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PINTO, Mayrla Lima. A Efetividade do Vinculo entre profissional e doente nos
servi¢cos de atencéo a tuberculose. 2011. 78p. Trabalho de Concluséo de Curso —
TCC (Bacharelado e Licenciatura em Enfermagem). Universidade Estadual da
Paraiba, Campina Grande/PB, 2011.

RESUMO

Introducgéo: A tuberculose ainda se configura em esfera mundial e nacional como
grave problema de saude publica. A cada ano cerca de 100 milhdes de pessoas sao
infectadas pelo bacilo da TB no mundo, destes 9,27 milhdes desenvolvem a doenga
e 1,7 milhdes vao a oObito. Objetivo: Investigar a efetividade do vinculo entre o
profissional e o doente de TB atendido nos servicos de saude (Unidades Bésicas de
Saude da Familia e Ambulatério de Referéncia) do municipio de Campina
Grande/PB. Metodologia: Estudo descritivo, transversal, tipo inquérito, para
avaliacdo dos servicos de salde com abordagem quantitativa. A amostra do estudo
foi constituida por 79 doentes de TB diagnosticados no periodo de janeiro/2009 a
maio/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), e posteriormente para a
atencdo a tuberculose por Villa e Ruffino-Netto (2009). Os dados foram submetidos
a procedimentos estatisticos por meio do Programa IBM SPSS 13.0 e transportados
para o Microsoft Excel 2007, o qual permitiu a construcdo de gréaficos e tabelas.
Resultados: Dos 79 doentes, 43,04% foram atendidos no Ambulatorio de
Referéncia (AMBREF) e 56,96% nas Unidades Basicas Saude da Familia (UBSFs).
Dentre os doentes do AMBREF, 91,2% ndo realizaram Tratamento Diretamente
Observado, enquanto que nas UBSFs 57,8% seguiram esta modalidade de
tratamento. Para ambos 0s servicos 0s sujeitos do estudo seguiram o0 mesmo
padrdo: sexo masculino, faixa etaria produtiva e baixa escolaridade. Quanto a
efetividade do vinculo, de um modo geral, os dois servicos apresentaram
desempenhos favoraveis, entretanto, os maiores valores foram para o AMBREF em
cinco indicadores. As diferencas foram mais significativas para os indicadores: “o
profissional conversa sobre outros problemas”, que apresentou desempenho nédo-
favoravel para o AMBREF e regular para as UBSFs e “o profissional pergunta sobre
todos os medicamentos que esta tomando” considerado regular para o AMBREF e
favoravel para as UBSFs. Consideracdes Finais: O estudo revelou desempenho
favordvel quanto a efetividade do vinculo profissional-doente, naqueles
acompanhados em ambos os servicos que desenvolvem acdes de controle da TB,
apontando melhores resultados para o AMBREF.

Palavras-Chave: Tuberculose, Efetividade, Servigos de Saude.



PINTO, Mayrla Lima. The effectiveness of the link between professional and
patient in the services of tuberculoses attention. 2011. 78p. Work of Academic
Conclusion — TCC (Bacharel and Graduation Nursing). Universidade Estadual da
Paraiba, Campina Grande/PB, 2011.

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis is still set at the global and national level as a serious
public health problem. Each year about 100 million people are infected with TB bacilli
in the world, of these 9.27 million develop the disease and 1.7 million die. Objective:
To investigate the effectiveness of the link between professional and TB patient
treated in the Health Services (Health Basic Units and Clinic Reference) in Campina
Grande, PB. Methodology: Cross-sectional and descriptive study, inquiry type, for
evaluation of health services with a quantitative approach. The study sample
consisted of 79 TB patients diagnosed in the period January/2009 to May/2010. The
data was collected using a component of the Primary Care Assessment Tool (PCAT),
developed by Starfield (2000), adapted and validated to Brazil by Almeida and
Macinko (2006), and then to TB care by Villa and Ruffino-Netto (2009). Data were
subjected to statistical procedures using the SPSS 13.0 IBM Program and
transported to the Microsoft Excel 2007, which allowed the construction of graphs
and tables. Results: Of 79 patients, 43.04% were assisted in the Clinic Reference
(AMBREF) and 56.96% in the Basic Family Health (UBSFs). Among the patients of
AMBREF, 91.2% did not perform directly observed treatment, whereas in 57.8%
UBSFs followed this treatment modality. For both services, the study subjects
followed the same pattern: male sex, productive age and low education. Regarding
the effectiveness of the bond, in general, the two services had favorable
performances, however, the highest values were for AMBREF on five indicators. The
differences were more significant for the indicators: “the professional talks about
other issues”, which reported performance for the non-favorable for the AMBREF and
regular for UBSFs and "the professional ask about all medications you are taking"
considered regular for the AMBREF and favorable for UBSFs. Conclusion: The
study showed positive performance for the effectiveness of professional-patient
relationship, those followed in both services to develop actions to control TB, pointing
to better results AMBREF.

Key-words: Tuberculoses, Effectiveness, Health Services.
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Este estudo € parte do plano de trabalho desenvolvido no Programa
Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC), cota 2010/2011 da
Universidade Estadual da Paraiba, de onde surgiu o interesse em trabalhar a
tematica no Trabalho de Conclusdo de Curso. O projeto tem como titulo “Avaliagao
da efetividade das acbes de controle da tuberculose, comparando o modelo de
atencdo do Programa de Salde da Familia, Unidades Bé&sicas de Saude e
Ambulatério de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB”,
de carater cooperativo, aprovado pelo Edital 01/2010 - PRPGP/UEPB. Foi
desenvolvido no Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemiolégicas (NEPE) da
Universidade Estadual da Paraiba (UEPB). O trabalho foi coordenado pela Prof2.
Dra. Tania Maria Ribeiro Monteiro de Figueiredo, lotada no Departamento de
Enfermagem da UEPB, pesquisadora do NEPE/UEPB e Professora do Mestrado em
Saude Pdblica (UEPB). O propésito do estudo foi avancar na temaética,
especificamente no que se refere ao processo de assisténcia ao doente —
componente estrutural fundamental do sistema de saude que reflete toda sua
organizacdo e contexto politico no qual este se encontra inserido. O processo de
assisténcia envolve a interacdo do doente com o servigo de saude e a comunidade,
0 que se configura como fator imprescindivel para o éxito no controle e combate da

Tuberculose.
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A Tuberculose (TB), uma das doencas infecto-contagiosas mais antigas,
ainda se configura em esfera mundial e nacional, como grave problema de saude
publica, apesar de ser evitavel e curavel em 100% dos casos novos desde que o
tratamento seja corretamente seguido (BRASIL, 2008).

A cada ano cerca de 100 milhdes de pessoas séo infectadas pelo bacilo da
TB no mundo, destes aproximadamente 9,27 milhdes desenvolvem a doenca e 1,7
milhdes vao a 6bito, dos quais 200 mil pela co-infeccdo TB/HIV. A maioria dos casos
esta concentrada nas regides da Asia (55%) e Africa (31%), enquanto as regides do
Mediterraneo Oriental (6%), Europa (5%) e Américas (3%) apresentam menores
percentuais (BRASIL, 2009, 2010b).

O Brasil € atualmente o 108° pais em incidéncia e ocupa a 192 posicdo no
ranking dos 22 paises priorizados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que
representam 80% da carga mundial de TB, no entanto, os niameros permanecem
elevados e ainda preocupam o Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2010b). O pais
reduziu de 73.673 para 70.601 o numero de casos novos entre 2008 e 2010 — o que
representa cerca 3 mil casos novos a menos no periodo. Com a reducédo, a taxa de
incidéncia baixou de 38,82 para 37,99. S80 numeros positivos, mas que ainda fazem
da tuberculose um dos principais agravos que exigem maiores esforcos para
acelerar a diminuicdo do numero de novos casos. No pais anualmente morrem 4800
pessoas por tuberculose, principalmente nas regides metropolitanas e em unidades
hospitalares, sendo ainda, a 32 causa de morte por doengas infecciosas e a 12 em
pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (BRASIL, 2011).

Os fatores que contribuem para esta problemética sdo principalmente, as
desigualdades sociais oriundas das classes menos favorecidas, insuficiéncia de
novos investimentos em pesquisas para o desenvolvimento de novas drogas e
vacinas, alta prevaléncia de casos multidrogarresistente, associacdo com 0 virus
HIV, os movimentos migratérios e as deficiéncias dos sistemas de saude,
dificultando dessa maneira o controle da enfermidade (WHO, 1998; RUFFINO-
NETTO, 2002).

A TB acomete principalmente pessoas na idade mais produtiva, cerca de 70%
dos doentes tém idade entre 15 e 59 anos, o que acarreta problemas de magnitude
socioeconémica, uma vez que por conta da sintomatologia especifica da doenca e
as fortes reacbes medicamentosas apresentadas aqueles que se submetem ao

tratamento, muitos precisam deixar de trabalhar (BRASIL, 2002).
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Outro fator que colabora para o agravamento da doenca é a falta de
conhecimento sobre a enfermidade e sua cadeia de transmissdo ainda é alta, o que
contribui para o forte estigma e preconceito em relacdo aos doentes, fazendo com
que estes sejam frequentemente isolados, discriminados e tenham seus direitos
violados pela sociedade.

No Estado da Paraiba e no municipio de Campina Grande, no ano de 2009
foram notificados, respectivamente, 1.069 casos novos, correspondendo a uma
incidéncia de 28,36/100.000 habitantes e 111 casos novos, apresentando incidéncia
de 28,92/100.000 habitantes. Embora os numeros na Paraiba e no municipio de
estudo estejam abaixo da média nacional, este valor ainda é considerado elevado,
do ponto de vista que a TB € uma doenca que tem cura e apresenta recursos
capazes de promover seu controle (SINAN/PB, 2010; XAVIER).

Diante da magnitude do problema, a OMS declarou em 1993 que a
tuberculose se encontrava em estado de emergéncia no mundo, e passou a
recomendando para seu controle a estratégia Directly Observed Treatment Short-
Course (DOTS), composta por cinco pilares: adesdo politica por parte das
autoridades governamentais; estabelecimento de uma rede laboratorial de
baciloscopia de qualidade; garantia no fornecimento regular de medicamentos; um
sistema de monitoramento e avaliagdo adequado e oferta de tratamento padronizado
e supervisionado.

Nesse mesmo ano o MS elaborou o Plano Emergencial para o controle da
enfermidade, com objetivo de aperfeicoar as acbes de controle da doenca através
da implementacédo de atividades especificas em 230 municipios prioritarios onde se
concentrava 75% dos casos estimados para o Brasil, visando diminuir a transmissao
do bacilo até o ano de 1998, entretanto este so6 foi implantado efetivamente em 1996
(RUFFINO-NETTO, 2002; WHO, 2008).

Na Paraiba o DOTS comecou a ser implantado em 1999, porém, nem todas
as equipes de Saude da Familia do municipio de Campina Grande, realizam o
tratamento supervisionado proposto por esta estratégia, ficando a cargo do
Ambulatério de Referéncia grande parcela dos casos, quando este deveria se
encarregar apenas dos casos mais complexos.

O controle da tuberculose requer uma agao permanente, sustentada e
organizada, desta maneira, o doente com TB pode apresentar-se em qualquer

unidade de saude, esteja esta inserida em um dos niveis de referéncia (Atencao
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Primaria, Secundaria e/ou Terciaria). Contudo, o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT) privilegia a descentralizacdo das medidas de controle para a
Atencéo Basica (AB), como forma de ampliar o acesso da populacéo e estabelecer o
vinculo profissional-doente, visto que esta é a porta de entrada aos servigos de
saude (BRASIL, 2002, 2010c).

O Brasil pactuou as metas preconizadas pela OMS em detectar 70% dos
casos estimados, cura-los em 85% e reduzir o abandono de tratamento para 5%.
Contudo, alcancar essas metas representa um desafio para o pais, visto que no ano
de 2008 o percentual de cura foi de 70,4% e abandono 9,3% (BRASIL, 2011). Ao
analisar a situacdo no estado da Paraiba, esses dados sdo ainda mais
preocupantes, pois o indice de cura nesse mesmo ano foi de 59% e a taxa de
abandono esteve acima de 12%, ou seja, mantendo-se bem abaixo da média
nacional (SINAN/PB, 2009).

Na cidade de Campina Grande o percentual de cura ficou em torno de
66,39% e abandono, 13,93%, isso significa que € preciso ampliar e intensificar as
acOes de vigilancia epidemiolégica em saude, com atuacdo comprometida, ética e
humana por parte dos gestores e profissionais locais, com mobilizacdo e
aprimoramento da estratégia DOTS. (BRASIL, 2011; SINAN/PB, 2009).

Nesse sentido, torna-se imprescindivel o estabelecimento do vinculo entre
profissional de saude, doente de tuberculose, sua familia e comunidade, na tentativa
de aproximar-se do contexto social em que este publico se encontra inserido, além
de minimizar os efeitos do estigma provocado, melhorando a qualidade da
assisténcia e facilitando a adesdo ao tratamento e consequentemente uma possivel
cura (BRASIL, 2010c).

Diante do exposto, € fundamental avaliar a efetividade do desempenho dos
servicos de saude no controle dessa patologia, como um instrumento para melhorar
a aplicacdo dos recursos utilizados (PEREIRA, 2007). A avaliacdo em saude baseia-
se na relacdo estabelecida entre a necessidade de saude apresentada pela
populacdo e os servicos a ela oferecidos, levando em consideracdo a eficicia e
efetividade destes, visando a producao de dados confiaveis que demonstrem a real
situacdo da saude, e a partir de entdo, a solucdo de problemas que possam

melhorar o desempenho na prestagdo da assisténcia (VIEIRA, 2005).
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2.1 Objetivo Geral

» Investigar a efetividade do vinculo entre o profissional e o doente de
tuberculose atendido nos servicos de saude (Unidade Basica de Saude da

Familia e Ambulatério de Referéncia) do municipio de Campina Grande/PB.

2.2 Objetivos Especificos

» Tragar o perfil socio-demogréfico dos doentes de tuberculose atendidos na
Unidade Basica de Saude da Familia e Ambulatério de Referéncia do
municipio de Campina Grande/PB, diagnosticados no periodo de janeiro/2009
a maio/2010.

» Comparar a efetividade no estabelecimento do vinculo com o doente de
tuberculose atendido nas Unidades Basicas de Saude da Familia e
Ambulatério de Referéncia do municipio de Campina Grande/PB,
diagnosticados no periodo de janeiro/2009 a maio/2010.
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3.1 Capitulo I: Tuberculose — Um problema mundial

3.1.1 Breve historico da doenca

Tuberculose, Tisica, Peste Branca, véarias foram as nomenclaturas utilizadas
para denominar essa doenca que acompanha o homem h& tempos, segundo
evidéncias, desde a Antiguidade. Existem relatos que demonstram sinais da TB em
0ssos humanos preé-historicos encontrados na Alemanha (8000 a.C.), em mumias
egipcias (3000 a.C.) e mais recentemente em uma mumia pré-colombiana no Peru
gque também apresentava aspectos da doenca (CONDE, 2002; PORTAL DA
SAUDE. Tuberculose - Historia. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=3109
6>. Acesso em 06. abr.2011).

Durante muito tempo em varias civilizacdes antigas, a TB e tantos outros
males que acometiam os individuos eram considerados como castigo divino. Até
gue Hipdcrates na Grécia caracterizou-a como sendo natural, e passou a
denomina-la de Tisica (CONDE, 2002).

Com o inicio da Revolucdo Industrial a troca de trabalho passou a acontecer
ndo por produtos, mas por salarios, como consequéncia, 0s centros urbanos
passaram a receber pessoas vindas do campo em busca de trabalho e melhores
condicbes de vida. Esse processo fez com que as cidades ficassem super
povoadas, empobrecidas, com escassas condi¢cdes sanitdrias e alimentares,
favorecendo nesses locais o aparecimento da Tuberculose (ROSEMBERG, 1999).

No Brasil, com a chegada dos europeus e missionarios foi que a doenca se
manifestou de forma grave e aguda disseminando-se entre os indios. Também no
pais, como em varias localidades, a medida que a revolucao industrial progredia, a
tuberculose ia se propagando cada vez mais, concomitantemente ao crescimento
desordenado das cidades e agravamento da pobreza (CONDE, 2002).

A partir dos ultimos anos do século XVIII, a tuberculose primeiramente foi
definida como uma “doencga romantica”, idealizada nas obras literarias e artisticas
ao estilo do romantismo, e frequentemente associada as almas tristes e poéticas,
pois varios foram os poetas e intelectuais que morreram em decorréncia desta,
como por exemplo: Castro Alves, Augusto dos Anjos, Alvares de Azevedo,

Casimiro de Abreu, Manoel Bandeira entre tantos outros, que retratam em suas
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obras a angustia em decorréncia dos sintomas, o medo e principalmente a espera
e certeza da morte (ROSEMBERG, 1999).

Logo ap0s a fase romantica, a TB passou a ser vista como mal social, quando
se observou uma maior incidéncia junto as classes populares em virtude das mas
condi¢les de vida (ROSEMBERG, 1999).

No decorrer do tempo, véarias foram as tentativas de tratamento realizadas,
como a ingestao de preparados exoticos principalmente, infusdo de repolho, de p6
de casca de caranguejo, de pulméao de raposa e de figado de lobo em vinho tinto,
de rosas vermelhas em mel; utilizacdo de sangrias; inducdo de vOmitos; repouso e
alimentacdo; para as hemoptises graves, aplicavam-se garrotes nas coxas e
bracos, a mistica do ar nas montanhas se tornou comum, como objetivo de
proporcionar a mudanca de clima: os pacientes se deslocavam para regides
litoraneas ou montanhosas para se tratar e aqueles que néo tinham forcas para a
viagem passavam a dormir com travesseiros de folhas de pinheiro ou colocavam
algas marinhas debaixo da cama; Alguns eram proibidos até mesmo de falar ou rir
e ficavam deitados sem poder se movimentar (ROSEMBERG, 1999; PORTAL DA
SAUDE. Tuberculose - Historia. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=3109
6>. Acesso em 06. abr. 2011).

Na Franca e na Inglaterra, acreditava-se que os reis tinham o poder de curar
os doentes com TB ganglionar, através de seus toques, logo os portadores desse
tipo, se dirigiam uma vez por ano em uma determinada data, para receberem o
toque real acompanhado de oraces feitas pelos préprios reis ou por cardeais que
os serviam (CONDE, 2002).

Sete tipos de tratamentos, constituindo o "septeto da panacea"”, porque
eram indicados para todos os males, foram: sangria, purgativos, ventosas,
vesicatérios, eméticos, sanguessugas e clisteres. Os seis primeiros
constavam do "armamento antituberculoso”, de todos os centros médicos. A
sangria, cuja técnica de aplicacéo foi estipulada por Galeno, foi fartamente
praticada até quase o final do século 19. Indicavam-se até para os doentes
hemoptdicos, imaginando-se que retirando sangue do paciente diminuiriam
as hemoptises. Com isso os doentes tornavam-se anémicos, debilitando-se
mais ainda (ROSEMBERG, 1999, p. 15).

A partir da identificacdo de estruturas nos pulmdes dos doentes, com aspecto
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de tubérculos, a TB comeca a ser mais bem compreendida e recebe seu nome
atual. Em 1882, Robert Koch através de seus estudos, descobre o agente
causador da doenca, a bactéria Mycobacterium tuberculosis, também chamada de
bacilo de Koch, em homenagem ao seu descobridor. Em 1908, os cientistas Albert
Calmette e Camille Guérin conseguiram isolar uma cepa do bacilo da tuberculose e
produzir culturas vivas atenuadas para serem usadas como vacina. Essa cepa
ganhou o nome de Bacilo Calmette-Guérin, sigla de "BCG". A vacina foi aplicada
pela primeira vez em criangcas no ano de 1921. Apenas em 1944 foi inventado o
primeiro antibiético, a estreptomicina, produzida a partir da garganta de uma
galinha. Contudo, sem 0 apoio ao tratamento e o contato entre doentes, surgiram
bactérias resistentes ao medicamento. Para contornar o problema, novas
pesquisas foram realizadas e entdo, desenvolveu-se um coquetel com quatro
antibidticos, que atualmente vem sendo utilizado (CONDE, 2002; PORTAL DA
SAUDE. Tuberculose - Historia. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=3109
6>. Acesso em 06. abr. 2011).

3.1.2. Etiologia, Transmisséo e Patogénese

A tuberculose é uma enfermidade de carater infecto-contagioso, causada pelo
bacilo de Koch como também é denominado o Mycobacterium tuberculosis,
caracterizado como um bastonete aerdbico, alcool-acido-resistente, que cresce
lentamente e é sensivel & luz ultravioleta e ao calor (SMELTZER; BARE, 2005). E
transmitida de pessoa a pessoa através do ar, por um doente com TB de vias
aéreas (pulmdes e laringe) quando este tosse, espirra e até mesmo fala. (BRASIL,
2010a).

Um individuo infectado libera ndcleos de goticulas com tamanhos variados, as
maiores depositam-se no solo ndo oferecendo perigo, enquanto as menores
permanecem suspensas no ar e sao inaladas pela pessoa susceptivel. Das vias
aeéreas as bactérias sdo levadas até os alvéolos pulmonares, onde se conservam e
comecam a multiplicar-se, podendo também ser transportadas para outras partes
do corpo (rins, 0ssos, meninges, laringe) e para outras partes do pulmé&o (lobos
superiores) (SMELTZER; BARE, 2005)

A transmissao € plena até que o doente ndo tenha iniciado o tratamento, pois
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através da medicacdo recomendada, gradativamente a transmissibilidade é
reduzida a niveis insignificantes, ao fim de poucos dias ou semanas (BRASIL,
2010a).

3.1.3. Fatores de risco e Manifestacdes Clinicas

Os principais fatores de risco que predispdem ao acometimento pela TB séo:
contato intimo e prolongado com um portador ativo da doenca, associado a
quantidade de tempo de exposicdo no mesmo espacgo fisico e ao grau de
ventilagdo; Imunossupresséo (infeccdo pelo HIV, 6rgdos transplantados, cancer,
entre outros); Abuso de substancias toxicas (drogas licitas e ilicitas);
Suscetibilidade genética; Predisposicdo dos contatos devido a mas condi¢des de
vida e saude (desabrigados, pobres, pessoas em regime prisional e asilar);
Portadores de doencgas crbnicas; Imigracdo de paises com alta prevaléncia de TB
e ser um profissional da saude que desempenha atividades de alto risco (BRASIL,
2008, 2010b; SMELTZER; BARE, 2005).

Em decorréncia da inflamacdo no parénquima pulmonar os sintomas mais
sugestivos da TB séo a febre baixa vespertina e a tosse persistente (mais de trés
semanas) com presenca ou nao de muco e eventualmente de sangue. Outros
sinais e sintomas sao ainda, a sudorese noturna, dor toracica, falta de apetite,
emagrecimento acentuado e fadiga (BRASIL, 2010b, 2010c; SMELTZER; BARE,
2005; TARANTINO, 2008).

A tuberculose pode manifestar-se sob formas clinicas distintas uma vez que
em alguns casos, acomete varios 6rgdos e sistemas, assim, outros achados
diagnosticos além da tosse, podem ocorrer e precisam ser valorizados na
investigagéo individualizada (CONDE, 2009).

3.1.4. Diagnostico e Tratamento

Na tentativa de cumprir as metas estabelecidas pela OMS em detectar no
minimo 70% dos casos, tratar 100% destes e cura-los em 85%, esfor¢cos devem ser
realizados no sentido de encontrar 0 mais breve possivel o0s sintoméaticos
respiratorios, diagnosticar os casos positivos e oferecer o tratamento adequado,

interrompendo desta forma a cadeia de transmissao da doenca.
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7

O diagnostico da Tuberculose € baseado em um histérico completo e
minucioso, exame fisico e através de exames laboratoriais e radiograficos que
possam contribuir e confirmar as suspeitas clinicas, dentre os quais, sdo mais

utilizados:

— Teste Cutaneo Tuberculinico

Também conhecido como Teste de Mantoux ou Teste do Derivado Protéico
Purificado (PPD), consiste na inoculacdo intradérmica da tuberculina em uma
pessoa, para detectar se houve infec¢cdo pelo Mycobacterium tuberculosis (BRASIL,
2010b).

— Pesquisa Bacterioldgica

E o0 método prioritario na detec¢do, monitoramento da evoluc&o do tratamento
e para documentar a cura do paciente. E realizada por meio da baciloscopia do

escarro e cultura para identificar o agente etiolégico (BRASIL, 2010a, 2010b, 2010c).

— Exame Radioldgico

A radiografia de térax € um dos meétodos bastante utilizados e deve ser
solicitada para todos os pacientes com suspeita clinica de TB pulmonar. O exame
permite ainda, a diferenciacdo de imagens sugestivas de tuberculose ou de outra
doenca, no entanto € indispensavel a realizacdo do exame bacteriolégico. Quando a
pessoa esta infectada, é possivel observar geralmente lesdes nos lobos superiores
dos pulmbes e cavitacdo Unica ou mdultipla (BRASIL, 2010b, 2010c; SMELTZER,;
BARE, 2005).

Apo6s confirmagdo diagnostica, o tratamento deve ser iniciado o mais
precocemente possivel, permitindo assim, extinguir rapidamente as maiores fontes
de infeccdo que sdo os baciliferos positivos, estes quando ndo tratados, podem
infectar em um ano, cerca de 10 a 15 pessoas. Apds 15 dias de tratamento e
havendo melhora clinica, quando o doente ndo tem histéria de tratamento anterior

nem riscos conhecidos de resisténcia, pode-se considerar o paciente néo infectante.
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Entretanto, recomenda-se que seja também considerada a negativacdo da
baciloscopia de escarro, para que as precaugbes com 0 contagio sejam
desmobilizadas, principalmente para biosseguranca nos servigos de saude (BRASIL,
2010a, 2010Db, 2010c; PNCT. Disponivel em: <
http://portal.saude.gov.br/portal/svs/visualizar_texto.cfm?idtxt=21446>. Acesso em:
30.abr.2011).

Dentre os principios do tratamento da tuberculose estdo: associacao
medicamentosa adequada, doses corretas, uso por tempo suficiente, com
supervisao da tomada dos medicamentos, 0s quais sdao medidas que favorecem
evitar a persisténcia bacteriana, e o desenvolvimento de resisténcia as drogas,
assegurando dessa forma a cura do paciente. Assim, os doentes ndo precisam, nem
devem ser afastados do convivio familiar e da comunidade (BRASIL, 2010a, 2010b).

Atualmente como estratégia para combater e controlar a TB recomenda-se
que o tratamento seja realizado de forma supervisionada, a partir do Tratamento
Diretamente Observado (TDO), pois este se constitui como fator essencial para se
promover o real e efetivo controle da tuberculose. O TDO promove o aumento da
adeséao dos pacientes, maior descoberta das fontes de infeccao, estabelecimento de
vinculo o que facilita 0 aumento dos percentuais de cura e reduzindo-se o risco de

transmissdo da doenca na comunidade (BRASIL, 2010c).
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3.2 Capitulo Il: O Vinculo na prestacdo da assisténcia

3.2.1 Importancia do vinculo na atencao ao doente de TB

O conhecimento da realidade atual exige por parte dos profissionais de saude
novas responsabilidades, assim como mudancas na sua préatica cotidiana que
propiciem maior interacdo do profissional, a partir da criagdo de vinculos, com 0s
usuarios que demandam os servicos de saude (BRASIL, 1998; MUNIZ; VILLA,
PEDERSOLLI, 1999).

O Vinculo pode ser definido como algo que une as pessoas e promove uma
aproximacdo mais efetiva entre usuario e profissional, estabelecendo fortes lacos
interpessoais que refltam a cooperacdo mutua através da producdo da escuta
qualificada, do didlogo, respeito, confianca, autonomia, possibilitando que o doente
possa entender o significado do cuidado a ele prestado e sua co-responsabilizacao
nesse processo (ALMEIDA; MACINKO, 2006; ARCENCIO, 2005; STARFIELD,
2002). O Vinculo é uma das dimensbes da Atencdo Primaria em Saude (APS),
propostas por Starfield (2002) e pressupbe a existéncia de uma fonte regular de
atencdo e seu uso ao longo do tempo, em um ambiente de relacdo muitua e
humanizada entre a equipe de saude, individuos e familias.

O vinculo é um dos instrumentos fundamentais no atendimento ao usuario,
para que se possa incidir sobre o estado de saude nos ambitos individuais e
coletivos (RAMOS E LIMA, 2003), constituindo-se um dos principais elementos
estruturantes na atencdo e no controle da TB, uma vez que ele permeia a
responsabilizacdo, a integralidade, a humanizacéo, entre outros (ARCENCIO et al,
2008).

Considera-se o vinculo como a longitudinalidade do cuidado, uma vez que
para ocorré-lo necessita-se de uma relacao de longa duracéo entre os trabalhadores
da saude e pacientes, favorecendo o reconhecimento dos problemas presentes e
futuros, possibilitando o planejamento e oferta de acdes especificas e sistematicas
que visem a prevencao, promocao e reabilitacdo (STARFIELD, 2002).

Nessa perspectiva, para que o0 vinculo aconteca € necessario que se
constitua uma relacdo de confianga, a qual permitirhA que o paciente e seus
familiares, compreendam a enfermidade e importancia do envolvimento e

compromisso destes no decorrer do tratamento, tornando-os sujeitos ativos nesse
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processo (RAMOS E LIMA, 2003).

Para isso é indispensavel, segundo Gomes e Sa (2009, p. 368) “que os
profissionais de saude supram necessidades, intervenham, aconselhem, partilhem
opinides, promovam suporte psicolégico”, impulsionando assim, o desenvolvimento
e ampliacdo de acdes que estejam voltadas para o alivio das ansiedades,
necessidades e dores do doente.

O estabelecimento do vinculo constitui ainda uma oportunidade para que o
paciente expresse suas angustias e duvidas acerca da doenca, além de
proporcionar que o profissional atue junto as suas necessidades, construindo
estratégias facilitadoras para a continuidade do tratamento (SASSAKI, 2003).

As deficiéncias no envolvimento usuario-profissional, sensibilizacdo deste
frente as necessidades dos pacientes, conscientizacdo e habilidade técnica; a
rotatividade dos membros das equipes no sistema de saude; a drenagem dos
profissionais com maior capacitacao para os sistemas privados séo problemas ainda
enfrentados pelo Sistema Unico de Saude, o que reflete na qualidade da assisténcia
prestada (MONROE et al, 2008).

A OMS (2003) destaca que a atencdo a TB implica lidar com uma doenca
considerada como condi¢do cronica, que demanda habilidades especificas para um
atendimento diferenciado, por se tratar de uma doenca de longa duracdo, cuja
programacao das acfes deve abranger os aspectos socio-econémico-cultural do
doente e o estabelecimento de vinculo e co-responsabilizacdo entre os atores
envolvidos nesse processo.

Para promover a qualidade da atencdo ao doente de tuberculose a
construcdo e fortalecimento do vinculo entre profissional-doente-familia se torna
elemento imprescindivel no controle da doenca, pois devido seu carater
estigmatizante ser ainda forte e presente, o doente muitas vezes se isola do convivio
social por vergonha devido a contagiosidade da TB, podendo ficar também
agressivo e desesperancado, o que dificulta o processo de adeséo e continuidade

ao tratamento, provocando abandono deste e consequentemente impedindo a cura.

3.2.2 O Vinculo e a estratégia DOTS

No ano de 1993 com a declaracéo da tuberculose como emergéncia global, a

OMS estabeleceu novas diretrizes de trabalho onde recomenda estratégias globais
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para o controle efetivo da TB nos paises com maior carga da doenca, dentre as
quais encontramos o Directly Observed Treatment Short Course (DOTS) (BRASIL,
1997; RUFFINO-NETO, 2002).

DOTS significa Tratamento diretamente observado de curta duracdo, se
configura como ferramenta prioritaria para elevar os indices de cura para 85% e

diminuir as taxas de abandono para no maximo 5% e € constituido por 5 pilares:

1) Deteccdo de casos por baciloscopia entre sintomaticos respiratérios que
demandam os servigos gerais de saude;

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

3) Fornecimento regular de drogas;

4) Sistema de registro e informag&o que assegure a avaliagao do tratamento;

5) Compromisso do governo colocando o controle da tuberculose como

prioridade entre as politicas de saude (OPAS, 1997).

Para garantir o sucesso terapéutico, a estratégia DOTS prevé a implantacao
do Tratamento Diretamente Observado (TDO) ou Tratamento Supervisionado (TS)
gue consiste na observacdo da tomada dos medicamentos, pelo menos trés vezes
por semana durante a fase de atague e duas vezes na fase de manutencao até o
término tratamento. Deve ser conduzido por um profissional da salude ou por uma
pessoa devidamente capacitada sob supervisdo e monitoramento do enfermeiro e
pode ser realizado na unidade de saude, no domicilio do paciente, no hospital ou
local de trabalho. As pessoas tratadas com essa modalidade tém maior
probabilidade de curar a TB, visto que o TDO aproxima o profissional do contexto
que o doente esta inserido, possibilita identificar grupos de risco para a ndo adeséo,
minimizar o estigma, além de instituir vinculos entre o servigo de saude o doente e
sua familia (BRASIL, 2010b; MUNIZ; VILLA; PEDERSOLLI, 1999; RUFFINO-
NETTO, 2002).

A OMS aponta que cerca de 30% de todos os pacientes que recebem a
medicacdo para ser auto-administrada, ndo aderem a terapéutica (OMS, 2003). A
nao adesdo € um dos principais empecilhos ao controle da TB, contribuindo para
aumentar: a transmissibilidade do bacilo, resisténcia aos farmacos e chances de
recidivas (LWILLA et al, 2003; SCHWARTZ et al, 2004).
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Brunello et al (2009) consideram que somente ocorrerd sSucesso no
tratamento, se estabelecido o vinculo, para isso deve-se atribuir como prioridade no
processo assistencial, a melhoria da relagcdo entre o usuario e o trabalhador da
saude. Os autores colocam ainda, que o acompanhamento diario da ingestédo
medicamentosa permite instituir novas possibilidades de atuacdo, pois modifica as
relacdes entre profissionais da &rea da saude e pacientes/familia constituindo novos
vinculos.

Nesse aspecto, o Programa de Controle da Tuberculose (PCT) propde que as
acOes de controle da TB sejam realizadas nas Equipes Saude da Familia, ficando
com a responsabilidade de desenvolver atividades técnicas necessarias, tais como:
notificacdo; diagnostico, distribuicdo da medicacdo e acompanhamento da
terapéutica através do TDO; acompanhamento dos comunicantes e busca ativa de
sintomaticos respiratorios (BRASIL, 1998) enquanto o Ambulatorio de Referéncia de
TB se responsabilizaria pelas situacbes mais complexas, como 0s casos de
recidivas, multidrogarresisténcia (MDR) e co-infeccéo (TB/ HIV).

No entanto, ainda se observa dificuldades no processo de descentralizacao
do PCT para os municipios brasileiros, como também a atencédo aos pacientes, em
muitos lugares continua acontecendo em ambulatérios especializados, sem
expansdo para a Atencdo Basica (AB) o que dificulta a constituicdo do vinculo

porque,

o modo de organizacdo da estratégia salude da familia (SF) promove a
producd@o de vinculos entre profissionais de saude e usuérios com TB, ja
gue as unidades de SF favorecem o primeiro contato das comunidades com
0 servigo permitindo que as equipes de saude da familia se adaptem as
diferentes necessidades da comunidade sob sua responsabilidade; e
promovem um relacionamento mais préximo e duradouro entre 0S USUArios
e servicos de salde (GOMES e SA, 2009, p. 366).

Essa perspectiva se torna importante, pois as relacbes que se formam entre
profissionais de saude, paciente e familiar decorrente da supervisdo terapéutica,
diferem daquelas estabelecidas no ambiente intra-hospitalar ou ambulatorial.
Quando o paciente é atendido pelos servicos, a relacdo de dominacao,
subordinacéo tende a ser maior e imposta por normas institucionais (MUNIZ; VILLA;

PEDERSOLLI, 1999).
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Neste sentido, “criar vinculos implica ter relagbes tdo proximas e tao claras,
que nos sensibilizamos com todo o sofrimento daquele outro” (MERHY, 1994,
p.138), esta interacdo deve ser formada ndo apenas pelas ESF, mas em todos o0s
niveis de atencdo a saude para que se possa prestar uma assisténcia integral,

humanizada e resolutiva.
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3.3 Capitulo lll: Avaliagdo dos Servigos de Saude

Sao inegaveis 0s avancos obtidos no setor salde advindos da implementacao
do Sistema Unico de Salde e da crescente descentralizacdo dos servicos. Em
decorréncia dos crescentes investimentos e dos custos elevados da assisténcia
meédico-hospitalar a partir do aumento da complexidade da atencéo, o desafio agora
a ser enfrentado, é o da qualificacdo da rede de atencdo em todos os niveis,
acompanhada por um processo consistente de monitoramento e avaliagcédo
(ALMEIDA; MACINKO, 2006).

Nessa conjuntura, a avaliacdo, tornou-se essencial para dar suporte ao
processo de tomada de decisdo visando torna-lo mais racional e efetivo possivel,
mediante a identificacdo de problemas, re-orientacdo das acdes, incorporagao de
novas praticas sanitarias e mensuracdo dos resultados obtidos, devendo ser
exercida por todos aqueles envolvidos nesse processo, tendo em vista o beneficio
final, que é o usuario/cliente do servigo/programa (BRASIL, 2005; TANAKA; MELO,
2000, 2004).

Avaliar consiste em “emitir um juizo de valor sobre determinada intervencéo
(programa, servico, etc.) com critérios e referenciais explicitos, utilizando-se dados e
informacdes construidos ou ja existentes, visando a tomada de decisdo” (FURTADO,
2006, p. 717).

A avaliacdo entra como uma das ferramentas que agregam e dao suporte na
melhoria da qualidade e a todo instante precisa se adequar ao cotidiano dos
servicos uma vez que pode ser encarada em alguns momentos como elemento
negativo quando visa somente um julgamento do que é proposto (HARTZ, 1997).

Deve-se considerar que a avalia¢do da qualidade ndo pode ser vista como um
julgamento a priori, mas uma oportunidade de mudanca e ndo precisa ser entendida
com um fim em si mesmo, mas ser acompanhada por propostas que busquem
implementar as mudancas (CAMPOS, 2005).

Neste sentido, ainda, a avaliagdo devera ser também compreendida como
uma estratégia para decidir como encarar e resolver problemas, sendo um processo
técnico-administrativo designado a tomada de decisdo (TANAKA E MELO, 2004).

Pereira (2007, p. 538) enfatiza que o termo avaliar,
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tem o sentido de determinar o valor ou a quantidade de alguma coisa, e
comparar os resultados com normas ou outros valores e quantidades, que
sirvam como parametros , tais como os obtidos por consenso ou verificados
em um grupo-controle.

Dessa forma, Donabedian (1980) propde um modelo unificado para avaliacéo

da qualidade em saude, baseado em trés elementos (Figura 1):

= Estrutura: corresponde aos recursos fisicos, humanos e organizacionais
necessarios a prestacdo da assisténcia, os quais podem aumentar ou diminuir a
qualidade do cuidado. Inclui ainda, financiamento e disponibilidade de méao de
obra qualificada.

— Processo: abrange todas as atividades desenvolvidas entre os profissionais de
salude e os pacientes (relacdo médico/profissional/equipe de saude-paciente) a
partir das quais se obtém os resultados da assisténcia. Por isso, € de onde se
retiram as bases para atribuir o valor da qualidade.

= Resultado: constitui o produto final que se alcancou através da assisténcia
prestada, considerando saude, satisfacdo de padrbes e de expectativas.

Figura 1 - Componentes utilizados para Avaliagdo da Qualidade em Saude

ESTRUTURA
ATENCAO
PROPORCIONADA
PROCESSO
- UTLZACAD
ATENCAQD ——i ACEITAGED:[D
RECEBIDA g.?i.ncmu; 10
RESULTADO LONGEVIDADE
ATIVIDADE
BEM ESTAR. o
sateFacionE | &
EXPECTATIVAS
DOENGA
RECUFERACAD

Fonte: Ruffino-Neto (2002), modificado de Starfield (1992)
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Posteriormente Donabedian amplia esse conceito e inclui os sete pilares da
qualidade: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e
equidade (DONABEDIAN, 1990).

O que se pode observar nos dias atuais € que ainda existem conceitos
errbneos no que diz respeito a avaliagdo, colocando-a como elemento punitivo,
guando na verdade se constitui como ferramenta essencial para a qualidade de vida
da populacdo, sendo uma das etapas para reconhecer a necessidade de um
atendimento adequado dentro dos servigcos, a qual precisa ser também entendida
como um elemento educativo e que serve de instrumento de gestao fundamental
para apoiar 0s paises no esboc¢o, na implementacdo e na organizacdo de servicos
(TANAKA; MELO, 2004; VIEIRA, 2005).
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4.1 Percurso Metodolégico

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, tipo inquérito, para avaliacao de
servicos de saude com abordagem quantitativa.

Segundo Pereira (2007) e Rouquayrol (2003), estudos transversais
fundamentam-se em investigagbes que produzem instantdneos da situacdo de
saude de uma populacdo ou comunidade, no qual o fator e o efeito sdo observados
no mesmo momento historico, sendo este ultimo definido pelo investigador que
escolhe o periodo de coleta de dados.

Para este trabalho, foi utilizado como referencial teérico - metodoldgico as
categorias basicas da avaliacdo da qualidade de Servicos de Saude, propostas por
Donabedian (1994), Starfield (2002), Tanaka e Melo (2004), Hartz (2005),

priorizando-se 0 “processo”, a partir da dimensao vinculo.

4.2 Cenario de Estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Campina Grande, segundo maior
do Estado, com uma area total de 594,18 km2 e uma populacdo de 385.276
habitantes conforme dados do IBGE, 2010, foi um dos primeiros 14 municipios
brasileiros que implantou o Programa Saude da Familia (PSF) em 1994 com 05
(cinco) equipes (PROJETO DE IMPLANTACAO, 1994) e é um dos seis municipios
prioritarios no combate a tuberculose (BRASIL, 1998).

Situa-se no Agreste Paraibano entre o litoral e o sertdo, o que o confere, um
clima equatorial semi-arido, ou seja, menos arido do que o habitual no interior do
estado. Quanto as temperaturas maximas registram-se 33° C nos dias mais quentes
de verdo, e 28°C no inverno, ja as minimas ficam em torno de 23°C nos dias mais
guentes e 15°C nas noites mais frias do ano.

As principais atividades econdmicas incluem extracdo mineral, as culturas
agricolas, pecuéria, artesanato, comércio varejista e atacadista, industrias de
transformacao, beneficiamento e de desenvolvimento de software, o que leva a ser
considerado um dos principais polos industriais da Regido Nordeste e maior polo

tecnolégico da América Latina.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Km%C2%B2
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4.3 Organizacao dos Servi¢cos Saude no Municipio

Como porta de entrada da Atencao Primaria em Saude, 0 municipio adotou o
PSF como modelo para reorganizacdo da Atencdo Basica, possui atualmente 92
Equipes Saude da familia, distribuidas em 88 Unidades Basicas, 0 que equivale a
77% de cobertura populacional.

Figura 2 - Mapa da Atencédo Béasica, Campina Grande/PB, Out. 2009

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE
DO MUNICIPIO

Campina Grande

v e Aok  Suie MAPA ATENGCAO BASICA
‘ Legenda

@ unidade basica de saude da familia- 1 equipe

é unidade basica de saude da familia- 2 equipes

é unidade basica de saude da familia- 3 equipes

‘ unidade ancora de saude da familia

- ﬁ area de assentamento
- “f !”’i centro de saude

m servigo municipal de saude

@ unidade mista

ﬁé‘] unidade basica de saude

‘ unidade basica de saude - TRANSIGAO
UBS/UBSF

Fonte: Secretaria Municipal de Salde/ Relatorio de Gestdo 2009

Em 1998 foi implantado na cidade de Campina Grande o Programa de
Controle da Tuberculose (PCT). A Coordenacao deste é subordinada a de
Vigilancia Epidemioldgica, que é subordinada a Diretoria de Assisténcia a Saude, e
esta, a Secretaria Municipal de Saude (Figura 3).
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Figura 3 - Organograma da Secretaria Municipal da Saude

Secretaria Municipal da
Saude

Diretoria de Assisténcia a

Saude
|
i | |
Coordenacéo da Atencédo Coordenacéo de Vigilancia Outras Coordenacdes de
Bésica Epidemioldgica Programas

‘ Programa de Controle da
Tuberculose/PCT
Fonte: Secretaria Municipal de Saude/ Relatério de Gestéao 2009

No ano de 1999, ocorreu a implantacéo da Estratégia DOTS, articulada com a
expansdo do PSF. As acdes de controle da TB sao desenvolvidas pelas 92 equipes
de saude da familia, por 01 (um) Ambulatério de Referéncia em TB e por 06 (seis)
Centros de Saude. A referéncia estadual para encaminhamento de pacientes € o
Hospital Clementino Fraga, em Jodo Pessoa/PB, distando 130 km do municipio de
estudo.

As UBSF funcionam nos dias Uteis da semana: de segunda a sexta, nos
horérios de 7:30h as 11:30h e das 13:30h as 17:30h; a equipe € composta pelos
profissionais: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, Agente Comunitario de
Saude (ACS), uma recepcionista e uma auxiliar de servicos gerais. Algumas
unidades disp6em ainda, de dentistas e técnico em higiene dental (equipe
ampliada). Estas recebem ainda suporte dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF). As ag0es de controle da TB séao desenvolvidas basicamente pelos médicos,
enfermeiros e ACS.

O AMBREF funciona durante cinco dias da semana, no periodo de segunda a
sexta, no turno manhd. A equipe de saude é composta por uma médica

(pneumologista), uma enfermeira, uma assistente social, uma auxiliar de
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enfermagem, uma bioquimica, um técnico de laboratério e uma recepcionista. O

atendimento médico é realizado em trés dias da semana.

4.4 Coleta de Dados

O estudo inclui os portadores de TB, atendidos e acompanhados nas UBSF e
AMBREF do municipio. A coleta de dados foi realizada por meio de contato preé-
estabelecido com os profissionais de saude dos dois servicos, sendo apresentado e
discutido o trabalho a ser desenvolvido, bem como o agendamento das entrevistas
com os doentes de TB e agentes comunitarios de satde (ACS).

4.4.1 Periodo

Os dados primérios e secundarios foram coletados no periodo de fevereiro

a novembro de 2010.

4.4.2 Instrumento

Foram utilizadas quinze questbes (trés sécio-demogréaficas, uma sobre local
de tratamento, uma quanto a modalidade de tratamento e dez da dimenséo vinculo)
do instrumento componente do Primary Care Assessment Tool (PCAT), formulado e
validado para avaliar os aspectos criticos da atencdo primaria, desenvolvido na
Universidade de Johns Hopkins, por Starfield (2000). Este foi adaptado para o Brasil
por Almeida e Macinko (2006) por meio de sua aplicacdo no municipio de
Petrépolis/RJ e posteriormente, para avaliar a atencdo a tuberculose por Villa e
Ruffino-Netto (2009) (Anexo A).

O entrevistado respondeu cada pergunta do questionario segundo uma escala
de possibilidades preestabelecida, tipo Likert, a qual foi atribuido um valor entre zero
e cinco. O valor zero foi atribuido para resposta ndo sei ou ndo se aplica e 0s
valores de 1 a 5 registram o grau de relacdo de preferéncia (ou concordancia) das
afirmacoes.

No que se refere as informacdes gerais e socio-demogréficas sobre o doente
de TB, o entrevistado respondeu cada pergunta do questionario segundo escalas

variadas de respostas como, dicotdmicas, qualitativas ordinais, etc.
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4.4.3. Populacao do Estudo

A populacdo do estudo foi constituida por 428 doentes de TB notificados no
SINAN-NET/PB, no periodo de janeiro/2006 a dezembro/2009, sendo deste
guantitativo, selecionados para realizacdo da entrevista 79 doentes de TB que

atenderam aos critérios de inclusdo e nao foram classificados nos de exclusao.

4.4 .4 Critérios de Inclusdo e Exclusao

= Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo, doentes de TB:

e Com idade igual ou superior a 18 anos;

¢ Residentes no municipio de Campina Grande/PB;

e Que tinham condi¢bes de responderem por si sO;

e Realizavam tratamento nas Unidades Béasicas de Saude da Familia e
Ambulatério de Referéncia no municipio de estudo;

e Que tiveram diagnéstico de TB entre janeiro/2009 a maio/2010.

= Critérios de Exclusdo

Foram excluidos do estudo, doentes de TB que:

e Encontrava-se em regime prisional;
e Realizaram tratamento em centros de saude;
e Residiam em areas de dificil acesso, como também area de risco social e

violéncia urbana.

4.4.5 Etapas da Coleta

1° Etapa

Inicialmente foi feito o levantamento dos dados secundarios do SINAN-
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NET/PB, no periodo de 2006 a 2009 e em prontuarios dos doentes de TB.

2° Etapa

Constituiu na entrevista com doentes de TB diagnosticados no periodo de
janeiro/2009 a maio/2010, que estavam em tratamento supervisionado ou auto-
administrado nas UBSF e AMBREF.

As entrevistas foram realizadas na grande maioria no domicilio do doente e
uma pequena quantidade nas Unidades de Saude, respeitando-se a vontade do
doente.

Para os doentes de TB que ja haviam concluido o tratamento, a entrevista era
realizada no proprio domicilio. O ACS estabelecia contato prévio e no dia agendado
acompanhava o pesquisador até o local, porém ndo participava da entrevista.

Ao chegar as Unidades de Saude ou no domicilio, antes de responder as
guestdes, o entrevistado era esclarecido sobre a pesquisa, seus objetivos e a
importancia de sua participacdo. Em caso de concordancia, era solicitado que
assinasse o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Anexo B).

Durante o periodo de coleta alguns elementos foram facilitadores e outros
dificultadores desse processo:

= Elementos Facilitadores

e A parceria com 0s servicos de saude locais (profissionais de saude, gerente
da vigilancia epidemiolégica e entrevistadores) para o planejamento da coleta
de dados (fornecimento de mapas das unidades UBSF/PACS, numero de
prontuario dos doentes, identificacdo do doente de TB e agendamento prévio
das entrevistas);

e Disponibilidade do ACS em acompanhar o entrevistador até o domicilio do
doente para realizacéo das entrevistas;

e Disponibilizacdo de salas das unidades de saude para entrevistar os doentes
de TB;

e A disponibilizacdo dos horarios de consulta dos doentes pelos profissionais

de saude, facilitando a coleta de dados pelos pesquisadores.
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= Elementos Dificultadores

e Mudanca de endereco dos doentes, dificultando sua localizagé&o;

e Localizacdo geografica de moradia dos doentes de dificil acesso, como
também area de risco social e violéncia urbana;

e A falta de compromisso de alguns doentes que ao agendarem as entrevistas,
ndo se encontravam no horédrio estabelecido ou estavam ocupados com
outras atividades, solicitando ao entrevistador que voltasse em outro
momento;

e O baixo grau de escolaridade dos doentes que em alguns momentos tornou
MOroso o0 processo de entrevista.

e Greve deflagrada pelos profissionais do PSF por um periodo aproximado de

quatro meses.

4.5 Andlise dos Dados

Inicialmente houve a criagdo de um banco de dados para armazenamento das
informacdes obtidas via questionario. Os dados foram registrados em uma planilha
eletrbnica do Microsoft Office Excel 2007 e posteriormente transferidos para a tabela
de entrada de dados do Programa IBM SPSS 13.0.

Em seguida, os dados foram submetidos a procedimentos estatisticos como:
calculos de frequéncia relativa, média, desvio padrao, intervalos de confianca. Logo
apos foram transportados para o Microsoft Excel 2007, o qual permitiu a construcéo
de gréficos e tabelas.

As respostas foram analisadas individualmente e estratificadas por tipo de
unidade: UBSF e Ambulatério de Referéncia. Como os itens do questionério e as
escalas de respostas foram iguais para todos os entrevistados foi possivel dessa
forma, realizar a comparacao entre os servigcos de saude.

Para atingir o primeiro objetivo especifico, a analise dos dados incluiu
inicialmente a construcao do perfil sdcio-demografico dos doentes.

Para alcancar o segundo objetivo especifico, realizou-se anélise e
comparacdo das respostas obtidas por meio dos dados priméarios das diferentes
fontes (usuarios do AMBREF e UBSF).
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As respostas obtidas foram somadas e o valor médio destas representou um

indice composto, utilizado para verificar o desempenho dos servicos no que

concerne a dimensao vinculo (Figura 4).

Figura 4 - Sintese esquematica da construcao dos indices compostos
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Fonte: Adaptado de Almeida e Macinko (2006).

Consideraram-se niveis favoraveis de constituicdo de vinculo quando o indice

composto apresentou valor maior ou igual a 4 (quatro), regulares abaixo de 4 e

acima ou igual a 3 (trés) e ndo-favoraveis se escores abaixo de 3.

Para a ultima questdo da dimensé&o vinculo que trata da satisfacdo do doente

sobre a equipe de salude que o atendeu, optou-se por utilizar as frequéncias

relativas de cada servigo para melhor ilustrar o desempenho obtido nesse aspecto.
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4.6 Aspectos Eticos da Pesquisa

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba, em concordancia com a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, que dispbe das normas que regulamentam a pesquisa com
seres humanos.

A cada sujeito da pesquisa foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, e a entrevista somente foi realizada mediante concordancia explicitada
com o termo, por meio da assinatura ou do carimbo do polegar direito do

participante, assegurando sua livre vontade de participar do estudo.
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5.1 Caracterizacao dos sujeitos do estudo

Dos participantes do estudo observou-se que, predominou o0 sexo masculino
nos dois servicos, 52,94% no AMBREF e 73,3% nas UBSFs (Grafico 1 e 2).

Gréfico 1 - Doentes de TB acompanhados no AMBREF por sexo, Campina Grande/PB, 2010.
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Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das a¢des de controle da tuberculose,
comparando o modelo de atencdo do Programa de Salde da Familia, Unidades Bésicas de
Saude e Ambulatorio de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,
2010.

Dados nacionais indicam que a incidéncia entre homens (49,6/100.000
habitantes) é aproximadamente duas vezes maior que nas mulheres (24,6/100.000
habitantes) (BRASIL, 2011). Estudos realizados de 1985 a 2003 evidenciaram que
os homens tém maior risco de adoecer de TB, o que possivelmente relaciona-se aos
habitos de vida desta populagdo associados ao menor interesse nos cuidados com a

saude, favorecendo a maior incidéncia neste sexo (VENDRAMINI et al, 2005).
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Grafico 2 - Doentes de TB acompanhados na UBSF por sexo, Campina Grande/PB, 2010.
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Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das acBes de controle da tuberculose,
comparando o modelo de aten¢do do Programa de Salde da Familia, Unidades Bésicas de
Saude e Ambulatorio de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,

2010.

Com relacdo a faixa etéria, pode-se observar que a maior parte dos

entrevistados eram adultos jovens na faixa economicamente ativa, 61,76% dos

atendidos no AmbRef e 48,89% nas UBSFs encontravam-se com idade entre 18 a

38 anos (Graficos 3 e 4) corroborando com as estatisticas nacionais que referem um

maior acometimento da enfermidade no adulto jovem, predominantemente dos 20
aos 49 anos de idade (BRASIL, 2011).

Grafico 3 - Doentes de TB acompanhados no AMBREF por faixa etaria, Campina Grande/PB,

2010.
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Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das acdes de controle da tuberculose,
comparando o modelo de atencdo do Programa de Salde da Familia, Unidades Basicas de
Salde e Ambulatério de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,
2010.

Esses dados retratam um dos problemas sociais da TB, pois quando a
doenca acomete mais pessoas na faixa etéria produtiva, isso reflete na vida socio-
econbmica da familia, com o estado de debilidade ocasionado pela doenca, o que
pode ocasionar o afastamento do doente ao trabalho, muitas vezes deixa a familia

sem renda do provedor.

Grafico 4 - Doentes de TB acompanhados na UBSF por faixa etaria, Campina Grande/PB,
2010.
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Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das a¢des de controle da tuberculose,
comparando o modelo de atencdo do Programa de Salde da Familia, Unidades Bésicas de
Saude e Ambulatorio de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,
2010.

Quanto ao grau de instrugdo, no AMBREF 8,82% referiram que ndo possuiam
escolaridade alguma, 47,06% cursaram ou estavam cursando o ensino fundamental,
29,41% frequentaram ou estavam frequentando o ensino médio e 14,71% possuiam
ensino superior completo ou incompleto (Graficos 5 e 6) enquanto nas UBSFs
respectivamente os numeros foram 17,78%, 71,11%, 6,67% e 4,44%. Estudo
realizado em Campina Grande/PB nas equipes de Saude da Familia e Ambulatério

de Referéncia em TB no ano de 2007 demonstrou o baixo indice de escolaridade
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entre os doentes de TB no municipio, 20,75% dos participantes apresentaram-se
sem escolaridade e 51,88% com ensino fundamental incompleto (FIGUEIREDO,
2008).

Essa informacdo corrobora com a de outras pesquisas que revelam maior
incidéncia por TB nas camadas sociais com menor nivel de escolaridade,
evidenciando maior vulnerabilidade social, pois a baixa escolaridade pode influenciar
os individuos na aquisicéo de informacdes sobre a doenca, assim como 0 acesso as
informacGes de maneira geral e, consequentemente 0 acesso a qualidade de vida
(BOWKALOWSKI; BERTOLOZZI, 2010).

Grafico 5 - Doentes de TB acompanhados no AMBREF por escolaridade, Campina Grande/PB,
2010.

100,00 -

80,00 o

0,
60,00 47,06%

o
40,00 - 29,41%
8 82% 14,71%

20,00 - :

0,00 T T T T

Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das acdes de controle da tuberculose,
comparando o modelo de atencdo do Programa de Salde da Familia, Unidades Bésicas de
Saude e Ambulatério de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,
2010.
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Gréfico 6 - Doentes de TB acompanhados nas UBSFs por escolaridade, Campina Grande/PB,
2010.
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Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das acdes de controle da tuberculose,
comparando o modelo de atencdo do Programa de Saude da Familia, Unidades Bésicas de
Saude e Ambulatorio de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,
2010.

5.2 Avaliacédo do Processo a partir da dimenséao Vinculo

A partir do processo de reorganizacdo da Atencdo Basica, o controle da
tuberculose passou a ser uma das areas estratégicas sob responsabilidade das
equipes saude da familia, ficando a cargo dos ambulatérios de referéncia, apenas os
casos mais complexos. Contudo, € possivel observar (Grafico 7) que boa parte do
acompanhamento dos doentes de TB do municipio em estudo ainda esta
concentrada no AMBREF, ficando as ESF com 56,96% dos casos.

E importante ressaltar que esse processo dificulta a ades&o ao TDO, pois 0
recomendado pelo MS é que a oferta dessa modalidade seja feita de forma
descentralizada, em locais de facil acesso da populacéo, proximo a moradia das
pessoas acometidas, na tentativa de minimizar as dificuldades enfrentadas pelo
doente no seguimento do tratamento, sendo a ESF o local mais recomendado

(BRASIL, 2010c).
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Grafico 7 — Servico utilizado pelos doentes de TB para realizagdo de tratamento, Campina
Grande/PB, 2010.
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Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das acBes de controle da tuberculose,
comparando o modelo de atencdo do Programa de Salde da Familia, Unidades Basicas de
Salde e Ambulatério de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,
2010.

Dentre os doentes atendidos no AMBREF, 91,2% (Grafico 8) ndo realizaram
TDO o que pode ser justificado pela alta demanda de usuarios atendidos neste
servico, pois além de atender os casos de maior atencdo (co-infec¢cdo TB/HIV, TB-
MDR, complicacbes associadas a TB e 0s casos nos quais a AB nédo atinge boa
resolutividade) assistem ainda aqueles que preferem este servico. Em estudo
realizado em S&o José do Rio Preto (CRUZ-OLIVEIRA, 2007) os dados diferem dos
encontrados, onde no AMBREF, 77,8% dos acompanhados realizaram TDO.

Dos acompanhados nas UBSF, apenas 57,8% realizavam o TDO,
apresentando desempenho regular, apesar de as a¢gfes de controle da tuberculose
consistir em uma area prioritaria para esse servico. No entanto, quando comparado
com o AMBREF, apresenta niumeros mais favoraveis. O TDO deve ser incentivado,
uma vez que essa forma de tratamento além de estabelecer relacdes de vinculo e
acolhimento, aumenta os percentuais de cura e diminui os de abandono
(VENDRAMINI et al, 2002).
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Gréafico 8 - Doentes de TB que realizaram Tratamento Diretamente Observado, Campina
Grande/PB, 2010.
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Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das acBes de controle da tuberculose,
comparando o modelo de atencdo do Programa de Salde da Familia, Unidades Basicas de
Salde e Ambulatério de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,
2010.

De um modo geral, é possivel observar a partir dos indices compostos do
vinculo, que ambos os servicos apresentaram desempenhos favoraveis quanto a
essa dimenséao (Tabela 1). Entretanto para quase todas as variaveis (5 indicadores),
os valores foram maiores para o0 AMBREF do que para as UBSF, apesar de ser o
vinculo um dos principios fundamentais da Estratégia Saude da Familia.

Os indicadores “é atendido pelo mesmo profissional” e “consegue falar com o
mesmo profissional em caso de duvidas” apesar de favoraveis, obtiveram melhor
execucao para o AMBREF. O primeiro pode ser justificado pela grande rotatividade
de profissionais, principalmente da classe médica nas UBSF, o que prejudica a
interacdo profissional-doente; o segundo pela alta demanda de usuéarios nas ESF e
forma de organizacdo dos servicos que dificulta o acesso aos doentes que nédo
estavam marcados para realizacéo de consultas.

Sabe-se que para que o vinculo entre profissional e usuario aconteca, este
precisa sentir-se acolhido, criar confianca e contato com aquele que o atende e
acompanha, processo que é potencializado quando o doente é atendido sempre

pelo mesmo profissional durante as consultas.
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A variavel “o profissional entende suas perguntas” ndo apresentou diferenca
para os dois servi¢os, sendo considerado favoravel para ambos. Esse dado é de
grande relevancia, pois o doente deve sentir-se a vontade para relatar todos os
problemas e angustias que o envolvem. A escuta qualificada proporciona a
identificacdo das necessidades do usuario, deve ser focada ndo apenas na doenca,
mas no sujeito social, o que também favorece a producdo do cuidado com
responsabilidade e compromisso.

A variavel “o profissional conversa sobre outros problemas”, apresentou
desempenho nao-favoravel (2,94) para o AMBREF e regular (3,36) para as UBSFs
(Tabela 1). Nesse contexto, fica clara a dificuldade dos profissionais em realizar uma
pratica integral, tratando o individuo como um ser completo. Segundo Gomes e Sa
(2009), “a produgao do vinculo pode promover uma nova légica no processo de
trabalho, permitindo o cuidar na perspectiva da integralidade”.

Também foram favoraveis tanto para as UBSFs quanto para o AMBREF, “o
profissional da tempo suficiente para que vocé fale suas duvidas” e “o profissional
responde suas perguntas de maneira clara”, com melhores indices para o servigo de
referéncia. Para que o vinculo seja efetivado, o processo de comunicacdo entre
usuarios e profissionais deve ser claro, o que implica que o tempo disponibilizado
para expressar duvidas e angustias é fundamental para se instituir uma relacéo de
valorizacdo do doente e de suas necessidades (BERTOLOZZI, 2005).

Foram favoraveis para ambos os servicos “o profissional anota suas queixas
no prontuario”. Para que o profissional conheca e acompanhe tudo que se passa
com o doente de TB durante o periodo de tratamento, é de extrema importancia que
se registre as informacdes fornecidas, as preocupacbes relatadas e as
intercorréncias ocorridas, no prontuario do paciente, a fim de resgatar essas
informacdes com o intuito de garantir resolubilidade dos problemas através das
acOes de saude e a longitudinalidade do cuidado.

O indicador “o profissional explica sobre os medicamentos utilizados”,
apresentou-se como favoravel para os dois servicos, porém a UBSF superou o
AMBREF. E de extrema importancia que além de conhecer a enfermidade, os
doentes reconhecam o correto uso da terapéutica, para isso € necessario que estes
sejam informados pelos profissionais também, quanto aos possiveis efeitos
colaterais e riscos, intervindo quando necessario. Em um estudo realizado em Porto

Velho/RO constatou que apenas 20% dos entrevistados mostraram conhecer a
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medicacao de que faziam uso (FIDELES; JESUS, 2002).

O indicador “o profissional pergunta sobre todos os medicamentos que esta
tomando” para o AMBREF foi considerado regular (3,38), ja para as UBSFs foi
favoravel (4,0) com melhor desempenho (Tabela 1). O doente de TB deve ser visto
como ser unico, integral, completo e que pode vir a ser acometido por outras
patologias. Torna-se necessario que os profissionais da saude responséaveis pelo
acompanhamento de seu tratamento demonstrem o interesse e a preocupagao em
interrogar sobre quaisquer outras medicacdes que o usuario esteja fazendo uso
como o de anticoncepcionais orais em mulheres, farmacos utilizados para tratar
outras doencas como no caso da co-infeccdo com o HIV, co-morbidades com
cardiopatias, asma, diabetes, insuficiéncia renal e hepatica, entre outras que podem
causar interacbes medicamentosas prejudicando a efichcia das drogas e o
andamento correto do tratamento (CAMPQOS, 2007).

Tabela 1: Valor médio, desvio padrdo, intervalo de confiangca e indice composto dos
indicadores do vinculo entre profissional de salde e doente de tuberculose em servigos de
saude do municipio de Campina Grande.

Indicador AMBREF (n=34) UBSF (n=45)

Média DP IC Média DP IC

E atendido

pelo mesmo

- a 4,82 0, 716 [4,57- 5,07] 4,51 1, 180 [4,16 - 4,87]
profissional
Consegue falar
com 0 mesmo
profissional
4,71 0, 760 [4,44- 4,97] 4,27 1, 437 [3,84 - 4,70]
em caso de
davidas *

O profissional
entende suas

tas @ 4,62 0, 697 [4,37- 4,86] 4,62 0,912 [4,35 - 4,90]
perguntas

O profissional
conversa

2,94 1, 324 [2,48- 3,40] 3,36 1, 626 [2,87 - 3,84]
sobre outros

a
problemas
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Continuacao: Tabela 1 - Valor médio, desvio padréo, intervalo de confianca e indice composto
dos indicadores do vinculo entre profissional de saiude e doente de tuberculose em servigcos
de salde do municipio de Campina Grande.

O profissional
da tempo
suficiente para
que vocé fale 4,53 0, 662 [4,30- 4,76] 4,16 1, 278 [3,77 - 4,54]
suas dtvidas ?
O profissional
responde suas
perguntas de 4,68 0, 684 [4,44- 4,92] 4,56 0, 967 [4,27 - 4,85]
maneira clara ®
O profissional
anota suas
queixas no 4,91 0, 265 [4,73- 5,09] 4,71 1, 100 [4,38 - 5,04]
prontuério 2
O profissional
explica sobre
:edicamemos 4,15 1,077 [3,57-4,72] 4,33 1,225 [3,97 - 4,70]
utilizados ?
O profissional
pergunta sobre
todos os
medicamentos 3,38 1, 615 [2,82- 3,95] 4,00 1, 446 [3,57 - 4,43]
que esta
tomando 2
indice

430 - e 428 - e
Composto

IC: Intervalo com 95% de confianga.
% Padr&o de respostas (1= nunca; 2= quase nunca; 3= as vezes; 4= quase sempre; 5= sempre).

Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das acdes de controle da tuberculose,
comparando o modelo de atencdo do Programa de Salde da Familia, Unidades Bésicas de
Saude e Ambulatorio de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,
2010.

A satisfagdo do usuario reflete na continuidade da assisténcia prestada
(STARFIELD, 2002). Nessa perspectiva, com relacdo a opinido dos doentes de TB
sobre a equipe de saude que o assistia, verificou-se que a assisténcia
proporcionada, foi em sua maioria considerada como boa ou muito boa — 82,2% nas
UBSFs e 85,3% no AMBREF (Gréafico 9). O maior percentual para o servico de

referéncia pode ser justificado por diversos fatores, tais como: demanda espontanea,
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ndo h&a demora no atendimento ou espera para consultas e os resultados de exames
sdo mais rgpidos (CERQUEIRA, 2008).

Grafico 9 - Opinido dos doentes de TB quanto ao atendimento prestado pela equipe que os
atende, Campina Grande/PB, 2010.
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Fonte: Dados do Projeto Avaliacdo da efetividade das acdes de controle da tuberculose,
comparando o modelo de atencdo do Programa de Salde da Familia, Unidades Basicas de
Saude e Ambulatorio de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB,
2010.
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7

Por ser a tuberculose uma doenca social e de carater estigmatizante, é
necessario maior envolvimento e compromisso por parte dos profissionais de saude
com o doente, a fim de minimizar o impacto causado na vida destes em decorréncia
da enfermidade. Neste sentido, o estudo revelou desempenho favoravel quanto a
efetividade do vinculo profissional-doente, naqueles acompanhados em ambos o0s
servigos que desenvolvem agodes de controle da TB.

Apesar de ter sido satisfatorio em relacéo a constituicdo do vinculo, observou-
se que boa parte dos atendimentos de TB ainda se concentra no servico de
referéncia, quando o recomendado seria que este fosse descentralizado e sob
responsabilidade das UBSF, o que prejudicou a adesdo ao TDO, uma vez que a
maioria dos entrevistados realizava tratamento auto-administrado.

O Tratamento Diretamente Observado € considerado pelo Ministério da
Saude a principal estratégia para fortalecer a adesdo ao tratamento, entretanto,
ainda € um desafio a ser enfrentado pelo Programa de Controle da Tuberculose.
Nossos resultados mostram que o TDO ainda ndo € uma realidade freqliente no
municipio de Campina Grande/PB, pois é realizado pela minoria dos doentes, o que
indica aos gestores da saude maior envolvimento para operacionalizacdo do DOTS,
considerando sua importancia comprovada como meio eficaz para elevar o
percentual de cura da TB e reduzir os indices de abandono.

Com relacéo ao perfil dos doentes de TB, os resultados do estudo corroboram
com outros estudos realizados no Brasil, mostrando que a maioria dos acometidos &
do sexo masculino, na faixa etaria produtiva e com baixa escolaridade.

Comparando os dois servigos, ressaltamos melhor desempenho pelo
AMBREF, embora as UBSF também tenham mostrado numeros positivos em
relacdo a interacdo do profissional com o doente. O fortalecimento do vinculo
constitui-se como um elemento essencial para aperfeicoar o desempenho dos
servicos de saude, no que concerne a qualidade da atencdo e no controle da TB,
sendo considerado como recurso terapéutico ja que amplia a eficacia da assisténcia
e diminui os indices de abandono. Logo, torna-se imprescindivel capacitar os
trabalhadores da saude para lidar com esse tipo de doente, haja vista a amplitude da
repercussao da tuberculose na vida do individuo e familia.

Constata-se que é bastante favoravel a satisfacdo do doente em relagédo a
assisténcia prestada pelas equipes de saude, o que favorece a adesdo a

terapéutica, possibilitando a cura do usuario.
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O trabalho é relevante para a enfermagem, ja que esta desempenha papel
importante na promoc¢do da saulde, visto que atua ndo apenas na prevencao e
supervisdo do tratamento, mas também na melhoria da qualidade de vida da
populacao sendo o vinculo primordial nesse aspecto.

A partir dos achados, recomenda-se que as acdes de controle da tuberculose
tenham um olhar voltado ndo sé para o tratamento da doenca como também, o
desenvolvimento de politicas publicas devem ser direcionadas para a realidade do
doente de TB contemplando acdes que incidam em seus determinantes sociais, em
conformidade com o principio da integralidade. Assim como, a descentralizagdo das
acOes de controle da TB para as UBSF favorecendo a implementagdo do TDO como

estratégia prioritaria para o controle da doenca.
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ANEXO A — Questionario Doentes de Tuberculose

I. Doentes de Tuberculose

NUumero do questionario:
Municipio: Campina Grande/PB

Data da digitacao dos
dados:__ /[
Digitador:

Questionério sobre Avaliacdo da Efetividade das ac6es de Controle da
Tuberculose, Comparando o Modelo de Atencéo do Programa Saude da
Familia, Unidades Béasicas de Saude e Ambulatério de Referéncia em

Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB

(Para ser aplicado aos doentes de TB)

Apresentacao:

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®?.

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

S6 apoés a aceitacdo do sujeito podera ser iniciada a aplicagéo do
Questionario.

Atualizado em 31 de Maio 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 atencao 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: ........ o Loiiiiiiiinnn.
Municipio: Campina Grande

72

A. INFORMACOES GERAIS.

1 Cadigo
identificador ~ (N°
SINAM) do
entrevistado
2 Iniciais dof, ...
entrevistado e N° HICIAIS:
do Prontuario: Prontuario:
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:
gue encaminhou o | End: Bairro:
caso
7b |Unidade de saude | Nome:
gue diagnosticou o | End: Bairro:
caso
8 Faz Tratamento Sim N&o
Supervisionado
9 Co-Infectado
TB/HIV
10 | Tratamento MDR
11 Tempo de
Tratamento
12 | Local de Atendimento
12a | Consulta  Médica | UBSF/PACS 1()
de Controle UBS/PACS 2()
Ambulatério de Referéncia 3()
Domicilio 4( )
NR/NA 00( )
12b | Tratamento UBSF/PACS 1()
Supervisionado UBS/PACS 2()
Ambulatério de Referéncia 3()
Domicilio 4()
NR/NA 00( )
B. INFORMAQ()ES SOCIO-DEMOGRAFICAS SOBRE O DOENTE DE TB.
13.a | Sexo do usuario Feminino 0()
Masculino 1()
13.b |Qual foi a udltima série | Sem escolaridade 0()

cursou?

escolar que o(a) Sr.(a) | Ensino Fundamental

incompleto)

(° grau|l( )

Ensino Fundamental
completo)

(° grau|2( )

Ensino Médio (2° grau incompleto) |3 ( )
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Ensino médio (2° grau completo)

Ensino  superior  (universitario)
incompleto

Ensino  superior
completo

(universitario)

13.c

O local onde o(a)

Sr.(a) vive é:

Propria

1()

Alugada

2()

Empréstimo

3()

Instituicdo
abrigo/outros)

(asilar/

4()

Nao tem moradia

5(0)

13.d

Tipo de Moradia

Alvenaria

Madeira

Material
Reciclavel

1
2
3

~ |~~~
~— — N~

Outros

4( ) Especifique:

13.e

O(A) Sr.(a) ttm em sua moradia?

Sim

Agua Encanada

Geladeira

Telefone
Ou Fixo)

(Cel.

Carro

Luz Elétrica

Banheiro dentro
casa

Radio

Televisao

13.f

Nuamero de comodos da sua casa INCLUINDO o banheiro:

1 Cémodo

1()

2 Cbmodos

2()

3 Comodos

3()

4 Comodos

4()

5 ou mais

Cobmodos

5()

4 ou mais pessoas 2 — 3 pessoas

1 pessoa

NR/NA

1 2

3

00

13.9

Ndmero de
pessoas
residentes

sua casa?

em

13.h

Ndmero de
adultos maiores
de 60 anos?

13.i

Ndmero de
criancas
(menores de 12

anos)?

VINCULDO.

As
vezes

Nunca Quase

Nunca

Quase Sempre

Sempre

NR/NA

4

00

14

Quando o(a) Sr.(a) vai a
unidade de salde para
a consulta de TB, é
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atendido pelo mesmo
profissional?

15 |Se o(a) Sr(a) tem
alguma duvida sobre o
seu tratamento,
consegue falar com o
mesmo profissional da
unidade de saude que o

atende?
Nunca Quase As Quase Sempre Sempre NR/NA
Nunca vezes
1 2 3 4 5 00

16 |Quando o(a) Sr.(a) faz
alguma pergunta ao
profissional da unidade
de saude sente que ele
entende?

17 |Quando o(a) Sr.(a)
consulta o profissional
da unidade de saude
conversa sobre outros
problemas de saude?

18 |O profissional da
unidade de saude da
tempo suficiente para
que o(a) Sr.(a) fale suas
davidas ou
preocupacdes?

19 |O profissional da
unidade de saulde que
o(a) Sr.(a) esta fazendo
0 tratamento responde
as suas perguntas de
maneira clara?

20 Durante seu
atendimento 0]
profissional da unidade
de salide anota as suas
queixas no seu
prontuario?

21 |O profissional da
unidade de salde
explica sobre 0s
medicamentos utilizados
para o tratamento de
TB?

22 |0 profissional da
unidade de  saude
pergunta sobre todos os
medicamentos que o(a)
Sr.(a) estéa utilizando?

23 |Quando o(a) Sr.(a) tem algum problema de salde ou outras necessidades (cesta basica, vale
transporte...), com que fregiiéncia procura os seguintes profissionais da unidade de saude?

Nunca Quase As Quase Sempre Sempre NR/NA
Nunca vezes
1 2 3 4 5 00

23 a | Médico

23 b | Enfermeiro

23 ¢ | Assistente Social

23 d | Auxiliar Enfermagem
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23 e | Agente Comunitéario de
Saude/ACS
23 f | Outros Profissionais
Muito Ruim Regular Bom Muito Bom | NR/NA
Ruim
1 2 3 4 5 00

24 Qual é sua opinido sobre a
equipe de saude que o
atende?

O(A) Sr.(a) tem alguma pergunta, sugestdo, comentario ou davida?
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ANEXO 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 acbes de Controle da Tuberculose, Comparando o Modelo de Atencéo
do Programa Saude da Familia, Unidades Béasicas 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 participagdo consistira em responder a um questionario, que dura em
média 30 minutos. O questionario ndo vai registrar seu home e os dados serdo divulgados
de forma conjunta, guardando assim o mais absoluto sigilo sobre as informagdes fornecidas
pelo (a) Sr. (a).

A sua participagdo 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 qualguer momento. A sua participacdo na pesquisa ndo lhe trarda nenhum
beneficio individual e a sua recusa em participar também nao resultar4d em qualquer prejuizo
na sua relacdo com a instituicdo responsavel pela pesquisa, com os servicos de saude, 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 servi¢os de atencdo a saude no controle da tuberculose.

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

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

Uma cépia desta declaragéo 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 nédo 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 observacdo de que ele é
analfabeto, mas compreendeu os termos e aceitou participar na pesquisa e rubrique.


mailto:taniaribeiro@ccbs.ufpb.edu.br
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ANEXO C — Protocolo de Aprovacédo do Projeto

Andamento do Projeto http://portal2.saude.gov.br/sisnep/cep/extrato_proje...

E*‘) Andamento do projeto - CAAE - 0455.0.000.133-10[ff

Titulo do Projeto de Pesquisa

Avaliagdo da Efetividade das acdes de Controle da Tuberculose, Comparando o Modelo de Atengdo do Programa Satde da
Familia, Unidades Basicas de Saide e Ambulatério de Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB

. - Data Inicial no . Data Inicial na Data Final na
Situacao CEP Data Final no CEP CONEP CONEP
Aprovado no CEP 23/02/2010 14:37:03 25/02/2010 11:47:06
Descricao Data Documento N¢ do Doc Origem
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP 23/02/2010
(Check-List) 14:37:03 Folha de Rosto  0455.0.000.133-10 CEPV
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet g?/?élfgw Folha de Rosto FR316646 Pesquisador
3 - Protocolo Aprovado no CEP e Folha de Rosto ~ 0455.0.000.133-10 ~ CEP
DVoltar UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAQ E PESQUISA

COMITE DE % EM PESQUISA

Prof® Dra. Doralucia Pedrosa de Aratjo
Coordenadora do Comité de Etica em Pssquisa
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ANEXO D — Termo de Autorizacao Institucional

SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE
COORDENAGAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Av: Assis Chateaubriand — Centro — Campina Grande/PB
CEP: 58.420-105 — Fone: (83) 3315.5122 - 3315.5111
T

TERMO DE AUTORIZAGCAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intengdo da realizagdo do projeto intitulado “Avaliagio da
Efetividade das a¢des de Controle da Tuberculose, Comparando o Modelo de Atenciio
do Programa Saude da Familia, Unidades Bésicas de Sande e Ambulatério de
Referéncia em Tuberculose no Municipio de Campina Grande/PB”, desenvolvido
pela professora Dra. Tania Maria Ribeiro Monteiro de Figueiredo, pesquisadora do
NEPE/UEPB (Nucleo de Pesquisa e Estudos Epidemiolégicos da Universidade
Estadual da Paraiba.

Campina Grande, 31/05/2010.

Elilia Maria Pombo de Farias Santiago
Gerente de Vigilancia Epidemioldgica




