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Resumo

SPAGNOLDO, Lilian Moura de Lima. Deteccao da tuberculose na atencéo primaria
a saude: analise das ac¢cdes em Pelotas e Sapucaia do Sul. 144f. Tese
(Doutorado) — Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem. Universidade Federal
de Pelotas, Pelotas, 2016.

Objetivo: avaliar as a¢gfes de deteccao de casos de tuberculose na atengao primaria
a saude de Pelotas e Sapucaia do Sul. Método: estudo avaliativo, descritivo de corte
transversal, com métodos mistos. Dividiu-se em duas etapas, quantitativa e
qualitativa. A quantitativa esteve vinculada ao projeto de origem “Atencéo primaria a
saude na deteccdo de casos de tuberculose em municipios prioritarios do sul do
Brasil: desafios e investimentos em estratégias de informacao”, com coleta de dados
entre 2013 e 2014. Foram coletados dados com aplicacdo de check list nas 69
unidades de atencdo primaria a saude (APS), sobre a estrutura para a deteccao de
casos de tuberculose, assim como, foram coletados dados dos livros de registro dos
sintomaticos respiratérios nas unidades de APS e nos livros do laboratério. A anélise
foi realizada no software Statistica da StatSoft, aplicando estatistica descritiva. Para
a coleta dos dados qualitativos, foi submetido projeto a Plataforma Brasil. A coleta de
dados foi realizada com entrevistas semi-estruturadas aplicadas a dois gestores
municipais responsaveis pelas acdes de controle da tuberculose, e a oito
profissionais da APS, sendo cinco em Pelotas e trés em Sapucaia do Sul. As
entrevistas, gravadas em audio foram transcritas e analisadas com o uso do
software Hyper Research, aplicando-se a analise de conteido, modalidade tematica
de Minayo. Os trechos foram selecionados e agrupados nos temas de fluxo do
sintomético respiratorio (SR) na detecgéo e casos de TB; a estrutura das unidades
de APS para a deteccéo de casos; fragilidades e potencialidades do fluxo municipal
de deteccdo de casos. Resultados: em Pelotas o0s resultados quantitativos
evidenciaram a deficiéncia de estrutura para a deteccdo de casos de TB, com
auséncia de: potes para coleta do escarro (24%); formularios para solicitacdo do
exame (53,1%) livro de registro (48%), caixa térmica para transporte das amostras
(60%) e transporte do material até o laboratério (86%). Em Sapucaia, os itens acima
estavam disponiveis em todas as unidades examinadas. Na etapa qualitativa os
profissionais apontaram como as principais deficiéncias estruturais, em ambos o0s
municipios, a auséncia de profissionais, a rotatividade dos recursos humanos e a
deficiéncia de capacitacbes. Em relacdo a andlise dos fluxos obtiveram-se dois
diferentes fluxos de deteccdo, em Pelotas verificou-se um fluxo fragmentado, com
desresponsabilizagédo da APS pela continuidade do cuidado ao SR, e os resultados
alcancados foram abaixo das metas preconizadas, com 8,8% dos diagndsticos do
municipio em 2012. Em contrapartida em Sapucaia do Sul o fluxo apresentou-se
baseado na continuidade da assisténcia desde a deteccdo até a cura, alcancando
melhores resultados, com 50% dos diagnosticos do municipio. Conclusao: o modo
de organizar os fluxos de deteccdo de casos de tuberculose, pela gestdo municipal,
€ determinante para promover ou limitar o comprometimento das equipes da APS na
coordenacao da assisténcia, e consequentemente alcancar a meta de controle da
doenca.

Palavras-chave: Tuberculose; avaliacdo de servicos de saude; atencdo priméria a
saude; /prevencao & controle; deteccéo de casos; diagnostico precoce.



Abstract

SPAGNOLO, Lilian Moura de Lima. Detection of tuberculosis in primary
health care: analysis of actions in Pelotas and Sapucaia do Sul. 144L.
Thesis (Doctorate) - Graduate Program in Nursing. Federal University of
Pelotas, Pelotas, 2016.

Objective: The aim was to evaluate the actions to detect tuberculosis cases in
primary health care in Pelotas and Sapucaia do Sul. Methods: This is an
evaluative, descriptive, with mixed methods. It was divided into two steps,
qguantitative and qualitative. The quantitative study was linked to the original
project "Primary health care considering the detection of tuberculosis cases in
priority municipalities of southern Brazil: challenges and investments in
information strategies”, with data collection from 2013 to 2014. Data were
collected with a checklist application in the 69 units of primary health care
(PHC), on the structure for the detection of tuberculosis cases, as well as data
from the respiratory symptom register books were collected in the PHC units
and Laboratory books. The analysis was performed in StatSoft's Statistic
software, applying descriptive statistics. For the qualitative data collection, the
project was submitted to Brasil Platform. Data collection was performed with
semi-structured interviews applied to two municipal managers responsible for
tuberculosis control actions and eight PHC professionals, five in Pelotas and
three in Sapucaia do Sul. The interviews, recorded in audio, were transcribed
and analyzed using the Hyper Research software, applying the content
analysis, Minayo thematic modality. The sections were selected and grouped
according to the themes of respiratory symptomatic flow (SF) in the detection
and cases of TB; The structure of the PHC units for case detection;
Weaknesses and potentialities of the municipal case-finding flow. Results: the
quantitative results showed the deficiency of structure for the detection of TB
cases, with absence of: pots for sputum collection (24%); Registration forms
(53.1%), log book (48%), thermal box to transport the samples (60%) and
transportation of the material to the laboratory (86%) in Pelotas. The above
items were available at all units examined in Sapucaia. During the qualitative
stage, the professionals pointed out as the main structural deficiencies in both
municipalities: the absence of professionals, the turnover of human resources,
and the deficiency of capacities. In relation to the analysis of the flows, two
different streams of detection were obtained, in Pelotas a fragmented flow was
verified because of the lack of accountability of the PHC due to the continuity of
the SF care, and the results were below the recommended targets, with 8.8% in
the city diagnostics in 2012. In contrast, in Sapucaia do Sul, the flow was based
on continuity of care from detection to cure, achieving better results, with 50%
of the diagnoses of the municipality. Conclusion: The way in which
tuberculosis case detection flows are organized by municipal management is
decisive in promoting or limiting the commitment of PHC teams in coordinating
care and, consequently, achieving the goal of disease control.

Keywords: Tuberculosis; Evaluation of health services; Primary health care; /
Prevention & control; Case detection; Early diagnosis; Mixed methods.
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1 Introducéo

A descentralizacdo das acoes de controle da tuberculose (TB) para a atencao
priméria & salude (APS) sucinta a extrapolacdo do modelo tradicional (biomédico e
fragmentado) de atencdo a doenca, com a reorientacdo das politicas e praticas
assistenciais, promovendo a integralidade da atencdo em uma rede de cuidados
continua. Segundo Mendes (2009) a organizacdo em redes de atencdo vincula os
servicos de saude entre si com um objetivo Unico permitindo ofertar atencao
continua e integral a determinada populacao, tendo como coordenadora das acfes a
APS que as oportuniza no tempo, lugar e na qualidade certa, com custo certo e de
forma humanizada (MENDES, 2009).

A coordenagcdo da atencdo ao sintomético respiratério (SR) pela APS
favorece a agilidade entre a identificacdo do mesmo, a coleta do escarro e 0 envio
da amostra para analise de baciloscopia, assim como a contra referéncia do
resultado ao profissional solicitante e ao usuério, e imediato inicio do tratamento
(TRIGUEIRO et al, 2011). Amaral et al (2010), ao analisarem este processo,
observaram que houve melhoria no acesso e principalmente na postura dos
profissionais de salde, evidenciada por meio de aumento significativo na busca dos
SR, na coleta de escarro para a baciloscopia e na detec¢do dos baciliferos entre o
total dos casos pulmonares encontrados.

Em 2013, a taxa de incidéncia de TB no Brasil foi de 35,4 casos por 100 mil
habitantes, enquanto que para o estado do Rio Grande do Sul (RS) foi de 43,2 casos
por 100 mil habitantes, superando a taxa nacional (BRASIL, 2014). No RS, existem
15 municipios® considerados como prioritarios para o controle da TB, em virtude
deapresentarem elevada incidéncia, mortalidade e co-infeccdo com HIV, além de
problemas operacionais como altas taxas de abandono do tratamento (BRASIL,

2011b), os municipios em estudo compde este grupo de municipios prioritarios.

! O estado do Rio Grande do Sul possui 15 municipios prioritarios para o controle da tuberculose,
sendo: Alvorada, Cachoeirinha, Canoas, Gravatai, Guaiba, Novo Hamburgo, Pelotas, Porto Alegre,
Rio Grande, Santa Cruz do Sul, Santa Maria, Sdo Leopoldo, Sapucaia do Sul, Uruguaiana e Viamé&o
(SES, 2016).
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Diante a importancia epidemioldgica da TB, o controle dos casos pulmonares
é fundamental para interromper a cadeia de transmissao (SOARES, 2012). Para
tanto, é indispensavel o desenvolvimento de acdes de deteccdo de casos, com
busca ativa dos sintomaticos respiratorios (SR) (pessoas com tosse ha trés semanas
ou mais), o diagndstico precoce e o tratamento oportuno dos doentes em todos 0s
municipios prioritarios, conforme previsto na politica nacional de controle da TB
(BRASIL, 2011b; SOARES, 2012).

Evidenciam-se na literatura diferentes fatores que interferem no processo de
deteccdo de casos da doenca, sendo de ordem organizacional dos servicos de
saude e da gestdo do PMCT, e também econbmica, social e cultural por parte da
populacéo (FIGUEIRO et al, 2009; VILLA e RUFFINO, 2009; GIROTI et al., 2010).

Considera-se que para a eficacia na deteccdo de casos requer-se de
unidades de APS com recursos minimos para o desenvolvimento das acbes de
saude (material para coleta de escarro, equipes treinadas e sensibilizadas), estrutura
laboratorial agil e sistema de informacdo de qualidade (em termos de conteddo e
fluxo das informacdes na rede de saude), visando assegurar o desenvolvimento e a
continuidade das acdes em saude iniciadas na APS e que permeiam a rede de
servicos necessarios ao diagnoéstico da doenca (MARCOLINO et al, 2009;
CLEMENTINO E MIRANDA, 2010).

Entretanto, verifica-se que ha descontinuidade no fluxo de comunicacéo entre
os diferentes servicos que atendem a pessoa com suspeita de TB (ASSIS et al,
2012), assim como, a responsabilizacdo do doente de TB pela coleta, conservacgao e
transporte do escarro até o laboratorio (BEDUHN et al, 2013), e a demora no
agendamento e no resultado dos exames sdo fatores limitantes no processo de
deteccao precoce da TB (CLEMENTINO e MIRANDA, 2010).

Preconiza-se que independente do resultado baciloscopico, a sua
comunicacao € de responsabilidade do laboratorio para qualquer servico que tenha
realizado a solicitagdo. Entretanto, existem fatores que interferem na agilidade da
comunicacao entre estes servicos, dentre eles esté a falta de qualidade nos registros
oficiais referentes ao SR, comprometendo a identificacdo da pessoa com TB e
consequentemente a deteccdo de casos e o inicio oportuno do tratamento (BRASIL,
2011b).
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Beduhn et al (2013), em estudo realizado na cidade de Pelotas/RS,
evidenciaram problemas nos registros relacionados a TB nas unidades de APS, com
falta de preenchimento do livro de registro de SR, assim como a auséncia deste,
repercutindo sobre a avaliacdo, o planejamento e a implementacdo de medidas de
controle da TB. Maior et al (2012) evidenciaram entraves na agilidade para o inicio
do tratamento, visto que o tempo transcorrido desde a entrada do paciente no
sistema de saude (primeiro atendimento em uma unidade de saude) e o inicio do
tratamento para TB foi de 3 semanas, considerado longo pelos autores, ja que o
recomendado desde a coleta de escarro até a liberacdo do resultado é de
aproximadamente 24 horas (BRASIL, 2011b). Os autores apontam como
disparadores deste atraso os problemas de infraestrutura dos servicos de saude ou
a falta de conhecimento dos profissionais da area de saude para identificacdo dos
SR (MAIOR et al, 2012).

A deficiéncia quantitativa e qualitativa dos recursos humanos (RH), assim
como a rotatividade dos profissionais de saude, é reconhecida como influéncia
negativa na incorporacdo das aclOes preconizadas para o controle da TB,
principalmente quando associadas a cultura centralizadora e fragmentadora da
organizacdo dessas acfes no sistema de saude (MOROE et al, 2008; TRIGUEIRO
et al, 2011). Ainda, a falta de preparo dos profissionais para a identificacdo dos SR e
para a solicitacdo de baciloscopias sugere a necessidade de investimentos na
formacdo continuada das equipes de saude (MACIEL et al, 2010; CHADAMBUKA et
al, 2011; WAHYUNI et al, 2011).

Para Davis et al (2011) a melhora do desempenho na deteccdo de casos
pode ser estimulada pelos processos de avaliacdo das praticas, com monitoramento
continuo das acdes de controle da TB. Além disso, os estudos de avaliacdo sao uma
ferramenta indispensavel para o desenvolvimento das politicas de saude e
planejamento eficazes. Diante a ocorréncia de recursos fisicos e humanos limitados
para a atencdo a saude, é crucial avaliar se as politicas existentes sdo coerentes
com as necessidades reais da populacdo. E ainda oferecer evidéncias para
subsidiar o planejamento de novas estratégias (WHO, 2005).

A presente proposta de pesquisa esta vinculada ao projeto “Atencédo primaria a
saude na deteccdo de casos de tuberculose em municipios prioritarios do sul do

Brasil: desafios e investimentos em estratégias de informagao”, o qual avaliou as
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acOes da APS no controle da TB em quatro municipios prioritarios para o controle da
TB no estado do Rio Grande do Sul, sendo Pelotas, Sapucaia do Sul, Canoas e
Santa Cruz do Sul. Foram selecionados para compor este estudo Pelotas e
Sapucaia do Sul, em virtude das diferencas organizacionais em relacao as acfes de
controle da TB, centralizacdo em Pelotas e descentralizacdo para a APS em
Sapucaia do Sul. Estas diferencgas favorecem a realizagdo da metodologia avaliativa
proposta, a qual faz sentido quando ha diferencas entre resultados obtidos em
intervencdes semelhantes em diferentes contextos (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997).

Dessa forma, a presente proposta de estudo objetiva responder as seguintes
guestdes norteadoras: “Quais as acOes de deteccdo da tuberculose que séo
realizadas na atencdo priméaria a saude de Pelotas e Sapucaia do Sul,
municipios prioritarios para o controle da doenca no Rio Grande do Sul? Quais
as variaveis facilitadoras e os pontos de estrangulamento para a realizacéo
das acdes de controle da tuberculose na atencdo priméaria a saude destes

municipios?”.

1.1 Construindo o objeto de estudo

Para a compreensao do objeto de estudo desta tese, “agbes de controle da
tuberculose (TB) implantadas na atencdo primaria a saude”, neste capitulo sera
apresentado o percurso histérico das acdes de controle da TB, ao longo do ultimo
século no Brasil, e as acbes de controle da TB na rede de servicos de saude do
Sistema Unico de Saude (SUS).

O controle da tuberculose no Brasil teve inicio em 1900 com a fundacdo da
Liga contra a TB, que era constituida por duas vertentes, a preventiva e a curativa,
tendo como marca a criagdo dos sanatorios, espacos para a internacdo e o
isolamento do doente (da sociedade, do trabalho e da familia), na busca pela cura
da doenca evitando a disseminac&o no periodo de convalescéncia (ANTUNES et al,
2000; GONCALVES, 2000).

Somente na década de 1920, o governo envolveu-se no controle da TB, por
meio do Departamento Nacional de Saude Publica, e desenvolvendo acdes através

da Inspetoria de Profilaxia da TB, a qual identificava os doentes e realizava
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intervencdes, notificacdo do caso, educagdo em saude sobre as formas de contagio,
o isolamento do doente e a assepsia do ambiente onde ele vivia. Em virtude da
elevada incidéncia de TB, os sanatorios e dispensarios ndo deram conta de isolar e
acompanhar todos os doentes, surgindo como alternativa, a elevacdo do numero de
atendimentos ambulatoriais e a utilizagdo das visitas domiciliares (GONCALVES,
2000).

Na década de 1940 houve progressos nas politicas publicas de controle da
TB. Em 1946, foi criada a Campanha Nacional contra a Tuberculose (CNCT), em
consonancia com as politicas internacionais para o seu controle. O objetivo da
CNCT era formalizar e normatizar o controle da doenca em todas as unidades
federativas do pais, tendo como foco principal o diagndstico precoce. Neste
momento foram designados 66 municipios brasileiros que concentravam 80% dos
Obitos pela doencga, para a implantacdo das acfes de: criacao de leitos hospitalares;
construcdo de um sanatério popular para o tratamento da TB; instalacdo de
dispensérios a cada 120.000 habitantes; promocao da capacitacdo do pessoal da
saude para a atencdo a TB; incremento da vacinacdo com BCG; promocao do
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico na area (HIJAR et al., 2007).

Nas décadas de 1950 e 1960 foi instituida definitivamente a modalidade de
tratamento para a TB como ambulatorial e os doentes poderiam conviver com suas
familias em sociedade durante o transcorrer do tratamento. Nesta década também
foi instituida a obrigatoriedade da vacinacdo BCG, a inclusdo da TB como doenca de
notificacdo compulséria, a gratuidade do tratamento desde a prevencdo ao
diagnéstico e tratamento. O doente em posse medicamentos tratava-se em casa e
da forma como julgasse apropriado, cabendo aos médicos o diagndstico e a
indicacdo da terapéutica (GONCALVES, 2000; HIJAR et al., 2007)

Na década de 1990 a doenca passou a ocupar lugar de destaque na midia
mundial, e em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou a TB como
um problema de saide puablica em ambito mundial (SILVA e BOECHAT, 2004).
Diante disso, o Brasil incrementou o desenvolvimento de estratégias com vistas a
controlar o avanco da TB no pais. A primeira delas foi o Plano Emergencial para
Controle da Tuberculose, langado em 1994 pelo Ministério da Saude (MS), no qual
foram eleitos 230 municipios considerados como prioritarios para o controle da TB,

pois apresentavam taxas elevadas de incidéncia, mortalidade e co-infeccdo com



19

HIV, e altas taxas de abandono do tratamento. Cada um destes municipios
desenvolveu um plano de acdo juntamente com a Fundag¢do Nacional de Saude
(FUNASA), a qual estabeleceu metas e 0 repasse de recursos para O
desenvolvimento de ac¢des, tais como, a busca de casos, tratamento e educacdo em
saude. Foram fixadas as metas de 90% de diagndsticos e o alcance de cura de 85%
destes casos (HIJJAR et al., 2007).

Diante a necessidade de alcancar as metas estipuladas para cura,
mortalidade e abandono, a Organizacdo Mundial da Saude recomendou, em 1993, a
implantacdo da estratégia de tratamento diretamente observado (DOTS)(HIJAR et
al., 2007). Tal estratégia consiste em um conjunto de préaticas para o controle da TB,
sendo constituida por cinco elementos: 0 compromisso politico com a manutencao
dos recursos financeiros e capacitacdo dos recursos humanos, além da elaboracéo
de planos de acdo e mobilizacdo social; o diagndstico bacteriolégico da TB, o
tratamento padronizado com administragéo diretamente observada, o fornecimento e
a gestao eficaz dos medicamentos, e um sistema de monitoramento de casos que
vai desde a notificacdo até o seu encerramento (WHO, 2009). Segundo Ruffino-
Netto (2002) embora a Organizacdo Mundial da Saude tenha proposto o tratamento
supervisionado como uma estratégia inovadora, a Fundacdo de Servigo Especial de
Saude Publica, desde 1962 ja vinha aplicando-o no Brasil, o qual era realizado pela
equipe de enfermagem em diferentes niveis de complexidade do sistema de saude.
Em 1998, o tratamento supervisionado foi amplamente divulgado no Plano Nacional
de Controle da tuberculose, e sua adocéao privilegiou a descentralizacdo das acdes
de controle da TB para a atencao primaria a saude (AMARAL et al., 2010).

O Ministério da Saude (MS) lanca estratégias nacionais para o controle da
tuberculose, mantendo as diretrizes técnicas e as metas de diagnostico e cura do
plano emergencial, associando a isto a implantacdo de acdes de controle da TB em
100% dos municipios prioritarios (HIJJAR et al., 2007). O Plano atual data de 2011 e
traz as diretrizes para o controle da tuberculose baseadas nas ac¢des de detecc¢éo de
sintomaticos respiratérios (SR), pessoas com tosse a mais de trés semanas; no
diagnéstico precoce, prioritariamente por meio da baciloscopia de escarro; no
tratamento medicamentoso, com énfase no tratamento diretamente observado
(TDO). Além de acBes para grupos especificos de casos de tabagismo, de co-
infeccdo TB/HIV e de pessoas institucionalizadas (BRASIL, 2011).
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Salienta-se que as determinacdes para o controle da TB no Brasil sempre
estiveram embasadas nas deliberacdes de entidades cientificas internacionais, tais
como a OMS e a Unido Internacional contra a Tuberculose (UICT), levando em
conta a analise critica de especialistas brasileiros. Esta organizacdo permitiu que
desde a década de noventa, o Brasil estabelecesse parametros decisivos para o
éxito do tratamento, como: padronizacédo de regimes terapéuticos efetivos para TB,
gratuidade dos medicamentos e mais recentemente, o tratamento supervisionado
(HIJAR et al., 2007).

Verifica-se que o histdrico das agbes de controle da TB no Brasil, ao longo do
altimo século, acompanharam as mudancas no modelo assistencial a saude,
hegemonico, com a segregacdo do doente da sociedade, até o momento atual, no
qual ha formacé&o de vinculos e continuidade de cuidados ao doente de tuberculose
além da implantacdo da estratégia DOTS.

A partir do movimento da reforma sanitaria, na década de 1980, passa-se a
discutir conceitos que norteiam o Sistema Unico de Salde, e que compde a Lei
Organica da Saude 8080 de 1990, dentre os quais estdo a universalidade, a
equidade e a integralidade (FRATINI, SAUPE, MASSAROLI, 2008). Entretanto,
verifica-se que o SUS, apesar de possuir principios organizativos e filoséficos, nasce
em um cenario de atencdo a saude fragmentado, baseado no modelo biomédico e
descontextualizado das reais necessidades de saude dos cidaddos. Diante a
impossibilidade de desvincular o SUS do contexto politico e social onde foi criado
verificaram-se entraves na sua legitimagcéao (CAMPOS, 2003).

A estratégia para transpor o modelo de atencdo biomédico (fragmentado)
deu-se a partir da atencao primaria, visando o alcance de um modelo voltado para a
prevencdo de agravos e a promocdo da saude, reorientando assim a pratica
assistencial (CARVALHO E CAMPOS, 2000). As portas de entrada ao SUS, de
acordo com o Decreto 7.508 de 2011, sdo a atencdo primaria, 0s servicos de
urgéncia e emergéncia, a atencao psicossocial e 0s servicos especiais de acesso
aberto. Contudo, a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) preconiza que a
atencao primaria deva ser o contato inicial, preferencial, dos usuarios com o SUS
(BRASIL, 2011a; BRASIL, 2012). Essa diretriz compreende que a proximidade fisica

do domicilio com a unidade de saude viabilizaria a operacionalizagdo dos principios
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e diretrizes do SUS, bem como a integralidade da atencéo ao individuo (CARVALHO
E CAMPOS, 2000).

Neste panorama organizacional, visualiza-se a atencdo a TB, no contexto da
assisténcia a saude no Brasil, visto que, diante a Norma Operacional de Assisténcia
a Saude os municipios sdo responsaveis pelo desenvolvimento das acfes de
controle da TB (NOAS/2001), com a distribuicdo de responsabilidades entre os
diferentes niveis de atencao (primario, secundario e terciario).

Desde 2001 as acdes de controle da TB vém sendo descentralizadas e
integradas aos servicos de APS. Este nivel de atencdo € caracterizado pela
realizacdo de um conjunto de acdes como a promocao e a prevencao de doencgas e
agravos, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo da salde de individuos e
coletividades. As acbes de controle da TB desenvolvidas na APS, se direcionam
para os casos da tuberculose pulmonar que representam 65,2% do total de casos
diagnosticados no pais (BRASIL, 2014).

Diante disso, a APS deve captar os casos suspeitos de tuberculose, atende-
los e vincula-los a este nivel de atencdo. Sendo responsavel pela busca ativa dos
sintométicos respiratérios, a coleta de escarro para baciloscopia, a indicacdo e
prescricdo do esquema basico de tratamento, a oferta de teste anti-HIV, a realizacédo
do controle dos faltosos, a investigacdo dos contatos e a vacinacdo com BCG
(BRASIL, 2011b).

Considera-se que a APS é composta, prioritariamente, por tecnologias leves e
leves duras (relacionais, protocolos assistenciais) em relacdo as tecnologias duras,
como equipamentos de maior densidade tecnoldgica. Contudo, este nivel de
atencdo, teria como prerrogativa a capacidade de dar resolubilidade aos problemas
de saude da populacdo, seja no préprio servico, ou agindo como locutor na
comunicacdo com os demais niveis de atencdo, organizando o fluxo do paciente de
forma a garantir o seu acesso ao atendimento que necessita (MORROE et al, 2008).
E recomendado que a APS faca o referenciamento da pessoa com TB para 0s
servicos de nivel secundario nas situacdes de dificil diagndstico, na presenca de
efeitos adversos ao tratamento, na existéncia de comorbidades (HIV,
transplantados), na faléncia do tratamento e na resisténcia aos farmacos (BRASIL,
2011b).
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Quanto ao nivel secundéario de atencdo a TB no Brasil, este é constituido
pelas especialidades, que devem ser determinados pela Pactuagcdo Programada e
Integrada (PPI) entre os municipios. Este servico deve contar com profissionais
especialistas para a conducdo dos casos de maior complexidade, incluindo, se
possivel, profissionais da area de saude mental e do servi¢co social, para oferecer
auxilio & pessoa com TB. O servi¢co de referéncia deve manter comunicacao direta
com a APS (BRASIL, 2011b).

O nivel terciario, nas ultimas décadas, devido a consolidacdo do tratamento
medicamentoso para a TB em nivel ambulatorial, perdeu o papel central
desempenhado outrora, para o tratamento e isolamento da pessoa com TB. Mesmo
com o direcionamento das acdes prioritarias de controle da TB para a APS e para as
unidades ambulatoriais de referéncia, o hospital ainda € um importante componente
da rede de assisténcia a TB no Brasil. Este fato pode ser observado, principalmente,
nos medios e grandes centros urbanos, onde o diagndstico €, muitas vezes,
realizado nos servicos hospitalares de urgéncia e emergéncia (Pronto socorro e
Hospital geral). A relevancia do papel destes servicos pode ser vinculada ao fato de
atenderem pacientes com comorbidades (em particular HIV/Aids), ou por problemas
organizacionais do sistema de salde, como, entraves no acesso ao diagnoéstico na
atencdo primaria a saude, tais como, a demora na realizacdo dos exames
diagnésticos. Atualmente, a proporcdo de casos de TB notificados e tratados em
hospitais € muito maior do que o esperado em varias regides do pais (BRASIL,
2011b).

Diante o exposto, para garantir a integralidade da atencéo a pessoa com TB é
preciso que a rede de servicos esteja disponivel de forma articulada, garantindo o
acesso aos servicos necessarios para a resolucao de sua necessidade de saude.
Estudiosos da temética apontam que para a execucdo de estratégias efetivas de
controle da TB € necessaria a integracdo e a sustentabilidade das acbes entre os
diferentes niveis de atencdo a saude, assim como, o desenvolvimento de acdes
intersetoriais. No Brasil estes fatores dependem das politicas de salde e da gestao,
no sentido de prover recursos financeiros, organizar 0s servicos, e aprimorar o
gerenciamento do Programa de Controle da Tuberculose (PCT), além de sensibilizar
e treinar as equipes de saude (KRITSKI; RUFINNO-NETTO, 2000).



2 Objetivo geral

Avaliar as acdes de deteccdo de casos de tuberculose na atencao primaria a
saude de Pelotas e Sapucaia do Sul.

2.1 Objetivos especificos

e Analisar o contexto externo, organizacional e de implantagdo do controle da
tuberculose na atencao primaria a saude dos municipios em estudo;

e Identificar a disponibilidade de estrutura (recursos materiais, humanos e
organizacionais);

e Delinear o fluxo da atencdo a pessoa com sintomas respiratorios de
tuberculose a partir da atencéo primaria a saude;

e Descrever os resultados alcancados na deteccdo de casos de tuberculose

pela atencdo primaria a saude dos municipios investigados.



3 Tese defendida

Defende-se a tese de que as caracteristicas estruturais e organizacionais dos
sistemas locais de saude influenciam positiva ou negativamente, nas acdes de
controle da tuberculose, e consequentemente no alcance das metas preconizadas

de deteccédo de casos.



4 Revisao bibliografica

A revisd@o bibliografica foi realizada, entre janeiro de 2015 e margo de 2016,
com o objetivo de investigar a producao cientifica, dos ultimos dez anos, acerca da
avaliacdo de servicos de atencdo primaria no desenvolvimento de acbes para o
controle da tuberculose.

Como estratégia de busca foi realizada a pesquisa bibliografica controlada
nas bases de dados eletronicas Public Medical/Literatura internacional em ciéncias
da saude (PUBMED/MEDLINE), Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informac6es em Ciéncias da Saude (LILACS) e Google Scholar. Para teses e
dissertagcbes a busca foi realizada no banco de teses da Coordenacédo de
Aperfeicoamento de Pessoal do Ensino Superior (CAPES). A busca foi realizada
utilizando descritores cadastrados no MeshTerms para a PUBMED/MEDLINE e no
DECS para a LILACS.

Os critérios de inclusdo utilizados na revisdo foram: artigos e
teses/dissertacdes publicados entre os anos de 2006 e 2015, considerando estudos
realizados com seres humanos, publicados nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, e que possuissem pelo menos o resumo disponivel para verificacdo do
conteudo.

Os descritores utilizados foram para a lingua inglesa (Figura 1): “tuberculosis”’,
“Program Evaluation”, “/prevention and control”, “primary health care”; para a lingua
espanhola: “tuberculosis”, “/prevenciéon & control” e “Evaluaciéon de Programas y
Proyectos de Salud”, “atencion primaria a salud”, e para a lingua portuguesa:
“tuberculose”, “/prevencao & controle” e “Avaliacdo de Programas e Projetos de
Saude”, “atencdo primaria a saude”. Todos o0s resumos de artigos e

Teses/Dissertacdes com titulo contendo uma das palavras chave foram analisados.
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Descritores Pubmed/Medline | Lilacs CAPES
Tuberculose AND atencéo primaria a saide AND 39 29 68
/Prevencédo&Controle
Tuberculosis AND / Prevencao & Controle AND Avaliagcédo 50 31 62

de programas e projetos de salde

Total 89 60 130

Figura 1 — Distribuicdo dos resultados das buscas nas bases de dados por combinacdes de
Descritores.

Durante o processo de busca foram identificadas 279 producdes cientificas
com os descritores supracitados, sendo separados para leitura 60 resumos que
tratavam do tema. Ao final da etapa de leitura foram eliminados 15 artigos devido a
duplicacdes e 17 teses/dissertacbes, por ndo contemplarem o objeto de estudo.
Restando 28 producgdes, das quais 22 artigos e seis teses/dissertacées que foram
consideradas relevantes a tematica do projeto. Os resultados estdo dispostos no
Apéndice A.

Analisando os artigos da amostra verificou-se que as publicacdes
selecionadas sdao em 53,6% (15/28) de metodologia quantitativa, 21,4%(6/28)
qualitativa, 14,3%(4/28) métodos mistos e 10,7%(3/28) outros tipos. Em relacéo a
procedéncia das producdes 85,7%(21/28) sdo estudos realizados no continente
americano, sendo 24 deles no Brasil e 1 em Cuba. O continente Africano teve
7,1%(2/28) e o Asiatico com a Indonésia representando 3,6% (1/28).

Em relacdo aos resultados encontrados pelos pesquisadores dividiram-se 0s
estudos em trés grupos, sendo 82,1% (23/28) estudos de avaliacdo de servicos em
relacdo as acdes de controle da tuberculose; 10,7% (3/28) sdo propostas de
instrumentos e modelo teérico para avaliacdo das acdes de controle da TB;
7,1%(2/28) avaliaram a implantacéo da estratégia DOTS.

Dentre as producdes observou-se que os resultados trazem contribuicdes
quanto as causas que prejudicam o desempenho dos servicos de saude, em
especial da APS, no controle da TB e sugerem alternativas. Dentre eles, Clementino
e Miranda (2010) apontam questOes estruturais e organizacionais das unidades,
além da demora no agendamento e resultados dos exames. Enquanto Heufemann
et al (2013) evidenciaram a baixa prioridade dada ao desenvolvimento de acgbes
preventivas, a fragmentacdo da atencdo em virtude da centralizacdo das acdes em

um unico servico de saude, limitando o acesso dos SR. Monroe et al (2008),
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Trigueiro et al (2011) e Cunha et al. (2015) referem-se a limitagdes qualitativas,
quantitativas e de rotatividade dos profissionais de salude o que, segundo os autores
influencia negativamente na incorporacao das acfes preconizadas para o controle
da TB, principalmente quando associada a cultura centralizadora e fragmentadora
da organizacdo dessas a¢fes no sistema de saude. Outros autores apontam como
fator limitante, a incorporacao das acfes de deteccédo da TB, a falta de preparo dos
profissionais, para a identificagdo dos SR e a solicitagéo de baciloscopias, sugerindo
a necessidade de investimentos na formacdo continuada das equipes de saude
(WAHYUNI et al., 2007; MARQUIEVIZ et al., 2013).

Em contrapartida, sabe-se que existem outros fatores que influenciam neste
processo, além das limitacdes de recursos humanos, ha descontinuidade do fluxo de
comunicacao entre os diferentes servicos que atendem a pessoa com TB (ASSIS et
al, 2012; NOBREGA et al., 2013). E a escassez de acdes intersetoriais fragiliza o
vinculo entre a pessoa com TB, sua familia e a equipe de saude, sendo a
intersetorialidade considerada fundamental para o desenvolvimento de cuidado
integral no ambito da APS (SA et al, 2011). Como consequéncia da fragilidade dos
vinculos observa-se, muitas vezes, a interrupcéo do fluxo entre identificacdo do SR,
diagnéstico e inicio oportuno do tratamento diretamente relacionado a participacéo
incipiente do doente no processo de atencao, limitando a efetividade das praticas
relacionadas a deteccdo da TB (ASSIS et al, 2012). O atraso no diagndstico foi
observado por Maior et al (2012), Paiva et al (2014) e Sobrinho (2012) e esteve
relacionado a atendimentos realizados na APS, e a necessidade de retornos
repetidos ao servigo para consultas, chegando a tempos inferiores a 30 dias entre a
identificagdo do SR e diagnéstico.

O adoecimento representa um custo econdémico para 0 paciente, muitas
vezes, com dificuldade de ordem financeira e social ja instalada antes da TB, que se
agrava em funcdo da necessidade de deslocamento para buscar atendimento, ou
para a realizacdo dos exames fora do territério. Causando, muitas vezes, atrasos no
diagnéstico e perdas de seguimento dos sintomaticos respiratorio, por desisténcia na
realizacdo do exame, ou por falhas na coleta e conservacdo da amostra,
necessitando reiniciar o processo (GUIDONE, 2012; BEDHUN et al., 2013).

Como estratégia para aproximar o tratamento da realidade e ambiente da

pessoa com TB, observa-se o processo de descentralizagdo para a APS como



28

alternativa. Ignotti et al (2007), Nobrega (2012), Cunha et al. (2012), Gutierrez
(2012), Sihler (2012), Souza (2013), Méda et al (2014) e Lavoér et al (2015) destacam
a relevancia da implantagéo das ac¢fes de controle da TB na APS para o alcance de
melhorias na deteccéo de casos, e nos indicadores de cura e reducao do abandono
do tratamento e da mortalidade, embora, em seus estudos ndo tenham identificado a
implantacdo adequada das acdes na APS.

Amaral et al (2010), ao analisar este processo observou que houve melhoria
no acesso e principalmente na postura dos profissionais de saude, evidenciada
através de aumento significativo na busca dos sintomaticos respiratorios, na coleta
de escarro para a baciloscopia e na deteccédo dos baciliferos entre o total dos casos
pulmonares encontrados. Entretanto, este esforco ndo repercutiu em resultados
esperados para o municipio, expondo a existéncia de fragilidades ou lacunas de
conhecimento que comprometeram os esfor¢cos dispensados no desenvolvimento de
acdes no controle da TB.

Entende-se que h& necessidade de adocado de diferentes estratégias para a
busca e identificacdo dos SR na demanda diaria das unidades de APS, verifica-se
gque uma delas € a adocdo de métodos para avaliar continuamente as acdes
realizadas. Para tanto, Oliveira et al. (2010) propuseram um modelo te6rico para
avaliacdo do PCT, indo além da visdo normativa com alcance de explicacdes sobre
as razdes dos éxitos ou falhas, proporcionando ferramentas para a reformulacdo da
politica publica. Billingsley et al. (2011) recomendaram uma ferramenta para avaliar
a gualidade dos cuidados prestados aos doentes de TB, a qual propicia elementos
para reflexdo da equipe no sentido de tracar um plano de melhoria da qualidade do
servico avaliado. Ochoa e Armas (2012) sugeriram a adocdo de novos indicadores
de avaliacdo do controle da TB, visto que propiciam a avaliacdo de indicadores
complementares da qualidade de deteccdo de casos e do desempenho dos

programas.



5 Referencial tedrico

O referencial tedrico deste estudo sera apresentado em dois temas o primeiro
€ uma explanacdo sobre a evolucdo da teoria da avaliacdo de servicos de saude
desde seu surgimento no século XVIII até o0 momento atual. E o segundo tema versa
sobre as normas existentes para o controle da tuberculose no Brasil, subsidiando a

avaliacdo normativa proposta.

5.1 A avaliagao de servigos de saude

A avaliacdo é um procedimento antigo, sua implantacdo em intervencdes
sociais teve inicio no século XVIIl, em paises europeus, juntamente com a
renovacao de correntes ideoldgicas e filoséficas que impulsionaram o pensamento
cientifico e o consequente aperfeicoamento dos métodos de pesquisa social
(DUBOIS, CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

O relatério Flexner, publicado em 1910, foi a primeira sistematizacdo de um
mecanismo de avaliacdo relacionado a pratica médica, tal publicacdo avaliou a
educacdo meédica, nos Estados Unidos, e denunciou as precérias condicbes da
pratica profissional, atentando para o controle do exercicio profissional. Seguido, em
1916 pelo trabalho Codman (A study in Hospital Efficiency: the first five years),
também realizado nos Estados Unidos, que utilizou a avaliacdo sistematica do
acompanhamento do estado de saude dos pacientes para estabelecer resultados
finais das intervencdes médicas realizadas em um hospital (REIS et al., 1990).

Apesar destas publicacfes prévias, as avaliagdes sO se instituiram como uma
ferramenta governamental no periodo apds a Grande Depresséao (1929) nos Estados
Unidos (CRUZ, 2011), para avaliar as politicas publicas vigentes e
encontrarsolugbes para os problemas sociais existentes (FIGUEIRO, FRIAS e
NAVARRO, 2010). A partir deste ponto a avaliagdo consolidou-se como um campo
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de conhecimento, passando a buscar por sustentacdo cientifica, e sofrendo, nas
Ultimas décadas, transformacdes, influenciadas pelas ciéncias sociais, a economia,
a epidemiologia e o direito (CRUZ, 2011).

A década de 1950 é considerada um marco referencial para a avaliacdo de
programas e servi¢os de saude, neste periodo houve grandes avancos cientificos na
area médica, acarretando elevacdo nos custos dos servicos de saude e
consequente aumento da responsabilidade financeira do Estado no financiamento
da saude (LIMA e SILVA, 2011). Em consequéncia destes avancos, na década de
1960, os servicos de saude passaram a ser alvo de avaliagdo, visto seu
reconhecimento como produto e a consequente necessidade de determinar um
padrao de qualidade (NOVAES, 2000).

A partir da década de 1970, com o desenvolvimento cientifico, houve a
propagagcdo de publicagbes sobre avaliagdo, visando identificar a efetividade
(epidemioldgica e clinica), as condi¢cdes de producdo, a operacdo e a manutencao
de equipamentos e materiais (FURTADO, 2006; NOVAES, 2000). Nos anos 1980
houve uma retracdo na producéo de pesquisas, entretanto, se obteve avancos com
0 reconhecimento de critérios para caracterizar estudos avaliativos de boa
qualidade, sendo a utilidade (informacdo necesséria), a viabilidade (recursos), a
pertinéncia (necessidade) e a precisdo (técnica e recorte). Também nos anos 1980,
os estudos avaliativos passam a ser orientados por referenciais tedricos,
considerando o contexto politico e organizacional onde se da a avaliacdo, dessa
forma, desfazendo-se da caracteristica de “avaliacido caixa preta”, anteriormente
utilizada (HARTZ, VIEIRA-DA-SILVA, 2005). J& na década de 1990, os estudos
avaliativos no setor saude, direcionam-se para a perspectiva da satisfacdo do
usuario, sobre influéncia dos programas de qualidade do setor empresarial
(MENDES, 2002).

Guba e Lincoln (1989) configuram a evolucdo histérica dos estudos
avaliativos em quatro geracdes, sendo a primeira (Séc. XIX-1930), a de medicéo,
guantifica-se para classificar, utilizando instrumentos para testar, e aferir rendimento;
a segunda (1930-1950), a de descricdo, utilizando-se em sistema de referéncia
(padrbes e critérios), e dando recomendacdes a partir dos resultados. Nesta etapa
se iniciam os estudos de avaliagdo de programas; a terceira (1960-1980), a de

julgamento, utiliza-se do julgamento de mérito e de valor na tomada de decisdes. O
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avaliador posiciona-se externamente ao objeto e avalia o alcance dos objetivos pela
intervencao avaliada; e a quarta (1980 - atual) prevé a participacdo e a negociagao
com os atores envolvidos na intervencdo a ser avaliada, para garantir a utilizacéo
dos resultados da avaliacdo na pratica. Nesta geracéo o avaliador ndo é apenas juiz,
utiliza-se também o método qualitativo e o produto da avaliacdo € empregado para
obterem-se melhorias nos resultados da intervengéo.

Hartz (2008) evidencia que na atualidade esta surgindo uma quinta geracéo
de estudos avaliativos, situando-se no campo politico-pedagdgico com o intuito de
mudanca social, com a participagédo e constru¢cao de autonomia entre os envolvidos.
Serapione, Lopes e Silva (2013) apontam que no processo de evolucdo das
geracdes, ha o acréscimo de concepc¢les, basicamente relacionadas ao papel do
avaliador e sua relacdo com o objeto de estudo, sem se desfazer de principios das
geracdes anteriores.

Mesmo diante a sofisticacdo do processo de avaliacdo, ainda ha nos estudos
da area da saude a hegemonia no uso do quadro conceitual do teérico Donabedian
(1986), o qual determina areas para o exame do avaliador, sendo a estrutura, o
processo e o0s resultados. Como estrutura o autor entende os recursos fisicos,
materiais e humanos utilizados na intervencéo, o processo inclui as atividades de
utilizacdo dos recursos, e 0s resultados correspondem as consequéncias da
intervencdo. Donabedian (1986) aponta que uma avaliacdo de qualidade requer a
insercao de indicadores representativos das trés areas. Ainda este autor propds a
avaliacdo dos servicos de saude com a utilizacdo dos sete pilares da qualidade, por
ele conceituados: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade. Este processo de avaliacdo ndo leva em conta o contexto
ou mesmo a participacdo de outros atores na definicdo de padrbes de qualidade
(CRUZ, 2011; LIMA e SILVA, 2011).

O paradigma que norteia da primeira a terceira geracao de avaliacéo, é o
marco positivista, o qual coloca o pesquisador como o detentor do método cientifico
e produtor do conhecimento. A partir da quarta geracdo, entra o paradigma
construtivista, com componentes humanos, politicos, culturais e sociais, que se
constituem em pressupostos de valor e interesse na avaliacdo, resultando na
negociacgao entre os envolvidos no processo de intervencéo estudado. Para a quinta

geracdo ha ampliagdo das intengbBes envolvidas na avaliacdo, compreendendo-a
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como um campo de saberes e praticas, no sentido de modificar a sociedade e
distribuir o poder (SERAPIONE, LOPES e SILVA, 2013).

Cruz (2011) aponta que o processo de avancos nos estudos avaliativos
demonstra as mudancas tedrico-conceituais e do campo politico e social que se
fazem presentes no processo. Evidenciando uma polissemia a partir dos distintos
eixos tedricos que conformaram as geragfes de estudos avaliativos. Novaes (2000)
afirma que a pouca idade da énfase dada aos estudos avaliativos, datando do altimo
quarto do século XX, caracterizam-na em processo de configuracdo conceitual e
metodoldgica, sendo preciso consolidar-se no que diz respeito a epistemologia, a
teoria e ao método. Serapione, Lopes e Silva (2013) evidenciam esta como a causa
das distintas formas de organizacdo e classificacdo da avaliacdo por diferentes
pesquisadores.

Diante as distintas interpretacbes sobre os aspectos da avaliacdo ha um
consenso entre alguns pesquisadores sobre o seu significado de emitir juizo de valor
sobre uma intervencdo (GUBA & LINCOLN, 1989; CONTANDRIOPOULOQOS et al.,
1997). A definicdo adotada para este estudo é a desenvolvida por Contandriopoulos
et al. (1997, p.31), segundo eles, avaliar € julgar atribuindo valor ao objeto de
intervencao, utilizando os resultados na tomada de decisdo. “Este julgamento pode
ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliacdo normativa) ou se
elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa)”.

Quanto a funcdo que deve cumprir, ainda ha a classificacdo da avaliacédo
como somativa ou formativa. Entende-se como avaliacdo formativa aquela que
ocorre durante o andamento do programa a ser avaliado, visando oferecer
informacbes que favorecam a adequacdo e a superacdo dos aspectos
problematicos. Enquanto que a somativa oferece avaliacdo sobre os efeitos
produzidos pelo programa, sendo utilizada para tomada de decisdo a respeito da
continuidade ou suspencéao do programa avaliado (FURTADO, 2001).

A avaliacdo normativa consiste no julgamento de uma intervencgao, utilizando-
se da comparacgao entre os “recursos empregados e sua organizacéo (estrutura), os
bens e servicos produzidos (processo) e os resultados obtidos seguindo critérios e
normas existentes” (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010, p.10). Enquanto que a
pesquisa avaliativa tem o propoésito de julgar a implantacdo de um programa,

cientificamente, utilizando-se dos seus componentes e do contexto em que ele esta
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inserido. Analisa, com o uso de métodos cientificos, a pertinéncia (andlise
estratégica), os fundamentos tedricos (analise logica), a produtividade (relacéo entre
recursos empregados e servicos produzidos), o efeito (influéncia dos servicos sobre
0 estado de saude de quem os utiliza), o rendimento (utilizacdo dos recursos e
efeitos alcancados), e as relacdes entre a intervencdo e o contexto (andlise de
implantagéo) (CONTANDRIOPOULOS, 1997).

A pratica de avaliacdo puramente normativa fragmenta o objeto de estudo, e
provoca um engessamento nos resultados da pesquisa, pois ndo vao além do
monitoramento das acOes e verificagdo do feito e efeito, demonstrando se o
programa alcangou ou nédo os resultados esperados. Diante disso, faz-se necessario
minimamente construir desenhos de avaliacdo que busquem responder o porqué
dos resultados encontrados (CRUZ, 2011). “No desenho metodoldgico de uma
pesquisa avaliativa, a avaliagdo normativa pode se constituir como uma de suas
etapas, o que é frequentemente observado em estudos de implantagdao” (SAMICO;
FIGUEIRO; FRIAS, 2010, p.17).

Na analise da implantacdo é realizado o estudo das relacdes entre a
intervencdo e o contexto, constituindo-se em compreender o desenrolar de uma
intervencdo, com o objetivo de evidenciar os fatores que facilitam ou dificultam a
implantagdo do programa (CHAMPAGNE et al., 2011). Para Costa e Castanhar
(2003) por meio desta avaliagdo € possivel detectar falhas na elaboracdo de
procedimentos, evidenciando as barreiras e obstaculos a implantacédo, oferecendo
subsidios para a reprogramacao.

A andlise da implantacdo subdivide-se em quatro tipologias distintas, sendo:
la — analise da transformacéo da intervencao (explica o processo de transformacéao
da intervencdo); 1b — analise dos determinantes contextuais do grau de
implementacdo da intervencédo (explica a diferenca da intervencdo planejada e a
implantada); 2 — analises da influéncia da variacdo na implantacdo sobre os efeitos
observados (visa explicar os efeitos observados apos a introducdo da intervencao);
e 3 - andlises da influéncia da interacdo entre o contexto de implantacdo e a
intervencdo sobre os efeitos observados (considera que as caracteristicas
contextuais dos meios de implantacdo podem modificar o impacto da intervencéo)
(CHAMPAGNE et al., 2011).
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Dessa forma, a andlise da implantacédo estuda as relagbées entre o contexto,
as variacdes da implantacdo e os efeitos trazidos pela intervencéo, permitindo dar
utilidade aos resultados obtidos na pesquisa avaliativa, podendo ser considerada um
componente do monitoramento do programa (CHAMPAGNE et al., 2011).

Mobiliza-se na realizagdo desta analise, a estrutura (insumos, recursos
humanos) e o processo (atividades), com énfase nas explicagdes para as diferencas
entre o pretendido e o realizado (produto), valorizando a dimensao explicativa, e
levando em conta o contexto organizacional da intervencdo, o qual pode afeta-la.
Para utilizar esta andlise de forma a determinar os fluxos e processos do programa,
necessita-se acessar um adequado sistema de informacdes para servir de base ao
trabalho do investigador (COSTA e CASTANHAR, 2003). Os valores pretendidos
estdo nos instrumentos de planejamento, e os alcancados, em livros de registros, ou
outros instrumentos de cadastro de usuarios, na sua falta, podem ser realizados
inquéritos para obter a informacéo esperada (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Segundo Oliveira et al. (2010) para avaliar os programas e politicas de salde
€ preciso reconhecer ndo apenas o0 que 0 programa pretende atingir, mas como ele
pretende alcancar seus objetivos. Dessa forma, a avaliagdo do programa consiste no
teste de sua teoria, dando énfase na analise dos fatores que levam a mudanca, e

nao somente as atividades de funcionamento do programa.

5.2 Diretrizes atuais para a deteccédo da tuberculose no Brasil

A normatizacdo atual para o controle da TB no Brasil esta disposta no
“Manual de Recomendacodes para o Controle da Tuberculose no Brasil”, langado no
ano de 2011 pelo Ministério da Saude Secretaria de Vigilancia a Saude e PNCT. A
deteccdo, o diagnostico e o tratamento correto e oportuno, dos casos de TB
pulmonar, sdo as principais medidas para o controle da doenca. A TB pulmonar
bacilifera € a forma mais relevante para a saude publica, em virtude de sua
frequéncia, ocorrendo em 60% dos casos pulmonares, e pelo seu potencial de
transmissibilidade e manutencédo da cadeia de transmisséo (BRASIL, 2011b).

Diante disso, a deteccdo de casos € a acéo primordial no controle da TB, visto

que antecede o diagnostico em si, e permite o diagndstico precoce das formas
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pulmonares da doenga. A mesma compreende a busca ativa de sintomaticos
respiratérios (SR) nos domicilios, comunidade, na unidade de saude e em
instituicbes fechadas no territério. Além de incluir o exame dos contatos de casos
diagnosticados com TB pulmonar (BRASIL, 2011b).

A partir da hipotese de TB € iniciado o processo de diagndstico, que pode ser
clinico-epidemioldgico, bacteriolégico, radiologico, por prova tuberculinica ou
histopatolégico. Para o diagnostico do SR € considerado como primeira escolha o
exame bacteriologico, por ser um método de baixo custo, simples e seguro, o qual
consiste na pesquisa do bacilo alcool-acido resistente (BAAR), pela técnica de Ziehl-
Nielsen, em no minimo duas amostras de escarro. Desde que executado
corretamente, da coleta do escarro até a analise do material, esta técnica tem a
sensibilidade de identificar de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar (BRASIL,
2011b).

A fase inicial do exame que compreende a coleta, conservacgéo e transporte
da amostra de escarro é de responsabilidade da unidade de saude solicitante. Os
profissionais devem estar habilitados para orientar o paciente quanto a coleta das
amostras de escarro, uma no momento da consulta e a outra (independente do
resultado da primeira) na manha do dia seguinte, antes do desjejum, com contetdo
proveniente da arvore bronquica e volume de 5 a 10 ml. No momento das
orientacdes se devem ofertar ao paciente os potes plasticos descartaveis, com boca
larga e tampa de rosca, devidamente identificados. A coleta deve ser realizada em
local aberto, preferencialmente ao ar livre. As unidades de saude deverdo receber as
amostras coletadas no domicilio e conserva-las refrigeradas até o seu envio para
processamento no laboratério. Quanto ao transporte € necessario manter a amostra
sobre refrigeracdo e protegida da luz, em caixas térmicas com gelo reciclavel
(BRASIL, 2011b).

Aléem dos insumos supracitados as unidades de APS, devem possuir,
minimamente, equipes multiprofissionais compostas por médicos, enfermeiros,
auxiliares/técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Assim como, a
garantia por parte da gestdo municipal, do acesso aos servi¢os de apoio diagndstico,
com fluxos definidos em uma rede de atencdo a saude, composta pelos diferentes
niveis tecnoldgicos de servigos, favorecendo a continuidade do cuidado (PNAB,

2012). O encaminhamento do escarro coletado é de responsabilidade do gestor
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municipal que, para isso, devera contar com um sistema regular de transporte para
atender todos os programas da Rede da Atencéo Basica (SES, 2010).

Quanto ao tempo para disponibilizacdo do resultado da baciloscopia de
escarro ao solicitante, ha divergéncias entre o recomendado pelo MS, 24 horas
(BRASIL, 2011), e pela Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, de no
méaximo 48 horas apds o recebimento da segunda amostra (SES, 2010). Os
laboratorios sejam eles publicos, privados, conveniados ou ndo, sao considerados
“Postos Sentinela” na detecgédo e notificacdo de casos positivos, repassando este
resultado, com brevidade por via telefénica a Vigilancia Epidemiolégica do Municipio,
bem como a unidade de saude que fez a solicitacdo da baciloscopia. Esta recebera,
no prazo estipulado, os resultados, sejam eles positivos ou negativos, em formulario
impresso (SES, 2010).

Diante do resultado positivo para tuberculose, o tratamento constitui-se em
fundamental etapa do processo de interrupcao da cadeia de transmissao da doenca,
sendo necessario inicid-lo prontamente apds o diagndstico, independente da
modalidade do servico de saude (UBST, ESF, servico com TDO) (SIQUEIRA et al,
2008).

Todo este percurso, do doente de TB, desde sua identificacdo como SR até
sua cura, deve ser registrado em instrumentos oficiais, com o propdsito de serem
utilizados para avaliacdo das ac¢des de controle em nivel local. Para tanto, existem
diversos instrumentos de coleta de dados, dentre os quais, estdo os Livros de
Registros dos Sintométicos Respiratorios (LRSR) e o Livro de Registro de exames
Laboratoriais para o diagndstico da TB (LRLab), além do livro de acompanhamento
dos casos de TB para o tratamento e as fichas de investigacdo de casos do SINAN
(BRASIL, 2011b).

Tais registros contem dados de interesse para a vigilancia, profissionais
envolvidos na assisténcia e a gestdo municipal, merecendo atencéo especial pela
possibilidade de rastrear os casos positivos para tuberculose, efetivar o diagnéstico
e iniciar prontamente o tratamento. Além de auxiliar na avaliagdo dos servigos de
saude, quanto ao alcance das metas de exame de SR, a realizac&o de baciloscopias
de escarro e a identificacdo de casos positivos em cada servico. Para tanto, é
imprescindivel que os dados sejam preenchidos completamente, de forma integral e

precisa e atualizados regularmente (BRASIL, 2011b).
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Além dos registros fisicos presentes nas unidades de saude, a base de
dados, online, do SINAN deve ser amplamente utilizada, para quantificar e qualificar
os dados epidemiolégicos e operacionais, fornecendo informacfes vitais para a
analise da situacdo do agravo e para as decisdes sobre o controle da doenca
(BRASIL, 2011b).



6 Material e método

6.1 Modelo da pesquisa

A presente proposta trata-se de uma pesquisa epidemioldgica, descritiva,
avaliativa de métodos mistos com estratégia explanatéria sequencial, a ser realizada
em dois municipios prioritarios para o controle da TB no estado Rio Grande do Sul
(Pelotas e Sapucaia do Sul) (SES, 2016).

A estratégia explanatoria sequencial se caracteriza pela coleta e analise de
dados quantitativos, seguida pela coleta e andlise de dados qualitativos, os dados
sdo integrados durante interpretacdo do estudo. O seu intuito € utilizar os dados
qualitativos para auxiliar na explicacdo e na interpretacdo dos dados quantitativos.
Com a analise dos dados sera possivel explorar casos discrepantes e evidenciar
outras informacfes negligenciadas na etapa quantitativa do estudo (CRESWELL,
2011).

Diante disso, o presente estudo € composto por uma etapa quantitativa,
descritiva, tipo inquérito, com recorte transversal, composta pela coleta de dados
primarios (observacdo de campo com o check list) e de dados secundarios (coleta
dos livros de registros na APS e laboratorio). E a segunda etapa qualitativa que se
constituird na aplicacdo de entrevista semiestruturada aos gestores do PMCT e aos
profissionais de satde da APS, de cada municipio.
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Figura 2 - Diagrama de aspectos a serem investigados sobre a detec¢cédo de casos de tuberculose

para atencdo aos objetivos do estudo.
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6.2 Participantes do estudo, coleta e andlise de dados

Os municipios em estudo foram selecionados em virtude de comporem 0s

locais da pesquisa de origem, sendo Pelotas e Sapucaia do Sul.

6.2.1 Quantitativo

A etapa quantitativa trata-se de um recorte do projeto de origem intitulado
“‘Atencdo primaria a saude na deteccdo de casos de tuberculose em municipios
prioritarios do sul do Brasil: desafios e investimentos em estratégias de informacao”,
sob a coordenacdo da Prof. Dra. Roxana Isabel Cardozo Gonzales (ANEXO I).
Possui carater censitario, sendo assim, os dados foram coletados em visitas
realizadas a totalidade (69) das unidades de APS de Pelotas e Sapucaia do Sul. Nao
sendo excluidas unidades alguma.

Os formularios para coleta de dados sdo compostos por um Check list, da
pesquisa de origem (ANEXO Il) para observacdo do ambiente das unidades de APS,
com o qual o entrevistador observou os itens e anotou o que a unidade dispunha. A
partir de sua analise sera possivel o alcance do seguinte objetivo especifico:
identificar a disponibilidade de estrutura (recursos materiais, humanos e
organizacionais).

A coleta de dados secundarios foi realizada com formulario elaborado para o
livro de registros do sintomatico respiratorio das unidades de APS, na pesquisa de
origem (ANEXO Il). O que permitira obter dados referentes ao numero de
solicitagBes de baciloscopia por unidade de saude, e avaliar a propor¢cdo de SR
identificados dentre os estimados para um periodo de um ano (1% do total da
populacdo), assim como o0 Numero de SR examinados/NUmero de casos
identificados (percentual esperado é de 4%) (BRASIL, 2011). Estes dados
responderdo ao objetivo especifico de conhecer os resultados alcancados na
deteccdo de casos de tuberculose pela atencdo priméria a saude dos municipios
investigados.

Na figura abaixo estdo dispostas as variaveis referentes aos formularios de

coleta de dados quantitativos descritos anteriormente.
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Variaveis em estudo Caracteristicas Tipo
Ndmero de solicitacdes de BK Aberta Numeérica
em 2012 discreta
Data da identificacdo do SR dd/mm/aaaa Numeérica
continua
Data do resultado da 12 dd/mm/aaaa Numeérica
Registros no amostra continua
LRSR Resultado da 12 amostra Positivo/negativo/ignorado Categorica
nominal
Data do resultado da 22 dd/mm/aaaa Numérica
amostra continua
Resultado da 22 amostra Positivo/negativo/ignorado Categoérica
nominal
Data da entrada da amostra dd/mm/aaaa Numeérica
no laboratdrio continua
Tipo de amostra controle/diagnéstico/ignorado Dicotbmica
Req| SS de origem da solicitacéo Aberta Categdrica
egistros do :
LRLab . . nomlnall
UBS mais préxima do Aberta Categorica
domicilio nominal
Data da entrega do resultado dd/mm/aaaa Numérica
ao SS/Usuério continua
Registro no Data do inicio do tto dd/mm/aaaa Numérica
PMCT continua
Modalidade do SS UBST/PACS/ESF Categdrica
nominal
DOTS Sim/ndo Dicotbmica
Horério de funcionamento Um turno/dois turnos/trés turnos Categérica
nominal
Organizac&o Ndmero de profissionais do Aberta Numeérica
do SS e SS discreta
Recursos Numero de ACS Aberta Numérica
Humanos discreta
Numero de Enfermeiros Aberta Numérica
discreta
Ndmero de médicos Aberta Numeérica
discreta
Numero de profissionais com Aberta Numérica
pés-graduacao discreta
Possui LRSR Sim/n&o Dicotdbmica
Potes para escarro Sim/ndo Dicotbmica
Local especifico para coleta Sim/néo Dicotémica
de escarro
Estruturados | Geladeira para Sim/néo Dicotdmica
SS e materiais | acondicionamento de material
biolégico
Formulario de solicitagdo de Sim/néo Dicotémica
Baciloscopia
Sala de RX Sim/nao Dicotébmica
Possui rota para transporte Sim/n&o Dicotdbmica

das amostras de escarro da
APS ao laboratério

Figura 3 — Quadro das variaveis em estudo

Os procedimentos para a coleta de dados ocorreram no periodo de outubro

de 2013 a setembro de 2014, anterior a coleta de dados foram realizados os
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procedimentos de solicitagcdo de autorizagdo junto as secretarias de salde de cada
municipio, e o envio do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP). A aplicacio
do formulario de observacdo nas unidades de APS e a coleta de dados secundarios
foram realizadas, nos distintos municipios, por graduandos e pds-graduandos. Os
coletadores foram treinados previamente e supervisionados por pés-graduandos
participantes da pesquisa durante este processo.

O controle de qualidade das entrevistas na etapa quantitativa foi realizado
pelos docentes, que atuaram como supervisores na pesquisa, exercendo a atividade
de verificagdo da qualidade de preenchimento dos dados ao final de cada coleta e a
resolucdo imediata de problemas operacionais quando existentes.

Os dados coletados foram digitados, com dupla entrada, em um banco de
dados construido no programa Excel®, sendo realizada a testagem de consisténcia
das informacfes e a posterior conversao para o formato do programa Statistica 12
da Statsoft®, com o qual, sera realizada a analise estatistica. Na analise dos dados
guantitativos serdo descritas as frequéncias relativas e absolutas das variaveis por

municipio, e a média dos tempos entre a detec¢cao do SR e o inicio do tratamento.

6.2.2 Qualitativo

No estudo qualitativo serdo convidados a participar do estudo os
coordenadores municipais do PMCT e o profissional responsavel pelas a¢bes de
controle da TB em cada unidade basica de saude, sorteada para participar do
estudo.

Para a selecdo das unidades o procedimento adotado sera, a priori,
classificar, por municipio, as unidades por niamero de registros de solicitacdo de
baciloscopias: unidades sem livro de registro do sintomatico respiratério, inexisténcia
de registros, maior nimero de solicitagbes, niumero intermediario de solicitacdes, e
menor numero de solicitagdes; em seguida serdo agrupadas e realizar-se-a o sorteio
de uma unidade dentro de cada grupo para compor os sujeitos do estudo.

Aos gestores, responsaveis pelo PMCT, e aos profissionais de salde de cada
municipio, serdo aplicadas as entrevistas semiestruturadas (APENDICES B e C),

contendo questdes para o alcance dos seguintes objetivos especificos: Delinear o
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fluxo da atencdo a pessoa com sintomas de tuberculose a partir da atencdo primaria
a saude; Analisar o contexto externo, organizacional e institucional da implantacao
do controle da tuberculose na atencéo primaria a saiude dos municipios em estudo.

Sera realizada a solicitacdo de autorizacédo para o estudo as duas secretarias
municipais de saude. ApoOs obter o aceite dos municipios, sera submetido o projeto a
Plataforma Brasil e os dados ser&o coletados mediante o aceite do CEP.

Sera realizado contato telefénico com a SMS dos municipios e solicitada a
indicacdo do gestor do PMCT para participacdo no estudo, em seguida sera
contatado este sujeito para o agendamento da entrevista de acordo com a sua
disponibilidade. A mesma sera realizada em local reservado, escolhido pelo sujeito
do estudo, com o uso de gravador digital e mediante assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE D). Quanto a coleta com os
profissionais da APS, serdo selecionados aqueles envolvidos na atencdo a
tuberculose nas unidades de APS selecionadas para o estudo. Adotar-se-a 0 mesmo
procedimento, descrito acima, para a realizacdo da entrevista com estes sujeitos.
Como critério de exclusao utilizou-se o tempo de servico inferior a seis meses.

As informagdes serdo coletadas por meio de entrevista semiestruturada, em
gravador digital, as quais serdo transcritas na integra e analisadas utilizando-se o
software Hyper Research® 3.8.2. Para tanto, utilizar-se-a a técnica de andlise de
conteudo modalidade tematica, a qual consiste no desmembramento do conteudo
em categorias, com o propésito de evidenciar os nucleos de sentido imbricados na
comunicacdo. Esse tipo de andlise busca identificar a presenca de determinados
temas que compde a comunicacao e interpretar seus significados. Para tanto, séo
organizadas categorias de fragmentacdo da comunicacdo, segundo critérios de
classificacdo. As fases para a realizacdo da analise tematica compreendem a pré-
andlise, a fase de exploracdo do material e, o tratamento dos dados de interpretacao
(MINAYO, 2010).

Os entrevistados terdo suas identidades preservadas, nos trechos
selecionados para os resultados, mantendo-se 0 anonimato pela identificacdo dos
gestores pela letra G, seguida pelo nome do municipio. Para os profissionais, sera
utilizada a letra P seguida pelo numero correspondente a ordem da realizacdo das

entrevistas em cada municipio, € 0 nome do municipio.
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6.3 Consideracdes éticas

A pesquisa de origem “Atencdo primaria a salude na deteccdo de casos de
tuberculose em municipios prioritarios do sul do Brasil: desafios e investimentos em
estratégias de informacgdo” foi encaminhada inicialmente para os secretérios de
salude dos quatro municipios previstos para o estudo, mediante seu aceite em
participar da pesquisa, deu-se o encaminhamento para a Plataforma Brasil e obteve-
se o parecer favoravel de numero 310.801(Anexo IlI).

A etapa qualitativa serd igualmente encaminhada as secretarias municipais de
saude dos dois municipios (APENDICE E), e posterior ao aceite desta instancia sera
submetido a plataforma Brasil.

A pesquisa foi elaborada respeitando 0s preceitos éticos que norteiam a
pesquisa com seres humanos seguindo a Resolugédo do Conselho Nacional de
Saude n° 466/2012, atentando para os fundamentos éticos e cientificos constantes
no item 1l da resolucéo, implicando em: ponderar os riscos e beneficios, sendo eles:
riscos - a pesquisa oferece riscos psicoldgicos e sociais, a medida que investiga
eventos relacionados a experiéncia de adoecimento por doenca crbnica de grande
impacto no contexto biopsicossocial e unidades de atencéo a saude, nas quais estao
envolvidos profissionais, gestores e seu processo de trabalho; Beneficios — dialogar
sobre a problematica da tuberculose, expressar sentimentos e dificuldades
referentes ao processo de trabalho e repensar as praticas adotadas no cuidado aos
doentes.

Por se tratar de aplicacdo de um Check list, e coleta de dados secundarios,
na primeira etapa do estudo ndo foi utilizado o TCLE. Enquanto que na etapa
qualitativa seré aplicado o TCLE aos entrevistados (APENDICE E), em duas vias,
ficando uma com o pesquisador responsavel e a outra entregue ao entrevistado.

Os envolvidos no processo de transcricdo das entrevistas qualitativas nao
terdo acesso ao nome dos entrevistados, para preservar o anonimato, e seréo
orientados sobre as questdes éticas que envolvem a pesquisa com seres humanos
(BRASIL, 2012), mantendo a confidencialidade dos dados. Os instrumentos da
pesquisa, preenchidos durante a coleta de dados, assim como os audios das

entrevistas, serdo preservados sob a guarda do pesquisador responsavel pelo
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periodo de dez anos, ao final deste, serdo destruidos os documentos impressos, e

deletados os arquivos digitais.

6.4 Divulgacéao dos resultados

Para o alcance da relevancia social da pesquisa, se pretende garantir que 0s
resultados serdo divulgados e discutidos com as secretarias municipais de saude,
por meio da devolucao de relatdrio com os principais resultados e da publicacao de
manuscritos em periodicos cientificos. A divulgacdo dos resultados terd o proposito
de estimular e incentivar as modificacbes necessarias para a qualificacdo dos

servicos avaliados para a atencao a tuberculose em médio e em longo prazo.



7 Cronograma

Atividades

2013 2014 2015 2016
Jan- | Abr- | Jul- Out- | Jan- | Abr- | Jul- | Out- | Jan- | Abr- | Jul- | Out- | Jan- | Abr- | Jul- | Out-
Mar Jun Set Dez | Mar Jun Set | Dez | Mar Jun Set | Dez | Mar Jun | Set | Dez

Construcéo do projeto de origem/

Encaminhar o projeto de origem a Plataforma Brasil

Realizag&o de Estudo Piloto

Adaptacgéo dos instrumentos

Capacitacdo para entrevistadores e coleta de dados.
Etapa quantitativa.

Capacitacao dos digitadores e construcao do banco de

dados Quantitativos

Construcéo do projeto de tese

Elabora¢éo de artigos cientificos

Qualificacdo do projeto de pesquisa

Encaminhar projeto a Plataforma Brasil - Etapa

qualitativa

Coleta de dados Qualitativos

Andlise dos dados Quantitativos

Andlise dos dados Qualitativos

Elaboracéo da tese

Defesa da tese

Divulgacéo dos resultados e submissédo a periédicos

Figura 4 — Cronograma de atividades distribuidas em bimestres anuais.




8 Plano de despesas

Recursos Humanos e Quantidade Custo Custo Total
Materiais Unitéario (R$)

Lapis 40 0,70 28,00
Caneta 40 1,00 40,00
Borracha 20 0,50 10,00
Apontador 20 0,50 10,00
Prancheta 20 2,40 48,00
Envelope 100 1,20 120,00
Papel Oficio A4 (500 folhas) 20 15,00 300,00
Impressao** 1000 0,20 200,00
Revisao de Portugués** 02 200,00 400,00
Versédo em inglés e 03 750,00 2.250,00
espanhol das producoes
Encadernacao** 12 40,00 480,00
Capa Brochura** 12 50,00 600,00
CD** 2 2,50 5,00
Capa para CD** 2 7,00 14,00
Xérox 5300 0,10 530,00
Pen drive 4Gb 02 90,00 180,00
Gravador digital 01 80,00 80,00
Passagens para 4 70,00 280,00
municipios**
Diarias em hotel** 4 200,00 800,00
Diaria para alimentagao** 4 60,00 240,00
Contratacdo de Recursos 1 2.000,00 2.000,00
humanos para apoio
técnico em estatistica**
Total 8.615,00

*O projeto foi contemplado no edital Chamada MCTI/CNPg/MS-SCTIE- Decit N° 40/2012 — Pesquisa
em Doencas Negligenciadas.

** Serdo custeados pela autora da pesquisa.

Figura 5- Orcamento
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Autor/Titulo/Ano

Local/Objetivo

Delineamento

Variaveis

Principais resultados

Ignotti et al.,
2007
Analise do
Programa de
Controle da
Tuberculose em
Caceres, Mato
Grosso, antes
e depois da
implantacéo do
Programa de
Saulde da Familia

Caceres, MT
Analisar o
Programa de
Controle da
Tuberculose em
Caceres, Mato
Grosso, entre
1999 e 2004, e 0
impacto que
sobre ele teve a
implantac&o do
Programa de
Saude da
Familia, ocorrida
em 2000

Estudo
epidemiolégico
descritivo.

Tipo de tratamento, segundo a
estratégia do mesmo (DOTS ou
nao-DOTS); forma clinica da
doenca (extrapulmonar ou
pulmonar); modo de entrada
(caso novo, recidiva, reingresso
apos abandono, ndo sabe e
transferéncia); faixa etéria;
sexo; realizacdo de
baciloscopia (ho momento do
diagndstico e da alta), exame
de raio-X, cultura de escarro e
teste anti-HIV; evolugéo do
caso (cura, abandono ou 6bito)
e unidade de tratamento
(equipe de salde da familia ou
unidades de referéncia -
compreendendo o ambulatorio
e o hospital para os casos de
internacdo).

333 casos de
TB no periodo
de 1999 a
2004.

A avaliacdo do programa evidenciou que a
incidéncia de tuberculose foi reduzida de 99,4
para 49,8 (por 100 mil habitantes) de 1999 a
2004. Os pacientes acompanhados pelo
Programa de Saude da Familia apresentaram
uma taxa de cura 16,4% menor do que oS
pacientes atendidos na unidade de referéncia,
assim como tiveram maior probabilidade de
abandonarem o tratamento (OR= 2,93; IC95%:
1,157) e maior probabilidade de irem a obito
(OR= 5,71; 1C95% 1,85). A descentralizagao
do atendimento para unidades de salude da
familia ndo resultou em melhoria no
atendimento e acompanhamento dos casos de
tuberculose do municipio de Céaceres.

Wahyuni et al.,
2007.
Obstacles for
optimal
tuberculosis case
detection in
primary health
centers (PHC) in
Sidoarjo district,
East Java,
Indonesia

Sidoarjo district,
East Java,
Indonesia
Avaliar o

processo de
diagnéstico da

TB em centros
de atencao

primaria a saude

no distrito de
Sidoarjo

Estudo
descritivo de
corte
transversal

Dados sociodemograficos dos
trabalhadores; sintomas da TB;
causas da TB, complicacfes da

TB; duragédo da infec¢do apds

inicio do tratamento.

Profissionais
de 25
unidades de
atencéo
primaria a
saude do
distrito de
Sidoarjo

No que se refere ao processo diagndstico
avaliado entre os profissionais da APS,
identificou-se que 80% dos enfermeiros e 84%
dos demais trabalhadores sabiam que a tosse
superior a trés semanas poderia ser um
sintoma de TB. Quanto a causa da TB, apenas
40% dos enfermeiros souberam responder
corretamente, poucos mencionaram
complicagbes da TB e ninguém mencionou a
duracdo da infecciosidade apds o inicio do
tratamento. Informac¢@o sobre como produzir
uma boa amostra de escarro foram fornecida
aos SR por 76% dos enfermeiros e 84% dos
demais trabalhadores. Todos os trabalhadores
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da TB e 32% dos técnicos de laboratério
receberam formacéo especifica
no controle da TB.

Nove municipios

Monroe et al,. do estado de Sao o
2008 Paulo Qs resultados apontaram dificuldades para
o X Nove incorporacdo das acbes de controle da
Envolvimento de Analisar o z - .
. i Coordenadore | tuberculose, na atencdo basica, relacionadas
equipes da envolvimento de Estudo L N - I N
~ . o - s municipais | a debilidade quantitativa e qualitativa de
Atencéo equipes da qualitativo AR .
L . s s de controle da | recursos humanos e a visdo centralizada e
Béasica a Saude | Atencéo Basica a e ~
, ~ B fragmentada da organiza¢éo dessas acdes no
no Controle da Saude nas acdes . .,
sistema de saude.
Tuberculose de controle da
tuberculose
Os resultados revelaram fragilidades e
potencialidades de acesso as acdes de
Realizagcdo de exame de controle da Tuberculose (TB). Quanto as
escarro/oferta de atendimento potencialidades, constatou-se que a
. ao doente no horério do descentralizagdo do tratamento dos casos de
Marcolino et al., . Lo .
2009 almogo/ofe_rta_de servico por TB vem se estabglecendo na pratica das ESF:
o Bayeux, PB profissional da 92,7% dos entrevistados mencionaram que 0s
Avaliacéo do . ~ : ~
R ~ Avaliar as acbes unidade/obtenc¢éo de consulta doentes de TB sempre conseguem consulta
acesso as acdes ' ;
de controle da . no prazo de 24 82 nas unidades, sendo possivel para 82,9%
de controle da Pesquisa - T " i
Tuberculose no . horas/suprimento de Profissionais | obté-la no prazo de 24 horas; os me-
tuberculose no avaliativa : , : p
contexto das contexto das medicamentos para o de saude dlcam,ent.os especificos  apresentaram-se
; ESF em Bayeux- tratamento da TB/oferta de acessiveis para 64,6% das ESF. Como fragili-
equipes de N - :
; - PB vale-transporte para realizacao dades, verificou-se que 61% dos entrevistados
salide da familia ~ ; i
do tratamento nao realizaram coleta de escarro; 54,9% das
de Bayeux — PB - N ) ~ .
supervisionado/frequéncia com unidades ndo oferecem atendimento no
que os profissionais vao ao horario de almoco; 89,8% dos entrevistados
domicilio do doente/ ndo contam com auxilio transporte; apenas
40,2% das unidades adotam regularmente a
visitacdo domiciliar.
Amaral et al., Dourados, MT. Ao analisar o processo de descentralizacao foi
2010. Avaliar a Pesquisa Foram utilizadas as seguintes possivel observar mudancas na atencao
Avaliacdo da descentralizacé@o avali?;\ tiva categorias de analise: estrutura, i proporcionada aos usuarios, ndo somente pela
Descentralizagcéo das acbes do normativa, processo melhoria no acesso, mas, principalmente, pela

do Programa de
Controle da

controle da
tuberculose do

e resultados.

postura dos  profissionais de saulde
evidenciada através de aumento significativo
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Tuberculose do
Nivel Secundario
para o Nivel
Priméario do
Sistema de
Saude de
Dourados-MS

nivel secundario
para o nivel
primario do

sistema de saude

de Dourados-MS

na busca dos sintomaticos respiratorios, na
coleta de escarro para a baciloscopia e na
deteccdo dos baciliferos entre o total dos
casos pulmonares encontrados. Todavia, os
avancos verificados ndo trouxeram 0s
resultados esperados para 0 municipio,
indicando a existéncia de fragilidades ou
lacunas de conhecimento que comprometeram
os esforgcos dispensados no desenvolvimento
de acBes do programa.

Oliveira et al.,
2010
Modelo de
avaliacdo do
programa de
controle da
tuberculose

Rio de Janeiro,
RJ
Propor um
modelo de
avaliacdo do
programa de
controle da
tuberculose

Proposta de
modelo tedrico

O modelo proposto abrangeu
0s componentes politico e
institucional com seus
respectivos produtos e
resultados esperados, que
servirdo como padréo de
julgamento da integralidade e
gualidade das ac¢bes avaliadas.

A construcdo de modelos tedricos permite que

a avaliacdo de politicas e programas
ultrapasse a visdo dicotbmica
insumos/resultados e possibilita 0

esclarecimento das razdes do éxito da
intervencdo em contextos diversos e para
diferentes grupos populacionais. A avaliagédo
torna-se um instrumento para constante
reformulacdo de uma politica publica, podendo
chegar a sua reversao ou substituicdo.

Clementino e
Miranda, 2010
Acessibilidade:

identificando

Campina
Grande, PB
Analisar as

representacdes
sociais da
tuberculose,

frente a

Os resultados mostraram: estrutura
inadequada dos servicos de salde; distancia

barreiras na descentralizacao Estudo 34 doentes de . .
o o - para o centro de referéncia (unidade de
descentralizacdo de controle da gualitativo tuberculose N
saude); demora no agendamento e resultados
do controle da doenca, segundo
- dos exames.
tuberculose nas 0S usuarios das
unidades de unidades de
salde da familia | saude da familia
do municipio de
Campina
Grande-PB
Saetal., 2011. Paraiba. . Taxa de cura, abandono e 6bito 7 Com a implantacdo do DOTS, no cenario em
~ ; Quialitativo ) . ; o
Implantacéo da Analisar o por TB; entrevistados- | estudo, 0s autores identificaram uma
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estratégia DOTS compromisso coordenadore | potencialidade que foi o alcance de 90% na
no controle da politico dos s do PCT taxa de cura, por cinco municipios. Em
tuberculose na gestores na estadual, e de | contrapartida, ainda existem pontos negativos
Paraiba: entre o implantacéo da seis relacionados a dimensdo politica, onde foi
compromisso estratégia DOTS, Municipios da | observada a descontinuidade do cargo de
politico e o sob a 6tica dos Paraiba; coordenador de PCT, o despreparo da equipe
envolvimento das coordenadores local, a precariedade da estrutura técnico-
equipes do de PCT, nos seis administrativa e a insuficiéncia da rede
programa de municipios laboratorial; quanto a dimensao operacional,
saude da familia prioritarios da 0s autores verificaram que ainda é baixa a
(1999-2004) Paraiba. incorporagdo da busca de sintomaticos
respiratorios pelas Equipes de Saulde da
Familia.
Nairobi, Kenya
Descrever a
criagdo de uma
ferramenta de
extracdo de
- dados para ~
Billingsley et al., . A ferramenta de extragéo de Neste estudo os autores testaram ferramentas
analise : . ™ - :
2011. . dados foi uma série de 45 para a avaliacdo da qualidade dos cuidados
. retrospectiva, ~ . :
A quality questdes que avaliaram as em TB. O teste das ferramentas proporcionou
com base em P : .
assessment tool caracteristicas basais da que os resultados fossem utilizados pela
. Normas ~ . . .
9 for tuberculosis Internacionais Estudo populacdo de pacientes, 0s 106 equipe local de acolhimento para desenvolver
control activities ara o cuidado experimental indicadores de diagndstico, prontuarios um plano de melhoria da qualidade do servico.
in P tratamento, gestéo de HIV e co- Esta € uma ferramenta que pode ser usada
o em TB, de 2009, : .
resource limited .~ morbidades, e medidas de como recurso para a coleta de dados para
: para a avaliagdo . - ) ; ,
settings. saude publica. avaliar a qualidade dos cuidados em TB.
de programas de
controle da
tuberculose
localizados em
recursos
limitados.
Trigueiro et al., Jodo Pessoa, Embora se reconheca o0s beneficios da
2011. PB. Estudo . descentralizacdo das acbes de controle da
10 ; o - Oito gestores . S
Controle da Analisar, qualitativo tuberculose, o planejamento local sinaliza a
tuberculose: segundo a predominéncia de modelo burocréatico restrito a
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descentralizacao,
planejamento
local e
especificidades
gerenciais

percepc¢éo dos
gestores de
salde, as
praticas que
norteiam as
acles de
controle da
tuberculose, em
municipios da
regiao
metropolitana de
Jodo Pessoa,
PB.

negociacdo e provisdo de insumos. A
programacdo local centra-se na figura do
coordenador, retratando uma linha de
comando e gestdo vertical que induzem a
fragmentacdo do processo de trabalho. A
tarefa de gerenciar deve trilhar caminho
inovador e transformador que ultrapasse as
barreiras burocraticas e alcance 0 maior
desafio que Ihe é imposto: equilibrar as inter-
relagbes profissionais no intuito de aperfeigoar
o0 desempenho do trabalho em sadde.

Ochoa e Armas,
2012.
New Indicators
Proposed to

Cuba.
Propor novos
indicadores para
avaliar o controle

Os autores sugerem que alguns processos de
controle da tuberculose e seus indicadores
precisam ser redesenhados e outros
introduzidos, tais como: ndmero e proporgao
de casos suspeitos de tuberculose entre a
populacéo vulneravel, suspeitos de
tuberculose com baciloscopia e cultura para o
diagndstico; e nimero de contatos de casos
notificados  de  tuberculose  totalmente

11 Assess L Revisao - - . ; A,
. eliminacdo da investigados. Esses novos indicadores foram
Tuberculosis ) .
tuberculose em validados e com sucesso implementado em
Control and L ~
LT Cuba. todas as provincias (2011-12) e estdo
Elimination in ~ )
aguardando aprovacdo para uso generalizado
Cuba .
no Programa Nacional de Controle da
Tuberculose. Estes indicadores complementar
critérios existentes para a qualidade de
deteccdo de casos e apoiar mais abrangente
avaliacdo de desempenho do programa.
Ndébrega, 2012 Recife/PE . ~ . O resultado da avaliacdo evidenciou em duas
I . A dimenséo escolhida para . . ~ .
Avaliacéo do Avaliar o grau de . ~ ; : unidades com implantagé@o parcial e uma com
. ~ Dissertacdo/ estudo foi conformidade e as . ~ o A
grau de implantag&o das . : ~ . implantagdo critica ou inexistente. Esse grau
. ~ ~ Pesquisa subdimensdes foram 3 unidades de . ~ - ;
12 | implantacéo das acles do L ) - de implantacdo teve relacdo direta com a
~ avaliativa, oportunidade técnica, ESF . L
acbes do Programa de . L . identificacdo de casos de TB e com o controle
Estudo de caso. disponibilidade de insumos, . N .
programa de Controle da do agravo na area de abrangéncia da unidade

controle da

Tuberculose na

acomodacéo e aceitabilidade.

de saude.
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tuberculose na
estratégia salde

Estratégia Saude
da Familia no

da familia, municipio do
Recife, PE Recife
No Contexto Organizacional da Secretaria
Municipal de Saude foram analisadas as
categorias de Gestdo e Planejamento do
Programa de Controle da Tuberculose,
Servicos de referencia e insumos e Vigilancia
Epidemiolégica, classificado como
Parcialmente Implantado (PI) atingindo 70,0%
L do esperado.
Gut|er_rez~, 2012 Cuiab4, MT 55 O Contexto Externo das regionais foi
Avaliagdo da Avaliar em entrevistados | analisado em relacdo a renda, residentes por
implantacdo do . ) R
roqrama de unidades de Foram analisadas as categorias (gestores, casa e escolaridade e indicou a
Prog saude das = ; 9 profissionais | vulnerabilidade social nas areas estudadas,
controle da Co : ~ de Gestéo e Planejamento do . . .
tuberculose em regionais norte e Dlsserta_gao/ Programa de Controle da de saude e favoravel ao desenvolvimento da doenca.
13 unidades de sul o grau de Pesquisa Tuberculose. Servicos de doentes de No Contexto de Implantacdo da Atengédo a
saude da implantacéo do avaliativa, referénciaé insun?os e TB), em sete | Saude incluiu-se as categorias de Prevencao
atencio basica componente Estudo de caso Vigilancia Epidemiolégica unidades, considerada Incipiente (44,0%) em ambas as
nasgre ionais Atencao a Saude 9 conE[)exto gica, sendo duas regionais. Diagnostico implantado (norte
9 do Programa de ' ESF e cinco | 81,1% e sul 82,2%). Na categoria Assisténcia
norte e sul de le d d lassifi ol | q
Cuiaba MT Controle da centrps e classificou-se como Parcialmente Implantado
5 ' Tuberculose. saude (69,7%) na regional norte e Implantado
010 .
(82,5%) na regional sul.
No Contexto de Efeito foi analisada a
categoria Qualidade da atencédo Parcialmente
Implantada (norte 73,8% e sul 72,8%), a
categoria Resultado do tratamento foi
classificada a regional norte como néo
Implantado (6,7%) e na regional sul como
Incipiente (40,0%).
. Ribeirdo Preto, 14 indicadores para analisar a A andlise evidenciou que quando héa
Assis et al., 2012 d d %0 d NP 23 d idade d ih d
A coordenacio SP ~ Estu o coordenacéo da assisténcia a 3 doentes, | necessidade de encaminhar o doente a outros
14 | da assisténcia no Analisar a epidemiolégico, seguir: C1 Atendimento pelo 16 pontos de atencdo, ha deficiéncia com

controle da
tuberculose

coordenacao da
assisténcia ao
doente de

descritivo tipo
inquérito

mesmo profissional durante a
consulta; C2 Profissional
conversa sobre outros

profissionais e
17 gestores

descontinuidade no fluxo de comunicacédo e
participacdo incipiente do doente no processo
de atencdo, havendo necessidade de
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Tuberculose em
Servigos de
Atencgdo Priméria

problemas durante a consulta;
C3 Profissional pega o
prontuario durante a consulta;
C4 Profissional
anota queixas no prontuério; C5
Disponibilidade dos resultados
de exames na unidade de
saude; C6 Recebimento de
aviso de agendamento de
consulta; C7 Encaminhamento
para consulta com especialista;
C8 Discussao/indicagéo de
local de atendimento em caso
de encaminhamento;

C9 Recebimento de ajuda
profissional para marcar
consulta com especialista; C10
Recebimento de comprovante
de consulta com especialista;
C11 Fornecimento de
informag0des escritas ao
especialista pelo profissional de
salde; C12 Retorno do doente
com informacdes escritas do
especialista; C13 Discussédo
dos resultados da consulta do
especialista com o profissional
de salde; C14 Preocupacao e
interesse do profissional acerca
do atendimento que o doente
recebe em outro servico.

aumentar a responsabilizacdo pelo cuidado do
doente e estimulad-lo como agente ativo do
processo.

15

Maior et al.,
2012.
Tempo entre o
inicio dos
sintomas e o
tratamento de
tuberculose

Nova lguagu, RJ
Estimar o tempo
entre o inicio dos
sintomas e o
inicio do
tratamento de
pacientes com

Estudo
epidemiolégico
tipo inquérito

Dados pessoais (idade,
escolaridade, etc.) e variaveis
relacionadas ao diagnéstico de
tuberculose, como o tempo do

inicio dos sintomas, 0 uso
prévio de antibiéticos, o status

HIV, o local e a data da

199 doentes
de
tuberculose

A estimativa do tempo entre o inicio dos
sintomas e o inicio do tratamento €& um
indicador importante na avaliacdo das acdes
de controle da TB. Neste estudo foi
identificado que as medianas (e seus
respectivos intervalos interquartilicos) para o
tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio do
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pulmonar em um
municipio com

tuberculose
pulmonar virgens

primeira consulta médica e a
extensao radiolégica da

tratamento, o
atendimento

tempo até a procura por
médico, o0 tempo até o

16

elevada de tratamento e doenca; o motivo que os levou diagnéstico e o tempo até o inicio do
incidéncia da com resultado a procurar, ou nao, o servico de tratamento, em semanas, foram,
doenca positivo na saude; os exames de escarro e respectivamente, 11 (6-24), 8 (4-20), 2 (1-8) e
baciloscopia as radiografias de térax. 1 (1-1). A principal razado para a demora dos
direta do escarro, pacientes em procurar o servico de saude foi
assim como sua dificuldade em reconhecer seus sintomas
avaliar as como indicativos de doenga. Houve também
variaveis demora entre a entrada do paciente no
associadas a sistema de saude e o inicio do tratamento.
demora no
diagnostico e no
inicio do
tratamento.
Vitéria, ES
Analisar a

Guidone, 2012.
Avaliacéo dos
fatores que
interferem no
exame
bacteriol6gico de
escarro e seu
impacto nas
estratégias de
busca de
sintomaticos
respiratérios no
municipio de
Vitéria, ES, Brasil

qualidade dos
procedimentos
de coleta de
escarro dos
sintomaticos
respiratorios em
unidades de
salde no
municipio de
Vitoria, ES e
analisar a
associagdo da
gualidade das
amostras de
escarro
coletadas com os
resultados de
baciloscopia e
cultura.

Dissertacao,
com estudo de
corte
transversal,
descritivo,
observacional.

Variaveis sociodemograficas
(sexo, idade, escolaridade,
estado civil, bairro que reside);
variaveis sobre a coleta de
escarro, armazenamento e
transporte até UBS
(orientacbes sobre a coleta do
escarro, sobre o
armazenamento do escarro,
qualidade das amostras)

182 pacientes
que coletaram
escarro em
duas
unidades de
ESF de Vitéria

Dos 182 pacientes entrevistados, 92,3%
confirmaram ter recebido orienta¢des quanto a
procedimentos para realizacao da coleta de
escarro. Entretanto, das nove variaveis
estudadas sobre informacdo da coleta de
escarro, com sete delas mais da metade dos
pacientes néo realizaram de forma adequada.
Com relacé@o as informagdes sobre transporte
e armazenamento do material coletado,
observou-se que das seis variaveis estudadas,
em trés delas mais da metade dos pacientes
néo realizaram de forma adequada.
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Jaboatéo dos
Guararapes, PE
Avaliar o grau de
implantacdo das

Variaveis sobre prevencao,
assisténcia e Diagnadstico -
(Busca ativa de SR; %
diagnosticos com baciloscopia
de escarro; tratamento
supervisionado; %tratamento

acOes do supervisionado; % cultura
Pro_g_rama reallzadfa; disponibilidade de, O grau de implantacdo atribuido ao PMCT na
Municipal de teste HIV; aconselhamento pos . .
i Regional 1 foi 66%. O valor alcancado da
Controle da teste HIV; % exames de HIV SN , :
. . i T Atencdo a Salde na ESF foi 88%, enquanto
Sihler, 2012. Tuberculose realizados; Investigacao de Duas T .
s ) . : que na Policlinica foi quase a metade (47%).
Avaliacédo da (PMCT) em duas . ~ contatos; referenciamento, unidades de ~ A ~ o
. ~ ; Dissertacao, e ) A Em relacdo a Informacgéo Estratégica, o valor
implantacdo das Unidades de busca de faltosos, notificagédo andlise, uma : e
~ L com estudo de alcancado da ESF foi 68% e da Policlinica
acoes de Analise na caso com SINAN, estrutura adequada da ESF e uma 53%. Os resultados revelaram uma condicio
17 controle da Regional 1 de unidade, potes, sala para unidade de L . &
~ abordagens . ! A mais favoravel a ESF quando comparada com
tuberculose, Jaboatéo dos o coleta, livro de registro, Referéncia e JOSN . .
~ gquantitativa e . ) a Policlinica, com relacdo a equipe mais
Jaboatédo dos Guararapes, o medicamentos); para TB em o
) qualitativa o ~ < completa, realizacédo de tratamento
Guararapes_PE, | considerando as Variaveis Informagéo Jaboatéo dos L .
. ~ - . supervisionado, buscas ativas de faltosos e/ou
2010. dimensdes da estratégica (% tratamentos; % Guararapes
- . abandonos de tratamento, campanhas e
Atencao a Saude encerramentos em tempo o : : o
~ ) ) . utilizagéo do Livro de  Sintomaéticos
(prevencao, oportuno; % cura; %abandono; T
NN S . : . Respiratorios.
assisténcia e % profissionais capacitados;
diagnéstico) e atualizacao de boletins de
das Informacdes acompanhamento, palestras e
Estratégicas campanhas realizadas;
(vigilancia utilizacé@o de informes e boletins
epidemioldgica). para planejamento,
monitoramento e avaliac&o).
Sobrinho, 2012. Foz do lguacu, Variaveis sociodemogréficas A proporcdo de doentes que conseguiram
Avaliacéo da PR. (sexo, idade, cor da pele, consulta no mesmo dia foi superior a 70% em
efetividade dos Avaliar a Tese avaliativa, escolaridade, estado civil, todos os servigcos. Verificou-se que o primeiro
, o SO ~ L Casos de TB ; >
servigos de efetividade dos com desenho religido, situagdo empregaticia, notificados em | S€vieo de saude procurado pelo doente que
18 saude no diferentes epidemiolégico renda familiar, local de obteve maior percentual na suspeicdo da TB,
. . . . S 2009 em Foz L
diagnostico da servicos de do tipo corte moradia); do lauacu alcancou 46%. A solicitacdo de exames de
tuberculose em saude no transversal. Variveis da efetividade dos guagu. escarro ocorreu em 50% dos doentes nos trés

Foz do Iguacu,
PR — triplice

diagnostico da
tuberculose no

servicos (consulta no mesmo
dia, suspeita de TB referida

tipos de servicos de saude. O percentual de
exames de raios-x solicitados foi de 30% no
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fronteira Brasil,

municipio de Foz

pelos profissionais, Diagnostico

pronto atendimento, sendo o melhor resultado

Paraguai e do Iguacu, PR. no primeiro servi¢o procurado, entre os trés tipos de servicos no momento da
Argentina. exame de escarro solicitado, primeira consulta. O encaminhamento para
exame de raio-x solicitado, consultas e realizacdo de exames em outras
encaminhamento a outro unidaes foi um recurso utilizado em todos os
servico de saude para consulta servicos. As unidades de Atencdo basica a
médica, raio-x ou baciloscopia saude encaminharam 75% dos doentes para
de escarro, niumero de vezes realizarem raios-x, apresentando associacdo
gue procurou o servigo de estatitica significante. Na atenc¢éo basica, 75%
saude até o diagnostico e dos doentes tiveram que rotornar cinco vezes
tempo para o diagnostico). ao servico de saude. Nos servigos
especializados, o tempo para realizacdo do

diagnéstico foi de sete dias.

Cunha et al.,
2012.

Diagnéstico

Sao Gongalo, RJ

A partir do modelo légico foram

Os resultados apontaram um processo de

. . Realizar um . . 15 . -
situacional da . . construidos roteiros para o descentralizagdo lento em decorréncia de
N diagnostico . ~ profissionais .
descentralizacdo . . o entrevista abordando questdes problemas de estrutura e planejamento, como
situacional do Avaliagcéo da ESF s
do controle da . da estrutura da ESF, as . a escassez e rotatividade de recursos
processo de normativa, com o . Jardim i .
19 | tuberculose para . atividades realizadas no PCT, . humanos e desarmonia entre o planejado e o
- descentralizacdo abordagem . Catarina e 2 SN
a estratégia de o fluxo do atendimento de TB na executado nas ESF. Contudo, os profissionais
, - do controle da qualitativa. ~ Coordenadora : .
saude da familia ESF, percepcao dos S entrevistados compreendem o0s beneficios
. TB para a SF no A S regionais . : .
em Jardim . . profissionais sobre as trazidos caso o controle da TB esteja préximo
. ~ bairro Jardim . daTB ~ : X
Catarina — Sdo . atividades de controle da TB da populagdo por meio da ESF, o que é
Catarina. )
Gongalo, RJ, importante para o controle da doenca.
2010.
Heufemann, Os achados sugerem que o controle da TB é
Goncalves e Coari, AM acao de baixa prioridade no sistema de saude
Garnelo, 2013. Avaliar o Enfermeiros, | de Coari, apesar de um contexto externo
Avaliacéo do contexto e o grau Pesquisa e » técnicos de adverso que favorece o aparecimento da
) ~ T As variaveis foram: idade, sexo, g
programa de de implantagéo avaliativa, - PO laboratério de | doenca e o abandono do tratamento,
forma clinica, procedéncia, tipo : . . .
20 controle da do PCT no estudo de caso, . ; L 25 unidades | influenciando negativamente no sucesso do
P o de entrada, meios diagndsticos ~ ! =
tuberculose em municipio de guantitativo e . ~ de atencéo PCT. Tais fatores sdo agravados pela pouca
o . L e situacdo de encerramento. DS R . ;
cenario Coari, qualitativo. priméria a utilizacdo de atividades preventivas, pela
Amazénico: Amazonas, entre saude fragmentacéo da atencdo e pela centralizacdo
desafios em 2001 e 2008. do diagnostico da TB em uma Unica UBS,

Coari.

dificultando o acesso ao tratamento.
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Souza, 2013
Avaliacao de
implementacéo

Manaus, AM
Avaliar o nivel de
implantacdo do

Percentual de casos novos
baciliferos em TDO, niumero de
supervisdes na 12 e na 22fase
do tratamento, percentual de
contatos examinados, horario

O resultado final da avaliacdo da implantacao

do tratamento Tratamento de funcionamento da unidade | 2 unidades de : e
: . . ~ | SR ~ do DOTS determinou a classificacdo do grau
diretamente Diretamente Dissertacdo/ de saude, profissionais atencéo . ~ :
: . ; S AN de implementacdo em ambas as unidades de
observado para Observado Pesquisa treinados, disponibilidade de primaria a . - . ,
21 . T o ; ; . saude, tradicional e unidade de saude da
pacientes com (TDO) para avaliativa, realizac&o de baciloscopia e saude, sendo o ; !
: familia, considerando-as parcialmente
tuberculose em tuberculose em normativa. teste de HIV, presenca de umaUBSTe | .
. . . ) - o implementadas com 80% e 715% da
unidades de unidades de incentivos aos pacientes, visita uma ESF ~ .
, . L - pontuacéo esperada, respectivamente.
saude do sadde municipais domiciliar, uso adequados dos
municipio de de Manaus. prontuarios, livro de
Manaus, AM sintométicos respiratérios e de
acompanhamento do
tratamento.
Bedhun et al., Pelotas_, Brasil . A avaliagdo dos registros do LRSR E DO
Avaliar o 477 reqistros : . o
2013. LRLab, evidenciou que do total de solicitacdes
~ desempenho de . o X ~
Desempefio laboratorial das O ni d licitacses d solicitaces identificados nas unidades de atencdo
laboratorial de unidades de Quantitativo b nglmero e sol_lc_lta(cj;oes N em sgte primaria a saude, apenas 51,8% foram
22 | las unidades de atencio primaria descritivo i acl osc?pla SO II(':I .? aseo unidades de encontradas no livro de registro do laboratorio.
atencién primaria no dig népstico da | (_etmpodenlregsodlu acaoea atencio Identificou-se em relagdo ao tempo de leitura
en el diagndstico tubergulose or el Iurt? at,am'ga ofeanm.e no rimé%iaa das laminas, que em 27,7% demoraram oito
de tuberculosis . ep aboratorio de referéncia primé dias ou mais.
. | baciloscopia em saude.
en Pelotas, Brasil )
Pelotas, Brasil
Curitiba, PR Planos Como principais resultados verificou-se um
Analisar a Operativos aumento expressivo de 127,63% no numero
Marauieviz et al evolucéo da Estudo Anuais, de Equipes de Saude da Familia, com um
q 2013 " Estratégia de documental, Numero de ESF, nimero de relatorios de | aumento da cobertura em 76,28%. Existiu
. Saude da Familia ecologico ACS, nimero de casos novos programas e | também uma preocupa¢do com relacdo a
A Estratégia de , A, : o : .
. e (ESF) no agregado de de TB, numero de Obitos portarias da | capacitagdo continuada destas equipes o que
23 | Saude da Familia L o . N , . .
municipio de base territorial relacionados a TB, numero de SMS de repercutiu de forma positiva no aumento de
no controle da o I o . I . ~
Curitiba entre os | longitudinal de | abandonos do tratamento, Taxa Curitiba e exames para diagnostico realizado, reducdo
tuberculose em - . L ; 9
L anos de 2000 a séries de mortalidade por TB. relatérios de | do ndmero de casos novos, reducdo da
Curitiba (PR) . L ~
2009 e seus temporais. atividades propor¢cdo de abandono do tratamento e da
reflexos sobre os realizadas, taxa de mortalidade relacionada a tuberculose.
casos de referentes a0 | Pelo estudo realizado percebe-se uma
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Tuberculose periodo corregcdo no direcionamento das acbes de
descrito. controle da Tuberculose no municipio de
Curitiba.
23
profissionais
de saude
Paraiba entre
. Analisar a Identificac@o das a¢bes de médicos,
Nébrega et al, o S X .
2013 organizacéo do controle da TB, distribuidas no enfermeiros, Como potencialidades constataram-se
Oraaniza ;'?10 do servigo de inicio do encontro. Esse técnicos de disponibilidade de insumos para realizacdo do
%ervi gde controle da instrumento requereu dos enfermagem e | exame bacterioldgico, garantia do fluxo
¢ tuberculose no _— participantes elegerem cinco agentes laboratorial e agilidade no recebimento dos
controle da o - Qualitativo, . " - - N . ) .
24 tuberculose em Distrito Sanitario runo focal situagBes envolvendo agbes indigenas de | resultados. Quanto as fragilidades, evidenciou-
L o Especial grup ’ das equipes, no cuidado ao saude, se que o modo COmo O Servigo se organiza
Distrito Sanitario . . L ~
Especial Indl_gena (DSEI) usuario com TB, tendo como pertencentes favorece descontlnwd_ade das acoes;
indiaena Potiguara, sob a foco os recursos estruturais atrés equipes | fragmentagdo do cuidado; comunicagéo
Poti guara Optica dos disponiveis e organizacéo do de salde dos | deficiente entre os diferentes pontos da
9 profissionais de servico. municipios de | atencgéo.
saude indigena Rio Tinto,
Marcacéo e
Baia da
Traicéo.
Indicador 1: Desempenho do
primeiro servigo de saude
procyrqdo pelo usuario com B Evidenciou-se significAncia estatistica p<0,05
(proximidade em relacdo ao el . .
. S ; entre o primeiro servico de salde procurado
Paiva et al, 2014 Nordeste domicilio; suspeita do - . .
N, o o ) A pelo usuério e o local do diagnéstico. Os
Acessibilidade ao Brasileiro profissional;  solicitacdo de . ~ s !
) P . : i servicos de Atencdo Priméria a Saude (APS)
diagnostico de Analisar o Pesquisa exame de escarro; - .
. AP . 101 usuérios | foram eleitos como porta de entrada por
tuberculose em | desempenho dos | epidemiologica | encaminhamento a  outros -
25 o . . : L com 46,5% dos usuarios, entretanto o Programa de
municipio do servicos de seccional, servigcos para consulta médica e . .
. - : . . .. | tuberculose | Controle da Tuberculose foi responsavel por
Nordeste do saude no guantitativa procedimentos diagnosticos;

Brasil: desafio da
atencao basica

diagnéstico da
tuberculose.

local do diagndstico).

+ Indicador 2: Desempenho dos
servicos de saude que
realizaram o] diagnostico
(orientacdo quanto a realizacdo
dos exames, disponibilidade de

54,4% dos casos diagnosticados. Quanto ao
tempo para o diagnéstico, 83,2% foram
diagnosticados no intervalo de tempo menor
ou igual a 30 dias.
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insumos para a realizagdo dos
exames diagndsticos; servico
de saude que informou sobre
os resultados dos exames).

* Indicador 3: Tempo de
diagndéstico — frequéncia do
tempo em dias que demorou a
receber o diagnostico.

Burkina Faso,

Havia um total de 99.259 atendimentos
ambulatoriais no periodo do estudo, destes
7345 (7,43%) apresentavam tosse. Dos quais
503 (6,8%) com tosse cronica, os quais foram

Méda et al.. 2014 Africa 16 rastreados para TB, incluindo 35,59% cuja
TubercuI(.)'sis in Implementacéo Estudo de entrevistados | tosse foi de 10 a 15 dias. A taxa de deteccéo
; de uma intervencao, ~ (um médico, | de TB, com base na realizagdo de
developing abordagem utilizando Proporcdo de casos de TB cinco baciloscopias de escarro positiva foi de
countries: 9 : ~ detectados, incidéncia de TB, P S A P

" descentralizada pesquisa ndo P T trabalhadores | 16,11%, com incidéncia de 6,88 por 100.000
26 conditions for ara lutar contra experimental prevaléncia de HIV e incidéncia da saude e habitantes. Dentre os pacientes positivos para

successful use of | P P ' de casos de TB com . P P post P
a decentralized a tuberculo_se em E_tapa baciloscopia positiva dez pacientes | TB 4_1,37/0 tiveram tosse com duragéo de 10 a
aoproach in a Orodara Distrital qualitativa e ' com TB) de 15 dias, 10,34% foram positivos para o HIV, e
rpupral health de Salde (OHD), etapa um distrito 68,97% eram de areas rurais. Os profissionais
district Burkina Faso. quantitativa, rural de de salude e pacientes relataram satisfacédo
Burkina Faso. | com a intervencdo. Verificou-se que a
implementacao de uma abordagem
descentralizada para a prevencdo da TB em

areas rurais € plausivel e eficaz.
Cunha et al, . . A descentralizacdo do controle da tuberculose
Rio de Janeiro . o X ~
2015. Anali — por intermédio da incorporacdo de suas
nalisar os . . o
Estrutura, normas pela Estratégia de Saude da Familia
s aspectos : T
organizacgao e : (ESF) — exige a reorganizacdo dos processos
estruturais e 13 S
processos de oraanizacionais coordenadore de trabalho do Programa. A substituicdo
trabalho no gar . I Estrutura, organizagéo e continua de profissionais da ESF e a estrutura
27 relacionados as Quialitativo sdoPCTde |. - .
controle da ~ processo de trabalho do PCT L insuficiente do PCT prejudicam o controle da
acoes de municipios do )¢
tuberculose em ; X tuberculose. A superacdo do modelo baseado
controle da Rio de Janeiro

municipios do
estado do Rio de
Janeiro, RJ,
Brasil

tuberculose em
treze municipios
do Estado do RJ

em um servico de tratamento especializado
requer a integracdo do PCT a todos os niveis
do Sistema Unico de Saude, e atribuicdo de
autonomia aos coordenadores, para tomarem
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decisoes.

28

Lavér et al., 2015
Avaliacéo da
implantacéo da
estratégia de
tratamento
diretamente
observado para
tuberculose em
um municipio de
grande porte

Manaus, AM
Avaliar o grau de
implantacéo da
estratégia de
tratamento
diretamente
observado para
tuberculose em
um municipio de
grande porte.

Estudo de
casos multiplo,
com
abordagem
guantitativa

Utilizou-se matriz de julgamento
gue abrange os cinco
componentes da estratégia
DOTS. Compromisso politico
com financiamento crescente e
sustentavel; detec¢do de casos
por meio de bacteriologia com
controle de qualidade;
tratamento padronizado, com
supervisao da tomada da
medicag&o e apoio aos
doentes; sistema de gestéo
eficaz do fornecimento de
medicamentos; sistema de
informac&o que permita o
monitoramento, a avaliagdo das
ac0Oes e os respectivos
impactos.

22 unidades
basicas de
salde e
guatro
ambulatérios
especializado
s da cidade e
Manaus

No contexto organizacional, avaliaram-se as
subdimensdes: autonomia técnica, politica e
financeira (implantada parcialmente - 65,4%),
acoes interprogramaticas (implantada
parcialmente - 63,9%), gerencia do PCT
(implantada parcialmente - 49,2%), e sistema
de informacéo (implantada - 79,8%).

No contexto implantagdo, avaliaram-se a
operacionalizacdo e cobertura da estratégia
DOTS (ndo implantada- 26,7%), diagnéstico
bacteriol6gico (implantada parcialmente -
73,3%), fornecimento de medicamentos e/ou
insumos (implantada parcialmente - 70,0%), e,
integralidade (implantada parcialmente -
65,0%).

Para o contexto efetividade, avaliou-se o
resultado do tratamento, referente a cura e ao
abandono (ndo implantada - 39,1%).
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APENDICE B
Guia semiestruturado para entrevistar coordenadores municipais do programa

municipal de controle da tuberculose

Data: Iniciais do entrevistado:

CARACTERIZACAO DO ENTREVISTADO E DO MUNICIPIO

Formacao do entrevistado:

Cargo/Funcéao do entrevistado:

Tempo de atuacao na funcao:

Recebeu treinamento especifico para ser gestor da TB no municipio? Qual? Existem
oportunidades de capacitacdo permanente?
Quando o PCT foi implantado no municipio?

1. Como se d& a organizacdo da atencdo primaria a saude no
municipio?(distribuicdo sanitaria)
a. Qual a porta de entrada no sistema de saude?
2. Como se d& a organizacdo do programa de controle da tuberculose no
seu municipio?
a. Ha descentralizacdo de acbes de controle da TB para a APS? Quais?
E quando foi realizada a descentralizagdo?
b. Como se da o tratamento no municipio? O municipio possui a
estratégia DOTS?
c. O municipio oferece alguma forma de apoio social aos doentes de
tuberculose? Quais?
d. O municipio recebe incentivo para a atencdo a TB? Como ele é
empregado?
e. Quanto aos recursos humanos envolvidos na atencdo a tuberculose,
existe alguma forma de capacitacio? Como se da? E permanente?
3. O Sr(a) pode descrever o fluxo de atencdo ao sintomatico respiratorio
em seu municipio?

a. Quais os servigos envolvidos (ac¢des intersetoriais)



72

b. Existe um fluxo determinado para o atendimento ao sintomético
respiratério?

c. O Sr(a) acredita que a atual organizacdo garante a continuidade da
atencao? De que forma?

d. Como se déa a referencia e contrarreferéncia em tuberculose?

e. Como se da o processo de coleta, transporte e comunicacdo de
resultado da baciloscopia de escarro (laboratério e servico de saude
solicitante/usuario)?

f. Existe rota para recolher amostras na APS?

g. Qual é a rede laboratorial disponivel para a realizacdo da baciloscopia
pelo SUS (distribuicdo espacial)?

h. Existe uma pactuacédo sobre o tempo para a liberacdo do resultado da
baciloscopia? E como é divulgado este resultado?

i. Diante o resultado positivo da baciloscopia qual € a conduta dos
profissionais da APS (encaminhamentos/TDO/Exame dos contatos)?

4. Fale-me sobre os registros de tuberculose.

a. Como se da o fluxo de informacdo em TB em seu municipio
(notificacdo, investigacdo epidemiolégica, registros nos livros do
laboratorio e livro verde)?As informacgBes relacionadas a tuberculose
sao gerenciadas por qual setor?

5. No seu municipio é realizado o monitoramento e a avaliacdo das acdes
de controle da TB? De que forma? Descreva.

6. Qual a sua percepcédo a respeito de potencialidades e fragilidades da
atencdo a TB no municipio? O que pode ser melhorado? E como é

possivel operacionalizar estas melhorias?
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APENDICE C

Guia para entrevista semiestruturada com profissionais de saude da APS

Data:

Iniciais do entrevistado:

Formagao do entrevistado:
Cargo/Funcéao do entrevistado:
Tempo de atuacao na funcao:

Modalidade de atencéo da unidade:

CARACTERIZACAO DO ENTREVISTADO E MUNICIPIO

Turnos de funcionamento?

Possui estratégia DOTS? Quem realiza o acompanhamento? Qual a frequéncia

da observacao?

1. Como sua unidade de saude esta organizada para atender aos usuarios

com sintomas de tuberculose?

a.

Existe algum profissional responsavel pela TB em sua unidade de
saude? Quem? Qual o papel dele na atencdo a TB?

Em sua opinido a sua unidade de salde possui recursos humanos e
materiais para a atencédo a TB? Justifique.

Ha disponibilidade de cursos de atualizacgo em TB? Qual a
frequéncia? Se ndo, o Sr. (a) sente necessidade de atualizar-se? Se
sim, busca por atualizacao por conta prépria? Onde?

Na unidade onde o Sr.(a) trabalha ha rotatividade de recursos
humanos? O Sr(a) acredita que esta situacao interfira nas acfes de
controle da TB? Porque?

Existe alguma referéncia externa a sua unidade de saude para a
atencao a tuberculose? (servico de saude/profissional de saude/gestor)
Como acontece o referenciamento?

O Sr.(a) poderia descrever as acoes realizadas para o controle da TB
em sua unidade de saude (avaliacao de contatos/busca ativa de

SR/busca na demanda/solicitacdo de exames/encaminhamentos)?

2. Conte-me sobre seu trabalho no controle da TB na APS?
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a. Diante o SR qual a sua conduta? Descreva 0 passo a passo (entrega
dos potes/orientacées para a coleta da amostra de escarro/registros
nos formularios oficiais e prontuério)

b. Como é feita a coleta de escarro? (na unidade/no domicilio) E o
transporte e manejo da amostra? Em sua opinido esta estratégia é
adequada? Por qué?

c. Existe um fluxo padronizado para a conducédo do SR entre 0s servi¢cos
de saude? Descreva o fluxo. O Sr.(a) acredita que este fluxo garante a
continuidade do cuidado?

d. Como é recebido o resultado do exame de baciloscopia? (paciente leva
o resultado/recebe resultado via telefone) Qual o tempo entre a
solicitacdo da baciloscopia e o recebimento do resultado do exame?
Este tempo é apropriado? Por qué?

e. Caso nao receba o resultado do exame neste periodo (mencionado na
guestdo acima) qual a sua conduta?

f. Diante o resultado da baciloscopia positiva, qual a sua conduta em
relacéo ao paciente e sua familia?
(encaminhamentos/orientacbes/DOTs/acompanhamento do caso)

g. O Sr(a) sabe se ha disponibilizacao de apoio social ao doentes de TB?
Qual o tipo? Por parte de quem?

h. Na sua rotina de trabalho como € realizada a referencia e
contrarreferéncia dos SR e dos diagnosticados com TB?
(laboratério/unidade de saude responsavel pelo tratamento).

3. Na sua opinido até onde vai sua responsabilidade na conducdo do SR
até a cura da TB? (deteccao/diagndstico/tratamento)

4. Qual a sua percepcao a respeito de potencialidades e fragilidades da
atencdo a TB no municipio? O que pode ser melhorado? E como é

possivel operacionalizar estas melhorias?
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APENDICE D

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Deteccdo da
tuberculose na atencdo primaria a saude: analise das acdes em Pelotas e
Sapucaia do Sul”. A mesma esta sendo realizada por uma equipe de
pesquisadores da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, e
tem como objetivo “Avaliar a implantacdo das acdes de deteccdo de casos da
tuberculose na atencéo primaria a saude de Pelotas e Sapucaia do Sul”.

Sua participacdo consistira em responder a entrevista que serd realizada no
local de sua preferéncia, e gravada em &audio, composta por ___ guestdes. As
informagdes fornecidas contribuirdo para a compreensdo sobre as atividades de
controle da TB na APS e oferecera subsidios para a melhoria dos servicos de saude
na atencao a Tuberculose.

Riscos - a pesquisa oferece riscos psicoldgicos e sociais, a medida que
investiga eventos relacionados a experiéncia de adoecimento por doenca crbénica de
grande impacto no contexto biopsicossocial e unidades de atencdo a saude, nas
quais estdo envolvidos profissionais, gestores e seu processo de trabalho;
Beneficios — dialogar sobre a problematica da tuberculose, expressar sentimentos e
dificuldades referentes ao processo de trabalho e repensar as praticas adotadas no
cuidado aos doentes.

Apos ter recebido as informacgdes acima e ciente de meus direitos: garantia

de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas formuladas antes e durante
a entrevista; afastar-me em qualquer momento se assim o desejar; seguranca de
gue nao serei identificado; seguranca de que néo terei nenhuma despesa financeira
relacionada com a pesquisa; garantia de que todas as informagbes por mim
fornecidas serao utilizadas na construgéo da pesquisa e na publicacdo de trabalhos
cientificos, e ficardo sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitadas por
mim a qualgquer momento.

Pelo presente consentimento livre e esclarecido, declaro que fui informado (a)
de forma clara, dos objetivos, da justificativa e dos instrumentos utilizados na
presente pesquisa. Declaro que aceito voluntariamente responder aos instrumentos
de pesquisa e autorizo o uso do gravador.

Eu, ,
concordo em participar da pesquisa.

, , de de 2016.

Assinatura do Entrevistador Assinatura do Entrevistado

Telefone ( )

CONTATO: Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas
Rua Gomes Carneiro, n° 1, 1° andar. Fone: 53.3921.15.23
E-mail: lima.lilian@gmail.com



APENDICE E
Carta a Secretaria Municipal de Saude

Pelotas, /4 de_ 0.9 de 2015.

A secretaria municipal de salde,

Venho por meio deste, solicitar a V. Sr. a autorizagdo para desenvolver o
projeto de pesquisa intitulado “Detecgao da tuberculose na atengdo primaria
a saide: analise da implantagio da politica em Pelotas e Sapucaia do
Sul”. A pesquisa tem como objetivo “Avaliar a implantagdo das agdes de
detecgdo de casos da tuberculose na atengdo primaria a saude de Pelotas e
Sapucaia do Sul”. A pesquisa estd sob orientagdo da ProffDr’Roxana Isabel
Cardozo Gonzéles, docente do Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem
da Universidade Federal de Pelotas.

A coleta de dados ser4 realizada com entrevista semi-estruturada,
junto aos profissionais de trés unidades de atencao primaria & saude do
Municipio, e com o gestor municipal do programa de controle da tuberculose.
Assim, terei presente o compromisso ético de resguardar todos os sujeitos
envolvidos na pesquisa, assim como a instituicdo, em concordancia com a
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde, a qual trata da pesquisa
envolvendo seres humanos. Comprometendo-me também em arquivar os
dados coletados por um periodo de cinco anos, apés este periodo os arquivos
digitais serdo deletados e os registros fisicos destruidos.

Desta forma, conto com seu apoio, agradecendo deste j& pela
oportunidade e coloco-me a disposigdo para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

e
vl G P 0)

Prof. Dr. Roxana Isabel Cardozo Gonzales
rcardozogonzales@yahoo.com

Lilian Moura de Lima Spagnolo
lima.lilian@gmail.com

m a realizagéo do estudo.?at\()‘{a(- 0%, de_1= de 2015,

Em concordancia co

BaJLlM%

Secretaria Municfpal de Salde

£ mann
Arita Bergmarl
: pal de
Secreténsaab:l]gg‘
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APENDICE E
Carta a Secretaria Municipal de Salide

Pelotas, 10 de outubro de 2015.
A secretaria municipal de sadde,

Venho por meio deste, solicitar a V. Sr. a autorizagdo para desenvolver o
projeto de pesquisa intitulado “Detecgdo da tuberculose na atengdo priméaria
a salde: andlise da implantagdo da politica em Pelotas e Sapucaia do
Sul”. A pesquisa tem como objetivo “Avaliar a implantagdo das agdes de
detecgdo de casos da tuberculose na atengdo priméaria & salde de Pelotas e
Sapucaia do Sul”. A pesquisa estd sob orientagcdo da ProffDr’Roxana Isabel
Cardozo Gonzéles, docente do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem
da Universidade Federal de Pelotas.

A coleta de dados sera realizada com entrevista semi-estruturada,
junto aos profissionais de trés unidades de atencdo primaria & salde do
Municipio, e com o gestor municipal do programa de controle da tuberculose.
Assim, terei presente o compromisso ético de resguardar todos os suijeitos
envolvidos na pesquisa, assim como a instituicdo, em concordancia com a
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, a qual trata da pesquisa
envolvendo seres humanos. Comprometendo-me também em arquivar os
dados coletados por um periodo de cinco anos, ap6s este periodo os arquivos
digitais serdo deletados e os registros fisicos destruidos.

Desta forma, conto com seu apoio, agradecendo deste j& pela

oportunidade e coloco-me a disposi¢éo para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,
r ~ o 8
\l - W <N .T‘.?-E'\‘;K
, Fa § NE 2 1) /3N
< i (420 IR - £ ’,Qg,/'/..f. 83
- \ e
Lilian Moura de Lima Spagnolo Prof. Dr. Roxana Isabel Cardozo Gonzales
lima.lilian@gmail.com rcardozogonzales@yahoo.com

Em concordéncia com a realizagéo do estudo, gé A 5 lé de de 2015.

A
Matr. 922;2:‘* "

Secretaria Municipal de Satide
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ANEXO |

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

DECLARACAO

Pelotas, 13 de maio de 2015

Eu ROXANA ISABEL CARDOZO GONZALES, declaro para os devidos fins que
LILIAN MOURA DE LIMA SPAGNOLO, pés-graduanda do Programa de Pds-GraduaGio
em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, é
membro do Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose da referida instituicdo, o qual
desenvolveu a pesquisa “Atencdo primaria a saude na deteccdo de casos de tuberculose
em municipios prioritarios do sul do Brasil: desafios e investimentos em estratégias de
informagao”, sob minha coordenacao. Assim sendo estd autorizada a utilizar parte dos
dados coletados para elaborar sua tese de doutorado intitulada: “Deteccédo da

tuberculose na atencdo priméria a saude: andlise das acdes em Pelotas e

Sapucaia do Sul”, sob minha orientacéo.

Prof2 Dr2 Roxana Isabel Cardozo Gonzales
Coordenadora geral da pesquisa



ANEXO I

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 12 ETAPA DO ESTUDO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM

GRUPO DE ESTUDOS OPERACIONAIS EM TUBERCULOSE/FENn-UFPel
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1. Niamero do instrumento de coleta de dados
2. Coletador(a): Data: __/ |codcol
o

3. Servi¢o de saude: SS_

4. Modalidade do Servigo mss_

1 o UBS tradicional 2 o PACS 3 o ESF 4 o Outro.
Qual?
dots _

5. Possui estratégia DOTS?

1ocSim 2oNao
Hft

6. Horério de funcionamento da unidade de saude (em

turnos)

1. o um turno 2. o dois turnos 3. o trés turnos

QUANTO AOS RECURSOS HUMANOS ATUANTES NESTE SERVICO DE

SAUDE
7. Numero de profissionais atuantes no servico np_

8. Numero de profissionais com ensino médio npem_

9. Numero de ACS nacs _
10. NOmero de Enfermeiros nenf
11. NOmero de Médicos nmd

12. NUmero de profissionais com pos-graduacao npg _ _




QUANTO A ESTRUTURA E MATERIAIS DO SERVICO DE SAUDE PARA

DETECCAO DA TB

13. Livro de registro de sintoméaticos respiratorios Isr
1o0Sim 2oNao 3o N&ao se aplica (NS)
14. Potes para coleta de escarro pot
1oSim 2oNado 3aoNS
15. Local especifico para coleta de baciloscopia sbk_
1 o0 Sim Qual: 2oNao 3o
NS
16. Geladeira para acondicionamento de material gbk
bioldgico (exceto geladeira de vacinas)
1oSim 2oNao 3oNS
17. Formulario de solicitacédo de baciloscopia de fok
escarro
1oSim 2oNao 3oNS
18. Sala de Raio X SIX_
1oSim 2oNao 3oNS
SOLICITACOES DE BACILOSCOPIA NO ANO DE 2012
19. Numero total de solicitagfes de baciloscopia nsbk_

81
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE ENFERMAGEM

GRUPO DE ESTUDOS OPERACIONAIS EM TUBERCULOSE/FENn-UFPel

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO LIVRO DE SINTOMATICO RESPIRATORIO — APS.

Identificagéo Resultado do exame de escarro
para diagnostico
'.\'“m‘?fo I_Z)ata .o!a Data do 12 Data do 22 Observagdes
identific | identific
~ Nome Idade Sexo Enderegco | resultad | amostr | resultad | amostr
ador do | acao do
SR SR 0 a 0 a

Numero identificador do SR — sequencia que deve ser respeitada para a coleta do livro do laboratério; Quando o campo nao estiver

preenchido no livro considerar ignorado (escrever 999).
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ANEXOIII
Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa — Etapa
guantitativa

FACULDADE DE
ENFERMAGEM E 'Wa ol
OBSTETRICIA DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NA DETECCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE EM
MUNICIPIOS PRIORITARIOS DO SUL DO BRASIL: DESAFIOS E INVESTIMENTOS
EM ESTRATEGIAS DE INFORMACAOD

Pesquisador: Roxana lsabel Cardozo Gonzales

Area Temdtica:

Versdo: 2

CAAE: 16772713.6.1001.5316

Instituigdo Proponente: Faculdade de Enfermagem e Obstetricia da Universidade Federal de Pelotas
Patrocinador Principal: Conselho Macional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico ({CHPq))

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 310.801
Data da Relatoria: 15/07/2013

Apresentagio do Projeto:

A detectdo de casos & a principal ago para o controle da tuberculose (TB), uma vez gque identifica as fontes
de infecgdo, agiliza o tratamento, quebra a cadeia de transmisséo da doenga e potencializa as chances de
cura do doente. Sistemas de sadde frageis, a falta de integragdo entre os diferentes servigos de salde,
recursos humanos inadequados e infraestrutura laboratorial pobre continuam como obstaculos para a
expansdo das agdes e da gualidade dos servigos de salde na atengdo & TB. Investimentos na avaliagdo de
servigos de saldde - principalmente no dmbito da ateng&o primaria & sadde- sdo de relevancia em virtude do
potencial para contribuir diretamente no controle da doenga, uma vez gue tem o termitorio e a familia como
objeto de trabalho, visando identificar as fragilidades e os desafios a serem enfrentados nesse nivel de
ateng@o. Ainda sdo fundamentais, estudos voltados para a qualificagdo dos sistemas de informagéo em
salde e fortalecimento da estrutura da rede laboratorial plblica de sadde. O projeto pretende avaliar o
desempenho dos servigos de atengdo primaria & sadde na detecgdo de casos de TB pulmonar em guatro
municipios prioritarios para o controle da TB no estado Rio Grande do Sul (Pelotas, Canoas, Sapucaia do
Sul e Santa Cruz do Sul) e implementar tecnologia de informagdo avaliando seu impacto na qualidade &
integrag&o de agdes entre oz servigos de salde. Os estudos

Enderego: Gomes Cameio n® 01

Bairro: Cenfro CEP: 26.010-610
UF: RS Municipio: FELOTAS
Telefone: (53)3221-1522 E-mail: cepfeoi@ufpel.edu.br

Pagina 0 de 03
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FACULDADE DE
ENFERMAGEM E 'Wa 7l
OBSTETRICIA DA

Contnuagio do Parecer 310.601

usuaro permitira identificar possiveis prejuizos e

pontos de investimentos politicos e administrativos para resclugdo de problemas em beneficio dos usuarios.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa proposto tem grande importancia, pois executara atividades que avaliario o
desempenho dos servigos da atengdo primaria & sadde na detecgéo de casos de TB pulmonar em quatro
municipios prioritarios do Rio Grande do Sul, além de se propor a implementar um sistema de tecnologia de
informag&o como forma de fortalecimento e qualificagio das agdes de detecgdo de casos de TB.

Congideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Adequados

Recomendagdes:

Menhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Menhuma

Situagdo do Parecern:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mo

Consideragies Finais a critério do CEP:

PELOTAS, 20 de Junho de 2013

Assinador por:
Marilu Correa Soares

{Coordenador)
Enderego: Gomes Cameiro n® 01
Bairro: Centro CEP: @6.010-610
UF: RS Municipio: FELOTAS
Telefone: (53)3221-1522 E-mail: cepfeo@uipel edu.br

Pagina 03 de 03



ANEXOIV

Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa — Etapa qualitativa

FACULDADE DE
ENFERMAGEM DA W
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS DO PROJETD DE PESGUISA

THulo da Peequisa: Deteccdo da tuberculoss na atengdo primdrla & saods: anallse da Implantacio da
poliica em Pelotas e Sapucala do Sul

Pesqulssdor: Roxana |sabel Cardozo Gonzales

Area Tematica:

Varsio: 2

CAAFE: 5386E016.2.0000.5316

InsztHulgao Proponsnts: Faculdage de Enfermagem e Obstairiola da Universidade Federal de Pelotas
Patrocinador Princlpal; Financiameanio Propro

DADDS DO PARECER

Himeno oo Parecer: 14583708

Aprasentacio do Projeto:
A descentrallzagdo das agles de controle da tuberculos2 (TE) para 3 atengdo primana & sadde
(APEERMa 3 exirapoiagdo do modeio radicional (biomédico & fragmeniado) de atengdo & doenga, com a
reorientagdo das poliicas e praficas sssisiencals. Tal acdo promove 0 dleance da integralldade da sengdo
&M uma rede de cuidados continua = funclonal, garantindo a agiidade entre 3 Idenificacio do sinomatico
respiratdro]SR), a coleta do escamo e 0 envio da amostra para andllse de baclioscopla, assim como 3
davoiug3o oo resultado 30 profissional solictanie & 30 USUArD, @ 0 Inicd do tratamenio am tempo opartmo.
Dlante disso,3 pressnte proposia pretende avallar 3 Implantagdo das agles de deteccgdo de casos da
uberculose Na Aengao pimana a salde de Peloias @ Sapucala oo Sul Por meo da ulllzagdo de metodos
mistos com a rlanguiagdo de dados quantiativos 2 qualiativos, com analiss da Implantagdo das aches de
coninle da tuberculoss nos dols municlplos supra ciiados. & etapa guantitativa vincula-se a0 projeto de
cilgem “Alencao primana & sadde na detecgdo de casos de ubsrculoss em munizlpios priontanos & sul 8o
Brasll; desafios & Invesiimanios em estraléglas de informacdo”, sob a coordenagdo da Prof. D, Roxana
Isabel Cardozn Gonzales, 3 qual & fol apreclada pelo Comiig de Ellca em Pesgulsa e recebeu parscer
favorawel n"310.801. Para a etapa qualitativa esta sendo submetida, a pressnie proposta, para

Esdarets. Do Cameirs n® In

Bairo: Caflio GEP: @&010-810
UF: i3 Munklpks: PELOTAS
Tabelfone: |E5@EIT.1EX Email:  copleifulal siu b

Plgind I os 04
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FACULDADE DE
ENFERMAGEM DA W
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

Conrnusciio oo Fescer 1485 T8

TCLE / Termos ge | icke.pd OATA20E | Roxana lsabel Aceho
Assentimento / 124043 | Candozo Gonzales
Justificativa de
Alsencla

SRuagdo do Pareces:
Aprowada

Macassita Apreclagdo da COMEP:
Wig

PELOTAS, 10 de Al de 20M&

483Inado por
Marlu Cormaa Soarss
{Cooroanadar)
Eslirgios.  Caairars Caimedts i n
Bairfa: Caflio CEP: 98 010-810
UF: F& Municipis: PELOTAS
Talefone: [L5EX-1E20 Email: cepieofiubaleu &

Filging ' o8 [N



Il RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO



Il Relatdrio do trabalho de campo

O presente trabalho foi elaborado como requisito parcial para a obtencao do
titulo de Doutor em Ciéncias pelo Programa de Pds-Graduacdo da Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). O doutorado teve inicio
no més de margo do ano 2013, com uma duracdo maxima prevista de 48 meses.

O projeto de tese foi construido com vinculacdo ao estudo de origem
“‘Atencdo primaria a saude na deteccdo de casos de tuberculose em municipios
prioritarios do sul do Brasil: desafios e investimentos em estratégias de informacao”,
sob coordenacdo da Prof. Dr2 Roxana Isabel Cardozo Gonzales docente do
departamento de Enfermagem da UFPel, e orientadora da presente pesquisa.

Como integrante do grupo de estudos em avaliacdo sobre Tuberculose
(GEATB-Pelotas), de coordenacdo da Prof. Roxana, participei desde a elaboracao
da proposta do estudo de origem, com envio em 2012, ao edital do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPqg) Chamada
MCTI/CNPg/MS-SCTIE - Decit N° 40/2012 - Pesquisa em Doencas Negligenciadas,
sendo aprovada para financiamento.

O estudo foi aplicado em quatro municipios prioritarios para controle da TB
no Rio Grande do Sul, sendo Pelotas, Sapucaia do Sul, Santa Cruz do Sul e
Canoas. Teve inicio em 2013, apos receber autorizacdo das secretarias municipais
de saltde e aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa. Atuei na organizacdo da
coleta de dados nos quatro municipios do estudo, e participei da coleta dos dados
no municipio de Pelotas, a qual ocorreu entre outubro de 2013 e novembro de 2014.
Apés a finalizacdo da coleta de dados coordenei a construcdo dos bancos de dados
dos quatro municipios, junto a equipe de académicos do curso de enfermagem da
UFPel. Estas atividades foram efetuadas no periodo de agosto de 2014 a setembro
de 2015. Periodo no qual fui bolsista pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior, no Programa de demanda social.

A coleta de dados nas unidades de Pelotas foi realizada por quatro membros
do grupo de pesquisa, os quais foram distribuidos pelas 50 unidades de atencéo

primaria do municipio. Foi realizado um mapeamento das unidades e agrupou-se por
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proximidade para facilitar o deslocamento dos coletadores. Fiquei responsével pela
coleta de dados nas unidades rurais e do bairro Trés-vendas. A coleta incluiu a
observacdo das unidades, com aplicacdo de um check list (Anexo Il) e a coleta de
dados dos livros de registro de sintomaticos respiratorios, referentes as solicitacdes
de baciloscopias de escarro do ano de 2012. Também realizei a coleta de dados
contidos no livro de registros do laboratério municipal de Pelotas, referente aos
sintomaticos respiratorios identificados nos registros dos livros da APS. As
dificuldades relacionadas a coleta de dados foram na localizacdo do livro de
registros nas unidades, os quais, muitas vezes, estavam guardados em locais de
dificil acesso, o que demonstra a sua pouca utilizacdo dos mesmos pelas equipes.

A construcdo dos bancos de dados incluiu a revisdao dos formularios de
coleta de dados (corrigindo possiveis incompletudes), a capacitacao dos digitadores,
a construcdo do banco de dados no programa Excel® e o monitoramento das
digitacdes. Apos a conclusdo da dupla entrada de dados, fiquei responsavel pelo
pareamento dos bancos e a correcdo das inconsisténcias.

A escolha de Pelotas e Sapucaia do Sul para integrar a tese, dentre os
demais municipios do estudo de origem, se deu em virtude das diferencas
organizacionais observadas durante a etapa de construgcéo do projeto e a coleta de
dados quantitativos. Observou-se também que o volume de informacg@es referentes
aos livros de registros dos sintomaticos respiratorios de Sapucaia do Sul era muito
superior aos de Pelotas, embora este Ultimo possuisse o dobro da populacédo e mais
que duas vezes o numero de unidades de atencdo primaria a saude.

A qualificacdo do projeto de tese foi realizada no dia 12 de junho de 2015.
Logo apés as correcdes sugeridas pela banca, foi enviado o projeto as secretarias
municipais de saude dos municipios de Pelotas e Sapucaia do Sul, junto a
solicitacdo para a realizacéo da etapa qualitativa com os profissionais da APS e os
gestores municipais responsaveis pela coordenacdo da TB. A aprovacdo dos
municipios veio em dezembro de 2015, em seguida foi realizada a submisséo da
etapa qualitativa do projeto a plataforma Brasil, recebendo parecer favoravel em
abril de 2016.

Por se tratar de um estudo com meétodos mistos sequenciais, a coleta de
dados qualitativos se baseou nas necessidades identificadas a partir da anélise dos

dados quantitativos. Diante disso, a etapa qualitativa foi elaborada com o propdsito
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de dar subsidios sobre o contexto de implantacdo para compreensdo dos
resultados numéricos. Diante disso, a selecdo das unidades de APS para a coleta
dos dados qualitativos baseou-se em resultados obtidos com a anélise do banco

quantitativo.

A andlise dos dados quantitativos foi realizada com o software Statistic da
StatSoft®, por meio da estatistica descritiva com distribuicdo de frequéncias
absolutas e relativas. Calcularam-se as médias para os tempos transcorridos entre

a identificacdo do SR, o diagnadstico e o inicio do tratamento.

A selecdo das unidades para a coleta qualitativa com os profissionais de
saude foi realizada por meio da estratificacdo das unidades de APS dos municipios,
tendo como ponto de partida a verificacdo do numero de registros de solicitacbes de
baciloscopia de escarro referentes ao ano de 2012, coletados na etapa quantitativa.
Assim as unidades foram categorizadas pelo menor, intermediario e maior nimero
de solicitacbes. Em Pelotas além destas categorias, foram criadas mais duas, em
virtude de nao haver disponibilidade de livro de registro em todas as unidades, e por
outras ndo possuirem registros de solicitacao.

As unidades foram distribuidas nas categorias da seguinte forma em
Pelotas: sem livro de registro- 24 unidades; com livio e sem solicitagcbes — sete
unidades; de uma a nove solicitagbes — 11 unidades; de dez a 18 solicitacOes- seis
unidades; e de 19 a 27 solicitagdes — duas unidades.

Em Sapucaia do Sul criou-se trés grupos, sendo: de 3 a 36 solicitagcdes — 11
unidades; de 37 a 73 solicitacdes — seis unidades; e de 74 a 111 solicitacbes — duas
unidades. Apds a estratificacdo, foi realizado o sorteio de uma unidade de cada
grupo, obtendo-se em Pelotas cinco unidades, sendo trés ESF e duas UBST. J4 em
Sapucaia foram trés unidades, sendo uma ESF, uma UBST e uma unidade em fase
de transicdo de UBST para ESF.

Realizei a coleta de dados qualitativos em julho de 2016, nos dois municipios.
Foi realizado contato telefénico com os responsaveis pelas unidades sorteadas, e
solicitado qual seria o profissional responséavel pelas acdes de controle da TB na
unidade. Em todas elas, os enfermeiros se autodeclaram os responsaveis pelas
acOes de controle da tuberculose, embora, segundo a Portaria Nacional de Atencao
Béasica (PNAB), todos os profissionais atuantes na APS tem a responsabilidade de

prestar atengdo integral aos individuos sobre sua responsabilidade, assim como
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participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da unidade.

Em Sapucaia do Sul foram utilizados dois dias para concluir a coleta, com
aplicacao das entrevistas (APENDICE B e C) a trés enfermeiros e ao coordenador
da Vigilancia Epidemiolégica. Em Pelotas foram necessarios 15 dias para concluir,
em virtude da dificuldade em contatar os profissionais das unidades sorteadas, por
problemas relacionados a auséncia de telefone nas unidades, necessitando realizar
0 contato pessoalmente para realizar o convite e agendamento. E ainda a auséncia
dos profissionais nas unidades nas datas e horarios previamente agendados, sendo
necessario novo agendamento. Neste municipio também houve a negacdo em
participar do estudo, pelo responsavel pelas acdes de controle da tuberculose.
Sendo necessario convidar outro membro da gestdo, o qual aceitou integrar o
estudo. Dessa forma, em Pelotas foram entrevistados cinco enfermeiros da APS e o

Diretor das acbes em saude da atencéo basica municipal.

Ap6s a coleta de dados foi realizada a transcricAo das entrevistas, e o
controle de qualidade, por alunos bolsistas de iniciagdo cientifica (inseridos no
projeto de pesquisa, na instituicdo onde atuo como docente - Instituto Federal do
Parana, Campus Palmas). Em seguida os dados foram inseridos no programa Hyper
Research® versdao 2.8.3, e procedeu-se a analise dos dados com o
desmembramento do conteldo em categorias, utilizando-se a analise de contetudo
de Minayo, modalidade tematica. Foi realizada a leitura repetida das entrevistas,
buscando-se identificar a presenca de temas e interpretar seus significados. Os
trechos foram selecionados e agrupados em: fluxo do SR na deteccéo de casos de
TB; a estrutura das unidades de APS para a deteccdo de casos; fragilidades e
potencialidades do fluxo municipal de deteccédo de casos.

Para a construcdo dos artigos para a defesa, uniram-se 0s objetivos
especificos, com o proposito de triangular os dados quantitativos e qualitativos e
promover a compreensao do objeto de estudo. Sdo defendidas nesta tese duas
producdes, sendo a primeira intitulada “Deteccdo de casos de tuberculose pela
atencdo priméaria a saude: estrutura de municipios do Rio Grande do Sul”. Neste
artigo foi contemplado o objetivo especifico “Identificar a disponibilidade de estrutura
(recursos materiais, humanos e organizacionais)’. Sendo apresentados os dados

coletados no check list e nas entrevistas qualitativas, tema estrutura. Para a andlise
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dos dados utilizou-se como parametro as diretrizes nacionais para o controle da TB,
disponiveis no Manual de Recomendacfes para o Controle da Tuberculose no Brasil
e producdes cientificas selecionadas por meio de busca nas bases de dados Scielo,
Medline/PubMed.

Na construcdo do segundo artigo intitulado “Deteccdo de casos de
tuberculose: fluxo e resultados em municipios do Rio Grande do Sul” uniram-se 0s
objetivos “Delinear o fluxo da atencdo a pessoa com sintomas respiratérios de
tuberculose a partir da atencdo primaria a saude e descrever os resultados
alcancados na deteccao de casos de tuberculose pela atencdo primaria a saude dos
municipios investigados”. Sendo apresentados dados coletados na entrevista
qualitativa, tema Fluxo da deteccdo de casos de TB, e os dados coletados dos
registros do LRSR e livro do laboratorio, com os quais foi possivel calcular os
indicadores de deteccdo de casos, proporcdao de SR examinados entre o0s
estimados; proporcdo de diagndsticos entre os examinados; e ainda a contribuicéo
da APS em comparacdo com os resultados obtidos em cada municipio. Os dados
foram analisados a luz da producdo cientifica sobre a tematica selecionada com
revisdo da literatura nas bases de dados supracitadas.

O objetivo especifico “analisar o contexto externo, organizacional e de
implantacédo do controle da tuberculose na atencéo primaria a saide dos municipios
em estudo” permeou a construcdo dos artigos, pois se trata da ampliacdo de cada
um deles, da avaliacdo normativa para a analise contextual.

O municipio de Pelotas, com populacdo de 343.651 habitantes esta
localizado na regido sul do Estado. Possui indice de gini de 0,42, o que indica
presenca de desigualdades sociais e econdmicas marcantes, que podem influenciar
diretamente no acesso aos servicos de saude. Em relacdo a organiza¢cdo municipal
para o controle da TB, verifica-se a descentralizacdo das acdes de deteccdo para a
APS, com a centralizagcdo dos exames de baciloscopia no laboratério municipal,
sendo o SR responsavel pelo acondicionamento e transporte da amostra até o
laboratério. Entretanto, o tratamento continua centralizado em um ambulatério
localizado no centro da cidade, o qual oferece tratamento auto-administrado, com
realizacdo de consultas mensais para retirada da medicacao.

Considerando os relatos da gestora municipal e dos profissionais
entrevistados a centralizagdo do tratamento € um entrave importante para o

desenvolvimento das acfes de deteccao de casos, visto que, segundo 0S mesmos,
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a organizacdo municipal estimula a desresponsabilizacdo das unidades de APS
pelas acdes de controle, atribuindo-as ao servico que faz o0 acompanhamento dos
casos.

Considera-se que 0 municipio tem potencialidades para reverter este
cenario, visto que esta organizado em seis distritos sanitarios com 50 unidades de
APS e cobertura de Estratégia Saude da Familia (ESF) de 70,2% da populacédo, em
junho de 2016. A ESF com suas caracteristicas de adscricdo de clientela, e
formacdo de vinculo, e a existéncia do profissional ACS facilita o trabalho de
deteccdo de casos e o acompanhamento do tratamento no préprio territorio, sem
geracdo de custos ao individuo com TB para o diagndstico e tratamento.

O municipio de Sapucaia do Sul, localizado na regido metropolitana de Porto
Alegre, possui uma populacdo de 138.933 habitantes. E a caracteristica de transito
frequente de individuos que, muitas vezes, dormem em Sapucaia do Sul, mas
trabalham em outro municipio da regido metropolitana. O indice de gini €
semelhante ao de Pelotas, com 0,41, ndo apresentando diferenca entre os
municipios em relacao as desigualdades socioecondémicas.

Entretanto, a organizacdo municipal para o controle da TB em Sapucaia do
Sul conta com a descentralizacdo das a¢cfes de detecgcédo e de tratamento para a
APS. O acompanhamento é realizado na APS para 0s casos sem co-morbidades, 0s
individuos com HIV ou outra doenca crbnica realizam o tratamento no ambulatério
municipal de Tuberculose ou junto ao Servico de Apoio Especializado em HIV. A
APS é responsavel pela solicitagdo, manejo, conservacao e transporte das amostras
de escarro até o laboratorio de referéncia para 0 municipio, sem custos ao SR.

O municipio esta organizado em quatro distritos sanitarios, com 19 unidades
de APS, e cobertura de ESF de 49,6% da populacdo em junho de 2016. As
caracteristicas de organizacdo com a capacitacdo continuada das equipes de saude
e o estabelecimento de um fluxo de cuidado continuo e de responsabilizacdo da
APS, sem custos ao individuo com TB, o que permitiu o alcance das metas de
detecc¢do de casos preconizadas pelos 6rgdos internacionais no ano de 2012.

Retornando a trajetéria durante o curso de doutorado, destaco que além de
cumprir os créditos em disciplinas da pos-graduacdo, realizei estudo da lingua
inglesa, curso completo com 18 meses de duracgéo, e fui a co-orientadora de um
trabalho de concluséo de curso de graduacdo. As produc¢des publicadas no periodo

foram 12 artigos, e também, mais dois aceitos para publicacdo nos periddicos:
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Revista Gaucha de Enfermagem, Revista Eletronica de Enfermagem, Revista da
Rede de Enfermagem do Nordeste, Ciencia y Enfermeria, Revista de Pesquisa:
cuidado é fundamental, Journal of Nursing, Cuidado y Salud, Epidemiologia e
Servicos de Saude. Além de resumos publicados em anais de eventos, Congresso
Brasileiro de Epidemiologia, ENPos-UFPel, entre outros.

Neste periodo, integrei o grupo de avaliadores do Congresso de Iniciagdo
Cientifica da UFPel em 2013 e 2014, e passei a atuar como avaliadora no periodico
Epidemiologia e Servicos de Saude. Em 2015, fui aprovada em concurso publico
para docente na carreira do Ensino Basico, Técnico e Tecnoldgico no Instituto
Federal do Parana, Campus Palmas. No qual tomei posse em outubro do referido

ano, e atuo como docente do curso de Graduacao em Enfermagem.
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Revista Ciéncia & Saude Coletiva

Deteccdo de casos de tuberculose pela atencédo primaria a sadde: estrutura de
municipios do rio grande do sul
Lilian Moura de Lima
Roxana Isabel Cardozo Gonzales
Resumo

Objetivo: analisar a estrutura da atencdo primaria a salde para a deteccdo de casos de
tuberculose em municipios prioritarios do Rio Grande do Sul. Método: descritivo, avaliativo
de métodos mistos. Desenvolvido entre 2013 e 2016, com aplicacdo de observacdo sobre a
estrutura fisica em 69 unidades de atencdo primaria a saude; e entrevistas semi-estruturadas
com 10 individuos. Andlise utilizando-se estatistica descritiva e analise de contetdo.
Resultados: Nas 50 unidades de Pelotas observou-se auséncia de: potes (24%); formularios
(53,1%), livro de registro (48%) e transporte do material até o laboratério (86%). Nas 19
unidades de Sapucaia do Sul havia disponibilidade destes insumos. A auséncia de
profissionais, a rotatividade dos recursos humanos e a deficiéncia de capacitacdes, surgiram
como as principais deficiéncias estruturais. Conclusdo: ha diferencas estruturais entre 0s
municipios. Sugere-se a ado¢do da coordenacdo da atencdo a tuberculose em Pelotas,

garantindo a continuidade da atencdo ao SR.

Descritores: Atengdo primaria & salde; Tuberculose; /prevencdo & controle; métodos mistos;

avaliacdo de servicos de saude
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Detection of tuberculosis cases by primary health care: municipalities structure of Rio
Grande do Sul
Abstract
Objective: to analyze the structure of primary health care for the detection of tuberculosis
cases in priority municipalities of Rio Grande do Sul. Method: descriptive, evaluative of
mixed methods. Developed between 2013 and 2016, with application of observation on the
physical structure in 69 units of primary health care; And semi-structured interviews with 10
subject. Using descriptive statistics and content analysis for data analysis. Results: In the 50
units of Pelotas was observed the absence of: pots (24%); forms(53.1%), report book (48%)
and transport of material to the laboratory (86%). In the 19 units of Sapucaia do Sul, these
inputs were available. The absence of professionals, the turnover of human resources and the
deficiency of capacities, emerged as the main structural deficiencies. Conclusion: there are
structural differences between municipalities. It is suggested that the coordination of
tuberculosis care in Pelotas be adopted, ensuring continuity of attention to respiratory

symptoms.

Descritores: Primary Health Care; Tuberculosis; /prevention & control; mixed methods;

Health Services Evaluation.
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Introducéo

O controle da tuberculose (TB) é uma prioridade a ser enfrentada em ambito mundial,
a carga da doenca estimada se concentra em 22 paises, sendo o Brasil um deles, ocupando o
18° lugar no ranking, o que representa 0,9% dos casos estimados no mundo®. Em 2015, foram
registrados 63.189 casos novos de TB, que correspondem ao coeficiente de incidéncia de
30,9/100.000 habitantes no pais. No estado do Rio Grande do Sul a incidéncia, para 0 mesmo
periodo, excedeu a incidéncia nacional com 39,2/100.000 habitantes®.

Ao final de 2015, encerrou-se 0 periodo abarcado pelas “Metas do Desenvolvimento
do Milénio”, com resultados positivos na luta contra a TB, principalmente nos indicadores de
prevaléncia e mortalidade, com discreta reducdo da incidéncia®. Contudo, sequem novas
estratégias globais com o objetivo de excluir a TB como um problema de saide pablica. A
OMS estabeleceu, a partir de reunido da Assembleia mundial da Sadde em 2014, a meta de
reducéo da incidéncia da TB para menos de 10/100.000 habitantes até 2035%°.

Considera-se acdo primordial para o sucesso do controle da TB a detecgéo precoce e 0
tratamento adequado dos doentes®. A recomendacéo atual é descobrir, no minimo, 70% dos
casos de TB estimados e curar pelo menos 85% dos diagnosticados®. Considerando que para a
deteccdo precoce é necessario captar os sintomatico respiratorio (SR) (pessoas com tosse ha
trés semanas ou mais) nas primeiras semanas de adoecimento, a busca ativa na comunidade
torna-se ferramenta essencial, fortalecendo a premissa de descentralizacdo das acbes de
controle da TB para a atengo priméria & satide (APS)®"%,

Por se tratar de uma atividade complexa, a deteccdo de casos exige a atuacdo de
equipes multidisciplinares, devidamente capacitadas e apoiadas por estrutura fisica e

organizacional, com agdes intersetoriais e fluxo continuo de informagdes, permitindo a efetiva
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coordenacdo da assisténcia, com capacidade de assegurar a continuidade da atencdo e o
alcance das necessidades de satide do usuério®*.

A estrutura necessaria para a deteccdo de casos de TB inclui a disponibilidade de
aspectos fisicos e organizacionais por parte da gestdo municipal as equipes de APS, incluindo
0s insumos para a solicitagdo do exame de baciloscopia de escarro (potes, formularios, livro
de registro, caixa térmica), o transporte das amostras até o laboratério, e uma equipe de
profissionais, devidamente capacitada e sensibilizada, para conduzir o SR até o diagnéstico’.
Estudos realizados em S&o Gongalo/RJ® e Potiguara/PB® evidenciaram limitagbes estruturais
organizacionais para a realizacdo das acdes de controle da TB na APS, 0 que causou a
fragmentacdo da atencéo e produziu reflexos na eficécia das acBes de controle.

Reconhece-se a estrutura fisica e organizacional da APS como fatores condicionantes
para a efetiva deteccdo de casos de TB e consequente alcance do controle da doenca. Em vista
do exposto, objetivou-se, neste artigo, analisar a estrutura da atencdo primaria a salde para a
deteccdo de casos de tuberculose em municipios prioritarios do estado do Rio Grande do Sul.
Métodos

Estudo descritivo, avaliativo, com uso de métodos mistos, do tipo explanatorio
sequencial. Desenvolvido no periodo de outubro de 2013 a outubro de 2016, com analise das
acOes de controle da TB na APS de dois municipios do Rio Grande do Sul. Sapucaia do Sul e
Pelotas foram selecionados por fazerem parte da lista de municipios prioritarios para o
controle da tuberculose no Estado™.

Pelotas esta localizada na regido sul do estado, possui uma populacdo de 343.651
habitantes e esta organizada em seis distritos sanitarios com 50 unidades de APS, com
cobertura de Estratégia Saude da Familia (ESF) de 70,2% da populacdo em junho de 2016. A
deteccdo de casos esta descentralizada para a APS e o tratamento estd centralizado em um

unico servico ambulatorial. Sapucaia do Sul, localizada na regido metropolitana de Porto



100

Alegre, possui uma populacdo de 138.933 habitantes, esta organizada em quatro distritos
sanitarios, com 19 unidades de APS, com cobertura de ESF de 49,6% da populagdo em junho
de 2016. As agbes de controle da TB sdo municipalizadas e descentralizadas para a APS™2*2,

A pesquisa é constituida por duas etapas, a primeira quantitativa, originada de um
estudo multicéntrico™, de caréter censitério, realizado entre outubro de 2013 e novembro de
2014, no qual os dados foram coletados em visitas realizadas as 69 unidades de APS dos
municipios em estudo. A segunda qualitativa, realizada em julho de 2016, com aplicacéo de
entrevista semi-estruturada a gestores municipais responsaveis pelas acfes de controle da TB
e aos profissionais da APS responsaveis por estas acdes em suas unidades de trabalho.

Na etapa quantitativa utilizou-se um formulério estruturado e previamente
codificado. A coleta ocorreu com aplicacdo de um Check list, contendo as varidveis
relacionadas ao contexto estrutural: modalidade do servico de salde; existéncia de estratégia
de tratamento diretamente observado; horario de funcionamento; nimero de profissionais
enfermeiros, médicos e agentes comunitarios de saude; existéncia do livro de registro de
sintomatico respiratorio; potes para coleta de escarro; local especifico para coleta de escarro;
geladeira para acondicionamento de material bioldgico; caixa térmica; formuléario para
solicitacdo de baciloscopia; transporte da amostra até o laboratdrio. A analise destas variaveis
permitiu verificar a conformidade da estrutura das unidades de APS para o controle da TB.
Foi construido banco de dados no programa Excel®, e a analise foi realizada do programa
Statistica 12 da Statsoft®, com o qual, foi realizada a analise estatistica, descrevendo as
frequéncias relativas e absolutas das variaveis.

A selecdo dos profissionais de saude para compor a coleta qualitativa foi realizada a
partir da estratificacdo das unidades de APS dos municipios, com base na analise quantitativa
do nimero de registros de solicitacdes de baciloscopia de escarro referentes ao ano de 2012.

Assim foram categorizadas pelo menor, intermediario e maior nimero de solicitagfes. Para
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Pelotas além destas categorias, foram criadas mais duas, em virtude de ndo haver
disponibilidade de livro de registro em todas as unidades, e outras ndo possuissem registros de
solicitacdo (sem livro de registro- 24 unidades; com livro e sem solicitacOes — sete unidades;
uma a nove solicitacbes — 11 unidades; dez a 18 solicitagdes- seis unidades; e 19 a 27
solicitagfes — duas unidades); e trés grupos em Sapucaia do Sul (3 a 36 solicitagbes — 11
unidades; 37 a 73 solicitacGes — seis unidades; 74 a 111 solicitagfes — duas unidades).

Foi realizado o sorteio de uma unidade em cada uma das categorias, acima citadas,
totalizando oito unidades. Foi realizado contato telefénico e 0 agendamento da entrevista com
o profissional responsavel pela TB na unidade, utilizando-se como critério de inclusdo o
tempo de servico igual ou superior a seis meses na APS do municipio. O grupo de unidades
sorteadas em Pelotas foi composto por duas unidades basicas tradicionais (UBST) e trés
unidades de estratégia de satde da familia (ESF), em Sapucaia do Sul o grupo foi composto
por uma UBST, uma ESF e uma unidade em fase de transicdo de UBST para ESF. Entre 0s
gestores municipais responsaveis pelas acdes de controle da TB, em Pelotas o profissional
entrevistado foi o Diretor das a¢cdes em saude da APS, e em Sapucaia do Sul o coordenador da
vigilancia epidemiol6gica municipal.

As entrevistas semiestruturadas foram compostas por questdes abertas a respeito da
estrutura fisica e organizacional da APS para atender a TB, sobre as a¢BGes desenvolvidas na
APS para a deteccdo de casos, e sobre a percepcdo do profissional a respeito das
potencialidades e fragilidades da organizacdo municipal para o controle da TB. As entrevistas
foram gravadas em &udio e posteriormente transcritas e analisadas no software Hyper
Research® versdo 2.8.3, utilizando-se a analise de contetido, modalidade tematica®,
buscando-se identificar a presenca de temas que compuseram as entrevistas e interpretar seus

significados. Da andlise emergiram os temas de estrutura e fluxos de atencdo. Para fins desta
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publicacdo sera abordado o tema estrutura, o qual inclui: os recursos materiais, humanos e
organizacionais para operacionalizar a atencdo a TB na APS.

O uso de diferentes fontes de dados e métodos de coleta, com triangulacdo dos
resultados provenientes da observacgdo (Check list) e entrevistas com profissionais e gestores
garantiram a validade do estudo®. Assim cumpriu-se o propésito de relacionar as duas etapas
da pesquisa, utilizaram-se os dados qualitativos para complementar a compreensdo dos dados
quantitativos.

Na realizacdo deste estudo, foram respeitados os preceitos éticos da Resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Satde!’. O anonimato dos sujeitos foi garantido
identificando-os pela letra G, no caso dos representantes da gestdo e pela letra P para os
profissionais, acompanhadas do nome do municipio. O projeto foi submetido a Plataforma
Brasil em sua etapa quantitativa com apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Enfermagem da UFPel, recebendo parecer favoravel nimero 702.283. E a etapa
qualitativa submetida posteriormente, a0 mesmo CEP, recebeu parecer favoravel de nimero
1485.708.

Resultados

Na tabela 1 estdo apresentados os resultados relacionados a estrutura fisica e
organizacional, no contexto da implantacdo das acdes de detec¢do da TB nos municipios em
estudo. Em relacdo a Pelotas verifica-se que as unidades de salde estdo organizadas para
atuarem, predominantemente, em dois turnos (72%). Quanto aos insumos para a deteccéo de
casos de TB verifica-se que 48% ndo possuem o livro de registro de sintomaticos
respiratorios, 53,1% ndo possuem formularios para solicitacdo da baciloscopia de escarro, e

24% ndo possuem potes para o acondicionamento das amostras.
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Tabela 1 — Estrutura para as agdes de deteccdo de casos de tuberculose nas unidades
béasicas de salde de dois municipios prioritarios do Rio Grande do Sul.

Pelotas Sapucaia do Sul
Estrutura (n=50) (n=19)
n % N %

Turnos de funcionamento

Turno dnico 6 12,0 1 5,3

Dois turnos 36 72,0 14 73,7

Trés turnos 8 16,0 4 21,0
Livro de registro de sintomatico respiratorio

Né&o 24 48,0 0 0,0

Sim 26 52,0 19 100
Formuléario de solicitacio de baciloscopia

Né&o 27 53,1 0 0,0

Sim 23 46,9 19 100
Potes para coleta de escarro

Né&o 12 24,0 0 0,0

Sim 38 76,0 19 100
Local especifico para coleta de escarro

Né&o 50 100 19 100
Onde é realizada a coleta*

Residéncia 28 65,1 19 100

Sala de uso comum na unidade 15 34,9 0 0,0
Geladeira para acondicionar as amostras

Né&o 50 100 18 94,7

Sim 0 0,0 1 53
Caixa térmica para acondicionar as amostras

Né&o 30 60,0 1 53

Sim 20 40,0 18 94,7
Transporte das amostras até o laboratério

Paciente/familiares 43 86,0 0 0,0

Prefeitura 7 14,0 19 100

*variavel com cinco respostas ignoradas.
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Fonte: estudo “Atencido primaria a saude na detec¢io de casos de tuberculose em
municipios prioritarios do sul do Brasil: desafios e investimentos em estratégias de
informacéao”, 2013-2014.

Verificou-se que ndo havia local especifico para coleta de escarro nas unidades de
saude, sendo recomendada a coleta em 65,1% das unidades no domicilio dos SR. As unidades
ndo possuem geladeira para acondicionamento de material bioldgico e 40% delas possuem
caixa térmica. Em relacdo ao transporte das amostras até o laboratério municipal, em 86% das
unidades o responsavel € o préprio SR ou seus familiares.

Em relacdo a Sapucaia do Sul, verifica-se que as unidades atuam prioritariamente em
dois turnos (73,7%), e a totalidade das unidades possui 0s insumos para a solicitacdo das
baciloscopias. As unidades ndo dispem de local especifico para coleta do exame, sendo
indicada a realizacdo nas residéncias dos usuarios. As unidades possuem em 94,7% dos casos
caixas térmicas para o acondicionamento das amostras e apenas uma unidade (5,3%) possui
geladeira para esta finalidade. O transporte das amostras de escarro até o laboratorio é
realizado por veiculo préprio do municipio.

Quando questionados a respeito da existéncia de insumos suficientes para realizarem a
solicitacdo da baciloscopia de escarro, de forma unanime, os profissionais da atencdo primaria
a saude ndo relataram problemas, conforme evidenciado nos trechos selecionados:

“Unica coisa que posso te dizer de recurso que a gente tem pra fazer o
acompanhamento, se quiser, é os potes, o livro e 0 contato com o
centro de especialidades (servico de referéncia). Quando falta é s

pedir que vem mais!” (P2_Pelotas).

“Eu acredito que a tuberculose ¢ uma questdo complexa, mas tu ndo
precisa de uma complexidade fisica pra atender. Tu precisas sim de

uma questdo mesmo de sensibilidade humana, de compreendé-los e
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analisar os sintomas. Entéo eu acredito que sim, a gente tem material e
consegue detectar e fazer a solicitacdo dos exames” (P1_Sapucaia do

Sul).
Em contrapartida os profissionais se referiram a insuficiéncia de recursos humanos nas
unidades, assim como a rotatividade destes, como problemas estruturais para o
desenvolvimento das agOes de controle da TB. Destacando-se, principalmente, nas falas dos

profissionais de Pelotas, como se observa abaixo:

“No momento a gente ndo tem nenhum clinico lotado aqui na
Unidade, isso dificulta. Entdo, o enfermeiro é quem avalia as
situacBes! [...] os profissionais médicos clinicos, a gente tem muita
rotatividade! E enfermeiros também, eu estou h& quatorze anos, mas
nesse periodo, o enfermeiro do outro turno ja trocou cinco vezes,
entdo ja rodou bastante! Outra coisa, as vezes a gente perde 0s
pacientes nesta situacdo (doentes de TB), porque como a gente ndo
tem um visitador, ndo tem um agente comunitario de salde, porque
aqui ndo € ESF, a gente demora um pouco pra ter um préximo contato
com a pessoa para saber se realmente foi até o laboratério, que é um

risco bem grande de se perder neste caminho!” (P5_Pelotas).

Em Sapucaia do Sul a auséncia de recursos humanos, na fala dos profissionais foi
relacionada aos agentes comunitarios de salude (ACS), por se tratar de uma unidade
tradicional e ndo possuir este profissional, as demais categorias profissionais foram
consideradas satisfatorias. Um dos entrevistados pontuou a questdo da rotatividade de

recursos humanos como fator que interfere nas agdes de deteccdo de casos de TB.
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“Eu acho que o quantitativo de profissionais que a gente tem hoje esta
ok! No atendimento do paciente quando chega sintomatico,
geralmente a gente tem condigdes de atender no dia, e ja fazer a escuta
e solicitar o bk do escarro! A Unica coisa que nos deixamos a desejar
ainda é a questdo de busca ativa, é quando a gente tem algum paciente
que é mais distante da unidade, porque como a gente é uma UBS
tradicional, a gente ndo tem agente comunitario de salde, e nao atende
SO pessoas que residem em nosso entorno, pega pessoas de bairros
bem distantes. Entdo quando tem a questdo do faltoso, a gente acaba

tendo como tinico recurso a ligagdo telefonica”(P3_Sapucaia do Sul).

“Nossa equipe estd completa, mas tem bastante rotatividade,
principalmente de médicos e técnicos de enfermagem! E isso interfere,
porque tu tens que comecar as vezes do zero. Porque a pessoa que ta
vindo, as vezes, é um contrato novo, e ndao tem capacitagdo, ou veio
do hospital, nunca ouviu falar de TB. As vezes a pessoa que saiu era a
pessoa de referéncia da tuberculose na equipe, ou que tinha mais
contato, e dai tem que comegar ou fazer de novo, entdo interfere”

(P1_Sapucaia do Sul).

Em relacdo aos recursos organizacionais ha diferencas entre a estrutura dos
municipios. Em Sapucaia do Sul existe a descentralizacdo do tratamento, com médico de
referéncia nas APS, e a adoc¢do da estratégia de tratamento diretamente observado (TDO) na
totalidade das unidades, assim como a responsabilizacdo da APS pela deteccdo dos casos com

a coleta das amostras de escarro, 0 seu acondicionamento e o envio ao laboratorio, realizado
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por veiculo da vigilancia epidemiolégica do municipio. Enquanto que em Pelotas o

tratamento é auto-administrado, o médico de referéncia estd lotado em um Unico servico

ambulatorial, no centro da cidade, as acOes de deteccdo séo realizadas pela APS com a

responsabilizacdo do usuério pela coleta, armazenamento e transporte das amostras até o

laboratorio.

“No6s descentralizamos em 2005 todas as a¢des para a atencdo basica
[...] nas ESF no6s temos os profissionais que assumem o paciente
completamente, 1a estd o médico que faz o diagnostico e tem o
enfermeiro, eles trabalham juntos e acompanham o paciente desde o
diagndstico até o final do tratamento. Mas nem sempre as pessoas
moram em area de estratégia e salde da familia, ai a gente referencia
para uma unidade bésica tradicional. [...] os esquemas béasicos tem o
médico prescritor na atencdo basica, para 0s casos de co-morbidades
ou doengas infecciosas o prescritor fica no servico de referéncia ou
infectologia, mas o acompanhamento com o TDO é feito pelos

profissionais da atengdo basica no territorio” (G_Sapucaia do Sul).

O gestor de Pelotas aponta a falta de interesse dos profissionais pela TB, em especial

da classe médica, como um problema estrutural para operacionalizar a organizacdo da

descentralizacdo do tratamento da doenca para a atengdo priméria a satde.

“Descentralizamos as agdes de detec¢do para a atengdo basica [...] a
gente vem tentando ha muito tempo descentralizar o tratamento,
durante algum periodo a gente tinha alguma resisténcia, por parte dos
proprios profissionais do programa. Deixar o filho ir embora € uma

coisa complicada! Mas hoje a gente ja estd em outro momento, agora
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eu tenho um limitador grande, que é a falta de profissionais,
principalmente médicos, que tenham sensibilidade com a causa da TB.
[...] Na rede ndo temos interessados em trabalhar no programa entéo a
captacdo de profissionais é bem dificil. E isso me limita, porque para
eu descentralizar o tratamento, eu teria que ter, no minimo, um
profissional que tivesse habilidade suficiente para dar suporte. Eu
também ndo posso largar tudo para a rede, descentralizar, e correr o

risco de sairem por ai fazendo coisa que ndo deveria ser feita”

(G_Pelotas).

Este mesmo aspecto foi pontuado pelo gestor de Sapucaia do Sul, o qual referiu como
uma potencialidade do municipio a manutencdo da descentralizacdo das agdes na atencdo
primaria a satde mediante a resisténcia dos profissionais em realizar o atendimento a TB.

“Até porque essa acdo (referindo-se a atencdo a TB) ndo lhe é
simpatica (referindo-se aos profissionais de saude)! Eu noto assim,
que as pessoas, logo que chegam, sdo raros os profissionais que tem
uma vontade de fazer isso, de um modo geral as pessoas chegam no
municipio, na unidade bésica e a primeira pergunta e preocupacdo é
para quem eu encaminho os casos suspeitos de tuberculose? Porque a
descentralizacdo ndo é uma rotina no nosso estado, a primeira
manifestacdo das pessoas novas aqui € de um estranhamento muito
grande! Entdo até a pessoa assumir que isso Ihe pertence demora um
tempo. Eu acho que a fortaleza estd em o municipio ser persistente
nos treinamento. Mas a fragilidade estd de vocé estar sempre em

treinamento e nunca ter toda a rede treinada de forma homogénea. A
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nossa rede é treinada no dia a dia o tempo inteiro! (G_Sapucaia do
Sul).

O gestor municipal destacou um aspecto organizacional de Sapucaia do Sul, quanto a
realizacdo anual das capacitagcdes. E pontua ndo haver adesdo de todos os profissionais, e
ainda retoma a dificuldade relacionada a rotatividade dos recursos humanos. J& na fala dos
profissionais deste municipio houve discordancia quanto ao assunto.

“Todo ano a gente faz! Mas ndo sdo todos que participam, a gente
manda convite, mas nem todos vém! Na unidade x, por exemplo, ja é
0 terceiro enfermeiro, comecou a rodar gente l& [...] essas unidades
onde estd sempre rodando, praticamente todos os pacientes quando
inicia o tratamento a gente tem que fazer um micro treinamento!
Ninguém alcanca treinar essas pessoas todas, que vdo passando”

(G_Sapucaia do Sul).

“Uma coisa que eu sinto falta! Eu tinha no meu trabalho no municipio
anterior, 14 a gente tinha muito espago na coordenadoria para
atualizacdo, a gente recebia ndo sé de tuberculose mais em tudo, e
aqui eu nao vejo muito isso! Eu sempre estava por dentro das
atualizagBes, e aqui a gente ndo tem isso! Eu sinto falta, isso, é uma
das coisas que eu sinto falta, dos encontros para as capacitagdes” (P2

Sapucaia do Sul).

“tem sim, uma vez ao ano. Agora a pouco teve uma especifica para 0s

técnicos de enfermagem com a coordenadora da TB do municipio”

(P3_Sapucaia do Sul).
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Em Pelotas foi unanime a fala a respeito da auséncia de capacitagdes promovidas pela
Secretaria Municipal de Saude, como observado nos trechos abaixo.

“As vezes passa muito tempo sem tu teres nenhum paciente, se tu ndo

Ié nada a respeito, tu vai perdendo aquela atencéo para esse aspecto,

entdo acho que tu tem que manter as pessoas atentas, espertas pra isso,

e tem que capacitar. E desde que eu estou aqui, ndo foi oferecido

nenhum curso, pelo menos que eu tenha sido chamada” (P3_Pelotas).

“nos falta atualizagdes neste aspecto (referindo-se as acdes de controle
da TB), porque as informacdes que se recebe sdo de aspecto
burocratico, qual é o papel que usa, qual é o papel que ndo usa, € nos

cobram as informagdes” (P5_Pelotas).

Outra questdo organizacional evidenciada nas falas dos profissionais foi relacionada
ao transporte das amostras da APS até o laboratorio municipal,
“O envio da amostra... é 0 paciente que leva até o laboratdrio! Por que
tu pedes e o paciente, as vezes, ndo tem dinheiro para pagar o dnibus,
ou acha muito longe, e ai tu perde a coleta! Eu acho que teria que ter
um local pra tu acondicionares a amostra, aqui na unidade, e a

secretaria vir buscar e levar até o laboratorio” (P1_Pelotas).

“Tu ve e fica impotente, tu te sente impotente com o exame, porque a

pessoa ainda vai coletar em casa, e talvez deixar passar dois a trés dias
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para depois levar no laboratorio. Eu acho que ndo é adequado!”

(P2_Pelotas).

“A gente garante a entrega da amostra ao laboratorio! (...) Se tu
deixar para ele levar para outro lugar a amostra, talvez isso fosse se
perder. Em funcéo de vérias questdes, as vezes de ndo ter dinheiro pra
ir até o laboratorio, para pegar o transporte para ir até 14, em questdes
de ndo saber armazenar direito a amostra. Enfim, eu acho que séo
varias questdes sociais que podem influenciar negativamente, e atrasar

o diagnostico” (P1_ Sapucaia do Sul).

“Acho que até ele se responsabilizaria, mas néo sei se cabe a ele essa
responsabilidade de levar até o laboratorio. Acho que como est
funciona bem, porque normalmente a Unidade de salde é o lugar mais
préximo da casa dele, e o laboratério € um lugar mais distante, que
talvez ele tenha que pegar mais de um transporte, se for de Onibus.
Acho que a responsabilidade de levar ele teria, s6 que teria mais
dificuldades para chegar até o laboratério. Penso que da forma como €
aqui no municipio de coletar no territério e a vigilancia vir recolher é

positivo” (P3_ Sapucaia do Sul).

Evidencia-se na fala dos profissionais de Pelotas que a inexisténcia de transporte das
amostras até o laboratorio é reconhecido como um fator dificultador na deteccdo de casos de
TB visto a distancia dos bairros até o centro da cidade, os baixos recursos financeiros da

populacdo do territdrio, e os riscos em perder a coleta da amostra. Em contrapartida em
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Sapucaia do Sul os profissionais ao discursarem sobre a operacionalizacdo do transporte das
amostras até o laboratério em sua realidade, destacando-a como uma potencialidade da
organizacdo municipal.
Discussao

Para o efetivo alcance das taxas preconizadas de deteccdo de casos de TB, no
territorio, torna-se imprescindivel que as unidades estejam preparadas para desenvolver acoes,
que incluem, prioritariamente, a realizagdo da busca dos SR e o exame de baciloscopia de
escarro®. Este exame, em duas amostras, é a principal estratégia para detectar precocemente 0s
casos pulmonares baciliferos, com maior importancia epidemiolégica, devido ao potencial de
transmissibilidade. Diante disso, as unidades necessitam dispor de insumos que incluem os
potes estéreis com tampa de rosca, os formulérios de solicitacdo, o livro de registros do
sintomatico respiratorio e a caixa térmica para acondicionar as amostras”.

Em Pelotas, quando realizada a observacdo de campo, grande parte das unidades néo
possufa tais materiais, 0 que também foi observado em estudos realizados no Rio de janeiro® e
na Paraiba’, nos quais as unidades possuiam limitagdes em relacdo & disponibilidade dos
insumos para a coleta de escarro. Apesar da auséncia identificada, foi unanime o
posicionamento dos profissionais, na etapa qualitativa de Pelotas, em relacdo a facilidade em
conseguir a reposicdo dos insumos. Afirmativas que apontam para o0 possivel
negligenciamento, por parte das equipes, em manter a estrutura minima para 0 cumprimento
das acOes de deteccdo, demonstrando problemas na gestdo das unidades de APS, visto que, a
auséncia de materiais para a coleta do escarro diante da identificacdo do SR pode acarretar no
atraso do diagnostico, e até mesmo na perda do seguimento deste individuo, permitindo o
agravamento do caso e a manuten¢éo da transmissao na comunidade.

Na fala do profissional do P1_Sapucaia do Sul se destaca que o maior desafio na

deteccdo de casos é a sensibilidade, e a capacidade de relacdo interpessoal dos profissionais
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com a comunidade. Esta afirmativa corrobora com estudiosos que apontam a deteccdo de
casos como uma agdo complexa que envolve diferentes etapas, desde a busca ativa do SR até
firmar o diagndstico e iniciar o tratamento. Nesse percurso, tanto a auséncia dos insumos
como a ndo garantia do fluxo do usuério e das informacdes relacionadas a ele pela rede de
servigos, acarretam no comprometimento da continuidade da atengé@o e consequentemente na
efic4cia dos resultados alcancados®.

A auséncia de profissionais nas unidades de trabalho, principalmente de médicos e
ACS, assim como a rotatividade dos recursos humanos, emergiram em ambos 0S municipios
estudados, como as maiores fragilidades estruturais da APS para efetivar as acOes de controle

da tuberculose. Estes resultados corroboram com outros estudos®1%%°

que identificaram a
acentuada rotatividade de médicos e enfermeiros atuantes na APS.

Este fato gera sobrecarga de trabalho, com consequentes prejuizos na assisténcia, com
a fragilizacdo do vinculo entre o usuério e a equipe e a fragmentacéo do cuidado®®?'. Embora
a busca ativa de casos seja uma atividade inerente a todos os profissionais da APS, as
unidades com ESF apresentam maior potencial para realiza-la, em virtude da presenca do
profissional ACS na equipe minima, o qual tem em sua rotina diéria de trabalho, as visitas
domiciliares, favorecendo a descoberta precoce da doenca em pacientes baciliferos??. Estudo
do Ministério da Salude evidenciou que a cada incremento de 20% de cobertura de ESF, houve
uma reducéo de 3,8% no coeficiente de incidéncia da doenca®.

Considerando que a TB é uma doenga com estigma, muitas vezes, seus sintomas sdo
omitidos pelo SR em virtude do medo da excluséo social?®. A proximidade com o profissional
de referéncia, e o vinculo de confianga com a unidade de saude favorecem a busca pelo
atendimento aos primeiros sintomas, e 0 consequente diagnostico precoce, 0 que €

prejudicado no caso de trocas repetidas de profissionais. Estudo realizado no estado do Rio de

Janeiro, em 2010, evidenciou que uma das principais dificuldades na manutencdo da
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descentralizacdo das acGes de controle da TB para a APS é a rotatividade dos profissionais,
visto que é impossivel manter o programa ativo em unidades onde ndo existam profissionais
sensibilizados e treinados para TB, em virtude das repetidas trocas a necessidade das
capacitacdes torna-se uma constante®.

Diante a rotatividade dos profissionais e os problemas que ela ocasiona, é impreterivel
a iniciativa da gestdo municipal em soluciona-la, embora se saiba que os estimulos financeiros
aos trabalhadores sejam mais atrativos no setor privado que no publico, estudiosos apontam
como possibilidade de amenizar a rotatividade dos profissionais a promocdo de melhorias nos
planos de carreira, aliados a investimentos em qualificacéo e capacitacdes das equipes*®?.

Outra questéo relevante relacionada aos recursos humanos foi referida pelas gestoras
municipais, destacando a dificuldade em encontrar profissionais dispostos a envolverem-se
ativamente nas acdes de deteccdo e tratamento da TB, em especial a categoria médica. A G1
atribuiu a este desinteresse a impossibilidade em descentralizar o tratamento para a APS, o
que para a G2 vem sendo superado mediante 0s incansaveis treinamentos e encontros de
sensibilizacdo. A G1 ao responsabilizar os profissionais médicos retrata a tendéncia de
Pelotas a manutencdo do modelo biomédico com a fragmentacdo do cuidado. Resultado que
corrobora com estudiosos que apontam a estrutura disponibilizada para atencdo a TB, assim
como a atitude dos gestores no enfrentamento da doenca no municipio, como fatores
diretamente proporcionais ao comprometimento dos profissionais com as a¢des de controle da
doenca®.

Diante disso, e considerando que a deteccdo precoce e 0 tratamento oportuno dos
doentes séo as a¢des fundamentais para o controle da TB, e que a APS € o local ideal para sua
realizacdo, torna-se indispensavel que as equipes sejam devida e continuamente sensibilizadas
e capacitadas para identificar prontamente os SR, seja na demanda espontanea ou por meio de

busca ativa na comunidade. Assim como se responsabilizarem pela efetiva realizacdo do
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exame de baciloscopia de escarro e acompanhamento do tratamento®, mediante a oferta de
estrutura fisica e organizacional, por parte do municipio, compativeis com a efetiva realizacéo
das acdes pela APS.

As capacitagdes especificas sobre a temética da TB foram mencionadas pela G2 como
uma potencialidade da organizagdo municipal, embora ndo ocorra adesdo de todos os
profissionais. Aspecto que pbde ser percebido também na fala dos profissionais que
discordam em sua percepgdo sobre a disponibilidade de tais atividades. Muitas vezes, as
atividades sdo realizadas fora do espaco da unidade, sendo necessario o deslocamento dos
profissionais, ndo sendo viavel a participacdo de toda a equipe. Dessa forma, restringe-se o
conhecimento a um Unico integrante que pode ndo ter oportunidade de repassar as
informac6es aos demais®*.

Em Pelotas foi undnime a fala sobre a inexisténcia de capacitaces, ficando a
comunicacdo entre a coordenacdo da TB e as equipes da APS com carater puramente
burocrético, relacionado a resultados de exames e solicitacdo de materiais. Para que a
deteccdo precoce dos SR seja possivel todos os profissionais da equipe de APS precisam estar
preparados e sensibilizados para a suspeicdo imediata de TB diante a presenca de sintomas
respiratdrios, o que sé é possivel com a sensibilizacdo, ndo apenas a cobranca do quantitativo
de deteccOes realizadas, mas sim a oferta de subsidios tedrico-cientificos, em treinamentos
continuados, sobre o controle da doenga e sua importancia epidemiolégica®.

Estudo realizado em Niter6i/RJ identificou associacdo entre o diagndstico tardio da
TB e o baixo nivel socioecondmico, evidenciando dificuldades de acesso e demora no
atendimento pela APS®. Essa associacdo pode ser observada nas falas dos entrevistados, de
ambos 0s municipios, que se preocupam com a interferéncia dos custos envolvidos na
realizacdo da baciloscopia, principalmente relacionados ao transporte das amostras até o

laboratdrio, que em Pelotas é por conta do SR. Destaca-se que seja por motivos financeiros ou
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de auto percepgdo do estado de salde, a coleta e encaminhamento da amostra a cargo do SR,
pode atrasar a efetivacdo do diagndstico.

Em relacdo ao transporte da amostra de escarro, os profissionais de Sapucaia do Sul,
reconhecem que dificilmente alcangariam o diagnostico precoce sem a garantia da chegada do
escarro ao laboratério na brevidade possivel. Salienta-se que a organizacdo de Sapucaia do
Sul com a disponibilizacdo de veiculo para o transporte das amostras torna o diagnéstico mais
agil e garante que o escarro enviado ao laboratdrio seja de boa qualidade para a analise, visto
que antes do envio, a amostra ¢é avaliada e acondicionada pelos profissionais na APS.

Ainda na fala dos profissionais de Sapucaia do Sul, evidencia-se a preocupagdo com a
conducdo do SR até o diagnostico, o que demonstra com clareza a cultura de
responsabilizacdo pelo individuo sobre seus cuidados presente na organiza¢cdo municipal. Em
contrapartida em Pelotas o sentimento de impoténcia, na fala da P2 diante a falta de estrutura,
e a responsabilizacdo do SR pela condugdo da amostra até o laboratorio, refletem o modelo
fragmentado de atengéo vigente.

A partir dos resultados, conclui-se que ha diferencas estruturais e organizacionais entre
0s municipios estudados, para a realizacdo das acOes de controle da TB, em especial para a
deteccdo de casos pulmonares baciliferos. Evidenciou-se que Sapucaia do Sul possui uma
organizacdo que permite a continuidade da atencdo ao SR, com superacdo de processos de
atencdo fragmentados, embora exista a fragilidade relacionada a rotatividade de profissionais,
a capacitacao continuada vem sendo adotada para superar esse entrave. Em contrapartida em
Pelotas, ha presenca de caracteristicas estruturais e de organizacdo que promovem a
descontinuidade da atencdo, na qual o SR recebe orientagbes da equipe, que sem recursos
materiais ou capacitacdo adequada, limita-se a direcionar o SR ao laboratorio, o qual arca

sozinho com a responsabilidade de chegar ao diagndstico com recursos proprios.
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Diante disso, percebe-se que os entraves identificados no desenvolvimento das agdes

de controle da TB apontam para a necessidade de adogdo da coordenacgdo da atencdo a TB em
Pelotas, garantindo a continuidade da atencdo ao SR, por meio do provimento de recursos
materiais e humanos, adequadamente capacitados para atencdo a TB. Sugere-se a realizacdo
de estudo complementar para conhecer a vivéncia do SR nos diferentes modelos descritos,
assim como, estudo adicional que avalie os resultados alcancados na deteccdo de casos nos

dois municipios.
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Resumo

Objetivo: Analisar o fluxo da atencdo a pessoa com sintomas de tuberculose e os
resultados alcancados na deteccdo de casos, a partir das unidades de atencao
primaria a saude, em municipios do Rio Grande do Sul. Método: estudo descritivo,
avaliativo, de métodos mistos. Desenvolvido entre 2013 e 2016. Coletaram-se dados
secundarios nos livros de registros de 69 unidades de atencdo primaria a saude,
referentes ao ano de 2012; e aplicaram-se entrevistas semiestruturadas a 10
profissionais de saude. Utilizou-se na andlise estatistica descritiva e analise de
contetdo. Resultados: Na atencdo primaria a saude de Pelotas observou-se um
fluxo fragmentado de atencdo ao sintomatico respiratorio, com baixa deteccdo de
casos, contribuindo com 8,8% dos diagnésticos do municipio para o ano de 2012.
Na atencdo primaria a saude de Sapucaia do Sul verificou-se um fluxo com
continuidade da assisténcia e responsabilizacdo da atencdo primaria desde a
deteccdo até a cura, alcancando melhores resultados de deteccdo, com 50% dos
diagnésticos do municipio. Conclusédo: o modo de organizar os fluxos relacionados
a tuberculose, pela gestdo municipal, € determinante para promover ou limitar o
comprometimento das equipes da atencdo primaria a saude na coordenacdo da
assisténcia, e consequentemente alcancar a meta de controle da doenca.

Descritores: Atencdo priméaria a saude; Tuberculose; /prevencao & controle; saude
publica; métodos mistos; deteccdo de casos; avaliacdo de servicos de saude.

Detection of tuberculosis cases: flow and results in municipalities of Rio
Grande do Sul
Abstract

Objective: To analyze the flow of attention symptomatic respiratory of tuberculosis
and the results in the detection of cases from primary health care units in
municipalities of Rio Grande do Sul. Method: descriptive, of mixed methods.

2 Tese apresentada ao Programa de Pés Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas,
Dezembro de 2016.
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Developed between 2013 and 2016. Secondary data were collected in the registers
of 69 primary health care units for the year 2012; and semi-structured interviews
were applied to 10 health professionals. It was used in descriptive statistical analysis
and content analysis. Results: In the primary health care of Pelotas, a fragmented
flow of attention to the respiratory symptom was observed, with low case detection,
contributing with 8.8% of the diagnoses for the year 2012. In the primary health care
of Sapucaia do Sul there was a continuous flow of care and primary care
accountability from detection to cure, achieving better detection results, with 50% of
the diagnoses of the municipality. Conclusion: the way in which tuberculosis flows
are organized by municipal management is decisive in promoting or limiting the
commitment of primary health care teams to coordinating care and consequantly
achieving the goal of disease control.

Descriptors: Primary Health Care; Tuberculosis; /prevention & control; Public
Health; mixed methods; detection cases; Health Services Evaluation
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Introducéo

A tuberculose (TB) se mantem como um importante problema de saude
publica mundial, principalmente nos paises em desenvolvimento. Neste cenario o
Brasil ocupa a 18° posicdo na lista de 22 paises do mundo onde se estima que
exista a maior carga da doenca?®. A incidéncia nacional em 2015 foi de 30,9/200mil
habitantes, e no estado do Rio Grande do Sul foi superior, com 39,2/100mil
habitantes®.

Considera-se como a principal estratégia para o controle da doenca a
deteccdo precoce dos casos pulmonares baciliferos, devido sua importancia
epidemioldgica de manutengdo da transmissdo; seguida pelo tratamento adequado
com alcance da cura®. Entre os anos de 2000 e 2014 evitou-se o 6bito de 43 milhdes
de pessoas, mediante o diagndstico precoce e o adequado tratamento da doenca?®.
Considerando a importancia destas acdes a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
determinou que para o alcance do controle efetivo da TB, deve-se detectar 70% dos
casos estimados, para determinado periodo, e alcancar a cura de pelo menos 85%
daqueles diagnosticados®.

Diante do consenso sobre o perfil dos acometidos pela TB ser constituido,
prioritariamente, por individuos em vulnerabilidade social* reconhece-se a
necessidade de garantir o acesso e acompanhamento destes pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). Visto que, um dos fatores que determinam o acesso dos usuarios € a
distancia do servico até o domicilio®®, neste sentido, a Atencdo primaria & salde
(APS) surge como a porta de entrada ideal para os sintoméaticos respiratorios de
tuberculose (SR) pessoas com tosse ha trés semanas ou mais®.

Para o alcance das metas propostas pela OMS é preciso agilidade e
resolutividade, de equipes multidisciplinares motivadas e comprometidas com o
controle da TB, que atuem amplamente na busca ativa de casos na comunidade,
apoiadas pela gestdo municipal com a organizacdo de fluxos padronizados, e
sistemas de informacdo adequados, para o percurso seguro do SR pela rede de
atencdo necessaria para deteccdo de casos e tratamento® *°.

Contudo, apesar da simplicidade do exame de baciloscopia de escarro, para
a deteccdo de casos, ainda ha dificuldades em agilizar o diagndstico precoce da
TB??, evidenciado em estudos realizados no Brasil, que apontam a incipiente
contribuicdo da APS na detecgédo precoce de casos de TB. Os autores apontam

aspectos relacionados ao atraso no diagnéstico por parte do SR, em perceber-se
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doente e procurar cuidados de saude, bem como limitadores relacionados a APS,
incluindo barreiras no acesso e falhas relacionadas a baixa resolutividade e
fragmentacao da atencdo com encaminhamentos a servicos especializados™® 2% 23,
Pelas razbes expostas este estudo tem como objetivo analisar o fluxo da
atencdo a pessoa com sintomas de tuberculose, e os resultados alcancados pela
atencdo primaria a saude na deteccdo de casos em municipios prioritarios para o
controle da doenca no Estado do Rio Grande do Sul.
Método

Estudo descritivo, avaliativo, com uso de métodos mistos, do tipo
explanatério sequencial. Desenvolvido no periodo de 2013 a 2016, com analise das
acOes de deteccdo de casos de TB a partir da APS de dois municipios do Rio
Grande do Sul. Os municipios de Pelotas e Sapucaia do Sul foram selecionados por
fazerem parte da lista de municipios prioritarios para o controle da TB no Estado,
além de possuirem o Programa de Controle da Tuberculose municipalizado?>.

O estudo dividiu-se em duas etapas, a primeira quantitativa, originada de
pesquisa multicéntrica’®, de carater censitario, realizada entre outubro de 2013 e
novembro de 2014, na qual os dados foram coletados em visitas realizadas as 69
unidades de APS dos municipios em estudo. A partir destes dados foi possivel
descrever e analisar os resultados alcancados na deteccdo de casos, a partir das
unidades de atencdo primaria a saude. E a segunda etapa qualitativa, realizada em
2016, com aplicacdo de entrevistas semi-estruturadas aos gestores municipais
responsaveis pelas acdes de controle da TB e aos profissionais da APS
responsaveis por estas acbes em suas unidades de trabalho. Utilizou-se como
critério de inclusdo dos participantes, o tempo de servico superior a seis meses.
Com os dados obtidos foi possivel construir e analisar o fluxo de deteccédo de casos
de TB, nos dois municipios, a partir da APS.

Para a coleta de dados quantitativa, utilizou-se um formulario estruturado e
previamente codificado, construido pelos autores da pesquisa de origem, tendo
como fonte de dados os livros de registro de sintomaticos respiratérios da APS
(LRSR), livro de registros de realizacdo de baciloscopias de escarro dos laboratorios
(LRL) e livro de acompanhamento de casos (LAC) nas unidades onde séo realizados
os tratamentos, dados referentes ao ano de 2012. No LRSR foram coletadas as

datas de solicitacdo das baciloscopias pela APS; no LRL foi coletada data da
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realizacdo do exame e o respectivo resultado. No LAC das unidades de tratamento
foi coletada a data de inicio do mesmo.

A andlise destas variaveis permitiu calcular os indicadores de proporcéo de
SR identificados dentre os estimados para o ano de 2012 na APS (1% do total da
populacdo), assim como a propor¢ao de diagnoésticos entre os examinados (NUmero
de SR examinados/Numero de casos identificados), o percentual esperado seria de
4%°. O mesmo calculo foi realizado em relacéo a detecgédo dos municipios como um
todo, utilizando-se dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN). E o tempo transcorrido entre cada uma das etapas desde a descoberta do
SR no territério até o inicio do tratamento (solicitacdo do exame na APS-entrada da
amostra no laboratério; liberacdo do resultado-inicio do tratamento). Os dados
coletados foram digitados, com dupla entrada, em um banco construido no programa
Excel®, sendo realizada a testagem de consisténcia das informacdes e a posterior
conversao para o formato do programa Statistica 12 da Statsoft®, com o qual, foi
realizada a analise estatistica, descrevendo as frequéncias relativas e absolutas das
variaveis.

Para a coleta qualitativa com os profissionais de saude, foi realizado
estratificacdo das unidades de APS dos municipios, tendo como ponto de partida a
verificagdo do numero de registros de solicitacdes de baciloscopia de escarro
referentes ao ano de 2012, coletados na etapa quantitativa. Assim foram
categorizadas os servicos de saude pelo menor, intermediario e maior nimero de
solicitacbes. Para Pelotas além destas categorias, foram criadas mais duas, em
virtude de ndo haver disponibilidade de livro de registro em todas as unidades, e
outras ndo possuirem registros de solicitagcdo (sem livro de registro- 24 unidades;
com livro e sem solicitacbes — sete unidades; uma a nove solicitacbes — 11
unidades; dez a 18 solicitacbes- seis unidades; e 19 a 27 solicitagcbes — duas
unidades); e trés grupos em Sapucaia do Sul (3 a 36 solicitagbes — 11 unidades; 37
a 73 solicitacdes — seis unidades; 74 a 111 solicitagdes — duas unidades).

A partir dessa estratificacdo, foi realizado o sorteio de uma unidade em cada
categoria, totalizando oito unidades, para realizar o contato telefénico, e o
agendamento da entrevista com o profissional responsavel pela TB na unidade. O
grupo de unidades sorteadas em Pelotas foi composto por duas unidades béasicas
tradicionais (UBST) e trés unidades de estratégia de saude da familia (ESF), ja em

Sapucaia do Sul o grupo foi composto por uma UBST, uma ESF e uma unidade em
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fase de transicdo de UBST para ESF. Em todas as unidades, o profissional que se
identificou como o responsavel pelas a¢gbes foi o Enfermeiro. Utilizou-se como
critério de inclusdo o tempo de servico igual ou superior a seis meses na APS do
municipio.

Com relagdo as entrevistas com 0s gestores municipais responsaveis pelas
acOes de controle da TB. Em Pelotas o profissional entrevistado foi o Diretor das
acOes em saude da atencdo basica, e em Sapucaia do Sul foi o Coordenador da
vigilancia epidemiologica municipal.

As entrevistas semiestruturadas foram compostas por questdes abertas a
respeito da organizacdo da APS para atender a TB, sobre as acbes desenvolvidas
na APS para a deteccdo de casos, e sobre a percepcdo do profissional a respeito
das potencialidades e fragilidades da organizacdo municipal para o controle da TB.
As entrevistas foram gravadas em audio e posteriormente transcritas e analisadas
no software Hyper Research® versdo 2.8.3, utilizando-se a andlise de conteudo,
modalidade tematica’®, buscando-se identificar a presenca de temas que
compuseram as entrevistas e interpretar seus significados. Da andlise emergiram os
temas de estrutura e fluxos de atencdo. Para fins desta publicacdo serd abordado o
tema fluxo de atencao, o qual permitiu a construcdo dos fluxogramas de deteccédo de
casos em cada municipio.

Na realizacdo deste estudo, foram respeitados o0s preceitos éticos da
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide’, o anonimato dos entrevistados
foi garantido utilizando-se letras para sua identificacdo, sendo a letra G, no caso dos
representantes da gestdo e pela letra P para os profissionais, acompanhados do
nome do municipio. O projeto foi submetido a Plataforma Brasil em sua etapa
quantitativa com apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Enfermagem da UFPel, recebendo parecer favoravel nimero 702.283. E a etapa
qualitativa submetida posteriormente, ao mesmo CEP, recebeu parecer favoravel de
namero 1485.708.

Resultados

Pelotas esta localizada na regido sul do estado, possui uma populacédo de
343.651 habitantes e esta organizado em seis distritos sanitarios com 50 unidades
de APS, com cobertura de Estratégia Saude da Familia (ESF) de 70,2% da

populagcdo em junho de 2016. A detecgdo de casos esta descentralizada para a APS
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e o tratamento esta centralizado em um Unico servigco ambulatorial. Sapucaia do Sul
localizada na regido metropolitana de Porto Alegre possui uma populagdo de
138.933 habitantes, esta organizado em quatro distritos sanitarios, com 19 unidades
de APS, com cobertura de ESF de 49,6% da populacdo em junho de 2016. No qual
as acBes de controle da TB sdo municipalizadas e descentralizadas para a APS®*>.

A partir das entrevistas qualitativas, com 0s gestores municipais e
profissionais da APS, foi possivel construir o fluxograma das acfes de deteccao de
casos da doenca, conforme se observa abaixo. Na Figura 1 esta o fluxo de Pelotas,
0 qual tem as acbes de deteccdo descentralizadas para a APS, um laboratério
municipal para a realizagdo das baciloscopias, e o tratamento centralizado em um
servico ambulatorial, com dispensacdo mensal de medicamentos para tratamento
auto administrado.

Na Figura 2 é apresentado o fluxo de deteccao de casos de Sapucaia do Sul,
o qual tem as acdes de deteccdo e tratamento diretamente observado,
descentralizadas para a APS. O Municipio conta com um laboratério para a
realizacdo dos exames de baciloscopia de escarro.

De acordo com os entrevistados nao existe um fluxo documentado e sim
orientacdes verbais sobre a conducdo do SR na rede.

“ndo tem nada assim em papel, mas a orientagdo que a gente sempre
teve era esse fluxo, a gente mandaria para o centro de especialidades,
ou também faria o pedido de exame e depois iria para o laboratério e
seria tratado no centro de especialidades era isso que eu
sabia”(P3_Pelotas).

“Por escrito ndo tem. Mas sempre foi feito assim (referindo-se ao
fluxo de encaminhamento do paciente), todos sabem como tem que
conduzir independente do tipo de unidade. E na duvida se faz o
contato direto com a TB, funciona muito bem!”(P2_Sapucaia do Sul).

Em relacdo a continuidade dos cuidados no fluxo municipal de deteccdo de
casos (Figura 1), e a responsabilizacdo da APS na conducdo do SR até o
diagndstico e cura, os profissionais de Pelotas referiram fragmentacao do cuidado. E
vinculam essa ocorréncia a centralizacao do tratamento, o que para eles fortalece a
cultura de desresponsabilizacdo da APS pelo acompanhamento dos casos, ficando
a APS com atarefa de ofertar os frascos e fazer o pedido.

“Para mim essa organiza¢do ndo garante! E a centralizagdo ¢ uma
fragilidade, no que diz respeito a continuidade do cuidado, ndo tem
por que tu centralizar em um Unico espaco e em algumas pessoas a
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responsabilidade pela atencdo de todo o municipio. Se
descentralizasse eu acho que as pessoas da Unidade iam se sentir mais
responsaveis nesse fluxo, porque hoje tu identificas o sintomatico e da
o frasquinho para o paciente coletar, e € isso que tu tem que fazer, é
esse o teu compromisso!” (P5_Pelotas).

“Na verdade, eu acho que a responsabilidade seria totalmente da
atencdo primaria a salde, o paciente com tuberculose ndo é s6 na
deteccdo, eu acho que tu tem que trabalhar também na cura até porque
se ele ndo fizer o tratamento da forma correta, ou ndo for identificado
depressa, ele vai ficar transmitindo. Mas na atual realidade que a gente
se encontra, a gente tem conseguido fazer muito pouco, ficamos s6 na
realizacdo dos pedidos de baciloscopia, muitas vezes, sem saber o
resultado ¢ nem se iniciou o tratamento!” (P1_Pelotas).

Em Sapucaia do Sul os profissionais acreditam que o fluxo (Figura 2), como
esta organizado, aproxima os profissionais dos SR e fortalece a formacdo de
vinculo. A responsabilidade da APS vai desde a suspeita até a cura efetuada pelo

tratamento diretamente observado.

“A continuidade ¢ garantida sim, porque tem uma vincula¢do, o
paciente ja foi escutado, j& recebeu as orientacdes, na unidade, ja sabe
que, a partir, desse exame ele vai poder ter o diagnostico e o
tratamento, tudo aqui no territério” (P3_ Sapucaia do Sul).

“A responsabilidade da atengdo priméria a saude ¢ bem ampla, eu
acho gue vai desde permitir que a pessoa tenha o entendimento do que
é a doenga, fazer o uso correto da medicacdo, acompanhé-la durante e
até o final do tratamento. A minha responsabilidade vai de
acompanhar até o fim do tratamento co-responsabilizando o doente
por esse cuidado” (P1_ Sapucaia do Sul).

“Essa questdo da descentralizagdo eu acho que ¢ uma potencialidade
de todas as unidades, ter o conhecimento e poder ja fazer o primeiro
atendimento, ndo ficando s6 na questdo do encaminhamento, acho que
é uma potencialidade do nosso fluxo de atengdo!” (P2_ Sapucaia do
Sul).

Os reflexos dos fluxos municipais podem ser verificados nos resultados
alcancados a partir da coleta de dados secundarios, na etapa quantitativa, referentes
ao ano de 2012. Verificou-se o quantitativo de solicitagcbes de baciloscopia de
escarro, com o total de 165 registros nos livros de sintomatico respiratorio das
unidades de APS de Pelotas, e 738 solicitacdes nos registros da APS de Sapucaia
do Sul.

Dos 165 registros de usuarios com suspeita de TB de Pelotas, observou-se

gue 50% (n=84) chegaram com a amostra de escarro para andlise no laboratério
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municipal, dos quais 11,9% (n=10) tiveram resultado positivo (Tabela 1).
Relacionando este resultado ao numero de casos novos pulmonares baciliferos
diagnosticados no municipio no ano de 2012, segundo o SINAN 114 casos™,
verifica-se que 8,8% (10/114) foram diagnosticados pela APS.

Na Tabela 1 verifica-se a aplicacdo dos indicadores de casos estimados e
propor¢cdo de diagndsticos entre os SR examinados. Considerando a populagéo de
Pelotas no ano de 2012 com 328.275 habitantes, e com base nos registros de
baciloscopia de diagndéstico no laboratério municipal, identificou-se entre todos os
servigos do municipio 40,1% dos SR estimados, e a APS contribuiu com 2,6% de
deteccado de SR.

Em Sapucaia do Sul foi solicitado pela APS 738 baciloscopias de escarro.
Destas, 75,7% (n=559) chegaram ao laboratorio, sendo 4,3% (n=24) positivas
(Tabela 1). Considerando o numero de casos novos pulmonares baciliferos
diagnosticados no municipio no ano de 2012, 49 casos notificados no SINAN
(BRASIL, 2016), verificou-se que, de acordo com os registros das unidades basicas
de saude do municipio, 49% (24/49) foram diagnosticados pela APS.

A populagdo de Sapucaia do Sul no ano de 2012* era de 130.957 habitantes,
considerando os registros do laboratério municipal, verificou-se o exame de 1033
baciloscopias de escarro para o diagnostico, o que corresponde a 78,9% dos SR
estimados para o periodo. Conforme se observa na Tabela 1 a contribuicdo da APS
nesse indicador foi de 42,7%.

Em relac&o ao tempo entre a identificacdo na unidade (registro de solicitacéo
de baciloscopia no LRSR) e a chegada da amostra no laboratério, em Pelotas
verificou-se a média de 12 dias (variando de 1 a 51 dias). Nao ha registro da data da
entrega do resultado, pelo laboratdrio ao usuario ou servico de saude. Daqueles
casos diagnosticados como positivos identificou-se a data de inicio do tratamento
ficando em média 6,6 dias (variando de 0 a 14 dias) entre a entrada da amostra no
laboratério e o inicio do tratamento, o tempo total desde a solicitagcdo da baciloscopia
até o inicio do tratamento foi em média de 19 dias (variando de 3 a 57 dias).

Em Sapucaia do Sul o tempo entre a identificagdo na unidade (registro de
solicitacdo de baciloscopia) e a chegada da amostra no laboratorio verifica-se a
média de 1,7 dias, a média de dias entre a entrada da amostra no laboratorio e a

liberacdo do resultado foi de 3,3 dias. Daqueles casos diagnosticados como
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positivos identificou-se a data de inicio do tratamento ficando 8,4 dias (variando de
zero a 20 dias) dias entre a solicitacdo da baciloscopia e o inicio do tratamento.

A totalidade dos profissionais entrevistados em Sapucaia do Sul referiu que o
tempo entre a identificacdo do SR e o inicio do tratamento varia entre sete e dez
dias. Confirmando o identificado na etapa quantitativa. Enfatiza a necessidade da
agilidade no resultado como determinante para o inicio do tratamento.

“varia de sete a dez dias. Ha casos que a gente fica muito em davida e
queria comecar logo, entdo esses dez dias pesam um pouco. Se
pudesse ser menos” (P1_ Sapucaia do Sul).

Em Pelotas o resultado do exame chega até o profissional, na maior parte dos
casos, via relatério mensal, enviado pela Coordenadora Municipal da TB para o e-
mail pessoal do Enfermeiro, o qual € verificado no domicilio, visto que nem todas as
unidades possuem computadores com acesso a internet.

“Pois é, como o relatério € mensal e, as vezes, atrasa um ou dois
meses, a gente vé mais o resultado pelo usuario. Aquele paciente que
t4 bem interessado, e que tem condic¢des de ir, em até uma semana ao
laboratorio, ele retorna rapidinho com o resultado! Agora tem outros
que, as vezes, levam duas, trés semanas, e outros que nem retornam,
porque muitos nem fazem o exame. 1sso eu descubro porque vejo no
e-mail do relatorio, quando eu recebo!” (P1_Pelotas).

“Eu acho que ¢ 14 do laboratério que eles ja encaminham para o
tratamento, e a maioria ja sabe que TB €é no centro de especialidades.
Eu nunca recebi o resultado do exame na unidade pelo paciente. Fico
sabendo sé pelos relatorios mensais, mas um tempao depois”
(P3_Pelotas).

Diante o reconhecimento municipal do servico ambulatorial, como a referencia
para o tratamento da tuberculose, nem todos os usuarios retornam com o resultado
até a unidade, muitos deles ja se dirigem espontaneamente ao servico para o
tratamento. A informacdo do tempo transcorrido entre a solicitacdo e o inicio do
tratamento nem sempre é acompanhada pela equipe da APS, o que foi evidenciado

pelos entrevistados de Pelotas, conforme verificado nos trechos acima.

Discussao

O fluxo de deteccéo de casos, na rede de servigos, necessita ser contratado
pela gestdo e pactuado com as equipes da APS, de modo que fortaleca a

organizacdo dos servicos para um melhor atendimento ao SR. A determinacdo de
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um fluxo organizado, com garantia de continuidade dos cuidados aproxima o0s
usuarios do servico de saude, fortalecendo o vinculo e a resolutividade das

necessidades de salide apresentadas® **

). No presente estudo, os profissionais, de
ambos os municipios, referiram que o fluxo do SR é padronizado, mas nao ha
documentos na unidade com tais informacgbes, a orientacdo foi repassada
verbalmente as equipes pela gestdo municipal.

A adocdo desta estratégia, pela gestdo, no repasse das informacfes pode
ocasionar perdas relacionadas a variacdo de conduta entre as unidades, por
diferenca de entendimento entre as equipes, e estimular a insipiéncia da
participacdo da APS no controle da TB*®. Este fato pode ser observado nas falas dos
P1 Pelotas e P3_Pelotas que desconhecem a forma como o usuéario com TB chega
até o tratamento no servico especializado, assim como, no desconhecimento das
equipes sobre o tempo transcorrido entre a solicitagdo e o inicio do tratamento,
evidenciado em Pelotas, demonstrando a desvinculagcdo com a continuidade do
cuidado, e a fragmentacdo da atencdo a TB. Este resultado corrobora com estudo
realizado no nordeste brasileiro, no qual os pesquisadores verificaram a
desresponsabilizacdo das equipes de APS com o controle da TB, considerando as
atividades relacionadas a doenca como de competéncia dos servigos especializados
onde se déa o tratamento?.

Em contrapartida em Sapucaia do Sul, onde houve a descentralizacdo da
totalidade das acdes de controle da TB para a APS, e existe ado¢do do TDO,
evidencia-se um melhor conhecimento dos profissionais sobre o fluxo de conducgéao
do SR até o diagndstico, inclusive sobre o tempo transcorrido desde a solicitacdo da
baciloscopia até o inicio do tratamento. Nesse sentido, salienta-se que a
descentralizacdo € um importante fator para facilitar o acesso aos servicos de saude
e fomentar a responsabilizacdo das equipes pela integralidade do cuidado ao
individuo com TB, elevando as taxas de deteccéo de casos®’.

Ao analisar os fluxos dos municipios em estudo, verifica-se que, em ambos,
os profissionais e gestores referiram a realizacdo da busca ativa na comunidade
pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) nas unidades de ESF, e a busca
passiva nas UBST. Considerando a baixa cobertura de ESF, em 2012, em Pelotas
(28,3%) e em Sapucaia do Sul (26,2%), destaca-se que as taxas de deteccdo de
casos poderdo ser melhoradas mediante o incremento da cobertura da ESF em

2016, para 70,3% em Pelotas e 49,6% em Sapucaia do Sul®. Contudo para alcancar
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as taxas preconizadas de deteccdo de casos, o0s servicos de APS, independente do
modelo de atencdo, devem promover a ampla realizagdo da busca ativa dos SR na
demanda espontanea no servico e na comunidade®.

Observam-se, nos fluxos, diferencas marcantes relacionadas a participacao
da APS no processo de deteccdo dos casos entre os dois cenérios. Destacando-se
as diferencas relacionadas a realizacdo da coleta, ao acondicionamento e ao
transporte das amostras de baciloscopia ao laboratoério, assim como, ao recebimento
das informacdes sobre os resultados dos exames e 0 inicio do tratamento. Estas
diferencas no fluxo dos SR, determinado a partir da APS, influenciam nos resultados
alcancados pelos municipios na identificacdo dos SR.

Quanto a coleta da baciloscopia, em Sapucaia do Sul, verifica-se a
conformidade com as diretrizes nacionais* °, com o acondicionamento e transporte
sobre responsabilidade da APS. Esta organizacéo favorece a agilidade na realizacao
do exame e do diagnostico, visto que as amostras sendo avaliadas e
acondicionadas pela equipe da APS evitam que chegue ao laboratorio material de
baixa qualidade, necessitando fazer nova coleta. Além de assegurar que 0 envio
seja realizado prontamente, sem custos ao SR, retirando do processo as
interferéncias de atraso por situacdes financeiras e possiveis receios no manuseio
do escarro pelo usuario e sua familia?>?!. Fato que pode ser percebido ao analisar o
tempo transcorrido entre a solicitacdo do exame e o0 inicio do tratamento,
evidenciando que o fluxo de Sapucaia do Sul apresenta agilidade, estando bem
abaixo do atraso maximo recomendado de trés semanas®. Os profissionais de
Sapucaia do Sul destacam que a descentralizacdo das acdes de controle para a
APS ¢é uma potencialidade da organizacdo municipal, pois transfere a
responsabilizacdo pela TB aos profissionais da APS e propicia a continuidade do
cuidado no territério.

Em contrapartida em Pelotas, a equipe ao identificar o SR, solicita o exame,
mas restringe sua acdo a entrega dos potes e formulario de solicitacdo, aliados a
orientacdo ao usuario para levar as amostras ao laboratério municipal. O que
também foi verificado em estudo realizado na Paraiba, onde os profissionais da APS
ndo se responsabilizam pela qualidade e o envio do material ao laboratério™®. Neste
cenario, os profissionais da APS, atuam como coadjuvantes no processo de
deteccdo da TB, como evidenciado na fala de P5_Pelotas, que reafirma a

centralizacdo do tratamento como uma falha na gestdo do cuidado. Resultado que
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ratifica a baixa prioridade dada a deteccdo de casos de TB pelos gestores
municipais, com auséncia de normatizagao precisa quanto ao fluxo de coleta e o
envio de escarro ao laboratério>. O que deixa os profissionais da APS sem
informacédo e inseguros em relacdo ao seu papel nesse processo, estimulando a
desresponsabilizacdo e a sobrevalorizagéo dos servicos secundarios®.

Na realidade de Pelotas, onde a coordenagdo da assisténcia ndo é
claramente definida a partir da solicitacdo do exame, o proprio SR e sua familia
assumem, mesmo que informalmente, o papel de coordenadores do cuidado®,
responsabilizando-se pela coleta da amostra no domicilio, e a entrega do exame no
laboratério, utilizando recursos proprios para a conservacdo e 0 transporte da
mesma. Esta atividade fragmentada, além de onerar o SR resultou em atraso no
diagnéstico, média de 19 dias, superior a de Sapucaia do Sul, e do evidenciado em

estudos realizados em municipios do interior de Sdo Paulo?* %

, com 15 dias em
média para a concretizacdo do diagndstico.

Outro aspecto relevante € o fluxo das informacdes entre APS, laboratorio e
gestdo, o qual esta relacionado as perdas de seguimento, mais acentuadas no fluxo
de Pelotas, visto que 50% dos SR ndo chegaram até o laboratério com a amostra de
escarro. As equipes referiram receber esta informacéo em relatérios mensais, muitas
vezes, com atraso de dois a trés meses, via e-mail pessoal, nos quais detectam a
nao realizacdo do exame solicitado, e a partir desta informacéo véo realizar a busca
dos SR gue nao realizaram o exame. Considera-se que nesse percurso ha um
atraso importante na deteccdo de casos potencialmente positivos, que estao
agravando o quadro clinico e mantendo a transmisséo da TB. Resultado semelhante
foi identificado em estudo realizado no estado do Rio de Janeiro, o que para 0s
autores expressa a baixa prioridade dada a probleméatica da TB pela gestédo
municipal, sem investimentos em sistemas de informacgédo que poderiam agilizar o
diagnéstico’. Esta ferramenta é reconhecida como essencial para agilizar a
deteccdo de casos e o alcance da continuidade da atencéo, pois permite a equipe
acompanhar o trajeto do SR na rede de servigos®.

Verificou-se que a contribuicdo da APS no exame dos SR estimados e nos
diagnoésticos de Sapucaia do Sul aproximou-se a 50% do total para o periodo
estudado. Enquanto em Pelotas a deteccdo dos SR estimados foi de 2,6% e a
contribuicdo com diagndsticos ndo chegou a 9% dos realizados no municipio. A

baixa participacdo da APS também pdde ser observada em estudos realizados na
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Sérvia®® e em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo®, onde a APS contribuiu, respectivamente,
com 14,1% e 15,3% dos diagndésticos esperados. Os autores atribuiram a este
achado a descontinuidade da assisténcia, assim como observado no fluxo de
Pelotas. Visto que, ao perceber que ndo ha agilidade no diagndstico, os SR vao em
busca de servicos que atendam suas necessidades de salde de forma imediata,
elevando as taxas de deteccdo por servicos especializados e de Pronto
atendimento?,

Em relacédo a proporcéo de positivos entre os examinados a APS de Pelotas
obteve o indice de positividade de 11,9%, enquanto que Sapucaia do Sul esteve
dentro da taxa preconizada de 4%. Os resultados de Pelotas, com a elevada
proporcdo de positivos dentre os examinados, vem confirmar a demora no
diagnéstico, e evidencia que o exame vem sendo realizado entre os individuos com
sintomas fortes de TB, e ndo como ferramenta de rastreio entre as pessoas com
tosse ha mais de trés semanas, conforme preconizado®. Ratificando a insuficiéncia
do fluxo estabelecido e a consequente manutencao da cadeia de transmissao.

Estudo realizado no nordeste brasileiro ao verificar os Obitos por TB
identificou que 72,8% dos casos ndo haviam recebido diagnéstico em tempo
oportuno, o0 que para o0s autores indica a existéncia de falhas na deteccéo de casos
pela APS®. Salienta-se que a estratégia de busca ativa dos SR é efetiva no intuito
de diagnosticar precocemente 0s casos pulmonares baciliferos, o que foi verificado
em estudo realizado na provincia chinesa de Shandong, e Burkina Faso, Africa, nos
quais 0s autores apontam que a rotina de rastreio da TB otimizou os resultados
alcancados na deteccéo de casos mediante baixo custo de investimento®” %’

Ao analisar o fluxo dos municipios e os resultados alcancados por eles,
conclui-se que o modo de organizar 0s processos relacionados a TB, pela gestédo
municipal, é determinante para promover ou limitar o comprometimento das equipes
da APS na coordenacao da assisténcia, e consequentemente alcancar as metas de
controle da doenca. Salienta-se a potencialidade da organizacdo municipal de
Sapucaia do Sul com investimentos na operacionalizacao da deteccéo de casos, no
qual o SR nédo é desvinculado da equipe da APS em nenhum momento desde a
suspeita até o término do tratamento.

A presente pesquisa traz contribuicbes para a formulacdo de politicas
publicas municipais para efetivar a criagdo de linhas de cuidado com o intuito de

assegurar a efetividade do alcance das metas propostas pela OMS para o controle
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da TB, mediante acdes de coordenacdo do cuidado. Destaca-se a necessidade da
realizagdo de novos estudos que visem analisar o custo efetividade dos fluxos em
guestao, no intuito de provar aos gestores a viabilidade dos investimentos na adoc¢ao
de uma linha de cuidado integral para a TB a partir da APS.
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Tabela 1 — Indicadores de deteccéo de casos de tuberculose nas unidades de
atencao primaria a saude de dois municipios prioritarios do Rio Grande do Sul.

Indicadores referentes SR SR Nimero de Todos os  APS (%)
aos exames realizados Estimados Examinados diagnésticos servicos
em 2012* n n (%)
Proporcéo de SR
examinados entre os
estimados
Pelotas 3282 1316 - 40,1 2,6
Sapucaia do Sul 1309 1033 - 78,9 42,7
Proporcéo de
Diagnosticos entre os SR
examinados
Pelotas - - 10 8,7 11,9
Sapucaia do Sul - - 24 4,7 4,3

*dados coletados a partir do livro de registros do laboratério municipal

Fonte: estudo “Atencdo primaria a saude na detecgdo de casos de tuberculose em municipios
prioritarios do sul do Brasil: desafios e investimentos em estratégias de informagdo” CNPq

4041100/2012-0.

Identificagdo do SR busca
ativa na comunidade (ACS)
ou na demanda espontanea

Solicitagdo de duas amostras

de baciloscopia
Entrega de potes.
Coletas no domicilio sob
responsabilidade do usuario

Usuério acondiciona e leva
as duas amostras ao
laboratério com recursos
préprios

Y

Usuério desiste do processo
e ndo leva as amostras ao
laboratério

Unidade detecta no relatério mensal a
nao realizac&o do exame pelo usuério e

0s casos positivos de seu territdrio.

ACS na ESF realizam a busca ativa, na

UBST contato telefonico

O resultado do exame é

Usuério tem resultado
positivo e procura,
espontaneamente o

liberado pelo laboratério
para retirada do usuario

Programa Municipal de
Controle da TB (PMCT).
Inicia o tratamento.

O laboratério envia o
resultado para a
coordenacéo da TB no
municipio

Usuario leva o resultado
positivo a unidade de APS

Y

Y

Os casos hegativos e
positivos de todo o municipio
sdo enviados, em relatério
mensal, via email, pela
coordenacao para todos os
Enfermeiros da APS

Nos casos positivos a
coordenagdo comunica
imediatamente a APS
préxima ao domicilio do
usuério para realizagéo da
busca ativa

Usuério é referenciado para
0 PMCT para realizagéo do
tratamento Autoadministrado
com retirada mensal de
medicamentos

[

Figura 1 — Fluxograma de detec¢éo de casos de tuberculose em Pelotas, 2016.
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familiar se responsabiliza pelo TODO

A retirada de medicamentos é a cada sete dias na unidade de APS

de casos de tuberculose em Sapucaia do Sul, 2016.
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IV CONTRIBUICOES DA PESQUISA PARA DIVULGACAO AO PUBLICO



Deteccéo datuberculose em Pelotas e Sapucaia do Sul

A tuberculose € uma doenca milenar, entretanto sabe-se que ainda é um
problema de saude publica que precisa ser enfrentado pela gestdo, pelos
profissionais e também pela populagdo. Para este enfrentamento, € necessaria a
existéncia de estrutura fisica, com disponibilidade de materiais para o diagnostico e
de profissionais capacitados para o atendimento das pessoas com sintomas de
tuberculose, além da organizacdo municipal para oferecer acesso aos servicos de
salude necessarios ao diagnostico e tratamento da doenca. O diagnéstico precoce
do sintomatico respiratorio (pessoa com tosse ha trés semanas ou mais) e 0 pronto
inicio do tratamento sdo determinantes para interromper a transmissao da doenca e
permitir o seu controle.

Diante o reconhecimento deste problema, os pesquisadores Lilian Moura de
Lima Spagnolo e Roxana Isabel Cardozo Gonzales, do Programa de Pés-Graduacéo
em Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, realizaram um estudo sobre a
deteccado de casos de tuberculose pela atencdo primaria a satde, nos municipios de
Pelotas e Sapucaia do Sul. O estudo foi realizado em duas etapas, na primeira
foram visitadas todas as unidades de atencdo priméaria a saude de cada um dos
municipios, sendo 50 em Pelotas e 19 em Sapucaia do Sul; e na segunda etapa
foram entrevistados os profissionais responsaveis pelas acbes de controle da
tuberculose em cinco unidades de atencdo primaria a saude de Pelotas e trés de
Sapucaia do Sul, selecionadas de forma aleatéria. Além das entrevistas com o0s
gestores municipais responsaveis pelas acdes de controle da doenca.

Na primeira etapa do estudo verificou-se a disponibilidade de materiais para a
coleta do exame de baciloscopia de escarro, fundamental para o diagnostico da
tuberculose. ldentificou-se em Pelotas auséncia destes materiais, sendo que em
24% das unidades néo existiam potes para coleta do escarro; em 53,1% ndo havia
formularios para solicitacdo do exame; em 48% n&o possuiam livro de registro do
sintomatico respiratorio; 60% sem caixa térmica para transporte das amostras; e

86% n&o possuiam transporte gratuito das amostras até o laboratério municipal. Em
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Sapucaia do Sul, os materiais acima estavam disponiveis em todas as unidades
examinadas.

Na etapa qualitativa, os profissionais responderam as questbes sobre a
existéncia de materiais para o diagnostico e a organizacdo do fluxo para a deteccdo
de casos a partir da atencdo primaria a saude. As principais deficiéncias
encontradas, em ambos 0os municipios, foram: a auséncia de profissionais, a troca
frequente destes individuos e a falta de treinamentos as equipes sobre a
tuberculose.

Em Pelotas verificou-se que a pessoa com sintomas de tuberculose é a
responsavel pela coleta da amostra no domicilio, o acondicionamento e o transporte
do material coletado até o laboratorio municipal, enquanto em Sapucaia do Sul este
processo € realizado totalmente em parceria com a unidade de atencao primaria a
saude, a qual se responsabiliza pelo acondicionamento e transporte da amostra até
o laboratorio.

O resultado dos exames também € disponibilizado de forma diferente, em
Pelotas o proprio usuario retira diretamente no laboratério, e se direciona,
espontaneamente, ao centro de especialidades para o inicio do tratamento. J& em
Sapucaia do Sul o resultado é entregue pelo laboratério a unidade que realizou a
coleta e o envio do material, ficando estes profissionais como responsaveis em
agilizar o inicio do tratamento, que também é realizado na unidade.

Quando verificados os resultados alcancados na deteccdo de casos de cada
municipio, para o ano de 2012, verificou-se que em Sapucaia do Sul 76% dos
exames solicitados foram examinados no laboratorio, levando em média 8,4 dias
entre a solicitacdo e o inicio do tratamento. Enquanto que em Pelotas observou-se
gue apenas 50% dos sintoméaticos respiratorios identificados nos registros da
atencado primaria a saude chegaram até o laborat6rio com a amostra de escarro, € 0
tempo transcorrido entre a solicitacdo do exame e 0 inicio do tratamento, foi em
média de 19 dias.

Diante os resultados, concluiu-se que a existéncia de recursos fisicos,
humanos e organizacionais na atencao primaria a saude, para a deteccdo de casos
de tuberculose, € determinante para promover ou limitar a acdo destas equipes no

alcance das metas preconizadas de controle da doenca.
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V Consideragdes finais

Ao analisar os resultados obtidos em relacdo a estrutura, aos fluxos de
deteccdo de casos e aos resultados alcancados em cada municipio, verifica-se a
confirmagdo da tese defendida, de que as caracteristicas estruturais e
organizacionais dos sistemas locais de salude influenciam, positiva ou
negativamente, nas acdes de controle da tuberculose, e consequentemente no
alcance das metas preconizadas de deteccao de casos.

O municipio de Pelotas, o qual apresentou fragilidades relacionadas a
estrutura (materiais, e a existéncia, capacitacdo e rotatividade dos recursos
humanos), e ao fluxo de deteccdo (fragmentacdo da atencdo; centralizacdo do
tratamento; desvinculacdo do SR da APS) obteve resultados de deteccdo de casos
pela APS abaixo do preconizado. Enquanto que, o municipio de Sapucaia do Sul,
que alcancou resultados de deteccdo dentro das metas preconizadas exibiu
potencialidades relacionadas a disponibilidade de estrutura (materiais e capacitacao
das equipes para atencdo a TB) e um fluxo de deteccdo organizado e com
responsabilizacdo da APS pela conducéo do SR desde a deteccao até o tratamento
e cura.

Diante o0s resultados alcancados recomenda-se a valorizagdo das
potencialidades de cada municipio. Em Sapucaia do Sul a descentralizacdo das
acOes de controle para a APS é um ponto forte da organizacdo municipal, pois
transfere a responsabilizacdo pela TB aos profissionais da APS e propicia a
continuidade do cuidado no territorio. Em Pelotas a cobertura de ESF de 70,3% deve
ser aproveitada, com a capacitacdo continuada dos profissionais de saude e a
descentralizacdo do tratamento para a APS. Ressalta-se a importancia desta acao,
visto que a descentralizacdo € um importante fator para fomentar a
responsabilizacdo das equipes pela integralidade do cuidado ao individuo com TB,
potencializando a elevacédo das taxas de deteccdo de casos.

Além disso, a gestdo municipal de Pelotas deve investir na disponibilizacdo de

estrutura minima para o desenvolvimento das acbes de deteccdo, assim como a



144

estruturagdo de um fluxo que garanta a continuidade do cuidado e o
acompanhamento do SR desde a deteccao até a cura da doenca.



