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Resumo

Rodrigues, Katiuscia Milano Rosales. Servigos de Saude utilizados como porta de
entrada para o diagndstico da tuberculose no munici pio de Pelotas/RS. 2010.
111 f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2010.

Area de Concentragéo: Préaticas Sociais em Enfermagem e Salde.

Linha de Pesquisa: Praticas de Gestdo, Educacédo, Enfermagem e Saude.
Orientador: Roxana Isabel Cardozo Gonzales.

A tuberculose (Tb) é uma enfermidade que vem acometendo a humanidade no
decorrer dos séculos, e suas raizes estdo nos determinantes de pobreza e miséria
da sociedade, configurando-se, dessa forma, um dos maiores desafios aos servicos
de saude (SS). O objetivo da pesquisa € avaliar o desempenho dos SS utilizados
como porta de entrada pelas pessoas para o diagnéstico da Tb no municipio de
Pelotas/RS. Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa,
realizado de julho a dezembro de 2009. A populacdo do estudo foi constituida de
102 doentes de Tb cadastrados no Programa de Controle da Tuberculose (PCT) do
municipio. As variaveis de interesse para este estudo integram o instrumento
utilizado na pesquisa “Retardo no diagndstico da Tuberculose: andlise das causas
nas diferentes regides do Brasil”, sendo planejado para obter variaveis relacionadas
ao perfil dos sujeitos estudados, além das variaveis de interesse. A maioria das
pessoas entrevistadas foi composta pelo sexo masculino, com baixa renda e baixa
escolaridade. Foi constatado que do total de sujeitos estudados 78,2% conseguiram
consulta no mesmo dia em que procuraram o SS, sendo que o0s servicos de PA
tiveram um maior percentual de doentes que conseguiram consulta no mesmo dia,
seguido dos servigos agrupados na categoria Outros e das UABs. Em 72,3% dos
sujeitos que procuraram os SS pela presenca dos sintomas da doencga nao houve
suspeita de Th, Identificou-se que 52,5% dos sujeitos que procuraram 0s SS néo
foram diagnosticados no mesmo servico procurado . Com relacdo ao tempo
transcorrido entre o primeiro contato com 0 servico de saude verificou-se
associacdo estatisticamente significante entre a procura por UABs e a néo
realizacdo do diagndstico em até uma semana nessas unidades. Grande parte dos
doentes que procuraram por servicos de PA e Outros servicos obtiveram o
diagnéstico em até uma semana. Apesar de existir 0 acesso, o tempo transcorrido
entre a primeira visita ao SS até o diagnostico comprometeu o desempenho dos SS
procurados pela pessoa com Th em Pelotas no ano de 2009. Faz-se necessaria a
identificacdo das barreiras as quais impedem a efetivacdo das a¢bes de controle da
Tb dentro dos SS e principalmente nas UABSs, exigindo o envolvimento dos gestores
e profissionais atuantes nos servicos de saude para uma atitude mais
compromissada e consciente da responsabilidade com a saude e o controle da
doenca perante a sociedade.

Palavras chave: Tuberculose, Servicos de Saude, Avaliacdo de desempenho.



Abstract

Rodrigues, Katiuscia Milano Rosales. Health Services used as a gateway to the
diagnosis of tuberculosis in Pelotas / RS 2010. 111 p. Thesis (Masters) —
Graduate Program in Nursing. Federal University of Pelotas, Pelotas, 2010.
Concentration Area: Social Practices in Nursing and Health

Research Lines: Practice Management, Education, Nursing and Health

Professor Advisor: Roxana Isabel Cardozo Gonzales.

Tuberculosis (TB) is a disease that is affecting humanity over the centuries and its
roots are determinants of poverty and misery of society. The disease presents itself
as a major challenge to health services (HS). This study aims to evaluate the
performance of health services used as a gateway by people for TB diagnosis in
Pelotas, RS. This is a cross-sectional study of quantitative approach. The research
aims to evaluate the performance of Health Services in Pelotas regarding the
diagnosis of TB with a focus on the gateway used by the TB patients and it was
conducted from July to December 2009. The study was conducted among 102
patients with TB. The variables of interest for this study are part of the instrument
used in research "Delayed diagnosis of tuberculosis: analysis of causes in different
regions of Brazil" being planned with the aim of obtaining profile-related variables of
subjects studied, besides the variables of interest. The majority of respondents was
composed of males, low income and low education. It was found that the total
subjects studied 78.2% were able to see the doctor on the same day that they
sought the Health Service Center and, services of emergency department had a
higher percentage of patients who could see a doctor the same day, followed by
services grouped in the category "other" and the Basic Care Units. In 72.3% of
subjects who sought the Health Service Centers due to the presence of symptoms,
there was no suspicion of TB. It was found that 52.5% of subjects who sought the
Health Service were not diagnosed in the same service center sought . Regarding
the time lapse between the first contact with the health service there was a
statistically significant association between the demand for primary care units and
failure in diagnosis by up to one week in these units. Most patients who search for
Emergency Care Centers and other services were diagnosed within a week.
Although there is access, the time between first visit to Central Health Service to
diagnosis, impaired performance of Health Services sought by the person with TB in
Pelotas in 2009. It is necessary to identify the barriers that prevent the true
effectiveness of control of TB in the Health Services Centers and mainly in the basic
care units, requiring the involvement of managers and professionals working in
health services for a more committed attitude and responsibility-conscious in health
and disease control on society.

Keywords: Tuberculosis, Health Services, Performance Assessment.
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1 Introducéo

A tuberculose (Tb) no Brasil do inicio do século XX representava um
problema gravissimo. A morte era quase inevitavel e os servicos de saude (SS),
praticamente inexistentes. A implantagcédo de dispensarios ( local onde se realizavam
0s exames diagnosticos, encaminhamentos a consultérios médicos e aos servigos
de enfermagem, oferecendo assisténcia social, orientacbes profilaticas,
escarradeiras e lencos aos necessitados), sanatérios ( locais para internacédo e
isolamento da pessoa com Tb, para buscar a cura da doenca e evitar que a
disseminassem entr a sociedade no periodo de convalescéncia), e a idéia do clima
especifico e acdes de isolamento da pessoa com Tb com repouso e boa
alimentacdo encabecaram a luta contra a Tb durante as primeiras décadas do
século XX ( HIJJAR et al, 2007; FERNANDES, 2004, ANTUNES et al, 2000;
GONCALVES, 2000).

A climatoterapia era a terapéutica especifica até o inicio dos anos 1930.
Nessa época, estudantes de medicina com tuberculose compunham turmas
especificas, capacitando-se e especializando-se na cura de sua doenca
(FERNANDES, 2004).

Ainda na década de 30, registrou-se um esforco na expansao da rede de
dispensarios com o inicio da execucdo do plano de implantacdo de pelo menos um
em cada estado do Brasil, com inclusdo das a¢des de controle da Th nos servigos
assistenciais dos institutos e caixas de aposentadoria e pensdes (HIJJAR et al,
2007).

Na década de 40, outros eventos se sucederam como 0 surgimento do
Servico Nacional de Tb (SNT), tendo como grande acontecimento a criacdo da
Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), que em seus primeiros anos

procurou ampliar o numero de leitos hospitalares para os casos baciliferos e
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implementar a expansao de rede de dispensarios, visando ao diagndstico precoce
dos casos de Th. Tal acdo produziu notavel impacto devido a formacdo de uma
consciéncia nacional, do avanco do conhecimento técnico-cientifico e da
capacitacdo de profissionais de saude (HIJJAR et al, 2007). Nesse periodo, ficou
evidenciado que os dispensarios eram 0s Unicos servicos de saude (SS) que
ofertavam atencao as pessoas com Tb.

Na década de 60, predominou a hegemonia do modelo assistencial
privatista, privilegiando a pratica curativa individual em detrimento da saude publica
(LUCCA, 2008). Nessa época, registraram-se eventos marcantes, como a
obrigatoriedade da vacinacdo BCG; a decisédo de incluir a Th entre as doencas de
notificacdo compulsoria; a garantia da gratuidade dos meios de prevencao,
diagnoéstico e tratamento. O estudo de Madras mostrou ndo haver diferenca nos
resultados do tratamento da Tb realizado em pacientes internados e ambulatoriais,
visando formular um prognéstico de recuperacdo e validar uma estratégia para a
relacédo hospital-dispensario (HIJJAR et al, 2007).

Apesar dos avancos, o desenvolvimento crescente, a ma distribuicdo de
renda e a urbanizagdo acelerada dos ultimos anos resultaram em um aumento das
doencas consideradas como negligenciadas, particularmente da Tb (MOTTA et al,
2009) no pais. Dados mostram que o Brasil continua apresentando alta incidéncia e
mortalidade por Th. Em 2006, o pais apresentou 94 mil novos casos de Tb com 11.4
mil mortes por todas as formas da doenca, ocupando o 16° lugar entre os 22 paises
com a mais alta carga da doencga notificada no mundo. Em 2007, foram registrados
92 mil casos novos da doenca com 8.4 mil mortes, em 2008 foram cerca de 87 mil
casos novos e 4.5 mil mortes por Tb (WHO, 2008; WHO, 2009; WHO, 2010).

De acordo com Ruffino-Netto (2002) alguns consideram a Tb como um
problema reemergente, porém percebe-se que a doenca no pais sempre esteve
presente ao longo do tempo. Em muitos locais, as autoridades deixaram o problema
da Tb de lado, como se fosse assunto resolvido uma vez que ja se conhecia
amplamente a fisiopatologia, diagndstico, esquemas terapéuticos e medicamentos
disponiveis para a doenca.

Ainda assim, o pais continua responsavel por grande parte dos casos da
doenca no mundo. Além do mais, existe grande quantidade de casos que continuam
sem deteccdo, representando uma transmissdo continua da doenca entre a

populacdo (DYE, 2003; WHO, 2005). Erros de avaliagdo do problema resultaram em
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medidas timidas no sentido de implementar e pér em funcionamento todos o0s
recursos disponiveis, sejam 0s conhecimentos ou sejam os recursos (RUFFINO-
NETO, 2002). E necessario, portanto, que todos o0s avangos quanto a
conhecimentos e recursos existentes estejam colocados ao alcance da populacao
por meio dos SS, para que esta possa fazer uso efetivo dos mesmos.

A falta de sistemas publicos de saude eficazes, a piora dos programas de
controle da Th, as crises econdmicas, 0 crescimento da populacdo marginalizada
rural e urbana, além do aumento das migracdes e a expansdo da epidemia de AIDS
levaram o Brasil a estar entre os paises de maior incidéncia da doenga. Situacao
preocupante, uma vez que no inicio da década de 90, o controle da doenca
representava meédia prioridade para o Ministério da Saude (MS) e baixa prioridade
para a maioria das secretarias estaduais e municipais de saude, o6rgaos
responsaveis diretamente pela execu¢do das atividades com impacto na redugéo do
problema (BRASIL, 1997).

As principais caracteristicas da década de 90 ligaram-se, diretamente, as
mudancas desencadeadas com a implantacdo do SUS, sendo marcada pelo avanco
do processo de descentralizacdo do setor da saude no Brasil. A esfera municipal,
mesmo que de modo gradual, tornou-se a principal responsavel pela gestao da rede
de SS no pais (BODSTEIN, 2002). Apesar da gravidade da Tb, as politicas locais de
saude ndo estavam voltadas, exatamente, para as acdes de controle da doenca,
embora a garantia de acesso aos SS fosse uma das prioridades.

No ano de 1994, a Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitaria,
responsavel em nivel nacional pelo controle da Th, apontou diretrizes para a
elaboracdo do Plano de Acdo Emergencial para Municipios Prioritarios, cuja
finalidade era controlar a doenca nos municipios onde esta atingisse a maior forca
no territério, e nos quais o emprego de recursos possibilitasse o alcance de
melhores resultados para reducdo da doenca. O referido plano foi implementado
apenas no ano de 1996 (BRASIL, 1997).

O Plano de Acao Emergencial para Municipios Prioritarios estabeleceu, como
estratégia, o direcionamento de atencdo, esforcos e recursos financeiros aos
municipios com indicadores desfavoraveis quanto ao desempenho dos SS nas
acOes de controle da Th e que concentravam cerca de 75% dos casos da doencga no
pais. Além disso, tinha, também, como objetivo 0 aumento da efetividade das acbes

de controle da Tb no territério nacional, mediante a implementacdo de atividades
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especificas com a finalidade de diminuir a transmissédo do bacilo na populagéo até o
ano de 1998 (BRASIL, 1997).

Nesse contexto, foram selecionados no Brasil, 230 municipios prioritarios,
dentre eles o municipio de Pelotas, 0os quais se enquadravam nos seguintes
critérios: populagdo acima de 50.000 habitantes, coeficiente de incidéncia de Th
acima da média brasileira (58,4 por 100.000 hab. em 1995), ébitos acima de 5% dos
casos novos no ano, cura abaixo de 85%, abandono acima de 10% e elevada
incidéncia de casos de AIDS (BRASIL, 1997).

Em marco de 1998, a situacdo epidemiolégica da Tb no mundo foi divulgada
como uma calamidade pela imprensa internacional e pela Organizacdo Mundial da
Saude. Nessa época, o Brasil ocupava a 102 posi¢cao entre os 22 paises com maior
carga da doenca (RUFINNO-NETTO, 1999). O Conselho Nacional de Saude, nesse
mesmo ano, estabeleceu a resolucdo numero 284, a qual considerava a situagédo da
doenca no pais como problema prioritario de saude publica (tanto por sua magnitude
como pela possibilidade e vantagens do seu controle) e sugere estabelecer
estratégias para um novo plano de acdo (RUFFINO-NETTO, 2002). Tal resolucéo
apontou que o plano emergencial necessitava de ajustes e ampliagcao para um plano
de cobertura nacional, onde, entédo, sao sugeridas estratégias para a implantacao do
Plano Nacional de Controle da Tb (PNCT) no ano de 1998 (BRASIL, 1999).

O lancamento do PNCT, em outubro de 1998, tinha como uma das diretrizes a
responsabilizacdo do MS pelo estabelecimento de normas, aquisicdo e
abastecimento de medicamentos, referéncia laboratorial e de tratamento,
coordenacdo do sistema de informacbBes, apoio aos estados e municipios e
articulacao intersetorial, objetivando maximizar os resultados das politicas publicas.
Além disso, reconhece, como essencial, a articulacdo e complementaridade das
acOes dos trés niveis de gestdo (Unido, Estados e Municipios) (BRASIL, 1999).

Dessa forma, ficou estabelecido que caberia aos municipios o
desenvolvimento de Programas de Controle da Th com base nas normas e
orientacdes do PNCT. No entanto, foi ressaltada a necessidade de adaptacdes
frente as peculiaridades locais. Componentes fundamentais do plano referem-se a
atencdo aos sintomaticos respiratérios (SR), para se diagnosticar a totalidade dos
casos estimados e ao tratamento dos sintomaticos para diminuir o abandono a 5%
(BRASIL, 1999).
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As politicas adotadas pelo Ministério da Saude na area de controle da Th
através da descentralizacdo das agbes, reducdo dos leitos hospitalares,
padronizacdo de regimes terapéuticos, produziram impacto epidemiologico
verificado na diminuicéo incidéncia e, principalmente, na mortalidade da doenca.

Todavia, demandaria formagéo de quadros aptos para a gestdo do problema;
incentivo aos cursos de graduacdo para a formacdo de profissionais habilitados;
planejamento estratégico dos recursos essenciais, especialmente supervisao e
avaliacdes continuas; criacdo de redes de servicos ambulatoriais especializados, de
leitos e de laboratérios, de modo a atender ao problema em qualquer esfera (HIJJAR
et al, 2007).

Em complementaridade ao PNCT, o Ministério da Saude lancou em 2000 o
“Plano Estratégico para a Implementacdo do Plano de Controle da Tuberculose no
Brasil para o periodo de 2001 a 2005”, o qual contemplava a parceria com 0s
servicos de atencdo basica, principalmente, o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) e a Estratégia de Saude da Familia (ESF), para a expansao das
acdes no controle da Th, ambos com a finalidade de detectar e curar maior nimero
de casos da doenga (BRASIL, 2000).

O Plano teve como metas a implementacdo de acdes de controle da Th em
100% dos municipios prioritarios, reafirmando as metas do plano emergencial de
1994, de diagnosticar, no minimo, 90% dos casos esperados e tratar, com sucesso,
pelo menos 85% deles (BRASIL, 2000). No contexto atual, a estrutura de combate a
Tb une as acdes de vigilancia e controle, oportunizando estratégias de
descentralizagéo, intensificacao e consolidagédo do SUS.

Ainda no ano 2000, as Nacfes Unidas inseriram as a¢cfes de controle da Tb
nas metas do milénio, sendo contemplada na meta numero 6, que inclui o Controle
das Doencgas transmissiveis HIV/AIDS, Malaria e Th, as quais consistem em um
desafio para a saude publica no mundo (UNITED NATIONS, 2002).

O processo de expanséao das acdes de controle vem ao encontro do processo
de fortalecimento das a¢cdes de saude no contexto da ABS materializado por meio
da publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Satde/ Sistema Unico de
Saude, NOAS-SUS 01/2001. A NOAS traz consigo inumeros desafios, na medida
em que disponibiliza instrumentos para 0s gestores promoverem a reorganizacao do
sistema, buscando garantir a equidade no acesso as acdes e SS em seus diferentes

niveis de complexidade. A proposta de ampliacdo da ABS, trazida pela Norma
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Operacional da Assisténcia a Saude, busca definir inequivocamente as
responsabilidades e a¢fes estratégicas minimas, que todos 0s municipios brasileiros
devem desenvolver. A Tb passa a ser considerada como prioridade nos servi¢os da
ABS (BRASIL, 2001). Inclui-se, dentre suas responsabilidades, o desenvolvimento
das ac¢fes de controle da Tb pelos profissionais que atuam nesse nivel de atencéo.

O eixo da reorganizacdo dos SS, principalmente da ABS, envolve uma
alteracdo no modelo de assisténcia com o predominio de acfes preventivas e de
promocao a saude em detrimento das acdes curativas de alta e média complexidade
hospitalares (BODSTEIN, 2002). Evidencia-se que o avanc¢o das politicas de saude
para o controle da doenca bem como as diretrizes do Programa Nacional de
Controle da Tb convergem para um conjunto de medidas voltadas para o
fortalecimento da ABS.

O Programa Nacional de Controle da Tbh reconhece a necessidade de sua
integracdo com a ABS através da Estratégia Saude da Familia (ESF) como forma de
garantir a efetiva ampliacdo do acesso ao diagnostico e tratamento da Tb
(FIGUEIREDO et al, 2009), enfatizando, também, a necessidade do envolvimento de
organizagcdes nao-governamentais e de parcerias com organismos nacionais e
internacionais como forma de multiplicar as acdes de promog¢do e prevencao a
saude para o consequente controle da doenca (HIJJAR et al, 2007).

O controle da Tb €, igualmente, prioridade para a ESF (MARCOLINO et al,
2009; BRASIL, 2006), demandando planejamento e organizacdo das acdes de
controle da doenca, exigindo o cumprimento adequado das prescricdes oficiais
determinadas pelo Programa Nacional de Controle da Tb em conformidade com os
objetivos da APS (MARCOLINO et al, 2009) e determinando vigilancia constante no
acompanhamento dos individuos e suas familias pelos servigcos de saude.

Em 2004, foi langcado o novo Plano Nacional de Controle da Tb, o qual aponta a
existéncia de dificuldades no processo de descentralizagdo do Programa de
Controle da Tb para os municipios brasileiros, bem como a atencdo aos doentes, ja
que, em muitos lugares, continua ocorrendo em ambulatorios especializados, sem
expanséo para a rede de ABS. O novo Plano Nacional de Controle da Tb reconhece
a importancia tanto do tratamento supervisionado do SR quanto da necessidade de
horizontalizar o combate a Th, estendendo-o para todos os SS do SUS. Portanto,

reitera o objetivo de integracdo da doenca na ABS, incluindo o PACS e ESF visando
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ao sinergismo e multiplicagcdo do impacto de suas acdes de prevencao e controle da
Tb (BRASIL, 2004).

Nesse contexto de implantacédo, os ajustes do SUS bem como sua execucgao
como politica publica sdo imprescindiveis, visto que estdo em jogo os resultados e
impactos na saude da populacdo (BODSTEIN, 2002). Do mesmo modo, as
adequacdes sofridas no Plano Nacional de Controle da Tb tendem a acompanhar a
evolucdo dos SS, no sentido de eliminar disparidades e promover o acesso das
pessoas com Thb aos SS, a fim de estabelecer o diagndstico precoce e tratamento
oportuno.

Importante ressaltar a necessidade de adequacéo das politicas aos contextos e
realidades locais, determinando onde investir em virtude dos descompassos entre 0s
principios do SUS e as enormes desigualdades sociais e regionais de miséria e
exclusao social (BODSTEIN, 2002). Essas adequacgbes se tornam essenciais ao se
tratar do combate da doenga com raizes sociais e com forte estigma como a Tb.

No ano de 2006, foi reafirmado o compromisso politico e financeiro com o
controle da Tbh entre os Municipios, Estados e Unido através do Pacto pela saude,
que tem por meta alcancar 85% de cura da doenca no Brasil (BRASIL, 2006).
Tomando por principio que os SS se organizam para atuar segundo as
necessidades e suprir as caréncias da populagao, o impacto das acdes de controle
da Th, em conformidade com os principios do SUS, operacionaliza-se por meio da
busca e identificacdo do SR nos servicos de atencdo basica, estabelecendo um
diagndstico precoce, evitando, dessa forma, encaminhamentos desnecessarios para
0s outros niveis de atencdo no sistema de saude.

Se as ac¢les de prevencado e controle da Tb sdo operacionalizados de acordo
com os principios da atencdo primaria a saude (APS/ABS), as internacdes por
condicdes sensiveis a atengdo primaria como a Th e outras doencgas crénicas, por
exemplo, podem diminuir o risco de hospitalizacdo desnecessaria (ALFRADIQUE et
al, 2009). A reorganizacdo da rede de SS locais, tanto em termos quantitativos como
qualitativos, representa um processo fundamental na reforma do setor saude e
depende fortemente da capacidade de gestdo (BODSTEIN, 2002).

No cenério das politicas nacionais de controle da Th, os SS jogam um papel
fundamental na efetivacdo das acBes que visam ao controle da doenca. Tais acdes
sao planejadas de acordo com a magnitude da situacdo epidemioldgica da doenca

no pais. Contudo, se estas a¢des ndo sdo desenvolvidas de modo suficiente ou séo,
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mas de forma insuficiente, podem comprometer o desempenho dos servigcos na
interrupcdo da transmissao da doenca, além de gerar descrédito dos SS perante a
populacao.

Salienta-se, em virtude disso, a importancia do compromisso politico no
investimento das politicas nacionais de controle da doenca, no sentido de priorizar a
identificagdo dos SR e a detecgcdo de casos precocemente, bem como a
disponibilidade de recursos humanos e materiais nos SS em termos de otimizacéo
desses recursos e da efetivacdo das acbes que visam ao controle da doenca
(CARDOZO-GONZALES, 2005), j& que nem sempre sdo gerenciadas e
operacionalizadas da maneira mais adequada, comprometendo, por sua vez, 0

desempenho dos SS e principalmente da APS.

1.1 Justificativa

O Brasil permanece no ranking entre os 22 paises no mundo com a maior
carga de Th (WHO, 2009). Varios aspectos contribuem para a constancia dessa
realidade, dentre eles os fatores socio-econdmico e a baixa escolaridade
(FIGUEIREDO et al, 2009) desmantelamento da infra-estrutura dos SS (ARCENCIO,
2008) tanto fisica como em termos de ac¢des para o controle da doenca. Tais fatores
contribuem para o retardo no diagnéstico e tratamento da doenca, gerando
descrédito com relacdo aos servigos, principalmente aqueles da ABS, pelo fato de
nao solucionarem os problemas que demandam e afligem a grande parcela da
populacao.

A ABS, como politica de saude inserida num territorio adstrito e comprometida
com as necessidades de sua populacdo, deve ser conformada como a principal
porta de entrada ao sistema (MENDES, 2002) e a0 mesmo tempo atuar como centro
regulador dos SS, (CUNHA, 2010) tornando a prevencao/promocdo a saude uma
acao viavel, de baixo custo e eficiente, onde o0 acesso, quando garantido, permite as
pessoas solucionar seus problemas de Saude (STARFIELD, 2002; GIOVANELLA et
al, 2009) incluindo as pessoas com Th.

Em Pelotas, a incidéncia da doenca foi de 42,5/100.000 hab. para o ano de
2008. Contudo, acredita-se que muitos casos Tb ndo estejam sendo diagnosticados,
seja por nao terem acesso aos servicos de saude, ou devido ao fato dos
profissionais de salde ndo estarem atentos aos sintomaticos respiratorios (MUNIZ,
2004).
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Nesse sentido, pesquisas operacionais se fazem necessarias e sao
consideradas prioritarias, no sentido de possibilitar resultados coerentes com a
necessidade de saude nas diferentes regides do pais, promovendo intercambio
entre pesquisadores que atuam em areas semelhantes ou afins, além da orientacéo
conjunta entre os diversos atores envolvidos, de modo a aumentar o grau de
eficiéncia do sistema de formacao de pessoal para a pesquisa refletindo em novas
atitudes relativas aos objetivos da pesquisa em Tb nos ultimos anos (WHO, 2006;
VILLA, 2007; KRITSKI et al, 2007) no pais, bem como habilitando recursos humanos
capacitados para atuarem dentro dos SS com foco nas ac¢des de controle da Th na
ABS.

Diante das consideracdes supracitadas e da necessidade de uma
reorganizacdo dos SS de forma a fortalecer a acbes de controle da Tb nos SS no
contexto da Atencao Basica (MARCOLINO et al, 2009) justifica-se a realiza¢do deste
estudo que busca avaliar os SS utilizados como porta de entrada ao sistema, ao
mesmo tempo em que visa analisar o desempenho dos mesmos, priorizando 0os SS
de ABS.

Importante frisar que os resultados poderao fornecer informacgdes, as quais
promovam sensibilizagdo dos atores envolvidos no controle da tuberculose no
municipio (gestores, profissionais de saude e sociedade civil) quanto a necessidade
de um maior investimento e comprometimento no fortalecimento da ABS, na
qualificacdo dos profissionais de saude que atuam nesse cenario, na definicdo de
estratégias de organizagdo dos servicos de saude que promovam a incorporacao e
sustentabilidade das acbes de controle da Th no municipio, de modo a assegurar
uma descoberta precoce da doenca. Assim, pretende-se uma extensao desse
processo de sensibilizacdo para os ambientes universitarios principalmente aqueles
vinculados a area da saude, no sentido de despertar o interesse € 0 coOmpromisso
dos académicos e inclusive dos docentes, para atuar em cima de uma problematica

muito presente no contexto local de saude.



2 Quadro Tedrico

Organizacao dos servi¢os de saude: estruturacdo e f  inalidades

A transicdo da situacdo da saude juntamente com outros fatores, como o
desenvolvimento cientifico, tecnologico e econémico, determina a fase de mudanca
da atencdo a saude (MENDES, 2010) e, por conseguinte, da organizacdo dos SS.

O envelhecimento e 0 aumento da expectativa de vida significam o crescente
incremento relativo das condigbes crbnicas de saude, exigindo, por sua vez, o
restabelecimento da coeréncia entre a situacdo e o sistema de atencdo a saude
(MENDES, 2008). No Brasil, a reestruturacdo dos SS vem sendo incorporada
através dos anos até a conformacéo do sistema atual de saude.

Na década de setenta, o0 pais enfrentava um momento politico de ditadura
militar, comecava a viver o “milagre econémico” e a estrutura de atencdo a saude
era excludente e destinada a quem detinha carteira de trabalho assinada ou podia
pagar pelos servicos (PEREIRA et al, 2009). Nessa época, havia um sucateamento
das acOes de prevencédo no Brasil, acompanhada da deterioracdo das condicdes de
acesso ao saneamento basico, trabalho e renda dentre outros fatores, instalando-se
uma crise em nivel mundial no mundo capitalista, e seus impactos refletiram no pais
(PEREIRA et al, 2009). As acdes de controle da Tb foram integradas as unidades de
saude da rede publica.

Todavia, a atencdo primaria era interpretada como um conjunto de acdes
elementares que todos os SS, até os mais simples deveriam estar capacitados para
prover (IBANEZ et al, 2006). O acesso aos SS era restrito ao grupo de pessoas que
podia pagar pelos servigos ou tinha carteira de trabalho assinada, evidenciando uma
desigualdade dos recursos em saude, principalmente excluindo os grupos sociais
menos favorecidos, 0s quais estavam limitados a atendimentos de baixa qualidade,

oriundos de um sistema que gastava mais recursos do que recebia.
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As acdes de controle da Th eram ofertadas pelo sistema publico, com
tratamento gratuito ligado aos hospitais e aos servigos privados de saude.

A medicina preventiva passa a influenciar de maneira importante uma série
de medidas e propostas da Atencédo Primaria de Saude oriundas, principalmente, do
meio académico bem como instituindo programas nessa linha. Em 1979, na
conferéncia de Alma-Ata, a APS ganha espac¢o na agenda governamental, sendo
considerada a principal estratégia para se atingir o objetivo de “Saude para todos no
ano 2000” (IBANEZ et al, 2006).

Na década de 80, o processo de redemocratizacdo, através da organizacdo
popular e da emergéncia de novos atores sociais, desencadeou um forte movimento
social pela universalizacao do acesso e pelo reconhecimento da saude como direito
universal e dever do Estado. Varios atores foram reunidos no Movimento da
Reforma Sanitaria e enfrentaram uma batalha politica pelo reconhecimento da saude
como direito social, pela universalizacdo do acesso aos servicos de saude e pela
integralidade da atencdo a saude, na luta mais ampla pela construcéo da cidadania
gue marcou o final do regime militar (BRASIL, 2002).

A APS era considerada um conjunto de acdes elementares, necessitando
focar na atencdo como mecanismo da ampliacio do acesso aos servigos
indispensaveis para a manutencdo da saude dos individuos. Contudo, as politicas
de ajustes estruturais e reorganizacdo do Estado traziam a reducdo dos gastos
publicos como alvo, o que influenciou na escolha de projetos de baixo custo
(IBANEZ et al, 2006) os quais trouxeram, como conseqiiéncia, falta de recursos e
uma atencdo ndo compativel com a real necessidade de saude da populacéo.

Em 1986, a realizacao da VIII Conferéncia Nacional de Saude constituiu um
marco na histéria da saude do Brasil, resultando na ampla legitimacéo dos principios
e da doutrina do Movimento da Reforma Sanitéria. Destacando-se a criagdo do SUS,
norteado pelos principios da universalidade, da equidade e da igualdade no acesso
as acOes e servicos de saude, visando a promocéao, a protecédo, a recuperacao da
saude: “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a reducao do risco de doencga e de outros agravos e
servigos para sua promocao, protecdo e recuperacdo” (BRASIL, 1988, p.91). Tendo
como principais temas a saude como direito, a reformulacéo do sistema nacional de
saude (organizacao dos SS, condicOes de acesso e qualidade, politica de recursos

humanos) e o financiamento do setor saude (BRASIL, 1996).
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Através de seu fortalecimento politico, o0 Movimento da Reforma Sanitéria
conquistou a incorporagcdo da saude como direito social, pela universalizacdo do
acesso aos SS e pela integralidade da atencdo a saude. Essa conquista
materializou-se na criacdo do Sistema Unico de Saulde contido no texto
constitucional de 1988, que determina a responsabilidade do Estado na provisdo das
acOes e servicos necessarios a garantia desses direitos, mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
assegurem 0 acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a promocao,
protecdo e recuperacao de saude (BRASIL, 2002).

O SUS passa a ser regulamentado pelas Leis Organicas da Saude n° 8.080
de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condicbes para a promocao,
protecdo e recuperacado da saude bem como a organizacao e o funcionamento dos
servigcos correspondentes e n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 que dispde sobre
a participacao da comunidade na gestdo SUS como também sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude. A construcdo de um
modelo de saude dentro dos principios do SUS deve estar voltada para a qualidade
de vida das pessoas através de agbes e SS prestados por 6rgdos e instituicdes
federais, estaduais e municipais, garantindo atendimento universal, igualitario e
integral em todo o territorio nacional (BRASIL, 1988).

Nessa perspectiva, os SS se organizam em diferentes niveis de atencéo: o
nivel primario envolve as UAB (posto de saude e centro de saude e unidades Saude
da Familia, dentre outros), o secundario é composto por agées e servicos que visam
a atender aos principais problemas de saude e agravos da populacdo, cuja pratica
clinica demande disponibilidade de profissionais especializados e o0 uso de recursos
tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico, ja o nivel terciario, conformando um
conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto
custo, objetivando propiciar a populagdo acesso aos servicos qualificados,
integrando-os aos demais niveis de atencao a saude (BRASIL, 2009).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) conhecida no Brasil como ABS é
considerada como um ponto de atencdo estratégico no SUS regulamentada pela
portaria 648/GM de 2006 que trata da Politica Nacional de Atencdo Basica, a qual
deve ser orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade, coordenacéo
do cuidado, vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacéao,
equidade e participacao social, dentro da ESF e do PACS (BRASIL, 2006).
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Os SS na perspectiva da ABS sado estruturados para se configurar como a
principal porta de entrada ao sistema . A idéia de que existe um ponto de entrada
cada vez que um novo atendimento € necessario para um problema de saude e que
este ponto de entrada deve ser de facil acesso € inerente a organizacdo de servigos
de saude por nivel de ateng&o (primaria, secundaria e terciaria). Nesse sentido, 0s
individuos que acreditam ter um problema de salde deveriam poder consultar com
um profissional que pudesse ajuda-los a entender se o problema é sério o suficiente
para necessitar de atencao adicional ou se € um problema autolimitado, o qual ndo
necessita de atencdo adicional. A auséncia de um ponto de entrada facilmente
acessivel faz com que a atengcdo adequada possa nao ser obtida, ou seja, adiada,
incorrendo em gastos adicionais (STARFIELD, 2002).

A ABS, como porta de entrada para o sistema de saude no Brasil, passa a ser
revalorizada a partir da Conferéncia de Alma-Ata em 1979, em funcdo de sua
descaracterizagdo pela medicina flexneriana e pela hegemonia dos cuidados
hospitalares e especializados (MENDES, 2001), focando na aplicacdo de maior
racionalidade no uso dos SS de forma a torna-los mais produtivos, menos custosos
e mais abrangentes (IBANEZ et al, 2006).

A reformulagdo da organizagdo dos SS com vistas & promocao da saude e
prevencdo de doencas dentro dos principios da ABS cria condi¢cbes para que, de
forma permanente, o sistema de saude, aproxime-se mais dos individuos, das
familias e das comunidades, tornando-se mais humanizado, solidario e, sobretudo,
mais resolutivo (CAMPOS, 2003) em detrimento das a¢fes curativas de média e alta
complexidade e hospitalares (BODSTEIN, 2002).

Um estudo identifica as potencialidades e fragilidades com relacédo ao acesso
na ABS, mostrando resultados positivos com relacdo ao acesso no atendimento e
dentro do prazo de 24 horas, os quais se configuram em importantes indicadores,
principalmente, aos pacientes que se encontram com Tb. Todavia, os horérios
rigidos e limitados e a forma presencial de marcar a consulta funcionam como
constrangimento ao efetivo acesso a atencdo basica (MARCOLINO et al, 2009).
Questdes estruturais permeiam e comprometem o desempenho da ABS, 0s gestores
devem focar nos fatores limitantes a expansédo e efetivacdo da ABS dentro dos
principios do SUS: com capacidade resolutiva, integrativa e regulando o fluxo dos

servicos na rede de SS.
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A integracdo da rede de servigos na perspectiva da ABS tem o desafio de
regular, a constituicdo dos servicos de ABS como porta de entrada preferencial.
Garantindo, desse modo, o0 acesso aos diversos niveis de atencdo por meio de
estratégias que associem as acbes e servicos necessarios para resolver
necessidades menos freqilentes e mais complexas da populacdo (IBANEZ et al,
2006).

A ABS torna-se de fundamental importancia para o sistema de saulde,
considerando que a partir e em funcdo dela que devem se organizar 0s outros
pontos de atencdo. Portanto, investir nesse ponto de atencédo representa uma
estratégia importante para a resolutividade e qualidade na prestagdo de SS, o que
requer um sistema de saude integrado, capaz de oferecer assisténcia adequada no
ambito da promocéo, prevencao, tratamento e reabilitacdo (MENDES, 2002).

Um sistema de saude com base na ABS requer uma solida fundamentacéo
legal, institucional e organizacional, bem como recursos humanos, financeiros e
tecnolégicos adequados e sustentaveis. Além disso, deve adotar praticas otimizadas
de gerenciamento e organizacdo dos servicos de saude em todos os niveis, para
alcancar qualidade, eficiéncia e efetividade, desenvolvendo mecanismos ativos para
maximizar a participacdo individual e coletiva em saude, promovendo acgfes
intersetoriais para abordar outros determinantes de saude e equidade (OPAS/OMS,
2008).

Nesse contexto, os SS se organizam de modo a integrar saberes, para
quando houver problemas de saude, lidar com o contexto no qual a doenca existe e
influenciar na resposta das pessoas e de seus problemas de saude, o que nao se
resume apenas a um conjunto de tarefas ou atividades clinicas. A ABS/APS é uma
abordagem que forma a base e determina o trabalho dos profissionais nos SS em
todos os niveis dos sistemas de saude (STARFIELD, 2002), priorizando acdes de
promoc¢do, prevencdo e manutencdo da saude bem como incentivando seus
recursos humanos a uma educacao permanente em saude.

Na perspectiva de reorganizar os SS, o Brasil vem-se estruturando a partir de
varias iniciativas que configuram os limites dos modelos de atencdo vigentes,
propostas alternativas como: agfes programaticas de saude, no sentido de
redefinir o processo de trabalho em saudde; vigilancia da saude, como fortalecedor
das acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria; cidades saudaveis que implicam

numa visdo ampliada da gestdo governamental, a qual inclui a promoc¢ao da
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cidadania e o envolvimento de organizages comunitarias no planejamento e
execucado de agdes intersetoriais dirigidas a melhoria das condi¢6es de vida e saude
(ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 2003).

A ESF também tem sido incorporada como uma alternativa que contempla os
principios basicos e as diretrizes estabelecidas pelo SUS na constituicdo de 1988,
todavia ilustra as tensdes entre as duas logicas de atencdo a saude vigentes no
pais, apesar de sua aproximacdo com as propostas alternativas de vigilancia a
saude, oferta organizada, acdes programaticas e acolhimento (ROUQUAYROL e
ALMEIDA FILHO, 2003).

A institucionalizagcdo da ESF dentro da ABS ganha evidéncia significativa,
como instrumento de reorganizacdo do sistema de SS. A introducdo desta
estratégia, como politica de reordenacdo do setor saude, exigiu reformulacdo de
areas programaticas até entdo estruturadas verticalmente. Programas, cuja base
historica esteve alicercada em diretrizes estabelecidas e coordenadas pela esfera
federal e estadual, destacaram a necessidade de ampliar seus espacos de atuacao
utilizando como estratégia a ESF.

Inicialmente, a ESF foi constituida como PSF, criado em 1994 pelo Ministério
da Saude (MS), posteriormente passou a ser considerado pelo MS, como “uma
estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude visando a reorientacdo do
modelo de atencdo e uma nova dinamica da organizacao dos servicos e acdes de
saude” (BRASIL, 2002) no Brasil, buscando provocar reflexdes e mudancas nas
instituicbes, nos padrbes de pensamento e comportamento dos profissionais e
cidadaos brasileiros (FERNANDES et al, 2004).

A partir da incorporacdo da ESF, propde-se a reorganizacdo dos SS na ABS
com praticas de territorializacdo, envolvimento comunitario, prioridades
programéticas (CONILL, 2008) acdes de promocdo da saude, prevencdo e
recuperacdo de doencas, favorecendo a maior aproximagdo dos servicos a
populacdo e destacando-se enquanto estratégia inovadora e reestruturadora das
aclOes e SS. Assim, objetiva transpor a visdo fragmentada para uma compreensao
integral do ser humano, resgatando a pratica generalista que passa a compreender
o individuo de forma mais ampla, segundo a realidade local, comunitaria e familiar
(FERNANDES et al, 2004).

A ESF incorpora e reafirma os principios do SUS, permitindo a demarcacéo

de um espacgo concreto atraves da territorializacdo para a atuacdo da equipe de
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saude, tendo o nudcleo familiar como base e unidade para o desenvolvimento de
suas acgdes, seguindo a légica da vigilancia a saude e da valorizagédo da relacdo com
o usuario e a familia (COSTA et al, 2009) adaptando-se as desigualdades dos
grupos sociais e diferentes demandas em saude.

A ESF, por sua vez, é a que mais se aproxima do modelo proposto para APS
(GOMES, 2007), pois busca se operacionalizar e configurar na principal porta de
entrada ao sistema de saude, uma vez que trabalha com territorio adstrito, acoes
programaticas, familia, acolhimento e visita domiciliar, contemplando os principios do
SUS, o que facilita e viabiliza a garantia de acesso a populacdo, aspecto essencial
em se tratando do enfrentamento de doencas histéricas com forte ligagdo a fatores
socioecondmicos, culturais e geograficos.

Diante da estrutura contemplada pela ESF, a qual vem ao encontro do préprio
PNCT, pois a garantia do acesso ndo sO0 permite a identificacdo da pessoa
sintomética e o diagndstico precoce da Th, como também as demais agbes de
controle da doenca.

Os principios essenciais da ESF tém como base os principios da vigilancia em
saude: territorio, familia e reconhecimento do problema com foco na vigilancia
das doencas transmissiveis, vigilancia das doengas e agravos ndo transmissiveis e
dos seus fatores de risco, vigilancia ambiental em salde e a vigilancia da situacao
de saude. Dessa forma, a adocdo do conceito de vigilancia em saude procura
simbolizar uma abordagem nova, mais ampla do que a tradicional pratica de
vigilancia epidemioldgica (BRASIL, 2009).

A incorporacdo de territorializacdo, familia e acdes programéticas (CONILL,
2008) como forma de reorganizar os SS constituem uma estratégia bem sucedida de
melhoria no acesso aos SS, promocédo a saude e mudanca do modelo assistencial
com foco nas ac¢bes curativistas.

A focalizacdo na familia aponta para o estabelecimento de novas relacdes
entre os profissionais de saude envolvidos, os individuos, suas familias e suas
comunidades. Com isso, criam-se condi¢cdes que conduzem a construcdo de um
novo modelo de atencdo a saude, mais justo, equanime, democratico, participativo e
solidario, capaz de contribuir para a qualidade de vida das populacdes (BRASIL,
1999).

A atuacao intersetorial € condicdo para uma atuacdo ampliada da ABS que

extrapole as fronteiras de uma atencédo reduzida, tornando-se base a toda a
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atencdo, contemplando aspectos biologicos, psicolégicos e sociais, através do
reconhecimento dos problemas  coletivos, individuais, especificos, ou nos diversos
niveis de determinacdo dos processos saude- enfermidade, promovendo a saude
(PEREIRA et al, 2009) e impactando nas caracteristicas da populacdo, afetando
diretamente na utilizagdo dos SS e consequentemente na satisfacdo dos usuarios
(ARCENCIO, 2008).

Nesse contexto, a reorganizacdo da rede de SS consolidara a proposta do
governo de ampliar o acesso aos servicos de prevencdo, de promocdo e de
diagnostico e tratamento, capacitando as equipes para a atencdo em saude com
sélidas bases cientificas (HIJJAR et al, 2007) e a atuarem de forma integrada,
humanizada e resolutiva. A conformacgédo dos SS, a partir do reconhecimento dos
problemas da populacdo e de suas reais necessidades, viabiliza a programacéao de
acOes voltadas para a realidade local.

Dentro dessa reorganizacdo, a garantia de acesso permite que a pessoa com
Tb tenha acesso néo so6 a estrutura fisica dentro da APS como também ao conjunto
de acdes, as quais permitirdo o diagnostico precoce e tratamento da doenca, bem
como garantindo sua qualidade de vida e evitando gastos desnecessarios aos SS.

Contudo, a ESF no Brasil enfrenta obstaculos decorrrentes das neo-
caracteristicas da populacdo, como o padrdo de desenvolvimento urbano e do
acentuado processo de favelizacdo (CONILL, 2008) bem como do proprio processo
de gestdo. Apesar dos avancos nos ultimos vinte anos, a ABS € marcada por
problemas de gestéo, que se refletem na estrutura fisica dos servi¢os, na suficiéncia
e perfil dos gestores e trabalhadores, no acesso oportuno aos recursos e na
efetividade de politicas e acbes de saude (CONILL, 2008).

Nesse cenario, cabe lembrar as duas metas principais de um SS: otimizar a
saude da populacdo por meio do emprego do estado mais avangado do
conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doencgas e maximizacao
da saude e minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de modo
qgue determinados grupos nao estejam em desvantagem sistematica em relacdo ao
seu acesso aos SS e ao alcance de um 6timo nivel de saude (STARFIELD, 2002).

Para que os SS, principalmente aqueles inseridos no contexto da ABS,
tenham capacidade de responder as necessidades da populacao, faz-se necessario
dentre outros aspectos um forte investimento na politica de recursos humanos, os

qguais devem estar capacitados e sensibilizados para atuar junto a pessoa com Tb.
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Salienta-se que um dos principais empecilhos a concretude da reforma sanitaria no
Brasil e SUS tem sido o insuficiente enfrentamento das tematicas da mudanca no
processo de trabalho e da participacdo dos trabalhadores na mudanca setorial,
assim como os trabalhadores de saude se relacionam como o objeto de trabalho —
ser humano (CARVALHO e CUNHA, 2009).

A estruturacéo da rede de ABS vem sendo um enorme desafio para a maioria
dos municipios ainda hoje, todavia sem o fortalecimento da ABS e mudanca do
modelo assistencial, a implantacdo do SUS e seus resultados s&o insertos
(BODSTEIN, 2002). Ndo devemos esquecer que o SUS é um sistema ainda em
construcdo e que o bom desempenho dos SS de fato daré sustentabilidade as a¢des
de saude, garantindo o impacto nas condicbes de saude da populacdo por meio de
uma atencdo desigual para os desiguais, ou seja, conforme a sua realidade e

necessidades.



3 Revisao de Literatura

3.1 Estratégia de busca bibliografica

O objetivo da revisédo de literatura foi encontrar trabalhos cientificos sobre o
desempenho dos servicos de saude. Foram rastreados estudos realizados nos
altimos 10 anos no Brasil e no exterior. As bases utilizadas foram Scielo, com a
combinacdo dos descritores “avaliacdo de desempenho” and “servicos de saude”;
“tuberculose” and “ avaliacdo de servicos de saude” e seus descritores
correspondentes em inglés e espanhol, sendo que todos os descritores utilizados
foram previamente consultados no Decs, e Pubmed utilizando a combinacdo de
descritores “ tuberculosis” and “delivery of health care” and “health care/services
accessibility previamente consultados no Mesh. Para o primeiro processo de busca,
foram identificados 151 titulos e resumos na base Scielo e 192 na Pub Med. Ao final
da etapa de leitura dos titulos e resumos, eliminacdo de duplicacbes, e tendo como
fator limitante a exclusdo dos trabalhos sem livre acesso (11 artigos), 32 artigos
foram considerados relevantes a tematica do projeto, os quais sdo apresentados no

Quadro 1 a sequir.



Quadro 1. Artigos de abrangéncia nacional e interna
desempenho dos Servigos de Saude utilizados como po
tuberculose no municipio de Pelotas/RS.
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cional relevantes para o estudo do
rta de entrada para o diagndstico da

TITULO/AUTOR/ANO

PAIS

METODOLOGIA

OBJETIVO

RESULTADOS

Artigos relacionados ao desempenho dos servi¢cos de

saude

Ensaio historico - Brasil Revisao Refletir sobre a | - H& uma discreta
conceitual sobre a bibliografica possibilidade de | superioridade das
Atencao Primaria a sinergia entre a | atividades da APS

Saude: desafios para APS e outras sobre as
a organizacéao de politicas sociais e | tradicionais.
servicos basicos e sobre fatores - As dificuldades
da Estratégia Saude necessarios para | no acesso
da Familia em garantir seu permanecem, na
centros urbanos no desempenho. estrutura fisica, na
Brasil. formacéao das
equipes, na gestao
Conill EM. e organizacéo da
rede.

2008 -Segmentacao do
sistema e auséncia
de integracao dos
servicos de AB e
ESF ao sistema
como um todo.

Mortalidade Brasil Estudo Avaliar variacdes | - O desempenho
hospitalar e tempo quantitativo no desempenho | clinico dos

de permanéncia: clinico, hospitais publicos,
comparacgao entre mensurado pela | é superior ao dos

hospitais publicos e mortalidade e pelo | privados.

privados na regiao tempo de - Os hospitais

de Ribeirdo Preto, permanéncia,entre | publicos tratam de
Séo Paulo, Brasil. hospitais publicos | pacientes mais

e privados, graves, mas
Martins M, Blais R, levando em conta | oferecem maior
Leite IC. diferencas nas chance de atingir
caracteristicas dos | resultado
2004 pacientes desejavel
tratados. - Os hospitais
publicos tém em
geral, uma
estrutura
organizacional
mais complexa.
Questionario para Brasil Estudo Divulgar e - A forma de
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avaliacao de quantitativo disponibilizar um | organizacéo da
desempenho de guestionario atencdo a Tb
servicos de atencao utilizado como (ESF, PCT), nédo
basica no controle instrumento de | foi um fator que
da TB no Brasil. avaliacao dos ampliou 0 acesso
elementos ao diagnostico.
Villa TCS, Ruffino- organizacionais e | - A maior parte dos
Netto A. de desempenho | diagndsticos de Th
dos servicos de | foi realizado em
2009 atencao basica no | niveis secundarios
controle da Tb no | e terciarios de
Brasil. atencao (PA).
- A maior parte dos
gerentes
desconhece os
recursos aplicados
nas acoes de Tb.
Vinculo doente - Brasil Pesquisa Avaliar o -A organizacéo da

profissional de
saude na atencgéo a
pacientes
com tuberculose.

Brunello MEF,
Cerqueira DF,
Pinto IC, Arcénio RA,
Cardozo-Gonzales R,
Villa TCS,
Scatena LM.

20009.

avaliativa do tipo
exploratdria
de recorte
guantitativo.

desempenho dos
servicos de saude
no controle da Tb
para o
estabelecimento
do vinculo entre
doente e
profissional de
saude no
Municipio de
Ribeirdo Preto -
SP, em 2007.

atencao a Tb por
equipes
especializadas
(PCT) no
municipio de
Ribeirdo Preto
apresentou
desempenho
favoravel para o
desenvolvimento
do vinculo entre
doente e
profissional de
saude.

- O modelo atual
nao é suficiente
para sustentar as
préaticas de saude
no contexto da Th,
acarretando 6nus
ao sistema de
saude, devido ao
abandono do
tratamento.

- O vinculo
apresentou
resultados mais
favoraveis nos
programas que
atendem menor
numero de
doentes.
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Avaliacéo do Brasil Estudo Apresentar 0s - No grupo com
desempenho da Quantitativo resultados indicadores sociais
atencao basica no da avaliacdo de | mais favoraveis
Estado de Séao desempenho da | encontrou-se
Paulo. atencao nos condi¢cdes de uma
servigos de capacidade de
Ibafiez N, Rocha JSY, Atencédo Basica | resposta mais
Castro PC, Ribeiro numa amostra adequada no que
MCSA, selecionada diz respeito aos
Forster AC, Novaes de municipios do | servi¢os basicos.
MHD, Estado de Sao - Em ambos PSF e
Viana ALA. Paulo com mais | unidade tradicional
de 100 mil nao houve
2006 habitantes diferenca nas
agrupados em dimensfes acesso
clusters, por meio | e porta de entrada.
de questionarios
especificos.
Uma metodologia de Brasil Sintese Descrever - A metodologia

avaliacao
do desempenho do
sistema de saude
brasileiro.

Viacava F , Aimeida
C, Caetano R, Fausto
M, Macinko J , Martins

M,

Noronha JC, Novaes
HMD
Oliveira ES, Porto SM
, Silva LMV,
Szwarcwald CL.

2004

a experiéncia na
adaptacao e
desenvolvimento
de uma
metodologia( que
permita
compreender 0s
fatores
relacionados ao
desempenhho no
SUS, questbes
politicas e de
desigualdade no
acesso) e fornecer
sugestdes no
sentido de aplica-
la para melhorar a
formulacéo da
politica de saude
no Brasil.

proposta deve
permitir também a
avaliacao de
sistemas regionais
de saude ou de
programas
especificos,
levando em conta
as desigualdades
no desempenho do
segmento estatal e
privado do SUS.

- Para implementar
uma efetiva
avaliacao de
desempenho
existe a
necessidade de
um processo
amplo de
pactuacéo, que
leve em
consideracao a
conformacao dos
sistema de saude,
seus objetivos e
metas e 0s
diferentes atores
gue dele fazem
parte.

- Arevisao de
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modelos nacionais
e internacionais
indica que um
possivel caminho a
ser tentado para o
caso brasileiro
seria iniciar um
processo amplo e
discusséo nacional
para a formulacao
de um quadro
conceitual a partir
do qual seriam
seriam definidos
indicadores
adequados para a
avaliacao de
desempenho do
SUS.

ARTIGOS RELACIONAD

OS AO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUD E

Desempenho da Brasil Inquérito Analisar 0 acesso | - A demora no
atencao basica descritivo. ao tratamento atendimento e
no controle da para Tb em horéarios

tuberculose. servicos de saude | incompativeis com
vinculados ao 0s turnos de

Figueiredo TMRM, Programa Saude | trabalho.

Scatena Villa TCS, da Familia e em | - Abandono do
Scatena LM, ambulatorio de | tratamento.
Cardozo-Gonzaéles R, referéncia. -O doente de Th

Ruffino-Netto A, prefere nao
Nogueira JA, realizar o
Oliveira AR, Almeida tratamento perto
AS. de sua casa,
resultando em
2009 maior custo social
e econdmico ao
mesmo e sua
familia.
- As equipes de
PSF ainda néo
assumiram o
tratamento do
doente de Th em
sua totalidade.
Barriers in accessing China Estudo Descrever a - A maioria dos
to tuberculosis care quantitativo acessibilidade pacientes era do

among
non-residents in
Shanghai: a

para diagndstico
da Th em
pacientes doentes

sexo masculino.
- A média de
atraso do SS no
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descriptive study
of delays in
diagnosis

Wang W, Jiang Q,
Abdullah ASM, Xu B.

2007

e nao-residentes
em Xangai, e
identificar os

fatores associados
ao atraso no
diagnéstico.

diagnostico de Th
€ de 8 dias. O
atraso do paciente
gue nao residente
em Shangai € de
21 dias e
relacionado ao
baixo estatus
econdmico do
doente.

- A complexidade
no
encaminhamento e
procedimentos
diagnadsticos nos
diferentes bairros
representaram
atraso para o
diagnostico de Th.

Persistent problems
of access to
appropriate,

affordable TB
services in rural

China: experiences

of different socio-
economic
groups

Zhang T, Tang S, Jun
G, Whitehead M.

2007

China

Inquérito
Nacional
Domiciliar de
Saude

Investigar o
recebimento de
cuidados
adequados
e a acessibilidade
aos SS para o0s
diferentes grupos
sOcio-econdmicos
com sintomas de
Tb nas zonas
rurais na China.

- A maioria dos
pacientes era do
sexo masculino.

- O acesso ao
servico de Tb
necessario, a
precos acessiveis
€ ainda
problemético em
algumas zonas
rurais da China.

- A situacéo
financeira é uma
barreira ao acesso,
a queda do
cuidado e a
acessibilidade é
relacionada ao
declinio socio-
econdmico.

Tuberculosis
treatment:
integration between
hospitals and public
health care clinics in
the city of S&o Paulo,
Brazil.

Perrechi MCT, Ribeiro
AS

Brasil

Estudo
quantitativo

Avaliar o nivel de
acesso aos SS de
uma populagéo de
pacientes
internados por Tb
em dois hospitais
no municipio de
Séo Paulo,
comparando-o0s
com pacientes
com Th

- Os pacientes
internados por Th
eram em sua
maioria do sexo
masculino.

- A maioria dos
pacientes foi
diagnosticada em
hospitais ou pronto
socorro, relatando
contato prévio com
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submetidos atencdao basica.
2009 somente - Os pacientes néo
tratamento sdo monitorados
ambulatorial. apos a alta
hospitalar até sua
chegada a UBS.
Social franchising of Mianmar Estudo Avaliar se a - A maioria dos
TB care through quantitativo franquia social da | pacientes é do
private GPs in TB em servi¢cos de | sexo masculino,
Myanmar: an Mianmar tem apresentou Th
assessment of conseguido pulmonar.
treatment results, proporcionar um | - O regime de
access, equity and tratamento de franquia melhorou
financial protection. gualidade e ao a qualidade do
mesmo tempo cuidado, minimizou
Lo 'nnroth K, Aung T, garantir a 0 atraso no
Maung W, Kluge H, equidade no diagnastico.
Uplekar M. acesso e protecao | - O regime social
financeira para os | de franquia no
2007 doentes pobres. | setor privado em
Mianmar ajudou
atingir os pobres
com servicos de
gualidade e
protegendo-os do
alto gasto com
saude.
Dificuldades de Brasil Estudo Avaliar as - Predominancia
acesso a services de guantitativo dificuldades de | de homens e baixo
saude para acesso para grau de
diagnostico de diagnostico da Tb | escolaridade.
tuberculose em nos SS no Brasil. | - A forma de
municipios do Brasil organizacdo dos
servicos nao
Scatena LM, Villa garante acesso ao
TCS, Ruffino-Netto A, diagnostico
Kritski AL, Figueiredo precoce da
TMR, Vendramini doenca,
SHF, Assis MMA, mostrando-se
Motta MCS. diferente entre os
municipios.
2009 - Procura de
servico de
emergéncia para o
primeiro
atendimento.
Health service Russia Grupo focal Explorar as - Barreiras ao

providers'
perceptions of

percepcdes dos
provedores de

acesso
relacionadas com
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barriers to
tuberculosis care in
Russia.

Dimitrova
B, Balabanova D, Atun
R, Drobniewski
F, Levicheva V, Coker
R.

2006

cuidados com
relacéo as
barreiras
existentes para o
acesso aos
servigos de TB em
Samara, na
Russia.

o sistema de
saude e as
barreiras no
atendimento, as
barreiras

- Financiamento
insuficiente,
resultando em uma
diminuicao na
cobertura da
triagem, os baixos
salarios, falta de
pessoal, as
irregularidades no
fornecimento de
medicamentos e
infra-estrutura
ultrapassada.

- As
caracteristicas
comportamentais (
drogas, alcool,
comportamento
anti-social, ndo
quer ser tratado)
das pessoas com
Tb resultaram em
atraso ao
diagnostico.

ARTIGOS RELACIONA

DOS A POLITICAS

DE ATENCAO A SAUDE

Atencao bésica na
agenda da saude.

Bodstein R.

2002.

Brasil

Reflexao

Discutir a politica
de reorganizacao
da atencao basica
a partir do
processo
recente de
descentralizagao
do SUS no Brasil.

- A estruturagao da
rede de
atendimento
basico vem sendo
um enorme desafio
para a maioria dos
municipios do pais
ainda hoje.
-Semo
fortalecimento da
rede basica de
servicos e
mudanca do
modelo
assistencial, a
implementacéo e
resultados do SUS
sao extremamente
incertos.
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- Auséncia de
recursos humanos
em saude, com
capacitacao
técnica adequada,
com salarios e
condicdes de
trabalho atrativos,
falta de
equipamentos sao
alguns dos
obstaculos ao bom
desempenho da
gestao.

Evaluacion rapida
del desempeiio de la
red publica de
servicios de salud de
Suba en el logro de
los atributos de la
Atencion Primaria de
Salud — APS.

Romero RV, Collantes
JM, Ramirez NA.

2009

Colombia

Estudo analitico
guantitativo.

Obter evidencias e
elementos de
analise sobre os
acertos e
deficiencias na
implementacgéo da
Atencéao Primaria
de Saude em
Suba.

-A atencéao
priméria tem
demostrado ser
uma estratégia
efetiva para
melhorar a saude
da populacéo e
reduzir as
inequidades em
saude.

- A APS contribui
na diminui¢cao dos
problemas de
acesso e utilizacao
dos SS na
organizacao de
repostas integrais
e continuas as
necesidades de
saude.

- Melhora nos
indicadores de
mortalidade
principalmente em
casos evitaveis,
diminuicao da
disparidade entre
grupos, diminuigao
de custos globais
em saude,
diminuicdo de
hospitalizacao e
atencéo
especializada

Do registro ao
indicador:

Brasil

Reflexao

Discutir algumas
das condicoes

- Variedade de
condicdes clinicas
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gestao da producéo
da informacao
assistencial nos
hospitais.

Schout D, Novaes
HMD

2007

necessarias para
a qualidade nos
indicadores para
a gestao da
assisténcia nos
hospitais.

sendo atendidas
nas urgéncias e
emergéncias
dificultando a
padronizacdo das
condutas.

- Inabilidade
institucional

de incorporar e
utilizar,
competéncias e
recursos materiais
e humanos
diversificados,
para que a gestao
da informacéo se
transforme em um
processo dindamico
e parte da gestao
do servigo como
um todo.

- Existéncia de
padrdes muito
diferenciados por
diferentes servigcos
em um mesmo
hospital.

Avaliacéo da
Eficiéncia Técnica
nos Servigos de
Saude
nos Municipios do
Estado do Rio de
Janeiro.

Marinho, A

2003

Brasil

Estudo
quantitativo

Realizar uma
avaliacao dos
servigos
ambulatoriais
e hospitalares nos
municipios do
estado do Rio de
Janeiro.

- Existem grandes
diferencas de
desempenho no
atendimento aos
usuarios do SUS
nos municipios do
RJ, as quais
escapam aos
gestores localis,
demandando
coordenacao
estra-municipal.

- Os
procedimentos
ambulatoriais s&o
insuficientes, e
devem ser
aumentados em
mais de 20%.

- Quanto maior o
prazo médio de
internacéo, menor
a eficiéncia técnica
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| do municipio.

ARTIGOS RELACIONADOS A POLITICAS DE ATENCAO A TB

Evaluacion de los Cuba Estudo descritivo Realizar uma - A forma
indicadores transversal investigacdo em | predominante de
epidemioldgicos del sistemas e Tb é a pulmonar,
programa de servicos de saude | oscilando entre os
tuberculosis. baseada na 40 e 52 anos de
Matanzas. Ands avaliacao dos idade e
2002/2006. indicadores predominando no
epidemioldgicos | sexo masculino.
Murcia PRG, do PCT em - As taxas de
Estupifian FA, Rigau Matanzas nos incidéncia da
JMM, Valdés LN, primeiros 7 anos | doenca por todas
Hernandéz JQ, do novo milénio. | as formas sempre
Fundora CGP. estiveram abaixo
da taxa nacional (
2009 em 2006 por 100
000 hab: 6.4 Cuba/
3.8 Matanzas)
- Os resultados
séo favoraveis a
eliminacdo da Th
como problema de
saude publica em
Matanzas.
Brasil Estudo Avaliar as acdes |- 61% dos
quantitativo de controle da entrevistados
Tuberculose no | mencionaram
- contexto das ESF | nunca realizar a
Avaliacédo do acesso
. ~ em Bayeux-PB. | colata de escarro
as acoes de controle )
na unidade de
da tuberculose no . i
saude da familia.
contexto das AR
. ., - Horérios rigidos
equipes de saude da -
s e limitados (as
familia de Bayeux — .
PB equipes
permaneciam
Marcolino ABL, fecr]a_das durante o
. i horério de
Nogueira JA, Ruffino- almoco)
Netto A, Moraes RM, i Res%ltédo
Sa LD, VillaTCs, ositivo bara
Rolim FJ. P P
consulta dentro de
2009 24 horas_e acesso
ao atendimento.
- Dificuldades de
acesso ao exame
de baciloscopia.
Delayed Treatment China Estudo Examinar o - Alincidéncia de
of Diagnosed quantitativo sistema de casos aumentou

Pulmonary

monitoramento da

significativamente
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Tuberculosis in
Taiwan

Chern JPS, Duan-
Rung ChenDR, Wen
TH

2008

Tb, para identificar
e caracterizar a
demora no
tratamento de
pacientes com
tuberculose.

nos 4 anos do
estudo, atingindo
principalmente os
homens.

- A maioria dos
pacientes (95,6%)
com diagnéstico
laboratorial
definitivo foram
tratadas em
hospitais.

- A demora no
tratamento da TB é
geralmente
aceitavel em
Taiwan, se adiado
aumenta o risco de
transmissao.

Prevalence of Afeganistao Estudo Avaliar o - Os pacientes
respiratory quantitativo diagnosticoe a | com sintomas
symptoms and cases geréncia da sugestivos de Tb
suspicious for suspeita de Tb nao receberam
tuberculosis among entre os pacientes | esse diagnostico, e
public health clinic com queixas sim indicacdes de
patients in respiratorias nos | problemas
Afghanistan, 2005— Centros de Saude | respiratorios ou
2006: Perspectives no Afeganistdo. | crénicos como
on recognition and asma.
referral of - Caréncia de
tuberculosis cases. formacao pratica e
de educacéo
Lainez YB, Todd CS, continuada para o
Ahmadzai A, Doocy diagnostico de
SC, Burnham G. doenca pulmonar
entre os
2009 trabalhadores.
Rural poverty and Ethidpia Estudo Medir o tempo - O atraso do
delayed presentation guantitativo para a paciente é em
to tuberculosis apresentacao meédia de 4.3
services in Ethiopia inicial da Tb, e semanas,

Cambanis A, Yassin
MA, Ramsay A, Squire
SB, Arbide |, Cuevas

LE.

2005

avaliar fatores que
influenciam a
deciséo de
procurar atencao
meédica.

relacionado a
moradia rural,
transporte superior
a 2 horas, uso de
medicina
tradicional.

- Os sistemas de
salude nao sao
acessiveis as
areas rurais.
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Delayed consultation
among pulmonary
tuberculosis
patients: a
cross sectional
study of 10 DOTS
districts of Ethiopia

Mesfin MM, Newell
JN, Walley JD,
Gessessew A,

Madeley RJ.

2009

Ethidpia

Estudo
guantitativo

Investigar os
padrdes de
comportamento
para a busca da
saude e
determinar fatores
de risco para o
atraso da consulta
do paciente em
unidades publicas
de saude em 10
distritos de
Etiopia.

- A maioria dos
pacientes é do
sexo masculino,
com média de 30
dias para buscar
um SS

- Os pacientes
com Tb pulmonar,
retardaram a
procura de
cuidados de saude
em uma unidade
de saude publica
guando comecgou
0s sintomas,
procuraram
primeiro uma fonte
informal de
cuidado (praticas
tradicionais e
instituicoes
religiosas).

- Os pacientes
retardam a
consultar pois
avaliam como
complexa a
utilizagéo dos SS.
- A pobreza rural, a
percepcao da
doenca, estigma e
uso de tratamentos
alternativos
também
contribuem para o
atraso da consulta.

DOTS in China —
removing barriers or
moving barriers?

Xu B, Dong HJ, Zhao
Q, Bogg L.

2006

China

Estudo de coorte

Avaliar em que
medida os
subsidios do NTP
na China estéo
atingindo o
objetivo de
remover as
barreiras
financeiras ao
cuidado em
termos de
despesas do
paciente.

- A maioria dos
pacientes é do
sexo masculino.

- Os subsidios nao
removeram as
barreiras
econdmicas,
havendo despesas
antes e depois do
diagndstico.

- As pessoas de
mais baixa
situacao socio
econdmica na
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China
aumentaram a
dependencia dos
servigos
hospitalares.

- Os pacientes
com Tb sofrem
uma pesada carga
econdmica,
mesmo em paises
onde o tratamento
NTP-DOTS é
subsidiado, o que
pode implicar no
atraso do
diagndstico e
tratamento da
infeccéo.

Patient and health Ethidpia Estudo Determinar o - A maioria dos
service delay in the transversal atrazo entre o pacientes era do
diagnosis of unicio dos sexo masculino,
pulmonary sintomas da Tb e | com média de
tuberculosis in o primeiro lugar | atraso de 60 dias
Ethiopia visitado pelo para procurar um
paciente (atraso | SS. O atraso dos
Demissie M, Lindtjorn do paciente) e da | SS foi em média
Band Berhane Y. duracédo do atraso | de 6 dias.
entre a visita ao | - A demora do
2002 SSeao diagnostico em
diagnostico da Tbh | pacientes com Th
(servico de saude | parece estar
atraso). associado com o
conhecimento
inadequado do
paciente com
relacéo ao
tratamento da
doenca.
- A distancia ao
centro de saude
contribui para o
atraso no
diagnaostico.
- A utillizagéo dos
SS é centralizada
e nao acorre a
busca ativa dos
casos de Th.
Tuberculose na Brasil Estudo descritivo Descrever a - A ocorréncia da

populacdo indigena

situacdo da Th em

doenca € maior
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de
Sao Gabriel da
Cachoeira,
Amazonas, Brasil

Levino A, Oliveira
RMO.

2007

Sao Gabriel da
Cachoeira,
Amazonas,

Brasil, 1997-2002.

entre homens.

- A magnitude da
tb em Sao Gabriel
perpassa 4 vezes
mais que a
incidéncia do pais.
- O perfil da
doenca parece
refletir a dinamica
de organizagéo e a
capacidade
diagndstica do
servico.

Patterns of delays
amongst pulmonary
tuberculosis patients
in
Lagos, Nigeria

Odusanya OO,
Babafemi JO.

2004

Nigeria

Estudo
longitudinal

Investigar os
padrdes de atraso
antes do
tratamento entre
0S pacientes com
Th.

- A maioria dos
pacientes era do
sexo masculino
com sintomas de
febre, dor no peito,
suor noturno.

- A maioria dos
pacientes buscou
um servico
hospitalar para a
primeira consulta.
- A maioria dos
pacientes de Tb
nao procuraram 0s
SS cedo, devido
ao
desconhecimento
sobre a doenca e
sobre os servigos
sem onus.

Barriers to TB care
for rural-to-urban
migrant TB patients
in
Shanghai: a
gualitative study .

Wei X, Chen J, Chen
P, Newell JN, Li H,
Sun C,

Mei J, Walley JD.

2009

China

Estudo
gualitativo

Compreender as
barreiras ao
cuidado da Tb
entre pacientes
migrantes em
Xangali,
apos a introducao
da politica de
tratamento da Th
que tem sido
aplicado aos
imigrantes desde
2003.

- Cinco novas
bactérias foram
encontradas em 34
pessoas.

- O atraso dos
pacientes
migrantes foi de 3
meses a 1 ano, por
nao perceber a
seriedade da
doenca, ndo
permitir visita ao
hospital em horario
de trabalho, they
were tdo busy.

- A politica de
tratamento gratuito
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nao beneficia os
migrantes em
Shangai, gerando
barreiras ao
acesso, com altos
custos, stress,
estigma e uma
longa espera.

Diagnostic a nd Ethidpia Estudo Determinar a - A maioria dos
treatment delay quantitativo duracéo dos pacintes era do
among pulmonary atrasos, e analisar | sexo masculino,
tuberculosis os fatores que com sintomas de
patients in Ethiopia: afetam o atraso do | tosse, suor
a cross sectional tratamento desde | noturno, dor no
study. o inicio dos peito.
sintomas da Th. | - O atraso do
Yimer S, Bjune G, paciente foi de 30
Alene G. dias em média, e
dos SS foi em
2005 média de 5 dias.
- Os atrasos dos
pacientes estao
relacionados aos
servigos informais
e ao
autotratamento.
Pastoralism and Ethidpia Estudo Medir a duracdo |- A demora
delay in diagnosis of transversal de atraso entre os | mediana dos

TB in Ethiopia.

Gele AA, Bjune G,
Abebe F.

2009

pacientes com TB
da regiao pastoril
na gestao de
unidades de TB
no Estado
Regional Somali
da Etiopia.

pacientes foi
encontrado em 60
dias, com intervalo
de 10-1800 dias
(83 dias para os
pastores nomades
e 57 dias para a
agro-pastoril).

- O prestador de
cuidados de saude
demora média foi
de 6 dias, o atraso
total foi de 70 dias
neste estudo.

- A demora do
paciente constitui
86% do atraso
total.

- O Unico fator de
risco observado
para a paciente
gue demora muito




45

tempo> 120 dias
foi distancia a
unidade de saude.

Multi -level barriers to EUA Estudo Descrever as - Falta de
LTBI treatment: a quantitativo barreiras ao compreensao da
research note. tratamento eficaz | gravidade da
e a tempo do ITBL | infeccao por
encontrados em | tuberculose entre o
Hill L, Blumberg E, um estudo sobre a | publico.
Sipan C, Schmitz K, adesao INH em | - Falta Qe
West J, adolescentes conhecimento
latinos. sobre a doenca
Kelley N, Hovell M. entre os
prestadores de
cuidados de
2010 saude.
- Como barreira
ao tratamento:
problemas de
transporte e
restricao
financeira.
Delays in the Vietnam Estudo Avaliar o paciente, | - A maioria parte
diagnosis and transversal prestador de as pessoas com

treatment of
tuberculosis patients
in Vietnam: a cross-
sectional study

Huong NT, Vree M,
Duong BD, Khanh
VT,

Loan VT, Co NV,
Borgdorff MW,
Cobelens FG.

2007

cuidados de
saude e atraso
total no
diagnadstico e
tratamento de
Nnovos pacientes
com baciloscopia
positiva
tuberculose
pulmonar, e 0s
fatores de risco
para o atraso, no
Vietna.

Tb foi composta
pelo sexo
masculino

- O atraso foi em
média de 3
semanas para o
paciente e de uma
semana para o SS.
- Barreiras ao
diagndstico:
distancia do SS,
visita inicial ao
setor privado,
fatores culturais.

Os resultados deste levantamento bibliografico permitiram contemplar os

objetivos deste estudo, bem como permitiram a sustentacdo/construcdo das

hipoteses e da discussao em torno da problematica deste trabalho.




4 Objetivos

4.1 Objetivo geral
Analisar 0 desempenho dos servicos de saude utilizados como porta de

entrada pelas pessoas com tuberculose para o diagnostico da tuberculose no
municipio de Pelotas/RS.

4.2 Objetivos Especificos

1. Analisar a porta de entrada ao sistema local de salude das pessoas com
tuberculose para o diagnostico da doenca;
2. Analisar os indicadores relacionados ao desempenho dos servicos de saude

segundo porta de entrada ao sistema.



5 Hipdteses

» Os profissionais de saude que atuam na UAB suspeitam menos da Th que os
profissionais que atuam em pronto atendimento e outros servi¢cos de saude.

« As UABs diagnosticam menos casos de Tb que o pronto atendimento e 0s
outros servigos de saude.

» As UABs encaminham mais para outros servi¢os de saude.

* As UABs solicitam menos baciloscopia e mais RX que o pronto atendimento e
0S outros servicos de saude

« As UABs levam mais tempo para diagnosticar a doenca que o pronto

atendimento e 0s outros servi¢cos de saude.



6 Metodologia

6.1 Caracterizacéo do estudo

Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa que faz
parte da pesquisa “Retardo no diagnostico da Tuberculose: andlise das causas em
Pelotas'”, sendo que este faz parte do estudo multicéntrico intitulado “Retardo no
diagnéstico da Tuberculose: anélise das causas nas diferentes regiées do Brasil®".

A proposta de pesquisa busca avaliar o desempenho dos servi¢cos de saude
no municipio de Pelotas no diagndstico da tuberculose com foco na porta de entrada

utilizada pela pessoa com Th.

6.2 Caracterizagéo do local de estudo

A cidade de Pelotas é um municipio de médio porte do Estado do Rio Grande
do Sul (RGS), com uma area geografica de 1.921.80 Km2 e uma populacao
estimada de 345.181habitantes (IBGE, 2010). Situa-se entre as 50 maiores cidades
brasileiras, influenciando na construcdo e avaliagdo de indicadores de saude,
demograficos e socioeconémicos. Pertence a Terceira Coordenadoria Regional de

Saude (CRS) juntamente com mais 23 municipios.

As areas urbana e rural de Pelotas distribuem-se em Divisdes
Administrativas, sendo seis grandes bairros: Centro, Porto, Areal, Laranjal, Trés
Vendas e Fragata. Além de nove distritos: 1°- Sede, 2°- Colbnia Z3, 3°- Cerrito

! Coordenado pela Prof2 Dra. Roxana Isabel Carodoso-Gonzales, da Faculdade de Enfermagem da Universidade
Federal de Pelotas.

2 Coordenado pela Prof? Dra. Tereza Cristina Scatena Villa, da Escola de Enfermagem de Ribeirédo Preto da
Universidade de Sao Paulo, aprovado pelo CNPq no Edital MCT/CNPq/CT-Saude/MS/SCTIE/DECIT n° 034/2008
- Doencas Negligenciadas
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Alegre, 4°- Triunfo, 5°- Cascata, 6°- Santa Silv ana, 7°- Quilombo, 8°- Rinc&o da
Cruz e 9°- Monte Bonito.

O sistema de saude do municipio esta constituido por 51 Unidades Basicas
de Saude (UBS) dentre estas, 18 Equipes da Saude da Familia (ESF) com uma
cobertura de 22,8% da populacdo. Entre 2004 e 2008, a média de casos de Tb no
municipio foi de 173,6, e a incidéncia oscilou entre 33,2 a 48,8 a cada 100.000 hab
(Vide Quadro 1). Cabe destacar que a incidéncia da doenca em 2008 foi de
42,5/100.000 hab., préxima da incidéncia do Estado do Rio Grande do Sul
(42.14/100.000 hab.), e acima da incidéncia do pais (37,8/100.000 hab.) Em 2009,
foram notificados 222 casos de tuberculose (Tb) (SINANET/SINANW-Vigilancia
Epidemiolégica —SMS — Pelotas/RS-03/2010).

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de tuberculose por todas as formas no Municipio
de Pelotas/RS, no periodo de 2004 -2008

Anos Casos Incidéncia por
Notificados 100.000 hab.
2004 181 445
2005 163 41,5
2006 141 33,2
2007 202 48,8
2008 181 42,5

Fonte: SMS, Vigilancia Epidemioldgica, 2009.

As taxas de cura relacionadas ao tratamento até o ano de 2007 oscilaram entre
84,3% a 90,1%, evidenciando que o problema da Th no municipio nédo se localiza no
processo de tratamento e cura dos doentes, e sim na identificacdo dos casos e
realizacdo do diagnostico precoce da doenca. A taxa de abandono em 2007 foi de
4,3% (recomendado até 5%) e nesse ano nao foi notificado nenhum obito
relacionado a Tb (SINAN/NET, 2009).
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Com relacdo ao diagnostico no municipio, a pessoa doente, buscando
descobrir a doenga, procura diferentes portas de entradas ao sistema de salde,
sejam elas publicas ou privadas, de baixa, média e alta densidade tecnoldgica. O
doente quando procura o sistema publico utiliza servicos de Atencdo Basica de
Saude (ABS), unidades de Pronto Atendimento (PA), hospitais e ambulatérios de
referéncia. Quando a procura € pelos servigos privados ou particulares, o doente
utiliza os convénios de saude e consultério médicos particulares. Destaca-se que
independente da procura por um determinado tipo de servico para o diagnéstico da
Tb, o doente geralmente é encaminhado para o PCT?.

Quando as UAB identificam o suspeito de Tb  na demanda do atendimento
na unidade, a pessoa ou recebe o pote de escarro entregue pelo profissional que
ofertou a assisténcia com a requisicdo do exame, ou € encaminhado para o PA, ou
para o PCT. O profissional da UAB que suspeitou de Tb e ofereceu o pote de
escarro orienta a procurar o Laboratdério Regional da cidade para entrega da amostra
laboratorial, nesse local a pessoa recebe outro pote para a coleta da segunda
amostra, em jejum.

Diante da procura ou encaminhamento do doente pela UAB para o PA, ele
recebe atendimento pela equipe de saude desse servico. O doente realiza 0s
exames laboratoriais no local. Geralmente quando existe suspeita de Th ou qualquer
outro problema relacionado ao aparelho respiratério pelo profissional do PA, o
doente realiza o exame radioldgico (Rx) e na presenca de quadro sugestivo para Th
ele é encaminhado para o PCT.

Quando o doente procura atendimento particular (consultérios médicos
particulares) ele €& encaminhado para o PCT, realiza exame de escarro, é
diagnosticado com Tb e inicia o tratamento. Em algumas ocasides, o médico de
consultorio particular ja encaminha o doente com o diagndstico de Tb para o PCT,
orientando a iniciar o tratamento. Nessa situacdo, a equipe do PCT inicia o

tratamento farmacoldgico e solicita exame de escarro para o doente novamente.

3 A descricédo do percurso entre os diferentes SS no municipio foi obtida através de fonte primaria por meio de
diarios de campo e através da aplicagdo de um questionario estruturado (Anexo I) com as 102 pessoas com Th
em tratamento no programa de controle de tuberculose (PCT) do municipio de Pelotas entre os meses de junho

a agosto do ano de 2009. Os dados foram analisados por meio de técnicas de estatistica descritiva.
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A procura do doente por atendimento nos hospitais ocorre geralmente pelo
quadro avancado da doenca ou pela pessoa possuir plano de saude. Em vérias
ocasifes, o doente € hospitalizado, durante esse periodo ele realiza os exames
laboratoriais requisitados pelos profissionais, recebe o diagnosticado da Tb e inicia
tratamento medicamentoso. Apdés a melhora do estado de saude, o doente é
encaminhado para o PCT e continua o tratamento.

Esses encaminhamentos, realizados pelas diversas portas de entrada
utilizadas pelo doente para o diagnéstico da doenca, evidenciam a centralizacado do
tratamento no PCT, o qual esta localizado no Centro de Especialidades do
Municipio, geograficamente distante das areas periféricas da cidade. A modalidade
de acompanhamento medicamentoso do doente pelo PCT é o auto-administrado. O
doente devera retornar ao servico de saude mensalmente para a consulta e

recebimento dos medicamentos.

6.3 Populagéo do estudo

A populacdo do estudo foi constituida de 178 sujeitos, nesta foram aplicados
os critérios de inclusdo e exclusdo, restando 127. Desses, ndo participaram da
pesquisa 25 sujeitos devido a nédo localizagéo; (17), hospitalizacdo; (02), transtornos
mentais (03) e Obitos (03). Os sujeitos que participaram efetivamente do estudo

foram no total 102 pessoas com Th.

6.4 Critérios de selecdo dos sujeitos

6.4.1 Critérios de inclusao
» Doentes de Th em tratamento no periodo de junho a agosto de 2009;

» Maiores de 18 anos;
* Fora do sistema prisional;

* Residentes na area de abrangéncia do municipio de Pelotas;

6.4.2 Critérios de exclusao
* Participantes do teste piloto da pesquisa;

* Diagnosticados fora dos servi¢cos de saude do municipio de Pelotas;
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» Sujeito portador de transtorno mental com dificuldade acentuada de

responder as questdes de pesquisa.

6.6 Procedimentos metodoldgicos

O estudo foi desenvolvido por etapas, apresentadas a seguir:

12 etapa: Aplicacdo de entrevista utilizando o questionario estruturado aos sujeitos
da pesquisa e construcdo do banco de dados no Sotware Statistica 9.1;

22 etapa: Analise exploratdoria do banco de dados, com construcdo de tabelas e
graficos para caracterizar os sujeitos do estudo e identificar os servicos de saude
utilizados como porta de entrada ao sistema na atencéo a Th.

Os tipos de servicos procurados foram categorizados em trés tipos de
servicos: Unidades de Atencéo Basica (UABs) que compreende as unidades béasicas
de saude unidades béasicas de saude com programa de agentes comunitarios e/ou
com ESF; Pronto Atendimento (PA) que corresponde ao servico de Pronto
Atendimento e Outros, onde foram considerados o Programa de Controle da Tb,
hospitais, consultérios particulares, ambulatérios de referéncia e policlinicas
particulares.

Foi levada em consideracéo a realidade atual do municipio, a qual mostra que
algumas UABs funcionam com uma equipe de saude tradicional e com uma ou mais
equipes saude da familia denominadas unidades mistas. Os SS foram categorizados

como mostra a figura 1.
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Figura 1. Categorizacdo dos servicos de saude utilizados como porta de entrada

pelas pessoas com tuberculose no municipio de Pelotas 2009:

Unidades de Atengcdo Basica:
compreendem as unidades basicas de
salde e unidades de salde da familia.
Atende uma demanda espontanea e
programada da populacdo adscrita a
unidade de saude, a partir da qual
fazem o planejamento das acdes a
serem desenvolvidas. Funciona de
segunda a sexta-feira em horario
comercial, com equipe generalista e
baixa densidade tecnolégica.

ﬁronto Atendimento: atendimento
de casos que procuram
espontaneamente as unidades
saude em situacbes agudas o
cronico-agudizadas. Baseia-se n
gueixa-conduta, funcionam 24 horas
todoas os dias da semana, atende ¢
equipe emergencialista e oferec
média densidade tecnolégica. Pront
Socorro  Municipal e  Pronto
Qtendimento Particular/Convénio.

Tipo de porta
de entrada ao

sistema
utilizado pelo
doente

7

.

Outros Servigos: compreendem 0s seguintes servicos de salde: tosl particulares, hospitais
ambulatérios de especialidades ou de referéncaRragramas de Controle da Th, e atendem uma demand
programada, que necessita de agendamento e eneameimtos por meio de carta de referéncia (exceto
consultorios particulres) a partir de alguma UAB PA. S&o servicos que dispde de uma alta densidade
tecnolégica e equipes especializadas para ofeegcesuario. O horario de funcionamento é comerdal,
segunda a sexta-feira, exceto para os hospitasiumpgionam 24 horas por dia, todos os dias darsgma

6.7 Variaveis do estudo

As variaveis de interesse para este estudo integram um instrumento

constituido por 74 questfes distribuidos em 6 itens (Anexo 1). Tal instrumento foi

planejado para obter variaveis relacionadas ao perfil dos sujeitos estudados, além

das variaveis de interesse.

O entrevistado respondeu cada pergunta do questionario segundo escalas de

classificacdo variadas como, dicotdmicas, de multipla escolha e com resposta Unica.



54

Quadro 2. Variaveis relacionadas ao perfil dos doentes participantes do estudo.
Questao Variav el Tipo Caracteristicas
02 Sexo Categorica dicotbmica Masculino/ Feminino
05 Raga/ cor Categorica nominal Branco/ Negro/ Pardo/
Indigena
06 Estado civil Categoérica nominal Solteiro/ Casado/ Unido
estavel/ Separado/
Divorciado/ Viavo
08 Escolaridade | Numérica discreta Sem escolaridade/
Ensino fundamental/
Ensino médio/ Ensino
superior
09 Situacao Categorica nominal Desempregado/
empregaticia Empregado/ Autbnomo/
Aposentado/Outros (do
lar, estudante,
aposentado e afastado)
10 Renda familiar | Numérica ordinal Até 2 SM/ De2 a 5 SM/
De 5 a 10 SM/ Sem
rendimentos
12 Local de Categorica nominal Casa/ Instituicéo (asilar,
moradia abrigo)
13 Zona de Categoérica nominal Rural/ urbana
moradia
67 Forma clinica | Categérica nominal Pulmonar/
daTb Extrapulmonar/
Pulmonar+
Extrapulmonar
68 Tipo de caso | Categédrica nominal Caso novo/ Recidiva/ Tto.
Pos abandono
69 Co-infeccao Categodrica dicotbmica N&o/ Ignorado/ Sim
com HIV

*Referéncia: questionario do estudo.
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Quadro 3. Variaveis relacionadas ao desempenho dos SS para o diagndstico da Tb.

Questao Variavel Tipo Caracteristicas
29 Tipo de servico Categorica UAB, PA e Outros.
procurado quando o nominal
sujeito comecgou a
sentir que estava
doente
30 Conseguiu consulta Categodrica Sim/ Nao
em 24 horas dicotémica
31 Suspeita de Categodrica Sim/ Nao
dicotdmica
tuberculose na
primeira consulta
332 Encaminhamentos Categorica Sim/ Nao
para consulta dicotdémica
médica no primeiro
contato com 0 SS
33b Solicitacdo de RX Categorica Sim/ Nao
no primeiro contato dicotdémica
com o SS
33c Solicitagéao de Categodrica Sim/ Nao
baciloscospia no dicotémica
primeiro contato
com o SS
35 Tempo transcorrido Numérica Zero a sete dias, oito a
desde o primeiro discreta trinta dias, mais de trinta
contado até o dias.
diagnéstico.
36 Diagndstico no Categodrica Sim/ Nao
mesmo servico de dicotdbmica

salude procurado

*Referéncia: questionério do estudo.

6.8 Procedimentos de coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada por

académicos da Faculdade de

Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas e a pesquisadora no periodo de

julho a dezembro de 2009. Os entrevistadores foram treinados previamente e

supervisionados por docentes participantes da pesquisa durante o processo de

coleta de dado. Atividades de verificagdo da qualidade de preenchimento dos dados

ao final de cada coleta e resolutividade de problemas operacionais constituiram-se

as principais atividades dos supervisores. As entrevistas foram realizadas no PCT e
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no domicilio dos doentes em tratamento cadastrados no programa conforme

disponibilidade e aceitabilidade dos doentes e profissionais do PCT.

6.9 Analise dos dados

Inicialmente, os entrevistados foram caracterizados quanto ao seu perfil:
Sexo; Raca/cor; Escolaridade; Estado Civil; Situacdo Empregaticia; Local de
moradia; Zona de moradia; Forma clinica da Tb; Tipo de caso; Co-infecgdo com HIV.
Foi realizada uma analise descritiva por meio da distribuicdo de frequéncias das
variaveis supracitadas.

Para a andlise do desempenho dos servicos de saude procurados pelos
doentes, foi realizada uma analise bivariada investigando a relacéo entre a variavel
tipo de servigo procurado quando o sujeito comegou a sentir que estava doente e as
variaveis relacionadas ao desempenho dos servigos de saude para diagnéstico da
Tb ( conseguiu consulta em 24 horas (sim,ndo), suspeita de tuberculose na primeira
consulta (sim, ndo), diagnostico no mesmo servico de saude procurado (sim,ndo),
tempo transcorrido desde o primeiro contado até o diagndstico (zero a sete dias, oito
a trinta dias, mais de trinta dias), solicitacdo de raio x (sim,ndo), solicitacdo de
baciloscospia no primeiro contato com o SS (sim,ndo) e encaminhamento para
consulta médica em outro SS (sim,nao).

As analises foram realizadas utilizando o programa Statistica 9.1 da StatSoft.
Foi aplicado o teste Qui-quadrado, com analise de residuo para verificar a

associacao entre as variaveis em estudo.

6.10 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética e pesquisa-CEP da
Universidade Catélica de Pelotas (UCPel) pelo processo numero 2009/04 (Anexo
IV), estando em concordancia com os procedimentos éticos exigidos para pesquisa
com seres humanos, atendendo o constante da Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

A autorizacdo para o levantamento dos dados dos doentes na pesquisa foi

solicitada a Secretaria Municipal da Saude de Pelotas em articulagdo com a equipe
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responsavel pelo Programa de Controle da Tuberculose. Utilizaram-se dois termos -
termo de consentimento livre e esclarecido e termo de autorizagdo para 0 acesso

aos prontuarios do doente — (Anexo Il e lll) assinados pelos doentes.



6.11 Cronograma

Projeto: “Servicos de saude utilizados como porta de entrada para o diagnéstico da
tuberculose no municipio de Pelotas/RS”.

Anos 2009 2010
Semestres

Reviséo da Literatura X X X
Elaboragao do Projeto X X X

Qualificacao do projeto

Processamento dos dados

Analise e discusséo dos dados X
Redacéo do artigo

Defesa

X X X X X X

Divulgacéo
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Relatério do trabalho de Campo

O presente estudo foi elaborado como parte do Mestrado em Enfermagem
desenvolvido pelo Programa de POs Graduacdo em Enfermagem Mestrado
Académico em Enfermagem (PGEN-UFPEL) da Faculdade Federal de Enfermagem
da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). O Mestrado teve inicio no més de abril
do ano de 2009, com uma duracao prevista de 24 meses.

O projeto do estudo insere-se na pesquisa “Retardo no diagnostico da
Tuberculose: analise das causas em Pelotas”, vinculada ao projeto multicéntrico
desenvolvido pela Area de Pesquisa Operacional da Rede Brasileira de Pesquisa
em Tuberculose/REDE-TB “Retardo no diagndstico da tuberculose: analise das
causas em diferentes regides do Brasil”, aprovado e financiado pelo MCT/CNPq/CT-
Saude/MS/SCTIE/DECIT N° 034/2008 575386/2008-8.

O referido projeto foi articulado para contemplar a temética considerando as
informacgBes socio demograficas do paciente, porta de entrada aos servicos de
saude, acesso ao diagnadstico, elenco de servigcos para o diagnostico, tratamento da
doenca, diagnéstico da familia e comunidade bem como fonte de dados
secundarias.

Este estudo foi um recorte do projeto “Retardo no diagnostico da Tuberculose:
analise das causas em Pelotas” e foi delineado para analisar o desempenho dos
servicos de saude (SS) utilizados como porta de entrada ao sistema para o
diagnostico da tuberculose (Tb) no municipio de Pelotas com foco nos servicos da
Atencéo Basica (AB), como preconizado pelo ministério.

Para este estudo as varidveis utilizadas foram tipo de servico procurado
quando o sujeito comecou a sentir que estava doente e as variaveis relacionadas ao

desempenho dos servi¢cos de salde para diagnostico da Th (conseguiu consulta em
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24 horas (sim,ndo), suspeita de tuberculose na primeira consulta (sim, nao),
diagnéstico no mesmo servico de saude procurado (sim,néo), tempo transcorrido
desde o primeiro contado até dx (zero a sete dias, oito a trinta dias, mais de trinta
dias), solicitacdo de raio x (sim,ndo), solicitacdo de baciloscospia no primeiro
contato com o SS (sim,ndo) e encaminhamento para consulta médica em outro SS
(sim,n&o).

A coleta dos dados foi realizada por académicos de Graduacéo da Faculdade
de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas e pela pesquisadora no
periodo de julho a dezembro de 2009, num total de 102 pessoas com Th. Os
entrevistadores foram treinados previamente e supervisionados por docentes
participantes da pesquisa durante o processo de coleta de dados. A verificacdo da
gualidade de preenchimento dos dados ao final de cada coleta e a resolutividade de
problemas operacionais constituiram-se nas principais atividades dos supervisores.
As entrevistas foram realizadas no Programa de Controle a Tb (PCT) do municipio
e no domicilio dos doentes em tratamento cadastrados no programa conforme

disponibilidade e aceitabilidade dos doentes e profissionais do PCT.

Durante as atividades de Mestrado a pesquisadora realizou varias visitas ao
PCT de Pelotas, para obter informacdes relacionadas ao contexto da atengdo a Th,
bem como contatos com a Secretaria Municipal de Saude para informacgdes

complementares sobre a situacao epidemioldgica da doenca.

Nesse periodo realizamos varias capacitacbes de ordem operacional e
estatistica, via tele conferéncia entre 0os municipios brasileiros envolvidos no projeto
multicéntrico localizados no Estado da Paraiba, Parana, Pernambuco, Sao Paulo,
Rio Grande do Sul bem como com a Universidade de Murcia na Espanha,
oportunizando os varios debates durante as reunides presenciais do Grupo
GEOTB/Pelotas. Como também participamos do IV Encontro Nacional de
Tuberculose e | Forum da Parceria Brasileira Contra a Tuberculose em maio de
2010, no Rio de Janeiro.

Neste estudo, primeiramente os dados foram organizados no programa Excel
e apos realizada a construgdo do banco de dados no Sotware Statistica, com
construcdo de tabelas e graficos para caracterizar os sujeitos do estudo e identificar
0s servigos de saude utilizados como porta de entrada ao sistema na atencédo a Tb,

quais sejam: Unidades de Atencdo Basica (UABs), Pronto Atendimento (PA) e
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Outros servicos. A andlise de dados transcorreu paralelamente a revisdo de
literatura e foi concluida no primeiro semestre de 2010.

Pelo exposto, considero que todas as fases percorridas para a elaboracao do
artigo final deste trabalho de dissertacdo me possibilitaram aprendizagem, vivéncia
em pesquisa, e 0 aprofundamento das questbes referentes a relevancia da deteccao
precoce da Tb no controle da doenca, o papel dos servicos de saude nesse
processo, o impacto da gestéao local e da micro politica do trabalho no desempenho
das unidades basicas de saude na situacdo da doenca e condicdo de saude do

individuo no municipio de Pelotas.
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Artigo

A seguir sera apresentado o artigo da Dissertacdo de Mestrado intitulado “HEALTH
SERVICES USED AS A GATEWAY FOR THE DIAGNOSIS OF TUB ERCULOSIS
IN PELOTAS, RS: PERFORMANCE OF THE PRIMARY CARE UNI TS” submetido
a revista Tropical Medicine and International Health.
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Health services used as a gateway for the diagnosis of tuberculosis in Pelotas,
RS: performance of the Primary Care Units.

Servicios de salud utilizados como puerta de entrad a para el diagndstico de la
tuberculosis en Pelotas/RS: desempefio de las Unidad  es de Atencion Basica.

Les services de santé porté comme une passerelle po  ur le diagnostic de la
tuberculose a Pelotas, RS: la performance des unité s de soins primaires.

Katiuscia Milano Rosales de Rodrigues®, Tereza Cristina Scatena Villa?, Lucia
Marina Scatena?, Rubia Laine de Paula Andrade?, Ricardo Alexandre Arcéncio?,

Roxana Isabel Cardozo-Gonzales®

1 Student of the Graduate Program of Nursing at the Federal University of Pelotas
(UFPel).

2 Department of Maternal and Child Health Service. Nursing School of Ribeirao
Preto. University of Sdo Paulo. Ribeirao Preto, Brazil.

3 Dr. Professor, School of Nursing, Federal University of Pelotas (UFPel).

Summary

Objectives: Analyze the performance of health services (HS) used as a gateway to
the system of diagnosis for tuberculosis (TB) in Pelotas, with focus on primary care
services (PCS).

Methods: Cross-sectional study that investigated 101 people under treatment for
tuberculosis in the Program of Tuberculosis Control, using a structured questionnaire
in the period from July to December 2009.

Results: It was found that from the total subjects studied 78.2% were able to see a
doctor on the same day they sought the HS, however 38% had to wait up to seven
days for the diagnosis of the disease. A statistically significant association between
the patients’ demand for Primary Care Units (PCU) and the failure to diagnose TB in
these units within a week was established. Most people who search for Emergency
Care Services (ECS) and other services were diagnosed within a week.

Conclusions: Subjects with TB in this city face serious issues concerning the poor
quality of the HS, where access to the physical structure of the HS does not
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guarantee either suspicion or diagnosis of the disease, especially in the services
from the PCS.

Keywords: Tuberculosis, Health Services, Employee Performance Appraisal.

Resumen

Objetivo: Analisar el desempefio de los servicios de salud (SS) utilizados como
puerta de entrada al sistema para el diagnéstico de la tuberculosis (Tb) en el
municipio de Pelotas, con enfoque en los servicios de Atencion Béasica (AB).
Métodos: Estudo transversal que investigé 101 pessoas con Tb en tratamiento en el
Programa de Control de la Tuberculosis, por medio de cuestionario estructurado, en
el periodo de julio a diciembre de 2009.

Resultados: Fue constatado que del total de sujetos estudiados 78,2% obtuvieron
consulta en el mismo dia en que buscaron el SS, siendo que 38% llevaron un
tiempo de hasta siete dias para la realizacién del diagnéstico de la enfermedad. Se
verificO asociacion estadisticamente significante entre la busqueda por Unidades de
Atencion Béasica (UABs) y la no realizacion del diagnéstico en hasta una semana en
esas unidades. La mayoria de las personas que procuraron por servicios de Pronto
Atendimiento (PA) e Otros servicios obtuvieron el diagnéstico en hasta una semana.
Conclusiones: La persona con Tb en el municipio convive con aspectos referentes a
la resoluciéon de los SS, donde el acceso a la estructura fisica del SS no asegura la

suspecha ni el diagnéstico de la enfermedad, principalmente en los servicios de AB.

Palabras clave: Tuberculosis, Servicios de Salud, Evaluacion de desempefio del

empleado.

Résumé

Objectifs: analyser la performance des Services de Santé (SS) utilisé comme une
passerelle vers le Systeme de Diagnostic de la Tuberculose (SDT) a Pelotas, en
mettant l'accent sur les Services de Soins Primaires (SSP).
Méthodes: Une étude transversale qui a enquété 101 personnes avec le traitement
de la tuberculose au Programme de Lutte Antituberculeuse, a travers dun

questionnaire structuré pendant les mois de juillet a décembre 2009.
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Résultats: Nous avons observé que les sujets étudiés au total 78,2% sont arrivés au
cabinet de consultation au méme jour qu’ils ont cherché le SS et 38% ont été une
période jusqu'a sept jours pour le diagnostic de la maladie. On a observé un rapport
statistiguement significative entre la demande des Services de Soins Primaires
(SSP) et la difficulté pour le diagnostic jusqu'a une semaine chez les services. La
plupart des gens qui ont recherché les Services d'Urgence (SU) et d'autres services
ont été diagnostiqués dans la semaine.

Conclusion: Les personnes atteintes de tuberculose a Pelotas vivent avec des
questions concernant la résolution des SS, ou l'accés a la structure physique de la
SS ne garantit ni le diagnostic présumé de la maladie en particulier dans les services
de SSP.

Mots-clés: Tuberculose, |1és services de santé, I'évaluation du rendement dés

Employés.

Introduction:

In the ranking of the 22 countries responsible for 80% of tuberculosis (TB) in
the world, Brazil has recorded an annual number of 92,000 cases, with an incidence
for all forms of the disease 48/100 000 inhabitants per year, 26/100 000 per year and
rate of detection of smear-positive cases of 78% in 2007 (WHO 2009).

The National Policy for Primary Care (PC) to health includes the elimination of
TB, and defines the actions for control of the disease (BRAZIL 2006). Although TB is
a priority in the National Policy for Primary Care Services, it is not always considered
in local contexts of health (Monroe 2007).

Controlling the disease requires early detection and especial appropriated
treatment of the cases, which are essential actions to eliminate the source of
infection (Muniz 2004), establish timely treatments and minimize the effects of the
disease in the individuals and families. For early diagnosis, it is necessary to search
for respiratory symptoms (RS) and for the investigative process of the same (Muniz
2004). While recognizing the relevance of HS and especially the PC in the control of
TB, this has not indeed assumed its role as a gateway to the SR, with other ports of
entry by the health care network such as the emergency department (ED) and the

specialized services (Oliveira 2009). In the literature, works that address the
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performance of these points of attention in the control of TB are scarce, although
they are important in diagnosing the disease in Brazil (FIGUEIREDO, 2009).

For Primary Care Services is constituted in the main entry to the system,
health professionals should be aware of and committed to this proposal and co-
responsible with the people's health (Monroe 2007), in order to adjust the supply of
HS according to the epidemiological and social reality of the population, and to
ensure people's access (Marcolino et al. 2009). Access to services and health
actions is crucial to early or delayed diagnosis.

The Health System in Brazil (SUS) has made significant attempts to
operationalize the propositions that consider the extent of access to health services
(HS) (Jesus and Assis 2010). However, the guarantee of access to HS requires an
organization of the system that ensures not only the service entrance of the subjects
(FIGUEIREDO et al. 2009), but its organization, so that the users can receive the
necessary actions to their health problems.

The Primary Health Care through the Family Health Program implemented in
Brazil in 1994, for the reorientation of attention nowadays represents a form of
access to health care for citizens. To its actual deployment, it is necessary a constant
hard work by managers and drivers of the operating field to effectively build a new
paradigm for public health in Brazil (Ruffino-Netto 2002).

A person with TB as any other citizen has the right to access the HS.
However, it is not yet assured causing usually the use of different points of attention
in the various levels of technological complexity of the system and further generates
a delayed diagnosis, increasing the chain of transmission (Oliveira 2009), worsening
of the disease and more suffering to the person .

Coordination of Surveillance of Tuberculosis in Sao Paulo (SESSP 2006)
estimates that 60% of the TB cases are initially diagnosed in hospital services, but
not discriminate the local (hospital, clinic and PA). In Rio de Janeiro 30% the cases
of TB are diagnosed in hospitals in the network and one third of deaths are recorded
in emergencies.

Considering that health policies are geared towards the consolidation of PC as
the main gateway to the health system the present study aims to analyze the HS
used as an entry to the system for the TB diagnosis in Pelotas, focusing on PC

services.
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Methods

Cross-sectional study of quantitative approach, which investigated 101 people
being treated for TB at the Tuberculosis Control Program of Pelotas, considered a
priority for the development of actions to control TB in Brazil. Currently it has
presented an incidence of 42.5 / 100,000 inhabitants per year. The identification of
people with TB occurs at different levels of care. The treatment is centralized in a
single TB Control Program, which is located in a Specialty Clinic in the city.

The study is part a of the multicenter project developed by the Division of
Operational Research from the Brazilian Tuberculosis Research / TB-NETWORK
"Delay in the diagnosis of tuberculosis: analysis of causes in different regions of
Brazil," approved and financed by the MCT/CNPq/CT-Saude/MS/SCTIE/DECIT N°
034/2008 575386/2008-8.

The study included people diagnosed with TB during the period from June to
August 2009, over 18 years-old out of prison and living in the scope area of Pelotas.
People hospitalized during the period of data collection and people with mental
disorder were excluded.

Subjects were interviewed using a structured questionnaire during the period
from July to December 2009. The location of the studied subjects was performed
using records from the TB Control Program. Once people with TB were identified,
visits to their homes were made for implementation of the interviews. Among the
difficulties of the interview, there were the geographical difficulties of address,
changes of addresses, non-existent addresses and not absence of the person in the
household. The interviews were conducted by 10 interviewers previously trained.

Data were entered using Excel and analysis was performed in STATA version
9.1. Quality control was performed throughout the process of collecting data by
reviewing data on the questionnaire completed by the supervisor. The chi-square test
was applied, with residue analysis to assess the association between the dependent
variable: type of service sought when the subject began to feel that he / she
was ill and the independent variables: elapsed time to get an appointment  (zero
days, one to seven days, more than seven days), suspected TB in the first visit
(yes, no), diagnosis of TB in the same department of health th  at was sought
(yes, no), referral to another service for medical appointments (yes, no), x-ray

request (yes, no); request for smear test in the first contact with th e health
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service (yes, no) and elapsed time from first counted until diagnosis (zero to
seven days, eight to fifteen days, more than fifteen days).

For this study, the type of service sought was categorized into three
categories: Basic Care Units (PCU) which comprises the basic health units and
primary health care program with community workers and / or the Family Health
Strategy; Emergency Care (EC) that corresponds to the BP and Others, which were
considered the TB Control Program, hospitals, private clinics, outpatient polyclinics
and private reference.

Besides the variables of interest, data were collected about the characteristics
of the subjects who participated in the study (gender, education, marital status, work
status and income).

The study was approved by the ethics committee and research-CEP Catholic
University of Pelotas (UCPel) with case number 2009/04, being in accordance with
the ethical procedures for human research, given the constant of Resolution 196/96
of the National Health.

Results

Most people with TB in this study were male (71.9%), with a salary income up
to half (52%) and up to 8 years of schooling (78.2%), single (50.5%) 31.7% of the
investigated subjects were unemployed, while the same percentage (31.7%) develop
some economic activity.

Table 1 shows the performance of Health Services sought by people who
needed TB diagnosis in Pelotas in 2009. It was found that considering the total
subjects studied, 78.2% of them could see a doctor on the same day they had sought
for the Health Service. There was no statistically significant association between the
Health Service and the variable sought, however it was found that services for
emergency care had a higher percentage of patients who could see a doctor on the
same day followed by services grouped under the Other and the Primary Care Unit.

In 72.3% of the subjects who sought for health services due to the presence of
the symptoms of the disease, there was no suspicion of TB. A statistically significant
association between the utilized Health Services and suspicion of the disease has
not been verified, however professionals from basic care units did not suspect TB in

the most the cases, followed by Other services and by Emergency Care Services.



74

It was identified that 52.5% of the subjects who sought for Health Service
were not diagnosed in the same health center. When compared with type of
Health Services, a statistically significant association was verified between the Other
services and the performance of diagnostic services in this category and, the
association between basic care units and failure to perform the diagnosis in these
units was also verified.

The time between the first contact with the health service was up to seven
days to 38% of people. It was verified a statistically significant association between
the demand for basic care units and the failure to perform the diagnosis within a
week in these units. Most patients who had sought for the emergency department
and other services were diagnosed within a week. There was a statistically significant
association between the demand for basic care units and diagnosis in a period longer
than 30 days.
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Table 1 - Performance of health services sought by a person with TB disease to
diagnose, Pelotas, 2009

Type of health service sought by the
patient when he / she began to

Variables realize that was sick. Total
Primary Care Emergenc  OTHER
Units y Care

Got an appointment
within 24 hours in the
first service used

Yes 24 (68,6%) 24 (88,9%)  31(79,5%) 79(78,2%)
No 11 (31,4%) 3 (11,1%) 8 (20,5%) 22(21,8%)
Suspicion of

tuberculosis in the first

medical appointment

Yes 7 (20,0%) 11 (40,7%)  10(25,6%) 28(27,7%)
No 28 (80,0%) 16 (59,3%)  29(74,4%) 73(72,3%)
Diagnosis of TB in the

same health service

utilized
Yes 7 (-20,0%) * 12 (44,4%)  29(74,4%)*  48(47,5%)
No 28 (80,0%) * 15 (55,6%)  10(25,6%)*  53(52,5%)

Time since the first
contact until diagnosis

Zero to 7 days 7 (-20,6%) * 14 (51,8%) 17(43,6%) 38(38,0%)
From 8 to 30 days 13 (38,2%) 10 (37,0%)  1538,5%)  38(38,0%)
More than 30 days 14 (41,2%) * 3(11,1%) 7 (17,9%) 24(24,0%)

Notes: Results in bold and italics (*) showed significant residues for the chi-square

test of association. The negative sign indicates negative residue in the percentages.

Table 2 shows the performance of health services used by people with TB for
the diagnosis of the disease regarding the actions taken by health professionals of
Pelotas in 2009. The sputum test was requested only for 38.6% of all people with TB.
A statistically significant association was not found among the used health services
and the request of smear, and the Other services had a higher percentage of
solicitation, followed by Emergency Care and Primary Care Unit.

The X-ray examination was requested to 71.3% of people with TB. A
statistically significant association of this examination request with the PA and non-

solicitation of X-ray with Primary Care Units was established.
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Considering the referrals for medical appointments , in 53.5% of people with
TB this type of procedure was conducted, however, services of the emergency
department had the highest percentage of cases, followed by Basic Care Units and

Other health services.

Table 2 - Performance of health services sought by the patient for the
diagnosis of tuberculosis with respect to actions t aken by health

professionals, Pelotas, 2009

Type of health service sought by the
patient when he/she began to realize that

Variables was sick Total
Primary Care  Emergenc OTHER
Units y Care
Request for sputum
examination
Yes 10 (28,6%) 10 (37,0%) 19 (48,7%) 39(38,6%)
No 25 (71,4%) 17 (63,0%) 20 (51,3%) 62(61,4%)

Request for X-ray

examination
Yes 19 (-54,3%) * 26 (96,3%) * 27(69,23%) 72 (71,3%)
No 16 (45,7%) * 1 (-3,7%)* 12 (30,8%) 29 (28,7%)

Referred to another

service for medical

appointments

Yes 19 (54,3%) 18 (66,7%) 17 (43,6%) 54(53,5%)
No 16 (45,7%) 9 (33,3%) 22 (56,4%) 47(46,5%)

Notes: Results in bold and italics (*) showed significant residues for the chi-square
test of association. The negative sign indicates negative residue in the percentages.

Discussion

Use of Health Services is the result of a set of factors that include socio-
demographic and health, organization of supply, epidemiological profile, proximity of
the service, features offered by the Unified Health System (SUS), coverage by
private health plans and perceptions of individuals regarding their health (Capilheira
and Santos 2006).

The performance of different health services is influenced by its structure and

its processes, which interact with individual behavior and are determined by it and
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also by social, political, economic and physical which are inserted in the system of
Health Service (Starfield 2002 ).

The study shows that the individual uses or Th Basic Care Units or the
Emergency Department or other services for the diagnosis of the disease evidencing
accessibility to the physical structure of the Health Service, which presented different
performances on the actions undertaken by professionals and the time for TB’s
diagnosis.

The diagnosis of the disease at any level of care requires joint effort to
establish a sustainable communication to reorganize the flow of attention with the
main gateway to the Primary Care Unit.

The Primary Care Units in Brazil have had operational difficulties and
communication in specialized health services. Communication is fragile creating
difficulty in the management and lack of continuity of care (Cramm et al. 2010). This
difficulty of integration between functional levels of care may compromise the
resolving capacity of Primary Care Units and increase demand for health services
with high technology.

Most people look for the basic care units and emergency department services.
Although the basic care units are the services most sought by respiratory symptoms,
the diagnosis does not occur at these centers, similar results were found by Oliveira
(2009) who showed that a person with TB uses different types of health services at
different levels of care, with greater demand for basic care units, however, the
diagnosis occurs in Emergency Care Services, Hospitals and Health Services outside
the service area.

Given this, it is assumed that there is access to basic care units (Marcolino et
al. 2009; Figueiredo et al. 2009) by people with TB, but the resolution to their
problem is not necessarily guaranteed.

A study on the misuse of emergency services identified that the reasons for
preference for such services were due to the difficulties of medical appointment in
Primary Care Units (closed units and long waitlist) (Carret, Fassa e Domingues
2009).

The demand for inadequate emergency department needs to be redirected,
with actions to broaden access and improve quality of care of the Health Service

(Carret, Fassa and Kawachi 2007) mainly in primary care services.
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Political efforts at the different federal bodies should be focused to the
strengthening of primary care. A baseline study aimed to analyze the performance of
the Family Health Program in the South and Northeast of Brazil shows that the
physical structure of the care units (traditional and family health units) were in a
precarious situation and driven by improvisation (Facchini et al. 2006).

Weaknesses in quality and quantity of Health Services and Primary Care
influence the performance of the TB diagnosis. Health professionals show little
concern to active TB cases, deficiencies in training and low rate of respiratory
symptoms examined (Gaviria et al. 2009). This situation is not different in the city
under this study what could explain the low suspicions of the disease by health
professionals.

A study that evaluated the delay in diagnosis and treatment of TB and
associated factors showed that people who did not seek health services closer to
their home units (primary care), it happened due to the lack of trust and service and
not to flexible schedules. The study also showed that 41.1% of people preferred to
seek hospitals (Zerbini et al. 2008).

The challenge to be faced in the construction and effectuation of the Health
System is restoring in everyday life the principle of universal access (Brazil 2006) in
its broadest sense, in other words, access not only to the physical structure of the
health service, but access to the set of actions and services required for solving
health problems.

For this purpose it is necessary a preparation of the professionals especially
those working in primary care. The lack of training of health professionals has
implications for the access of people with TB to basic measures of disease control, in
other words, the provision of necessary actions for early diagnosis.

One study (Carret, Fassa and Domingues 2009) showed that one of the main
reasons for inappropriate use of emergency services was respiratory problems. In
this sense, health professionals at different levels of care should pay attention to the
investigation of the presence of cough and suspicion of the disease. Such action will
promote referral if necessary for the health services with capacity to resolve the
problem, early diagnosis, avoid overcrowding in Departments of emergency services
and unnecessary expenditures for the system.

Deficiencies in the suspicion of disease in the first visit to the doctor reflect

aspects of commitment and qualification (ARCENCIO, Oliveira and Villa 2007) before
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the disease affect large segments of the population and that is a priority in health
policy.

Respiratory symptoms roam the Primary Care Units and it is not contemplated
the possibility of TB, because cough is not considered an emergency and when
recovered, is not always considered as a symptom of the disease (Muniz 2004). The
lack of suspicion of the disease makes it impossible to request the examination of
sputum, fact that may be related to the findings of the study.

The largest number of requests for examination of X-rays may be related to
low suspicions of the disease in primary care units, high demand for services of the
emergency department and the lack of guidelines in the case of management of TB.
Although studies show that difficulties in the diagnosis of TB cases were related to
primary care services (Scatena et al. 2009; Scatena et al. 2009; Gaviria et al. 2010)
there is no doubt about the fundamental role exerted by the Health Service on
suspicion of the disease.

Conclusion

The study showed access to Health Services, with greater use of primary care
units, therefore, they constitute the main gateway to the system for TB diagnosis,
confirming the potential of the policy of primary health care in improving access to
health services for the population. But the Primary Care Units showed a low
performance on the necessary actions to early diagnosis of disease.

The low performance on suspicion of the disease and request smear by
primary care units reflects the need for greater investment in training health
professionals to raise awareness and commitment to the proposed primary care as a
basic structure of a new model of care. The enhancement of skills and abilities of the
professionals promotes access and increases the resolving capacity of the health

services.
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Resumo

Objetives Analisar o desempenho dos servigcos de saude (SS) utilizados como porta
de entrada ao sistema para o diagnostico da tuberculose (Tb) no municipio de
Pelotas com foco nos servigos da Atencao Basica (AB).

Methods Estudo transversal que investigou 101 pessoas com Th em tratamento no
Programa de Controle de Tuberculose do municipio de Pelotas, por meio de
questionario estruturado, no periodo de julho a dezembro de 2009.

Results Foi constatado que do total de sujeitos estudados 78,2% conseguiram
consulta no mesmo dia em que procuraram o SS, sendo que 38% levaram um
tempo de até sete dias para a realizacdo do diagnostico da doenca. Verificou-se
associacao estatisticamente significante entre a procura por Unidades de Atencéo
Bésica (UABs) e a ndo realizagdo do diagndstico em até uma semana nessas
unidades. A maioria das pessoas que procuraram por servicos de Pronto
Atendimento (PA) e Outros servicos obtiveram o diagnostico em até uma semana.
Conclusions A pessoa com Tb no municipio convive com questdes referentes a
resolutividade dos SS, onde o acesso a estrutura fisica do SS ndo garante a

suspeita e tampouco o diagndstico da doenca principalmente nos servi¢cos da AB.
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Palavras chave: Tuberculose, Servigos de Saude, Avaliacdo de desempenho.

Introducao

No ranking dos 22 paises responsaveis por 80% da tuberculose (Tb) no
mundo, o Brasil registra um ndamero anual de 92 000 casos, com uma incidéncia da
doenca por todas as formas de 48/100 000 habitantes por ano, 26/100 000
habitantes por ano com baciloscopia positiva e taxa de deteccdo de casos de 78%
em 2007 (WHO 2009).

A Politica Nacional de Atencao Basica (AB) a saude contempla a eliminacéo
da Tb e define as acdes de controle da doenca (BRASIL 2006). Apesar da Tb ser
prioridade na Politica Nacional da AB, nem sempre € considerada nos contextos
locais de saude (Monroe 2007).

O controle da doenca requer principalmente a deteccdo precoce e 0
tratamento oportuno dos casos, acdes essenciais para eliminar a fonte de infeccéo
(Muniz 2004), estabelecer o tratamento oportuno e amenizar os efeitos da doenca
no individuo e familia. Para o diagnéstico precoce, faz-se necesséaria a busca do
sintomatico respiratorio (SR) e 0 processo investigativo do mesmo (Muniz 2004).
Apesar de reconhecida a relevancia dos SS e principalmente da AB no controle da
Th, esta ndo tem assumido de fato seu papel de porta de entrada para o SR,
havendo outras portas de entrada pela rede de atencdo como o0s pronto-
atendimentos (PA) e os servicos especializados (Oliveira 2009). Na literatura séo
escassos os trabalhos que tratam do desempenho destes pontos de atencdo no
controle da Th, apesar de serem importantes no diagnéstico da doenca no pais
(Figueiredo 2009).

Para que a AB se constitua na principal porta de entrada ao sistema, 0s
profissionais de saude devem estar sensibilizados e comprometidos com a esta
proposta e co-responsabilizados com a saude das pessoas (Monroe 2007), de forma
a ajustar a oferta dos SS de acordo com a realidade epidemiologica e social da
populacao, e assegurar o acesso das pessoas (Marcolino et al. 2009). O acesso aos
servicos e acfes de saude é determinante para a precocidade ou atraso do
diagnéstico.

O Sistema Unico de Salde no Brasil tem feito importantes tentativas em

operacionalizar proposi¢cdes que déem conta da dimensédo do acesso aos servigos
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de saude (SS) (Jesus e Assis 2010). Todavia a garantia do acesso aos SS requer
uma organizacdo do sistema que assegure ndo apenas ingresso dos sujeitos no
servico (Figueiredo et al. 2009), mas organizacdo do mesmo , para que O usuario
receba as acdes necessarias a seus problemas de saude.

A Atencdo Primaria a Saude por meio da Estratégia Saude da Familia
implantada no Brasil em 1994 para a reorientacdo do modelo de atencgéo representa,
hoje, uma forma de acesso a saude para os cidadaos. Para sua real implantacao,
faz-se necessario um arduo e constante trabalho por parte dos gestores e dos
condutores do campo operacional para que efetivamente se construa um novo
paradigma para a saude publica brasileira (Ruffino-Netto 2002).

A pessoa com Tb ao igual que qualquer outro cidaddo tem como direito o
acesso aos SS. Contudo, ainda ndo esta assegurado ocasionando geralmente 0 uso
de diferentes pontos de atencdo nos diversos niveis de complexidade tecnolégica do
sistema e mais ainda gera o retardo do diagndstico, aumento da cadeia de
transmissao (Oliveira 2009), agravamento da doenca e maior sofrimento da pessoa.

A Coordenacao de Vigilancia Epidemiologica da Tuberculose de Séo Paulo
(SESSP 2006) estima que 60% dos casos de Tb séo inicialmente diagnosticados em
servicos hospitalares, porém sem descriminar o local (hospital, PA e Ambulatério).
No Rio de Janeiro 30% dos casos de Th s&o diagnosticados em hospitais da rede e
um 1/3 dos oObitos séo registrados nas emergéncias.

Considerando que as politicas de saude se orientam para a consolidacao da
AB como principal porta de entrada ao sistema de salude o presente estudo tem
como objetivo analisar os SS utilizados como porta de entrada ao sistema para o

diagndstico da Tbh no municipio de Pelotas com foco nos servigcos de AB.

Metodologia

Estudo transversal de abordagem quantitativa, que investigou 101 pessoas
com Th em tratamento no Programa de Controle de Tuberculose do municipio de
Pelotas, considerado prioritario para o desenvolvimento das acdes de controle da
Tb no Brasil. Atualmente apresenta uma incidéncia de 42,5/100 000 habitantes por
ano. A identificacdo das pessoas com Tb ocorre nos diferentes niveis de atencdo. O
tratamento é centralizado em um unico Programa de Controle da Tb localizado em

um Ambulatorio de Especialidades do municipio.
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O estudo insere-se no projeto multicéntrico desenvolvido pela Area de
Pesquisa Operacional da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose/REDE-TB
“Retardo no diagnostico da tuberculose: andlise das causas em diferentes regides
do Brasil”, aprovado e financiado pelo MCT/CNPq/CT-Saude/MS/SCTIE/DECIT N°
034/2008 575386/2008-8.

Participaram do estudo pessoas diagnosticadas de Tb no periodo de junho a
agosto de 2009, maiores de 18 anos, fora do sistema prisional e residentes na area
de abrangéncia do municipio de Pelotas. Foram excluidas pessoas hospitalizadas
durante o periodo da coleta de dados e pessoas com transtorno mental.

Os sujeitos foram entrevistados por meio de questionario estruturado, no
periodo de julho a dezembro de 2009. A localizacdo dos sujeitos do estudo foi
realizada por meio dos registros do Programa de Controle da Th. Uma vez
identificadas as pessoas com Tb realizou-se visitas aos seus domicilios para
aplicacado das entrevistas. Dentre as dificuldades para a realizacdo da entrevista,
destacam-se as dificuldades geograficas dos enderecos, mudancas de domicilios,
enderecos inexistentes e ndo localizacdo da pessoa no domicilio. As entrevistas

foram realizadas por 10 entrevistadores, previamente treinados.

Os dados foram digitados utilizando o programa Excel e a analise foi realizada
no programa STATA verséo 9.1. O controle de qualidade foi realizado durante todo o
processo de coleta de dados por meio da revisdo dos dados preenchidos no
guestionario pelo supervisor. Foi aplicado o teste Qui-quadrado, com analise de
residuo para verificar a associacdo entre a variavel dependente: tipo de servico
procurado quando o sujeito comecou a sentir que est ava doente e as variaveis
independentes: tempo transcorrido para conseguir uma consulta (zero dias, um
a sete dias, mais de sete dias), suspeita de Tb na primeira consulta  (sim, ndo),
diagnoéstico de Th no mesmo servigco procurado (sim, ndo), encaminhamento a
outro servico para consulta médica (sim, néo), solicitacdo de raio x (sim, nao),
solicitacdo de baciloscospia no primeiro contato co m o servigo de saude (sim,
nao) e tempo transcorrido desde o primeiro contado até dia gnostico (zero a
sete dias, oito a quinze dias, mais de quinze dias).

Para o presente estudo, o tipo de servi¢co procurado foi categorizado em trés
tipos de servicos: Unidades de Atencdo Bésica (UABs) que compreende as

unidades basicas de saude unidades basicas de saude com programa de agentes
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comunitarios e/ou com Estratégia Saude da Familia; Pronto Atendimento (PA) que
corresponde ao servico de PA e Outros, onde foram considerados o Programa de
Controle da Th, hospitais, consultorios particulares, ambulatorios de referéncia e
policlinicas particulares.

Além das variaveis de interesse foram levantados dados sobre as
caracteristicas dos sujeitos que participaram do estudo (sexo, escolaridade, estado
civil, situacéo de trabalho e renda).

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética e pesquisa-CEP da
Universidade Catdlica de Pelotas (UCPel) pelo processo nimero 2009/04, estando
em concordancia com os procedimentos éticos exigidos para pesquisa com seres
humanos, atendendo o constante da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de

Saude.

Resultados

A maioria das pessoas com Tb que participaram do estudo foram do sexo
masculino (71,9%), com uma renda até meio salario (52%) e até 8 anos de
escolaridade (78,2%), solteiros (50,5%) 31,7% dos sujeitos investigados estavam
desempregados, enquanto que o mesmo percentual (31,7%) desenvolve alguma
atividade econdmica.

A tabela 1 mostra o desempenho dos SS procurados pela pessoa para o
diagnéstico da Tb em Pelotas no ano de 2009. Foi constatado que do total de
sujeitos estudados 78,2% conseguiram consulta no mesmo dia em que procuraram
0 SS. Nao houve associacdo estatisticamente significante entre os SS procurados e
a variavel, porém identificou-se que os servigos de PA tiveram um maior percentual
de doentes que conseguiram consulta no mesmo dia, seguido dos servigos
agrupados na categoria Outros e das UABs.

Em 72,3% dos sujeitos que procuraram os SS pela presenca dos sintomas da
doenca ndo houve suspeita de Th. Nao foi verificada associacdo estatisticamente
significante entre os SS procurados e a suspeita da doenca, no entanto, os
profissionais das UABs nédo suspeitaram de Th na maioria dos casos, seguidos pelos
Outros servicos e pelos servigcos de PA.

Identificou-se que 52,5% dos sujeitos que procuraram 0s SS nao foram
diagnosticados no mesmo servigo procurado. Quando comparados por tipo de

SS, verificou-se associacao estatisticamente significante entre os Outros servigos e



87

a realizacdo do diagnostico nos servigos dessa categoria e associacao entre as
UABSs e a nao realizacédo do diagndéstico nessas unidades.

O tempo transcorrido entre o primeiro contato com o s ervico de saude
foi de até sete dias para 38% das pessoas. Verificou-se associacao estatisticamente
significante entre a procura por UABs e a ndo realizacdo do diagnéstico em até uma
semana nessas unidades. Grande parte dos doentes que procuraram por servigos
de PA e Outros servicos obtiveram o diagnéstico em até uma semana. Houve
associacao estatisticamente significante entre a procura por UABs e a realizac&o do

diagnostico em um tempo maior de 30 dias nessas unidades.

Tabela 1- Desempenho dos servi¢os de saude procurad  0s pelo pessoa com Tb

para o diagnostico da doenca, Pelotas, 2009

Tipo de servi¢o de saude procurado
pelo doente quando comegou a

Variaveis Total
perceber que estava doente.
UABs PA OUTROS
Conseguiu consulta
em 24 horas no 1°
servico procurado
Sim 24 (68,6%) 24 (88,9%) 31 (79,5%) 79(78,2%)
Nao 11 (31,4%) 3 (11,1%) 8 (20,5%) 22(21,8%)
Suspeita de
tuberculose na
primeira consulta
Sim 7 (20,0%) 11 (40,7%) 10 (25,6%) 28(27,7%)
Nao 28 (80,0%) 16 (59,3%) 29 (74,4%) 73(72,3%)
Diagnéstico de Th no
mesmo  servico de
saude procurado
Sim 7 (-20,0%) * 12 (44,4%)  29(74,4%)* 48(47,5%)
Nao 28 (80,0%) * 15 (55,6%) 10 25,6%)* 53(52,5%)
Tempo desde o]
primeiro contato até
diagnostico
Zero a 7 dias 7 (-20,6%) * 14 (51,8%) 17 (43,6%) 38(38,0%)
De 8 a 30 dias 13 (38,2%) 10 (37,0%) 15 (38,5%) 38(38,0%)
Mais de 30 dias 14 (41,2%) * 3(11,1%) 7 (17,9%) 24(24,0%)

Notas: As caselas com resultados em negrito e italico (*) apresentaram residuos
significativos para o teste qui-quadrado de associagao. O sinal negativo nas
porcentagens indica residuo negativo.
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A tabela 2 mostra o desempenho dos SS procurados pela pessoa com Tb
para o diagnéstico da doenca quanto as agbes adotadas pelos profissionais de
saude de Pelotas no ano de 2009. O exame de escarro foi solicitado apenas para
38,6% do total das pessoas com Th. Nao foi verificada associacdo estaticamente
significante entre os SS procurados e a solicitacdo de baciloscopia, sendo que o0s
Outros servicos apresentaram maior percentual de solicitacdo, seguidos pelos
servigos de PA e UAB.

O exame de RX foi solicitado para 71,3% das pessoas com Th. Identificou-se
associacado estaticamente significante da solicitacdo deste exame com os PA e da
nao solicitacdo de RX com as UABs.

Quanto aos encaminhamentos para consulta médica , identificou-se que em
53,5% das pessoas com Tb foi realizada esse tipo de procedimento, no entanto, os
servicos de PA obtiveram um maior percentual de encaminhamentos, seguidos das

UABSs e Outros servicos de saude.

Tabela 2- Desempenho dos servicos de saude procurad  0s pelo doente para o
diagnostico da tuberculose quanto as ac¢des adotadas pelos profissionais de
saude, Pelotas, 2009

Tipo de servico de saude procurado pel o
doente quando comecou a perceber que

Variaveis estava doente Total
UABs PA OUTROS

Solicitagao de exame
de escarro
Sim 10 (28,6%) 10 (37,0%) 19 (48,7%) 39(38,6%)
N&o 25 (71,4%) 17 (63,0%) 20 (51,3%)  62(61,4%)
Solicitacdo de Raio X
Sim 19 (-54,3%) * 26 (96,3%)* 27 (69,23%)  72(71,3%)
N&o 16 (45,7%) * 1 (-3,7%)* 12 (30,8%)  29(28,7%)
Encaminhou a outro
servigo para consulta
meédica
Sim 19 (54,3%) 18 (66,7%) 17 (43,6%)  54(53,5%)
N&o 16 (45,7%) 9 (33,3%) 22 (56,4%)  47(46,5%)

Notas: As caselas com resultados em negrito e italico (*) apresentaram residuos
significativos para o teste qui-quadrado de associacdo. O sinal negativo nas
porcentagens indica residuo negativo.
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Discussao

A utilizacdo dos SS é resultante de um conjunto de determinantes que
incluem as caracteristicas socio-demograficas e de saude, a organizacao da oferta,
o perfil epidemioldgico, a proximidade dos SS, recursos oferecidos pelo Sistema
Unico de Salde, a cobertura por planos de salde privado e as percepgdes do
individuo referentes a sua saude (Capilheira e Santos 2006).

O desempenho dos diferentes SS é influenciado pela sua estrutura e seus
processos, 0s quais interagem com o comportamento individual e sdo determinados
tanto por ele como pelo ambiente social, politico, econébmico e fisico em que o
sistema de SS esta inserido (Starfield 2002).

O estudo mostra que a pessoa com Tb utiliza ou UABs, ou PA ou Outros
servicos para o diagndstico da doenca evidenciando-se acessibilidade a estrutura
fisica dos SS, os quais apresentam diferentes desempenhos quanto as acdes
desenvolvidas pelos profissionais e ao tempo para diagnostico da Tb.

O diagnéstico da doenca, em qualquer nivel de atencdo exige esforco
conjunto no sentido de estabelecer uma comunicacdo sustentavel capaz de
reorganizar o fluxo da atencao tendo como principal porta de entrada as UABS.

O cuidado nas UABs no Brasil vem apresentando dificuldades operacionais e
de comunicacdo com o0s SS especializados. A comunicacdo € fragil criando
dificuldade no gerenciamento e falta de continuidade do cuidado (Cramm et al.
2010). Essa dificuldade de integracdo funcional entre os niveis de atencdo pode
comprometer a capacidade resolutiva das UABs e aumentar a procura por SS com
maior densidade tecnoldgica.

A maioria das pessoas procuram as UABs e os servicos de PA. Embora as
UABSs sejam 0s servicos mais procurados pelos SR o diagnéstico ndo ocorre nestes
locais, resultados semelhantes foram encontrados por Oliveira (2009) que mostrou
que a pessoa com Tb utiliza diversos tipos de SS nos diferentes niveis de atencéo,
com maior procura das UABs, porém, o diagndstico ocorre em servicos de PA,

hospitais e em SS fora da area de abrangéncia.
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Diante disso, pressupde-se que existe a acesso das pessoas as UABs
(Marcolino et al. 2009; Figueiredo et al. 2009; ) pelas pessoas com Th, porém nao
garantem necessariamente a resolutividade para seu problema..

Um estudo sobre o uso inapropriado dos servicos de emergéncia identificou
que as razbes de preferéncia por tais servicos foram devido as dificuldades de
consulta em UABs (unidades fechadas e longo tempo de espera) (Carret, Fassa e
Domingues 2009).

A demanda inadequada ao PA necessita ser redirecionada, com agdes
voltadas para ampliar o acesso e melhorar a qualidade dos cuidados dos SS (Carret,
Fassa e Kawachi 2007) principalmente nos servigcos de AB.

Esforcos politicos nas diferentes instancias federativas devem ser
concentrados para o fortalecimento da AB. Estudo de linha de base voltado para a
analise do desempenho do Programa de Saude da Familia no Sul e Nordeste do
Brasil mostra que a estrutura fisica das UABs (unidades tradicionais e unidades
saude familia) estava em situacdo precaria e movida pela improvisacao (Facchini et
al. 2006).

Fragilidades qualitativas e quantitativas nos SS de AB influenciam no
desempenho destes no diagndstico da Th. Profissionais de sadde mostram pouca
preocupacdo quanto a busca ativa dos casos de Tb, deficiéncia na capacitacéo e
baixa taxa de SR examinados (Gaviria et al. 2009). Essa realidade néo é diferente
no municipio em estudo o que poderia explicar a baixa suspeita da doenca pelos
profissionais de saude.

Estudo que avaliou o atraso no diagnostico e no tratamento da Tb e os fatores
associados mostrou que as pessoas que nao procuraram oS SS mais proximos da
sua residéncia (UABs), ndo o fizeram pela falta de confianca e do atendimento e
horarios néo flexiveis. O estudo também mostrou que 41,1% das pessoas preferiram
procurar os hospitais (Zerbini et al. 2008).

O desafio a ser enfrentado na construcdo e na efetivacdo do Sistema Unico
de Saude é restabelecer, no cotidiano, o principio da universalidade do acesso
(Brasil 2006) no seu sentido mais amplo, ou seja, acesso ndo apenas a estrutura
fisica dos SS, mas ao conjunto de a¢des e servicos necessarios a resolutividade dos
problemas de saude.

Para tal faz-se necessario o preparo dos profissionais principalmente

daqueles que atuam na AB. A falta de preparo dos profissionais de salde tem
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implicagbes no acesso da pessoa com Tb as medidas béasicas de controle da
doenca, ou seja, a oferta de acdes necessarias para um diagnostico precoce.

Um estudo (Carret, Fassa e Domingues 2009) mostrou que uma das
principais razbes de uso inapropriado dos servicos de emergéncia foram os
problemas respiratorios. Nesse sentido, os profissionais de saude nos diversos
niveis de atencdo devem atentar para a investigacdo da presenca de tosse e
suspeita da doenca. Tal acdo irda promover encaminhamento se necessario para os
SS com capacidade resolutiva do problema, diagndstico precoce da doenca, evitar
superlotacéo nos servicos de PA e gastos desnecessarios para o sistema.

Deficiéncias quanto a suspeita da doenca na primeira consulta refletem
aspectos de comprometimento e qualificacdo dos profissionais (Arcéncio, Oliveira e
Villa 2007) diante de uma doenca que atinge grande parcela da populacédo e que é
prioridade dentro das politicas de saude.

Os SR percorrem as UABs sem que seja cogitada a hipotese de Th, porque a
tosse ndo é considerada uma situacdo de urgéncia e quando valorizada, nem
sempre é considerada como um sintoma da doenca (Muniz 2004). A nao suspeita da
doenca impossibilita a solicitacdo do exame de baciloscopia, fato que pode estar
relacionado os resultados encontrados no estudo.

O maior numero de solicitagcdes de exame de Raio X pode estar relacionado a
baixa suspeita da doenca nas UABs, alta procura pelos servicos de PA e ao
desconhecimento das diretrizes no manejo do caso de Th. Embora estudos mostrem
que dificuldades para o diagnostico da Tb estiveram relacionadas aos servi¢cos de
atencdo priméria (Scatena et al. 2009; Scatena et al. 2009; Gaviria et al. 2010) nao
cabe davida sobre o papel fundamental que exercem os SS na descoberta da

doenca.

Conclusao

O estudo evidenciou o acesso aos SS, com maior usodas UABs portanto,
estas se constituem na principal porta de entrada ao sistema para o diagnéstico da
Tb, ratificando a potencialidade da politica de AB de Saude na melhora do acesso
aos SS pela populacdo. Contudo a UABs apresentaram baixo desempenho nas

acOes necessarias ao diagnostico precoce da doenca.
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O baixo desempenho na suspeita da doenca e solicitacdo de baciloscopia
pelas UABs reflete a necessidade de maior investimento na capacitacdo de
profissionais de saude para a sensibilizacdo e comprometimento com a proposta da
AB enquanto base estruturante de um novo modelo de atencdo. O aprimoramento
das habilidades e competéncias dos profissionais promove 0 acesso e aumenta a

capacidade resolutiva dos SS.
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Consideracdes finais

Os resultados do estudo mostram por que a Th ainda € uma doenca com
raizes sociais, a maioria das pessoas apresenta baixa escolaridade e baixa renda.
No municipio a pessoa com Tb, ela tem acesso aos SS, todavia a suspeita e
diagnostico da doenca ndo ocorrem de forma adequada, sinalizando que o controle
da doenca ainda € um desafio seja por falta de profissionais suficientes, infra-
estrutura inadequada, recursos humanos nédo sensibilizados e gestdo néo
comprometida com as agbBes de controle da doenca no nivel local de saude,
configurando obstaculos para o controle da doenca a nivel local.

O estudo permite observar que a efetivacdo do modelo de atencédo a saude
com base na ABS e nos principios do SUS, com foco nas necessidades de saude
reais da populacéo carece de envolvimento dos vérios atores envolvidos bem como
efetivos investimentos das varias esferas governamentais. No municipio de Pelotas
o Programa de controle da Tb (PCT) oferecido é centralizado, conformando um dos
fatores que dificultam o diagnostico e o tratamento da doenca.

Apesar do municipio de Pelotas contar com Estratégia Saude da Familia
(ESF) observamos que as acOes de controle da Tb ainda s&o insuficientes ou
ausentes no cotidiano do trabalho das unidades, sendo que o Ministério da Saude
orienta e preconiza a integracdo do controle da Tb com a ABS junto as ESF para
garantir a efetiva ampliacdo do acesso ao diagndstico e tratamento da doenca, bem
como acdes de educacdo permanente em salde para 0S recursos humanos e
familiares da pessoa com Th.

A pessoa com Th no municipio acaba agravando seu estado de saude e
procura atendimento em outros niveis de salde (Hospital, PA), causando énus ao

sistema de saude por condi¢des sensiveis a ABS.



A busca de sintomaticos respiratorios configura-se em um dos principais
desafios para os gestores locais, profissionais de saude e populacdo, para atravées
do diagndstico precoce de fato incidir na incidéncia da doenca , impedindo a sua
proliferacao entre a populacéo.

Assim, espera-se que os achados do estudo contribuam na sensibilizagao dos
atores responsaveis direta ou indiretamente com saude das pessoas e mais
especificamente daqueles que adoecem de Tb. Minimamente se faz necessario
estratégias que promovam em quantidade e qualidade as acdes de controle da Th
nos SS do municipio e principalmente naqueles da atencdo basica.
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RETARDO NO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE: ANALISE DAS CAUSAS EM
DIFERENTES REGIOES DO BRASIL

. Doentes de Tuberculose

NUmero do questionario:

Responsavel pela coleta de dados:

Municipio:

coleta de dados:

Digitador:

/ /

da coleta:
Horario de inicio da entrevista:

Data da digitacéo:

Recusa da entrevista

Data da

Local

Horario de término da entrevista:

Sim

N&o

Justificar:

A. INFORMACOES SOCIO-DEMOGRAFICAS DO PACIENTE

1. |Iniciais:
2. | Sexo: 1- Feminino 2- Masculino
3. |Idade:
4. |Enderegco Completo:
5. |[Raca/Cor |1 2 3 4 5 Indigena
Branco Negro Pardo Amarelo
Estado Solteiro Casado/ Separado / Viavo Outro
6. |civil 1 Unido Estavel Divorciado 4
2 3 5
Crenca Sem Catdlica | Evangélica | Espirita | Umbanda/Ca | Outras
7. |ou religido 2 3 4 ndomblé
religido 1 5 6
Até que 12 fase do 12 fase do 22 fase do 22 fase do
série o(a) Sem ensino ensino ensino ensino
Sr.(a) escolaridade | fundamental | fundamental | fundamental(i | fundamental
estudou? 1 (incompleto) (completo) ncompl.); (completo)
8. 2 3 4 5
Ensino Médio Ensino médio Ensino superior | Ensino superior
(incompleto) (completo) (incompleto) (completo)
6 7 8 9
Na atual Desempre | Emprega | Autbnom | Do lar | Estudant | Aposent | Afastad
9 situacédo o(a) gado(a) do(a) 0 4 e ado o]
" |Sr(a) se 1 2 3 5 6 7
considera:
10 | Qual renda mensal da familia? 11 |Namero de pessoas que dependem dessa
. . |renda:
12| 0O local onde o(a) Sr(a) vive |1 Casa 2 Instituicdo (asilar/ 3 Morador de

e:
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| | abrigo) rua
13 Zona Urbana 1 Rural 2
B. PORTA DE ENTRADA
1 | Antes de ficar doente de 1- Locais religiosos/benzedeiras
4. |tuberculose qual era o primeiro |2- Farmaécia

local que o(a) Sr(a) procurava
guando ficava doente?

3- Servicos de saude Especificar:

4- Outros
Especificar:

(se o doente responder nenhum, especificar em
outros)

[EEN

Antes de ficar doente de
tuberculose com que frequéncia
o(a) Sr(a) procurava o servico de
saude (postinho, PA...) para fazer
algum controle preventivo
(vacinar, medir pressao, exames
de rotina)?

1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- Asvezes;

Quase sempre; 5- Sempre

[EEN

Qual o nome do sevi¢co de saude
(postinho, PA...) que o(a) Sr(a)
costuma procurar para
consulta/exames de rotina?

Nome:

1 -UBS;2 -UBS/PACS; 3 -USF;4 -Pronto
Atendimento; 5 - Ambulatorio de Referéncia; 7 -
Hospital Publico; 8 - Hospital Privado; 9 -
Consultorio particular;

10 - Outros

Especificar

0 - N&o sabe;
99 - Na&o se aplica (caso ndo nunca procure nenhum
SS para consulta/exames de rotina)

(preenchida pelo entrevistador apds a resposta do

entrevistado)

1 | Antes de ficar doente de 1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- Asvezes; 4-
7.|tuberculose com que freqiéncia Quase sempre; 5- Sempre

o(a) Sr(a) procurava o servico de

saude (postinho, PA...) mais

préximo de sua casa?
1 | Antes de ficar doente de 1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- Asvezes; 4-
8. |tuberculose com que freqiéncia Quase sempre;

o(a) Sr(a) recebia visita de algum
profissional de saude na sua
casa?

5- Sempre
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[EEN

Com que frequéncia o(a) Sr(a) 1-
via
propagandas/campanhas/trabalh
0s educativos sobre a
tuberculose antes de saber que

estava doente ?

Nunca,
Quase sempre;

2- Quase nunca;

3- Asvezes;
5- Sempre

4-

onN

1
4

Antes de ficar doente de
tuberculose com que frequiéncia
o(a) Sr(a) fazia uso de bebidas
alcodlicas ?

Sempre; 2-
Quase nunca;

Quase sempre; 3- Asvezes;

5- Nunca

=N

1
4

Antes de ficar doente de
tuberculose com que frequéncia
o(a) Sr(a) fazia uso do cigarro ?

Sempre; 2-
Quase nunca;

Quase sempre; 3- Asvezes;

5- Nunca

NN

Antes de ficar doente de
tuberculose , alguém da sua
familia ja havia feito tratamento
para tuberculose?

Sim Nao

N&o sabe

W N

O(a) Sr(a) ja fez tratamento
preventivo para tuberculose?
(quimioprofilaxia)

Sim

N&ao sabe

A~ N

Antes de ficar doente da 1-
tuberculose , como era o
conhecimento do(a) Sr(a) sobre a

tuberculose?

4—

Muito ruim;
Bom;

2— Ruim; 3— Regqular;

5- Muito bom

an

O que o(a) Sr(a) sentia
(sintomas) quando comegou a
ficar doente de tuberculose?

o N

Estes sintomas que o(a) Sr(a)
sentia eram?

1
4-

- Muito fraco;
Forte; 5-

2 - Fraco; 3- Moderado;

Muito forte

Quando o(a) Sr(a) comecou a perceber que estava doe

para procurar o primeiro servigo de saude ?

nte, quantos dias demorou
DIAS

0o N [~N

Quando o(a) Sr(a) comecgou a
ficar doente , procurou o servico
de saude (postinho, PA...) mais
perto de sua casa?

Sim Nao

© N

Qual foi o primeiro servigo de saude

29.a. Nome:

(postinho, PA...) que o(a) Sr(a) procurou quando
comecou a perceber que estava doente?

29.b. Endereco:

(preenchido pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)

29.c. Tipo: 1- UBS; 2- U

BS/PACS,;

3- USF,; 4-
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Ambulatério de Referéncia; 5- Pronto Atendimento;
6- Hospital Publico; 7- Hospital Privado; 8- Consultério
particular 9- Outros Especificar
0- Na&o sabe; (preenchido pelo entrevistador apds a resposta do
entrevistado)
3 | Quando o(a) Sr(a) comecou a ficar doente , quantos dias demorou para conseguir uma
0. | consulta no primeiro servico de saude ? DIAS

C. ACESSO AO DIAGNOSTICO

= W

O que o profissional de saude que o atendeu na primeira vez em que foi até o servi¢o de
saude falou que o(a) Sr(a) tinha?

3 | O primeiro servi¢o de saude 32.a. Exame de escarro (catarro):
2.|(postinho, PA...) que o(a) Sr(a) Sim Nao

procurou quando comecou a ficar |32.b. Exame de raio-X (chapa do pulm&o):

doente pediu os exames: Sim Nio

32.c. Outros exames. Especificar:
Sim  Naéo

3 | O primeiro servi¢co de saude 33.a. Consulta médica com outro profissional
3. | (postinho, PA...) que o(a) Sr(a) Sim Nao

procurou quando comecgou aficar |33 p. Fazer o exame de escarro: ~ Sim  N&o
doente o encaminhou a outro N3o se aplica (caso a suspeita seja TB extrapulmonar)

SErvico para. 33.c. Fazeroraio-X: Sim N&o  Ndao se aplica

(caso a suspeita seja TB extrapulmonar)

33.d. Fazer o outros exames Sim
Nao

H~ w

Quando o(a) Sr(a) comecou a ficar doente, QUANTAS VEZES precisou ir ao(s) servigo(s)
de saude para descobrir que tinha TB?

Depois que o(a) Sr(a) foi ao servigo de saude (postinho, PA...) pela primeira vez, quantos
dias levou para descobrir que tinha TB? DIAS

o wlulw

Qual foi o servi¢co de saude que descobriu (diagnosticou) que o(a) Sr.(a) estava doente de
TB?
36.a. Nome:

36.b. Endereco:

(preenchido pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)

36.c. Tipo: 1- UBS; 2- UBS/PACS; 3- USF; 4-
Ambulatorio de Referéncia; 5- Pronto Atendimento;
6- Hospital Publico; 7- Hospital Privado; 8- Consultério

particular 9- Outros Especificar
0- Nao sabe; (preenchido pelo entrevistador apés a resposta do
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entrevistado)

~N W

No servi¢o de saude que
descobriu a tuberculose , o(a)
Sr(a) conseguiu consulta no prazo
de 24 horas?

1-

4- Quase sempre;

Nunca;

2- Quase nunca;

5- Sempre

3- Asvezes;

O servico de saude que
descobriu a tuberculose fica
aberto durante os fins de semana?

1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- As vezes; 4-
Quase sempre; 5- Sempre; 0- N&o sabe

O servico de saude que

descobriu a tuberculose fica
aberto depois das 18:00 horas pelo
menos um dia durante a semana?

1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- As vezes; 4-
Quase sempre; 5- Sempre; 0- N&o sabe

4 |Com que frequéncia o(a) Sr(a) 1- Sempre; 2- Quase Sempre; 3- As vezes; 4-
0. | perdeu o turno de trabalho ou Quase Nunca; 5- Nunca

algum compromisso para ir até o

servico de saude para descobrir

que tinha tuberculose?
4 |Como € a distancia do servico de | 1- Muito distante; 2— Distante; 3— Regular;
1.|saude que descobriu a 4— Proximo; 5- Muito préximo

tuberculose até a casa do(a)

Sr(a)?
4 | Qual foi o meio de transporte mais | Especificar:
2. | utilizado pelo(a) Sr(a) para ir até o

servico de saude para descobrir a

TB?
4 |Com gque frequéncia o(a) Sr(a) 1- Sempre; 2- Quase sempre; 3- Asvezes;
3. | precisou utilizar transporte 4- Quase nunca; 5- Nunca

motorizado para ir até o servi¢o de

saude para descobrir que tinha

tuberculose?
4 |O(a) Sr(a) gastou dinheirocomo |1- Sempre; 2- Quase sempre; 3- Asvezes;
4.|transporte para ir até o servico de |4- Quase nunca; 5- Nunca

saude para descobrir que tinha

tuberculose?
4 |O(a) Sr(a) teve que pagar alguma | 1- Sempre; 2- Quase sempre; 3- Asvezes;
5. | quantia para ser atendido ou 4- Quase nunca; 5- Nunca

realizar exames no servigo de

salude que descobriu a

tuberculose ?
4 | O(a) Sr(a) necessitou de ajuda 1- Sempre; 2- Quase sempre; 3- Asvezes;
6. | financeira para realizar as 4- Quase nunca; 5- Nunca

consultas e exames para descobrir

gue tinha tuberculose?
4 |Como o(a) Sr(a) foi o atendimento |1- Muito ruim:; 2— Ruim; 3— Regular;
7. | dos profissionais do servi¢o de 4— Bem: 5- Muito bem

salude que descobriu a
tuberculose ?
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D. ELENCO DE SERVICOS PARA O DIAGNOSTICO

4

8.

Todos os exames pedidos para
o(a) Sr(a) foram realizados no
servigo que descobriu a
tuberculose ?

Sim

4 |Com que frequéncia o profissional |1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- As vezes;
9. | do servi¢o que descobriu a 4- Quase sempre; 5- Sempre

tuberculose perguntou se o(a)

Sr(a) tinha alguma dificuldade de

transporte para realizar/entregar os

exames?
5 |Com que frequencia o profissional |1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- Asvezes;
0. | do servigo que descobriu a 4- Quase sempre; 5- Sempre

tuberculose ofereceu transporte

e/ou vale transporte para a

realizagédo/entrega dos exames?
5 |O(a) Sr(a) recebeu orientagdo para |1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- As vezes;
1. | a realizag&o dos exames? 4- Quase sempre; 5- Sempre
5 [Com que frequiéncia faltou 1- Sempre; 2- Quase sempre; 3- Asvezes;
2. | materiais (pote de escarro, etc) 4- Quase nunca; 5- Nunca; 0- N&o sabe

para a realizacdo dos exames no
servi¢o que descobriu a
tuberculose ?

O(a) Sr(a) teve dificuldade para
entregar o pote de escarro no
servigo que descobriu a
tuberculose ?

1- Sempre; 2- Quase sempre; 3- As vezes; 4-
Quase nunca; 5- Nunca; 0- Na&o sabe; 99- Nao
se aplica (caso nao tenha feito exame de escarro)

O(a) Sr(a) recebeu os resultados
dos exames realizados:

54.a. No servico de saude que fez o pedido dos
exames

1- Nunca; 2- Quase nunca,
4- Quase sempre; 5- Sempre

3- Asvezes;

54.b. Em outro servi¢o de saude. Especificar:

1- Nunca; 3- Asvezes;

4- Quase sempre;

2- Quase nunca;
5- Sempre

. TRATAMENTO

fazer o tratamento?

Depois que o(a) Sr(a) descobriu que tinha TB, quantos dias demorou para comecar a
DIAS

N&o sabe

. DIAGNOSTICO NA FAMILIA E COMUNIDADE

ocoualm|laa]lm

Os profissionais do servi¢o que
descobriu a tuberculose
perguntaram se as pessoas que
moram com o(a) Sr(a) tem tosse,
febre, emagrecimento?

1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- Asvezes; 4-
Quase sempre; 5- Sempre
0- Nao sabe; 99- Na&o se aplica (para as pessoas

gue moram sozinhas, instituicées ou rua)
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~N o1

Depois que o(a) Sr(a) descobriu
que tinha tuberculose, recebeu
visita de algum profissional de
saude em sua moradia?

1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- Asvezes; 4-

Quase sempre; 5- Sempre

As pessoas que moram com o(a)
Sr(a) foram avaliadas com:

58.a. Exame de escarro (catarro)
1- Nunca; 2- Quase nunca,

Quase sempre; 5- Sempre
0- Nao sabe; 99- Na&o se aplica (para as pessoas
gue moram sozinhas, instituicdes ou rua)

3- Asvezes; 4-

58.b. Raio X (chapa do pulméao)
1- Nunca; 2- Quase nunca,

Quase sempre; 5- Sempre
0- Nao sabe; 99- Na&o se aplica (para as pessoas
gue moram sozinhas, instituicdes ou rua)

3- Asvezes; 4-

58.c. PPD (exame na pele)

1- Nunca; 2- Quase nunca,
Quase sempre; 5- Sempre

0- Na&o sabe; 99- Na&o se aplica (para as pessoas

gue moram sozinhas, instituicdes ou rua)

3- Asvezes; 4-

na sua vizinhancga para perguntar
Se as pessoas tem tosse?

5 | Os profissionais do servigo que 1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- Asvezes; 4-
9. | descobriu a tuberculose Quase sempre; 5- Sempre
conversaram com as pessoas 0- N&o sabe; 99- N&o se aplica (para as pessoas
que moram com o(a) Sr(a) sobre | que moram sozinhas, instituicées ou rua)
a tuberculose?
6 | Os profissionais do servigco que 1- Nunca; 2- Quasenunca; 3- Asvezes; 4-
0. |descobriu a tuberculose Quase sempre; 5- Sempre
conversaram sobre as condicdes |o.  Nzo sabe; 99- Nao se aplica (para as pessoas
de vida das pessoas que moram | que moram sozinhas, instituicées ou rua)
com o(a) Sr(a) (emprego,
moradia, saneamento basico)?
6 |O(a) Sr(a) observava visitas dos |1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- Asvezes; 4-
1. |profissionais da unidade de saude

Quase sempre;
0- Na&o sabe

5- Sempre;

G.INFORMACOES GERAIS SOBRE A ATENCAO A TB (FONTES SECUNDARIAS —

coletar ap0s a entrevista)

FONTES DE COLETA DE DADOS:

N O

N° SINAN ou WEB-TB:

63 Prontuario:
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~ o

Servigo responsavel pelo diagnostico

64.a Nome:

64.b. Endereco:

64.c. Horario de atendimento:

64.d. Tipo de Servico de Saude:

W N P

UBS
UBS/PACS
USF

4 Servico de saude com equipe especializada do Programa de Controle da

Tuberculose

. Especificar

5 Hospital publico

© 0N O

Hospital privado
Pronto Atendimento
Consultério Particular
Outro. Especificar

U1 o

Data do diagnéstico:

o o

66.a. Baciloscopia
Sim N&o

66.e. Bidpsia
N&ao

Sim

66.b. PPD
Sim Nao

66.f. Cultura de escarro
Nao

Sim

Exames
realizados

66.c. Raio X
Sim Nao

66.g. anti-HIV
N&o

Sim

66.d. Outros:

Sim Nao

~N o

Forma
Clinica da
B

67.a. Pulmonar
Sim Nao

67.b. Extrapulmonar:

Sim Nao

® o

Tipo de
caso

68.a. Caso novo

Sim

68.b. Recidiva

Sim

68.c. Retratamento

Sim

68.d. Tratamento apds abandono Sim

© o

Co-infeccao
pelo HIV

Sim

Nao
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Servico responsavel pela consulta médica de controle 1 Servico de saude com
equipe especializada do Programa de Controle da Tuberculose;

2 Servico de Atencdo Basica com equipes
generalistas

3 Outro
( )
7 71.a. Nome:
0.
71.b. Endereco:
71.c. Horario de atendimento médico aos doentes de TB:
Z Data de inicio do tratamento:
R > 6 Meses até 9
<1 meés 1 4
Tempo de Meses
Tratamento |> 1 Més até 3
; Medicamento | Meses 2 > 9 Meses 5
" |so > 3 Meses 3
até 6 Meses
:73 Faz tratamento supervisionado Sim N&o
7 | Servigo responsavel pelo tratamento supervisionado/ auto-administrado
4. 1  Servico de satde com

equipe especializada do Programa de Controle da Tuberculose;

2  Servigo de Atencéo
Basica com equipes generalistas

3  Outro
( )

74.a Nome:

74.b. Endereco:

74.c. Horario de realizacdo do TS:
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ANEXO I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Retardo no
diagnéstico da tuberculose: andalise das causas em diferentes regides do
Brasil”. Esta pesquisa esta sendo realizada por uma equipe de pesquisadores
da instituicéo: . Ela tem como
objetivo avaliar a causas de retardo do diagndstico da tuberculose nos servigos
de saude.

Sua participacdo consistira em responder a um questionario, que dura em
média 40 minutos, e as informagBes fornecidas contribuirdo com a melhoria
dos servicos de saude na atencéo a Tuberculose.

Eu, ,
tendo recebido as informagdes acima e ciente de meus direitos abaixo
relacionados, concordo em participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do
questiondrio 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 esta assegurado
gue a pesquisa nao trara prejuizo a mim e a outras pessoas;

A seguranca de que nao terei nenhuma despesa financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa,

A garantia de que todas as informacdes por mim fornecidas serao
utiizadas apenas na construcdo da pesquisa e ficara sob a guarda dos
pesquisadores, podendo ser requisitada por mim a todo o momento.

Uma coépia desta declaragéo deve ficar com o (a) Sr.(a).

Ribeirdo Preto, , de de 20009.

Assinatura do entrevistado
Telefone:

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a
melhoria da saude da populacdo contamos com a sua preciosa colaboracéo.

Atenciosamente

Prof@ Dr2 Tereza Cristina Scatena Villa
CONTATO: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o
Paulo. Endereco: Avenida Bandeirantes, 3900 Campus Universitario — Ribeirdo
Preto — SP; CEP 14049-900 — SP
Telefone (0XX16) 36023228 e.mail: tite@eerp.usp.br



ANEXO IlI
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O ACESSO A PRONTUARIO

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de solicitar a sua autorizagdo para poder acessar a seu prontudrio com
finalidade de poder obter algumas informagoes complementares relacionadas a seu
diagnostico de tuberculose. Esta atividade faz parte do desenvolvimento do projeto
“Retardo no diagnostico da tuberculose: andlise das causas em Pelotas”. Esta pesquisa
estd sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da instituigdo:
. Ela tem como objetivo identificar as
causas de demora no diagnostico da tuberculose em servigos de satide do municipio.

Sua participacdo consistirda em responder a um questionario, que dura em média 40
minutos, e as informag¢des fornecidas contribuirdo com a melhoria da atengio a
Tuberculose.

Eu, , tendo
recebido as informagoes acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo
em participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do
questionario antes e durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se
assim o desejar, bem como estd me assegurado o segredo das informagdes por mim
reveladas;

A seguranga de que ndo serei identificado, assim como esta 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 fomecidas serdo utilizadas
apenas na construgao da pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser
requisitada por mim a todo o momento.

Uma copia desta declaragdo deve ficar com o (a) Sr. (a).

Pelotas, . de de 2009

Assinatura do entrevistado
Telefone:

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da
saude da populagao contamos com a sua preciosa colaboracao.

Atenciosamente
PEo I s mmmmaussnsansssussssasmossonns
CONTATO: Faculdade de Enfermagem e Obstetricia da Universidade Federal de

Pelotas — Rua: Quinze de Novembro 209 — Pelotas — RS; CEP 96015-000 — RS
Telefone (0XX53) 32786473 e.mail: roxanacardozoandre(@yahoo.com
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ANEXO IV

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
PRO-REITORIA ACADEMICA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UCPel

RESULTADO

Numero: 2009/04

Investigador(a) principal: Roxana Isabel Cardozo Gonzales

datada de 18 de junho de 2009, ata n° 05.

\

projeto, apresentada por um dos membros.

Reitoria Académica da Universidade Catélica de Pelotas.

108

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica de Pelotas analisou o projeto:

Titulo do projeto: “Retardo no diagnéstico da tuberculose: andlise das causas em
Pelotas/RS - Brasil"

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP da UCPel, em reunido

A avaliagdo foi realizada pelos membros do comité, baseada na analise minuciosa do

Outrossim, informamos que & obrigatdrio a entrega do relatério de conclusdo pela

coordenagéo do referido projeto ac Comité de Etica — CEP/UCPel, na Secretaria da Proé-

Pelotas, 23 de junho de 2009

Pl 0

Coordel

Pitéin

CEP/UCPel
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ANEXO V

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM
GRUPO DE ESTUDOS OPERACIONAIS EM TUBERCULOSE

DECLARACAO

Pelotas, 18 de novembro de 2010

Declaro para os devidos fins que Katiuscia Milano Rosales de

Rodrigues, Enfermeira do Programa de Po6s Graduacdo em Enfermagem da
Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, € membro do
Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose da mesma instituicdo, o qual
desenvolveu a pesquisa “Retardo do diagndéstico da tuberculose: analise das
causas em Pelotas”, sobre minha coordenacgdo. Assim sendo esta autorizada a
utilizar parte dos dados coletados para elaborar sua dissertacdo de mestrado
intitulada: “Servicos de saude utilizados como porta de entrad a para o
diagnéstico da tuberculose no municipio de Pelotas/ RS: analise do
desempenho ” sob minha orientacéo.

Prof2 Dr2 Roxana Isabel Cardozo Gonzales

Coordenadora geral da pesquisa



