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RESUMO

Apesar dos avangos conquistados nas ultimas décadas por meio da melhoria nas
acgdes de controle da tuberculose, esta doenga ainda persiste com magnitude elevada
em escala mundial. O doente é a pessoa central no tocante as agbes de controle da
doencga. Muitos fatores ainda mistificam a tuberculose pelos doentes, como o estigma,
medo da morte, acesso aos servigos de saude, a conduta dos profissionais de saude,
assim como o cuidado que se realiza de modo impessoal. Assim neste trabalho,
objetivou-se avaliar o desempenho das intervencgdes estabelecidas pelas politicas de
controle da tuberculose nos servicos de atencido basica e especializado no que se
refere ao acesso ao diagnostico sob a perspectiva do doente, no municipio de Juiz de
Fora — Minas Gerais. Estudo transversal, de cunho avaliativo, realizado na atengao
basica e no servico especializado em turberculose do municipio, no periodo de
novembro de 2017 a dezembro de 2018. Participaram do estudo 105 doentes de
tuberculose. Utilizou-se o instrumento PCATool-Tuberculose na versdo dos doentes
para a coleta dos dados e os mesmos foram analisados no programa R pela estatistica
descritiva e por analise de correspondéncia multipla de cada uma das variaveis
referentes ao componente “acesso ao diagnostico” do questionario. Foi possivel
verificar que o acesso ao diagndstico apresenta fragilidades que se relacionam com
questdes do sistema de saude e do doente de tuberculose, com o primeiro acesso e
descoberta da doencga nos servigos de saude de alta densidade tecnoldgica, busca
tardia pelos doentes para os cuidados com a saude na percepg¢ao do adoecimento,
dificuldades de identificagdo precoce dos sintomaticos respiratérios pelos
profissionais de saude, assim como sucessivas visitas aos servigos para conseguir
atendimento e diagnosticar a doenga. O estudo avaliou que o0 acesso ao diagndstico
da tuberculose ultrapassa questdes organizacionais do sistema de saude, sendo
influenciadas por determinantes individuais do doente em relagdo ao processo de
adoecimento. Esses fatores se relacionam com as fragilidades dos servicos de

atencao a tuberculose no combate a doencga.

Palavras-chave: Tuberculose. Acesso aos servigos de saude. Diagndstico tardio.

Avaliacao de servicos de saude.



ABSTRACT

Despite the advances achieved in recent decades through the improvement of
tuberculosis control actions, this disease still persists with high magnitude worldwide.
The patient is the central person in terms of disease control actions. Many factors still
mystify tuberculosis by patients, such as stigma, fear of death, access to health
services, the conduct of health professionals, as well as care that is performed in an
impersonal way. Thus, in this work, the objective of this study was to evaluate the
performance of interventions established by tuberculosis control policies in primary and
specialized care services with regard to access to diagnosis from the perspective of
the patient, in the city of Juiz de Fora - Minas Gerais. Cross-sectional study, of an
evaluative nature, carried out in primary care and in the specialized service in
turberculosis in the municipality, from November 2017 to December 2018. 105
tuberculosis patients participated in the study. The PCATool-Tuberculosis instrument
was used in the version of the patients for data collection and they were analyzed in
the R program by descriptive statistics and by multiple correspondence analysis of
each of the variables referring to the “access to diagnosis” component of the
questionnaire. It was possible to verify that the access to the diagnosis presents
weaknesses that are related to issues of the health system and the tuberculosis
patient, with the first access and discovery of the disease in health services of high
technological density, late search by patients for care with health in the perception of
illness, difficulties in the early identification of respiratory symptoms by health
professionals, as well as successive visits to services to obtain care and diagnose the
disease. The study assessed that access to the diagnosis of tuberculosis goes beyond
organizational issues in the health system, being influenced by individual determinants
of the patient in relation to the illness process. These factors are related to the

weaknesses of tuberculosis care services in combating the disease.

Keywords: Tuberculosis. Access to health services. Late diagnosis. Evaluation of

health services.
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1. APRESENTAGAO

Esta tese de doutorado faz parte do projeto de pesquisa denominado
“Avaliacao do Programa de Controle da Tuberculose em Juiz de Fora— Minas Gerais”,
coordenado pela Profa. Dra. Girlene Alves da Silva da Universidade Federal de Juiz
de Fora (UFJF). O projeto base articula-se e desdobra-se em outros (sub)projetos que
apresentam a mesma proposta de avaliar o desempenho dos servigos publicos de
controle da Tuberculose (TB) no municipio de Juiz de Fora — Minas Gerais.

A motivagao para estudar a tematica da TB emergiu pelo convite da parceira
de doutorado, Erika Andrade e Silva, que me fez uma proposta ousada (palavra da
propria Erika) de juntar-se ao grupo na busca pelo objetivo maior que era avaliar o
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) no municipio de Juiz de Fora — MG.
Corroborando a minha sugestao de estudo de avaliagdo dos servigos de saude, com
énfase nas doengas infectocontagiosas, iniciada no mestrado pela representagao das
praticas preventivas das IST/aids na ateng¢ao primaria a saude, neste doutoramento
voltei minha atengéo para a TB, doenga que ainda perdura mundialmente e que nem
sempre tem carater prioritario para controle, sendo negligenciada pelos servigos de
saude.

Diante da necessidade do fortalecimento dos pilares estratégicos pelo fim da
TB propostos pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) somado as visitas de
monitoramento e avaliagdo do PCT realizadas no anos de 2015, 2017, 2018 e 2019
nos servigos de atencdo a TB de Juiz de Fora, a gestdo municipal apoiou o projeto
matriz e seus desdobramentos pela parceria com a Subsecretaria de Atengao Primaria
a Saude (SSAPS) e o Departamento de Vigilancia Epidemiologica e Ambiental
(DVEA).

O grupo de trabalho do projeto matriz foi composto por alunos de iniciagéo
cientifica e de extensdo, além de discentes de Pdés-Graduacdo stricto sensu nas
modalidades de mestrado e doutorado das faculdades de Enfermagem e Medicina da
UFJF. Complementando o suporte, o projeto havia sido contemplado com o apoio
financeiro da Fundacido de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais
(FAPEMIG), pelo edital de Demanda Universal de 2017. No entanto, esta pesquisa foi
desenvolvida com recursos proprios da pesquisadora, devido aos cortes de gastos do
governo, nao possibilitando o uso do recurso em tempo oportuno para o

desenvolvimento desse estudo.
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Dentro do contexto de controle da TB, trés agentes estdo envolvidos — os
doentes, os profissionais de saude e os gestores. E diante desse cenario, para dar
continuidade aos desdobramentos do estudo matriz, iniciado pela vertente dos
profissionais e gestores de saude, esta pesquisa empenhou-se em avaliar, sob a
perspectiva dos doentes de TB, o desempenho dos servigos de atengéao a TB no
municipio de Juiz de Fora — MG. Destarte, elegeu-se o componente acesso ao
diagnostico para ser avaliado, considerando os primeiros resultados das pesquisas do
projeto matriz que nao tiveram respostas satisfatorias para este componente quando
analisados pela perspectiva dos profissionais e gestores de saude (SILVA, 2019;
CURTY, 2019).

A analise de desempenho dos servigos de saude no que se refere ao acesso
do diagnostico da TB faz-se relevante, uma vez que é a primeira etapa do itinerario
terapéutico do cuidado ao doente e a acao primordial para o controle dessa importante

pandemia que ainda persiste mundialmente.
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2. DELINEANDO O OBJETO DE ESTUDO

A tuberculose? é uma das doencas mais perduraveis da humanidade, com
registros historicos desde antes de Cristo (MACIEL, MENDES, GOMES, SIQUEIRA-
BATISTA, 2012). Sendo uma doencga infecciosa, de transmissibilidade rapida, a TB
ganhou proporg¢des pandémicas ao longo dos séculos, provocada pelos movimentos
migratorios e a crescente urbanizagédo das grandes cidades (HIJJAR et al., 2005).

A TB continua sendo uma das dez principais causas de morte no mundo e
milhdes de pessoas ainda continuam a adoecer a cada ano (WHO, 2019). Sua
relevancia pode ser justificada pelos dados epidemiologicos. De acordo com as
informacdes apresentadas pelo Global Tuberculosis Report, em 2018, a nivel mundial,
cerca de 10 milhdes de pessoas adoeceram da TB, desses 8,6% dos casos
corresponderam a coinfeccdo TB-HIV. Ao consideramos os indices de mortalidade,
1,2 milhdo de pessoas morreram por TB em 2018, indice reduzido em 27% quando
comparado ao ano 2000. Sobre esse indice, cerca de 251.000 mortes ocorreram entre
as pessoas que vivem com HIV, representando uma redugéo de 60% dos casos em
relacdo ao ano 2000 (WHO, 2019).

Mundialmente, a doenca afeta ambos os sexos em todas as faixas etarias,
mas o maior 6nus continua sendo os homens maiores de 15 anos, que
corresponderam a 57% de todos os casos em 2018. Em comparagao, as mulheres
foram responsaveis por 32% dos casos e as criang¢as por 11% no mesmo ano (WHO,
2019)

Em um panorama mundial, a maioria dos casos estimados de incidéncia da
TB em 2018 ocorreu no Sudoeste da Asia (44%), na Africa (24%) e na regido do
Pacifico Ocidental (18%). As menores proporgdes dos casos ocorreram na regiao
Mediterranea (8%), Europeia (3%) e nas Américas (3%) (WHO, 2019).

2 Causada pelo Mycobacteruim tuberculosis que foi descoberto por Robert Koch em 24 de margo de 1882, recebeu
a denominacao “bacilo de Koch”. Ha mais de trés mil anos que essa bactéria acomete a populagéo de forma
ascendente. Bacilo sem esporos e flagelos, iméveis, de crescimento lento, aerdbio estrito e alcool-acido resistente
(BAAR), transmitido de forma direta através da inalagéo dos aerossois de saliva contaminados que s&o expelidos
quando falamos, tossimos ou espirramos (AMATO NETO, GRYSCHECK, AMATO, TUON, 2008). Esses bacilos
ficam dispersos no ar e podem facilmente se propagar. A TB pode atingir qualquer 6rgdo do corpo humano, no
entanto, sua forma mais critica € a pulmonar, pois é a forma responsavel pela transmissibilidade da doenga
(BRASIL, 2011a).
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Apesar das iniciativas de controle da TB, o numero de paises com alta
incidéncia da doenga aumentou®, fazendo com que a OMS redefinisse a classificagéo
dos paises prioritarios para o periodo de 2016 a 2020. A nova classificacdo nao se
restringe apenas a incidéncia da doencga, ela leva em conta outras caracteristicas,
como a multirresisténica das drogas e a coinfec¢ao TB-HIV (WHO, 2017a).

Nesse sentido, essa classificacao € formada por trés listas, compondo um
total de 30 paises (Figura 1). Por considerar trés aspectos epidemioldgicos, alguns
paises aparecem em mais de uma lista para a abordagem da TB, representando 87%
do numero de casos de TB no mundo (WHO, 2017a, 2019).

Figura 1 — Classificagao dos paises prioritarios para TB, TB-HIV e TB-MDR,
2016-2020 e suas areas de sobreposicao

associada ao HIV

FONTE: ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE apud BRASIL, 2017b, p. 8.

E possivel verificar que grande parte dos paises prioritarios para o controle da
TB s&o paises em desenvolvimento, que apresentam niveis de desigualdades sociais
claros, demonstrando a estreita relacao entre pobreza e a doenca, caracteristica ainda

persistente na maioria dos casos notificados (WHO, 2017a).

3 Atualmente, oito paises representaram dois tergos do total global da TB com a india & frente (27%), seguido de
China (9%), Indonésia (8%), Filipinas (6%), Paquistao (6%), Nigéria (4%), Bangladesh (4%) e Africa do Sul (3%).
Esses corresponderam a 87% dos casos da doenga mundialmente em 2018 (WHO, 2019).
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Tendo como base a classificagdo dos paises prioritarios, segundo a OMS, na
regido das Americas, o Brasil € o unico pais que se encontra em duas listas, ocupando
a 192 e 202 posigéo, considerando a coinfec¢gdo TB-HIV e a incidéncia da doenca,
respectivamente (BRASIL, 2017b). Contudo, entre os 30 paises da lista que
apresentaram alto indice para a TB, o Brasil, a China e a Russia foram que os tiveram
reducao notavel em seus dados em 2018 (WHO, 2019).

Foram diagnosticados no Brasil, em 2018, 72.788 casos novos de TB,
correspondendo a uma taxa de incidéncia de 34,8 casos por 100.000 habitantes
(BRASIL, 2019). Ao longo dos anos os coeficientes de incidéncia e mortalidade da TB
no Brasil tiveram um declinio. Em relagao a incidéncia, mesmo com queda medida
anual de 1,0% entre os anos de 2009 e 2018, esse coeficiente apresentou um leve
aumento entre os anos de 2017 e 2018 quando comparados ao periodo de 2014 a
2016 (Figura 2) (BRASIL, 2019).

Figura 2 — Coefciente de incidéncia de tuberculose (por 100 mil habitantes),
Brasil, 2009-20182
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Fonte dos dados: Sistema de Informagao de Agravos de Notificacao/Secretarias Estaduais de Saide/
Ministério da Satde; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Dados sujeitos a alteragao.

FONTE: Boletim Epidemioldgico (BRASIL, 2019).

Em relagdo aos dados relativos as mortes por TB, em 2017 foram notificados
4.534 o6bitos pela doenga, equivalendo ao coeficiente de mortalidade de 2,2 6bitos por

100.000 habitantes. Em um percurso de nove anos (2008 a 2017), houve um declinio
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anual médio de 2,1% até o ano de 2012, com estabilizagdo nos anos posteriores
(Figura 3) (BRASIL, 2019).

Figura 3 — Coefciente de mortalidade por tuberculose (por 100 mil habitantes),
Brasil, 2008-20172
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Fonte dos dados: Sistema de Informacao de Mortalidade/Secretarias Estaduais de Salde/Ministério da
Salde; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
aDados sujeitos a alteracao.

FONTE: Boletim Epidemioldgico (BRASIL, 2019).

A esta melhoria progressiva em relagdo aos coeficientes descritos
anteriomente, pode estar relacionada aos indicadores a eles associados, como no
caso da incidéncia, vincula-se a discreta redu¢cado dos niveis da aids, o aumento da
cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) e da realizagdo do Tratamento
Diretamente Observado (TDO)*. No caso da mortalidade, a progressiva melhora do
indicador de abandono favoreceu a redugao dos 6bitos pela TB (BRASIL, 2017b).

Dentre os estados brasileiros, o Amazonas e o Rio de Janeiro revelaram os
maiores riscos para a TB, sendo os dois estados com maior coeficiente de incidéncia
da doenga no ano de 2018, com 72,9 casos/100 mil habitantes no Amazonas, seguido
de 66,3 casos/100 mil habitantes no Rio de Janeiro, revelando os maiores indices da

doenga em suas respectivas capitais (BRASIL, 2019).

4 Elemento-chave da estratégia DOTS (Direct Observed Treatment Strategy) — sigla em inglés para Tratamento
Diretamente Observado ou Tratamento Supervisionado (TS). Para definir que o tratamento foi observado, € preciso
que o doente tenha tido, no minimo, 24 tomadas observadas na fase de ataque (ou intensiva) e 48 tomadas
observadas na fase de manutenc¢ao (BRASIL, 2011a).
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Mesmo tendo os estados do Amazonas e o Rio de Janeiro como destaques
na incidéncia da doenca no pais, outros dez estados apresentam esse coeficiente
maior que 31,0 casos por 100 mil habitantes, refletindo altos indices da doenca
distribuida no Brasil (BRASIL, 2019).

Na configuragcao da mortalidade por TB, quatro estados apresentaram essa
taxa superior a 3,0 6bitos/100 mil habitantes, sendo eles Pernambuco, Rio de Janeiro,
Amazonas e Para, ao passo que os estados do Distrito Federal, Tocantins e Santa
Catarina, o coeficiente de mortalidade foi inferior a 1,0 6bito/100 mil habitantes
(BRASIL, 2019).

Dessa forma, € preciso um olhar diferenciado para esses dados, considerando
que o Brasil € um pais com dimensdes continentais e caracteristicas loco-regionais
especificas que favorecem a grande variabilidade da incidéncia e mortalidade entre
os entes federados, implicando na necessidade de busca por estratégias especificas
para cada local com a finalidade de um controle mais preciso da doencga, favorecendo
a reducao da sua carga no pais (BRASIL, 2017b).

De acordo com o Boletim Epidemiolégico da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude, em 2018, a regido Sudeste foi a segunda maior
incidéncia da doenga no Brasil, com coeficiente de 38,1 casos/100 mil habitantes,
superando o indice do pais (34,8/100 mil habitantes) (BRASIL, 2019). Nesse cenario
nacional, o estado de Minas Gerais € o0 quinto estado brasileiro com maior incidéncia
da TB, totalizando 17,4 casos/100 mil habitantes em 2018. Dos 853 municipios do
estado, 548 tiveram pelo menos 1 caso de TB notificado entre os seus residentes
(VELOSO, 2019).

Conforme dados da Coordenacao Estadual de Controle da Tuberculose, o
coeficiente da doenca no estado apresentou redugcdo, mas ainda continua acima da
meta estabelecida no Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de
Saude Publica (Figura 4) (VELOSO, 2019).



24

Figura 4 — Coeficiente de incidéncia de Tuberculose, residentes em Minas
Gerais, 2007 a 2018
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FONTE: VELOSO, 2019, slide 8.

Assim como ocorre no indicador supracitado, o coeficiente de mortalidade no
estado apresentou declinio ao longo dos anos, chegando a 1,1 6bitos/100.000
habitantes em 2017, correspondendo menor que o indice da federacdo no mesmo
ano, contudo aquém do estimado pelas metas de controle da doencga até o ano de
2035 (Figura 5) (VELOSO, 2019).

Figura 5 — Coeficiente de mortalidade por Tuberculose, residentes em Minas
Gerais, 2007 a 2018°
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FONTE: VELOSO, 2019, slide 19.

5 Dados preliminares sujeitos a alteragdo conforme descrito por Veloso (2019).
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A distribuicdo geografica da epidemia da TB no Estado é heterogénea. No ano
de 2018, Belo Horizonte concentrou a maior incidéncia da doenga, seguida da cidade
de Juiz de Fora, totalizando 641 e 337 casos de TB, respectivamente (VELOSO,
2019). O municipio de Juiz de Fora encontra-se como um dos municipios prioritarios®
no controle da TB no Estado de Minas Gerais, em virtude do grande numero de
notificagdes, de abandono do tratamento e dos 6bitos pela doenca (SES/MG, 2019).

De acordo com o relatorio da Visita de Monitoramento e Avaliacdo do
Programa de Controle da Tuberculose no municipio de Juiz de Fora no ano de 2019
(Anexo 1), a cidade persiste com indicadores aquém do recomendado pela OMS para
o controle da doenga. Foram notificados no municipio 337 casos de TB (novos,
reingressos apos abandono e recidivas) no ano de 2018, Dos casos notificados, 34
ocorreram em criangas menores de 10 anos. A incidéncia da TB na regional de Juiz
de Fora foi de 48,4 casos/100 mil habitantes, sendo o maior do estado e superando o
indice nacional. Em relacdo ao coeficiente de mortalidade, o mesmo segue a
tendéncia anterior, com valor de 2,7 ébitos/100 mil habitantes, acima do apresentando
pelo estado no mesmo periodo (SES/MG, 2019).

Com relagdo aos indicadores operacionais da TB no ano de 2018, os
percentuais de cura, abandono do tratamento e realizacdo do TDO estiveram longe

do recomendado pela OMS para controle da TB, conforme demonstra a figura 6:

Figura 6 — Indicadores epidemiol6gicos e operacionais da TB em Juiz de Fora,
2018

Parametros do Percentuais

Descrig¢ao do Indicador Ministério da de Juiz de
Saude/OMS Fora em 2018

Proporcao de cura entre os casos Minimo de 85% 59.0
novos

Percentual de abandono entre os Maximo de 5% 12,5
casos novos

Percentual de realizagao do TDO 100% 9,5

FONTE: elaborado pela autora conforme os dados do Relatério de Visita de Monitoramento e Avaliagao
do PCT em Juiz de Fora nos dias 24 a 26 de setembro de 2019.

6 Pela distribuigdo geografica da TB no Brasil, a maioria dos casos ocorre em municipios que apresentam indices
de incidéncia da doenga acima do recomendado, designando esses municipios como prioritarios para o controle
da doenca e a implementacédo do TDO (BRASIL, 2006).

7 Dados disponibilizados pelo DVEA constantes no relatério de Visita de Avaliagdo e Monitoramento do Programa
de Controle da Tuberculose, ocorrida entre os dias 24 e 26 de setembro de 2019 (ANEXO 1).
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Em relagdo ao diagnéstico da TB, em 2018, a maioria dos casos foram
realizados nos servicos de maior complexidade tecnoldgica, neste caso, a atengao
terciaria, com cerca de 38,6% dos diagnosticos de TB neste ambito de assisténcia a
saude; seguido da atengdo secundaria (37,7%) e, por ultimo, considerado
preocupante, a atengdo primaria a saude, com apenas 23,7% dos casos
diagnosticados® (SES/MG, 2019). O grafico abaixo elaborado por Veloso (2019)
demonstra esses percentuais (Figura 7).

Figura 7 — Proporgao de casos de TB segundo o nivel de complexidade da
unidade de notificagao, 2018

Atencdo Primaria M Atencdo Secundaria M Atencgdo Terciaria

Fonte: Adaptado de Veloso (2019), slide 7.

Com este panorama, Juiz de Fora apresenta importantes desafios para o
controle da TB, considerando que seus indicadores epimiolégicos e operacionais
estao distantes do que é preconizado pelo Ministério da Saude e pela Organizagao
Pan Americana da Saude (OPAS), além de apresentar, entre outros fatores,
fragilidades no desempenho do sistema de saude e inversao da légica de acesso aos
servigcos de saude, uma vez que a Atengao Primaria a Saude (APS) é considerada o
“pilar estrégico para o controle da TB” (VELOSO, 2019).

Pelo encadeamento do panorama da TB apresentado anteriormente, o

cenario de distribuicdo da doencga esta critico e todas as questdes que envolvem a

8 Dados disponibilizados pelo DVEA constantes no relatério de Visita de Avaliagéo e Monitoramento do Programa
de Controle da Tuberculose, ocorrida entre os dias 24 e 26 de setembro de 2019 (ANEXO 1).
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probleméatica da epidemia tornam-se desafiadoras para seu controle. E preciso
considerar os determinantes que envolvem a reemergéncia da TB, pois a doencga esta
relacionada com fatores sociais como os niveis de pobreza, desnutrigdo, tabagismo e
uso de drogas, além dos casos de coinfecgdo com o HIV, que trouxe consigo ndo s6
o aumento dos O6bitos pela TB, mas o aumento no abandono do tratamento,
favorecendo uma mudanca na dindmica epidemiolégica da doenga, uma vez que os
tratamentos incompletos originam a multirressiténcia do bacilo (WYSOCKI, 2014).

Por mais que tenha ocorrido redu¢do em alguns indicadores epidemiolégicos
da TB desde suas primeiras iniciativas de controle (WHO, 2017a), é necessario um
olhar sobre as questdes que envolvem o percurso clinico-epidemioldgico da doenga,
pois a mesma apresenta fortes lagcos sociais, favorecendo que seja negligenciada,
aumentando o risco da morbimortalidade (RUFFINO-NETTO, 2002).

O sucesso para combater a TB envolve, além dos servigos de saude, por meio
de suas tecnologias, profissionais e gestores, a participagao do proprio doente. Sendo
este o componente essencial para que o ciclo de transmissibilidade da doencga seja
retido, é preciso considerar a sua participagao, superando a visao da incapacidade de
cuidarem de si (BERALDO et al., 2017).

Na busca pelo controle da TB no Brasil, varias estratégias foram propostas
seguindo o preconizado pela OMS (BRASIL, 2019; 2017c; 2017e; 2011b; 2011c;
2006). Pela légica de cuidado ao doente de TB, o percurso assistencial ganha
destaque, pois as estratégias de controle da doenga serdo baseadas num conjunto de
medidas que envolvem desde a identificagdo dos Sintomaticos Respiratérios (SR) ®
até o desfecho do caso, sendo a cura o mais favoravel (BRASIL, 2019).

O caminho que o doente de TB faz para atender as suas necessidades liga-
se aos fluxos assistenciais dos servicos de saude. Nesse contexto, o ltinerario
Terapéutico (IT) do doente de TB faz compreender a l6gica do seu percurso na busca
pelo cuidado (OLIVEIRA et al., 2019). Além disso, entender o caminho que o doente
de TB faz para atingir a cura da doenga, possibilita analisar como as agdes de controle
estdo sendo desenvolvidas, evitando as sucessivas idas aos servigos de saude para
resolutividade de seu caso e a descoberta tardia da doenga (CAMPOS, FONSECA,
PESSINI, 2012).

9 Pessoas que apresentam tosse por um periodo igual ou superior a trés semanas (BRASIL, 2011a).
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Pela analise do IT & possivel relacionar quatro tematicas que se entrelacam,
sendo elas:

(1) identificagéo de estratégias para resolugéo de problemas de saude;
(2) caracterizacdo de modelos ou padroes nos percursos de
tratamento ou cura; (3) transito de pacientes nos diferentes
subsistemas de cuidados a saude e, (4) funcionamento e organizagéo
de servicos de cuidado a saude (ALVES, 2015, p. 32).

Através da analise do IT é possivel identificar os pontos que necessitam de
atencdo dentro das dimensdes organizacionais dos servicos de saude e dos
determinantes individuais do doente (Figura 8). Nesse percurso a percepgao sobre o
processo saude-doenca, a identificacdo das necessidades de saude, a busca pela
resolugao do problema, a procura pelo atendimento oportuno e adequado, a conduta
dos servicos em relacao aos doentes e seus familiares, a relagcao paciente-profissional
de saude e, a acessibilidade aos recursos assistenciais elencam o escopo do objeto

de estudo dos itinerarios terapéuticos (ALVES, 2015).

Figura 8 — Itinerario Terapéutico do Doente de Tuberculose
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FONTE: elaborado pela autora

Para o contexto da TB, entender esse fluxo tras a tona o olhar sobre o campo
de possibilidades para que os servicos de saude elaborem seus planejamentos
estratégicos de controle da doenga, a fim de atender os atores e problemas envolvidos
No acesso ao recurso terapéutico mais oportuno, adequando o curso de tratamento
ao controle da doencga (ALVES, 2015).
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A escolha pelos servigos de saude € motivada por determinantes individuais
do doente de TB e por fatores organizacionais e de desempenho dos servicos de
saude, caracterizando o vinculo, a acessibilidade, orientacdo e resolutividade do
problema (DANTAS et al., 2014). O IT do doente de TB dentro do sistema de saude
deve iniciar, preferencialmente, pela APS, que na dindmica de reestruturagcao da rede
assistencial dos PCT municipais, prevé a descentralizagdo das agdes de controle da
doenca para esse nivel assistencial, constituindo-se eixo estruturante e ordenador das
Redes de Atencéo a Saude (RAS) (TRIGUEIRO et al., 2011).

E considerando que as principais ferramentas dos planos e estratégias de
controle da TB é o diagndstico precoce e o inicio do tratamento, analisar as a¢des que
regulam o processo de investigagdo da doenga, contribui para reorganizacdo dos
fluxos assistenciais ofertados aos doentes de TB.

Alguns fatores sdo responsaveis para o retardo do diagndstico da TB e o
agravamento do caso, incluindo questdes relacionadas aos servigos de saude e aos
doentes. Sobre os servigos pode-se salientar a acessibilidade como o principal fator
que influencia nessa dinadmica; além do despreparo dos profissionais para identificar
os SR, desconsiderando a TB como hipétese diagndstica; problemas estruturais dos
servigcos de saude para o atendimento ao doente; tempo para efetivagao da resposta
dos exames diagndsticos a partir do primeiro contato com o doente; oferta de servigos
e manejo adequado dos casos (SA et al., 2011; TRIGUEIRO et al., 2014).

A dimensao que envolve o doente inclui determinantes individuais para o
autocuidado (percepgao, disponibilidade e necessidade'?), a vulnerabilidade social,
aspectos financeiros e geograficos para acessar o0s servicos de saude, a
compreensao sobre o fluxo de atendimento do sistema de saude (SASAKI et al., 2015;
TRIGUEIRO et al., 2014; QUINTERO et al., 2018).

Diante dos desafios postos para o controle da doencga, elencar os pontos que
dificultam o acesso a diagndstico da TB nos PCT municipais torna-se a principal
estratégia para avaliar a qualidade e oportunidade de acesso do doente aos cuidados
de saude e assim possibilitar, de forma integrada e ascendente, a reestruturacéo dos
planos de agao, fortalecendo os atores envolvidos no processo e garantindo a

melhoria dos indicadores da TB.

0O componente predisposigédo relaciona-se a tendéncia pela busca aos servigos de saude antecedente ao
episodio da doenga. A disponibilidade aos recursos que as pessoas tem para utilizar os servigos de saude. E a
necessidade configura-se como o nivel de percepg¢ao da doenga, configurando-se razao imediata para a procura
pelo atendimento no sistema de saide (ADAY, ANDERSEN, 1974).
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Dessa maneira, acreditamos que o enfrentamento do problema nao se
restringe apenas em questdes organizacionais dos servigcos de saude, € preciso
avangos nas barreiras que retardam o diagnostico, principalmente nos locais de alta
incidéncia da doencga. E, o processo de avaliar sob a perspectiva do doente de TB
deve superar estratégias pontuais, mas envolver questdes comportamentais,
psiquicas e sociais, requerendo abordagens que atendam as singularidades desses
individuos, a fim de extrair conclusdes mais factiveis para o efetivo controle da TB,
valorizando o sujeito no seu processo saude-doenga, constituinte essencial do
sucesso terapéutico (COUTO et al., 2014).

Nessa perspectiva e corroborando com os objetivos propostos pelo projeto
matriz que fundamenta esta pesquisa, este estudo desdobra-se nas questdes
referentes do acesso ao diagndéstico da TB sob a ética dos doentes. Diante do exposto,
surgem as seguintes inquietagdes: A rede de atencdo a saude do municipio alvo do
estudo esta estruturada para atender as necessidades de saude das pessoas com
TB? Em que aspectos a estrutura organizacional os servigos de saude influenciam no
acesso ao diagnostico da TB? Quais sao as fortalezas e os desafios que os servigos
de saude do municipio possuem para o acesso ao diagndstico da TB, considerando
o contexto social do doente? As agdes desenvolvidas pelos servicos de saude do
municipio sdo eficazes no controle da doenga? Existem elementos individuais
relacionados ao doente de TB que retardam o acesso ao diagndstico?

Neste panorama, propde-se como objeto de estudo da presente investigacao
a “avaliacdo do desempenho das intervencdes estabelecidas pelas politicas de
controle da tuberculose nos servicos de saude no que se refere ao acesso ao
diagndstico sob a perspectiva do doente”.

Para tanto, investigar, sob a perspectiva do doente de TB, como se estrutura
0 acesso ao diagnéstico da TB dentro das ag¢des de controle do PCT no municipio de
Juiz de Fora, é trazer a luz os aspectos propostos pela OMS e verificar a efetividade
das metas estabelecidas, pois a TB ainda se configura como um problema de saude

publica e tem com foco sua erradicacdo mundialmente.
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3. OBJETIVOS

3.10bjetivo geral:

Avaliar o desempenho das intervengdes estabelecidas pelas politicas de
controle da tuberculose nos servigos de atencao basica e especializado no que se
refere ao acesso ao diagnostico sob a perspectiva do doente, no municipio de Juiz de

Fora — Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos:

e Analisar a estrutura da rede de atencdo a TB no controle da doenca sob a
perspectiva do doente;

e |dentificar, sob a 6tica do doente de TB, quais os fatores organizacionais e de
desempenho dos servigos de atengéo basica e especializado estao envolvidos
no acesso ao diagndstico da tuberculose;

e Analisar os fatores associados ao diagndstico tardio da tuberculose nos
servigos de atencio basica e especializado;

e Descrever os determinantes individuais dos doentes de TB que dificultam o

acesso ao diagnostico da tuberculose.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1TUBERCULOSE: A EPIDEMIA GLOBAL

A trajetdria da construcao historica da TB sofre influéncia dos contextos social,
politico e cientifico vigente. Diferentes estudos apontam registros da doenga em povos
da Antiguidade, com a existéncia de mumias egipcias que retratavam evidéncias da
presenca da TB (HIJJAR, 2005; MACIEL, MENDES, GOMES, SIQUEIRA-BATISTA,
2012; PEREIRA, 2014).

Perpassando pelos registros arqueoldgicos, pela rapida disseminagdo da
doenca nas cidades europeias durante a urbanizagao e a Revolugdo Industrial no
século XIX até sua chegada as Américas pelos colonizadores, a TB tragou contextos
que provocaram diferentes representagdes. O impacto da propagacédo pandémica da
TB é refletido até os dias atuais, onde os conceitos sobre a doenca ainda estao
arraigados com a pobreza, pelas mas condigcbes e habitos de vida dos mais
vulneraveis (RUFFINO-NETTO, 2002).

No Brasil a TB iniciou sua propagacgao pelos colonizadores jesuitas doentes
que mantinham contato constante com os indios, infectando os nativos que adoeciam
e, por consequéncia da gravidade da doenga, muitos vinham a ¢ébito (MACIEL,
MENDES, GOMES, SIQUEIRA-BATISTA, 2012). Com o passar dos anos, 0 pais
modificou seu contexto politico e econdmico, provocando mudangas nas
conformacgdes da sociedade assim como nas tendéncias que a doenga apresentava
socialmente (HIJJAR, OLIVEIRA, TEIXEIRA, 2001).

Assim como ocorreu na Europa com a crescente urbanizacdo e a
industrializagdo, no Brasil, a TB também era realidade das grandes cidades, que
concentravam a maior parte da mao de obra das fabricas que se instalaram no pais.
Neste contexto, surgiram os aglomerados urbanos, que eram habitagcbes coletivas,
ditas “corticos”, que reuniam em pequenos espagos vultosas concentragbes de
pessoas, que viviam em moradias insalubres, com falta de higiene e alimentagao
deficiente, elementos que favoreciam, assim, o aumento dos casos da doenca
(MACIEL, MENDES, GOMES, SIQUEIRA-BATISTA, 2012).

Essa foi a primeira face da TB no Brasil. Caracterizada como “praga dos
pobres”, a pobreza e a miséria refletiam o perigo social que a doenga apresentava.

Os aglomerados urbanos eram vistos como mantenedores e propagadores das
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doengas epidémicas na época no Brasil, como a variola e a febre amarela e, que
tinham na TB outra comorbidade que afetava a saude da populagcédo, estimando
elevadas taxas de mortalidade (HIJJAR, 2005; GONCALVES, 2000).

A medicina tratava a TB (tisica'’) como uma doenca associada diretamente
as mas condi¢cdes de vida e de trabalho que as pessoas mantinham. Morar em
corticos, ter uma alimentagao precaria e trabalhar em local inadequado eram fatores
considerados importantes para a exposicdo a TB e o adoecimento da populacao.
Nesse contexto a nogao de “doenga social” ou “doenga operaria” ganhava forca e
demonstrava que os menos favorecidos economicamente tinham maiores chances de
contraira TB (CHALHOUB, 1996; GONCALVES, 2000).

No meio cientifico ndo havia diagndstico nem terapéutica eficazes para o
controle da TB (MACIEL, MENDES, GOMES, SIQUEIRA-BATISTA, 2012). A medicina
acreditava que a doenca tinha ligagdo com a heranga genética associado com as
condicdes de vida e de trabalho. Nesta época, a doenca era vista como uma “heranca
da morte”, uma vez que o adoecimento de varias pessoas da mesma familia tornou-
se um fator que fez com que os médicos associassem a transmissdao da TB a
hereditariedade (GONCALVES, 2000). O vinculo entre TB e genética ja era descrito
por Hipdcrates quando afirmava que “um tisico nascia de outro igualmente doente,
morrendo tisico” (MONTENEGRO, 1949 apud GONCALVES, 2000, p. 306). Essa
representacdo da doencga esta ligada ao individuo, o ser humano em seu contexto
social e laboral era responsavel pela transmissibilidade da TB uma vez que herdava
de seus familiares a doenga (GONCALVES, 2000).

Influenciada pelos paises europeus, a imagem do doente de TB estava
associada a beleza estética romantica. Entre os artistas e intelectuais perpassava uma
visdo poética da doenga, com sentimentos contrastantes, ora pelo sofrimento fisico
que a TB gerava, ora pelo desejo de descreverem seus sentimentos através dos males
caracteristicos da doencga similares as dores dos romances romanticos da época
(MACIEL, MENDES, GOMES, SIQUEIRA-BATISTA, 2012).

No entanto, esse ideario romantico nao perdurou por muito tempo. O contexto
social que a TB estava ligada foi intensificado, resgatando alusdes de um “mal social”,

demarcado pelo estilo de vida e as condi¢ées de moradia, higiene e trabalho. Essa

" De origem grega, escreve-se phthis e tem o sentido de definhar, decair, consumir. Foi atribuida a tuberculose
pelas caracteristicas que a doenga desenvolve no individuo. Refere-se, atualmente, a pessoa com aparéncia de
pouca saude, magra e anoréxica (REZENDE, 2004).



34

concepgao convergiu para o estigma social da doenga, que se mantém até os dias
atuais (MACIEL, MENDES, GOMES, SIQUEIRA-BATISTA, 2012).

Devido a sua persisténcia e propagagédo, principalmente entre os menos
favorecidos, a TB passou a ser um motivo de preocupacao para as autoridades de
saude. As politicas higienistas da época discutiam a necessidade da imposi¢ao de
uma educacéo higiénica na populacéo, lutando para melhorar a estrutura urbana e as
condicdes de trabalho nas industrias, como forma de controle da TB (GONCALVES,
2000).

A partir da descoberta do bacilo causador da TB por Robert Koch em 1882, o
individuo novamente era visto como responsavel pela disseminagado da doencga. As
politicas de saude concentravam suas agdes nas camadas menos favorecidas, com
medidas de “exterminio” do problema, por meio da imposicdo de reorganizar a
estrutura urbano-social, responsavel pela propagagédo da TB (GONCALVES, 2000).

Mesmo com a revelacao do bacilo, a concepg¢ao da doencga nao foi modificada.
O sujeito ainda era visto como responsavel pela transmissdo da doenga, ndo sendo
considerado um fator determinante intrinsicamente ligado a dissipagcdo da TB: o
conceito social da doenca (RUFFINO-NETTO, 2002).

Nesse cenario, o individuo era visto ora como culpado do “mal social” ora
como vitima desse mesmo contexto social, sendo condenado a permanecer em um
circulo vicioso de transmissibilidade da TB. Foi nesse periodo que o doente tornou-se
responsavel pelos prejuizos econdmicos que a doenga trouxe para o pais
(GONCALVES, 2000).

As discussdes sobre a culpabilizagdo do aumento de casos da TB se estendeu
por cerca de quatro décadas do século XX (GONCALVES, 2000). Mesmo com o
desenvolvimento tecnolégico que possibilitou o incremento de métodos diagnodsticos
mais eficazes e da terapéutica, com a adocédo de esquemas padronizados e de curta
duragéo, o problema da TB nao estava resolvido. Segundo Ruffino-Netto (2002) o
problema da TB ndo esta no quantitativo de doentes, mas na area social.

Essa questao se estende até os dias atuais. Embora ao longo dos anos com
o ganho das experiéncias e o desenvolvimento das medidas de controle, desde o
século XIX ainda coexistem estigmas da TB, provocando aversao popular, até mesmo
em pronunciar o nome da doenga (GONCALVES, 2000).

O itinerario das concepg¢des da TB pode ter sido remodelado com os

diferentes contextos politico, econémico, cientifico e social ao longo dos séculos, no
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entanto, segundo Gongalves (2000, p.326) “a questao do controle da TB esta sempre
ao lado do modo como lidar com a doencga, tanto do ponto de vista da perspectiva
médica, quanto da individual” (GONCALVES, 2000).

Apesar de ser uma doenga curavel ha mais de 50 anos, hoje s&o notificados
0os maiores casos de TB mundialmente (HIJJAR, OLIVEIRA, TEIXEIRA, 2001;
BRASIL, 2002). Os doentes baciliferos positivos'? sdo as principais fontes de infecgéo
da TB, responsaveis pela cadeia de transmissao da doenca, que ocorre de forma
aerogena, em ambientes fechados e mal ventilados, pelo contato préximo e
prolongado (BRASIL, 2011b). Muitas vezes, os portadores de TB pulmonar
apresentam tosse, seca ou produtiva, por tempo igual ou superior a trés semanas,
febre baixa vespertina, emagrecimento, sudorese noturna, fraqueza e dores pelo
corpo. Quando ocorre na forma extrapulmonar, a sintomatologia dependera do érgao
acometido pelo bacilo (BRASIL, 2017a).

Considerando a historia natural da TB, nem todos os infectados pelo bacilo
desenvolverdo a doenca. Cerca de 90% dessas pessoas nunca adoecem,
permanecendo o bacilo em estado de laténcia no organismo do infectado por anos,
sem que ele desenvolva nenhuma sintomatologia caracteristica da TB. Isso chama-
se Infeccao Latente pelo Mycobacteruim tuberculosis (ILTB) (BRASIL, 2011a).

No entanto, existem algumas condi¢des que comprometem o sistema de
defesa do organismo e o torna mais vulneravel ao desenvolvimento do quadro clinico
caracteristico da fase patoldgica da doenga. Qualquer pessoa infectada pode adoecer
pela TB, mas aquelas com diabetes, soropositivas para HIV, cancer, tabagistas sao
mais vulneraveis ao desenvolvimento da doenca. Os determinantes sociais também
podem agravar esse quadro, favorecendo o aumento das chances de adoecimento,
como a desnutrigdo, moradores de rua, pessoas privadas de liberdade (PPL),
alcoolismo e uso de drogas, além das dificuldades de acesso aos servigos de saude
(BRASIL, 2017a).

Nem todos os casos de pessoas infectadas pelo bacilo da TB séao
investigados, diagnosticados e tratados adequadamente, favorecendo a continuidade
da cadeia de transmissao. Isso decorre, muitas vezes, na falha dos servigos de saude
em identificar os casos suspeitos (SASAKI et al., 2015). E imperativo adotar medidas

de controle que intensifiquem as busca ativa dos SR no sentido de detectar

2 Doentes que apresentam baciloscopia de escarro positiva. Os baciliferos negativos ndo sdo muito eficientes
como fontes de infecgdo, embora ndo seja descartada essa hipotese (BRASIL, 2011a).
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precocemente o doente de TB e reter a transmissibilidade da doenga (PINHEIRO et
al., 2012).

Como uma das medidas de controle preconizadas pela OMS, a busca ativa
dos SR deve ser realizada permanentemente nos servigos de saude, seja nos niveis
primario, secundario ou terciario. Essa estratégia objetiva identificar precocemente
pessoas suspeitas de TB pulmonar, na busca por baciliferos positivos, uma vez que
cerca de 90% dos casos de TB apresentam-se na forma pulmonar, foco das
investigagdes, por ser a responsavel pela transmissdo da doenca (WHO, 2009;
BRASIL, 2011a).

Complementando a estratégia supracitada, vale destacar que o diagndstico
precoce dos casos suspeitos € uma medida imprescindivel para a imediata instalacéo
do tratamento adequado. Para que o diagnostico seja precoce e efetivo, os
profissionais dos servicos de saude devem estar atentos, constantemente, para
deteccao dos SR, com o intuito de identificar os casos de TB ativa ou de ILTB,
indicando as medidas de profilaxia e tratamento oportunamente, para, assim, reter a
propagacao da doenga (BRASIL, 2011a).

Para que os servigos de saude atuem de forma equanime na atengao a TB,
as medidas de controle da doenga requerem acdes permanentes e sistematizadas
pelas equipes de saude. A avaliagdo inadequada dos casos suspeitos da doenga
associado a busca tardia pelo doente ao servico de saude pode comprometer a
identificacdo dos casos de TB pulmonar positiva. Quando esse rastreamento é
ineficiente, a iniciagcdo do tratamento fica prejudicada, sendo postergado, o que
favorece o risco de aumento na transmissdo e de casos de multirresisténcia
medicamentosa (PINHEIRO et al., 2012).

Quando identificados precocemente, os casos baciliferos pulmonares
positivos (TB ativa) devem ser prontamente tratados. O tratamento € uma atividade
prioritaria de controle da TB, realizado por esquemas terapéuticos preconizados
internacionalmente e com duragcdo minima de seis meses. E preciso que a equipe de
saude acompanhe diretamente esses doentes durante esse periodo, uma vez que a
tomada correta dos medicamentos pelo periodo determinado garante a eficacia do
tratamento e a cura do doente (BRASIL, 2011a; WHO, 2017a). Logo, € condigéo
basica para éxito no tratamento a adesao do paciente, tendo a equipe de saude que
estabelecer medidas para fortificar o doente durante essa fase, com acolhimento e
informac&o adequada (ORFAQ, 2013).
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Como afirma Ruffino-Netto (2002, p. 51) “no Brasil, a tuberculose nao é
problema de saude publica emergente e tampouco reemergente. Ela € um problema
presente e ficante ha longo tempo” (RUFFINO-NETTO, 2002). Os programas de
controle da TB n&o devem se limitar apenas a doenga com solu¢cdes embasadas na
terapia medicamentosa. E preciso que eles contemplem o contexto social do doente
(TRIGUEIRO et al., 2014).

Diante de todo esse contexto, a TB ainda € o foco de preocupacédo das
autoridades da area de saude em todo mundo. Pelo quadro de persisténcia e/ou
recrudescimento da TB, a doenga esta sempre presente nas medidas de vigilancia
epidemiologica dos servicos de saude. E, mesmo com todo conhecimento sobre a
doenca (fisiopatologia, diagndstico e esquemas terapéuticos) ainda seus indicadores
nao convergem para o preconizado pela OMS para erradi¢ao da doenga até o ano de
2035.

4.20 DOENTE DE TUBERCULOSE

A tuberculose ainda € uma doenca que encontra altos indices de incidéncia
(WHO, 2019), apresentando relagdes estreitas com as condi¢gées de vida e nivel
socioecondmico, como é o caso da populacdo em situagao de miséria, que tem maior
vulnerabilidade de contagio e proliferagéo da doenga (PORTO, 2007).

A ideia que aqui norteia a apresentagao do doente de TB € demonstrar uma
imagem matizada através da sua perspectiva em relagao a doencga. Nesse sentido, os
recortes das falas abaixo possibilitam elucidar quem é o doente de TB, na trajetéria

da doencga ao longo dos anos. Seguem abaixo alguns recortes:

“Ser tuberculoso era uma pecha. Quando aparecia um caso de
tuberculose na familia, era escondido, entao, ‘Fulano tem uma
mancha no pulm&o’, uma coisa qualquer... Ninguém falava em
tuberculose, ndo se mencionava. Quando um individuo era noivo
e descobria que a noiva ficara tuberculosa, ele desmanchava o
casamento.”

_ Depoimento de Jose Rosemberg
(PORTO, NASCIMENTO, 1995, p. 130)

“De modo que o medo de ficar tisico — que era como se chamava
o individuo magro, tossidor e que morria — porque a proria



38

doencga... fazia com que houvesse um pavor. Uma familia que
tinha um doente tuberculoso estava sempre disfargcando, ele ndo
aparecia. Havia medo. [...] Eu fui tratado, naquela ocasido, de
stress, chamava-se surmenage, e eu tratei de uma surmenage
por muito tempo, muitos meses, e tudo por essa razdo de medo

[

Depoimento de Rafael de Paula Souza
(PORTO, NASCIMENTO, 1995, p. 130)

“Olha, a tuberculose era assim um tabu. Nenhuma familia
admitia ter um caso de tuberculose. Embora todas tivessem,
quase todas, ricos e pobres, com ou sem fome. Era um problema
social. Mas, sem duvida nenhuma, era um problema social
enorme, que precisava ser estudado, como fosse possivel
naquele tempo, alguma coisa com o nome de epidemiologia
social: como vocé vivia, 0S ricos, 0S menos ricos, 0s pobres, 0s
menos pobres... mas todo mundo pagava sua cota, a famiia
pagava sua cota, a familia rica escondida, transferia e mandava
para aqui.”

_ Depoimento de Aldo Villas Boas
(PORTO, NASCIMENTO, 1995, p. 130)

“Por favor, ndo coloca isso na matéria, porque a minha mae
ainda nao sabe. Ela acha que tenho so tuberculose. Se souber
desse jeito, pode até passar mal, pois tem problemas no
coragdo. Penso em fazer, primeiro, uma reunido com meu irmao
e depois tomar coragem de contar para ela’,

Depoimento de um soropositivo solteiro
(KIEFER, 2015, Jornal Estado de Minas Gerais [on line])

Pelos breves recortes das falas de alguns doentes pode-se retratar que a TB
sempre foi uma doenga estigmatizada e com fortes lagos nos determinantes sociais
que a cercam. Considerada uma doenga temida, com o doente sendo julgado impuro
e socialmente censurado, o precoceito por aqueles que sao contaminados pela TB
reflete fortes impactos na vida do doente, como isolamento social, medo, segregagao
da familia e do trabalho (PORTO, 2007).

As pinturas abaixo (figuras 9 e 10) foram feitas por Paulina Siniatkina que
apresentou as telas em uma exposicdo denomimada “Prenda a respiragao’,
inaugurada em 24 de margo de 2017, por ocasido do Dia Mundial de Combate a

Tuberculose. As impressdes da artista foram retratadas nas pinturas expostas na
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galeria Omelchenko, em Moscou, na Russia, durante a primeira conferéncia
Ministerial Global da OMS sobre o fim da tuberculose no ano de 2017 (WHO, 2017b).

Figura 9 — Pintura da artista Paulina Siniatkina na exposi¢ao “Prenda a

respiragao”

FONTE: WHO (2017b), disponivel em: https://www.who.int/features/2016/russia-tuberculosis/en/

Figura 10 — Pintura da artista Paulina Siniatkina na exposi¢ao “Prenda a
respiragao”

FONTE: WHO (2017b), disponivel em: https://www.who.int/features/2016/russia-tuberculosis/en/
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Descrever o doente da TB no seu contexto biopsicossocial traz a imagem do
sujeito fraco, inseguro, velado pela sociedade. Para o fortalecimento das acbes de
controle da TB, o olhar sobre o doente deve superar esse esteridtipo, empoderando
posturas de autonomia e autoconfianga como uma das alternativas para envolver esse
sujeito no processo de conhecimento sobre a situagéo pela qual ele esta convivendo,
corresponsabilizando-o no controle da doenga e que se configura como um dos
grandes desafios de controle para a saude publica no pais (PONCE et al., 2011;
BERALDO et al., 2017).

4.3 INICIATIVAS PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE

E fato que um terco da populagdo mundial esta infectada pelo Mycobacterium
tuberculosis. Um agravante desse indice esta no ressurgimento da epidemia da Aids,
provocando o aumento do risco da coinfecgdgo TB-HIV, e dos focos de
multirresisténcias das drogas, dificultando o controle da doenga e aumentando o
problema em escala mundial (WHO, 2017a).

A TB é considerada a doenga que mais mata no mundo atualmente,
superando as mortes pela aids (WHO, 2019). Essa ocorréncia evitavel é considerada
um evento sentinela, uma vez que indica fragilidades na assisténcia ao doente pelos
servicos de saude e a identificacdo dos fatores causadores do processo de
adoecimento, envolvendo ndo s6 o individuo, como também sua familia e a
comunidade (SELIG et al., 2010 apud BRASIL, 2017d).

Tendo em vista esses fatos, a OMS declarou em 1993 a TB como uma
emergéncia global, langcando medidas de controle da doen¢ga mundialmente (WHO,
2017c). Ao longo dos anos, diversas estratégias foram feitas em conjunto com 6rgaos
internacionais para o combate a TB. Inumeros avancos foram alcancados pelos
programas de controle, contudo ainda existem desafios que devem ser superados
para atingir o objetivo de erradicagao da doenga em escala mundial (WHO, 2019).

No ambito nacional, medidas adotadas pelo Ministério da Saude ja foram
estabelecidas em razdo dos objetivos de suas politicas publicas, comprometendo-se
internacionalmente com a reducdo da evolugdo da TB, procurando diminuir sua
prevaléncia na populacédo. Desde o langamento em 1996 do Plano Emergencial para

o Controle da Tuberculose, o Ministério da Saude esta promovendo acgbes que
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fortalecem as medidas de controle da doenca, como a implantagdo do tratamento
supervisionado, que foi oficializado em 1999 por intermédio do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT). Essa estratégia visa fortalecer a adeséo do paciente
ao tratamento e reduzir as cepas multirresistentes aos medicamentos, diminuindo os
casos de abandono e aumento das chances de cura (BRASIL, 2011a).

Na intencao de consolidar a estratégia do TDO, foi proposta a horizontalizagao
das medidas de controle, vigilancia, prevengao e tratamento da TB, estendendo-a
para todos os servicos de saude do Sistema Unico de Saude (SUS), propondo a
descentralizagdo dessas agdes para a Atengao Basica (AB), iniciada por volta dos
anos 2000, incluindo o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e a ESF
como campos de intensificacdo e efetividade das medidas de controle da TB,
ampliando o acesso das populagdes mais vulneraveis ou sob risco do contagio pela
doenga, uma vez que esses programas estao diretamente vinculados aos usuarios e
seu contexto de vida (BRASIL, 2006, BRASIL, 2011a).

Mesmo com todo avango ao longo de décadas nas medidas de controle da
TB, ndo houve redugao significativa dos indicadores da doenga, aumentando o
numero de casos juntamente com o surgimento da Aids em 1981 e o consumo
desordenado de drogas ilicitas. Incorporada a essa problematica, a utilizacdo
inadequada dos medicamentos associada ao abandono do tratamento possibilitou o
desenvolvimento de cepas multirresistentes, sendo a TB multirresistente’ (TB-MR —
multidrug-resistant tuberculosis) e TB extensivamente resistente’ (TB-XR -
extensively drug-resistant tuberculosis), que consistem em um dos maiores desafios
das politicas publicas de controle da TB atualmente (GONCALVES, 2000;
NATHANSON, NUNN, UPLEKAR et al., 2010).

A grande problematica na questao da multirresisténcia aos farmacos anti-Tb
€ o descontrole nas agdes de combate a TB, uma vez que a terapéutica nao é eficaz,
com piora no prognéstico, uso de esquemas alternativos com maior duragéo de
tratamento, mais efeitos colaterais e, assim, maior despesa para o poder publico
(FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2008).

13 Classifica-se como TB-MR as cepas de bacilos multirresistentes & rifampicina e a isoniazida (FUNDAGCAO
OSWALDO CRUZ, 2008).

4 A TB-XR ocorre quando encontra-se cepas de bacilos multirresistentes que também sdo resistentes as
fluoroquinolonas e a qualquer medicamento injetavel considerado de segunda linha para o tratamento (amicacina,
kanamicina ou capreomicina) (NATHANSON, NUNN, UPLEKAR et al, 2010).
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Diante da severidade da doenga mundialmente, a OMS propbés sua
erradicacao até 2035. Essa medida tem como visdo “Um mundo livre da tuberculose:
zero morte, zero casos novos e zero sofrimento devido a tuberculose” e,
consequentemente, o fim da doenca em escala global (WHO, 2017a; BRASIL, 2017c).
Para alcance desse objetivo, foi proposto a redugdo de 90% do coeficiente de
incidéncia e declinio dos 6bitos pela doenca em 95%, comparado com o ano de 2015
(WHO, 2017c).

Segundo a determinagéo da erradicagédo da doenga, a OMS define uma nova
etapa no cenario de controle da doenca: reduzir os coeficientes de incidéncia da TB
para menos de 10 casos e de mortalidade para menos de um 6ébito a cada 100 mil
habitantes até 2035 (BRASIL, 2017c). Nessa perspectiva, a eliminagdo da doenca
sera caracterizada por menos de um caso por um milh&do de habitantes (WHO, 2017c).

A fim de complementar as estratégias para o alcance da erradicagdo da
doenca, em 2017 ocorreu em Moscou, na Russia, a primeira Conferéncia Ministerial
Mundial da OMS com o tema “Acabar com a TB na era do desenvolvimento
sustentavel”. Neste evento foi elaborado a Declaragdo de Moscou que reuniu
estratégias de controle coletivo e multissetorial, bem como o acompanhamento do
progresso e o fortalecimento da prestagao de contas (WHO, 2019).

Para discutir o proposto da conferéncia ocorrida em Moscou, foi realizada a
Reuniao do Alto Nivel das Nacdes Unidas sobre a tuberculose ocorrida em setembro
de 2018 nos Estados Unidos. Neste evento foi aprovada a declaragao politica
governamental intitulada “Unidos pelo Fim da Tuberculose: uma resposta global forte
a uma epidemia global’. O principal resultado desse encontro foi a apresentacédo das
novas metas globais estabelecidas nessa declaragdo, que incluem indicadores de
diagndstico, tratamento e financiamento para agdes prentivas e cuidados, assim com
para pesquisa em TB (WHO, 2019).

Para que esse cenario seja favoravel, a estratégia para o fim da TB estabelece
marcos temporais e alcance de indicadores. A figura abaixo descreve os periodos e

as metas a serem estabelecidas até 2035 (figura 11):
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Figura 11 — Indicadores, marcos e metas da estratégia global pelo fim da

tuberculose

2020 2025 2030 2035
35% 75% 90% 95%

Indicadores

Reducdo do n° de mortes por tuberculose em
comparagao com 2015

Reducdo do coeficiente de incidéncia de
tuberculose comparado com 2015

Familias afetadas pelos gastos -catastroficos
devido a tuberculose

20% 50% 80% 90%

Zero Zero Zero Zero

FONTE: Organizagao Mundial da Saude (2016) apud Ministério da Saude (2017b).

No entanto, alcancar essas metas requer a adogao de estratégias pontuais
gue envolvem os diferentes contextos que cercam a TB, como a atengao ao paciente,
o componente social e o desenvolvimento de pesquisas sobre a tematica. Nesse
sentido, a OMS prop6s que as medidas de controle estejam organizadas em trés
pilares: Pilar 1 — prevengdo e cuidado integrado centrados na pessoa com
tuberculose; Pilar 2 — politicas arrojadas e sistema de apoio e, Pilar 3 — intensificacéo
da pesquisa e inovagao (WHO, 2017a; BRASIL, 2017c).

Para complementar, a estratégia € baseada em quatro principios basicos
(WHO, 2017a):

1. Lideranga e responsabilizagcdo de governo, com componentes de

monitoramento e avaliagao;

2. Forte coalizdo com as organizag¢des da sociedade civil e comunidades;

3. Protecao e promocgao dos direitos humanos, da ética e da equidade;

4. Adaptacdo da estratégia e das metas pelos paises, com colaboragao

global.

Em consonéncia com a proposta supracitada, o Ministério da Saude, por
intermédio da Coordenagao Geral do Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(CGPNCT), langou o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de
Saude Publica (Plano Nacional) (BRASIL, 2017c).

O plano brasileiro foi elaborado seguindo as metas previstas para a
eliminacao da doenca até 2035. E, considerando as especificidades nos diferentes
cenarios brasileiros, a implementacao do plano devera ser feita por cada local, através
dos PCT municipais, baseando-se no diagndstico situacional e no contexto
epidemiologico da doenga (BRASIL, 2017c).
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De acordo com o Ministério da Saude, as estratégias sugeridas servem de
base para que os PCT, em todas as esferas de governo, elaborarem e desenvolvam
seus planos de agdes e atividades (BRASIL, 2017c). Para tanto, o Plano Nacional pelo
Fim da Tuberculose define estratégias para cada objetivo identificado nos trés pilares,

como descrevem as figuras 12, 13 e 14 a seguir.

Figura 12 — Pilares, objetivos e estratégias do Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose - Pilar 1

Pilar 1 — Prevengao e cuidado integrado centrados na pessoa com tuberculose
Objetivos Estratégias

— Fortalecer a rede de diagnéstico laboratorial existente no
Pais.

— Ampliar o acesso aos métodos diagndsticos com o teste
rapido molecular, baciloscopia, cultura, teste de

Diagnosticar sensibilidade, entre outros.

precocemente todas — Ampliar a realizacdo de cultura e teste de sensibilidade
as formas de para todos os casos de tuberculose.

tuberculose, com — Promover agbes que garantam o acesso ao diagndstico
oferta universal de oportuno da tuberculose sensivel e resistente, tendo em
cultura e teste de vista o inicio oportuno do tratamento.

sensibilidade, — Intensificar a busca ativa de casos, consideradas as
incluindo o uso de particularidades das populagées mais vulneraveis' nos
testes rapidos. territorios.

— Promover agdes que viabilizem o acesso ao diagnéstico
das populagdes mais vulneraveis, especialmente pessoas
vivendo com HIV e populagao privada de liberdade.

— Intensificar a avaliagdo de contatos.

— Estimular o desenvolvimento do cuidado centrado na
pessoa com tuberculose.

—Organizar a rede de atencdo local, tendo em vista a
organizagcao da Atencdo Basica, unidades de pronto
atendimento, referéncias e hospitais, para favorecer o

Tratar de forma acesso e a qualidade da assisténcia.

adequada e — Integrar agdes de vigilancia epidemiologica e assisténcia.
oportuna todos os — Adotar estratégias, para acompanhamento do tratamento,
casos capazes de reduzir os desfechos desfavoraveis.
diagnosticados de — Desenvolver agdes que favoregam a adeséao ao tratamento
tuberculose visando da tuberculose, como o tratamento diretamente observado
a integralidade do e outras.

cuidado. — Integrar o cuidado do paciente com tuberculose com outros

equipamentos da rede da saude e Assisténcia Social.

— Promover ag¢des que viabilizem o tratamento adequado
das populagdes mais vulneraveis, especialmente pessoas
vivendo com HIV e populacao privada de liberdade.

— Implantar a vigilancia da tuberculose drogarresistente.

5 As populagdes mais vulneraveis exemplificadas no quadro s&o aquelas que apresentam maior carga de
tuberculose, sendo elas: coinfecgao TB-HIV e populagdo privada de liberdade (BRASIL, 2017c).
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Pilar 1 — Prevencgao e cuidado integrado centrados na pessoa com tuberculose
Objetivos Estratégias

— Estabelecer grupos de trabalho para planejar agbes em
conjunto TB-HIV.

— Oferecer testagem para HIV a todas as pessoas com
tuberculose.

— Realizar rastreamento da tuberculose em todas as visitas
. da pessoa vivendo com HIV aos servigos de saude.

atividades . . . ~

. — Diagnosticar e tratar a infeccao latente da tuberculose em

colaborativas TB- . .

HIV pessoas vivendo com HIV/aids.

— Realizar o cuidado das pessoas com coinfecgédo TB-HIV
em um mesmo Servigo.

— Iniciar de forma oportuna a terapia antirretroviral (Tarv).

— Executar o conjunto de agdes colaborativas definidas para
TB-HIV.

— Implantar a vigilancia da Infecgédo Latente de Tuberculose
(ILTB).

— Incorporar novas tecnologias para o diagnéstico da ILTB
no Pais, com o objetivo de ampliar a rede de diagnéstico
da ILTB.

— Ampliar o diagnodstico e o tratamento da ILTB como uma
das principais estratégias de prevenc¢ao da tuberculose no
Pais.

— Implantar esquemas encurtados de tratamento da ILTB
com o objetivo de melhorar a adesao a essa estratégia.

— Manter altas e homogéneas coberturas vacinais de BCG.

—Implementar as medidas de controle de infecgdo nos
servigos de saude.

FONTE: Ministério da Saude (2017c).

Intensificar as

Intensificar as agoes
de prevengao

Figura 13 — Pilares, objetivos e estratégias do Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose - Pilar 2

Pilar 2 — Politicas arrojadas e sistema de apoio

Objetivos Estratégias

— Inserir agdes de controle da tuberculose nos Planos
Plurianuais.

— Pautar a tuberculose nas instancias de pactuacido e

atividades de Icontrole social. ) o y

cuidado e prevengio ~ mplg_men}ar agoes de comunicacao, advocacy’ e

da mobilizagado social para ampliar a visibilidade da doenca.

— Disponibilizar, em tempo oportuno, insumos para o
diagnéstico e medicamentos para o tratamento de todas as

Fomentar agoes
para garantir a
realizagao das

doenca com

recursos ; : . ~
adequados formas de tuberculose: sensivel, resistente e infeccao
(humanos, Iat.gnte. . . .
infraestrutura e — Utilizar ferramer_1ta mformatlzadg para _monltoramento do
financeiros). estoque de medicamentos de primeira linha.

6 Consiste na realizagdo de agdes individuais e de grupos organizados que procuram influenciar as autoridades
para que fiqguem sensiveis as caréncias e necessidades diversas que emergem na sociedade (BRASIL, 2011a).
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Pilar 2 — Politicas arrojadas e sistema de apoio

Objetivos

Estratégias

— Propor politicas que promovam controle de infecgao como
estratégia de prevencao da doenga.

Fortalecer a
articulacao intra e
intersetorial para
garantia dos direitos
humanos e
cidadania nas agoes
de controle da
doencga.

— Pautar a tuberculose na agenda politica das trés esferas
de governo, por meio da articulagdo com executivo,
legislativo e judiciario.

— Pautar a tuberculose nas seguintes agendas de trabalho:
Assisténcia Social, Educacéo, Justica, Direitos Humanos,
entre outros.

— Implementar as recomendacgdes das politicas vigentes de
articulacdo intra e intersetorial.

— Implementar as recomendacgdes da instrugdo operacional
conjunta entre Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) e
Secretaria Nacional de Assisténcia Social (s).

— Fomentar a elaboragdo de legislagbes que contribuam
para protecao social da pessoa com tuberculose.

—Pautar a tuberculose nos meios de comunicagao
disponiveis.

Fortalecer a
participacao da
sociedade civil nas
estratégias de
enfrentamento da
doencga.

— Estabelecer espagos de articulagcdo entre gestdo e
sociedade civil para o controle da tuberculose.

— Fomentar agdes comunitarias de mobilizagado social para o
enfrentamento da doenca.

— Apoiar as agdes de comunicagéo, advocacy e mobilizagao
social desenvolvidas pela sociedade civil.

— Incluir a participagédo da sociedade civil na elaboragao de
campanhas de comunicagdo de tuberculose.

— Incluir a participagéo da sociedade civil no planejamento,
no monitoramento e na avaliacdo das acbes de
enfrentamento da tuberculose nas trés esferas de gestéo.

Melhorar a
qualidade dos
sistemas
informatizados de
registro de casos
para tomada de
decisdo mais
oportuna

— Aprimorar a analise dos indicadores relacionados a
doenca.

— Adequar os sistemas de informacao Sinan, SITETB, GAL,
entre outros, para atender as necessidades da vigilancia
da tuberculose.

—Integrar os sistemas de informagdo para atender as
necessidades da vigilancia da tuberculose.

— Fortalecer a utilizacdo dos sistemas de informacdo para
registro dos casos.

FONTE: Ministério da Saude (2017c).

Figura 14 — Pilares, objetivos e estratégias do Plano Nacional pelo Fim da

Tuberculose — Pilar 3

Pilar 3 — Intensificagdo da pesquisa e inovagao

Objetivos Estratégias

Estabelecer — Fortalecer a integracdo dos programas de controle da
parcerias para tuberculose com instituicdes académicas e sociedade civil.
fomentar a — Participar da implementacdo da agenda prioritaria de

realizacéo de pesquisas de tuberculose em todas as esferas de governo.
pesquisas no Pais
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Pilar 3 — Intensificagdo da pesquisa e inovagao

Objetivos Estratégias

em temas de — Fomentar parcerias intersetoriais para promover a

interesse para saude realizacao de pesquisa em tuberculose.

publica — Apoiar o desenvolvimento cientifico e tecnolégico no
Pais.

— Incentivar a divulgacdo dos resultados das pesquisas
desenvolvidas.

— Estimular a utilizacdo dos resultados das pesquisas no
enfrentamento da tuberculose.

Promover a — Estimular a troca e a implantagao de experiéncias exitosas

incorporacao de das ag¢des de controle entre os programas de controle da

iniciativas tuberculose.

inovadoras para — Incorporar, de maneira oportuna, novas tecnologias de

aprimorar o controle diagndstico.

da tuberculose — Incorporar, de maneira oportuna, novos medicamentos aos
esquemas de tratamento da doenca ativa e infecgao
latente.

FONTE: Ministério da Saude (2017c).

Por intermédio dos objetivos e estratégias propostas para cada pilar, o Plano
Nacional pelo fim da Tuberculose foi implementado no Brasil em 2017 e os programas
de controle das trés esferas de governo iniciaram a aplicabilidade dessas medidas,
através de seus planos de trabalho (BRASIL, 2017c).

O Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude descreve os primeiros
avancgos obtidos com a implantagédo do plano, sendo suas ag¢des alinhadas segundo
os trés pilares do Plano Nacional (BRASIL, 2018).

De acordo como boletim, no Pilar 1 — Prevengédo e cuidado integrado
centrados na pessoa com tuberculose, foi possivel identificar a expansao da rede
laboratorial e qualificagdo da assisténcia as pessoas com tuberculose. No pais em
2017 foram diagnosticados 71,4% de casos novos de TB por confirmagéao laboratorial.
Esse resultado foi possivel pela expansdo da Rede de Teste Rapido da Tuberculose
(RTR-TB), com a distribuicdo de 70 novos equipamentos nos anos de 2017 e 2018
(BRASIL, 2018). Ainda neste pilar, foi instituido a publicagao do Protocolo de vigilancia
do obito com mencgao de tuberculose nas causas de morte. Esse protocolo visa
levantar os pontos criticos da assisténcia aos portadores de TB por meio do
conhecimento dos determinantes do evento do 6bito (BRASIL, 2017e; BRASIL, 2018).

No Pilar 2 — Politicas arrojadas e sistema de apoio, houve uma atencao para
o enfrentamento da TB nos presidios, através da articulagédo intersetorial entre os

Ministérios da Saude e da Justica para o desenvolvimento de medidas de controle da
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doenga na populagao privada de liberdade. Segundo o boletim, no ano de 2017, no
Brasil, 10,5% dos casos novos de TB foram registrados em PPL e o risco de
adoecimento dessa populagao foi de 28 vezes maior que a populagéo geral (BRASIL,
2018). Segundo a reportagem publicada no jornal O Globo do dia 30 de margo de
2018, enquanto que na populagao geral a média de casos da doencga € de 32 a cada
100 mil habitantes, essa taxa eleva-se para 932 por 100 mil habitantes na populagao
carceraria, caracterizando os presidios brasileiros como “fabricas de tuberculose”
(BLOWER, PAINS, 2018).

Para que este cenario ndo avance, o Ministério da Justica repassou em 2017
R$ 27,5 milhdes para a Fundagdo Oswaldo Cruz para execucdo de acdes que
envolvam a comunidade carceraria (profissionais de saude e da area de seguranca,
PPL e seus familiares), com tematicas sobre a doenca, a coinfec¢ao TB-HIV, detecgao
e tratamento oportuno (BRASIL, 2018).

E, de acordo com o Pilar 3 — Intensificagdo da pesquisa e inovagéo foi possivel
a capacitagao de profissionais estaduais € municipais para a implementagado da
pesquisa operacional nos programas de tuberculose. Essa medida foi possivel com a
realizagao do 1° Curso de Pesquisa Operacional para Tuberculose, desenvolvido pela
CGPNCT e teve como objetivo instrumentalizar os coordenadores e técnicos dos
programas de controle da TB para o desenvolvimento de pesquisa operacional em
seus respectivos programas de TB (BRASIL, 2018).

Mesmo com os primeiros avangos obtidos com a implementacdo do Plano
Nacional, o pais ainda enfrenta lacunas que devem ser superadas para que a meta
proposta pela OMS de “Um mundo livre da TB em 2035” seja atingida. A
heterogeneidade das Unidades Federadas (UF), a doenga como nao prioridade para
os gestores de saude, questdes organizacionais e de desempenho dos servigos de
saude e o (des)envolvimento do contexto social sdo desafios que devem ser vencidos
para atingir um unico objetivo do plano: acabar com a TB como problema de saude

publica no Brasil.

4.3.1 ACESSO AO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

Ha diferenca dos conceitos de acesso e acessibilidade descritos na literatura.

O termo acesso esta relacionado muitas vezes a conexao com algo (JESUS, ASSIS,
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2010) ou, no ambito da saude, como um elemento ligado a organizacao dos servicos,
referindo-se a entrada e continuidade da assisténcia, incluindo a “porta” e o
recebimento de cuidados subsequentes (ANDERSEN, 1993 apud TRAVASSOS,
MARTINS, 2004). Donabedian elege o termo acessibilidade, que engloba o conjunto
de aspectos relacionados aos servigos para responder as necessidades de uma
populagcao (DONABEDIAN, 1973). Neste caso, o conceito € ampliado para além da
oferta de recursos dos servigos de saude (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

Ha variagdes no enfoque dos conceitos, o termo acessibilidade refere-se ao
que é acessivel, disponivel; para outros preferem acesso, que € a entrada, o ingresso
(FERREIRA, 2010); ou consideram ambos os termos para apontar a facilidade da
obtencao pelos cuidados de saude (DONABEDIAN, 2003).

Considerando as metas ambiciosas para o enfrentamento da TB, relacionadas
ao fim da doenga como problema de saude publica, ter a possibilidade do acesso ao
sistema e servigos de saude, faz com que os programas de controle reorganizem suas
estratégias para enfrentar a doenga. Nesse contexto, um dos primeiros passos para a
garantia de efetividade das agbes € o0 acesso ao diagnostico e sua realizagdo em
tempo oportuno (BRASIL, 2019).

Fazer o diagnéstico da TB, em especial do bacilifero positivo, € a principal
estratégia de eliminac&o da doencga, reduzindo a cadeia de transmissédo e melhorando
os indicadores epidemioldgicos da doenga (BRASIL, 2019). Essa medida sera eficaz
quando do comprometimento de todos os envolvidos — doentes, profissionais de
saude e gestores. A importancia da busca ativa dos casos, ndao somente pelos
profissionais de saude, mas pelo incentivo e participagdo dos membros da
comunidade para identificagdo dos casos suspeitos, aumenta as chances de localizar
aqueles que tem sinais e sintomas classicos da doeng¢a, mas por alguma raz&o nao
buscam os servigos de saude (PINHEIRO et al., 2012).

Dentro das medidas de controle da TB preconizadas pelo PNCT, uma
estratégia é a ampliagdo do combate a doenga, fortalecendo as agdes na atengao
basica para efetivar o acesso ao diagnodstico (BRASIL, 2011b). Na légica das RAS, o
acolhimento do doente de TB deve ocorrer preferencialmente pela APS, definida como
“porta de entrada” do sistema de saude (MIZUHIRA et al., 2015).

O Ministério da Saude através do Plano Nacional de Controle da Tuberculose

(PNCT) preconizou, a partir de 2001, a descentralizagao das medidas de controle da
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TB para a APS, vinculando a ESF e o PACS para intervir nas questdes referentes a
doenga, facilitando o acesso dos doentes aos servigos de saude (PALHA et al., 2012).

A descentralizagdo de ag¢des para a APS é uma estrégia fundamental para a
consolidagao das atividades de vigilancia, prevengéo e controle da TB, fortalecendo o
combate da doenca, além de reafirmar a assisténcia para o nivel de assisténcia a
saude mais proximo da populacdo (BARBOSA et al., 2010).

A percepcao da descentralizacdo das agdes de controle da TB para a APS de
acordo com as alteragdes preconizadas pelo PNCT favorece investigar a magnitude
da medida, assim como o impacto das inovagdes nos servigcos de atencao ao portador
de TB, possibilitando demonstrar os aspectos organizacionais e de desempenho que
influenciam diretamente no diagndstico e tratamento precoces (BARBOSA et al.,
2010).

O facil acesso aos servigcos de saude pode indicar melhorias nos indicadores
da TB (SCATENA et al., 2009). Quando a acessibilidade com a unidade de saude e o
acesso ao seus servigos satisfazerem as necessidades do doente, assegurando-lhe
acolhimento e resolutividade, reforga-se o vinculo do doente com as equipes de saude
(QUINTERO et al., 2018).

4.3.2 A REDE DE ATENCAO A TUBERCULOSE EM JUIZ DE FORA

O doente de TB pode apresentar-se em qualquer unidade de saude. Mesmo
que a unidade referida nao tenha atendimento direto para o problema em sua rotina,
as equipes de saude devem saber identificar prontamente o SR e fazer o
encaminhamento para a unidade de saude correta, se for o caso (BRASIL, 2011a).

A rede de atencdo a TB é poliarquica, com servicos inseridos nos trés perfis de
assisténcia a saude. Essa rede pressupde agdes integradas de vigilancia em saude e
atengao basica, previsto na Portaria Ministerial n. 1.378 de 09 de julho de 2013, que
regulamenta as responsabilidades e define diretrizes das ag¢des de Vigilancia em

Saude nas trés esferas de governo, conforme demonstra a figura 15 (BRASIL, 2013).
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Figura 15 — Estrutura de atencao a tuberculose

ATENGAO BASICA
Esquema Basico
Efeitos adversos

menores

Referéncia Secundaria
TB DR - Esquemas Elucidacdo de casos
individualizados Esquemas especiais
para qualquer tipo Rede Hospitalar Efeitos adversos maiores
de resisténcia Comorbidades

Referéncia Terciaria

FONTE: BRASIL (2019, p. 290).

Os PCT municipais devem promover as medidas necessarias para implementar
todas as acdes indispensaveis ao bom funcionamento da rede de atencdo a TB,
possibilitando a capacitagdo, o acesso ao diagndstico e tratamento, além de
referéncias na area (BRASIL, 2011a). Dentro dessa logistica, o PCT municipal é
responsavel por mapear as unidades de atencdo basica que compdem a rede e
credenciar os servicos de referéncia ambulatorial e hospitalar para atengdo aos
portadores da doenga (BRASIL, 2011a).

Com o processo de descentralizagao das agdes de controle da TB, a atencao
basica torna-se o foco para o acesso preferencial dos casos suspeitos de TB. Por essa
razao, é possivel descrever que a rede de servigos de atengao basica em Juiz de Fora
é constituida por 63 Unidades Basicas de Saude (UBS) que contemplam 94 equipes
da ESF. Seguindo no modelo Tradicional de Assisténcia estdo 21 equipes. Como a
cidade é composta por uma populagdo urbana e rural, das UBS que atuam com
equipes da ESF (total de 42), 38 localizam-se na area urbana e 4 na rural, inserindo
nestas ultimas uma unidade volante. Dentro desse cenario, a cidade totaliza uma
cobertura de, aproximadamente, 57,95% de servigos e acdes na atencdo basica
(HORTA, GUIMARAES, 2014).

As unidades de referéncia secundaria que atendem portadores de TB sé&o
responsaveis pela conducdo dos casos de maior complexidade clinica. Em sua
composicao deve haver profissionais especializados, em especial nas areas de saude
mental e servico social, além de uma equipe de saude minima, com médico,
enfermeiro e técnico de enfermagem (BRASIL, 2011a).

Em consonancia com o preconizado pelo Ministério da Saude, o municipio de

Juiz de Fora conta com um Servico de Referéncia Especializado (SRE) em
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Tuberculose (Tisiologia). Localizado no centro da cidade, em um prédio que comporta
diversas clinicas especializadas, o servigo de Tisiologia atende os casos de TB das
areas descobertas pela APS, os casos de multidrogarressisténcia e as PPL portadoras
de TB. A equipe de saude que atua nesse servico € composta por um médico
pneumologista, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e uma assistente social.
Os pacientes s3o atendidos de segunda a sexta-feira, de 09:30 as 12:00'7:18,

Para atender as necessidades dos portadores de TB, o intercambio entre os
profissionais da atencéo basica e dos servigos especializados deve ser incentivado,
com o propésito de auxiliar no manejo clinico do atendimento ao doente.

Outro servico que compde a estrutura de acesso ao SUS sdo as Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) que, muitas vezes, recebem pacientes com TB. O
municipio de Juiz de Fora contém, atualmente, trés UPAs, localizadas em diferentes
regides da cidade, como a UPA Santa Luzia (regido Sul), UPA Sao Pedro (regido
Oeste) e UPA Norte, localizada no bairro Benfica (regido Norte). Essas unidades
atuam na condugao clinica, laboratorial e de vigilancia dos casos de TB e dos SR.

A rede hospitalar também € um importante componente dentro dos servigos de
atencdo a TB. Os hospitais, mesmo com diferentes perfis, sdo responsaveis por
atender as comorbidades associadas a TB, como exemplo a coinfec¢ao TB-HIV,
assim como as dificuldades de acesso que os suspeitos de TB encontram na porta de
entrada preferencial de atendimento que é a atengéo basica (BRASIL, 2011a).

Para isso, o municipio de Juiz de Fora conta, atualmente, com dois hospitais
de referéncia para o atendimento a TB, um vinculado a Secretaria Estadual de
Assisténcia a Saude, o Hospital Regional Jodo Penido e, outro vinculado a rede
Federal, o Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora.

Para atender a demanda dos diagnosticos e acompanhamento da TB, o
municipio de Juiz de Fora conta o apoio de laboratérios publicos e privados. Dois
centros concentram a maior demanda de controle da TB, sendo o laboratorio
Macrorregional de Juiz de Fora, pertencente a Secretaria de Estado da Saude, que
realiza o Teste Rapido Molecular (TRM) e as culturas e, a Agéncia de Cooperagao
Intermunicipal em Saude Pé da Serra (ACISPES), em cooperagdo, realiza as

baciloscopias de acompanhamento da TB. Outros laboratérios de hospitais publicos e

7 Dados relatados pelos profissionais do Servigo de Referéncia Especializado (Tisiologia) do municipio.

8 De acordo com relatos dos profissionais do servigo, o horario de atendimento aos pacientes esta, no momento,
reduzido por conta do deslocamento do outro médico para o setor de Pneumologia do municipio, em decorréncia
da necessidade da gestdo municipal.
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privados também realizam exames diagnosticos e de acompanhamento de acordo
com suas demandas. Nestes casos, o DVEA faz monitoramento constante para
identificar os SR'°.

E, para conhecer a magnitude da doenga, sua distribui¢cdo, fatores de risco e
tendéncia temporal, o servigo de vigilancia epidemiolégica municipal é responsavel
por subsidiar as agdes de controle da TB. No ambito municipal, o DVEA da Secretaria
de Saude do municipio é o responsavel por coordenar o PCT desenvolvido em Juiz

de Fora.

4.4 PROCESSO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO PROGRAMA DE
CONTROLE DA TUBERCULOSE

O PNCT tem o propdsito de estabelecer métodos de planejamento e avaliagéo
de suas acgoes, a fim de consolidar as metas estabelecidas pela OMS. Segundo
Carvalho et al. (2012), o monitoramento das agdes dos programas de saude tem como
objetivos verificar a eficacia das intervengdes planejadas e subsidiar a (re)formulagéo
das politicas de saude (CARVALHO et al., 2012).

Os planos e estratégias para o controle da TB vém sendo reestruturados
continuamente desde as primeiras medidas estabelecidas mundialmente. E
importante que os PCT realizem o monitoramento e a avaliagdo de suas agdes
periodicamente, identificando a situagao epidemioldgica da TB e suas medidas de
controle, com vistas a conter a doenga no pais. A organizagao das atividades de
controle da TB é de responsabilidade de todas as esferas de gestdo da saude
(BRASIL, 2011a).

Para tanto, é através do processo avaliativo que os PCT reunirdo as
informagdes necessarias para definir as estratégias que serdo implementadas e/ou
modificadas. Os coordenadores dos PCT sdo 0s responsaveis por incluir em seus
planos municipais de saude a programacado das atividades de controle da TB
(BRASIL, 2011a).

A primeira fase desse processo € o planejamento. O planejamento é

composto por etapas que irdo subsidiar os gestores a pensar na operacionalizagéo de

19 Dados disponibilizados pelo DVEA a autora.
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suas praticas. Para identificar se as medidas de controle da TB estdo sendo eficazes
€ necessario definir métodos de monitoramento e avaliagao de suas acgoes (BRASIL,
2017b).

Os coordenadores dos PCT municipais precisam fazer uma primeira avaliagao
geral, incluindo a situagao epidemiolégica da TB (incidéncia, mortalidade, distribuicdo
geografica e caracteristicas dos portadores) assim como a situagdo operacional do
programa. Essa primeira analise ira compor um diagndéstico situacional do PCT
municipal. Neste momento, identifica-se as fortalezas e as fragilidades dos programas,
elencando as acdes e atividades para melhorar o controle da TB, por meio de metas
que serao estabelecidas em um plano de trabalho (BRASIL, 2011a).

Como diversos fatores interferem nos indicadores epidemiolégicos da TB,
uma vez que a mesma é particularmente sensivel as mudangas socioecondémicas, €
necessaria a avaliagao rotineira dos programas de atencédo a TB, para identificar o
impacto das acdes estabelecidas nos planos de trabalho elaborados.

De acordo com o Ministério da Saude sao definidos alguns indicadores que
podem refletir a capacidade de resposta desses programas (BRASIL, 2011a). Esses
indicadores séo classificados em:

1. Indicadores de processo — determinam os efeitos imediatos das atividades.

Podem ser monitorados logo que a atividade é realizada. Ex.: Numero de
sintomaticos respiratorios examinados.

2. Indicadores de resultado — determinam a efetivagdo dos objetivos
especificos. Podem ser monitorados assim que a atividade relacionada
aquele objetivo for concluida. Ex.: Proporcao de casos de TB em TDO.

3. Indicadores de impacto — determinam o éxito do objetivo geral do programa.
Podem ser avaliados apés um longo periodo de tempo, e sdo capazes de
serem influenciados por fatores externos as atividades de controle da TB.

Ex.: Taxa de incidéncia de TB.

Esses parametros servirdo para gerar informacdes que subsidiardo os
coordenadores dos PCT no delineamento do planejamento das atividades futuras. E
como o objeto de avaliacdo do controle da TB inclui a busca ativa dos suspeitos, o
diagndstico correto e oportuno e a adesao ao tratamento, os PCT devem incluir em
seu plano de acgdes e atividades as medidas prioritarias de intervencao que serao

pactuadas em metas de curto, médio e longo prazos (BRASIL, 2011a).
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Para afiancar que os planos de acgbes e atividades de controle da TB estao
conduzindo aos efeitos esperados pelas metas pactuadas, sdo utilizadas estratégias
de monitoramento e avaliagdo desses programas, de forma direta e indireta.

As visitas de monitoramento e avaliagao indireta de dados oferecem subsidios
necessarios para que os PCT municipais (re)estruturem seu planejamento e
programacao das atividades de controle da TB. De acordo com o Ministério da Saude,
essas visitas tem carater educativo, oportunizando os gestores e profissionais de
saude otimizar suas habilidades e ampliar a aprendizagem (BRASIL, 2011a). Essas
visitas devem ser incorporadas nos cronogramas de atividades das medidas de
controle da TB.

As visitas de monitoramento e avaliacdo tém como objetivos (BRASIL, 2011a
p. 208):

» |dentificar areas criticas nos aspectos técnicos e administrativos em relacéo

a estratégia TDO e as atividades de controle da tuberculose;

» Monitorar a execugao das atividades de controle planejadas em todos os

niveis;

» Proporcionar um espaco de educagao continuada;

» |dentificar servigos de saude que necessitem de maior atengdo, bem como

outros que possam servir de modelo nos treinamentos;

» [ncentivar melhoria técnica e operativa em todos os niveis.

E preciso que os servicos de salde entendam que as visitas ndo tem carater
fiscalizatério, mas sim educativo. E por meio dessa medida de monitoramento que os
PCT tém a oportunidade de reunir informagdes para solucionar problemas para a
melhoria das agdes de controle da TB.

O monitoramento direto durante a avaliagdo dos PCT & composto pela
observacgao in loco das atividades praticas desenvolvidas pelas equipes de atencéo a
TB. Neste momento, € avaliado qualitativamente o desempenho do trabalho individual
e coletivo das equipes de saude (BRASIL, 2011a).

Ao final da visita de monitoramento e avaliagdo, o monitor responsavel deve
elaborar um relatério ao coordenador do PCT contendo as recomendacbes e as
estratégias de melhorias necessarias (BRASIL, 2011a).

Corroborando as informagdes supracitadas, o Programa Estadual de Controle
da Tuberculose (PECT) ha aproximadamente 5 anos acompanha o PCT do municipio

de Juiz de Fora, realizando visitas de monitoramento e avaliagao in loco nos anos de
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2015 (uma visita), 2017 (trés visitas), 2018 (duas visitas) e 2019 (uma visita),
juntamente com os representantes da Fundacado Ezequiel Dias (FUNED), PNCT,
Ministério da Saude e OPAS. Essas visitas tiveram como objetivo avaliar e propor
acdes para aumentar a efetividade dos resultados epidemioldgicos referentes ao
controle da TB em Juiz de Fora — MG. Essa medida de monitoramento e avaliacéo
resultou nos relatérios das visitas que se encontram em anexo a esse projeto (ANEXO
1e2).

Tanto o planejamento quanto os instrumentos resultantes de seu processo,
como os relatérios e planos de trabalho, servem de subsidios para que os PCT
municipais desenvolvam suas agdes de forma pactuada e integrada, permitindo obter
os beneficios maximos dos resultados encontrados no processo de monitoramento e
avaliacao de seus programas.

Quando analisamos estudos sobre os processos de monitoramento e
avaliacdo dos PCT no Brasil, nos deparamos com um vasto repertorio de pesquisas
desenvolvidas em diversas cidades brasileiras. A maioria demonstrou uma ineficiéncia
na implantagdo desse programa, uma vez que os servigcos de saude nao estao
preparados para atender ao portador de TB. Foram destacados problemas
relacionados com a falta de integracdo entre os servicos de saude, baixa
resolutividade da APS nas agbes de controle da doenga e a desqualificacdo dos
profissionais ao lidar com as novas tecnologias (GUITIERREZ, 2012; HECK,
COSTAS, NUNES, 2013; SILVA et al., 2014; ANDRADE et al., 2017; ARAKAWA et
al., 2017; FURLAN, MARCON, 2017; WYSOCKI et al., 2017).

E importante que a avaliacdo dos servicos de controle da TB seja
institucionalizada, como pratica sistematica de monitoramento das metas
estabelecidas. A avaliagcdo dos PCT devem abranger aspectos relacionados com a
implantacdo e desempenho desses programas, incluindo acbes especificas e
organizacionais dos servigos de atendimento ao portador de TB, gestdao e
planejamento, considerando todos os atores envolvidos nesse processo — doente,
profissional e gestor (ANDRADE et al., 2017; ARAKAWA et al., 2017).

Nessa perspectiva, a avaliagao dos servicos de controle da TB propicia
monitorar a capacidade de resposta dos problemas identificados, acompanhar as
intervengdes implementadas e avaliar a assisténcia prestada ao sujeito no servigo de
saude, com o objetivo de subsidiar as condutas propostas pelas politicas de controle
da TB (FELISBERTO, 2006).
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Todo esse conhecimento sobre os PCT sejam eles nacionais ou locais,
decorrem de estudos que subsidiaram as orientagdes e as contribuicbes para a
melhoria da politica de controle da TB no Brasil. Através das pesquisas de avaliagcao
dos servigos de controle da TB foi possivel direcionar os esforgos para os municipios
mais vulneraveis ou naqueles que a situagao operacional do PCT estivesse aquém
das metas estabelecidas. Gongalves e Penna (2007) descrevem que analisar o
desempenho dos municipios no controle da TB € necessario, uma vez que quantificar
por meio de indicadores a situagdo do programa, contribui para a tomada de decisao
das agdes que devem ser implementadas e/ou modificadas (GONCALVES, PENNA,
2007).

Apesar de todos os esforcos para a operacionalizacdo das medidas de
controle da TB, principalmente aquelas relacionadas ao processo de descentralizagao
das acdes para a AB, o PCT no /6cus municipal possui obstaculos administrativos,
politicos e geograficos locais (GONCALVES, 2012; ARAKAWA, et al., 2017). E, para
qgue todo esse planejamento seja eficaz, é preciso avalia-lo continuamente, medindo
0 avango de sua implementacéo e os impactos gerados, até que as metas propostas

sejam alcangadas.
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5. PERCURSO METODOLOGICO

5.1 A PESQUISA AVALIATIVA

O presente estudo tera enfoque na pesquisa avaliativa. A avaliagdo é um
componente presente em diversos campos da esfera social. Ela pode ser conceituada
como um processo de determinag&o do esforgo, mérito ou valor de algo ou produto
de um processo (SCRIVEN, 1991 apud SILVA, 2005). A estratégia de avaliagdo esta
inerente o julgamento e a intuigéo, elementos presentes no exercicio sistematico de
tomada de decisao.

Avaliar é determinar os resultados de uma atividade que foi estabelecida para
atingir um objetivo (SUCHMAN, 1967 apud CHAMPAGNE et al., 2011). Em
contradicdo a conceituacdo de Suchman, na qual a finalidade é certificar se os
objetivos foram alcangados, para Arnald (1971) apud Champange et al. (2011), a
avaliagcao € uma acao planejada e sistematica que busca informagdes para direcionar
atividades futuras. Nessa perspectiva, Arnald define avaliagdo de uma forma mais
ampla, considerando a orientacao das decisbes acdes a serem tomadas.

E através da avaliagdo podemos levantar um julgamento de valor sobre um
programa na perspectiva de acdo, uma vez que definimos o conceito sobre a
intervencdo. Complementando as definigbes acima, Mark, Henry e Julnes (2000) apud

Champange et al. (2011, p. 44), descrevem que:

“a avaliagao contribui para tornar as politicas e os programas mais
coerentes gracas a uma analise sistematica que descreve e explica as
atividades, os efeitos, as justificativas e as consequéncias sociais
dessas politicas e programas. O objetivo da avaliagdo € a melhoria
social, para qual pode contribuir auxiliando as instituicbes
democraticas a escolher melhor, supervisionar, aperfeigoar e tornar
coerentes as politicas e programas sociais.” (MARK, HENRY,
JULNES, 2000 apud CHAMPANGE et al., 2011, p. 44)

Sob essa perspectiva, a definicdo de avaliagdo se torna mais completa que
as precedentes, pois tem como objetivo a melhoria do bem-estar coletivo. Para tanto,

Champange et al. (2011, p. 44) finda as definicbes com o seguinte conceito:

“avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre
uma intervencao, implementando um dispositivo capaz de fornecer
informacdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre
essa intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o
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objetivo de proceder de modo a que os diferentes atores envolvidos,
cujos campos de julgamento sdo por vezes diferentes, estejam aptos
a se posicionar sobre a intervengdo para que possam construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em
acoes.” (CHAMPANGE et al., 2011, p.44)

Para avaliar uma intervencdo, qualquer que seja, a mesma € objeto de dois
tipos de avaliagdo: a avaliagdo normativa ou a pesquisa avaliativa. Enquanto a
primeira visa apreciar os componentes da intervengao em fungdo de normatizagoes,
a segunda visa analisar e compreender as relagdes de causalidade entre os
componentes da intervengao (CHAMPAGNE et al., 2011).

A este sentido, encontra-se um eixo que correlaciona o campo de avaliacéo e
o da pesquisa. Quando se faz uma pesquisa avaliativa, a mesma possui
caracteristicas de pesquisa, com abordagens que se inserem nos métodos de estudos
cientificos, enquanto que a avaliagdo normativa vincula-se ao que esta protocolado
institucionalmente (CHAMPAGNE et al., 2011). Ainda é possivel identificar que o
processo de tomada de decisdo esta: inserido nas duas dimensdes, no entanto,
somente em parte sobrepde os campos de pesquisa e avaliagdo. A figura abaixo

exemplifica a afirmativa supracitada (figura 16):

Figura 16 — Pesquisa, avaliagao e tomada de decisao

Pesquisa avaliativa
(abordagem relacional)

Avaliacao normativa
{abordagem normativa)

Tomada de decisdo

FONTE: Adaptado de Champagne et al. (2011).

Pesquisa ndo avaliativa

E para complementar o processo avaliativo, o mesmo nao se justificaria senao
para aperfeicoar as decisdes. De acordo com Contandriopoulos (2011, p. 265) essa
descrigao “permite igualmente compreender que o papel da avaliagédo nao se limita a
fornecer informagdes sobre uma intervengdo, mas consiste em emitir um juizo sobre
esta” (CONTANDRIOPOULOS, 2011).

Para tanto, como o sentido da avaliacdo € a busca pela melhoria nas

intervengdes, o julgamento torna-se a aplicabilidade das agdes. Portanto, a pesquisa
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avaliativa, como um procedimento analitico e cientifico que utiliza de métodos para
gerar informacgao, fornece os subsidios necessarios para que o processo de tomada
de decisdo (julgamentos) seja aperfeigoado, para tornar mais racional uma opiniao
(CHAMPAGNE et al., 2011).

Consequentemente, quando utilizamos a pesquisa avaliativa para gerar
respostas sobre um determinado contexto, € preciso entender que seus resultados
nao se traduzem automaticamente em decisbées, mas que podem influenciar
positivamente as mesmas.

A pesquisa avaliativa tem cinco finalidades — a estratégica, a formativa, a
transformadora, a fundamental e a somativa. A finalidade estratégica auxilia no
planejamento e elaboracdo da intervencéo; a formativa oferece informagdes para
melhoria da intervencao; a transformadora impulsiona o processo de mudanga de uma
situacao problematica; a fundamental contribui para os avangos empiricos e tedricos
sobre a intervengao e, a somativa, que € pertinente para o presente estudo, pois
determina os efeitos de uma intervencdo para decidir se deve ser mantida,
transformada ou interrompida (SCRIVEN, 1967; OMS, 1981; CONSEIL
SCIENTIFIQUE DE L’EVALUTION, 1996 apud CHAMPAGNE et al., 2011).

Para elucidar os resultados da pesquisa avaliativa, Champagne et al. (2011)
descrevem cinco tipos de analises que se enquadram em métodos de pesquisa
diferentes. Dos tipos de analises temos: a analise estratégica, que permite investigar
a pertinéncia da intervencgao; a analise logica, que verifica a coeréncia; a analise da
produgado, que busca a produtividade e pela qualidade dos processos; a analise da
eficiéncia, que testa a eficiéncia da intervencao e, a analise da implantagao, que para
a presente investigagdo se torna mais adequada, pois ela permite investigar os
processos relacionados a operacionalizagdo dos programas de saude, investigando
as interagdes entre a intervencao e o contexto de implantacio na produgao dos efeitos
(CHAMPAGNE et al., 2011).

Rotineiramente os servicos de saude produzem um quantitativo de
informacdes vasto que sado subutilizados. Esses dados poderiam ser incorporados
sistematicamente nas atividades dos servicos de saude, para avaliar a situacao de
saude, auxiliar na definicdo de prioridades e/ou na reorientacdo de praticas dos
proprios servigos, munindo seus gestores de informacgbes para definicdo das
estratégias de intervencao de seus programas/politicas de saude (SILVA, FORMIGLI,
1994).
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Conforme Medina e Fernandes (2008) descrevem, o processo de avaliacao é
uma ferramenta que possibilita aos gestores agregar valor e utilidade aos resultados
apresentados, subsidiando que as politicas e programas de saude sejam
constantemente remodelados, possibilitando um controle de qualidade, correcédo de
vieses e revisdo de processos em curso (MEDINA, FERNANDES, 2008). Nessa
l6gica, o processo avaliativo deve favorecer debates em torno dos resultados da
avaliacdo, subsidiando o carater formativo e de aprendizagem entre os atores
envolvidos, a fim de contribuir para aquisicdo de novos paradigmas.

Como a avaliagao deve ser institucionalizada de forma a melhorar os sistemas
e servicos de saude, o processo avaliativo ndo esta concluido ao término das
atividades técnicas de investigacdo cientifica. E necessaria a comunicabilidade dos
resultados encontrados e das estratégias propostas para poder decidir sobre quais
medidas os objetivos da pesquisa avaliativa serdo utilizados no processo de gestéo,
nas praticas gerenciais e de atengdo (MEDINA, FERNANDES, 2008). Para tanto, é
de responsabilidade dos gestores de saude, entenderem os desfechos identificados
com a pesquisa avaliativa, para atuar na melhoria continua das intervengdes das
politicas e programas de saude.

Como uma das medidas instituidas pelo Ministério da Saude para avaliar as
acbes no ambito da APS, em 2013 foi criado o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atengao Basica (PMAQ) que tem como objetivo incentivar os gestores
e as equipes a melhorar a qualidade dos servigos de saude oferecidos aos cidadaos
do territério, propondo um conjunto de estratégias de qualificagdo, acompanhamento
e avaliacao do trabalho das equipes de saude (BRASIL, 2015).

Se o processo avaliativo é incorporado pelos servigcos de saude como uma
pratica sistematica, o enfrentamento de seus desafios, como possiveis resultados
negativos ou inesperados, poderiam ser solucionados pela decisdo coletiva entre
gestores, prestadores e usuarios, requerendo um esforgo coletivo para equacionar as
barreiras e operacionalizar os objetivos que atendem as necessidades de saude da

populagao.
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5.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, com enfoque na
pesquisa avaliativa. Fundamentado pela Triade de Avedis Donabedian, com foco nos
componentes da estrutura e processo para sistematizar a avaliagdo da qualidade nos
servicos de saude (DONABEDIAN, 1980).

O estudo transversal, também denominado seccional, € um estudo que analisa
as caracteristicas de uma populagcdo em um espaco de tempo pré-definido (KLEIN,
BLOCH, 2008). Seu principal objetivo é retratar caracteristicas de uma determinada
populagao utilizando a analise descritiva, tendo relacéo direta a epidemiologia no que

e refere ao planejamento de agdes em saude (PEREIRA, 2001).

5.3CENARIO DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada no municipio de Juiz de Fora — Minas Gerais. E para
atender os objetivos propostos, os locais de coleta dos dados foram as Unidades
Basicas de Saude (incluindo, em alguns casos, o domicilio do doente) e o Servigo de
Referéncia Especializado em Tuberculose do municipio.

A escolha dos cenarios do estudo se justifica, pois sdo os locais que os doentes
realizam as consultas de controle mensais da TB, constituindo-se os cenarios
estratégicos para o levantamento dos dados dos pacientes. Avaliar o PCT nessas
dimensdes possibilita identificar o vinculo e a corresponsabilizagdo das equipes no
acolhimento ao doente de TB, no processo de promogao e prevencao, além da

atuacao na captacao e adesao dos infectados.

5.3.1 CARACTERIZAGAO DO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA

Com uma extensao territorial de 1.429,875 km? (IBGE, 2010), o municipio de
Juiz de Fora esta inserido, segundo o Plano Diretor de Regionalizagcdo de Minas
Gerais, na Macrorregidao Sudeste, que possui 94 municipios. A microrregidao de Juiz
de Fora/Lima Duarte/Bom Jardim de Minas € composta por 25 municipios, totalizando
uma populagao de 642.353 habitantes (Figura 17) (MINAS GERAIS, 2014b). A cidade
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de Juiz de Fora possuiu uma populagao estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) de aproximadamente 563.769 habitantes em 2017, sendo
considerada a sede da macrorregido ao qual esta inserida (IBGE, 2010). Ao
considerarmos o quantitativo populacional das areas urbana e rural exclusivo de Juiz
de Fora, a cidade conta com 510.378 e 5.869 habitantes, respectivamente (Figura 18)
(MINAS GERAIS, 2017).

Figura 17 — Microrregiao de Juiz de Fora/Bom Jardim de Minas/Lima Duarte
(PDR/MG - 2011)

EWBANK DACAMARA 7 PIAU il X
- [ l{f’“‘;.a"u{_l o i ‘WJ:} 5
- = - = e | ~ =
I A i _\.n" \ L~ r \NGo b, bﬂAHA}/
o . : o 5 ; * i
! i & 3 Jmias FM'IE{\_Q“"_“” éPACHEj_,BS,_ ¥
< Bt oo o : ! RPN | 2
j v = v;f act © crAcaia)
2t ~—~——4 PEDRO JUIZ DE FORA tad
‘TEXE:?}?, :‘
= S )
i LIMA DUARTE i e .
" 'l s ot TS
l ey é'/ F}_ v it e — (maTias T
| N S 3 { N Pt RBOS»} 4
LR e
i L ! BOM JARDIM DE

T N

. ?
‘,@,,if = ANDRELANDIA e e
{ ;

=

>
) s

) s L Z ey Y P

o =M § T A s.mmmnon[s;@grj ¢

—= ST'BARBARADO_) -~ £ SMi < 2
\_MONTE VERDE - PEREIRA E‘\_,-émmm ey

At . g
© BELMIROBRAGA.~ ~ —  W__~_3 =i
- ; g

G’

—— Y

LT mMINAS

,gj LIBERDADE -% o a—— S

& ] 23 N e e
\ P = P
3 A srrmape § o ~

TN T L dacuTiNGA =

J'le_’f'\_ =3

M
) i =
j PASSA 7 v
g T vNTE ¥ /_,TJ

i, BOCAINA DE MINAS /
- P s I

FONTE: Plano Diretor Regionalizagédo de Minas Gerais — SES/MG (2014).



64

Figura 18 — Mapa de Juiz de Fora (area rural e distritos)
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FONTE: Atlas Social de Juiz de Fora (TAVARES, 2006).

Juiz de Fora concentra um vasto territorio tecnoldgico, econémico, cultural e
cientifico. No campo da saude, a cidade também é um destaque por ser o pélo regional
de assisténcia para atendimentos de média e alta complexidade, tanto nos niveis
ambulatorial e hospitalar (MINAS GERAIS, 2014b).

Pelo delineamento da Rede de Servigos de Saude (RSS) do municipio de Juiz
de Fora, a cidade é composta por servigcos de atendimento publico e privado, nos
diferentes niveis de atencgao: basico, especializado e hospitalar. Segundo o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), a cidade é composta por um total
de 1346 locais de atendimento a saude, sendo destes 136 constituem a rede publica
de assisténcia a saude do municipio (MINAS GERAIS, 2017).

Considerando a dindmica relacionada as a¢des de controle da TB, o municipio
de Juiz Fora é considerado um municipio prioritario para TB, apresentou um dos
maiores coeficientes de incidéncia de TB do estado de Minas Gerais, além de outros
indicadores epidemioldgicos estarem aquém do estimado pela OMS, conforme
apresentado pelas visitas de monitoramento e avaliagdo do PCT do municipio,

realizadas nos anos de 2015, 2017, 2018 e 2019 pelos representantes do PECT,
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sendo condicionando a necessidade de (re)avaliacdo das agdes previstas para o
controle da doenga no municipio (VELOSO, 2019).
Dado a grandeza das estimativas supracitadas, elegeu-se o municipio de Juiz

de Fora como cenario do estudo.

5.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Dentro da dinéamica de atencdo a TB, encontram-se os pacientes, profissionais
de saude e os gestores. Como a presente investigagcao € um recorte do projeto matriz
e 0 objeto de estudo é a avaliagao do PCT no que se refere ao acesso ao diagndstico,
os participantes da pesquisa foram os doentes de TB.

No ano de 2018 foram notificados no municipio 337 casos da TB (novos,
reingressos apos abandono e recidivas), determinando um coeficiente de incidéncia
da doenga de 48,4 casos/100 mil habitantes (SES/MG, 2019), indice considerado
qguase que cinco vez maior ao considerarmos os parametros OMS e do Ministério da
Saude, que preconizam menos de 10 casos/100 mil habitantes (WHO, 2017c;
BRASIL, 2017c).

A amostra do estudo é n&o probabilistica do tipo voluntaria, totalizando 105
participantes do estudo.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusédo e exclusdo dos participantes

do estudo:

5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para melhor clareza dos participantes do estudo, os critérios de inclusdo sao:

e Doentes de TB maiores de 18 anos;

e Doentes de TB que iniciaram o tratamento ha, pelo menos, um més da data
de inicio da coleta de dados (novembro de 2017);

¢ Pacientes que foram notificados ao SINAN até Dezembro de 2018.
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5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Como forma de delimitar os participantes do estudo, os critérios de exclusao

adotados foram:

Doentes de TB pertencentes ao sistema prisional durante a coleta de
dados?;

Doentes de TB portadores de transtornos mentais;

Doentes de TB que estavam hospitalizados durante a coleta de dados;
Doentes de TB que ndo foram encontrados durante o agendamento das
visitas para coleta de dados com, pelo menos, trés tentativas de abordagem;
Doentes moradores de rua que nao foram encontrados para coleta de dados,
com pelo menos, trés tentativas de busca ativa;

Doentes que foram considerados como “desconhecidos™' pelos servigos de
atencao a TB, mesmo notificado pelo endereco que a unidade é responsavel,;
Doentes de TB que se recusaram participar da pesquisa;

Obitos por TB e por outras causas nos doentes de TB durante o periodo de
coleta;

Doentes de TB que abandonaram o tratamento durante a coleta de dados e
que nao foram contactados a tempo;

Doentes de TB que o tramento foi transferido para outras cidades.

Conforme a descricdo dos critérios supracitados, dos 337 casos de TB

notificados no municipio no ano de 2018, um total de 105 doentes de TB participaram

do estudo. Esses pacientes foram catalogados seguindo os locais de controle mensal

da TB, considerando os que fazem tratamento nas unidades basicas de saude e no

SRE.

20 Os doentes de TB acautelados n&o foram considerados como elegiveis para a pesquisa, pois 0s mesmos nao
sdo acompanhados diretamente pelas equipes dos servigos de saude do municipio, apenas realizam as consultas
de controle mensal no SRE.

21 Os pacientes nomeados como “desconhecidos” sdo considerados aqueles que no momento da abordagem no
local da coleta, o referido paciente, segundo o supervisor, ndo era cadastrado na unidade de saude da qual foi
notificado pelo enderego correspondente da ficha de notificagdo do SINAN.
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Abaixo segue um fluxograma para melhor visualizagdo do resumo do

quantitativo dos participantes do estudo (figura 19):

Figura 19 — Fluxograma da populacao do estudo

I Excluidos os doentes que
I estavam em tratamento

| hd menos de um més da

I data de inicio da coleta e
I os < de 18 anos

|

TOTAL DE DOENTES DE TB NOTIFICADOS NO
ANO DE 2018 EM JUIZ DE FORA - MG

Numero que casos que
estavam em tratamento, ha
pelo menos, um més e os
doentes > 18 anos

Coeficiente de incidéncia
da TB em 2018 (por 100
mil habitantes)

Total da populagéo do estudo

TOTAL DOS DOENTES DE
TB QUE RESPONDERAM AO
QUESTIONARIO

>

Baixa no niimero de
participantes conforme os
critérios de exclusdo

i
I — Acautelados 18
I — Hospitalizados 7
I — N3o encontrados 6
I _ Desconhecidos 8
I' _ Obitos por TB 15
I _ Obitos por outras causas 10
I _ Abandonos 13
' _ Transferidos 2
I _ lgnorado® 1
: — Recusas 5

Fonte: A autora.

5.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis que caracterizavam o perfil socioeconémico dos pacientes com

tuberculose foram representadas pelo sexo, idade, escolaridade, estado civil, vinculo

empregaticio e renda familiar.

Do componente “acesso ao diagndéstico” foram utilizados os resultados das 13

variaveis, sendo elas: local que diagnosticou o caso, intervalo de tempo para consulta,

quantitativo de vezes de busca aos servicos de saude para conseguir atendimento,

22 O caso considerado como “ignorado” é justificado para ndo desrespeitar os preceitos éticos da pesquisa com
seres humanos, uma vez que o paciente, neste caso especifico, ndo tinha conhecimento da doenga que lhe

acometia, apenas a familia.
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quantitativo de vezes de busca aos servicos de saude para fazer o diagndstico,
intervalo de tempo para o diagnostico desde o inicio dos sintomas, proximidade do
servico de saude da moradia do doente, informacbes por telefone na unidade de
saude, marcacgao de consulta por telefone, locomocgao até o servigo de saude, uso de
transporte motorizado para o deslocamento e a despesa financeira com 0 mesmo e,

perda do dia de trabalho ou compromisso em razdo da consulta de tuberculose.

5.6 O PROCESSO DE COLETA DE DADOS

Apos um primeiro contato com os gestores de saude do municipio de Juiz de
Fora, realizado no inicio de julho de 2017, por uma das pesquisadoras integrantes do
grupo de pesquisa do projeto matriz, os servigos de atengéo basica e a unidade de
referéncia a TB foram comunicados sobre a entrada em campo dos pesquisadores e
o inicio da coleta dos dados, sendo apresentado aos responsaveis os objetivos do
projeto assim como o parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) que autoriza o
inicio da coleta de dados aos participantes do estudo.

A coleta de dados ocorreu de novembro de 2017 e a dezembro de 2018, sendo
iniciada pelo SRE do municipio, onde foi feito contato prévio com o responsavel
técnico do servigo, para explicar os objetivos da pesquisa e a entrada no campo pela
pesquisadora.

Para operacionalizar a abordagem com os participantes do estudo na atengéo
basica, a pesquisadora, juntamente com um bolsista do grupo de pesquisa, participou
da reunido com os supervisores das UBS que ocorre mensalmente e apresentou a
préxima fase de coleta de dados que ocorreria nas UBS. Nesta ocasido, pode contar
com a presenca do subsecretario da APS do municipio. Essa etapa ocorreu assim
como foi feito antes da entrada em campo para coleta dos profissionais.

A reunido ocorreu no dia 16 de janeiro de 2018, na sede da Secretaria de Saude
de Juiz de Fora e contou com a participagdo de 56 representantes das UBS do
municipio. Pelo contato prévio com a coordenadora da APS, a pesquisadora solicitou
a inclusao na pauta da reunido da apresentacdo da fase de coleta de dados na
atencao basica (ANEXO 3).

Durante a reuniao foi apresentado a situagao do projeto até aquele momento e

solicitado a participagdo dos supervisores para auxiliar na abordagem com os
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pacientes e possibilidade de agendamento da coleta de dados. Alguns supervisores
retornaram com sugestdes da forma como operacionalizar esse elo entre a equipe de
pesquisa e os doentes de TB, uma vez que essa etapa da pesquisa € a mais
complexa, devido as questdes que cercam a doenga, como a propria situacdo em que
se encontra o doente, seu local de moradia e o estigma social que faz com que o
mesmo tenha receio em responder as perguntas, recusando participar da pesquisa.

A pesquisadora entrou em contato ou por telefone ou pessoalmente com outras
UBS para agendamento e, o grupo de pesquisa, que é composto por alunos da
graduacéao e pos-graduagao, previamente capacitados, também fez fazendo contato
com as unidades para agendar as entrevistas com os doentes de TB.

Concomitante a todo esse processo, o banco de dados foi abastecido com os
questionarios concluidos, para que ao fim, fosse realizada a analise dos dados.

Mesmo com todos os atores envolvidos na dindmica da atencédo a TB do
municipio estarem cientes da pesquisa em campo, durante o periodo de coleta alguns

fatores foram facilitadores e outros dificultadores nesse processo, sendo eles:

FACILITADORES:

— Parceria com a gestdo municipal de saude para viabilizar a realizagdo da

pesquisa nos servigos de saude e o planejamento da coleta de dados;

— Colaboracao dos profissionais dos servicos de saude para o processo de
coleta de dados;

— Disponibilidade, sempre que possivel, do ACS para acompanhar os
entrevistadores até o domicilio do doente para a realizagao da pesquisa;

— Disponibilizagdo de locais adequados nos servigos de saude para a coleta
de dados dos doentes de TB;

— Disponibilizagao do horario de agendamento das consultas dos doentes de

TB pelos profissionais de saude, facilitando a coleta de dados.

DIFICULTADORES:

— Mudanga de enderego dos doentes, dificultando sua localizagao;

— Baixa motivacédo de alguns doentes de TB com o agendamento feito para
entrevista, ndo se apresentando no horario marcado ou que estivessem ocupados

com outras atividades;
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— Baixo grau de escolaridade de alguns doentes de TB, tornando demorado o
processo de coleta de dados;

— Dificuldade de retorno das unidades para agendamento das visitas;

— Acesso geografico e vulnerabilidade social de algumas UBS;

— Auséncia de alguns profissionais durante a coleta de dados nos domicilios
dos doentes;

— O longo periodo de coleta;

— Dificuldades de comunicacdo com o doente atendido na APS;

— A responsabilizacdo das equipes de saude, na época da coleta de dados,
com a questdo da epidemia da Febre Amarela, fazendo com que os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) estivessem em acgdes preferenciais para o manejo

dessa doenga em detrimento da TB.

5.6.1 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados da presente investigacdo ocorreu pela aplicagdo de um
questionario para avaliar o desempenho dos servicos de controle da TB sob a
perspectiva do doente, no que se refere ao acesso ao diagnostico.

O instrumento utilizado foi o Primary Care Assessment Tool (PCATool)
adaptado para avaliar a TB no cenario brasileiro. O PCATool foi desenvolvido por
Starfield e colaboradores na Johns Hopkins Primary Care Policy Center, com o
objetivo de avaliar caracteristicas da estrutura e dos processos prestados pelos
servicos de saude na atencgdo primaria (STARFIELD, 2002). Esse instrumento
apresenta versdes para a avaliacdo em criancas, adultos, profissionais de saude e
gestores (BRASIL, 2010).

O PCATool objetiva mensurar a presenga e a extensao dos atributos essenciais
e derivados da APS, que segundo Starfield (2002) pode ser sistematizada e
conceituada em caracteristicas que efetivam sua organizacdo no nivel primario de
atencao a saude. A autora define que os atributos essenciais englobam: o acesso de
primeiro contato com o servigo de saude (“porta de entrada”), a longitudinalidade, a

integralidade e a coordenacao da atengéo a saude. E, por atributos derivados, a autora
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aponta: a orientagcao familiar, a orientacdo comunitaria e a competéncia cultural
(STARFIELD, 2002).

O PCATool foi fundamentado no modelo proposto por Donabedian (2005) de
avaliacdo da qualidade dos servigos de saude. Segundo este autor, para avaliar a
qualidade do cuidado prestado, o modelo de avaliagcdo proposto sistematiza a
mensuragao de aspectos que se enquadram na triade: estrutura-processo-resultados
(DONABEDIAN, 2005). A “estrutura” corresponderia aos recursos materiais, humanos
e organizacionais que compdem a esfera da assisténcia a saude; o “processo” esta
representado por todos os aspectos que permeiam a relacao profissional-usuario e, o
“resultado” corresponde ao produto final das agdes prestadas, incluindo as mudancgas
no estado de saude daqueles que eram assistidos por um cuidado prévio
(DONABEDIAN, 2005).

Nesse sentido, o PCATool possibilita a identificacido dos aspectos estruturais e
de processo desses servicos, propondo, através dos resultados, a reformulacdo dos
programas e/ou politicas de saude, na busca pela qualidade tanto no planejamento,
gestdo e execucgao das agdes (BRASIL, 2010). Dentro do cenario de avaliagdo dos
servicos de saude e pelo contexto da APS no Brasil, o PCATool preencheu uma
lacuna, por possibilitar a avaliagao das interacdes entre os profissionais de saude e
seus usuarios, mediados pela estrutura dos servigos de saude (BRASIL, 2010).

Macinko, Almeida e Oliveira (2003) adaptaram e validaram o PCATool para o
cenario brasileiro na cidade de Petropolis/RJ e, para atender a proposta de avaliar os
programas de controle de TB no Brasil, este instrumento foi novamente ajustado e
validado por Villa e Ruffino-Netto (2009a). Considerando o contexto que envolve a
atencao a TB, trés versdes do instrumento foram elaboradas: uma, para ser aplicada
ao portador de TB, maior de 18 anos, exceto as PPL (ANEXO 4); outra, para os
profissionais de saude que atuam diretamente com as medidas de controle da TB na
APS e nos servigos de referéncia especializado do PCT; e, por fim, para os gestores
da Secretaria Municipal de Saude (SMS) (VILLA, RUFFINO-NETTO, 2009a).
Considerando o objeto de estudo da presente investigacao, foi utilizado o questionario
aplicavel os doentes de TB.

Os questionarios adaptados por Villa e Ruffino-Netto (2009a) englobam as
dimensoes citadas por Starfield (2002) e apresentam dentro do proposto, questdes
especificas para avaliagdo do desempenho dos servicos de atencdo a TB. O

questionario que foi aplicado ao doente de TB contém, além dos aspectos
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relacionados aos atributos da APS, um breve levantamento das condigcbes sécio-
demograficas, como idade, sexo, situacao da renda familiar, ocupacao, escolaridade,
recebimento de beneficios do governo e condi¢gdes da moradia.

Para aferir a efetividade da atencdo a TB, o questionario € composto por
questdes ordenadas em uma escala do tipo Likert?® no qual as respostas
correspondem a um nivel de concordancia com uma afirmagao. No questionario dos
doentes de TB, a escala variava de 1 (um) a 5 (cinco), que corresponde ao arranjo do
pior desempenho para o melhor desempenho, respectivamente. Foi incluida ainda, a
opc¢ao de resposta “ndo sabe”, por se diferenciar em conceito da op¢ao “ndo se aplica”.

Para otimizar a aplicacdao do questionario e a captagao das respostas, foi
desenvolvido um “cartdo resposta” com as possibilidades de respostas, distribuidas
pelos indicadores analisados. Esse cartdo era apresentado ao doente de TB apos a
leitura, compreensdo e consentimento do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) para iniciar a coleta dos dados pelo entrevistador.

Considerando que o instrumento de coleta de dados contém componentes que
fundamentam as agdes de controle da TB, o presente estudo utilizou das perguntas
referentes ao acesso ao diagnéstico e ao perfil socioecondmico, para avaliar o
desempenho dos servigos de controle da TB no municipio de Juiz de Fora — Minas

Gerais, sob a o6tica dos doentes de TB.

5.7 TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados foram tratados e analisados utilizando o software estatistico de livre
dominio, o programa R, realizando-se as analises estatisticas como a descritiva e a
analise de correspondéncia multipla (ACM).

Os dados foram digitados por entrada dupla, com a colaboragdo da equipe
AVALIA-TB. Apés a digitagao de todos os questionarios, foi avaliada a consisténcia e
edicdo do banco de dados, como intuito de eliminar a probabilidade de falhas na

digitagdo, dentre outros.

23 Para o questionario adaptado e validado por Villa e Ruffino-Netto (2009b), a escala de respostas corresponde
a: (1) nunca, (2) quase nunca, (3) algumas vezes, (4) quase sempre e (5) sempre.
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5.7.1 Metodologia de analise referente ao artigo 1: Avaliagdo do acesso ao

diagndstico da tuberculose sob a otica do doente

A estatistica descritiva foi utilizada para caracterizar cada uma das variaveis
referentes ao acesso ao diagnostico, a partir de graficos de colunas e tabelas de
distribuicao de frequéncias absolutas e relativas. Nos casos quando os doentes de TB
responderam “ndo se aplica” foram excluidos da contagem de frequéncia absolutas,
mas foram considerados para o calculo das porcentagens.

As questdes socioecondmicas foram apresentadas considerando as analises

descritivas de suas variaveis.

5.7.2 Metodologia de analise referente ao artigo 2: Magnitude temporal e a

acessibilidade ao diagndéstico da tuberculose

Com o objetivo de estudar a associagao e explorar a estrutura de relagdes entre
0s scores das variaveis que caracterizam o diagnostico, foi utilizada a Analise de
Correspondéncia Multipla (GREENACRE, BLASIUS, 2006).

Foram construidos mapas perceptuais, também denominados graficos de
correspondéncia, considerando-se os dois primeiros eixos (dimensdes), em virtude de
apresentarem maior porcentagem de variagdo explicada que os demais eixos e
proporcionarem interpretacdo no plano. Nesses graficos a associagcao entre
categorias é observada através da localizagdo de cada uma delas em relagéo aos
eixos. De modo geral, categorias que se encontram no mesmo quadrante apresentam
caracteristicas comuns, indicando assim um perfil. Assim, analises de associacao
foram feitas por quadrante em cada um dos graficos de correspondéncia construidos.
Além disso, pontos localizados proximos a origem indicam associagbes pequenas.
Desse modo, quanto mais afastadas da origem e préximas umas das outras as
categorias s&o, maior a associagao entre elas.

Em algumas situagdes utilizou-se a analise de correspondéncia simples, devido
a complexidade na interpretacdo de alguns graficos quando utilizada a analise de
correspondéncia multipla e também a necessidade de uma amostra maior nesse

ultimo caso.
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As questdes socioecondmicas foram apresentadas considerando as analises

descritivas de suas variaveis.

5.8 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

Considerando que toda pesquisa envolvendo seres humanos abrange riscos,
foi observado a ponderagao entre riscos e beneficios, assumindo 0 compromisso com
o maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos; garantia de que danos
previsiveis foram evitados, como também de vantagens significativas para os sujeitos
da pesquisa.

Nesse sentido, para atender os requisitos do Conselho Nacional de Saude
(CNS) pela Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), o projeto
foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de
Fora e aprovado, sob o parecer n® 2.085.061 de 26 de maio de 2017 (ANEXO 5).

Antes do inicio de cada coleta de dados, o entrevistado foi esclarecido quanto
aos objetivos do estudo e solicitado seu consentimento por escrito, para que os dados
fossem trabalhados e divulgados, mantendo seu anonimato. Para tanto, o TCLE
(ANEXO 6), foi assinado por cada um dos participantes, em duas vias, sendo uma
copia disponibilizada ao participante e a outra arquivada pela pesquisadora para
consultas posteriores (BRASIL, 2012).

Conforme orientacdo da Resolugdo CNS 466/12, todo material correspondente
a coleta de dados, sera guardado sob responsabilidade da pesquisadora responsavel
durante cinco anos e posteriormente serao dados os devidos encaminhamentos. Além
disso, os resultados da pesquisa ficardo a disposicdo dos sujeitos e instituicbes
participantes (BRASIL, 2012).
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6 APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS

Para atender os objetivos propostos, os resultados e discussao desta tese foram
apresentados em formato de artigos cientificos. A formatagcdo de apresentagédo dos
mesmos seguem as orientacdes fornecidas pelas revistas aos quais foram (serao)

submetidos.

— Artigo 1: Avaliagéo do acesso ao diagnostico da tuberculose sob a otica do
doente

— Artigo 2: Magnitude temporal e a acessibilidade ao diagndstico da tuberculose



76

6.1 Artigo 1: Avaliacdo do acesso ao diagnostico da tuberculose sob a dtica do doente

AVALIACAO DO ACESSO AO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE SOB A OTICA
DO DOENTE

ASSESSMENT OF ACCESS TO TUBERCULOSIS DIAGNOSIS FROM THE
PATIENT'S VIEWPOINT

RESUMO

Objetivo: identificar os aspectos que dificultam o acesso ao diagnostico da tuberculose sob a
otica do doente, na perspectiva de contribuir para a melhoria nas a¢gdes de controle da doenca.

Método: estudo transversal, de abordagem quantitativa e cunho avaliativo, realizado com 105
doentes de tuberculose que realizavam as consultas de controle na Atencdo Priméaria a Saude e
no Servico de Referéncia Especializado de um municipio prioritdrio mineiro. Utilizou-se o
instrumento PCATool-Tuberculose na versao dos doentes para a coleta dos dados e os mesmos
foram analisados no programa R pela estatistica descritiva de cada uma das varidveis referentes
ao componente “acesso ao diagndstico” do questionario.

Resultados: o acesso ao diagnostico apresenta fragilidades que se relacionam com questdes do
sistema de saude e do doente de tuberculose, com o primeiro acesso e descoberta da doenga
ocorrendo nos servicos de satide de alta complexidade tecnoldgica, busca tardia pelos doentes
para os cuidados com a saude na percep¢do do adoecimento, dificuldades de identificagao
precoce dos sintomaticos respiratdrios pelos profissionais de satde, assim como sucessivas
visitas aos servigos para conseguir atendimento e diagnosticar a doenga.

Conclusao: o acesso ao diagnéstico da tuberculose ultrapassa questdes organizacionais do
sistema de saude, sendo influenciadas por determinantes individuais do doente em relagao ao
processo de adoecimento. Esses fatores se relacionam com as fragilidades dos servicos de
atencdo a tuberculose no combate a doenga. Torna-se salutar o fortalecimento da Atengao
Primaria a Satde nas a¢des de combate a doenga, com capacidade para suprir as deficiéncias
impostas pelas questdes organizacionais do sistema de salide e os determinantes sociais que
envolvem o doente.

Palavras-chave: tuberculose; acesso aos servigos de saude; diagnostico tardio; organizagao e

administracao; avaliagao de servigos de saude.
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ABSTRACT

Objective: to identify the aspects that limit access to the diagnosis of tuberculosis from the
perspective of the patient, with a view to contributing to an improvement in the understanding
of the phenomenon and in the actions to control the disease.

Method: a cross-sectional study, with a quantitative approach and an evaluative approach,
carried out with 105 TB patients who underwent control consultations in Primary Health Care
and the Specialized Reference Service of a priority municipality in Minas Gerais. The
PCATool-Tuberculosis instrument was used in the version of the patients to collect the data and
they were analyzed in the R program by the descriptive statistics of each of the variables
referring to the “access to diagnosis” component of the questionnaire.

Results: access to diagnosis presents weaknesses that relate to issues of the health system and
the tuberculosis patient, with the first access and discovery of the disease in health services of
high technological density, late search for patients for health care in the perception of illness,
difficulties in the early identification of respiratory symptoms by health professionals, as well
as successive Vvisits to services to obtain care and diagnose the disease.

Conclusion: access to the diagnosis of tuberculosis goes beyond organizational issues in the
health system, being influenced by individual determinants of the patient in relation to the
illness process. These factors are related to the weaknesses of tuberculosis care services in
combating the disease. The strengthening of Primary Health Care in actions to combat the
disease becomes salutary, with the capacity to supply the deficiencies imposed by the
organizational issues of the health system and the social determinants that involve the patient.
Keywords: tuberculosis; access to health services; late diagnosis; organization and

administration; health services evaluation.

INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ainda ¢ um desafio para o poder publico. A persisténcia dos casos
na populacdo com a condic¢ao socioecondmica desfavoravel, reforca os lagos da doenga com a
pobreza e as iniquidades sociais'. O Brasil faz parte do grupo de paises nos quais os indicadores
epidemiologicos e operacionais ainda estdo aquém do esperado, registrando cerca de 72.788
casos novos em 20182

Estratégias em conjunto com a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) foram
recomendadas, para elaboragao dos planos de a¢do e mobilizacao social, como resposta global

para o controle da doenga’. Passados mais de 20 anos do inicio das discussdes sobre a
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monitoriza¢do da TB*, muitos desafios ainda precisam ser superados, como o reforco das acdes
de vigilancia epidemioldgica’, principalmente no que tange o itinerario terapéutico da doenga,
que desdobra-se desde a suspeicdo, diagnostico, tratamento e desfecho®.

O controle eficaz da doenga perpassa questdes organizacionais dos servigos de saude
e por determinantes sociais relacionados aos doentes de TB!. Para a continuidade do cuidado e
a melhoria nos indicadores epidemiologicos, a acessibilidade ao sistema de saude e o acesso
aos servigos por eles prestados devem assegurar a resolutividade as demandas e necessidades
dos doentes de TB”*%.

Um fator relevante no itinerario terapéutico do doente ¢ o tempo em que o paciente
permanece sem o diagnostico. Identificar os sintomadticos respiratorios (SR) e instituir o
tratamento no prazo adequado ¢ fundamental para evitar a transmissibilidade da doenga e o
agravamento do prognéstico do doente’. O diagndstico oportuno e a eficacia no tratamento
dependem da integragdo entre as questdes organizacionais e desempenho dos servicos de saude,
a percepgao rapida do doente de TB aos sintomas e sua busca oportuna para o cuidado, assim
como a suspeicdo dos profissionais de saude dos SR, logo do primeiro atendimento e o
fortalecimento das acdes de busca ativa dos casos®™!°.

O controle eficaz da doenga deriva de fatores correlacionados aos doentes e aos
servicos de satide, na medida em que a dependéncia temporal influencia no sucesso para agilizar
o diagnostico''. E fato que o atraso no diagndstico provém da busca do doente pelos servigos
de saude quando da percep¢do do processo de adoecimento, assim como dos aspectos
organizacionais do sistema de satude na detec¢io da doenga’. Para elucidar os determinantes
que dificultam o diagnostico precoce, o fluxograma abaixo ilustra o problema sob a perspectiva

temporal (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma dos fatores condicionantes para o retardo no diagnostico da

tuberculose
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Fonte: Adaptado de Triguero et al., 2014.

Salienta-se que aspectos inerentes ao comportamento dos individuos na busca pela
assisténcia a saude somados aos fatores ligados com o sistema de satude, influenciam
diretamente no intervalo de tempo para a realizacio do diagndstico'?. Como diversas razdes
interferem nos indicadores epidemiologicos da TB, os planos e estratégias para o controle da
doenca devem ser reestruturados continuamente pelos servigos de satide. A organizagdo dessas
atividades € de responsabilidade dos Programas de Controle da Tuberculose (PCT) municipais
e durante as visitas de monitoramento e avaliagdo sdo capazes de identificar as fragilidades
locais para propor a elaboracdo das estratégias que serdo pactuadas em metas de curto, médio
e longo prazos'>.

Considerando os determinantes dos doentes de TB e a dinamica de organizacdo e
funcionamento dos servigos de saude, o presente estudo tem como objetivo identificar os

aspectos que limitam o acesso ao diagnostico da TB sob a otica do doente, na perspectiva de

contribuir para a melhoria no entendimento das agdes de controle da doenga.

METODOLOGIA

Este artigo faz parte dos desdobramentos do projeto matriz intitulado “Avaliagdao do
Programa de Controle da Tuberculose em Juiz de Fora— MG”, desenvolvido pela Universidade
Federal de Juiz de Fora em parceria com a gestdo municipal de satde, cujo escopo € avaliar o
desempenho dos servigos publicos de controle da tuberculose nos diferentes niveis de atencao

do municipio na perspectiva dos diversos atores envolvidos neste contexto.
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O presente inquérito trata-se de um estudo transversal, de cunho avaliativo, realizado
em um municipio prioritario para as agdes de controle da tuberculose no estado de Minas
Gerais, sendo polo de referéncia para a saide em sua macrorregidao e que apresentou a maior
incidéncia da doenga no estado, encontrando-se em 2° lugar em niimero de casos da tuberculose
no ano de 2016'*. Haja visto essas questdes, a visita de monitoramento e avaliagdo realizada no
ano de 2017 pelo Programa Estadual de Controle da Tuberculose (PCET), juntamente com
representantes do Ministério da Saude identificaram pontos para serem discutidos com o
objetivo de analisar e propor agdes para melhorar os resultados epidemiologicos referentes ao
controle da tuberculose no municipio.

O presente estudo contou com a participagao de 105 pessoas que foram diagnosticadas
com tuberculose nos anos de 2017 e 2018. Neste periodo, dos 204 casos novos notificados, 187
foram elencados para a coleta de dados de acordo com os critérios de selecdo do estudo:
pacientes maiores de 18 anos, que iniciaram o tratamento ha, pelo menos, um més da data da
coleta; ndo pertencentes ao sistema prisional; que nao estavam hospitalizados no periodo da
coleta; que ndo eram portadores de transtornos mentais e aqueles que nao foram encontrados
durante o agendamento das visitas com, pelo menos, trés tentativas de abordagem. A amostra
foi ndo probabilistica do tipo voluntaria.

A coleta de dados ocorreu no periodo de novembro de 2017 a dezembro de 2018 e foi
realizada em unidades de satide da atencdo basica e no Servigo Especializado em Tuberculose
(Tisiologia) do municipio, locais onde os doentes de tuberculose realizam as consultas de
controle mensais, constituindo-se cenarios propicios para localiza-los e avaliar os servigcos nos
quais sao atendidos.

Para analisar o indicador acesso ao diagnostico, foi utilizado um instrumento do
componente do Primary Care Assessment Tool (PCATool) adaptado para avaliar a tuberculose
no cenario brasileiro. O questionario utilizado para coleta dos dados ¢ uma adaptacdo do
PCATool, desenvolvido por Starfiled!®, validado por Almeida e Macinko em 2006 e adaptado
para atengdo a tuberculose por Villa e Ruffino-Netto'®. Pelo contexto que envolve a dinAmica
da tuberculose, foram elaboradas trés versdes do instrumento, sendo utilizada para este estudo
aquela aplicavel aos doentes de tuberculose.

O questionario engloba perguntas especificas para avaliacio do desempenho dos
servicos de atenc¢do a tuberculose, considerando indicadores do itinerario terapéutico que
perpassa o doente. Neste contexto, elegeu-se o componente “acesso ao diagnostico” para ser

avaliado no presente estudo, considerando resultados de pesquisas anteriores realizados no
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proprio municipio e que nao tiveram respostas satisfatorias quando analisados pela perspectiva
dos profissionais e gestores de satde.

Do componente “acesso ao diagnostico” foram utilizados os resultados de 13 variaveis,
sendo elas: local que diagnosticou o caso, intervalo de tempo para consulta, quantitativo de
vezes de busca aos servigos de saude para conseguir atendimento, quantitativo de vezes de
busca aos servi¢os de saude para fazer o diagnostico, intervalo de tempo para o diagndstico
desde o inicio dos sintomas, proximidade do servico de saude da moradia do doente,
informagdes por telefone na unidade de satide, marcacdo de consulta por telefone, locomogao
até o servigo de saude, uso de transporte motorizado para o deslocamento e a despesa financeira
com o mesmo e, perda do dia de trabalho ou compromisso em razdo da consulta de tuberculose.

Os dados foram tratados e analisados utilizando o software estatistico de livre dominio,
o programa R, sendo digitados por entrada dupla. Apds a digitagdo de todos os questionarios,
foi avaliada a consisténcia e edi¢do do banco de dados, para eliminar a probabilidade de falhas
na digitacdo. Ap0s, realizou-se a analise descritiva de cada uma das variaveis referentes ao
“acesso ao diagndstico”, a partir de graficos de colunas e tabelas de distribuicao de frequéncias
absolutas e relativas.

As respostas de algumas variareis sdo categoricas e se ordenam em uma escala tipo
Likert com escores entre zero e cinco, sendo atribuido o valor zero para as respostas “nao se
aplica” e os valores de um a cinco para o grau de concordancia das afirmagdes, sendo os
menores valores considerados os escores menos satisfatorios. As questdes socioecondmicas
foram apresentadas considerando as analises descritivas de suas variaveis.

Respeitando os principios éticos estabelecidos por normas que regulamentam as
pesquisas com seres humanos, conforme a Resolugao n. 466/2012 do Conselho Nacional de
Satde!”, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora
(Parecer n® 2.085.061/2017), com a aplicacao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) em todos os participantes.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta o perfil socioeconémico dos pacientes com TB entrevistados.
Observa-se que os participantes, em sua maioria, eram homens (55,2%, n=58), adultos jovens
(56,1%, n=59), ndo finalizaram o ensino fundamental (29,6%, n=31), solteiros (54,3%, n=57),
estavam desempregados no momento da entrevista (41,9%, n=44) e possuiam renda entre um a

trés saldrios minimos (38,1%, n=40).
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Tabela 1 — Perfil socioecondomico dos pacientes com tuberculose. Juiz de Fora/MG,

Brasil, 2017/2018

Variaveis n %
Sexo
Masculino 58 55,2
Feminino 47 448
Idade (anos)
18-39 59 56,1
40-59 35 33,4
> 60 11 10,5
Escolaridade
Sem escolaridade 3 2.9
Ensino fundamental incompleto 31 29,6
Ensino fundamental completo 15 14,3
Ensino médio incompleto 14 13,3
Ensino médio completo 20 19
Ensino superior incompleto 10 9,5
Ensino superior completo 12 11,4
Estado civil
Solteiro 57 54,3
Casado 25 23,8
Separado/Divorciado 17 16,1
Vitvo 5 4,8
Outro 1 1,0
Vinculo Empregaticio
Desempregado 44 41,9
Contribuinte 31 29,5
Nao-contribuinte 14 12,4
Auténomo 7 7,6
Aposentado 9 8,6
Renda Familiar
Sem renda 6 5,7
Servigo eventual 5 4.8
Até 1 salario minimo* 22 21
De 1 a 3 salarios 40 38,1
De 3 a 5 salérios 20 19
Mais que 5 salarios 12 11,4

Fonte: Dados da pesquisa
*Saldrio minimo: R$ 954,00

O grafico de colunas da Figura 2 permitiu a avaliacdo do local no qual o paciente recebeu
o diagnostico da TB. Observa-se nesse grafico que a grande maioria dos pacientes, cerca de
36,19% (38/105), foi diagnosticada em hospital ptblico. Os locais correspondentes a aten¢ao
primaria a saude, diagnosticaram 16 pacientes (15,24%). A rede privada corresponde a 20%,

com 21 pacientes diagnosticados. Quanto as demais unidades de saude, 18 (17,14%) pacientes
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foram diagnosticados em ambulatorio de referéncia, 10 (9,5%) em pronto atendimento e 2
(1,9%) em outros locais.

Figura 2 — Servico de saude que diagnosticou a tuberculose

AR HPU  HPR CcP PA 0

Legenda: UBSF: Unidade Bésica de Saude da Familia, UBS: Unidade Bascia de Saude, AR: Ambulatorio de Referéncia,
HPU: Hospital Pablico, HPR: Hospital Privado, CP: Consultdrio Particular, PA: Pronto Atendimento, O: Outros.
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A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de frequéncias segundo as variaveis listadas.
Observa-se nessa tabela que a maioria dos doentes consegue uma consulta em 1 dia e necessita
procurar o servico de satide apenas 1 vez para conseguir atendimento. Porém, para descobrir a
doenca a maioria precisa procurar o servico de saiide 5 ou mais vezes € demora 5 ou mais
semanas para ter o diagndstico. Por outro lado, apesar de inferior, também ¢é expressivo o
nimero de pacientes que necessitam de 5 ou mais dias para conseguir uma consulta, que
precisam procurar o servigo de satde 5 ou mais vezes para conseguir atendimento ¢ que
descobrem a doenga logo que consegue o atendimento, tendo o diagnoéstico realizado em 1

s€mana.
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Tabela 1: Distribuicao de frequéncias em relagio o itinerario do acesso ao diagnéstico

Varidvel Intervalo de 3:;£1(t12t1t)vlfsc(:1ae Quantitativo de Intervalo de
tempo para 20 servicos de vezes de busca tempo para o
consulta no satide para aos servicos de | diagnostico desde

grisedaite | gy widemmfure - oico o

Escal sintomas atendimento (unidfde =n’de (unidade =

Frequénci . 3 (unidade = n° de
(unidade = dias) vezes) vezes) semanas)
5 ou mais | M 21 19 36 52
unidades | f 0,20 0,18 0,34 0,49
4 n; 1 6 3 3
unidades | f; 0,01 0,06 0,03 0,03
3 n; 5 10 22 4
unidades | f; 0,05 0,09 0,21 0,04
D) n; 10 11 20 12
unidades | f; 0,09 0,10 0,19 0,11
n; 66 58 24 34
1 unidade
fi 0,63 0,55 0,23 0,32
n; 1 1 - -
Nao sabe
fi 0,01 0,01 - -

No que se refere a busca pelos doentes aos servigos de saude que se localizam nas

proximidades de sua residéncia, foi observado que a maioria das frequéncias das respostas se

concentraram nos extremos (N —nunca ou S — sempre) e, que de acordo com o grafico da Figura

3 ndo podemos dizer que hd um comportamento padrdo quanto a procura do servigo de saude

préximo a residéncia do doente, pois, 51 doentes sempre procuraram o servigo de satide mais

proximo quando apresentaram sintomas sugestivos da TB, tais como febre, tosse e

emagrecimento. Mas, 40 doentes nunca procuraram o servigo de saide mais préximo.
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Figura 3 — Busca pelo servico de satiide mais proximo da residéncia

Qo
[+

Frequéncla absoluta
30

20
1

10

o — T | I

NA N QN AV as S

Escala: NA — Nao se aplica; N — Nunca; QN — Quase nunca, AV — As vezes, QS — Quase sempre, S — Sempre.

Sobre as variaveis que se relacionam as caracteristicas organizacionais ¢ a locomogao

do doente aos servigos de saude no que se refere ao acesso ao diagndstico foi construida a tabela

2 de acordo com as sete variaveis de acesso ao diagnostico, representadas por V1 a V7 (Quadro

D).
Quadro 1 — Relagdo das variaveis de acesso ao diagnostico de TB
Variaveis Indicadores de acesso ao diagndstico

Vi Ao procurar o servico de satide para consultar, demorou mais de 60 minutos para
ser atendido?

V2 Teve dificuldade para pedir informacgao por telefone no servigo de satide?

V3 Teve dificuldade para marcar consulta por telefone no servigo de saude?

V4 Teve dificuldade para ser deslocar até o servico de saude?

Vs Foi necessario o uso de transporte motorizado para o deslocamento até o servigo
de saude?

V6 Foi necessario o gasto com dinheiro pelo transporte para o deslocamento até o
servigo de saude?

V7 Foi necessario perder turno de trabalho ou algum compromisso para consulta no

servico de saude?
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Tabela 2: Distribuicao de frequéncias absolutas e relativas das variaveis de acesso ao

diagnostico
Escala |N3o se aplica | Nunca Quase nunca | As vezes Quase Sempre
Variave Sempre
1 nj £ nj £ nj f nj f nj £ nj f
\%! 1 0,01 |21 |0,217 | 5 0,05 7 10,07 | 17 0,18 | 46 (0,474
V2 30 {031 |10 |0,104 | 8 0,08 7 10,07 | 2 0,02 | 40 0,412
V3 30 {031 |10 |0,104 | 1 0,01 2 10,02 | 11 |O,11 | 43 0,443
V4 0 0,00 | 9 0,093 | 3 0,03 8 10,08 | 3 0,03 | 74 0,763
V5 1 0,01 |73 0,753 | 2 |0,02 1 10,01 1 0,01 | 19 10,196
V6 2 0,02 |69 (0,711 | 2 |0,02 0 (0,00 | 2 (0,02 |22 0,227
V7 4 0,04 |22 (0,227 | 3 0,03 4 10,04 | 3 (003 | 61 0,629

As frequéncias observadas indicam que a maioria dos doentes sempre demorou mais de
60 minutos para ser atendido, teve dificuldades para se deslocar até o servico de satde, para
pedir informagdo e marcar consulta pelo telefone, além de perder o turno de trabalho ou
compromisso para ir a consulta. Por outro lado, a maioria nunca precisou utilizar transporte

motorizado ou gastar dinheiro com transporte para chegar ao servigo de saude.

DISCUSSAO

Assim como em outras pesquisas sobre a TB, as caracteristicas socioeconomicas dos
participantes do estudo possuem forte ligacdo com o fator social, reiterando, em sua maioria,
individuos com pouca formago escolar, adultos jovens e desempregados'-!%!!,

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose privilegia agdes que visam a reducao
da morbimortalidade da doenga no Brasil, assumindo os compromissos para mobilizagao das
politicas publicas que vém ao encontro das estratégias firmadas pela OMS*. Para tanto, um
controle eficaz da TB faz-se necessario agdes voltadas diretamente para o reconhecimento dos
SR por meio da busca ativa, com o propoésito de identificar precocemente a doenga e estabelecer
o manejo clinico oportuno'®.

Ao identificarmos que a maioria dos diagnosticos da tuberculose estd sendo realizada
em servicos de saide com niveis de complexidade avancados, divergimos do indicado pelas
politicas de controle da tuberculose quando se trata de descentralizar as agdes para a atengao
primdria a satide (APS), ponto de interlocugio das Redes de Atencdo a Satde (RAS)'®. Sendo
a APS o acesso preferencial para os SR ou para a pessoa com tuberculose no sistema de satde,
torna-se salutar agdes que visem ampliar a busca ativa, assim como a oferta do tratamento
diretamente observado, fortalecendo o vinculo com a unidade de saiude para o cuidado e a

adesdo ao tratamento.
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Pela corresponsabilizacio dos municipios no controle da tuberculose!®, instituida a
partir de 2001, a APS toma como atribuicdo as acdes de controle do PCT municipal,
descentralizando o manejo da doenga. Com o uso de tecnologias mais acessiveis que favorecem
a resolutividade das demandas mais frequentes de sua populagdo, a APS tem seu destaque nas
acoes de controle da TB, sendo o nivel de satide onde seus profissionais estao constantemente
em contato com a populacio adstrita’. Essa premissa amplia o acesso da populagio geral, assim
como dos mais vulneraveis, as a¢des de controle da doenga, identificando precocemente os
casos e minimizando os riscos de transmissibilidade da tuberculose’.

Como foi observado, a busca pelos servigos basicos de satde encontra-se aquém do
recomendado pelas politicas de controle da TB, impedindo o progresso da descentralizacdo para
a APS, sugerindo nexo com questdes organizacionais dos servigos de saude e com o doente,
como evidenciadas em outros estudos®*!. O presente estudo aponta as questdes referentes aos
servigos de satde que podem limitar o acesso ao diagndstico, sendo elas: a baixa cobertura da
APS, totalizando 57,95% da populagio total??, assim como implementacdo tardia da efetivagio
das acdes de controle da TB no municipio cenario do estudo® e, pelos resultados tardios do
diagnostico, a percepgao té€nue dos sinais clinicos da TB pelos profissionais da APS,
postergando a identificagdo dos possiveis SR assim como o inicio do tratamento oportuno.

No que se refere a pessoa com TB, a mesma procura os servicos de saude
voluntariamente devido a queixa de tosse constante, configurando neste caso a busca passiva*.
Esta situacdo converge para que os doentes busquem tardiamente os servicos de saude,
permitindo a progressdo da doenga, o aumento de sua transmissibilidade, o diagndstico
inoportuno ou nio realiza¢do, em sua grande maioria, pelas unidades de saade da APS’. Este
cenario agrava-se por intervengdes pontuais que muitas vezes sao insuficientes por falhas no
planejamento referente as atividades de busca ativa dos casos, nos quais os profissionais de
saude tém dificuldade de identificar precocemente os SR na comunidade ou em grupos
vulneraveis, assim como aqueles usuarios que buscam as unidades de saude, espontaneamente,
por outros motivos de saude que ndo a tosse*.

O processo de descentralizacao das acdes do PCT do municipio cenario de estudo esta
ocorrendo gradativamente e sua implementacdo vem sendo efetivada desde o ano de 2004. A
atencdo a TB era centrada no ambulatdrio de referéncia e, por precisdao, no ambito hospitalar.
Ocorre um direcionamento para a APS desde o ano seguinte ao citado, com a capacitacio dos
profissionais da APS para a busca ativa dos SR e tratamento supervisionado, assim como o

diagnéstico e consultas médicas de controle mensais?>.
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Os desafios impostos para a efetivacdo da descentralizacdo para a APS expdem as
fragilidades estruturais, organizacionais e desempenho desses servigos®?, revelando as
dificuldades de implementacao das atribui¢des pertinentes ao controle da TB na ateng¢do basica,
sem o planejamento adequado das ag¢des que efetivamente sejam centradas no paciente € nos
grupos de risco vulneraveis, assim como maior comprometimento politico dos gestores de
satide?.

Mesmo com todos os esforcos para o controle da TB no Brasil, efetivar a
descentralizacdo das a¢des para a atengdo basica assim como operacionalizar a estratégia DOTS
(Directly Observed Therapy Short-Course)®, nio foram suficientes para atingir as metas
preconizadas pela OMS, que propos a redugdo de 70% dos casos até 2015, sendo expandidas
ambiciosamente para 80% até o ano de 203077,

As premissas supracitadas reiteram os achados no estudo, indicando a incapacidade da
rede basica em identificar as necessidades da comunidade e atendé-las. Quando a APS nao
oferece um desempenho satisfatorio para o manejo da TB, identificando precocemente os SR,
o quadro clinico do doente pode agravar propiciando, muitas vezes, a internagao no ambiente
hospitalar, local onde o diagnostico é realizado®®. Os indicativos destes resultados corroboram
com outros estudos realizados, no qual o avanco da doencga favorece o agravamento do quadro
clinico do doente, levando sua internacdo e descoberta tardia da TB pelos servicos
hospitalares®.

O itinerario das estratégias de controle da TB inicia-se com a suspei¢do da doenga pela
identificacdo dos SR e se finda com o desfecho do caso, sendo o mais favoravel a cura. Nesse
percurso, o doente dever seguir os niveis crescentes de densidade tecnoldgica para ser
atendido®’, acessando a APS como ponto referencial e, caso haja necessidade, ser referenciado
aos outros niveis de assisténcia a satde®!.

O que se observa ¢ a inversdo desse fluxo. Como demonstrado no estudo, o doente de
tuberculose busca os servigos mais complexos primeiramente, na busca pela resolutividade do
seu problema. Essa realidade ¢ critica, uma vez que a inversao desse caminho provoca o
aumento pela procura por outros servicos de saude, como os pronto-atendimentos e as
instituicdes hospitalares, ocasionando o aumento em sua demanda®. E possivel ainda
considerar que os valores culturais relativos a assisténcia a saude ainda se baseiam em modelos
de atencdo a saude centradas no Ambito hospitalar’?, com argumentos de que estes locais sio
capazes de resolver o problema e assegurar a continuidade do cuidado®.

Para atender os principios de resolutividade, comunicacao e responsabilizagdo para as

acOes de controle da TB, a APS deve ser fortalecida com mecanismos que aumentem as
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demandas de seus usuarios pelos servicos oferecidos®. O delineamento estrutural e
organizacional das unidades de saude deve ser planejado conforme as necessidades iminentes
de sua populagdo, no intuito de instituir medidas de qualifica¢do profissional para a suspeig¢ao
imediata dos SR, assim como o desenvolvimento de agdes voltadas diretamente para o doente,
nao limitando a responsabilidade ao usuério que busca espontaneamente o servigo de saude
quando da percepcdo dos sintomas iniciais®.

Ainda que infero, mas ndo menos importante, os achados do estudo demonstram uma
parcela consideravel de diagnosticos sendo realizada na rede privada, representada pelos
consultérios e hospitais particulares. Fatores como a facilidade no acesso, a garantia de
atendimento e a resolutividade do problema podem ser considerados os motivos para a escolha
de outros servicos de saude como o local de atendimento e diagnostico da tuberculose®-*.

A realizagdo do diagndstico pelos ambulatdrios de referéncia e os pronto-atendimentos
indicadas pelo estudo corrobora com outras literaturas®-!** ¢ sugere que o papel desempenhado
por esses servigos favorece a busca pelo doente em seu primeiro contato com o servigo de saude
e a identificagdo de sua situacao pelos mesmos. Os servicos de referéncia ambulatorial
trabalham com equipes especializadas e se responsabilizam pela condugdo dos casos mais
complexos'3. Os pronto-atendimentos, por demandarem assisténcia 24 horas por dia, com
procura espontanea, ainda possuem servicos de média complexidade tecnoldgica que
beneficiam a atuagdo nos casos agudizados das condi¢des cronicas'>.

Outro ponto consideravel identificado no estudo foi a lentiddo no itinerario terapéutico,
atestando o atraso para a realizagdo do diagndstico e, por consequéncia, a descontinuidade no
cuidado. Nesse percurso, observou-se que ¢ rapido conseguir atendimento nos servicos de
saude, no entanto, a resposta para um diagndstico pode ultrapassar um més. Esse atraso pode
estar relacionado as questdes do sistema de satide e ao proprio doente®>234,

O intervalo de tempo entre a chegada do doente ao servigo até seu diagndstico € fator
determinante para a efetividade das a¢des de controle e sucesso no prognostico da pessoa com
TB*. Ao relacionarmos o sistema de saide como um dos determinantes da demora no
seguimento das acdes de controle da TB € possivel identificar que as questdes organizacionais
e de desempenho desses servigos contribuem para essa circunstancia. Fatores como dificuldade
na suspei¢io da doenca no primeiro contato com o servi¢o’ relacionados aos sintomas
inespecificos e insidiosos da TB, podem indicar um despreparo dos profissionais na

29,33; o

identificacao das caracteristicas clinicas da doenca e inadequada avalia¢ao dos suspeitos
fluxo de atendimento dos servi¢os de saude, indicando questdes institucionais que podem

interferir na efetividade das politicas de controle da TB*; o nimero insuficiente de médicos
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para atender a demanda associado a alta rotatividade dos profissionais nos servigos de satde®;
assim como as dificuldades no atendimento ao doente pelos meios de comunicagdo sociais e,
por consequéncia, o aumento da procura por outros servigos que atendam suas necessidades
imediatas, como os hospitais e pronto-atendimentos®!*3. Essas situa¢des revelam o atraso no
acesso ao diagnostico da TB pelos servigos de saude.

Por outro lado, fatores associados ao doente contribuem significativamente com a
demora na identificagdo da doenga e, por conseguinte, o agravamento do caso. A percepgao dos
sintomas clinicos da TB, a busca pelo servigo de satide e 0 acesso as agdes de controle da doenga
configuram-se como o “tempo do doente™¥3-*36. Esse tempo ¢ crucial para a identificacio
oportuna dos sintomaticos respiratorios e seu atraso pode influenciar nas medidas de controle
da doenca'®.

Ao relacionarmos o doente como detentor de caracteristicas intrinsecas e extrinsecas
que implicam diretamente no diagndstico da TB!, elucidamos a vulnerabilidade social como
fator que pode contribuir para o retardo do diagndstico da doencga. A procura pelos servigos de
saude precedente ao aparecimento da doenca; os aspectos financeiros e geograficos para acessar
esses servigos e, o entendimento sobre a doenga, sdo atributos individuais que influenciam
diretamente o comportamento de autocuidado pelos doentes de TB**. Essas singularidades
afetam o tempo de busca pelo servigo de satide e, como consequéncia, o atraso no diagnostico' .

A persisténcia pela procura de atendimento pelo doente e a suspeicdo tardia da TB pode
revelar a fragilidade de desempenho dos servicos de satide no manejo do controle da doenga,
com poucos diagnosticos sendo realizados na primeira consulta, mesmo que o doente busque o
servigo varias vezes para conseguir atendimento. Estudos apontam que ha atraso no diagndstico
da TB mesmo depois do primeiro atendimento ao doente’’%. Esse atraso relaciona-se a
suspeita da doenca e a realizagdo dos exames para revelar o diagnostico, gerando um ciclo
reincidente de sucessivas visitas aos servicos de saude®!!**33, Esse fator pode ser agravado pela
limitag¢do no horario de atendimento das unidades basicas de satide, que funcionam em horario
comercial, dificultando o acesso dos usuédrios aos servicos prestados’’. O componente
organizacional dos servicos de atencdo basica, elucidados pelos gestores de saude, poderia
ampliar o horario de atendimento das unidades de saude com o intuito de favorecer o acesso
aos seus servicos aqueles que tem dificuldades de deslocamento nos horarios atualmente
determinados.

O tipo de servigo que o doente procura com primeiro atendimento pode influenciar na
efetivacio do diagnostico!?**3. Como exposto pelo estudo, a porta de entrada do doente da TB

ndo esta sendo a APS, mas sim os servicos de alta densidade tecnologica, nas quais sugerem a
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facilidade no acesso, qualidade no atendimento e resolutividade da prestacio da assisténcia®?’.

O acesso preferencial para os doentes de TB aos servicos de satide deve ser a APS*. Contudo,
a procura pelo primeiro servigo ultrapassa o fluxo preconizado, refor¢ando a busca passiva
tardia, que mostra-se ineficaz na detec¢do e diagndstico precoce dos casos, pois depende do
doente reconhecer o inicio dos sintomas para buscar espontaneamente os servicos de satide'®.
Demonstrado por um estudo na Russia, o tempo entre a suspeita e o diagndstico revelou ser
menor na busca ativa quando comparado a busca passiva, 1 semana e 6,9 semanas,
respectivamente!'®.

Ao considerarmos que a busca passiva baseia-se na iniciativa do individuo procurar os
servicos de satide para o cuidado, a relacdo desta com fatores de risco do doente pode dificultar
a suspei¢do dos sinais classicos da TB, como exemplo a associacdo com o tabagismo, que ¢
considerado uma comorbidade psiquiatrica® e devido a presenca da tosse ser atribuida
meramente ao uso do fumo e ndo a TB, dificulta a suspei¢do do doente, postergando o
diagnéstico da doenga'®.

Mesmo que ndo haja um consenso na literatura em relacao ao intervalo de tempo
aceitavel entre a percep¢ao do inicio dos sintomas da TB até o seu diagndstico, fatores
relacionados aos servigos de saude, aos doentes, ao perfil da comunidade e a situacao
epidemiologica®* devem ser considerados o itinerério terapéutico para eficdcia no planejamento
das atividades programaticas de controle da TB.

Quando analisamos a acessibilidade aos servigos de satude, sendo a mesma caracterizada
pela localizacao geografica da unidade de satde na comunidade e sua representagdo como fonte
de primeira atengao aos seus usuarios, o estudo nao aponta um padrao no que se refere a busca
pelo servico mais proximo da residéncia do doente de TB. As iniquidades sociais, as barreiras
geograficas e econOmicas, assim como questdes organizacionais formam um conjunto de
fatores que limitam a chegada do doente aos servigos de sande®3240,

Ponderando os dois resultados mais expressivos evidenciados sobre a variavel
proximidade do servigo de satde da residéncia do doente, os individuos que sempre procuram
0s servigos mais proximos de sua residéncia podem estar relacionados, além da localizagao
geografica favoravel da unidade de satde, refor¢ando o acesso preferencial pela APS, na logica
da territorialidade, a fatores como maior afinidade com a equipe de saude, através do vinculo
com os profissionais, tomando estes como “referéncia” para os cuidados e prestagdo de
assisténcia a sua saude?®32. No entanto, praticamente na mesma propor¢io, uma expressiva
parcela de doentes nunca procura os servigos proximos de sua residéncia, podendo sugerir

relagdo com as questdes sociais e o estigma que forma o ciclo peculiar da tuberculose>®,
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Aspectos relacionados ao desempenho e a organizagcdo dos servicos de saude se
relacionam diretamente com o acesso aos servicos ofertados e ao éxito no manejo terapéutico
da tuberculose. O presente estudo aponta que a demora em atender o sintomatico respiratdrio
nas unidades de saude (espera por mais de 60 minutos) é considerada um fator de risco para a
transmissibilidade da tuberculose tanto para os profissionais quanto para os usudrios que
frequentam as unidades de saude. Se comparados com a populacao geral, os profissionais de
saude, que estdo constantemente em contato com os sintomaticos respiratorios, apresentam
risco aumentado de infecgdo e adoecimento pela tuberculose*!. Para além do fator de risco estar
associado aos profissionais que lidam diretamente com os sintomaticos respiratorios ou com os
doentes baciliferos, seus comunicantes e usuarios em geral também correm risco de contrair a
doenca*’. Medidas de biosseguranca para o controle da transmissibilidade do bacilo nos
servigos de satde incluem questdes administrativas, ambientais e de protegdo respiratoria*’.
Para um maior impacto e implementacdo dessas medidas, as de cunho administrativo e
precaucao respiratoria estao entre as que menos dispendem recursos para a gestdo dos servigos
de sande*!.

Os resultados do estudo ainda evidenciaram limitagdes organizacionais que dificultam
0 acesso aos servicos de satde pelos doentes e contribuem para que os casos ndao sejam
diagnosticados prontamente. O deslocamento até as unidades de satide para atendimento ou
consultas de controle foi um ponto de consideravel destaque negativo entre as respostas. A
distancia percorrida pelo doente entre sua moradia e os servigos de saude pode influenciar no
atraso da suspei¢io e confirmacdo pelos servigos de satde dos casos de tuberculose’. A busca
pelo atendimento sofre influéncia pela distancia maior que o ideal até os locais de atendimento,
configurando-se uma barreira geografica para o diagnostico’>>>.

Em consonancia com o exposto anteriormente, barreiras economicas relacionadas ao
doente podem influenciar no itinerario terapéutico, atrasando seu processo ¢ dificultando o
vinculo com o tratamento. Indicadores econdmicos como perda do dia de trabalho e gastos com
transporte para o deslocamento até os servicos de saude para consulta, geram impacto financeiro
direto no doente, implicando em perda de rendimentos e contribuindo para o ndo retorno dos
doentes aos servigos de saude, o que prejudica as acdes de controle da doenca e contribui para
o adoecimento do individuo e o risco de transmissibilidade da doen¢a®*. Um ponto a se
considerar foi a grande parcela dos doentes ndo demandarem de gastos com meios de transporte
para sua locomogao até os servigos de saude. Essa caracteristica pode estar relacionada com a

proximidade dos servigos ¢ a moradia do doente.
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Quando se estuda a prestagc@o de servigos acessiveis para comunicagdo com 0s Servigos
de satde, o estudo apontou que os doentes ndo conseguem ter informagdes e/ou agendar
consultas pelo telefone nos servicos de saude, contribuindo para as sucessivas visitas dos
doentes a esses servicos, aspecto que aumenta o risco de transmissibilidade da TB, elevando-se
quando correlacionado com a demora no atendimento ser superior, na maioria das vezes, a 60
minutos®. Esses s3o indicadores organizacionais de estrutura e desempenho dos servigos de

saude nas agoes de controle da tuberculose.

CONCLUSOES

As estratégias para o controle da TB ultrapassam questdes organizacionais do sistema
de saude, sendo conjuntamente influenciadas pelo entendimento dos doentes sobre o processo
de adoecimento e os determinantes individuais para o autocuidado. Os resultados apontam para
a complexidade que envolve o acesso ao diagndstico da TB, que em termos gerais nao se
restringem apenas a descentralizagdo das ac¢des para a APS, mostrando-se insuficientes para o
diagnostico precoce.

E necessaria uma sinergia das agdes com o que é preconizado pelos programas de
controle da TB e a realidade local do municipio, destacando o empenho das equipes de satde
na busca ativa dos casos e identificagdo imediata dos sintomdticos respiratorios, assim como
em agdes que visam o entendimento dos individuos sobre a doenga.

O acesso ao diagnostico da TB € um desafio para a Saude Publica, por depender de
questdes que envolvem os doentes, os profissionais € os gestores de saude, assim como o
sistema de saude no geral, revelando a necessidade das equipes de saude na constru¢do do
vinculo com os doentes, fortalecendo as ac¢des de vigilancia em saude, possibilitando a
resolutividade dos casos e, sobretudo, assumindo o compromisso do combate a TB como
estratégia prioritaria.

O estudo corrobora com pesquisas realizadas em outros municipios prioritarios do

Brasil**

no sentido de revelar as barreiras socioculturais, organizacionais, geograficas e
economicas que limitam a acessibilidade e oferta de servigos pelo sistema de saide e a
percepcao do doente para a procura da assisténcia em tempo oportuno.

Todavia, cabe salientar que este estudo apresenta algumas limitagdes, das quais
destacamos: o longo periodo de coleta; as dificuldades de comunicagao com o doente atendido

na APS; dificuldades de acessibilidade em alguns servigos de saude e que os resultados refletem

arealidade de um municipio. Sugerimos que outras investigacdes sejam realizadas para elencar
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os pontos que retardam o diagnoéstico da tuberculose a favorecem a descontinuidade das agdes

de controle da doenga.
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6.2 Artigo 2: Magnitude temporal e a acessibilidade ao diagndstico da tuberculose

MAGNITUDE TEMPORAL E A ACESSIBILIDADE AO DIAGNOSTICO DA
TUBERCULOSE

TEMPORAL MAGNITUDE AND ACCESSIBILITY TO TUBERCULOSIS
DIAGNOSIS

RESUMO

Objetivo: avaliar, na perspectiva dos doentes de tuberculose, a relagdo entre a acessibilidade
ao sistema de satude, o espaco de tempo e a realizacao do diagndstico.

Método: estudo descritivo correlacional, avaliativo, transversal, realizado com 105 doentes de
TB atendidos na Aten¢do Primdria & Satide e no Servigo de Referéncia Especializado de um
municipio prioritdrio mineiro. A coleta de dados ocorreu pelo instrumento PCATool-
Tuberculose na versdo dos doentes. Foi realizado andlise de correspondéncia multipla para
explorar os dados das varidveis do componente “acesso ao diagnostico” do questionario.
Resultados: observou-se associagdo temporal com o retardo no diagndstico da tuberculose,
sendo influenciadas diretamente pelo servigo de primeira escolha do doente, acessibilidade ao
sistema de saude e identificacdo dos sintomaticos respiratorios.

Conclusdo: ¢ urgente a reorganizagdo dos servigos de atencdo a tuberculose, fortalecendo a
descentralizacdo das agdes para a Atengdo Primaria a Satde a fim de propiciar a assisténcia
adequada aos doentes e reduzir o tempo de realizagao do diagndstico.

Palavras-chave: tuberculose; diagnostico tardio; descentraliza¢do; Aten¢do Primdria a Saude;

avaliacdo de servicos de saude.

ABSTRACT

Objective: to evaluate, from the perspective of tuberculosis patients, the relationship between
accessibility to the health system, time span and diagnosis.

Method: descriptive, correlational, evaluative, cross-sectional study, carried out with 105 TB
patients treated in Primary Health Care and the Specialized Reference Service of a priority
municipality in Minas Gerais. Data collection was performed using the PCATool-Tuberculosis
instrument in the patients' version. Multiple correspondence analysis was performed to explore

the data of the variables of the “access to diagnosis” component of the questionnaire.
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Results: a temporal association with delayed tuberculosis diagnosis was observed, being
directly influenced by the patient's first choice service, accessibility to the health system and
identification of respiratory symptoms.

Conclusion: there is an urgent need to reorganize tuberculosis care services, strengthening the
decentralization of actions for Primary Health Care in order to provide adequate care to patients
and reduce the time for diagnosis.

Keywords: tuberculosis; late diagnosis; decentralization; Primary Health Care; health services

evaluation.

INTRODUCAO

Ainda que os esforgos estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
estejam sendo continuamente reestruturados para melhoria das ac¢des de controle da
Tuberculose (TB), as taxas de incidéncia e mortalidade persistem elevadas, assim como a taxa
de cura estd aquém do esperado pelas metas internacionais!. Mesmo com a cura efetivamente
assegurada pela instalagdo de um tratamento precoce e conduzido adequadamente, a TB ainda
¢ julgada como um desafio para a satide publica que precisa ser amplamente discutida?.

Os dados epidemioldgicos da TB apontam que 69 mil pessoas adoeceram no Brasil em
2016, desses cerca de 4,5 mil morreram devido a doenca®. Ao longo dos anos os coeficientes
de incidéncia e mortalidade da TB no Brasil tiveram um declinio, passando de 39 em 2008 para
33,5 casos por 100 mil habitantes em 2017 e, a mortalidade teve uma queda de 2,6 em 2007
para 2,1 6bitos por 100 mil habitantes em 2016%.

Para atingir os objetivos propostos para a erradicacao da doenga até o ano de 2035, ¢
preciso que os Programas de Controle da Tuberculose (PCT) estabelecam medidas
sistematizadas com prioridade para a busca ativa dos Sintomaticos Respiratdrios (SR), assim
como o acesso ao diagndstico precoce e adequado, favorecendo o inicio prévio do tratamento e
aumentando as chances de cura, que foram fixadas em, pelo menos, 85% dos casos notificados'.
Uma das medidas emergenciais e de facil execucao ¢ a identificacao dos SR.

Como a TB ¢ uma doenca respiratdria que apresenta sintomatologia similar as outras
afeccdes que comprometem o sistema respiratorio, ¢ comum o doente negligenciar o problema
e postergar a busca pelo servigo de satde, assim como a dificuldade de suspei¢ao dos
profissionais de satide do atendimento ao SR, o que retarda o diagnostico e reduz as chances de
cura, prolongando o inicio do tratamento’.

A partir do momento que o individuo reconhece o seu problema e considera como uma

necessidade de satde, o acesso ao sistema de saude deve ocorrer preferencialmente pela
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Atencdo Priméria a Satde (APS)®. Apesar da porta de entrada preferencial do SR ser a APS,
muitos doentes buscam outros servigos, publicos ou privados, para atender as suas
necessidades. Mesmo que os servigos de saude estejam equipados com 0s insumos necessarios
para deteccdo precoce da TB, a maioria dos casos ainda sdo diagnosticados nos servicos de
pronto-atendimento e/ou na rede privada®.

O Ministério da Saude através do Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
preconizou, a partir de 2001, a descentraliza¢ao das medidas de controle da TB para a APS,
vinculando a Estratégia de Satde da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) para intervir nas questdes referentes a doenga, facilitando o acesso dos doentes
aos servicos de satide’. Estudos apontam que a inversdo da logica de busca nos servigos de
saude pelos doentes de TB, descaracteriza o fluxo de atendimento, intensificando a procura
pelos niveis secundario e terciario de satide*®. A percep¢do da descentralizagio das agdes de
controle da TB para a APS de acordo com as alteragcdes preconizadas pelo PNCT favorece
investigar a magnitude da medida, assim como o impacto das inovagdes nos servicos de aten¢ao
ao portador de TB, possibilitando demonstrar os aspectos organizacionais ¢ de desempenho que
influenciam diretamente no diagnostico e tratamento precoces.

Diante do papel fundamental da realizacdo do diagndstico precoce da TB para
seguimento no itinerario terapéutico, assim como a necessidade de investigar o desempenho
dos servigos de saude em relacdao as medidas de controle da doenca, o objetivo desse estudo foi
avaliar, na perspectiva dos doentes de TB, a relacao entre a acessibilidade ao sistema de saude,

o espaco de tempo e a realizacao do diagnodstico da TB.

METODOLOGIA

Pesquisa avaliativa, com recorte transversal, realizada no municipio de Juiz de Fora,
Minas Gerais (MG). O municipio em questdo foi elegido por ser considerado prioritario para
as agoes de controle da TB no estado de Minas Gerais, no qual apresentou indices
epidemiologicos significativos da doenga, sendo o municipio com maior incidéncia da doenga
em 2016°.

Este estudo faz parte do delineamento proposto pelo projeto matriz “Avaliagdo do
Programa de Controle da Tuberculose em Juiz de Fora— MG”, desenvolvido pela Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF), com a finalidade de avaliar a implementagdo das acdes de
controle da TB no municipio, sob a perspectiva dos diferentes atores envolvidos — doentes,
profissionais e gestores. Associado a visita de monitoramento ¢ avaliagdo dos servigos de

atengdo a TB, realizada no ano de 2017, pelo Programa Estadual de Controle da Tuberculose
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(PCET), juntamente com representantes do Ministério da Satude, o Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica e Ambiental (DVEA) do municipio em conjunto com os pesquisadores do
grupo Avalia-TB da UFJF firmaram parceria para identificar os pontos criticos dos servicos de
saude e sugerir medidas para melhorar os indicadores epidemiolégicos da TB no municipio.

Foram selecionados e, posteriormente convidados para participarem do estudo,
pacientes maiores de 18 anos, que iniciaram o tratamento ha, pelo menos, um més da data da
coleta; ndo pertencentes ao sistema prisional; que nao estavam hospitalizados no periodo da
coleta; que ndo eram portadores de transtornos mentais e aqueles que ndo foram encontrados
durante o agendamento das visitas com, pelo menos, trés tentativas de abordagem.
Considerando os critérios de selecao, o estudo contou com a participagao de 105 individuos que
foram diagnosticados com TB no periodo de coleta dos dados, que ocorreu entre novembro de
2017 e dezembro de 2018. Neste periodo, dos 240 casos novos notificados, 187 foram elencados
para a coleta de dados. Sendo a amostra ndo probabilistica do tipo voluntaria, justifica-se o total
de participantes do estudo.

Os dados foram coletados em unidades basicas da atengao primaria a satide € no Servigo
Especializado em Tuberculose (Tisiologia) do municipio, cenarios acessiveis para a abordagem
dos doentes, uma vez que as consultas de controle mensais eram realizadas nestes locais. Foi
utilizado o instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool) elaborado por Starfield'?,
validado para o Brasil por Macinko e Almeida''e adaptado para atengdo a tuberculose por Villa
e Ruffino-Netto!2. O questiondrio contém indicadores que se relacionam as agdes de controle
da TB e elegeu-se o acesso ao diagnostico o componente que foi avaliado neste estudo sob a
otica do doente de TB, considerando resultados de pesquisas anteriores realizados no proprio
municipio e que ndo tiveram respostas satisfatorias quando analisados pela perspectiva dos
profissionais e gestores de satde.

Do componente “acesso ao diagnostico” foram utilizados os resultados de 6 variaveis,
sendo elas: porta de entrada do sintomatico respiratorio no sistema de satde, servigo de saude
que diagnosticou a TB, tempo para conseguir uma consulta, nimero de vezes que buscou o
servigo para descobrir a TB, tempo para confirmag¢do do diagnéstico e busca pelo servigo mais
proximo da residéncia.

Com o objetivo de estudar a associacdo e explorar a estrutura de relagdes entre os
resultados das varidveis que caracterizam o diagnoéstico, foi utilizada a Andlise de
Correspondéncia Multipla'®. Foram construidos mapas perceptuais, também denominados
graficos de correspondéncia, considerando-se os dois primeiros eixos (dimensdes), em virtude

de apresentarem maior porcentagem de variacdo explicada que os demais eixos e
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proporcionarem interpretacdo no plano. Nesses graficos a associagdo entre categorias ¢
observada através da localizagdo de cada uma delas em relagdo aos eixos. De modo geral,
categorias que se encontram no mesmo quadrante apresentam caracteristicas comuns, indicando
assim um perfil. Assim, andlises de associagdo foram feitas por quadrante em cada um dos
graficos de correspondéncia construidos. Além disso, pontos localizados proximos a origem
indicam associagdes pequenas. Desse modo, quanto mais afastadas da origem e proximas umas
das outras as categorias sdo, maior a associagdo entre elas'’. Em algumas situacdes utilizou-se
a analise de correspondéncia simples, devido a complexidade na interpretacdo de alguns
graficos quando utilizada a analise de correspondéncia multipla e também a necessidade de uma
amostra maior nesse ultimo caso.

Os dados foram tratados e analisados utilizando o software estatistico de livre dominio,
o programa R, sendo digitados por entrada dupla. Apos a digitacdo de todos os questionarios,
foi avaliada a consisténcia e edi¢do do banco de dados, para eliminar a probabilidade de falhas
na digitacdo. As questdes socioeconomicas foram apresentadas considerando as analises
descritivas de suas variaveis.

Para atender aos principios éticos estabelecidos pela Resolugdo n. 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, previamente a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi avaliado
e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora, com parecer
favoravel n°® 2.085.061/2017, juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) que foi aplicado a todos os participantes do estudo.

RESULTADOS

Na analise do perfil socioecondmico dos pacientes com TB, observa-se que a idade
média dos participantes ¢ de 39 anos (DP + 13,8), em sua maioria, eram homens (55,2%, n=58),
adultos jovens (56,1%, n=59), ndo finalizaram o ensino fundamental (29,6%, n=31), solteiros
(54,3%, n=57), estavam desempregados no momento da entrevista (41,9%, n=44) e possuiam
renda inferior a trés salarios minimos (69,6%, n=73).

Considerando os aspectos relacionados a acessibilidade aos servigos de satde e o
diagnostico da TB, pela andlise de correspondéncia multipla foi possivel construir os mapas
perceptuais apresentados a seguir. O grafico de correspondéncia da Figura 1 foi construido para
avaliar a associagdo entre o servigo de satide que diagnosticou a TB, o tempo que o doente
demorou para conseguir uma consulta e o nimero de vezes que precisou procurar o Servigo para

descobrir a doenga. Este grafico explica 31% da variancia dos dados.
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Figura 1 — Associacio entre o servi¢co de satide e tempo para o diagnéstico da tuberculose
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Dimension 1 (18%)

Legenda: Servico de saiide que diagnosticou a TB — 16:1 — UBSF/PACS; 16:2 — UBS; 16:3 — Ambulatorio de
referéncia; 16:4 — Hospital publico; 16:5 — Hospital privado; 16:6 — Consultorio particular; 16:7 — Pronto-
atendimento; 16:8 — Outros. Tempo para conseguir uma consulta — 17:1 - (5 dias ou mais); 17:2 - (4 dias); 17:3
- (3 dias); 17:4 - (2 dias); 17:5 - (1 dia - 24 horas). Numero de vezes que buscou o servico para descobrir a
tuberculose — 19:1 — (5 ou mais vezes); 19:2 — (4 vezes); 19:3 — (3 vezes); 19:4 — (2 vezes); 19:5 — (1 vez).

Observa-se que os doentes diagnosticados em pronto atendimento estdo associados a
um tempo de espera de 5 dias ou mais para conseguir consulta e necessitam procurar o servigo
2 vezes. Ja os doentes diagnosticados em hospital publico caracterizam-se por conseguir
consulta em 1 dia e diagnosticarem a doeng¢a logo na primeira consulta. Na UBS, os pacientes
demoram de 3 a 4 dias para conseguir consulta e precisam procurar o servi¢o 5 vezes ou mais
para serem diagnosticados. No hospital privado, os pacientes procuram o servigo de satude 3
vezes para obter o diagnostico e, em geral, demoram 2 dias para conseguir consulta.

Mediante o objetivo de investigar possiveis associagdes entre o tempo que se leva para
conseguir uma consulta e o nimero de vezes que se procura o servigo para obter o diagndstico,

foi construido o grafico de correspondéncia da Figura 2, o qual explica 38,4% da variancia.
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Figura 2 — Associacdo temporal entre a consulta no servico de sauide e o diagndstico da

tuberculose
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Dimension 1 (22 .2%)

Legenda: Tempo para conseguir uma consulta — 17:1 - (5 dias ou mais); 17:2 - (4 dias); 17:3 - (3 dias); 17:4 -
(2 dias); 17:5 - (1 dia - 24 horas). Niimero de vez que buscou o servico para descobrir a tuberculose — 19:1 —
(5 ou mais vezes); 19:2 — (4 vezes); 19:3 — (3 vezes); 19:4 — (2 vezes); 19:5 — (1 vez).

Nesse grafico observa-se que uma frequéncia de duas vezes de procura ao servico de
satde estd associada a 3 dias para se conseguir consulta; 3 vezes de procura associa-se a 2 dias
para conseguir consulta, 5 ou mais vezes de procura associa-se a 5 ou mais dias para conseguir
consulta e quem consegue consulta em 1 dia, procura o servigo de satde 1 vez.

Para avaliar a associagdo entre o primeiro servigo de saude procurado pelo paciente
quando apresentou sintomas de Tuberculose e o servi¢o de saude que diagnosticou a doenca,
utilizou-se o grafico de correspondéncia da Figura 3, o qual explica 33,2% da variancia dos

dados.
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Figura 3 — Acesso preferencial do sintomatico respiratorio ao sistema de saude e local que

descobriu a tuberculose
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Legenda: Porta de entrada do sintomatico respiratorio ao sistema de saiide — 15:1 — UBSF/PACS; 15:2 —
UBS; 15:3 — Ambulatério de referéncia; 15:4 — Hospital publico; 15:5 — Hospital privado; 15:6 — Consultério
particular; 15:7 — Pronto-atendimento; 15:8 — Outros. Servico de saude que diagnosticou a TB — 16:1 —
UBSF/PACS; 16:2 — UBS; 16:3 — Ambulatorio de referéncia; 16:4 — Hospital publico; 16:5 — Hospital privado;
16:6 — Consultério particular; 16:7 — Pronto-atendimento; 16:8 — Outros.

Pode-se dizer que hd uma associa¢do entre procurar o hospital privado, quando os
sintomas comegam, e ser diagnosticado neste servico de saude, isto ¢, pacientes que procuram
hospital privado com sintomas de Tuberculose sdo diagnosticados principalmente neste
hospital. A mesma associagdo pode ser observada para os consultdrios particulares, hospital
publico. No caso do paciente procurar pela UBSF/PACS o diagnostico estd principalmente
associado a esta unidade de saude, mas também ao pronto atendimento.

A Figura 4 permitiu avaliar a associagdo entre o servigo de satide onde o diagnostico foi
feito e se o paciente procurou o servigo de satide proximo a sua residéncia, com uma explicagao

de 33,7% da variancia.
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Figura 4 — Servico de satde que diagnosticou a tuberculose e proximidade da moradia do doente
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Legenda: Servico de saiide que diagnosticou a TB — 16:1 — UBSF/PACS; 16:2 — UBS; 16:3 — Ambulatério de
referéncia; 16:4 — Hospital publico; 16:5 — Hospital privado; 16:6 — Consultorio particular; 16:7 — Pronto-
atendimento; 16:8 — Outros. Busca pelo servigo de saiide mais préoximo da residéncia — 21:1 — Nunca; 21:2 —
Quase nunca; 21:3 — As vezes; 21:4 — Quase sempre; 21:5 — Sempre.

Pacientes diagnosticados em consultdrio particular e ambulatdrio de referéncia possuem
comportamento semelhante, sendo que os primeiros caracterizam-se mais fortemente por nunca
procurar o servigo de saude proximo a sua residéncia. Os pacientes que sempre procuram o
servico de satide mais proximo sao, em geral, diagnosticados na UBSF/PACS e principalmente
na UBS, isto ¢, na rede de atengdo primaria. Ja os que sdo diagnosticados em pronto atendimento
quase sempre procuram o Servigo mais proximo.

Considerando-se o tempo que o paciente leva para descobrir a doenga e o numero de
vezes que ele procura o servigo de saude, podemos dizer, observando a Figura 5, que os doentes
que procuram o servigo de saude 5 ou mais vezes caracterizam-se por um tempo de 5 ou mais
semanas para descobrir a doenca. J4 os que procuram a unidade de saude apenas 1 vez estdo

associados a um tempo de 2 a 3 semanas para obter o diagnostico.
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Figura 5 — Relacdo temporal entre a busca pelo servico de satide e o diagnéstico da tuberculose
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Legenda: Niimero de vez que buscou o servico para descobrir a tuberculose — 19:1 — (5 ou mais vezes); 19:2
— (4 vezes); 19:3 — (3 vezes); 19:4 — (2 vezes); 19:5 — (1 vez). Tempo para a confirmacio do diagnéstico — 20:
1 — (5 ou mais semanas); 20:2 — (4 semanas); 20:3 — (3 semanas); 20:4 — (2 semanas); 20:5 — (1 semana).

DISCUSSAO

Assim como em outros estudos sobre a TB, as caracteristicas socioecondmicas dos
participantes do estudo corroboram com o forte lago da doenga com o fator social, reiterando,
em sua maioria, individuos com pouca formagao escolar, adultos jovens e desempregados>%”’.

Pela logica da descentralizagdo das agdes de controle da TB para a APS, foi atribuido,
desde 1993, aos municipios brasileiros a reorganiza¢ao de seus sistemas de satide para atender
os principios e diretrizes do SUS!*. Ao analisar as associa¢des entre o tempo e a acessibilidade
ao servigo de saude para o diagnostico da TB, busca-se entender os obstaculos enfrentados para
sua efetivagao.

O presente estudo aponta que na associa¢do entre o servigo de satide que diagnosticou
a TB e tempo da resposta, foi possivel perceber que os servigos de alta densidade tecnoldgica,
como neste caso, os hospitais publicos, foram os locais que tiveram um desempenho satisfatdrio

na visao dos doentes. Embora os programas de controle da TB preconizem que o diagndstico
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seja feito na APS, grande parte dos pacientes ainda sdo diagnosticados em hospitais'>!®. As
barreiras de acessibilidade aos servigos de saude e baixa resolutividade das equipes favorecem
o aumento dos casos identificados em hospitais'’.

Os obstaculos de acessibilidade concentram-se em aspectos da populagdo e em
caracteristicas institucionais dos servigos de saude. A busca pelo atendimento mais proximo da
moradia assim como as condi¢des para deslocamento até as unidades de saude constituem
fatores que se relacionam aos usuarios. A localizagdo das unidades de saude, as caracteristicas
estruturais dos servigos e a capacidade de ateng@o aos usudrios sdo pontos que descrevem os
aspectos institucionais da acessibilidade'®!°. Em cada vertente, as barreiras que limitam o
diagnodstico precoce da TB favorecem o aumento da transmissibilidade da doenca e o
agravamento do prognoéstico do doente.

A resolutividade no sistema de saude pode ser entendida como a avaliagdo satisfatoria
dos servigos obtidos pelo atendimento aos seus usurios’’. Essa andlise envolve questdes
relacionadas a organizagao e desempenho dos servigos de saude, como a densidade tecnologica,
acessibilidade, destreza dos profissionais €, em conjunto, os fatores que estao diretamente
ligados aos seus usuarios, como suas necessidades de saude, valores culturais e nivel
socioecondmico?!. Do ponto de vista da resolutividade, é perceptivel que os servigos de atengio
a TB no municipio estudado ndo satisfazem as demandas que surgem sobre o problema, tendo
dificuldades para a implementacdo das a¢des de controle que foram pactuadas no planejamento
das medidas de controle da doenga.

As falhas nas agdes de controle da TB na atencao basica em saude contribuem para o
crescente nimero de casos diagnosticados em hospitais que, muitas vezes, o doente ja apresenta
quadro clinico avan¢ado, com risco aumentado para a morte®?. Essa situacdo converge para o
diagnostico tardio da doenga e a superlotagio dos servicos de alta complexidade®.

Ainda que pouco expressivo, mas relevante, a rede particular obteve indices que
merecem analise, com suspeicao e rapidez no diagnostico da TB. Os pacientes que buscam esse
servico de saude, o fazem pela ldgica da resolutividade e agilidade com os casos, assim como,
por terem uma condi¢do socioeconomica mais favoravel em relagdo aos doentes que sdo
diagnosticados nos ambulatérios de referéncia e nas unidades basicas de saude®.

Para minimizar os efeitos negativos sobre o identificado com o presente estudo, torna-
se imprescindivel o preparo dos profissionais da APS para identificar os SR tao logo cheguem
aos servicos de satide, assim como intensificar as agdes de busca ativa dos casos na populagao

sob sua responsabilidade, evitando o retorno constante do doente aos servigos de satide sem o
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diagndstico oportuno ou o seu deslocamento para os niveis de maior complexidade, sob a ideia
de resolucao do caso.

A fim de entender a légica das sucessivas visitas pelo doente de TB aos servigos de
satde para conseguir consultar e sua associacdo com o tempo para a descoberta da doenga, foi
possivel verificar que quanto mais o doente busca os servicos de satide para conseguir
atendimento, maior € o tempo para a suspei¢ao da TB e a realizacdo do diagndstico. Sendo a
TB uma das doengas prioritarias no Brasil, as agdes de controle devem contar com estrutura e
o desempenho minimas das equipes e dos servicos de saude, por meio do estimulo para a busca
ativa dos casos e a percepgao imediata dos SR, o acesso aos exames diagnostico, o tratamento
e as medidas preventivas®*.

Considerando a associacdo entre o acesso preferencial do SR ao sistema de saude e o
local que descobriu a TB, percebemos que os niveis de saude com maior complexidade sdao
capazes de identificar precocemente os casos quando do atendimento ao SR, ao passo que
aqueles doentes que buscam a APS como primeira escolha para atendimento, o diagndstico nem
sempre ocorre neste local, estando também associado ao pronto-atendimento. Estudos
evidenciam a relagdo entre o diagndstico precoce e as unidades de atendimento preferencial
referenciadas pelos PNCT. Essas unidades sdo as que os SR buscam com maior frequéncia
quando do inicio do quadro clinico da TB?>26:27,

Pela 16gica da organizacdo das redes de atenc¢do a satide, a APS deve ser considerada o
servico de primeiro contato dos usudrios no SUS, compondo recursos de baixa densidade
tecnologica, com medidas de vigilancia em satde®, constituindo-se eixo estruturante e
ordenador do percurso da linha de cuidado do doente de TB?®. No entanto, essa premissa nio
foi notdria no presente estudo, no qual o SR busca, primeiramente, outros servigos de saude
para atender as suas necessidades. Esses servicos com densidade tecnoldgica de média ou alta
complexidade acabam se tornando a porta de entrada preferencial para a resolutividade dos
problemas de saude, como ¢ o caso das Unidades de Pronto Atendimento (UPA). Estas
apresentam fluxo por demanda espontinea em 24 horas, dispondo de recursos de média
densidade tecnologica, que atendem as condigdes agudizadas de seus clientes?®%,

O manejo das acdes de controle da TB foi descentralizado para a APS para superar as
limitagdes do atendimento ao doente de TB*°, no entanto, a oferta dos servigos ocorre de
maneira fragmentada®'. O sistema de satude nio oferece todos os recursos para atendimento de
sua populagdo, sendo necessario a integracao entre os servigos ¢ a interface entre a referéncia e

a contra-referéncia afim de intensificar as agdes de controle e fortalecer o trabalho em rede®.



111

O desafio ¢ superar a dicotomia nas ac¢des de controle da TB, buscando alternativas para
andlise dos determinantes e riscos que impedem o fluxo continuo da assisténcia ao doente,
intensificando praticas como a busca pelos servigos de baixa complexidade, as agdes de
vigilancia em saude para detec¢ao precoce da doenga e a diminuicao do risco de abandono do
tratamento, o acolhimento assertivo dos doentes, assim como medidas organizacionais que
estruturam os servicos de atendimento a TB, resultando em melhoria no acesso ao diagndstico,
melhorando os padrdes de qualidade e os indicadores epidemioldgicos da doenca’2.

Como caracteristica estrutural dos servigos de satde, a localizag¢ao geografica ¢ um fator
que pode influenciar no atraso do diagndstico da TB. Observou-se com o estudo que aqueles
doentes que sempre buscam os servigos mais proximos de sua residéncia, o diagnostico ¢ feito
na APS; ao passo que quando o diagnostico ocorre pela rede particular ou o ambulatério de
referéncia, os doentes ndo moram proximos a esses Servigos.

Possibilitar a acessibilidade aos servigos de satide contribui para que a identificagdo dos
SR e os diagndsticos da TB sejam feitos em tempo oportuno. O facil acesso aos servigos de
satide pode indicar melhorias nos indicadores da TB*. Quando a proximidade com a unidade
de saude satisfaz as necessidades do doente, assegurando-lhe acolhimento e resolutividade,
reforca-se o vinculo do doente com as equipes de saude*.

A acessibilidade geografica dos servigos de aten¢do a TB ¢ uma condig¢do fundamental
para o acompanhamento do caso e redugio dos indices de abandono do tratamento®. Longas
distancias percorridas pelo doente até¢ a unidade de satde, sendo necessario despesa com
transportes, assim como o tempo de deslocamento tornam-se fatores desmotivadores para a
continuidade do tratamento, possibilitando a piora na condigao clinica do doente ou o abandono
a terapéutica’.

Mesmo com os avangos na estruturagdo das politicas de controle da TB, ainda perduram
inimeras mudangas no sentido de consolidacdo das diretrizes que viabilizam a acessibilidade
aos doentes®®. Superar desafios que contribuem para a ineficdcia nas medidas de controle da
doenca, como a baixa cobertura da APS no municipio do estudo (com cerca de 57,95% da
populacio total)’’, localizacio de algumas unidades de saude em areas de dificil acesso, a
estrutura organizacional dos servicos de satde, limitagdo no horério de atendimento aos doentes
de TB, infraestrutura inadequada para o acolhimento e atengdo ao doente, a incapacidade dos
profissionais de saude na suspeita clinica e na solicitagdo de exames para o diagnostico precoce,
entre outros>#3%38,

Para além das condi¢des de acessibilidade organizacional, o estudo apontou forte

associacdo dos diagndsticos realizados na rede particular com a residéncia longinqua dos
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doentes de TB. A literatura aponta que ainda persiste o estigma da doenga na populagdo, uma
vez que a TB estéd associada a baixa condi¢do socioeconomica da maioria dos doentes e sua
marginalizagdo na sociedade®”, com um prejulgamento do doente, o que afasta a procura pelos
servigos de saude localizados proximos de sua residéncia, como € o caso das unidades basicas
de satide*.

Outro fator que dificulta a eficacia das agdes de controle da TB ¢ o retorno sucessivo do
doente para resolutividade de seu caso. A busca passiva baseia-se na ida ao servigo de saude
pelo usuario quando da percepgio de algum problema de satide, neste caso a tosse cronica!.
Essa estratégia mostra-se ineficaz quando comparada com a busca ativa dos casos, pois a
primeira relaciona-se com fatores dos doentes e a segunda com a organizacao e desempenho do
sistema de saude, fazendo com que a procura tardia do doente possa resultar em atraso no
diagnostico da TB*.

Os SR que buscam os servigos de satide com sinais classicos da TB, como por exemplo
a tosse cronica, devem ser investigados, pois, muitas vezes esse sintoma ¢ subestimado como
problema de satide pelos pacientes®®. Essa situaco agrava o prognostico do doente e retarda a
realizagdo dos exames diagnosticos, que também apresenta barreiras no que tange ao tempo de
retorno dos resultados®. Essa condi¢do associa-se com o retorno do paciente aos servicos de
saude para os devidos encaminhamentos do caso. A literatura aponta que o diagnostico ndo
deve exceder trés semanas da identificagdo do SR* e que os baciliferos positivos devem iniciar
o tratamento em, no maximo, 48 horas apos o resultado do exame®. Este ponto é satisfatorio
nas medidas de controle do municipio, uma vez que os resultados dos exames sao encaminhados
para as unidades que notificaram o caso, via e-mail, em até 24 horas, fazendo com que o inicio
do tratamento seja realizado no tempo devido.

O atraso na realizagdo do diagndstico ndo estd relacionado apenas as condi¢des do
doente ou do desempenho dos servigos de satde, mas sua efetivacao pode estar relacionada ao
tipo de servigo de satide procurado pelo doente como porta de entrada, que sugere a facilidade
no acesso e a resolutividade do caso'®*°. Essa percepcdo advém da percepgio pelo doente da
assisténcia médica imediata, recursos tecnoldgicos mais acessiveis e a sensacao de solugdo do
problema quando a procura ¢ por servicos de média e alta complexidade®.

Considera-se que o atraso no tempo para realizagdo do diagnostico sofre influéncias do
sistema de saude, da condigdo socioecondmica do doente e da situacao epidemioldgica da TB,
inexistindo um digito temporal, minimo ou maximo, aceitavel para a demora no resultado do

exame diagnostico®.
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CONCLUSOES

Compreender logica da organizacao das praticas de saude por associacdes relacionadas
aos seus componentes estruturais ¢ de desempenho tem contribuido para a melhoria no acesso
aos servicos ofertados. Sob a otica do controle da TB, as correlagdes que perfazem o acesso ao
diagnostico demonstram um paradoxo entre o ideal e o real, demonstrando ineficiéncia das
medidas de controle dos servigos de satde.

O estudo demonstrou que as a¢des preconizadas para a garantia do itinerario terapéutico
da TB nao sao efetivas, iniciando desde as medidas que se referem ao diagnostico da doenca.
A acessibilidade aos servicos de saude nao € garantia de sucesso no controle da TB, uma vez
que a porta de entrada preferencial do doente ndao ocorre pela APS, tendo o doente uma visao
da falta de resolutividade, o que faz com o mesmo inicie sua saga em busca do atendimento
oportuno e assertivo por outros niveis de densidade tecnoldgica que ndo o basico.

Superar a fragmentacdo do cuidado ao doente, as concepgdes culturais da populagao
sobre a doenga, a dificuldade de identificagao dos SR pelos profissionais de saude da APS e as
barreiras de acessibilidade aos servigos de saude®, sdo condi¢des que promovem a efetivagio
da descentralizagdo das agdes para a APS, favorecendo a eficiéncia e efetividade desse nivel de
atencdo a saude para o controle da TB.

E oportuno salientar as limitagdes no desenvolvimento do estudo, sendo elas: demonstra
a realidade de um municipio prioritdrio no controle da TB em Minas Gerais; barreiras
geograficas e vulnerabilidade social de algumas unidades de satide, impedindo o acesso aos
pacientes para a coleta de dados nestes locais; dificuldade de liberagdo de alguns Agentes
Comunitarios de Saiude para acompanhar a visita ao doente durante a coleta de dados,
favorecendo em perda dos participantes e dificuldade de encontrar os doentes quando

agendadas as entrevistas em sua residéncia.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Retomando a trajetoria de constru¢ao da presente investigagcdo que corrobora

com os objetivos propostos pelo projeto matriz, foi possivel identificar desafios a

serem enfrentados pelos servigos de atengdo a TB no municipio, com o intuito de

fortalecer a capacidade organizacional desses servigos, promovendo a resolutividade

de suas agdes.

Mesmo com progressivos esfor¢os dos servigos de saude para desenvolver

acgdes de controle da TB, associado a magnitude da doenga, a analise do componente

acesso ao diagnostico permitiu identificar os seguintes pontos:

Existem questdes que ultrapassam os fatores organizacionais do sistema de
saude e que sdo influenciadas por fatores ligados aos doentes de TB;

Ha um paradoxo entre o real e o ideal na dinamica de controle da TB,
dificultando a implementacdo das medidas preconizadas pela OMS e
Ministério da Saude;

A descentralizagdo das ag¢des de controle da TB para a APS néo foi um fator
que aumentou a resolutividade desse nivel de atengdo a saude no que se
refere ao acesso ao diagndstico da TB;

A estrutura organizacional dos servicos de atencdo a TB no municipio
impacta no acesso ao diagndstico, postergando sua realizagdo e
aumentando o risco da populagao quanto a exposicao ao bacilo;
Determinantes individuais dos doentes de TB interferem no acesso ao
diagnostico, assim como no atraso em sua realizagao;

O itinerario terapéutico das acdes de controle da TB nao inicia pela APS,
desconfigurando a estrutura organizacional do acesso preferencial dos
doentes de TB nas Redes de Atencéo a Saude;

Ha um baixo numero de diagndsticos realizados na APS, podendo indicar
fragilidades na identificagdo dos sintomaticos respiratérios pelos
profissionais de saude desse ambito de assisténcia a saude;

Barreiras socioculturais, organizacionais, geograficas e econémicas limitam

a acessibilidade e oferta do diagnéstico da TB em tempo oportuno.
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Considerando que as estratégias de controle da TB devem concentrar na
identificacdo precoce e no tratamento efetivo dos casos e que, segundo a OMS, a
eliminacdo da doenga tem como estratégia central a identificagdo dos sintomaticos
respiratorios assim como os individuos latentamente infectados (WHO, 2019), torna-
se salutar o compromisso de todos os atores envolvidos na dindmica de controle da
TB (doentes, profissionais e gestores), priorizando as acgbes de prevencdo na
perspectiva de fortalecer a atencéo basica para ampliacdo da busca ativa dos casos
e deteccao precoce dos sintomaticos respiratorios na comunidade.

Ainda é preciso um olhar voltado para o contexto que cerca o doente de TB,
pois como retrata Ruffino-Netto (2002) e foi mencionado na estrutura dessa tese, o
foco do problema ndo é o quantitativo de casos, mas sim a area social que o doente
esta inserido. Sobre esse ponto é preciso consolidar o vinculo do doente de TB com
os servigos de saude, superando a fragmentagao do cuidado.

O desempenho das intervengdes estabelecidas pelas politicas de controle da
TB nos servicos de atencdo basica e especializado permite compreender a
complexidade que envolve o acesso ao diagndstico da TB, indicando insuficiéncias na
resolutividade dos casos, apontando a necessidade de aumentar o compromisso
politico do gestor com o planejamento das ag¢des de controle, subsidiando as
estratégias dos servigos de atengdo a TB na dindmica da construgdo de agdes mais
resolutivas que irdo contribuir para a continuidade da assisténcia ao doente de TB,
reduzindo os coeficientes de incidéncia, ébitos, abandono e desfechos negativos da
doenca.

Diante do cenario exposto, é possivel apontar recomendacgdes para
enfrentamento dessas questdes, tais como:

e Maior compromisso entre os gestores com as questdes organizacionais que

envolvem a dinamica de controle a TB;

¢ O fortalecimento da agbes de vigilancia em saude;

e A sinergia entre o que é preconizado pelo PCT com a realidade local do

municipio e o contexto social que envolve o doente de TB;

¢ O envolvimento da comunidade em parceira com 0s servigos de saude no

sentido de identificar suas necessidades e, em conjunto, propor estratégias

para resolugao dos casos;
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e Melhorar a identificacdo do sintomatico respiratério pelo fortalecimento da
busca ativa dos casos;

e Abertura de espagos para a comunidade nos servigos de saude para reflexao
sobre a dinédmica que envolve a TB;

e Garantia de continuidade do itinerario terapéutico da TB de forma articulada
na RAS;

e Treinamento continuo dos profissionais de saude para identificagdo precoce
dos sintomaticos respiratorios;

e Ampliar a capacidade resolutiva da APS para promoc¢ao do acesso da
populagao;

o Melhorar as estratégias gerenciais que permitam a adequagao dos servigos
de atencao basica e especializado para o apoio ao diagnéstico;

e Facilitar a interacido intersetorial e interinstitucional, a sociedade civil e a
academia para o fortalecimento de pesquisas a fim de clarear outros
aspectos que envolvem as acgdes de controle da TB;

o Estabelecer estratégias de promogéao da saude através do desenvolvimento
dos componentes de informagao, educacdo, comunicacido e participacao
social;

e Fortalecer as dimensdes de saude publica, gerencial, epidemiologica e

operacional para o enfrentamento da TB.

A proposta do estudo de utilizar a pesquisa avaliativa possibilitou identificar as
pontencialidades e fragilidades enfrentada pelos servigos que atendem dos doentes
de TB, no que se refere a capacidade disponivel (acesso ao diagndstico) e como
essas acbes estdo sendo desenvolvidas para o controle da doenga, sob a dtica do
doente. Os resultados desta pesquisa avaliativa ndo traduzem em decisdo, mas
retratam a realidade sobre o acesso ao diagndstico da TB no referido municipio,
contribuindo para o julgamento dos gestores no planejamento das agdes de controle
da doenca.

Sugere-se que o tema n3o se esgote neste estudo. E necessario avaliar outros
componentes que envolvem o itinerario terapéutico da TB, sob a ética do doente, uma
vez que o mesmo € parte fundamental no processo de elaboragcado das politicas de

controle da TB, sendo o principal ator envolvido no itinerario terapéutico, compondo
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fatores intrinsecos e extrinsecos que influenciam no planejamento das acbes de
controle da TB.

Aliada ao descrito supracitado e diante da necessidade de aprofundamento
sobre essa tematica na perspectiva do doente de TB, o estudo péde demonstrar
algumas estratégias que possam ir ao encontro das necessidades da populagao
portadora dessa doenca.

Espera-se que a conducédo do estudo propicie o aprofundamento da construcéo
das novas demandas geradas pelas atuais conformagdes dos servigos publicos, numa
perspectiva de promogéo da integralidade das agdes nos servigos de atencdo a TB
do municipio de Juiz de Fora — Minas Gerais, no alcance das estratégias preconizadas

pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose.
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ANEXO 1 — Relatério de visita de monitoramento e avaliagao do Programa de
Controle da Tuberculose em 2019

A7, SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
o
; \%3 SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA A SAUDE

S oA SUPERINTEDEMCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

OJ-FCII‘) CTHKDVCC/SVEK.S‘MJ. VPS / SES-MG N°. 35/ 2019 - :
Belo Hor.iZunl::._ 12 de dezembro de 2019,
Para: Marcio Itaboray ' . - 3 Fho s S '
Secretdrio Municipal de Satde de Juiz de Fara,

I}

‘\‘ﬁl-NTO Relatorio da Visita dc Monitoramento e Avaliagio do. Programa de Controle da TuthuIm,L

-

a0 munlupm de Fuu de Pom
Prezado Secretdrio, ) : :

hll_'(smmmr\ﬁ que o Prd.:»gmmla Estadual de Controle da Tuberculose tem realizado diversas visitas de
monitoramento e avaliagio 50 municipio de Juilz-de Fora nos altimos anos, sendo a mais recente realizada nos
dias 24 a 26 de setembro de 2019, Foram desenvolvidas agées de apoio e cmmﬁcﬁﬂ téenica para a qualificacio
dos prnf:cl':-;:;us du\gcs‘[ﬁo relacionados ao-enfrentamento da luber-;:u]usc_.- ‘

Nesse sentido, encaminhamos o relatério da dltima visita de monitoramento e avaliagdo realizada,
documento anexo, para conhecimento e providéneias cabwem : :

Para mais mfbrma{:ﬂes a eqmpe técnica local pod::ra contatar a Coordenagiio do PECT pelc- telefone

(31 v‘v’l 6-0336 ou endere';o cldromm tuhﬂrculuse{cﬂsaude mg. gcw br
Atenciosamente,

c’.f;ga lfyﬂg@g a&‘*“ i .
'\h ra de Assis Pena Velosq \\eﬁaﬁlﬁ '

. Coordénadora de Cﬂntmie da fuberculose Tr w' r--." anseniase

SVE/SubViS§/SES- MG =



SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
sua’sﬁc RETARIA BE VIGILANCIA EM SAUDE
SUFERINTEDENGIA DE VIGILANGIA EPIDEMIOLOGICA

. DIRETORIA DE VIGILANCIA DE CONDICOES CRONICAS . |
COORDENACAO DE-CONTRGL! BA TUBERCULOSE, TRACOMA E HANSENIASE

VISITA DE MONITDRM‘IENTO E AVALIACAO DO FROGRAMA ESTADUAL
DE CGNTROLE DA TUBERCULOSE (P ECT)
MUNICiPED. 1UIZ DE FORA

Data da Visita: 24 a-26 de setcmbm'dé 2019

Téenicos do PECT responsiveis pela i'isliia:

Bruna has Tourinho (EPGS) : L
Ludmila Cristina do Carmo Tavares (TGS) A, :
Maira de Assis Pena Veloso (Coordenadora) : P

RELATORIO
CINTRODUCAO: : ' \

A Iuhercuiose permanece como um desafio para a saide pubhca no mundo e é responsivel pnn mais de

EJ |111I|1f‘>es de casos todos os anos ¢ cgrea de 1,7 milliio de mortes por- ano. Apesar de ser uma dochga com

dl.]g,nnshm & lratamento eficazes, um elevado nimero de casos se ‘mantém E:rr| diversas regides. De actzlrdu coma.
Or Lam.:aq,ﬁo ‘v1undaal de Sande ({.'IMS) a tuberculose estd entre as dez prmcmats causas de morte no mundo En
. pringipal causa de dbito por’ um - tinico- agente infeccioso em pessoas vivenda com o HIV. Mo BrasH foram

notificados 75 mil casos novos da doenga e cérca de 4,5 mil mortes com causa bisica tubercuiose em 2018,

O coeficiente de"incidéntl:iafdo estado de Minas Gerais, em 2018, foi de 17.6 casos/100,000 habitantes,
com 3.618 casos novas notificados e o coeficiente de mortalidade para.o mesma ano foi de 1,1 obitos/ 100,000

i 5 - X g i
habitantes, Minas Gerais € o quinte Estado brasileiro cori 0 maior nlimero de casos novos da 'dncm;a_

-

) luiz de Fora é tm mumcnpm prlorltéﬂa para o controle da mbcrcu!asc no I:siado e notificou em 2018,

: 337 casos de tuberculosé (novos, l'emgressos apos ﬂl:andnna e recldwas} sendo o segurlda municipio com maior
niimera de casos do Estado, atrds semente da Lapita] Belo Horizonte, Dos casm nnuhcados 34 gcorreram em

"menores. de 10 anos, o que sugere a pouca ef‘ehwdade das agdes de cuntmle da doenca, O cuefmenh_ de
incidéncia de tuberculose da regional de Juiz delFura no mesmo periodo foi 41,8 casos/100 mil habitantes, o .

- _maior do Estado 'F,l superior também a incidéncia do [;al's. O coeficiente de mon_atidade do ‘municipio foi de 2?

dbitos/F00 mil habitantes em 2017, valor acima do apresentado pelo Estado no peric;;io, '

. , . i
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SUBSECRETARIA DE VIGILANGIA EM SAUDE

SUPERINTEDENGIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

DIRETORIA DE VIGILANCIA DE GONDIGOES CRONICAS

COORDENAGAO DE CONTROLE DA TUBERCULOSE, TRAGOMA E HANSENIASE

Em relagiio ao percentual de cura dos casos novos de tuberculose em 2017, o municipio de Juiz de Fora
\ . 7 5
alcangou somente 62,9%, resultado muito abaixo do recomendado pele M3 e OMS que ¢ de no minimo 85%. 0

- percentual de abandono em 2017 foi de 16,5%, superior 4 meta recomendada pela OMS para o controle da

doenga, que preconiza percentual de ahandona menor que 5%. O tratamento diretamente observado (TDOY

foi realizado em apenas 19% dos casos novos pu!manares em 2018, muito abaixo do ;:lercemua! calculado para o |

Estado no mesmo periotio, que foi de 48%.

_ . Quanto aos niveis de complexidade de atengo, 38,6% dos casos di:ignosri;::adps em 2018 no

111u11ii:ipi0_ foram notificados em.servigo de atengfio tercidria, 37,7% em servigo de atengdo secundaria e I

apenas 23,7% na ateng¢lo priméria, sugerindo a inversio do modelo de atengdo proposto, que preconiza a

aten¢@o pridria como pilar estratégico para o controle da tuberculose.

Diante dos desafios para o Cnmrole da Tuberculose em Minas Gerais, o Programa Estadual de Controle

da Tuberculose (PECT), a psmr do *Plano Nacional pe]c Fim da Tubarcu]ose coma Problema de Sande Pablica’,

propds o *Plano de Agiio Estadual’, elabﬁmde de fu-:ma integrada e’ ascendente, considerando as diretrizes’

estaduais e nacionais. Este plano, alem das agdes proprias € composto por agdes dos planos desenvolvidos por
todas as 28 regionais de saide. : : 4 & ’ ,

Além do trabalho realizado com ad regionais, foram definidos municipios prioritirios, d.enrre'_el-e.s o de
Juiz de Fora, para atuagde in lc::lo do PECT por meio da realizagio de visitas de monitoramento ¢ avaliagio.
Essas visitas tém po'rq objetivo propor agdes para aumentar a efetividade dos resultados epidemiologicos &
u|:-eraunnala referente ao controle da tuberculose no municipio, realizar discusstes ampliadas com as 4reas
envolvidas e construir de forma conjunta o Plauu Mumclpﬂ] de Enfrentamento da I'ubercuime baseado nos

pilares do Plano Macional.

HISTORICO DAS VISITAS DE MONITORAMENTO E AVALIACAO EM JUIZ DE FORA:

O Programa Estadual de Controle da Tuberculose realiza hi aproximadamente 3 anos uma série de
Dl L

atividddes que (e por objetivo o monitoramento ¢ a avaliagio das acies relacionadas ao controle da tuberculose

no municipio de Juiz de Fora: Foram realizadas visitas de monitoramento e avaliagio in lace nos anos de 2015 ,

(uma visita), 2017 (trés visitas), 2018 (duas visitas} ¢ 2019 (uma visita), em conjunto com representantes da
FUNED, Programa Nacional de Contrale da Tuberculose (PNCT) do Ministério da Sande e Organizacio Pan-
Americana de Satde (OPAS). \ : '

e
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DIRETORIA DE VIGILANCIA DE CONDIGOES CRONICAS .
- COORDENAGAQ DE CONTROLE DA TUBERCULOSE, TRACOMA E HANSENIASE

Em 2019, a visita foi realizada no rnumuplo nos dias 24 a 26 de seterbro. A programagio foi-

Llnmnnada para as técnicos da SRS Juiz de Fora (Programa de Controle da tubercumsa‘ Atem;ﬁo Primaria 4

Satde, Fuldemmingm Satide Prisional, IST/AIDS, Assisténcia Farmaceutica): Secretaria Mummpm de Satde;

Labioratério Macmrregmnal ¢ Laboratorio Mumclpal DAS/Secretaria Estadal de Justica e Seguranga Pul:-hca

Faram apnesenladas ¢ dicutidas questdes re!acmqadas a0 Panorama epidemiologo ¢ desafios para o

enfrentamento da Tuberculose no Estado de Minas Gerais, na SRS ¢ no municipio de Juiz'de Fora; Sistema de

Informagao de Tratamentos Especiais de Tubercu]use {SITETB'J e Sistema de Informacio da Infec;ﬁo Lalee

_diagnéstico e ﬂums laboratoriais da tuberculose em Juiz de Fora, Plano Estadual, Regional e Municipal.de Jniz

de Fora pelo Fiin da T‘ul}ercufose coma Problema de Satde Piblica, reunido com Diretores Gerais, Assistenciais

¢ profissionais.de caudc das Unrdadts Prlsmnals da 4 Rede Integrada e Seguranca Publ:-::a

PAINEL DE mmchmaﬁs EPIDEMIOLOGICOS E OPERACIONAIS DO Mt}mciplpz_

I

I

PERCENTUAIS

- ... ; F.ERCENTUAIS PERCENTUAIS .| PERCENTUAIS
DESCRICAO [\ 10 | MUNICIPIO DE |- MUNICIPIO DE' | MUNICIPIO DE | MUNICIPIO DE
7 ; J DE FO JUIZ DE FORA | JUIZ DE FORA UTZ DE FORA
SAUDE/OMS \UIZ E FORA | F. y D : JUTZ 0
) 2015 2016 2007 2018
Proporgio de i e & L ; X
klentificagio, de | Minimo de 19 da- L[lavdhados 3 2.047 avaliados 2.69§ avaliados 2.548wa||,:1dn.<._
f Simaireicos hapulagho (0,37% da meta) | (37,49% da meta) | (48,17% da meta) | (47.31% da meta)- | -
| Respiratérios ; ; i
Percential T l:il:_ ' ' f #
Realizaghe de Cultura i ) i
{do Esearro nos Casos | # 100% 12,7 59,6 81,3 52,9
de - Retratamento  de |
"| Tuberculose Pulmonar i
Percentualde : L 2
Reahizagio de TRME . e
(TB entre’ os .casos Iﬁﬂ% 1% s ) 56,0
| noves de TR
| Percentunlde : i @ <
Realizagio teste anti- 100% 78,8 82,4 i 89,0, 832
HIV . ;
| Percentualde Cura T \ 2
entte o casos rovos | Minimo de 85% 6,4 63.3 62,9 . 59.0
de tuberculose 3
Percentualde’ :
b e o B e 142 16,7 16,5 12,5
casos  noves.  de| - “ - |
wherculose - A
Percentualde
Realizach de| 0 100% 7.5 6.4 15,6 93

7y
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| SUBSECRETARIA DE VIGILANCLA EM SAUDE

SUPERINTEDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DIRETORIA DE VIGILANCIA DE CONDIGOES CRONIGAS r R
COORDENAGAD DE CONTROLE! DA TUBERCULOSE, TRACOMA E umazm;: '

Tratamento i l / . 1 ] ' |
Diretamente ¢ =N : '
|Observado | el
A . ~ Menos de |0 ;
Caefictute de ) casosrioOmil | 40,5 429 41,7 484
incidéncia 7 .
habitantes :
= : ;  Menos de 01 : |
Eorfients de)  casoft0Omil [, 22 32 2 i 12
morialidade J . |
habitantes : | :
Percentualde - Casos : - |
sem Informagiic 0% * 3.1 1.3 0.6 4,2
| {lan/Branco) ' g - 7

Fonte: Planilhas sintométicos respiratdrios enviadas pelas SRS, Sinan/CTH/SES-MG,
SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubY PS/SES-MG, 11/10/2015.

PRINCIPAIS PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA I:ILT-IMA VISITA REALIZADA: _ :
*

Os desafins 5o, grandes em relagio ao controle da tuberculose no municipio de Juiz de Fora e alguns

indicadores ainda permanecem distanies do ciue & preconizado pelo Ministério da Sadde’e Organizagao. Pan

Americana da Saide. Como principais problemas identificados na dltima visita de monitoramento e avaliagio.

podemos destacar; ' ) : = !
« Baixo numero de casos diagnosticados na atenglio primaria (23,7% dos casos) quando comparado
acs casos diagnosticados na atengdo tercidria (38,6%). Isso pode indicar diagnéstico tardio dos casos

de tuberculose no municipio e a continuidade da disseminagéio da doenga na comunidade;

. _Ele'.fa_.db nimero de casos de tuberculose em criangas, refletindo a baixa efetividade das acdes de
vigilncia e controle da doenga no nivel municipal;
. - +

+ DBaixa reainmau do Tratamento Diretamento Obgervado (TDO) pella atengdo primaria, que impacta
diretamento no percentual elevado de abandono ‘Eu_a tratamento e, cons§quelwte,. baixo percentual de
cura no municipio; ‘

* Unidade de satde de referéngia com problemas de _Eio&segi:'raﬁr;a .parzil aténdiniento dos casos
complexos de tuberculose no Ser\ri;‘o de Tisiologia. Essa questdo implica em grave visco de
contaminagio dos profissionais envolvidos no atendimento dos pacientes, bem como da Comunidade
que utiliza 0 espago. Tal fato ja havia sido identiﬁcalf']o & exposto nd Gltima visita de menitoramento.

de forma que a situar.:ﬁo'nﬁc'n se alterou; '
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,, SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

~ SUBSECRETARIA DE VIGILAMG|A EM SAUDE

SIJPERINTEDE_NGIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

DIRETORIA DE \I'IGI.:{NCIA DE CONDIQOE& CRONICAS ’ ¥:
" COORDE MA!;AOLDEI-:OmcLE DA TUBERCULOSE, TRACOMA E HANSENIASE

» Necessidade de revisdio e atualizagio do fluxe laboratorial municipal;

* Problemas no Labqr&tt’)_r_'m Central de Sa(de Pablica do municipio em refagio ao recebimento de
amostras e realizagio de exames laboratoriais preconizados pelo Programa de Tuberculose, 0 que.
snbrecarregﬂ o setor da Vigiléncia Ep1dermplogpca do mumc[plo & expﬁe ‘08 1unctuna|ms &

contaminagho através de mampula;:ag de amostra bm]oglca,

¢ Baixa participagio da Atenglo primdria nas reunides e discussdes relacionadas ao controle da

tuberculose no municipio;

~ = Lacunas na reci; de atendnmcn[o municipal no tucame aos serw;m de referéncia prlmaua

-

_seaundarla e tercidria.
RECOMENDACOES'AO MI_FN_l';'JiPIO; g
»  Atualizar o Plano Municipal pelo Fim da Tuberculose como P:'oblé:ma de Salde Pablica;

« [oralecer a Estratégia Sande da Familia e as demais equipes da Atengo Priméria para ampliagio da

Jut y l
identificagio e avaliagio dos Sintomdticos Respiratorios (SR) no municipio, conforme estimativa do -

Ministério da Satde;

‘s Fortalecer a Aten:;ﬁo Primdria para realizagio do diagndstico e acnmpanhamcnto dos casos de

tuberculose sensivel nessas unidades, tendo em vista o diagndstico precoce da. d@e'nca e quebda mais

rﬁplda da sua cadeia de transmissdo; B )
i ; : . _ I
: - : ;
* Organizar a rede de-atengiio local estabelecendo fluxos de referéncia e contrarreferéncia, bem como o
eslabelecimento de critérios de encaminhamento de pacientes da\aieﬁ_'t;io primdria para os niveis

secunddrios e tercidrios de tuberculose; &
Il \ 3

-»  Proporcionar espago adequado para o Servigo de Tisiologia, em local que gavantﬁ a biosseguranca

adequada e exigida phrﬂ esse tipo de atendimento (casos de tuberculose resistente); - : >

» Fortalecer a atuagiio do Comité Municipal de'Tubewulose_j:om uma atuagdo coletiva e ativa destodos

05 membros;
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS - . i
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE :

' SUPERINTEDENGIA DE VIGILANGIA EPIDEMIOLOGICA : : |

DIRETORIA DE VIGILANCIA DE CONDIGOES CRONICAS ' : | !

|

COORDENAGAD DE GONTROLE DA TUBERCULOSE, TRACOMA E HANSENIASE

s Ampliar o grupo de representantes do Comité Municipal de Tuberculose com a incorporaqﬁ'& de

outras representagdes (instituigties académicas; laboratério, conselho municipal, etc); -

» Fortalecer a atuacio da Atenglio Primdria no municipio no acompanhamefito adequado das pes'Suas
com tuberculose e realizagiio do Tratamento Diretamente Observado de qualidade;

' -+ Ampliar as articulagbes intra e intersetoriais, principalmente para o manejo e acompanhamento

adequados dos casos de tuberculose inseridos nas populagdes mais vulneraveis;
s - Ampliar a equipe do Servigo de Tisiologia, com a incorporagio de mais um pneumologista para o

atendimento dos casos complexos de tuberculose;

" - ‘e I\ : . s : A
* Implantar a realizagio do exame de baciloscopia e cultura no_laboratério municipal de Juiz de Fora

tendo em vista que 0 mesmo possui estrutura que permite incorporar essa demanda;
: . ;

« [mplementar agdes de comunicacio e mobilizagdo social para ampliar a visibilidade da doenga entre

os profissionais de sande e populagio em geral;
iy ) -
s Fortalecer parcerias com as instiltuitﬁes académicas para eslimulo a0 desenvolvimento de E-IESL]U]SLIS
nu enfrentamento da tuberculose que tragam solugdes aos pmhlcmas operacionais do programa de
- luizde Fora; T E
o Realizar articulagio Com os diretores e equipe, de saide das unidades prisionais do lenf&:E]]in; para
implementagiio das diretrizes do Programa de Controle da Tuberculose relacionadas 4 populagio .

privada de liberdade; s ; .

e Qualificar as informagdes inseridas no banco de dados SINAN-TB..com o fortalecimento da o

digitagdo oportuna das fichas de notificagio, investigagio e acompanhamento dos casos, bem como

o estabelecimento da rotina de vinculagdes/duplicidades;

bt e ”
« Fortalecer a vigilancia epidemiotbgica em relagiio a0 processo "de andlise dos indicadores

' - 5
epidemiologicos e operacionais do Programa de Controle da Tuberculose.

Belo Horizonte, 12 de dezembro de 2019,
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ANEXO 2 - Relatério de visita de monitoramento e avaliagdo do Programa de
Controle da Tuberculose em 2018

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA E PROTEGAO EM SAUDE

SUPERINTEDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR
FROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

RELATORIO DA VISITA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO '
PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

Introducio

A tuberculose representa um importante problema de saide pibica. Possui didgnostico e
tratamento eficazes, entretanto, mantém elevado numero de casos em diversos locais. Segundo o
ultimo relatorio da Organizacio Mundial de Saude (OMS), ¢ a doenga infecciosa que mais mata
Jovens e adultos, ultrapassando o HIV/AIDS. No Brasil sdo notificados apreximadamente 70 mil casos
novos e ocorrem 4.6 mil mortes em decorréncia da doenca (13 brasileiros morrem em média todos os
dias de tuberculose),

Minas Gerais notificou 4.585 doentes no ano de 201 6. com 166 6bitos {dados parciais). Juiz de
Fora ¢ o segundo municipio com maior numero de casos do Estado, notificdu 383 casos de
tuberculose em 2016, com 15 Gbitos (dados parciais). O percentual de cura para os casos de
tuberculose no munic[pi{) em 2015 foi de 63.9%, resultado aquem do recomendado pela OMS que é
de 85%Diante da situacio epidemiologica da tuberculose no municipio de Juiz de Fora, o Programa
Estadual de Controle da Tuberculose (PECT) em conjunto com o Ministério da Saudc (MS)
realizaram visita de monitoramento e avaliagio ao referido municipio, com o abjetivo de avaliar ¢
propor agdes para aumentar a él’etividade dos.resultados epidemiologicos referentes ao Controle da

Tuberculose nesse local.
Data da visita de campo: 05 ¢ 06/06/2017 Municipio: Juiz de Fora

Locais visitados: Secretaria Municipal de Satde de Juiz de Fora; Laboratorio \'Llhmrrcgional_;
Hospital Jo@o Penido; DCE/Pam Marechal; SAE.

Equipe ﬁe monitores:

Maira Veloso (SES-M_(])

Clatidia Herminia de Lima (SES-MG)
Estefania Quilma Andrade (Ministério da Saude)
'Ruy Souza (Ministério da Sagde)

Stefano Codenotti (Ministério da Saude)
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA E PROTEGCAO EM SAUDE

SUPERINTEDENCIA DE VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR
PROGRAMA ESTADUAL DE CONTRDLE DA TUBERCULOSE

A - Diagnéstico situacional:

1. Painel de Indicadores Epidemioldgicos e Operacionais, ano 2015:

AT PARAMETROS DO “ " PERCENTUAIS DO
- DESCRICAQ 3 ol MINISTER].O DA MUN]C]]’IU DE JUIZ DE
bk o R D “SAUDE/OMS ™ - . FORA
Taxa de Idenulicagio de Sintomaticos Respiratorios Minimo de 1% da populagio 0,37%
Taxa Realizagdo de Culura do Escarro nos Casos de a
" 100%% 28,3%
Retratamento de Tuberculose Pulmonar
Taxa de Cura CN BK- Minimo de 85% - 58,1%
Taxa de Casos sem Intormagdo (Ign/Branca)  * . 0% 5.4%
- Taxa de Abandono CN BR+ Miximo de 5% 16,3%
Taxa de Realizagio de Tratamento Diretamente = 100% 8.7%
Observado
Taxa de Realizagdo teste ant-HIV 100%% Y 75.7%

Fonre: PEC TASYEAS T/SUBVES/SES MO, SINAN-NE /1B - atwalizgio em 26052017

Principais problemas observados nas acdes e servicos voltados para o controle da -

tuberculose em Juiz de Fora:
g

- Sistema fragmentado de atengdo 4 pessoa com tuberculase (TB);
- Elevado nimero.de casos de TB diagnosticados na aten¢ao scwndana e tercidria;
- Baixa identificagio de Sintomaticos Respiratdrios (SR) pela atengiio primaria;
- Baixa realizagao de Tratamento Diretamente Observado (TDO) pela atengdo primaria;
- Desfechos de tratamento (cura, abandono, entre outros) fora dos pardmetros rt'cun;l-t:ndados pela
Organizagio Mundial de Saiude (OMS);
- Dificuldade na assisténcia as populagoes vulneriveis (populagdo em situagdo de rua e privados
de liberdade);
- Baixa utilizagdo do Lqulpam:.nln de Teste Rapido | Molecular para Tuberculose (TRM-TB);
- Baixa realizagio do exame de cultura de escarro nos casos recomendados; -
- Gestio incorreta do Sistema de Informagdo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITE-
TB); '

- Falta de envolvimento da assisténcia na gestio dos casos complexos de TB — SITE-TB;



SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA E PROTEGAO EM SAUDE

SUPERINTEDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR
PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

- Infraestrutura inadequada para atendimento de TB resistente no DCE/PAM Marechal:

- Falta de assisténcia farmacéutica no DCE/PAM Marechal;

- Ingxisténcia de diagnostico de Micobacterias Ndo. Tuberculosas {MN'II'),

B - Recomendacdes Pactuadas na Plenaria de Encerramento:

1.
e

n

-jc

- controle da tuberculose.

Recomendacdes Gerais:

Criar Grupo Técnico Muldisciplinar para discussdes e integra¢io das agfes relacionadas
ao programa de tuberculose no municipal.

Organizar o processo de trabalho com definigdo de fluxo de atendimento entre os niveis
de ateng¢do, com determinagdo de responsabilidades e prazos;

Organizar a gestﬁo de casos no SITE-TB das unidades de referéncia (Hospital Joﬁh
Penido; DCE e SAE);

Realizar o tratamento da tuberculose sensivel nas unidades de atengdo primaria, conforme
manual de recomendagdes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT);

Intensificar a identifica¢do de Sintomaticos Respiratorios na comunidade pela atengiio

primaria;

Realizar, na atengdio primaria, o Tratamento Diretamente Observado para todos os casos

de tuberculose;

Definir estratégias para consultas de acompanhamento e exames dos cases de pessoas em

situagdo de rua; '

Encaminhar todas as amostras de diagnéstico, conforme algoritmo estabelecido pelo MS,
ao laboratério macrorregional de JF para realizagdo do Teste Rapido Molecular; i
Realizar o exame de cultura conforme as recomendagdes estabelecidas pela SES-MG ¢
FUNED (Nota Infbrma[iva Conjunta 001/2016);

Encaminhar as amostras de escarro para realizagio de diagnostico ¢ acompanhamento da
populagdio privada de liberdade, segundo algoritmo do MS;

Solicitar apoio da regional de saide e do programa estadual no plangjamento das agoes de
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SUBSECRETARIA DE VIGILANGIA E PROTECAO EM SAUDE

SUPERINTEDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR
PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

".l{."l:' ]

Recomendacﬁes de atividades para inicio imediato:

Definir cronogrann de reunides do Grupo Técnico priorizando, neste momento, a
elabora¢do de um plano de a¢do para atender as recomendacdes desse relatorio:

Organizar o processo de trabalho interno para gestdo das agdes de controle da tuberculose
no municipio; :

Realizar reunido com representantes da atengdo primaria, secundaria e terciaria, vigilineia
epidemiologica, laboratdrio e demais areas, para estabelecer os papéis de cada um no
diagnéstico, tratamento e acompanhamento das pessoas com tuberculose; iy

Definir rede :]E:SISkTILlEll com fluxo de wh.rencua e contra referéncia para os casos de
tuberculose;

Divulgar os fluxos estabelecidos, para todos os profissionais de saiude rebpomavus pelo
atendimento dos casos no mumupw b

Realual capac:tagao, para os profissionais de salde, nas diretrizes clinicas e operacionais
do Programa de Connolc da Tuberculose (PCT);

Realizar o diagnéstico dos casos novos de tuberculose por meio do TRM-TB;

Formalizar as equipes multidisciplinares nas referéncias (Hospital Jodo Penido, DCE ¢
SAE) para gestao de casos no SITE-TB:

I)el‘]ni'r.as:sis:éﬁcia farmacéutica para realizar a gestio de medicamentos dos casos
especiais do DCE; : '

Capacitar as equipes das referéncias (Hospital Jodo Penido, DCE ¢ SAE) que faro a
gestao do SITE-TB. com apoio do programa estadual: < «ooie o o
Responsabilizar as referéncias (HOSpita_l Jodo Penido, DCE e SAE) por todo o processo de
gestdo dos casos e de mcdif.l'amentos do SITE-TB.

Mbnilorar, através da referéneia municipal da vigilancia epidemioldgica, os casos

cadastrados no SITE-TB:;

Importante:

- O municipio fard a elabora¢io de um plano de agdo contendo 4s recomendacoes propostas, com

defini¢do de prazos e responséveis, O plano_devera ser encaminhado ao PECT/SES-MG

i
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA E PROTEGAO EM SAUDE

SUPERINTEDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AMBIENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR
PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

(tuberculosef@saude.mg.gov.br) ¢ para a Regional de Saude (epidemi.jfodisaude.mg.gov.br), até

o dia 01 de Agosto de 2017.

- A Regional de Saide de Juiz de Fora, em 'conjumn com o PECT/SES-MG, lard o monitoramento

do plano de agio e contribuira com a execugio das agdes de acordo, com demanda e

disponibilidade.

- A proxima Visita dc Monitoramento ¢

Avaliacdo in locu ao municipio de Juiz_de Fora esti

‘agendada para Novembro de 2017. Sera realizada novamente pelo PECT/SES-MG em conjunto

com o PNCT/Ministério da Saide e tera por objetivo discutir e avaliar as agdes executadas, bem

como propor novas recomendagdes para 2018,

Agradecemos a colaboragio de todos e colocamo-nos a disposi¢do para o que se fizer

necessario.

Atenciosamente, |

Dnollllroses e
{%fﬁgﬁﬁf %ﬁ“ My mmow

Coordenadora do Programa Estadual de

. SVEAST/SUBYPSISI ® 108

e
; " A W‘G‘Eﬁw g
Supcrmlu.ndentc de Vigilancia Epidemiologic ot "do Trabalhador
: SUBVPS/SES- SR

ATV A2 U\
Rodrigo Fabiano do Carmo Said

Subsecretdrio de Vigilincia e Protegdo a Saude
SES-MG ‘

dityp Fiblano do Carmo Sald
Subsecretdrio de Vigilincia
@ Protecio & Saude
. GES-AME - Bimeme AR JORS
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ANEXO 3 — Pauta da reuniao dos Supervisores das Unidades Basicas de Saude

Prafaituro de Juir de Forog

' Ruirnifin Oredindrin Mensal com Supervisores das URS's
Bopartuments de Desenvalykments da Atengho Primdria o Saide (DDAPS)
Sabsecretaria de Atemgho Primdris § Sadde (SSAPS)
Reprelarin de Sadde (55— AN 2IHE

Tnlcln: 113 | i
Din: 16012018 hoios - [N b - :
i Térming: | 70 h AUDITORIO DA
Vighiiicia Epidemisligi
Alsertinr Fanin Tempa
o Buntrls Abertsra Enbregn de Prontudsbesd i e
Comunicades sohre Tovoplasmase [rE-0Hih as 08 Wik
.4.“ e |
IZ-?;.!:;-'E. laberculise Frojeto de Pesjuina 08:30h 4s 900
Minsdrio Pablico Movd Apresentucls da PNAR LGl e 120000
Rapdrio
fmtervaln 12:0HHy @s B30 ALNMUED
=2y I 3 51
ki Thaniball Prisciln “mw;;:iﬁ'wmﬁm 2 00h b 4410k
P R 7
Thiagn Horia mhh%m: L'W*"" A 4008 ds 1600
Miwiom Lessa IMAG 1 BHh 1 70T i

lulz &% Forg, 16 de lanemn 2018
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ANEXO 4 — Instrumento de coleta de dados

Avaliacdo das dimensdes organizacionais ¢ de desempenho de servigos da atengado basica no
controle da tuberculose em centros urbanos de diferentes regides do Brasil.

I. Doentes de Tuberculose
Numero do questionario:
Municipio:
Responsavel pela coleta de dados:
Data da coleta de dados: / /

Digitador: Data da digitagdo: / /

A, Informacdes gerais (fontes secundarias)

I N.SINAN ou WEB-TB:
2 Prontudrio:
3 Iniciais:
4 Endereco:
5 Nome da Unidade de Saude (US):
6 Endereco da US:
6a Hordrio de atendimento aos doentes de TB:
7 Tipo de Unidade UBS 1()
UBS/PACS 2()
USF/PACS 3(0)
Ambulatorio de Referéncia 4()
7a Primeiro servigo de satide que o doente procurou quando apresentou os primeiros sinais e sintomas de TB:
Nome:
End:

7b Unidade de satide que encaminhou o caso para diagnostico:
Nome:
End:
7c¢ Unidade de satde que diagnosticou o caso:
Nome:
End:
8 Faz tratamento supervisionado (TS) S () - Sim N( )-Niao
Filtro - Se o doente niio fizer TS, ir para a questio 8b.
Para as questdes 8a e 8b responda:
1 - USF/PACS; 2 - UBS; 3 - UBS/PACS; 4 - Ambulatério de Referéncia; 5 — Domicilio; 6 - Outros (especificar)
8a Local onde realiza o tratamento supervisionado
8b Local onde realiza a consulta médica de controle

Forma clinica da TB Pulmonar 1( )
Extrapulmonar ( )y 2( )
Tempo de tratamento > 1 més até 3 meses 1( )
medicamentoso > 3 meses até 6 meses 2( )
> 6 meses até 9 meses 3( )
> 9 meses 4( )

B. Informacdes socio-demogrificas

10.al1 Sexo Feminino 0( )
Masculino 1()
10.a2 Idade 18 — 29 anos 0( )
30— 39 anos 1()
40 — 49 anos 2()
50 — 59 anos 3()
60 anos ou mais 4( )




Continuagio...

B. Informacdes sécio-demogrificas

10.a3 Estado civil

Solteiro

Casado

Separado/Divorciado

Vilvo

Qutro ( )

Para as questdes 10,a4 e 10.a5 responda: S —simg N —nio.,
10.a4 () O senhor estava trabalhando quando descobriu que tinha TB?

Se responder Nig, pular para a questdo 10.a7

10.a5 () O senhor precisou se afastar do trabalho por conta da TB?

Se responder Nig, pular para a questio 10.a7
10.a6 Por quanto tempo o Sr. estd (ficou) afastado? (dias)
10.a7 Ocupacido

10.a8 Qual a renda familiar?

Saldrio minimo — RS 430,00*
10.a9 Recebe beneficio do governo?

10.b1 Qual foi a ltima série escolar que o(a) Sr.(a) cursou?

10.b2 Qual o grau de instru¢do do chefe da familia?

10.c O local onde o(a) Sr.(a) vive é:

Desempregado

Empregado

Do lar

Contribuinte
Nao-contribuinte
Empregado:

Contribuinte
Nao-contribuinte
Auténomo:

Contribuinte
Nao-contribuinte

Qutro ( )
Sem renda

Sem renda fixa (servigo eventual)
Até 1 salario minimo (SM)
>1 eaté3 SM

>3 eaté 5 SM

>5SM

Nao recebe

LOAS

Bolsa Familia

Outro ( )

Sem escolaridade

1* fase do ensino fundamental (incompl)
1? fase do ensino fundamental (compl)
2* fase do ensino fundamental (incompl)
2* fase do ensino fundamental (compl)
Ensino Médio (incompleto)

Ensino médio (completo)

Ensino superior (incompleto)

Ensino superior (completo)

Sem escolaridade/1* fase do ensino
fundamental (incompleto)

1* fase do ensino fundamental (compl)
2° fase do ensino fundamental (compl)
Ensino médio (completo)

Ensino superior (completo)

Prépria

0(
L(
2(
3(
0(
L(
2(
3
4(
5(
6(
7(
8(
0(

L(
2(
3(
4(
L(

- S

.

L . T

*considera-se o salario minimo vigente na data da coleta.
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-Continuagio...
B, Informacoes socio-demogrificas

Alugada 2()
Cedida 3()
Instituigao (asilar/abrigo) 4()
Naio tem moradia 5()
Outra ( 6()

Filtro — Se responder que nio tem moradia, ir para a questab 11

10.d Tipo de Moradia Alvenaria 1()
Madeira 2()
Material reciclavel 3()
Outros ( 4()

10.e  Numero de comodos da sua casa INCLUINDO o 1 comodo 1()

banheiro: 2 comodos 2()

3 comodos 3(0)
4 comodos 4()
5 ou mais comodos 50)

Para as questdes 10.f a 10.h responda:

1 — (4 ou mais pessoas); 2 — (2 — 3 pessoas); 3 — (1 pessoa); 0 — Nao se aplica

10.f ( ) Namero de pessoas residentes em sua casa?

10.g () Numero de adultos maiores de 60 anos?

10.h () Numero de criancas (menores de 12 anos)?

O(a) Sr.(a) possui? Respongla: § — sjm;-N — ndo.

10 () Agua encanada

10j ( )Luzelétrica

10.k () Geladeira

10.1 () Maquina de lavar

10.m ( ) Video cassete/DVD

10.n () Freezer/parte duplex

Quantos desses itens abaixo o Sr.(a) possui?

10.0 ( ) Televisdo em cores

10.p ( )Réadio

10.q ( ) Banheiro privativo

10.r () Carro proprio

10.s () Empregada mensalista

10.r () Telefone (Celular/Fixo)

C. Saide do caso confirmado de

TB Para as questdes 11 a 13, responda:

I — Sempre; 2 — Quase sempre; 3 — As vezes; 4 — Quase nunca; 5 — Nunca; 0 — Nio se aplica.

11 () Com que frequéncia o(a) Sr.(a) deixa de realizar qualquer atividade habitual (trabalhar, estudar,

lazer), por conta da TB?

12 () Com que frequéncia o(a) Sr.(a) tem problemas relacionados ao tratamento ou & medicagéo?

13. Com que frequéncia o (a)
Sr.(a): 13.a () Bebe?

13.b () Fuma?

13.c () Usa outras drogas?
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D. Porta de entrada

Para as questdes 14 e 15, responda:

1 — UBSF/PACS; 2 — UBS; 3 — Ambulatdrio de referéncia; 4 — Hospital publico; 5 — Hospital privado;

6 — Consultério particular; 7 — Pronto-atendimento; 8 — Outros ( );

0 = Nao se aplica; 99 — Nio sabe.

14 () Quando precisa de algum controle de saide preventivo (vacina BCG), qual servigo de satde o(a)
Sr.(a) procura?

15 () Qual foi o primeiro servigo de saide que o(a) Sr.(a) procurou quando comegou a ter os sintomas da
TB (tosse, febre, emagrecimento)?

Endereco:

E. Acesso ao diagnéstico

Para a questio 16, responda:
1 — UBSF/PACS; 2 — UBS:; 3 — Ambulatério de referéncia; 4 — Hospital publico; 5 — Hospital privado;
6 - Consultorio particular; 7 — Pronto-atendimento; 8 - Outros ( ):
0 — Nao se aplica; 99 — Nao sabe.
16 () Qual foi o servigo de saude que descobriu (diagnosticou) que o(a) Sr.(a) estava doente de
TB? Endereco:
Para a questio 17, responda:
1 - (5 dias ou mais); 2 - (4 dias); 3 - (3 dias); 4 - (2 dias): 5 - (1 dia - 24 horas); 0 — Néo se aplica; 99 — Néo sabe.
17 () Quando o Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), quanto tempo
demorou para conseguir uma consulta no servigo de satide?

Para as questdes 18 e 19, responda:

1 — 5 ou mais vezes; 2 — 4 vezes; 3 — 3 vezes; 4 — 2 vezes; 5— 1 vez; 0 — Nio se aplica; 99 — Néo sabe.

18. () Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), quantas
vezes precisou procurar o servigo de saude para conseguir atendimento?

19. () Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), quantas
vezes precisou procurar o servigco de saude para descobrir que tinha TB?

Para a questio 20, responda:

1 — 5 ou mais semanas; 2 — 4 semanas; 3 — 3 semanas; 4 — 2 semanas; 5 — | semana

20. () Quando o(a) Sr.(a) comec¢ou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), quanto tempo
levou para descobrir que tinha TB?

Para a questio 2], responda:

1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nio se aplica; 99 — Nao sabe.

21. () Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), procurou o
servico de saiude mais perto da sua casa?

Para as questdes 22 a 28§, responda:

1 — Sempre; 2 — Quase sempre; 3 — As vezes; 4 — Quase nunca; 5 — Nunca; 0 — Nao se aplica; 99 — Nao sabe.

22. () Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento) ¢ procurou um
servigo de salide para consultar, demorou mais de 60 minutos para ser atendido?

23. () Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), teve dificuldades
para pedir informagao por telefone no servigo de saiude?

24. () Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), teve dificuldades
para marcar consulta por telefone no servico de saude?

25. () Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), teve dificuldade
para se deslocar até o servigo de saude?

26. () Quando o(a) Sr.(a) comec¢ou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), precisou
utilizar algum tipo de transporte motorizado para ir até o servigo de satide?

27. () Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), gastou dinheiro
com o transporte para ir até o servico de saude?

28. () Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da TB (tosse, febre, emagrecimento), perdeu o
turno de trabalho ou compromisso para a consulta no servico de satde?
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F, Acesso ao tratamento

Para as questdes 29 a 33, responda:
1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nio se aplica; 99 — Nio sabe.

29

30
31
32

33

() Se o Sr.(a) passar mal por causa da medica¢do ou da TB, consegue uma consulta médica no

prazo de 24 horas na unidade de saide que faz tratamento?

() O Sr.(a) consegue pedir informacdes por telefone na unidade de satude?

() O Sr.(a) consegue marcar consultas para tratamento da TB por telefone na unidade de saide?

() Os profissionais da unidade de saide que acompanham seu tratamento de TB costumam visita-lo em
sua moradia?

() O(A) Sr.(a) faz o tratamento de TB na unidade de sauide mais proxima da sua casa?

Para as questdes 34 a 39, responda:
1 — Sempre; 2 — Quase sempre: 3 — As vezes; 4 — Quase nunca; 5 — Nunca; 0 — Nao se aplica; 99 — Ndo sabe.

34

33
36

37
38
39

() Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de saude para consultar seu problema de TB, perde seu

turno de trabalho ou compromisso?

() O(a) Sr.(a) tem dificuldade para se deslocar até a unidade de saide para ser consultado?

() Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de satde para consultar seu problema de TB precisa utilizar algum
tipo de transporte motorizado?

() Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de satde para consultar, paga pelo transporte?

( ) Durante o seu tratamento faltou medicamentos para TB?

( ) Quando o(a) Sr.(a) vai & unidade de saude para consultar, demora mais de 60 minutos para ser atendido?

G, Adesao/vinculo

Para as questdes 40 a 5(, responda:

1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nio se aplica; 99 — Nao sabe.
40. O senhor prossegue no tratamento devido 40.a ( ) Familia?

a aspectos relacionados com: 40.b ( ) Emprego/trabalho?

40.c () Recuperagdo da auto-imagem e da auto-estima?
40.d () Melhora nas condi¢des de vida?

4]. Com que frequéncia o (a) Sr.(a) recebe  4l.a () Familia?
apoio por parte: 41.b () Colegas de trabalho?

42.
43.

44,
45.

46.

47.
48.

49,

50.

4l.c () Amigos?
41.d () Profissionais de saude da unidade?
4l.e () Outras ( )
( ) Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de saude para a consulta de TB, ¢ atendido pelos mesmos profissionais?

() Se o(a) Sr.(a) tem alguma duvida sobre o seu tratamento, consegue falar com os mesmos
profissionais da unidade de saide que o atende?

( ) Quando o(a) Sr.(a) faz alguma pergunta aos profissionais da unidade de saide sente que é compreendido?
( ) Os profissionais da unidade de saude que o(a) Sr.(a) esta fazendo o tratamento respondem as

suas perguntas de maneira clara?

( ) Os profissionais da unidade de saude dao tempo suficiente para que o(a) Sr.(a) fale suas

duvidas ou preocupacdes?

( ) Durante o atendimento na unidade de satde, os profissionais conversam sobre outros problemas de saude?
( ) Os profissionais da unidade de saiude explicam sobre os medicamentos utilizados para o tratamento de TB?
( ) Os profissionais da unidade de saide perguntam sobre todos os medicamentos que o(a) Sr.(a) estd utilizando?

() O(A) Sr.(a) recomenda o atendimento desta unidade de satide a um(a) amigo(a)?

Para as questdes 31 a 54, responda:

I — Sempre; 2 — Quase sempre; 3 — As vezes; 4 — Quase nunca; 5 — Nunca; 0 — Nio se aplica; 99 — Nio sabe.
51. Com que frequéncia o (a) Sr.(a) sente ~ 51.a () Familia?

algum tipo de preconceito por parte: 5L.b () Colegas de trabalho?

5l.c () Amigos?
51.d () Profissionais de saude da unidade?
51.e () Outras ( )
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G, Adesdo/vinculo
52. () O(A) Sr.(a) ja pensou em mudar da unidade de satde por causa de algum profissional da unidade?
53. () O(A) Sr.(a). necessita dos incentivos para o enfrentamento da doenga e a continuidade do tratamento?
54. () Algum paciente desta unidade queixou-se do atendimento de algum profissional?
55. () Qual ¢ sua opinido sobre a equipe de saude que o atende? Dé uma nota: 1; 2; 3; 4; 5.

H. Elenco de servigos

Para as questdes 56 a 68, responda:
1 —Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nio se aplica; 99 — Nio sabe.
Com que frequéncia as agdes a seguir sio oferecidas pela equipe que acompanha o seu problema da TB?
56. () Pote para exame de escarro para diagnostico de TB?
57. () Exame para HIV/AIDS?
58. () Pote para exame de escarro mensalmente para controle da TB?
59. () Consulta mensal de controle para o tratamento da TB?
60. () Cestas basicas ou vale alimenta¢do?
61. () Vale transporte?
62. Informagdo sobre: 62.a () Sintomas da TB?
62.b () Transmissdo da TB?
62.c () Tratamento da TB?
63. () Informacdo sobre outros temas de satde?
64. () Visitas domiciliares durante o tratamento?
65. () Visitas domiciliares por outros motivos além da TB?
66. () Disponibilidade de profissional na unidade de satide sempre que o Sr. (a) procura a unidade?
67. () Grupos de doentes de TB na unidade de saude?
68. () 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).

I. Coordenacio

Para as questdes 69. a 80, responda:

1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nio se aplica; 99 — Nio sabe.

69. () Os profissionais da unidade de satide pegam o prontuario/ficha do(a) Sr.(a) durante a consulta?

70. () Durante seu atendimento os profissionais da unidade de satide anotam as suas queixas no seu prontuario?

71. () Quando o(a) Sr(a) precisa dos resultados de seus exames, eles estdo disponiveis na unidade de saide?

72. () O(A) Sr.(a) ¢ avisado sobre o agendamento da sua consulta de retorno na unidade de saude?

Obs: Agora vamos falar sobre 0 encaminhamento do (a) Sr.(a) para outros servigos de saide ou

especialidades (servigo social, odontologia, fisioterapia, psicologia, médico especialista, nutricionista)

73. () Quando o(a) Sr.(a) tem algum outro problema de saude, consegue ser encaminhado para outro
servigo de saude?

Filtra: Se o doente responder (N/A), NAO SABE ou NUNCA ir para a quektio 81.

74. () Quando algum profissional da unidade de salide encaminha o(a) Sr(a) para outros servigos de
saide, ele discute ou indica os possiveis lugares de atendimento?

75. () Quando o(a) Sr.(a) é encaminhado a outro servi¢o de salide, os profissionais da unidade de saude
ajudam a marcar a consulta?

76. () No agendamento da consulta em outro servi¢o de saide, o(a) Sr.(a) recebe comprovante que a
consulta foi marcada?

77. () Quando o(a) Sr.(a) é encaminhado a outro servigo de saide, os profissionais da unidade de
saude fornecem informagdes escritas sobre seu problema para entregar ao especialista?

Filtrq: Se o doente ainda néio passou pelo especialista, ir 4 questad.81.

78. () O(A) Sr.(a) retorna a unidade de saiide com as informacdes escritas sobre os resultados da
consulta realizada no outro servigo?
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L, Coordenacao

79.

80.

() Os profissionais da unidade de satide discutem com o(a) Sr.(a) sobre os resultados da consulta
realizada no outro servigo?

( ) Os profissionais da unidade de saude sdo interessados em saber se o(a) Sr.(a) foi bem atendido no
outro servigo?

J. Enfoque na familia

Para as questdes 81 a 88, responda:
1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica; 99 — Nao sabe.

81.

82.
83.

84.

85.

86.

87.

88.

() Os profissionais da unidade de satude conversam sobre as condi¢des de vida das pessoas que moram
com o Sr.(a) e/ou da sua familia (emprego, moradia, saneamento basico)?

( ) Os profissionais da unidade de satide conhecem as pessoas que moram com o (a) Sr.(a) e/ou da sua familia?
() Os profissionais da unidade de saude conversam sobre doencas das pessoas que moram com o(a)
Sr.(a) e/ou sua familia?

() Os profissionais da unidade de saude perguntam se as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/ou

sua familia tém tosse, febre, emagrecimento?

() As pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/ou sua familia foram avaliadas com exame de escarro e/ou
raio X e/ou PPD pelos profissionais da unidade?

() Os profissionais da unidade de saude conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/fou a
sua familia sobre a TB?

() Os profissionais da unidade de saude conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/ou a
sua familia sobre seu tratamento?

() Os profissionais da unidade de saide conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) e/ou a
sua familia sobre outros problemas de sua saude?

K. Orientagdo para a comunidade

Para as questdes 89 a 93, responda:
1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica; 99 — Nao sabe.

89.

90.

91.

92.

93.

() As pessoas que trabalham e/ou estudam com o Sr(a) foram avaliadas com exame de escatro e/ou
raio X e/ou PPD pelos profissionais da unidade?

( ) O(A) Sr.(a) observa propagandas/campanhas/trabalhos educativos realizados pelos

profissionais da unidade de saude para informar a comunidade sobre a TB?

( ) O(A) Sr.(a) observa que os profissionais da unidade de saide desenvolvem agoes de saide com as
Igrejas, Associagdes de Bairro, etc. para entrega do pote para coleta de escarro?

( ) O(A) Sr.(a) observa que os profissionais da unidade de saide solicitam a participagdo de

alguém da comunidade para discutir o problema da TB?

( ) O(A) Sr.(a) observa visitas dos profissionais da unidade de saude na sua vizinhanca, para a
entrega do pote para coleta de escarro?

Observacdes do entrevistador

UBS: Unidade basica de saide; SINAN: Sistema de Informagio de Agravos de Notificagio; WEB-TB: Sistema de informagdo online

para TB; PACS: Programa de Agentes Comunitirios de Saude; USF: Unidade de Saide da Familia; LOAS: Lei Organica da Assistén-
cia Social; compl: completo; e incompl: incompleto.
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ANEXO 5 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do Programa de Controle da Tuberculose em Juiz de Fora- MG
Pesquisador: Girlene Alves da Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 65955617.7.0000.5147

Instituigdo Proponente: Faculdade de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 2.085.061

Apresentacgio do Projeto:
Apresentagd@o do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que
justificam o estudo, de acordo com as atribuigcdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, item Il

Objetivo da Pesquisa:

O Objetivo da pesquisa esta bem delineado, apresenta clareza e compatibilidade com a proposta, tendo
adequacdo da metodologia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribuicdes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo e estdo adequadamente descritos,
considerando que os individuos n&o sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participagéo ou pela
negacdo de participagdo na pesquisa e beneficios esperados. A avaliagido dos Riscos e Beneficios estdo de
acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, itens IIl; [11.2 e V.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na
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Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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resolucd@o 466/12 do CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo de pesquisa esta em configuracdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensio dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificagcdo do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466 de
2012, itens:1V letra b; IV.3 letras a,b,d,e,f,g e h; IV. 5 letra d e XI.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os participantes da pesquisa.
O Pesquisador apresenta titulacio e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo
com as atribuigées definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARAGAOQ de infraestrutura
e de concordéncia com a realizacdo da pesquisa de acordo com as atribuicdes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:setembro de 2018.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVAGAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais efou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Outros LattesG.pdf 18/05/2017 |Lainer Augusta da Aceito
10:08:29 [Cunha Serrano
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO_P 16/05/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 884751 pdf 23:53:13
Outros Anexo1paciente.pdf 16/05/2017 |Erika Andrade e Silva| Aceito
23:48:59
Projeto Detalhado / | Projetodetalhado?2.pdf 16/05/2017 |Erika Andrade e Silva| Aceito
Brochura 21:37:31
Investigador
TCLE / Termos de | TCLEcorrigido.pdf 16/05/2017 |Erika Andrade e Silva| Aceito
Assentimento / 21:24:07
Justificativa de
Auséncia
Outros Apendice2Termosigilo.pdf 16/05/2017 |Erika Andrade e Silva| Aceito
21:12:21
Declaragdo de Termoinfraestrutura.pdf 20/03/2017 |Girlene Alves da Aceito
Instituicdo e 17:17:09 [Silva
Infraestrutura
Folha de Rosto Folharostoassinadapdf.pdf 20/03/2017 |Girlene Alves da Aceito
11:01:17  [Silva
Outros Anexo3gestor.pdf 20/03/2017 |Girlene Alves da Aceito
02:30:55 | Silva
Outros Anexo2profissionais.pdf 20/03/2017 |Girlene Alves da Aceito
02:30:13 | Silva
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
JUIZ DE FORA, 26 de Maio de 2017
Assinado por:
Patricia Aparecida Fontes Vieira
(Coordenador)
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ANEXO 6 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — PESSOAS COM TUBERCULOSE

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntéario (a) a participar da pesquisa “Avaliagao do Programa de
Controle da Tuberculose em Juiz de Fora - MG”. Nesta pesquisa pretendemos conhecer e avaliar como
funcionam os servicos piblicos de controle da Tuberculose na rede de atencdo a salide de Juiz de Fora
(Atencao Primaria, Secundaria e Terciaria). Queremos entender como acontecem as a¢des envolvidas no
tratamento de tuberculose no sistema de salide do municipio. Dessa maneira, além de ser realizada nos
diferentes servigos de atencdo a saudde, a pesquisa também sera realizada com pessoas em tratamento
de tuberculose, como vocé, e com os diferentes profissionais de salide que trabalham no cuidado e
tratamento da doenca. Queremos com a realizagdo deste estudo identificar as dificuldades e os
problemas que os servigos possuem, que atrapalham no tratamento da doencga.

Para esta pesquisa seguiremos os seguintes passos: Na entrevista com o Sr. (a),utilizaremos um questionario
contendo perguntas fechadas e abertas, que sera aplicado individualmente com sua permisséo, através de
equipamento eletrénico, para depois analisarmos. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em risco minimo,
isto €, o mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler etc. Apesar disso vocé
tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagao no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos
pela pesquisa. A pesquisa contribuira para o conhecimento da atual situagao do Programa de Controle da
Tuberculose em Juiz de Fora na rede de atengio a salide.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndao tera nenhum gasto, nem recebera qualquer vantagem financeira. O Sr.
(a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer parte que desejar e estara livre para participar ou recusar-
se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualguer momento. A sua
participag@o € voluntaria e a recusa em participar no ird ocasionar nenhum prejuizo ou modificagdo na forma
em que o Sr. (a) & atendido (a). O pesquisador nunca revelara sua identidade. Os resultados da pesquisa
estardo & sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participagao nao sera
liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) nao sera identificado (a) em nenhuma publicacédo resultada desse trabalho.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo
pesquisador responsavel, na Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora e a outra sera
fornecida ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a
sua identidade com sigilo, de acordo com Resolugéo N° 466/12 do Conselho Nacional de Salde, utilizando as
informacdes somente para os fins cientificos.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Avaliagdao do Programa de Controle da
Tuberculose em Juiz de Fora - MG”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informagbes e modificar minha decisdo de participar se assim o
desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e
me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2017.

Assinatura do Participante Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome do Pesquisador Responsavel: Girlene Alves da Silva

Enderego: Campus Universitario da UFJF — Faculdade de Enfermagem
CEP: 36036-900 / Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 99103-4781 / E-mail: girleneas@terra.com.br

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa Humana - UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesg@ufjf.edu.br
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