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RESUMO

RAMOS, F. R. B. A. A. Identificacdo dos servicos de saude quanto a
organizacdo das acdes de controle da tuberculose no municipio de Campina
Grande — Paraiba. Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharelado e Licenciatura
em Enfermagem). Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, 2010.

Objetivo: Avaliar as caracteristicas organizacionais das a¢fes de controle da
tuberculose no municipio de Campina Grande/PB. Metodologia: Estudo descritivo,
inquérito de Avaliacdo de Servicos de Saude, com abordagem quantitativa.
Participaram da pesquisa 77 pacientes que receberam tratamento para a TB no
periodo de Janeiro de 2009 a Maio de 2010. Para a coleta de dados foi utilizado um
instrumento componente do Primary Care Assessment Tool (PCAT), elaborado por
Starfield (2000), adaptado e validado para o Brasil por Almeida e Macinko (2006), o
mesmo foi adaptado para a atencéo a tuberculose por Villa e Ruffino-Netto (2006).
Os dados foram analisados através do SPSS 13 e foram transferidos para Microsoft
Excel 2007 para construcdo de gréaficos e tabelas. Resultados: Com relacdo aos
servigos que diagnosticaram TB foi possivel observar que 45,5% foi realizado no
Ambulatério de Referéncia, 35,1% em Hospitais Publicos e/ou conveniados com o
SUS, 6,5% em Centros de Saude e 1,3% em Instituicées Policiais, somando-se um
total de 88,4% e o0s servicos de Atencdo primaria obtiveram 7,8% do total de
diagnosticos realizados. O percentual de doentes que realizaram o DOTS no
municipio foi de apenas 37% e um total de 63% n&o realizaram. Em um universo de
92,6% obteve-se uma representativa de 7,4% de pacientes que realizaram
tratamento para tuberculose multirresistente. Os locais utilizados pelos doentes de
TB para a realizacdo do DOTS foi que no montante de 22,2% em domicilio, 16% em
UBSF/PACS, 1,2% UBS/PACS e Ambulatorio de Referéncia, sendo 59,3% dos
doentes que nao referiram ou ndo se aplicava no quesito. Consideracdes Finais:
Inidmeros fatores interpdem no processo de identificacdo do diagnéstico, como o
acesso ao servico de saude, organizacdo e estruturacdo do mesmo, escassez de
profissionais capacitados, a falta de notificacdo no sistema, dentre outros, que de
forma contigua interferem na néo identificacdo, sendo falha no servico de saude.

Palavras Chave: Servicos de Saude; Controle; Tuberculose.



ABSTRACT

RAMOS, F. R. B. A. A. Identification of health services in the organization of control
of tuberculosis in the city of Campina Grande — Paraiba. Work of Conclusion of
Course (Bachelor and Teaching Degree in Nursing). State University of Paraiba,
Campina Grande, 2010.

Purpose: This study aimed to evaluate the organizational characteristics of control of
tuberculosis in the city of Campina Grande, PB. Methodology: Descriptive study,
inquiry evaluation of Health Services, with a quantitative approach. Were evaluated
77 patients who received treatment for TB between January 2009 and May 2010.
The data collection was used with a component of the Primary Care Assessment
Tool (PCAT), developed by Starfield (2000), adapted and validated to Brazil by
Almeida and Macinko (2006), it was adapted for TB care by Villa and Ruffino-Netto
(2006). Data were analyzed with SPSS 13 and transferred to Microsoft Excel 2007
for construction of graphs and tables. Results: About the Health Services which
diagnosed TB was possible to observe that 45.5% were realized in Clinic of
Reference; 35.1% in public hospitals and / or contracts with the SUS;6.5% in health
centers and 1, 3% in police institutions, adding to a total of 88.4% and primary care
services had a representative of 7.8% of all diagnoses accomplished. The
percentage of patients who underwent to the DOTS in the city were only 37% and a
total of 63% did not. In a universe of 92.6%, had a representative of 7.4% of patients
who underwent the treatment for multidrug-resistant tuberculosis. The places used to
realize the DOTS by the TB patients were the amount of 22.2% at home; 16% at
UBSF / PACS; 1.2% at UBS / PACS and Clinic of Reference; and 59.3% of the
patients who did not report or did not apply in the inquirity. Conclusions: Several
factors interposed in the identification process of diagnosis, such as the access to
Health Services, organization and structure of that, lack of trained professionals, lack
of notification in the system, among others, that in a contiguously way interfere with
the no identification, being a fault in the Health Service.

Key words: Health Services; Control; Tuberculosis.
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APRESENTACAO

O presente projeto de pesquisa faz parte de um estudo intitulado “Avaliacao
de Desempenho das Unidades de Saude na Atencdo a Tuberculose no Municipio de
Campina Grande - PB”, de carater cooperativo e multidisciplinar, o qual foi
apresentado ao PIBIC (Programa de Iniciacao Cientifica da UEPB), Edital 01/2009 —
PRPGP/UEPB (ANEXO B), desenvolvido por quatro alunas da graduagdo em
Enfermagem da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), tendo como base o
Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas (NEPE) apresentando como
cenario de estudo o municipio de Campina Grande/PB. O projeto foi coordenado e
orientado pela Prof.2 Dra. Tania Maria Ribeiro Monteiro de Figueiredo, lotada no
Departamento de Enfermagem da UEPB e pesquisadora do NEPE/UEPB.
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1 INTRODUCAO

Desde a antiguidade, a partir de relatos histéricos datados de
aproximadamente cinco mil anos, ja haviam evidéncias de achados de casos de
tuberculose (TB) em lesbes 6sseas em esqueletos (ROBERTS; BUIKSTRA, 2007).
Considerada no rol das patologias de relevancia, a TB ganha destaque no ambito da
salde publica devido a sua magnitude epidemioldgica e forte estigma, excluindo
socialmente os portadores dessa doencga. Apenas no ano de 1882 o bacilo causador
da doenga, denominado Mycobacterium tuberculosis ou Bacilo de Koch (BK), foi
descoberto pelo médico alemao Robert Koch (HIJJAR, 2007; MELO, 2001).

Na atualidade, em escala mundial, sdo estimados por dia 25 mil casos de
tuberculose; por ano 9,2 milhdes de casos novos, em que 4,1 milhdes sédo de casos
baciliferos e 0,5 milhdes de multidrogarresistentes, chegando até quase 2 milhdes
de Obitos (WHO, 2009). Tem-se por justificativas através desses numeros
relevantes, questdes ligadas intimamente as condi¢des de vida, surgimento da AIDS
(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) e envelhecimento populacional. Ainda de
acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 100 milhdes de
pessoas sao infectadas pelo bacilo de TB (BRASIL, 2009).

Dados demonstram que 80% do total da carga global estimada de casos
notificados de TB esta concentrada em 22 paises. O Brasil encontra-se nesse
ranking e passou da 18° para a 19° posicdo em marco de 2010 (BRASIL, 2010a),
entretanto, a incidéncia dessa patologia ainda permanece elevada no pais. Entre os
anos de 2007 e 2008 ocorreu uma reducao, no entanto, de forma lenta passando de
38,1 para 37,4 a cada 100 mil habitantes (BRASIL, 2010a).

A tuberculose é uma doenca que tem cura. No Brasil, a taxa de mortalidade é
cerca de 5,1% dos casos diagnosticados, sendo seu percentual de cura de 77% e a
taxa de abandono 9% (WHO, 2008). No pais, a TB apresenta-se como a 42 causa de
mortalidade; a 92 causa de internacdes por doencas infecciosas; e o 7° lugar em
gastos com internacéo, apesar de seu tratamento ser ambulatorial (SAO PAULO,
2006).

Dentre as regifes do pais, as que concentraram maior incidéncia no ano de

2007, respectivamente, foram a Norte, Sudeste e Nordeste. Em 2009, o Estado da
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Paraiba obteve uma taxa de incidéncia de 28/100.000 habitantes, TB bacilifera de
22,5/100.000 habitantes e mortalidade de 1,7%. No municipio de Campina Grande a
incidéncia mostra um percentual de 29,4% e 1,8% para Obitos (SECRETARIA DE
SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA, 2009, BRASIL, 2010b).

Devido a dimenséo da problemética em tese, foi reconhecida através da 442
Assembléia Mundial de Saude (WHA) a relevancia da TB como problema de saude
publica (WHO, 2002a), em que foram lancadas metas para detectar 70%, pelo
menos, dos casos novos de baciliferos para a realizacdo do tratamento com
perspectiva de sucesso, 85%, desses casos até o ano 2000 (WHA, 1991). Entdo, no
ano de 1993, a TB foi classificada com situacdo de urgéncia mundial e houve a
implantacdo da Estratégia DOTS — Directly Observed Treatment Short-course
(Estratégia do Tratamento Supervisionado da Tuberculose) (WHO, 2009), sendo
utilizado como uma proposta de intervencao para aumentar a probabilidade de cura
dos doentes em fungéo do tratamento assistido (BRASIL, 2009).

No ano de 2006 foi lancada a estratégia STOP TB partnership (Parceria Pare
a TB) como tatica mais efetiva para o controle da doenca, tendo como meta reduzir
0 Onus global da tuberculose até 2015, possibilitando o acesso universal ao
diagnostico de alta qualidade; protecdo as populagcdes com menor poder aquisitivo
(representando as mais vulneraveis); assim como tracar um plano de acdes para
casos de co-infeccdo TB/HIV e tuberculose multidrogarresisténcia (TBMDR) (WHO,
2006). O STOP TB foi consolidado a partir da parceria de agéncias internacionais
cientificas, como a propria WHO.

O Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) foi criado em 1999 pelo
Ministério da Saude (MS) a fim de seguir as diretrizes da OMS, sendo integrado a
rede de servicos de saude e executado pelas trés esferas (federal, estadual e
municipal), oferecendo um servigco universal a populacdo, garantindo medicacéo
gratuita e medidas de carater preventivo para o combate a doenca (SILVEIRA,
2009).

A Atencdo Basica (AB) é caracterizada por um conjunto de acdes que sao
amplificadas tanto em aspecto individual quanto coletivo, no qual os servicos de
promocdo e protecdo a saude, prevencdo de agravos, diagnoéstico, tratamento,

reabilitacdo e manutencdo da saude sédo incluidos na prestacdo dos servicos de
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saude (BRASIL, 2005a). Segundo Venéancio (2008) os cuidados considerados
essenciais para a promoc¢ao e protecdo da saude das populacdes sdo os cuidados
primarios, os quais se realizam através de métodos e tecnologias praticas, exigindo
acOes intersetoriais e interdisciplinares, antecipando e evitando agravos a saude.
Tais acbes devem contemplar setores socioeconémicos, saneamento, educacéao,
além do fornecimento de medica¢des e garantia de acesso aos servicos de saude.

De acordo com Castillo (2009), a sociedade refletia uma alusdo de que o
problema da tuberculose estaria sob controle, sendo negligenciado pelas politicas
publicas durante um longo periodo de tempo. Tal cendrio poderia ser minimizado
através de uma maior atencdo das autoridades e populacdo; disponibilidade de
recursos e ampliacdo em pesquisas cientificas.

Dado o quadro epidemiolégico da TB ainda apresentar-se relevante,
representando um desafio para o sistema de saude tanto em aspecto nacional
guanto internacional, esta doenca torna-se elemento de investigagdo, ampliando
discussOes para avaliacdo efetiva dos servicos de saude. Por este motivo, observou-
se a necessidade de identificar os servicos no que concerne a organizacdo das
acOes realizadas quanto ao controle da TB no municipio de Campina Grande/PB,
sendo escolhidas Unidades de Saude neste, permitindo direcionar estratégias que
venham a amenizar o problema social da patologia, contribuindo para a efetividade
no seu combate e em suas multiplas dimensdes para levar a resultados significativos

e rapidos a populacéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

> Avaliar as caracteristicas organizacionais das acdes de controle da TB no
municipio de Campina Grande/PB.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Aspectos Clinicos da Tuberculose

A tuberculose € uma patologia de caréater infecto-contagioso, de evolucéo
lenta, causada pelo Mycobacterium tuberculosis, também denominado bacilo de
Koch (BK), uma bactéria que tem por seu meio de propagacdo as vias aéreas
através de goticulas, as quais contém os bacilos e sdo expelidos por um doente com
tuberculose pulmonar quando este tosse, fala ou espirra, sendo uma transmissao
inter-humana (TARANTINO, 2008; DE LAVOR, 2008; BRASIL, 2008).

A TB se inicia a partir do momento em que um individuo suscetivel inala
micro-bactérias, transmitidas pelas vias aéreas até os alvéolos, onde séao
depositadas e comecam a multiplicar-se, tornando-se infectado. O sistema
imunologico humano aciona uma resposta dando inicio a uma reacao inflamatoria,
gue, em geral, ocorre duas a dez semanas ap0s 0 contato inicial. A doenca ativa
pode desenvolver-se em virtude de uma resposta inadequada ou comprometida do
sistema imune. Aproximadamente 10% das pessoas que estdo inicialmente
infectadas desenvolvem a doenca ativa. Alguns individuos podem desenvolver a TB
por reativacdo, também conhecida como TB adulto, que resulta de uma ruptura das
defesas do hospedeiro, esta ocorrerd com maior frequéncia nos pulmdes, podendo
acometer em outros o6rgdos (SMELTZER et al, 2009). A TB apresenta como
sintomatologia tosse produtiva ou seca com duracdo de mais de trés semanas, febre
baixa vespertina, fadiga, sudorese noturna, anorexia e perda de peso (SMELTZER
et al, 2009).

O exame bacteriolégico direto do escarro ou baciloscopia € o principal método
para a confirmacdo do diagndstico da TB, o qual identifica a maioria dos casos
baciliferos, sendo um método simples, rapido e de baixo custo que detecta de 70 a
80% dos casos pulmonares, mediante exame clinico, raios-x, associado a exames
laboratoriais que demonstram a presenca do bacilo em materiais biol6gicos.
(BRASIL, 2002).
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E comum encontrar achados de casos de TB entre locais com aglomeragao,
alojamentos em condi¢des precarias, pobreza e cuidados de saude inadequados
(SMELTZER et al, 2009).

3.2 Tuberculose Multidrogarresistente (TBMDR)

A multirresisténcia (MR) da TB é um fenémeno bioldgico iatrogénico que
ocorre a partir da aplicacao inadequada dos regimes terapéuticos de curta duracgéao,
desta forma, a correta aplicacdo dos tratamentos chamados de primeira linha e de
curta duracao sao estratégias de prevencao (DALCOLMO et al, 2007).

A TBMR esta presente em 63 dos 72 paises que participaram do inquérito
mundial realizado no periodo de 1994-1999. Caso a gravidade deste quadro néao se
reverta, teme-se que, até 2020, um bilhdo de pessoas sejam infectadas, 200 milhdes
adoecam e 35 milhbes possam chegar a 6bito (HIJJAR, OLIVEIRA, TEIXEIRA,
2001). Segundo a OMS (2008) entre 2000 e 2007, houve um aumento de 65% de
casos de TBMDR. Em 2005, as taxas de TBMDR priméaria e adquirida foram,
respectivamente, de 2,9% e de 15,3%. Foram cerca de 500.000 casos ocorridos e,
desses, apenas 30.000 (8,5%) dos pacientes afetados por essa forma de doenca
recebeu diagndéstico e 5% destes segue em tratamento de acordo com as suas
diretrizes.

A cultura bacteriolégica é indicada para os casos suspeitos de resisténcia
bacteriana as drogas anti-tuberculose, seguida do teste de sensibilidade. Este é
utilizado para detectar a sensibilidade das bactérias, que tanto pode ser utilizado
para fornecer informacdes Uteis para a definicdo do esquema terapéutico de um
individuo como para o planejamento das estratégias de tratamento em grande
escala. Além disso, o monitoramento da resisténcia é um importante indicador da
efetividade de um programa de controle da tuberculose (CAMPOS, 1999).

Nos Estados Unidos, a forma de tuberculose com bacilos resistentes a
rifampicina e isoniazida foi conceituada MDR-TB (Multidrug Resistant Tuberculosis)
e foi universalmente aceita (Tuberculose Multidrogarresistente) entre os anos de
1982 e 1986 (SANTOS e SANTOS, 2007).
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As principais probleméticas que impedem o controle efetivo da TB sao:
abandono do tratamento e emergéncia de bacilos resistentes, principalmente a
isoniazida e a rifampicina. (SANTOS e SANTOS, 2007).

Em ambito internacional a MR pode ser definida como resisténcia a
rifampicina e isoniazida. Entretanto, no Brasil optou-se por definir a MR como
qualquer forma clinica da doenca na qual o exame bacterioldgico detecta resisténcia
‘in vitro’ a, pelo menos, rifampicina, isoniazida e a mais uma ou mais das drogas
componentes dos esquemas | (rifampicina, isoniazida e pirazinamida) ou Il
(estreptomicina, etambutol, pirazinamida e etionamida) (CAMPOS, 1999).

A TBMDR, possivelmente, ndo é fruto de um Unico evento, ou seja, € 0
resultado da acumulacéo de diferentes mutagdes independentes. Dessa forma, sob
0 ponto de vista terapéutico, se utilizados os esquemas adequados de maneira
correta, ndo ha ameaca significativa ao futuro imediato da quimioterapia de curta
duracéo, podendo a questdo da MR ser auto-limitante (CAMPOS, 1999).

A tuberculose MR reflete a acumulagéo de etapas de mutacdes individuais de
diversos genes independentes (HEYM et al, 1994). Quanto maior a populacao
bacteriana, maior a chance de haver bacilos resistentes antes do inicio da
guimioterapia. Acredita-se que quando a resisténcia surge durante a quimioterapia,
isso se deve a selecdo e multiplicacdo de mutantes resistentes, pré-existentes nas
populacdes das lesbes (CAMPOS, 1999).

Segundo Campos (1999) conceitualmente existem duas situacdes em que
podemos elucidar a resisténcia bacteriana da tuberculose na qual um paciente

diagnosticado como portador inicia o tratamento quimioterapico:

Resisténcia primaria: portador de M. tuberculosis que, desde o processo de
infeccdo, ja eram resistentes a uma ou mais drogas ou que so6 realizaram durante,
pelo menos, um més, e que tém bacilos resistentes a uma ou mais drogas anti-

tuberculose.

Resisténcia adquirida: pode ter suas lesGes colonizadas por bacilos que adquiriram
resisténcia durante o tratamento. Esta se apresenta como um indicador sensivel

para avaliar se tanto o médico como o0 paciente segue as recomendacdes
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padronizadas para o tratamento da doenca. Essa forma de resisténcia depende do
uso prévio de drogas anti-tuberculose, ou seja, pacientes que tiveram tratamento
anterior podem ser conjugados em um grupo de risco em que a resisténcia é mais
elevada. Esse grupo inclui quatro tipos de doentes discriminados a partir da figura

abaixo:

e Pacientes nos quais houve faléncia do tratamento, isto €, eram
baciliferos no inicio da quimioterapia e assim permaneceram, ou
repositivaram a partir do quinto més de tratamento;

e Pacientes que voltaram a ser baciliferos apds terminar o tratamento e
terem tido alta por cura (recidiva);

e Pacientes que interromperam o tratamento por mais de dois meses apo0s
terem recebido os remédios por pelo menos um més e que retornam
com exame positivo;

e Pacientes que continuam positivos ap6s completarem esquema de
retratamento (crénicos)

FIGURA 1: Grupo de risco para resisténcia adquirida
FONTE: CAMPQOS, Boletim de Pneumologia Sanitaria, 1999

Quando o caso de MR é confirmado, deve-se notificar o caso com o
preenchimento da Ficha de Notificacdo de Caso de TBMR, a partir do resultado da
cultura e do teste de sensibilidade aos medicamentos, avaliando em conjunto com a
historia terapéutica do paciente. Todo paciente apoOs alta por cura deve ser
acompanhado (clinica, radiografia toracica e cultura de escarro), pois ha um risco de
recidiva (BRASIL, 2007).
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Alguns fatores podem estar intimamente relacionados a resisténcia dos bacilos a
medicamentos anti-TB, de acordo com o Guia de Vigilancia (BRASIL, 2007. p. 23),

conforme a tabela abaixo:

TABELA 1 — PRINCIPAIS FATORES RELACIONADOS A
RESISTENCIA A MEDICAMENTOS ANTI-TB

Utilizacao inadequada dos o Falta de adesdo do paciente ao
medicamentos: tratamento
o lrregularidade no uso das medicagbes
temporaria ou definitivamente
(abandono);

o Uso incorreto das medicagdes gerando
sub-doses das mesmas.

Absorcéao intestinal deficiente dos o Em algumas comorbidades, como:
medicamentos sindromes disabsortivas, parasitoses e
AIDS, por exemplo.

Prescricao inadequada dos o N&o suspeita de resisténcia primaria,
medicamentos pela equipe de por avaliacdo inadequada da histéria de
saude que: contatos;

o Desconhece ou ndo usa 0s esquemas
padronizados;

o Utiliza esquemas com  mdultiplos
medicamentos e o0 bacilo é sensivel a
apenas um;

o Adiciona medicamentos a esquemas
falidos, de forma arbitraria, sem teste
de sensibilidade e uma boa histéria
terapéutica.

Falta ou falhas na proviséao e distribuicdo dos medicamentos padronizados

Falhas na organizacdo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT).
FONTE: Guia de Vigilancia (BRASIL, 2007. P. 23).
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3.2.1 Drogas anti-tuberculose

Alguns medicamentos discriminados na figura abaixo séo alternativas para o
tratamento da TBMDR.

FIGURA 2 — Medicamentos anti-TB
FONTE: Guia de Vigilancia Epidemioldgica — Tuberculose Multirresistente, 12 edig&o, p. 26, 2007.
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A partir de estudos que foram apoiados e financiados pelo Ministério da
Saude, foram desenvolvidos esquemas alternativos para o tratamento de TBMDR no
Brasil, com a aplicacdo de um esquema de cinco medicamentos e utilizado por
dezoito meses. Tal esquema era composto por Clofazimina, Etambutol, Ofloxacino,
Terizidona e Amicacina. Entretanto, o uso da Clofazimina foi descontinuado para o
tratamento da MR para o uso exclusivo da Hansenianse a partir de recomendacfes
da OMS (2005) para a erradicagéo desta no mundo (BRASIL, 2007).

3.2.2 Esquema terapéutico padronizado para casos de TBMR confirmados e

provaveis

A tabela abaixo representa o esquema terapéutico padronizado para casos de
TBMR confirmados e provaveis, de acordo com 0 peso para a posologia diaria e o
tempo de duracao do tratamento (BRASIL, 2007. p. 29).

Medicamento Posologia por dia Tempo de uso

Amicacina Peso < 60 kg = 500 mg 12 meses
Peso > 50 kg = 1000 mg

Terizidona ou Peso < 50 kg = 500 mg 18 meses
Cicloserina Peso > 50 kg = 750 mg
Ofloxacino Peso < 40 kg = 400 mg 18 meses

Peso > 40 kg = 800 mg

Etambutol Peso < 45 kg = 800 mg 18 meses
Peso > 45 kg = 1.200 mg

Pirazinamida Peso < 45 kg = 1.000 mg 6 meses
Peso > 45 kg = 1.500 mg

TABELA 2:Resumo do esquema
FONTE: BRASIL, 2007. p. 29
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3.3 Estratégia DOTS

O DOTS (sigla em inglés para Estratégia do Tratamento Supervisionado da
Tuberculose) € uma proposta de intervencdo recomendada internacionalmente que
aumenta a probabilidade de cura dos doentes em decorréncia da garantia do
tratamento assistido, contribuindo para a interrupcédo da doenca, sendo um método
multifacetado de terapéutica que inclui a ingestdao observada dos comprimidos, o
compromisso da comunidade e do Governo, a detecgdo dos casos por observacao
microscoépica da expectoracdo, assim como o fornecimento de farmacos (BRASIL,
2004).

Desde a implantagcdo do DOTS em 1993 no mundo pela OMS, apenas em
1998 foi adotado no Brasil através do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose, tendo como finalidade a garantia do tratamento assistido, contribuindo
para a interrupcdo da transmissdo da cadeia da doenca, aumentando a
probabilidade de cura (RUFFINO-NETTO; VILLA, 2006). Tal estratégia, DOTS, &
regularizada por cinco pilares, segundo a Organizacdo Panamericana de Saude -
OPAS (OPAS, 1997):

1. Deteccédo de casos por baciloscopia entre sintomaticos respiratorios
gue demanda servicos gerais de saude;

2. Tratamento padronizado de curta duracdo, diretamente observavel e
monitorado em sua evolucéao;

3. Fornecimento regular de drogas;

4. Sistema de informacé&o que assegure a avaliagao do tratamento;

5. Compromisso do governo colocando o controle da tuberculose como

prioridade entre as politicas de saude.

O DOTS apresenta as seguintes metas: notificar mais de 70% de casos novos
BAAR (Bacilo Acido Resistente) e cura de 85%; reverter regionalmente a incidéncia
de TB e diminuir em 50% a sua mortalidade e prevaléncia até 2015 em relacédo a
década de 90 (OPAS, 2006).

Em praticamente 100% dos casos, a TB é curavel, embora seja uma patologia

grave. Entretanto, a cura s6 é possivel se o tratamento adequado for seguido de
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forma correta, visto este ser prolongado devido a multiplas drogas e efeitos
adversos, no qual exige um compromisso e disciplina do doente para aderi-lo de
forma correta, representando um desafio para os programas de controle da TB com
a tomada de medicacdes preconizadas por esquemas pelo MS por, no minimo, seis
meses (BRASIL, 2002). Uma vez iniciado o tratamento, os bacilos perdem seu poder
infectante em poucos dias, havendo a diminuicdo do fator morbimortalidade,
impedindo o surgimento de cepas resistentes, quebrando a cadeia de transmisséo
(BRASIL, 2002).

Com a perspectiva de sistematizar os servicos de salde, a estratégia do
Tratamento Supervisionado (TS — DOTS) propde a integracéo do cuidado de saude
primaria, além de uma continua adaptacéo de reformas dentro dos setores de saude
(FIGUEIREDO et al 2009).

3.4 Avaliacéo dos servigcos de saude na atencédo a tuberculose

A atuacdo em saude busca uma abertura mais ampla no que concerne a
melhoria da qualidade dos servicos de saude no decorrer da historia. As praticas de
saude constituem elementos de avaliacdo nas suas multiplas dimensées: o cuidado
individual; niveis mais complexos de intervencdo e organizacdo, como as politicas,
programas, servicos e sistemas de saude (SILVA, 1994).

A avaliacdo se constitui como uma das ferramentas que agregam e dao
suporte nessa melhoria e a todo instante necessita se adequar ao cotidiano dos
servicos, podendo ser encarada em alguns momentos como um artificio negativo
guando visa apenas um julgamento do que € proposto. Avaliar faz parte de um
julgamento de valor a respeito das intervengdes ou qualquer um dos componentes
que estejam presentes nas mesmas, comparando recursos, estrutura, processo e
resultados obtidos, este julgamento pode resultar da aplicacdo de normas e critérios
(HARTZ, 1997).

A porta de entrada para a resolubilidade de problemas voltados a saude é a
Atencdo Priméria a Saude (APS) ou nivel priméario de aten¢do a saude e tem como
prioridade a prevencdo. O sistema de saude no Brasil preconiza os servicos de

saude em uma perspectiva hierarquizada, em que a APS atua na resolucdo dos
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problemas de saude da populacédo e disp6e de uma equipe multiprofissional atuante
gue: conhece mais intimamente a populacdo adscrita e sua realidade local para
desenvolver um diagnéstico situacional e desta forma eleger suas necessidades e
peculiaridades para o planejamento de estratégias mais eficazes e resolutivas.

Na concepcéo de Starfield (2002, p.28) a atencao primaria:

Aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo
servigos de prevencdo, cura e reabilitacdo para maximizar a saude e
0 bem-estar. Ela integra a atencdo quando a mais de um problema
de saude e lida com o contexto no qual a doenca existe e influencia a
respostas das pessoas a seus problemas de saude. E a atencdo que
organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos
como especializados, direcionados para a promo¢ao, manutencéo e
melhora da saude.

Em 2006, a TB foi inserida na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de
acordo com a perspectiva do Programa de Saude da Familia (PSF), possuindo
instrumentos que permitem a monitorizacédo e avaliacdo dos indicadores (SCATENA
et al. 2008). E de competéncia da Atencdo Basica de Saude (ABS) as acbes do
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) para melhorar o acesso ao diagnéstico
e tratamento da doenca (OMS, 2005).

O objetivo da avaliacédo dos servicos de saude (SS) é constatar a efetividade
e os resultados das intervencdes, para que, a partir delas, contribuir na tomada de
decisbes e reorganizacdo das acOes avaliadas e produzir interacbes no
enfrentamento das situacOes e problemas identificados, almejando o beneficio final
gue € o usuario/cliente do servico/programa ou o projeto que solicita a avaliagao
(TANAKA e MELO, 2000).

Dessa maneira, para avaliar a qualidade desses servicos, redne-se uma
triade de conceitos fundamentais: estrutura, processo e resultado, propostas por
Donabedian (1996).

» Estrutura: Recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros

necessarios para a assisténcia médica. Inclui financiamento e

disponibilidade de méo-de-obra qualificada;
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» Processo: Envolvendo profissionais de salude e pacientes, com base
em padrdes aceitos. A analise pode ser sob o ponto de vista técnico

e/ou administrativo;

» Resultado: Produto final da assisténcia prestada, considerando

saude, satisfacdo de padrdes e de expectativas.

O contexto que envolve a avaliacdo como ferramenta essencial para a
gualidade de vida da populagdo, se apresenta como uma das etapas para
reconhecer a necessidade de um atendimento adequado dentro dos servigos. Desta
forma, o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS) tras
consigo um importante contingente de objetivos capazes de oferecer resolubilidade
nas acoes desenvolvidas relacionadas a saude da populacdo, por exemplo,
incentivar a cultura avaliativa dos gestores; ser instrumento de apoio a gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS); aferir satisfagdo do usuario do SUS; identificar
oportunidades e possibilidades de melhoria e disponibilizar os resultados para
conhecimento publico; (BRASIL, 2005a).
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4 METODOLOGIA
4.1 Percurso Metodolégico

A pesquisa teve como eixo metodologico um estudo descritivo, inquérito de
Avaliacdo de Servicos de Saude, com abordagem quantitativa, tendo como
dimensdes da AB: porta de entrada e acesso. A avaliacdo do desempenho dos
servicos de AB no controle da TB foi realizada a partir da utilizacdo do referencial
tedrico - metodolégico das categorias basicas da avaliacdo da qualidade de Servigos
de Saude: estrutura-processo-resultado propostas por Donabedian (1996), Starfield
(2002), Tanaka e Melo (2004), Hartz (2005). Levando em consideracdo a
heterogeneidade dos modelos de organizacdo das praticas nos SS com estratégia
DOTS implementadas ha mais de cinco anos.

4.2 Cenario de Estudo

Elegeu-se o municipio de Campina Grande — PB como local do estudo em
funcdo de ser um dos municipios prioritarios para a TB e, o segundo maior do
Estado, localizado no agreste paraibano, com &rea territorial de 599,6 Km? e cuja
populacédo é de 383.767 habitantes (IBGE/2009), o qual possui um sistema de saude
com condicOes de oferecer o atendimento pelo SUS, dada a fragilidade dos sistemas
locais de saude dos demais 223 municipios paraibanos. Campina Grande foi um dos
primeiros 14 municipios brasileiros que implantou o Programa Saude da Familia em
1994 com 05 (cinco) equipes (PROJETO DE IMPLANTACAO, 1994). A cidade
possui um sistema de saude composto por 92 equipes de Saude da Familia,19
hospitais, 06 Distritos Sanitarios, uma Unidade Basica de Saude (UBS), e 09
equipes do Nuacleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), 01 Ambulatério de
Referéncia (AMBRF) em TB, situado no Servico Municipal de Saude, dispondo de
uma equipe multiprofissional para realizar as ac6es de controle da doenca, além de

03 Centros de Referéncia de Saude.
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4.3 Sujeitos do Estudo

O universo estudado contemplou 108 doentes de TB com idade igual ou
superior a 18 anos; residentes no municipio de Campina Grande/PB e que
realizaram tratamento nas Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSF-PACS),
Ambulatério de Referéncia e Centros de Saude no periodo de Janeiro de 2009 a
Maio de 2010. No entanto, apenas 77 destes participaram da entrevista e 31
doentes ficaram impossibilitados de participar devido as seguintes peculiaridades:
mudanca de endereco, fora de area de abrangéncia e recusa de participacdo da

entrevista. Foram excluidos do estudo doentes em estado de regime prisional.

4.5 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada através do instrumento (formulario)
componente do Primary Care Assessment Tool (PCAT), elaborado por Starfield
(2000), adaptado e validado para o Brasil por Almeida e Macinko (2006), o0 mesmo
foi adaptado para a atencdo a tuberculose por Villa e Ruffino-Netto (2006)
(APENDICE A) aplicado aos doentes de TB adequado para as ac¢des de controle da
doenca, sendo, desta forma, englobadas fonte primaria e secundaria. Para os dados
primarios foi aplicado o questionario composto por 82 perguntas para os doentes de
TB conforme critérios jA apresentados anteriormente, sendo para este estudo
selecionadas 04 (quatro) questdes, a saber, 7b; 8; 10 e 12b com 77 doentes de TB
no PSF/PACS, AMBRF e/ou no domicilio do doente, além da utlizacdo dos

prontuarios para coleta de informacdes.

4.6 Periodo Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de Marco a Outubro de 2010.
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4.7 Analises dos dados

Os dados foram analisados através do SPSS. 13 e posteriormente
transferidos para Microsoft Excel 2007 para construcdo dos gréficos e tabelas. A
revisdo bibliogréafica foi realizada através da leitura de artigos, dissertacdes, livros,

revistas cientificas e manuais do Ministério da Saude referentes a tematica.

4.8 Posicionamento Etico

O estudo seguiu as diretrizes emanadas da Resolucdo 196/96 de 10 de
Outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude e suas
complementares, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa.

Para garantir a legitimidade das informacdes coletadas, foi apresentado aos
doentes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENCIDE B) para
referendar suas participacdes na pesquisa, apos aprovacao do projeto pelo Comité
de Etica da UEPB (ANEXO A).

Foi garantido o sigilo de informagBes confidenciais e o anonimato em

gualquer forma de divulgacao dos resultados.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A TB ndo deve ser apenas vista sob 0 aspecto biolégico, mas atentar também
para a contextualizacdo do campo social, jA que a doenca € intimamente ligada a
aspectos socioeconémicos, como: desnutricdo, habitacdo inadequada e dificuldade
de acesso a servicos de saude, os quais sao indicadores para o adoecimento por
TB. A maioria dos doentes participantes do estudo é do sexo masculino (63,6%),
sendo do sexo feminino (36,4%), e, a partir de estudos realizados, pode-se referir
gue os homens tém maior risco de adoecer por TB do que as mulheres, o que pode
ter relacdo com o estilo de vida desta populacéo, prevalecendo a incidéncia no sexo
masculino (ARAKAWA et al , 2009).
No que tange a faixa etaria mais atingida, conforme resultados obtidos, foi: de
18 a 28 anos (32,4%); 29 a 39 anos (32,4%); 40 a 50 anos (14,5%) e acima de 51
anos (20,6%). Os doentes diagnosticados em TB neste estudo, em sua maioria,
possuem baixa escolaridade (68,8%); sem escolaridade e maior grau de

escolaridade apresentaram indices de 13% e 18,2%, respectivamente.
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A. IDENTIFICACAO DOS SERVICOS DE ATENCAO A SAUDE QUE
DIAGNOSTICARAM CASOS DE TUBERCULOSE

Ambulatério de Referéncia 45,5%
Hospitais Publicos e/ou conveniados 35,1%
com o SUS

Servigos de Atencao Priméria 7,8%
Servigos Particulares 6,5%
Centros de Saude 2,6%
Instituicbes Policiais 1,3%

TABELA 3: Servicos que diagnosticaram casos de TB, 2010.
FONTE: Instrumento da Pesquisa — Avaliacdo do desempenho das Unidades de Saude na atencédo a

tuberculose no municipio de Campina Grande/PB, 2010.

Observa-se na Tabela 3 que os servicos que diagnosticaram casos de TB
foram principalmente em locais de nivel secundario e terciario (Ambulatérios de
referéncia e Hospitais), somando-se 80,6% do total dos diagnosticos realizados. Os
servicos de AP obtiveram uma representativa de 7,8%.

Esses dados sugerem que os doentes de TB do municipio de Campina
Grande/PB nado tém conseguido o diagndstico precoce na Porta de Entrada do
Sistema de Saude.

De acordo com os dados obtidos, pode-se verificar que uma quantidade
excessiva de doentes ndo foram diagnosticados nos servicos de AP, porém em
niveis de atengéo secundaria e terciaria, o que leva a conjecturar que essa realidade
seja pela deficiéncia da busca ativa dos sintomaticos respiratorios (SR), que por sua
vez leva o doente a procurar os servicos de atencdo de nivel secundario e terciario

guando a doenca se apresenta bem evoluida, acarretando o diagnéstico tardio, visto
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que a queixa de tosse € comumente desvalorizada pelo profissional de saude e
confundida, de maneira errdbnea, como um sintoma de gripe comum ou de resposta
ao tabaco, se for o caso (MUNIZ et al., 2005). Uma problematica relevante para o
ndo diagnostico de muitos casos de tuberculose € a questdo do acesso aos servigcos
de saude e a qualificacdo dos profissionais de saude com relacdo a atencdo aos
sintomaticos respiratérios (MUNIZ et al, 2005).

O motivo pelo qual o doente procura o servico hospitalar para atendimento
com sintomas de TB representa uma diminuicdo no tempo entre o inicio dos
sintomas e o diagnodstico da doenca (DIEZ et al, 2005). A valorizacdo de acgdes
curativas demonstra a fragmentacdo da atencdo em saude que supervaloriza a
especialidade, comprometendo as questdes voltadas a promoc¢do e prevencdo da
salde (OLIVEIRA, 2006).

A maior parte dos diagnodsticos dos doentes foi realizada em redes publicas
de saude, totalizando 92,3%, sendo apenas 6,5% em servigos privados, 0 que
demonstra ainda uma caracteristica de que a TB € uma patologia predominante em
populacdes mais pobres (YIMER et al., 2005).

Dentre outros fatores ja apontados, a possibilidade de os doentes néo
buscarem a assisténcia em saude pode estar diretamente relacionada ao estigma e
preconceito a doenca e descrédito nos servigcos publicos de saide (LONNROTH et
al., 2001; THORSON et al., 2004).

De acordo com uma pesquisa realizada na cidade de Sdo Paulo, algumas
situacOes sao tidas como geradoras de medo e vergonha dos doentes de TB, a
exigéncia para a circulacdo de mascara nos servigos, caracterizando os usuarios de
“tuberculosos”, permitindo, de maneira explicita, que a doenca € de alta
periculosidade e alta letalidade & comunidade (SANCHEZ, 2007).
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B. PERCENTUAL DE DOENTES QUE REALIZARAM O DOTS NO MUNICIPIO DE
CAMPINA GRANDE/PB

M 5im

W Mo

FIGURA 3 - Percentual de doentes que realizaram o DOTS no municipio de
Campina Grande/PB,2010.

FONTE: Instrumento da Pesquisa — Avaliacdo do desempenho das Unidades de Saude na atencao

a tuberculose no municipio de Campina Grande/PB, 2010.

De acordo com a Figura 1, apenas 37% dos doentes de TB realizaram
Tratamento Supervisionado — DOTS e 63% 0 Tratamento Auto-administrado (TAA),
ou seja, mesmo com a implantacdo do Tratamento Diretamente Observado no
municipio, ha ainda um namero relevante de doentes que ndo aderiram a essa
pratica benéfica para o tratamento de TB. Pode-se levar em consideracdo a
justificativa do estigma e a ndo aceitacdo da patologia por parte dos doentes,
refletindo assim na resisténcia ao tratamento e baixa adesdo ao mesmo.

O TS ainda nado se apresenta como uma realidade frequente no municipio,
pois foi aderido por uma minoria dos doentes, sugerindo aos gestores a
disponibilizacdo de recursos e incentivos necessarios para a viabilizacdo de tais
acOes para implementar o DOTS, aumentando o percentual de cura e reduzindo os
indices de abandono, estes que apresentam elementos que influenciam
negativamente na adesdo, como o numero de medicamentos, efeitos colaterais e a

longa duracao do tratamento.
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O sucesso da manutencao de altas taxas de adesao ao tratamento acontece
em decorréncia do DOTS além do comprometimento dos profissionais de saude
em manter uma comunicacéo apropriada com os doentes (MISHRA et al., 2006).
Um fato que corrobora que o Tratamento Supervisionado ndo se limita a
observacdo da ingesta de medicacdo é que amplia 0 espectro para a escuta e
compartilhamento de necessidades (BERTOLOZZI, 2005).

O profissional de saude pode aproveitar o momento do TS para desmistificar
a doenca e auxilid-lo no processo de saude-doenca (BERTOLOZZI, 1998),
permitindo o vinculo entre profissional de saude e o doente.

Tendo em vista a alta incidéncia da doencga, o TS deve ser indicado a todos
os doentes, indiscriminadamente, entretanto, alguns estudos apontam que oS
servigos oferecem o TS a pacientes denominados “dificeis”, os que apresentam
alto risco de abandono, como os alcoolistas, usuarios de drogas, os recidivantes e
0s que abandonaram o tratamento anteriormente (TERRA, 2007). Segundo o PCT
€ preconizado que o TS é prioritario apenas nos dois primeiros meses de
tratamento, devendo ser desenvolvido durante toda a semana, necessitando do
apoio da familia para a continuidade do tratamento nos finais de semana, sendo
nos Uultimos quatro meses a supervisdo ao Menos uma vez por semana
(Organizacion Mundial de la Salud, 1997; RUFFINO NETTO, VILLA, 2006).

Outro fator que se pode elencar € a baixa cobertura da atencdo béasica e
diferencas na qualidade da assisténcia prestada (FUNDO GLOBAL, 2009). A falta
de sensibilizacdo e capacitacao profissional, a rotatividade de profissionais, e 0s
altos indices de abandono constituem nos principais obstaculos que ainda devem
ser superados para o efetivo controle da doenca e a ades&o ao tratamento (SA et
al, 2007; MONROE, 2008).
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C. PERCENTUAL DE DOENTES QUE REALIZAM TRATAMENTO TBMDR NO
MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE/PB.

M 3im

FIGURA 4 - Percentual de doentes que realizam tratamento TBMDR, 2010.

FONTE: Instrumento da Pesquisa — Avaliacdo do desempenho das Unidades de Saude na atencédo a

tuberculose no municipio de Campina Grande/PB, 2010

De acordo com a Figura 2 observa-se que do universo de 92,6% ainda tem-se
uma representativa de 7,4% de pacientes que realizam tratamento MR. Esses
nameros indicam a necessidade de implantacdo de medidas no PCT no palis,
priorizando a deteccdo precoce da TB-MDR, tanto por meio de medidas mais
efetivas de controle de infeccdo em hospitais, sistemas prisionais, implantacao
desses testes supracitados (moleculares ou fenotipicos) em laboratérios da regido e
de referéncia, como através de pesquisas/estudos avaliando a eficacia dos novos
esquemas terapéuticos para TB-MDR sendo na forma ativa ou latente (KRITSKI,
2010).

De acordo com Kritski, 2010, s6 haverd a queda na incidéncia de TB-MR
apenas quando 75% dos casos de TB-MDR forem detectados e 80% deles
apresentem resultado favoravel ao tratamento. No entanto, ndo tem sido priorizada a
abordagem dos contatos institucionais ou intradomiciliares de TB-MR devido a
escassez de estudos sobre a efetividade do tratamento da infeccdo latente por TB
resistente. Em uma recente busca realizada em 25 paises, 10 (40%) informaram a
avaliacdo de contato de TB-MR em seus manuais de normas, e apenas 2 (8%)

utilizavam medicamentos potencialmente ativos contra TB-MR (CAIN et al, 2010).
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Em 2008 a OMS recomendou o uso de testes moleculares e, em novembro
de 2009, o uso de testes colimétricos para o diagnéstico de TB resistente.
Entretanto, para o uso dessas novas técnicas é necessario que sejam realizados a
relacdo custo-beneficio e custo-efetividade, assim como uma avaliacdo do impacto
em que estes procedimentos acarretardo no sistema de saude em que sera utilizado
(BRASIL, 2010d). O DOTS plus é proposto pela OMS para os casos de TB-MDR
(WHO, 2002b).

Os achados desse estudo corroboram a necessidade de investimento no
setor de capacitagcado profissional para 0 manejo desses doentes para uma melhor
explanacdo da patologia trazendo uma abordagem mais significativa da relevancia
da adesdo ao tratamento, originando conscientizacdo, reduzindo, dessa forma, o
indice de TBMDR.
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D. LOCAIS UTILIZADOS PELOS DOENTES DE TB PARA A REALIZACAO DO
DOTS

22,2%

16%

1,2% 1,2%
| | | /
NR/MA Domicilio UBSF/PACS UBS/PACS Amb Ref TB

FIGURA 5 - Locais utilizados pelos doentes de TB para a realizacdo do DOTS.
FONTE: Instrumento da Pesquisa — Avaliagdo do desempenho das Unidades de Saude na atengdo a

tuberculose no municipio de Campina Grande/PB, 2010.

A Figura 3 mostra que 59,3% dos doentes nao realizavam ou nao se aplicava
no quesito de apontar o local em que realizavam o Tratamento Supervisionado (TS).
O montante de 22,2% realizaram o TS em domicilio, 16% mencionou a UBSF/PACS,
1,2% dos doentes entrevistados citou UBS/PACS e o Ambulatorio de Referéncia,
respectivamente.

Atualmente, o PNCT brasileiro tem por finalidade a expanséo da cobertura do
DOTS. A utilizacdo dessa estratégia viabiliza a participacdo de diversos atores
envolvidos no controle da doengca, como: comunidade e o0 governo para o alcance
das metas recomendadas (OLIVEIRA et al, 2010).

O municipio de Campina Grande apresenta, atualmente, cobertura de 83% da

Estratégia de Satde da Familia (ESF) (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -
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CG, 2010), e algumas equipes de saude da familia desenvolvem ac¢des de TB, o que
contribuiria para um controle mais efetivo da doenca. Entretanto, alguns aspectos
relacionados com a organizacgédo interna dos SS podem influenciar como o horario de
atendimento, uma vez que € incompativel com o horario dos doentes, j& que muitos
trabalham; ha demora no atendimento, utilizacdo de transportes motorizados para ir
ao servico e pagar pelo transporte, repercutindo na motivacdo do doente na
evolucdo do tratamento (FIGUEIREDO, 2008). A adesédo ao tratamento pode ser
ameacada pela nao flexibilidade dos servicos que prestam assisténcia, como a
mudanca de horario na aplicacdo do TS, sendo referido o rigor da estrutura das
praticas dos SS, ferindo os principios da cidadania (TERRA, 2007).

Em um estudo realizado no Estado de Sao Paulo pbde ser identificado
resisténcias expressivas das UBS em relacdo a incorporagéo do TS e a busca de
sintomaticos respiratorios devido a escassez de recursos humanos (FIGUEIREDO,
2008), resultando na sobrecarga de fungcdes entre os profissionais, comprometendo,
assim, a resolutividade dos SS, a interacdo entre profissional e doente, assim como
a adesao ao processo terapéutico (FIGUEIREDO, 2008).

Tais nameros podem indicar que o TS ainda nédo € uniforme e que tudo se
configura e remete a baixa adesdo ao tratamento, por motivos ja apontados, falta de
gualificacdo dos profissionais para estimular a comunidade no engajamento para o
controle da TB, sendo situacdo que traduz a insuficiéncia das politicas de controle,
gue tem como prioridade a Atencdo Primaria (AP), porta de entrada para o0 acesso a
saude, o que preconiza a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB),
demonstrando a deficiéncia nos servicos. Sendo ainda inevitavel adicionar a
discussao sobre o estigma e preconceito da doenca, 0s quais apresentam grande
impacto no controle da morbidade (BARAL et al, 2007);
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo apontou que a maioria dos diagnésticos esta sendo realizado em
niveis de atencdo secundaria e terciaria, o que vai de encontro com o que preconiza
a PNAB, uma vez que a atencdo primaria foi pouco representativa. Ainda péde-se
observar que, tracando um comparativo com doentes que obtiveram diagndstico em
redes publicas e privadas, grande parte dos diagndésticos foi realizada em redes
publicas de saude, levando a conjecturar que a doenca esta vinculada as condicdes
socioecondmicas.

Inimeros fatores podem interpor no processo de identificacdo do diagndéstico,
como O acesso aos SS, organizacdo e estruturacdo do mesmo, escassez de
profissionais capacitados, além de que muitos doentes desconhecem o DOTS, sua
relevancia; assim como outras problematicas, que de forma contigua interferem na
nao identificagdo, sendo, muitas vezes, por falha no servigo.

A TB assume um carater de conjuntura social, visto que os portadores sao
fortemente estigmatizados e discriminados, o que dificulta a sua adesdo ao
tratamento. Nesse sentido, € relevante a sugestdo que os SS desenvolvam
estratégias que facilitem a adesdo e a manutencdo do paciente no processo
terapéutico, buscando ndo apenas a cura, mas também a melhoria na qualidade de
vida do individuo acometido, bem como o controle da doenca.

A forma de organizacédo dos SS local compete com a resolubilidade na atencéo
e qualificacédo do corpo profissional para lidar com as multiplas facetas da doenca e
suas subjetividades. Ou seja, aplicando-se um relacionamento de qualidade entre
paciente e profissional e melhor investimento por parte dos gestores ha o
fortalecimento das acdes de controle da TB, beneficiando a adeséo ao tratamento,
tendo, por conseguinte, 0 aumento da taxa de cura da doenca.

Nessa perspectiva, sdo necessarias politicas publicas que possam, de maneira
efetiva, proporcionar qualidade de vida a populacéo, acarretando em repercussdes
positivas para o controle da doenca, tratamento eficaz com adesdo do DOTS,
atividades de promoc¢do em saude e que o0s 6rgdos responsaveis priorizem a
imediata melhoria de acfes para a capacitacdo dos profissionais na busca ativa de
SR, para um diagndstico precoce, reduzindo a incidéncia da TB e MDR no pais.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DA COLETA DE DADOS

|. Doentes de Tuberculose

Numero do questionario:

Municipio: Campina Grande/PB_____
Data da digitacdo dosdados:_ / /
Digitador:

Questionario sobre Avaliagao da Efetividade das a¢cdes de Controle da Tuberculose, Comparando o
Modelo de Atenc¢ao do Programa Saude da Familia, Unidades Basicas de Satide e Ambulatério de

Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB

(Para ser aplicado aos doentes de TB)

Apresentagao:

Bom dia!

Meu nome é...

Estou realizando uma pesquisa.

Posso conversar um pouco com o(a) Sr.(a)?

O(A) Sr.(a) aceita participar desta pesquisa?.

Observagdo: Ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
solicitar a assinatura ou impressao digital.

Sé apds a aceitagdo do sujeito poderad ser iniciada a aplicagdo do

Questionario.

Atualizado em 15 de Margo de 2010

Este instrumento é baseado num questionario elaborado por James Macincko (New York University) e
Célia Almeida (ENPS-FIOCRUZ), norteado por Barbara Starfield, MD, MPH, FRPCGP e James Macincko, PHD.D,
Dept. of Health Policy & Management, Jhons Hopkins, Bloomberg School of Public Health, Baltimore, MD. USA.
Adaptado para a atencdo a tuberculose por Tereza Cristina Scatena Villa (EERP-USP/ Area Operacional REDE-
TB) e Antonio Ruffino Netto (FMRP/ REDE-TB)
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Data: ........ YA /.....

Municipio:..Campina Grande .Estado: Paraiba.......ccccceeviiiniveeiiienne
A. INFORMAGOES GERAIS.
1 Cédigo identificador
(N®  SINAM)  do
entrevistado
2 Iniciais do | Iniciais:
entrevistado e N° do
Prontudrio: Prontudrio:
3 Endereco completo
do entrevistado
4 Nome da Unidade de
Saude
5 Endereco da Unidade
de Saude
6 Tipo de Unidade
UBS/PACS 1( )
UBSF/PACS 2( )
Ambulatério de 3()
Referéncia
7a |Unidade de saude|Nome:
que encaminhou o|End: Bairro:
caso
7b |Unidade de saude|Nome:
que diagnosticou o|End: Bairro:
caso
8 Faz Tratamento Sim Nao
Supervisionado
9 Co-Infectado TB/HIV
10 | Tratamento MDR
Tempo de
11
Tratamento
12 | Local de Atendimento
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12a | Consulta Médica de | UBSF/PACS 1
Controle UBS/PACS 2(
Ambulatério de Referéncia 3

Domicilio 4(

12b | Tratamento UBSF/PACS 1
Supervisionado UBS/PACS 2 (

Ambulatério de Referéncia

Domicilio

B. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS SOBRE O DOENTE DE TB.

13.a | Sexo do usuario Feminino o()
Masculino 1()
13.b | Qual foi a ultima série escolar | Sem escolaridade o()
que o(a) Sr.(a) cursou? Ensino Fundamental (12 grau 1()
incompleto)
Ensino Fundamental (12 grau completo) |2 ( )
Ensino Médio (22 grau incompleto) 3()
Ensino médio (22 grau completo) 4( )
Ensino superior (universitario) 5()
incompleto
Ensino superior (universitario) completo | 6 ( )
13.c | O local onde o(a) Sr.(a) vive é:
Prépria 1()
Alugada 2()
Empréstimo 3( )
Instituicdo (asilar/ |4 ( )
abrigo/outros)
N3do tem moradia 5()
13.d |Tipo de Moradia
Alvenaria 1()
Madeira 2( )
Material Reciclavel | 3 ( )
Outros 4 ( ) Especifique:
13.e | O(A) Sr.(a) tém em sua moradia?

Sim

Agua Encanada
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Geladeira

Telefone (Cel. Ou

Fixo)

Carro

Luz Elétrica

Banheiro dentro

casa

Radio

Televisao

13.f

Numero de comodos da sua casa INCLUINDO o banheiro:

1 Comodo

1()

2 Comodos

2()

3 Comodos

3()

4 Comodos

4()

5 ou mais

Comodos

5()

4 ou mais pessoas

2 — 3 pessoas

1 pessoa

1

2

3

13.g

Numero de
pessoas residentes

em sua casa?

13.h

Numero de
adultos  maiores

de 60 anos?

13.i

Numero de
criangas (menores

de 12 anos)?

C. SAUDE DO CASO CONFIRMADO DE TB.

Muito Ruim

Ruim

Regular

Bom

Muito Bom

1

3

5

14.a

De um modo geral, nos ultimos
30 dias, como of(a) Sr.(a)

considera seu estado de saude

?
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Sempre

Quase Sempre

As vezes

Quase Nunca

Nunca

2

3

4

14.b

Com que freqiéncia o(a) Sr.(a)

deixa de realizar qualquer
atividade habitual (trabalhar,
estudar, lazer), por conta do

tratamento de TB?

D. ACESSO.

D.1. ACESSO AO DIAGNOSTICO.

5 ou mais

vezes

4 vezes

3 vezes

2 vezes

lvez

1

15

Quando o(a) Sr.(a) comegou a
ficar doente, quantas vezes
precisou procurar a unidade de
salde para conseguir

atendimento?

Sempre

Quase Sempre

As vezes

Quase Nunca

Nunca

2

3

4

16

Quando o(a) Sr.(a) comegou a
ficar doente, teve dificuldade
para se deslocar até a unidade

de saude?

17

Quando o(a) Sr.(a) comegou a
ficar doente, teve que deixar de
trabalhar ou perder seu dia de
trabalho ou compromisso para

consultar na unidade de saude?

Sempre

Quase Sempre

As vezes

Quase Nunca

Nunca

2

3

4

18

Quando of(a) Sr.(a) comegou a
ficar doente de TB, precisou
utilizar algum tipo de
transporte motorizado para ir

até a unidade de saude?
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19

Quando o(a) Sr.(a) comegou a
ficar doente de TB, gastou
dinheiro com o transporte para

ir até a unidade de saude?

Nunca

Quase Nunca

As vezes

Quase Sempre

Sempre

2

3

4

20

Quando o Sr.(a) comegou a ficar
doente de TB conseguiu
consulta na unidade de saude
para descobrir a doenga no

prazo de 24 horas?

21

Quando o(a) Sr.(a) comegou a
ficar doente de TB, procurou a
unidade de saude mais perto da

sua casa?

OBS: QUANDO O ENTREVISTADO CONCLUIU O TRATAMENTO, USAR O TEMPO VERBAL NO PASSADO.

OBS: AGORA VAMOS FALAR DA UNIDADE ONDE O(A) SR.(A) TRATAATB

D 2. ACESSO AO TRATAMENTO.

Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre
Sempre
1 2 3 4 5
22 Se o Sr.(a) passar mal por causa
da medicagdio ou da TB,
consegue uma consulta médica
no prazo de 24 horas?
Sempre Quase As vezes Quase Nunca Nunca
Sempre
1 2 3 4 5
23 Quando of(a) Sr.(a) vai a

unidade de saude para
consultar seu problema de TB,
tem que deixar de trabalhar ou
perder seu dia de trabalho ou

compromisso?
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24

Quando ofa) Sr.(a) vai a
unidade de saude para
consultar seu problema de TB
precisa utilizar algum tipo de

transporte motorizado?

25

Quando of(a) Sr.(a) vai a
unidade de saude para
consultar, paga pelo

transporte?

26

Durante o seu tratamento

faltou medicamentos para TB?

27

Quando o(a) Sr.(a) vai a
unidade de saude para
consultar, demora mais de 60

minutos para ser atendido?

Nunca

Quase Nunca

As vezes

Quase

Sempre

Sempre

28

O profissional da unidade de
salde que acompanha seu
tratamento de TB, costuma

visita-lo em sua moradia?

29

O(A) Sr.(a) faz o tratamento de
TB na unidade de saude mais

perto da sua casa?

AGORA VAMOS FALAR SOBRE A FORMA DE COMO O(A) SR.(A) E ATENDIDO PELOS PROFISSIONAIS DA UNIDADE

DE SAUDE.
E. VINCULO.
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre
Sempre
1 2 3 4 5

30 Quando o(a) Sr.(a) vai a
unidade de saude para a
consulta de TB, é atendido pelo

mesmo profissional?
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31

Se of(a) Sr.(a) tem alguma
duvida sobre o seu tratamento,
consegue falar com o mesmo
profissional da wunidade de

saude que o atende?

Nunca

Quase Nunca

As vezes

Quase

Sempre

Sempre

32

Quando o(a) Sr.(a) faz alguma
pergunta ao profissional da
unidade de salde sente que ele

entende?

33

Quando o(a) Sr.(a) consulta o
profissional da unidade de
salde conversa sobre outros

problemas de saude?

34

O profissional da unidade de
salde da tempo suficiente para
que o(a) Sr.(a) fale suas duvidas

ou preocupagdes?

35

O profissional da unidade de
saude que o(a) Sr.(a) esta
fazendo o tratamento responde
as suas perguntas de maneira

clara?

36

Durante seu atendimento o
profissional da wunidade de
salde anota as suas queixas no

seu prontuario?

37

O profissional da unidade de
salde explica sobre os
medicamentos utilizados para o

tratamento de TB?

38

O profissional da unidade de
saude pergunta sobre todos os

medicamentos que o(a) Sr.(a)

60




esta utilizando?

39 Quando o(a) Sr.(a) tem algum problema de saude ou outras necessidades (cesta basica, vale transporte...), com que
freqUiéncia procura os seguintes profissionais da unidade de saude?
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre
1 2 3 4 5
39a | Médico
39 b | Enfermeiro
39 c | Assistente Social
39d | Auxiliar Enfermagem
39e |Agente Comunitario de
Saude/ACS
39f | Outros Profissionais
Muito Ruim Ruim Regular Bom Muito Bom
1 2 3 4 5
40 Qual ¢é sua opinido sobre a equipe

de saude que o atende?

F. ELENCO DE SERVICOS.

COM QUE FREQUENCIA AS ACOES A SEGUIR SAO OFERECIDAS PELA EQUIPE QUE ACOMPANHA O PROBLEMA

DA TB NA UNIDADE DE SAUDE?

Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre
1 2 3 4 5
41 Pote para exame de escarro
para diagnodstico de TB?
42 Teste da pele (prova
tuberculinica)?
43 Exame para HIV/AIDS?
44 Pote para exame de escarro
mensalmente para controle da
TB?
45 Consulta mensal de controle
para o tratamento da TB?
46 Cestas  bdsicas ou vale
alimentagao?
47 Vale transporte?
48 Educacdo em saude
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(informagdo  sobre  outros

temas de saude)?

49 Visitas domiciliares durante o
tratamento?
50 Visitas domiciliares por outros

motivos além da TB?

51 Participagdo em grupos de
doentes de TB na unidade de

saude?

52 Tratamento Supervisionado? *

* Obs.: Considerar: Nunca (Auto-Administrado); Quase Nunca (A cada 15 ou 30 dias); As Vezes (1-2

vezes/semana); Quase Sempre (3-4 vezes/semana); Sempre (Todos os dias Uteis da semana).

G. COORDENACAO.

Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre

1 2 3 4 5

53 O profissional da unidade de
saude pega o prontudrio/ficha

do(a) Sr.(a) durante a consulta?

54 Quando o(a) Sr(a) precisa dos
resultados de seus exames, eles
estdo disponiveis na unidade

de saude?

55 O(A) Sr.(a) é avisado sobre o
agendamento da sua consulta
de retorno na unidade de

saude?

OBS: AGORA VAMOS FALAR SOBRE O ENCAMINHAMENTO DO (A) SR.(A) PARA OUTROS SERVIGOS DE SAUDE

OU ESPECIALIDADES (servigo social, odontologia, fisioterapia, psicologia, médico especialista)

Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre

1 2 3 4 5

56 Quando o(a) Sr.(a) precisa
consultar com algum
especialista, é encaminhado
por um profissional da unidade

de saude?
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57 Quando o profissional da
unidade encaminha o(a) Sr(a)
para outros servicos de saude,
ele discute ou indica os
possiveis lugares de

atendimento?

58 Quando o(a) Sr.(a) é
encaminhado ao especialista, o
profissional da unidade de
saude ajuda a marcar a

consulta?

59 No momento do agendamento
da consulta para o especialista,
o(a) Sr.(a) recebe comprovante

gue a consulta foi marcada?

60 Quando o(a) Sr.(a) é
encaminhado ao especialista, o
profissional da unidade de
salde, fornece informagdes
escritas sobre seu problema

para entregar ao especialista?

61 O(A) Sr.(a) retorna a unidade
de saude com as informacgdes
escritas sobre os resultados da

consulta com o especialista?

62 O profissional da unidade de
saude discute com o(a) Sr.(a)
sobre os resultados da consulta

com o especialista?

63 O profissional da unidade de
salude estd interessado em
saber se o(a) Sr.(a) foi bem

atendido pelo especialista?

AGORA VAMOS FALAR UM POUCO SOBRE A PARTICIPACAO DA SUA FAMILIA DURANTE SEU TRATAMENTO DE
TB.
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H. ENFOQUE NA FAMILIA.

Nunca

Quase Nunca

As vezes

Quase Sempre

Sempre

2

3

4

64

O profissional da unidade de
saude pede informagdes sobre
suas condig¢des de vida e da sua
familia (emprego, moradia,
disponibilidade de agua

potdvel, saneamento basico...)?

65

O profissional da unidade de
saude pede informagdes sobre

doencas da sua familia?

66

O profissional da unidade de
salde pergunta se as pessoas
que moram com o(a) Sr.(a) tém

tosse, febre...?

67

Quando ficou doente de TB, o
profissional da wunidade de
salde entregou pote para
exame de escarro a todas as
pessoas que moram com o(a)

Sr.(a)?

68

Os profissionais da unidade de
salde conhecem as pessoas

gue moram com o(a) Sr.(a)?

69

Os profissionais da unidade de
saude conversam com as
pessoas que moram com o(a)

Sr.(a) sobre a sua doenga?

70

Os profissionais da unidade de
saude conversam com as
pessoas que moram com o(a)

Sr.(a) sobre seu tratamento?

71

Os profissionais da unidade de
saude conversam com as

pessoas que moram com o(a)
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Sr.(a) sobre outros problemas

de sua saude?

AGORA VAMOS FALAR COM O (A) Sr. (a) SOBRE O TRABALHO DESENVOLVIDO PELOS PROFISSIONAIS DA

UNIDADE DE SAUDE NA COMUNIDADE.

I. ORIENTAGAO PARA A COMUNIDADE

Nunca

Quase

Nunca

As vezes

Quase

Sempre

Sempre

72

Os profissionais da unidade de saude

perguntam ao Sr.(a) ou sua familia se os
servicos oferecidos resolvem seus problemas

de saude ?

73

O(A) Sr.(a) observa
propagandas/campanhas/trabalhos educativos
realizados pelos profissionais da unidade de
salde para informar a comunidade sobre a

TB?

74

O(A) Sr.(a) observa que os profissionais da
unidade de saude desenvolvem ac¢Oes de
salde com as Igrejas, Associacdes de Bairro,
coleta de

etc, para entrega do pote para

escarro?

75

O(A) Sr.(a) observa visitas dos profissionais da
unidade de saude na sua vizinhanca, para a

entrega do pote para coleta de escarro?

76

O(A) Sr.(a) observa que os profissionais da
unidade de saude solicitam a participacdo de
discutir o

alguém da comunidade para

problema da TB?

AGORA VAMOS FALAR UM POUCO SOBRE OUTROS ASSUNTOS RELACIONADOS AOS PROFISSIONAIS QUE

ATENDEM O (A) SR. (A) NA UNIDADE DE SAUDE.

J. FORMAGAO PROFISSIONAL

Nunca

Quase Nunca

As vezes

Quase Sempre

Sempre

2

3

4

77

O(A) Sr.(a) encontra um
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profissional na unidade de
saude para atende-lo em dias

Uteis da semana?

78 O(A) Sr.(a) recomenda esta
unidade de saude a um(a)
amigo(a)?
79 Os profissionais da unidade de
salde sdo capazes de ajudar
o(a) Sr.(a) para melhorar da
TB?
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre
Sempre
1 2 3 4 5
80 Os profissionais da
unidade de saude
relacionam-se bem com as
pessoas da comunidade?
Sempre Quase As Vezes Quase Nunca Nunca
Sempre
1 2 3 4 5
81 O(A) Sr.(a) ja se sentiu
rejeitado pelos
profissionais da unidade
de saude por ter TB?
82 O(A) Sr.(a) ja pensou em

mudar de unidade de
salde por causa dos

profissionais?

O(A) Sr.(a) tem alguma pergunta, sugestdao, comentario ou duvida?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

O (A) senhor (a) foi selecionado (a) para participar de uma pesquisa sobre Avaliacdo da Efetividade das ac6es
de Controle da Tuberculose, Comparando o Modelo de Atencéo do Programa Saude da Familia, Unidades
Basicas de Saude e Ambulatério de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB.
Esta pesquisa esta sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade Estadual da Paraiba/UEPB.
Sua participacdo consistira em responder a um questionario, que dura em média 30 minutos. O questionario ndo
vai registrar seu nome e os dados serdo divulgados de forma conjunta, guardando assim o mais absoluto sigilo
sobre as informag6es fornecidas pelo (a) Sr. (a).

A sua participacdo é voluntaria, sendo que o (a) senhor (a) pode se recusar a responder qualquer pergunta do
questionario. O (A) senhor (a) também pode desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. A sua
participacdo na pesquisa ndo Ihe trard nenhum beneficio individual e a sua recusa em participar também néo
resultara em qualquer prejuizo na sua relacdo com a instituicdo responsavel pela pesquisa, com 0s servicos de
salde, ou com os pesquisadores. No entanto, é de fundamental importancia que todas as pessoas selecionadas
participem, pois, as informacdes fornecidas contribuirdo para a melhora do desempenho dos servicgos de atengéo
a saude no controle da tuberculose.

Caso tenha qualquer davida e seja necessario maiores informacOes sobre a pesquisa, pode solicitar
esclarecimentos conosco: Telefone: (83) 3315.3415, Celular: (83) 8735.6760.

E-mail: taniaribeiro@cchs.ufpb.edu.br.

Uma cdpia desta declaracao deve ficar com o (a) Sr. (a).

Tenho ciéncia do exposto acima e desejo participar da pesquisa.

Campina Grande, ___, de de

Assinatura do entrevistado

Nome do responsavel pela entrevista:

Telefone:

Nota para entrevistadores: Se o entrevistado for analfabeto ou néo for capaz de assinar seu nome, verifique se
compreendeu bem os Termos de Consentimento, coloque as iniciais do nome do entrevistado no local da
assinatura, escreva uma observacao de que ele é analfabeto, mas compreendeu os termos e aceitou participar

na pesquisa e rubrique.
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ANEXO A

Andamento do Projeto http://portal2.saude.gov.br/sisnep/cep/extrato proje...
ﬁ') Andamento do projeto - CAAE - 0204.0.133.000-10/ )]
Titulo do Projeto de Pesquisa
Avaliagdo de Desempenho das Unidades de Satude na Atencdo a Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB.
" - Data Inicial no " Data Inicial na Data Final na
Situacao CEP . Data Final no CEP CONEP CONEP
5 A
Aprovado no CEP 02/06/2010 08:52:27 21/06/2010 09:36:01
Descricao Data Documento Ne¢ do Doc Origem
3 - Protocolo Aprovado no CEP gé/gg/g(lno Folha de Rosto  0204.0.133.000-10 CEP
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP 02/06/2010
(Check-List) 08:52:27 Folha de Rosto  0204.0.133.000-10 CEP
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet ?1/23/%210 Folha de Rosto  FR345319 Pesquisador
SVoltar
ldel 16-11-2010 10:54
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