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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a assisténcia prestada aos pacientes com
tuberculose pela atencdo basica, no municipio de Uberaba, em 2011. Trata-se de um estudo
transversal de avaliacdo dos servicos de atencdo a saude no controle da tuberculose na
perspectiva dos profissionais de salde. A populacdo do estudo foi composta por 216
profissionais: médicos, enfermeiros, agentes comunitarios de salde e técnicos de
enfermagem, lotados em 22 servigos de salde. Foram utilizadas fontes de dados primarias e
secundarias a fim de descrever e avaliar o desempenho dos servicos de salde em relacdo aos
componentes estrutura, processo e resultado. Para a coleta das informacGes sobre os servicos
foi construido um instrumento estruturado com questdes fechadas e os dados analisados por
indicadores padronizados. Para calcular estes indicadores utilizaram-se os valores de
referéncia (P = proporgéo = o, = desvio-padréo da caracteristica estudada) determinados a
partir de uma amostra de 1037 profissionais de salde pertencentes a cinco municipios
brasileiros. Os indicadores de referéncia construidos do componente estrutura foram:
Indicador de profissionais, Indicador de capacitacdo, Indicador de acesso a instrumentos de
registro, Indicador de disponibilidade de insumos, Indicador de articulacdo do servico de
saide com outros niveis de atengdo. Os indicadores de referéncia construidos do componente
processo foram: Indicador de informacdes sobre a Tuberculose (TB), Indicador de Tratamento
Diretamente Observado (TDO), Indicador de agdes externas para o controle da TB, Indicador
de referéncia e contra referéncia para outros servicos de saude. Os indicadores de resultado
utilizados foram: propor¢édo de cura, abandono e 6bito de casos novos de TB diagnosticados
no periodo de 2008 a 2011. Os resultados encontrados para 0 componente estrutura foram:
indicador de profissionais envolvidos e indicador de capacitacdo para o atendimento da TB,
considerados satisfatdrios para o municipio com 94,5% e 82,5% respectivamente. O indicador
de acesso a instrumentos de registro (71,0%) regular, com 9 (41,0%) servicos satisfatorios,
3(18%) regulares e 9(41,0%) insatisfatorios. O indicador de disponibilidade de insumos
(94,1%) regular para 0 municipio com 12(54,5%) satisfatorio, 6 (27,3%) regulares e 4(18,2%)
insatisfatérios. O indicador de articulacdo do servico de salde com outros niveis de atencdo
(88,0%) foi regular com 8(36,4%) servicos satisfatorios, 10(45,4%) regulares e 4 (18,2%)
insatisfatorios. Para o componente processo foram: O indicador de informacdes sobre a TB
(97,4%) regular para o municipio com 12(54,5%) servicos satisfatorios, 1(4,5%) servico
regular e 9(41,0%) insatisfatorios. Os indicadores de TDO e de a¢des externas para o controle
da TB considerados satisfatorios com 94,1% e 99,7%, respectivamente. O indicador de
referéncia e contra referéncia (64,2%) insatisfatério no municipio com 3(13,6%) servicos
satisfatorios, 7(31,8%) regulares e 12(54,5%) insatisfatorios. O componente resultado foi
considerado insatisfatorio para as proporg¢des de cura, abandono e dbito por TB, no municipio,
em 2011. A maioria dos indicadores foram bem avaliados no municipio, no entanto, varios
servicos apresentaram indicadores regulares e insatisfatérios o que pode estar prejudicando o
desempenho da estrutura e da atencdo proporcionada no tratamento da TB e contribuindo para
0 baixo desempenho das taxas de cura, abandono e 6bito no municipio.

Palavras-chave: Avaliacdo de servicos de saude. Tuberculose. Analise de dados.



ABSTRAT

The present study aimed to evaluate the assistance provided to tuberculosis patients by basic
attention, in the city of Uberaba, in 2011. This is a cross-sectional study for the evaluation of
health care services in the control of tuberculosis in the perspective of health professionals.
The study population was composed by 216 professionals: physicians, nurses, community
health agents and nursing technicians, crowded in 22 health services. We used primary and
secondary data sources in order to describe and evaluate the performance of health services in
relation to the structure, process and outcome components. For the collection of information
on the services was built a structured instrument with closed questions and the data analysed
by standardized indicators. To calculate these indicators was used the reference values (P =
proportion = ¢ p = standard deviation of trait studied) determined from a sample of 1037
health professionals from five Brazilian counties. Reference indicators of constructed
structure component were: professional indicator, training Indicator, indicator of access to
registry tools, input availability indicator, indicator of health service joint with other levels of
attention. Reference indicators of built process component were: information on tuberculosis
(TB), directly observed treatment indicator (DOT), external actions indicator for TB control,
indicator and benchmark against reference to other health services. Result indicators used
were: proportion of cure, abandonment and death of new cases of TB diagnosed during the
period from 2008 to 2011. The results for the structure component were: indicator of
professionals involved and training indicator for TB care, considered satisfactory to the
county with 94.5% and 82.5% respectively. The indicator of access to registry tools (71.0%)
regular to the county, with 9 (41.0%) services satisfactory, 3 (18%) regular and 9 (41.0%)
unsatisfactory. The indicator of availability of inputs (94.1%) regular to the county, with 12
(54.5%) services satisfactory, 6 (27.3%) regular and 4 (18.2%) unsatisfactory. The indicator
of health service joint with other levels of attention (88.0%) regular to the county, with 8
(36.4%) satisfactory services, 10 (45.4%) regular and 4 (18.2%) unsatisfactory. To the process
component were: the information on the TB (97.4%) regularly to the county with 12 (54.5%)
satisfactory services, 1 (4.5%) regular service and 9 (41.0%) unsatisfactory. The DOT and
indicators of external actions for the control of TB considered satisfactory with 94.1% and
99.7%, respectively. The benchmark indicator and reference (64.2%) unsatisfactory in the
county, with 3 (13.6%) services satisfactory, 7 (31.8%) and 12 (54.5%) unsatisfactory. The
result was considered unsatisfactory for the proportions of cure, abandonment and death by
TB, in the county, in 2011. Most of the indicators have been well evaluated in the county,
however, several indicators showed unsatisfactory and regular services, which may be
harming the performance of the structure and care provided in the treatment of TB and
contributing to the poor performance of the healing rates, abandonment and death in the
county.

Key words: Evaluation of health services. Tuberculosis. Data analysis.



Lista de llustracoes

Figura 1 — Indicador de estrutura de recursos humanos segundo profissionais
envolvidos com o atendimento da tuberculose, Uberaba — MG, 2011.................
Figura 2 — Indicador de estrutura de recursos humanos segundo a capacitacdo
para o atendimento da tuberculose, Uberaba — MG, 2011..........cccccvvvviininennne.
Figura 3 — Indicador de estrutura de recursos fisicos segundo 0 acesso a
instrumentos de registro, Uberaba — MG, 2011........ccccccevvevviiieiieie e
Figura 4 — Indicador de estrutura de recursos fisicos segundo a disponibilidade
de insumos do municipio, Uberaba — MG, 2011..........cccoocveiviiveiiereienesese e
Figura 5 — Indicador de estrutura da organizacdo do servico segundo a

articulacdo do servico de salde com outros niveis de atencdo, Uberaba — MG,

Figura 6 — Indicador de processo (atengdo proporcionada) segundo as
informacdes sobre a tuberculose, Uberaba — MG, 2011.........cccccovvevveieiicvineee,
Figura 7 — Indicador de processo (atencdo proporcionada) segundo o tratamento
diretamente observado (TDO), Uberaba — MG, 2011.......c.ccccoevveiviiiniiereninsieenens
Figura 8 — Indicador de processo (atengdo proporcionada) segundo as acdes
externas para o controle da tuberculose, Uberaba — MG,.........ccccocevvieiiniciennee.
Figura 9 — Indicador de processo (atencdo proporcionada) segundo a referéncia e

contra referéncia para outros servicos de saude, Uberaba — MG, 2011.................

19

20

21

22

23

26

27

28

29



Lista de tabelas

Tabela 1 — Tempo médio de atuacdo dos profissionais na atencdo basica em
UDEraba — MG, 2011, .....eoiiiiieie et
Tabela 2 — Distribuicdo de frequéncia do componente avaliativo da estrutura dos
servicos de atengdo bésica no tratamento da tuberculose em Uberaba- MG, 2011
Tabela 3 — Distribuicdo de frequéncia do componente avaliativo processo dos
servigos de atencédo basica no tratamento da tuberculose em Uberaba- MG, 2011
Tabela 4 — Classificacdo do componente de avaliagdo resultado do municipio de
Uberaba no tratamento da tuberculose, no periodo de 2008 a 2011....................

16

18

25

30



Lista de Siglas

AB — Atencéo Basica

ACS — Agente Comunitario de Saude

ACD - Auxiliar de Cirurgido Dentista

AR — Ambulatorio de Referéncia

CAISM - Centro de Atencao Integral a Sadde da Mulher
CAPS D — Centro de Atencdo Psicossocial ao Dependente Quimico
CNPq — Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
CTA — Centro de Testagem e Aconselhamento

DATASUS — Departamento de Informatica do SUS

DOTS - Terapia Diretamente Observada de Curta Duragéo
DP — Desvio padréo

ESF — Estratégia Saude da Familia

ES — Espirito Santo

GAL — Gerenciador de Amostra Laboratorial

HIV — Virus da Imunodeficiéncia Adquirida

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
INSS — Instituto Nacional de Seguridade Social

MDR — Multi Droga Resistente

MG — Minas Gerais

OMS — Organizac¢do Mundial da Saude

P — Proporgéo populacional

PB — Paraiba

PMCT - Programa Municipal de controle da Tuberculose
PNCT — Programa Nacional de Controle da Tuberculose
PR — Parana

PSF — Programa Saude da Familia

SC — Santa Catarina

SE — Sergipe

SIDA — Sindrome da Imuno Deficiéncia Adquirida
SINAN - Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo
SP — Sé&o Paulo

SR — Sintomatico Respiratério



SRS — Superintendéncia Regional de Saude

SUS - Sistema Unico de Saude

TB — Tuberculose

TDO — Tratamento Diretamente Observado

UBS — Unidade Basica de Saude

UFTM — Universidade Federal do Triangulo Mineiro
UMS — Unidade Matricial de Saude

UPA — Unidade de Pronto Atendimento

USF — Unidade de Saude da Familia

WHO — World Health Organization



1.1

2.1
2.2

3.1

3.2

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5
6.6

SUMARIO

INTRODUGAO . .....coooieieeeeee e ettt ses st ses s 1
JUSTITICATIVAL ..o bbb 3
REVISAO DA LITERATURA........ooietceeeeeeeeeeses e sesss st 4
Atencao Basica — Breve HiStOriCO..........cocooviiiiiiiiii e, 4
Avaliacdo de Servigos de SAUdE...........cccooiiirriiineiee e 6
OBUJIETIVOS.....c oottt sttt ettt s 8
ODBJELIVO GEIFAL........oecieiece et 8
ODbjetivos ESPECITICOS. .....ccueieiiiiiriiieiisie et 8
MATERIAL E METODOS........oo sttt 8
RESULTADOS ..ottt sttt nne s 13
Descricdo da organizacdo do servico de atencdo basica no municipio de

] 0 =] o1 o T- USSR 13
Tipo de servigo de salde e caracterizagdo dos informantes-chave................ 16
Descricdo e avaliacdo do componente estrutura...........ccccceeeeevveieeriesieseenean, 16
Descricdo e avaliacdo do componente ProCeSSO........c.civervereeireerresieesreereesneenns 24
Descricéo e avaliacdo do componente resultado...........cccocvevvereerieienieneennnn, 30
DISCUSSAD........coiiiieeisiieiesissis sttt 31

Itens ndo validados do componente avaliativo estrutura dos servicos de
L Loz Lo T o T- ] oF- TSSOSO 31
Itens validados do componente avaliativo estrutura dos servicos de
ALENGCAD DASICA. ... . 35
Itens ndo validados do componente avaliativo processo dos servicos de
ALENGAD DASICA. .. .c.veivieiicie ettt ettt e re e reenenreas 37

Itens validados do componente avaliativo processo dos servicos de atencao

o7 ] o VRSSO 38
Avaliacdo dos componentes estrutura e processo dos servicos de saude....... 41
Avaliacdo do componente resultado............cccccevveiiiii e 41
CONSIDERAGOES FINAIS.......oevieeeeeeeeereeeveeesee st senesse s seneanens 44
REFERENCIAS. .....ooitiiieieie ettt 45
ANEXO A - Instrumento de coleta de dados...........cccccvevverierveieiiiene e, 58

ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido...........ccccccceeeei . 61



DESEMPENHO DA ATENCAO BASICA NO TRATAMENTO DA TUBERCULOSE
NO MUNICIPIO DE UBERABA- MG

1 INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) é considerada emergéncia mundial em saude publica desde 1993
pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS), e apesar dos continuos esforcos das autoridades
mundiais ainda é um grave problema de salde que precisa de intervengdes sociais,
econémicas e humanitarias para o seu efetivo controle (WHO, 2008).

E a segunda causa de mortes entre as doencas infecciosas no mundo, depois do virus
da imunodeficiéncia adquirida (HIV). Em 2012 foram diagnosticados, no mundo, 8,6 milhdes
de casos novos de TB com 1,3 milhGes de mortes por TB, destes 0,3 milhdes associadas ao
HIV (WHO, 2012).

Desde a década de noventa, como resposta global para o controle da tuberculose, a
OMS tem recomendado a estratégia da Terapia Diretamente Observada de Curta Duracdo
(DOTS). Esta foi baseada em compromisso politico; diagndstico usando baciloscopia de
escarro; fornecimento regular de medicamentos antituberculostaticos de primeira linha;
tratamento padronizado com a supervisdo da tomada da medicacdo e um sistema padronizado
de avaliacdo e monitoramento do nimero de casos detectados e de seus resultados (WHO,
2012).

A OMS, em 2006, propds a estratégia Stop TB que teve como ponto central a
expansdo e melhoria da qualidade do DOTS, enfrentamento dos desafios relacionados a co-
infeccdo TB/HIV e a tuberculose Multi Droga Resistente (TB-MDR), fortalecimento dos
servicos de saude incluindo abordagens relacionadas as doencas pulmonares, envolvimento de
todos os prestadores de cuidados publicos e privados, capacitacdo das pessoas com TB e da
comunidade, investimento na implementacdo de pesquisas operacionais voltadas para a
avaliacdo dos programas com a finalidade de identificar problemas e solugdes viaveis (WHO,
2006).

Entre 1995 e 2012 as Estratégias DOTS e Stop TB foram responsaveis pelo sucesso no
tratamento de 56 milhdes de pessoas salvando 22 milhdes de vida (WHO, 2013).

O Brasil é um dos 22 paises priorizados pela Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS)
que concentram 80% da carga mundial da TB. Em 2012, foram notificados 82.755 mil casos
de todas as formas incluindo casos novos e de retratamento. A taxa de prevaléncia da doenga
foi 59 por 100.000 habitantes e a de incidéncia 46 por 100.000 habitantes. Esses indicadores



colocam o Brasil na 192 posi¢do em relacdo ao nimero de casos e na 1082 em relagdo ao
coeficiente de incidéncia. A tuberculose foi responsavel, em 2012, por 4,9 mil 6bitos. Entre os
pacientes co-infectados TB/HIV foram 2,1 mil ébitos (WHO, 2013).

Em Uberaba, no ano de 2011, a taxa de incidéncia foi 19,7 por 100.000 mil habitantes
e a de prevaléncia de 23 por 100.000 mil habitantes com notificacdo de 71 casos de todas as
formas entre casos novos e de retratamento. A TB foi responsavel por 8 6bitos sendo que
destes, 5 foram de pessoas que viviam com aids (UBERABA, 2012).

Ha décadas, a TB no Brasil, esta entre as doencas consideradas negligenciadas cuja
solucdo ndo se limita ao tratamento medicamentoso, mas também ao enfrentamento dos
problemas sociais (RUFFINO-NETTO, 2002).

Como forma de enfrentamento da TB no Brasil, em 2006, o governo descentralizou as
acOes de controle da TB dos Programas Municipais de Controle da TB (PMCT) para a
atencdo basica (AB) com o objetivo de impulsionar as a¢Ges de promocdo da salde e
prevencdo de doengas e agravos levando em conta o contexto socio econdmico e cultural das
pessoas (BRASIL, 2012). Procurou reorganizar o sistema de salide de modo a facilitar a
integracdo entre instituicdes, profissionais e trabalhadores de salde evitando a fragmentacéo
do servigo para alcangar atencéo integral e integrada (ALMEIDA et al., 2011).

No entanto, o sistema de salde brasileiro, ainda se encontra estruturalmente
fragmentado, centrado nas condi¢des agudas de salde, nas agdes curativas e de reabilitacéo,
sem garantia de acesso e assisténcia nos diferentes niveis. A falta de articulacdo gera a
descontinuidade da assisténcia comprometendo a atencdo prestada (LAVRAS, 2011).

Estudos realizados em municipios brasileiros mostraram que a qualidade dos servicos
oferecidos sofria influéncia da disponibilidade adequada de estrutura fisica, da organizacéo do
processo de trabalho dos profissionais de salde e da organizacdo da assisténcia prestada em
redes de atencdo, considerados parte essencial para 0 bom desempenho dos profissionais de
salde na assisténcia ao paciente com tuberculose (CARDOSO-GONZALES et al., 2008b;
FELISBERTO et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2013; SILVEIRA et al., 2001).

Vérios estudos tem mencionado a existéncia de dificuldades que necessitam ser
enfrentadas para alcancar a atencdo integral e integrada ao doente de TB como a alta
rotatividade dos profissionais de saide (CAMPOS; MALIK, 2008) dificultando a criacdo de
vinculo paciente/profissional de saide (BRUNELLO et al., 2009) e fragilizando o processo de
capacitacdo dos profissionais de saide em TB; baixa participacdo de profissionais da saude
bucal, assisténcia social, psicologia e outros com o atendimento da TB (BOING; CREPALDI,

2010); baixo conhecimento dos profissionais de saude em relagdo aos instrumentos de registro



e de insumos na assisténcia aos pacientes com TB (BEL et al., 2011); falta de articulagéo
entre os diferentes niveis de atencdo que sdo considerados obstaculos a assisténcia integral ao
paciente (GONCALVES et al., 2009) entre outras.

Estudos de avaliacdo do sistema de saude Brasileiro mostraram a necessidade de
melhorar o desempenho na coordenagéo da assisténcia da AB a fim de viabilizar a oferta de
servigos de qualidade, superando a fragmentacdo vigente (CONILL, 2008; LAVRAS, 2011,
SILVA, 2011).

No Brasil, no Canada e na Holanda, estudos realizados avaliando o desempenho da
AB nas acbes de controle da tuberculose concluiram que avaliar programas e servicos, era um
avanco importante para aumentar a compreensdo das necessidades de salde da populagéo,
melhorar a compreensdo dos servicos e identificar as intervencdes a serem realizadas pelos
gestores. ldentificaram também a necessidade de enfrentar os desafios relacionados as
questdes organizacionais e de estrutura na AB que poderiam comprometer a atuacdo das
equipes e interferir na capacidade de resolucéo da atencdo prestada (FORTIN et al., 2013;
MANNIEN et al., 2012; MARCOLINO et al., 2009; SANTOS et al., 2012).

A presente proposta de estudo esta inserida no Projeto “Avaliagdo da Atencéo Bésica
para o tratamento da tuberculose na perspectiva dos profissionais de salde e doentes em
municipios do Brasil”. Projeto FAPESP Proc.: 2011/09469-6 (Auxilio Regular). Ribeirdo
Preto, S&o Paulo, 2011.

1.1 Justificativa

A relevancia deste estudo justifica-se pela incorporagéo das agdes de tratamento da TB
nos servicos de Atencdo Bésica (AB), a partir de 2006. Alguns estudos tém mostrado a
existéncia de uma estreita relacdo entre os fatores ligados a faléncia do tratamento da TB e o
modo como as a¢des de controle e tratamento da doenca foram desempenhadas no @mbito da
AB. Verificou-se que apesar do acompanhamento do doente de TB nesses locais viabilizar a
identificacdo dos fatores que fragilizam a adesdo terapéutica, questdes relacionadas ao fluxo
de atendimento, a referéncia e contra-referéncia na prestacdo da assisténcia, a estrutura
minima para atuacdo das equipes e integracdo dos servicos de salde nos diversos niveis eram
fundamentais para melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente com tuberculose
(ASSIS et al, 2010; CARDOSO-GONZALES et al., 2008a; b; MENDES;
FENSTERSEIFER, 2004; FRENK, 2009; NATAL et al., 1999; RODRIGUES et al., 2010;
SAetal., 2010).



Desta forma, este estudo pretende avaliar a assisténcia prestada pelos servigos de AB

para o tratamento da TB em Uberaba, MG.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A Atencéo Baésica - Breve Historico

A nocdo de atencdo primaria a saude foi atribuida ao Relatério Dawson organizado
pelo Ministro de Salde do Reino Unido em 1920, tratando da organizagdo do sistema de
salde inglés em trés niveis: centros de salde primarios, centros de salde secundarios e
hospitais escola. Porém apenas a partir da década de sessenta com a crise da salde nos
Estados Unidos iniciou-se movimento em favor da medicina ou saide comunitaria, enfocando
duas vertentes: uma relacionada a medicina social e preventiva e a outra relacionada ao
combate a pobreza (CONILL, 2008).

Em 1977 na 30 Assembleia Mundial da Saude ficou definido que o principal objetivo
para 0s povos seriam alcancar “salde para todos no ano 2000”. Esse objetivo desencadeou
uma série de atividades que foram de grande importancia para a constru¢do de uma proposta
que fosse vidvel para a concretizacdo dessa meta (STARFIELD, 2002).

Essas atividades culminaram na declaracdo de Alma Ata em 1978, que definiu

cuidados primarios em salide como:

“Cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
de todos os individuos e familias da comunidade, mediante a sua plena participacéo,
e a um custo que a comunidade e o pais possa manter em cada fase do seu
desenvolvimento, com o espirito de autoconfianga e autodeterminacéo. Fazem parte
integrante do sistema de salde do pais e representam o primeiro nivel de contato
com dos individuos, da familia e da comunidade, com o sistema nacional de saude,
devendo ser levados o mais préximo possivel dos lugares onde as pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um processo continuado de
assisténcia & salide” (ALMA ATA, 1978.)

Em meio a tensdo politica vivida pela populacdo na década de 70 e com a salde cada
vez mais em foco na politica, devido as pressdes exercidas por diversos setores da sociedade
civil, em decorréncia das condi¢es de satde da populagdo, e com um novo olhar mundial
sobre as questBes da salde, enfatizado pela conferéncia de Alma-Ata, comegou-se a se
delinear no campo da satde uma nova tentativa de resolver os problemas de salde (BRASIL,
2007).

Tanto no cenério brasileiro quanto no mundial foram estabelecidos debates sobre o

conceito de saude/doenca e a estruturagdo dos servigos de salde.



No Brasil foi expedida a portaria interministerial 1/78 de 26 de julho de 1978, que
estabeleceu as diretrizes para a execugdo dos servigos basicos de salde, tendo como porta de
entrada do sistema de salde os servigos basicos de salde atraves dos centros de saude
(BRASIL, 1978).

Com a crise da previdéncia social no final dos anos setenta e inicio dos anos oitenta e
a mobilizacdo de varios movimentos sociais, idealiza-se um novo modelo assistencial para a
salde no Brasil, cujo apice se deu na VIII Conferéncia Nacional de Saude de 1986 (BRASIL,
2007).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude serviu de referéncia para a elaboracdo do
Sistema Unico de Salde (SUS) na constituicio de 1988. Com a criagdo de um novo modelo
assistencial foi necessario rever o olhar sobre o processo saude/doenca, incluindo os
determinantes das condi¢des de saude da populacdo assim como a reorganizacdo do sistema
de satde para que ele se tornasse resolutivo e atendesse aos objetivos propostos.

Com a criagdo do Sistema Unico de Sadde a partir da promulgacéo da Constituicio em
1988, o governo Brasileiro iniciou o redirecionamento das politicas publicas focadas na
descentralizacdo das acdes do nivel federal para o municipal. A descentralizacdo da
assisténcia em salde para os estados e municipios mostrou o despreparo dos gestores na
gestdo e prestacdo dos servigos e a necessidade de novos mecanismos de intervencao na saude
(ARRETCHE, 1999).

Nos anos 90, o Ministério da Saude (MS) criou o Programa de Saude da Familia (PSF)
propondo mudancas no foco de atencdo a saude, colocando o individuo como sujeito do seu
estado de satde/adoecimento, levando em conta o seu contexto social, econémico e cultural,
abrangendo uma assisténcia integral (LEVCOVITZ, 1996; Apud ROSA; LABATE, 2005).

Referida como proposta inovadora o PSF amplia a rede de servicos basicos,
oferecendo assisténcia inter e multidisciplinar a uma populacdo adstrita a unidade de saude
em substituicdo as praticas tradicionais de assisténcia. Configurada como porta de entrada no
sistema de saude com objetivo de prestar cobertura universal, integral e equitativa (BRASIL,
1997).

Entretanto, estudo realizado pelo Ministério da Salude, em 1999, revelou que questdes
de estrutura como as condi¢es fisicas das unidades de salde e de recursos materiais, eram
obstaculos a assisténcia dos usuérios nas unidades de saide da familia (BRASIL, 2000).

Problemas relacionados a falta de preparo dos profissionais, precariedade das redes de

atencdo, auséncia de sistema de referéncia e contra referéncia dentre outros, interferiam na



resolutividade do Programa de Saude da Familia com impacto negativo dos indicadores de
monitoramento das a¢des da atencdo basica (FAVORETO; CAMARGO JR, 2002).

Com a expansao das equipes de Saude da familia e a implantacdo da politica nacional
de atencdo béasica, em 2006, o PSF passa de programa a estratégia prioritaria para
reorganizacdo das préaticas de salde na atencdo bésica (BRASIL, 2006). Sendo assim, ao
assumir uma amplitude maior, a Estratégia Saude da Familia deveria adotar um nivel de
exceléncia para se fortalecer enquanto servico e atingir seus objetivos (RIGHI et al., 2010).

Em 2006, seguindo orientacdo do Ministério da Saude as acbes de controle da
tuberculose, foram descentralizadas dos Programas Municipais de Controle da Tuberculose
para a atencdo basica com o objetivo de facilitar o acesso da populacdo ao diagndstico e ao
tratamento da doenca, almejando alcancar os objetivos propostos pela OMS de curar 85% dos
casos novos notificados, com diminuicdo do abandono a niveis aceitaveis de 5% (BRASIL,
2006).

Alguns avangos foram observados com a descentralizagcdo das agdes de controle da
tuberculose para a AB, como a expansdao do TDO, e a reducdo das taxas de abandono,
contudo ndo foram suficientes para melhorar os indicadores epidemioldgicos da doenca,

encontrando-se ainda abaixo do preconizado pelo OMS (BRASIL, 2006).

2.2 Avaliacao de Servicos de Saude

O conceito de avaliagdo de programas publicos apareceu ap0s a segunda guerra
mundial a partir da necessidade do governo Norte Americano de conhecer o desempenho dos
servicos publicos em diversas areas, a fim de que se pudessem monitorar as suas acdes,
garantindo que os recursos fossem aplicados de forma eficaz. Na década de 70, a avaliacdo se
fortaleceu em decorréncia da necessidade de avaliar o funcionamento e a eficiéncia dos
servicos de saude dada a sua complexidade (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

A avaliacdo tem sido, desde entdo, uma ferramenta utilizada pelos gestores de saude
em todo o mundo para enfrentar os problemas relacionados a resolutividade dos sistemas de
satude (VIACAVA et al., 2012).

O processo avaliativo que norteia a discussdo deste estudo esta centrado na avaliacao
de desempenho dos servicos de satde da atencdo basica utilizado por Felisberto et al., (2002).
O termo avaliacdo apresenta varias definicdes em diferentes categorias, que enfatizam
diferentes aspectos tedricos (PATTON 1982, apud FURTADO JR, 2001, p. 165-181).



Estudos de avaliacdo dos servicos de atencdo primaria a saude realizados no Brasil e
na Suica utilizaram sistema de pontuacdo e classificacdo para avaliar os componentes
estrutura/processo, comparando cuidados realizados por servigcos tradicionais com outros
cuidados desenvolvidos por servicos ndo tradicionais e 0 seu impacto na assisténcia oferecida
aos doentes (ESCH et al., 2008; FELISBERTO et al., 2002). Medir a qualidade dos servicos
oferecidos no ambito do primeiro nivel de atencdo requer habilidade em entender a dindmica
de funcionamento nos diferentes contextos (STARFIELD, 2002).

Para atingir os objetivos propostos a avaliacdo devera utilizar um conjunto de
principios capazes de subsidiar os governantes nas tomadas de decisdes. De acordo com 0s
autores estdo entre esses principios: utilidade, que se refere a capacidade que a avaliagdo tem
de trazer solucdes para os problemas levantados; oportunidade, a avaliagdo precisa ser feita
em tempo oportuno a fim de que seus resultados sejam utilizados na tomada de decisao pelos
governantes; factibilidade, deve ser viavel economicamente, tecnicamente e politicamente;
confiabilidade, devera ser confiavel para que possa ser aceita por todos os envolvidos no
processo; objetividade, deve buscar “o melhor conhecimento e o maior aprofundamento” do
que se avalia, contribuindo de forma clara para a compreensdo da realidade levantada e
direcionalidade, deve ser voltada para as necessidades do servico e da comunidade
(TANAKA; TAMAKI, 2012).

Estudo realizado de avaliacdo de servicos de satde permitiu aos gestores identificarem
situacOes que dificultam a assisténcia, ajudando-os a tomar decisdes baseadas em evidencias;
otimizando recursos, redirecionando politicas de saude, e solucionando pontos de entrave no
sistema (OLIVEIRA et al., 2010).

A avaliacdo normativa foco deste estudo se caracteriza por estudar os componentes da
intervencdo através do estabelecimento de critérios e normas, atribuindo valores ao objeto a
ser avaliado. Estes valores necessitam ser traduzidos em informacGes capazes de mostrar a
realidade daquilo que se avaliou (CONTANDRIOPOULOS et al, 2000 apud
CONTANDRIOPOULOS, 2006, p. 705-711).

Os itens dos componentes selecionados para este estudo foram aqueles relacionados a
estrutura/processo/resultado, capazes de medir a qualidade dos servigos avaliados. A
avaliacdo dos componentes estrutura/processo/resultado faz parte da abordagem da
capacidade (utilizada como sindnimo da estrutura) e do desempenho (considerado como
sinbnimo do processo) de sistemas e servigos de salde e de como esses componentes
interferem na assisténcia prestada ao individuo. Essa anélise se baseia em indicadores capazes
de aferir a assisténcia disponibilizada (STARFIELD, 2002).



A utilizacdo desses trés componentes de avaliagdo dos servicos de salde é possivel
por existir uma relagdo funcional e fundamental entre eles, o que significa que as
caracteristicas estruturais dos locais onde se presta a assisténcia tém propensdo a influir sobre
0 processo da atencdo, diminuindo ou aumentando a qualidade. De forma semelhante,
mudangas no processo de atengéo, incluindo as variagdes da qualidade, influenciam no efeito
da atencdo sobre o estado de satde em diferentes niveis: social, de grupo de trabalhadores, do
individuo (DONABEDIAN, 1996).

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar a assisténcia prestada pelos servigos de Atencdo Basica para o tratamento dos
doentes de TB em Uberaba — MG

3.2 Objetivos Especificos
e Descrever a organizacgdo dos servicos de atencéo basica do municipio de Uberaba.
e Auvaliar a estrutura dos servicos de Atencdo Basica para o tratamento da TB.
e Avaliar a atencdo proporcionada aos doentes de TB nos servicos de Atencdo Basica;

e Avaliar o resultado do tratamento da TB no municipio de Uberaba.

4 MATERIAL E METODOS
Estudo transversal de avaliacdo dos servicos de salde, no controle da tuberculose, no

municipio de Uberaba - MG.

4.1 Populagéo e Amostra do Estudo

Em 2011, os servicos de atencdo basica contavam com 641 profissionais de salde
considerando os auxiliares de enfermagem 20 (3,1%), enfermeiros 69 (10,8%), técnicos de
enfermagem 76 (11,9%), médicos 141 (22,0%) e agentes comunitarios de satde 335 (52,3%).
Destes 489 (76,3%) foram responsaveis pelas ac6es de controle da TB atuando em 50 equipes
gue compunham a Estratégia Saude da Familia (ESF). Dos 489, 335 (68,5%) eram ACS,
54(11,0%) técnicos de enfermagem, 50(10,2%) médicos e 50(10,2%) enfermeiros.

O processo de amostragem foi aleatorio simples com partilha proporcional e o
tamanho da amostra minima foi corrigido para uma populacdo de 489 profissionais. Foi
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considerado erro amostral de 0,05; intervalo de confianga de 95% e P (proporcao
populacional) de 50%. O tamanho da amostra minima calculada foi de 216 profissionais. Os
servicos de salde foram sorteados até completar o0 nUmero necessario para o estudo e todos 0s
profissionais que concordaram com o termo de consentimento livre e esclarecido foram

entrevistados.

4.2 Instrumentos de Coleta de Dados

Para atender os objetivos do estudo foram utilizadas fontes de dados primarias e
secundarias, a fim de descrever e avaliar o desempenho dos servicos de satde em relacdo aos
componentes basicos de estrutura, processo e resultado.

Foi construido um instrumento estruturado com questdes fechadas dividido em cinco
secBes: | — Tipo de servico de saude; Il — Caracterizacdo dos informantes-chave; Il —
Componente da avaliacdo - estrutura (recursos humanos, recursos fisicos e organizacdo do
servico); IV — Componente da avaliacdo — Processo (atencdo proporcionada) e V —
Componente da avaliacéo - resultado da atencdo proporcionada. As questdes foram compostas
por respostas dicotdmicas e de maltipla escolha (com resposta Unica) (ANEXO A).

Os componentes estrutura e processo compreenderam um total de 70 questbes para a
avaliacdo dos servicos de saude. Foram elaboradas 39 questdes relativas a estrutura e 31
questdes para a atencdo proporcionada (processo), elaboradas com base nas defini¢des dos
componentes basicos de avaliacdo da qualidade dos servicos de saude (estrutura-processo-
resultado), ja utilizados em outros estudos de avalia¢do de intervengdes para o controle da TB
( CARDOSO- GONZALES et al., 2008a; b ; LEE ; PRICE, 1995; OLIVEIRA et al., 2010).

Com relacdo ao componente resultado foi utilizada a fonte secundaria do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan-TB), (DATASUS, 2012) e os dados coletados
foram: de encerramento de casos novos de TB diagnosticados no periodo de 2008 a 2011;
local de acompanhamento do caso, em 2011 e dados socio demograficos e clinicos dos casos
de abandono do tratamento e ébito por TB, em 2011.

O componente “estrutura” correspondeu aos recursos existentes para a execugdo dos
servigos, sendo: fisicos (como equipamentos, materiais de consumo e instalagdes); humanos
(compreendendo numero e qualificacdo dos mesmos); e fontes para manutencdo da
infraestrutura e da tecnologia existente, entendida neste estudo como organizagdo do servigo
de satide (DONABEDIAN, 1996).
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O componente “processo” implicou em uma série de atividades realizadas pelos e
entre os profissionais e usudrios que inclui os atributos de continuidade, coordenacdo da
assisténcia, trabalho em equipe e forma de atendimento dos profissionais. Neste estudo, a
avaliacdo do componente processo se restringiu a avaliacdo da atencdo proporcionada
(DONABEDIAN, 1996; STARFIELD, 2002).

Por fim, o componente resultado (outcomes) refere-se as mudancas no estado de saude
de individuos e determinadas populacdes pelas acdes executadas nos servicos de saude
(DONABEDIAN, 1996).

No presente estudo, as variaveis que compuseram 0s componentes avaliativos do
instrumento foram construidas a partir do “Manual de Recomendagdes para o Controle da
Tuberculose” (BRASIL, 2010a), do Protocolo de Enfermagem para o Tratamento
Diretamente Observado da Tuberculose (BRASIL, 2010b) e da série de artigos “Melhores
préticas para o cuidado de doentes com TB” (WILLIAMS; ALARCON et al., 2008a; b; c)
que trouxeram as ac¢Oes de maior relevancia para o tratamento da TB nos servicos de Atencao

Basica para atingir os objetivos do PNCT.

4.3 Procedimentos de coleta de dados

A coleta de dados constituiu de entrevista no periodo de dezembro de 2011 a fevereiro
de 2012 com os profissionais de saide envolvidos com o tratamento da TB. O instrumento de
avaliacdo da atencdo béasica para o tratamento da TB (ANEXO A) foi preenchido por duas
entrevistadoras alunas do curso de graduacdo em enfermagem da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro (UFTM) devidamente capacitadas. A participacdo desses informantes
ocorreu mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B). O

tempo médio para a realizacdo das entrevistas foi de 20 minutos.

4.4 Procedimentos e analises de dados
Os dados foram analisados por técnicas descritivas e indicadores de avaliagdo do
desempenho dos servicos de satde segundo os componentes avaliativos de estrutura, processo

e resultado.

4.5 Técnicas Descritivas
A andlise de frequéncia foi utilizada para descrever a distribuigdo de frequéncia das

variaveis: tipo de servico de saude, horario de atendimento do servi¢co de salde, fungéo
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exercida no servigo de saude pelos informantes-chave, componentes avaliativos estrutura,
processo e resultado dos servigos de atencao basica no tratamento da TB.
Para analisar o tempo de atuacdo do profissional de salde na atencdo basica foram

determinados: média, desvio-padréo e coeficiente de variacéo.

4.6 Indicadores de avaliacdo do desempenho dos servicos de saude segundos 0s
componentes avaliativos de estrutura e processo

Para construir os indicadores deste trabalho utilizou os resultados do projeto
multicéntrico desenvolvido nos municipios de Foz do Iguagu PR, Uberaba — MG, Séo José do
Rio Preto — SP, Cabedelo- PB e Natal — RN como referéncia (VILLA, 2011). No projeto
multicéntrico o instrumento de avaliacdo da atencdo basica para o tratamento da TB foi
aplicado em uma amostra de 1037 profissionais pertencentes aos cinco municipios e a partir
destes dados foram validados nove fatores que representaram os componentes avaliativos de
estrutura e processo. No processo de validagéo, dos 70 itens do instrumento que designamos
por avaliacdo da estrutura e processo da atencdo basica para o tratamento da TB, 20 itens
relativos ao componente estrutura foram validados em 5 fatores e 16 itens do componente
processo foram validados em 4 fatores, totalizando os 9 fatores que foram utilizados para
construir os 9 indicadores de referéncia. Um indicador de referéncia correspondeu a média p

= P (P igual a proporgdo da caracteristica estudada) e desvio-padrdo (o, = @) dos
itens do questionario que compuseram cada fator. Os indicadores de referéncia construidos do
componente estrutura foram: Indicador de profissionais (composto por profissionais
envolvidos com o atendimento aos doentes de TB, auxiliares/técnicos de enfermagem,
médicos e agentes comunitarios de saude) com valores de referéncia (84,2% + 3,3%);
Indicador de capacitacdo (composto por capacitagdo realizada pela vigilancia
epidemiol6gica e médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude capacitados nos
ultimos trés anos) com valores de referéncia (56,0% + 4,5%); Indicador de acesso a
instrumentos de registro (composto por profissionais possuem acesso a ficha de notificacao,
prontuérios, ficha de acompanhamento mensal, ficha diaria de TDO, livro verde) com valores
de referéncia (72,0% + 4,1%); Indicador de disponibilidade de insumos (pote para exame
de escarro, pedido de baciloscopia, pedido de cultura) com valores de referéncia (92,2% =+
2,4%); Indicador de articulacéo do servico de salde com outros niveis de atencao (doente
necessita de consultas por possuir co-morbidades, doente necessita de consultas por ser co-

infectado pelo HIV, doente necessita de consultas quando ha complicagcdes no tratamento,
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doente necessita de consultas quando h& dificuldades na realizacdo do TDO) com valores de
referéncia (85,8% + 7,6%).

Os indicadores de referéncia construidos de atencdo proporcionada foram: Indicador
de informacdes sobre a TB (quanto & forma de transmissdo da doenca, horario de tomar a
medicacdo, reacdes adversas da medicacdo, necessidade de examinar 0s contatos, importancia
da adesdo ao tratamento) com valores de referéncia (97,7% = 1,4%); Indicador de TDO (
discussdo junto ao doente sobre a realizacdo do TDO, discussdo sobre o local de realizacdo do
TDO, discussdo sobre o dia da semana para realizacdo de TDO, o servi¢o oferece TDO no
domicilio, o servigo oferece TDO no servigo de satde) com valores de referéncia (72,2% +
3,7%); Indicador de agdes externas para o controle da TB (visitas domiciliares, a¢oes
educativas de forma rotineira, acdes educativas em época de campanhas) com valores de
referéncia (74,8% = 3,9%); Indicador de referéncia e contra referéncia para outros
servicos de saude (profissionais ajudam na marcacdo dos exames e consultas, 0s
profissionais fornecem informagdes escritas, ha contra referéncia das informacgdes referentes
as consultas medicas) com valores de referéncia (70,5% + 4,1%).

A partir dos indicadores de referéncia, um indicador foi calculado para cada servico de
salde e para 0 municipio utilizando o valor padronizado de z = R-nx (Pi, proporgéo de cada

UP

servico de salde com as caracteristicas estudadas e/ou propor¢do do municipio com as
caracteristicas estudadas; W, indicador de referéncia e o, desvio-padréo) considerando a
aproximacdo da distribuicdo binomial a distribui¢cdo normal. Quanto maior o valor de Z maior
é a distancia do valor em relacdo a média aritmética. Foi considerado o valor de Z=1o0u Z = -
1, ou seja, um desvio-padrdo para observar as diferencas entre P;j e y. Desta forma, as
categorias avaliadas foram indicadores menores que -1 (ndo alcancaram o valor médio e
foram considerados insatisfatdrios, correspondem a aproximadamente valores entre 0 e 30%),
entre -1 e 1 (alcancaram o valor médio e foram considerados regulares, correspondem a
valores maiores 30 e menores que 70%) e maiores que 1 (foram superiores ao valor médio e

considerados satisfatorios, aproximadamente valores maiores que 70%).

4.7 Indicadores de avaliacdo do desempenho dos servicos de saude segundo o
componente resultado
Os indicadores de resultado utilizados neste trabalho foram a proporcdo de cura,

abandono e ébito de casos novos de TB diagnosticados no periodo de 2008 a 2011.
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Estes indicadores foram calculados dividindo-se o nimero total da caracteristica
estudada pelo nimero total de casos novos de TB por ano, subtraidos de casos transferidos e
mudanca de diagnostico e este quociente foi multiplicado por 100.

O porcentual de cura pactuado pelo Ministério da Saude, desde 2006, foi de 85% e a
proporcdo de abandono e 6bito inferiores a 5% e 2%, respectivamente (Brasil, 2006). Estes
valores foram utilizados para classificar o municipio em relacdo ao desempenho do
componente avaliativo resultado. Desta forma, para o porcentual de cura inferior a 85% o
municipio foi considerado insatisfatorio e para valores superiores, satisfatorio. Com relacéo
ao porcentual de abandono e 6bito, valores superiores as taxas pactuadas foram considerados

insatisfatorios e inferiores satisfatorio.

4.8 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo de acordo com o protocolo
1264/2011.

5 RESULTADOS
5.1 Descricdo da organizacdo do servigo de atencdo basica do municipio de Uberaba

A cidade de Uberaba (MG) estd localizada na regido do Triangulo Mineiro com
populaco estimada em 299.361 habitantes, em 2011, com &rea territorial de 4.523,957 km? e
densidade demografica de 65,43 hab/km?. Pertence & Macro Regido Triangulo Sul formada
por 27 municipios da Superintendéncia Regional de Saude de Uberaba (SRS), considerada
pelo Ministério da Saude até 2011 municipio prioritdrio devido a alta incidéncia de
tuberculose. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2009),
em 2009, existiam no municipio 126 estabelecimentos de salde sendo 44 municipais, 1
federal, 1 estadual e 80 privados.

A descentralizagdo do Programa de Controle da Tuberculose para a atengdo bésica
ocorreu em maio de 2008, quando as 47 equipes de saude da familia médicos, enfermeiros,
ACS (Agentes Comunitarios de Saude), técnicos de enfermagem; ACD (Auxiliar de Cirurgido
Dentista) e cirurgides dentistas foram capacitados para trabalhar com tuberculose.

Os servicos de saude do municipio de Uberaba se organizavam tendo como porta de

entrada dos usuarios no sistema de satde as Unidades Basicas de Saude (UBS), as Unidades
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de Saude da Familia (USF), as Unidades Matriciais de Saude (UMS) e o ambulatério de
referéncia (AR) em TB.

Em 2011, as UBS tradicionais ofereciam atendimento ginecoldgico, pediatrico, clinico
geral, psicologico e odontologico e ndo possuiam USF (Unidades Saude da Familia); seu
horario de atendimento era das 7:00 as 17:00 horas. As USF estavam equipadas e prontas para
atender as necessidades basicas e de menor complexidade. Os atendimentos eram realizados
na sede da USF e na residéncia do usuario. O horéario de funcionamento era das 7:00 &s 17:00
horas.

As UMS se caracterizavam por oferecerem atendimento basico (equipe de Salde da
familia) e também atendimento nas areas de ginecologia, pediatria, clinica geral, psicologica e
odontoldgica, aléem de constituirem apoio para as USF de sua area de abrangéncia;
funcionavam como unidade mista. O horéario de funcionamento era das 7:00 as 19:00 horas.

O AR, com equipe multiprofissional, oferecia atendimento a partir de demanda
espontanea para pessoas com suspeita de TB que procuravam 0 Servigo para um primeiro
atendimento e por agendamento para pacientes encaminhados de outros niveis de atencdo do
municipio, bem como era referéncia em tuberculose para os outros 26 municipios que
compunham a SRS de Uberaba. O horario de funcionamento era das 7:00 as 17:00 horas.

Dos 22 servigos avaliados, 14 (63,6%) dos servigos funcionavam das 7 as 17 horas e 8
(36,4%) funcionavam até as 19 horas.

No ano de 2011, o municipio de Uberaba possuia 33 USF, 25 na area urbana e 7 na
area rural, com 50 Equipes de Saude da Familia (ESF) e cobertura de 55% da populacdo. As
equipes de profissionais de saude das USF eram compostas por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 a 2
técnicos de enfermagem e de 3 a 9 agentes comunitarios de salde capacitados para o
atendimento ao paciente com tuberculose. A capacitacdo era feita anualmente privilegiando o
enfoque tedrico com énfase nas atividades de busca ativa do sintomatico respiratorio,
diagndstico, tratamento supervisionado, tratamento clinico, avaliagdo dos contatos e
funcionamento do Programa Municipal de Controle da Tuberculose (PMCT). O tipo de
vinculo empregaticio na maioria dos profissionais era o de contrato por tempo determinado
por um periodo de quatro anos.

As atribuigdes dos profissionais no tratamento da tuberculose estavam descritas no
Caderno de Atencdo Basica (BRASIL, 2008). O enfermeiro era o profissional responsavel
pela centralizacdo das a¢Ges de controle da tuberculose a nivel local.

Em casos especiais algumas acles de assisténcia ao paciente com tuberculose foram

realizadas em parceria com outros servicos como o Centro de Atencdo Psicossocial ao
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Dependente Quimico (CAPS D), Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), Centro de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (CAISM). As principais acfes realizadas em parceria
foram: busca ativa do Sintomatico Respiratorio (SR); exame de baciloscopia de diagndstico e
de acompanhamento e o TDO. Estas acdes ficaram a cargo do enfermeiro do servico e o
acompanhamento clinico do doente realizado no servico de referéncia de TB.

Em relagdo ao envolvimento das equipes de salde no tratamento da tuberculose em
Uberaba; cada equipe era responsavel pelo seu doente. Em areas descobertas ou quando o
paciente ndo queria fazer o tratamento mais proximo de sua residéncia quem assumia 0
tratamento era a equipe de profissionais do AR em TB.

Existia também a possibilidade do paciente realizar o TDO em uma unidade de salde
e fazer o acompanhamento clinico em outra unidade ou no AR em TB, esta escolha era
definida entre o profissional de saude e o doente.

O veiculo para realizagdo do TDO domiciliar era liberado apenas para os profissionais
do AR em TB que se responsabilizavam pelo tratamento supervisionado em areas em que ndo
existia cobertura das equipes de saude da familia.

As discussdes de casos clinicos de TB realizadas pelas equipes de salde da AB néo
eram sistematizadas, em 2011, aconteciam de forma casual. No entanto, no AR em TB
ocorriam de forma sistematica, semanalmente, entre 0s membros da equipe.

No municipio, a alimentacdo do Sistema de Informac&o (Sinan) era realizada de forma
centralizada no servico de vigilancia epidemioldgica por um técnico e pela referéncia técnica
do PMCT. As informacdes dos pacientes em tratamento eram repassadas através do Boletim
Mensal de Acompanhamento, preenchidos pelos enfermeiros e enviados mensalmente ao
PMCT. As equipes de satde da AB ndo dispunham de equipamentos de informatica e pessoal
treinado para alimentar o Sinan.

O acompanhamento clinico mensal dos pacientes em tratamento por tuberculose
ocorreu de diversas maneiras. Para 0s pacientes com retrovirose o acompanhamento
aconteceu no Ambulatério de Doencas Infecto Parasitarias do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Tridngulo Mineiro. Para os pacientes diagnosticados nos servicos de
AB o0 acompanhamento se deu no proprio servico. Os pacientes que foram diagnosticados nos
servigos particulares fizeram seu acompanhamento clinico no servigo particular e os pacientes
que tiveram seu diagnostico realizado pelo AR foram acompanhados pelo médico do AR.

No periodo de estudo o municipio ndo ofereceu nenhum incentivo aos pacientes em
tratamento como vale transporte e cesta basica. Os pacientes com tuberculose e situacdo

social de risco (desempregados) eram encaminhados para a assistente social no ambulatério
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de referéncia em TB, para avaliacdo socio familiar e entrada de solicitacdo pelo INSS de
auxilio doenca para o paciente, durante o periodo de tratamento. Os pacientes que néo

apresentavam situacdo de risco ndo eram avaliados pelo servico social.

5.2 Tipo de servigo de saude e caracterizacdo dos informantes-chave

Foram entrevistados 216 profissionais de salde, em 22 servicos de salde sendo 13
(59,0%) de unidades de saude da familia, 8 (36,4%) de UMS e 1 (4,6%) de AR. Dos
profissionais que responderam o questionario: 11 (5%) eram médicos, 24 (11,1%)
enfermeiros, 27 (12,5%) técnicos de enfermagem e 154 (71,3%) ACS.

O tempo médio de atuacdo dos profissionais de satde na AB foi de 4,4 anos e desvio
padrdo (dp=4,2) sendo que os técnicos de enfermagem apresentaram o maior tempo médio de

permanéncia no servico de salde, 7,9 anos (dp=4,7) e menor coeficiente de variacdo, tabela 1.

Tabela 1 - Tempo médio de atuacdo dos profissionais na Atencdo Béasica em Uberaba — MG,
2011,

Categoria Profissional Média Desvio-padréo Coeficiente de
(anos) (anos) variacdo %
Enfermeiros 6,9 3,6 52,2
Médicos 58 8,0 137,9
ACS* 3,2 3,0 93,8
Técnicos enfermagem 7,9 4,7 59,5
Todos Profissionais 4,4 4,2 95,5

*ACS — Agentes Comunitarios de Salde
Fonte: Da autora, 2013.

5.3 Descricéo e avaliagcdo do componente estrutura

A tabela 2 apresentou a distribuicdo de frequéncia de todos os itens do questionario
para 0 componente estrutura e os itens validados.

Com relacdo a estrutura de recursos humanos observou-se que os itens ‘outros
profissionais envolvidos com o atendimento da TB’, (53,2%) e ‘outros profissionais
capacitados nos ultimos trés anos’, (33,8%) apresentaram as menores proporgdes e foram
considerados regulares. Os demais itens de estrutura de recursos humanos foram superiores a
70,0% e considerados satisfatorios.

A estrutura de recursos fisicos apresentou trés itens insatisfatorios ‘disponibilidade de

cestas basicas’, (0,5%), ‘disponibilidade de vale transporte’, (3,2%) e ‘acesso a ficha de
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acompanhamento mensal’, (0,0%). Os itens ‘acesso a ficha diaria de TDO’, (69,4%) e ‘acesso
ao livro verde’, (44,9%) foram considerados regulares e os demais itens satisfatérios.

A estrutura da organizagdo do servigo foi insatisfatoria para os itens ‘acesso ao
resultado do exame de baciloscopia de escarro em 7 dias’, (12,1%) e ‘existéncia de sistema
informatizado contendo informagdes sobre o doente de TB’, (11,6%). Foi regular para os itens
‘atendimento fora do horario comercial’, (33,3%) e ‘atendimento laboratorial atende a

demanda’ (64,4%). Os demais itens foram satisfatorios.



Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncia do componente avaliativo da estrutura dos servicos de atencdo basica no

tratamento da tuberculose em Uberaba, 2011.
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Itens do questionario Sim (%)
Recursos Humanos

1. Profissionais de saude envolvidos com o atendimento aos doentes de TB - enfermeiro. 100,0
2. Profissionais de saude envolvidos com o atendimento aos doentes de TB — auxiliar/técnico de 92 9%
enfermagem. '

3. Profissionais de satde envolvidos com o atendimento aos doentes de TB - médico. 95,8*
4. Profissionais de sadde envolvidos com o atendimento aos doentes de TB — agente 98.6%
comunitario de satde. '

5. Outros profissionais envolvidos com o atendimento aos doentes de TB 53,2
6. Profissionais capacitados nos Gltimos trés anos - enfermeiro 92,1*
7. Profissionais capacitados nos Gltimos trés anos — aux/técnico enfer. 75,5*
8. Profissionais capacitados nos Gltimos trés anos — médico 80,5*
9. Profissionais capacitados nos Ultimos trés anos — ACS 89,4*
10. Profissionais capacitados nos Gltimos trés anos — outros 33,8
11. Oferecimento de capacitagdo em TB pelo PCT municipal 82,4*
12. Oferecimento de capacitacdo em TB pelos servicos de salde da AB 87,5
13. Profissional de saude responsavel pelo TDO 95,8

Recursos Fisicos
14. Disponibilidade de salas para atendimento médico e de enfermagem 88,4
15. Disponibilidade de cestas basicas 0,5
16. Disponibilidade de vale transporte 3,2
17. Acesso a ficha de notificacdo 80,5*
18. Acesso aos prontuarios dos doentes de TB 90,3*
19. Acesso a ficha de acompanhamento mensal 0,0*
20. Acesso a ficha diaria de TDO 69,4*
21. Acesso ao livro verde 44,9*
22. Disponibilidade de Pote para exame de escarro 88,4*
23. Disponibilidade de pedido de baciloscopia de escarro 98,6*
24. Disponibilidade de pedido de cultura de escarro 96,8*
25. Disponibilidade de pedido de exame HIV 77,8
26. Disponibilidade de ficha de referéncia e contra referéncia 81,9
27. Disponibilidade de Antituberculostaticos 88,9
Organizaco do Servico

28. Atendimento fora do horério comercial 33,3
29. Realizagdo de discussdes dos casos de TB entre profissionais de salde responséaveis pelo 88.4
atendimento ’
30. Acesso a consultas em prazo de 24 horas 75,5
31. Orientacdo a busca por atendimento fora da data agendada caso necessite 92,1
32. Articulacdo dos Servigos de Saude da Atencdo Basica com outros niveis de atengdo — doente 85 6%
necessita de consultas por possuir co-morbidades. '
33. Articulacéo dos Servicos de Saude da Atencdo Basica com outros niveis de atengdo — doente 81 0%
é co-infectado pelo HIV '
34. Articulacdo dos Servigos de Salde da Atencdo Bésica com outros niveis de atencdo — ha 90.3%
complicacéo no tratamento '
35. Articulacdo dos Servigos de Salde da Atencdo Bésica com outros niveis de atengdo — ha 93.5%
dificuldade de realizacdo do TDO '
36. Atendimento laboratorial aos Servicos de Salde da Aten¢do Bésica atende a demanda 64,4
37. Acesso ao resultado do exame de Baciloscopia de escarro em 7 dias 12,1
38. Existéncia de sistema informatizado contendo informacgdes sobre doente de TB 11,6

* Itens validados
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Os indicadores avaliados do componente estrutura de recursos humanos foram
‘indicadores de profissionais envolvidos com o atendimento de TB’ e ‘indicadores de
capacitagdo’.

O indicador de profissionais envolvidos com o atendimento de TB foi de 94,5% e
considerado satisfatorio para o municipio. Este indicador foi satisfatorio em 20 (91,0%)
servicos de saude, 1 (4,5%) com desempenho regular e 1 (4,5%) servico com desempenho

insatisfatério, conforme Figura 1.

Figura 1 — Indicador de estrutura de recursos humanos segundo os profissionais envolvidos

com o atendimento da Tuberculose, Uberaba-MG, 2011.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 Uberaba
Indicador  -3,3 34 21 3,7 4,0 18 31 48 1,0 48 23 34 48 14 48 23 48 4,8 25 48 48 35 3,2

Indicador
L N N — T SRR T B T

Servigos de Satide numerados de 1 a 22 e Municipio de Uberaba

Legenda

m Satisfatorios Regulares B Insatisfatdrios
Indicador de profissionais envolvidos com o atendimento da TB (94,5%): composto por auxiliares/técnicos de
enfermagem, médicos e agentes comunitirios de saude. Valores de referéncia utilizados para constru¢do dos
indicadores: N = 1037; Média = 84,2% e Desvio-padrdo = 3,3%. Significado dos valores dos indicadores: menores que
-1,0, ndo alcangaram o valor médio de referéncia e foram considerados insatisfatorios; entre -1,0 e 1,0 alcangaram o
valor médio de referéncia e foram considerados regulares e maiores que 1,0 foram superiores ao valor médio e
considerados satisfatérios.
Unidades de Saude da Familia:1,2,3,4,5,7,9,12,15,16,17,19,20. Unidades Matriciais de Saude: 6,8,10,11,13,14,18,22.
Ambulatério de Referéncia: 21.

Fonte: Da autora, 2013
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O indicador de estrutura capacitacdo dos recursos humanos do municipio com média
de 82,5% foi satisfatorio. Com relagdo aos servigos de salde, 21 (95,5%) servicos tiveram

desempenho satisfatorio e 1 (0,5%) com desempenho insatisfatorio, conforme Figura 2.

Figura 2 — Indicador de estrutura de recursos humanos segundo a capacitacdo para o

atendimento da Tuberculose, Uberaba-MG, 2011.
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Indicador  -3,6 89 7,0 39 7,2 4,0 1,6 4,5 54 9,5 4,2 4,7 6,8 72 6,0 9,1 8,38 9,8 6,4 9,3 6,5 31 59

Servigos de Satide numerados de 1 a 22 e Municipio de Uberaba

Legenda

m Satisfatorios Regulares m Insatisfatérios
Indicador de capacitacdo para o atendimento da TB (82,5%0): capacitacdo realizada pela vigilancia epidemiolédgica nos
Gltimos 12 meses e médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de salde
capacitados nos Gltimos trés anos. Valores de referéncia utilizados para construgdo dos indicadores: N = 1037; Média =
56,0% e Desvio-padréo = 4,5%. Significado dos escores dos indicadores: menores que -1,0, ndo alcangaram o valor médio
de referéncia e foram considerados insatisfatorios; entre -1,0 e 1,0 alcancaram o valor médio de referéncia e foram
considerados regulares e maiores que 1,0 foram superiores ao valor médio e considerados satisfatorios.
Unidades de Salde da Familia: 1,2,3,4,5,7,9,12,15,16,17,19,20. Unidades Matriciais de Saude: 6,8,10,11,13,14,18,22.
Ambulatério de Referéncia: 21.

Fonte: Da autora, 2013
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Os indicadores referentes ao componente estrutura recursos fisicos foram compostos
por ‘indicadores de acesso a instrumentos de registro’ e ‘indicadores de disponibilidade de
insumos’.

O indicador de acesso a instrumentos de registro foi considerado regular para o
municipio e apresentou valor médio de 71,0%. Em relacdo aos servicos de saude 9 (41,0%)
foram considerados com desempenho satisfatorio, 4 (18,2%) servi¢os foram considerados
com desempenho regulares e 9 (40,9%) servicos foram considerados com desempenho

insatisfatério, conforme Figura 3.

Figura 3 — Indicador de estrutura de recursos fisicos segundo o0 acesso a instrumentos de
registro, Uberaba-MG, 2011.
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Indicador
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Indicador ~ -4,2 -1,0 -2,6 -1,3 0,2 -1,1 -2,9 16 15 43 0,0 43 -1,3 0,2 34 -39 2,1 14 31 -6,1 23 -39 0,2

Servigos de Satide numerados de 1 a 22 e Municipio de Uberaba

Legenda

m Satisfatérios Regulares m Insatisfatdrios
Indicador de acesso a instrumentos de registro (71,0%0): profissionais possuem acesso a ficha de notificacdo,
prontuérios, ficha de acompanhamento mensal, ficha diéria de TDO, livro verde. Valores de referéncia utilizados para
construcdo dos indicadores: N = 1037; Média = 72,0% e Desvio-padrdo = 4,1%. Significado dos escores dos
indicadores: menores que -1,0, ndo alcancaram o valor médio de referéncia e foram considerados insatisfatdrios; entre -
1,0 e 1,0 alcancaram o valor médio de referéncia e foram considerados regulares e maiores que 1,0 foram superiores ao
valor médio e considerados satisfatorios.
Unidades de Saude da Familia: 1,2,3,4,5,7,9,12,15,16,17,19,20. Unidades Matriciais de Saude: 6,8,10,11,13,14,18,22.
Ambulatério de Referéncia: 21.

Fonte: Da autora, 2013
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O indicador de disponibilidade de insumos do municipio foi considerado regular com
média de 94,1%. Com relacdo aos servicos de saude, 12(54,5%) servigos foram considerados
com desempenho satisfatorios, 6(27,3%) servicos foram considerados com desempenho

regulares, 4(18,2%) servicos obtiveram desempenho insatisfatérios, conforme Figura 4.

Figura 4 — Indicador de estrutura de recursos fisicos segundo a disponibilidade de insumos do
municipio, Uberaba-MG, 2011.
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Legenda

m Satisfatdrios Regulares m Insatisfatérios
Indicador de disponibilidade de insumos (94,1%): pote para exame de escarro, pedido de baciloscopia e pedido de
cultura. Valores de referéncia utilizados para construcdo dos indicadores: N = 1037; Média = 92,2% e Desvio-padrao =
2,4%. Significado dos escores dos indicadores: menores que -1,0, ndo alcangaram o valor médio de referéncia e foram
considerados insatisfatérios; entre -1,0 e 1,0 alcancaram o valor médio de referéncia e foram considerados regulares e
maiores que 1,0 foram superiores ao valor medio e considerados satisfatorios.
Unidades de Saude da Familia: 1,2,3,4,5,7,9,12,15,16,17,19,20. Unidades Matriciais de Saude: 6,8,10,11,13,14,18,22.
Ambulatério de Referéncia: 21.

Fonte: Da autora, 2013
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O indicador referente ao componente estrutura da organizagdo dos servigos foi
composto pelo indicador de ‘articulagdo dos servigos de saude com outros niveis de atencao’
obtendo desempenho regular com media de (85,8%). Em relacdo aos servicos de saude
8(36,4%) servicos tiveram desempenho satisfatorio, 10(45,5%) servicos foram considerados
com desempenho regulares, e 4(18,2%) servicos foram considerados com desempenho

insatisfatorios, conforme Figura 5.

Figura 5 — Indicador de estrutura da organizacao do servico segundo a articulacdo do servico
de saide com outros niveis de aten¢do, Uberaba-MG, 2011.
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Legenda

Satisfatdrios Regulares B Insatisfatérios
Indicador de articulagdo do servigo de saide com outros niveis de atencdo (88,0%): doente necessita de consultas por
possuir co-morbidades, doente é co-infectado pelo HIV, h4 complicages no tratamento, ha dificuldades na realizagdo do
TDO. Valores de referéncia utilizados para construcdo dos indicadores: N = 1037; Média = 85,8% e Desvio-padrdo =
7,6%. Significado dos escores dos indicadores: menores que -1,0, ndo alcancaram o valor médio de referéncia e foram
considerados insatisfatérios; entre -1,0 e 1,0 alcangaram o valor médio de referéncia e foram considerados regulares e
maiores que 1,0 foram superiores ao valor medio e considerados satisfatorios.
Unidades de Saude da Familia: 1,2,3,4,5,7,9,12,15,16,17,19,20. Unidades Matriciais de Saude: 6,8,10,11,13,14,18,22.
Ambulatério de Referéncia: 21.

Fonte: Da autora, 2013
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5.4 Descricéo e avaliagcdo do componente processo

Na tabela 3, foi apresentada a distribui¢do de frequéncia dos itens do questionario para
0 componente processo. De acordo com os resultados, o item “esse servico de salde oferece
TDO no trabalho”, (8,2%) foi considerado insatisfatorio e os itens regulares foram: ‘As agoes
educativas em TB voltadas para a comunidade sdo realizadas de forma rotineira’, (54,5%);
‘Esse servico de saude solicita baciloscopia de controle mensal’, (32,7%); ‘Ha contra
referéncia das informacdes referentes as consultas médicas realizadas fora deste servico de
saude’, (34,3%) e ‘Livro de registro e acompanhamento dos doentes de TB atualizado’,
(38,0%). Os demais itens foram considerados satisfatorios.

Os indicadores avaliados do componente de processo foram ‘indicador de informagdes
sobre a TB’; ‘indicador de TDO’; ‘indicador de agdes externas para o controle da TB’ e

‘indicador de referéncia e contra referéncia para outros servigos de saude’, figuras 6, 7, 8 e 9.
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Tabela 3 - Distribuicdo de frequéncia do componente avaliativo processo dos servigos de atencdo béasica no
tratamento da tuberculose em Uberaba, 2011.

Itens do questiondario Sim %
Processo

1. Atendimento de outras necessidades de salde/problemas do doente além da tuberculose 93,1
2. Atendimento pelo mesmo profissional de satde 79,6
3. Sdo passadas informacdes sobre a tuberculose quanto a forma de transmissao da doenca 98,6*
4. S8o passadas informac@es sobre a TB quanto ao horario de tomar a medicacédo 97,9*
5. Séo passadas informagdes sobre a TB quanto as reacGes adversas da medicacéo. 95,7*
6. Sdo passadas informagdes sobre a TB quanto a necessidade de examinar seus contatos. 97,9*
7. Séo passadas informacgdes sobre a TB quanto a importancia da adesao ao tratamento. 98,5*
8. Ha discusséo junto ao doente de TB sobre a realizacdo do Tratamento Diretamente Observado 84,1*
9. Ha discussdo junto ao doente de TB sobre o local de realizagdo do TDO. 82,0*
10. Ha discussdo junto ao doente de TB sobre o dia da semana para realizagdo do TDO. 71,4*
11. Regularidade no fornecimento do medicamento antituberculostatico 94,9
12. Esse servico de salde oferece TDO no domicilio 73,9*
13. Esse servigo de salde oferece TDO no Servigo de saude 70,7*
14. Esse servico de salde oferece TDO no trabalho 8,2
15. Esse servico de saude oferece Visitas Domiciliares (VD) aos casos prioritarios de tuberculose 89,9*

(doentes com baciloscopia +, soropositivos, alcoolistas, dependentes quimicos?)

16. As agOes educativas em tuberculose voltadas para a comunidade séo realizadas de forma 54,5*
rotineira?

17. As acoes educativas em tuberculose voltadas para a comunidade séo realizadas em épocas de 80,1*
campanha?

18. Esse servico de salde solicita baciloscopia de controle mensal? 32,7
19. Quando o doente é encaminhado para outros servigos de salde, os profissionais ajudam na 87,8*

marcacao dos exames e consultas?

20. Quando o doente é encaminhado para outros servigos de salde, os profissionais fornecem 89,5*
informagdes escritas (ficha de referéncia, resultado de exame, relatdrio, etc) para entregar ao

servico referido?

21. Ha contra referéncia das informagfes referentes as consultas médicas realizadas fora deste 34,3*

servico de satde?

22. Busca ao doente de tuberculose quando ndo comparece a consulta 96,3
23. Busca ao doente de tuberculose quando ndo realiza o TDO 99,5
24. Livro de registro e acompanhamento dos doentes de tuberculose atualizado 38,0

*1tens validados
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O indicador de informacGes sobre a TB foi considerado regular para 0 municipio
apresentando o valor médio de 97,4%, ficando dentro da media de referéncia para o indicador
que é de 97,7%. Em relacdo aos servicos de saude, 12(54,5%) servigcos apresentaram
desempenho satisfatorio, 1(4,5%) servico apresentou desempenho regular e 9(41,0%) servicos

apresentaram desempenho insatisfatérios, conforme Figura 6.

Figura 6 — Indicador de processo (atencdo proporcionada) segundo as informacdes sobre a
Tuberculose, Uberaba-MG, 2011.

5,0
4,0
3,0
2,0
1,0

AN N I I R R R
N 1| | I | |
14 15

Indicador

-2,0

3,0

-4,0

S0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13
indicador -13 -5 17 01 32 17 17 13 57 17 20 17 32 17 46 17 17 17 17 17 17 20 02

16 17 18 19 20 21 22 Uberaba

Servigos de Satide numerados de 1 a 22 e Municipio de Uberaba

Legenda

m Satisfatdrios Regulares B Insatisfatdrios
Indicador de informacdes sobre a TB (97,4%): composto por forma de transmissdo da doenca, horario de tomar a
medicacdo, reacbes adversas da medicacdo, necessidade de examinar os contatos, importancia da adesdo ao tratamento:
Valores de referéncia utilizados para construgdo dos indicadores: N = 1037; Média = 97,7% e Desvio-padrdo = 1,4%.
Significado dos escores dos indicadores: menores que -1,0, ndo alcancaram o valor médio de referéncia e foram
considerados insatisfatorios; entre -1,0 e 1,0 alcancaram o valor médio de referéncia e foram considerados regulares e
maiores que 1,0 foram superiores ao valor médio e considerados satisfatorios.
Unidades de Saude da Familia: 1,2,3,4,5,7,9,12,15,16,17,19,20. Unidades Matriciais de Saude: 6,8,10,11,13,14,18,22.
Ambulatério de Referéncia: 21.

Fonte: Da autora, 2013
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O indicador de TDO do municipio foi considerado satisfatorio com media de 94,1%
acima do indicador médio de referéncia (72,2%). Com relacdo aos servicos de saude todos o0s

22 (100,0%) servigos foram avaliados satisfatoriamente, conforme Figura 7.

Figura 7 — Indicador de processo (atengdo proporcionada) segundo o tratamento diretamente
observado (TDO), Uberaba-MG, 2011.
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Legenda

m Satisfatdrios Regulares B Insatisfatérios
Indicador de TDO (94,1%): composto por discussdo junto ao doente sobre a realiza¢do do TDO, discussdo sobre o local
da realizacdo do TDO, discusséo sobre o dia da semana para realizacdo do TDO, o servico oferece TDO no domicilio, o
servigo oferece TDO no servico de saide. Valores de referéncia utilizados para construcdo dos indicadores: N = 1037;
Média = 72,2% e Desvio-padrao = 3,7%. Significado dos escores dos indicadores: menores que -1,0, ndo alcancaram o
valor médio de referéncia e foram considerados insatisfatorios; entre -1,0 e 1,0 alcancaram o valor médio de referéncia e
foram considerados regulares e maiores que 1,0 foram superiores ao valor médio e considerados satisfatorios.
Unidades de Saude da Familia:1,2,3,4,5,7,9,12,15,16,17,19,20. Unidades Matriciais de Saude: 6,8,10,11,13,14,18,22.
Ambulatério de Referéncia: 21.

Fonte: Da autora, 2013
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O indicador de agdBes externas para o controle da TB do municipio apresentou
desempenho satisfatério com média de 99,7% acima do indicador médio de referéncia

(74,8%). Todos os 22(100%) servigos foram avaliados satisfatoriamente, conforme Figura 8.

Figura 8 — Indicador de processo (atencdo proporcionada) segundo as agles externas para o
controle da Tuberculose, Uberaba-MG, 2011.
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Legenda

m Satisfatdrios Regulares m Insatisfatérios
Indicador de agdes externas para o controle da TB (99,7%): visitas domiciliares, a¢cdes educativas de forma
rotineira, acfes educativas em época de campanhas. Valores de referéncia para o calculo dos indicadores de acGes
externas para o controle da TB: N = 1037; Media = 74,8% e Desvio-padrdo = 3,9. Significado dos escores dos
indicadores: menores que -1,0, ndo alcancaram o valor médio de referéncia e foram considerados insatisfatorios; entre -
1,0 e 1,0 alcangaram o valor médio de referéncia e foram considerados regulares e maiores que 1,0 foram superiores ao
valor médio e considerados satisfatorios.
Unidades de Saude da Familia:1,2,3,4,5,7,9,12,15,16,17,19,20. Unidades Matriciais de Saude: 6,8,10,11,13,14,18,22.
Ambulatério de Referéncia: 21.

Fonte: Da autora, 2013



29

O indicador de referéncia e contra referéncia para outros servi¢os de saude foi
considerado com desempenho insatisfatorio no municipio obtendo média de 64,2% abaixo do
indicador médio de referéncia (70,5%). Dos 22 servicos, 3(13,6%) servicos foram
considerados satisfatorios, 7(31,8%) servicos foram considerados regulares e 12(54,5%)

servigos foram considerados insatisfatorios, conforme Figura 9.

Figura 9 — Indicador de processo (atencdo proporcionada) segundo a referéncia e contra

referéncia para outros servicos de saude, Uberaba-MG, 2011.
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Legenda

m Satisfatdrios Regulares B Insatisfatérios
Indicador de referéncia e contra referéncia para outros servicos de salde (64,2%b): profissionais ajudam na
marcacdo de exames e consultas, os profissionais fornecem informagdes escritas, ha contra referéncia das informagdes
referentes as consultas médicas. Valores de referéncia para o calculo dos indicadores de referéncia e contra referéncia
para outros servigos de saude: N = 1037; Media = 70,5% e Desvio-padrdo = 4,1%. Significado dos escores dos
indicadores: menores que -1,0, ndo alcangaram o valor médio de referéncia e foram considerados insatisfatorios; entre -
1,0 e 1,0 alcangcaram o valor médio de referéncia e foram considerados regulares e maiores que 1,0 foram superiores ao
valor médio e considerados satisfatorios.
Unidades de Saude da Familia:1,2,3,4,5,7,9,12,15,16,17,19,20. Unidades Matriciais de Saude: 6,8,10,11,13,14,18,22.
Ambulatério de Referéncia: 21.

Fonte: Da autora, 2013
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5.5 Descricéo e avaliagcdo do componente resultado
O componente avaliativo resultado foi considerado insatisfatorio para as proporgdes de

cura, abandono e ébito por TB no municipio de Uberaba, no periodo de 2008 a 2011, tabela 4.

Tabela 4 - Classificacdo do componente de avaliagdo resultado do municipio de Uberaba no
tratamento da tuberculose, no periodo de 2008 a 2011.

Obito por Obito
Ano Casos Cura Abandono Obito por TB outras causas Total Classificacdo
(n) (%) (%) (%) (%) (%)
2008 63 72,2 3,7 5,6 18,5 24,1 Insatisfatério
2009 78 70,8 16,9 1,5 10,8 12,2 Insatisfatdrio
2010 60 71,4 19,0 79 1,6 9,5 Insatisfatdrio
2011 61 64,0 9,8 13,1 13,1 26,2 Insatisfatorio

Fonte: Da autora, 2013

Segundo dados do Sistema de Informacdo Nacional de Agravos de Notificacdo
(Sinan), em 2011 foram notificados 71 casos novos de tuberculose de todas as formas sendo 6
(8,4%) foram notificados pela AB, 25 (35,2%) casos notificados na rede hospitalar do
municipio, 38 (53,5%) casos notificados no ambulatério de referéncia para TB (PCT) e 2
(2,8%) casos foram notificados nas UPAs 24 horas. Dos 71 casos novos, 4 (5,6%)
transferiram, 6 (8,4%) mudaram de diagndstico e 61 (86,0%) foram tratados no municipio.

Dos casos tratados no municipio, 39 (64,0%) obtiveram cura, 6 (9,8%) abandono, 8
(13,1%) 6bito por TB e 8 (13,1%) Obito por outras causas. Dos 39 que obtiveram cura, 29
(74,4%) foram acompanhados na AB, 9 (23,1%) no AR em TB, 1 (2,6%) paciente foi
acompanhado em uma instituicdo de longa permanéncia. A taxa de incidéncia foi 19,7 por
100.000 mil habitantes.

Dos 16 (26,2%) pacientes que foram a 6bito por TB e outras causas, 13 (81,3%) eram
do sexo masculino, 12 (75,0%) TB pulmonar, 5 (31,3%) pessoas que viviam com aids, 7
(43,8%) etilistas, 11 (68,8%) com pelo menos um agravo associado, 10 (62,5%) foram
notificados por servigo de saude terciario e 6 (37,5) notificados por servi¢o secundario. Ainda,
4 (25,0%) foram notificados ap6s o 6bito e 3 (18,8%) foram a 6bito um dia apos a internacao
hospitalar. O tempo médio de tratamento dos pacientes que foram a ébito foi menor que um
més (0,9 + 1,53).

Dos 6 (9,8%) pacientes que abandonaram o tratamento, 100,0% era do sexo
masculino, 5 (83,3%) com pelo menos um agravo associado sendo que 4 (66,7%) eram
etilistas, 2 (33,3%) foram acompanhados pelo AR em TB e 4 (66,7%) por UBS.
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6 DISCUSSAO

A equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) foi a que obteve
maior tempo de atuacdo no servi¢o corroborando com outros autores (MEDEIROS et al.,
2010; NEY; RODRIGUES, 2012). A maior permanéncia da equipe de enfermagem no servico
de AB, no periodo estudado, contribuiu para melhorar a assisténcia ao paciente com TB, em
Uberaba.

Neste trabalho os profissionais médicos e ACS apresentaram para o tempo de atuacéo
e maior coeficiente de variacdo, mostrando maior rotatividade destes profissionais na AB. Em
outros trabalhos, também, foi observado que esses profissionais sdo 0s que mais
frequentemente séo substituidos (CAMPOS; MALIK, 2008; MEDEIROS et al., 2010).

O tempo médio de atuacdo dos médicos da AB em Uberaba foi semelhante a outras
pesquisas realizadas, mostrando que a insatisfacdo dos médicos do PSF tem impacto direto na
rotatividade deste profissional e que fatores como: capacitacdo, condigdes de trabalho
inadequadas, excesso de trabalho, precario vinculo trabalhista, auséncia de plano de cargos e
salarios, fragmentacdo da formacao, estilo de gestdo autoritario, auséncia de vinculo com a
comunidade, baixos salarios, influenciam no tempo de permanéncia dos profissionais na AB,
comprometendo seu trabalho junto a comunidade (CAMPOS; MALIK, 2008; LACERDA et
al., 2012; NEY; RODRIGUES, 2012).

Em outros estudos observaram-se que a rotatividade dos profissionais prejudicou as
acOes desempenhadas pela equipe de saude, os autores propde resolver tais questbes como
forma de estimular os profissionais a permanencerem no campo de trabalho da AB
(CAMPOS; MALIK, 2008; CANESQUI; SPINELLI, 2006; MEDEIROS et al., 2010).

Questdes relacionadas ao vinculo com a comunidade e a identificagdo com a proposta
de trabalho foram considerados pontos positivos por médicos para permanecerem nos Servicos
béasicos de saude (NEY; RODRIGUES, 2012).

6.1 Itens ndo validados do componente avaliativo estrutura dos servigos de atencdo
bésica

De acordo com os itens do questionario ndo validados do componente avaliativo
estrutura dos servicos de AB, observou-se que 100,0% dos profissionais de saude
reconheceram o enfermeiro como um profissional envolvido com o atendimento da TB.

Alguns autores destacaram os enfermeiros como 0s responsaveis pelas agdes de controle da
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tuberculose em todos os municipios avaliados, confirmando o envolvimento deste profissional
nas acOes de controle da doenca (CALIARI; FIGUEIREDO, 2012).

Com relacdo a outros profissionais, 53,2% reconheceram o envolvimento dos
profissionais da saude bucal, assisténcia social, psicologia e outros com o atendimento da TB.
O reconhecimento da menor participacao destes profissionais pode estar relacionado a falta de
insercdo e integracdo destes com a equipe responsavel pelo doente, demonstrando a
dificuldade de agregacdo de outras categorias profissionais nas acGes de controle da TB,
assim como a falta de politicas pablicas na area da satde que contemplem com maior clareza
a inclusdo de outras categorias profissionais nas equipes de AB (BOING; CREPALDI, 2010;
FIRMINO et al., 2009; VILLA et al., 2012).

Em estudo realizado na cidade de Belo horizonte — MG foi apontado que a auséncia de
psicologo e assistente social dificultava a assisténcia ao paciente com TB (WENDLING;
MODENA; SCHALL, 2012).

A capacitacdo de outros profissionais nos ultimos trés anos foi baixa 33,8% o0 que
explica o baixo envolvimento de outras categorias profissionais nas acGes de controle da
doenca. A insercdo de outros profissionais na equipe ainda é recente, dificultando sua
capacitacdo e o seu trabalho em equipe (FIRMINO et al., 2009).

Os profissionais (95,8%) reconheceram que existe um profissional designado para o
TDO sendo na maioria das vezes, os mesmos profissionais da equipe, como enfermeiros,
técnicos/auxiliares de enfermagem e ACS, ndo havendo um profissional especifico para o
TDO no municipio de estudo.

Em estudo realizado no municipio de Sdo Paulo foi observado que os enfermeiros,
técnicos e ACS foram os principais profissionais responsaveis pelo TDO (TERRA;
BERTOLOZZI, 2008). Estudo realizado em Ribeirdo Preto e Sdo José do Rio Preto - SP
revelou que os pacientes sdo “frequentemente acompanhados pelo mesmo profissional”
apontando para a criacdo de vinculo paciente/profissional de saude, contribuindo para a
adesdo do paciente ao tratamento e aumentando as chances de cura (BRUNELLO et al., 2009;
PONCE et al., 2011).

Os itens disponibilidade de cestas basicas e disponibilidade de vale transporte nao
foram oferecidos pelo municipio, o0 que explica a baixa frequéncia de oferecimento. O MS no
seu manual de recomendacbes para o controle da tuberculose (BRASIL, 2011) sugeriu a
viabilizagdo de incentivos como forma de aumentar a adesdo do paciente ao tratamento.

Alguns autores colocaram a necessidade de incluir na assisténcia ao paciente ‘incentivos’
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devido a sua importancia e sugeriram a regulamentacdo desta pratica pelos municipios assim
como a implementac&o de politicas de inclusdo social (QUEIROZ; BERTOLOZZI, 2010).

Em estudo realizado para avaliar o acesso ao tratamento de tuberculose por
coinfectados ou ndo pelo HIV concluiu-se que ha uma dificuldade de acesso ao tratamento da
TB, devido a questdes relacionadas a locomocdo do paciente até o servico de saude
(RODRIGUES et al., 2012).

Em alguns municipios do Brasil a pratica do uso de incentivos foi observada com
éxito, favorecendo o vinculo profissional/paciente e sua adesdo ao tratamento (CANTALICE
FILHO, 2009; TERRA; BERTOLOZZI, 2008; VENDRAMIN et al., 2002; VIEIRA;
RIBEIRO, 2011). Em Singapura, estudo semelhante mostrou que o uso de incentivos
melhorou a adesdo dos pacientes ao tratamento da TB (CHEE et al., 2014). No Equador, a
utilizacdo de incentivo monetario pelo governo, como parte de uma politica de estimulo aos
pacientes em tratamento por Tuberculose Multi Droga Resistente (TB-MDR), aumentou a
adesdo dos pacientes ao tratamento diminuindo significativamente os casos de abandono ao
permitir ao paciente estabilidade financeira e a utilizacdo do dinheiro em suas necessidades
(SRIPAD et al., 2014).

O item atendimento fora do horario comercial apresentou desempenho insatisfatorio,
apesar de existir no municipio servicos que atendiam fora do horéario comercial. No entanto,
esses servicos ndo disponibilizavam assisténcia aos usuarios que procuravam atendimento
para TB por falta de profissionais ap6s as 17 horas.

Estudo realizado em Jodo Pessoa - PB mostrou que o funcionamento dos servigos fora
do horario comercial facilitava o acesso do individuo ao diagnéstico e ao tratamento da TB
(OLIVEIRA et al., 2013; VIEIRA; RIBEIRO, 2011). Outro estudo mostrou que apesar do
horéario de funcionamento da AB seguir o horario de funcionamento de uma unidade de salde
tradicional os servi¢os deveriam propiciar atendimento de qualidade aos seus usuarios
(ALMEIDA et al., 2011).

A realizacdo de ‘discussdes dos casos de TB entre profissionais de satde’ responsaveis
pelo atendimento dos pacientes com tuberculose foi considerada satisfatdria pelos
entrevistados o que confirma a importancia dessa acdo como estratégia de fortalecimento da
atencdo basica (ALMEIDA et al., 2011). No municipio, as reunides para discussdes dos casos
de TB entre os profissionais das equipes de saude da AB, ocorreram de forma casual

conforme a necessidade devido a dificuldade no manejo clinico.
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A discussdo dos casos de TB pela equipe de saude é parte essencial do tratamento,
dando oportunidade aos profissionais para avaliar aspectos clinicos e operacionais, sanar as
duvidas, fortalecer a equipe e direcionar o tratamento.

O ‘acesso as consultas em prazo de 24 horas’; ‘orientacdo a busca por atendimento
fora da data agendada caso necessite’ ¢ ‘atendimento laboratorial aos servicos de Saude da
AB atende a demanda’ também ndo se correlacionaram o que pode ser explicado pelo ndo
reconhecimento desses profissionais de que essas acdes sejam especificas para o atendimento
dos pacientes com TB, ja que outras doencas também utilizavam destes fluxos para
assisténcia.

O ‘acesso ao resultado do exame de baciloscopia de escarro em 7 dias’ e a ‘existéncia
de sistema informatizado, contendo informacdes sobre o doente de TB’ apresentaram baixo
desempenho. Em relacdo a entrega dos resultados de exames de baciloscopia, esses foram
superiores a 7 dias, pois dependiam da disponibilidade de um veiculo para transportar o
exame das unidades até o laboratério. Essa dependéncia de servigo de transporte foi apontada
como um obstaculo na agilidade para realizacdo dos exames laboratoriais (TELLES;
MENEZES; TRAJMAN, 2012). Em consequéncia, ha uma maior demora na entrega dos
resultados para o servigo, comprometendo a credibilidade de profissionais e usuarios no
servico (CALIARI; FIGUEIREDO, 2012; SILVA-SOBRINHO et al., 2012).

Como solucdo para o problema na demora de entrega dos resultados, o MS criou o
Gerenciamento de Ambiente Laboratorial (GAL) que constituia em um sistema informatizado
que possibilitou o acesso aos resultados em um tempo menor, mas cuja implantacdo no
municipio de Uberaba ficou restrita ao servico de vigilancia epidemioldgica, devido a falta de
estrutura das unidades, o que foi considerado por outros autores uma barreira para realizagdo
de um diagndéstico mais rapido (TELLES; MENEZES; TRAIJIMAN, 2012).

A inexisténcia de um sistema de informacdo especifico de tuberculose para
acompanhamento dos casos de TB na AB dificultou o planejamento, a execucdo e avaliagcdo
das acOes desenvolvidas pelos profissionais porque deixou de fornecer informacoes
atualizadas e de qualidade necessarias a0 acompanhamento do paciente em tratamento,
trazendo prejuizo & assisténcia prestada, segundo alguns estudos (BELL; DUNCAN; SAINI,
2011; CAVALCANTI et al., 2012; THEME FILHA et al., 2012; NOGUEIRA et al., 2009).
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6.2 Itens validados do componente avaliativo estrutura dos servigos de atengdo basica

De acordo com os itens do questionario validados do componente avaliativo estrutura
dos servicos de atencdo basica, os indicadores ‘profissionais envolvidos com atendimento de
tuberculose’ e ‘de capacitagdo’ foram considerados satisfatorios para o0 municipio e
insatisfatorios em apenas um servi¢co de saude. Este servico de saude (USF), localizado no
distrito 1, iniciou seu funcionamento em 2008, com area de cobertura de 624 habitantes,
pertencentes &s classes sociais B e C (UBERABA, 2013). A falta de recursos humanos, neste
servigo, como auséncia de técnico de enfermagem e areas descobertas de ACS, pode justificar
0 baixo desempenho do indicador profissionais envolvidos com o atendimento de TB, o que
corrobora com outros autores (CARDOSO et al., 2008a; MONROE et al., 2008, SILVA-
SOBRINHO et al., 2012).

No entanto, em outro trabalho, foi observado que servicos de satde que dispdem de
infraestrutura adequada, encontraram dificuldades para o trabalho em equipe, como lacunas
de conhecimento e falta de envolvimento dos profissionais de saide com o doente de TB
(PAIXAO; GONTIO, 2007). A equipe de saide completa e capacitada é o diferencial
apresentado pelo PNCT para alcancar o controle da doenca no pais, incluindo a participacao
de outros profissionais que contribuem para a incluséo social do doente (SANTQOS, 2007).

O oferecimento de capacitagdo em tuberculose pelo PMCT e pelos servigos de AB
para os profissionais que compde a equipe minima das ESF ocorreu anualmente no municipio.
No entanto, muitos profissionais capacitados pelo programa nao permaneceram no Servico o
gue pode ter prejudicado o desempenho as a¢des de controle da TB no municipio estudado.

A importancia da capacita¢do profissional tem sido mencionada como facilitadora do
acesso a informacgOes, possibilitando o planejamento das acbes de controle da TB e
promovendo o conhecimento dos profissionais com impacto direto na melhora da assisténcia
prestada ao paciente. A capacitacdo torna as acdes para o controle da doenca mais resolutivas,
além de proporcionar maior integracdo dos profissionais nas diretrizes estabelecidas pelo
PNCT para o controle da doenga (FACANHA et al., 2009; MARTINEZ et al., 2010).

Estudo realizado em Vitéria - ES concluiu que médicos e enfermeiros possuiam
‘conhecimento suficiente’ para conduzir o manejo clinico da TB. Porém, foi sugerida a
necessidade de capacitacdo continuada para ampliar o conhecimento, motivar o profissional,
melhorar a qualidade no atendimento e a adeséo do paciente ao tratamento (MACIEL et al.,
2009; MISHRA et al., 2006).

Estudo realizado em Kangra, na india, identificou falta de médico e paramédicos,

lacunas de conhecimentos entre os profissionais dos servigos que atuam no controle da TB,
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sugerindo a necessidade de contratacdo de profissionais assim como cursos em atualizacdo
capacitacdo para a equipe (GUPTA; GUPTA, 2013).

Em Curitiba — PR, estudo realizado para avaliar o impacto das acdes da ESF no
controle da tuberculose concluiu que o aumento do numero das equipes associada a
capacitacdo continuada dos profissionais contribuiu para a redugdo dos casos novos, para 0
aumento do nimero de exames para o diagndstico, reducdo do abandono e das taxas de
mortalidade por TB (MARQUIEVIZ et al., 2013).

Os indicadores ‘de acesso a instrumentos de registro’ e ‘de disponibilidade de
insumos’ foram considerados com desempenho regular no municipio o que pode ser
explicado em parte ao ndo reconhecimento da utilizagdo dos instrumentos de registros e de
insumos pelos profissionais e em parte pela lacuna de conhecimento destes na utilizacdo dos
instrumentos de registro e de insumos na assisténcia aos pacientes com TB.

Em trabalho de revisdo sistematica da literatura realizado em Sidney, Austrélia
concluiu-se que falta de conhecimento dos trabalhadores da saude podem influenciar a
qualidade dos cuidados prestados aos pacientes com TB (BEL; DUNCAN; SAINI, 2011).

Em alguns servigcos do municipio de Uberaba os profissionais mantinham um
prontudrio exclusivo para atendimento relacionado a tuberculose, dificultando o acesso de
outros profissionais ao tratamento dos doentes. Esta pratica desvincula e fragmenta a
assisténcia.

Os profissionais devem ser responsaveis pela anotacdo e uso das informacdes de
forma compartilhada, garantindo assisténcia integral ao paciente com TB. A dificuldade no
acesso e a precariedade dos registros encontrados neste estudo mostraram a fragilidade da
assisténcia prestada na AB e corroboram com outros autores (SCHOUT; NOVAES, 2007,
VASCONCELLOS; GIBEL; MORAES, 2008).

No municipio de estudo, notou-se uma fragmentacdo do acompanhamento do
tratamento dos pacientes com TB, devido a auséncia de integracdo entre os registros. Estudo
realizado em Aracaju — SE, Belo horizonte — MG, Florian6polis — SC e Vitdria — ES concluiu
gue o compartilhamento das informacbes, contidas no prontuario do paciente pelos
profissionais de salde nos diferentes niveis de atencdo, eram condi¢Ges bésicas para
continuidade da assisténcia ao paciente (GIOVANELLA et al., 2009).

Com relagdo ao indicador ‘de articulagao do servigo de saude com outros niveis de
atencdo’ considerado regular, foi observado que essas acdes foram desenvolvidas no
municipio de maneira informal, apenas quando o paciente necessitava de uma intervencdo

rapida. O municipio ndo possuia organizacdo dos fluxos entre a AB e 0s niveis de atencéo
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secundario e tercidrio para que fosse garantido um atendimento rdpido ao paciente. A
organizacdo do servico era vinculada a marcacdo dos encaminhamentos através da fila
eletronica cujo tempo de espera foi determinado pela demanda.

No municipio de Uberaba, referéncia de TB para outros municipios, o longo tempo de
espera pode ser barreira para 0 acesso do paciente ao diagnostico e tratamento. Alguns autores
consideraram que a auséncia de fluxos formais e falta de integracdo entre os servigos foram
obstaculos a assisténcia integral ao paciente (ALMEIDA et al., 2010; GONCALVES et al.,
2009; SILVA-SOBRINHO et al., 2012).

6.3 Itens ndo validados do componente avaliativo processo dos servicos de atencdo
bésica

O item ‘atendimentos de outras necessidades de satde/problemas do doente além da
TB’ referente ao componente processo foi satisfatorio. O envolvimento da equipe com outras
necessidades do paciente mostrou a percepcdo dos profissionais a outras situacoes (familiares,
culturais, sociais) que poderiam prejudicar a adesdo do paciente ao tratamento e em
consequéncia, comprometer seu processo de cura (OBLITAS et al., 2010; OLIVEIRA et al.,
2009; SA et al., 2007).

O item ‘atendimento pelo mesmo profissional de satide’ também nao se correlacionou
com os demais, 0 que pode ser explicado pelo reconhecimento dos profissionais da AB de que
a enfermagem esteve presente nos atendimentos realizados aos pacientes com tuberculose
corroborando com outros autores (BRUNELLO et al., 2009; PONCE et al., 2011).

A disponibilidade de antituberculostaticos foi satisfatoria. Estudo realizado em quatro
capitais brasileiras (Aracaju- SE, Belo Horizonte - MG, Floriandpolis - SC e Vitéria — ES)
mostrou que médicos e enfermeiros consideravam satisfatorio o fornecimento regular de
medicamentos para grupos prioritarios (ALMEIDA et al., 2011).

Com relagdo ao item ‘oferecimento de TDO no trabalho’, considerado insatisfatorio,
devido a dificuldade dos servicos de implementarem essa acdo, ja que nao contavam com
veiculo para o deslocamento da equipe, constituindo prejuizo no oferecimento desta atividade.

O item ‘esse servico de saude solicita baciloscopia de controle mensal’ foi
insatisfatorio devido a baixa solicitacio do exame pelos profissionais. Alguns autores
mencionam que a baixa solicitacdo poderia ser explicada em parte pela descrenca dos

profissionais na agilidade de realizagdo dos exames pelo laboratério de referéncia e em parte
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pela dificuldade do paciente em coletar a amostra (TELLES; MENEZES; TRAJAMAN,
2012).

As acOes ‘busca ao doente de TB quando ndo comparece a consulta’ ¢ ‘busca ao
doente de TB quando ndo realiza o TDO’ foram mencionadas por mais de 96% dos
profissionais. Estas agdes séo de responsabilidade do enfermeiro e necessitam ser imediatas,
para prevenir o abandono e o surgimento da resisténcia bacteriana.

O item ‘Livro de registro e acompanhamento dos doentes de TB atualizado’ foi
considerado com baixo desempenho entre os servicos avaliados. A atualizacdo do livro de
registro e acompanhamento de tratamento pelos profissionais de saude foi considerada de
grande importancia pelo MS, por permitir uma visdo direcionada e atualizada do tratamento
fornecendo os dados necessarios para acompanhar o processo de cura do paciente (BRASIL,
2011).

Estudo realizado no estado do Rio de Janeiro concluiu que o livro verde ndo foi
utilizado de forma integral para planejar e avaliar as ac6es em tuberculose. O registro da
assisténcia pelos profissionais de satde tem sido um grande desafio enfrentado pelos servicos
de salude no Brasil e em outros paises devido a baixa qualidade das informacdes
comprometendo a assisténcia ao paciente (BELL; DUNCAN; SAINI, 2011; CAVALCANTI
etal., 2012; SILVEIRA et al., 2001; WENDLING; MODENA; SCHALL, 2012).

6.4 Itens validados do componente avaliativo processo dos servicos de atencéo basica

O indicador ‘de informacdes sobre a TB’ foi considerado com desempenho regular no
municipio. Dos 22 servicos avaliados, 9 servigos foram considerados com desempenho
insatisfatdrio, pelos profissionais de saude, quanto as informacdes repassadas por eles aos
pacientes com TB durante o tratamento. O desempenho insatisfatorio dos servicos, poderia
estar relacionado a baixa notificacdo de casos pela atencéo basica. Em 2011, o maior nimero
de diagndsticos, no municipio de Uberaba, ocorreu no AR em TB.

Alguns autores consideram que o primeiro atendimento é de grande importancia para
0 paciente, é quando os profissionais passam informagdes sobre a doenca e tratamento e é
também o momento que se inicia o estabelecimento do vinculo profissional/paciente téo
importante para a condugdo do tratamento (SOUZA, 2008; apud OLIVEIRA; ANTUNES,
2012).
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Outros autores mencionaram que uma comunicacao de qualidade entre profissionais
de saude e pacientes durante o tratamento, contribuiu para o vinculo e melhora da adeséo ao
TDO (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; MISHA et al., 2006; PONCE et al., 2011).

Estudo realizado, em Recife — PE, apontou como uma das causas do abandono a falta
de informacgdo sobre a TB. A auséncia de conhecimento sobre a doenca leva o paciente a
ignorar a gravidade do seu estado, comprometendo seu processo de cura pois ele acaba por
dar menos importancia ao tratamento (OLIVEIRA; ANTUNES, 2012).

O indicador ‘de TDO’ foi considerado com desempenho satisfatorio no municipio e
em 100% dos servicos de saude pesquisados. O TDO vem sendo oferecido pelo municipio de
forma sistematizada para todos os pacientes em tratamento desde 2010 e foi a agdo com maior
comprometimento dos profissionais. O enfermeiro desempenhava a funcdo de coordenador
das acdes do TDO entre paciente, equipe de saude e o servi¢co, confirmando o desempenho
positivo dessa acdo no municipio de Uberaba. Estudos realizados no Rio de Janeiro — RJ e no
estado de S&o Paulo apontaram o enfermeiro da AB como o coordenador das agdes do TDO
(CALIARI; FIGUEIREDO, 2012; CARDOSO et al., 2012) semelhante ao ocorrido, em
Uberaba, em 2011.

Estudos realizados em Quito, no Equador, Singapura, em Singapura e em Carapicuiba,
Sao Paulo concluiram que o TDO contribuiu para a reducdo do abandono entre 0s pacientes
em tratamento por TB aumentando os indices de cura da doenca (CHEE et al., 2014; SRIPAD
etal., 2014; VIEIRA; RIBEIRO, 2011).

O indicador ‘de acdes externas para o controle da TB’ foi considerado com
desempenho satisfatério no municipio de Uberaba e em todos os servigos pesquisados. As
acOes educativas em TB, no municipio, aconteciam durante a realizacdo de visitas
domiciliares e no ambito dos servigos de saude através de orientagdes nos grupos de hiperdia
e palestra em sala de espera, achado semelhante a estudo realizado em Jodo Pessoa - PB (SA
et al., 2013). Os profissionais dos servigos avaliados no municipio de Uberaba reproduziam as
acOes educativas utilizando modelo tradicional de educacdo, desarticulada dos principios do
SUS, baseada na verticalizacdo do conhecimento. Esta pratica ndo agrega mudanca de
comportamento, pois ndo considera o individuo sujeito do seu processo de satde-doenca.

Em Uberaba, os casos de abandono e obito por TB foram predominantes entre os
homens mostrando uma maior dificuldade destes em buscar os servi¢os de saude, seja para
obter informacdes sobre a doenga ou para buscar assisténcia. A grande maioria das unidades
de saude funcionavam apenas no horario comercial o que pode ter dificultado o acesso deles

ao servico e em consequéncia ao diagnostico. Estudo realizado no municipio de Jodo Pessoa
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— PB identificou que mais da metade dos entrevistados “ndo tiveram acesso as informagdes
sobre a TB” sendo o sexo masculino aquele que menos procurou os servicos de saude
(NOGUEIRA et al., 2012).

A maneira como os profissionais desenvolvem as a¢des educativas junto aos usuarios
seja na comunidade ou nos espacos dos servicos de salde podem determinar impacto positivo
ou negativo, na descoberta de casos TB. Estudo realizado em Jodo Pessoa — PB encontrou
como uma das causas relacionadas ao retardo do diagnéstico de TB a falta de informacéo
sobre a doenca (SA et al., 2013).

As acOes educativas, na comunidade, desde que desenvolvidas numa perspectiva
transformadora, proporcionam o esclarecimento de dividas com relacdo a doenga, permite a
derrubada de tabus sobre a TB e promove orientacdo para a comunidade, essenciais na
descoberta de novos casos e enfrentamento da doenca (THEME FILHA et al., 2012;
PAIXAO; GONTIJO, 2009; QUEIROZ; BERTOLOZZI, 2010; SA et al., 2013).

Outro trabalho, realizado em Jodo Pessoa — PB, constatou como fragilidades a
integralidade da assisténcia, a falta de acdes educativas especificas para a TB, dificuldades
referentes a estrutura dos servicos e falta de capacitacdo profissional para desenvolvimento de
atividades educativas voltadas para TB com enfoque participativo (TRIGUEIRO et al., 2009).

Alguns autores colocaram que a auséncia de uma educacdo permanente nao vinculada
a prética diaria dos trabalhadores da AB, ndo produziram mudangas no processo de trabalho
(SANTOS; LANZA; CARVALHO, 2011). E outros autores mencionaram que “profissionais
capacitados, atualizados e estimulados tendem a contribuir de forma mais eficaz para o
servico” (FACANHA et al., 2009; MISHRA et al.,, 2006; VIEIRA; RIBEIRO, 2011,
WENDLING; MODENA; SCHALL, 2012).

O indicador de ‘referéncia e contra referéncia para outros servicos de saude’ foi
considerado com desempenho insatisfatorio no municipio, com mais da metade dos servicos
avaliados, relatando ndo receber a contra referéncia do atendimento realizado pelo servico ao
qual o paciente foi encaminhado.

Esse dado sugere a auséncia de um fluxo formal de referéncia e contra referéncia, nos
servicos de saude, em Uberaba. O fluxo de encaminhamento dos pacientes com TB para
outros servigos, em Uberaba, foi realizado informalmente pela enfermeira, em 2011. Estudo
realizado em Botucatu - SP detectou auséncia de um fluxo formal de referéncia e contra
referéncia nos servicos de saude (GONCALVES et al., 2009). A deficiéncia do sistema de
referéncia e contra referéncia pode interferir na continuidade da assisténcia prestada ao

paciente com TB. Estudos realizados mostraram o fluxo de referéncia e contra referéncia
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como um sistema que contribui para a integralidade do cuidado ao paciente, a medida que
promove a continuidade da assisténcia, sendo indispensavel para a efetividade do tratamento,
servindo de articulador entre os diversos niveis de atencdo, estabelecendo entre 0s servicos
comunicacdo necessaria para 0 acompanhamento das necessidades de avaliacdo do paciente
(ASSIS et al., 2012; FRATINI et al., 2008; NKOSI et al., 2013; SILVA et al., 2010).

Em contrapartida 89,5% dos profissionais relataram a utilizagéo de referéncia quando
encaminharam o doente de tuberculose para atendimento em outro servico de salde o que
pode ser explicado ja que as informacgfes contidas na referéncia garantem um atendimento
mais &gil e eficaz ao paciente.

Alguns autores sugeriram que a deficiéncia no sistema de referéncia e contra
referéncia pode estar ligado a rotatividade dos profissionais envolvidos no atendimento aos
pacientes e que capacitacao profissional e atribuicdo de responsabilidades poderiam melhorar
0 desempenho do sistema (NKOSI et al., 2013).

6.5 Avaliacdo dos componentes estrutura e processo dos servigos de satude

O componente estrutura foi mais bem avaliado em servi¢os que abrigavam outros
servicos como atendimento médico de ginecologia, de pediatria e de clinico geral. Estes
servicos funcionaram como suporte para os profissionais das ESF, o que pode ter contribuido
para 0 desempenho satisfatorio do servico a medida que permitiu, no servi¢co avaliado, uma
alternativa na organizacdo da assisténcia (GIOVANELLA et al., 2009).

Entre as unidades avaliadas como satisfatorias, 0 componente processo obteve melhor
desempenho no servigo de n°10 e no AR em TB. Ambos contavam com equipe completa e
capacitada para o atendimento aos pacientes com TB. Estudo realizado em Itaborai — RJ
encontrou elevadas taxas de satisfacdo dos usuarios atendidos no servico de referéncia em TB
(LAFAIETE et al., 2011).

6.6 Avaliacdo do componente resultado

Na avaliacdo do componente resultado os indicadores de cura, abandono, 6bito por TB
e Obitos por outras causas foram classificados como insatisfatorios no periodo de 2008 a
2011. Os resultados apresentados mostraram um percentual de cura inferior ao pactuado pelo
Ministério da Saude Pacto pela Vida (2006) que é de 85%, variando com maximo de 72,2%

em 2008, e minimo de 63,9% em 2011. Em relacdo ao abandono de tratamento a variacao foi
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minima 3,7% em 2008 e méxima 19,0% em 2010, ficando acima da meta de abandono de
tratamento.

No municipio de estudo a coorte de tratamento 2008-2011 apresentou altas taxas de
mortalidade por TB, em 2008(5,6%), 2010 (7,9%) e 2011 (13,1%), semelhante a estudo
realizado em Singapura que apresentou na coorte de tratamento 2005-2011 altas taxas de
mortalidade por TB (10,2-11,7%) (CHEE et al., 2014). Dos pacientes que foram a 6bito, em
Uberaba, 4 foram diagnosticados apds o 6bito, semelhante a resultado encontrado em estudo
realizado no municipio da Regido Central (Sdo Carlos, Ibaté, Porto Ferreira, Descalvado,
Dourado e Ribeirdo Bonito) do Departamento da Regional de Saude — 111 localizado no centro
do Estado de S&o Paulo (CALIARI; FIGUEIREDO, 2012).

O maior nimero de diagndsticos no municipio ocorreu no servico secundario (AR),
seguido pelo terciario, mostrando que a descentralizacdo das acGes para o controle da TB
ainda ndo foram consolidadas no municipio (VILLA et al, 2013; VILLA; RUFFINO-NETTO,
2009). O baixo desempenho da AB em diagnosticar casos de tuberculose poderia estar
relacionado a dificuldade dos profissionais em incorporarem na sua rotina de trabalho
informacBes necessarias para a otimizacdo do seu processo de trabalho, fragmentando e
fragilizando a assisténcia, & medida que ndo utilizavam os recursos de que dispunham em sua
prética diaria (HEUFEMANN; GONCALVES; GARNELO, 2013).

A baixa notificacdo na atencdo bésica poderia estar ainda ligada a maior permanéncia
dos profissionais dentro das unidades de salde; pois acabavam se envolvendo mais com 0s
atendimentos realizados nos servicos do que em atividades junto a comunidade
comprometendo a identificacdo de casos suspeitos (MACIEL et al., 2009; OLIVEIRA et al.,
2009).

Apesar do indicador de TDO ter sido considerado satisfatorio no municipio os
indicadores de resultado cura e abandono ainda se encontravam longe das metas propostas
pelo MS. Em todos os servicos avaliados o indicador de TDO alcangou média superior a
média considerada como referéncia para a construgdo do indicador, mostrando que 0s Servicos
estavam acompanhando os pacientes em tratamento. No entanto, como explicar baixos indices
de cura e altas taxas de abandono e mortalidade?

Uma das explicacdes pode estar ligada ao perfil epidemioldgico dos pacientes que
abandonaram o tratamento e daqueles que foram a ébito. Em Uberaba, ambos os grupos
apresentaram fatores de risco para a doenga (etilismo, co infeccdo TB/HIV e situacdo de rua).
Vérios estudos apontaram etilismo e infeccdo pelo HIV como fatores para o abandono de
tratamento (CAMPANI; MOREIRA; TIETBOHEL, 2011; FURLAM; OLIVEIRA;



43

MARCON, 2012; MENDES; FENSTERSEIFER, 2004; WENDLING; MODENA; SCHALL,
2012).

Estudo realizado no estado do Parana identificou como fator para abandono de
tratamento as condi¢Ges sociais de pacientes com TB (FURLAM; OLIVEIRA; MARCON,
2012).  Esses fatores poderiam ter dificultado o acesso dos pacientes aos servigos de salde,
em consequéncia ao diagndstico e tratamento da doenca, no ano de estudo. Fatores de risco
relacionados as condic¢Bes socioecondmicas foram considerados por alguns autores, de maior
desafio para o diagnostico e tratamento da TB, devido a interferéncia relevante na
identificacdo dos casos e desfecho do tratamento (OLIVEIRA; ANTUNES, 2012; SAM
PEDRO; OLIVEIRA, 2013).

Outra explicacdo para os indicadores de resultados ndo terem atingido as metas pode
ter sido o despreparo do servico e dos profissionais em lidar com grupos vulneraveis, cuja
dindmica de vida e adoecimento requer uma abordagem diferenciada. No municipio faltava
estrutura como veiculo e equipe multiprofissional capacitada para atendimento a esta
populacdo. Os pacientes que faziam uso de éalcool e outras substancias ndo foram
encaminhados a servigos de referéncia para tratamento da dependéncia quimica devido a falta
de estrutura dos servicos em atender o paciente dependente quimico e com TB. A associa¢do
desses fatores pode ter incidido negativamente sobre os indicadores de resultado, no
municipio de estudo.

Alguns autores consideraram que determinados fatores poderiam interferir no
desfecho do tratamento dos pacientes de TB como: a falta de preparo dos profissionais para a
realizacdo do TDO, as condicdes de vida dos pacientes e organizacdo do processo de trabalho
da equipe (CARDOSO-GONZALES et al., 2008; KIZUB et al., 2012; QUEIROZ;
BERTOLOZZI, 2010).

Trabalho realizado na cidade de Belo Horizonte - MG concluiu que a qualidade dos
servicos e a dificuldade de por em prética as orientagdes do PNCT poderiam influenciar o
abandono de tratamento. Os autores sugeriram que profissionais sensibilizados, melhora da
estrutura dos servigos, mais equipes multidisciplinares, acdes de educacdo em salde e de
mobilizacdo social poderiam melhorar a adesdo do paciente ao tratamento e em consequéncia
diminuir o abandono (WENDLING; MODENA; SCHALL, 2012).

Estudo realizado em Jodo Pessoa — PB identificou questdes estruturais como obstaculo
a assisténcia aos pacientes com tuberculose (SA et al., 2013). Outro trabalho, no estado de

Sao Paulo, mencionou fragilidades de infraestrutura e logistica relacionadas as acgdes de



controle da TB como barreira para a assisténcia integral aos pacientes em tratamento
(CALIARI; FIGUEIREDO, 2012).

Uma das limitacbes do estudo refere-se a amostra, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, médicos e ACS foram entrevistados segundo o valor calculado na partilha
proporcional previsto no processo de amostragem. No entanto, apenas 5% dos medicos
concordaram em participar da pesquisa, ndo obtendo os 10,2% propostos. Desta forma o valor
minimo calculado, da amostra, foi completado por outros profissionais. A dificuldade de
entrevistar os médicos pode ser explicada pela alta rotatividade destes profissionais e a falta
de tempo do profissional para responder o questionério.

Outra limitacdo pode ter sido o vinculo de trabalho dos profissionais, ja que as respostas
podem ter sido dadas levando-se em consideracdo a fragilidade de sua permanéncia no

Servico.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu avaliar o desempenho da atencdo basica no tratamento da
Tuberculose, em Uberaba, na analise dos indicadores de estrutura, processo e resultado. Dos
70 itens do questionario, 36 itens foram validados em 9 indicadores para avaliagcdo de
desempenho dos servicos de satde, no municipio de Uberaba.

Com relacdo ao componente avaliativo estrutura observou-se melhor desempenho para
os indicadores de profissionais envolvidos com o atendimento da TB e capacitacdo para o
atendimento da TB. Esses indicadores mostraram o comprometimento da equipe de salde em
algumas acbes de controle da TB. No entanto, os indicadores de acesso a instrumento de
registro, disponibilidade de insumos e articulacdo com outros niveis de atencdo foram
regulares o que pode configurar obstaculos a assisténcia integral ao paciente.

O componente avaliativo processo considerou satisfatorio os indicadores de TDO e
acOes externas para o controle da TB que poderdo causar impacto positivo na descoberta de
novos casos e enfrentamento da doenca. No entanto, o indicador de informacdes sobre a TB
considerado regular retratou a necessidade de melhorar a qualidade das informagoes
repassadas por eles aos pacientes com TB durante o tratamento e desta forma, fortalecer o
vinculo e a adesdo ao tratamento. O maior comprometimento das agdes foi observado no
indicador insatisfatorio de referéncia e contra-referéncia interferindo na continuidade da

assisténcia.
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O componente avaliativo resultado mostrou baixas taxas de cura e altas taxas de
abandono e 6bito. Apesar de alguns indicadores terem sido bem avaliados no municipio,
varios servigos apresentaram indicadores regulares e insatisfatorios o que pode estar
prejudicando o desempenho da estrutura e da atencdo proporcionada no tratamento da TB e
contribuindo para o baixo desempenho das taxas de cura, abandono e 6bito no municipio.

Dentre esses fatores podemos citar a alta rotatividade dos profissionais medicos e ACS
nos servicos de saude, em Uberaba, que pode estar prejudicando as a¢6es de controle da TB e
0 desempenho dos servicos avaliados. A falta do profissional deixou a equipe reduzida em
alguns servicos, dificultando as atividades, e interrompendo as acdes de assisténcia ao
paciente com TB.

Outros fatores como auséncia de um fluxo formal, de referéncia e contra referéncia, de
articulacdo com diferentes niveis de atencdo, dificuldade de acesso a instrumento de registro e
de insumos para 0 manejo TB, acesso ao livro verde, acesso ao resultado do exame de escarro,
inexisténcia de sistema informatizado sobre a TB podem ter comprometido as agOes de
controle da TB, no municipio de Uberaba, contribuindo para o desempenho insatisfatério dos

indicadores de resultado.
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ANEXO A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Numero do questionério: Municipio:
Nome do servigo de saude: Telefone:
Responsavel pela coleta dos dados: Data da coleta dos dados: / /
Digitador: Data da digitagao: / /

Horario de inicio da entrevista:

Horario de término da entrevista:

| - IDENTIFICAGAO DA UNIDADE DE SAUDE

10 | UBS
Tipo de unidade: 21 | UBS/PACS
30 | USF

10 | 7:00as 17:00

Horario de funcionamento:

21 | 8:004as17:00

II - IDENTIFICAGAO DO INFORMANTE CHAVE

RESPONSAVEL PELAS ACOES DE CONTROLE DA TB NO SERVIGO

10 Enfermeiro

2] | Auxiliar/técnico de enfermagem

3. | Formagéo: 30| Médico
411 | Agente Comunitario de Salde
10 | Enfermeiro assistencial
2 | Enfermeiro coordenador de equipe de enfermagem/ coordenador de ACS
- . . 30 | Auxiliar/técnico de enfermagem
4. | Fungéo exercida no servigo: o
41 | Médico
50 | Agente Comunitario de Saude
6 | Gerente
5. | Tempo de atuagdo na Atencdo Basica: anos \ 6. \ Tempo de atuag&o no servico: anos
ACOMPANHAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE
[Il - COMPONENTE DA AVALIAGAO 1: ESTRUTURA
RECURSOS HUMANOS
o S ' . _ 7.1 | Enfermeiro 10 8M| 20 NAO
Quais s&o os profissionais de §aude envolvidos com o atendimento 72 | Auxiliar /técnico de enfermagem 10 sm| 20 NAO
7. | aos doentes de TB nesse servigo? -
7.3 | Médico 10 18mM| 20 NAO
7.4 | Agente Comunitério de Saude 10 | SIM| 201 NAO
8. | Ha outros profissionais (Psicologo, assistente social ) envolvidos com o tratamento da TB nesse servigo? 10 [SIM| 20 NAO
9.1 | Enfermeiro 10|SIM| 20 NAO
Nos ultimos 3 anos, quais profissionais foram capacitados para 9.2 | Auxiliarftécnico de enfermagem 10 | SIM| 200 NAO
9. " - quais p P P 9.3 | Médico 10 |SM| 200 | NAO
atendimento em TB? e p %
9.4 | Agente Comunitario de Saude 10 [SIM| 20 NAO
95 Outyos: (Plroﬂsspnals.da sayde bucal, 10 lsm! 20 NAO
assisténcia social, psicologia)
10 Nos ultimos 12 meses houve capacitagdo sobre TB realizada pela Vigilancia Epidemiologica/ Programa de Controle de 10 lsm! 20 NAO
" | TB/ Secretaria Municipal de Saude para este servigo?
" Nosl ultimos 12 meses houve capacitagdo sobre TB realizada por este proprio servigo de satide aos profissionais que 10 lsm! 20 NAO
aqui trabalham?
Hé nesse servigo de salide um profissional responsavel pelo Tratamento Diretamente Observado gggm? )
12. | (TDO)? 10 ’ 27 | NAO
RECURSOS FisICOS
13 Nesse servigo ha disponibilidade de consultérios/salas 13.1 | Consultdrios médicos 10 [SIM| 207 NAO
" | para o atendimento ao doente de TB? 13.2 | Salas para atendimento de enfermagem 10 | SIM| 201 NAO
14. | Ha atualmente disponibilidade de cestas basicas ou vale alimentagéo para entregar aos doentes? 10 [SIM| 20 NAO
15. | Ha atualmente disponibilidade de vale transporte para entregar aos doentes? 10 [SIM| 20 NAO
16. | Os profissionais possuem acesso aos seguintes \ 16.1 \ Ficha de notificagdo 10 [SIM| 20 NAO




59

instrumentos de registros: 16.2 | Prontuarios 10 [SIM| 20 NAO
16.3 | Ficha de acompanhamento mensal de trat/o. 10 [SIM| 20 NAO
16.4 | Ficha diaria de TDO 10 |SIM| 207 NAO
16.5 | Livro verde 10 /SIM| 20 NAO
17.1 | Pote para exame de escarro 10 [SIM| 20 NAO
A Unidade de salide possui os seguintes 17.2_| Pedido de baciloscopia 10 [SIM| 200 NAO
17. | insumos/equipamentos para controle do tratamento: 17.3 | Pedido de cultura 10 | SIM| 200 NAO
17.4 | Pedido de exame HIV 10 /SIM| 20 NAO
17.5 | Ficha de referéncia e contra referéncia 10 | SIM| 200 NAO
18. s\ec::]sg:]c:jrggllldade (entrega) de medicamentos para TB nessa unidade de satide nos Ultimos 12 meses atendeu a 17 sm! 20 NAO
ORGANIZAGAO DO SERVICO
19. | Esse servigo de salde atende fora do horério comercial (apos as 17: 00)? 10 |SIM| 20 NAO
2. Séo reaI[zaQas discussdes dos casos de TB que realizam tratamento neste servi¢o pela equipe de profissionais 10 lsml 20 NAO
responsaveis pelo tratamento desse agravo?
21 Os doentes~de TB em tratamento conseguem consulta no prazo de 24 horas nesse servigo se passarem mal por causa 10 lsml 20 NAO
da medicag&o ou da TB?
Os doentes de TB em tratamento sdo orientados a procurar pelo servico de saude fora da data agendada para retorno, &
22, . ; 10| SIM| 200 NAO
caso apresentem algum problema relacionado a sua doenca e tratamento?
O doente necessita de consultas por possuir
outras %
) ) 3 ) o 2341 . . . < 10 [SIM| 20 NAO
Existe articulago desse servigo com outros niveis de co-morbidades (diabetes, hipertensao, doencas
23. | atengéo quando: psiquidtricas) _
23.2 | O doente é co-infectado pelo HIV 10 [SIM| 20 NAO
23.3 | H& complicagdes no tratamento 10 [SIM| 20 NAO
23.4 | Ha dificuldades na realizagéo do TDO 10 [SIM| 20 NAO
0 n° de vezes que o laboratério passa para buscar os exames de TB durante o tratamento é suficiente para atender a %
24, . 10|SIM| 20 NAO
demanda desse servigo?
25. | Oresultado do exame de baciloscopia fica pronto e chega a esse servigo em até 7 dias? 10 |SIM| 20] NAO
Ha no servigo de salde um sistema informatizado contendo informagdes sobre o doente de TB (como consultas %
26. : I . 10|SIM| 20 NAO
agendadas, faltas ao servico, falta na supervisdo medicamentosa...)?
IV - COMPONENTE DA AVALIAGAO 2: PROCESSO - ATENGAO PROPORCIONADA
Os profissionais de saude que acompanham o tratamento de TB nesse servigo costumam ouvir outros problemas de &
27. ; . . 10|SIM| 20 NAO
salde e necessidades (além da doenca) do doente?
8. Os doentes de TB s&o atendidos pelos mesmos profissionais cada vez que demandam ao servigo de saude? 10 lsml 20 NAO
29.1 | Forma de transmiss&o da doenca 10 |[SIM| 207 NAO
S5 das inf . bre a TB 0 a: 29.2 | Horario de tomar a medicagéo 10 [SIM| 20 NAO
29. d0 passadas Informagoes soore a 1 quanto a: 29.3 | Reagbes adversas da medicag8o 10 |[SIM| 207 NAO
29.4 | Necessidade de examinar seus contatos 10 | SIM| 200 NAO
29.5 | Importancia da adesao ao tratamento 10 | SIM| 200 NAO
Realizagao do Tratamento Diretamente %
30.1 Observado (TDO) 10 1SIM| 20 Néo
Ha discussao junto ao doente de TB sobre a forma de ser | 30.2 | Local de realizagdo do TDO 10 |SIM| 20 NAO
30 realizado o seu acompanhamento durante o tratamento em | 30.3 | Dia da semana para realizagdo do TDO 10| SIM| 20 NAO
" | relagdo a: 30.4 | Horario de realizagéo do TDO 10 |SIM| 20 NAO
305 Horario da realizagdo das consultas médicas de 17 sm! 20 NAO
controle
30.6 | Entrega da medicagdo 10|SIM| 20 NAO
10 ] SIM
Frequéncia: ©1 Semanalmente: n° vezes___ )
31. | Haregularidade no fornecimento da medicacao para o doente de TB? [ Quinzenal 20 NAO
0 Mensal
[ Outro:
. . , 32.1| Domicilio 10 | SIM| 20 NAO
3p, | ESse servigo de saude oferece TDO no: 32.2| Unidade de satde 10 |sM| 201 | NAO
32.3| Trabalho 10 |SIM| 200 NAO
Esse servigo de saude oferece Visitas Domiciliares (VD) aos casos prioritarios de TB (doentes com baciloscopia +, %
33. s ; P 10|SIM| 20 NAO
soropositivos, alcoolistas, dependentes quimicos) ?
As agdes educativas em TB voltadas para a comunidade s&o 34.1| De forma rotineira? 10 | SIM| 2101 NAO
34. | realizadas: 34.2| Em épocas de campanhas? 10 |SIM| 20 NAO




35. | E orientada a realizagéo do exame anti-HIV aos doentes de TB em tratamento? 10 |SIM| 20J NAO
Mensal 10|SIM| 20 NAO
36 Esse servigo de satde solicita baciloscopia de controle: Bimensal (2° 4° e 6° meses) 10 SIM| 20 NAO
' Esporadicamente 10|SIM| 20 NAO
No inicio e no final do tratamento 10[SIM| 20 NAO
37. | A baciloscopia de controle é entregue neste mesmo servigo de salde? 10 [SIM| 20 NAO
- - - — " -
38 Esse servigo de saude realiza 0 agendamento de consultas médicas MENSAIS de controle ao doente de TB* 10 lsml 20 NAO
- A . 10| SIM
39 A consulta médica de controle é realizada na mesma unidade que o doente _ : — : : _
| realiza o TDO? 901 NAO, mas ha comunicagao entre os servigos (telefone, informagdes
escritas) sobre o tratamento do doente de TB?
40, S(;Jnam; so?doente € encaminhado para outros servigos de saude, os profissionais ajudam na marcagéo dos exames e 10 sm | 20 NAO
41 Quando o doente é encaminhado para outros servigos de saude, os profissionais fornecem informagdes escritas 10 sm | 20 NAO
" | (ficha de referéncia, resultado de exame, carta, etc) para entregar ao servigo referido?
4 Ha contra-referéncia das informacdes referentes as consultas médicas realizadas fora desse servigo de salde? 10 sm |20 NAO
43. | E realizada busca ao doente de TB quando ele falta a uma consulta médica/enfermagem? 10| SIM | 20 NAO
m E realizada busca ao doente de TB quando ele ndo comparece na tomada da medicagéo/néo busca a medicagéo na 10 sm | 20 NAO
data correta? (3,0 pontos)
H H R ” 4 H f; -
45, O livro de registro e acompanhamento de doentes (“livro verde”) esta atualizado” 19 sM | 20 NAO
(3,0 pontos)
V - COMPONENTE DA AVALIAGAO 3: RESULTADOS (Essas informagdes deverao ser coletadas junto ao PCT municipal)
2008 2009 2010 2011
46. | Numero de doentes de TB que foram curados:
47. | Numero de doentes de TB que abandonaram o tratamento:
48. | Numero de doentes de TB que foram a ébito por TB:
49. | Nimero de doentes de TB que foram a ébito por outras causas:
50. | Servigo de salde ge notificacdo de casos novos em 2011
INFORMAGOES COMPLEMENTARES PARA O ANO DE 2011 (Essas informagdes deverdo ser coletadas junto ao PCT municipal)
Numero do paciente Local de Notificago Data do diagndstico Tipo de entrada Desfecho Tempo de
tratamento
Local de Acompanhamento Sexo Aids Alcoolismo Diabetes Doenga mental

Outros Agravos Forma
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ANEXO B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Avaliacdo da Atencdo Basica para o
tratamento da tuberculose na perspectiva dos profissionais de saude em municipios do Brasil”. Esta
pesquisa esta sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da instituicdo:
. Ela tem como objetivo Analisar a atencdo prestada
pelos servigos de Atengdo Bésica e os resultados do tratamento da TB.

Sua participacao consistira em responder um instrumento, por meio de uma discussdo juntamente com
outros membros da equipe de saude, podendo durar em média 40 minutos. As informacdes fornecidas
contribuirdo com a melhoria dos servigos de salde na atencéo a Tuberculose.

Eu, , tendo recebido as
informacGes 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 esta me
assegurado o segredo das informagdes por mim reveladas;

A seguranca de que nao serei identificado, assim como estd 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 informacdes por mim fornecidas serdo utilizadas apenas na construcdo da

pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitada por mim a todo 0 momento.
Uma copia desta declaracdo deve ficar com o (a) Sr. (a).

Uberaba, _ , de de 2011.

Assinatura do entrevistado
Telefone:

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em tuberculose para a melhoria da salude da
populagdo contamos com a sua preciosa colaboracao.
Atenciosamente

Prof2 Dr2 Lucia Marina Scatena

CONTATO: Departamento de Medicina Social. Universidade Federal do Tridngulo Mineiro. Endereco: Avenida Getulio
Guarita, 159. Abadia — Uberaba— MG; CEP 38025-440 — MG
Telefone (0XX34) 33185924 e.mail: Imscatena@uol.com.br
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