacdo do desempenho dos componentes da dimensdo Articulacdo com a

comunidade

A dimensdo Articulacdo com a comunidade (II) no municipio foi classificada com
capacidade bésica. Sete (43,75%) das USs avaliadas também apresentaram esta classificagéo.
As demais unidades foram classificadas com capacidade limitada. As UBS apresentaram
capacidade superior aos demais tipos de USs. Nesta dimensdo, o AR obteve pontuacdo zero
em todos os itens. Médicos classificaram as unidades com capacidade limitada, enquanto os

demais profissionais classificaram com capacidade bésica, Tabela 3.

Tabela 3 — Descri¢do da Dimensdo Articulagdo com a comunidade por tipo de servigo de
salde e funcdo na Unidade de Saude, Uberaba- MG, 2014,

Categoria de Analise Média Desvio-padrao N Classificagdo
Item
11.7 — Articulacdo da US e 1,2 2,5 101 Limitada

portadores de TB com as
organizagOes da comunidade

11.8 — Parcerias com organizacgdes da 0,9 2,0 101 Limitada
comunidade para o controle da TB
11.9 — Atuacéo do 3.4 2,4 101 Basica
Conselho/Comissdo Local de Satde
11.10 — Atuacéo do Agente 7,7 1,6 101 Razoavel
Comunitério de Salde
Municipio 3,2 1,5 101 Basica
Tipo de Servigo de Saide
UMS 3,2 1,4 54 Basica
USF 2,7 0,7 30 Limitada
UBS 4,6 2,2 11 Basica
AR 0,0 0,0 1 Limitada
URS 3,5 1,4 5 Baésica
Funcéo na Unidade
Enfermeiro 3,2 1,8 22 Basica
Técnico em Enfermagem 3,0 1,1 21 Basica
Médico 2,9 1,2 17 Limitada
Agente Comunitéario de Salde 3,4 1,5 41 Baésica

Interpretacdo dos resultados: média < 3 = capacidade limitada; 3 < média < 6 = capacidade basica; 6 < média <9
= razoavel capacidade e média > 9 = capacidade 6tima
Fonte: Das autoras, 2014

Com relagdo aos itens que compdem a dimensdo IlI, pode-se observar que a
Articulacdo da US e dos portadores de TB com as organiza¢Ges da comunidade, dentre estas,
as Organizagdes Nao-Governamentais (ONGs), Centros Comunitarios, Igrejas e Pastorais
(item 11.7), foi classificada com capacidade limitada, pois, segundo 89 (88,1%) sujeitos, esta

articulacdo néo era realizada.
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Parcerias com organiza¢Oes da comunidade para o controle da TB (item 11.8) eram
inexistentes para 86 (85,1%) entrevistados, sendo este item classificado com capacidade
limitada. Apenas 6 (5,9%) sujeitos, dois que atuavam em UBS, 03 em UMS e 1 em USF,
consideraram haver parcerias estruturadas para apoiar o tratamento da TB.

O item 11.9, que versa sobre o Conselho/Comissdo Local de Salde da unidade,
apresentou capacidade basica visto que, apesar da existéncia deste 6rgdo na maioria das
unidades, o0 mesmo nao participava das decisfes e sugestdes para melhoria da assisténcia a
TB. Ainda, para 22 (21,8%) dos profissionais, ndo existia Conselho/Comissao Local de Saude
nas suas unidades.

Apenas o item Atuacdo do agente comunitario de saude (11.10), no que se refere a
dimensdo 11, apresentou capacidade razoavel. Isto representa que o ACS estava incorporado
as atividades ligadas ao tratamento da TB, fazia articulacdo com a Equipe da Unidade, mas

ndo com os recursos da comunidade (ONGs, Centros Comunitarios, Pastorais, Igrejas).

6.3.3 Classificagdo do desempenho dos componentes da dimensédo Autocuidado apoiado

A dimensdo Autocuidado apoiado (II1) foi classificada com capacidade basica. Das
USs avaliadas, 9 (56,25%) também apresentaram esta classificacdo. As demais unidades
foram classificadas com razoavel capacidade. As UBS, AR e URS apresentaram capacidade
superior as UMS e as USF. Todos os profissionais classificaram as unidades com capacidade
bésica, Tabela 4.

No que concerne ao item Registros relacionados ao apoio dos profissionais de salde
na US para o portador de TB cuidar da prépria saude (111.11), a classificacdo obtida foi
razoavel capacidade. Observou-se que 0s registros eram realizados de maneira padronizada,
porém nao estavam efetivamente articulados com o plano de cuidado dos portadores de TB.

O Suporte para que os portadores de TB cuidem da prépria saude (item 111.12) foi
classificado com capacidade bésica. Esta classificagdo representa que o suporte supracitado
era disponibilizado por meio de atividades educacionais. Entretanto, para 56 (55,4%)
profissionais, este suporte limitava-se a distribuicdo de informacbes escritas, atraves de
panfletos, folders ou cartazes.

Em se tratando do Acolhimento das preocupacfes dos portadores de TB e suas
familias (item 111.13), a classificacdo obtida foi capacidade basica. Isto significa que o
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acolhimento das preocupacdes era realizado através do encaminhamento para profissionais e
servigos especializados, ndo sendo realizado e solucionado dentro da propria US.

As Intervencdes de mudanca de comportamento (parar de fumar, beber, usar drogas)
de portadores de TB (item 111.14), segundo 47 (46,5%) entrevistados, eram realizadas por
meio de encaminhamento a Centros Especializados. N&o havia entrevista motivacional e/ou

grupo operativo nas unidades avaliadas.

Tabela 4 — Descri¢do da Dimensdo Autocuidado apoiado por tipo de servico de salde e
funcdo na Unidade de Saude, Uberaba- MG, 2014.

Categoria de Analise Média Desvio-padrao N Classificagdo

ltem

111.11 — Registros relacionados ao 6,2 3,0 101 Razoavel
apoio dos PS na US para o portador
de TB cuidar da prépria satde

111.12 —Suporte para que 0s 4,6 3,6 101 Basica
portadores de TB cuidem da propria

saude

111.13 — Acolhimento das 59 2,3 101 Bésica

preocupacbes dos portadores de TB
e suas familias

111.14 — IntervencOes de mudanca de 6,0 2,2 101 Razoavel
comportamento de portadores de TB
Municipio 5,7 1,9 101 Bésica
Tipo de Servico de Saude
UMS 5,4 1,9 54 Basica
USF 54 1,5 30 Baésica
UBS 7,0 2,0 11 Razoavel
AR 75 0,0 1 Razoavel
URS 6,7 2,3 5 Razoavel
Fung¢do na Unidade
Enfermeiro 58 1,4 22 Baésica
Técnico em Enfermagem 5,7 2,5 21 Basica
Médico 5,4 1,3 17 Basica
Agente Comunitario de Saude 5,7 2,0 41 Basica

Interpretacdo dos resultados: média < 3 = capacidade limitada; 3 < média < 6 = capacidade basica; 6 < média <9
= razoavel capacidade e média > 9 = capacidade 6tima
Fonte: Das autoras, 2014

6.3.4 Classificagdo do desempenho dos componentes da dimenséo Suporte a decisdo

O Suporte a decisdo, dimensdo IV, foi classificado com capacidade basica no
municipio, sendo que 8 (50,0%) das USs avaliadas também apresentaram esta classificacéo,
as demais obtiveram capacidade razoavel. O AR, as URS e as UBS apresentaram capacidade
superior as USF e as UMS. Técnicos de enfermagem classificaram as unidades com

capacidade razodvel, classificacdo superior a dos demais profissionais, Tabela 5.
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Tabela 5 — Descri¢do da Dimensdo Suporte a decisdo por tipo de servigo de satde e fungdo na
Unidade de Saude, Uberaba- MG, 2014.

Categoria de Analise Média Desvio-padrao N Classificacdo
Item
V.15 — Utilizagdo do Manual de 6,9 2,5 101 Razoavel
diretrizes para o controle da TB na
us
1V.16 — Envolvimento de 3,3 2,6 101 Basica

especialistas em TB que ndo fazem
parte da equipe no apoio aos
profissionais de salde da unidade.

V.17 — Capacitacdo dos 3,9 3,0 101 Basica
profissionais de salde para a atengéo
aTB
IV.18 — Informacdes as pessoas 8,1 2,4 101 Razoavel
sobre TB
Municipio 5,6 1,7 101 Basica
Tipo de Servico de Salde
UMS 5,3 1,9 54 Basica
USF 5,6 1,0 30 Basica
UBS 6,1 2,0 11 Razoavel
AR 7,0 0,0 1 Razoavel
URS 6,8 1,7 5 Razoavel
Funcéo na Unidade
Enfermeiro 5,8 15 22 Basica
Técnico em Enfermagem 6,3 1,9 21 Razoavel
Médico 4,2 1,5 17 Baésica
Agente Comunitéario de Salde 5,6 1,5 41 Baésica

Interpretacdo dos resultados: média < 3 = capacidade limitada; 3 < média < 6 = capacidade basica; 6 < média <9
= razoavel capacidade e média > 9 = capacidade 6tima
Fonte: Das autoras, 2014

Ao se considerar os itens que compde a dimensdo IV, percebeu-se que o Manual de
diretrizes para o controle da TB na US (item IV.15), foi classificado com razoavel capacidade,
0 que demonstrou a existéncia do manual na maioria das US, porém com uso limitado para 0s
momentos de capacitacdo, ndo sendo integrado a préatica cotidiana na atencdo a TB de acordo
com 70 (69,3%) profissionais.

Capacidade basica foi a classificacdo do item Envolvimento de especialistas em TB
que ndo fazem parte da equipe no apoio aos profissionais de satde da unidade (1V.16), o que
demonstrou que este envolvimento foi alcancado por meio da participacdo de especialistas,
porém esta se limitou as solicita¢cdes da US para o controle da TB, ndo havendo a participacdo
periodica de especialistas no processo de educacdo permanente, nem discussdo dos casos de
TB existentes com a equipe da unidade. Contudo, segundo 65 (64,3%) entrevistados, 0
envolvimento dos especialistas se deu através de referenciamento/encaminhamento

tradicional.
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No que se refere a classificacdo da Capacitagdo dos profissionais de salde para a
atencdo a TB (item 1V.17), obteve-se capacidade bésica. Para 51 (50,5%) sujeitos, a
capacitacdo foi realizada esporadicamente enquanto que para 23 (22,8%), esta se deu de
forma sistematica com métodos tradicionais de educacéo (aulas, seminarios, etc).

No que tange a Informagdo as pessoas sobre TB (item 1V.18), foi obtido a
classificacdo com razoavel capacidade, o que implicou na passagem de informacGes para
grupos vulneraveis a TB (comunicantes, portadores de HIV/AIDS, moradores de rua, etc) por
meio de informacdes escritas e verbais (folders, cartazes, etc). Por outro lado, 64 (63,4%) dos
entrevistados afirmaram passar informacGes sobre TB para todos os usuérios, incluindo

nestas, o papel de cada individuo na prevencao e tratamento da TB.

6.3.5 Classificacdo do desempenho dos componentes da dimenséo Desenho do sistema de

prestacdo de servigos

O desenho do sistema de prestacdo de servicos, dimensdo V, foi classificado com
capacidade razoavel no municipio sendo que 7 (43,75%) das USs avaliadas apresentaram
capacidade basica. A média obtida foi 6,1 (dp=1,5). Ndo houve diferencas na classificacdo
entre os tipos de unidades. Médicos e ACS classificaram as unidades com capacidade basica,
enquanto enfermeiros e técnicos de enfermagem classificaram com capacidade razoavel,
Tabela 6.

Razodavel capacidade foi obtida no item Trabalho em equipe para o controle da TB
(V.19). Pode-se observar que 45 (44,5%) entrevistados, pontuaram que o trabalho em equipe
era assegurado por reunides regulares das equipes, com enfoque nas responsabilidades de
cada membro (equipe de enfermagem, médico e ACS) e nos problemas que surgiam. Todavia,
ndo havia reunido regulares com outros membros da equipe (dentista, psicologo, dentre
outros).

Sobre o Profissional de saude da propria US qué é referéncia para o desenvolvimento
de acBes de controle da TB (item V.20), obteve-se classificacdo com capacidade basica.
Segundo 56 (55,4%) sujeitos, ndo havia uma defini¢do, pois estas acdes eram desenvolvidas
por toda equipe sem uma sistematizacdo. A classificacdo do item foi capacidade basica.

O Sistema de agendamento para o tratamento da TB (item V.21) foi classificado com
capacidade bésica, sendo que, de acordo com 60 (59,4%) profissionais, este sistema estava
organizado apenas para o agendamento de consultas médicas em casos de intercorréncias

(demanda espontanea) visto que os portadores de TB em tratamento realizavam consultas
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periddicas no Centro de Referéncia e ndo na US da Atengdo Priméaria. Ademais, ndo havia

organizagao informatizada para o agendamento de consultas.

Tabela 6 — Descri¢do da Dimensdo Desenho do sistema de prestacdo de servigos por tipo de
servico de saude e funcdo na Unidade de Saude, Uberaba- MG, 2014,

Categoria de Analise Média Desvio-padrao N Classificacdo
ltem
V.19 — Trabalho em equipe para o 6,5 2,3 101 Razoavel
controle da TB
V.20 — Profissional de Saude da 5,9 2,9 101 Basica

prépria Unidade que é referéncia
para o desenvolvimento de a¢des de
controle da TB

V.21 — Sistema de agendamento 58 2,4 101 Basica
para o tratamento da TB
V.22 — Monitoramento da situacéo 5,3 18 101 Bésica
da Tb na comunidade
V.23 — Atengdo planejada para o 6,4 2,0 105 Razoavel
controle da TB
V.24 — Continuidade do cuidado ao 6,7 2,0 101 Razoavel
portador de TB
Municipio 6,1 1,5 101 Razoavel
Tipo de Servigo de Saide
UMS 6,0 1,6 54 Razoavel
USF 6,0 1,4 30 Razoavel
UBS 6,7 1,7 11 Razoavel
AR 7,5 0,0 1 Razoavel
URS 6,6 1,5 5 Razoavel
Fung¢do na Unidade
Enfermeiro 6,4 15 22 Razoavel
Técnico em Enfermagem 6,4 1,9 21 Razoavel
Médico 5,6 1,4 17 Baésica
Agente Comunitario de Salde 59 1,4 41 Baésica

Interpretacdo dos resultados: média < 3 = capacidade limitada; 3 < média < 6 = capacidade basica; 6 < média <9
= razoavel capacidade e média > 9 = capacidade 6tima
Fonte: Das autoras, 2014

O Monitoramento da situacdo da TB na comunidade (item V.22), segundo 66 (65,3%)
participantes, era realizado apenas a partir da identificacdo do caso. N&o havia o0 acesso, pela
equipe local, ao sistema informatizado para o planejamento de a¢cdes com vistas a atender as
necessidades da area de abrangéncia. Este item foi classificado com capacidade basica.

Capacidade razoavel foi observada no item Atencdo planejada para controle da TB
(V.23). Cinquenta e trés entrevistados (52,5%) referiram que a atencdo planejada era utilizada
para 0 acompanhamento das pessoas que realizavam o tratamento da TB e seus comunicantes,

ndo sendo realizada para outro tipo de usuério do servico de salde.
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O item V.24, Continuidade do cuidado ao portador de TB, obteve classificagdo com
razodvel capacidade. A comunicacdo da US com os servicos que compdem a rede de atencédo
a TB no municipio ocorria por telefone ou em reunides na US e entre os servicos de saude, de
forma verbal, com registro formal (guias e prontuério clinico ) e escrito. Esta classificagéo foi
dada por 53 (52,4%) entrevistados.

6.3.6 Classificacdo do desempenho dos componentes da dimensdo Sistemas de

Informacéo Clinica

A dimensdo VI, referente aos Sistemas de informacdo clinica, foi classificado com
capacidade basica no municipio, sendo que 10 (62,5%) das USs avaliadas apresentaram esta
classificacdo. Houve diferencas na classificagdo entre os tipos de unidades sendo as UMS e
USF com capacidade bésica e as demais, razoavel. Todos os profissionais atribuiram
capacidade basica as unidades, Tabela 7.

Quarenta (39,6%) profissionais atribuiram capacidade basica ao item Prontuario
clinico (V1.25). Segundo esta classificagdo, o prontuario clinico estava disponivel na US e
incluia registros de diagndstico, terapéutica e agendamento de retornos. N&o havia registros
de realizacdo de Tratamento Supervisionado ou autoadministrado, solicitacdo de exames de
controle e vigilancia de contatos.

Capacidade bésica também foi atribuida ao item Registro dos portadores de TB
(V1.26) que incluia a lista de nomes, livro de registro de acompanhamento de pessoas com TB
(livro verde) e livro de sintomaticos respiratorios. Isto indicou que pelo menos dois tipos de
formularios eram preenchidos para cada paciente em tratamento e incluiam dados de
identificacdo, forma clinica e exames realizados. Estes registros ndo eram informatizados.

Avisos e alertas para profissionais de salde emitidos pela Vigilancia Epidemiolégica,
laboratorios, etc. (item V1.27), tais como identificacdo de casos novos na area e identificagdo
de grupos vulneraveis, foram classificados com razoavel capacidade por 68 (67,3%) sujeitos,
0 que demonstrou que os profissionais recebiam estes alertas, de forma ndo informatizada, e
desenvolviam agGes de monitoramento dos casos na area de abrangéncia.

Em se tratando do Retorno de informacdes, realizado pela Vigilancia Epidemiologica
e Coordenacdo do PCT, sobre o desempenho da US em relagdo ao controle da TB (item
VI1.28), obteve-se capacidade basica. Portanto, de acordo com a classificacdo, eram

divulgados anualmente dados sobre o numero de casos e exames de baciloscopia de escarro
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realizados. N&o obstante, 46 (45,5%) entrevistados referiram que ndo haver divulgacéo
regular destas informacdes para as USs.

Tabela 7 — Descricdo da Dimensdo Sistemas de informacdo clinica por tipo de servico de
salde e funcdo na Unidade de Saude, Uberaba- MG, 2014.

Categoria de Analise Média Desvio-padrao N Classificacdo
ltem
V1.25 — Prontudrio clinico 57 2,1 101 Baésica
V1.26 — Registro dos portadores de 5,9 2,4 101 Bésica
B
VI1.27 — Avisos e alertas para 0s 6,1 2,2 101 Razoavel

Profissionais de Salude emitidos pela

Vigilancia Epidemioldgica,

laboratdrios, etc.

VI1.28 — Retorno de informac6es 3,9 2,7 101 Basica
V1.29 — Informagdes sobre 6,0 2,2 101 Razoavel
portadores de TB em risco para,

abandono, faléncia e 6bito

VI1.30 — Plano de cuidado para 0s 5,8 1,7 101 Bésica
portadores de TB
Municipio 5,6 1,4 101 Baésica
Tipo de Servigo de Salde
UMS 5,3 1,6 54 Basica
USF 59 0,9 30 Basica
UBS 6,0 1,7 11 Razoavel
AR 6,5 0,0 1 Razoavel
URS 6,1 0,6 5 Razoavel
Fung¢do na Unidade
Enfermeiro 59 1,2 22 Baésica
Técnico em Enfermagem 58 1,4 21 Baésica
Médico 4,7 1,4 17 Baésica
Agente Comunitéario de Salde 5,6 1,4 41 Baésica

Interpretacdo dos resultados: média < 3 = capacidade limitada; 3 < média < 6 = capacidade basica; 6 < média < 9
= razoavel capacidade e média > 9 = capacidade 6tima
Fonte: Das autoras, 2014

Informacdes sobre portadores de TB em risco para, abandono, faléncia e ébito (item
V1.29), obteve razoavel capacidade. Para 53 (52,4%) sujeitos, estas informacgdes estavam
disponiveis em outro servico de saude, geralmente no AR, e podiam ser obtidas quando
solicitadas. Estas informagfes ndo se encontravam disponiveis de forma rotineira e
informatizada.

O Plano de cuidados para portadores de TB (item V1.30) incluia a prescrigédo de
medicamentos, pedidos de exames e orientacdes gerais de enfermagem. Segundo 58 (57,4%)
profissionais, ndo havia participacdo do portador de TB no planejamento do cuidado. Além

disto, o planejamento ndo estava disponivel através de sistemas informatizados.
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6.3.7 Classificacdo do desempenho dos componentes da dimensdo Integracdo dos
componentes do modelo de atencéo as pessoas com TB

A Integracdo dos componentes do modelo de atencdo as pessoas com TB, dimenséo
VII, apresentou capacidade basica para o municipio, confirmada em 14 USs. Apenas 2
(12,5%) USs foram classificadas com capacidade razodvel. N&o houve diferencas na
classificacdo entre os tipos de unidades, no entanto, entre os profissionais, os medicos
classificaram com razoavel capacidade e os demais profissionais com capacidade basica,
Tabela 8.

Quanto a Informacéo aos portadores de TB em relacdo ao seu plano de cuidados (item
VI1.31), foi atribuida capacidade basica por 38 (37,6%) participantes. Estes pontuaram que
esta informacédo era passada através de orientacdes gerais sobre a tomada da medicacdo de
forma verbal, reforgada por informagéo escrita. N&o havia material educativo elaborado para
cada plano de cuidados e nem registros em sistema informatizado.

Acerca da classificacdo dos Prontuérios (item V11.32), obteve-se capacidade basica,
indicando que havia o registro, ndo informatizado, do diagnostico e medicamentos prescritos,
incluindo avaliacdo do estado dos portadores de TB para o autocuidado. Cinquenta (49,5%)
sujeitos referiram ainda que, no prontuério, havia também o registro das a¢des de enfermagem
programadas e a classificagéo de risco do doente.

Capacidade limitada foi atribuida ao item Programas comunitarios (V11.33), com
média 1,0 (dp=1,9). Oitenta e cinco (84,1%) entrevistados afirmaram que 0s programas
comunitarios (ONGs, Centros comunitarios, Igrejas, Pastorais, dentre outros) nao
estabeleciam comunicagcdo com as USs. Apenas 11 (10,9%) apontaram para a existéncia
esporadica de comunicacdo dos programas com as unidades sobre a situacdo de saude dos
portadores de TB em suas atividades.

Em relagdo ao Planejamento da atengdo a TB na US em que o doente realiza o
tratamento (item VI11.34), a classificacdo obtida foi capacidade basica. Segundo 75 (74,2%)
profissionais, o planejamento era registrado pela equipe de enfermagem que acompanhava 0s
casos de TB na &rea da Unidade. Porem, ndo havia a utilizacdo de dados do sistema de
informacdo com base na identificacdo dos grupos vulneraveis.

No que se refere ao Monitoramento das metas e do plano de cuidado para os
portadores de TB (item VII.35) foi atribuida razodvel capacidade por 81 (80,1%)

entrevistados. De acordo com esta classificacdo, 0 monitoramento era realizado e registrado
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por um profissional responsavel pelo portador de TB seguido na US que disponibiliza, de

forma n&do informatizada, aos membros da equipe dados relacionados ao tratamento

supervisionado e resultados de tratamento.

Ao se considerar as Recomendacgfes do MS para o controle da TB (item VI11.36), 82

(81,1%) sujeitos atribuiram razoavel capacidade as USs, pontuando que as recomendages

eram fornecidas a todas as pessoas usuarias através de folhetos explicativos para ajuda-las a

desenvolver o autocuidado, a prevencdo da TB e a promocéo da saude.

Tabela 8 — Descricdo da Dimensdo Integracdo dos componentes do modelo de atencéo as
pessoas com TB por tipo de servico de salde e funcdo na Unidade de Salde, Uberaba- MG,

2014,
Categoria de Analise Média Desvio-padrao N Classificacdo
Item
VI11.31 — Informagdes aos portadores
de TB em relagéo ao seu plano de 4,8 2,5 101 Basica
cuidado
VI1.32 — Registros em Prontuarios 58 2,1 101 Basica
VI11.33 — Articulacdo com Programas
comunitarios (ONGs, centros 1,0 1,9 101 Limitada
comunitarios, igrejas, pastorais, etc)
VI11.34 — Planejamento da atengdo a
TB na US que o doente realiza o 4,6 1,6 101 Bésica
tratamento
VI11.35 — Monitoramento das metas e
do plano de cuidado para 0s 6,6 1,9 101 Razoavel
portadores de TB
VI11.36 — Recomendagdes do MS 76 16 101 Razoavel
para o controle da TB
Municipio 50 1,3 101 Basica
Tipo de Servico de Saude
UMS 5,0 1.4 54 Basica
USF 4,9 1,0 30 Bésica
UBS 55 1,4 11 Basica
AR 4,7 0,0 1 Basica
URS 5,9 0,7 5 Baésica
Fung¢do na Unidade
Enfermeiro 5,0 13 22 Basica
Técnico em Enfermagem 52 1,3 21 Basica
Médico 4,3 15 17 Basica
Agente Comunitario de Salde 5,3 1,1 41 Basica

Interpretacdo dos resultados: média < 3 = capacidade limitada; 3 < média < 6 = capacidade basica; 6 < média <9

= razoavel capacidade e média > 9 = capacidade 6tima

Fonte: Das autoras, 2014

6.4 CLASSIFICACAO DO DESEMPENHO GERAL DO MUNICIPIO PARA O

CONTROLE DA TUBERCULOSE
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No que se refere a estrutura e presenca de recursos para a atencdo a TB, ao levar em
consideracdo as sete dimensfes avaliadas, 0 municipio de Uberaba obteve média 5,1.
Portanto, a classificacdo geral do municipio foi capacidade basica para atencdo aos portadores
de TB. A figura 1 apresenta os intervalos de confianca dos itens do questionario utilizados
para avaliar a integracdo de acGes e servicos na assisténcia ao portador de TB no municipio de
Uberaba.

Figura 1: Intervalos de confianca dos itens do questionario utilizados para avaliar a integracdo
de acOes e servicos na assisténcia ao portador de TB, Uberaba, MG.

0 Limitada 3 Basica 6 Razoével 9 Otima
1.0 interesse do gerente da unidade de salide em relacéo as mudangas na atencdo a TB - ——
2.Metas pactuadas e registradas pela US para o controle da TB na area de abrangéncia ——
3.Estratégias para melhoria da atengdo a TB —a—
4.Estratégias para que a Atengéo Priméria & Sadde seja o local para o tratamento da TB - —a—
5.Participagdo do gerente da unidade de satide para melhoria da atencdo a TB |- ——
6.Beneficios e incentivos aos portadores de TB. | +—=—
7.Articulagdo da unidade de saude e portadores de TB com as organizagdes da comunidade - ——
8.Parcerias com organizagdes da comunidade para o controle da TB | —=—
9.Conselho/Comiss&o Local de Satde |- ——
10.Agente Comunitério de Sadde - ——
.1.Registros relacionados ao apoio dos PS na US para o portador de TB cuidar da prépria satde + ——
12.Suporte para que os portadores de TB cuidem da prépria saude ——
13.Acolhimento das preocupacdes dos portadores de TB e suas familias - —a—
14.Intervencdes de mudanga de comportamento de portadores de TB - —a—
15.Manual de diretrizes para o controle da TB na Unidade de Sadde ——
16.Envolvimento de especialistas em TB que ndo fazem parte da equipe - ——
17.Capacitagéo dos profissionais de sadde para a atencdo a TB - —
18.Informacdes as pessoas sobre TB | ——
19.Trabalho em equipe para o controle da TB | ——
20.PS da prépria Unidade que é referéncia para o desenvolvimento de acdes de controle da TB - ——
21.Sistema de agendamento para o tratamento da TB ——
22.Monitoramento as situa¢do da Th na comunidade - ——
23.Atencdo planejada para o controle da TB |- —a—
24.Continuidade do cuidado ao portador de TB - ——
25.Prontuério clinico - —.—
26.Registro dos portadores de TB - ——
27.Avisos e alertas para PS emitidos pela Vigilancia Epidemiol6gica, laboratdrios, etc - —a—
28.Retorno de informagdes - ——
29.Informagdes sobre portadores de TB em risco para, abandono, faléncia e 6bito ——
30.Plano de cuidado para os portadores de TB - —a—
31.Informacdes aos portadores de TB em relagéo ao seu plano de cuidado ——
32.Prontudrios - ——
33.Programas comunitarios (ONGs, centros comunitarios, igrejas, pastorais, etc) - +—#—
34.Planejamento da atengdo a TB na Unidade de Salide que o doente realiza o tratamento - ——
35.Monitoramento das metas e do plano de cuidado para os portadores de TB. ——
36.Recomendacdes do Ministério da Sadde para o controle da TB |- ——

Interpretacdo dos resultados: média < 3 = capacidade limitada; 3 < média < 6 = capacidade basica; 6 < média <9
= razoavel capacidade e média > 9 = capacidade 6tima
Fonte: Das autoras, 2014
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7 DISCUSSAO

A OMS enfatiza que a dimensdo organizacional e de desempenho dos servicos
de salde, em se tratando da atencdo a TB, é mais importante do que as formas de deteccdo e
de tratamento dos casos de TB, pois afirma que o problema esta na forma de organizacdo dos
servicos de salde para detectar e tratar os casos de TB e ndo nas formas de detecgédo e
tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011; ARAKAWA, 2011). Nesta
conjuntura, a avaliacdo dos servicos de salde é essencial para dar suporte ao processo de
tomada de deciséo, constituindo-se um instrumento de gestdo fundamental para apoiar 0s
paises no esboco, na implementacdo e na organizacdo de servicos, levando sempre em
consideracdo as caracteristicas tanto do contexto dos servigos de salde, bem como do
contexto politico, econdmico e social dos atores envolvidos na prestacdo e recebimento dos
servicos que fornecerdo informacBes imprescindiveis para a realizacdo de um julgamento de
valor condizente com as necessidades de salde da populacdo (SILVA, 2013).

A avaliacdo realizada a nivel local permite a deteccdo dos pontos fortes e
fracos do programa de controle e os determinantes que impedem seu melhor desempenho.
Nas USs, quanto maior o nimero de profissionais capacitados desenvolvendo as acfes de
controle da TB, mais efetivo serd o desempenho desses servicos (BRASIL, 2010a). Neste
cenario, foram entrevistados médicos (16,8%), enfermeiros (21,8%), técnicos de enfermagem
(20,8%) e ACS (40,6%), considerados atores chaves no cendrio da Atencdo Priméria e
sujeitos de diversos estudos relacionados a avaliacdo dos servicos de satude (PONCE et al.,
2011; CASTRO et al., 2012; SILVA, 2013).

No que se refere ao tempo de atuacdo na US em que trabalhava no momento da
entrevista, o0 ACS foi o profissional que apresentou 0 menor tempo médio de atuacdo na US.
No municipio do estudo, o tipo de contrato de trabalho dos profissionais da ESF é temporario,
0 que pode estar relacionado a uma maior rotatividade destes sujeitos. Resultado adverso foi
encontrado em pesquisa realizada no municipio de Ceara-Mirim, RN, que teve o0 ACS como o
profissional com o maior tempo médio de servico na unidade avaliada. O achado foi
relacionado ao tipo de contrato de trabalho do ACS, naquele caso, concurso publico, diferente
dos demais profissionais (PINTO; MENEZES; VILLA, 2010). Ainda quanto ao tempo de
atuacdo dos profissionais na US abordado no presente estudo, obteve-se um tempo médio de
atuacdo préximo de 4 anos, o que indica uma razoavel continuidade dos profissionais nas US

em que trabalhavam no momento da entrevista.
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Achados semelhantes foram encontrados em outros estudos (MOURA; RODIGUES;
SILVA, 2003; FERRARI; THOMSON; MAELCHIOR, 2005; PINTO; MENEZES; VILLA,
2010; CASTRO et al., 2012). J& um estudo realizado em Fortaleza/CE em 2008, ao abordar o
tempo de trabalho de profissionais das equipes de salude da familia nas USs, encontrou uma
variacdo de sete meses aum ano (MONTEIRO; FIGUEIREDO; MACHADO, 2009).

A continuidade do profissional na US corrobora para a criacdo e fortalecimento
do vinculo entre profissional e usuario, além da valorizacdo do profissional no ambiente de
trabalho, aperfeicoamento das relagdes interpessoais e profissionais dentro da equipe e maior
compreensdo dos aspectos que permeiam a atencdo & TB (MONTEIRO; FIGUEIREDO;
MACHADO, 2009; SILVA, 2013). Ressalta-se a importancia desta permanéncia do
profissional na US ser avaliada sobre o ponto de vista da identificacdo, credibilidade e satisfagdo
do profissional com a ideologia do PSF na perspectiva de trazer melhorias para a qualidade de
vida e saude das populagdes adscritas (MOURA; RODIGUES; SILVA, 2003).

Souza et al. (2002) apontam para a necessidade da instituicdo de politicas de
recursos humanos que promovam valorizacdo social do trabalho dos profissionais que
trabalham na area da satde publica, com destague para os que compdem as equipes da Salude
da Familia, com vistas @ promog¢do da continuidade desses profissionais nos servigos de
saude, evitando assim que a instabilidade os leve a procurar outras oportunidades de emprego
0 que, consequentemente, compromete e adia 0s compromissos e metas firmadas durante as
gestbes, diminuindo a qualidade da prestacdo de servi¢cos a populacdo. Em concordancia com
a necessidade supracitada, Medeiros et al. (2010) destacam que € preciso promover a
desprecarizacdo dos vinculos trabalhistas, principalmente por meio de concurso publico e de
um plano de cargos e salarios que estimule os profissionais a qualificacdo para o trabalho na
ESF e a permanecerem nas equipes.

Em relacdo a Organizacdo da Atencdo a Tuberculose no Municipio, pontos de
estrangulamento foram encontrados no que concerne ao interesse do gerente da unidade em
relacdo as mudancas na atencdo a TB e participacdo deste para a melhoria da atencdo. Estas
fragilidades podem ser decorrentes da alta rotatividade destes profissionais nas USs, visto
que, no municipio, tal funcéo é provida por ato de livre nomeacdo e exoneragdo do Executivo
(MINAS, 1994) e da formacéo dos profissionais nomeados para tal fungdo pois ndo é exigido
a formacéo especifica em cursos da area de saude. Estudos realizados com gerentes de USs
pontuaram o desconhecimento destes profissionais em relacdo ao planejamento das acGes de
controle da TB, a pouca participacdo destes profissionais na discusséo e definicdo destas

acoes, a responsabilizacdo, por parte dos gerentes, dos coordenadores do PCT pelas agoes
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relacionadas a TB, a valorizagdo da hierarquizacdo descendente e burocratizada de
organizacao dos servicos de saude pelos gerentes e a desvalorizacdo da problematica da TB
por esses atores, fatores estes que demonstram fragilidades conceituais, tanto no que rege a
politica local, quanto da organizacdo dos servicos de saude e que dificultam o fortalecimento
da gestdo do cuidado a TB (PROTTI et al., 2010; TRIGUEIRO et al., 2011; TRIGUEIRO,
2011; BARRETO et al., 2012).

Outro achado alarmante referiu-se ao ndo incentivo do gerente quanto a identificacdo
de portadores de TB na comunidade visto que, para interromper a cadeia de transmissdo da
TB é fundamental a descoberta precoce dos casos baciliferos. Sendo assim, a busca ativa em
pessoas com tosse prolongada deve ser uma estratégia priorizada nos servicos de salde para a
descoberta desses casos (BRASIL, 2011b).

Para Raupp (2006), a capacidade de lideranca dos gerentes das unidades de atencéo
primaria é fundamental para desencadear, conduzir e sustentar os processos de atengdo a
salde. Portanto, cabe a eles o desafio de conduzir 0s processos e as equipes de trabalho de
modo a aumentar a efetividade e a qualidade dos servicos prestados a populacdo. Os ajustes
necessarios para o alcance deste desafio fundamentam-se na capacidade gerencial de ordenar
esforgos das varias partes do sistema, controlar os processos e 0s rendimentos, avaliar 0s
produtos finais e os resultados para a correcdo dos desvios detectados (TRIGUEIRO et al.,
2011, TRIGUEIRO, 2011).

A continuidade da atencdo € responsabilidade de todos os profissionais, porém, a
articulacdo multiprofissional € de competéncia do gerente da US a partir da organizacdo das
acOes de controle da TB, trabalhando em equipe com uma geréncia imbuida de conhecimento
local, ou seja, conhecimento das necessidades de salude da populacdo e, além disso, uma
geréncia que seja participativa no conselho gestor, nas tomadas de decisdes (PROTTI, 2008;
PROTTI et.al. 2010). Segundo Balsanelli et al. (2011), se ndo houver pessoas a lhes definirem
a visdo e o proposito, a escolherem estruturas e estratégias, a realizarem os esforcos de
marketing, a administrarem recursos financeiros, a estabelecerem metas de producdo e
tomarem decisdes, as organizag0es nada serao.

Outra fragilidade identificada neste estudo foi a quantidade insuficiente de recursos
humanos e materiais para o desenvolvimento das a¢des de controle da TB nas USs avaliadas.
Estudos apontam que a caréncia destes recursos impede o fortalecimento da estrategia DOTS,
dificulta a busca de sintomaticos respiratérios e fragmenta a assisténcia ao portador de TB,
comprometendo a continuidade do tratamento e a resolutividade dos servigcos (SILVA;
D’AMARAL, 2011; CARDOZO-GONZALES, 2011; SILVA, 2013). Para servicos de saude



66

com demanda que supera Seus recursos e sua estrutura, a prestacdo de uma assisténcia
centrada no paciente e que leve em conta suas singularidades e sua autonomia frente ao
processo terapéutico pode se tornar tarefa dificil (ARAKAWA et al., 2011).

As estratégias para que a APS seja o local para o tratamento da TB representaram
outro né critico na Organizagdo da Atencdo a TB no municipio. Tais estratégias, de acordo
com o estudo, ndo estdo articuladas ao Plano de Assisténcia do portador de TB, encontrando-
se como atividade independente no trabalho da equipe. A consolidacdo da ESF como porta de
entrada e local preferencial de tratamento do portador de TB tem como entraves, segundo
diversos estudos realizados, a auséncia de retaguarda laboratorial, atraso no resultado de
exames, dificuldades no atendimento ao portador de TB, horario de atendimento limitado das
USs, capacitacdo deficiente dos profissionais, centralizacdo e a hierarquizagdo do processo de
informacdo da area técnica de TB da Secretaria Municipal de Saude para as USF, baixa
densidade tecnoldgica, atraso no diagnostico, falta de reconhecimento da ESF pela populagéo
como local de diagndstico e tratamento para a TB e preocupacdo dos portadores de TB em
serem reconhecidos como doentes de TB na comunidade que os leva a resistir ao tratamento
na US da AB (BARRETO et al., 2012; PALHA et al., 2012; SILVA, 2013; PONCE et al.,
2013). Neste sentido, mudancas na oferta de radiografia em servicos préximos ao paciente,
horarios compativeis com o turno de trabalho, profissionais treinados para identificacdo
precoce dos casos de TB e recursos materiais disponiveis para o diagnoéstico poderdo melhorar
0 acesso ao diagndstico de TB e, assim, contribuir com o controle desta doenca na AB
(LOUREIRO, 2014). Além disto, a divulgacdo do conceito de sintomatico respiratorio e dos
locais de diagndstico da TB e o desenvolvimento de estratégias participativas de educacdo em
salde sdo outros fatores que auxiliam na captacdo de casos e, consequentemente, no efetivo
controle da doenca.

A UPA, em diversos estudos, apareceu como 0 primeiro servico de saude procurado
pelo portador de TB ao perceber os sintomas da doenca (BERALDO et al.,, 2012,
BRUNELLO, 2013; WYSOCKI et al., 2013; PONCE et al., 2013). Esta escolha poderia estar
pautada nas experiéncias prévias dos usuarios, bem como em aspectos organizacionais
(disponibilidade imediata de consultas médicas/exames diagndsticos e horéario de
funcionamento) e culturais (crenca em uma maior resolutividade dos servigos dispde de maior
densidade tecnoldgica) (ANDRADE et al. 2013; PONCE et al., 2013; LOUREIRO, 2014).

Em contrapartida, pesquisa realizada em Vitoria/ES, municipio considerado prioritario
pelo MS para o controle da TB, demonstrou que o primeiro tipo de Servi¢o de Saide mais

procurado pelo doente quando comegou a perceber os sinais e sintomas da doenca foi a AB
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com 38/101 (37,6%). Todavia, apenas 36,8% destes doentes obtiveram o diagndstico no
mesmo local procurado, sendo a Unidade de Referéncia do PNCT o servico de salde que
mais diagnosticou a TB entre os doentes entrevistados com 62/101 (61,3%) (LOUREIRO et
al., 2014).

Apesar de garantir um atendimento mais oportuno, o modelo da UPA responde apenas
a casos agudos ou episddios de agudizacdo de agravos cronicos, ndo possibilitando o
seguimento, a criacdo do vinculo, a coordenacéo da atencdo, a territorializacdo ou orientagédo
comunitaria que constituem atributos da APS e condic¢Ges essenciais para o controle da TB.
Portanto, se faz necessario o fortalecimento dos servigcos da atencdo primaria como porta de
entrada preferencial resolutiva integrada a RAS, com referéncias reguladas para a atencdo
especializada, no intuito de se reorientar a organizacdo do sistema de saude de modo a
garantir o direito universal a salude. Isto se torna possivel na medida em que a ESF seja
assumida como politica de governo, esforcos sejam envidados para a integracdo da rede
assistencial, formacao de recursos humanos adequados, e a construcdo de interfaces a fim de
promover a cooperacao com outros setores para enfrentar os determinantes sociais mais gerais
da satude (GIOVANELLA et al., 2010).

Trigueiro (2011) defende que, o fato de se apresentar prioritariamente como opgéo
ideal a obtencdo do cuidado, ndo faz da AB prerrogativa de uso, pois, no processo de
utilizacdo de servicos de saude, a vontade do cliente em buscar um tipo especifico de servigo
envolve uma série de determinantes sociais, culturais e clinicos, o que demonstra a
importancia da acessibilidade enquanto instrumento capaz de conferir direcionalidade a
formulacdo de estratégias eficazes no combate a doenca e ocasionar mudangas na préatica de
cuidados pelas equipes de saude da familia.

A existéncia de Metas pactuadas e registradas pela US para o controle da TB na area
de abrangéncia e a revisdo e acompanhamento periddico das mesmas, identificados neste
estudo, constituiu um fator positivo para o alcance do sucesso das agdes de controle da TB.
Para andlise dos resultados das acdes € realizada a avaliagdo da eficacia das medidas,
verificando-se o impacto esperado. No entanto, se ndo ha incorporagdo destas metas no
planejamento da unidade, fator referido na presente pesquisa, hd um déficit no monitoramento
dos resultados das acdes implementadas que permitiriam a determinacdo dos fatores
responsaveis, ou ndo, pelo alcance das metas pactuadas (PROCOPIO, 2008).

No que se refere as metas pactuadas a nivel global, de acordo com a OMS, o Brasil ja
alcangou, com os dados do ano de 2010, a meta de um dos objetivos da estratégia Stop TB,

reduzir pela metade até 2015 a taxa de mortalidade para TB em relagdo a 1990 (WORLD



68

HEALTH ORGANIZATION, 2012). Foi possivel reduzir o nimero de 6bitos da doenca na
populacdo, mas ainda ndo foi possivel alcancar a meta em relacéo a cura (85%). Em 2010, o
Brasil, juntamente com outros sete paises de alta carga apresentou um dos menores
percentuais de cura para 0Ss casos novos baciliferos (74%) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

A maior parte dos sujeitos deste estudo pontuou que, apesar de existirem estratégias
para melhoria da atencdo a TB na unidade, elas somente sdo utilizadas quando surgem
problemas e ndo na prevencao destes. Estas estratégias correspondem a oferta de tratamento
supervisionado, flexibilidade de horario do tratamento supervisionado, prioridade no
atendimento, atividades educativas, facilidade de agendamento, dentre outras e corroboram a
maior adesdo do portador de TB ao tratamento, pois, segundo varios estudos, a dificuldade de
marcacdo de consultas, a demora no atendimento, a limitacdo do horéario de funcionamento da
unidade, a auséncia de interagdo entre a equipe e o portador de TB e a ndo oferta do TDO séo
fatores que dificultam a adesdo ao tratamento, podendo culminar no abandono deste (NEVES;
REIS; GIR, 2010; SASSAKI, 2010; RODRIGUES, 2010; PALHA et al., 2012).

No presente estudo destacou-se presenca do TDO em todas as USs avaliadas, o que
representa uma potencialidade para o controle da TB. O TDO é o momento em que 0
profissional de salde cria a oportunidade para transmitir ao paciente a importancia do
tratamento, com linguagem acessivel, de facil entendimento, propiciando uma educacdo
individual e dialogada e a aproximacdo dos profissionais do contexto social dos doentes
(OLIVEIRA, 2013). Diversas pesquisas observaram que o TDO representou um fator protetor
para 0 abandono do tratamento, reduzindo as taxas de abandono e melhorando as taxas de
cura (NEVES; REIS; GIR, 2010; VIEIRA; RIBEIRO; 2011; ISHIKAWA; NAGAYANA,
2012; OLIVEIRA et al., 2013). Em contrapartida, uma pesquisa realizada no Parana néo
obteve demonstracdo estatistica que o TDO constitui fator protetor para o ndo abandono do
tratamento (FURLAN; OLIVEIRA; MARCON, 2012). Em outro estudo realizado no Rio de
Janeiro, foi referido pelos profissionais, sujeitos do estudo, certo desconforto com a
imposicdo do TDO. Do ponto de vista destes, a incorpora¢do do TDO, enquanto uma norma,
ndo deveria ser igual para todos, apesar da preconizagdo desta intervencdo para todos 0s
usuarios com TB. A padronizacdo dos dispositivos poderia ser substituida por um tratamento
“sob medida” para cada usuario. Nesse caso, ocorreria a aproximacdo dos aspectos sociais e
contextuais a dimensao técnica das praticas em satde (CARDOSO, et al., 2012).

A partir do delineamento epidemioldgico tragado por diversos estudos, nacionais e

internacionais, percebe-se a maior incidéncia e prevaléncia da TB em individuos com baixa
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renda, baixa escolaridade e que vivem, muita das vezes, em situacdo de extrema pobreza
(SASSAKI, 2010; ARCENCIO et al., 2011; MAHOMED et al., 2011; BRAGA, 2012; SAN
PEDRO; OLIVEIRA, 2013; BHUTTA et al., 2014).

Sendo assim, a acessibilidade do portador de TB aos servicos de salde se mostra
deficiente. Esta representa o grau de ajuste entre as caracteristicas dos recursos de atencéo a
salde e os da populagdo, no processo de busca e obtencdo da atencdo, indo além da
abrangéncia do conceito de acesso, pois ndo se restringe a mera disponibilidade de recursos
em um determinado momento/lugar ou apenas ao uso ou ndo de servigos de saude, mas sim a
obtencgéo de todos 0os meios, mecanismos e tecnologias que facilitam ou promovam o alcance
dos doentes a esses servigos, sem dnus ou custos ao paciente, familia e comunidade através da
intervencdo nas barreiras organizacionais (ARAKAWA, 2011; ARCENCIO et al., 2011).

Beneficios e incentivos devem ser oferecidos ao paciente em TDO no intuito de
melhorar a acessibilidade deste aos servicos de salde e, consequentemente, a adesdo ao
tratamento e redugdo do abandono deste (BRASIL, 2011b). Tais facilitadores poderiam ser
vale-transporte, cesta basica, lanches, café da manha, entre outros. Ndo obstante, no presente
estudo verificou-se a maior limitacdo, dentre todos os componentes avaliados, no que
concerne a disponibilidade destes beneficios e incentivos. Segundo os resultados desta
pesquisa, estes sdo quase inexistentes no municipio. Arcéncio et al. (2011), ao abordarem as
barreiras econdmicas na acessibilidade ao tratamento da TB, também identificaram uma
caréncia de recursos materiais, relativos ao transporte e alimentacdo, em estudo realizado no
municipio de Ribeirdo Preto, interior de Sdo Paulo.

Em pesquisa desenvolvida em Adis Abeba, capital da Etidpia, além do estigma da TB,
da comunicacéo ineficiente com os profissionais de salde e das precarias condi¢bes socio-
econbmicas, a falta de comida ou a ingestdo inadequada de nutrientes foi apontada pelos
pacientes como uma barreira ao tratamento da TB. Foi relatado que os efeitos colaterais das
medicacgdes ingeridas sdo mais severos quando ha uma alimentacdo inadequada, fator que
gera a descontinuidade do tratamento (GEBREMARIAM; BJUNE; FRICH, 2010).

Ainda neste ambito, um estudo realizado no Peru avaliou o impacto dos custos do
tratamento da TB, referentes as despesas diretas (medicagdes, exames, transporte,
alimentacédo, dentre outras) e ao rendimento perdido (renda perdida pelo paciente devido a
doenca ou relacionado ao tempo de trabalho perdido devido ao tratamento), para o0s
portadores da doenca e suas familias. O resultado obtido foi classificado como custos
catastroficos visto que estes representaram um valor igual ou maior a 20% do rendimento
anual para 39% das familias avaliadas (WINGFIELD et al., 2014).
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Estudos brasileiros ratificaram os achados anteriores ao encontrar fatores de ordem
sociocultural como entraves a continuidade do tratamento da TB, sendo estes o estigma,
pobreza, a ndo aceitacdo da doenca, impossibilidade de faltar ao emprego para comparecer ao
servico de saude, impossibilidade de pagar meios de transporte para comparecer as consultas,
entre outros (ARCENCIO et al., 2011; BRAGA, 2012; CARDOSO et al., 2012).

Wingfield et al. (2014) ressaltam que, mesmo quando o tratamentoda TB
é gratuito, ha custos adicionais que representam um indicador de vulnerabilidade financeira e
clinica, pois podem agravar a pobreza e refletir negativamente na satde dos portadores de TB
e suas familias. Nesse sentido, reduzir a pobreza, defendendo maior equidade de acesso aos
servicos de saude e eliminando os custos com o tratamento da TB para os portadores da
doenca e suas familias, sdo estratégias chave para o alcance de melhores resultados no
controle da TB (WINGFIELD, 2014). Com efeito, a TB deve ser considerada ndo apenas do
ponto de vista clinico, mas também socioeconémico, devendo as estratégias de controle da
doenca abarcar intervencdes sociais, tal como o fornecimento de beneficios e incentivos aos
portadores de TB e suas familias, com vistas a diminuicdo das taxas de abandono do
tratamento, aumento das taxas de curas, melhora da adesdo ao tratamento e, por conseguinte,
diminuicdo dos gastos dos servigos de saude com o tratamento da doenca (VIEIRA,
RIBEIRO; 2011; CARDOSO et al., 2012, WINGFIELD, 2014).

Ao se considerar a articulacdo das USs com as organizagdes da comunidade e a
realizacdo de parcerias entre elas para o controle da TB, identificou-se um ponto
extremamente critico da atencdo a doenca no municipio, pois as USs, em sua quase totalidade,
ndo possuem nenhuma ligagdo com as organizagdes comunitarias. A auséncia de interface
entre comunidade e servico de salde para o controle da TB compromete a promocao da satde
na medida em que esta, na sua propria definicdo, considera a capacitacdo das pessoas e
comunidades para modificarem os determinantes da satide em beneficio da propria qualidade
de vida (BRASIL, 2006b). Esta capacitacdo requer a criacdo de mecanismos de mobilizacéo e
participacdo, com 0s varios movimentos, organizagOes e grupos sociais organizando-se em
rede (BRASIL, 2006b).

Curto et al. (2010), em estudo realizado em Ribeirdo Preto, também identificaram a
precariedade da interacdo entre as USs e o0s recursos da comunidade em relacdo a TB e
ressaltaram que a sociedade civil ndo precisa apenas ser esclarecida sobre a doenga , mas,
também, da sua corresponsabilidade social no controle da mesma.

O MS enfatiza a necessidade das acBes programaticas de salde e a oferta organizada

dos servicos serem articuladas a outras acOes setoriais, aliadas a politicas publicas
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intersetoriais ou transetoriais e exemplifica algumas estratégias de promoc¢do da salde que
podem ser desenvolvidas na AB no contexto da TB, dentre elas: capacitacdo de liderancas
comunitarias, motivacdo de liderancas comunitarias para o problema da TB, promocao da
cidadania a partir do desenvolvimento de parcerias entre liderancas e organizacoes
comunitarias no sentido de discutir, planejar e executar a¢des intersetoriais para a melhoria
das condicdes de saude e vida da populacdo, realizacdo de parcerias com ONGs e com outras
instituicbes governamentais na area de desenvolvimento social para viabilizar formas de
atendimento das demandas sociais dos portadores de TB e divulgacdo de informaces sobre
TB nas escolas, nas igrejas, nos servigos de saude e na comunidade, favorecendo as atitudes
positivas de satde e o desenvolvimento de estilos de vida saudaveis (BRASIL, 2011b).

Algumas iniciativas tém sido tomadas no sentido de mobilizar os governos, as
organizacOes e a sociedade civil para o controle da TB. Efetivamente, em 2004 foi criada a
Parceria Brasileira Contra a Tuberculose, uma rede de parceiros, que tem como objetivo
reforcar e apoiar 0s meios para concretizar as principais metas estabelecidas pelo PNCT, em
2007 deu-se inicio ao Projeto Fundo Global no Brasil, abrangendo 57 municipios e cuja
estratégia de fomentar a criagdo de comités metropolitanos para 0 acompanhamento das acdes
nas regides onde esta sendo executado contribuiu para uma crescente sensibilizacdo de
organizacOes da sociedade civil no combate a TB e foram realizados inlmeros seminarios
regionais e nacionais, envolvendo conselheiros de salde, organizacdes da sociedade civil e
liderancas comunitarias de diferentes movimentos sociais engajados na luta contra a TB
(BRASIL, 2010b, 2011b). O PNCT considera que a adocdo da estratégia CAMS
(Comunicacdo e Saude, Advocacia e Mobilizagdo Social), é fundamental nos planos
estratégicos dos programas de controle da TB no Brasil haja vista que amplia o alcance das
acOes destes programas, contribuindo para a realizacdo do diagndstico precoce, adesdo ao
tratamento, combate ao preconceito e a discriminacdo as pessoas com TB, e fortalece a
participacdo da comunidade nas instancias formais de controle social (BRASIL, 2011b).

Em pesquisa realizada em Lima, no Peru, um grupo multiprofissional identificou as
barreiras socioecondmicas para o controle da TB através de entrevistas com familias atingidas
pela doenca e realizou intervengdes sociais nas comunidades destas familias com o objetivo
de reduzir tais barreiras. Os principais mecanismos de intervenc¢do foram visitas domiciliares,
oficinas quinzenais de mobilizagdo comunitaria e outras oficinas com objetivos especificos,
principalmente, de geracéo de renda e parcerias com organizacgdes existentes na comunidade
para conecté-las aquelas familias. As intervengdes resultaram no engajamento das familias

atingidas pela TB na sociedade civil ativa e em melhorias marcantes na identificacdo de
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contatos, na prevencdo, no diagnostico e no tratamento da TB, fortalecendo as agdes de
controle da doenca (ROCHA et al., 2011).

Para a utilizacdo dos recursos da comunidade, ¢ fundamental a participacdo popular
nos espacos decisorios referentes as politicas sociais. Nesse sentido, destaca-se o papel
fundamental do controle social por meio dos Conselhos de Saude (CS) (MIELKE;
COSSETIN; OLSCHOWSKY, 2012). Estes representam um 6rgdo permanente e deliberativo
do SUS que atua na formulacdo de estratégias e no controle da execu¢do da politica de saude
na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros (BRASIL,
1990). O Controle Social, por sua vez, representa 0 processo no qual a populagéo participa,
através de representantes, da definigcdo, execucdo e acompanhamento das politicas publicas, as
politicas do governo (DUARTE; MACHADO, 2012). Todavia, Van Stralen et al. (2006)
pontuam que os CS ndo devem funcionar apenas como instancias de controle social, mas
também como espacos de expressdo de demandas e expectativas dos varios segmentos que 0S
compdem posto que tém uma importancia estratégica no processo de reestruturacdo da
atencdo a saude e na reformulacdo das relagdes dos atores envolvidos na prestacdo da desta
atencéo.

Apesar da existéncia do Conselho Local de Saude (CLS) na maioria das USs avaliadas
por este estudo, constatou-se que tais 6rgdos ndo participavam das decisdes relativas a TB na
US o que confirma a dificuldade dos CS em deliberar de forma instruida sobre a gestdo da
salde no seu ambito encontrada em outros estudos (MOREIRA, 2009, ROCHA, 2011;
JORGE; VENTURA, 2012). Pesquisa realizada em uma US em Porto Alegre/RS verificou
que, apesar da existéncia do CLS na unidade, havia pouca participagdo tanto da comunidade
quanto dos profissionais da unidade estudada nas reuniGes do 6rgdo. Além disso, a atuacao
dos conselheiros refletia uma formacao politico-partidaria, apontando para a necessidade de
investimento numa formacdo que tenha como eixo estruturante os principios e diretrizes do
SUS e voltada as politicas de satide (MIELKE; COSSETIN; OLSCHOWSKY, 2012).

Constituem obstaculos para a consolidacdo dos CS, além da deficiente formacao dos
conselheiros supracitada: a tendéncia de menor participagdo dos integrantes do segmento
usuarios, dependéncia dos Conselhos em relacdo & estrutura operacional das Secretarias de
Saude e o alto grau de controle pelos governos municipais, falta de divulgacdo das
deliberacdes dos CS e baixa eficacia nas deliberacdes. Destarte, a ampliacdo das acOes dos
conselheiros nos aspectos macro-politicos do sistema de salde através de investimento na
capacitacdo destes sujeitos, a difusdo de informagdes sobre sua atuagéo, a democratizacdo dos

seus espacos e o fortalecimento da participacdo dos usuarios se faz mister para que os CS se
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consolidem e sejam eficientes, eficazes e efetivos na conducéo da politica publica de saude
(DUARTE; MACHADO, 2012; MIELKE; COSSETIN; OLSCHOWSKY, 2012; JORGE;
VENTURA, 2012).

Com os CS desempenhando efetivamente seu papel e com participacdo efetiva da
sociedade, reivindicando e fiscalizando, podera ser alcancado o direito a saude integral e
universal do cidaddo. Apreende-se, neste sentido, que a saude, como producdo social de
determinacdo multipla e complexa, exige a participacédo ativa de todos os sujeitos envolvidos
em sua producdo, gquais sejam, usuarios, movimentos sociais, organizacdes da comunidade,
trabalhadores da Salde e gestores dos diversos setores, na analise e na formulagdo de acdes
que visem a melhoria da qualidade de vida, traduzindo-se numa responsabilidade
compartilhada para o alcance do sucesso das acdes em saude (BRASIL, 2006b, CURTO et al.,
2010).

Tendo em conta as fungBes de reestruturacdo da saude, fiscalizacdo das politicas
publicas de saude, acolhimento das demandas da comunidade e da US e fortalecimento da
participacdo comunitaria, percebe-se o papel ponderoso do CLS no éxito das acdes de
controle da TB e a necessidade da realizacdo de estudos que explorem mais profundamente a
relacdo entre este 6rgdo e a gestdo da TB, com vistas a identificacdo e transposi¢do das
barreiras que impedem a atuacao efetiva do CLS no manejo da doenca.

Ainda no campo da participacdo comunitaria nos espacos dos servicos de salde,
salienta-se a importancia dos trabalhadores de salde como mediadores da participacdo da
populacdo na formulacdo, execucdo, fiscalizacdo e avaliacdo das praticas de saude (MIELKE;
COSSETIN; OLSCHOWSKY, 2012). Dentre estes trabalhadores, destaca-se o ACS, posto
que € o unico trabalhador da equipe de satde da familia que tem por obrigacao residir na area
de abrangéncia da US, o que o permite o compartilhamento por este de um mesmo contexto
social, cultural e mesmo universo linguistico da comunidade que assiste. Com efeito, esta
posicdo representa um facilitador da instituicdo do vinculo deste profissional com os usuarios
de salde e do processo de trabalho em salde deste sujeito, tornando-o um importante elo
entre a comunidade e os servicos de saude (DANTAS et al., 2011).

O ACS, no ambito da APS, tem como atribuicdo precipua, dentre outras, o
desenvolvimento de a¢des que promovam a integracdo entre a equipe de saude e a populacao
adscrita a ESF, atuando no sentido da promocéo da salde e prevencao das doencas, de acordo
com as demandas levantadas pelo contato permanente com as familias (BRASIL, 2006a;
FRAGA, 2011).
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No presente estudo constatou-se a existéncia do ACS em todas as unidades abordadas,
representando um ponto positivo para a o éxito das intervenc@es relacionadas a TB uma vez
que, conforme demonstra diversos estudos, este profissional desempenha um papel primordial
nas acOes de controle da doenca ja que auxilia no seu diagndstico precoce, através da busca
ativa de sintomaticos respiratorios; no tratamento pela participacdo nas ac6es de supervisdo da
ingestdo de medicacdes e na educacdo em saude por meio do fornecimento de orientacGes e
informacdes referentes a doenca aos portadores de TB, comunicantes e demais usuarios
(DANTAS, 2011; FRAGA, 2011). Por outro lado, apesar de estar incorporado as atividades
ligadas & TB e articulado com a equipe de salde, apurou-se a auséncia de interacdo do ACS
com 0s recursos existentes na comunidade (ONGS, Pastorais, Igrejas, Centros Comunitérios,
etc.). Esta fragilidade também foi percebida em estudo realizado em um municipio de S&o
Paulo (SCATOLIN et al., 2014) e reforca a necessidade da busca por uma maior articulacdo
do ACS com os equipamentos sociais, visando a ampliacdo do alcance e a efetividade das
acOes relacionadas a TB.

Outro ponto importante para o éxito das acbes de controle da TB é o autocuidado.
Orem (2001) define que o autocuidado representa um somatorio de agcdes que visam promover
e manter a vida, o bem-estar e a salde e que sdo desenvolvidas pelo ser humano de modo
consciente, em seu beneficio. Souza e Silva (2013) enfatizam que, quando o individuo adquire
um hébito positivo em relacdo a sua doenca, ele migra do grau de desinformacdo e,
dependendo do seu desejo de querer mudar ou agir, ele pode tornar-se atuante no processo de
transformacdo, melhorando o processo saude-doenca e sua qualidade de vida. O
desenvolvimento de habilidades pelo portador de TB para 0o manejo da enfermidade é
primordial visto se tratar de uma doenca infectocontagiosa que exige cuidados permanentes
para manutencdo de sua qualidade de vida (SOUZA; SILVA, 2013). Com o objetivo de
empoderar os portadores de TB e suas familias para o0 manejo adequado das demandas
trazidas pela doenca, os servicos de salde devem desenvolver atividades no sentido de
capacitar o portador de TB e seus familiares para o cuidado de si.

A presente pesquisa identificou que o apoio ao autocuidado nas unidades avaliadas
apresenta pontos criticos, dentre eles, a limitagdo do suporte ao cuidado de si ao fornecimento
de informacdes escritas (folders, cartazes, panfletos, etc). Sa et al. (2013) destacam que as
praticas educativas no ambito da TB sdo realizadas em campanhas ou em fun¢do do aumento
do nimero de casos da doenca e que 0s servicos de saude priorizam a educagdo em saude em
funcdo do agravo que mais incide no territério no momento, resumindo as intervencées a

distribuicdo de panfletos, fixacéo de cartazes e realizacdo de palestras esporadicas. Percebe-se,
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portanto, uma abordagem da educacdo em salde reducionista que se mostra pouco eficiente
na mobilizacdo dos sujeitos e implica negativamente na construgdo do cuidado, refletindo o
modelo de atencdo pautado em praticas curativistas e hospitalocéntricas, com énfase no
atendimento médico e na visdo biologicista da doenca (ALVES; AERTS, 2011; SA et al.,
2013).

Segundo Alves e Aerts (2011), as praticas educativas nos servi¢os de saude ndo se
preocupam com a criacdo de vinculo entre os trabalhadores em saude e a populacdo, mas
obedecem a metodologias tradicionais. Sendo assim, tais praticas ndo devem ser
centralizadoras, restringindo-se a prescri¢do de comportamentos, mas devem levar em conta a
particularidade e necessidades dos sujeitos envolvidos e incluir intervengdes que promovam a
efetiva mobilizacdo social em prol de mudancas positivas nos estilos de vida adotados
(ALVES; AERTS, 2011; SA et al., 2013). A exemplo, um estudo realizado em Santa Catarina
com portadores de TB, adotou a proposta de Grupos de Convivéncia para educagdo em salde
e percebeu, nesta experiéncia, que desenvolver uma pratica educativa em grupo € favoravel e
permite que as pessoas ampliem a compreensdo de sua doenca, tanto no que diz respeito aos
aspectos clinicos como também dos aspectos politicos e do processo de viver com a TB
(SOUZA,; SILVA, 2007).

Outra fragilidade identificada pelo presente estudo quanto ao apoio ao autocuidado foi
relacionada ao acolhimento das preocupacfes dos portadores de TB e suas familias, pois foi
observado que as demandas apresentadas por estes sujeitos, em sua maioria, ndo eram
solucionadas dentro da propria US, sendo necessario o encaminhamento destes individuos
para profissionais e servigos especializados. Alves et al. (2012), em estudo realizado na
Paraiba, confirmaram esta deficiéncia na resolutividade das USs da familia em relagdo as
necessidades dos portadores de TB e pontuaram que a transferéncia de responsabilidade do
cuidado ao doente de TB aos servicos de tecnologias duras, interfere negativamente na
integralidade do cuidado prestado pelos servigos da APS. O acolhimento adequado ao usuario
nos servigos da AB previne o abandono do tratamento da TB (BRAGA et al., 2012), além
disso, a escuta qualificada das demandas do usuario deve ser praticada e valorizada pelos
profissionais para que os portadores de TB e suas familias se sintam cuidados e acolhidos
considerando o contexto em que vivem essas pessoas, permeado de exclusdes e estigmas
(QUEIROZ et al., 2012).

Ainda na questdo do apoio ao autocuidado, pontos positivos foram percebidos na
presente pesquisa no que concerne aos registros relacionados ao apoio dos profissionais da US

para o portador de TB cuidar da prépria saude, visto que tais registros existiam e eram
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realizados de maneira padronizada nas unidades e as intervengdes de mudanga de
comportamento (parar de fumar, beber e/ou usar drogas), que eram alcangadas por meio de
encaminhamentos a Centros Especializados. Estas intervencdes no estilo de vida dos
individuos com TB séo de suma importancia pois, de acordo com diversos estudos, o etilismo,
0 uso de drogas e o tabagismo sdo varidveis que estdo associadas agravamento da TB e ao
abandono do tratamento da doenga (RODRIGUES et al., 2010; BRASIL, 2011b; BRAGA et
al., 2012; FURLAN; OLIVEIRA; MARCON, 2013; SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013).

E premente considerar que, para que as pessoas possam modificar seus estilos de vida
através de escolhas mais saudaveis, é necessario que haja uma interacdo entre a informacao
recebida, a teoria, e 0 seu contexto de vida, além de uma relacdo de confianca e vinculo destes
sujeitos com a equipe de saude, sendo essencial, neste caso, a pratica da educacdo em saude
participativa, que insira 0 usuario como sujeito ativo na busca pela constru¢do do proprio
cuidado ja que isto promove reflexao e discussdo das situacdes de salde, levando a tomada de
consciéncia que conduz a um melhor enfrentamento das situagfes vivenciadas (SOUZA,
SILVA, 2007; ALVES; AERTS, 2011).

O manejo efetivo da TB também envolve estratégias que permitam aos trabalhadores
da saude ter acesso as informacfes baseadas em evidéncias para apoiar as tomadas de
decisdes na atencdo aos usuarios. Estas estratégias incluem protocolos, diretrizes, participacdo
de especialistas em TB na aten¢do primaria, capacitacdo dos trabalhadores e envolvimento de
toda comunidade para o controle da doenca. Como potencialidade do suporte a decisdo
destacou-se nas unidades avaliadas a disponibilidade do Manual de diretrizes para o controle
da TB. Apesar disto, foi referido que o uso deste esta limitado aos momentos de capacitacao
dos trabalhadores da salde, o que indica a necessidade do uso mais frequente do manual pela
equipe de salde, integrando-o a pratica cotidiana da TB posto que este possui suma
importancia para a melhoria das atividades de prevencao, vigilancia, diagnéstico e tratamento
dos casos de TB e para a organizacdo dos servicos de saude do SUS, em especial os da AB
(BRASIL, 2011c). A n&o utilizagdo dos protocolos nas agdes referentes a TB foi identificada
como uma das falhas da organizacdo da atencdo a TB em estudo realizado em Porto Alegre
(CAMPOS; FONSECA,; PESSINI, 2012).

O MS ressalta a importancia da elaboracdo de protocolos locais de atendimento,
regulamentados pelo gestor municipal e baseados nas diretrizes definidas pelo 6rgao, para a
garantia da sistematizacdo, continuidade e resolutividade das acOes referentes a TB,

contemplando as especificidades locais e a dinamica de trabalho da US e equipe. A
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formulacéo destes protocolos requer a discussdo conjunta e 0 consenso da equipe envolvida
no cuidado (BRASIL, 2011c).

Outra potencialidade encontrada foi quanto ao fornecimento de informacGes sobre TB
para as pessoas. Nos servigos avaliados, as equipes de salde fornecem tais informacdes a
todos os usuérios, incluindo a responsabilidade de cada individuo nas a¢Ges de prevencéao e
tratamento da doenca. A informacdo é fator imprescindivel para a adesdo ao tratamento pelos
portadores de TB e para uma mobilizacdo social efetiva no manejo da doenca, uma vez que,
promove o conhecimento das pessoas acerca deste agravo e dos mecanismos para seu controle
e tratamento, adequando-as a um novo estilo de vida saudavel (SOUZA,; SILVA, 2013).

Por outro lado, a capacitacdo dos trabalhadores da salde para a atencdo a TB e o
envolvimento de especialistas em TB de outras unidades no apoio as equipes da atencédo
priméaria foram considerados fragilidades do suporte a decisdo no municipio. Referiu-se que a
educacdo permanente das equipes era, em grande parte, realizada esporadicamente e com
métodos tradicionais de educacdo (aulas, seminarios, etc). Estudos demonstram que a
auséncia de capacitacdo ou capacitacdo deficiente dos trabalhadores da salde, encontradas
nos servicos de salde da atencdo primaria, configura barreira para a promog¢édo da educacao
em salde dos usuarios, para a consolidacdo da ESF como local de tratamento da TB e para a
formulacio de estratégias efetivas para o cuidado (SANTOS; NOGUEIRA; ARCENCIO,
2012; SILVA, 2013; SA et al., 2013). Sa et al. (2013) pontuam que a falta de habilidade dos
profissionais para desenvolver atividades educativas esta, estreitamente, vinculada a
qualificacdo profissional permanente e que esta se mostra insatisfatoria nos servicos de salde.
Pesquisa realizada em Natal/RN com ACS identificou que 8,2% destes sujeitos nunca haviam
participado de treinamento relacionado a TB (DANTAS et al., 2011). De outra forma, em
pesquisa realizada em Teresina/Pl, quanto a capacitacdo especifica para atuar no PCT, 86%
dos profissionais entrevistados relataram ter sido capacitados e 69,5% que a capacitacao
recebida foi suficiente para realizar as agdes de controle da TB (SA et al., 2013).

Silva (2013) ressalta que a capacitacdo permite aos profissionais a identificacdo de
falhas, dificuldades na operacionalizacdo das agOes de controle da TB, correges e
aprimoramento de habilidades adquiridas e que € responsabilidade da gestdo municipal e do
MS estimular e viabilizar a qualificacdo especifica dos profissionais das equipes de Saude da
Familia visto que, para que ocorram praticas educativas geradoras de mudangas, é necessario
que os trabalhadores de saude estejam firmados na interseccéo de saberes.

A capacitacdo dos trabalhadores das equipes de saude da atencdo primaria esta

intimamente ligada a participacdo de especialistas em TB das unidades de referéncia nas
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atividades relativas ao controle da doenca pelas equipes. O MS frisa que o intercambio entre
os profissionais da AB e da referéncia deve ser estimulado e facilitado pelas coordenacdes
municipais, regionais e estaduais, incluindo a discussao periddica de casos (BRASIL, 2010a).
Contudo, nas unidades avaliadas o envolvimento dos especialistas com a equipe da AB
ocorria esporadicamente por meio das solicitagdes das USs e ndo havia a discusséo de casos
entre aqueles profissionais. De acordo com Campos e Domitti (2007), o apoio matricial
pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagogico as equipes
e depende da construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre 0s
componentes de uma equipe e os especialistas que oferecem aquele apoio. Em estudo
realizado em grandes centros urbanos do Brasil, 0 apoio de especialistas aos profissionais de
APS por meio de interconsultas, discussdo de casos clinicos e capacita¢fes, além de funcionar
como referéncia, foi uma das inovacfes implementadas com objetivo de organizar 0 processo
de trabalho e aumentar a resolutividade das equipes de APS (ALMEIDA et al., 2010).

Ao se considerar o trabalho em equipe para o controle da TB, obteve-se resultado
satisfatorio visto que, segundo a maioria dos entrevistados, aquele é assegurado por reunides
regulares das equipes, com enfoque nas responsabilidades de cada membro (equipe de
enfermagem, médico e ACS) e nos problemas que surgem. Porém, foi referido ndo haver
reunides regulares com outros membros da equipe (dentista, psicologo, assistente social,
dentre outros), demonstrando que é preciso envolver os demais profissionais da equipe de
salde no atendimento das demandas dos portadores de TB com vistas a assegurar a
integralidade e efetividade da atencdo prestada. Com efeito, a continuidade da assisténcia
pelas diferentes categoriais profissionais ¢ fundamental para a obtencdo da cura da TB
(RODRIGUES et al.,, 2010). Neste intuito, o trabalho realizado em equipe por varios
profissionais (médico, enfermeiro, farmacéutico, assistente social, psicdlogo) deve estar
organizado e estruturado para o atendimento dos portadores de TB e suas familias a fim de
representar fator de estimulo para adesdo do paciente ao tratamento da doenca (NEVES;
REIS; GIR, 2010; RODRIGUES et al., 2010). Para Sa et al. (2012), no trabalho em equipe as
diferengas técnicas expressam a possibilidade dos distintos saberes contribuirem para a
divisdo do trabalho que deve estar voltado a melhoria do cuidado prestado.

A priorizagdo do atendimento medico em detrimento da atuagcdo multiprofissional
junto ao portador de TB e suas familias, por outro lado, € uma falha identificada por varios
estudos nos servicos de satde da AB que interfere negativamente na gestao efetiva do cuidado
(RODRIGUES et al. 2010; CAMPOS; FONSECA; PESSINI, 2012). Na visdo de Santos,
Nogueira e Arcéncio (2012), o desenvolvimento de acgOes referentes a TB estd associado a
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categoria profissional de quem as realiza sendo crucial, portanto, que cada membro da equipe
conheca suas reais atribui¢des dentro do PCT com o objetivo de oferecer um cuidado mais
integral e, assim, maior chance de resolutividade de suas acOes. Para Silva (2013), a
fragilidade do envolvimento de toda a equipe no atendimento ao portador de TB pode estar
relacionada a caréncia quanti-qualitativa de recursos humanos e pela rotatividade dos
profissionais dentro dos servigos de salde de AB, gerando sobrecarga de trabalho e
fragmentacéo da atencéo.

Monroe et al. (2008), em estudo realizado no estado de S&o Paulo, em municipios
prioritarios para o controle da TB, relacionou ainda a fragilidade supracitada ao contexto
desfavoravel vivenciado pelas equipes de saude da AB, no qual paira o despreparo destas
equipes, cujas praticas sdo operadas seguindo o modelo fragmentado que privilegia a atencédo
as condicdes agudas.

Observou-se um né critico quanto a existéncia de um profissional de referéncia para o
desenvolvimento das acbes do PCT. Nas unidades avaliadas este profissional ndo é definido, pois
as acOes sdo desenvolvidas por toda a equipe sem uma sistematizacdo. Esta situacdo tem reflexo
negativo na continuidade da assisténcia visto que, na auséncia de um profissional responsavel
pelas acbes do PCT, as ac¢des se tornam fragmentadas prejudicando a adesao do portador de TB ao
tratamento e o alcance de uma assisténcia integral. Ao contrario, quando a atencao € centrada em
um profissional de salde torna-se possivel um melhor reconhecimento de suas
necessidades/problemas, possibilitando um manejo terapéutico mais adequado (SA et al.,
2012). Resultado adverso ao encontrado na presente pesquisa foi obtido por alguns estudos nos
quais o enfermeiro destacou-se como o profissional de referéncia para as a¢@es de controle da TB
(SILVA, 2013; SCATOLIN et al., 2014). Para Oblitas et al. (2010), é o profissional da
enfermagem, através do planejamento de intervengdes integrais (politicas, econdmicas e
sanitarias), quem deve assumir o papel de protagonista na prevencao e controle da TB,

O agendamento de consultas nas unidades da AB para o portador de TB constituiu
uma falha encontrada na prestacdo dos servicos ja que os resultados demonstraram que este
agendamento ocorre, majoritariamente, nas situacdes de intercorréncias por meio da demanda
espontanea. Este achado pode estar relacionado a transferéncia de responsabilidade pelo
acompanhamento periédico do tratamento do portador de TB para o AR dado que, no
municipio estudado, é este servico que, na maior parte dos casos, realiza a prescri¢do
medicamentosa e 0 seguimento periédico dos usuarios em tratamento da doenca,
caracterizando a realizacdo da modalidade compartilhada do TDO. Resultado semelhante, no

que se refere ao acompanhamento dos casos de TB pelas unidades de referéncia, foi
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encontrado em estudo realizado em seis municipios do estado de Séo Paulo (CALIARI;
FIGUEIREDO, 2012). Estes achados contrariam as recomendagdes do PCT, visto que para
aumentar o vinculo com o paciente é preconizado que seu acompanhamento aconteca pelas
equipes das unidades de origem, sendo esta uma importante estratégia para o controle da
doenga (BRASIL, 2011b; CALIARI; FIGUEIREDO, 2012). Ademais, 0 acompanhamento clinico
mensal é essencial para a identificacdo de queixas e de sinais clinicos que possam avaliar a evolucao
da doenca apds a introdugdo dos medicamentos e a deteccdo de manifestagdes adversas com seu uso
(BRASIL, 2011c).

Oliveira et al. (2011) salientam que a forma de organizacdo dos servigos de saude no
ambito local, o qual tem privilegiado a légica na atencdo a demanda espontdnea em
detrimento da organizacdo sob o prisma das condigdes cronicas representa um entrave para a
resolubilidade das a¢Bes dispensadas pelos servigos da AB. Por conseguinte, faz-se necessario
0 acompanhamento continuo do portador de TB pelo servico de salde, atraves de consultas
agendadas periodicamente, para que haja a identificacdo precoce de complicacGes, a maior
adesdo ao tratamento por meio da prevencdo de irregularidades terapéuticas e a avaliacdo dos
resultados das intervencdes dispensadas aquele individuo (SILVA, 2013). Ademais, o contato
continuado do portador de TB com o servico da AB fortalece o vinculo usuério-servigo-
equipe, promovendo uma maior efetividade no manejo da doenca, aléem de ampliar a
resolutividade dos servicos da AP e reduzir a necessidade de procura por outros servigos de
saude.

O presente estudo apontou como potencialidade do sistema de prestagdo de servigos a
atencdo planejada para o controle da TB, sendo esta utilizada para o acompanhamento das
pessoas que realizam o tratamento da TB e seus comunicantes. A atencdo planejada para o
controle da doenca requer atuacdo comprometida, ética e humana dos gestores locais, dos
profissionais de saude e da populacdo, com mobilizacéo social na formulacéo e avaliacdo das
acOes de controle e no tratamento dos portadores de TB, sendo a estratégia do TDO uma
destas a¢des (BRASIL, 2011b).

Na atenc¢do a TB a atividade de controle de contatos é uma ferramenta importante para
prevenir o adoecimento e diagnosticar precocemente casos de doenca ativa nesta populacao, e
deve ser instituida pelos programas de controle de TB (BRASIL, 2011c). Entretanto, a
atencdo & TB deve incluir intervengdes dirigidas a todos os usuarios dos servicos de salde e
ndo apenas 0s portadores e comunicantes, com intuito da identificacdo precoce de
sintomaticos respiratorios na comunidade e empoderamento dos individuos para a prevencao

e controle da TB.
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A TB, por ser uma doenga de grande transmissibilidade, requer o acompanhamento e
monitoramento constante dos acometidos pela doenca, assim como de suas familias,
acompanhamento no qual a atencdo ou cuidados ofertados nos servicos de saude sejam
desenvolvidos de modo integrado entre as diferentes equipes de salde para que haja controle
eficaz e eficiente da doenga (ASSIS et al., 2012). Na presente pesquisa, identificou-se um
ponto de estrangulamento na questdo do monitoramento da situacdo da TB na comunidade em
razdo da realizacdo deste estar condicionada a identificacdo de caso. Esta limitacdo deve ser
combatida através da ampliacdo do escopo das atividades de monitoramento, devendo ser
realizado a Vigilancia em saude que propde a incorporacdo de novos sujeitos, além dos
profissionais e trabalhadores de salde, ao buscar envolver a populacdo organizada e abriga,
além dos problemas de salde, as condicBes de vida da populacdo, focalizando a necessidade
de seu monitoramento continuado, deixando de se restringir a identificacdo e controle de
agravos (HINO et al., 2011).

No desenvolvimento da atencdo planejada a TB, a atividade de acompanhamento e
monitoramento € continua e fundamental para corrigir rumos, ajustar os padrdes em uso e
ampliar a qualidade das acdes realizadas, e deve ocorrer durante todo o0 processo
(PROCOPIO, 2008). Adicionado a isto, 0 monitoramento e a avaliagio em salde sdo
ferramentas da gestdo e de gerenciamento de sistemas e servicos de salde e se constituem em
um momento de discussdo com a equipe e 0s usudrios sobre o servico de TB (BRASIL,
2011c).

Brasil (2011c) pontua ainda que os resultados das atividades de monitoramento da TB
na comunidade devem ser divulgados periodicamente para a equipe local para que esta
identifique as dificuldades no controle da TB e trabalhe conjuntamente na formulagdo de
estratégias para resolucao dos problemas existentes.

Outra questdo importante para uma atencdo de qualidade e integral ao portador de TB
¢ a continuidade do cuidado posto que, doentes portadores de enfermidades com
caracteristicas cronicas como a TB, necessitam de gerenciamento para manejo e cuidado ao
longo do tempo, ou seja, de continuidade da assisténcia, buscando garantir a adesdo e o
tratamento a longo prazo (ASSIS et al., 2012). Nas USs avaliadas este quesito representou um
ponto positivo na assisténcia, pois a continuidade do cuidado ao portador de TB foi alcangada
através da referéncia, por meio formal (guias e prontuario clinico) e verbal (contato
telefénico), para outros servicos da rede de atengdo a TB do municipio. Porém, sdo

necessarios estudos que explorem a fundo a resolutividade desta referéncia, além do simples
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ato de referenciar, os registros formais de encaminhamento e 0s mecanismos de contra-
referéncia existentes no municipio.

De acordo com Almeida et al. (2010), nenhuma das instancias do sistema de salde
dispde da totalidade de recursos necessarios ao atendimento das demandas de saude da
populagéo. Torna-se fundamental, portanto, o fortalecimento de mecanismos de referéncia e
contra-referéncia, bem como de integracdo e cooperagao entre 0s servicos de salde para que o
trabalno em rede resulte na prestacdo do cuidado abrangente, continuo e resolutivo
(ANDRADE et al., 2013). Para Alves et al. (2012), o conceito de redes permite o alcance da
integralidade em salde, componente necessario para que a organizacao dos servicos esteja
orientada por relagcbes ndo hierérquicas, com objetivos comuns compartilhados por vérios
atores, com troca de recursos entre si. Tal entendimento possibilita a conformacdo de uma
rede de atencao horizontalizada de distintas densidades tecnoldgicas e sistemas de apoio, sem
ordem ou grau de importancia entre eles (MENDES, 2011; BALLESTERO, 2014).

O fortalecimento da APS para o controle da TB é condi¢do essencial para o efetivo
funcionamento da rede de atencdo a enfermidade, sendo necessaria a transposicao das
barreiras, encontradas na presente pesquisa e em estudos diversos, que impedem que 0s
servigos da AB atuem como centro ordenador do cuidado ao portador de TB, dentre elas, a
insuficiéncia de recursos materiais € humanos, a capacitacdo deficiente dos profissionais, a
estrutura fisica inadequada, a falta de comunicacdo entre os servicos dos diferentes niveis de
atencdo e a falta de vinculacdo e acolhimento do doente nos servicos de salde da AB
(CAMPOS; FONSECA; PESSINI, 2012; ALVES et al., 2012; BALLESTERO et al., 2014).
Em contrapartida aos achados anteriores, em pesquisa realizada em um municipio do interior
de S&o Paulo, verificou-se que o municipio estudado dispunha de ferramentas estruturais que
sdo componentes em potencial para a continuidade e coordenacdo do cuidado, bem como para
a formacdo de uma efetiva RAS, como: presenca de sistema de informacédo (Hygia-Web) para
0 registro dos atendimentos e exames realizados, 0o que permite conhecer a trajetéria dos
usuarios dentro do sistema municipal de saude; a adequada retaguarda laboratorial do
municipio; e um sistema de transporte que permitia o deslocamento dos usuarios entre
unidades da rede de assisténcia a saude, favorecendo o acesso aos distintos pontos de atencéao
(ANDRADE et al., 2013).

Possuelo et al. (2012) salientam que a garantia da integralidade do atendimento é
responsabilidade de todos os niveis de atengdo e profissionais da &rea da salde, e ndo uma

batalha individual de cada paciente, que deveria sempre ser encaminhado para o centro de
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salde mais proximo de sua residéncia, a alguma especialidade ou a qualquer outra
possibilidade existente no sistema de prestacdo de servicos.

Em relacdo aos Sistemas de informacéo clinica, perceberam-se fragilidades no tocante
a inexisténcia de registros informatizados nas unidades avaliadas; a falta de dados nos
prontudrios do portador de TB, tais como registros de realizacgdo de TDO ou
autoadministrado, solicitacdo de exames de controle e vigilancia de contatos e o
preenchimento de pelo menos dois instrumentos oficiais de registro. Filha et al. (2012)
ressaltam que a falta do registro adequado no prontuério produz entrave importante para
andlise de qualidade dos atendimentos a partir dos mesmos.

A vigilancia em salde depende da qualidade da informacdo (dado analisado)
transmitida pelos servicos de salde para gerar as informacdes e indicadores relativos a
doenca, 0 que permite a avaliacdo das acdes de controle implementadas. Sendo assim, a coleta
de dados deve ser precisa, regular e confiavel, caracteristicas fundamentais para que todo o
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica apresente bom desempenho (BRASIL, 2009). O MS
define que um sistema de informacdo deve disponibilizar o suporte necessario para que o
planejamento, decisGes e acBes dos gestores, em determinado nivel decisério (municipal,
estadual e federal), ndo se baseie em dados subjetivos, conhecimentos ultrapassados ou
conjecturas (BRASIL, 2009).

Em se tratando da TB, alguns dos instrumentos de registro existentes sdo o Livro de
Registro de Pacientes e Acompanhamento de Casos de TB, que é o instrumento basico do
PCT nas USs, sendo 0 mais amplamente utilizado para registro das informacdes sobre TB nos
servicos; o Livro de Sintomaticos Respiratérios; a ficha de acompanhamento de tomada diaria
de medicacdo e o cartdo de tratamento supervisionado (BRASIL, 2011b). Tais formularios de
registros sdo impressos, o que pode facilitar o registro no ambito local, mas também dificultar
0 acompanhamento das acGes por outros niveis da atencdo, mostrando a necessidade da
existéncia de um sistema de registros informatizado.

Estudo realizado em municipios do Rio de Janeiro identificou a auséncia do Livro de
Registro de Sintomaticos Respiratorios em diversas USs, demonstrando que a busca de
sintomaticos respiratorios representava uma atividade secundaria em toda a rede
(CAVALCANTI et al., 2012).

Outros estudos retrataram a falta de registro adequado nas USs, a auséncia de
sistemas de informacgdes informatizados, a falta de alimentagdo dos sistemas existentes, a
incompletude dos dados constantes nos instrumentos de registros e a auséncia de alguns
destes nas unidades avaliadas (FILHA et al., 2012; NETO et al., 2012; SILVA, 2013).



84

Consensualmente estes autores reportaram que estas deficiéncias constituem barreiras para a
andlise de qualidade dos atendimentos e para a avaliacdo do resultado das a¢fes de controle
da TB, dificultando a identificacéo e correcdo das falhas existentes no cuidado dispensado.

A escassez de recursos humanos, a sobrecarga de trabalho, baixa adesdo dos
profissionais, precariedade logistica e estrutural, de equipamentos, insumos, comunicacdo e
transporte figuraram entre as dificuldades encontradas nas USs por algumas pesquisas para o
adequado gerenciamento das informagbes do PCT (CAVALCANTI et al., 2012; SILVA,
2013). Sendo assim, a capacitacdo para o preenchimento adequado dos instrumentos, a
supervisao continua dos registros, o estimulo a avaliacdo das acdes de controle da TB nas
USs, infraestrutura computacional adequada, redes &geis e manutencdo permanente dos
sistemas de informacdo sdo componentes essenciais para o estabelecimento de um fluxo de
dados eficiente e de qualidade (CAVALCANTI, 2012; GIOVANELLA, 2010).

Outro problema evidenciado pelo presente estudo foi a precariedade do retorno de
informagdes relativos a TB realizado pela Vigilancia Epidemioldgica, Laboratérios e
Coordenacdo do PCT sobre o desempenho da US no controle da TB. O retorno de
informacdes, também denominado retroalimentacdo, é um dos pilares do funcionamento do
sistema de vigilancia em todos os niveis da atencdo a saide (BRASIL, 2009). Ademais, a
credibilidade do sistema de informacdo depende da participacdo dos trabalhadores da salde e
da sociedade no acolhimento das informacdes para a tomada das decisdes relativas ao agravo
(BRASIL, 2009). Segundo Brasil (2011b) é imprescindivel que os profissionais envolvidos no
controle da TB tenham conhecimento sobre a base de dados de todos os sistemas de
informacdo em saude, pois neles se baseiam as analises, quantificando e qualificando os dados
epidemioldgicos e operacionais, fornecendo informagOes vitais para anélise da situagdo do
agravo e para as decisdes sobre o controle da doenca.

As informacgbes sobre portadores de TB em risco para abandono ou faléncia do
tratamento e 6bito no municipio estudado estavam concentradas no AR e podiam ser obtidas
quando solicitadas. Isto representa uma potencialidade do sistema de informacdo, pois ha a
retroalimentacdo do AR para as unidades avaliadas. Entretanto, urge a implantacdo de um
sistema informatizado para o fluxo rotineiro e organizado destas informag0es com vistas ao
apoio no planejamento das acdes e classificacdo de risco dos doentes acompanhados.

Ainda referente aos sistemas de informacdo, nas unidades avaliadas o plano de
cuidados para os portadores de TB representou um ponto falho visto que ndo incluia os
portadores e seus familiares no planejamento do seu cuidado e este consistia na prescri¢cao

medicamentosa, pedidos de exames e orientagdes gerais de enfermagem. Outros estudos
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confirmaram estes achados (SOUZA et al., 2010; NOGUEIRA et al., 2011; ALVES et al.,
2012; Sa et al., 2012; QUEIROZ et al., 2012). Nestes termos, torna-se claro a “coisificagdo”
do doente pelos servicos de saude, processo no qual os profissionais envolvidos na assisténcia
ndo levam em consideracdo as condicBes sociais, 0 estilo de vida, as possibilidades
econdmicas e o contexto familiar do portador de TB, atendo-se apenas a intervencdo técnica e
preocupacido com a sintomatologia da doenca (SA et al., 2012). De acordo com Souza et al.
(2010) é impossivel existir atitude de cuidado na auséncia de vinculacdo entre sujeitos. Neste
sentido, Alves et al. (2012) ressaltam que a auséncia de espacos de escuta, durante a consulta,
para o doente se expressar com relagdo a doenca e ao tratamento ou a outras questdes,
concorre para o distanciamento nas relacbes entre profissional de salde e usuario,
comprometendo 0 processo terapéutico.

Tendo em vista a fragmentacdo da atencdo, o enfraquecimento do vinculo e a maior
probabilidade do abandono do tratamento causados por um plano terapéutico meramente
prescritivo, que ndo considera as necessidades individuais dos sujeitos nele envolvidos, torna-
se evidente a importancia da co-gestdo do cuidado, na qual se busca a construcdo da
autonomia, da cidadania e do empoderamento do portador de TB, cometendo-lhe o
protagonismo em relagdo ao seu cuidado ao torna-lo um participante ativo, e ndo mero objeto,
do planejamento das acdes que lhes serdo dispensadas (SOUZA et al., 2010; ALVES et al.,
2012; QUEIROZ et al., 2012).

Ao abordar a integracdo dos componentes do modelo de atencao as pessoas com TB, a
presente pesquisa retomou alguns componentes estudados nas dimensfes anteriores com
vistas a avaliar a integragcdo entre eles. Como resultados foram identificados pontos de
estrangulamento no que se refere as informacfes aos portadores de TB em relacdo ao seu
plano de cuidado, qualidade dos registros nos prontuéarios, articulacdo e parcerias das USs
com programas comunitarios (ONGs, centros comunitarios, igrejas, pastorais, etc.) e
planejamento da atencéo & TB na US em que o doente realiza o tratamento.

Neste estudo verificou-se que as informacbes eram fornecidas de forma verbal e
escrita e de forma padréo, néo sendo elaboradas especificamente para cada plano de cuidados.
A auséncia de estratégias de educacdo em salde que promovam a participagdo ativa do
individuo e leve em conta suas singularidades, pautadas apenas na transmissdo acritica e
descontextualizada de informacGes e centradas na pratica clinica, individual e curativa, torna
o0 portador de TB o Unico responsavel pelo seu cuidado, desarticulando-o da equipe de salde e
comprometendo a adesdo ao tratamento (SA et al., 2013). Ademais, a 0 envolvimento da

familia na construcdo do plano de cuidados € fundamental para o enfrentamento da doenca,
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pois influencia na adocdo de habitos, estilos e condutas relevantes para o éxito do processo
terapéutico (NOGUEIRA, et al., 2011).

Quanto aos prontuarios, ndo ha anotacdes sobre as acdes de enfermagem programadas
nem a classificacdo de risco do portador de TB. Medeiros et al. (2012) enfatizam que em um
sistema de informac0es, 0s registros séo processados em diversas etapas, existindo entre estas
uma relagdo de determinacdo e condicionalidade, fundamentais para o provimento de uma
informacdo final de qualidade. Ballestero et al. (2014) ressaltam que o0s prontuarios
representam uma das fontes de informac6es requeridas para a continuidade do cuidado dentro
da RAS. Portanto, é essencial que as informac6es constantes nestes instrumentos de registros
abordem ao méximo a evolugdo do portador de TB e seu contexto familiar no intuito de se
promover um cuidado integral e efetivo. Os trabalhadores da saude devem ser capacitados
para o melhor preenchimento dos instrumentos de registros da TB, visando uma maior
confiabilidade e qualidade das informag0es neles constantes (NETO et al., 2012).

Ao se falar de registros, € oportuno reforcar a inexisténcia de um sistema
informatizado nas unidades avaliadas, que contivesse informacdes dos portadores de TB em
tratamento, facilitando o fluxo de informacdes entre os diferentes niveis assistenciais e que
poderia servir como ferramenta de suporte para gestores e profissionais de salde no
planejamento das agdes e servigos, reduzindo custos e aumentando a efetividade e eficiéncia
de servicos que compbem o sistema publico (ASSIS et al., 2012; SILVA, 2013).

Em se tratando dos programas comunitarios, estes ndo estabelecem comunicagdo com
os servicos de saude. O envolvimento dos recursos comunitarios no contexto de vida do
portador de TB promove a reducdo do estigma, a maior deteccdo de sintomaticos respiratérios
e, portanto, uma maior efetividade no manejo da doenca (KAMINENI et al., 2011, 2012).
Segundo Schuabb et al. (2010), a participacdo efetiva da sociedade para garantia do acesso
universal e do direito humano a satde requer um movimento comunitario organizado e que
atue com eficacia na interface com o controle social e outras instdncias como 0s gestores do
SUS, o Legislativo, o Ministério Publico, na luta contra a TB. Sendo assim, é perceptivel a
necessidade de investimentos do setor publico de saude no fortalecimento de parcerias sociais
com instituicdes publicas, privadas e organizacfes da sociedade, de maneira sistematizada,
incentivando e fortalecendo as agbes comunitarias ja existentes no municipio (CURTO et al.,
2010).

O Planejamento da atencdo a TB, por sua vez, apresentava fragilidade no que dizia
respeito a identificagdo de grupos vulneraveis para o estabelecimento de metas e ac¢Ges de

controle da doenca. Minas Gerais (2006) pontua que, no planejamento destas agdes, atencédo
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especial deve ser dada as populagdes com maior risco de adoecimento, a saber: residentes em
ambientes fechados (escolas, presidios, manicémios, creches, abrigos e asilos); alcodlatras,
usuarios de drogas, populacdo de rua e trabalhadores de salde; populacdo indigena e
imunodeprimidos (por uso de medicamentos ou por doencas como a AIDS).

Em contrapartida, o monitoramento das metas e do plano de cuidado para os
portadores de TB e o repasse das recomendacbes do MS para o controle do agravo
representaram potencialidades do modelo de atencédo vigente no municipio de estudo. O SUS
traz a implantacdo do processo de monitoramento e avaliagdo da atencdo primaria nas trés
esferas de governo como um dos objetivos para o alcance da prioridade “Fortalecimento da
Atencdo Baésica” do Pacto pela Vida, sendo que estes processos devem ser realizados
periodicamente e precedidos de orientacdo local ou regional com cronograma regularmente
preestabelecido (BRASIL, 2011c).

Nas USs abordadas, em relagdo ao repasse das recomendagdes do MS, este era
realizado a todos os usuérios, através de folhetos explicativos. Para o controle efetivo da TB,
as equipes de saude da familia devem desempenhar praticas educativas com o intuito de
promover o empoderamento de usuarios e comunidade para o enfrentamento das demandas
trazidas pela doenca (SA et al., 2013). Queiroz et al. (2012) destacam que nem sempre 0
acesso informacao implica em mudancgas de comportamentos, visto que estas estdo associadas
a aspectos de origem também cultural, ndo sendo o conhecimento cientifico sempre capaz de
promover rupturas na teia de simbolismo e imagem social da TB. Sendo assim, as estratégias
de educacdo em saude devem envolver ao maximo o portador de TB, sua familia e a
comunidade, contemplando as necessidades de cada sujeito e considerando o contexto social
em que vivem, para que estes individuos se sintam acolhidos nos servigos de salde e se
tornem co-responsaveis pelo cuidado dispensado pelas equipes, agindo conjuntamente em

prol da melhoria das suas condi¢des de vida e saude.
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8 CONCLUSAO

Tendo em vista os resultados obtidos pela presente pesquisa podem ser firmadas
algumas conclusdes a respeito da integracao das acdes e servicos dispensados ao portador de
TB nas USs da AP em Uberaba/MG.

A anédlise dos componentes do modelo de atencdo ao portador de TB vigente no
municipio aponta fragilidades que se estendem desde a organizacdo da atencdo a doenca,
perpassam pela auséncia de articulacdo dos servigcos de salide com 0S recursos comunitarios;
dificuldades nas a¢des de apoio ao autocuidado e de suporte a decisao; fluxo de informacdes
deficiente devido ao preenchimento inadequado dos instrumentos de registro e inexisténcia de
um sistema informatizado nas unidades e culminam numa atencdo fragmentada, que néo
envolve o portador de TB, sua familia e a comunidade nas ac¢6es de prevencao e controle da
doenca e, portanto, prejudicam o manejo efetivo deste agravo.

Em se tratando da rede de atencdo a TB, a AB é apontada como o local preferencial
para o tratamento da doenca, porém, nas unidades avaliadas, as estratégias que buscam
fortalecer esse nivel da rede de atencdo se mostram incipientes e desarticuladas. Imputa-se a
AB a funcdo de centro ordenador do sistema de salde e responsabilidade pela resolucdo da
maior parte demandas trazidas pelos usuarios dos servicos de satde, contudo, observa-se uma
fragil organizacdo da atengdo a TB, com insuficiéncia de recursos humanos e materiais,
auséncia de retaguarda laboratorial, capacitacdo deficiente dos trabalhadores das equipes,
estabelecimento de uma educacdo em salde impositiva, ndo-participativa e planejamento das
acles segundo o0 modelo curativista e médico-centrado em detrimento das ac¢fes voltadas a
prevencdo das doencas e promocao da salde.

Neste sentido, o fornecimento de beneficios e incentivos aos portadores de TB e
familiares, uma rede de laboratorios integrada as unidades da AP, um sistema de informacéo
informatizado e agil, o maior envolvimento dos trabalhadores da satide com os individuos em
tratamento da TB e seus familiares e a efetivacdo de parcerias com organizacdes da sociedade
e instituicbes publicas, privadas e de ensino sdo estratégias necessarias para o fortalecimento
da APS no &mbito da TB e para a melhoria dos servicos prestados pelas unidades deste nivel
de atengdo. Nas unidades avaliadas, os pontos de estrangulamento observados quanto a estes
componentes prejudicam a aten¢do ao portador de TB, enfraquecem o vinculo deste com a
equipe de saude, comprometem a resolutividade dos servi¢cos da AP, sobrecarregando os
outros niveis de atencdo e concorrendo para uma maior taxa do abandono do tratamento da

TB e agravamento do problema.
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Verificou-se que as UMS e USF obtiveram pior desempenho em relacdo as outras
USs. Um fator que pode explicar este achado é o precario vinculo de trabalho dos
profissionais da ESF que, em sua maioria, é por contrato temporario e com carga horaria de
40 horas semanais, ao contrario dos profissionais das equipes de saude dos outros tipos de
USs que, na maior parte dos casos, é através de concurso publico e com carga horéria semanal
de 30 horas. O contrato de trabalho temporério aliado a carga horaria superior promove uma
maior rotatividade dos profissionais da ESF, além da maior sobrecarga de trabalho, o que
prejudica o vinculo entre a equipe de saude e o portador de TB, afetando negativamente a
continuidade da assisténcia prestada.

A gestdo das USs, outra fragilidade identificada na atencdo a TB, se mostra
desarticulada das acOes referentes a doenca, ndo havendo envolvimento dos gestores na
formulacdo das estratégias para o enfrentamento do agravo. Neste sentido, urge a maior
insercdo deste profissional na equipe de salde e participacdo das decisdes concernentes a TB
com vistas ao fortalecimento dos servigos dispensados e maior efetividade das acOes
implementadas. Ademais, a capacitacdo ndo s6 dos gestores, mas de todos 0s recursos
humanos da AP é fator primordial para a mudanca da visdo biologicista do individuo, ainda
permanente nos servigos de salde, e desenvolvimento de uma visdo holistica, que considera o
sujeito em suas particularidades, insere-o na construcdo do seu plano de cuidado e o faz co-
participe da busca pela melhoria das suas condi¢des de vida. Ressalta-se que esta capacitacao
deve estar baseada nos principios e diretrizes do SUS com o objetivo de inserir o0s
trabalhadores da satde no modelo de atencdo almejado por este sistema, qual seja, integral,
continua, humanizada e resolutiva.

Pelos resultados obtidos, observou-se que nenhuma das dimensdes avaliadas obteve
classificacdo com 6tima capacidade para atencdo a TB, o que demonstra a grande distancia a
ser percorrida no sentido de uma atencdo integral, em que as acdes e servicos dispensados
sejam articulados e resolutivos, produtos de uma RAS integrada e com fluxo ordenado dos
usuarios dentro do sistema de saude do municipio do estudo.

Como limitagdo do estudo destacou-se a participacdo de apenas um profissional de
salde do AR, podendo os resultados referentes a esta unidade expressar a percepcdo deste
participante e ndo a realidade da assisténcia dispensada pelo servico de salde em quest&o,
sendo necessaria a realizacdo de outros estudos que explorem a atuacdo do AR na assisténcia
ao portador de TB e dos quais participem um maior nimero de profissionais da referida
unidade. Contudo, salienta-se que a equipe do AR comp®e-se de um médico, uma enfermeira

e um técnico de enfermagem. Outra limitacdo identificada foi quanto aos resultados
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expressarem a percepgdo dos trabalhadores da salde das unidades avaliadas em relagdo as
acOes e servicos dispensados, podendo haver uma supervalorizagdo da assisténcia prestada
pelos sujeitos entrevistados. Portanto, outros estudos que abordem as acbes e servigcos
prestados na atencdo a TB do ponto de vista dos demais atores envolvidos no manejo da TB
(portador de TB, familiares e usuarios) sdo necessarios e de grande valia para a efetiva

avaliacdo dos servigos de salde na atencdo a doenga no municipio.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

As fragilidades identificadas pelo estudo na integracdo das acgbes e servicos
dispensados ao portador de TB em Uberaba/MG demonstram a preméncia do realinhamento
dos servigos que formam a rede de atencdo a TB no municipio, sendo necessario prover a AB
de recursos humanos, materiais e financeiros adequados para o atendimento das demandas dos
portadores de TB e seus familiares, além de melhorar e otimizar o sistema de referéncia e
contra-referéncia, o sistema de informacéo e os registros do manejo clinico e social dos casos,
visando a constituicdo de uma rede integrada de servicos, com um fluxo ordenado de pessoas
e centrado na AB, local no qual os individuos terdo suas necessidades acolhidas e atendidas e,
nos casos que exijam uma maior complexidade de acOes e servigos, serdo encaminhados
efetivamente para os outros niveis de atencdo, promovendo assim uma assisténcia continua,

integral e resolutiva.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) senhor(a)

Gostaria de convida-lo(a) para participar de uma pesquisa intitulada- “Avaliacdo da
integracdo das acbes e servicos na assisténcia ao portador de tuberculose em
Uberaba/MG”. Esta pesquisa esta sendo realizada por pesquisadores da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro. Ela tem como objetivo analisar a integracdo de agdes e servigcos na
assisténcia ao portador de tuberculose em Uberaba/MG. Sua participagdo consistira em
responder a um questionario, podendo durar em média 40 minutos, no local de sua preferéncia
(servico de saude ou domicilio). As informacdes fornecidas contribuirdo com a melhoria dos
servicos de saude na atengdo a Tuberculose.

Eu, , tendo recebido as
informacdes acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar. A
garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario antes e
durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desejar, bem como
estd me assegurado o segredo das informacdes por mim reveladas; A seguranca de que ndo
serei identificado, assim como est4 assegurado que a pesquisa ndo trard prejuizo a mim e a
outras pessoas; A seguranca de que ndo terei nenhuma despesa financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa, A garantia de que todas as informacGes por mim fornecidas
serdo utilizadas apenas na construcdo da pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores,
podendo ser requisitada por mim a todo o momento. Uma cépia desta declaracdo deve ficar
com o () Sr.(a).

Uberaba, , de de 2014

Assinatura do entrevistado

Telefone:

Certo de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da saude da
populagéo, contamos com a sua preciosa colaboracéo.
Atenciosamente,

Prof® Dr® Sybelle de Souza Castro

Contato: Universidade Federal do Tridngulo Mineiro.

Endereco: Avenida Getulio Guarita, 159 — Uberaba — MG; CEP 38025-440
Telefone (0XX34) 33185865/ Email: sybelle@mednet.com.br

Enfermeira Rebeca Ainoa de Souza

Contato: Universidade Federal do Triangulo Mineiro.

Endereco: Avenida Getulio Guarita, 159 — Uberaba — MG; CEP 38025-440
Telefone: (0XX34) 33185124/ Email: rebecasouza_mg@yahoo.com.br
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APENDICE B —- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO = Uberaba (MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Av. Frel Paulise, 30 {Centro Educacional e Administrativo da UFTM) - 2% andar - Bairro Nossa Scobora da Abadia
JR025-1R0 + UberaheMG » TELEFAX: 34-3118-5854

Fmail: cep@pesapg. uftm.edu.br

IDENTIFICAGAQ
TITULO DO PROJETO: TUBERCULOSE: ANALISE DOS PONTOS DE ESTRANGULAMENTO DA
Sgeggsoupm CONTROLE DA DOENGCA EM MUNICIPIOS DAS REGIOES SUL, SUDESTE, NORDESTE
PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: SYBELLE DE SOUZA CASTRO MIRANZI
INSTITUIGAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 19/6/2013
PROTOCOLO CEP/UFTM: 2706

PARECER
VIINISTERIGO DA D2 4y

De acordo com as disposicbes da Resoluglio CNS 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
da UFTM considera o protacolo de pesquisa aprovado, na forma (redagdo ¢ metodologia) como foi
apresentado ao Comité.

Conforme & Resolugdo 196/96, o pesquisador responsavel pelo protocolo deverd manter
sob sua guarda, pelo prazo de no minimo cinco anos, toda a documentagdo referente ao protocolo
(formuldrio do CEP, anexos, relatdrios efou Termos: de Consentimento :Livre ¢ Esclarccidos -
TCLE assinados, guando for o caso) para atendimento ao CEP e/ou & Comissdio Nacional de Ftica
em Pesquisa = CONEP.

Toda ¢ qualquer alteragdo a ser realizada no protocolo devera ser encaminhada ao CEP,
para andlise ¢ aprovagdo,

O relatdrio anual ou final deverd ser encaminhado um ano apés o inicio da realizagio do
projeto.

Uberaba, 4 de setembro de 2013.




108

ANEXO A — QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

Identificacao

QUESTIONARIOS PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

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

Parte A

Namero do questionario:

Municipio:

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

Local da coleta:

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

Parte B

Nome do entrevistado: Iniciais:
Nome da Unidade de Salde em que trabalha:

Tipo de Unidade de Salde: Unidade

Bésica de Salde- UBS; Unidade de Saude da Familia —USF; Ambulatério de Referéncia- Programa de Controle
da TB);

Funcdo que exerce na Unidade de Saude:
enfermeiro, auxiliar/técnico em enfermagem, Agente Comunitario de Saude);

(médico,

Tempo que trabalha na Unidade de Saide:

Tempo que exerce a fungio:

I - Organizacdo da atencdo a Tuberculose:

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

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
1. O interesse do N&o existe ou ha Existe, mas ndo ha Existe, e h4 Faz parte do
gerente da unidade | pouco interesse profissionais e profissionais e planejamento da
de salde em materiais disponiveis | materiais unidade a longo
relacdo as para a tratamento da | disponiveis para o prazo , tem materiais
mudancas na TB tratamento da TB e profissionais
atencdo a disponiveis
tuberculose...
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10

2 5 8 11
2. Metas da N&o existem Existem, mas ndo sdo | Sdo acompanhadas | S8o acompanhadas e
unidade para o revistas regularmente | e revistas revistas
controle da TB na periodicamente,
area de sendo incorporadas
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abrangéncia...

no planejamento da
unidade.

Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10

2 5 8 11
3. Estratégias para | Né&o sdo Néo existe, mas sdo Existem e sdo Existem e sdo
melhoria da elaboradas ou elaboradas efetivas quando utilizadas para a
atengdo a TB... apoiadas pontualmente, apenas | surgem problemas prevencéo de

quando surgem os problemas
problemas

Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10

2 5 8 11
4. Incentivos e Nao sdo Sé&o realizados para S&o usados para S&o realizadas para
estabelecimentos realizados controlar a utilizagdo | melhorar a motivar o0s
para que a Atengdo de servigos e 0s assisténcia ao profissionais de saude
Primaria a Salde custos na atengdo a portador de TB e apoiar as metas do
seja o local para o TB (promover maior tratamento da TB.
tratamento da TB... acesso, vinculo e

adesdo ao
tratamento)

Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10

2 5 8 11
5. O gerente da N&o incentivam a | N&o ddo prioridade a | Incentivam esforcos | Participam

unidade de salde...

identificacdo de
portadores de TB
na comunidade

melhoria da
assisténciaa TB

para melhoria da
atengdo a TB

visivelmente dos
esforgos para
melhoria da atencgdo a
B

Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
6. Beneficios e Desencorajam os | Nem encorajam e Encorajam os Séo ofertados para
incentivos portadores de TB | nem desencorajam 0s | portadores de TBa | promover uma maior
a cuidar da portadores de TB a cuidar da propria atencédo aos
prépria satde cuidar da prépria salde portadores de TB
salde
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11

11- Articulagdo com a comunidade:

Articulacdo entre os sistemas de saude (instituicdes ou unidades de salde) e os recursos comunitarios tem

um importante papel na gestao/ manejo clinico da tuberculose

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

7. Articulacdo da
unidade de satde e
dos portadores de
TB com os
recursos
oferecidos pela

Nao é realizada

E limitada a uma lista
dos recursos
disponivel

E realizada por
meio de um
responsével para
assegurar que 0s
portadores de TB e
profissionais de
salde utilizem ao

E realizada por meio
de comunicacéo ativa
entre a unidade de
salde, as
organizacg0es da
comunidade e 0s




110

comunidade maximo os recursos | portadores de TB
comunitarios
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
8. Parcerias com Né&o Existem Estdo sendo Estdo estruturadas Séo formalmente
organizacoes da consideradas, mas ndo | para apoiar o estabelecidas para dar
comunidade para o foram implementadas | tratamento da TB suporte ao Programa
controle da TB... de Controle da TB
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
9. Conselho Local | Nao existe Existe, mas ndo tem Existe e acompanha | Existe e acompanha a
de Saude poder de decisdo a programacéo da programagcédo da
unidade de saude Unidade de Saude em
com relacdo ao relacdo ao Controle
controle da TB da TB, avaliando o
desempenho das
equipes
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
10. Agente Né&o esta Est4 incorporado as Esté incorporado as | Esté incorporado as
Comunitario de incorporado as atividades ligadas ao atividades ligadas atividades ligadas ao
Salde atividades ligadas | tratamento da TB, ao tratamento da tratamento da TB,
ao tratamento da mas ndo se integra TB e faz articulagdo | seguindo as
TB com 0s recursos da com os recursos da | orientac6es do
comunidade comunidade Ministério da Saude
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11

111- Autocuidado apoiado.

O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas portadoras de TB e suas familias a lidar com os
desafios de conviver e tratar a doenca, além de reduzir as complicac6es e os sintomas.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
11. Avaliacéo e N&o sdo realizadas | Espera-se que seja S&o realizadas de S&o realizadas de
registro em realizada maneira maneira padronizada
relacdo ao apoio padronizada e articuladas com o
dos profissionais plano de cuidado dos
da Unidade para o portadores de TB
portador de TB
cuidar da prépria
saude...
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10

2 5 8 11
12. Suporte para E limitado a E disponibilizado | E oferecido por E oferecido por
que os portadores | distribuigdo de por meio de profissionais de satde profissionais de saide
de TB cuidem da informacdes atividades capacitados que fazem | capacitados
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prépria saude...

escritas (panfletos,
folders, cartazes)

educacionais

parte da equipe, mas
nao envolve a adesdo
medicamentosa

envolvendo a
melhoria das
condicdes clinicas,
psicoldgicas e sociais
dos portadores de TB

Pontuacéo

3 4
5

6 7
8

9 10
11

13. Acolhimento
das preocupacdes
dos portadores de

Nao é realizado

E realizado por
meio de
encaminhamento

E realizado por grupo
de apoio

E parte integrante da
atencdo a TB com
envolvimento

TB e suas para profissionais continuo dos grupos
familias... e Servicos de apoio
especializados

Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10

2 5 8 11
14. Intervencdes N&o estdo Limitam-se & E realizado por meio de | Fazem parte da rotina
de mudanca de disponiveis distribuicdo de encaminhamento a daatencdoa The
comportamento informacdes Centros Especializados | utilizam tecnologias
(para de fumar, escritas para a mudanca de
beber, usar drogas) (panfletos, comportamento
de portadores de folders, cartazes) (entrevista
B motivacional e grupo

operativo)

Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10

2 5 8 11

I\VV- Suporte a decisdo

O manejo efetivo da TB assegura que os profissionais de salide tenham acesso a informacg6es baseadas em
evidéncia para apoiar decisdes na atencdo as pessoas usudrias. Isso inclui diretrizes e protocolos baseados
em evidéncia, consulta com especialistas, educadores de satide e envolvimento dos usuarios de forma a

tornar as equipes de satde capazes de identificar estratégias efetivas de cuidado

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
15. Manual de Néo estdo Estdo disponiveis, | Estdo disponiveis, mas | Estdo disponiveis e
diretrizes para o disponiveis mas ndo sdo limitadas a0 momentos | séo integradas a
controle da TB... utilizadas na de capacitacdo dos pratica cotidiana na
atengdo a TB profissionais de saide | atencdo a TB
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11

16. Envolvimento
de especialistas
em TB no apoio a
Equipe de Saude

E feito por meio
de
referenciamento/
encaminhamento

E alcangado meio
da participacao de
especialistas,

porém se limita a

E alcancado meio da
participacgdo de
especialistas que
auxilia no processo de

E alcangado meio da
participacdo de
especialistas que
auxilia no processo

da Unidade... tradicional implementacdo do | educacdo permanente de educacéo
manual de das equipes permanente e
diretrizes para o discutem casos com a
controle da TB equipe

Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10




112

2

5

8

11

17. Capacitacéo
dos profissionais
de salde para a
atengdo a TB...

E realizada
esporadicamente

E realizada
sistematicamente
com métodos
tradicionais de

E realizada
sistematicamente com
métodos educacionais
gue promova efetiva

E realizada
sistematicamente
com métodos
educacionais que

educacéo incorporacgdo de a¢cBes | promova efetiva
de controle da TB a incorporacdo de
pratica diaria da acOes de controle da
Unidade por parte da TB & prética diaria da
equipe de profissionais | Unidade, incluindo
TODA equipe de
profissionais
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
18. Informacdo as | Nao é realizada E realizada apenas | E realizada para E realizada para
pessoas sobre quando o usuarios especificos e todos os usuarios
TB... portadores de TB comunicantes por meio | incluindo o papel de
solicita, por meio de informagdes escritas | cada individuo na
de informagdes (folder, cartazes, etc) prevencdo e
escritas (folder, tratamento da TB
cartazes, etc)
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11

V- Desenho do sistema de prestacdo de servigos

A evidéncia sugere que a gestao efetiva da atencédo a TB envolve mais que a simples adi¢do de intervencéo
a um sistema focado no cuidado de condic¢es agudas. S&o necessarias mudancas na organizagdo do
sistema, realinhando a oferta de cuidado.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
E assegurado por
reunides regulares
E realizado pela E as§izgurado por das equipes, com
. L reunibes regulares das enfoque nas
19. Trabalho em disponibilizacéo . o
. . o equipes, com enfoque responsabilidades de
equipe para o Nao existe de profissionais -
. nas responsabilidades cada membro,
controle da TB... com diferentes . . x
- de cada membro e nos incluindo educacéo
habilidades .
problemas que surgem. | para o autocuidado e
monitoramento dos
portadores de TB.
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11

20. Profissional de
Salde de
referéncia para o
desenvolvimento
de acOes de
Controle da TB...

N&o é reconhecido
pela comunidade e
nem pela Unidade
de Salde

N&o é definido,
pois é realizado
por toda equipe
sem uma
sistematizacdo

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

Existe e atribui
responsabilidade a
outros membros da
equipe para o
controle da TB
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Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
21. Sistema de Néo esta Esta organizado Esta organizado para Esta organizado para
agendamento para | organizado apenas para agendamento de agendamento de
o tratamento da atendimento de consultas individuais consultas individuais
TB... intercorréncias e atencdo em grupo,
facilitando o contato
com diferentes
profissionais
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11

22. Monitoramento
da situacdo da TB
na comunidade...

Nao é realizado

E realizado frente
a identificacdo de
caso

E realizado por
profissionais com bases
nas diretrizes dos
Manuais do Ministério

E realizado pela
equipe e esta
adaptado as
necessidades do

da Saude portador da TB
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
23. Atengéo N3o é utilizada E utilizada E utilizada para o E utilizada

planejada para
controle da TB...

ocasionalmente
quando surgem

acompanhamento das
pessoas que realizam o

regularmente para a
maioria dos usuarios,

casos de TB tratamento da TB e seus | incluindo
comunicantes intervencdes
preventivas e
estimulo ao
autocuidado por meio
de consulta individual
ou atencdo em grupo
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
24, Continuidade N&o é uma Depende uma A comunicaco entre os | E uma alta prioridade
do cuidado ao prioridade comunicagdo profissionais de saide einclui a
portador de TB escrita entre da Atencdo Priméria a comunicagdo € ativa
profissionais da Saude e Especialistas € | entre os profissionais
Unidade de uma prioridade, mas da Unidade de Saude
Saulde e ndo é implementada e Especialistas
especialistas sistematicamente
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11

VI- Sistemas de informacao clinica

Informacao atil e oportuna, individualizada por pessoa usuaria e por populagdes usuarias portadores de
TB, é um aspecto critico de modelos de atencao efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens

populacionais.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

25. Prontuario

Nao esta

Esta disponivel, mas

Esta disponivel e €

Esta disponivel e
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clinico eletronico disponivel é construido construido com base | esta construido com
individualmente familiar base familiar e
coerente com as
normas do
Ministério da
Atencdo e com o
modelo de atengdo a
TB
Pontuacéo 0 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
26. Registro das Nao estd Esta disponivel, Esta disponivel, Esta disponivel,
pessoas usuarias disponivel inclui nome, permite identificar permite identificar
(lista de pessoas diagndstico, pessoas em risco pessoas em risco,
com TB) informacdo do (para abandono do emitindo alertas e
contato e da data do | tratamento, faléncia, | lembretes para os
altimo contato 6bito) usuarios
Pontuacéo 0 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
27. Alertas para Né&o estdo Estdo disponiveis e Estdo disponiveis e Estdo disponiveis,
profissionais de disponiveis inclui aviso da incluem as incluem as
salde existéncia de TB na intervencdes intervencdes
area, mas ndo define | necessarias segundo | necessarias e ddo
os tipos de 0 risco do grupo informacdes do
intervengdo plano de cuidado
necessaria para que tem sido
adotado
Pontuacéo 0 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
28. Feedbacks para | Nao estdo Séo fornecidos em Ocorre em S&o fornecidos
equipes de saude... disponiveis intervalos irregulares | intervalos oportunamente,
e de forma impessoal | suficientes para especificos para uma
monitorar o determinada equipe,
desempenho e séo de forma pessoal e
especificos para rotineira por um
cada equipe profissional de
referéncia para
melhorar o
desempenho da
equipe
Pontuacéo 0 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
29. Informacdes Né&o esta Esta disponivel, mas | Esta disponivel Esté disponivel
sobre portadores de | disponivel 0 acesso € limitado eventualmente, mas | rotineiramente para
TB em risco sO pode ser obtido os profissionais de
(Abandono, faléncia quando solicitado salde para ajuda-los
e Gbito) no planejamento do
cuidado
Pontuacéo 0 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
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30. Plano de N4o é elaborado | E elaborado em E feito em conjunto | E feito em conjunto

cuidado para os formato padrdo pela | pela equipe de salde | pela equipe de salde

portadores de TB equipe e o portador de TB, | e o portador de TB,

incluindo metas incluindo metas do

tratamento e a¢des
de autocuidado,
sendo monitorado
regularmente

Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10

2 5 8 11

VII- Integracdo dos componentes do modelo de atengéo as pessoas com TB.

Sistema de Saude efetivo integram e combinam todos os elementos do modelo, por exemplo, associando as
metas de autocuidado com os registros nos sistemas de informac&o, ou associando politicas locais com
atividades dos planos de cuidado dos usuérios (locais para desenvolvimento de atividades fisicas,
estruturacao de hortas comunitarias, etc)

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

31. Informacéo
aos portadores de
TB em relacdo ao

Nao é realizado

Acontece quando
solicitado ou por meio
de informagé&o escrita

E feito por meio de
material educativo
elaborado para cada

E feito por meio de
material educativo
elaborado e inclui o

seu plano de (folder, cartazes) plano de tratamento | papel das pessoas
cuidado com TB no seu
autocuidado na
adesdo ao tratamento
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11

32. Sistema de
informacdo e
Registro Clinico

Nao inclui metas
de autocuidado

Inclui avaliagdo dos
portadores de TB
como estado e
disposigéo para o
autocuidado, mas nédo
inclui metas

Inclui avaliacdo dos
portadores de TB
como estado e
disposicdo para o
autocuidado,
incluindo metas

Inclui avaliacdo dos
portadores de TB
como estado e
disposicao para o
autocuidado,
incluindo metas,
alertas aos
profissionais e
pessoas com TB, para
0 monitoramento e
reavaliacdo periddica
do autocuidado

Pontuacéo

0 1
2

3 4
5

6 7
8

9 10
11

33. Programas
comunitarios

N&o fornecem
feedback para a
unidade de satde
sobre 0 progresso
dos portadores de
TB em suas
atividades

Fornecem Feedback
esporadicamente para
a unidade de salde
sobre o0 progresso dos
portadores de TB em
suas atividades

Fornecem Feedback
regularmente para a
unidade de saude
sobre 0 progresso
dos portadores de
TB em suas
atividades, por
meio de

Fornecem Feedback
regularmente para a
unidade de saude
sobre o progresso dos
portadores de TB em
suas atividades, por
meio de instrumentos
formais que séo




116

instrumentos utilizados para
formais modificar os
programas de acordo
com as necessidades
do portador de TB
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
34. Programacéo Néo é realizada Utiliza dados do Utiliza dados do Utiliza dados do
local da atencéo a sistema de sistema de sistema de
B informacdo para informacéo para informacdo para
planejar a atencéo, planejar planejar

mas com enfoque na
programacdo da oferta

proativamente o
cuidado com base
populacional e
identificacdo de
grupos em risco
segundo &s
diretrizes do
Ministério da Saude

proativamente o
cuidado com base
populacional e
identificacédo de
grupos em risco
segundo &s diretrizes
do Ministério da
Saude, incluindo o
desenvolvimento do
contrato com 0s
profissionais de satde

com base no
desempenho
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
35. N4o ¢é realizado E realizado apenas E realizado por um | E realizado por um
Monitoramento para os portadores de | profissional profissional
das metas e do TB agendado responsavel pelo responsavel pelo
plano de cuidado portador de TB portador de TB,
para os portadores utilizando o
de TB prontuario e 0s
alertas para planejar o
cuidado continuo e
integral as pessoas
com TB e membros
da equipe
Pontuacéo 0 1 3 4 6 7 9 10
2 5 8 11
36. Néo séo Séo fornecidas aos Séo fornecidas a Séo fornecidas a
Recomendac6es compartilhadas portadores de TB que | todas as pessoas todas as pessoas

do Ministério da
Salde para o
Controle da TB

com o portador da
B

demonstram interesse
no autocuidado

usudrias para ajuda-
las a desenvolver o
autocuidado, a
prevencdo da TB e
a promogao a saude

usudrias para ajuda-
las a desenvolver o
autocuidado, a
prevencdo da TB e a
promocéo & salde,
que levem em conta
as metas dos usuarios
e a disposicéao para as
mudancas
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Pontuacéo

10
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